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KISALTMALAR
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OZET

Jinekolojik Kanser Tedavisi Sonrasi Gelisen Alt Ekstremite Lenfodeminde
Ekstrekorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)’ nin, Komplet Dekonjestif Tedavi (
KDT)’ ye Gore Etkinliginin Karsilastirmali Olarak Degerlendirilmesi

Amac: Calismamizda, jinekolojik kanser tedavisi sonrasi gelisen alt ekstremite
lenfodeminde sadece KDT tedavisi ile KDT+ESWT tedavisi alan hastalar arasinda
yasam kalitesi, fonksiyonellik, voliimetrik (¢cevresel) ve ultrasonografik (cilt+cilt
altt doku kompliyansi) dl¢limler agisindan anlamli bir fark olup olmadiginin

objektif bir seklide degerlendirilmesi amaglanmmustir.

Gerec ve Yontem: Calismaya jinekoloijk kanser tedavisi sonrasi alt
ekstremitelerinde unilateral ya da bilateral lenfédem gelismis 18 yas ve tizeri 36
kadin hasta dahil edilmis ve hastalar bilgisayar destekli randomizasyon yapilarak
Grup 1’de 19, Grup 2’de 17 hasta olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Grup 1
hastalarina haftada 5 giin olacak sekilde 3 hafta boyunca cilt bakimi, maniiel
lenfatik drenaj (MLD), ¢cok tabakali bandajlama, ve lenfédem egzersizlerinden
olusan konvansiyonel KDT programi uygulanmistir. Grup 2 hastalarina, birinci
grupta uygulanan konvansiyonel KDT ye ek olarak haftada 3 giin, 3 hafta, toplamda
9 seans ESWT uygulanmstir. Tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 3 ay sonra
kontrol periyotlarinda hastalarin voliimetrik (¢evresel) dl¢limleri, ultrasonografik
(cilt+cilt altt doku kompliyansi) 6l¢timleri, fonksiyonellik, beden imaj1, semptom,

ruh hali, genel yasam kalitesi skorlar1 (LYMQOL VE LEFS) kaydedilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 61,44 yil olarak
hesaplanmistir. Bireylerin biiyiik ¢ogunlugun ev hanimi (%77,8) ve evli (%75)
oldugu saptanmustir. Bireylerin viicut kitle indeksi (VKI) incelendiginde Grup 1’in
ortalamast 33.38 £ 6.24 iken, Grup 2’nin 29.04 + 6.92 olarak hesaplanmistir.
Hastalara uygulanan cerrahi tipleri incelendiginde en sik uygulanan cerrahi her iki
grupta da TAH+BSO+BPLND+Omentektomi olmustur. Calismaya katilan hastalarin
tamaminda lenfadenektomi Oykiisii mevcuttur. Hastalarin ¢ogunlugu radyoterapi
(%61.1) ve kemoterapi almistir (%61.1). iki grupta da tedavi sonrasinda ekstremite

voliimlerinde azalma, lenfodem yasam kalitesi ve alt ekstremite fonksiyonelligini
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degerlendiren LYMQOL ve LEFS anketlerinde belirgin iyilesme saptanmistir. Cilt
ve cilt alt1 doku kompliyansinda artis yani fibrotik dokuda azalma ise sadece KDT
alan grupta daha belirgin olarak gozlenmistir. LYMQOL-Fonksiyon skorlarinda
ESWT+KDT grubunda daha belirgin iyilesme gdzlenmistir. LYMQOL-Beden Imaj,
semptom ve ruh hali skorlarinda, yalmizca KDT alan grupta, tedavi sonrasi donemde
iyilesmenin daha belirgin oldugu gozlenmistir. Yasam kalitesindeki iyilesme birinci

ve ikinci grup arasinda benzer kaydedilmistir.

Sonu¢: Bu calisma, ESWT’ nin KDT’ ye eklenmesinin hem fiziksel hem de
fonksiyonel ve yasam kalitesi agisindan olumlu katkilar sagladigini gostermistir.
KDT’nin halen alt ekstremite lenfédemde temel tedavi yaklasimi oldugu, ancak
ESWT gibi yeni nesil fiziksel ajanlarin KDT ile birlikte kullanildiginda tedavi
etkinligini artirabilecegi disiiniilmektedir. Bu dogrultuda, o6zellikle direngli ve
bilateral olgularda multidisipliner, bireye 6zgli ve biitiinciil yaklasimlarin 6nem
kazandig1, uygulanan tedavilerin yalnizca 6dem azaltimi degil, yasam kalitesini

artirma hedefiyle planlanmas1 gerektigi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Lenfodem, Jinekolojik Kanser, Komplet Dekonjestif Tedavi,

Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi, Fonksiyonel Durum, Yasam Kalitesi

ABSTRACT

Title: A Comparative Evaluation of Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT)
and Complete Decongestive Therapy (CDT) in the Management of Lower

Extremity Lymphedema Following Gynecologic Cancer Treatment

Objective: This study aimed to objectively compare the effectiveness of complete
decongestive therapy (CDT) alone versus CDT combined with extracorporeal shock
wave therapy (ESWT) in women with lower limb lymphedema secondary to
gynecological cancer treatment, in terms of quality of life, functional status,
volumetric (circumferential), and ultrasonographic (skin and subcutaneous tissue

compliance) parameters.



Materials and Methods: Thirty-six women aged 18 and older with unilateral or
bilateral lower limb lymphedema following gynecological cancer treatment were
randomly assigned to two groups: 19 patients in Group 1 received conventional
CDT (skin care, manual lymphatic drainage, multilayer bandaging, and exercises)
for 3 weeks, 5 days per week; 17 patients in Group 2 received the same CDT
protocol in addition to ESWT, applied 3 times per week for 3 weeks (total of 9
sessions). Evaluations were performed before treatment, immediately after
treatment, and at 3-month follow-up, including circumferential measurements,
ultrasonographic assessment of skin and subcutaneous tissue compliance, and
questionnaire-based assessments of functionality and quality of life (LYMQOL and
LEFS).

Results: The mean age of participants was 61.44 years. Most were married and
housewives, and all had a history of lymphadenectomy. Both groups showed
improvements in limb volume, LEFS and LYMQOL scores post-treatment. While
the ESWT+CDT group showed greater improvement in LYMQOL-function scores,
the CDT-only group demonstrated more marked improvement in skin/subcutaneous
compliance, as well as in body image, symptom, and mood subscales of LYMQOL.
Overall, both treatments led to improvements in quality of life, with no significant

difference between groups in the total LYMQOL score.

Conclusion: The addition of ESWT to conventional CDT appears to enhance
treatment outcomes in terms of physical, functional, and quality of life measures.
Although CDT remains the cornerstone of lower limb lymphedema management,
integrating novel physical modalities such as ESWT may further increase
therapeutic efficacy. The findings highlight the importance of a multidisciplinary
and individualized approach, particularly in resistant or bilateral cases, with a focus

not only on edema reduction but also on improving quality of life.

Keywords: Lymphedema, Gynecological Cancer, Complete Decongestive Therapy,
Extracorporeal Shock Wave Therapy, Functional Status, Quality of Life

X1



1.GIRIS VE AMAC

Lenfodem, lenfatik drenajin yetersizligi sonucu protein agisindan zengin
stvinin interstisyel dokularda birikmesiyle ortaya ¢ikan; zamanla kronik
inflamasyon ve etkilenen bolgelerde reaktif fibrozis gelisimiyle ilerleyen bir
durumdur. (1). Etiyolojisine gore primer ya da sekonder lenfédem olarak iki gruba

ayrilir (2, 3).

Primer lenfédem, lenfatik sistemde gelisimsel anomaliye (displazi) baglh
olarak konjenital ya da herediter olarak goriilen lenfédemdir. Lenf damarlarinda

hipoplazi, hiperplazi ve aplaziye bagl olarak gelisir (4).

Sekonder lenfodem, lenfatik sistemin lenf drenajindaki aksakliklara bagh
olarak olusur (5). Cerrahi, radyoterapi, travma, enfeksiyon, malign timor,

immobilite ve obezite ile iligkili kronik vendz yetmezlik sonrasinda gelisebilir.

Lenfodem diinya ¢apinda 200 milyon, Amerika Birlesik Devletleri'nde ise
yaklasik 3 milyon kisiyi etkileyen, nemli bir morbidite ve mali yiik nedeni olan

kronik, komplike bir siiregtir (6,7).

Alt ekstremite lenfddeminin en sik nedenlerinden biri jinekolojik onkolojik
cerrahiler sonrasi goriilen lenfodemdir (8). Genital bolgede lenf nodu diseksiyonu
ve pelvik radyoterapi sonrasi alt ekstremite lenfodemi sik gelisen bir
komplikasyondur (9,10). Jinekolojik onkolojik maligniteye bagli cerrahi
operasyonlar sonrasi lenfédem gelisme siklig1 %147 arasindadir. Lenfédem

genellikle ilk y1l i¢inde gelisir ve bu oran birinci yilda %75’ tir (11,12).

Lenfodem, kanser tedavisi goriip iyilesen hastalar i¢in dnemli bir saglik
sorunudur. Alt ekstremite lenfodemi fiziksel, psikososyal, duygusal sorunlarla
bireyin refahini, yasam kalitesini etkileyen, yasam boyu karsilasilabilen kronik ve
progresif bir durumdur (13,14). Tedavi edilmemis lenfédem kronik inflamasyon,
seliilit, agr1, yorgunluk, deformite, hareket etmede zorluk ve etkilenen ekstremitenin
fonksiyonel kullaniminda zorluga neden olabilir (15,16). Bu semptomlar ve

limitasyonlar bireyin yagsam kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir (17). Jinekolojik



kanser tedavisi sonrasi alt ekstremite lenfodemi gelisen kadinlarda ekstremitenin
goriliniisiinlin bireyde anksiyete, depresyon, 6zgiivende azalma, uyku problemleri

gibi semptomlara yol agtig1 gosterilmistir (18,19).

Lenfédem tedavisinde kompleks dekonjestif terapi altin standart tedavi
olarak kabul edilmektedir (20). Bu tedavi manuel lenfatik drenaj (MLD), ¢cok
tabakal1 bandajlama, lenfodemi azaltmak i¢in yapilan remedial egzersizler ve cilt
bakimindan olusur. Bunun disinda pnémotik kompresyon pompalari, fizik tedavi
modaliteleri, kinezyo bantlama, medikal tedaviler, kilo kontrolii ile diyet ve

secilmis vakalarda cerrahi tedavilerin de yeri vardir (21,22).

ESWT, yiiksek genlikli ve kisa dalga boyuna sahip akustik ses dalgalarinin
tedavi edilecek bolgeye viicut disindan cihaz yardimai ile uygulanmasi esasina
dayanir (23). Bir¢ok ¢aligma, ESWT'nin kok hiicre aktivitesini artirarak, endotelyal
neovaskiilarizasyonu tesvik ederek, inflamasyonu modiile ederek, agriy1 hafifleterek
ve yumusak doku fibrozisini onleyerek doku rejenerasyonuna yardimer oldugunu

gostermistir (23,24,25,26).

Calismamizda, jinekolojik kanser tedavisi sonrasi gelisen alt ekstremite
lenfédeminde sadece KDT tedavisi ile KDT+ESWT tedavisi alan hastalar arasinda
yasam kalitesi, fonksiyonellik, voliimetrik ve ultrasonografik élgiimler agisindan
anlamli bir fark olup olmadiginin objektif bir seklide degerlendirilmesi

amaglanmaktadir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1.LENFATIK SISTEM

Lenfatik sistem viicutta birgcok doku ve organda yer alan, lenf damarlar1 ve
nodlarinin kompleks ag1 seklinde organize olan; interstisyel sivinin kan dolagimina
transferini saglayan ve immiin sistemin bir parcasi olarak filtre gorevi goren bir

sistemdir. Ek olarak makromolekiiler taginmada ve lipid absorbsiyonunda da



gorevlidir. Lenfatik sistemin normal fonksiyonunu gorebilmesi, vaskiiler ve nodal
sistemin i¢inden lenf sivisinin santrale dogru akiminin devami ile miimkiindiir.

Lenfatik sistem; lenfatik organlar, lenf damarlar1 ve lenf sivisindan olusur (27,28).

Lenfatik sistemin fonksiyonlari;

1. Lenfatik sistem dokularin sivi dengesinin ayarlanmasina yardim eder.
Kapiller bolgeden interstisyuma gegen ve kapiller sisteme geri donmeyen yaklasik 3

litre s1v1, lenfatik sistem araciligi ile dolasima geri doner.

2. Lenf s1visinin siiziilmesi ile mikroorganizma ve diger yabanci maddelerin

temizlenmesi saglanir.

3. Lenfatik sistem araciligiyla sindirim sisteminden yaglarin emilimi
gerceklesir. Emiilsiyon seklindeki yaglar barsaklardaki 6zellesmis laktosel adindaki
lenf damarlar ile emilerek vendz sisteme aktarilir. Sekil 1°de lenfatik sistem sematize
edilmistir.
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Sekil 1. Lenfatik sistem

2.2. LENFATIK SISTEM ANATOMISI

Lenf damarlari, deri ve subkutan dokulardan gelen interstisyel siviy1 emerek
bu sivinin vendz dolasima tasinmasini saglar. Gastrointestinal sistemde ise, lenf
damarlar1 besinlerle alinan yag asitlerinin emiliminde gorev alir. Lenfatik sistemin
aynt zamanda Onemli bagisiklik islevleri bulunmaktadir. Lenfositler lenfoid
dokularda {retilir ve depolanir; bu hiicreler, organizmaya yabanci olan
mikroorganizmalari, hiicreleri, antijenleri ve kanser hiicrelerini taniyarak immiin

yanit olusturur ve bu unsurlarin viicuttan uzaklastirilmasina katkida bulunur.



Lenfatik sistem; lenf damarlarinin yani sira, 6zellesmis lenfoid dokulardan
olusan ¢esitli organlar1 da igerir. Bu lenfatik organlar arasinda lenf nodlari, lenf
damarlari, dalak, bademcikler (tonsiller) ve ince bagirsaklarda yer alan Peyer plaklari

bulunmaktadir.

2.2.1. Lenf Damarlan

Lenf damarlari, arter ve venlerden farkli olarak sivi taginimini kalp gibi
merkezi bir pompa araciligityla degil, kendi igsel kasilma yetenekleri sayesinde
gerceklestirir. Bu otonom kasilma aktivitesine “lenfanjiyoaktivite” adi verilir.
Lenfatik sistem, interstisyel siviy1 ekstremitelerde distalden proksimale dogru, kol ve
bacaklara paralel uzanan kollektér damarlar aracilifiyla tasir. Lenf sivisi, once
bolgesel lenf nodlarina, ardindan vendz dolasima aktarilir. Lenf damarlar yapisal ve
islevsel 0zelliklerine gore bes gruba ayrilir: kapillerler, prekollektorler, kollektorler,

trunkuslar ve duktuslar.
2.2.1.1. Lenf Kapillerleri

Lenf kapillerleri, kan kapillerlerinden daha genis bir yapiya sahiptir ve
ozellikle proteinler ile interstisyel alandaki hiicresel artiklar gibi biiylik molekiillerin
emilimine elverigli bir morfoloji sergiler. Bu kapillerler, doku araliklarindan
baslayarak tiim viicutta yaygin bir ag seklinde dagilim gosterir. Deri ve mukoz
membranlarin yumusak bag dokusunda, kan kapillerlerine yakin bir konumda
bulunurlar. Ceperleri, iist {iste yerlesmis yass1 endotelyal hiicrelerden olusur. Bu
hiicrelerin ug¢ kisimlar1 birbirini ortecek sekilde diizenlenmis olup, acilip kapanarak
sivi emilimini mimkiin kilar; bu mekanizma ‘swinging flap’ hareketi olarak
adlandirilir. Ayrica, ‘anchoring filament’ adi verilen yapilar, lenf kapillerlerinin
endotelyal hiicrelerini cevredeki dokuya baglar. Interstisyel sivi hacmi arttiginda bu
filamentler gerilerek porlarin acilmasini saglar ve sivi pasif bicimde kapillerlere
gecer. Lenf kapillerlerinin karakteristik ozelliklerinden biri, viicudun tamamina
yayilan bir pleksus olusturmalari, interstisyel siviyr gerektiginde absorbe

edebilmeleri ve valv (kapakgik) icermemeleridir. (29,30).

2.2.1.2. Prekollektorler



Prekollektor damarlar, lenf sivisinin kapillerlerden kollektor damarlara
tasinmasini saglayan gecis yapilaridir. Bu damarlarin duvar yapisi heterojendir; bazi
bolgelerinde endotelyal hiicreler arasindaki baglantilar sikidir, bazi alanlarda ise diiz
kas hiicreleri bulunabilir. Prekollektorlerin belirli kisimlari, kapiller yapilara benzer
sekilde endotelyal hiicreler arasinda gecise izin verebilir. Subkutan dokuda dikey
olarak konumlanan bu damarlar, yiizeyel ve subfasiyal kollektorlerle baglanti
kurarlar. Lenf akisinda bir bozulma meydana geldiginde, prekollektdrlere bagh
kollateral damarlar iizerindeki basing artar; bunun sonucunda damarlar genisleyebilir,
valv (kapakcik) fonksiyonu bozulur ve lenf sivisi retrograd olarak ¢evre dokulara

yonlenebilir. (29,30).
2.2.1.3. Kollektorler

Lenf sivisinin tasinmasindan sorumlu damarlar "kollektor" olarak adlandirilir.
Bu damarlar, yap1 olarak venoz sistemdeki intima, media ve eksterna tabakalarina
benzer bir tabakalagma gdsterse de, daha ince duvarlara sahiptir ve iizerlerinde daha
sik araliklarla yer alan valvler (kapak¢iklar) bulunur. Bu valvler pasif bir mekanizma
ile calisarak sivinin distaldeki bdlgelerden proksimale, yani lenf nodlarina dogru tek
yonli akisini saglar ve geri akist engeller. Kollektdr damarlar igerisinde, iki valv
arasindaki segmentlere "lenfanjiyon" ad1 verilir. Kan dolasiminda kalp pompa gorevi
goriirken, lenf akisi ise bu lenfanjiyonlarin kendi kendine kasilma yetenegi olan
intrinsik kontraksiyonlar1 sayesinde gerceklesir; bu siire¢ "lenfanjiyoaktivite" olarak
tanimlanir. Maniiel lenfatik drenaj sirasinda bu lenfanjiyonlar mekanik olarak
uyarilir, bodylece sivimin biriktigi (konjeste) alanlardan kollateral yollara

yonlendirilmesi saglanir. (29,30).
2.2.1.4. Lenf Trunkus ve Duktuslar:

Lenfatik sistemde en biiyiik ¢apli damar yapilar1 trunkuslar ve duktuslardir.
Trunkuslar, organlar, ekstremiteler ve bunlara komsu gévde bolgelerinden gelen lenf
stvisini toplayan yapilardir. Bolgesel lenf nodu gruplarindan ¢ikan efferent kollektor
damarlarin birlesmesiyle primer trunkuslar olusur. Bu trunkuslar, bulunduklari
anatomik bolge ve drenaj sagladiklar1 alanlara gore adlandirilir. Yapisal olarak
kollektdr damarlarla benzerlik gdsteren trunkuslarin, daha kalin bir duvar yapisina

sahip oldugu goriiliir. Ust ekstremite ve iliskili gdvde segmentlerinden gelen lenf,



oncelikle aksiller lenf nodlarina yonelir; buradan ise sagda sag lenfatik duktus, solda
ise trunkus torasikus araciligiyla santral lenfatik sisteme aktarilir. Akcigerler,
bronglar ve mediastinal yapilardan gelen lenf sivisi, bronkomediastinal trunkuslar
yoluyla duktuslara iletilir. Boyun bdlgesindeki lenf nodlarindan ¢ikan juguler
trunkuslar, solda duktus torasikusa, sagda sag lenfatik duktusa tasinan lenfi iletir.
Benzer sekilde, subklavian trunkuslar da aksiller lenf nodlarindan gelen lenfi, sol
tarafta duktus torasikusa, sagda ise sag lenfatik duktusa aktarir. Bronkomediastinal
trunkuslar, her iki tarafta da bronglardan, akciger dokusundan ve mediastinal
bolgeden gelen lenf sivisinin taginmasindan sorumludur. Alt ekstremitelerden
baslayan lenfatik akim ise inguinal lenf nodlarina ulasir ve buradan sag ve sol lumbar
trunkuslar aracilifiyla sisterna sili (chyle cistern) yoluyla duktus torasikusa
yonlendirilir. Ayrica, gastrointestinal sistemden toplanan lenf sivisi intestinal
trunkuslar araciligiyla yine sisterna siliye tasinir. (29,30). Sekil 2°de lenfatik sistemin

viicuttaki dagilimi gosterilmistir (31).
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Sekil 2. Lenfatik sistemin viicuttaki dagilimi



2.2.2. Lenf Nodlar:

Lenf nodlar1 boyutlar1 25 mm’yi ge¢gmeyen, bobrek veya fasulye formunda
yapilardir. insanda yaklasik 600-700 adet lenf nodu bulunur. Her lenf nodunun
kendine ait damar ve sinir yapisi vardir. Lenf nodlarina lenf getiren damarlara afferent
lenfatikler, siizilmiis lenfi kardiyovaskiiler sisteme verilmek iizere lenf nodundan
tasityan damarlara efferent lenfatikler denir. Lenf sivisinin tamamina yakini lenf
nodlarinda siiziilerek, lenf nodlarindaki makrofajlar tarafindan antijenlerinden
temizlenir. Bu makrofajlar etkisiz hale getirdikleri mikroorganizmalardan isledikleri
antijenleri yine lenf nodlarindaki lenfositlere sunarlar (32). Lenf noduna arter ve
sinirlerin girdigi ve venlerin ¢iktig1 yere hilus denir. Yine efferent lenfatikler lenf
nodunu hilustan terk ederken, afferent lenfatikler lenf noduna konveks yliziinden

girerler.
Lenf nodlar1 dort yapidan olusur:

Kapsiil, yogun bag dokusu stromasi ve kollajen liflerden olusur. Lenf

diigiimiiniin i¢ine dogru uzanarak merkeze dogru yayilan trabekiiller gonderir.

Subkapsiiler siniis, lenfatik sivinin tasinmasini saglayan, kapsiil ve korteks
arasindaki bosluktur (lenf siniisii veya marjinal siniis de denir). Subkapsiiler siniis,
kapsiiliin alt kisminda yer alir. Afferent toplayici damarlar bu bolgeden lenf noduna
girer ve trabekiiler siniis olarak devam eder. Son olarak lenf nodunun medullar

bolgesinde medullar siniis ile birlesir (33).

Korteks, subkapsiiler siniisiin hemen altindaki tabakadir. D1s korteks tabakasi,
ayni zamanda B-hiicre tabakasi olarak da adlandirilir; agirlikli olarak folikiiller
halinde diizenlenmis B-hiicrelerinden olusur. Parakorteks tabakasi ise T-hiicre
tabakasi olarak da adlandirilir; dendritik hiicrelerle etkilesime giren T-hiicrelerinden

olusur (34).

Medulla, lenf nodunun en i¢ tabakasidir ve biiylik kan damarlarini, siniisleri
ve mediiller kordlari igerir. Mediiller kordlar, antikor salgilayan plazma hiicrelerini,
B-hiicrelerini ve makrofajlar1 barindirir. Mediiller siniisler (veya siniizoidler),

mediiller kordlar birbirinden ayiran damar benzeri bosluklardir. Mediiller siniisler,



lenf sivisini trabekiiler sinlislerden ve kortikal siniislerden alir; efferent lenf
damarlarina bosaltir. Medulla, histiyositleri ve retikiiler hiicreleri igerir (34). Sekil

3’te lenf nodunun yapist gosterilmistir (35).
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Sekil 3. Lenf nodunun yapisi

2.2.3.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 olgunlasmasindan sorumlu yapilardir. ikincil lenfoid organlar ise
dalak, peyer plaklari, apendiks, tonsiller ve lenf nodlarini igerir. Bu organlar ise
lenfositik hiicrelerin daha fazla olgunlagmasinda ve bagisikligin baslatilmasinda
gorev alirlar. Lenf nodlar1 bu yapilar arasinda lenf sivisinin taginmasinda gorev alan

tek yapidir (36).

2.3. ALT EKSTREMITELERIN LENFATIK DRENAJI

Alt ekstremitelerin lenf damarlar yiizeyel ve derin lenfatikler olmak iizere iki
major gruba ayrilir. Lenf damarlari, alt ekstremitelerin venleriyle paralel seyreder.
Medial yiizeyel lenf damarlari, biiyiik safen venin seyrini takip ederken; lateral

yiizeyel lenf damarlari, kiiciik safen ven ile yakin komsuluk halindedir.



Medial lenfatikler, ayak dorsumundan orijin alir, bacak medial yarisinin
anterior ve posteriorundan devam eder, femurun medial kondilinin arkasindan

asendan uzanir, inguinal bdlgede sonlanip, subinguinal lenf nodlarina drene olurlar.

Lateral lenfatikler, ayak lateral yiiziinden orijin alir, bacak lateralinde kii¢lik
safen venle beraber seyrederek ya popliteal fossada sonlanip popliteal lenf nodlarina
drene olurlar; ya da bacagin 6n kismindan yukar1 dogru ilerleyip diz ekleminin hemen

altindan gecerek medial gruba katilirlar.

Derin lenfatikler; siiperfisyal lenfatiklere gore sayica daha azdir ve bacagin
derin arterlerine eslik ederler. Sirastyla ilgili arteri takip eden anterior tibial, posterior
tibial ve peroneal gruplar olarak adlandirilirlar, bu ii¢ grup birlikte popliteal lenf

nodlarma drene olurlar.

Alt ekstremitelerin lenf nodlar1; inguinal ve popliteal lenf nodlaridir. Inguinal
lenf nodlar1, femoral iiggenin iist kisminda bulunur ve sayilar1 1 ila 20 arasinda
degisir. Bunlar, biiyiik safen veninin sonlandig1 seviyeden gecen yatay bir ¢izgiye
gore konumlarina baglh olarak iki gruba ayrilir. Bu ¢izginin altinda bulunanlar sub-
inguinal lenf nodlar1 (derin ve yiizeyel olmak iizere iki takimdan olusur), ¢izginin

istiinde yer alanlar ise yiizeyel inguinal lenf nodlaridir.

Yiizeyel inguinal lenf nodlari; inguinal ligamanin hemen altinda bir hat
olusturur ve penisten, skrotumdan, perineden, kalcadan ve karin duvarindan gelen

lenfi alirlar.

Yiizeyel subinguinal lenf nodlari; biiyiik safen veninin proksimal boliimiiniin
her iki yaninda bulunur. Baglica, alt bacagin yiizeyel lenfatik damarlarindan lenf

alirlar.

Derin subinguinal lenf nodlari; genellikle bir ila ii¢ adet bulunur ve en sik
olarak femoral venin medial kisminda yer alirlar. Bu diigtimlere gelen lenf, uylugun

femoral damarlarla birlikte seyreden derin lenfatik trunkuslarindan gelir.

Popliteal lenf nodlar1 genellikle bes ila yedi adettir. Siklikla popliteal
fossadaki yag dokusu i¢inde yerlesmis halde bulunur. Lateral yiizeyel damarlarin

lenfini alirlar.



Alt ekstremitelerden gelen lenf sivisi inguinal lenf nodlarindan sag ve sol

lumbar trunkuslarla siloz sisternaya ve duktus torasikusa bosalir.

Pelvisteki lenf nodlari biliylik damarlarin yaninda, subperitoneal ve
retroperitoneal yag dokudadir. Eksternal iliak, common iliak ve lumbar nodlar
inguinal bdlgede baslayan bir zincir olusturur ve aortik hiatusa uzanir. Eksternal ve
common iliak nodlar lateral, intermediate ve medial olarak 3 zincir olusturur. iliak
nodlarin drenaj alan1 mesane, prostat, vajen iist 2/3’1, serviks ve rektumun pelvik
kismidir. Pek ¢ok visseral lenfatikler direkt olarak iliak nodlara bazilari ise diger
visseral nodlara bosalir. Lumbar nodlar aort ve vena kava inferior boyunca uzanir,
birlesik iliak zincirlerin devami seklindedir. 35-40 adet noddan olusan lumbar zincir
bobrekler, adrenal bezler, testis, uterus ve fallop kanallarindan gelen lenf sivilarini
toplar. Kan damarlarinin etrafinda longitidunal ve transvers yerlesen lenf
kollektodrleri vardir. Iliak damarlarin bu perivaskiiler ag1 internal, eksternal ve

common iliak pleksusu olusturur ki bu yapiya iliopelvik pleksus ad1 verilir.

Papliteal ven

Sekil 4. Alt ekstremite lenfatif drenaji
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2.4. LENFATIK SISTEM FiZYOPATOLOJISIi

Dokulardaki kan kapillerleri ve lenf kapillerleri arasindaki sivi transferi
kompleks bir siirectir ve bazi yasalara dayanmaktadir. Viicudun tiim organlarinda kan
kapillerlerinde kan ve intertistum arasinda bir degisim siireci mevcuttur.
Damarlardaki kan basinci, kalpten uzaklikla ters orantilidir. Arteriyel damarlardaki
rezistans, kan damarlarinin ¢apiyla ters orantilidir. Kan kapiller basinci arteriyel ucta
yaklastk 29 mmHg, vendz ugta ise 14 mmHg’dir. Prekapiller sfinkterlerin
kontraksiyon ya da dilatasyonu da kan kapiller basincini etkiler. Sempatik sinir
sistemi dokunun metabolik ihtiyaci, 1s1 ve hormonlara bagli olarak prekapiller
sfinkteri etkiler, kapiller kan akisin1 diizenler. Vendz stazda pasif vazodilatasyonla
kapiller basing artar. Kapiller alandaki gegisler diffiizyon, ozmoz, infiltrasyon ve

reabsorbsiyon mekanizmalari ile gergeklesir (37,38).

Diffiizyon, bir s1v1 i¢indeki molekiil ve partikiillerin konsantrasyon gradientine
bagl olarak yiiksek yogunluklu alandan diisiik yogunluklu alana gecisidir (1).
Ortamin 1s1s1, konsantrasyon gradienti, molekiillerin biiyiikliigli, yilizey alani ve
diffiizyon mesafesi bu olayda 6nemlidir. Lenfodemde kan kapillerleri ile hiicreler
aras1 mesafe arttig1 i¢in diffiizyon azalir. Oksijen ve besleyici maddelerin dokulara
ulagimi1 ve dokulardaki atik iiriinlerin (CO2 gibi) atilim1 bozulur. Bu durum da hiicre

hasari, deri lezyonlari, enfeksiyonlar ve iyilesmede gecikmeye yatkinlik yaratir.

Ozmoz, su molekiillerinin semipermeable (sadece suya gegirgen) membran
araciligiyla yiiksek konsantrasyondan daha diisiik su konsantrasyonu olan bolgeye
gecisidir. Lenfodemde yani intertisyel alanda protein konsantrasyonunun arttigi
durumlarda proteinin hidrofilik 6zelliginden dolay1, su da intertisyel alana gecerek

etkilenen bolgede voliimii artiracaktir.

Kolloid ozmotik basing (KOB), proteinlerin sivilardaki konsantrasyonuna
bagli olusan basingtir. Proteinler plazmada bulunurlar ve kan kapiller membranindan
rahatlikla gecemezler. Kan kapillerlerinden intertisyel siviya gecen proteinler lenfatik
sistemle intertisyel alandan temizlenir (1). Plazmadaki protein konsantrasyonu
intertisyel stvininkinden 3 kat daha fazladir. Lenfodemde intertisyum kolloid ozmotik

basinct artmaktadir. Plazma proteinleri azaldiginda kan kapillerinden daha fazla sivi
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ayrilarak dokularda birikecek ve lenfodemden farkli bir durum olan

hipoproteinemiye bagli jeneralize 6deme neden olmaktadir.

Filtrasyon, bir membranin iki tarafindaki basing gradientine bagli olarak,
yuksek basingli bolgeden diisiik basingli bolgeye suyun pasif gecisidir. Kan kapiller
membrani suya gegirgendir ancak plazma proteinleri gibi biiyiik maddelere gegirgen
degildir. Kan kapillerinde kan basinct ve plazma proteinlerinin olusturdugu kolloid

ozmotik basinca bagli olarak filtrasyon gelisir.

Starling yasasma goére normal durumlarda kan kapiller basincit ve plazma
kolloid osmotik basinci esittir. Kapillerin arteriyel ucundaki kan basinct 29 mmHg,
25 mmHg olan plazma KOB’den biiyiik oldugu i¢in su kapiller membranindan
intertisyuma filtre olur. Kapillerin ven6z ucunda ise kan kapiller basinc1 14 mmHg,
intertisyel KOB’den (25 mmHg) diisiik oldugu i¢in su kapillerlere reabsorbe olur.
Filtrasyonla kandan dokulara gegen su ve besleyiciler dokular1 beslerken, su ve atik
iriinler vendz ucta reabsorbe olarak vendz dolasima geger. Filtrasyon ve
reabsorbsiyon arasindaki bu denge prekapiller sfinkterlerin kontraksiyon ve

dilatasyonu, intertisyel siv1 basinci ve intertisyel KOB’den etkilenir (39).

Ultrafiltrasyon, kolloid osmozisin yarattig1 cekme veya basinci agan bir kuvvet
uygulandiginda molekiillerin gecis yoniinlin degistirilmesidir. Lenfodem agisindan
bakildiginda uygulanan kompresyon yontemleri, ultrafiltrasyonu azaltip lenfédemi

geriletecektir (39,40).

Saglikli lenfatik sistemi olanlarda belli bir giivenli yiike kadar lenfédem
gelismez ancak lenfatik sistemle ilgili bir problem varsa bu net filtrat artis1 tolere
edilemez ve lenfodem gelisir. Lenfodemde intertisyel KOB arttig1 i¢in daha az su
reabsorbe olmakta, bu da lenfatik yiikii artirmaktadir. Lenfatik sistemin belli bir
transport kapasitesi (TK) vardir. Lenf-zaman voliimii (LZV), lenfatik sistemde belli
bir zamanda tasinan lenf sivisi miktaridir. Bu voliim istirahatte en diisiik, aktivitede
en yiiksektir. Transport kapasitesi maksimum LZV ye esittir. Istirahatte LZV TK’nin
%10’u kadardir. TK ve LZV arasindaki fark fonksiyonel rezerve esittir. Eger TK
lenfatik yiikten biiyiikse lenfatik sistem yeterlidir (39).
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Lenfatik sistem yetersizligi; dinamik yetersizlik, mekanik yetersizlik ve
kombine yetersizlik olarak 3 sekilde gelisebilir ve bunlarin sonucunda 6dem veya

lenfodem klinik tabloda belirir.

Dinamik yetersizlikte; lenfatik sistem anatomik ve fonksiyonel olarak
normaldir ancak lenfatik yilik transport kapasitesinin {iizerindedir. Kardiyak
yetmezlik, immobilite, kronik vendz yetmezligin evre 1 ve 2 donemleri,
hipoproteinemi ve gebelik gibi durumlarda dinamik yetersizlik s6z konusudur. En sik

goriilen bu yetersizlikte 6dem gelisir.

Mekanik yetersizlikte; lenfatik sistemin organik veya fonksiyonel
yetmezligine bagl olarak transport kapasitesi azalir. Lenfatik sistemdeki bozukluga
bagl olarak normal lenfatik yiik tasinamaz. Proteinden zengin sivi, dokular arasinda

birikerek lenfédeme yol agar.

Kombine yetersizlikte; hem lenfatik yiik artmistir hem de transport kapasitesi
azalmistir yani hem mekanik hem dinamik yetersizlik s6z konusudur. Bu durum, agir
doku hasarma ve kronik inflamasyona yol agabilir. Dinamik yetersizligin uzun siire
devam ettigi durumlarda (Ornegin; agir vendz yetmezlikte) veya mekanik
yetersizlige, enfeksiyon, inflamasyon, 1s1 degisikligi, agir egzersiz gibi lenf yiikiinii
arttiran durumlar eklendiginde kombine yetersizlik ve lenfédem tablosu gelisebilir

(39,41).

2.5. LENFODEM ETiYOLOJISI
Lenfodem, etyolojisine gore primer ve sekonder olarak iki gruba ayrilir.

2.5.1. Primer Lenfodem

Lenfatik sistemde gelisimsel anomaliye (displazi) bagli olarak konjenital veya
herediter olarak goriilen lenfodemdir. Lenf damarlarinda hipoplazi, hiperplazi ve
aplaziye bagl olarak gelisir (42). Inguinal lenf nodlarinda fibrozise (Kinmonth
Sendromu) bagli veya lenfanjiektazi ya da megalenfatiklere bagl olarak ortaya

¢ikabilir.

Primer lenfodem sisligin ortaya ¢iktig1 yasa gore siniflandirilir:
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Konjenital lenfodem; dogumda veya ilk iki yasta kendini gosterir. Bu grup
icinde Milroy Hastaligi (Nonne-Milroy Sendromu) ve tip 1 konjenital herediter
lenfodem yer alir. Milroy Hastalig: siklikla erkeklerde ve tek bacakta goriiliir ancak

her iki bacak, kollar, yiiz ve genital organlarda da goriilebilir.

Prekoks lenfédem,; 35 yas oOncesinde goriiliir, primer lenfodemin en sik
rastlanan formudur. Siklikla puberte donemi ya da gebelikte ortaya cikar. Ergenlikte
ortaya c¢ikan Meige’s Sendromu genellikle kadinlarda ve alt ekstremitelerde
belirgindir. Tip 2 non-konjenital herediter lenfédem olarak da bilinir. Bu sendromda
ayrica sindaktili, ¢ift sira kirpikler, miyopi, sar1 tirnak, omurga anomalileri,
serebrovaskiiler malformasyonlar, isitme bozukluklari, yarik damak ve bronsiektazi

gibi anomaliler de tabloya eslik edebilir.
Lenfédem tarda: daha nadirdir ve 35 yastan sonra gelisir.

Primer lenfodem siklikla alt ekstremitede distalde baslar ve kadinlarda daha
fazladir. Tutulan ekstremitede bocek 1sirig1, yanik, burkulma, enjeksiyon, ¢izikler,
enfeksiyon ya da immobilite ile lenfodem tetiklenebilir. Bu faktorler lenfatik

sistemde mekanik yetmezlige yol acarak lenfodemi tetikleyebilir (42, 43).

2.5.2. Sekonder Lenfodem

Lenf sisteminde mekanik yetmezlikle kendini gosteren sekonder lenfédem;
cerrahi, radyoterapi, travma, enfeksiyon, malign tiimdr, immobilite ve obezite ile

kronik ven6z yetmezlik nedeniyle gelisebilir.

Kanser cerrahilerinde sentinel lenf nodu biyopsisi, lenf nodlarinin alinmasi ya
da radyoterapiyle dokularda gelisen fibrozis, lenf transportunu veya lenf damar
rejenerasyonunu bozmaktadir. Travmalarda lenf akisi bozulmakta, skar doku lenf

damar rejenerasyonu engellenmektedir.

Enfeksiyonlarda da lenfatik yiik artmaktadir. Tropikal bolgelerde yaygin olan
ve Wucheria Bancrofti parazitinin lenfatik sistemde ¢ogalmasi ve lenf damarlarini
bloke etmesiyle gelisen flariasis en sik Afrika, Hindistan ve Giineydogu Asya’da

goriilmektedir.
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Gelismis iilkelerde lenfodemin en sik nedeni kanser cerrahisi ve sonrasinda
radyoterapiyle iligkilidir. Kanserler arasinda en fazla meme kanserine bagh
gelismektedir ve pek cok literatiir bilgisi meme kanseriyle iliskili lenfodem
konusundadir (42, 44, 45, 46). Cogu olguda cerrahiden sonraki 2-5 yil i¢inde
lenfodem gelismektedir (47,48).

Venoz yetmezlige baglh lenfodemde vendz basing artmakta, lenfatik yiik de
artarak mekanik veya kombine yetmezligin sonucu olarak lenfodem olusmaktadir.

Bunun disinda obezite veya lipddemle birlikte de lenfédem gelisebilir.

2.6. LENFODEM EVRELEMESI

Lenfatik sistemde mekanik yetmezlik ve lenfatik yiikiin tasinma kapasitesinde
azalma sonucunda lenfodem klinigi gelisir. Erken donemlerde geceleri lenfodem
azalsa da eger tedavi edilmezse evre olarak ilerleyebilir. Evreler arasi ilerleme her

hasta i¢in farkli olabilir.

Uluslararas1 Lenfoloji Dernegi (ISL) ’nin lenfédem evrelemesi 0-4 arasinda

yapilir:

Evre 0 (latent-subklinik donem)’da 6dem goriilmez, lenfatik sistemin
transport kapasitesi hafif azalmistir. Gorlinen ya da palpe edilebilen 6dem yoktur
ancak subjektif agirlik ya da rahatsizlik hissi olabilir. Hastalar bu donemde lenfodem
riski altindadir. Sistemde ek yiike neden olacak herhangi bir durumda lenfodem

gelisebilir (49).

Evre 1 (reversibl dénem)’de basi ile ciltte cokme (pitting) olan ddem so6z
konusudur. Elevasyon ile 6dem azalir. Cilt-cilt altinda sekonder fibrotik doku
degisiklikleri yoktur. Bu donemde uygun tedavi ile ekstremite eski haline geri

donebilir (49).

Evre 2 (spontan irreversibl donem)’de doku proliferasyonu ve lenfostatik
fibrozis goriiliir. Zamanla dokularda endurasyonla pitting goériinmez hale gelir. El ya
da ayak parmak dorsumundaki derinin kaldirilmasiyla test edilen Stemmer bulgusu

bu evrede pozitiftir. Seliilit gibi enfeksiyonlar bu donemde sik goriilebilir (49).
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Evre 3 (lenfositatik elefantiasis) ‘te ekstremite hacminde belirgin artis ve
doku yapisinda papilloma, kist, fistiil, hiperkeratoz, derin cilt katlantilar1 gibi
degisikliklerin oldugu donemdir. Tirnaklarda ve parmak aralarinda mantar
enfeksiyonlar1 ve selilitlerin stk goriildiigli evredir. Stemmer bulgusu daha
belirgindir. Uzun siireli lenfédemlerde Oliimciil anjiyosarkoma-Stewart-Treves
Sendromu- nadir de olsa goriilebilir (50). Stewart-Treves Sendromu’nda, deride hizla
biiyliyen, kolay kanayan ve iilserlesen, kirmizi mavimsi veya siyah mavimsi sislikler
goriiliir. Sekonder lenfédemde daha fazla olmak iizere uzun siireli devam eden primer
veya sekonder lenfodemin ileri evrelerinde gelisebilir. Ayrica tanida Kaposi Sarkom

veya hemanjioendotelyomalar diisiiniilmelidir. Prognozu koétiidiir (51).

Sekil 5. Sol alt ekstremitede evre 2 lenfodem.

2.7. LENFODEM TANISI

Lenfodem tanisinda altin standart bir yontem yoktur (52). Tani; anamnez,
fizik muayene, O0l¢lim yontemleri ve goriintiileme yontemlerine dayanarak koyulur
(54,55). Anamnezde; travma, enfeksiyon, cerrahi, kanser, radyoterapi gibi nedenler
ve tropikal bolgelere seyahat sorgulanmalidir. Altta yatan bir neden yoksa ailede

lenfodem varligr arastirilmalidir. Lenfédemin siiresi veya baslatan durumlara ek
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olarak, 6demi tetikleyen nedenler de aydinlatilmalidir. Tutulan ekstremitede sislik,
181 artigi, agirhik hissi, uyusma, gerginlik ve semptomlarin siiresi sorgulanmalidir.
Hastanin aldig1 ilag veya ilag disi tedaviler, agr1 varhigi, ciltteki degisiklikler de
kaydedilmelidir.

Fizik muayene hasta soyularak yapilmalidir. inspeksiyonla; ddemin yeri,
dagilimi, cilt degisiklikleri, kollateral vendz olusumlarin varligi, lenfatik, kist, fistiil,
iilser, skar, radyoterapi izleri, inflamasyon bulgularinin varligi kaydedilmelidir.
Ayakta Oonden ve arkadan mobilite ve postiir degerlendirilmelidir. Palpasyonla;
tutulan ekstremitede dokunun yapisi, cilt kalinligi, pitting bulgusu, 1s1 degisiklikleri,
deri katlantilari, fibrozis, papillom ve palpasyonla agr1 mevcudiyeti incelenmelidir.
Falankslarin dorsumunda derinin kaldirilabilmesini degerlendiren Stemmer bulgusu
test edilmelidir. alt ekstremite hastalarinda genital bolge de unutulmamalidir. Tutulan

ekstremitede eklem hareket agikligi muayenesi de yapilmalidir (52).

2.7.1. Lenfodem Olciim Yontemleri

Lenfodemli ekstremite; cevresel Ol¢iim, su yer degistirme voliimetre,
optoelektronik perometre ve biyoimpedans spektrometre gibi farkli Olglim

yontemleriyle degerlendirilebilir (56,57).

Ekstremite c¢evre olciimleri; Amerika’da Ulusal Lenfodem Network
Onerilerine gore tek tarafli ekstremite tutulumlarinda saglam ekstremiteye gore 2

cm’lik ¢evre farki lenfédem anlamina gelmektedir. (56, 58).

Ekstremite hacim dlgiimleri; ekstremite voliimiinii degerlendirmek igin
cevresel Olclimler, perometre, hacim yer degistirme metodlar1 kullanilabilir

(56,57,58,59,60).

Cevresel olgciimler, mezura kullanilarak farkli noktalardan ekstremite
Olctimleri yapilip kaydedilmesini igerir. Kollarda 4 cm, bacaklarda 4, 8 ya da 12 cm
araliklarla ¢evresel dlglimler yapilarak trunkal koni metodu ya da koni toplamiyla
yapilan disk model metodu gibi yontemlerle ekstremite hacimleri saglam ekstremite

hacmiyle kiyaslanarak olg¢iiliir.

Su yer degistirme yonteminde, Arsimed Prensipleri’ne gore lenfodemli

ekstremitenin voliim artig1 farkli bir yontemle degerlendirilir. Dolu su tankina
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etkilenen ekstremite yerlestirilince yer degistiren (tasan) su voliimiiniin hesaplanarak
yapilir. Her 6l¢iim sonrasi ekipman temizligi gerektiginden zaman alic1 bir yontemdir

(58).

Biyoimpedans spektroskopi, ctkilenen ekstremitedeki ekstraselliiler sivi
miktarin1 belirlemek amaciyla diisiik frekansta uygulanan elektriksel akima kars
gosterilen direnci farkli ekstremitelerde Slgerek karsilastirma esasina dayanan bir
tekniktir. Bu yontem, ¢evresel ya da hacim temelli 6lgiimlerden ayrilarak, direng
orani hesaplamasina dayanir. Elde edilen direng verisi, lenfoédem indeksini (L-dex)
yansitan bir degere doniistiiriiliir. Diren¢ oraninin, normal referans degerlerden iig
standart sapmadan fazla sapma gostermesi durumunda lenfédem varlig1 diisiiniiliir.
Ancak bu yontemin, her 6l¢imde tek kullanimlik elektrot gerektirmesi nedeniyle,
maliyet acisindan diger yontemlere gore daha yiiksek oldugu belirtilmektedir.

(56,59,61).

Perometre, ckstremite hacmini 6lgmek icin kizilotesi 151k kullanan,
optoelektronik sensor igeren, invaziv olmayan bir yontemdir (62, 63). Ekstremiteler
arast voliim degisikliklerinin degerlendirilmesinde kullanilan, hizli, giivenilir ve
tekrarlanabilir komputerize bir yontemdir. Ekstremiteleri arasinda voliim farki olan

hastalarin takiplerinde kullanilmaktadir (58, 60).

2.7.2. Lenfodem Goriintiilleme Yontemleri

Lenfosintigrafi, radyoaktif isaretli 99-M-Teknesyum albiiminin ekstremite
distalinden enjeksiyonu ile lenfatiklerdeki radyoaktif madde dagilimi gamma
kameralarla tespit edilmektedir. Bu yontem radyoaktif maddenin dagilim hiz1 ve
miktarma bagli olarak lenfatik sistemin kapasitesi ve fonksiyonu hakkinda bilgi

saglamaktadir (64).

Ultrason (US), son yillarda 6ne c¢ikan basit ve giivenilir lenfodem
degerlendirme yontemidir. US, dokunun fiziksel o6zellikleri, boyutu ve voliimii

hakkinda detayl bilgi saglar (59, 65).

28 meme kanseriyle iligkili lenfodemi olan hastada US o6l¢timleri; ¢evresel
Olclimler ve biyoimpedans dl¢iimleri ile karsilastirilmistir. Bu calismada, 6n kol orta

kismindan yapilan cilt alt1 kalinlik 6l¢iimleri; cevresel dlglimler ile yiiksek diizeyde
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korele, kol orta kismindan yapilan cilt alt1 kalinlik 6l¢timleriyse ¢evresel Ol¢timler ve
biyoimpedans verileri ile orta diizeyde korele olarak saptanmustir. Cilt alt1 kalinlik
konusunda biyoimpedans verileri, ¢cevresel dl¢iim ve US arasinda yiiksek seviyede

uyum tespit edilmistir (59).

US ’nin lenfédem tani ve takibinde giivenilirligini degerlendiren bir
caligmada kesitsel bolge oOl¢iimleri, perometre Olgiimleriyle karsilastirildiginda
giivenilir oldugu bildirilmektedir. Rezoliisyon kisithiliklar: nedeniyle 4 cm tizerinde
kalinlikta, degerlendirilmelerin zor olacagi da belirtilmektedir (66). Ancak US
giivenli, kullanim1 kolay, pahali olmayan, tekrar edilebilir olmasi nedeniyle rutin

degerlendirmelerde kullanilabilen bir yontemdir.

Cilt alt1 dokunun voliim ve yapisal degerlendirmesi i¢in manyetik rezonans
gorilintiileme, kompiiterize tomografi ve dual enerji X 15111 absorbsiyometrisi
yontemleri (67, 68) de uygulanabilir. Ancak bu yontemler maliyet yiiksekligi ve
radyasyon riski nedeniyle pratikte sik uygulanmamaktadir (67).

2.8. LENFODEM KOMPLIKASYONLARI

Lenfédemle birlikte goriilen diger durumlar var olan lenfédemi arttirabilir ya
da tedaviyi zorlastirabilir (52). Bu durumlar arasinda lenfatik kist olusumu,
radyasyon fibrozisi, bakteriyel ya da fungal enfeksiyonlar, seliilit, hiperkeratoz, skar,
malign lenfodem, parezi, paralizi, vendz yetmezlik, obezite, diyabet, gebelik,
ortopedik problemler (donuk omuz, kalca problemleri gibi) sayilabilir. Asir1 sicak-
soguk ortamlar, sicak banyolar, lenfoédemli ekstremitede basing artisi (tansiyon
6l¢iimii sirasinda), deride ¢izik-yaralanma, enjeksiyon, kateter takilmasi, bocek 1sirig
gibi durumlar da mevcut 6demi artirir. Lenfodem ilerledikce tedavide basari orani

azalmaktadir ve komplikasyonlar hayati tehdit edici boyutlara ulagabilmektedir (53).

Aksiller web sendromu; aksiller lenf nodu diseksiyonu, sentinel lenf nodu
diseksiyonu, travma veya kanser obstriiksiyonuna bagli aksiller lenfatiklerin
disfonksiyonu sonucu gelisebilen bir durumdur. Fizik muayenede omuz
abdiiksiyonunda kisithliga yol agan, aksiller bolgede gozle goriilen ve palpasyonla

hissedilen gergin bant mevcuttur. Bu bant aksiller bolgeden 6ne, antekiibital bosluga

19



dogru iist medial kola hatta bazi1 vakalarda, bas parmak kokiine veya lateral gogiis
duvarma kadar wuzanabilir. Cok nadiren bu gergin bant boyunca nodiiller
hissedilebilir. Mondor hastaligi, lenfatik bant, subkutan fibréz bant, lenf damar
fibrozisi, lenfanjiofibrozis gibi farkli isimlerle adlandirilan bu durum agrilidir ve

eklem hareket kisitliligina yol agar (52).

Radyasyon pleksopatileri; radyoterapi sirasinda siklikla brakiyal veya
lumbosakral pleksusa hasar verilmesiyle olusan iyatrojenik lezyonlardir. Hastalarda
agrili veya agrisiz motor ya da duyu defisitleri gelisebilir. Kas atrofileri, mobilite ve
hareket bozuklugu ile dislokasyonlara yol agabilir. Genellikle radyoterapi sonrasi 3
yil i¢inde veya nadiren yillar sonra olusabilir. Geng hastalarda ve beraberinde
kemoterapi alanlarda daha sik bildirilmektedir. Bu durum agr1 ve kisithilik yaratarak
lenfodemi tetiklemesi acisindan onemlidir. Lenfodemi olanlarda gelisirse 6demi

arttirir (52).

Lenfatik kistler; lenf kollektorlerindeki valviiler yetmezlige bagli olarak lenf
stvisinin retrograd akisi yani refliisii sonucu gelisir. Lenf sivisinin distale yonlendigi
bu durum ciltte 6zellikle aksiller, kiibital, genital ve popliteal bolgelerde i¢i s1vi dolu
lenfatik kistlerle kendini gosterir. Lenf stvisinin oldugu bu kistler sil6z veya seffaf
olabilir. Bu kistler kolaylikla patlayarak enfeksiyonlara yol agabilir. Lenf sivisinin

aktig1 (lenforea), biitlinliigli bozulmus/patlamis kistlere lenfatik fistiil denir (52).

Hiperkeratoz ve verriikoz lezyonlar (papillom); daha c¢ok alt ekstremite
lenfodeminde parmaklarda veya genital organlarda gelisebilir. Ciltteki kornedz

tabakanin hipertrofisine baglhdir, deri katlantilartyla beraber goriilebilir (52).

2.9.LENFODEM TEDAVIiSi

Lenfodem tedavisinde amag; 0demi, fibrozisi azaltmak, mobilite ve eklem
hareket acikligini korumak, enfeksiyonlar1 Onlemek, kozmetik gOriiniimi

tyilestirerek psikososyal morbiditeyi azaltmak ve yasam kalitesini artirmaktir.

Lenfodemin standart tedavisi komplet dekonjestif terapi (kompleks
dekonjestif terapi/ KDT)’dir (69,70). Buna ek olarak pndomotik kompresyon

pompalari, kinezyo bantlama, cerrahi tedaviler de uygulanabilir.
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KDT 2 fazdan olusur. Faz 1; ¢cok tabakali bandajlama, manuel lenfatik drenaj
(MLD), cilt bakimi-egitim ve egzersizden olusur. Bu faz haftada en az bes giin ve
ortalama {i¢ hafta siirer. Faz 1°’den sonra hayat boyu devam edecek olan faz 2’ye
gegilir. Faz 2°de cilt bakimi-egitime ve egzersizlere devam edilir; giindiizleri basi

giysileri giyilirken geceleri bandajlama veya kendi kendine masaj yapilabilir.

2.9.1. Komplet Dekonjestif Tedavi (KDT) ve Bilesenleri

2.9.1.1. Cilt Bakimi ve Egitim

Kompleks dekongestif tedavinin (KDT) temel bilesenleri arasinda hasta
egitimi ve cilt bakimi yer almaktadir. Kronik lenfédemde cilt genellikle kurudur,
catlamaya egilimlidir ve enfeksiyon gelisimine aciktir. Tedavide kullanilan manuel
lenfatik drenaj, kompresyon bandajlar1 ve bas1 giysileri cilt tizerinde ek mekanik ytik
olusturabilir ve bu durum cildin dogal bariyerinin bozulmasini1 hizlandirabilir. Cilt
bitiinliigiinli ve -elastikiyetini koruyabilmek adimna, koruyucu asidik tabakay1
zedeleyen sabunlardan kaginilmasi onerilmektedir. Bunun yerine, notr pH degerine
sahip nemlendirici viicut kremleri tercih edilmelidir. Banyo sonrasinda 6zellikle deri
katlant1 bolgeleri ve parmak aralar1 dikkatlice kurulanmali, bu alanlarda maserasyon
ve dermal fungal enfeksiyonlarin gelisimi onlenmelidir. Cilt temizliginden sonra,
kokusuz ve dogal igerikli {irlinler, 6rnegin badem yagi, nemlendirme amaciyla
kullanilabilir. KDT’ye baslanmadan 6nce mevcut cilt enfeksiyonlarinin mutlaka
tedavi edilmesi gerekmektedir. Glinliik cilt bakimi sabah saatlerinde diizenli sekilde
yapilmali, kompresyon giysisi giyilmeden 6nce uygulanan iriinlerin cilt tarafindan
tamamen emildiginden emin olunmalidir. Ayrica hastalara, lenfodemin kotiilesme
riskini artiran durumlar hakkinda bilgi verilmeli ve bu riskleri azaltmaya yonelik

koruyucu stratejiler 6gretilmelidir.

Cilt bakiminda, diizenli olarak nemlendirici kullanilmasi; yanik, bocek 1sirigi
veya yabanci cisim batmasi gibi travmatik durumlardan korunulmasi 6nem tasir.
Herhangi bir enfeksiyon belirtisi goriildiiglinde, vakit kaybetmeden hekime
basvurulmasi gerektigi vurgulanmalidir. Ayrica, lenfédemli ekstremiteye yonelik
olarak kan alma, tansiyon Olgme ya da enjeksiyon uygulama gibi girisimsel

islemlerden kaginilmasi gerektigi hastaya mutlaka bildirilmelidir.

2.9.1.2. Manuel Lenfatik Drenaj (MLD)
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MLD’de amag; lenfatik akisin yoniinii lenf konjesyonunun oldugu yerden
daha saglikli santral lenf damarlarima dogru yonlendirmektir. Ayn1 zamanda lenf
tiretimine ve diiz kaslarin lenfanjionlar lizerine etkisini artirir. Prensip olarak once
anastomozlarin yonlendirilecegi saglam bdlgeler temizlenip, konjesyone bolgelerin
proksimalinden baslanarak en distale dogru alanlar drene edilir. Diger bir deyisle
lenfatik sivinin vendz dolasima karistig1 boyun bolgesinden baslanir. Yiizeyel ve
derin abdominal drenaj ardindan ekstremitelerin proksimali ve en son distal
kisimlarina drenaj uygulanir. Uygulama derin abdominal solunum ve boyun drenaji

ile tamamlanir (52).

MLD’de uygulanan dort temel vurus teknigi vardir. Duragan dairesel hareket
(stationary circle), pompalama (pump), kepgeleme (scoop) ve burgu (rotary) olarak
uygulanan bu vuruslarin farkli bolgelerde kombine edilmesiyle MLD yapilir. Onemli
olan hareketlerin nazik ve yavas uygulanmasi ve vuruslar uygulanirken ¢alisma ve
dinlenme fazlarinin olmasidir. Bunun disinda derin abdominal teknikler ve fibrozis
teknikleri de mevcuttur (71,72). Nazik dokunuslar lenf damarlarinin kontraksiyon
sikligin1 artirir. MLD; lenf dolagimini, damarlarla taginan lenf sivi voliimiinii artirir.
Ozel fibroz doku teknikleri fibrotik alanlarin prolifere bag ve skar dokusunun

diizelmesine yardimci olur, relaksasyonu saglar, analjezik etkileri de vardir (71, 72).
2.9.1.3. Cok Tabakal Bandajlama

Kompresyon  bandajlari, lenfédem  tedavisinde @ KDT’nin  ana
yontemlerindendir ve MLD’den sonra uygulanir. Tek bagina etkili bir tedavi yontemi
degildir (71,72,73). Kompresyon bandajlari, MLD ile mobilize edilen lenf sivisinin
geri doniiglinii ve gollenmesini azaltip, intertisyel doku basmcini artirip
ultrafiltrasyonu azaltarak intertisyel sivi1 reabsorbsiyonunu artirirlar. Doku basincini
artirarak kas-eklemlerin pompa etkinliginin de artmasim saglar. Mekanik etkiyle

lenfatik fibrozisin iyilesmesini hizlandirir, masaj etkisiyle hastalari rahatlatir.

Kompresyon bandajlar1 en ¢ok hareket halinde etkilidir. Kas-eklem
pompastyla birlikte etki ederek kas kontraksiyonu ile kan ve lenf damarlar1 sikisir ve
relaksasyonla tekrar dolar. Bu yiizden bandajlar eklem hareketine izin vermeyecek

sikilikta sarilmamalidir.
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Kompresif bandajlarin gerilme o6zelliklerine gore c¢alisma ve istirahat
basinglar1 farklidir. Calisma basinci, ekstremite hareket halindeyken bandaj veya
giysinin olusturdugu direng; istirahat basinci ise ekstremite istirahatte iken bandaj ya
da giysinin olusturdugu konstriksiyon/recoil kuvveti anlamima gelmektedir. Cok
tabakali uygulanan kisa gerim bandajlari, etkilenen alanda kompresyon ve rahatlik
saglamak amaciyla pamuk sargilarin iizerine uygulanir. Normal elastik bandajlarda
%300 oraninda gerim (uzun gerim), lenfédem bandajinda %50 gerim (kisa gerim)
mevcuttur. Kisa gerim bandajlar elastisite ve recoil etkileri olmadigi i¢in
ekstremitenin dolasimini bozacak, basi yarasi ve norolojik problemlere yol agacak
konstriksiyona yol a¢gmazlar, giivenlidir. Kisa gerim bandajlarda calisma basinci
yiiksek, istirahat basinci diisiik; uzun gerim bandajlarda calisma basinct diisiik,
istirahat basinci yiiksektir. Lenfodem tedavisinde kullanilan ¢ok tabakali kisa gerim
bandajlar kaslar ¢alisirken sivi gdllenmesini engeller, etkilenen bolgede terapotik

stabilize alan yaratir.

Elastik bandajlar istirahatte, gerimden dolay1 kisalan kuvvetlere baglh
konstriksiyon (sikistirma) riski tasir. Cok tabakali bandajlamanin basarili olabilmesi
icin kompresyon gradienti olusturmasi gereklidir. Bandajlarin ve basi giysilerinin
stviy1 distalden proksimale iletmesi icin distalde daha fazla proksimalde daha az
basing olusturmast yani koni etkisi gereklidir. La Place kanununa gore etkilenen
bolgenin cap1 basing ile ters orantilidir (P=T/r). Buna gbére metakarpal veya
metatarsal bolgeler ile basi riskinin fazla oldugu yerlerde yastik gorevi yapan ek

malzemelerle cap artirilarak basi etkisi azaltilabilir (71,73).

Bandajlamaya en kisa uzunluktaki bandajlarla distalden baslanir, proksimale
dogru bandaj gerilerek ilerlenir. Basing dagilimimi proksimalde daha genis
ylizeylerde saglamak i¢in artan genislikte bandajlar kullanilir. Distalde daha fazla
tabaka ile sarilarak daha ¢ok calisan alt kesime daha fazla ¢alisma basinci uygulanmis
olur. Bandaj1 sararken araliklar birbirine esit olmali, bandaj genisliginin %50’si
oraninda ist liste gelmelidir. Bandajlar asla agr1 ve rahatsizlik hissi yaratmamalidir.
Asirt sik1 uygulanan bandajlar lenfatik akis1 bozar, sinir basisi, tuzaklanma, agrilara

yol acgabilir. Bu bolgelerde yara, {ilser, enfeksiyon gelisebilir (72,73).

2.9.1.3.1.Bandajlamada Kullanilan Materyaller
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Ekstremiteye ilk olarak pamuklu bezden olusan, teri emen, tabakalari
kavrayan ve alerjik reaksiyonlar1 azaltabilen kol veya bacak corabi1 (tricofix
stockinette, tubular gauze) giydirilir. Ardindan ekstremiteyi kompresif bandajin
temasindan koruyan, abrazyonlar1 engelleyen, zedeleyici kuvvetleri azaltan sentetik
pamuk sargi (artiflex, cellona) ekstremiteye sarilir. Birinci parmak araligini ve
katlantilar1 koruyan bu al¢1 pamugu yapisal biitiinliik saglamaz, konfor ve yastik
etkisi saglar. 4 veya 6 cm eninde pazarlanan parmak bandajlar ikiye katlanarak
parmaklarda lokal kompresyon amaciyla kullanilan pamuklu gazli bezlerdir. El i¢in
genellikle 4 cm olanlar ayak parmaklar1 i¢in ise 6 cm olanlar ikiye katlanarak
kullanilmalidir. Bir sonraki agsamada ekstremiteye distalden 6, 8, 10 ve 12 cm’lik kisa
gerim bandajlar1 6zel metotlarla sarilir. Leukoplast ve leukotape gibi isimlerle

pazarlanan yapiskan bantlar kisa gerim bandajlarini sabitlemek amaciyla kullanilir.

Alt ekstremitelerde veya ileri lenfodemi olanlarda belli kalinliklardaki, yastik
etkisi saglayan silingerler kisa gerim bandajlarinin altina uygulanabilir. Kompresyon
bandajlarinin altina uygulanan siinger veya kopiik yastikgiklarin amaci, kutanoz
lenfatik ag lizerine turnike etkisi olusturmaktir. Kemik ¢ikintilara basi azaltilir, basi
yarasi olusumu minimalize edilir ve basing tiim ekstremiteye esit dagitilmis olur.
Ayrica fibrotik alanlarin yumusamasi ve ve ekstremitenin korunmasi da saglanmig
olur. Devamli ve devamli olmayacak sekilde uygulanabilir. Devamli yastiklama tam
tabaka silinger ve genis kopiiklerle yapilir. Devamli olmayan yastiklama ise
lenfostatik fibrozis olan alanlara masaj etkisi ve yumusama saglamak amaciyla,

kiigiik kesilmis siinger pargalartyla saglanabilir (71,72).

Yakin zamanda klasik Coban bandajlari, kisa gerim haline getirilip altina ince
stinger destek eklenerek lenfodemli ekstremiteler igin Coban 2 M layer olarak yeni
bir bandajlama sistemi olarak sunulmustur. Normal ¢ok tabakali bandajlardan ¢ok
daha ince olan ve katmanlar1 kendiliginden yapisan bu bandajlama sistemi ile ilgili
calismalarda etkinlik olarak konvansiyonel bandajlara benzer ancak kullanim
rahatlig1, hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki kolaylik ve yasam kalitesindeki
diizelmeler acisindan konvansiyonel sistemlerden c¢ok daha iyi oldugu
bildirilmektedir (74,75). Diger bandajlardan farkli olarak haftada iki kez degistirilen

bu sistemin en dnemli dezavantaji bandajlarin tek kullanimlik olmasidir.
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Sekil 6 ve 7. Bilateral lenfodemli hastaya uygulanan ¢ok katmanli bandajlama

2.9.1.4.Bas1 Giysileri

KDT’nin 2.fazinda giindiizleri elastik basi giysileri kullanilir, geceleri
gerekirse bandajlama yapilir veya 6zel gece kompresif giysilerinden faydalanilir.
Elastik basi giysileri dokusunun giicii ve materyal ozellikleriyle kompresif etki
saglar; yliksek istirahat, diisiik ¢calisma basinci yaratir. Bu yiizden gece kullanilmaz.
Elastik basi giysileri lenfédemi azaltmazlar, sadece azaltilan lenfodemin diizeyini
korurlar. Giyip ¢ikarmasi zordur ve giin boyu rahatsizlik verici olabilir. Faz 1
tedaviden sonra ekstremitenin tekrar sismesini engellemek amaciyla kullanilirlar

(72,76).

Bas1 giysileri, viicudun farkli kisimlar1 i¢in ayakli-ayaksiz, parmakli-
parmaksiz, kiilotlu ¢orap seklinde veya bilekten bacak proksimaline uzanan g¢oraplar
veya eldivenli-eldivensiz kolluklar seklinde ¢ok farkli sekillerde olabilir. Hazir veya
1smarlama olabilecegi gibi, dikissiz (circular knit)-dikisli (flat knit) modelleri de
vardir. Bas1 gradiyentlerine gore; dikissiz olan bas1 giysileri derece 1 (20-30 mmHg),
derece 2 (30-40 mmHg), derece 3 (34-46 mmHg) ve derece 4 (>50 mmHg) olarak
smiflandirilir. 20 mmHg basing altindakiler profilakside kullanilabilir ancak

lenfodemde yeterli degildir.
2.9.1.5.Egzersizler

Egzersiz uygulamalari, kas ve eklemlerin pompa etkisini destekleyerek
lenfatik ve vendz dolagimin artirilmasina katki saglar. Bu egzersizlerin mutlaka
bandaj uygulamasi yapilmis ya da kompresyon giysisi giyilmisken gerceklestirilmesi

onerilir. Egzersizlere diislik tempoda baslanmali, hareketler diizenli ve ritmik sekilde
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yapilmalidir. Egzersiz ortami asir1 sicak ya da yiiksek rakimli bolgeler olmamalidir.
Kisinin, egzersiz sirasinda terlemeyi tolere edebilecek rahat ve pamuklu kiyafetler
tercih etmesi gerekir. Diyafram nefesi, programin ayrilmaz bir parcasi olarak mutlaka
dahil edilmelidir. Egzersiz igerigi; aktif eklem hareket acgikligi, germe, kas
giiclendirme ve ylizme, yiiriiyiis, bisiklet gibi aerobik aktivitelerden olusturulabilir.
Ancak, asir1 yiikklenme veya uygun olmayan egzersiz tiirleri lenfodemin artmasina,
dokuda travma ve inflamasyon gelisimine neden olabilir. Egzersizler her hastanin
komorbid 6zelliklerine gore, bir seferde 20-25 dk’y1 asmayacak sekilde kisiye 6zel
planlanmalidir. Izometrik egzersizler valsalva etkisiyle basinct artirdigindan

lenfodem hastalarinda uygun degildir (52).
2.9.1.6. Komplet Dekonjestif Tedavi Kontrendikasyonlar:

Kardiyak 6dem, renal yetmezlik, akut enfeksiyon, akut bronsit, akut derin ven
trombozu, aktif malignite, astim, kontrolsiiz hipertansiyon, karotis siniis sendromu,
gebelik, dismenore, ileus, divertikiilit, aort anevrizmasi, yeni gecirilmis abdominal
cerrahi sonrasinda, agiklanamayan abdominal agrilarda MLD uygulanmamalidir

(71,73).

Akut derin ven trombozunda pihttyr mobilize etme riski, akut
enfeksiyonlarda (erizipel, seliilit) sistemik yayilim riski nedeniyle bandajlama
kontrendikedir. Kardiyak Odem, ileri arteriyel hastaliklarda da kardiyak yiikii

artirmasi nedeniyle bandajlama yapilmamalidir.

2.9.2. Pnomotik Kompresyon Tedavileri

Gecmis yillarda yaygin kullanilmakla beraber son donemlerde pndmotik
kompresyon pompalarinin kullanimi tartigma konusudur (22,77). Bu pompalar basing
etkisiyle suyu intertisyel bosluktan c¢ikarmakta ancak proteinler intertisyumda
kalmaktadir. Uygulama sonras1 6dem azalmakta ancak kalan proteinler suyu cektigi
icin tekrar 6dem olusmakta veya artmaktadir. Yine gévde aparat1 olmayan cihazlarda
O0dem proksimale yonlenmekte, genital bolge veya govdede ddem birikmektedir.
Diger olumsuz etkisi ise yliksek basingla uygulandiginda ciltteki saglam lenfatik
yapilara zarar verebilmesidir. Pnomotik kompresyon tedavisi i¢in en uygun adaylar
faz 1 komplet dekonjestif terapisini tamamlamig, ancak 6demi devam eden veya

vendz yetmezlige bagli 6demi olan hastalardir. Ulusal Lenfédem Network
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Bildirgesi’ne goére pnomotik pompalarin lenfodemde tek tedavi secenegi olarak

kullanilmamasi gerektigi vurgulanmaktadir (22).

2.9.3. Kinezyo Bantlama

Kinezyo bantlama yontemiyle ilgili literatiir caligmalari, kompresif tedaviler
kadar etkin olmasa da 6zellikle hafif lenfédemi olanlarda voliim azalmasi sagladigi
yoniindedir (78,79). Ancak kompresyon bandajlarinin yerine degil, farkli bir

alternatif olarak tedavide diisiiniilebilir.

2.9.4. Cerrahi Yontemler

Konservatif tedavilerin basarisiz oldugu lenfodem vakalarinda cerrahi
yontemlerden faydanilmaktadir. Rediiksiyon (debulking) teknikleri, drenaj1 saglayan
cerrahiler (fasial, deri, omental flepler), mikrocerrahi teknikleri (lenf kollektorlerinin
transplantasyonu, lenfo-vendz anastomozlar, lenfatik by-pass), lenf nodu transferi ya
da liposuction gibi yontemler hastalarin farkli durumlarina gore uygulanabilir.
Cerrahi miidahaleler en uygun sekilde, konservatif tedavilerle 6demin azaltilmasinin
ardindan ortaya ¢ikan deri sarkmalar1 ya da hiperkeratotik bolgelerin diizeltilmesine
yonelik olarak uygulanmalidir. Ayrica, lenfokutandz fistiil olusumu veya siloz reflii
gibi  durumlarda  cerrahi,  genellikle tek  etkili  secenek  olarak
degerlendirilmektedir.Cerrahi yontemleri konservatif yontemlere goére daha pahali,
postoperatif donemde rehabilitasyon gerektiren girisimler oldugu da akilda

tutulmalidir (71,80).

2.10.JINEKOLOJIK KANSERLERLE iLISKiLi LENFODEM

Kanser tedavisi sonrasi gelisen lenfodem, anatomik tikaniklik sonucunda
ortaya ¢ikar; bu durum genellikle radikal cerrahi diseksiyon, radyoterapi sonrasi ya
da tekrarlayan lenfanjitlerin lenfanjiyoskleroz ile sonuglanmasiyla meydana gelir

(82).

Kadin genital sistemi lenfatik drenaji ¢ lenfatik havza seklinde
tanimlanmistir: Birincisi, vulva ve vajinanin alt {i¢te birlik kismindan inguinofemoral
lenf diigiimlerine olan drenaji; ikincisi, iist vajina ve serviksten pelvik duvardaki

damarlara olan drenaji; tiglinciisii ise uterin korpus ve overlerden, renal damarlar ile
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inferior mezenterik arter arasinda yer alan paraaortik ve parakaval lenf diiglimlerine

olan drenaji igerir (81).

Pelvik lenfatik sistemde meydana gelen hasar, fazla sivinin emilme
kapasitesini azaltir ve membran gegirgenligini diisiirerek sivilarin, proteinlerin ve
hiicrelerin ekstraseliiler alanlara sizmasina neden olur; bu da 6dem ile sonuglanir.
Kalict 6dem, uzun siireli parankimal ve stromal elemanlarin proliferasyonu ve asiri
ekstraseliiler matriks birikimi nedeniyle fibrozise yol acar; ayrica protein birikimi,

seliilit ve lenfanjit gelisimine yatkin bir ortam olusturur (82,83).

Jinekolojik kanser tedavisi, lenfatik sistemi etkileyen baska sekellerle de
iliskilidir: Lenfosel, hastalarin yaklasik %20-30’unda bildirilmis olup ¢ogunlukla
postoperatif goriintiillemelerde tesadiifen saptanir (84), daha ¢ok siddetli obezite ile
erkeklerdeki cerrahi ve radyoterapi komplikasyonu olarak bilinmektedir. Ayrica
genital bolgeyi ve mons pubisi etkileyen, belirli ve nadir bir lenfédem alt tipi vardir,

bu durum esasen vulva kanserlerinin tedavisinden sonra ortaya ¢ikmaktadir.

Lenfadenektomi, alt ekstremite lenfodemi ile en sik iligkilendirilen cerrahi
islemdir. Lenfadenektominin terapétik faydasi tartismalidir ve bu islemin
komplikasyonlar1 dikkatle degerlendirilmelidir. Lenfadenektomi ¢ogunlukla
evreleme amaciyla yapilir ve lenfadenektomi sonrasinda sagkalim iizerinde anlamli
bir fayda gosterilmemistir (85-87). Endometrial, servikal ve vulvar kanserin se¢ilmis
vakalarinda uygulanan sentinel lenf nodu (SLN) biyopsisi umut vericidir; ¢iinkii

lenfédem riskini azaltir ve kiigiik metastazlarin saptanmasina olanak tanir (88).

2.10.1.Endometrial Kanser

Endometrial kanser, lilkemiz de dahil bir¢ok tilkede en sik goriilen jinekolojik
kanserdir ve insidansi giderek artmaktadir; bu artisin nedenleri arasinda yaglanan
niifus ve obezite oranlarindaki artis yer almaktadir (89). Vakalarin biiyiik cogunlugu
hastaligin erken evresinde teshis edildiginden ve prognoz genellikle olumlu
oldugundan, bu hastalar lenfodem gibi tedaviye bagli ge¢ yan etkileri gelistirecek
kadar uzun yasamaktadir. Endometrial kanserle iligkili alt ekstremite lenfodemi
gelisimindeki risk faktorleri arasinda; pelvik ve paraaortik lenfadenektomiler (90),
postoperatif radyoterapi ve obezite yer almaktadir. Yapilan bir meta-analizde;

komplet pelvik ve paraaortik lenfadenektomi yapilan hastalarda, lenfadenektomi
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yapilmayan hastalara gore alt ekstremite lenfodemi gelisme orami daha yiiksek

bulunmustur (91).

Cerrahi, endometrial kanserlerin tedavisinde 6nemli bir role sahiptir. Standart
cerrahi yaklasimi total histerektomi ve bilateral salpingo-oferektomidir.
Laparoskopik cerrahi evrelemenin, acik cerrahi uygulanan hastalara kiyasla daha az

postoperatif komplikasyon (lenfodem dahil) ile iliskili oldugu bildirilmistir.

Lenfadenektomi, FIGO (International Federation of Gynecology and
Obstetrics) cerrahi evreleme sisteminin bir pargasidir. Nodal tutulumun derecesi

progrozu etkiler ve adjuvan tedavileri belirlerken yol gosterici olur.

Endometrial kanserlerde; yiiksek riskli timorlerde (grade 3 ve miyometriyal
invazyon >%>50) tam cerrahi evreleme Onerilmektedir. Orta riskli hastalarda
(miyometriyal invazyon >%350 ya da grade 3 ve miyometriyal invazyon <%350)
lenfadenektomi evreleme amaciyla degerlendirilebilir. Diistik riskli tiimorlerde
(grade 1 veya 2 ve miyometriyal invazyon <%50) ise lenfadenektomi
onerilmemektedir. Bu oOneriler, erken evre hastalikta lenfadenektominin sagkalim
tizerinde etkisi olmadigin1 gosteren iki randomize kontrollii calismanin sonuglariyla

desteklenmektedir (92,93).

Lenfadenektomiyle iliskili degerlendirilen diger faktorler arasinda; ¢ikarilan
lenf nodu sayis1 ve lenfadenektominin kapsami yer almaktadir. Bu faktorlerin her biri
ile lenfodem gelisimi arasindaki iliski hala tartigmalidir; ¢iinkii ¢ikarilan lenf nodu
sayis1, calismalar arasinda biiytik farkliliklar gostermektedir (96, 97, 98). Lenfédemin
hangi nod sayisindan sonra ortaya ciktigini belirleyen net bir esik deger heniiz
tanimlanmamuistir. Lenfadenektominin distal sinirina iliskin olarak, sirkumfleks iliak
lenf nodunun korunmasinin AEL gelisim riskini azaltmada potansiyel bir etkisi
oldugu gosterilmistir (99). Sentinel lenf nodu (SLN) haritalama teknigi, lenfatik

kanallarin hasarlanmasinda kapsamli lenfadenektomiye gore daha giivenlidir.

Obezite, lenfodem gelisimi i¢in kanitlanmig bir risk faktorii oldugundan, bu
hasta gruplarinda lenfadenektomiden kaginilmasi, alt ekstremite lenfédemi (AEL)

yiikiinii azaltmak agisindan biiyiik 6nem tasir (94, 95).
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Endometrial kanserlerin tedavisinde yer alan bir diger tedavi yontemi de
radyoterapidir. Bazi caligmalar, radyasyonun lenfédem riskini artirabilecegini 6ne
siirmiistlir; ancak bu calismalardaki hastalarin ¢ogunda 20’den fazla lenf nodu
¢ikarilmistir ki bu durum bash basina lenfodem riskini artirabilir (100, 101). Yakin
tarihli bir ¢alismada, postoperatif radyoterapi sonras1 AEL riski, lenf nodu pozitifligi
ile iligkili bulunmustur (102). Lenfatik damar yapisinda zaten metastatik veya
mikrometastatik hastaliga bagli bir bozulma bulunan hastalarda, radyoterapiyle
indiiklenen fibrozis, lenfatik akimin bozulmasma katkida bulunabilir ve bunun

sonucunda lenfodem gelisebilir.

2.10.2.Serviks Kanseri

Serviks kanseri, kadinlarda, diinya ¢apinda en sik goriilen dordiincii kanserdir.
Serviks kanseri (SK), gelismis iilkelerde, genellikle gen¢ kadinlarda, tarama
programlarinin yayginligi sayesinde erken evrede teshis edilebilmektedir. Gelismekte

olan tlkelerde ileri evrelerde tani alabilir.

FIGO evre I’den IIA’ya kadar olan servikal kanserlerde standart tedavi,
radikal histerektomi ile birlikte pelvik lenf nodu diseksiyonudur. Bu islem
uygulanmis SK hastalarinda yapilan farkli ¢alismalarda alt ekstremite lenfédemi
(AEL) insidanst %0 ila %55,9 arasinda degismektedir (100,103). Abdominal radikal
histerektomi ile robotik radikal histerektomi karsilastirildiginda, laparotomi

grubunda AEL anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (111).

Postoperatif radyoterapi, endometrial kanserde oldugu gibi servikal kanserde
de AEL riskini artiran bir faktordir (99,100,104,105,106,107,108,109). Ayrica
¢ikarilan lenf nodu sayis1 (100,110) ve suprafemoral nod diseksiyonu da AEL riskini

artirmaktadir (108).

Sentinel lenf nodu (SLN) biyopsisi, erken evre servikal kanserde AEL'yi en
aza indirmek i¢in umut vadeden bir tekniktir. Ileri evre bolgesel servikal kanserlerde
(FIGO evre IIB-IVA), es zamanl platin bazli kemoterapi ve radyoterapi standart
tedavidir. Kemoterapi; yorgunluk, nefes darligi, bulanti, kusma ve ozellikle
hematolojik toksisiteye neden olabilir, ancak bu etkiler genellikle orta siddette olup
tibbi tedavi ile geri dondiiriilebilir niteliktedir. Tedavi tamamlandiktan 60 giin veya

daha uzun siire sonra ortaya ¢ikan veya devam eden gec yan etkiler (lenfodem,
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bagirsak ve mesane disfonksiyonu gibi), radyoterapi ile kemoterapi veya yalnizca

radyoterapi uygulanan hastalarda benzer oranlarda goriilmiistiir (112).

2.10.3.0ver Kanseri

Over kanseri (OK), jinekolojik maligniteler arasinda en yiiksek 6liim oranina
sahiptir, clinkii vakalarin %75’inden fazlasinda tani, hastaligin ileri evrelerinde
konulmaktadir. Erken evre hastalikta standart tedavi, lenfadenektomi dahil olmak
lizere tam evreleme cerrahisi sonrasi adjuvan kemoterapidir. ileri evre ve opere
edilebilir hastalarda ise agresif sitorediiktif cerrahi ve adjuvan kemoterapi tercih

edilen tedavi yontemidir.

OK hastalarinda bildirilen alt ekstremite lenfédemi (AEL) insidans1 %4,7 ila
%40,8 arasinda degismektedir (113,114) ve bu c¢alismalarin ¢ogu, servikal ve
endometrial kanser hastalarini da igeren heterojen kohortlar {izerinden yapilmistir
(99,100,113,115,116,). Olgularin %86,2’sinde AEL ameliyattan sonraki ilk y1l i¢inde

gelismis ve %62,1’inde tedaviden 6 ay sonra da devam etmistir.

Endometrial ve servikal kanserlerde oldugu gibi, over kanserinde de lenfodem
icin en sik bildirilen risk faktorleri arasinda; ¢ikarilan lenf nodu sayis1 (100), seliilit

varlig1 (94) ve sirkumfleks iliak lenf nodlarinin diseksiyonudur. (94, 117).

2.10.4.Vulva ve Vajen Kanserleri

Jinekolojik kanserler arasinda vulva ve vajen kanseri olduk¢a nadir
goriilmektedir. Vulva kanseri, diinya genelinde jinekolojik kanserlerin %5'ini
olusturur. Primer vajinal kanser, kadin genital sistemi malign neoplazilerinin yaklasik
%?2'sini olusturur. Genellikle yasli ve postmenopozal kadinlarda goriilmelerine
ragmen, insan papilloma viriisii (HPV) enfeksiyonu insidansinin artmasiyla beraber
geng kadinlarda da artis gostermektedir. Bu kanserlerin tedavisi; erken evrelerde
unilateral ya da bilateral inguinal lenf nodu diseksiyonunu igeren cerrahiden, ileri
evrelerde ise kombine tedavilerden olusur. Tedavi sonrasi en sik bildirilen
komplikasyonlar; yara yeri enfeksiyonu (%20—40) ile genital bdlge ve mons pubis
lenfodemi dahil olmak tizere alt ekstremite lenfodemidir (%30-70) (118).

Sentinel lenf nodu (SLN) biyopsisi, erken evre vulva ve vajina kanserlerde alt

ekstremite lenfodemi riskini azaltmaya yonelik en etkili metod olarak goriilmektedir.
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GROINS-V ve GOG c¢alismalarinda, vulva kanseri tanili secilmis kadinlarda SLN
biyopsisinin inguinal femoral lenfadenektomiye gore daha giivenilir oldugu

gosterilmistir (118, 119).

2.10.EKSTRAKORPOREAL SOK DALGA TEDAVIiSi (ESWT)

2.10.1.Tamim ve Genel Bilgiler

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT) son yillarda fizik tedavi
modalitesi olarak sik¢a kullanilmaktadir (120,121). ESWT; yiiksek genlikli ve kisa
dalga boyuna sahip akustik ses dalgalarinin, tedavi edilecek bolgeye viicut digindan
cithaz yardim ile uygulanmasi esasina dayanir (122). Kas- iskelet sistemi hastaliklari,
kiriklar, yaralar da dahil olmak iizere bir¢ok hastaligin tedavisinde kullanilan non-
invaziv, agrisiz olabilen, yan etkisi diisiik bir tedavi yontemidir. 1993 yilinda kas
iskelet sistemi hastaliklarina 6zel olusturulan ilk ESWT cihazinin Isvigre'de
kullanimiyla beraber kas-iskelet sistemi hastaliklarinda yaygin olarak uygulanmaya
baslanmistir. Giincel literatiire bakildiginda humerus-lateral epikondilit, patellar
tendinit, plantar fasiit ve Asil tendon fasiiti gibi tendinopatiler, psddoartroz, gecikmis
kirik iyilesmesi ve kirik ayrilmasi, erken evrelerde kemik iligi demi ve osteonekroz,
rotator mansetin kalsifiye tendiniti ve yara iyilesmesi sorunlar1 gibi birgok durumda

kullanilmaktadir (123,124).

2.10.2.Etki Mekanizmasi

Sok dalgalari, yuksek genlige ve kisa dalga boyuna sahip tek darbeli akustik
dalgalardir. Sok dalgalar1 su gibi s1v1 bir ortamda {iretilir ve bunlarin dokulara niifuz
etmesini kolaylastirmak igin bir jel kullanilir. Bu dalgalar, mekanik enerjilerini farkli
akustik empedanslara sahip iki doku arasinda paylasir, odaklanma yoluyla derin
dokulara iner ve tek bir noktaya yogunlasir (126). Sesi iireten jeneratoriin tipine bagh
olarak sok dalgalarinin olusturuldugu ii¢ , farkli sistem vardir; Bunlar elektrohidrolik,
elektromanyetik ve piezoelektrik prensiplerdir ve her biri sok dalgalar1 iiretmenin
farkli bir teknigini temsil eder. Elektrohidrolik prensipte sok dalgalar; yiiksek voltajli
elektrot kivilcim desarji ile su alt1 patlamasiyla olusturulan yiiksek enerjili akustik

dalgalardir ve bu dalgalar daha sonra eliptik bir reflektor ile odaklanir ve tedavi edici
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etki icin hastalikli bolgeye uygulanir (127,128). Elektromanyetik prensipte sok
dalgasi liretimi; giiclii bir manyetik alan olusturmak i¢in bir bobinden gegen elektrik
akimini igerir. Dalgalar1 tedavi edilecek noktaya odaklamak i¢in bir lens kullanilir.
Akustik dalga odak noktasina dogru yayildiginda odaklanan dalgalarin genligi
dogrusal olmayan bir sekilde artar. Piezoelektrik tekniginde sok dalgasi; bir kiire
icine monte edilmis ¢ok sayida (genellikle > 1.000) piezokristal icerir ve ¢evredeki
suda bir sok dalgasina doniisen bir basing darbesine neden olan hizli bir elektrik
desarj1 alir. Kristallerin dizilisleri, dalgalarin hedef merkeze dogru odaklanmasina
neden olur ve tanimlanmis bir odaga son derece hassas bir odaklanmaya ve yiiksek

enerjiye yol agar.

Bir sok dalgasi, birka¢ nanosaniye icinde ¢evre degerinden maksimum
degerine yiikselen basing oniindeki akustik bir dalga olarak tanimlanir. Sok dalgalarin
tipik Ozellikleri, 10 nanosaniyeden daha kisa zaman diliminde en yiiksek basing
siddetine (500 bar) ulasmasi, kisa bir déngii siireci (10 ms) olmasi ve isitilebilir ile
ultrasonik derece arasinda olan frekans spektrumuna (titresim yelpazesi) (16 Hz- 20
MHz) sahip olmasidir. Basing, hizli bir sekilde ¢evre degerinden en yiiksek pozitif
basing degerine (P+) yiikselir ve sonra mikrosaniyeler i¢inde gitgide hizlanarak sifir

ve negatif degerlerine diiser (129).

| ! L
electro-hydraulic piezo-electric electro-magnetic electro-magnetic radial
flat cylindric

Sekil 8. ESWT calisma sistemleri (125).
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ESWT, radial ESWT (rESWT) ve fokus ESWT (fESWT) olarak iki farkli
sekilde uygulanabilir. Radial ESWT ‘de sok dalgalar1 dairesel olarak yayilarak daha
genis alana daha ylizeyel etki ederler. Fokus ESWT ise enerjiyi daha belirli bir

noktada yogunlastiran ve daha derin dokulara etki edebilen bir yontemdir.

ESWT’nin viicut lizerinde iki temel etkisi vardir: direkt sok dalga etkisi ve
indirekt negatif basing fenomenine bagli olusan kavitasyon etkisidir. Dogrudan sok
dalga etkisi, sok dalgalarinin yiizeylere temas ettiginde meydana gelir ve bu temas
sonucu yiiksek basing ve gerilim olusur. Bu etki, materyalin elastikiyetine bagl
olarak materyalin kirilmasina neden olabilir. Ornegin, bobrek taglarinin kirilmas igin

yeterli enerji agiga ¢ikartabilir, ancak saglam bir kemik {izerinde minimal etki yapar.

Tedavinin uygulanacagi bolgenin dogru bir sekilde belirlenmesi 6nemlidir ve

bu amagla ii¢ farkli yontem kullanilabilir:

1. Anatomik odaklanma: Tedavi edilecek bolge, muayene ile belirlenir ve tedavi bu

bolgeye uygulanir.

2. Goriintileme yontemleri ile birlikte odaklanma: Ultrason, floroskopi veya
bilgisayarli tomografi gibi goriintiileme yontemleri kullanilarak problemli bolge
hassas bir sekilde tanimlanir ve tedavi uygulanir. Ancak agr1 her zaman patolojik
bolgeden kaynaklanmayabilir, bu nedenle tedavi agrinin kaynagina gore

uyarlanmalidir.

3. Klinik odaklanma: Bu yontemde hastaya agrili bolgeleri sorularak tedavi

uygulanir.

Yapilan arastirmalar, diisiik enerjili ESWTnin koék hiicre aktivitesini
artirarak, endotelyal neoanjiyogenezi indiikleyerek, inflamasyonu diizenleyerek,
agriy1 hafifleterek ve yumusak doku fibrozisini onleyerek doku yenilenmesine
yardimei oldugunu gostermistir (130,131,132). Analjezik etkisinde; 6zellikle beyin
sap1 lizerindeki dorsal kokten seratonerjik aktivasyon ile inen yollarin inhibitor
kontroliiniin artmasi ve hiperstimiilasyon analjezisi saglama teorisi vardir. Lenfatik
doku ile ilgili olarak, in vivo ve in vitro ¢alismalar, ESWT' nin endotel hiicrelerinde
hem gen regiilasyonunu hem de mRNA ekspresyonunu degistirebilecegini ve sonugta

lenfanjiyogeneze yol agabilecegini gostermistir (133,134). Michelini ve ark. (135),
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ESWT'yi ilk olarak tist ve alt ekstremitelerin primer ve sekonder lenfodemi i¢in bir
tedavi sekli olarak kullanmis ve etkilenen ekstremitelerin ¢evre dl¢limlerinde %32'lik
bir azalmayla birlikte fibrotik alanlarda da gerileme gozlemlemistir. Bae ve ark.
(136), ESWT'nin lenfédemli hastalarda iist ekstremite hacmini, ¢evresini ve cilt
kalinligini azalttigin1 bulmuslardir. Cebbici ve ark. (137), meme kanserli hastalarda
ESWT'min hem fonksiyonel durumu hem de yasam Kkalitesini iyilestirdigini

gostermistir.

Wang ve ark. (138); ESWT uygulamasi sonucunda anjiogenezis belirlemisler
ve “vascular endotelial growth factor” (VEGF), endotelyal nitrit oksit sentaz (eNOS)
ve “proliferating cell nuclear antigene” (PCNA) gibi anjiogenezisle iliskili faktdrlerin
artisim1 saptamislardir. Chen ve ark. (139) ise rat Asil tendiniti modelinde ESWT
etkisini irdelediklerinde; tendon yenilenmesi ve hiicre proliferasyonunda;
“transforming growth factor” (TGF-B1) ve insiilin benzeri biiylime faktorii-1 (IGF-
1)’in 6nemli rol oynadigin1 ve diisiik doz uygulamanin iyilesmede daha etkili

oldugunu gozlemislerdir.

2.10.3.ESWT Endikasyonlari ve Kullanim Alanlar

ESWT;

e Tendinopatiler (patellar tendinopati, asil tendinopatisi, omuzun kalsifik
tendiniti gibi)

e Gecikmis kirik kaynamasi veya kaynamamus kiriklar,

e Avaskiiler kemik nekrozu,

e Stres kiriklari,

e Osteoartrit,

e Osteokondritis dissekans,

e Medial/Lateral epikondilit,

e Plantar fasit / Kalkaneal spur

e Trokanterik Agr1 Sendromu,

e Dupuytren kontraktiirt,

e Miyofasiyal agr1 sendromu,

e Selilit,
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e Yara iyilesmesi,
e Urolojik hastaliklar (Peyroni hastaligi, Kronik Pelvik Agri Sendromu,
Litotripsi),

e Spastisite gibi bir¢ok hastaligin tedavisinde kullanilabilir.

2.10.4.ESWT Kontrendikasyonlari

Kesin kontrendikasyonlar (rESWT ve fESWT)
-Sok dalgas1 alaninda malign tiimor olmasi (tlimdr hastaliginin kendisi degil)
-Sok dalgas1 alaninda fetiis bulunmasi (hamileligin kendisi degil)
-Sok dalgas1 alaninda kalp pili/defibrilator varligi
-Sok dalgas1 alaninda beyin dokusu varligi (yiiksek enerjide)
-Vertebra korpuslari, kafatas1 kemikleri ve kostalarin uygulama alaninda olmasi
-Uygulama alaninda yanik, hemanjiyom ya da enfeksiyon varligi
Yiiksek enerjili fESWT icin ek kontrendikasyonlar:
-Sok dalgas1 alaninda akciger dokusu olmasi

-Onemli koagiilasyon bozuklugunun bulunmasi

2.10.5.ESWT Komplikasyonlari

ESWT uygulamalar1 sonrasinda goriilebilen yan etkiler arasinda; agr1 (bas
agrisi, migren atagi), ciltte kizarma ve morarma (hematom) sayilabilir. Sadece
litotripside tanimlanmis olmasina ragmen, hipertansiyon da meydana gelebilir.
Ayrica, hassas hastalarda kulak ¢inlamasinin da ortaya c¢ikabilecegi bilinmektedir

(140).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Prospektif gozlemsel olarak planlanan bu ¢alismaya Ekim 2023-Subat 2025
tarihleri arasinda Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesi Lenfodem Poliklinigi’ne basvurmus, jinekoloijk kanser tedavisi sonrasi
alt ekstremitelerinde unilateral ya da bilateral lenfodem gelismis 18 yas ve {lizeri 40
kadin hasta dahil edildi. Hastalar, yalnizca KDT (Grup 1) ve ESWT+KDT (Grup 2)
uygulanacak sekilde, rastgele 20°ser kisilik 2 gruba ayrildi. Grup 2’deki ii¢ hastadan
ikisi saglik sorunlar1 nedeniyle, biri de ailevi nedenlerden; Grup 1’deki bir hasta da
yine ailevi nedenlerden dolay1 programa devam edemedi. Grup 1°de 19, Grup 2’de

17 olmak iizere toplamda 36 hasta ¢alismay1 tamamlayabildi.

Calisma icin SBU Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurul Bagkanligi’ndan etik onay1 alindi (E2-23-5044) ( Ek 4).

Katilimcilara ¢aligmanin siiresi, amaci ve tedavi yontemleri ile ilgili yazil
ve sOzel bilgilendirme yapilarak onaylari alind1 ve sonrasinda “Bilgilendirilmis
GoOniillii Onam Formu” imzalamalar1 saglandi. Calismaya kabul edilme ve

calismadan diglanma gerekgeleri asagida belirtildi.

3.1.CALISMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI

1. 18 yas lizeri kadin hastalar

2. Hastanin jinekolojik kanser tanis1 olmasi

3. Jinekolojik kanser tedavisi sonrasi (cerrahi-kemoterapi-radyoterapiden biri ya
da birkag1) gelisen alt ekstremite lenfodemi varlig

4. Hastanin caligmaya kendi istegi ile katilmis olmasi

3.2.CALISMADAN DISLAMA KRiTERLERi

1. Genel durum bozuklugu

2. Gebelik

3. Uygulama alaninda acik yara veya duyu defisiti gibi uygulama sirasinda
kontrendikasyon olusturacak durumlar

4. Aktif enfeksiyon varlig (erizipel, seliilit veya sistemik enfeksiyon)

5. Aktif malignite varligi

6. Kontrolsiiz hipertansiyon varligi
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7. Konjestif kalp yetmezligi varlig

8. Bobrek yetmezligi varligi

9. Caligma degerlendirme prosediirlerinin tamamlanmasini engelleyen bilissel
bozukluk

10. Son 6 ay i¢inde konvansiyonel tedavi (elektroterapi/egzersiz) ya da ESWT
almis olmak

11. Akut vendz obstriiksiyon ya da aktif tromboflebit varlig

3.3.HASTALARIN GRUPLANMASI

Calismaya alinan 36 hasta bilgisayar destekli randomizasyon yapilarak Grup
1’de 19, Grup 2’de 17 olmak {izere iki gruba ayrildi. Biitiin hastalara hastaliklariyla
ilgili bilgi verildi. Tiimiine lenfédemli ekstremitelerini giinlik sabunlu su ile
yikamalar1 ve pH’s1 5,5 olan bir krem ile nemlendirmeleri tavsiye edildi. Lenfodemli

ekstremiteyi yaralanmalardan korumak i¢in alinacak dnlemler anlatildi.

3.4.DEMOGRAFIK BiLGILER

Tiim hastalarin yasi, meslegi, medeni hali, egitim ve sosyoekonomik diizeyi,
viicut kitle indeksi (VKI: kg/m2), sigara ve alkol aliskanliklar1, ek hastalik varligi

ayrintili olarak sorguland: ve kaydedildi.

3.5.KLIiNIK BILGILER

Tiim hastalarin tiimoriin primeri, timoriin evresi, tiimoriin patolojisi,
cerrahinin tipi, cerrahi sonrasi gecen siire (ay), lenfadenektomi dykiisii, diseke edilen
lenf nodu sayisi, kemoterapi ve radyoterapi dykiisii, etkilenen ekstremitenin tarafi,
lenfodemin evresi, lenfédemin siiresi(ay), gecirilmis seliilit dykiisii, semptomlar
baslamadan once herhangi bir klinisyen tarafindan lenfodem/lenfédem gelisme
riskleri hakkinda bilgilendirilme durumu, lenfédem nedeniyle yiirlimeye yardimci

cihaz kullanimi sorgulandi ve kaydedildi.
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3.6.TEDAVI UYGULAMALARI

Grup 1 hastalarina cilt bakimi, mantiel lenfatik drenaj (MLD), ¢ok tabakali
bandajlama, ve lenfodem egzersizlerinden olusan konvansiyonel KDT programi
uygulandi. Hastalar haftada 5 giin olacak sekilde 3 hafta boyunca toplamda 15 seans
tedavi aldi. Her tedavi seansi, lenfodem rehabilitasyonunda deneyimli aym
fizyoterapist tarafindan bir ekstremite i¢in yaklasik 1-1,5 saat slirecek sekilde
uygulandi. Tedavinin en az 45-50 dakikalik boliimii MLD uygulamasina ayrildi.
MLD sonrasi hastalara uygun ¢ok tabakali bandajlama uygulamasi yapildi. Her
hastaya giinliik cilt ve tirnak bakimini da i¢eren hasta egitimi anlatildi. Bandajlama
sonrast hastalara aym fizyoterapist tarafindan lenfodem egzersizleri yaptirildi.
Programa solunum egzersizleri ile baslandi. Ekstremite kompresyon bandaji
icindeyken pompalama egzersizleri, ayak, diz ve kal¢a eklemlerine aktif eklem
hareket acikligi egzersizleri, ayak bilegi ve diz eklemleri ic¢in giiclendirme
egzersizleri ve diyafragmatik solunum egzersizleri toplam 20 dakika olacak sekilde

terapist gdzetiminde yaptirildi.

Grup 2 hastalarina birinci grupta uygulanan konvansiyonel KDT’ye ek olarak
3 hafta, haftada 3 giin, toplamda 9 seans radial ESWT uygulandi. ESWT ig¢in,
Vibrolith Ortho (Tiirkiye) marka cihaz kullanildi (Sekil 9). Tiim ESWT uygulamalari
2.5 bar basingta, 4 Hz frekansta, seans basina 3000 atim olacak sekilde uygulandi.
Atislar ekstremiteye jeneralize olarak yapildi. inguinal, popliteal ve fibrotik alanlara

atis sayis1 ekstremitenin diger bolgelerine gére daha fazla olacak sekilde uygulandi.

Sekil 9. Calismamizda kullanilan ESWT cihazi.
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3.7. HASTA DEGERLENDIRMESIi VE OLCUM YONTEMLERI

Bu ¢aligma, bir grubun KDT diger grubun KDT ve ESWT tedavilerini aldig1
prospektif gozlemsel bir calismadir. Bu calisma; hastalarin tedavi Oncesi, tedavi
sonras1 ve kontrol (tedaviden 3 ay sonra) periyotlarinda voliim Ol¢iimleri, yasam
kalitesi, fonksiyonellik, beden imaj1, ruh hali, cilt+ cilt alti doku kompliyanslarinin

kaydedilerek karsilastirildigi klinik bir arastirmadir.

3.7.1.Hacim Ol¢iimleri

Hastalarin alt ekstremite voliim dl¢iimleri ¢cevresel 6l¢iim yontemi ile yapildi.
Cevresel 0l¢lim, ayak bilegi medial malleol hizasindan baslanarak 4’er cm araliklarla
inguinal bolgeye kadar toplam 17 noktadan yapildi. Tiim hastalarin 6l¢iimleri ayn1
kisi tarafindan hasta supin pozisyonda uzanirken yapildi. Olciim esnasinda mezuranin
viicut boliimiine dik ve yere paralel olarak sarilmasina, sifir noktasina gelen noktanin
santimetre cinsinden 0,1 santimetre hassasligina kadar not edilmesine dikkat edildi.
Hastanin olgiimlerinden elde edilen veriler kesik konilerin hacmini hesaplamaya
yarayan Frustum formiilii kullanarak bir Microsoft Excel programi iizerinden
hesaplandi. Tedavi dncesi, sonrasi ve kontrol ¢cevre 6l¢lim verileri programa girilerek

ekstremite hacimleri (ml) hesaplandi.

Sekil 10. Alt ekstremite ¢evresel ol¢timii.
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Right limb Lelt imb
circumference, cm__circumference, cm

1 17.7 15.9 Wrist/Ankle end
2 20.7 17
3 23.1 20
a4 26.2 236
5 27.7 25
6 27.5 258
7 28 255
8 30.8 26.2
9 31 29
10 31.2 30.1
11 32.7 318
12
13
14
15
16
17 Shoulder/Hip end
Right Limb Left Limb
Volume at First Visit. mis
Today's Volume, mis 2.395 1.988
Absolute volume change
since first visit. mis Not known Not known

Comparing both of today’s limb volumes

Volume difference between both limbs today, mis 407
Volume difference between both limbs today. using smaller volume as
the reference volume. % 20.5%

Sekil 11.Ekstremite voliimiiniin trunkal koni (Frustum) formiilii
ile hesaplanmasi.

3.7.2. Ultrasonografik Olciimler

Ultrasonografik dl¢timler Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Hastanesi’nde Logiq 9 (GE, USA) marka ultrasonografi cihazi ile
gerceklestirilmistir. 7-12 MHz frekans araligina sahip lineer prob kullanilmustir.
Etkilenen alt ekstremitenin cilt+cilt altt doku kalinlig1 6l¢iilmiis ve kompliyans

hesaplanmistir. Ekstremitede 6l¢lim yapilan dort nokta:

1. Bilek orta hatt1 (medial malleol seviyesinden)
2. Patella apeksinin 20 cm distali

3. Patella bazis orta noktasi
4

Patella bazis orta noktasinin 20 cm proksimali

Her dort noktadan tedavi 6ncesi, sonrasi ve tedaviden 3 ay sonra (kontrol)
Ol¢timleri alindi. Ultrasonografik 6l¢iimler hasta supin pozisyonda uzanirken yapildi.
[lk 6l¢iimler ultrason probu ile kompresyon uygulanmayarak alindi. Daha sonra prob
ile maksimum kompesyon uygulanarak tekrar kalinlik ol¢limii yapildi. Her bir
noktada cilt+cilt alt1 doku kompliyansi; kompresyon uygulanmadan 6l¢iilen cilt+cilt
altt doku kalinligindan, kompresyon uygulanarak dlciilen cilt+cilt alt1 doku kalinlig
c¢ikarildiktan sonra kompresyon uygulanmadan 6lgiilen cilt+cilt altt doku kalinligina

boliinerek hesaplandi.
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Sekil 12. Ultrasonda sirasiyla kompresyon uygulanmadan ve uygulanarak
Olclilen alt ekstremite cilt ve cilt alt1 doku kalinliklari.

3.7.3. Kullamilan Anketlerin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan tiim hastalarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve kontrol
periyotlarinda; fonksiyonellik, beden imaji, semptom, ruh hali ve genel yasam
kalitesini  degerlendirmek i¢in Lenfodem Yasam Kalitesi Olcegi-Bacak
(Lymphedema Quality of Life Questionnaire-Leg /LYMQOL-Leg/ LYMQOL-
Bacak)(141) ve Alt Ekstremite Fonksiyonel Skala (Lower Extremity Functional
Scale /LEFS)(142) ile degerlendirilmesi yapildi. Anketler birebir yiiz ylize goriigme
seklinde gerceklestirildi.

LYMQOL, lenfodemli hastalarda klinik degerlendirmede kullanilabilecegi
gibi tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde de kullanilir. LYMQOL lenfodemli
hastalarda hastaliga 6zel bir yasam kalitesi Olgegidir. Bu anketin iist ve alt
ekstremiteyi degerlendirmek i¢in LYMQOL-kol ve LYMQOL-bacak olmak iizere 2
ayr1 bagligi bulunmaktadir.

LYMQOL-bacak anketindeki sorular 4 bdliim ile ilgilidir. Bu anket toplam
22 soru lizerinden gergeklestirilmektedir. Bu 22 sorudan 1-3. soru fonksiyon, 4-10.
soru beden imaji, 11-15. soru semptom, 16-21. soru ruh hali, 22. soru ise ‘genel
yasam kalitesini® degerlendirir. Ik 21 soru 1-4 (hi¢g=1, biraz=2, olduk¢a=3, cok=4)
aras1 puanlanmaktadir. Eger hasta boliimdeki sorularin %50°sinden azini yanitlanirsa
o boliimiin puanlamasi 0 olarak degerlendirilir. Hasta i¢in uygulanabilir olmayan

kisimlar i¢in hesaplama yapilmaz. LYMQOL-bacak anketinin her boliimiin
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puanlamasi ayr1 degerlendirilir. Her bir soruya verilen puanlar toplanip ilgili boliimiin
soru sayisina boliindiigiinde o boliim i¢in 1-4 arasinda ortalama bir puan elde
edilmektedir. 22. soru ise genel yasam kalitesi ile ilgilidir ve 10 puan iizerinden
puanlanmaktadir. Son sorunun skoru puanlamaya katilmaz, ayr1 olarak
degerlendirilir. Alt boliimler i¢in daha yiiksek 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). LYMQOL-
bacak anketinin Tiirk¢e’ye cevirisi yapilarak gegerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir
(141). LYMQOL-bacak anketinin klinik rutinde ve arastirmalarda kullanimi

onaylanmaistir.

Hastalarda fonksiyonel durumu degerlendirmek icin kullanilan LEFS anketi
Binkley ve ark. tarafindan gelistirilmis olup toplam 20 sorudan olusmaktadir (144).
LEFS anketindeki her soru 0 ile 4 (0- Asir1 zor veya hi¢ yapamama, 1-Oldukea 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 arttik¢a hastanin fonksiyonel durumunda iyilesme oldugu anlamina
gelmektedir (144). Bu anketin Tiirkce giivenilirligi ve gecerliligi c¢alismalarda
gosterilmistir (142).

3.7.4.Istatistiksel Analiz

Calismaya katilan bireylerin kategorik verileri say1r ve yiizde ile; sayisal
veriler ortalama, standart sapma degerleriyle 6zetlendi. Gruplar arasinda kategorik
degiskenler bakimindan farklilik olup olmadig: ki kare testi le arastirildi. Sayisal
degiskenler bakimindan iki bagimsiz grup arasi farkliliklar; parametrik test

varsayimlarinin saglanmasi durumunda bagimsiz gruplarda t testi ile incelendi.

Bireylere ait voliim ve kompliyans dl¢iimlerinin zaman i¢i ve gruplar arasinda
farklilik gosterip gostermedigi tekrarli dlgiimlerde varyans analizi ile incelendi. Ikili
karsilagtirmalar Bonferonni testi ile yapildi. Tedavi dncesi, tedavi sonrast ve kontrol
Olctimlerinin fark degerleri Fark 1; tedavi sonrasi- tedavi oncesi, Fark 2; kontrol-
tedavi sonrasi degerleri olarak hesaplandi. Bireylere ait fark degerlerinin zaman igi
ve gruplar arasinda farklilik gosterip gostermedigi tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi

ile incelendi. Ikili karsilastirmalar Bonferonni testi ile yapildi.
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Istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY:
IBM Corp.) programi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul
edildi.

4.BULGULAR

Bu c¢alismaya jinekolojik kanser tedavisi sonrasi alt ekstremite lenfodemi

gelismis toplam 36 kadin hasta dahil edildi.

Tablo 1. Hastalarin sosyodemografik ozellikleri.

Grup 1 Grup 2
KDT (n=19) ESWT+KDT (n=17) P
Yas (Ort+SS)
\ 63.26+9.40 | 59.41 + 9.44 0.229
Meslek (n, %)
Caligan 2 (10.5) 2 (11.8)
Emekli 2 (10.5) 2(11.8) 0.984
Ev hanimi 15 (78.9) 13 (76.5)
Medeni Hal (n, %)
Bekar 2 (10.5) 1(5.9
Dul 4 (21.1) 2(11.8) 0.629
Evli 13 (68.4) 14 (82.4)
Egitim (n, %)
Ilkokul 12 (63.2) 12 (70.6)
Lise 5(26.3) 2(11.8) 0.502
Universite 2 (10.5) 3 (17.6)
Ekonomik Durum (n, %)
Diisiik 7 (36.8) 7 (41.2) 0.790
Orta 12 (63.2) 10 (58.8) '
Viicut Kitle indeksi (kg/m2) (Ort = SS)
33.38+6.24 | 29.04 + 6.92 0.056
Sigara Kullanimi (n, %)
Kullanmiyor 16 (84.2) 13 (76.5) 0558
Kullantyor 3 (15.8) 4 (23.5) )
Alkol Kullanimi (n, %)
Kullanmiyor 18 (94.7) 17 (100) 0337
Kullaniyor 1(5.3) 0 )

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 61,44 yil olarak hesaplanmistir.

En geng birey 39 yasindayken en yasl birey 76 yasindadir. Yas ortalamalar1 agisindan
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Grup 1°deki bireylerin ortalamasi 63.26 = 9.40 yil, Grup 2’de ise 59.41 £ 9.44 olarak

hesaplanmastir.

Bireylerin mesleki durumlar1 incelendiginde biiyiik cogunlugun ev
hanimlarindan olustugu saptanmistir (%77,8). Calisan ve emekli bireyler, her biri

yalnizca %11,1’lik oranla yer almaktadir.

Bireylerin medeni halleri incelendiginde ¢ogunlugun evli oldugu saptanmistir

(%75). Dul bireyler %16,7, bekar bireyler ise %8,3 oranindadir.

Calismaya katilan Dbireylerin  egitim diizeyleri degerlendirildiginde
cogunlugun ilkokul mezunu oldugu saptanmustir (%66,7). Lise mezunu orant %19,4;

uiniversite mezunu orani ise %13,9’dur.

Calismaya katilan bireylerin ekonomik durumlar1 aylik gelirlerinin o
donemdeki asgari ticretin altinda yada lizerinde olmasina gore diisiik ve orta diizey
olarak degerlendirilmistir. Buna gore bireylerin cogunlugu orta ekonomik diizeydedir

(%61,1).

Bireylerin viicut kitle indeksi (VKI) incelendiginde Grup 1’in ortalamasi
33.38 = 6.24 iken, Grup 2’nin 29.04 £ 6.92 olarak hesaplanmustir. VKI acisindan fark
istatistiksel olarak anlamlilik sinirina yakin ¢ikmustir (p=0.056). Yani Grup 1’in
obezite diizeyi Grup 2’ye gore daha yiiksek bulunmustur.

Bireylerin sigara ve alkol kullanimlar1 incelendiginde; %80.6’sinin sigara

kullanmadig1 ve yine biiyiik cogunlugunun (%97.2) alkol kullanmadig1 izlenmistir.

Tablo 2. Hastalarin klinik ve kanserle iliskili 6zellikleri.

Grup 1 Grup2
KDT(n=19) ESWT+KDT(n=17) P

EK Hastalik (n, %)
Yok 5(26.3) 9(52.9)
Var 14 (73.7) 8 (47.1) 0.102
Yiiriimeye Yardimei Cihaz Kullanim (n, %)
Yok 13 (68.4) 17 (100)
Var 6 (31.6) 0 0.011
Cerrahi Sonrasi Gegen Siire (Ay) (Ortalama =+ SS) (n, %)

86.05 +47.53 64.47 £43.64 0.167
Tiimor Primeri (n, %)
Endometrium | 12(63.2) | 13 (76.5) |
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Over 2 (10.5) 2 (11.8)
Serviks 4 (21.1) 1(5.9
Vajen 1(5.3) 1(5.9) 0.629
Tiimor Patolojisi (n, %)
Berrak Hiicreli Karsinom 2 (10.5) 0
Endometrioid Adenokarsinom 7 (36.8) 12 (70.6)
Mikst Tip (Endometrioid + Berrak 1(5.3) 0
Hiicreli) 0.285
Seréz Adenokarsinom 2 (10.5) 2 (11.8) ’
Seréz Karsinom 1(5.3) 1(5.9)
Skuamoz Hiicreli Karsinom 6(31.6) 2 (11.8)
Kanser Evresi (n, %)
Evre 1A 5(26.3) 2 (11.8)
Evre 1B 1(5.3) 0
Evre 2 4 (21.1) 5(29.4)
Evre 2A 2 (10.5) 0 0.278
Evre 3 6 (31.6) 10 (58.8)
Evre 3A 1(5.3) 0
Cerrahi Tipi (n, %)
Radikal Histerektomi + BPPLND 1(5.3) 0
+Salpenjektomi
Subtotal Histerektomi+BPPLND 1(5.3) 0
TAH+BSO+BPPLND 4 (21.1) 3(7.6) 0.721
TAH+BSO+BPPLND+Omentektomi 12 (63.2) 13 (76.5)
TAH+BSO+BPPLND+Vajinektomi 1(5.3) 1(5.9
Diseke Edilen Lenf Nodu Sayisi (Ort £ SS)
45.79 £22.03 39.35 £ 16.27 0.331
Kemoterapi Oykiisii (n, %)
Yok 9474 5(29.4)
Var 10 (52.6) 12 (70.6) 0.270
Radyoterapi Oykiisii (n, %)
Yok 8 (42.1) 6 (35.3)
Var 11 (57.9) 11 (64.7) 0.676

(BPLND: Bilateral Pelvik-Paraaortik Lenf Nodu diseksiyonu, TAH: Total Abdominal Histerektomi,

Bilateral Salpingo-Ooferektomi)

Calismaya katilan hastalarin %61,1°’1 en az bir ek hastalia sahiptir. Ek
hastaliklar arasinda farkli kombinasyonlarla beraber veya tek bagina en sik saptanani
%27,8 ile hipertansiyondur (HT). lIkinci sirada yine tek basmna ya da farkh
kombinasyonlarla beraber diabetes mellitus (DM) yer almaktadir (%25). Ugiincii
sirada hipotiroidi %13,8 oraninda yer almaktadir. Kardiyak aritmi, kalp yetmezligi ve
astim daha az saptanmakla birlikte komorbiditelerin ikili/ii¢lii kombinasyonlarinda yer

almaktadir. Ek hastaliklar1 olan bireylerin %63.6’s1 Grup 1°de, %36.4’1 Grup 2’de yer

almaktadir.

BSO:

Bireylerin lenfodem nedeniyle yiirlimeye yardimci cihaz kullanimi, gruplar

arasinda anlamli fark gostermektedir (p=0.011). Grup 1’de hastalarin %31.6’s1

yardimci cihaz (baston) kullanirken, Grup 2’de bu oran %0’dir.
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Bireylerin cerrahi sonrasi gecen siireleri incelendiginde; Grup 1’de ortalama
stire 86.05 £47.53 ay, Grup 2’de ise 64.47 + 43.64 ay olarak hesaplanmistir. Bu fark,
cerrahi sonrast gegen siirenin Grup 1’de daha uzun oldugunu gosterse de, istatistiksel

acidan anlamli degildir (p=0.167).

Bireylerin tiimor primerlerine gore dagilimmna bakildiginda, en sik goriilen
tiimor primeri endometriumdur (Grup 1’de %63.2, Grup 2’de %76.5). Over, serviks

ve vajinal kaynakli tiimorler daha diisiik oranlardadir.

Bireylerin tiimor patolojilerine bakildiginda, en sik goriilen tiimor patolojisi
%52,8 oran ve 19 vaka ile endometrioid adenokarsinom olmustur. Bunu %22,2 oran
ve 8 vaka ile skuamoz hiicreli tiimorler takip etmektedir. Ser6z adenokarsinom 4 vaka
(%11,1), berrak hiicreli karsinom ve serdz karsinom ise ayr1 ayr1 2’ser vaka ile (%35,6)
daha diisiik oranlarda izlenmistir. En az goriilen tiimdr tipi ise yalnizca 1 vaka (%2,8)

ile mikst tip (endometrioid + berrak hiicreli) olarak saptanmistir.

Bireylerin FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics)
kanser evrelemesine gore dagilimlari da iki grup arasinda anlamli fark géstermemistir
(p=0.278). Her iki grupta en sik evre 3 hastalar yer almakta olup, Grup 1’de %31.6,

Grup 2°de %58.8 oranindadir. Diger evreler daha diisiik oranlarda yer almaktadir.

Hastalara uygulanan cerrahi tipleri incelendiginde en sik uygulanan cerrahi
her iki grupta da TAH+BSO+BPPLND+Omentektomi olup, Grup 1°de 12 hastaya
(%63.2), Grup 2’de 13 hastaya (%76.5) uygulanmistir.

Calismaya katilan hastalarin tamaminda lenfadenektomi Oykiisii mevcuttur.
Diseke edilen lenf nodu sayis1 Grup 1°de ortalama 45.79 +22.03, Grup 2°de ise 39.35
+ 16.27 olarak hesaplanmis, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaistir (p=0.331).

Calismaya katilan hastalarin kemoterapi Oykiisii incelendiginde gruplar
arasinda benzer bulunmustur (p=0.270). Grup 1’de hastalarin %52.6’s1 kemoterapi
alirken, Grup 2’de bu oran %70.6’dir. Katilimcilarin almig olduklart kiir sayisina

iliskin veriler incelendiginde ise ortalama kiir sayis1 7,86°dir.
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Calismaya katilan hastalarin radyoterapi oykiileri de iki grup arasinda anlamli
fark gostermemistir (p=0.676). Grup 1’in %57.9’una, Grup 2’nin %64.7’sine
radyoterapi uygulanmistir. Katilimcilarin almis olduklar1 ortalama seans sayisi

23,68 dir.

Tablo 3. Hastalarin lenfodem ile iliskili 6zellikleri

Grup 1 Grup 2

KDT (n=19) ESWT+KDT (n=17) P
Lenfodem Siiresi (Ay)

62.11 £39.11 28.29 £20.39 0.003
Lenfodem Evresi (n, %)
Evre 0 0 1(5.9)
Evre 1 4 (21.1) 2 (11.8) 0.201
Evre 2 10 (52.6) 13 (76.5) '
Evre 3 5(26.3) 1(5.9)
Etkilenen Taraf (n, %)
Sol 9(47.4) 8 (47.1)
Sag 2 (10.5) 6 (35.3) 0.120
Bilateral 8 (42.1) 3(17.6)
Seliilit Oykiisii (n, %)
Yok 14 (73.7) 13 (76.5) 0.847
Var 5(26.3) 4 (23.5) '
Semptom Baslamadan Once Lenfodem Hakkinda Bilgilendirilme Durumu (n, %)
Hayir 17 (89.5) 15 (88.2) 0.655
Evet 2 (10.5) 2 (11.8) '

Hastalarin lenfodem siireleri agisindan iki grup arasinda anlamli fark
saptanmigtir (p=0.003). Grup 1’de lenfodem siiresi ortalama 62.11 + 39.11 ay iken,
Grup 2’de bu siire belirgin sekilde daha kisadir (28.29 + 20.39 ay).

Hastalarin lenfédem evreleri incelendiginde iki grup arasinda anlamli fark
yoktur (p=0.201). Grup 1’in %52.6’sinda, Grup 2’nin %76.5’inde olmak {izere en

sik saptanan lenfodem evresi evre 2’dir.

Hastalarin etkilenen ekstremiteleri taraf olarak incelendiginde %69.4’iiniin

unilateral ( %68’1 sol, % 32’si sag taraf); %30.6’sinin bilateral oldugu saptanmaistir.

Hastalarin seliilit oykiisii incelendiginde oranlar iki grup arasinda benzer
bulunmustur (p=0.847). Grup 1’de hastalarin %26.3’linde, Grup 2’de %23.5’inde

seliilit oykiisii mevcuttur.
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Calismaya katilan hastalarin semptomlar baslamadan 6nce herhangi bir
klinisyen tarafindan lenfédem gelisimi/riskleri hakkinda bilgilendirilme durumu
incelendiginde, gruplar arasinda farklilik goriilmemistir (p=0.655). Her iki grupta da
hastalarin biliyiik ¢ogunlugu (Grup 1’de %89.5, Grup 2’de %88.2) semptom

gelismeden once lenfodem hakkinda bilgilendirme almamustir.

Tablo 4. Unilateral lenfédemli hastalarin voliimetrik 6l¢iimlerinin grup igi ve gruplar

arasi karsilastirilmasi.

UNILATERAL Tedavi Tedavi K | | Gru Partial
n=25 Oncesi Sonrasi (O(:tn itl;;) e P Eta Grup*zaman

(Ort = SS) (Ort £ SS) cp r

Sag Alt Ekstremite Voliim

Grup 1 15099.50 13598.0 13549.00
+7053.39 +5881.71 +5672.41 0.263 0.737 0.023

Grup 2 11045.83 10766.83 10622.0 0.020 0541 :
+2647.68 +2558.40 +2514.90 : )

Gruplar arasi p 0.235 0.340 0.314

Sol Alt Ekstremite Voliim

Grup 1 10224.78 9956.44 9900.22
+336.84 +3313.25 +3143.79 0.111 0.240 <0.001

Grup 2 11828.75 11305.50 11071.50 0.163 0255 '
+3941.59 +3056.96 +3006.15 ’ )

Gruplar arasi1 p 0.365 0.399 0.450

(Grup 1: KDT, Grup 2: ESWT+KDT)

Tablo 4’te unilateral lenfodemli hastalarin voliimetrik Ol¢iimlerinin tedavi
Oncesi, tedavi sonrasi ve kontrol donemi degerlerine iliskin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilagtirmalar1 yer almaktadir. Sag alt ekstremite voliimlerinde, Grup 2’de
(ESWT+KDT) tedaviye bagl olarak istatistiksel olarak anlamli bir azalma
saptanirken (p=0.020), Grup 1°de (KDT) bu fark anlamli bulunmamistir (p=0.263).
Gruplar aras1 voliim degisikliklerinde anlamli farklilik saptanmazken (p>0.05),
zaman i¢indeki degisimlerin gruplar arasinda farklilik gosterdigi ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (Grup*zaman etkilesimi p=0.023,
partial eta>=0.541), Bu da sag alt ekstremite voliimiinde zamanla gbzlenen azalmanin,

Grup 2 ’de daha belirgin seyrettigini gostermektedir.

Sol alt ekstremite voliimlerinde ise; yine gruplar aras1 voliim degisikliklerinde
anlamli farklilik saptanmazken grup-zaman etkilesimi (<0.001) olduk¢a anlamli

bulunmustur
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Sonug olarak, her iki ekstremitede de gruplarin tedaviye verdikleri yanitlar
zaman icerisinde farklilik gostermis ve ESWT’ nin KDT’ye eklenmesinin voliim
azalmast agisindan Ozellikle sag alt ekstremitede belirgin bir katki sagladig:

1zlenmistir.

Tablo 5. Unilateral lenfodemli hastalarin voliimetrik Ol¢limlerinin tedavi sonrasi-
tedavi oncesi (Fark 1) ve kontrol-tedavi sonrasi (Fark 2) farklarinin tedavi gruplar
arasinda karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2
(Ort £ SS) (Ort £ SS) P

Sag Alt Ekstremite Voliim Farklari

Fark 1 -1501.50 + 1171.67 -279.00 + 234.80 0.029
Fark 2 -49.00 £209.30 -144.83 +266.81 0.665
Sol Alt Ekstremite Voliim Farklari

Fark 1 -268.33 + 569.01 -523.25+ 1134.68 0.560
Fark 2 -47.22 + 407.41 -234.00 +319.66 0.314

(Fark 1: Tedavi sonrasi- Tedavi Oncesi Fark 2: Kontrol-Tedavi sonrasi, Grup 1: KDT, Grup 2: ESWT+KDT)

Tablo 5’de unilateral lenfodemli hastalarin voliimetrik dl¢iimlerinin tedavi
sonrasi-tedavi Oncesi (Fark 1) ve kontrol-tedavi sonrasi (Fark 2) degerleri yer
almaktadir. Sag alt ekstremite lenfodemi olan hastalarin tedavi sonrasi-tedavi dncesi
(Fark 1) ol¢limlerinde Grup 1’in hacim azalmasi (-1501.50 £ 1171.67) Grup 2’ye
gore (-279.00 + 234.80) daha fazla hesaplanmis olup aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0.029). Diger degerlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir.

Tablo 6. Bilateral lenfodemli hastalarin voliimetrik dl¢limlerinin grup ici ve gruplar
arasi karsilastirilmasi.

"[edavi Tedavi Kontrol Gru Partial
BILATERAL | Oncesi Sonrasi (Ort+ el P Eta Grup*Zaman
n=11 (Ort+SS) | (Ort+SS) SS) sp r P
Sag Alt Ekstremite Voliim
Grup 1 13568.37+ 12540.75+ 12374.62+ *
304741 | 260123 | 2176.00 0.023 | 0416 0384
Grup 2 11077.66=+ 10976.00 10701.0 0496 0295 ’
2586.01 +2230.04 +2709.87 ) )
Gruplar 0.244 0.384 0.311
Aras1 p

Sol Alt Ekstremite Voliim
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Grup 1 1356637 | 12628.62- | 11849.62
397527 | 328781 L 196052 | 0117 | 0299 0420
Grup 2 1128665 | 1046433 | 1082466 | 0102 | o.es :
2569.18 | £2172.00 | +2445.11 | :
Gruplar Arasi
p 0.357 0.326 0.485

(Grup 1: KDT, Grup 2: ESWT+KDT *Zamanlar arasi anlamli farklilik oldugu halde ikili
karsilastirmalar testinde p anlamli bulunmanmugstir).

Tablo 6’da bilateral lenfodemli hastalarin volliimetrik Olgiimlerinin tedavi
oncesi, tedavi sonrast ve kontrol donemi degerlerine iliskin grup ici ve gruplar arasi
karsilagtirmalar1 yer almaktadir. Sag alt ekstremite voliim degerlerinde; Grup 1
(KDT) tedavi oncesi ortalamas1 13568.37 +=3047.41 ml iken, tedavi sonras1 12540.75
+ 2601.23 ml’ye ve kontrol doneminde 12374.62 + 2176.00 ml’ye diismiis, bu
degisim grup i¢inde anlamli bulunmustur (p=0.023) ve orta diizeyde etki biiytikligi
gostermistir (partial eta®=0.416). Grup 2 (ESWT+KDT) ise sag alt ekstremite
voliimleri tedavi oncesi 11077.66 + 2586.01 ml iken tedavi sonras1 10976.00 +
2230.04 ml ve kontrol doneminde 10701.0 + 2709.87 ml olarak 6l¢iilmiis, ancak grup
ici degisim anlamli bulunmamistir (p=0.496). Gruplar arasi fark sag alt ekstremite

voliimlerinde anlamli degildir (p=0.311).

Sol alt ekstremite voliim degerlerinde ise; Grup 1’in voliimleri tedavi dncesi
13566.37 + 3975.27 ml iken tedavi sonras1 12628.62 + 2387.81 ml ve kontrol
doneminde 11849.62 + 1960.52 ml 6l¢iilmiis, Grup 2’nin ise tedavi 6ncesi 11128.66
+2569.18 ml, tedavi sonras1 10464.33 + 2172.00 ml ve kontrol doneminde 10824.66
+2445.11 ml degerlerine sahip olmustur ancak her iki grup i¢in de grup i¢i degisimler
sol alt ekstremite voliimlerinde anlamli bulunmamaistir (p>0.05) ve gruplar aras1 fark
da istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.326). Grup-zaman etkilesimi ise hem sag
hem sol voliim dl¢iimlerinde anlamli ¢itkmamistir (p>0.05). Zamanlar arasinda bazi
birlikte, ikili

farkliliklar  goriilmekle karsilastirmalarda bu farklar anlaml

bulunmamastir.

Tablo 7. Bilateral lenfédemli hastalarin voliimetrik 6lgiimlerinin tedavi sonrasi-
tedavi oncesi (Fark 1) ve kontrol-tedavi sonrasi (Fark 2) farklarinin tedavi gruplar
arasinda karsilastirilmasi.
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Grup 1 (Ort+SS)

Grup 2 (Ort £

(n=8) SS)(n=3) P
Sag Alt Ekstremite Voliim Farklari
Fark 1 -1027.62 £ 1152.24 -101.66 + 384.04 0.218
Fark 2 -166.12 £ 959.54 -275.00 = 703.67 0.863
Sol Alt Ekstremite Voliim Farklar:
Fark 1 -937.75 +1338.37 -664.33 +535.85 0.746
Fark 2 -779.00 + 1734.70 360.33 £280.70 0.302

(Fark 1: Tedavi sonrasi-Tedavi Oncesi; Fark 2: Kontrol-Tedavi sonrast), Grup 1:KDT, Grup 2:

ESWT+KDT)

Tablo 7’de bilateral lenfodemli hastalarin voliimetrik 6l¢timlerinin tedavi

sonrasi-tedavi oncesi (Fark 1) ve kontrol-tedavi sonrasi (Fark 2) farklar1 yer

almaktadir. Bilateral lenfodemli hastalarin ekstremite voliimetrik 6l¢tiimlerinde tedavi

Oncesi, tedavi sonrasi ve kontrol farklar1 incelendiginde iki tedavi grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Tablo 8. Unilateral lenfédemli hastalarin cilt+cilt altt kompliyans 6l¢timlerinin grup

ici ve gruplar aras1 karsilagtirilmasi (n=25).

] "[edaV} Tedavi Kontrol Grup Parti Grup*

Kompliyans Oncesi sonrasi (Ort £ SS) ici al Eta Zaman
(Ort £ SS) (Ort £ SS) sp r

Sag Bilek
Grup 1 0.125+0.07 | 0.185+0.049 | 0.230+0.01 *0.285 0.715 0.164
Grup 2 0.316+0.118 0.340£0.09 | 0.256+0.153 0.205 0.271 '
Gruplar 0.083 0.081 0.824
Aras1 p
Sol Bilek
Grup 1 0.207+0.04 | 0.327 +£0.086 | 0.341+0.122 *0.013 0.419 0117
Grup 2 0.286+£0.196 | 0.291+0.163 | 0.293 +0.182 0.893 0.003 .
Gruplar 0.261 0.568 0.534
Arasi p
Sag Diz 20 cm Distali
Grup 1 0.380+0.084 | 0.395+0.049 | 0.415+0.049 0.403 0.597 0.253
Grup 2 0.260+0.108 | 0.223+0.131 | 0.160 +£0.093 0.102 0.366 '
Gruplar 0211 0.134 0.012
Aras1 p
Sol Diz 20 cm Distali
Grup 1 0.300+0.075 0.233+£0.09 0.245 +£0.09 | 0.078 0.322 0291
Grup 2 0.260 +£0.07 0.275 £0.08 0.243+0.09 | 0.723 0.045 '
Gruplar 0.284 0.350 0.970
Arasi p
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Sag Diz

Grup 1 0.410 £0.028 | 0.500 £0.014 | 0.430 +0.084 *0.356 0.644 0.102
Grup 2 0.286 +£0.064 | 0.236 +£0.094 | 0.248 +0.032 0.121 0.410 '
Gruplar 0.045 0.010 0.003

Arasi p

Sol Diz

Grup 1 0.355+0.09 | 0.268+0.131 | 0.307 +£0.097 *%(0.037 0.339 0.299
Grup 2 0.361£0.09 | 0.367+0.059 | 0.325+0.142 0.635 0.042 '
Gruplar 0.900 0.071 0.773

Aras1 p

Sag Diz 20 cm Proksimali

Grup 1 0.295+0.176 | 0.240+0.028 | 0.290+0.056 *0.771 0.229 0.491
Grup 2 0.230+0.127 | 0.210+0.141 | 0.205+0.127 | 0.455 0.146 -
Gruplar 0.582 0.787 0.413

Arasi1 p

Sol Diz 20 cm Proksimali

Grup 1 0.231+0.102 | 0.262 +£0.134 | 0.283 £0.101 0.534 0.052 0.432
Grup 2 0.220+0.111 | 0.183+0.069 | 0.286 +0.102 0.097 0.284 -
Gruplar 0.834 0.161 0.954

Aras1 p

(Grup 1: KDT, Grup 2: ESWT+KDT, *n sayisi yetersiz, **Zamanlar arast anlamli farkliik oldugu
halde ikili karsilastirmalar testinde p anlamli bulunmanustir.)

Tablo 8’de wunilateral lenfodemli hastalarin cilt+cilt altt kompliyans
Olcimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirllmasi yer almaktadir. Bilek
seviyesinden Olglilen kompliyans degerlerinde; sagda grup i¢i fark Grup 1’de artig
yoniinde anlamli bulunmus (p=0.285), ancak gruplar arasi fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p=0.083). Solda ise yine Grup 1’de anlamli grup i¢i degisim
saptanmis (p=0.013), fakat gruplar aras1 fark anlamli bulunmamistir (p=0.261).

Diz 20 cm distalinden yapilan dl¢limlerde; sagda grup i¢i ve gruplar arasi fark
anlamli bulunmamustir (grup i¢i p=0.403, gruplar arast p=0.211). Benzer sekilde
solda da anlamli bir fark saptanmamaistir (grup i¢i p=0.078, gruplar aras1 p=0.284).

Diz seviyesinden yapilan kompliyans oOlctimlerinde sagda tedavi sonrasi
Olciimlerde Grup 1’de kompliyans degerleri belirgin artis gostermistir (0.500 =+
0.014), hem grup i¢i hem gruplar aras1 anlaml farkliliklar tespit edilmistir (grup ici
p<0.001, gruplar aras1 p=0.045). Solda ise yalnizca Grup 1’de anlamli bir grup i¢i
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degisim gozlenmis (p=0.037), ancak gruplar arasi1 fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p=0.701).

Diz 20 cm proksimali seviyesinde; sagda Grup 1°de anlamli grup i¢i
degisiklik saptanmis (p<0.001), fakat gruplar arasi fark anlamli bulunmamuistir
(p=0.582). Solda ise hem grup icinde hem gruplar arasinda anlamli bir fark
gozlenmemistir (grup ici p=0.534, gruplar arasi1 p=0.834).

Tablo 9. Unilateral lenfédemli hastalarin cilt+cilt alti kompliyans 6l¢timlerinin tedavi
sonrasi-tedavi oncesi (Fark 1) ve kontrol-tedavi sonrast (Fark 2) farklarinin tedavi
gruplar1 arasinda karsilagtirilmasi.

Kompliyans Grup 1 Grup 2

(Ort = SS) (Ort = SS) p

(n=11) (n=14)

Sag Bilek
Fark 1 0.06 + 0.028 0.02+0.11 0.672
Fark 2 0.04 + 0.06 -0.08 +£0.125 0.231
Sol Bilek
Fark 1 0.120 +0.107 0.005 +0.122 0.057
Fark 2 0.01 +0.121 0.002 +0.138 0.866
Sag Diz 20 cm Distali
Fark 1 0.01 +0.03 -0.03 = 0.096 0.504
Fark 2 0.02+0 -0.06+0.114 0.368
Sol Diz 20 cm Distali
Fark 1 -0.066 + 0.08 0.01 +0.113 0.112
Fark 2 0.01 +£0.031 -0.03 £ 0.07 0.121
Sag Diz
Fark 1 0.09 £ 0.042 -0.05 + 0.066 0.035
Fark 2 -0.07 +0.098 0.011 +0.09 0.342
Sol Diz
Fark 1 -0.08 +0.107 0.006 +0.118 0.111
Fark 2 0.03 +0.07 -0.04 +0.136 0.144
Sag Diz 20 cm Proksimali
Fark 1 -0.05+0.148 -0.02 +0.06 0.628
Fark 2 0.05 = 0.02 -0.005 £ 0.02 0.023
Sol Diz 20 cm Proksimali
Fark 1 0.03 +0.220 -0.03+0.124 0.457
Fark 2 0.02 £ 0.044 0.102 +0.07 0.015

(Fark 1: Tedavi sonrasi- Tedavi Oncesi Fark 2: Kontrol — Tedavi sonrast), Grup 1: KDT, Grup 2:

ESWT+KDT)
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Tablo 9’da unilateral lenfodemli hastalarin cilt+cilt alti kompliyans
Olctimlerinin tedavi sonrasi-tedavi 6ncesi (Fark 1) ve kontrol-tedavi sonrasi (Fark 2)
degerlerinin tedavi gruplar1 arasinda karsilastirilmasi yer almaktadir. Sag diz
seviyesinde Grup 1 tedavi sonrasi-tedavi oncesi (Fark 1) anlamli kompliyans artist
gosterirken, Grup 2’nin kompliyans farkinda hafif bir azalma gbézlenmistir. Sag diz
20 cm proksimalinde kontrol-tedavi sonrasi (Fark 2) degerinde Grup 1’de artis
gozlenirken Grup 2’de ise azalma dikkati ¢ekmistir. Sol diz 20 cm proksimalinde
kontrol-tedavi sonrast (Fark 2) degerinde Grup 1°de artis goriiliirken, Grup 2’de bu
artisin daha belirgin oldugu saptanmistir. Sonug olarak, istatistiksel olarak anlamli
bulunan parametreler sag diz bdlgesinde Fark 1 (p=0.035), sag diz 20 cm
proksimalinde Fark 2 (p=0.023) ve sol diz 20 cm proksimalinde Fark 2 (p=0.015)
olmustur. Diger 6l¢iim bolgelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 10. Bilateral lenfodemli hastalarin cilt+cilt alt1 kompliyans 6l¢iimlerinin grup
i¢i ve gruplar aras1 karsilastirilmasi (n=11).

- ’[edan Tedavi Kontrol Grup Parti Grup*
Kompliyans Oncesi Sonrasi (Ort £ SS) ici al Eta Zaman
(Ort £ SS) (Ort £ SS) sp r
Sag Bilek
Grup 1 0311+ 0.336+ 0.352+
0.111 0.109 0.101 0.444 ) 0.089 0397
Grup 2 0.186+ 0.326+ 0.260+ 0501 | 029 :
0.066 0.185 0.05 : :
l‘fr“pl‘" arasi 0.109 0.916 0.174
Sol Bilek
Grup 1 0298 = 0.258 £ 0278
0.155 0.119 0.121 0.553 | 0.060 0.012
Grup 2 0.430 = 0223  + | 0.150+ 0015 | 0877 :
0.06 0.100 0.04 : :
Sr“plar arasi 0.200 0.661 0.115
Sag Diz 20 cm Distali
Grup 1 0.250+ 0.06 0297+ | 0318+ 0.020 | 0.524
0.06 0.07 0.034
Grup 2 0323+ 0266 + | 0260+ 0618 | 0214 :
0.037 0.07 0.147 ' '
Sr“plar arasi 0.108 0.518 0.400
Sol Diz 20 cm Distali
Grup 1 0.280 = 0283  + | 0261+
0.08 0.052 0.111 0.872 1 0.019 008
Grup 2 0216+ 0.236+ 0210+ 0933 | 0.034 :
0.124 0.07 0.03 : :
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l‘)}r“plar arast 0.363 0.265 0.469

Sag Diz

Grup 1 0273+ 0327+ 0313+
0.110 0.06 0.088 0.423 1 0.099 0,640

Grup 2 0276 < 0306 = 0250+ 52 | 0003 :
0.168 0.07 0.051 : :

gr“plar arast 0.973 0.649 0.278

Sol Diz

Grup 1 0305 = 0310+ 0325+
0.092 0.07 0.08 0.570 | 0.077 0020

Grup 2 0.403 = 0240 = 0316+ 0235 | osts :
0.160 0.02 0.08 : :

l‘fr“pl‘“ arast 0224 0.151 0.883

Sag Diz 20 cm Proksimali

Grup | 0.218% 0282+ 0313+
0.111 0.117 0.133 00407 0462 0205

Grup 2 0220+ 0223+ 0.193% oot | 00ss :
0.120 0.02 0.07 : :

gr“plar s 0.987 0.424 0.180

Sol Diz 20 cm Proksimali

Grup 1 0247+ 0271~ 0277+
0.08 0.107 0.120 N | 0109 067

Grup 2 0213% 0.180 = 0.206 1020037 :
0.115 0.04 +0.158 : ;

l‘fr“plar arast 0.598 0.197 0.442

Tablo 10°da bilateral lenfodemli hastalarin cilt+cilt altt kompliyans

Olcimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirllmasi yer almaktadir. Bilek

seviyesinden Olgiilen kompliyans degerlerinde; sagda Grup 1’de tedavi sonrasi artig

goriilmekle birlikte grup ici fark anlamli degildir (p=0.444). Grup 2’de anlamli

degisim olmamistir (p=0.501). Solda ise Grup 2’de tedavi sonrasi belirgin azalma

olup grup i¢i fark anlamli bulunmustur (p=0.015, partial eta?>=0.877) ve grup-zaman

etkilesimi de anlamlhidir (p=0.012).

Diz 20 cm distalinde; sagda Grup 1’de tedavi sonrasi artis olup grup igi fark

anlamlidir (p=0.020, partial eta’=0.524), grup-zaman etkilesimi de anlamli

bulunmustur (p=0.034). Solda ise grup i¢i ve gruplar arasi1 anlamli fark

gbzlenmemistir (p>0.05).
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Diz seviyesinden yapilan kompliyans 6l¢iimlerinde grup i¢i ve gruplar arasi

anlamli fark gézlenmemistir (p>0.05).

Diz 20 cm proksimali seviyesinde; sagda Grup 1’de anlamli grup i¢i artis
bulunmustur (p=0.040, partial eta’=0.462) ancak grup-zaman etkilesimi anlamli

degildir (p=0.205). solda ise her iki grupta da anlamli degisiklik olmamustir.

Sonug olarak; sol bilek kompliyans dl¢iimlerinde Grup 2’de azalma ve sag diz

20 cm distali kompliyans 6l¢iimlerinde Grup 1°de artig goriilmiis, diger bolgelerde

ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Tablo 10.1. ikili karsilastirmalar

ikili Karsilastirmalar p
Kompliyans, Sol Bilek -Grup 2
Tedavi Oncesi -Tedavi sonrasi 0.028

Tablo 11. Bilateral lenfodemli hastalarin cilt+cilt alt1 kompliyans 6l¢iimlerinin tedavi
sonrasi-tedavi oncesi (Fark 1) ve kontrol-tedavi sonras1 (Fark 2) farklarinin tedavi

gruplar1 arasinda karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2

Kompliyans (Ort £ SS) (Ort £ SS) p
(n=8) (n=3)

Sag Bilek
Fark 1 0.02 £0.121 0.140 +0.216 0.281
Fark 2 0.016 + 0.02 -0.06 = 0.220 0.278
Sol Bilek
Fark 1 -0.04 +0.126 -0.206 + 0.035 0.057
Fark 2 0.02 + 0.05 -0.07 +£0.127 0.111
Sag Diz 20 cm Distali
Fark 1 0.04 £ 0.05 0.05 +0.073 0.023
Fark 2 0.02 +0.02 -0.006 + 0.150 0.596
Sol Diz 20 cm Distali
Fark 1 0.003 +0.099 0.02 £0.115 0.821
Fark 2 -0.02£0.102 -0.01 +0.05 0.963
Sag Diz
Fark 1 0.05 +0.141 0.03 +0.134 0.808
Fark 2 -0.01 +0.05 -0.05 = 0.08 0.327
Sol Diz
Fark 1 0.005 +0.046 -0.163 £0.176 0.025
Fark 2 0.01 +0.041 0.07 +0.081 0.121
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Sag Diz 20 cm Proksimali
Fark 1 0.06 +0.07 0.003 +0.100 0.318
Fark 2 0.03 +0.03 -0.03 +0.08 0.114
Sol Diz 20 cm Proksimali
Fark 1 0.02 +0.071 -0.033 +0.155 0.407
Fark 2 0.006 + 0.03 0.02 +0.193 0.764

(Fark 1: Tedavi sonrasi-Tedavi Oncesi; Fark 2: Kontrol-Tedavi sonrast), Grup 1:KDT, Grup 2:
ESWT+KDT)

Tablo 11°de bilateral lenfédemli hastalarin cilt+cilt alti kompliyans
Olctimlerinin tedavi sonrasi-tedavi oncesi (Fark 1) ve kontrol-tedavi sonrasi (Fark 2)
farklarinin tedavi gruplar1 arasinda karsilastirmasi yer almaktadir. Sag diz 20 cm
distali ve sol diz seviyesinden oOl¢iilen kompliyans degerlerinde Fark 1 iki grup
arasinda anlamli farklilik gostermektedir (sirasiyla p=0.023 ve p=0.025). Diger
seviyelerdeki kompliyans farklarinda iki tedavi grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir. Yani, Tablo 10 ile beraber degerlendirilirse; sag
diz 20 cm distalindeki kompliyans artisi tedavi sonrasi-tedavi 6ncesi donemde (Fark
1) Grup 1°de belirgindir. Yine sol diz seviyesinde Grup 1’de kompliyans artisi
gozlenirken Grup 2’de azalma gozlenmistir, bu da tedavi sonrasi-tedavi dncesi (Fark

1) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farkla sonuglanmustir.

Tablo 12. Hastalarin LYMQOL ve LEFS skorlarimin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastirilmasi (n=36).

Tedavg Tedavi Kontrol G.rlfp Partial Grup*
Oncesi sonrasi (Ort £ SS) Ici Eta Zaman
(Ort = SS) (Ort £ SS) p r
LYMQOL-Fonksiyon
Grup 1 2.23+0.93 1.77 £ 0.69 1.70£0.62 | <0.001 0.576
Grup 2 1.70 £0.54 1.32+0.28 1.30+£0.26 0.001 0.472 0.478
Grupla
r Arasi 0.049 0.018 0.018
p
LYMQOL-Beden imaji
Grup 1 2.22 +£0.68 1.60 = 0.45 1.53£0.41 | <0.001 0.706
0.020
Grup 2 1.95£0.75 1.68 £0.50 1.64+046 | 0.062 0.237
Gruplar | 65 0.611 0.460
Aras1 p
LYMQOL-Semptom
Grup 1 2.24+0.60 1.75+0.41 1.68+0.40 | <0.001 0.706 <0.001
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Grup 2 2.02+0.51 1.83+£0.57 1.61 +£0.46 0.013 0.237

Gruplar |, 0.618 0.591

Arasi p

LYMQOL-Ruh Hali

Grup 1 1.84+0.44 1.44 +0.43 1.33+0.33 <0.001 0.621 0282
Grup 2 1.63+0.51 1.32+0.40 1.74+2.15 0.505 0.029 )
Gruplar 0.197 0.389 0.428

Arasi1 p

LYMQOL-Genel Yasam Kalitesi

Grup 1 6.05+2.06 747+1.61 7.68+1.66 <0.001 0.713 0269
Grup 2 6.35+1.96 7.65+1.69 841+1.12 | <0.001 0.581 '
Gruplar 0.659 0.755 0.139

Arasi1 p

LEFS

Grup 1 | 41.74£19.45 | 47.79+18.58 | 48.74+17.86 <0.001 0.602 0278
Grup2 | 47.06+16.65 | 54.29+13.66 | 57.35+11.50 <0.001 0.500 '
Gruplar 0.387 0.245 0.099

Arasi1 p

(Grup 1: KDT, Grup 2: ESWT+KDT, LYMQOL:Lymphedema Quality of Life Questionnaire, LEFS:
Lower Extremity Functional Skale)

Tablo 12’de hastalarin LYMQOL ve LEFS skorlarinin grup i¢i ve gruplar

aras1 karsilastirilmasi yer almaktadir. LYMQOL-Fonksiyon skorlar1 incelendiginde;
hem Grup 1 hem Grup 2 i¢inde tedavi sonrasi anlamli iyilesme gozlenmistir (Grup

1 p<0.001, Grup 2 p=0.001). Gruplar arasi1 fark da anlamli bulunmustur (p=0.018).

LYMQOL-Beden imaj1 skorlarinda grup i¢i anlamli diizelme sadece Grup
1’de saptanmustir (p<0.001) ancak gruplar arasi fark anlamli degildir (p=0.611).
Grup*zaman etkilesimi ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.020), bu da

iki grup arasinda zamanla degisim hizlarinin farkli olabilecegini gostermektedir.

LYMQOL-Semptom skorlar1 agisindan her iki grup icinde de anlamli
tyilesme saptanmistir (p<0.001 ve p=0.013), ancak gruplar arasi fark anlamli degildir
(p=0.618). Bununla birlikte grup*zaman etkilesimi olduk¢a anlamlidir (p<<0.001), bu
da iki grup arasinda zaman icindeki degisimin farklilik gosterdigini ortaya

koymaktadir.
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LYMQOL-Ruh hali skorlarinda Grup 1°de anlamli iyilesme saptanirken
(p<0.001), Grup 2°de anlamli degisiklik gézlenmemistir (p=0.505). Gruplar arasi fark
ise anlamli degildir (p=0.389).

LYMQOL-Genel yasam kalitesi skorlar1 her iki grupta tedavi sonras1 anlamli
derecede artig gostermistir (p<0.001), fakat gruplar aras1 fark anlamli degildir
(p=0.755).

LEFS (Lower Extremity Functional Scale) skorlarinda ise hem Grup 1 hem
Grup 2’de tedavi sonrasi anlamli artiy gbzlenmistir (p<0.001). Grup 2’nin tedavi
sonrasi ve kontrol déoneminde Grup 1’e gore daha yiiksek ortalama skorlara ulastigi
goriilmektedir. Gruplar aras1 fark ise anlamli diizeye ulasmamistir (p=0.245), ancak
grup*zaman etkilesimi kismen anlamli bulunmustur (p=0.278), bu da zaman i¢inde

iki grup arasindaki iyilesme hizlarimin farkli olabilecegini diisiindiirmektedir.

Partial Eta kare degerleri incelendiginde, LYMQOL fonksiyon, semptom ve
genel yasam kalitesi skorlarinda etki biiyiikliigiiniin genellikle orta-ileri diizeyde
oldugu (6r. 0.576, 0.706, 0.713) gozlenmektedir. Bu durum, tedavi etkisinin

(6zellikle KDT nin) anlaml1 ve giiglii oldugunu gostermektedir.

Tablo 12.1. ikili karsilastirmalar

Ikili Karsilastirmalar p
LYMQOL-Fonksiyon -Grup 1

Tedavi oncesi-Tedavi sonrasi <0.001
Tedavi oncesi-Kontrol <0.001

LYMQOL-Fonksiyon -Grup 2

Tedavi Oncesi-Tedavi sonrasi 0.004

Tedavi dncesi-Kontrol 0.003
LYMQOL-Beden imaji-Grup 1

Tedavi Oncesi-Tedavi sonrasi <0.001
Tedavi 6ncesi-Kontrol <0.001
LYMQOL-Beden imaji-Grup 2

Tedavi Oncesi-Kontrol 0.008

LYMQOL-Semptom -Grup 1

Tedavi oncesi-Tedavi sonrasi <0.001
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Tedavi 6ncesi-Kontrol <0.001

LYMQOL-Semptom -Grup 2

Tedavi oncesi-Kontrol 0.003
LYMQOL-Ruh Hali-Grup 1

Tedavi Oncesi-Tedavi sonrasi <0.001

Tedavi oncesi-Kontrol <0.001

LYMQOL-Genel Yasam Kalitesi-Grup 1

Tedavi oncesi-Tedavi sonrast <0.001

Tedavi dncesi-Kontrol <0.001

LYMQOL-Genel Yasam Kalitesi-Grup 2

Tedavi 6ncesi-Tedavi sonrasi 0.001
Tedavi 6ncesi-Kontrol <0.001
Tedavi sonrasi-Kontrol 0.032
LEFS-Grup 1

Tedavi 6ncesi-Tedavi sonrasi <0.001
Tedavi 6ncesi-Kontrol <0.001
LEFS-Grup 2

Tedavi 6ncesi-Tedavi sonrasi 0.001
Tedavi o6ncesi-Kontrol 0.001

(Bonferonni diizeltmeli post hoc test)

Tablo 13. Hastalarin LYMQOL ve LEFS skorlarinin tedavi sonrasi-tedavi oncesi
(Fark 1) ve kontrol-tedavi sonras1 (Fark 2) farklarmin tedavi gruplar1 arasinda
karsilastirilmasi.

| Grup 1(Ort=SS) | Grup2 (OrtSS) p
LYMQOL-Fonksiyon
Fark 1 -0.457 £0.378 -0.379 + 0.400 0.552
Fark 2 -0.07 +0.158 -0.02+0.175 0.387
LYMQOL-Beden imaji
Fark 1 -0.621 +0.434 -0.268 +0.523 0.034
Fark 2 -0.06 + 0.120 -0.04 + 0.303 0.715
LYMQOL-Semptom
Fark 1 -0.493 + 0.360 -0.185 +0.355 0.014
Fark 2 -0.06+0.176 -0.227 +0.447 0.153
LYMQOL-Ruh Hali
Fark 1 -0.403 + 0.351 -0.315+0.418 0.499
Fark 2 -0.106 + 0.189 0.417 +2.180 0.304
LYMQOL-Genel Yasam Kalitesi
Fark 1 1.421 +0.837 1.294 +1.212 0.715
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Fark 2 0.210 + 0.535 0.764 + 1.091 0.057

LEFS

Fark 1 6.05 + 4261 7.23 + 6.34 0.512

Fark 2 0.947 £ 3.180 3.05+7.154 0.252

(Fark 1: Tedavi sonrasi- Tedavi Oncesi Fark 2: Kontrol — Tedavi sonrast), Grup 1: KDT, Grup 2:
ESWT+KDT

Tablo 13’de tiim hastalarin LYMQOL ve LEFS skorlarinin tedavi sonrasi-
tedavi oncesi (Fark 1) ve kontrol-tedavi sonrasi (Fark 2) farklarinin tedavi gruplari
arasinda karsilagtinlmas1  yer almaktadir. LYMQOL-Beden imaji skoru
incelendiginde tedavi sonrasi-tedavi dncesi (Fark 1) degerinde Grup 1’de gozlenen
azalma (-0.621 £ 0.434), Grup 2’ye gore (-0.268 + 0.523) daha belirgin olmus ve bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.034). Benzer sekilde, tedavi
sonrasi-tedavi dncesi LYMQOL-Semptom skoru da Grup 1’de daha fazla azalmais (-
0.493 +0.360) ve Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli sekilde farklilik gostermistir
(p=0.014). Diger tiim parametrelerde, her iki grup arasinda hem tedavi dncesi-sonrast
(Fark 1) hem de kontrol-tedavi sonrasi (Fark 2) acisindan anlamli bir fark

izlenmemistir.

S5.TARTISMA

Jinekolojik kanserler, kadinlarda en sik goriilen malignitelerden olup Diinya
genelinde en sik goriilen jinekolojik kanser tiirii endometrial kanserken, bunu over
kanseri ve serviks kanseri takip etmektedir (150). Cerrahi miidahale, radyoterapi ve
kemoterapi gibi tedavi yaklasimlari ile basar1 oranlart her gecen giin artmaktadir.
Ancak bu tedavi yontemleri, hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkileyen bazi uzun
donem komplikasyonlar1 da beraberinde getirmektedir. Bu komplikasyonlardan biri
olan lenfodem, Ozellikle pelvik-paraaortik lenf nodu diseksiyonu ve radyoterapi
sonrasi ortaya ¢ikan, kronik, ilerleyici ve yagam kalitesini ciddi sekilde etkileyen bir
durumdur. Jinekolojik kanser tedavisi sonrasi gelisen alt ekstremite lenfodem
insidansi, cerrahi prosediiriin kapsami, radyoterapi uygulamasi ve lenf nodu tutulumu

gibi faktorlere bagl olarak degismekte ve jinekolojik kanser tedavisi géren hastalarda
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%20 ila %50 arasinda bildirilmektedir (151). Bu durum, fiziksel fonksiyon kaybinin
yani sira psikososyal problemlere de yol agmakta, bu nedenle erken tanmi ve etkin

tedavi yontemlerinin uygulanmasi zorunlu hale gelmektedir (152).

Lenfodem tedavisinin temel hedefi, etkilenen ekstremitede biriken lenf
stvisinin azaltilmasi yoluyla 6demin kontrol altina alinmasi ve hastanin yasam
kalitesinin artirllmasidir. Bu siirecte, lenfatik drenajin desteklenmesiyle sivi
birikiminin Oniine gecilmesi ve mevcut ddemin geriletilmesi amaglanir (146). Aynm
zamanda, hastalarda sik goriilen agr1, agirlik hissi, gerginlik ve hareket kisitliligi gibi
semptomlarin hafifletilmesi hedeflenir (147). Tedavi ile cilt biitiinliiglintin korunmast
ve enfeksiyonlara (6zellikle seliilit gibi bakteriyel komplikasyonlara) karsit 6nlem
alinmasi da biiylik 6nem tasir (148). Ayrica, lenfédemin ilerleyici dogas1 géz 6niinde

bulundurularak, hastaligin daha ileri evrelere gegmesinin 6nlenmesi hedeflenir (149).

Lenfodem tedavisinde Kompleks Dekonjestif Terapi (KDT) giiniimiizde altin
standart olarak kabul edilmekle birlikte, tedaviye yamitin bireyler arasinda
degiskenlik gostermesi ve KDT’nin yogun emek ve zaman gerektirmesi, alternatif ve
tamamlayict tedavi yontemlerinin arastirilmasini zorunlu kilmistir (146). Bu
baglamda, Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT), lenfédemin

patofizyolojisine yonelik yenilik¢i bir yaklasim olarak son yillarda ilgi gérmektedir.

ESWT, doku iyilesmesini hizlandiric1, mikrosirkiilasyonu artirict ve fibrozis
gelisimini azaltici etkileriyle ¢esitli kas-iskelet ve ndrovaskiiler hastaliklarda etkinligi
kanitlanmis bir tedavi yontemidir (154). Lenfodemde olusan fibrotik dokularin
yumusatilmast ve lenfatik drenajin artirilmast yoluyla ESWT’nin 6demin
azaltilmasma katki sagladig1 disiiniilmektedir (153). Ayrica, non-invaziv ve
uygulamasi kolay olmasi, hastalarin tedaviye uyumunu artiran Onemli

avantajlarindandir.

Son klinik ¢alismalar, ESWT nin hem iist hem de alt ekstremite lenfodeminde
giivenli ve etkili oldugunu, 6dem hacminde azalma ve semptomlarin iyilesmesinde
anlamh katkilar sagladigin1 gostermektedir (153,155). Bu nedenle, ESWT’ nin

kompleks dekonjestif tedavi ile karsilagtirmali etkinliginin arastirilmasi, tedavi
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seceneklerini genisletmek ve hasta odakli yonetimi optimize etmek acisindan 6nem

arz etmektedir.

Jinekolojik kanser tedavisi sonrasi gelisen lenfodemli 36 hastanin katildig:
calismamizda hastalar randomize olarak 2 gruba ayrilmistir. Birinci grupta hastalar
haftada bes giin toplamda 15 seans olacak sekilde ii¢ hafta boyunca MLD, ¢ok
tabakali bandajlama, cilt bakimi, lenfodem egzersizlerinden olusan konvansiyonel
KDT programina almmustir. Ikinci gruba konvansiyonel KDTye ek olarak haftada 3
seans olmak iizere toplam 9 seans ESWT uygulanmistir. Tedavi oncesi ve tedavi
sonras1 ve tedaviden 3 ay sonra kontrol periyotlarinda hastalarin voliimetrik
(¢evresel) oOlgtimleri, ultrasonografik cilt+cilt alti kompliyans ol¢limleri, yasam
kalitesini degerlendiren LYMQOL-bacak ve alt ekstremite fonksiyonel durumunu

degerlendiren LEFS anket skorlar1 kaydedilmistir.

Literatiirde ESWT uygulamalarinin ¢cogunlukla meme kanseri sonrasi gelisen
ist ekstremite lenfodemi lizerinde yogunlastig1 goriilmektedir (203, 204, 205). Buna
karsilik, alt ekstremite lenfodemine yonelik ESWT uygulamalar1 oldukga siirhdir.
Bu durum, ¢alismamizin hedefledigi hasta grubunu ve uygulanan miidahaleyi daha

da 6zgiin ve literatiire katki saglayici hale getirmektedir.

Alt ekstremite lenfodemi, patofizyolojik ve mekanik agidan {ist ekstremite
lenfodeminden belirgin sekilde ayrilmaktadir. Alt ekstremiteler, yergekimine karsi
calisan ve viicut agirligmi tasiyan yapilardir; bu da lenfatik akisin daha zor
gerceklesmesine neden olur. Ozellikle uzun siireli ayakta kalma ya da oturma
durumlarinda lenf sivis1 birikimi daha hizli gerceklesmektedir (206). Ayrica alt
ekstremitelerdeki lenf nodu dagilimi, pelvik ve inguinal bdlgelerde daha yogun ve
derin yerlesimli olup, jinekolojik kanser cerrahilerinde bu alanlara yonelik yapilan
genis kapsamli diseksiyonlar lenfédem gelisim riskini artirmaktadir. Diger yandan,
alt ekstremite cilt ve cilt alti dokusu, iist ekstremiteye kiyasla daha kalin ve yag
dokusu bakimindan daha zengindir. Bu durum, lenf sivisinin yayilimini ve fibrozis
gelisimini  kolaylastirmakta; buna bagli olarak da tedaviye yamt siireleri
uzayabilmektedir. Ustelik alt ekstremite lenfodemi genellikle yiiriime zorlugu, denge

kayb1 ve yasam kalitesinde belirgin azalma gibi daha ciddi fonksiyonel kisitliliklara
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yol agmaktadir. Tiim bu farkliliklar, alt ekstremite lenfodemi tedavisinde klasik
yaklagimlarin yani sira yenilik¢i yontemlerin degerlendirilmesini gerekli kilmaktadir.
Bu baglamda, ¢alismamizda alt ekstremite lenfoédemine sahip hastalarda ESWT nin
KDT’ye ek olarak uygulanmasinin degerlendirilmesi, lenfédemin daha kompleks
seyreden bir formuna yonelik ilklerden biri olmasi agisindan 6nemli bir katki
sunmaktadir. Bulgularimiz, alt ekstremiteye 0zgii patofizyolojik farkliliklarin
tedaviye yanit profiline etkisini ortaya koymakta ve bu alandaki sinirl literatiire yeni

bir bakis a¢is1 kazandirmaktadir.
5.1. SOSYO-DEMOGRAFIK BULGULARIN TARTISMASI

2019 yilinda Zhong ve ark.’nin 60 hastali, meme kanseri sonrasi1 gelisen
sekonder lenfodemde ESWT’nin etkinligini degerlendiren randomize kontrollii
calismasinda yas ortalamasi 53.7(159); Arict ve ark.’nin jinekolojik kanser tanili
hastalarda yasam kalitesini etkileyen faktorlerin degerlendirildigi bir calismada (158)
yas ortalamasi 61.9 yil; yine Choi ve ark.’nin 2018 yilinda 28 hastada meme kanseri
sonrasi lenfédemli hastalarda ESWT’nin yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasiteye
etkisini inceledigi bir caligmada yas ortalamasi 58.5 yil hesaplanmistir (159). Bizim
calismamizda da literatiire benzer olarak hastalarin yas ortalamast 61,44 yil
hesaplanmistir. DiSipio ve ark.’nin 2013 yilinda kanser iliskili lenfédem insidansi
izerine yaptiklari bir sistemik derlemede yasin, lenfédem gelisimi i¢in bagimsiz bir
risk faktorii olmadigi; ancak, ileri yas ile birlikte cerrahi invazivlik, radyoterapi ve
fonksiyonel kapasite kaybi gibi ek risk faktdrlerinin bir araya gelmesiyle riskin arttig1
One stiriilmiistiir (157). Armer ve ark.’nin prospektif ¢alismasinda, 60 yas lizeri meme
kanseri hastalarinda lenfédem gelisme orani geng¢ bireylere gore daha yiiksek
bulunmus ve yasli hastalarin yakin takibi dnerilmistir (156). Benzer sekilde, Cormier
ve ark.’nin sistematik derlemesinde de ileri yas grubundaki bireylerin, cerrahi ve
radyoterapi sonrast sekonder lenfédem acisindan daha savunmasiz oldugu
bildirilmistir (161). Bu nedenle, kanser tedavisi siirecinde ozellikle ileri yas
grubundaki hastalarin lenfodem gelisimi acisindan degerlendirilmesi, risk temelli
izlem programlarina dahil edilmesi ve Onleyici/erken miidahale yaklasimlarina
yonlendirilmesi biiyiik 6nem tasimaktadir. Proaktif tarama ve yonlendirme stratejileri

ile komplikasyon gelisimi azaltilabilir, yasam kalitesi korunabilir (152).
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Calismamiza katilan bireylerin mesleki durumlar1 incelendiginde biiytlik
cogunlugun ev hanimlarindan olustugu saptanmistir (%77,8). Arict ve ark.’nin 2020
yilinda jinekolojik onkoloji hastalar {lizerinde yaptig1 ¢caligmada da benzer sekilde
katilimcilarin gogunun ev hanimi oldugu ve ¢alisma hayatina aktif olarak katilmadigi
bildirilmistir (158). Yapilan bazi ¢aligsmalarda fiziksel olarak daha inaktif bireylerde,
Ozellikle alt ekstremite lenf akiminin yavaslamasina bagl olarak lenfédem gelisme
riskinin artabilecegi 6ne siiriilmiistiir (162). Ozellikle ev hanimlarinda uzun siireli
ayakta kalma, oturma ve diisiik mobilite gibi gilinlik yasam aligkanliklarinin alt
ekstremite lenfodemine katkida bulunabilecegi goz onilinde bulundurulmalidir.
Ayrica mesleki yasamdan uzak bireylerde saglik hizmetlerine erisim ve tedaviye
katilm konusunda motivasyonel engeller yasanabilecegi de belirtilmistir (163).
Sonug olarak, ¢alismaya katilan bireylerin biiyiikk ¢cogunlugunun ev hanimi olmasi,
jinekolojik kanser sonrasi lenfodem gelisen bireylerin tipik sosyoekonomik profilini
yansitmakta olup, bu grubun tedaviye erisim, farkindalik diizeyi ve fiziksel aktivite

acisindan 6zel olarak degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.

Diisiik egitim diizeyi, saglik okuryazarligin1 dogrudan etkileyen temel bir
degiskendir ve kronik hastaliklarin yonetiminde onemli rol oynar. Lenfodem gibi
yasam boyu takip gerektiren kronik bir durum agisindan, hastalarin bilgilendirilme
diizeyi, tedaviye uyum, egzersiz programlarini siirdiirme, cilt bakimi uygulamalari ve
erken belirti farkindalig1 gibi alanlarda egitim seviyesi ile dogrudan iligkili oldugu
bildirilmistir (162). Ozellikle diisiik egitim seviyesine sahip bireylerin lenfodemin
kronik dogas1 hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadiklar1 ve tedavi siirecinde destege
daha fazla ihtiyag duyduklar1 vurgulanmaktadir (164). Bizim c¢aligmamizda
katilimcilarin egitim diizeyleri incelendiginde biiyiik cogunlugunun ilkokul mezunu
(%66,7) oldugu belirlenmistir. Bu bulgu, jinekolojik kanser tanisi alan kadin
bireylerin biiyiik boliimiiniin diisiik egitim diizeyine sahip oldugu yoniindeki ulusal
ve uluslararasi literatiirle uyumludur (158,165). Sonug olarak, diisiik egitim diizeyine
sahip bireylerde lenfodem egitimi, hastaya 6zel 6gretim materyalleri ve birebir egitim

oturumlar1 gibi yaklagimlarin entegrasyonu 6nem arz etmektedir.

Literatiirde, ekonomik durumun kronik hastalik yonetiminde Onemli bir

belirleyici oldugu vurgulanmaktadir. Ozellikle lenfddem gibi uzun siireli takip ve
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tedavi gerektiren durumlarda, hastalarin tedaviye erisimi, tedavi maliyetleri ve saglik
hizmetlerine ulagabilirligi tizerinde ekonomik durumun etkisi biiyiiktiir (152). Diisiik
ekonomik diizeye sahip bireylerde, tedaviye devamlilik, kompresyon giysileri temini
ve fizyoterapi hizmetlerinden yararlanma oranlarinda azalma goriilebilmektedir
(163). Bu durum, hastaligin ilerlemesine ve yasam kalitesinin diigmesine neden
olabilir. Bizim ¢alismamizda ¢ogunlugun aylik gelir diizeyi asgari iicretin ilizerinde
olan orta ekonomik gruba ait oldugu (%61,1) saptanmistir. Orta ekonomik diizeye
sahip katilimeilarin ¢cogunlukta olmasi, tedaviye erisim ve uyum agisindan avantaj

saglayabilir.

Obezite, lenfodem riskini artiran 6nemli bir faktdr olarak kabul edilmektedir.
Diinya Saglik Orgiitii Obezite Siniflamasia gére viicut kitle indeksi (VKI, kg/m2)
18.5 - 24.9 olan bireyler normal kilolu; 25.0 - 29.9 olan bireyler fazla kilolu; 30.0 -
34.9 arasinda olanlar obezite sinif I; 35.0 - 39.9 olan bireyler obezite siif 11, > 40.0
olan bireyler ise morbid obez olarak adlandirilmaktadir. Artan adipoz doku, lenfatik
drenaj sistemine mekanik baski uygulayarak lenf akisini engeller ve inflamatuar
siirecleri tetikler (166). Ayrica, obezite, lenfatik damar fonksiyonlarinda bozulmaya
yol agarak lenfédemin siddetlenmesine ve tedaviye yanitin azalmasina neden olabilir
(162). Ridner ve ark.’nin 2011 yi1linda meme kanserli hastalar tizerine yaptiklar1 bir
calismada VKi’nin 30’un iizerinde oldugu bireylerde lenfédem gelisme riskinin
belirgin sekilde arttig1 bildirilmistir (164). Yine jinekolojik kanserlerde de obezitenin
lenfodem riskini yaklasik %5070 artirdig: literatlirde yer almaktadir (167, 168).
Bizim ¢alismamizda Grup 1°in ortalama viicut kitle indeksi (VKI) 33.38 + 6.24, Grup
2’nin ise 29.04 + 6.92 olarak bulunmustur. Bu bulgu, obezitenin lenfodem gelisimi
ve siddeti tizerindeki etkisini destekleyen literatiirle paralellik gostermektedir. Bu
nedenle, yiiksek VKI degerine sahip jinekolojik kanser hastalar1 lenfddem agisindan
yiiksek risk grubunda degerlendirilmelidir. Obez bireylerde erken farkindalik egitimi,
kilo kontrol programlari ve kisisellestirilmis lenfodem rehabilitasyon yaklagimlari

uygulanmalidir.

Sigara ve alkol kullanimi, lenfédemin dogrudan bir nedeni olmasa da, dolagim
sistemine etkileri ve inflamatuvar siiregleri tetikleyici rolleri nedeniyle lenfédemin

ilerleyisini ve tedaviye yanit1 dolayli olarak etkileyebilmektedir (157). Ozellikle
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sigara, periferik damar yapisinda konstriksiyona ve oksijenlenmenin azalmasina yol
acarak lenfatik drenaji1 olumsuz etkileyebilir (169). Bu da dokularda 6dem olusumunu
kolaylagtirabilir. Alkoliin ise immiin sistemi baskilayici etkileri ve karaciger
fonksiyonlar1 tizerindeki bozulmalara bagli olarak dolayli yollarla lenfédemin
kontroliinii zorlastirabilecegi ifade edilmektedir (170). Ancak literatiirde sigara ve
alkoliin lenfodem gelisimiyle dogrudan iliskisini gosteren sinirli sayida calisma
bulunmaktadir. Genellikle bu aligkanliklarin komorbid hastaliklari artirarak lenfodem
tedavisini sekteye ugrattigt yoniinde dolayli etkiler bildirilmektedir (171).
Calismamiza katilan bireylerin sigara ve alkol kullanimlar1 incelendiginde;
%80,6’s1n1n sigara kullanmadigi, %97,2’sinin ise alkol tiikketmedigi belirlenmistir.
Bu baglamda ¢alismamizdaki diisiik sigara ve alkol kullanim oranlari, katilimcilarin
genel saglik davraniglarinin olumlu yonde oldugunu ve tedaviye uyum agisindan

avantaj sagladigini diistindlirmektedir.
5.2. KLINIK-LENFODEM iLiSKiLi BULGULARIN TARTISMASI

Calismamizda bireylerin %61,1’inde en az bir ek hastalik saptanmustir. En sik
rastlanan komorbidite hipertansiyon (%27,8), ardindan diabetes mellitus (%25) ve
hipotiroidi (%13,8) olarak belirlenmistir. Bu sonuglar, jinekolojik kanser sonrasi
gelisen lenfodemin, cogunlukla baska sistemik hastaliklarla birlikte seyrettigini
gostermektedir. Benzer sekilde, Ridner ve arkadaslarimin yaptigi bir ¢alismada
lenfodemli bireylerin 6nemli bir kisminda (%60’tan fazla) kardiyometabolik
komorbiditeler saptanmistir ve bu durumun hem semptom siddetini artirabilecegi
hem de tedaviye yanit1 etkileyebilecegi belirtilmistir (172). Literatiirde, eslik eden
hastaliklarin tedavi yanitlar1 iizerinde dolayli etkiler olusturabilecegi, ozellikle
metabolik hastaliklarin  inflamatuar siireci tetikleyerek doku iyilesmesini
geciktirebilecegi belirtilmektedir (173,174). Ozellikle hipertansiyon ve DM gibi
vaskiiler yap1 iizerinde etkili hastaliklarin varligi, lenfatik dolasimi olumsuz
etkileyerek lenfodemin siddetlenmesine neden olabilir (175). Bu nedenle, lenfodem
tedavisinde uygulanan yontemlerin etkinligini degerlendirirken katilimcilarin
sistemik saglik durumu ve eslik eden hastaliklar gibi faktorlerin dikkate alinmasi

bliyiik 6nem tasimaktadir.
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Calismamizda cerrahi sonrasi lenfodemsiz gecen siire ortalama 30.06 + 54.86
ay olarak hesaplanmistir. Literatiirde ise lenfodem baslangic stiresi genellikle daha
kisa araliklarla bildirilmektedir. Kurume Universitesi kohort calismasinda
lenfodemin medyan baslangig siiresi yaklasik 8 ay (240 giin) olarak raporlanmis ve
hastalarin %85 inde iki y1l icinde lenfédem geligsmistir (Yamada ve ark., 2019)(176).
Benzer sekilde, Kim ve ark.’nin 2015 yilinda yapmis olduklar1 bir ¢alismada FIGO
evre [-ITA serviks kanseri hastalarinda cerrahi sonrasi ortalama lenfédem baslangi¢
stiresi 18 ay civarinda bildirilmistir (177). Caligmamizda, ortalama latent periyot
literatiire gére daha uzun saptanmistir. Yiiksek standart sapmanin da gosterdigi gibi,
bireysel farkliliklar olduk¢a belirgindir; bazi hastalarda lenfédem erken donemde
gelisirken, digerlerinde yillar sonra ortaya c¢ikabilmektedir. Bu durum, lenfédem
gelisiminde sadece cerrahi ve radyoterapi gibi tedavi faktorlerinin degil, ayn
zamanda bireysel genetik, metabolik ve yasam tarzi faktorlerinin de etkili oldugunu
gostermektedir (178). Bu baglamda, calismamizin bulgular literatiirle genel anlamda
uyumlu olmakla birlikte, daha uzun takip stirelerinin lenfédemin ge¢ donemde de
ortaya ¢ikabilecegini gostermesi agisindan 6nem tasimaktadir. Klinik uygulamalarda,
hastalarin uzun donem takibinin saglanmasi ve erken tani icin diizenli kontrol

Onerilmesi gerekmektedir.

Caligmamizda jinekolojik kanserlerin primer kaynaklari incelendiginde,
endometrium kanserinin en sik goriilen tiimor tipi oldugu saptanmustir (Grup 1°de
%63.,2, Grup 2°’de %76,5). Literatiirde de endometrium kanserinin jinekolojik
kanserler arasinda en yiiksek insidansa sahip oldugu belirtilmektedir (179). Timor
patolojileri incelendiginde endometrioid adenokarsinom (%52,8) en sik rastlanan
patoloji iken, skuamoz hiicreli karsinom (%22,2) ikinci sirada yer almistir.
Endometrioid adenokarsinom, endometrium kanserlerinin yaklasik %75-80’ini
olusturmakta olup, iyi diferansiye ve nispeten iyi prognozlu bir histopatolojik tip
olarak tanimlanmaktadir (180). Skuamoz hiicreli karsinom ise daha ¢ok serviks
kanserinde yaygin olmakla birlikte, jinekolojik kanserlerin genelinde de sik rastlanan
bir patolojidir (181). Bu veriler, calismadaki hasta popiilasyonunun literatiirde
bildirilen genel jinekolojik kanser dagilimi ile uyumlu oldugunu gostermektedir.
Tiimor primeri ve patolojisi agisindan homojen gruplar, tedavi yanitlarinin ve

lenfodem gelisim riskinin karsilagtirilmasinda 6nemli bir avantaj saglamaktadir.
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FIGO evrelemesi, jinekolojik malignitelerde timor yayilimini belirlemeye
yonelik uluslararasi standart bir siniflama sistemidir ve prognostik 6ngdrii ile tedavi
planlamasinda temel belirleyicilerden biridir. Literatiirde, evre III hastalarin daha
yogun cerrahi girisim ve adjuvan tedavi (radyoterapi, kemoterapi) gereksinimi
nedeniyle lenfodem gelisimi agisindan daha yiiksek risk tasidigi belirtilmektedir
(Park ve ark.., 2017; Abu-Rustum ve ark., 2014) (182,183). Nitekim pelvik ve
paraaortik lenf nodlarinin ¢ikarilmasi ile birlikte uygulanan radyoterapi, lenfatik
dolasimin  bozulmasina neden olarak alt ekstremite lenfodem gelisimini
kolaylastirmaktadir (184). Calismamizda her iki grupta da evre III hastalarin baskin
olmasi, orneklem grubunun benzer klinik 6zellikler tasidigini ve lenfédem risk
faktorlerinin gruplar arast dagiliminin homojen oldugunu diisiindiirmektedir. Bu
durum, uygulanan tedavi yoOntemlerinin karsilagtirmali degerlendirilmesinde
evreleme kaynakli sapmalarin en aza indirildigi anlamina gelmektedir. Ayrica,
lenfodem tedavi protokollerinin planlanmasinda evreleme gibi prognostik
degiskenlerin de dikkate alinmasinin 6nemli oldugu literatiirle de desteklenmektedir

(Kobayashi ve ark., 2015)(185).

Calismamizda, hastalara uygulanan cerrahi girisimler incelendiginde, her iki
grupta da en sik tercih edilen operasyonun total abdominal histerektomi (TAH) +
bilateral salpingooforektomi (BSO) + bilateral pelvik-paraaortik lenf nodu
diseksiyonu (BPPLND) + omentektomi oldugu goriilmiistiir. Endometrium ve over
kanserlerinde 6zellikle ileri evre hastalik varliginda, bu tedaviler siklikla kombine
sekilde uygulanmaktadir. Bu kompleks cerrahi prosediirlerin tamamui, lenfatik akimi
saglayan yapilart dogrudan etkileyerek, alt ekstremite lenfodemi gelisimi agisindan
onemli risk faktorleri olusturmaktadir (Morice ve ark., 2016; Kumar et al.,
2005)(186,187). Ozellikle pelvik ve paraaortik bolgelerde gerceklestirilen
lenfadenektomiler, lenfatik sistemin yapisal biitiinliigiinii bozarak lenf sivisinin
drenajin1 engellemekte ve fibrotik degisikliklerle birlikte kalict 6dem gelisimine
zemin hazirlamaktadir (Kumar, Jangra & Sharma, 2021)(188). Literatiirde, bu tiir
radikal cerrahilerin uygulandig1 evre IIIC-IV over kanserli hastalarda lenfédem
insidansinin belirgin olgiide arttif1 ve cerrahinin kapsamiin bu riski dogrudan

etkiledigi gosterilmistir (Vergote ve ark., 2010)(189). Bu nedenle, cerrahi planlamada

70



lenfodem gelisim riski g6z onlinde bulundurulmali ve yiiksek riskli olgularda takip

slireci buna gore yapilandirilmalhidir.

Calismamizda, Grup 1’de ortalama 45,79 + 22,03, Grup 2’de ise 39,35 +
16,27 lenf nodu diseksiyonu yapilmistir. Bu bulgular, diseke edilen lenf nodu
sayisinin lenfédem gelisimi agisindan 6nemli bir risk faktorii oldugunu gosteren
literatiirle uyumludur. Todo ve arkadaslar1 (2009), 128 endometrium kanserli hastada
gerceklestirdikleri retrospektif ¢alismada, diseke edilen lenf nodu sayisinin ortalama
40 civarinda oldugunu ve 31’in iizerindeki lenf nodu sayisinin alt ekstremite
lenfodemi gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu bildirmistir (190). Benzer
sekilde, Yamada ve ark. (2019) pelvik lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarda
yiiksek nod sayisinin lenfodem insidansimi artirdigint vurgulamistir (176). Ayrica,
Kobayashi ve ark. (2015) her 10 ek lenf nodu ¢ikariminin lenfédem riskini yaklagik
%15 oraninda artirdi@ini belirtmistir. (185). Bu c¢alismalar, lenf nodu sayisinin
artistyla birlikte lenfatik drenajin daha fazla zarar gordiigiinii ve bunun da kronik
0dem gelisimine zemin hazirladigini gostermektedir. Caligmamizda iki grup arasinda
diseke edilen lenf nodu sayisindaki farkin anlamli olmamasi, hastalarin cerrahi risk
profilinin benzer oldugunu ve diger klinik degiskenlerin lenfédem gelisiminde etkili

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda, kemoterapi Oykiisii incelendiginde Grup 1’de hastalarin
%352,6’s1, Grup 2’de ise %70,6’s1 kemoterapi almistir. Ayrica, katilimcilarin aldig:
ortalama kiir sayis1 7,86 olarak saptanmustir. Literatiirde, kemoterapinin jinekolojik
kanser tedavisi sonrasi lenfodem gelisimine etkisi ile ilgili veriler karmasik olmakla
birlikte, baz1 ¢alismalar kemoterapinin lenfatik sistem {izerindeki olumsuz etkileri
nedeniyle lenfédem riskini artirabilecegini belirtmektedir (145,192). Bununla
birlikte, cogu aragtirmada kemoterapi tek basina lenfodem gelisiminde bagimsiz bir
risk faktorii olarak degerlendirilmemekte; genellikle cerrahi diseksiyon ve
radyoterapi gibi faktorlerle birlikte etkilesim i¢inde oldugu vurgulanmaktadir (193).
Bu baglamda, ¢aligmamizdaki kemoterapi alim oranlarinin gruplar arasinda benzer
olmasi, lenfédem gelisimi iizerine kemoterapinin tek basina belirgin bir etkisinin

olmadigini diisiindiirmektedir.
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Calismamizda, hastalarin radyoterapi Oykiileri incelendiginde; Grup 1’in
%357,9’una, Grup 2’nin ise %64,7’sine radyoterapi dykiisii mevcuttur. Katilimcilarin
aldig1 ortalama seans sayis1 ise 23,68 olarak belirlenmistir. Bu bulgular, literatiirde
yer alan verilerle paralellik gostermektedir. Ozellikle Swaroop ve ark.’larmin
radyoterapi doz ve fraksiyon sayisinin lenfodem gelisimi iizerindeki etkilerini
degerlendirdigi ¢alismada, 20 seansin iizerindeki uygulamalarin lenfédem riskini
anlamli bi¢imde artirdig1 bildirilmistir. (196). Benzer sekilde, Shaitelman ve ark.
(2015), radyoterapinin lenfatik sistem iizerindeki fibrotik etkileri nedeniyle lenf
drenajim1 bozarak lenfodem gelisimine zemin hazirladigini belirtmislerdir (195).
Ayrica, McLaughlin ve arkadaslari tarafindan yiiriitiilen genis 6lgekli bir prospektif
kohort calismasinda, 1.476 meme kanseri hastasinin incelendigi grupta, ozellikle
supraklavikiiler alan dahil olmak iizere bolgesel nodlara radyoterapi uygulanan
hastalarda lenfodem insidans1 %21,9 gibi yiiksek bir oranda saptanmistir (194). Bu
oran, ayni ¢alismada radyoterapi uygulanmayan hastalarda %6,8 olarak bildirilmis,
dolayisiyla radyoterapi uygulama sahasi ve toplam seans sayisinin lenfodem
gelisimindeki etkisi agikga ortaya konmustur. Bu baglamda, calismamizda gézlenen
ortalama 23,68 seanslik radyoterapi uygulamasinin, literatiirde bildirilen kritik esik
degerlerin iizerinde yer almasi dikkat ¢ekicidir ve lenfédemin olusumuna katkida

bulunabilecek 6nemli bir faktor olarak degerlendirilmelidir.

Calismamizda, hastalarin Uluslararast Lenfodem Dernegi (ISL) kriterlerine
gore lenfodem evreleri incelendiginde; her iki grupta da en sik goriilen evre Evre 2
olup, Grup 1’de %152,6, Grup 2’de %76,5 oraninda saptanmistir. Literatiirde de
benzer sekilde, jinekolojik kanser tedavisi sonrasi gelisen alt ekstremite lenfodem
olgularinin biiylik c¢ogunlugunun Evre 2 diizeyinde tani1 aldigi belirtilmistir
(195,197,198,199). Bu durum, lenfédemin klinik olarak fark edilme ve yonetim
stirecinde genellikle subklinik donemin atlandigini ve ¢ogunlukla ileri evrede tani
konuldugunu gdstermektedir. Dolayisiyla, lenfédem taramalarinin daha erken evrede
yapilmasi ve 6zellikle risk altindaki bireylerin diizenli takip edilmesi, Evre 2 ve lizeri

progresyonun Onlenmesi agisindan dnem arz etmektedir.

Calismamizda, hastalarin lenfodem semptomlari baslamadan once bir

klinisyen tarafindan lenfédem gelisimi veya riskleri konusunda bilgilendirilme
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durumlar1 incelendiginde; her iki grupta da hastalarin biiylik ¢ogunlugunun (Grup
1’de %89.5, Grup 2°de %388.2) bilgilendirilmedigi goriilmiistiir. Bu bulgu, jinekolojik
kanser tedavisi sonrasi gelisebilecek alt ekstremite lenfodemine yonelik hasta
egitiminde onemli bir eksiklige isaret etmektedir. Literatiirde de benzer sekilde,
Lenfédem farkindaliginin diisiik oldugu ve hastalarin ¢ogunlukla semptomlar ortaya
ciktiktan sonra tami aldiklar1 bildirilmektedir (200, 201). Erken bilgilendirme ve
egitim, lenfodemin erken tam1 ve tedavisinde kritik bir rol oynamakta; ayrica
hastalarin yagam kalitesini artirmakta ve komplikasyon riskini azaltmaktadir (202).
Bu nedenle, jinekolojik kanser tedavisi goren hastalarin tedavi 6ncesinde lenfédem
riski ve korunma stratejileri hakkinda kapsamli olarak bilgilendirilmesi

Onerilmektedir.

5.3. OLCUM VE ANKET BULGULARININ TARTISMASI

5.3.1. Voliimetrik Bulgularin Tartismasi

Unilateral lenfodemli hastalarin voliimetrik analizlerinde; sag alt ekstremite
voliimlerinde, ESWT-+KDT alan Grup 2'de tedavi sonrasi belirgin bir voliim azalmasi
goriilmiis (p=0.020), bu azalma grup*zaman etkilesimi agisindan da anlamli
bukunmustur (p=0.023, partial n>=0.541). Bu durum, ESWT’nin, tek basina KDT’ye
kiyasla tedaviye olan yanit1 zaman iginde artirabilecegini diislindiirmektedir. Buna
karsin, tedavi sonrasi-tedavi oOncesi fark (Fark 1) degerlerine gore, sag alt
ekstremitede KDT alan Grup 1°deki voliim azalmasinin (—1501.50 ml), ESWT+KDT
alan Grup 2’ye (—279.00 ml) gore daha fazla olmas1 (p=0.029) dikkat ¢ekicidir. Bu
fark, Grup 1’in tedavi oncesi baglangic voliim degerlerinin daha yiiksek olmasi ve bu
grubun daha ileri evrede lenfodemli bireylerden olugmastyla agiklanabilir. Bu durum,
tedavi etkinliginin yalnizca hacim azalimiyla degil, baslangic diizeyi, hastalik siiresi
ve dokusal sertlik gibi parametrelerle birlikte degerlendirilmesinin Gnemini

gostermektedir (207,208).

Bilateral lenfodemli hastalarda her iki grup i¢in de voliimde azalma egilimi
gozlenmis olmakla birlikte, sadece Grup 1’in sag alt ekstremitesinde grup ici degisim
anlamli bulunmustur (p=0.023, n?>=0.416). ESWT alan Grup 2'de ise hem sag hem

sol alt ekstremitede voliim azalimi olmasina ragmen bu fark istatistiksel anlamliliga
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ulasmamistir (p>0.05). Grup-zaman etkilesimi de bilateral olgularda anlamli
bulunmamistir (p>0.05), bu da bilateral lenfédemde tedavi yanitinin unilateral
vakalara kiyasla daha degisken ve yavas olabilecegini diisiindiirmektedir. Voliimetrik
fark analizlerine gore, tedavi sonrasi-tedavi dncesi ve kontrol-tedavi sonrasi farklarda
gruplar arasi herhangi bir anlamh farklilik saptanmamistir. Bu durum, muhtemelen
bilateral olgularin az sayida olmasi (n=11) ve bu gruptaki yliksek varyansla iliskilidir.
Bununla birlikte, bilateral lenfodemde anatomik yayginlik ve lenfatik sistemdeki

kronik yiiklenmenin daha fazla olmasi, tedaviye olan yanit1 sinirlandirabilir.

Ioppolo ve ark.’min 2012’de yapmuis olduklar1 bir pilot ¢aligmada meme
kanseri sonrasi gelismis kronik {ist ekstremite lenfédemi olan 11 kadin hastaya, 12
seanslik (haftada 3 giin, 4 hafta) diisiik yogunluklu fokal ESWT protokolii uygulamis
ve ortalama voliimde anlamli azalma gozlemlemistir (870.45+384.19 mL'den
604.54 +381.74 mL'ye, p=0.001). Ayrica fonksiyonel kapasite (QuickDASH) ve
yasam kalitesi (WHOQOL-BREF) skorlarinda da anlamli iyilesmeler bildirilmistir.
Ioppolo’nun ¢alismasinda ESWT, geleneksel KDT ile birlikte uygulanmis ve sok
dalgalarinin fibrotik dokuya etki ederek lenfatik akimi artirabilecegi vurgulanmaistir (
Bizim ¢alismamizda da ESWT’ nin 6zellikle sag alt ekstremite voliimiinde KDT’ye
gore daha belirgin bir azalma saglamasi, mekanik fibrozis ¢6ziilmesi,
lenfanjiyogenez ve mikrosirkiilasyon artis1 gibi olas1 etkileri destekler niteliktedir.
Ioppolo’nun ¢alismasinda gbzlem zamanlar tedavi dncesi, tedavi sonrasi 1. 3. ve 6.
ay iken bizim ¢alismamizda tedavi 6ncesi, tedavi bitimi ve tedavi sonrasi 3.aydan
olusmaktaydi. Bu durum, tedavi etkisinin uzun doénem kalicili§ina iligkin yorum

yapmamizi kisitlamaktadir.

Park ve arkadaslarimin 2020 tarihli randomize kontrollii ¢alismasinda meme
kanseri iligkili list ekstremite lenfodemli 28 hastaya (14’1 ESWT+KDT, 14’1 sadece
KDT) yer verilmistir. Arastirmada ESWT, haftada 3 giin, 3 hafta siireyle 2000 impuls
dozunda uygulanmis ve sonuglar 1 ay sonunda degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi kol
cevresi Olclimlerinde, subkutanéz doku kalinhiginda yasam kalitesi skorlarinda
anlamli iyilesmeler goézlemlenmistir. Arastirmacilar, ESWT’ nin cilt alt1 fibroz
dokuda mekanik gevsemeye neden olarak lenfatik drenaji kolaylastirdigini ve

boylece 6demin azalmasina katki sagladigini belirtmistir (209). Bizim ¢alismamizda
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ise, 36 hasta, iki gruba ayrilarak (Grup 1: KDT; Grup 2: ESWT+KDT) benzer bir
ESWT protokolii (haftada 3 seans, 3 hafta, 3000 atim, 2.5 bar, 4 Hz) uygulanmistir.
Bulgularimizda, 6zellikle unilateral lenfodemlilerin sag alt ekstremite voliimiinde
Grup 2’de tedavi sonras1 anlamli azalma gdézlenmistir (p=0.020). Ayrica grup-zaman
etkilesimi anlamli bulunmus (p=0.023), bu da ESWT’ nin KDT’ye eklenmesinin
zamanla olumlu etkilerinin oldugunu gostermistir. Her iki ¢alisma da ESWT’nin,
ozellikle lenfodemin fibréz komponenti lizerine mekanik etkileri sayesinde tedavi
etkinligini artirdig1 goriisiinti desteklemektedir. Ancak, protokol benzerligine ragmen
ekstremite farklilig1 (iist vs alt) ve etiyolojik farkliliklar (meme kanseri vs jinekolojik
kanser sonrasi) tedavi yamitim etkileyen Onemli faktorlerdir. Alt ekstremite
lenfodemi, yergekimi etkisi, doku kalinligi ve lenfatik anatomideki farkliliklar
nedeniyle daha direngli ve karmasik bir yapiya sahiptir (210, 211). Bu durum,
calismamizdaki sol alt ekstremite ve bilateral lenfodemde tedavi etkilerinin anlamli
olmayisini agiklayabilir. Ayrica, Park ve ark.’nin ¢alismasinda takip siiresi tedavi
sonras1 1 ay ile smurl iken, bizim calismamizda 3 aylik takip yapilmasi, tedavi

etkinliginin orta vadeli izlenmesi agisindan bir avantaj saglamaktadir.

Kim ve ark. (2019) tarafindan gergeklestirilen pilot caligsma, 15 hastanin dahil
edildigi ve ESWT’nin haftada ii¢ seans, toplam ii¢ hafta uygulandig: bir protokolle
yiritiilmistiir (2000-3000 atim, 2-3 bar basing, 4 Hz frekans). Bu ¢alismada da tedavi
sonrast alt ekstremite voliimlerinde anlamli azalma saptanmis, cilt ve cilt alt1
kompliyansinda iyilesme ile yasam kalitesinde artig Dbildirilmistir (212).
Caligmamizdaki hasta sayisi ve tedavi parametreleri Kim ve ark. ile biiyiik 6l¢iide
paralellik gostermektedir. Ozellikle voliim &lgiimlerindeki azalma (%8-12) ve klinik
tyilesmeler iki ¢alisma arasinda gii¢lii bir uyum gostermektedir. Bununla birlikte,
bizim ¢alismamizin en 6nemli avantajlarindan biri, kontrollii bir sekilde sadece KDT
alan hastalar ile ESWT+KDT alan hastalarin karsilastirilmasidir. Kim ve ark.
caligsmasi daha ¢ok pilot klinik gézlemsel bir ¢calisma olarak tasarlanmis olup, kontrol
grubu igermemektedir. Dolayisiyla bizim c¢alismamiz, ESWT’nin KDT’ye

eklenmesinin etkinligini daha net ortaya koymaktadir.
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5.3.2. Cilt ve Cilt Alti Kompliyans Bulgularinin Tartismasi

Calismamizda, unilateral lenfodemli hastalarda 6zellikle sag diz seviyesinde
tedavi sonrasi cilt ve cilt alt1 kompliyans degerlerinde anlamli bir artig gézlenmis olup
bu artis KDT uygulanan Grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.035). Bu bulgu, lenfédemli dokuda fibrotik yapinin KDT ile azalabilecegini ve

doku esnekliginin artabilecegini desteklemektedir.

Ioppolo ve ark. (2012), meme kanseri iliskili {ist ekstremite lenfodemli 30
kadin hasta tizerinde yapmis olduklar1 bir ¢alismada (haftada 2 kez, toplam 3 hafta
boyunca 6 seans ESWT) hastalar tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 6. ay kontrollerinde
voliimetrik Ol¢iim ve LYMQOL ile degerlendirmeye alinmus, iist ekstremite
lenfodemi olan hastalarda ESWT uygulamasinin cilt alti dokuda fibrotik sertligi
azalttigini ve doku mobilitesini artirdigini bildirmistir (213). Ancak onlarin
calismasinda doku yumusamasina dair degisim 6. ayda daha belirgin hale gelmisken,
calismamizda bu etki 3 ay i¢inde KDT grubunda belirginlesmistir. Bu durum,
KDT'nin erken donemde dokusal iyilesme tizerine etkili olabilecegini diigiindiirebilir.
Yine sag diz seviyesinde Grup 2’de (ESWT+KDT) kompliyans degerleri tedavi
sonras1 azalmis ve bu degisim anlamli olmamistir. Bu sonug literatiirdeki bazi
bulgularla benzerlik gostermektedir. Kim ve ark. (2023)’nin alt ekstremite
lenfodeminde ESWT’nin 6dem ve cilt elastikiyetine etkisini aragtirdigt 10 hastanin
5’ine 3 hafta boyunca haftada 2 kez ESWT uygulanmis, tedavi dncesi ve 3 haftalik
tedavi sonrasinda cilt kompliyansi, ¢evresel dl¢iimler ve anketlerle degerlendirmeye
almmustir. Calismanin sonunda ESWT uygulamasinin doku elastikiyetinde kisith
degisiklik sagladigini, anlamli farkliliklarin genellikle uzun siireli takipte ortaya
ciktig1 belirtilmistir (214). Yine Saeidi ve ark. (2020), doku fibrozisini hedefleyen
ESWT'in kisa siirede belirgin degisiklik olusturmadigini, ancak mikrosirkiilasyonu
ve lenfatik akisi artirarak dolayli etkilerinin zaman i¢inde gelistigini ileri siirmiistiir

(215).

Ozellikle sol diz 20 ¢cm proksimalinden yapilan Slgiimlerde, kontrol-tedavi
sonras1 donemde (Fark 2), ESWT+KDT grubunda anlamli bir artis saptanmis olmas,
tedavi sonrast ge¢c donemde ESWT’nin etkisinin daha fazla belirginlesebilecegine

isaret etmektedir. Bu durum, Wang ve ark. (2019)’nin kas-iskelet sistemi
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caligmalarindaki bulgulariyla da uyumludur; bu c¢alismalarda da ESWT
uygulamalariin ge¢ donemde kollajen diizenlemesi ve doku yeniden yapilanmasiyla

iligkili oldugu gosterilmistir (216).

Bilateral lenfodemli hastalarin kompliyans 6l¢timlerinde grup i¢i ve gruplar
arasi farklar daha sinirh diizeyde gozlenmistir. Grup 2°de (ESWT+KDT) yalnizca sol
bilekte anlaml1 bir azalma bulunmustur ve bu bulgu hem grup i¢i hem de grup-zaman
etkilesimi acisindan istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.015; p=0.012). Bu bulgu
ESWT'in lokal diizeyde fibrotik dokuya etkisinin olabilecegini diisiindiirmektedir.
Benzer sekilde, Lee ve ark. (2021)’nin st ekstremite lenfodemli 15 kadin hastaya 6
seanslik ESWT uygulamasinin ve 4 haftalik izlem siiresinin ardindan cilt
kalinliklarinin ultrasonografik dl¢iimii ve subjektif sikayetlerle degerlendirdikleri bir
calismada; ESWT'nin lokalize fibrotik lenfédem bdlgelerinde doku gegirgenligini
artirarak interstisyel sivinin dagiliminmi diizenleyebilecegi ileri siiriilmiistiir (217).
Ancak bu etki bilateral vakalarda yaygin degil, smrli diizeyde ve lokal

goriinmektedir.

Bununla birlikte sag diz 20 cm distalinden yapilan dl¢timlerde yalnizca KDT
uygulanan Grup 1°de anlamli bir artis gozlenmistir (p=0.020). Bu durum, 6zellikle
bilateral olgularin fizyopatolojik karmasiklig1 nedeniyle KDT'nin manuel ve ¢ok
katmanli yapisinin, ESWT’ye gore doku iizerinde daha erken etkili oldugunu
diistindiirebilir. Bilateral lenfodemde lenfatik yiik daha yaygin oldugu icin, lokal

uygulamalarin etkisi sinirlt kalabilir.

Bilateral lenfodemli hastalarda sag diz 20 cm distalinden ve sol diz
seviyesinden elde edilen Fark 1 degerleri iki grup arasinda anlamli farklilik
gostermektedir (p=0.023 ve p=0.025). Sol dizde Grup 1'de artig gozlenirken, Grup
2'de azalma dikkati c¢ekmektedir. Bu farkliliklar, bilateral olgularda tedavi
yanitlarinin daha heterojen oldugunu ve ESWT'nin bilateral lenfédemdeki etkisinin
unilateral olgulara goére daha diisiik olabilecegini gostermektedir. Bununla birlikte,
caligmamizdaki bilateral lenfodemli bireylerin 6rneklem sayisinin azligi, bu
bulgularin genellenmesini gii¢clestirmektedir. Kim ve ark. (2023) da benzer sekilde
caligsmalarinda 6rneklem sayisinin azlig1 ve kisa takip siiresi nedeniyle bulgularinin

daha genis 6l¢ekli arastirmalara ihtiyag duydugunu vurgulamistir (214).
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Ozetle; unilateral olgularda &zellikle sag diz bdlgesinde kompliyans artis
anlamli bulunmus ve bu artis KDT grubunda daha belirgin olmustur. ESWT 'nin
dokuda ge¢ donemde etkili olabilecegi goriilmekle birlikte, 3 haftalik kisa uygulama
siiresinin bu etkinin gozlenmesi acisindan yetersiz kalabilecegi anlagilmaktadir.
Bilateral olgularda ise tedavi yanitlar1 daha sinirli ve bolgesel diizeyde heterojen
saptanmistir. Bu bulgular, alt ekstremite lenfédeminde KDT'nin kisa vadede doku
kompliyansini artirmada etkili oldugunu, ESWT’ nin ise bu konuda daha uzun

takiplerde degerlendirilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.

5.3.3. LYMQOL ve LEFS Bulgularinin Tartismasi

Calismamizda, hem KDT hem de (ESWT) + KDT uygulanan gruplarda
LYMQOL ve LEFS skorlarinda genel olarak anlamli iyilesmeler tespit edilmistir. Bu
bulgular, alt ekstremite lenfédemine uygulanan kombine tedavilerin yasam kalitesi

ve fonksiyonellik lizerinde olumlu etkiler yarattigini géstermektedir.

Her iki grup da tedavi sonrast LYMQOL-Fonksiyon skorlarinda anlamli
iyilesme gostermis olup, Grup 2’deki degisim Grup 1’¢ gore daha belirgin
bulunmustur. Bu durum, ESWT’nin fonksiyonel iyilesmede KDT’ye ek fayda
saglayabilecegini diislindiirmektedir. Bu bulgular, literatiirde yer alan benzer
calismalarla uyumludur. Ornegin, Huang ve ark. (2019) jinekolojik kanser sonrasi
gelisen alt ekstremite lenfodemli kadinlarda uyguladiklar ekstrakorporeal sok dalga
tedavisinin (ESWT) fonksiyonel yasam kalitesi {izerine etkisini prospektif,
randomize, tek korli kontrollii bir ¢alismada incelemislerdir. Calismada, ESWT
grubunda tedavi sonrasi fonksiyonel kapasitede belirgin iyilesme gozlenmis; bu
iyilesmeler LYMQOL-Fonksiyon skorlarindaki artisla uyumlu bulunmustur (218).
Ancak Huang ve arkadaglarinin caligmasi daha kisa bir izlem siiresi (3 hafta)
icermekteyken, bizim ¢alismamizda bu iyilesmeler 3 aylik takipte de devam etmistir,
bu da tedavi etkisinin orta vadede siirdiiglinii gostermektedir. Yine Jozwiak et al.
(2021) tarafindan yiiriitiilen ¢ok merkezli prospektif ¢alismada, 135 alt ekstremite
lenfodemli hastada KDT sonras1 fonksiyon skorlarinda (LYMQOL-Fonksiyon)
anlamli artiglar goriilmiis; 6zellikle kisisel saglik hissinde %7.7°lik bir iyilesme rapor

edilmistir (219).
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Bizim calismamizda LYMQOL-Beden Imaji skorlar1 sadece Grup 1’de
(KDT) tedavi sonras1 donemde anlamli diizelme gostermis (p=0.013), ancak gruplar
aras1 fark anlamli bulunmamistir (p=0.611). Bu sonuglar, KDT’ nin beden imaj1
tizerindeki olumlu etkisini desteklerken, ESWT eklemesinin bu alanda anlamli bir ek
fayda saglamadigini gosterebilir. Brorson ve ark. (2010), lenfodem tedavisinde
KDT nin fiziksel semptomlar1 hafifletmesinin yani1 sira hastalarin beden algisinda da
diizelme sagladigini, bunun da yasam kalitesinde genel bir artisa katki sundugunu
belirtmistir (220). Fife ve ark. (2012)’nin ¢alismasinda ise, lenfodem hastalarinin
beden imaj1 tizerindeki olumsuz etkilerin uzun vadeli tedavi ile azaldigi, ancak
hastalarin 6zellikle tedavi sonrast donemlerde psikolojik destek almalarinin 6nem

tagidigi belirtilmistir (221).

Calismanizda hem ESWT+KDT (Grup 2) hem de yalnizca KDT (Grup 1)
uygulanan gruplarda LYMQOL-Semptom skorlarinda tedavi sonrast anlamli
tyilesmeler goriilmiis, ancak Grup 1°deki diizelmenin daha belirgin oldugu ve bu
farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p=0.014) belirlenmistir. Bu durum,
semptom kontroliinde geleneksel Kompleks Dekonjestif Terapi’nin (KDT) etkili bir
yaklagim olmaya devam ettigini, ancak ESWT'nin bu spesifik alt alan {izerinde tek

basina iistiinliik saglamadigini diistindiirmektedir.

Lenfodemli bireylerde semptom skoru; agri, agirlik hissi, dolgunluk,
gerginlik, sertlik gibi lenfédemin giinliik yasami dogrudan etkileyen fiziksel hislerine
dayanir (222). KDT'nin drenaj1 artirici, 6demi azaltic1 ve dokusal sertligi hafifletici
etkileri bu semptomlar1 dogrudan hedef alirken, ESWT'nin daha ¢ok fibroz dokulara,
lenfanjiyogenez ve mikrosirkiilasyona etkili oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle

ESWT’nin semptom algis1 tizerindeki etkisi kisa vadede daha sinirli kalabilir.

Fife ve arkadaslar1 (2012), semptom yiikiiniin yagam kalitesi lizerindeki en
belirleyici faktorlerden biri oldugunu vurgulamis ve KDT sonrast oOzellikle
“dolgunluk” ve “agirlik hissi” gibi semptomlarda belirgin azalma oldugunu
bildirmistir (221). Benzer sekilde, Jozwiak ve ark.’nin (2021) ¢alismasinda da KDT
sonrasinda  LYMQOL-semptom skorlarinda istatistiksel olarak anlamli disiis
saptanmig ve bu diisiisiin 6zellikle agr1 ve gerginlik gibi subjektif belirtileri kapsadigi
belirtilmistir (219).
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Bununla birlikte, Huang ve ark. (2019) tarafindan yiiriitiilen calismada ESWT
uygulamasinin fibrotik komponenti olan hastalarda 6dem voliimiinii azaltmada etkili
oldugu, ancak semptom skorlarinda anlamli iyilesme saglamak i¢in daha uzun siireli
veya kombine yaklasimlarin gerekebilecegi belirtilmistir (218). Bu da bizin
calismanizda semptom skorlarimin her iki grupta da diizelme gostermesine ragmen,
KDT’nin klasik semptomlar1 hedefleme agisindan daha etkin oldugunu destekler

niteliktedir.

Bu veriler 15181inda degerlendirildiginde, semptom kontrolii agisindan ESWT
uygulamasinin geleneksel yontemlerin yerine ge¢mekten ziyade tamamlayict bir
yaklagim olarak diisiiniilmesi daha dogru olabilir. Kombine tedavilerde ESWT nin
uzun vadeli etkilerini daha giiglii sekilde degerlendirmek icin genis orneklemli ve

uzun takip stireli calismalara ihtiyag vardir.

Calismanizda, her iki tedavi grubunda (KDT ve ESWT+KDT) genel yasam
kalitesi skorlarinda anlamli iyilesme gozlenmis; ancak ruh hali skorlarinda yalnizca
KDT grubunda istatistiksel olarak anlamli bir diizelme tespit edilmistir. Bu durum,
ruh hali lizerindeki degisimin sadece fizyolojik degil, ayn1 zamanda psikososyal
bilesenlerin de etkisi altinda oldugunu gostermektedir. Lenfodemli bireylerde ruh
hali, genellikle 6demin yol a¢tig1 hareket kisitliligi, kozmetik kaygilar ve yasam
kalitesinde diisiis nedeniyle olumsuz etkilenmektedir (223). Ozellikle alt ekstremite
lenfodemi, bireyin bagimsiz hareket kapasitesini sinirlayarak giinliik yasamda daha
fazla stres ve anksiyeteye yol acabilir. Bu nedenle, klasik yaklagim olan KDT’ nin
icerdigi manuel lenfatik drenaj, bandajlama ve egzersiz gibi uygulamalarin bireylerin
tedavi siirecine daha aktif katilimini tesvik etmesi, psikolojik iyi olug {izerinde de

dolayl1 olarak olumlu etkiler yaratabilir.

Park ve ark. (2021) tarafindan ylriitilen c¢alismada, 8 haftalik KDT
uygulamasi sonrasi hastalarin hem depresyon hem de anksiyete diizeylerinde anlamli
azalma ve ruh hali skorlarinda iyilesme bildirilmistir (224). Ayn1 sekilde, Agirman
ve Aytar (2018), KDT uygulanan jinekolojik kanser sonrasi lenfédemli bireylerde
yalnizca fiziksel bulgularda degil, ruhsal durum ve kisisel saglik algisinda da anlamli
iyilesmeler kaydetmislerdir (225). Buna karsin, ESWT temelli miidahaleler

cogunlukla fiziksel semptomlari hedeflemekte olup, bireyin tedaviye psikolojik
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katitlim1 daha pasif kalabilmektedir. (Moseley ve ark., 2021), bu tiir fiziksel
modalitelerin yasam kalitesini artirsa da, ruhsal durum gibi duygusal bilesenler
tizerindeki etkilerinin smirli oldugunu belirtmistir (226). Bizim c¢alismamizda da
ESWT+KDT grubunda ruh hali skorlarindaki degisimin anlamli olmamasi bu
bulguyla paralellik gostermektedir. Ote yandan, genel yasam kalitesi skorlarinda her
iki grupta gozlenen anlamli artis, uygulanan tedavilerin 6demin azaltilmasi,
fonksiyonel iyilesme ve semptom hafiflemesi gibi ¢ok boyutlu c¢iktilarda etkili

oldugunu gostermektedir.

5.4. CALISMAMIZIN GUCLU YONLERI

1. Calismanizin prospektif olarak planlanmasi, neden-sonug iligkilerinin daha
net kurulmasinmi saglamaktadir. Ayrica ESWT+KDT ve yalnizca KDT gruplarinin
karsilastirilmasi, iki farkli miidahalenin etkinligini dogrudan kiyaslamaya imkan

tanimaktadir.

2. Volumetrik dlgiimler, kompliyans Ol¢timleri (ultrasonografi ile cilt + cilt
alt1 dokularin elastikiyeti), LYMQOL ve LEFS gibi 6z bildirim anketlerinin birlikte
kullanilmasi, lenfédemin hem fiziksel hem fonksiyonel hem de psikososyal

yOnlerinin biitiinciil olarak degerlendirilmesini saglamaktadir.

3. Literatiirde sik rastlanmayan sekilde, unilateral ve bilateral lenfodemli
hastalarin ayr1 analiz edilmesi, bulgularin klinik olarak daha spesifik yorumlanmasini

miimkiin kilmig ve klinik karar siireclerine katki saglamistir.

4. Miidahale sonrasi yalnizca kisa vadeli degil, 3 aylik takip donemiyle
etkilerin siirdiiriilebilirligi de degerlendirilmistir. Bu, 06zellikle fonksiyonel

kazanimlarin kalicilig1 agisindan 6nemli bir katkidir.

5. Uygulanan KDT’nin bu konuda egitimli ve deneyimli bir lenfodem
fizyoterapisti tarafindan standart protokole uygun sekilde yiiriitiilmiis olmasi, tedavi
siirecinin igeriginde ve uygulama kalitesinde homojenlik saglayarak, sonuglarin

giivenilirligini artirmistir.

81



5.5. CALISMAMIZIN SINIRLILIKLARI

1. Toplam 36 hastanin degerlendirilmis olmasi, istatistiksel giicli baz1 alt
analizlerde (6rnegin grup*zaman etkilesimleri, bilateral alt grubu) sinirli kilabilir.
Ozellikle alt gruplara ayrildiginda orneklem sayisinin azalmasi, bazi farklarin

istatistiksel olarak anlamli olmamasina neden olmus olabilir.

2. Calisma tek bir merkezde ve yalnizca jinekolojik kanser tedavisi sonrasi
gelisen alt ekstremite lenfodemli bireylerde yiiriitiilmistiir. Bu durum, sonuglarin
farkli etiyolojilere (6rnegin vaskiiler cerrahi sonrasi lenfédem) veya farkli

demografik gruplara genellenmesini sinirlandirmaktadir.

3. Calismada kisa donem sonrasi (3 ay) takip yapilmakla birlikte, 6 ay ve iizeri
uzun donem etkiler degerlendirilmemistir. Lenfédemin kronik bir durum olmasi

nedeniyle, uzun vadeli siirveyans dnem arz etmektedir.

4. ESWT’nin dozu, frekansi ve uygulama bolgesinin literatiirde tam olarak
standardize edilmemis olmasi, sonuglarin diger caligmalarla karsilastirilmasini

siirlayabilir.
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6. SONUC

Bu calisma, jinekolojik kanser tedavisi sonrasi gelisen alt ekstremite
lenfodemli kadinlarda kompleks dekonjestif tedavi (KDT) ile KDT’ ye eklenen
ekstrakorporeal sok dalga tedavisinin (ESWT) etkinligini karsilastirmali olarak
degerlendirmeyi amaglamistir. Tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve ii¢ ay sonraki kontrol
doneminde cevresel Ol¢iimler, ultrasonografik cilt+cilt alti kompliyans degerleri ile
birlikte LYMQOL (Lymphedema Quality of Life) ve LEFS (Lower Extremity

Functional Skale) anket skorlar1 analiz edilmistir.

Bulgular, her iki tedavi grubunda da anlamli klinik iyilesmelerin gézlendigini
ortaya koymustur. Ozellikle ESWT uygulanan grupta fonksiyonel iyilesme
(LYMQOL-Fonksiyon) ve alt ekstremite islevselligi (LEFS) a¢isindan daha ytiksek
ortalama skorlar elde edilmistir. Ayrica ESWT' nin bilateral lenfédemli hastalarda
komplikasyonlar1 azaltic1 ve yasam kalitesini destekleyici etkisi oldugu izlenmistir.
Ultrasonografik olarak degerlendirilen cilt+cilt alt1 kompliyans parametrelerinde de
ESWT' nin dokusal yumusama ve subkutan doku gecirgenliginde artis sagladigi

gbzlemlenmistir.

LYMQOL alt basliklar1 incelendiginde, 6zellikle fonksiyon, semptom ve
genel yasam kalitesi alanlarinda her iki tedavi modalitesinin etkili oldugu, ancak bazi
alt basliklarda (6rnegin beden imaji) KDT grubunun daha belirgin kazanimlar
sagladigt bulunmustur. Bu durum, bireysel hasta yanitlarindaki degiskenliklerin ve
tedavi bilesenlerinin farklt psikososyal boyutlarda olusturdugu etkilerin

degerlendirilmesi gerekliligini giindeme getirmistir.

Sonug olarak, bu ¢calisma ESWT’ nin KDT’ ye eklenmesinin hem fiziksel hem
de fonksiyonel ve yasam kalitesi agisindan olumlu katkilar sagladigini gostermistir.
KDT’nin halen alt ekstremite lenfodemde temel tedavi yaklasimi oldugu, ancak
ESWT gibi yeni nesil fiziksel ajanlarin KDT ile birlikte kullanildiginda tedavi
etkinligini artirabilecegi diistiniilmektedir. Bu dogrultuda, ozellikle direncgli ve
bilateral olgularda multidisipliner, bireye 6zgli ve biitiinciil yaklasgimlarin 6nem
kazandig1, uygulanan tedavilerin yalnizca 6dem azaltimi degil, yasam kalitesini

artirma hedefiyle planlanmasi gerektigi sonucuna varilmistir.
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8. EKLER

EK 1. HASTA TAKiP FORMU

SOSYO-DEMOGRAFIK BiLGIiLER

AD SOYAD: ARSIV:
YAS: MEDENI DURUM:
EGITIM DURUMU: MESLEK:

AYLIK GELIR DUZEYI: Asgari Ucretin Altinda / Asgari Ucretin Uzerinde
BOY: KIiLO: VKI:
SIGARA: Kullaniyor / Kullanmiyor ALKOL: Kullaniyor / Kullanmiyor

YURUMEYE YARDIMCI CIHAZ KULLANIMI:  Evet / Hayir

KANSER OZGECMIiSi
CERRAHI YILI:
TUMOR PRIMERI: TUMOR PATOLOIJISI:
CERRAHI TiPI: TUMOR EVRESI:
LENFADENEKTOMI: Var / Yok DISEKE EDILEN LENF NODU SAYISI:
KEMOTERAPI: Evet/ Hayir RADYOTERAPI: Evet / Hayir

KEMOTERAPI ALDIYSA KUR SAYISI:
RADYOTERAPI ALDIYSA SEANS SAYISI:
LENFODEMLE iLGIiLi BILGILER

ETKILENEN TARAF: Sag Sol Bilateral
LENFODEM BASLAMA YILI:
LENFODEM EVRESI: 0 1 2 3

GECIRILMIS CILT ENFEKSIYONU (SELULIT) OYKUSU: Var/ Yok

KANSER TEDAVISi ONCESINDE LENFODEM GELISIMI/RISKLERi KONUSUNDA
BILGILENDIRME ALMIS MI?:  Evet/ Hayir

LYMQOL SKORLARI Tedavi Oncesi: Tedavi Sonrasi: Kontrol:
LYMQOL-Fonksiyon:

LYMQOL-Beden imaji:

LYMQOL-Semptom:

LYMQOL-Ruh Hali:

LYMQOL-Genel Yasam Kalitesi:

LEFS SKORLARI:

LENFODEMLI EKSTREMITE CEVRESEL OLCUMLERI
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Sag Sol

Voliim tedavi bas1

Voliim tedavi sonu

Voliim kontrol

CILT VE CILT ALTI KOMPLiYANS OLCUMLERI

Kompliyans Tedavi Tedavi
oncesi sonrasi Kontrol

Bilek, Sag

Bilek, Sol

Diz 20 cm

Distali, Sag

Diz 20 cm

Distali, Sol

Diz, Sag

Diz, Sol

Diz 20 ocm

Proksimali,Sag

Diz 20 cm

Proksimali,Sol

EK 2. LENFODEM YASAM KALITESI OLCEGi-BACAK (LYMQOL-LEG)

isaretleyiniz.)

1-Sis olan bacaginiz asagidaki giinliik aktivitelerinizi yapmanizi ne kadar etkilemektedir? (En gegerli olani

Hi¢ BiRAZ OLDUKCA | COK

a Ydrume
b Ayakkabi bagcigl baglama ya da ayak

tirnaklarini kesme gibi aktiviteler
c Ayakta durabilme
d Sandalyeden kalkma
e Mesleginizle ilgili isleri yapma
f Ev islerini yapabilme

Sis olan bacaginiz agagidaki sorulardaki aktivitelerinizi yapmanizi ne kadar etkileme!
isaretleyiniz.)

ktedir? (En gegerli olani
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2 Bu sislik bog zaman etkinliklerinizi ne kadar
etkilemektedir?

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

4 Bu sisligin gorliniiminizi ne kadar
etkiledigini dislinlyorsunuz?

5

6 Giymek istediginiz kiyafeti bulmakta ne
kadar zorluk yasiyorsunuz?

7 Uygun ayakkabi bulmakta zorlaniyor
musunuz?

8 Uygun corap/tayt/kilotlu corap bulmakta
zorlaniyor musunuz?

9 Bu sislik kendinizle ilgili duslincelerinizi
etkiliyor mu?

10 Bu sislik diger insanlarla iliskilerinizi etkiliyor
mu?

11 Lenfédeminiz agriya neden oluyor mu?

12 Odemli bacak/bacaklarda uyusma var mi?

13 Odemli bacak/bacaklarda
isnelenme/karincalanma veya hissizlik
hissediyor musunuz?

14 Odemli bacak/bacaklarda giigsiizliik
hissediyor musunuz?

15 Odemli bacak/bacaklarda agirlik hissediyor

musunuz?

Gegtigimiz hafta zarfinda (En gegerli olani isaretleyiniz.)

16 Uyumakta zorluk yasadiniz mi?

17 Okuma vb. aktivitelerde dikkatinizi
toplamakta zorluk gektiniz mi?

18 Kendinizi gergin hissettiniz mi?

19 Kendinizi endiseli hissettiniz mi?

20 Kendinizi sinirli/gergin ya da asabi
hissettiniz mi?

21 Kendinizi depresif hissettiniz mi?

22. Genel olarak su anda yagam kalitenizi nasil degerlendirirsiniz? (Bir say1y1 yuvarlak i¢ine aliniz)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Koti Miikemmel
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EK 3. ALT EKSTREMITE FONKSIYONEL SKALA (LEFS)

Sizin su anda dikkat ¢gekmeye calistiginiz alt ekstremite sorunundan dolay: asagidaki 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 VEYA HiC OLDUKGA ORTA HAFIF ZORLUK
YAPAMAMA ZOR DERECEDE | DERECEDE | YOK
JETKINLIGI ZOR ZOR

GERGEKLESTIRMEK
MUMKUN DEGIL

1 | Herhangi bir giinllk etkinlik, 0 1 2 3 4
ev isleri, okul aktiviteleri

2 | Hobiler, eglence veya spor 0 1 2 3 4
aktiviteleriniz

3 | Banyoya girmek veya ¢ikmak 0 1 2 3 4
Odalar arasinda yurimek 0 1 2 3 4

5 | Ayakkabi veya goraplarinizi 0 1 2 3 4
giymek

6 | Comelme 0 1 2 3 4

7 | Yerden aligveris cantalar gibi 0 1 2 3 4
esyalari kaldirmak

8 | Evcivarinda hafif aktiviteleri 1 2 3 4
yapmak

9 | Evcivarinda agir aktiviteleri 0 1 2 3 4
yapmak

10 | Arabaya binmek veya inmek 0 1 2 3 4

11 | 2 blok yirimek 0 1 2 3 4

12 | 1 mil yGrimek 0 1 2 3 4

13 | 10 basamak ¢gikmak 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 kogmak 0 1 2 3 4

17 | Diz olmayan zeminde kogsmak 0 1 2 3 4

18 | Hizli kosuyorken keskin 0 1 2 3 4
dondsler yapmak

19 | Sigrama 0 1 2 3 4

20 | Yatakta donmek 0 1 2 3 4
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EK 4. ETiK KURUL ONAYI

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
IL SAGLIK MUDURLUGU
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
2 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanhg
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Dog¢. Dr. Sevgi Giimiis ATALAY in sorumlu aragtirmacisi oldugu “Jinekolojik Kanser
Tedavisi Sonrasi Alt FEkstremite Lenfddemi Geligen Hastalarda Ekstrakorporeal S$ok
Tedavisinin Kompleks Dekonjestif Tedavi ile Kargilastirmali Olarak Degerlendirilmesi ™
konulu galisma incelenmis olup ¢alismaya alinacak hastalarin aktif tiimérii olmadigindan ve
alt ekstremite lenf 6dem tanmisinin tiimére bagh degil de lenf dokusunun fonksiyon
bozukluguna bagh olduguna emin olunan hastalarda ¢alismanin yapilmasi , Etik agidan oy
birligi ile uygun goriilmiistiir.
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Prof, Dr. Fuat Emre CANPOLATL
2 Nolu Etik Kurul Bagkam
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU
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KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

Jinekolojik Kanser Tedavisi Sonrasi Alt Ekstremite Lenfodemi Geligen Hastalarda
ARAGTIRMAND ACIE ADE Ekstrakorporeal Sok Tedavisinin Kompleks Dekonjestif Tedavi ile Kargilagtirmali
Olarak Degerlendirilmesi
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KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Jinekolojik Kanser Tedavisi Sonrasi Alt Ekstremite Lenfédemi Geligen Hastalarda
Ekstrakorporeal Sok Tedavisinin Kompleks Dekonjestif Tedavi ile Kargilagtirmali
Olarak Degerlendirilmesi
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
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1. Bireysel Bilgiler
Adi-Soyadi

Dogum yeri ve tarihi
Medeni durumu
E-posta

Yabanci dili

2. Egitim Bilgileri
Universite
Lise

[k gretim

3. Unvanlan

T1ip Doktoru

4. Mesleki Deneyimleri

OZGECMIS

: Biisra GOKOGLU KOSE

: Ingilizce

: Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi (2013-2020)
: Yildirim Beyazit Anadolu Lisesi (2009-2013)
: Tandogan I1kdgretim Okulu (2002-2009)

SBU Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon, Asistan

Doktor

Ordu Mesudiye Devlet Hastanesi, Pratisyen Doktor

5. Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi
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