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OZET

Amag: Bu calismanin amaci alt ekstremite lenfodemi olan hastalarda kompleks
dekonjestif tedaviye (KDT) eklenen diisiik seviyeli lazerin lenfodemli ekstremite
voliimii, cilt ve cilt alt1 kalinlig1, cilt sertligi, yasam kalitesi ve alt ekstremite

fonksiyonu {izerine olan etkinligini degerlendirmektir.

Materyal ve metod: Calismaya alt ekstremitede evre 2-3 lenfédemi olan 35
hasta dahil edildi. Tiim hastalar KDT programina alindi. Kabul eden hastalara ek
olarak diisiik seviyeli lazer uygulandi. Her iki gruba da caligma Oncesi remedial
egzersiz, cilt bakimi, kendi kendine masajdan olusan egitim ve ev programi gosterildi.
Tiim hastalara 3 hafta boyunca haftada 5 seans tedavi uygulandi. Lazer grubundaki
hastalara haftada 5 giin olmak {izere toplam 3 hafta inguinal ve popliteal bolgelerden
20 dakika lazer uygulandi. Tedavi sonunda tiim hastalara basi giysisi regete edildi.
Degerlendirmeler tedavi oncesinde, tedavi sonunda, tedaviden 1 ay ve 3 ay sonra
yapildi. Voliim degerlendirmesi ¢evresel dl¢lim ydntemi, cilt ve cilt alti kalinlig
ultrasonografi (USG), cilt sertligi SkinFibrometre, yasam kalitesi Lenfodem Yasam
Kalitesi Olcegi (LYKO) ve alt ekstremite fonksiyonellik degerlendirmesi Alt
Ekstremite Fonksiyonel Skala (AEFS) ile yapildi.

Bulgular: Hastalarin tedavi 6ncesi demografik verileri, lenfédem 6zellikleri,
lenfodemli ekstremite voliimleri, cilt kalinligy, cilt sertligi, LYKO ve AEFS skorlari
benzerdi. Tedavi sonrasi her iki grupta da 3.aya kadar voliim azalisi gozlendi.
KDT+lazer grubunda 3.ayda lenféddemli ekstremitede voliim azalig yiizdesi daha
fazlayd1 (p=0.032). Her iki grupta da 3.aya kadar LEFS skorlarinda iyilesme
goriilmiistiir. AEFS skor degisimi 3.ayda KDT+lazer grubunda daha fazlaydi
(p=0.029). Tedavi sonunda her iki grupta cilt ve cilt alt1 kalinliginda azalma
goriilmiistiir ancak cilt ve cilt alt1 kalinlik degisimi acisindan gruplar arasinda anlamh
fark saptanmamistir. Tedavi sonunda her iki grupta da LYKO skorlarinda anlamli

azalma goriilmiis ancak skorlardaki degisim agisindan anlamli fark bulunmamastir.

Sonu¢: Bu calismada KDT’ye eklenen lazer tedavisinin alt ekstremite

lenfodem tedavisinde 6dem azalmasina minimal katki saglayabildigini, iist ekstremite

X



lenfodemindeki kadar etkili olamadigin1 gézlemledik. Alt ekstremite lenfodeminin
olusumuna ve tedavi yanitina etki eden en dnemli faktoriin obezite oldugu gézoniine
alinirsa, alt ekstremite lenfodeminde KDT'ye eklenecek fizik tedavi ajaninin daha

derin dokulara etkili ajanlardan seg¢ilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: lenfodem, alt ekstremite lenfédem, kompleks dekonjestif

tedavi, ultrasonografi, diisiik seviyeli lazer, lazer



ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to evaluate the effectiveness of low-level
laser therapy (LLLT) added to complex decongestive therapy (CDT) on
lymphedematous extremity volume, skin and subcutaneous thickness, skin stiffness,
quality of life, and lower extremity function in patients with lower extremity

lymphedema.

Materials and Methods: Thirty-five patients with stage 2-3 lymphedema of
the lower extremities were included in the study. All patients were enrolled in the CDT
program. Patients who accepted received additional LLLT. Both groups received pre-
study education and a home program consisting of remedial exercise, skin care, and
self-massage. All patients received 5 treatment sessions per week for 3 weeks. Patients
in the laser group received 20 minutes of laser therapy on the inguinal and popliteal
regions, 5 days per week, for a total of 3 weeks. At the end of treatment, all patients
were prescribed a compression garment. Assessments were made before, at the end of
treatment, and 1 month and 3 months after treatment. Volumetric measurements were
assessed using the circumference measurement method, skin and subcutaneous
thickness measurements by ultrasonography (USG), skin stiffness by the
SkinFibrometer, quality of life by the Lymphedema Quality of Life Scale (LYMQOL),

and lower extremity functionality by the Lower Extremity Functional Scale (LEFS).

Results: Pre-treatment demographic data, lymphedema characteristics,
lymphedematous extremity volumes, skin thickness, skin stiffness, LYMQOL, and
LEFS scores were similar. After treatment, volume reduction was observed in both
groups up to month 3. The percentage volume reduction in the lymphedematous
extremity at month 3 was more significant in the CDT+laser group (p=0.032). LEFS
scores improved in both groups up to month 3. The LEFS score change was significant
in favor of the CDT+laser group at month 3 (p=0.029). At the end of treatment, a
decrease in skin and subcutaneous tissue thickness was observed in both groups, but
no significant difference was found between the groups in terms of skin and

subcutaneous tissue thickness change. At the end of treatment, a significant decrease

xi



in LYMQOL scores was observed in both groups, but no significant difference was

found in terms of change in LYMQOL scores.

Conclusion: In this study, we observed that LLLT added to CDT provided
minimal edema reduction in the treatment of lower extremity lymphedema, but was
not as effective as in upper extremity lymphedema. Given that obesity is the most
important factor influencing the development and treatment response of lower
extremity lymphedema, we believe that the physical therapy agent added to CDT for
lower extremity lymphedema should be selected from agents effective on deeper

tissues.

Keywords: Lymphedema, lower extremity lymphedema, complex
decongestive therapy, ultrasonography, low-level laser therapy,

laser
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1. GIRIS VE AMAC

Lenfodem, lenfatik sivi drenajinin yetersizligi ya da fazla lenfatik yiiklenme
nedeniyle lenf tagima kapasitesinin normalin altinda kalmasi sonucunda interstisyel
bolgede proteinden zengin sivinin birikmesi ile olusan kronik, progresif bir hastaliktir
(1). Hastaligin ilerleyen donemlerinde ekstraseliiler matrikste kollajen ve yag
dokusunun agir1 birikimi ile parankimal ve stromal elemanlar c¢ogalir. Kronik
inflamasyona bagl reaktif fibrozis ve adipoz doku hipertrofisi klinik tabloya eklenir
(2). Primer veya sekonder olarak gelisebilmektedir. Diinya capinda lenfodem
vakalarinin ¢gogunlugu sekonder niteliktedir (3). Sekonder lenfédem kanser cerrahisi,
radyasyon, travma, enfeksiyon, timdral blokaj, kronik venoz yetmezlik, immobilite
nedeniyle olusan mekanik yetersizlikten kaynaklanir. Diinyada sekonder lenfoédemin
en sik nedeni filaryazis olmakla birlikte, gelismis iilkelerde sekonder lenfodemin asil

nedeni kanser ile iligkili lenfodemdir (4).

Alt ekstremitede lenfodem gelisimi hastanin yasam kalitesini biiylik olgiide
etkiler (5). Lenfodemle iliskili sislik, agirlik ve agr1 gibi fiziksel semptomlar; fiziksel
islevi, hareket kabiliyetini ve giinliik aktiviteleri gerceklestirme yetenegini onemli
6Olglide azaltabilir (6). Ayn1 zamanda lenfodemin yiiksek stres diizeyleri ve beden imaji
ile 0z saygida olumsuz degisikliklerle iligkili oldugu da bildirilmistir. Ek olarak
lenfodemi bulunan hastalarin seksiiel hayatlarinda ve sosyal hayatlarinda da olumsuz

durumlar gelisir (7,8).

Disiik seviyeli lazer (DSL) veya diger adiyla fotobiyomodiilasyonda kirmizi
ve yakin kizilétesi 151g1min 600-1000 nm aras1 dalga boyunda diisiik enerji seviyesine
sahip 1ginlart kullanilir. Temel etki mekanizmas: mitokondriyal sitokrom ¢ oksidaz
araciligiyla doku stimilasyonudur (9). Biyostimiilasyon yoluyla yara iyilesmesi (10),
hiicre proliferasyonu ve doku onarimini arttirdigi (11) gosterilmistir Antiinflamatuvar
(12) ve analjezik (13) etkinlige sahiptir. Lenfanjiogenezi ve lenfatik motiliteyi artirdigi
cesitli caligmalarda gosterilmistir (14—16).

Lenfodemin altin standart tedavisi kompleks dekonjestif tedavi (KDT) kabul

edilmektedir. KDT lenfodem hastaliginda kiir saglamamaktadir. Fizik tedavi



modaliteleri KDT’ nin yaninda tamamlayici ya da bazi durumlarda alternatif araglar
olarak kullanilmaktadir. Yiizeyel veya derin termal ajanlar inflamasyonun ve agrinin
azaltilmasinda kullanilabilir (17). Lenfédemde kullanilan fizik tedavi modaliteleri
arasinda terapdtik ultrason (TUS) (18), ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT)
(19), elektriksel stimilasyon (20), DSL (21), intermittan pndmatik kompresyon (22),
fluidoterapi (23), far infrared (24), mikrodalga diyatermi (25) yer almaktadir.
Lenfodem tedavisinde lenfatik yiikii artirabilecegi ve kanser niksu riski sebebiyle
termal 1siticilarin kullanimi tartismalidir (26). Yiiksek 1s1, kisa dalga diatermi ve TUS
gibi modalitelerin aktif timor bolgesi, radyoterapi alani veya hassas norovaskiiler

yapilar lizerine uygulanmasindan ka¢inilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (27).

DSL’nin lenfodem iizerine etkisinin degerlendirildigi caligmalar literatiirde
incelendiginde yapilan galismalarin ¢ogunlukla meme kanseri tedavileri sonrasi
gelisen iist ekstremite lenfodem tizerine oldugu goriilmiistiir. DSL’nin iist ekstremite
lenfédemde kompresyon veya KDT ile kombine kullanimi rehberlerde Grade B-orta
diizeyde kanita sahip bir secenek olarak belirtilmistir (28). Ust ekstremite lenfodemde
DSL kullanimu ile kol ¢evresi, hacim, agr1 ve fonksiyonel iyilesme bildiren ¢aligmalar
mevcuttur (29,30) Kanser iliskili alt ekstremite lenfodemde ve primer alt ekstremite
lenfoédemde DSL kullanimini inceleyen bir ¢calisma ve bir vaka raporu vardir. Mahram
ve arkadaglarinin yayiladigi vaka raporunda lenfodem prekoksu olan tek hastada
DSL’nin etkinligi degerlendirilmis ve lenfodemli ekstremitede voliim azalmasini
sagladigr gosterilmistir (31). Akgul ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada ise unilateral
alt ekstremite sekonder lenfédemde (travma ve/veya inflamasyona sekonder)
Plateletten Zengin Plazma (PRP), DSL ve KDT etkinligi karsilastirilmistir; 3 grupta
da tedavi sonrasi voliimde iyilesme goriilmiis ancak gruplar arasinda anlamli fark

bulunamamastir (32).

DSL nin etkinligi meme kanseri sonrasi gelisen lenfodemde iyi bilinmektedir.
Ancak kanser iligkili alt ekstremite lenfodemde ve primer lenfodemde iyi
calistlmamistir. Standart doz, siire ve uygulama yeri konusunda tartismalar mevcuttur.
Lenfodemde fibrozis, USG ile belirlenen cilt-cilt alt1 kalinlig1 ve yasam kalitesi lizerine

etkileri iyi bilinmemektedir.



Calismamizin amac1 KDT’ye ek olarak uygulana DSL’nin alt ekstremite
lenfodemli hastalarda yasam kalitesi, alt ekstremite fonksiyonu, cilt-cilt alt1 kalinligi,

cilt sertligi ve alt ekstremite volimleri tizerine etkilerini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. LENFATIK SiSTEM

Lenfatik sistemin temel islevi, deri ve subkutan dokudaki interstisyel sivi
hacmini dengelemek ve fazla sivi ile protein molekiillerini vendz dolagima tagimaktir
(33). Viicudu yabanci partikiillere ve mikroorganizmalara kars1 savunarak bagisiklik
yanitinda 6nemli rol oynar. Bunu, antijenleri ve lokositleri lenf nodlarina tasiyarak
yapar; burada lenfositler ve diger bagisiklik hiicreleri lenf damarlarina ve kan
damarlarina taginir (34). Ayrica lenfatik sistem, bagirsaktaki yag ve yagda ¢oziinen
vitaminlerin gastrointestinal sistemin laktealleri aracilifiyla emiliminde ve bu
maddelerin ven6z dolasima taginmasinda rol oynar (35). Lenf sisteminin bilesenleri
arasinda lenf sivisi, lenf damarlar1 ve pleksuslari, lenf nodlari, lenfositler ve ¢esitli

lenfoid organlar (tonsiller, dalak ve timus gibi) bulunur .

2.1.1. Lenf S1visi

Interstisyel alandan lenf kapillerine gegen sivi lenf sivisi olarak adlandirilir
(36). Lenf sivisi degisken miktarlarda lenfosit, bakteri, hiicre artiklari, plazma
proteinleri ve diger hiicreleri igeren interstisyel sividan olusur. Sindirim sisteminde
emilen lenf sivisina kilus denir ve esas olarak kolesterol, gliserol, yag asitleri ve diger
yag iriinlerinin varligindan kaynaklanan siit benzeri bir goriiniime sahiptir (33). Lenf

stvist intestinal bolge disinda transparan yari sivi goriinimdedir (37).

2.1.2. Lenfatik Damarlar

Lenf damarlar1 yiizeyel ve derin lenfatikler olmak Uzere iki boliime ayrilir.
Yuzeyel lenfatik sistemin lenf kapillerleri birbiriyle baglantilidir ve viicudumuzu bir
ag gibi sarar. Lenf damar pleksusu olarak da adlandirilir. YUzeyel tabaka derinin ve
subkutan dokunun drenajindan sorumludur. Derin lenfatikler ise fasyalar arasinda
bulunur. Kas dokusu, tendon kilifi, sinir dokulari, periost ve eklem yapilarinin

drenajin1 saglar (Sekil 1). Yizeyel ve derin lenfatikler arasi baglanti ise perforan



lenfatikler ile saglanir. Lenfatik damarlar; lenfatik kapillerler, prekollektorler,
kollektorler, trunkuslar ve duktuslar olarak ayrilir (38).
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Sekil 1. Lenfatik damarlarin sematik diyagrami (39)
Lenf Kapilleri

Lenfatik drenaj sisteminin baglangicini olusturur. Lenf kapilleri, vicudun
biiyilik boliimiinde gevsek bag dokusu stromasi iginde kor uglu yapilar héalinde baglar.
Ana fonksiyonu lenfatik yiikiin lenfatik sisteme ge¢isinin saglanmasidir. Kan
damarlariyla yakin iligki i¢indedir. Dermis, mukozalar, ser6z membranlar, kaslar aras1
bag doku alanlar1 ve organ kapsiilleri gibi interstisyel sivinin yogun oldugu bolgelerde
genis aglar olusturur. Kan kapillerinden farkli olarak lumenleri daha diizensiz, daha
genis ve gecirgenligi daha fazladir. Ince diiz endotelleri tek tabakadan olusur ve bu
endotelyal hiicreler (st Gste binerler. Ust iiste binen endoteller arasinda giris
kapakgiklar1 olusur ve bu yap1 tek yonlii bir valv gibi davranarak sivinin ve biiyiik
makromolekdllerin interstisyel alandan lenf kapillerine gegisine izin verir (40) (Sekil
2).
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Sekil 2. Interstisyel alan ve lenf kapilleri (41)

Kan kapillerinden diger farki ise ankoring filaman denilen yar1 elastik liflerdir
(Sekil 3). Bu lifler gevre bag doku ile lenf kapilleri subendotelyal katmanindaki
mikrofiber ag1 birlestirir. Interstisyel alanda biriken sivi miktar1 arttikga bag doku
gerilir ve birbirinden uzaklagir. Bu gerilim ankoring filamanlara aktarilir ve endotelyal
hiicre uglarinin agilmasini saglar. Cevre dokunun yiiksek basinciyla lenf liimeni algak
basinci arasindaki fark vakum etkisi yapar ve siv1 lenfatik sisteme gegebilir. Kapillerin
kapasitesi doldugunda filamanlar gevser; kapiller basinci artar, basing farki agik
endotel uclarint kapatir ve kapillere sivi akist durur (42). Sonrasinda lenf sivisi

prekollektorlere iletilir.

interstisyel sivi ankoring
filamanlar

Sekil 3. Ankoring filamanlar



Prekollektorler

Lenf sivisinin kapillerden kollektorlere tasinmasinda gorevlidir. Duvar yapisi
degiskendir. Prekollektorlerin en ayirt edici yonlerinden biri segmental diiz kas
varligidir. Baz1 segmentlerde kapillere benzer sekilde diiz kas hiicresi hi¢ yoktur; bazi
segmentlerde ise seyrek, dagmik diiz kas hiicreleri bulunur. Endotel hiicreleri
arasindaki baglantilar baslangi¢ kapillerine gore daha siki, kolektorlere gore daha
gevsektir. Prekollektorlerin kritik bir 6zelligi, baz1 segmentlerde tek yonlii lenf akimini
saglayan kiiclik valf yapilar1 bulundurmasidir. Bazal lamina devaml fakat incedir ve

bazi segmentlerde diizensizdir; bu sayede kapiller gibi sivi emilimi saglayabilir (43).

Kollektorler

Lenfatik s1viy1 lenfatik nodlara ve trunkuslara tagirlar. Duvarlari ven yapisi gibi
{ic tabakalidir. Intima endotel ve bazal membran, media diiz kas, adventisya kollajen
doku igerir. Valv igerir ve bu sayede lenf sivisinin tek yonli hareketini saglar. Media
tabakasinda bulunan diiz kas otonom ritmik kasilmalar yaparak lenf sivisinin

pompalanmasini saglar (44).

Iki valv arasinda kalan segmente lenfanjion adi verilir. Dinlenme durumunda
lenfanjionlarda  dakikada 10-12 otonomik kasilma gerceklesir ki buna
lenfanjiomotorisite ad1 verilir. Her lenfanjion ilkel bir kalp gibi davranir. Saglikli lenf
kollektoriinde kasilma sirasinda proksimal valv agilirken distal valv kapanir; gevseme
halinde ise durum tam tersidir (45) (Sekil 4). Lenfanjiona giren sivi miktar1 artinca
anjion duvar gerilimi ve kontraksiyon frekansi artar. Doku mobilizasyonu (MLD,
masaj), lokal sempatik tonus artisi, 1s1, kas aktivitesi, diyafragmatik solunum, kas ve

eklem pompa aktivitesi ile lenfanjiomotorisite artar.
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Sekil 4. Lenfanjion ¢alisma mekanizmasi (46)

Lenfatik Trunkus ve Duktuslar

Trunkus ve duktuslar en biiylik lenf damarlaridir. Lenf kollektorleri ile benzer
duvar yapisina sahiptirler. Media tabakasinda daha gelismis bir kas yapis1 igerirler.
Duktus torasikus ve sag lenfatik duktus en onemli lenfatik yapilardir. Sag lenfatik
duktus; sag list govde, sag iist ekstremite ve sag bas ve boyun bolgesinin drene eder.
Tipik olarak sag bronkomediastinal, juguler ve subklavyen trunkuslarin birlesmesiyle
olusur ve icerigini sag internal juguler, subklavyen ve/veya brakiosefalik venlerin
birlesim noktasinda bulunan sag vendz aciya bosaltir. Yaklasik 1-1,5 cm uzunlugunda

olup viicudun lenf sivisinin yaklagik dortte birini drene eder (47).

Duktus torasikus viicudun en biiyiik lenf kanalidir. Giinliik meydana gelen lenf
stvisinin yaklagik dortte tiglinii (3L) drene eder. Bilateral alt ekstremite, sol gévde, sol
iist ekstremite ve bag-boyunun sol yarisinin drenajini saglar. Cap1 2 ila 6 mm olan ince
duvarl tiibiiler bir damardir. Kanalin uzunlugu 36 ila 45 cm arasinda degisir. Sekil
olarak olduk¢a degiskendir, ancak tipik olarak karinda, sisterna sili'nin {ist kisminda,
on ikinci torasik vertebra (T12) civarinda ortaya ¢ikar. Orta hattin hemen saginda ve
aortun arkasinda yer alir. Abdomen boslugundan ¢ikar ve aortla yan yana diyaframin

sag ve sol crura'larinin olusturdugu aort hiatusundan toraksa girer. Daha sonra torasik



boslukta, aort ve azigos veni arasinda, vertebral kolonun hemen 6niinde ve saginda
yiikselir. Yaklasik besinci torasik omuru (TS5) seviyesinde, torasik kanal tipik olarak
vertebral kolonun soluna ve 6zofagusun arkasina geger. Buradan dikey olarak yiikselir
ve igerigini genellikle servikal bolgedeki sol subklavyen ve sol internal juguler

venlerin birlesim noktasina bosaltir (47) (Sekil 5).

Duktus torasikusun tabaninda torba seklinde rezervuar gorevi goren sisterna
sili bulunur. Sag ve sol lomber trunkus ile intestinal trunkusun birlesmesi ile T12-L2

vertebralarin dniinde olusur. Duktus torasikusun baslangicini olusturur (48).
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Sekil 5. Sag lenfatik duktus ve duktus torasikus drenaj alani
Lenfatik Watershed ve Anastomozlar

Watershedler (selaleler) deri tizerindeki drenaj bolgelerini birbirinden ayiran
siirlardir (Sekil 6). Bu alanlar birbirinden lenf akiminin yoniine gore ayrilmistir.
Goreceli olarak daha az lenf kollektorleri igerirler. Sagittal watershedler onde ve
arkada vertex ile perineumu birbirine baglar. Bas, boyun, gévde ve eksternal

genitallerin drenajini esit yanlara béler. Ust horizontal watershed manubrium juguler



centikten baslar lateral olarak akromiondan geger ve C7-T2 vertebra arasinda posterior
olarak devam eder. Boyun ile omuz bolgesini, toraks ve kol drenaj bolgesinde ayirir.
Alt horizontal watershed ise umblikustan baglar ve ve gogiis kafesinin alt sinirindan
vertebral kolona dogru devam eder. Govdenin iist ve alt drenaj bolgelerini birbirinden
aymrr. Ust ve alt horizontal watershed arasindaki bolge govde iist kadrami, alt
horizontal watershed ile inguinal watershed arasindaki bolge govde alt kadrani olarak
adlandirilir. Alt ekstremiteleri gévdeden ayiran inguinal watershed simfizis pubisten

baslayarak iliak krest iizerinden sakrumun apeksine uzanir (38).

Sekil 6. Lenfatik watershedler sematik gdsterimi. 1. Sagittal watershed 2. Ust
horizontal watershed 3. Alt horizontal watershed A. Govde iist kadran1 B.

Govde alt kadran1 (38)

Lenf kollektorleri belli viicut alanlarinin drenajindan sorumludur. Ayni lenf
nodlar tarafindan drenaji yapilan bolgelere lenfotom adi verilir. Ayni lenfotomdaki
kollektorler arasinda ¢ok sayida baglanti mevcutken komsu lenfotomlara ait
kollektorler arasinda baglantilar daha nadirdir. Normal sartlar altinda watershedler
tizerinde lenfatik akim olmazken lenfatik staz durumunda lenf sivis1 watershedler ve

anastomozlar aktif edilerek buradan yonlendirilebilir. Anastomozlar aktive edilerek
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lenf sivisinin lenfédem olan bolgeden saglam bolgeye akisi saglanabilir. Lenfodem
tedavisinin en dnemli komponentlerinden biri olan MLD ile bu anastomozlar aktive

edilebilir (49).

Anterior ve posterior aksillo-aksiller anastomoz sag ve sol iist kadranlarda
aksiller lenf nodlar1 arasindaki baglantiy1 saglar. Aksillo-inguinal anastomoz ise ayni
taraftaki alt ve iist kadranlarda inguinal ve aksiller lenf nodlarim1 baglar. Ayrica
bilateral inguinal lenf nodlarini birbirine baglayan anterior ve posterior inter-inguinal

anastomozlar bulunmaktadir (Sekil 7).

Sekil 7. Lenfatik anastomozlar. 1. Anterior aksillo-aksiller anastomoz 2. Posterior
aksillo-aksiller anastomoz 3. Aksillo-inguinal anastomozlar 4. Anterior

interinguinal anastomoz 5. Posterior interinguinal anastomoz (38)

2.1.3. Lenfatik Organlar

Lenfatik organlar primer veya sekonder lenfatik olarak smiflandirilabilir.
Primer lenfatik organlar kemik iligi ve timus gibi lenfosit iireten organlardir. Kemik
iligi lenfositlerin primer {retim yeridir (50). Timus, perikardin Oniinde bulunan

glandiiler bir organdir. inflamatuvar bir siirec veya patolojiye yamit olarak T
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hiicrelerinin veya timus hiicresi lenfositlerinin olgunlagsmasina ve gelismesine hizmet
eder (34). Sekonder lenfoid organlar, immiin hiicrelerin islev gordiigli bolgelerdir ve

dalak, tonsiller, lenf nodlarini igerir (35).

Lenf nodlari, lenf damarlar1 boyunca yer alan kii¢iik fasulye bigimli dokulardir.
Yetigkin bir insanda boyun, koltuk alt1, gégiis, karin ve kasik bolgesinde yaklagik 800
adet lenf nodu bulunur (48). Lenf sivist kapsiiler bolgeyi perfore eden afferent
kollektorler ile lenf nodlarina girer ve efferent kollektorler aracilig ile hilus alaninda
nodu terk ederler (35). Lenf nodlari igerisinde bulunan yogun kan kapilleri ile fazla
lenf s1vis1 reabsorbe edilerek lenf sivisinin yogunlagmasi saglanir. Patojenler ve kanser

hiicreleri i¢in filtre gorevi goriir. Lenfosit ve antikorlarin yapim yeridir (34).

Lenf nodunun en dis tabakasinda kapsiil bulunur: yogun bag dokusu ve kollajen
liflerinden olusur. Kapsiilden igeriye dogru trabekiiller uzanir; bu trabekiiller lenf
nodunun merkezine dogru ilerler. Kapsiil ile korteks arasinda subkapsiiler siniis
bulunur. Lenf sivisinin giris yaptigi ana kanaldir. Afferent (gelen) lenf damarlarindan
lenf alir, trabekiiler ve mediiller siniislere devam eder. I¢cinde retikiiler lifler ve hiicreler
bulunur. Subkapsiiler siniisiin hemen altinda korteks yer alir ve iki boliime ayrilir. Dig
korteks CXCRS5 kemokinlerden zengindir; B lenfositleri burada folikiiller halinde
bulunur. Antijjenle karsilastiklarinda germinal merkez olustururlar. Parakorteks
tabakasi ise CCR7 kemokinlerden zengindir; T lenfositler ve dentritik hiicreler burada
etkilesir. En icte ise medulla tabakasi yer alir. Mediiller kordonlarda plazma hiicreleri,
B hiicreleri ve makrofajlar bulunur. Mediiller siniisler bu kordonlar arasinda yer alir

ve lenf sivisini efferent lenf damarlarina iletir (51,52).

Boyali mikroenjeksiyon ve mikroskopik diseksiyon teknikleri kullanilarak
insan viicudunda lenf damarlarinin akis yonlerini haritalanabilir. Lenfozom kavramu,
lenfatik sistemin viicutta bolgesel haritalanmasini ifade eder. Her lenfozom, belirli bir
deri veya doku bolgesinden ¢ikan lenf damarlarinin, hep ayni bolgesel lenf nodu
grubuna (0rnegin aksiller, inguinal vb.) drene oldugu anatomik alani temsil eder. Her
lenfozom, yiizeyel ve derin lenfatik aglardan olusur. Komsu lenfozomlar arasinda sinir

PR

bolgeleri vardir; bu sinirlar, lenf drenaj yoniiniin degistigi “gecis zonlar1”dir. Afferent
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damarlar lenfozomdan baglayarak, kendi lenf nodu grubuna lenf tasir. Efferent

damarlar ise bu nodlardan daha merkezi lenfatik yapilara tasimayi saglar (53,54).

2.1.4. Alt Ekstremite Lenfatikleri

Alt ekstremite lenf damarlari yiizeyel ve derin olmak iizere iki ana gruba ayrilir.
Dagilimlari alt ekstremite venlerine benzer. Yiizeyel lenfatik damarlar deri ve subkutan
dokunun drenajim saglar. Medial ve lateral olarak iki gruba ayrilir. Medial grup ayagin
dorsal yiiziinden baglar. Bu kollektorler ayak tabanimin biiyiik kismini, ayak parmaklarini
ve medial malleol etrafindaki alan1 drene eder. Ayak bilek anterior ve medialinden gecerek
alt bacak 6n ve orta bolgesinde devam eder. Lateral grup ise ayak tabami arka kismi ve
lateral malleol ¢evresini drene ederek baldir arkasinda proksimale ilerler. Alt bacak ve diz
bolgesinde lateral grup baldir ortasi cilt kisminin drenajini yapar, kiigiik safen veni takip
ederek ylizeyel popliteal lenf nodlarma drene olur. Lenf sivis1 yiizeyel popliteal lenf
nodlarindan derin popliteal lenf nodlarina buradan da derin inguinal lenf nodlarina drene
olur. Medial grup ise baldir ortasi harig alt bacaktaki neredeyse tiim cildin drenajini yapar.
Biiytik safen ven esliginde femur medial kondilinin arkasindan geger ve ylizeyel inguinal
lenf nodlarmin subinguinal alanina drene olur. Yiizeyel grup lenf sivisinin drenajinin

%80’inden sorumludur (38) (Sekil 8).
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Sekil 8. Alt ekstremite yiizeyel lenfatikleri
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Derin lenfatik damarlar ise yiizeyel damarlara gore daha az sayidadir. Kaslari,
tendonlari, ligamanlar1 ve eklem yapilarin1 drene eder. Bacagin derin arterlerine eslik
ederler. Anterior tibial, posterior tibial ve peroneal olmak iizere ii¢ gruptan olusur.
Derin popliteal lenf nodlarmna agilirlar. Derin popliteal lenf nodlarinin efferent
damarlar1 adduktor hiatusun iginden gecerek derin femoral arteri takip eder ve derin
inguinal lenf nodlarina dokiiliir. Lenf sivi drenajinin %20’sinden sorumludur (48,55)

(Sekil 9).
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Sekil 9. Alt ekstremite derin lenfatikleri

Alt ekstremite lenf nodlar1 anterior tibial, popliteal ve inguinal lenf nodlari
olarak iic gruba ayrilir. Anterior tibial lenf nodlar1 tibialis anterior kasinin
proksimalinde yer alir. Popliteal lenf nodlar1 diz arkasinda popliteal fossa iginde
bulunur ve 6-7 adet lenf nodundan olusur. Yiizeyel ve derin grup olarak ikiye ayrilir.
Inguinal lenf nodlar1 ise 12-20 adet lenf nodundan olusur ve simirlar1 inguinal ligaman,
sartorius ve adduktor kaslar tarafindan olusturulan medial femoral {iggende bulunur.
Yiizeyel ve derin olmak iizere iki gruba ayrilir. Yiizeyel inguinal lenf nodlar1 inguinal
ligaman altindaki horizontal grup ve safen ven etrafindaki vertikal grup olarak ikiye

ayrilmistir. Horizontal grup penis gévdesi, skrotum, vagina asagi kismi, perine, aniis,
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kal¢a ve umblikusun altinda kalan 6n ve arka gévdenin lenf sivisini alir. Vertikal grup
baslica alt ekstremite yiizeyel lenfatik drenajindan sorumludur. Bu grubun efferentleri
inguinal ligaman altinda fasyayi deler ve pelvik arteri takip ederek pelvik lenf
nodlarma ulagir. Derin inguinal lenf nodlart ise femoral venin medial kenarindaki
fasyanin altindadir. Glans ve korpus penisin lenf sivist ile klitoris dig katmaninin lenf

stvisim alir (37,48,55).
2.2. LENFATIK SiSTEM FiZYOLOJiSi

Lenf sistemi, ¢ok ¢esitli molekiil ve hiicreleri degistiren, tagiyan ve geri emen
yaygin bir damar ag1 olarak iglev goriir. Kardiyovaskiiler sistem kalbin sagladig1i motor
kuvvet ile sirkiilasyonu saglar. Lenf sisteminde dolasim ise periferik osmotik ve
onkotik kuvvetler, damar duvarlarindaki diiz kaslar ve kas eklem pompasinin
kombinasyonu ile saglanir. Lenf sivis1 kandan farkli olarak kendiliginden dolasan bir
stvi olmayip, dokularda olusan ve lenfatik agin merkezi dolasima kazandirdig: bir

filtrat sivisidir (56).

Lenfatik sistem lenfatik kapillerler ile baslar. Lenfatik kollektorler lenf
stvisinin sag lenfatik duktus, sisterna sili ve duktus torasikus araciligiyla sistemik
dolagima katilmasini saglar. Insanlarda, normalde interstisyel bolgede birikecek olan

giinde 8-12 litre s1v1 ve protein, lenf sistemi araciligiyla kana geri doner (57,58).

Daha oOnce belirtildigi gibi lenfatik kapillerler {ist {iste binen endotel
hiicrelerinden olusur. Dokuda siv1 biriktiginde ankoring filamanlar gerilir ve endotel
hiicreleri birbirinden uzaklasarak tek yonlii bir valv gibi davranan mikrokapakgiklar
olusturur. Interstisyum boyunca olusan basing farki lenfatik sivimin kapillerler
tarafindan emilmesini saglar (59,60). Pasif interstisyel basing gradyani yeterli olmakla
birlikte, lenf olusumuna katkida bulunan her mekanizmay1 tam olarak agiklamaz. Arter
pulsasyonu, diyafragma solunumu, kas aktivitesinin artisi, masaj ve artmis kapiller
filtrasyon (vendz hipertansiyon, artmis kapiller permeabilite vs...) da lenf

formasyonunu artiran diger faktorlerdir (59).
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Lenfatik kapillerlerden emilen s1vi daha sonra duvar yapisinda perisitlere sahip
lenf kollektorlerine aktarilir. Perisit hiicreleri kollektdr damarlarin uzunlugu boyunca
peristaltik bir sekilde kasilmasini saglayan alfa-diiz kas aktinini eksprese eder. Lenf
kollektdrlerinde ayrica lenf sivisinin tek yonlii akisini saglayan fermuar benzeri valv
yapist bulunur. Kollektorlerin damar duvarindaki bir gerilme, perisitlerin gerilmesine
neden olur ve sivinin bir lenfanjiondan digerine gegisine ve sonunda sivinin lenf
noduna girmesine olanak tanir. Perisitler ve kapakg¢iklardan olusan pompa sistemi,
dinlenme halindeyken lenf akiginin {igte ikisini olusturur. Sistemin her giin tasidigi 8
ila 12 litre lenf s1vis1 ve proteinin kalan tigte biri ise iskelet kaslarinin aktivitesinden

kaynaklanir (59,61).

Starling Hipotezi

Starling hipotezi, kapillerler ile dokular arasindaki siv1 aligverisini ac¢iklayan
temel bir fizyolojik ilkedir. Sir Ernest Starling tarafindan 1896°da ortaya konmustur
ve kapiller diizeyde s1v1 hareketinin iki ana kuvvetin dengesiyle belirlendigini sdyler:
hidrostatik basing (Pc) ve kolloid ozmotik (onkotik) basing (nc). Hidrostatik basing
kanin damar duvarina yaptig1 basingtir ve sivinin kapillerden filtrasyonuna neden olur.
Kolloid osmotik basing ise plazma proteinlerinin (6zellikle albiiminin) yarattig1 emici
giictiir ve sivinin dokudan damara reabsorbsiyonuna neden olur. Kapillerin arteriyel
sonunda kan kapiller basinci kolloid osmotik basingtan daha fazla oldugu i¢in sivi
kapiller membrandan interstisyuma filtre edilir. Kapillerin vendz ucunda ise kan
kapiller basinci plazma proteinlerinin osmotik basincindan daha diistiktiir, sivi kapiller

membrandan tekrar reabsorbe edilir (62).

Starling Dengesi Denklemi:

Jv =Kf [(Pc — Pi) — a(rc — mi)]

Jv: Net s1vi akisi (filtrasyon hizi)
Kf: Kapiller filtrasyon katsayis1 (damar gegirgenligi)

Pc: Kapiller hidrostatik basing
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Pi: interstisyel (doku) hidrostatik basing

nc: Kapiller onkotik basing

mi: Interstisyel onkotik basing

o: Yansima katsayisi (proteinlerin kapiller duvardan gegisine direng
(Pc — Pi) > (mc — mi) ise — S1v1 disar1 ¢ikar (filtrasyon)

(mc — mi) > (Pc — P1) ise — Sivi iceri doner (reabsorpsiyon)

2.3. LENFODEM

Lenfédem bozulmus lenfatik sistem fonksiyonu nedeni ile subkutan doku ve
subfasyal kompartmanlar arasinda plazma proteinleri, ekstravaskiiler kan hiicreleri,
immunglobulinler ve sitokinleri igceren sivimin birikimi ile karakterize kronik ve
progresif bir hastaliktir. Siklikla alt ve tist ektremitelerde goriilmekle birlikte lenfatik
akimin bozuldugu her alanda (gdvde, bas-boyun, meme, eksternal genital organlar)

goriilebilir. Erken teshis ve tedavi ile progresyon Onlenebilir (1,49).

2.3.1. Lenfatik Sistem Patofizyolojisi

Glin icerisinde interstisyel bolgeye filtre edilen sivinin %80-90 kadar1 kan
kapillerleri tarafindan reabsorbe edilirken kalan yaklasik %10-20’lik fraksiyon net
filtrat olarak bilinir ve lenfatik sistem tarafindan kan dolagimina geri dondiiriiliir.
Odem olusumu filtrasyon ve reabsorbsiyon arasindaki dengenin bozulmasina baghdir.
Lenfatik siv1 yiikiindeki artisa (net filtratta artis) viicudun cevap verme yetenegi
lenfatik sistemin giivenlik faktorii olarak adlandirilir. Odemden pasif ve aktif korunma
mekanizmalarini igerir. Pasif korunmada artan net filtrat sonucu interstisyel ortamda
stv1 basinci artar bunun sonucunda net filtrasyon basinci azalir ve net reabsorbsiyon
basinci artar. Reabsorbsiyon artirilarak daha fazla sivi dolasima kazandirilir. Aktif
korunmada ise interstisyel dokuda artan sivi ve protein lenfatik sistem giivenlik
faktoriinii aktive eder ve kapiller diizeyde lenf olusumu ile kollektor ve trunkuslarda

kontraksiyon frekansi artar (63).
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Lenfatik sistemde meydana gelen herhangi bir hasar sonucu lenfatik transport
kapasitesi lenfatik yiikten daha az oldugunda lenfatik sistemde yetmezlik meydana
gelir ve interstisyel bolgede lokal veya genel ddeme yol agar. Ug tip yetmezlik séz

konusudur: dinamik, mekanik veya kombine yetmezlik.

Dinamik yetmezlik (yliksek voliim yetmezligi); en sik bu tip yetmezlik goriiliir.
Lenfatik sistem anatomik ve fonksiyonel olarak saglamdir. Lenfatik yiik transport
kapasitesinden daha fazladir. Kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi, gebelik,

hipoproteinemi ve kronik vendz yetmezlik gibi durumlarda goriiliir.

Mekanik yetmezlik (diisiik volim yetmezligi); lenfatik sistemde fonksiyonel
veya anatomik bir nedene bagli hasar vardir. Lenfatik sistem normal lenfatik yiikii
idare edemez, transport kapasitesi azalmistir. Primer lenfédem, lenf nodu diseksiyonu,

radyasyona bagli lenf nodu hasar1 gibi durumlarda meydana gelir.

Kombine yetmezlik; dinamik ve mekanik yetersizlik birlikte goriiliir. Dinamik
yetmezlik uzun siire devam ederse lenf kollektorlerinin duvarlar1i ve kapaklar

hasarlanabilir. Sonug olarak hem transport kapasitesi azalir hem de lenfatik yiik artar

(38).

Lenfodem hastaliginda lenfatik sistemin fonksiyonel veya organik bir nedene
bagl olarak hasarlanmasi sonucu interstisyel bolgede su, atik maddeler ve proteinden
zengin siv1 birikir. Lenfatik hasar ve staz, dermis ve subkutan dokular ¢evresinde
inflamatuar hiicre infiltrasyonuna yol agar. Makrofajlar ve CD4+ Th2 lenfositleri gibi
inflamatuar hiicrelerin infiltrasyonu ve ardindan IL-4, IL-13, TGF- ve IFN-y gibi
sitokinlerin salinimi lenfodemde kronik inflamasyona neden olur (64). Kronik
inflamasyonun sonucu olarak adipoz doku hipertrofisi meydana gelir. Regiilator
sitokinlerdeki dengesizlik nedeniyle yag hiicrelerinin hipertrofiye veya hiperplaziye
ugradig1 obezitede goriilen patolojiyi taklit eder (65). Lenfodemli dokularda M1
makrofajlarma kiyasla daha az sayida M2 makrofaj ekspresyonu goriiliir ve bu
dengesizlik lenfodemde bagisiklik fonksiyonunun bozulmasina neden olabilir (66).
Makrofajlar yag dokusuyla etkilesime girer ve hipoksiye bagl faktor 1-alfa (HIF-1a),

interlokin-6 (IL-6) ve adiponektin gibi inflamatuar mediatorler {ireterek yag
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dokusunun inflamasyonuna katkida bulunur (67). Hipoksinin gelismesi ve ardindan
HIF-1a'nin aktivasyonu, bagisiklik hiicresi gogiinii ve fibrozisi baglatir ve lenfédemde
goriilen patolojik degisikliklere daha fazla katkida bulunur (66,68). Biitiin bu
mekanizmalara ek olarak makrofajlardan INOS salmimi ile lenfatik damarlarda
kontraktilite azalir (69) ve T hiicrelerinden sitokin salinimi ile lenfanjiogenezin
bozuldugu goriiliir. Makrofaj ve Th2 hiicrelerinden TGF-f salinimi ile ekstraselliiler
matriks yapimi artirilarak fibrozis uyarilir (70). Fibrozis sonucunda lenfatik
damarlarin disfonksiyonu daha fazla artar ve bu bir kisir dongii yaratarak lenfatik

stazin daha da artmasina sebep olur (71).

2.3.2. Lenfodem Etyolojisi ve Siniflandiriimasi

Lenfédem altta yatan etiyolojiye bagli olarak primer ve sekonder olarak
siniflandirilabilir. Primer lenfodem konjenital veya herediter lenfatik anomaliler
sonucu meydana gelir. Sekonder lenfédem ise travma, cerrahi, radyasyon, enfeksiyon

gibi nedenlere baghdir (72).

2.3.2.1. Primer lenfédem: Primer lenfédem, ¢cogunlukla genetik mutasyon
nedeniyle lenfatik sistemin malformasyonuna neden olan kalitsal veya konjenital bir
durumdur. Yetigkinlerde sekonder lenfodeme gore daha az goriiliir. Ancak pediatrik
popiilasyonda primer lenfodem ¢ok daha yaygindir ve vakalarin %90'1dan fazlasini
kapsar (73,74). Yirmi yasin altindaki bireylerde primer lenfodem yayginligi
100.000'de 1,15'tir. Primer lenfédem kadinlarda daha yaygindir ve 3,5:1 oraninda
goriiliir (75). Ailevi veya de novo olabilen genetik mutasyonlara sekonder olarak
lenfatik damarlarin gelisiminde azalma (hipoplazi, aplazi), lenfatik damar
boyutlarinda artis (megalenfatik), lenfatik damar sayisinda artis (hiperplazi), yanlis
lokalizasyonda biiyiime (lenfanjiyodisplazi), kapak disfonksiyonu (lenfanjiektazik
dilatasyon, lenfatik reflii, lenfore ile sonuglanir) ve/veya fonksiyonel olarak yetersiz

drenaj ve bozulmus kontraktilite ortaya cikabilir (76,77).

Tarihsel olarak, primer lenfoédem baslangi¢ yasina gore li¢ kategoriye ayrilir:
konjenital lenfédem (dogumdan yaklasik 2 yasina kadar), lenfédem prekoks (yaklasik

2-35 yas) ve lenfodem tarda(>35 yas). Yaygin olarak kullanilmasina ragmen, tutarsiz
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yas araliklar1 bildirilmekte ve siniflandirmanin gelisimsel yasla mutlaka iligkili
olmadig1 goriilmektedir. Ayrica, bu sistem patogenez, fenotip veya yonetim hakkinda

yeterli bilgi saglamamaktadir (78).

“St George’s University of London” ekibi tarafindan gelistirilen primer
lenfédem siniflandirma algoritmasi sadece yasa gore degil; klinik goriiniim, tutulan
bolgeler, sistemik/visseral tutulum varligi ve genetik yonelim gibi ¢cok degiskenli
kriterleri igermektedir. Bu siniflandirma; sadece tani degil, ayrica hangi genetik
testlerin diigiiniilebilecegi konusunda da yol gosterici olarak tasarlanmistir Lenfodem

olgular1 i¢in 5 ana alt kategori olusturulmustur (79);

1) Lenfodemin klinik tabloya eslik edebilecegi sendromlar (sendromik
lenfodemler): Kromozomal anormallikler, tek gen anormallikleri ve genomik
imprinting bozukluklarina bagli olabilir. Turner, Noonan, Phelan McDermid

Sendromu ve Prader Willi sendromu gibi durumlarda goriilebilir.

2) Prenatal veya postnatal sistemik tutulumlu lenfédem: Bazi durumlarda
lenfédem, toraks veya karin icindeki lenfatik sistemin sistemik veya viseral
bozukluklariyla iligkili olabilir; 6rnegin fetal hidrops, intestinal lenfanjiektazi (protein
kaybettiren enteropati olarak goriiliir), pulmoner lenfanjiektazi veya perikardiyal
ve/veya plevral eflizyonlar (genellikle siloz) veya siloz reflii (genellikle genital
bolgeye). Jeneralize Lenfatik Displazi (ADAMTS3, CCBEI, FAT4, PIEZO1, FBXL7
mutasyonu), Hennekam Sendromu (CCBEl mutasyonu), Hipotrikoz-Lenfédem-
Telenjiektazi Sendromu (SOX18 mutasyonu), Lenfatik Iligkili Fetal Hidrops (EPHB4,
PIEZO1 mutasyonu) gibi durumlarda gbzlenir.

3) Konjenital baglangich lenfédem: Dogumda olan veya yasamin ilk yilinda
meydana gelen lenfédem olarak tanimlanir. Alt ekstremitelerde bilateral sislik en sik
goriilen bulgudur ancak sislik altta yatan nedene bagli olarak tek tarafli olabilir; kollari,
genital bolgeyi, yiizii de kapsayabilir. Milroy hastali§i, FLT4/VEGFR3'teki patojenik
varyantlarin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan en yaygin formdur (80,81). VEGFR3'lin
ligandi olan VEGFC'deki patojenik varyantlar, alt ekstremiteleri de etkileyen

Gordon'un konjenital primer lenfodemi ile iligkili olarak da tanimlanmigtir (82).
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4) Geg baglangigli lenfodem: Yasamin ilk yilindan sonra ortaya ¢ikan lenfodem
olarak tanimlanir. Sislik tek tarafli, iki tarafli olabilir veya dort ekstremiteyi de
tutabilir. Erken cocukluktan yetiskinlige kadar goriilebilir. Fenotipler de hafiften
siddetliye kadar degisir. Lenfodem-Distikiyazis Sendromu (FOXC2 mutasyonu), Geg
baslangicli multisegmental lenfédem, Meige Sendromu (GJC2, HGF, CELSRI1

mutasyonu) gibi durumlarda goriilir.

5) iliskili anomaliler ve lenfatik malformasyonlarla birlikte vaskiiler
malformasyonlar: Bu grup, kan ve lenf damarlarinin yapt ve organizasyonunda
diizensiz, segmental dagilimli malformasyonlarla kendini gosterir. Lenfodem,
vaskiiler malformasyonlar ve sismis uzuvdaki dokularin (6rnegin kas, iskelet veya yag
dokular1) segmental asir1 biliylimesi (veya bazen yetersiz biiylimesi) ile birlikte
gelisebilir. Bu durumlar genellikle postzigotik mutasyonlardan kaynaklanir; 6rnegin
PIK3CA ile iliskili asir1 biliylime spektrumu (PROS). RASAl'deki heterozigot
mutasyonlardan  kaynaklanabilen  Parkes-Weber = sendromu  gibi  kapiller

malformasyon-arteriovendz malformasyon da neden olabilir.

Primer lenfédemli hastalarin dortte birinde molekiiler tan1 konulabilirken
biiylik cogunlugunda halen genetik olarak tanimlanmis bir bozukluk saptanamaktadir.

Tablo 1’te primer lenfédemle iligkili genler ve hastaliklar gosterilmistir.
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Tablo 1. Primer lenfodem iliskili genetik hastaliklar (79)

Kalitim

Tipi Baslama Zamam Hastahk Gen
Otozomal Geg baslangig¢ (>1 Lenfédem-distikyazis sendromu
) FOXC2
Dominant yas) (LDS)
Dor? ekstremite ge¢ baslangicl GIC2
lenfédem
Emberger sendromu /
Myelodisplaziyle iliskili primer GATA2
lenfédem
Geg baslangigli herediter lenfodem CELSR1
Meige hastaligi ?
Dogustan (<1 yas) Milroy hastalig VEGFR3/FLT4
Gorqon un konjenital primer VEGEC
lenfodemi
M|k[osefal|-koryoret|nopat|- KIE11
lenfédem sendromu
Kapiller malformasyon-
arteriovendz malformasyon RASAI / EPHB4
(CMAVM)
Lenfatik iliskili fetal hidrops
(LRFH) EPHB4
Hipotrikozis-lenfédem-
telangiektazi-bobrek defekt SOX18
sendromu (HLTRS)
Otozomal Hipotrikozis-lenfédem- SOX18
Resesif telangiektazi sendromu (HLTS)
Hennekam lenfanjiektazi-lenfodem CCBE1/FAT4/
sendromu Tip 1, 2, 3 ADAMTS3
F-otlou’.m.m generalize lenfatik PIEZO1
displazisi
. PIK3CA ile iliskili asir1 biiylime
Mozaizm spektrumu (PROS) PIK3CA
. . KRAS / NRAS /
Mozaik RASopatiler HRAS / MAP2K1

2.3.2.2. Sekonder lenfodem: Sekonder lenfodem, lenfatik sistemde hasar veya
obstruksiyon sonucu ortaya c¢ikar. Tablo 2’de sekonder lenfédem nedenleri
gosterilmistir. En sik goriilen nedenleri arasinda cerrahi, radyasyon, travma,
enfeksiyon, malign tiimorler, immobilite ve kronik vendz yetmezlik yer alir (49).
Diinya genelinde lenfodemin en yaygin nedeni Wuchereria bancrofti enfeksiyonunun
neden oldugu filaryazis iken, gelismis lilkelerde sekonder lenfédem vakalarinin ¢ogu
malignite kaynaklidir veya malignite tedavisiyle iligkilidir. Bu; lenf nodu diseksiyonu,

lokal radyoterapi veya medikal tedaviye baglidir. Meme kanseri, gelismis lilkelerde

sekonder lenfodemle iligkili en yaygin kanser tlirtidiir (83).
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Tablo 2. Sekonder lenfédem nedenleri (84)

Siiflandirma Ornek(ler)
Lenf nodu eksizyonu
Radyoterapi
Yaniklar
Varis cerrahisi
Genis veya ¢evresel yaralar
Skar olusumu
Lenf nodu metastazlari
Infiltratif karsinom
Lenfoma
Biiyiik tiimérlerin basisi
Kronik ventz yetmezlik
Venoz ulserler
Post-trombotik sendrom
Intravenoz ilag¢ kullanimi
Selulit / erizipel
Lenfadenit
Tuberkiloz
Filaryazis
Romatoid artrit
Dermatit
Enflamasyon Psoriyazis

Sarkoidoz

Epidermal tutulumlu dermatozlar
Endokrin Hastalik Pretibial miksédem
Bagimliliga bagli 6dem
Paralizi
Iatrojenik Nedenler Kendine zarar verme

Travma ve Doku Hasar1

Malign Hastalik

Vendz Hastalik

Enfeksiyon

Immobilite

Alt ekstremitede sekonder lenfodem ¢ogunlukla jinekolojik malignite cerrahisi
sonrasinda meydana gelir. Melanom, sarkom ve iirolojik malignite cerrahileri
sonrasinda da gelisebilir. Lenfodem insidans1 en cok onkolojik popiilasyonda
arastirilmaktadir. Yakin zamanda yapilan bir calismada, jinekolojik kanser tedavisi
goren kadmlarin %37'sinde tedaviden sonraki 12 ay i¢inde oOl¢iilebilir lenfodem
bulgularina rastlandigi goriilmiistiir (85). Tablo 3’de alt ekstremitede sekonder
lenfodem risk faktorleri verilmistir. Jinekolojik onkolojik popiilasyonda, daha genis
lenf nodu diseksiyonu, kemoterapi ve radyoterapi alinmasi, artmis viicut kitle indeksi,
FIGO evresi, yetersiz fiziksel aktivite diizeyleri, vulva/vajinal kanser tanisi ve tedavi

oncesi lenfodem varlig1 lenfédem gelisimi i¢in potansiyel risk faktorleridir (7,64).
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Tablo 3. Alt ekstremite lenfodem risk faktorleri (84)

Inguinal lenf nodu diseksiyonu yapilan cerrahi
Post-operatif pelvik radyoterapi

Ayni bdlgede tekrarlayan yumusak doku enfeksiyonlari

[leri evre kanser

Intrapelvik veya intraabdominal tiimérler (lenfatik damarlara basi yapan)
Obezite
Varis cerrahisi (ven striping veya ven grefti alinmasi)

Tromboflebit ve kronik vendz yetmezlik (6zellikle post-trombotik sendrom)
Genetik yatkinlik veya lenfodem aile dykusu
K&tl beslenme durumu

Eslik eden sistemik hastaliklar (flebit, hipertiroidi, bobrek veya kalp hastalig)
Ortopedik cerrahi

Kronik cilt hastaliklar1 ve inflamasyon

Asimetrik 6demin sebat etmesi

Immobilizasyon ve uzun siireli ekstremite hareketsizligi

Filaryazis endemik bolgesinde yasamak veya bulunmak

Malignite cerrahisi sonrasi lenfodemin ne kadar siirede gelisebilecegi
konusunda kesin bir siire yoktur. Jinekolojik kanser cerrahisi yapilan hastalarla ilgili
bir calismada, lenfodem gelisen hastalarda median baslangi¢ siiresi 240 giin olarak
bildirilmistir, aralig1 ise 3 giin — 1 415 giin olarak goériinmektedir. Ayn1 ¢aligmada, bu
hastalarin yaklasik %38,9’unda ilk 6 ay icinde, %85,2’sinde ise ilk 2 yil i¢inde
lenfodem gelismistir (86).

Flebolenfodem gelismis iilkelerde sekonder alt ekstremite lenfédemin en sik
nedenlerinden biridir. Kronik vendz yetmezlik (KVY) ve lenfédemin kombinasyonu
sonucu olusur. KVY, alt ekstremitedeki perforatorler ve derin vendz pleksustaki tek
yonlii kapakgik sisteminin islev bozuklugundan kaynaklanir. Kapakcik islev
bozuklugu, vendz kanin yiizeysel venoz sisteme geri akisina neden olur. Bu kapakg¢ik
fonksiyon kaybi, yasa bagli kapakgik yeterliliginde azalma, derin ven trombozu
(DVT), cerrahi veya diger etiyolojilerden kaynaklanabilir. Kronik venoz
hipertansiyona bagli biriken interstisyel sivinin lenfatik sistem tarafindan yeterince

bosaltilamamasi nedeniyle lenfédem ortaya ¢ikar (87).
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2.3.3. Lenfodem Tanisi

Lenfédem tanisinda altin standart kabul edilen bir tani yontemi yoktur.
Hastaligin erken evrelerinde belirgin doku degisiklikleri olmayacagindan lenfodem
tanis1 zor olabilir. Lenfddem tanisinda ilk basamak iyi bir anamnez ve hastanin
sikayetlerinin kaydedilmesidir. Sonrasinda fizik muayene, dl¢limler ve goriintiileme

yontemlerinden faydalanilir (88).

Hastanin Oykiisii alinirken sisligin  baslangici, siiresi, yeri (etkilenen
ekstremitenin proksimal ve/veya distal kisminda), seyri (yavas/hizli), tetikleyici bir
faktoriin olup olmadigi, cerrahi hikayesi, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, kilo alimu,
endemik bolgeye seyahat olup olmadigi ve enfeksiyon gegmisi mutlaka
sorgulanmalidir. Ayirict tam1 agisindan kronik hastaliklar1 ve kullandigi ilaglar
kaydedilmelidir. Ayrica lenfddem i¢in uyarict olabilecek semptom ve bulgular da

sorgulanmalidir. Tablo 4’te bu durumlar belirtilmistir.

Tablo 4. Lenfodemin belirti ve bulgular1 (84)

Kiyafet veya takilarin (eldiven, ayakkabi, yiiziik) dar gelmeye baslamasi

Agirlik, gerginlik, dolgunluk, sertlik hissi, agr1

Sizlama

Gozle gorilir sislik

Doku sisligi — hafif, orta veya siddetli; ¢okme gdsteren veya gdstermeyen
Sekil degisikligi

Sik tekrarlayan seliilit/erizipel ataklar1

Hareket ve fonksiyon kaybi— ekstremite veya genel islevde bozulma

Fizik muayene inspeksiyon ile baslar. Inspeksiyonda cilt degisiklikleri, deri
rengi ve tirnak degisiklikleri, radyoterapi izleri, skar varligi, lilser, dokiintii, papilloma,
hiperkeratoz, lenfatik kist ve lenfore varlig1 dikkatle incelenip kaydedilir. Palpasyonda
ise cildin 1s1s1 ve kalinligi, fibrozis varligi, gode birakan 6dem , stemmer isareti ve

periferik nabizlara bakilir (49).
Pitting 6demi degerlendirmek i¢in dokuya 5 saniye boyunca kuvvetli bir basing

uygulanir. Basing kaldirildiktan sonra bir iz veya ¢okiintii kalirsa gode belirgindir ve

derecelendirilebilir (89) (Resim 1A). Stemmer isaretinde hastanin el veya ayak 2. ve
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3. parmak metatarsofalangeal veya metakarpofalangeal eklem iizerindeki derinin
hekimin iki parmagi ile rahatca kaldirilamamasi durumunda testin pozitif oldugu kabul
edilir (Resim 1B). Lenfddem tanisinda patognomik bulgudur. Ciltte fibrozisin

basladigin1 gosterir.

Resim 1. A. Lenfodemli ekstremitede gode birakan 6dem B. Stemmer bulgusu

2.3.4. Lenfodem Ol¢iim ve Goriintiiliime Yontemleri

Lenfédemin tan1 ve degerlendirilmesinde noninvaziv ve invaziv ¢esitli 6l¢lim

yontemleri kullanilir.
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Tablo 5. Lenfodemde tani algoritmasi (90)

Lenfadem Taniss

!

Mezura ile cevresel élgiimler
* Hikaye
*  Semptomlar Su ver degistirme
l Cilt degerlendirmesi
Invaziv Olmayan Pk Muayene
Olciim Teknikleri l Giriintiileme Yéntemleri
BIS (L-Dex) Lenfosintigrafi
_ Dhagnostik Testler
Perometre = — MR lenfoanjiografi
Tonometre USG
BT

2.3.4.1. Cevresel 6l¢iim yontemleri: Lenfodemde cevresel 6l¢iim yontemi, alt
veya st ekstremitedeki hacim farklarini degerlendirmek i¢in en sik kullanilan klinik
yontemlerden biridir. Amag lenfodemde sivi birikimi ve doku hacmindeki artigi
objektif olarak degerlendirmek; hastaligin tanisi, evrelemesi ve tedaviye yanitin
takibini saglamaktir. Ol¢iim, ekstremitenin belirli anatomik noktalarina gére yapulir.
Mezura, ekstremiteye dik olacak sekilde ve cilde bastirmadan sarilir. Her 6l¢iim
noktas1 igaretlenir ve ¢evre (cm cinsinden) kaydedilir. Alt ekstremitede genelde
malleol seviyesinden, iist ekstremitede ise ulnar stiloid seviyesinden 6l¢iime baslanir.
Genelde 4 cm araliklarla Ol¢lim yapilir. Alt ekstremite dize ve uyluga kadar, iist
ekstremitede ise dirsege ve omuza kadar Olgiliir. Her iki ekstremiteden de 6lgiim
yapilir. Ayn1 noktalardan alinan 6l¢timler karsilastirilir. Fark >2 cm veya iki ekstremite
aras1 %10 veya daha fazla hacim farki var ise lenfoédem lehine degerlendirilir (91,92).
Alternatif olarak, farklar formiillerle hacme ¢evrilip (6rnegin konik frustum formiilii
ile) toplam hacim farki da hesaplanabilir. Iki 6lciim noktas1 arasi segment bir kesik
koni olarak kabul edilir. Tiim segment hacimleri toplanarak ekstremite hacmi bulunur.
Baskin ekstremiteye dikkat edilmelidir. Normal bireylerde baskin olan ekstremite

digerine gore 2 cm'ye kadar daha biiyiik ve hacim %38-9'a kadar daha fazla olabilir
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(84). Olgiimler aras1 farklilik olmamasi agisindan her Sl¢iimiin ayni kisi tarafindan

yapilmasi tavsiye edilir.

2.3.4.2. Voliimetrik olciimler: Su yer degistirme yoOntemi: YoOntem, bir
ekstremitenin (6rnegin kol veya bacak) suyla dolu bir kaba batirilmasi ve batirilan
ekstremitenin yerinden ettigi su hacminin Olcililmesi esasina dayanir. Bu hacim,
ekstremitenin hacmine esit kabul edilir. Iki ekstremite arasinda 200 ml ve iizeri veya
%10 ve lizeri fark var ise lenfédem olarak kabul edilir (91,92). Alt ekstremite veya
genel ekstremite hacim ol¢limlerinde, su yer degistirme yontemi altin standart kabul
edilmistir, ancak uygulamanin yanlis yapilabilecegi, hata kaynaklarimin biiyiik
olabilecegi belirtilmistir (93). Gilinliik pratikte kullanimini sinirlayan faktorler
mevcuttur. Hijyenik olmamasi, agik yarasi olanlarla kullanilamamasi, pozisyonlamada

zorluklar, 6demin lokalizasyonunun belirlenememesi nedeniyle kullanimi siirlidir.

Perometre: Infrared 1smlar kullanilarak 4 mm araliklarla saniyeler icerisinde
ekstremite c¢evre Olciimii yapilir ve daha sonra kesik koniler yontemiyle voliim
hesaplanir. Olgiim yazilimi bu verileri toplar ve ekstremitenin yaklasik hacmini, gevre
profillerini ve tercihen 3D temsilini ¢ikarir. Olgiim verileri kaydedilir, izlenir ve zaman
icindeki degisimler degerlendirilir. Ekstremitenin cihaz i¢indeki dogru hizalanmasi
cok onemlidir; pozisyon hatalari 6l¢iim dogrulugunu etkileyebilir. Cihazin hacim
6l¢tim dogrulugu —0.8 % ila +6.8 % arasinda degisir (94). El ve ayak hacmi 6l¢iilemez.

Oldukga pahali oldugundan 6zellesmis merkezlerde bulunur.
2.3.4.3. invaziv olmayan 6lciim teknikleri:

Biyoimpedans Spektroskopi (BIS): viicut i¢indeki dokularin elektrik akimia
kars1 gosterdigi empedans (direng + reaktans) degerlerini dlgen bir yontemdir. Diisiik
frekansli bir akim verildiginde akim oOncelikle ekstraselliiler sividan gecer; daha
yiiksek frekanslarda hem ekstraselliiler hem de intraselliiler sivilar etkilenir. Boylece,
ozellikle ekstraselliiler s1v1 artisinin oldugu durumlar (6rnegin lenfédem) i¢in dlgiimler
yapilabilir. Lenfodemde, dokular arasinda lenf (cogunlukla ekstraselliiler siv1) artar;
BIS bu artis1, etkilenmis ekstremite ile saglam ekstremite arasindaki karsilastirma

yoluyla tespit edebilir (95,96). Etkilenen-etkilenmeyen ekstremitede impedans orani
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(Ienfodem indeksi) L-Dex orani +7.1°in iizerinde ise lenfodem riski yiiksektir (97).
Erken evre lenfédemin (subklinik lenfodem) tespitinde yardimet bir aragtir (98). ileri
evre ve fibrotik 6demde dogrulugu diisiiktiir. Lenfodemi diger 6dem tiplerinden ayirt

edemez.

Tonometre: Dokularin sikismaya karst gosterdigi direng veya dokunun
sertligi/6deme bagl sertlik artisini 6lgen bir yontemdir. Lenfodemde artan interstisyel
siv1, fibrozis ve doku sertlesmesi gibi yapisal degisimler i¢in objektif 6l¢iim saglar
(99). Cihaz, sabit bir agirlik veya sabit bir uygulama kuvveti (6rn. 200 g gibi) ile
dokuyu sikigtirir ve indenterin doku i¢indeki ¢okme derinligi veya dokunun itme
direncini  6lger. Olgiilen degerler genellikle etkilenmemis ekstremite ile
karsilastirilarak yorumlanir. Dokunun sikismaya karsi daha yliksek direng géstermesi
daha ¢ok fibrozis veya sert doku ile iligkilendirilebilir (100). Kompresyon, manuel lenf
drenaji gibi tedavilere yanit olarak dokudaki yumusama veya sikisma direncinde

azalma gortlebilir; tonometre ile bu degisim objektif olarak takip edilebilir.

Skinfibrometre: SkinFibrometer® (Delfin Technologies, Kuopio, Finland)
cilt ve subkutan dokuda “indurasyon” ya da sertlesme (fibrozis) diizeyini objektif
olarak 6lgmeye yarayan taginabilir bir cihazdir. Lenfodemli ekstremitede zamanla sivi
artis1 yaninda bag doku (fibrozis) artis1 meydana gelir; bu da doku sertligini artirir.
Skinfibrometre, bu fibrotik degisimi Ol¢ebilmek icin kullanilabilir. Skinfibrometre
cihazinda genellikle sabit bir indenter ucu (6rnegin ~1.3 mm batirma derinligi) ve bu
u¢ cilde uygulandiginda dokunun gosterdigi direng hesaplanir. Dokunun sikismaya
karst gosterdigi direng arttikga, cihazin indenteri batarken daha yiiksek kuvvet
gerektirir. Bu kuvvet dlciilerek “sertlik” ya da “indurasyon” degeri elde edilir. Saglikli
ekstremiteyle ya da dnce-sonra dl¢limleriyle karsilastirma yapilir: sertlik degerindeki
artis ya da zamanla degisim lenfodemin fibrotik ilerleyisinin ya da tedaviye yanitin
gostergesi olabilir. Sun ve ark.’nin ¢alismasinda, lenfodemli ekstremite cilt sertligi
degeri saglikli uzuvdan anlamli derecede yiiksek bulunmustur (101). Olgiimler
tekrarlanabilir sekilde yapilmali: 6l¢iim noktasi, pozisyon, cihaz ayarlar1 sabit

tutulmali; 6l¢timler arasinda ayni kosullar saglanmalidir.
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2.3.4.4. Lenfodem goriintilleme yontemleri: Ultrasonografi (USG): USG,
lenfoédemde 6demli ekstremitenin degerlendirmesinde kullanilan yontemlerden biridir.
Eslik eden vendz yetmezligi tespit etmek i¢in de kullanilir. Invaziv olmayan ve kolayca
uygulanabilen basit bir goriintiileme yontemidir. Bliylimiis lenf diigiimleri siklikla
goriilebilse de diisiik frekanslarda lenfatik damar sistemini gériintiileyemez. Odemli
ekstremitedeki doku katmanlarinin USG o6zellikleri; 6demin etiyolojisi hakkinda
onemli bilgiler sunar ve tedavi yanitinin takibini, tedavi oncesi ve sonrasi doku

katmanlarinin kalinliginin 6l¢iilmesini saglar (102).

USG doku hacminin yan sira dokunun fiziksel 6zellikleri hakkinda da bilgi
verir. USG ile cilt, subkutan doku, fasya, adip6z doku ve kas dokusu goriintiilenebilir.
Lenfédemde tipik olarak etkilenen ekstremitede derinin (epidermis ve dermis) ve
subkutan dokunun kalinliginda artis gozlenir (103—105). USG’de subkutan alanda
“eko-yogunluk artis1” ve “eko-serbest bosluk™ bulgulari tanimlanmistir. Hiperekoik
alanlar; fibrozis, adiposit hipertrofisi ve dokusal remodelling ile iligkilidir. Eko-serbest
bosluklar ise daha ¢ok si1v1 birikimini yansitir (106). Lenfodemli ekstremitede dermis
genelde uniform degisiklikler gosterir; homojen hipoekojen goriiniime sahiptir.
Subkutan dokuda ise evreye gore farkli paternler goriilebilir. Suyun subkutan doku
boyunca diffiiz yayilimina bagl olarak uniform hipoekojenik, fibrotik dokuya gémiilii
stv1 ile gevrili yag dokusu olarak goriilen hipoekojenik ¢izgilerle ¢evrili hiperekojenik
alanlar ve minimum miktarda su igeren adipoz dokunun asir1 biiylimesi nedeniyle
homojen hiperekoik goriilebilir (107). Karakteristik diger bulgular dermo-epidermal
bileskenin net ayirt edilememesi, kaldirim tasi manzarasi ve yaygin subkutanoz

fibrosklerozdur.

Artmig cilt kalinligi, artmis subkiitan doku kalinligi ve artmis subkiitan
ekojenite degisimlerinin hepsi International Society of Lymphology (ISL) evresiyle
pozitif korelasyon gosterir (105). USG kompresyon tedavisinin lenfédemi azaltip
azaltmadigim1  belirlemeye ve doku sivis1 Olgiimii ile tedavi sonuglarim
degerlendirmeye yardimci olabilir. Subkutan dokuda sivi birikimi daha fazla olan
hastalarin tedavi yaniti daha yiiksektir ve tedavi ile hacmin daha fazla azaldig

goriilmektedir (108).
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Ultrason  elastografi, dokularin  mekanik  ozelliklerini;  &zellikle
elastikiyet/sertlik farklarini 6lgen ve goriintiileyen bir ultrason teknigidir. Lenfédemde
interstisyel protein-zengin 6dem ve fibrozis gibi degisimler dokunun sertlik veya
elastikiyetini etkiler. Elastografi, bu degisimleri noninvaziv sekilde ortaya koyabilir

(109).

Lenfosintigrafi: Lenfatik fonksiyon bozukluklarinin saptanmasinda altin
standart kabul edilir; 6zellikle tani, evreleme ve cerrahi planlamada temel bir aragtir.
Primer ve sekonder lenfodem ayriminda kullanilir. Radyoaktif isaretli 99mTc-
nanokolloid deri altina enjekte edilir. Bu madde lenf damarlariyla taginir ve lenf
akiminin yonii, hiz1 ve drenaj paternleri 6zel gamma kamera ile goriintiilenir. Normal
durumda enjeksiyon yerinden baglayarak lenf nodlarina diizenli taginim izlenir.
Lenfodemde ise ge¢ drenaj, yan kollateral damarlar, deri tutulumu (dermal backflow),

asimetrik veya kesintili akim goriilebilir (110,111).

Lenfanjiyografi: Lenfatik damarlarin ve lenf nodlarinin gériintiilenmesi i¢in
uygulanan invaziv bir goriintiileme yontemidir. Genellikle kasiktaki ya da ayaktaki
lenf noduna ya da derinin altina boya veya yag-bazli kontrast madde enjekte edilir;
ardindan X-151m1 (floroskopi) ya da manyetik rezonans (MR) esliginde damarlarin
goriintiisii alinir. Detayl1 anatomik goriintiileme saglar ancak kontrast madde kullanimi

ve iyonize radyasyon igermesi dezavantajlaridir (112).

MR Lenfanjiografi: Lenfatiklerin lokasyonunu, dermal geri akiglarin
kapsamin1 gosterir ve radyasyona maruz kalmadan vendz tikaniklik ve gizli
metastazlarin 3 boyutlu olarak tespit edilmesinde faydalidir. Interdijital dokuya ya da
lenf nodlarina yapilan kontrast enjeksiyonuyla dinamik goriintiileme de miimkiindyir.
Lenfatik cerrahi planlanmasinda destekleyicidir. Sivi veya solid agirlikli bolgeler
arasinda ayrim yapilmasina yardimci olur; bu nedenle rekonstriiktif cerrahiden veya
fazla doku ¢ikarilmasindan fayda gorebilecek bolgelerin belirlenmesini destekler

(110,113).

Indosiyanin green (ICG) floresan lenfografi: indosiyanin yesili subkutan

enjekte edildikten sonra 6zel yakin-kizilotesi kameralarla lenfatik akis goriintiilenir.
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Yiizeyel lenfatik damarlarin (1-2 cm derinlikte) gercek zamanli degerlendirilmesini
saglar. Rekonstriiktif cerrahi planlamasi, intraoperatif goriintiileme, haritalama, lenf

damarlarini koruyan liposaksin i¢in yararli bir aragtir (110).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) ve Bilgisayarh Tomografi (BT):
Interstisyel alandaki s1vi1 artisii dogrudan gdstermeleri, tanida ve evrelemede giiglii
bir avantaj saglar. Lenfodemde sik goriilen cilt kalinlasmasini ve cilt altindaki bal
petegi goriinlimiinii net bir sekilde ortaya koyar. Ayrica, pelvis, abdomen veya
ekstremitelerde lenfatik drenaji bozan kitle ya da patolojileri goriintiileme konusunda
da c¢ok degerlidir. Boylece sekonder lenfodemin nedenini dogrudan ortaya koyabilir
(114,115). BT ve MRG lipodem—lenfodem ayriminda da yol gostericidir. Lipédemde
daha c¢ok yag dokusu artig1 goriiliirken, lenfédemde sivi birikimi 6n plandadir; bu

ayrimi goriintiileme destekler (116).
2.3.5. Lenfodem Evreleri

Uluslararas1 Lenfoloji Dernegi evrelemesi (Tablo 6) de dahil olmak iizere
lenfédem i¢in gesitli evreleme sistemleri gelistirilmistir. Ancak higbiri uluslararasi bir
uzlastya ulagsmamistir ve her birinin kendine 6zgii sinirlamalar1 vardir. Tek tarafli
ekstremite lenfédeminin siddetini belirlemenin bir yontemi, etkilenen ve etkilenmeyen
ekstremitelerin hacimlerindeki farka dayanmaktadir. Tablo 7°de hacim farkina bagh
lenfodem siddeti siniflamas1 gosterilmistir. Bilateral ekstremite, bas ve boyun, genital
bolge veya gdvdede lenfédemin siddetinin siniflandirilmasi i¢in su anda resmi bir

sistem bulunmamaktadir (84).
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Tablo 6. Uluslararasi Lenfoloji Dernegi (International Society of Lymphology) klinik

evrelemesi (1)

ISL Evresi Tamm

Lenfatik transport bozulmusg olmasina ragmen
sigligin gozle goriilmedigi subklinik durumdur.
Bu evrede 6dem belirgin hale gelmeden dnce
aylarca veya yillarca siirebilir.

Doku sivisimin birikmeye basladigi erken
evredir. Ekstremitenin yukari kaldirilmastyla
O6dem azalir. Bu evrede ¢ukurlasma (pitting)
gorilebilir.

Ekstremitenin yiikseltilmesi genellikle sisligi
azaltmaz ve pitting belirgindir.

Doku fibrozisi daha belirgin hale gelir. Pitting
Geg Evre 1l olabilir veya olmayabilir. Stemmer bulgusu
pozitiftir.

Doku sertlesmis (fibrotik) olup pitting yoktur.
Deride kalinlagma, hiperpigmentasyon, artmis
deri kivrimlari, yag birikimi ve sigil benzeri
biiylimeler gelisir.

Evre 0

Evre |

Evre 1l

Evre 111

Tablo 7. Lenfédem siddetine gore siniflama

Lenfodem Siddeti Hacim Farki
Hafif < %20
Orta %20-40
Siddetli > %40

2.3.6. Lenfodemin Ayirici Tanisi

Sislik yakinmasi ve lenfodem siiphesi ile bagsvuran hastalarda ayirici tanida
lenfodem ile karigabilecek durumlarin diglanmasi gerekir. Unilateral 6demi olan
hastalarda ayirici tanida akut derin ven trombozu, post trombotik sendrom, artrit, baker

kist riiptiirii, kompleks bolgesel agr1 sendromu diistiniilmelidir.

Alt ekstremite bilateral 6dem ile basvuran hastalarda ise Oncelikle sistemik
hastaliklarin diglanmas1 gerekir. Konjestif kalp yetmezligi, kronik bobrek yetmezligi
ve hepatik disfonksiyon durumunda jeneralize 6dem meydana gelebilir. Hastanin
kullandig: ilaglar sorgulanmalidir. Kalsiyum kanal blokerleri, steroid ve nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar ve gabapentinoidler 6zellikle ayak sirtinda 6dem yapabilir.
Ilaglarin kesilmesiyle diizelir. Alt ekstremite lenfodemde ayirici tamida en gok

diistiniilmesi gereken hastaliklar kronik vendz yetmezlik ve lipddemdir.
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Kronik vendz yetmezlikte 6dem genellikle ayak dorsumundan ¢ok ayak bilegi
cevresinde belirgindir. Stemmer belirtisi negatiftir. Odem uzun siire ayakta kalinca
artar, istirahatle azalir. Deride hiperpigmentasyon, varisler ve vendz iilserler

goriilebilir (84).

Lipddemde simetrik ama orantisiz olarak bacaklarda yag doku artist goriiliir.
Bacaklar agrilidir ve kolayca morarir. Ayak sirt1 genellikle korunmustur. Stemmer

belirtisi negatiftir.

2.3.7. Lenfodem Tedavisi

Lenfodem tedavisi konservatif yontemler ve cerrahi tedavileri kapsamaktadir.
Konservatif yontemler iginde fizik tedavi ve komponentleri, molekiiler ve
farmakolojik tedaviler ile psikososyal rehabilitasyon yer almaktadir. Lenfodemde tam
kiir olmadig i¢in tedavilerin amaci sisligi azaltmak ve bu azalmayi siirdiirmektir. Asil
hedef lenfodemi latent doneme geri dondiirmektir. Tedavinin en 6nemli hedeflerinden
biri de cilt bakimi ve hijyenini saglayarak hastalarda tekrarlayan enfeksiyonlarin

Oniine gegmektir (1).

Bu hedefe ulagsmanin tek fizyolojik yolu fazla proteinleri ve siviyr lenf
damarlar1 ve doku kanallar1 araciligi ile dokudan uzaklastirmaktir. Hastalarin biiyiik
cogunlugunda bu hedefe KDT ile ulagilmaktadir. KDT altin standart tedavi yontemi
olarak kabul edilmektedir. Gerekli tedavi programinin kesin sekli, lenfédemin yeri,

evresi, siddeti ve hastanin psikososyal durumuna gore belirlenir (84).

2.3.7.1. Komplet Dekonjestif Tedavi (KDT). KDT gilinlimiizde standart
tedavi yontemi olarak primer ve sekonder lenfodemli hastalarda uygulanmaktadir.
Kompresyon tedavisi (¢cok tabakali bandajlama (CTB), kompresyon-bas1 giysileri),
manuel lenfatik drenaj (MLD), cilt bakimi, hasta egitimi ve terapotik egzersizleri
iceren bir programdir. Etkinligini kanitlayan ¢ok sayida calisma bulunmaktadir (117—
119).
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KDT iki fazda uygulanir. 1. faz yogun faz olarak da adlandirilir. Hastanede
lenfodem konusunda egitimli saglik profesyonelleri tarafindan uygulanir. Amag
protein bakimindan zengin birikmis s1viy1 mobilize etmek ve mevcutsa fibrosklerotik
dokularin azalmasini saglamaktir. Yogun fazin siiresi degiskendir ancak genelde 2-4
hafta ve haftada 5 giin olarak uygulanir. Hasta (ve gerekirse bakim veren) cilt bakimu,
bandajlama / kompresyon giysisi kullanimi, egzersizlerin 6nemi ve kendi kendine
bakim konularinda bilgilendirilir. Yogun fazda seans basina yaklasik 45 dakika MLD
uygulanabilir. MLD’den hemen sonra bandajlama asamasina gegilir; amag birikmis
stvinin tekrar geri dolmasini 6nlemek ve kas-pompa etkisini desteklemektir. Bandajlar
cogunlukla yaklasik 23 saat/giin takilir, dus/temizlik i¢in kisa siire ¢ikarilir. Bandaj
veya kompresyon uygulanmis ekstremite ile terapotik egzersizler yapilmali; bu sayede
kas kontraksiyonlari sirasinda sivinin bosaltimi desteklenmelidir. Hacim azalisi
maksimum diizeye ulastifinda, dokular yumusamis ve sislik kontrol altina alinmis
oldugunda, hasta koruyucu faz icin kendine bakim yoOntemlerini 6grenmis ve

kompresyon uygulamasini benimsemis durumda oldugunda 2. faza gegilir (120).

Terapinin 2. fazina idame fazi da denilir. 1. fazda elde edilen basariy1 korumak
ve artirmak amagclanir. Omiir boyu devam eden bir bakim siirecidir. Giindiiz
kompresyon giysileri kullanilir. Gece i¢in gerekirse diisiik basingli kompresyon
bandaj1 uygulanir. Hastaya MLD’ nin sadelestirilmis hali olan kendi kendine Manuel
Lenf Drenaji1 (Self-MLD) 6gretilir. Giinde 1 kez, tercihen sabah kompresyon giysisi
giyilmeden once yapilir. 2. fazda egzersiz artik siirekli yasam aligkanligi haline
getirilir. Cilt ve tirnak bakimina devam edilir. Hasta bu siirecte rutin olarak takip edilir

(121).

Cilt bakimi ve egitim

Lenfodem hastalar1 cilt ve tirnak enfeksiyonlarma yatkindir. Kronik
lenfodemde, cilt altinda fibrin ve kollajen olusumu ile dokuda kalinlasma
goriilmektedir. Ciltteki c¢atlaklar, lenfédemli ekstremitede bozulmus lokal bagisiklik
nedeniyle bakterilerin girmesine ve ciddi enfeksiyonlara neden olabilir. Seliilit/erizipel
vakalarin1 kesikler, bocek 1siriklart ve yaniklar gibi kiiclik yaralanmalardan;

interdigital mikozlardan ve radyasyon {ilserlerinden kaynaklanabilir (122—124).
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Lenfodem hastalarinda cilt biitiinliigiiniin korunmast ve cilt sorunlarinin
dikkatli bir sekilde yonetilmesi enfeksiyon riskini en aza indirmek acisindan 6nemlidir.
Cildimizin yiizeyinde asit Ortiisli olarak bilinen bir tabaka bulunur. Viriisler ve diger
patojenler asidik bir ortam1 sevmez. Bu patojenler cildimize yerlestikge, asit Ortiisii
onlar etkisiz hale getirir, bu nedenle bu asit ortiislinii korumak énemlidir. Cilt bakimi
yikama ve nemlendirici kullanim1 yoluyla cilt bariyer fonksiyonunu korumay1 amaglar

(125).

pH’s1 notral ya da 5 civart olan (hafif asidik) sabunlar tercih edilmelidir.
Deterjan igerikli, gliserin icermeyen sabunlar kullanilmamalidir. Koku ve esanslh
tiriinlerden kacinilmalidir. Petrol iirlinleri veya mineral yaglarindan kag¢inma, bitki
bazli iiriinlerin kullanim1 6nerilir. Nemlendiriciler, cildin koruyucu lipit tabakasini
yeniden olusturarak daha fazla su kaybini 6nler ve cildi bakteri ve irritan maddelerden
korur. Banyo yaglari veya nemlendiriciler (losyonlar, kremler ve merhemler)
kullanilabilir. Nemlendiriciler kompresyon giysilerinin elastik bilesenine zarar

verebileceginden, ¢orap giymeden hemen 6nce uygulamadan kaginilmalidir (84).

Hastalara ayrica cilt biitiinliigiinii bozacak durumlardan kaginmasi ve koruyucu
onlemler anlatilmalidir. Kesilme, ¢izilme ve yanik gibi durumlarda su ve sabun ile
yikama sonrasinda antiseptik krem uygulamasi ve gazli bez/yara bandi ile yarayi
Ortmesi tavsiye edilmelidir. Hastalara ciltte gozlenebilecek herhangi bir dokiintii,
kizariklik, agr1 veya artan cilt sicakliginin enfeksiyon belirteci olabilecegi anlatilmali;
bu bulgularin varliginda uygun antibiyotik, antifungal tedavilerin baglanmas1 gerektigi

konusunda egitim verilmelidir (126).

Manuel Lenfatik Drenaj

KDT’nin ¢ekirdek bilesenlerinden biri olan, ¢ok hafif basing ve ritmik cilt
germe hareketleriyle lenf sivisini  konjesyone bolgeden saglam bolgelere
yonlendirmeyi hedefleyen 6zel bir tekniktir. Seanslar genelde 30—45 dk siirer; dnce
proksimal “bosaltim” bolgeleri (6rn. supraklavikiiler/aksiller ya da inguinal)

hazirlanir, sonra perifere ilerlenir; seans sonunda hemen kompresyon uygulanir.
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Dort temel Vodder vurus teknigine dayanir. Sabit daireler, pompa, ¢ark ve
kepge vurug teknikleri kullanilir. Tiim vuruslarda ¢alisma ve dinlenme fazi bulunur.
Calisma fazinda cilt altt dokularda germe uyarilarak ankoring filamanlarin ve
lenfanjion duvarindaki diiz kaslarin manipiilasyonu saglanir. Bu fazda hafif
yonlendirme lenf sivisinin uygun yone hareketini saglar. MLD’de basing nazik, ritmik
ve ylizeyel olmalidir; 3040 mmHg sinirin1 agsmak, lenfatik damarlar1 ve ankoring
filamanlar1 hasarlayip tedavinin etkisini azaltir. Lenf sivisininin nispeten yiiksek
viskozitesinden dolay1 ¢alisma fazi yaklasik 1 sn siirmelidir. Dokunuslar her bir alana
5-7 tekrar seklinde yapilmalidir. MLD ile lenfanjiomotorisite artar, lenf sivisi
kollateraller ve anastomozlar ile yeniden yonlendirilir, vendz doniis artar, sakinlestirici

ve analjezik etkiye sahiptir (38).

Genellikle hasta yatar pozisyonda iken yapilir. Diyafragmatik solunum ile
baslanir. MLD’de oOncelikle saglam lenf nod yataklar1 bosaltilir (49). Sonrasinda
anastomozlar araciligi ile lenf sivist1 konjesyone bdlgeden saglam bolgelere
yonlendirilir. Etkilenmis alanlarda drenaj proksimalden distale dogrudur. Unilateral alt
ekstremite lenfédemde kontraendikasyon yoksa Oncelikle lateral boyun lenf nodlari,
sonrasinda ayni taraf aksiller lenf nodlar1 ve konralateral inguinal lenf nodlar1 uyarilir.
Aksillo-inguinal ve inter-inguinal anastomozlar kullanilarak lenf sivist saglam lenf
nodlarima yonlendirilir. Kontraendikasyon yoksa abdominal lenf nodlar1 uyarilr.
Sonrasinda yiiziistii veya yan yatis pozisyonda aksillo-inguinal ve posterior inter-
inguinal anastomoz aktive edilir. Ardindan alt ekstremitede sirasiyla lateral uyluk,

medial uyluk, diz , alt bacak ve ayagin manipiilasyonu saglanir (38).

MLD uygulanmasini engelleyebilecek bazi genel ve lokal kontraendikasyonlar

Tablo 8’te belirtilmistir.

37



Tablo 8. Manuel lenfatik drenaj kontraendikasyonlari (84)

Genel Kontrendikasyonlar Lokal Kontrendikasyonlar

Akut seliilit / erizipel Tedavi edilmemis tiroid disfonksiyonu
Bobrek yetmezligi Primer timérler

Kontrolsiiz hipertansiyon Metastazlar

Siddetli kalp yetmezligi

Assitli karaciger sirozu

Vena kava sliperior obstriiksiyonu
Tedavi edilmemis tiiberkiiloz veya sitma

Kompresyon tedavisi

Kompresyon tedavisi, bir ekstremitedeki lenf s1vist ve doku sivisinin birikimini
kontrol altina almak, doku 6demini azaltmak ve drenaji desteklemek i¢in distan
kontrollii basing uygulamasidir. Temel hedef MLD seansi sirasinda ulasilan
dekonjestif etkiyi idame ettirmektir. Kompresyon tedavisi venéz ve lenfatik doniisii
artirir, aktivite sirasinda kas ve eklem pompalarimin etkinligini artirir, skar doku ve bag
dokudaki birikimleri yumusatmaya yardimer olur, elastikiyetini kaybetmis dokulara

destek saglar ve dekonjesyone lenf sivisinin tekrar birikmesini 6nler (38,127,128).

Lenfoédemde kullanilan bandaj ya da kompresyon giysisinin viicut segmentine
uyguladig1 basing Laplace Kanunu ile agiklanir. Bandaj ya da giysi tarafindan
uygulanan basing, silindirik bir ylizeyin yarigcapiyla ters orantilidir (P=TxN/r).
Ekstremite proksimalinden distale gidildik¢e yaricap (r) kiigiiliir; ayni1 gerginlikte
sarilan bandaj daha yiiksek basing (P) olusturur. Bu yilizden bandajlama yapilirken
distalden proksimale dogru basing kademeli olarak azaltilmalidir. Bu sayede basing
farki olusturularak lenf sivisinin uzaklastirilmasi saglanir. Bandaj ¢ok siki ¢ekilirse (T
1) veya fazla katman yapilirsa (N 1), basing tehlikeli sekilde artar. Bu durum arteriyel
dolasim1 bozabilir veya ciltte basi nekrozuna neden olabilir. Bu nedenle terapist,
Laplace kanununa uygun olarak farkli bolge yaricaplarini dikkate alir ve basing
dagilimin1 manuel olarak ayarlar. Diizensiz sekilli ve kemik ¢ikintis1 olan bolgelerde

pedler kullanilarak ¢ap artilir ve basing azaltilabilir (129).

Kompresyon tedavisi agir periferik arter hastaligi (ayak bilek-brakiyal index <

0.5), kontrolsiiz kalp yetmezligi, agir periferik néropati, akut derin ven trombozunda
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kontraendikedir. KDT kapsaminda yogun fazda kisa gerim bandajlar ile ¢ok tabakali

bandajlama, idame fazinda ise kompresyon giysileri kullanilmaktadir (84).

Cok tabakah bandajlama

Kisa gerim kompresyon bandajlar1 temel olarak KDT yogun fazinda kullanilir.
Kisa gerim bandajlardaki pamuk dokuma paterni yaklasik %60 esneyebilirlige izin
verir. Kompresyon bandajlarinin klasik elastik bandajlara gore elastikiyeti daha diisiik
oldugu i¢in daha yliksek caligma basinci uygular. Kas kontraksiyonu sirasinda giiglii
bir destek olusturur. Istirahat halinde ise daha diisiik dinlenme basinci uygularlar. Bu
sayede turnike etkisi riski diisliktilir, vendz ve lenfatik damarlar1 komprese etmezler.

Bu ylizden lenfédem tedavisinde tercih edilen bandajlardir (38).

Oncelikle cilt temizlenir ve nemlendirilir. Sonrasinda ekstremiteyi terden
korumak i¢in tiibiiler bandaj (kol veya bacak ¢orabi) giyilir. Sonrasinda eger endike
ise parmak bandaji yapilir. Ardindan pamuk bandaj veya kopilik bandaj kullanilir.
Popliteal fossa veya dirsek kivriminda ekstra bandaj yapilir. Ayak bilegi, malleol, asil
tendonu, tibia kenar1 gibi kemiksi ¢ikintilar iizerine pedleme yapilir. En son olarak
distalden baglayarak proksimale dogru kisa gerim bandajlama yapilir. Bandaj her
zaman yaklasik %50 gerginlikte tutulur. Her tur bir Oncekinin {izerine %350-70
ortiisecek sekilde ilerler. Genellikle 2—4 kat uygulanir. Katman arttik¢a basing da artar.
Bandaj1 sabitlemek icin flaster kullanilir; paketten ¢ikan kancalar kullanilmazlar.
Hastalar bandaj sarili iken giinliik aktivitelerine devam eder ve terapotik egzersizlere

uymalari tavsiye edilir (84).

Kompresyon basi giysileri

Lenfédem tedavisinin idame (2. faz) doneminde kullanilan tibbi giysilerdir.
Yogun fazda (bandajlamayla) azaltilan 6dem hacmini korumak, giinliik yasamda
yeniden sivi birikimini 6nlemek, kas pompasini destekleyerek lenfatik ve vendz
dontisii kolaylastirmak hedeflenir. Bu giysiler, kontrollii dis basing uygular; en yiiksek
basing distal bolgede olur ve proksimale dogru azalir. Corap, kol kilifi, eldiven, govde

giysisi, yiiz/boyun maskesi gibi tiirleri vardir. Giysi giin boyu (yaklasik 10—12 saat)
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takilir; gece ¢ikarilir veya gece bandajlama yapilir. Sabah 6dem en azken giyilmelidir.

Giysi her 6 ayda bir yenilenmelidir, ¢linkii elastikiyet azalir ve basing diiser.

Basi giysileri diiz orgiilii veya dairesel orgiilii olarak tretilebilir. Diiz o6rgiiliiler
daha sert ve kalindir, dlciliye gore yapilir. Diizgiin basing dagitir ve ¢ikintili yiizeylerde
formu korur. Dairesel orgiiliiler ince ve elastik yapilidir. Estetik olarak daha iyi goriiniir
ve dikigsizdir. Seri tiretimdir. Hafif basing saglar. Evre 2 ve 3 lenfodemde diiz orgiiliiler
daha uygundur ancak maliyeti dairesel olanlardan daha fazladir. Basing diizeyi 20
mmHg altinda olan giysiler lenfédem tedavisi i¢in uygun degildir. Genelde {ist
ekstremite lenfodemde CCL-2, alt ekstremite lenfodemde ise CCL-3 bas1 giysileri

tercih edilir.

Tablo 9. Basi giysileri ve kompresyon diizeyleri

Simif D?Z ‘Org‘u B Dalresc‘al (.)rg}11u Kullanim Alani
Giysileri Basi Giysileri
Hafif 6dem, profilaksi
Grade 1 (CCLI) 18-21 mmHg 20-30 mmHg veya kozmetik destek
Orta diizey lenfodem,
Grade 2 (CCL1I) 23-32 mmHg 30-40 mmHg postoperatif veya
posttravmatik 6dem
Tleri evre lenfodem,
Grade 3 (CCLIII) | 3446 mmHg 40-50 mmHg fibrotik dokular
Cok ileri lenfodem
Grade4 (CCL1V) | >50 mmHg olgulari (nadir kullanilir)

Egzersizler

Egzersizler o6demi azaltmak icin kullanilan yaygin rehabilitasyon
midahaleleridir. Su anda, lenfédem tedavisinde hangi tiir, yogunluk ve siklikta
egzersizin giivenli bir sekilde kullanilabilecegini gosteren ¢ok az kanit bulunmaktadir.
Egzersiz, kas giiciinii, kardiyovaskiiler fonksiyonu, psikolojik iyiligi ve fonksiyonel
kapasiteyi artirir. Hafif direng egzersizi kas pompalarini uyarir ve lenf akigini artirir;
aerobik egzersiz karin i¢i basincini artirarak torasik duktusun pompa aktivitesini

kolaylastirir (130).

Derin solunum, aktif germe egzersizleri, fleksibilite, rezistans ve aerobik

egzersiz kombinasyonlar1 lenfédemi kontrol etmede faydali olabilir. Egzersizler
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hastalarin ~ durumuna, yeteneklerine ve komorbid hastaliklarina  yonelik
diizenlenmelidir. Hastalar normal islevlerini, hareketliliklerini ve aktivitelerini
sirdiirmeye tesvik edilmelidir. Kompresyon giysileri egzersiz sirasinda mutlaka
giyilmelidir. Diigiik ila orta yogunluklu egzersizle baslanir. Yiirliyiis, ylizme, bisiklet
ve diistik etkili aerobik egzersizler onerilir. Agir kaldirma ve tekrarlayan hareketlerden
kacmilmalidir. Fleksibilite-germe egzersizleri eklem hareket acikligini korumaya

yardimeidir. (131,132).
2.3.7.2. Diger fizik tedavi modaliteleri:
Intermittent pnématik kompresyon (IPK)

Lenfédemde intermittan pndmatik kompresyon (IPK), KDT’ye yardime1 bir
yontem olarak kullanilan mekanik bir tedavi bi¢imidir. Giincel literatiir IPK’nin
manuel lenf drenaj1 ve bandajlama ile birlikte uygulandiginda etkili oldugunu, ancak
tek basina kullanildiginda smirli etki sagladigini belirtmektedir (1). IPK, hava
basinciyla ¢alisan ¢ok odacikli mansonlar aracilifiyla ekstremitelere ardisik
(intermittan) sikistirma ve gevseme uygular. Bu ritmik basing degisimleri; lenfatik ve
vendz geri donligii artirir, kapiller filtrasyonu azaltir, doku i¢i sivinin proksimale
taginmasini kolaylastirir. Fibrotik dokularin yumusamasinda ve kronik 6demin idame
fazinda destekleyici rol oynar. Basing genellikle 30-60 mmHg, uygulama siiresi ise
30-60 dakika/giin arasinda ayarlanir. Yiiksek basin¢g (>80 mmHg) doku hasar1 veya
lenfatik kollaps riski tasidig i¢in Onerilmez. Proksimal bosaltma (6rnegin inguinal
bolge) saglandiktan sonra distalden baslanir. Cok odacikli cihazlar, tek odaciklilara

gore daha fizyolojik drenaj saglar (133).
Terapotik ultrason

Lenféodemde terapotik ultrason (TUS), doku fibrozisini azaltmak,
mikrosirkiilasyonu artirmak ve 6demli bolgede lenf akisini desteklemek amaciyla
kullanilan tamamlayici bir fizik tedavi modalitesidir. Terapdtik ultrason, mekanik
titresimler (0.8—3 MHz) olusturarak doku i¢inde mikromasaj etkisi yaratir. Bu sayede;

fibrotik dokunun elastikiyetini artirir, makrofaj ve fibroblast aktivitesini uyarir,
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kapiller gegirgenligi ve lenfatik akimi artirir, inflamasyonu ve agriyi azaltir (134). Bu

etkiler MLD ve kompresyon tedavisi ile kombine edildiginde daha belirgindir.

Lenfédemde terapotik ultrason dalgalar1 frekansi 1-3 MHz ve yogunlugu 0.5-
1.5 W/ecm? araliginda kullanilir. 1 MHz derin dokular i¢in, 3 MHz yiizeyel dokular igin
daha uygundur. Fibrotik alanlarda 1 W/cm? yogunluk genellikle yeterlidir. Tedavi
stiresi tedavi edilecek alanin biiytikliigline gore 5-10 dakika uygulanir. Haftada 3-5

seans, 3—4 hafta tedavi verilir.

Kinezyolojik bantlama

Lenfédemde kinezyolojik bantlama, MLD ve kompresyon tedavisinin
tamamlayicisi olarak uygulanan, noninvaziv ve diisik maliyetli bir yontemdir.
Kinezyolojik bant, cilt lizerine diisiik gerilimle (yaklasik %10-15) uygulanir. Bu
sayede; epidermis ile dermis arasinda mikro kaldirma etkisi olusturur. Bu mikro
bosluklar, lenfatik kapillerlerin agilmasini ve interstisyel sivinin drenajini kolaylastirir.
Cilt mikrosirkiilasyonunu artirir, 6demli dokuda basing azalmasi saglar. Fibrozis
gelisimini yavaglatir ve mekanoreseptor aktivasyonu sayesinde agriy1 azaltir. MLD’ye

benzer bigimde distalden proksimale yonlendirilmis lenf akisin1 kolaylastirir (135).

DSL tedavisi

Lenfédemde DSL, son yillarda etkinligi bilimsel olarak giderek daha fazla
desteklenen, noninvaziv, agrisiz ve tamamlayici bir tedavi yontemidir. Lazer ingilizce
‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’ sozciiklerinin bas
harflerinden olusur. ‘Uyarilmis 1s1nim yaymimi ile 15181n yogunlastirilmasi’ anlamina

gelir. Kisaca yogunlastirilmis 151k olarak tanimlanir.

Lazer 1s1mi1na iliskin ilk teorik varsayimlar, yirminci yiizyilin baslarinda Albert
Einstein tarafindan ortaya atilmis ve 1916-1917 yillarinda uyarilmis 151k emisyonunun
teorik olasiliklarini agiklamistir. Ancak, ilk lazer iinitesi, kuantum radyoteknigi adi

verilen alandaki diger 6nemli kesiflerin ardindan 1960 yilina kadar insa edilememistir
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(eski SSCB'den N.G. Basov ve A.M. Prochorov ile ABD'den C.H. Townes bu kesifler
nedeniyle 1964'te Nobel Odiilii almislardir).

Lazer 1511m1n t1ibbi uygulamasi kisa siire sonra ortaya cikt1. ilk basta yalnizca
yiiksek yogunluklu lazer 1sinlar1 kullaniliyordu. Bu tiir lazerler termal ve ablasyon
etkisi olan, dokular1 kesmek i¢in kullanilan lazerlerdir. Macar bilim insan1 E. Mester,
diisiik yogunluklu lazerin uyarici etkisini ilk ortaya atan kisiydi. Hala biiylik 6nem

tasityan deneylerini altmigh yillarin sonlarinda gergeklestirdi (136).

DSL tedavisi fotobiomodiilasyon olarak da adlandirilir; doku ve hiicrelerin
kirmiz1 ve yakin kizilétesi 1s18inin (600-1000 nm) diisiik enerji seviyelerine maruz

birakilmasidir. Dokular1 kesme, ablasyon ve termal koagiilasyon etkisi yoktur.

Bir 151k kaynagindan ¢ikan foton enerjisi belli bir ortamdan gegirildiginde
ortamin atomlarindaki elektronlarin doniis hiz1 artar ve gelen 1sinlardan c¢ok farkl
dalga boyunda , tek bir yonde ilerleyen yeni bir 1s1n elde edilir. Bir lazer {i¢ ana
bilesenden olusur. Enerji kaynagi (pompa) elektrik, 151k veya kimyasal enerjiyle
atomlar1 uyarir. Aktif ortam lazer 1s181min iiretildigi ortamdir. Kat1 (6rnegin Nd:YAG),
gaz (0rnegin COz), s1v1 veya yart iletken olabilir. Optik rezonator (ayna sistemi) ise
15181 ileri geri yansiyip kuvvetlenmesini saglar. Genellikle iki ayna vardir; biri
tamamen, digeri kismen yansiticidir. Enerji kaynag aktif ortamdaki atomlar1 daha
yiiksek enerji seviyesine ¢ikarir. Bu durumda atomlar kararsiz hale gelir. Bir foton (151k
parcacigl), uyarilmis bir atoma c¢arptiginda ayni enerjiye sahip ikinci bir fotonun
salinmasina neden olur. Bu iki foton ayn1 fazda (senkron), ayn1 dalga boyunda ve ayni
yonde hareket eder. Bu nedenle 151k koherent (uyumlu fazda) olur. Bu siire¢ aynalar
arasinda defalarca tekrar eder, her yansimada foton sayis1 artar. Kismen gecirgen ayna,

15181n bir kismini digar1 birakir; bu ¢ikan 1s1n lazer 1smidir .

Lazerler 151k kaynaklar1 ve dalga boylarina gore farkli siniflara ayrilirlar. Isik
kaynaginin tlirtine gore s1vi lazerler, gaz lazerler (Helyum-Neon, Argon) ve yar1 iletken
lazerler (Ga-As, Ga-Al-As) olarak siiflandirilabilir. Giiniimiizde daha ¢ok yar1 iletken

lazerler kullanilir.
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Lazer doku igerisinden gegerken deri yiizeyinde bir kismi geri yansir. Isigin bir
kism1 melanin, hemoglobin ve su tarafindan emilir. Kalan kismi ise dokuda yo6n
degistirir yani sagilir, bu da enerji yogunlugunu azaltir. Ne kadar ¢ok enerji absorbe
edilirse komsu ve derin dokular i¢in o kadar az enerji kalir. Penetrasyon derinligi
kullanilan dalga boyuna bagli olarak degisir. DSL’de 15181n dalga boylar1 kirmizi ve
yakin kizilotesi (600-1000 nm) dalga boylar1 optik pencere igerisine diiser. Hb ve
melanin gibi temel kromoforlar 600 nm’den daha kisa dalga boyunda yiiksek emilime
sahiptir. Bu yilizden en etkin penetrasyon 600-1000 nm araliginda olur. 630-660 nm
dalga boylar1 kullanilan He-Ne lazerler 0.5-1.0 cm penetrasyon derinligine sahiptir ve
yilizeyel dokularin tedavisinde kullanilir. 780-830 nm dalga boyundaki GaAlAs
lazerler 2-3 cm derinlige penetre olabilir; daha derin dokularin (kas, eklem, tendon,
lenfatik ag) tedavisinde kullanilir. 904 nm dalga boyundaki GaAs lazerler ise 3-5 cm
derinlige penetre olabilir; derin dokular, lenf nodlari, fibrotik dokularin tedavisinde
kullanilir. Kirmiz1 151k (630-660 nm) daha ¢ok epidermis ve dermis tabakasinda kalir.
Yakin kizilotesi (800-900 nm) ise subkutan ve kas dokusuna kadar ulasabilir. Bu
nedenle lenfodemde genellikle 830904 nm arasi dalga boylart tercih edilir.

DSL’nin molekiiler, hiicresel ve dokusal diizeyde genis etkileri vardir. DSL
sirasinda uygulanan kirmizi (630-660 nm) veya yakin kizilétesi (780904 nm) 151k,
dokudan gecerek mitokondrilerdeki sitokrom C oksidaz (SCO) tarafindan absorbe
edilir. Normalde SCO’nun aktif bolgesi NO ile baglandiginda inhibe olur; oksijen
baglanamaz ve ATP liretimi azalir. Lazer 15181 SCO tarafindan emilince, bu NO bagini
ayirir ve oksijen tekrar baglanabilir (137). ATP tiretimi artar (138). NO artisina bagh
olarak vazodilatasyon ve mikrosirkiilasyon artist meydana gelir. Reaktif oksijen
tirevleri (ROS) artar ve hiicre i¢i sinyal yolaklar1 aktive olur. Bu genler biiyiik
olasilikla hiicre proliferasyonu ve migrasyonu, sitokin ve biiylime faktorlerinin
tretimiyle iligkilidir (139). Lenfodemde SCO uyarima ile lenfatik diiz kas hiicrelerinin
kasilma giicii artar, bu da lenf peristaltizmini giiclendirir. Fibroblast ve makrofaj
aktivitesinin artistyla fibrotik dokular ¢ozilir. Kapiller gecirgenlik ve

mikrosirkiilasyon iyilesir. Hiicre dis1 stvinin taginmasi hizlanir.

Lazerlerin giivenlik siniflamalari, hem biyolojik glivenlik (géz ve cilt hasar1

riski) hem de gii¢ ¢ikist (mW) temel alinarak belirlenir. Bu siniflama uluslararasi
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olarak IEC 60825-1 ve ANSI Z136.1 standartlarina dayanir. DSL’ler genellikle Sinif
3B veya Sinif 3R grubundadir. Direkt 1s1na bakmak veya ciltle uzun temas tehlikelidir.
Bu nedenle operatér mutlaka gz koruyucu gozliikk takmali ve yansitici ylizeylerden

kagimmalidir.

DSL’nin fiziksel tip ve rehabilitasyon pratiginde genis kullanim endikasyonu
bulunur. Yara iyilesmesi, kas iskelet sistemi agrilari, osteoartrit, kronik inflamatuvar
hastaliklar (RA gibi), fibromiyalji, karpal tiinel sendromu, lateral epikondilit gibi
bir¢ok rahatsizlikta kullanilir.

DSL ile manuel lenfatik drenaja benzer sekilde proksimal lenf nodlar
uyarilarak lenf sivisinin distalden proksimale akimi stimiile edilir. Standart bir
uygulama yontemi yoktur. Calismalarda en yaygin kullanilan dalga boyu 904 nm’dir.
Meta-analizler incelendiginde ortalama yogunlugun 1,5-2,4 J/cm2, dalga boyunun
632-905nm, frekansin 1-10000Hz (pulse mod), 1-1500Hz (siirekli mod), siirenin 17-
34 dak, sikligin haftada 3 kez, tedavi stiresinin 3-10 hafta, uygulama alaninin aksilla

ve antekubital fossada 5-7 nokta seklinde oldugu goriilmektedir (21,140-142).

Cocuklarda kapanmamis fontaneller iizerine, hamilelere, kanserli lezyon
tizerine ve yakin bolgelere, varikdz venlere ve iltihapli alanlara uygulanmamalidir.
Endokrin bezlerde asir1 salinima sebep olabileceginden bu bdlgelere uygulamadan
kagmilmalidir. Epileptik ve kalp pili tasiyan hastalarda da kullanimdan kaginilmasi

Onerilir.

2.3.7.3. Cerrahi tedaviler: Lenfodem tedavisinde birinci basamak yaklagim
KDT olmakla birlikte, konservatif yontemlere ragmen 6demin kontrol altina
allmamadig1 secilmis olgularda cerrahi tedavi onemli bir segenektir. Fizyolojik ve
debulking/rezektif girisimler yapilabilir. Fizyolojik cerrahi yontemler, 6zellikle erken
evre lenfodemde lenfatik akimi yeniden tesis etmeyi amaclamaktadir. Bu baglamda
lenfovendz anastomoz (LVA), islevsel lenfatik damarlarin uygun vendz yapilarla
mikroskobik diizeyde birlestirilmesi esasina dayanir ve erken evre hastalarda hacim
azalmasi ile semptomatik iyilesme saglamaktadir (143). Bir diger fizyolojik yontem

olan vaskiilarize lenf nodu transferi (VLNT), lenf nodlarimin vaskiiler pedikiilleriyle
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birlikte 6demli bolgeye transplantasyonuna dayanmakta olup, lenfanjiyogenez ve
bolgesel drenajin yeniden yapilandirilmasi yoluyla anlamli klinik diizelme elde

edilmektedir (144).

Hastaligin ileri evrelerinde, lenfatik yapilarin ciddi hasar1 ve fibro-adipoz
dokunun belirgin artig1 nedeniyle fizyolojik yontemlerin etkinligi sinirlanmaktadir. Bu
durumda liposaksin, 6zellikle yag dokusu birikiminin hikim oldugu hastalarda etkili
bir debulking yaklagimi olarak 6ne ¢ikmaktadir. Uzun donem takiplerde liposaksin
sonras1 ekstremite hacminde belirgin ve kalici azalmalar raporlanmistir (145). Cok
ileri evre veya elefantiyazis olgularinda ise Charles ya da modifiye Charles
prosediirleri, yiiksek morbiditeye ragmen se¢ilmis hastalarda halen bagvurulabilen

yontemlerdir.
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3. GEREC VE YONTEM

HASTALAR
Hastalarin Secimi

Bu c¢alismada Haziran 2025-Kasim 2025 tarihleri arasinda SBU Ankara
Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, Lenfodem
Rehabilitasyonu ve Onkolojik Rehabilitasyon iinitesine alt ekstremite lenfédemi

nedeniyle bagvuran 50 hasta degerlendirildi.

Hastalarin calismaya dahil edilme Kriterleri:

1. 18-75 yas arasi alt ekstremitede lenfodem tanist almis olmasi

2. Kognitif agidan yeterli olmasi

3. Kemoterapi / Radyoterapi tamamlanmis olup aktif tedavi almamasi
4. Metastaz olmamasi

5. Calismaya katilmak i¢in goniillii olmasi

6. Evre 2 ve 3 lenfédem olmasi

7. Okur yazar ve Tiirk¢e konusuyor olmast
Hastalarin calismadan dislanma Kriterleri:

1. Son 6 ayda lenfédem nedeniyle fizik tedavi almis olmasi
2. Aktif kanser varligi
3. Cilt enfeksiyonu, seliilit, agik yara olmasi

4. Konjestif kalp yetmezligi varligi
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5. Kronik bobrek yetmezligi varligi

6. Kalp pili bulunan hastalar

7. Inguinal veya popliteal lenf nodlarina operasyon dykiisii
8. Gebelik

9. Agir travma Oykiisii

10. Mental problem veya agir psikiyatrik hastaligi mevcut olan hastalar

Arastirma icin SBU Ankara Etlik Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurul’undan onay alindi (Ek-1). Arastirma prospektif gozlemsel arastirma olarak
planlandi. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalara belirlenen standartlara uygun
“Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu” imzalatildi. Hastalara ¢alismanin amaci,

calismada uygulanacak tedaviler ve olusabilecek yan etkiler ayrintili sekilde anlatildi.

Etik kurul onayr alinmasimi takiben aragtirmaya 18-75 yas arasi, alt
ekstremitede lenfodem gelisen, tanisi fizik muayene ve goriintiileme yontemleri ile
konulmus, son 6 ay icinde fizik tedavi programi uygulanmamis, evre 2 veya 3
lenfédemi bulunan 50 hasta degerlendirildi. Dahil edilme kriterlerini tasiyan 40 hasta
calismaya dahil edildi. Calisma siiresince 3 hasta ulasim problemi nedeniyle, 2 hasta
ise seliilit gelismesi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Kalan 35 hasta ile ¢alisma

tamamlandi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin ayrintili anamnezleri alind1 ve fizik
muayeneleri yapildi. Hastalarin yasi, viicut kitle indeksi, meslegi, egitim diizeyi,
cinsiyeti, lenfodemin tipi, etkilenen ekstremite tarafi, lenfoédemin baslama bolgesi,
lenfodem hastalik siiresi ve evresi, kanser varligi, radyoterapi ve kemoterapi Oykiisii,
gode birakan 6dem varligi, agirlik hissi ve agr1 varligi lenfodem hasta degerlendirme

ve takip formuna kaydedildi (Ek-2).
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Arastirmanin akis semasi ve calisma gruplar

edilmesi

|

[ Calismanin drneklemi (n:40) ]

|

Prospektif gbzlem ]

/N

[ Hastalarin calismaya dahil ]

oy

KDT Grubu KDT + Lazer Grubu
2 hasta ulasim n=20 n=20 1 hasta ulagim
problemi 1 problemi 1
hasta selilit hasta seltlit
nedeniyle nedeniyle
calismadan caligmadan
aynilds [ Analiz (n=17) ] [ Analiz (n=18) ] aynild.

Sekil 10. Aragtirmanin akis semas1 ve ¢alisma gruplari

Tedavi protokolii

Calisma kriterlerini karsilayan ve ¢alismaya katilmayr kabul eden 35 hasta
calismaya dahil edildi. Calismaya katilmaya kabul eden hastalar KDT programina
alindi. Kabul eden hastalara ek olarak DSL uygulandi. Hastalar bdylece iki gruba
ayrildi.

Grup 1’deki hastalar KDT faz 1 tedavi programina alindi. Hastalara 3 hafta
boyunca haftada 5 giin siire ile toplam 15 seans tedavi uygulandi. KDT tedavisi alan
tiim hastalara ayni1 fizyoterapist tarafindan 30-45 dakika siireyle Vodder teknigi (146)
ile MLD uygulanmasini takiben ¢ok tabakali bandajlama yapildi. Kompresyon bandaji
olarak istirahat basinci diisiik ve ¢alisma basinct yliksek olan kisa gerim bandajlar

tercih edildi. Cok tabakali bandajlamaya tiibiiler bandaj ile baslandi. Tiibiiler bandaj

49



giyilmesini takiben 4 cm kalinligindaki bandajlar ile parmak bandaj1 yapildi. Ardindan
10 cm pamuk sargilar ile ekstremite distalden proksimale dogru sarildi. Son olarak kisa
gerim bandajlar ile ekstremite distalden proksimale dogru basin¢ proksimale dogru
azaltilacak sekilde uygulandi (Resim 2). Kompresyon bandajinin giinde 22-23 saat
boyunca hastanin bacaginda kalmasi istendi. Hastalara cilt bakim egitimi verildi.
Kompresyon bandajlart giyinmis halde iken wuygulamalari gereken remedial

egzersizler hastalara gosterildi.

Resim 2. Cok tabakali kompresif bandajlama basamaklari

Grup 2’deki hastalara KDT faz 1 tedavi programina ek olarak 15 giin boyunca
her giin DSL tedavisi uygulandi. 1 dakika siireyle giic yogunlugu 30 mW/cm?2,
yogunlugu 1,5 J/cm2 olan 830 nm dalga boyunda Galyum-Aluminyum-Arsenid (Ga-
Al-As) (BTL-5000®, BTL industries ltd. Hertfordshire. SGI GBU, UK) lazer prob
direkt cilt lizerinden uygulandi. Uygulama inguinal ve popliteal lenf nodlarinin oldugu
bolgelere yapildi. Inguinal bolgeye hasta supin pozisyonunda, popliteal bdlgeye ise
pron pozisyonunda iken uygulandi. Tim hastalarin lazer uygulamasi ayni kisi
tarafindan yapildi. Toplam 20 dakika boyunca her noktaya 1 dakika olacak sekilde
inguinal bolgede toplam 12 noktaya, popliteal bolgede ise 8 noktaya uygulandi (Resim
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3). Lazer uygulamasindan sonra Grup 1’deki hastalarla ayni1 sekilde MLD ve ¢ok
tabakali bandajlama yapildi.

Resim 3. DSL uygulamasi ve uygulama noktalari

Faz 1 KDT sonrasi1 faz 2 idame tedaviye gecildi. Hastalarin tiimiine CCL 3 (40-
50 mm Hg) sinift diiz 6rgii dikisli 1smarlama basi giysisi regete edildi. Hastalardan
giysilerini giindiiz giymeleri ve gece ¢ikarmalari, egzersiz programina devam etmeleri
onerildi. Hastalara ayn1 zamanda kendi kendine masaj 6gretildi. Haftada en az 3 kez

uygulamalar istendi.

Hastalarin degerlendirilmesi

Cevresel ve voliimetrik ol¢iim

Her iki alt ekstremitenin ¢evresel 6l¢iimleri esneyebilen bir mezura ile yapildi.
Her iki alt ekstremitede hasta yatar pozisyonda; ayak bilegi noétralde diz hafif
fleksiyonda olacak sekilde ayak bileginde malleol g¢evresinden baslanarak 4 cm
araliklarla inguinal bolgeye kadar bacak ¢evre 6l¢limii yapildi (Resim 4). Her hastanin
Olctimii ayni kisi tarafindan gerceklestirildi. Hastanin dl¢limleri ile elde edilen veriler
kesik konilerin hacmini hesaplamakta kullanilan Frustum formiilii ile bir Microsoft
Excel programi iizerinden hesaplandi. Frustum formiilii lenfoédemli ekstremite hacmi
hesaplamasinda silindir formiiliine gére daha dogru bir yontemdir (147,148). Tedavi
oncesi ve sonrasi ¢evre Ol¢iim verileri programa girilerek ekstremite hacimleri ve

ekstremiteler arasi voliim farklar1 (ml ve %) hesaplandi. Voliim farki (VF); lenfodemli
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ekstremite (VL) voliimii ile saglam ekstremite volimi (VS) arasindaki fark olarak
tanimlandi. Voliim farkinin saglam ekstremiteye oraninin yiizdesi ise voliim fark
ylizdesi (VFY) olarak tanimlandi. Bu bilgiler takip formuna kaydedildi (Ek-2).
Lenfodemli ekstremitede tedaviye yanit ise Voliim Azalis Yiizdesi (VAY) ile
degerlendirildi.

VF=VL-VS

VFY= (VL-VS)/VS x %100

VAY= (Baslangi¢ lenfédemli ekstremite hacmi — tedavi sonrasi lenfodemli

ekstremite hacmi)/( Baslangi¢ lenfédemli ekstremite hacmi) x %100

Resim 4. Ekstremite ¢evresel ol¢limii
USG olciimleri

Calismaya dahil edilen tiim hastalara tedavi 6ncesi ve sonrast USG inceleme
ile cilt-cilt alt1 subkutan doku kalinlik &l¢iimii yapildi. Olgiimler General Electric
Logiq P5 marka USG cihaz ile 7-12 MHz frekansh lineer prob kullanilarak yapildi.
USG ile inceleme unilateral lenfédem ise etkilenen taraftan, bilateral ise etkilenimin
daha fazla oldugu taraftan gerceklestirildi. Ol¢iim iki noktadan yapild: (Resim 5). ilk
Olclim hasta supin pozisyonda iken spina iliaca anterior superior’dan patella iist poliine
cizilen ¢izginin orta noktast ve On yiiziinden yapildi. Bu uyluk Ol¢limii olarak

kaydedildi. Ikinci 6l¢iim ise fibula basindan lateral malleole ¢izilen ¢izginin orta
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noktasindan yapildi ve bu da kruris olglimii olarak kaydedildi. USG ile bol jel

kullanilarak kompresyon yapmadan cilt ve cilt-alt1 kalinlig1 6l¢iildi (Resim 6).
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Resim 6. USG ile lenfodemli ekstremitede cilt ve cilt alt1 kalinlik 6l¢tiimi
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Cilt sertligi ol¢iimleri

Cilt sertligi tedavi oOncesi ve tedavi sonrast Skinfibrometre (Delfin
Technologies, Kuopio, Finland) ile degerlendirildi. Olgiimler hasta supin
pozisyonundayken uyluk ortast ve kruris ortast USG ile degerlendirilen ayni
noktalardan ve ayak dorsumundan yapildi (Resim 7). Skinfibrometre ile dl¢glimde deri
ve alttaki subkutan doku sikismaya direng gosterir ve sertlik degeri Newton (N)
cinsinden belirlenir. Skinfibrometre probu kisa bir siire (0,5 saniye) deriye dik olarak
bastirild1 ve her sertlik degeri ayni bdlgede yapilan bes basarili ardisik Sl¢timiin
ortalamasi olarak hesaplandi. Cihaz {istiinde yazan ortalama deger hastanin takip

formuna kaydedildi.

Resim 7. Skinfibrometre ile cilt sertligi 6l¢timi
Alt ekstremite fonksiyonel durumunun degerlendirilmesi

Hastalarda fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢in Alt Ekstremite Fonksiyon
Skalast (AEFS) anketi kullanildi. AEFS; alt ekstremite fonksiyonel durumunu
degerlendirmek i¢in gelistirilmis bir 6z-bildirim anketidir. Toplam 20 sorudan olusur.
Her soru 0 ile 4 (0- Asir1 zor veya hi¢ yapamama, 1-Oldukga zor, 2- Orta derecede zor,
3-Hafif derecede zor, 4-Zorluk yok) araliginda puanlanir. Toplam puan 0 ile 80
arasinda degisiklik gosterir. AEFO anketinde daha yiiksek puan daha iyi fonksiyon
anlamina gelir (Ek-3). Bu anketin Tiirk¢e giivenilirligi ve gecerliligi Durutiirk ve ark.

tarafindan gosterilmistir (149).
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Hastalarin yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Calismaya katilan tiim hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi lenfodeme 6zel
yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Lenfodem Yasam Kalitesi Olgegi (LYKO) — Alt
ekstremite anketi kullanildi. LYKO-alt ekstremite anketi 4 boliim ve 22 sorudan olusur.
Sorular fonksiyon, beden imaj1, semptom ve ruhsal durumu degerlendirir. ilk 21 soru
1-4 aras1 (hig=1, biraz=2, olduk¢a=3, ¢ok=4) puanlanir. Her boliimiin puanlamasi ayr1
degerlendirilir. Her bir soruya verilen puanlar toplanip ilgili boliimiin soru sayisina
boliindiigiinde o boliim ic¢in 1-4 arasinda ortalama bir puan elde edilir. 22. soru ise
genel yasam kalitesi ile ilgilidir ve 10 puan lizerinden puanlanmaktadir. Son sorunun
skoru puanlamaya katilmaz. Ayr1 olarak degerlendirilir. Alt boliimler i¢in daha ytiksek
puan hesaplamasi daha diisiik yasam kalitesi ile iliskiliyken genel yasam kalitesini
sorgulayan son soru icin daha yiiksek puan hesaplamasi daha iyi bir genel yasam
kalitesi ile iliskilidir (Ek-4). Primer ve sekonder alt ekstremite lenfodemde,
flebolenfodemde, tedaviyi takiben degisimde kullanilabilir. LYKO-alt ekstremite
anketinin Tirkce’ye c¢evirisi Borman ve arkadaslari yapilarak gecerlilik ve

giivenilirligi gosterilmistir (150).
POWER ANALIZI

G*Power Version 3.1.9.7 ile gerceklestirilen %80 giic, 1.00 etki biiytikligl ve
%S5 yanilma payi ile 6rneklem biiytikliigii her grupta en az 17 ser kisi olacak sekilde
toplam 34 kisi olarak hesaplandi. Caligmadan ayrilabilecek hasta olma ihtimali géz
oniinde bulundurularak caligmaya her gruptan 20’ser hasta olacak sekilde 40 hasta

alindi.
ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismamizda istatistiksel analiz icin SPSS Istatistik Versiyon 25 yazilimi
(IBM Corporation, Armonk, NY) kullanildi. Degiskenlere ait tanimlayici veriler;
ortalama, standart sapma (SS), ortanca (1. Ceyrek degeri/3. Ceyrek degeri), minimum
deger/maksimum deger olarak goOsterildi. Verilerin  degerlendirilmesinde

parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilks testi ile degerlendirildi.
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Verilerimiz normal dagilmadigi i¢in gruplar arasi karsilastirmada Mann Whitney U
testi kullanildi. Grup i¢i karsilastirmalarinda ise Wilcoxon signed-rank testi kullanildu.
Sayisal olmayan verilerin karsilastirilmasinda Fisher exact testi kullanild. Istatistiksel

anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Alt ekstremite lenfodemi olan hastalarda KDT’ye eklenen DSL tedavisinin
etkinligini degerlendirmek amaciyla bu tez c¢aligmasina 40 hasta katilmay1 kabul
etmistir. 2 hasta seliilit, 3 hasta ise ulasim problemleri nedeniyle calismaya dahil
edilmedi. Calisma 35 hasta ile tamamlandi. Hastalar KDT ve KDT+Lazer grubu olarak
ikiye ayrildi. KDT grubundaki hastalara ¢ok tabakali bandajlama, MLD, cilt bakimi
ve egzersiz programi uygulandi. Diger grupta ise kabul eden hastalara KDT’ye ek

olarak DSL verildi.

Hastalarin demografik 06zellikleri Tablo 10°da Ozetlenmistir. Calismada
degerlendirilen hastalarin yas ortalamalar1 KDT grubunda 60.5 + 11.0 y1l, KDT+lazer
grubunda 56.9 + 14.0 y1l olarak gériildii (p=0.590). VKI (kg/m2) ortalamalar1i KDT
grubunda 34.6 + 7.7, KDT+lazer grubunda 30.9 £ 5.1 yil idi (p=0.195). Iki grup
arasinda yas ve VKI ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu

(swrastyla p=0.590 ve p=0.195).

Hastalarin meslekleri incelendiginde KDT grubunda 11 (%64.7) kisinin,
KDT+lazer grubunda ise 13 (%72.2) kisinin ev hanimi oldugu goriildi. Egitim
durumlarn incelendiginde KDT grubunda 9 (%52.9), KDT+lazer grubunda ise 10
(%55.6) kisinin ilkokul mezunu oldugu goriildii. Hastalarin cinsiyet dagilimina
bakildiginda KDT grubunda 15 (%88.2), KDT+lazer grubunda ise 16 (%88.9) kadin
oldugu goriildii. iki grup arasinda meslek (p=0.844), egitim diizeyi (p=0.968) ve
cinsiyet (p=0.952) agisindan anlamli farklilik yoktu.
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Tablo 10. Hastalarin demografik 6zellikleri

KDT KDT( r:r:tg\)ZER

(n=17) P
Yas
Ortalama=®SS 60.5+11.0 56.9 + 14.0 0.590
Median (%25-75 CI) 64.0 (52.5-69.5) 63.5 (47-65) ’
Min-Max 38-75 18-74
VKI (kg/m2)
Ortalama=®SS 346+7.7 309+5.1 0.195
Median (%25-75 CI) 35.2 (28.9-38.4) 31.7 (28.1-34.0) )
Min-Max 20.0-55.5 21.0-38.5
Meslek n (%0)
Ev Hanimi 11 (64.7) 13 (72.2)
Aktif Calisan 3 (17.6) 3(16.7) 0.844
Emekli 3(17.6) 2 (111
Egitim n (%)
Okur yazar degil 2(11.8) 3(16.7)
ilkokul 9(52.9) 10 (55.6) 0.968
Ortaokul 1(5.9) 1(5.6) '
Lise 3(17.6) 3 (16.7)
Lisans 2 (11.8) 1 (5.6)
Cinsiyet
Kadin 15 (88.2) 16 (88.9) 0.952
Erkek 2(11.8) 2 (11.1)

SS: standart sapma
Median (%25-75 CI): ortanca (1. Ceyrek degeri/3. Ceyrek degeri)
Min-Max: minimum deger/maksimum deger

Hastalarin lenfédem o6zellikleri Tablo 11°de Ozetlenmistir. Hastalarda daha ¢ok
etkilenen ekstremiteye tedavi verilmistir. Lenfodem ozellikleri incelendiginde KDT
grubunda 11 (%64.7), KDT+lazer grubunda 13 (%72.2) hasta evre 2 lenfodemdi
(p=0.632). Lenfodem tiplerine bakildiginda KDT grubunda 7 (%41.2) hastada kanser
iligkili lenfodem, 5 (%29.4) hastada primer lenfodem, 5 (%29.4) hastada ise
flebolenfédem vardi. KDT+lazer grubunda ise 13 (%72.2) hastada kanser iligkili lenfodem
mevcuttu. KDT grubunda 7 (%41.2), KDT+lazer grubunda ise 13 (72.2) hastada
jinekolojik kanser dykiisii vardi. 1ki grup arasinda lenfodem evresi, etkilenen ekstremite,

lenfodem tipi, kanser dykiisii agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Lenfodem hastalik stiresi KDT grubunda ortalama 120.5 + 96.7, KDT+lazer
grubunda ise 104.7 = 100.4 ay olarak tespit edildi (p=0.546). KDT grubunda 5 (%29.4)
hastada, KDT+lazer grubunda ise 4 (%22.2) hastada kemoterapi (KT) Oykiisii vardi
(0.627). KDT grubunda 2 (%11.8), hasta, KDT+lazer gubunda ise 4 (%22.2) hastanin
radyoterapi (RT) Oykiisii mevcuttu. Hastalik siiresi, KT ve RT agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).
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Lenfodem baslama bolgesi incelendiginde KDT grubunda 15 (%88.2) hastada,
KDT+lazer grubunda ise 14 (%77.8) hastada distal baslangi¢li lenfoédem oldugu goriildii.
KDT grubunda 15 (%88.2) hastada ve KDT+lazer grubunda 15 (%88.3) hastada agirlik
hissi vardi. Hastalarin agr1 durumu incelendiginde KDT grubunda 11 (%64.7) hastanin,
KDT+lazer grubunda 12 (%66.7) hastanin agrist mevcuttu. KDT grubunda 9 (%52.9)
hastada, KDT+lazer grubunda ise 5 (%27.8) hastada gode birakan 6dem vardi. Baglama
bolgesi, agirlik hissi, agr1 ve gode acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik yoktu (p>0.05).

Tablo 11. Hastalarin lenfodem 6zellikleri

KDT KDT + LAZER

(n=17) (n=18) P
Lenfédem evresi
Evre 2 11 (64.7) 13(72.2) 0.632
Evre 3 6 (35.3) 5 (27.8)
Lenfédem tipi n (%)
Primer 5 (29,4) 3(16,7) 0.169
Kanser iligkili 7(41,2) 13(72,2) '
Flebolenfédem 5 (29,4) 2(111)
Kanser dykusu n (%)
Yok 9 (52,9) 5(27,8) 0141
Jinekolojik 7(41,2) 13(72,2) '
Melanom 1(5,9) 0
Hastalik siiresi (Ay)
Ortalama=®SS 120.5 + 96.7 104.7 £100.4 0.546
Median (%25-75 CI) 120.0 (38.5-179.5) 86.5 (17.5-197.2) '
Min-Max 5-360 6-360
KT oykdusu n (%)
Yok 12 (70,6) 14 (77,8) 0.627
Var 5(29,4) 4 (22,2)
RT oykusu
Yok 15 (88,2) 14 (77,8) 0.412
Var 2(11,8) 4 (22,2)
Baslama bolgesi
Proksimal 2(11,8) 4 (22,2) 0.658
Distal 15 (88,2) 14 (77,8)
eg:rllk hissi 2 (11,8) 3(16,7) 0679
Yok 15 (88,2) 15 (88,3)
Agn
Yok 161((3654’37)) 162((363637)) 0.903
Var ' '
Gode
Yok 8 (47,1) 13(72,2) 0.129
Var 9 (52,9 5 (27,8)

SS: standart sapma
Median (%25-75 CI): ortanca (1. Ceyrek degeri/3. Ceyrek degeri)
Min-Max: minimum deger/maksimum deger
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Tablo 12’de lenfodemi daha baskin ekstremitenin tedavi dncesi, tedavi sonu,
tedavi sonrasi l.ay ve 3.ay Olclimleri gosterilmistir. Tedaviden Once yapilan
Olgiimlerde lenfodemli ekstremitenin volimii KDT grubunda 13308.9 = 3610,
KDT-azer grubunda ise 11082.5 == 2876.8 ml olarak hesaplandi. iki grupta tedavi
baslangicinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0.096).

Tablo 12. Lenfédemli ekstremitenin voliimii ve takiplerde degisimi

KDT KDT + LAZER

P

Tedavi 6ncesi (1) (ml)
Ortalama=SS 13308.9 + 3610 11082.5 + 2876.8 0.096
Median (%25-75 CI) 12186 (10477-16110) 11164.5 (9149-12929) '
Min-Max 9424-20730 6652-17634
Tedavi sonu (2) (ml)
Ortalama=SS 12453.1 * 3264.2 10267.6 = 2408.7 0.057
Median (%25-75 CI) 10981 (10127-15374) 10349 (8972-11587) '
Min-Max 7840-19783 6346-15034
Tedavi sonrasi
lay (3) (ml)
Ortalama=SS 12840.3 * 3431.9 10428.0 = 2590.1 0.049*
Median (%25-75 ClI) 11542 (10286-15414) 10256 (8980-12233)
Min-Max 9004-20839 6324-15265
Tedavi sonrasi
3.ay (4) (ml)
Ortalama=SS 13088.1 +=3640.2 10520.6 = 2642.8 0.041*
Median (%25-75 CI) 11892 (10309-15543) 10273 (9072-12319)
Min-Max 9108-20745 6352-15315

1vs 2: <0.001* 1vs 2: <0.001*
p 1vs 3: <0.001* 1vs 3: <0.001*

1vs 4:0.047* 1 vs 4: <0.001*

SS: standart sapma
Median (%25-75 CI): ortanca (1. Ceyrek degeri/3. Ceyrek degeri)
Min-Max: minimum deger/maksimum deger

Hastalarda lenfédemli ekstremitenin zamana gdre voliimiiniin degisimi (Sekil
11) incelendiginde her iki grupta da tedavi sonu, tedavi sonrasi 1.ay ve 3.ayda tedavi
Oncesine gore anlamli olarak azalma saptandi (p<0.05). Ancak KDT grubunda 3.ayda
tedavi Oncesine gore ekstremite voliimii kismen korunurken (p=0.047), KDT+lazer
grubunda ise ekstremite voliimiindeki azalis devam etmis ve istatistiksel olarak
anlamlilik diizeyi korunmustur (<0.001). Tedavi sonunda iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmamistir (p=0.057). KDT + Lazer grubunda, tedavi

sonrasi 1.ay ve 3. ay takiplerinde voliim azalmasinin devam ettigi gortilmiistiir.
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Lenfodemli bacak volimi zamansal degisimi

14000
13000+ _.\'/g./_‘
12000 *p: 0.096
= *p: 0.049 *p: 0.041
= | *p: 0.057
:g 11000 -\-/.’—.
= n -
>
10000-
9000+ @ KDT
48 KDT + LAZER
8000 T T T 1
0 Tedavi Oncesi ~ Tedavi sonrasi 1. ay 3.ay

Sekil 11. Lenfodemli ekstremite hacminin zamansal degisimi

Hastalarin tedavi oncesi, tedavi sonu, tedavi sonrasi 1. ve 3.ay ekstremite iki
ekstremite aras1 voliim farklar1 Tablo 13’te gdsterilmistir. Tedavi dncesinde KDT
grubunda ekstremiteler arasi voliim farki 2477.7 = 2060.5, KDT+lazer grubunda ise
2212.5 £ 18349 olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmedi (p=0.935). Gruplarda zaman igerisindeki degisim incelendiginde hem
KDT grubunda hem de KDT+lazer grubunda tedavi dncesine gore tedavi sonu, 1.ay
ve 3.ayda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlendi (p<0.05). Gruplar kendi
aralarinda karsilastirildiginda tedavi sonu, 1.ay ve 3.ayda iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktu (sirastyla p=0.708, p=0.935, p=0.708) (Sekil 12).
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Tablo 13. Iki ekstremite aras1 voliim farki ve takiplerde degisimi

KDT

KDT + LAZER

Tedavi 6ncesi (1) (ml)
Ortalama=SS
Median (%25-75 CI)

2477.7 = 2060.5
1893 (827-4389)

22125 = 1834.9
1735 (733-3069)

0.935

Tedavi sonrasi (2) (ml)
Ortalama=SS
Median (%25-75 CI)

17242 + 1813.4
997 (365-3027)

13715 = 1409.0
1010 (299-1900)

0.708

Tedavi sonrasi

l.ay (3) (ml)
Ortalama=SS
Median (%25-75 CI)

2032.1 = 1915.4
1364 (381-4297)

1668.2 = 1522.6
1118 (487-2438)

0.935

Tedavi sonrasi

3.ay (4) (ml)
Ortalama=SS
Median (%25-75 CI)

2239.4 + 21583
1357 (435-4119)

1733.4 = 1568.5
1239 (566-2424)

0.708

1vs 2: <0.001*

1vs 2: <0.001*

p 1 vs 3: <0.001* 1vs 3: <0.001*
1vs4:0.013* 1vs 4: <0.001*
3000 = @ KDT
g p:0.935 ‘m KDT+LAZER
S
E 2500~
Is)
>
)
o
< 2000+
2
€
L
2 1500+
X
(3]
S
o
1000 I I I |
0 Tedavi 6ncesi  Tedavi sonu lay 3.ay

Sekil 12. Iki ekstremite aras1 voliim farkinin zamansal degisimi

Iki ekstremite arasi voliim fark yiizdesi (VFY) Tablo 14’te gdsterilmistir.
Tedavi oncesi KDT grubunda VFY 25.8 = 25.5, KDT+lazer grubunda ise 24.3 =

17.8 olarak olgiildii. Tedavi oncesi iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktu (p=0.858). Gruplarin zaman i¢indeki VFY degisimi incelendiginde her iki

grupta da tedavi sonu ve l.ayda tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli

iyilesme goriildi (p<0.001) (Sekil 13) . Tedavi sonrasi 3.ayda tedavi Oncesine gore
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KDT+lazer grubunda anlamli iyilesme goriiliirken (p<0.001), KDT grubunda 3.ayda
tedavi Oncesine gore anlamli azalma saptanmadi (p=0.148). Tedavi sonu, tedavi
sonras1t 1.ve 3.ayda gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0.961,

p=0.757, p=0.613).

Tablo 14. iki ekstremite aras1 voliim fark yiizdesi (%) ve takiplerdeki degisimi

KDT

KDT + LAZER

p
Tedavi 6ncesi (1) (%)
Ortalama=SS 25.8 = 255 24.3 = 17.8 0.858
Median (%25-75 CI) 13.8 (6.9-40.3) 23.7 (8.1-30.9)
Tedavi sonu (2) (%)
Ortalama=SS 17.2 =56 14.8 = 14.0 0.961
Median (%25-75 CI) 5.6 (3.5-31.8) 12.6(3.1-20.3)
Tedavi sonrasi
Lay (3) (%) 0.757
Ortalama=SS 21.2 = 23.2 18.2 + 154 '
Median (%25-75 CI) 11.8 (3.5-34.8) 14.6 (5.3-26.2)
Tedavi sonrasi
3.ay (4) (%) 0.613

Ortalama=*SS
Median (%25-75 CI)

25.6 & 25.1
16.2 (4.4-39.3)

18.6 = 15.8
15.1 (5.5-27.0)

p

1 vs 2: <0.001*
1 vs 3: <0.001*
1vs4:0.148

1vs 2: <0.001*
1 vs 3: <0.001*
1vs 4: <0.001*

N NN
N B O
1 1 1

-
(o]
1

Volum fark ylzdesi (%)
& S
] ]

[N
SN
1

o KDT

[EEN
N
1

& KDT+LAZER

T T T 1
0 Tedavi 6ncesi  Tedavi sonu l.ay 3.ay

(WY
o

Sekil 13. Iki ekstremite aras1 voliim fark yiizdesi (%) zamansal degisimi
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Tablo 15°te lenfodemli bacakta tedavi sonu, tedavi sonrasi l.ay ve 3.ayda
tedavi Oncesine gore volim azalig miktart gosterilmistir. KDT grubunda tedavi sonu
voliim azalis miktar1 855.8 &= 782.9, KDT+lazer grubunda ise 814.8 = 712,9 olarak
hesaplanmistir. Tedavi sonunda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktur (p=0.987). Tedavi sonrasi 1.ayda KDT grubunda voliim azalig miktar1 468.5 +
530.3, KDT+lazer grubunda 654.5 + 669.4 olarak hesaplandi. Tedavi sonrasi 1.ayda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi (p=0.369). Tedavi
sonrast 3.ay Ol¢iimiinde KDT grubunun ortalama voliim azalisi 220.8 + 337.9 ml,
KDT+Lazer grubunun ise 561.8 £ 686.1 ml’dir. 3.ayda gruplar arasindaki fark
istatistiksel anlamlilik diizeyine yaklagmakla birlikte, anlamli bulunmamistir

(p=0.077) (Sekil 14).

Tablo 15. Lenfodemli bacakta voliim azalig miktar1

KDT KDT + LAZER 0
Tedavi sonu (ml)
Ortalama=SS 855.8 = 782.9 814.8 = 7129 0.987
Median (%25-75 CI) 457 (263.5/1467) 522 (265.75/1232.75)
lay (ml)
Ortalama =SS 468.5 + 530.3 654.5 + 669.4 0.369
Median (%25-75 CI) 374 (24.5/768.5) 537.5 (199.25/873)
3.ay (ml)
Ortalama=SS 220.8 £ 337.9 561.8 + 686,1 0.077
Median (%25-75 CI) 23 (-17.5/360.5) 300.5 (19.75/757.5)

5001 %p:0.987 *p:0.369 #ep:0.077
1 1 =

3 0 mm KDT + LAZER
X
€
2 ~ 5007
SE
S~ -1000 ‘
=
E
S -15004

-2000 . . ,

Sekil 14. Lenfodemli bacakta zamana gore voliim azalig miktari
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Lenfodemli bacaktaki iyilesme ylizdesi voliim azalis ylizdesi (VAY) olarak
hesaplandi. Hastalarin lenfodemli bacaktaki VAY Tablo 16’da gosterilmistir. Tedavi
sonu ve l.ayda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemistir
(swrastyla p=0.525, p=0.207). Tedavi sonras1 3.ayda KDT grubunda tedavi oncesine
gore lenfodemli bacaktaki VAY 1.7 £ 2.5, KDT+lazer grubunda ise 4.8 + 4.8 olarak
hesaplanmistir. 3.ayda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir

(p=0.032) (Sekil 15).

Tablo 16. Lenfodemli bacakta zamana gore voliim azalig yiizdesi

KDT KDT + LAZER P
Tedavi sonrasi (%0)
Ortalama=®SS 6.1 =49 6.7 £ 4.6 0.525
Median (%25-75 Cl) 3.6 (2.3/9.7) 5.2 (3.3/10.8)
lay (%)
Ortalama=SS 3332 55 * 4.6 0.207
Median (%25-75 CI) 3.2 (0.1/6.5) 4.8 (2.1/8.0)
3.ay (%)
Ortalama=SS 1.7%+25 4.8 =48 0.032*
Median (%25-75 CI) 0.2 (-0.1/3.2) 3.5 (0.1/7.2)
8 *p:0.525 -~ KDT

— & KDT + LAZER

:_§ 6_ -\-\.

>

£

S 44 %*:0.207

o

> .

- %% :0.032

£

S 27

N

<

0 1 1 1
0 Tedavi sonu 1. ay 3. ay

Sekil 15. Lenfodemli bacakta voliim azalis ylizdesi (VAY) ve zamana gore degisimi

Lenfodemli ekstremitede tedavi 6ncesi, tedavi sonu, tedavi sonrasi 1.ay ve 3.ay
USG o6lgiimleri Tablo 17°de gosterilmistir. Tedavi 6ncesi iki grup arasinda kruris cilt
alt1 kalinlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik varken (p=0.032); uyluk cilt
(p=0.287) ve uyluk cilt alt1 kalinlig1 (p=0.103) ile kruris cilt kalinlig1 (p=0.287)
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acisindan anlamli farklilik yoktur. Tedavi sonu ile tedavi sonrast 1. ve 3.ayda uyluk
cilt kalinlig1 (p=0.207 ve p=0.258), uyluk cilt alt1 kalinlig1 (p=0.067 ve p=0.077) ve
kruris cilt kalinlig1 (p=0.287 ve p=0.195) agisindan istatistiksel olarak anlaml1 farklilik
yoktur. Kruris cilt alt1 kalinlig1 agisindan iki grup karsilastirildiginda tedavi sonrasi 1.
ve 3.ayda anlaml farklilik varken (sirastyla p=0.029, p=0.008); tedavi sonunda iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p=0.089) (Sekil 16 ve 17).

Tablo 17. Lenfodemli ekstremitede USG ile yapilan cilt ve cilt alt1 kalinlik 6l¢timleri

USG Kalinhk KDT KDT +LAZER P
TEDAVi ONCESI (mm)
Uyluk cilt kalmhg
Orta'_amaoiss 28+08 25+06 0.287
Medligg2625- 751 29 (2.1-3.6) 2.6 (1.9-2.9)
g?tl;g n:;lg_ asltsl kalinhgi 282 + 113
Median (0/;25_75 o) 27.1(19.3-40.0) 219 = 8.6 0.103
23.4(15.2-29.7)
Kruris cilt kalinh 27+ 11
Ortalama=SS "
- 2 +0. 0.287
Median (%25-75 CI) 25 (17-39) 2%2(1 7?269)
Kruris cilt alti kalinhg1 251 + 10.8 169 + 7.2
Ortalama=*SS o ’ o 0.032*
Median (%25.75 CI) 22.4 (16.6-35.1) 16.8 (12.2-22.3)
TEDAVi SONU (mm)
Uyluk cilt kalinhg
Ortalama=SS
+
Median (%25-75 CI) 22;3(2 *1_%2) 04+ 06 0.163
Uyluk cilt alt: kalinhg 270 = 104 24(1.9-28)
+ . _ .
SAEZ!Z??‘V;ZSSSJS - 271 (19.1-37.4) 200 + 7.7 0.041
22.2 (15.2-25.1)
.. o 26 11 2106
Kruris cilt kalinhg:
Ortalama—-SS 2.5(1.7-3.3) 1.8 (1.6-2.7)
Kruris cilt alt1 kalinhg: 1 2(1)'41521;)667 1412'89i 588 0
Ortalama=+=SS 5.0 (132-30.7) 4(9.5-18.0)
Median (%25-75 ClI) 0.089
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Tablo 17. (devam) Lenfodemli ekstremitede USG ile yapilan cilt ve cilt alt1 kalinlik

Olgtimleri
1.AY (mm)
Uyluk cilt kalinhg:
Ortalama+SS 28 +07 24+ 06 0.207
Median (%25-75 CI) 2.9 (2.1-3.6) 2.5(1.9-2.8)
Uyluk cilt alt1 kalinh@
Ortalama=SS 275 = 11.2 207 £ 79 0.067
Median (%25-75 CI) 27.1 (18.9-39.5) 22.4 (14.8-26.7)
Kruris cilt kalinhg:
Ortalama=SS 26 =10 21 *0.6 0.287
Median (%25-75 CI) 2.5 (1.7-3.4) 1.8 (1.6-2.7)
Kruris cilt alt1 kalinhg:
Ortalama=SS 23.6 =104 153=*74
Median (%25-75 Cl) 22.4 (15.8-30.8) 15.5 (11.0-20.1) 0.029*
3.AY (mm)
Uyluk cilt kahinhg:
Ortalama=SS 2.8 = 0.8 24 + 0.6
Median (%25-75 ClI) 2.9 (2.1-3.6) 2.5(2.0-2.8) 0.258
Uyluk cilt alt1 kalinhg1
Ortalama=SS 279 £ 115 21.0 £8.1 0.077
Median (%25-75 CI) 27.1 (19.3-40.0) 23.2 (15.2-26.8) '
Kruris cilt kalinhg1
Ortalama=SS 27 +11 21+06 0195
Median (%25-75 Cl) 2.5 (1.7-3.5) 1.9 (1.7-2.7) '
Kruris cilt alt1 kalinhg:
Ortalama=+SS 242 + 104 146 = 8.1 0.008*

Median (%25-75 Cl) 22.4 (16.2-31.3) 15.2 (7.7-19.3)

Uyluk ve Kruris cilt kalinhgi

3
5
5
5
0

2

N

1

-

0,
Tedavi  Tedavi la Tedavi  Tedavi
oncesi sonu oncesi sonu
Uyluk Cilt Kruris Cilt

mKDT mKDT+LAZER

Sekil 16. USG ile 6l¢iilen uyluk ve kruris cilt kalinli§1 zamana gore degisimi
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Uyluk ve kruris cilt alt1 kalinh@

30
25
20
15
10
5
0
Tedavi  Tedavi Tedavi  Tedavi
oncesi sonu oncesi sonu
Uyluk cilt altt Kruris cilt alt1

mKDT mKDT+LAZER

Sekil 17. USG ile 6lgiilen uyluk ve kruris cilt alt1 kalinlig1 zamana gore degisimi

Lenfodemli ekstremitede gruplarin kendi icindeki zamana goére USG
bulgularindaki degisim Tablo 18’de o6zetlenmistir. KDT grubunda USG ol¢limleri
incelendiginde; uyluk cilt kalinlig1, uyluk cilt alt1 kalinligy, kruris cilt kalinlig1 ve kruris
cilt alt1 kalinliginda tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmigtir
(swrastyla p=0.020, p=0.003, p=0.011 ve p=0.001). Bu anlamlilik, 1. ay dl¢iimlerinde
uyluk ve kruris bolgelerinde devam etmistir (sirasiyla p=0.046, p=0.005, p=0.019 ve
p=0.001) ancak 3. ay ol¢iimlerinde yalnizca uyluk cilt kalinlig1 ve kruris cilt alt1
kalinliginda anlamlilik siirmiistiir (sirasiyla p=0.046 ve p=0.012). Diger bolgelerde 3.
ayda anlamli fark izlenmemistir (sirasiyla p=0.066 ve p=0.202).

KDT+Lazer grubunda ise hem uyluk hem kruris bolgesinde tedavi sonu
(swrastyla p=0.003, p=0.002, p=0.007 ve p=0.001), 1. ay (sirasuyla p=0.005, p=0.002,
p=0.012 ve p=0.002) ve 3. ay (swrasiyla p=0.007, p=0.004, p=0.021 ve p=0.007)

Olciimlerinde cilt ve cilt alt1 kalinliklarinda anlamli azalma izlenmistir.
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Tablo 18. Gruplarin kendi i¢inde zamana goére USG bulgularindaki degisimi

KDT Tedavi 6ncesi vs Tedavi Sonu Tedavi 6ncesi vs 1.ay Tedavi 6ncesi vs 3.ay
USG uyluk cilt 0.020* 0.046* 0.046*

USG uyluk cilt alt1 0.003* 0.005* 0.066

USG Kruris cilt 0.011* 0.019* 0.202

USG Kkruris cilt alti 0.001* 0.001* 0.012*
KDT+LAZER

USG uyluk cilt 0.003* 0.005* 0.007*

USG uyluk cilt alt 0.002* 0.002* 0.004*

USG kruris cilt 0.007* 0.012* 0.021*

USG Kruris cilt alt1 0.001* 0.002* 0.007*

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonunda, 1. ve 3.ayda USG cilt ve cilt alt1 kalinlik
degisimleri Tablo 19°da gosterilmistir. Tedavi sonu, 1. ay ve 3. ay Ol¢iimlerine gore
USG cilt ve cilt alt1 kalinlik degisimleri incelendiginde, KDT ve KDT+Lazer gruplari

arasinda anlamh fark saptanmamuistir (tiim zaman noktalarinda p>0.05).

Tedavi sonu 6l¢iimlerinde, hem KDT hem de KDT+lazer grubunda uyluk ve
kruris bolgelerinde cilt ve cilt alt1 kalinliklarinda azalma goriilmekle birlikte iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktur (p>0.05). 1. ve 3.ay ol¢iimlerinde
de benzer sekilde, hem KDT hem de KDT+Lazer gruplarinda cilt ve cilt alti
kalinliklarinda azalma goriilmiistiir; ancak iki grup arasinda kalinhik degisimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya ¢ikmamistir (p>0.05) (Sekil 18 ve
19).
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Tablo 19. Lenfodemli ekstremitede tedavi oncesine gore USG cilt ve cilt alti1 kalinlik

degisimi
KDT KDT + LAZER p

TEDAVI SONU (mm)
Uyluk cilt kalinhg:
Ortalama =SS 0.07 = 0.11 0.16 = 0.17
Median (%25-75 CI) 0 (0/0.1) 0.15 (0/0.3) 0.153
Uyluk cilt alti kalinh@:
Ortalama=+SS 1.20 = 1.89 1.90 = 1.95 0.303
Median (%25-75 CI) 0.4 (0/1.6) 1.7 (0/3.45) '
Kruris cilt kalinhg
Ortalama =SS 0.12 = 0.18 0.13 £ 0.15 0.883
Median (%25-75 ClI) 0.1 (0/0.3) 0.05 (0/0.3) '
Kruris cilt alti kalinhg
Ortalama=®SS 3.7t28 3.04 = 255 0.424
Median (%25-75 CI) 3.0 (2.25/3.9) 2.75 (1.05/3.62)
1L.AY (mm)
Uyluk cilt kalinhgi
Ortalama=SS 0.05 = 0.11 0.10 = 0.12
Median (%25-75 CI) 0 (0/0.15) 0.1 (0/0.2) 0.258
Uyluk cilt alti kalinh@:
Ortalama=SS 0.68 £ 0.94 1.20 =1.44 0.369
Median (%25-75 CI) 0.3 (0/1.4) 0.75 (0/1.92) '
Kruris cilt kalinhgy
Ortalama =SS 0.08 = 0.13 0.10 £ 0.14 0.909
Median (%25-75 ClI) 0 (0/0.15) 0 (0/0.2) '
Kruris cilt alti kalinhg1
Ortalama=®SS 1.48 = 2.19 154 £ 2.14 1.000
Median (%25-75 CI) 0.7 (0.15/2.05) 0.85 (0/1.85)
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Tablo 19. (devam) Lenfodemli ekstremitede tedavi 6ncesine gore USG cilt ve cilt alt1

kalinlik degisimi
3.AY (mm)
Uyluk cilt kalinhig1
Ortalama=+SS 0.05 £ 0.11 0.10 = 0.12
Median (%25-75 CI) 0 (0/0.15) 0.1 (0/0.2) 0.351
Uyluk cilt alt1 kalinhig1
Ortalama=+SS 0.27 £ 0.53 0.90 = 1.43 0.173
Median (%25-75 CI) 0 (0/0.3) 0.45 (0/1.17) '
Kruris cilt kalinhg
Ortalama=+SS 0.03 £ 0.10 0.08 = 0.14 0424
Median (%25-75 CI) 0 (0/0.1) 0 (0/0.2) '
Kruris cilt alti kalinh@1
Ortalama=*SS 0.87 = 1.89 2.32 £ 4.83 0.636
Median (%25-75 CI) 0(0/1.1) 0.35 (0/2.3)

~ 0.00-
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Sekil 18. USG ile 6l¢iilen uyluk ve kruris cilt kalinlik degisimi zamansal grafigi
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USG kalinhk degisimi (mm)
T

Sekil 19. USG ile 6l¢iilen uyluk ve kruris cilt alt1 kalinlik degisimi zamansal grafigi

Skinfibrometre ile yapilan cilt sertlik dl¢timleri Tablo 20°de gosterilmistir.
Skinfibrometre ile yapilan dl¢limlerde, uyluk, kruris ve ayak bolgelerine ait cilt sertligi
degerleri tedavi Oncesi, tedavi sonu, 1. ay ve 3. ayda incelendiginde, KDT ve
KDT+Lazer gruplar arasinda hi¢bir zaman noktasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmamustir (tlim karsilastirmalarda p>0.05) (Sekil 20).

Tablo 20. Skinfibrometre ile yapilan cilt sertligi 6l¢timleri

KDT KDT + LAZER

p
TEDAViI ONCESI
Uyluk
Ortalama=*=SS 0,048 = 0,016 0,060 = 0,021 0.096
Median (%25-75 CI) 0,05 (0,04-0,05) 0,05 (0,04-0,08)
Kruris
Ortalama=*SS 0,155 += 0,059 0,129 + 0,051 0.163
Median (%25-75 CI) 0,15 (0,09-0,20) 0,12 (0,08-0,17)
Ayak
Ortalama=SS 0,101 = 0,042 0,105 # 0,075 0.590

Median (%25-75 CI)

0,10 (0,06-0,14)

0,09 (0,06-0,10)
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Tablo 20. (devam) Skinfibrometre ile yapilan cilt sertligi dl¢timleri

TEDAVi SONU
g?’t?l:mﬁ - 0,045 + 0,020 0,047 + 0,016 0.660
Median (%25.75 CI) 0,04 (0,03-0,06) 0,04 (0,03-0,06)
Kruris
+
?Arég'izr;?(;;is - 0,133 * 0,050 0,111 + 0,048 0219
0 0,14 (0,09-0,17) 0,10 (0,06-0,15)
Ayak
+
&rég'izrr:‘?o/—;s_’?s - 0,088 = 0,040 0,082 + 0,060 0303
0 0,09 (0,05-0,12) 0,07 (0,05-0,09)
LAY
Uyluk
Ortalama=SS 0,044 + 0,018 0,055 *= 0,016 0.053
Median (%25-75 Cl) 0,04 (0,03-0,05) 0,05 (0,04-0,07)
Kruris
Ortalama+SS 0,147 =+ 0,059 0,117 + 0,046 0.126
Median (%25-75 Cl) 0,14 (0,09-0,19) 0,11 (0,08-0,16)
Ayak
Ortalama+SS 0,088 = 0,041 0,091 + 0,082 0.483
Median (%25-75 Cl) 0,08 (0,05-0,12) 0,08 (0,04-0,09)
3.AY (mm)
Uyluk
Ortalama+SS 0,049 =+ 0,018 0,055 + 0,016 0184
Median (%25-75 Cl) 0,05 (0,04-0,06) 0,05 (0,04-0,07) :
Kruris
Ortalama+SS 0,151 =+ 0,060 0,121 + 0,044 0.126
Median (%25-75 Cl) 0,15 (0,09-0,19) 0,11 (0,08-0,16) '
Ayak
Ortalama=SS 0,094 + 0,042 0,094 + 0,079 0.369

Median (%25-75 CI)

0,10 (0,06-0,13)

0,08 (0,04-0,09)
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Skinfibrometre 6lgiimleri

0,18
0,16
0,14
0,12

0,1
0,08
0,06
0,04

il
0

Tedavi Tedavi l.ay 3.ay Tedavi Tedavi l.ay 3.ay Tedavi Tedavi lay 3.ay
oncesi  sonu oncesi  sonu Oncesi  sonu

Uyluk Kruris Ayak dorsumu
mKDT mKDT+LAZER

Sekil 20. Skinfibrometre ile yapilan cilt sertligi 6l¢timlerinin zamansal degisimi

Gruplarin  tedavi Oncesine gore cilt sertliginin kendi igerisinde
degerlendirilmesi Tablo 21°de gosterilmistir. KDT grubu tedavi Oncesine gore
degerlendirildiginde, kruris bolgesinde tedavi sonrasinda anlamli bir iyilesme
saptanmistir (p=0.007). Ayak dorsumunda da tedavi sonrasinda anlamli bir azalma
izlenmistir (p=0.028). Ancak uyluk bolgesinde tedavi sonrasi meydana gelen degisim
anlamli bulunmamistir (p=0.166). Tedavi oncesi ile 1. ay karsilastirildiginda kruris
(p=0.045) ve ayak dorsumu (p=0.012) bolgelerinde anlamli iyilesme devam etmis;
uyluk bdlgesinde ise anlamli diizeye ulasmamistir (p=0.083). Ugiincii ayda kruris ve
ayak dorsumundaki degisim anlamlilik sinirina yaklagsmakla birlikte (p=0.066 ve

p=0.072), istatistiksel anlamlilik diizeyine ulasmamustir.

KDT+Lazer grubu tedavi dncesine gore degerlendirildiginde tedavi sonunda
uyluk (p=0.003), kruris (p=0.005) ve ayak dorsumunda (p=0.001) anlaml1 iyilesme
gozlenmistir; bu etki 6zellikle ayak dorsumu bolgesinde daha belirgindir. Tedavi
oncesi ile 1. ay karsilastirmalarinda ise uyluk ve kruris bolgelerindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05); yalnizca ayak dorsumu bolgesinde
anlamlilik devam etmektedir (p=0.007). 3.ay ile tedavi Oncesi karsilagtirmasinda ise

yalnizca ayak dorsumu bolgesinde istatistiksel olarak anlamlilik mevcuttur (p=0.021).

74



Tablo 21. Gruplarin kendi i¢cinde zamana gore Skinfibrometre bulgularindaki degisimi

KDT Tedavi 6ncesi vs Tedavi Sonu Tedavi 6ncesi vs 1.ay Tedavi 6ncesi vs 3.ay
Uyluk 0.166 0.083 0.414

Kruris 0.007* 0.045* 0.066

Ayak dorsumu 0.028* 0.012* 0.072
KDT+LAZER

Uyluk 0.003* 0.190 0.236

Kruris 0.005* 0.074 0.203

Ayak dorsumu 0.001* 0.007* 0.021*

Tablo 22’de tedavi Oncesine gore tedavi sonu, 1.ay ve 3.ayda Skinfibrometre
ile degerlendirilen cilt sertligi degisim miktar1 gosterilmistir. Tedavi sonunda yalnizca
uylukta cilt sertligi degisimi agisindan iki grup arasinda lazer lehine istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmistir (p=0.038). 1.ay ve 3.ayda uyluk, kruris ve ayakta cilt
sertligi degisimi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur

(p>0.05).

Tablo 22. Skinfibrometre ile degerlendirilen cilt sertligi degisimi

KDT
4 KDT + LAZER
MaglEiF'(2625-75 Cl) Median (%25-75 CI) P

TEDAVI SONU

Uyluk 0 (-0,01/0) -0,01 (-0,02/0) 0.038*
Kruris -0,02 (-0,04/0) -0,015 (-0,03/0) 0.684
Ayak 0 (-0,02/0) -0,02 (-0,03/-0,007) 0.067
1.AY

Uyluk 0 ((-0,01/0) -0,005 ((-0,02/0,01) 0.757
Kruris 0 (-0,025/0) -0,005 (-0,02/0) 0.807
Ayak -0,01 (-0,015/0) -0,015 (-0,03/0) 0.463
3.AY

Uyluk 0 (0/0,005) -0,005 (-0,01/0,002) 0.134
Kruris 0 (-0,005/0) 0 (-0,012/0) 0.782
Ayak 0 (-0,01-0) -0,01 (-0,02/0) 0.143

Tablo 23’te AEFS ile degerlendirilen alt ekstremite fonksiyonun hem grup ici
degisimi (KDT ve KDT+Lazer i¢in zaman i¢inde degisim) hem de gruplar arasi
farklar1 gosterilmistir. Tedavi oncesi fonksiyon acisindan gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamustir (p=0.110). Tedavi sonu, tedavi sonrasi 1. ve 3.ayda iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (sirasiyla p=0.027, p=0.027, p=0.022).
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Gruplar kendi igerisinde incelendiginde hem KDT hem de KDT+lazer grubunda tedavi

Oncesine gore tiim zamanlarda istatistiksel olarak anlamli iyilesme gorilmiistiir

(p<0.05) (Sekil 21).

Tablo 23: AEFS skorlar1 ve takipteki degisimi

KDT KDT + LAZER p
Tedavi 6ncesi (1)
Ortalama=SS 34.71 = 13.35 42.61 = 14.59 0110
Median (%25-75 CI) 33 (23.5-46) 40.5 (33.7-52.5) '
Tedavi sonu (2)
Ortalama=SS 40.29 = 11.96 50.17 = 12.92 0.027*
Median (%25-75 CI) 39 (29.5-51.5) 50.5 (40.7-62.2.) '
Tedavi sonrasi 1.ay (3)
Ortalama=SS 38.06 = 12.75 48.72 += 14.32 0.027*
Median (%25-75 CI) 36 (29-50) 49.5 (40.7-62.2) '
Tedavi sonrasi 3.ay (4)
Ortalama=SS 37.12 = 13.01 48.28 + 14.58 0.022%
Median (%25-75 CI) 36 (29-49.5) 49 (40.7-62.2) '
1vs 2:0.001* 1vs 2: <0.001*
P 1vs 3: 0.004* 1vs 3: 0.001*
1vs 4:0.007* 1vs4:0.001*
55=
50
~
S 45= - KDT+LAZER
by - KDT
L
W 40=
—
35+
30 1 1 1 1
0 Tedavi 6ncesi  Tedavi sonu l.ay 3.ay

Sekil 21. AEFS skorlarinin zamansal degisimi

Tablo 24’te alt ekstremite fonksiyonun tedavi Oncesine goére degisimi

gosterilmistir. Tedavi sonu ve tedavi sonrast her iki grupta da AEFS skorunda iyilesme

goriilmiis ancak istatistiksel olarak anlamli farklilhik bulunmamistir (p=0.318,

p=0.118). 3.ayda ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir

(p=0.029) (Sekil 22).
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Tablo 24. AEFS skorunun tedavi 6ncesine gore degisimi

KDT KDT + LAZER p
Tedavi sonu
Ortalama=SS 5.59 + 4.19 7.65 = 5.88 0.318
Median (%25-75 CI) 4 (3-7.5) 6.5 (3.7-10.7)
Tedavi sonrasi 1.ay
Ortalama=SS 3.35 £ 4.13 6.11 = 4.0 0.118
Median (%25-75 CI) 2 (0-5.5) 4 (2-8.2)
Tedavi sonrasi 3.ay
Ortalama=SS 241 £ 375 5.67 = 5.97 0.029*
Median (%25-75 CI) 2 (0-3) 4 (1.7-7.5)
® KDT
m KDT+LAZER
*p=0.318
8- [T xp-ouis #90=0.029
£ - - | |
2z p it
3
©
>
s 47
5
wn
i
4 24
0- T | |
Tedavisonu 1. ay 3.ay

Sekil 22. AEFS skoru degisimi zamansal grafigi

Lenfodemin hastalarin yasam kalitesine, fonksiyonuna, beden imajina,

semptomlarina ve ruhsal durumuna etkisi LYKO anketi ile degerlendirildi. Hastalarin

LYKO alt gruplarinin degerleri ve takipteki degisimi Tablo 25’ te gosterilmistir. Tedavi

oncesinde fonksiyon, beden imaji, semptom, ruhsal durum ve genel yasam kalitesi

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamigtir

(hepsinde p>0.05).

Tedavi sonras1 degerlendirmede 1. ve 3.ayda fonksiyon ag¢isindan iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik varken (sirayla p=0.038 ve p=0.020) diger

tim parametrelerde tedavi sonu, tedavi sonrasi l.ve 3.ayda iki grup arasinda

istatistiksel agidan anlamli farklilik goriillmemistir (hepsinde p>0.05) (Sekil 23).
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Tablo 25. LYKO alt grup skorlar1 ve takipteki degisimi

KDT
median (quartile)

KDT + LAZER
median (quartile)

Tedavi 6ncesi
LYKO fonksiyon
LYKO beden imajt
LYKO semptom
LYKO ruhsal durum

LYKO genel yasam kalitesi

2.60 (2.10-3.00)
2.70 (1.50-2.90)
2.20 (1.70-2.90)
2.10 (1.70-2.40)

5 (2.5-6)

2.15 (1.90-2.50)
2.15 (1.35-2.72)
2.10 (1.55-2.80)
1.80 (1.52-2.35)

5 (3-6.5)

0.077

0.287

0.636

0.245

0.883

Tedavi sonu

LYKO fonksiyon
LYKO beden imajt
LYKO semptom
LYKO ruhsal durum

LYKO genel yasam kalitesi

2.20 (1.75-2.70)
2.20 (1.65-2.80)
1.80 (1.20-2.00)
1.50 (1.05-1.95)

8 (6.5-8)

1.80 (1.60-2.10)
2.05 (1.35-2.70)
1.60 (1.00-2.05)
1.40 (1.10-1.80)

8 (6-8.25)

0.053

0.258

0.463

0.757

0.883

Tedavi sonrasi 1.ay
LYKO fonksiyon
LYKO beden imajt
LYKO semptom
LYKO ruhsal durum

LYKO genel yasam kalitesi

2.30 (1.90-2.85)
2.20 (1.50-2.90)
1.80 (1.50-2.00)
1.80 (1.30-2.30)

7(5-7)

2.00 (1.75-2.10)
2.05 (1.35-2.70)
1.60 (1.00-2.25)
1.50 (1.10-1.80)

6.5 (5-8.25)

0.038*

0.287

0.568

0.134

0.405

Tedavi sonrasi 3.ay
LYKO fonksiyon
LYKO beden imaji
LYKO semptom
LYKO ruhsal durum

LYKO genel yasam kalitesi

2.50 (1.90-2.85)
2.40 (1.50-2.90)
1.80 (1.50-2.30)
2.10 (1.30-2.40)

5 (5-7)

2.00 (1.75-2.10)
2.05 (1.35-2.70)
1.60 (1.10-2.25)
1.50 (1.10-1.80)

6.5 (5-8.25)

0.020*

0.245

0.546

0.096

0.096
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mKDT mKDT+LAZER
Sekil 23. LYKO alt grup skorlar1 zamansal degisimi

Tablo 26°da LYKO fonksiyon, beden imaji, semptom, ruhsal durum ve genel
yasam kalitesi skorlarinin tedavi oncesine gore degisimi 6zetlenmistir. Tedavi sonu,

tedavi sonrasi 1. ve 3.ayda tedavi dncesine gore degisim agisindan tiim zamanlarda iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemistir (hepsinde p>0.05).

Tablo 26. LYKO alt grup skorlarinin tedavi dncesine gore degisimi

KDT KDT + LAZER
median (quartile) median (quartile) P

Tedavi sonu

A LYKO fonksiyon -0.20 (-0.45/-0.05) -0.30 (-0.50/0) 0.732
A LYKO beden imajt -0.10 (-0.40/0) -0.15 (-0.30/0) 1.000
A LYKO semptom -0.60 (-0.80/0) -0.60 (-0.85/-0.35) 0.708
A LYKO ruhsal durum -0.30 (-1/-0.20) -0.50 (-0.70/-0.22) 0.832
A LYKO genel yasam kalitesi 2 (1.5/4) 2 (1/4.25) 0.438
l.ay

A LYKO fonksiyon -0.10 (-0.40/0) -0.10 (-0.50/0) 0.708
A LYKO beden imajt 0 (-0.35/0) 0 (-0.30/0) 0.807
A LYKO semptom -0.40 (-0.70/0) -0.40 (-0.80/0) 0.961
A LYKO ruhsal durum -0.20 (-0.30/0) -0.30 (-0.55/0) 0.424
A LYKO genel yasam kalitesi 2 (1/2.5) 2 (0.75/2.25) 0.858
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Tablo 26. (devam) LYKO alt grup skorlarinin tedavi dncesine gore degisimi

3.ay

A LYKO fonksiyon -0.10 (-0.30/0) -0.10 (-0.50/0) 0.463
A LYKO beden imaji 0 (-0.25/0) 0 (-0.30/0) 0.935
A LYKO semptom -0.40 (-0.70/0) -0.40 (-0.80/0) 0.807
A LYKO ruhsal durum -0.20 (-0.30/0) -0.40 (-0.55/0) 0.207
A LYKO genel yasam kalitesi 1(0/1.5) 1.5 (0/2.25) 0.335
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5. TARTISMA

Calismamizda alt ekstremite lenfodem tedavisinde KDT’ye eklenen DSL’nin
tedavi sonrasi 3.ayda voliim azalis ylizdesinde 1liml1 katkis1 olabildigini gozlemledik.
Ayrica 3.ay takiplerinde alt ekstremite fonksiyonunun iyilesmesi lazer grubunda daha
belirgindi. USG ile belirlenen cilt ve cilt alt1 kalinligi, Skinfibrometre ile belirlenen
cilt sertligi ve yasam kalitesi parametrelerinde KDT’ye eklenen DSL’'nin ek bir

katkisinin olamadigini gézlemledik.

Lenfédemde KDT altin standart tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir (1).
KDT; MLD, c¢ok tabakal1 bandajlama, cilt bakimi, terapotik egzersizler, kompresyon
giysileri ve kendi kendine bakim uygulamalarini igerir (38). KDT’nin lenfédemli
hastalarda 6zellikle yogun fazda ekstremite hacminde anlamli diizeyde azalma,
semptom kontroliinde iyilesme ve yasam kalitesinde artis sagladigi pek ¢ok ¢alismada
gosterilmistir  (120,151). KDT semptomlarin  kontrolii ve progresyonun
yavaglatilmasinda etkili olsa da lenfodem tedavisinde kiir saglamamaktadir (89).
Tedavide etkili olabilecek modaliteler arastirilmaya devam edilmektedir. Biz de
calismamizda her iki gruba altin standart olan KDT’yi uyguladik ve ikinci grupta
KDT’ye DSL ekledik.

Literatiir incelendiginde DSL tedavisinin etkinliginin daha ¢ok {ist ekstremite
lenfodem hastalarinda calisildig goriilmiistiir. Sistematik derlemelerde ¢eligkili veriler
mevcuttur (21,140,152). Lenfodemde lazer kullanimi standardize edilmemistir; dozu,
dalga boyu, uygulama siiresi ve siklif1 ¢alismalara gore degiskenlik gostermektedir.
Bu nedenle etkili doz ve siireyi belirlemek zordur (21,153). DSL’nin iist ekstremite
lenfodemde kompresyon veya KDT ile kombine kullanimi rehberlerde
diisiiniilebilecek (Grade B-orta diizeyde kanit) bir secenek olarak belirtilmistir (28).
Meme kanseri iliskili Gist ekstremite lenfodeminde uygulanan DSL’nin, ¢ogunlukla
bolgesel lenfatik zincirleri hedef alacak sekilde aksiller ve antekiibital lenf nodlarina
uygulandig1r goriilmektedir. Randomize kontrollii c¢aligmalarda lazerin 1,5 J/cm?
dozlarinda, 12 noktada aksiller bolgeye ve 8 noktada kiibital fossaya (veya 3 kiibital +
7 aksiller nokta) uygulanarak lenf akimini artirmayi ve proksimal lenf nodlarim

uyararak distal 6demin drenajini kolaylastirmay1 amacladig bildirilmektedir (154—
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156). Biz ¢alismamizda DSL’yi KDT tedavisinden 6nce giinde 20 dakika ve toplam
15 seans olmak tizere 3 hafta uyguladik. Calismamizda 30 mW/cm2, yogunlugu 1,5
J/em2 olan 830 nm dalga boyunda Ga-Al-As lazer prob direkt cilt iizerinden
uygulandi. Inguinal ve popliteal bdlgede toplam 20 noktaya her noktaya 1 dakika
olacak sekilde uygulama yapildi.

DSL dokulara 1s1 olusturmadan uygulanan, diisiik yogunluklu kirmizi veya
yakin kizil6tesi 1s1k (600-1000 nm) tedavisidir. Amag hiicresel biyolojik siirecleri
fotobiyomodiilasyon yoluyla etkilemektir. DSL'nin etkisi hiicre i¢i kromoforlar
tarafindan 15181n absorbe edilmesiyle baslar. Isik sitokrom ¢ oksidaz tarafindan emilir
ve ATP iiretimi artar. Buna bagli olarak hiicresel iyilesme hizlanir (157). NO salinimi
ile vazodilatasyon ve mikrodolasimda artis meydana gelir (137). DSL’nin 6nemli
etkilerinden biri, makrofaj fonksiyonunun ve fibrotik yanitin modiilasyonudur. In vitro
ve hayvan calismalarinda fotobiyomodiilasyonun proinflamatuvar M1 fenotipini
baskilayip, doku onarimu ile iliskili M2 fenotipini artirdig1; buna eslik eden TNF-a, IL-
6 gibi sitokinlerde azalma ve IL-10 artis1 goriildiigii bildirilmistir (158—-160). Jang ve
ark. deneysel fare kuyruk lenfédem modelinde DSL uygulamasi sonrast VEGF-
C/VEGFR-3 ekspresyonunda artis ve yeni lenf damarlarmin olusumunu gostererek
tedavinin belirgin lenfanjiogenetik etkiye sahip oldugunu bildirmislerdir (14). Ayrica
fotobiyomodiilasyonun mezenterik ve meningeal lenf damarlar1 iizerinde yapilan
fizyolojik c¢aligmalarinda, DSL’nin lenfanjion kontraksiyon amplitiidiinii ve lenf
akimini artirdigi, bu etkinin kismen nitrit oksit ve kalsiyum kanallar1 araciligiyla
gerceklestigi gosterilmistir (15,16). Biz de ¢alismamizda alt ekstremite lenfodemde
DSL’nin lenfanjiogenetik ve lenfatik motiliteyi artiric, fibrotik etkileri azaltabilecegi

hipoteziyle popliteal ve inguinal lenf nodlarini uyardik.

Klinik serilerde DSL genellikle iyi tolere edilebilen bir yontemdir. En sik
bildirilen yan etkiler uygulama bolgesinde hafif eritem, 1s1 hissi, nadiren bas agrisi
veya hafif gecici agr artigidir. Yan etkilerin cogu kendiliginden gerileyen, ek miidahale
gerektirmeyen durumlardir (161). Ciddi sistemik advers olay veya kanser progresyonu
ile nedensel iliskilendirilebilen bir yan etki, mevcut klinik destekleyici bakim
calismalarinda gosterilememistir (162). Diinya Lazer Terapisi Dernegi genel onkolojik

giivenlik a¢isindan, dogrudan tiimoér {lizerine uygulamanin klinik kanitinin yetersiz
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oldugunu ve bu nedenle aktif timor alani lizerine uygulamanin, arastirma protokolleri
disinda kagimilmasi gereken bir durum oldugunu vurgulamistir (163). Biz de DSL’yi
metastazi veya rekiirrensi olmayan, diizenli olarak onkoloji takibi yapilan hastalarda
uyguladik. Belirgin bir yan etki, rahatsizlik, 6demde kétiilesme, tedavi siiresince
kanser rekiirrensi tespit etmedik. Genel olarak lazer hastalarimiz tarafindan iyi tolere

edildi.

DSL’nin alt ekstremite lenfodemde etkisini inceleyen az sayida calisma
mevcuttur. Akgiil ve arkadaslar1 sekonder alt ekstremite lenfodemde yapmis olduklari
calismada hastalari PRP+KDT, DSL+KDT ve sadece KDT olarak ii¢ gruba
ayirmiglardir. Lazer grubundaki hastalara bacaktaki 8 noktaya Ga-As diyot lazer
sistemi ile lazer uygulanmistir. Ancak bu noktalarin kesin lokalizasyonu
belirtilmemistir. Lazer ilk 4 hafta boyunca her giin, ardindan 8 hafta boyunca haftada
2 giin uygulanmistir. Yasam kalitesi i¢in LYKO, 6dem igin alt ekstremite gevresi,
ekstremite hacmi i¢in doku dielektrik sabiti, fonksiyonel kapasite i¢in 6 dakikalik
yluriime testi ve ekstremite agirlik hissi i¢in sayisal derecelendirme 6l¢egi puanlamasi
tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirilmistir. Tedavi sonunda tiim gruplarda 6dem
ve yasam kalitesinde anlamli iyilesme goriilmiis; ancak gruplar arasinda ¢evre/6dem
parametrelerinde anlamli fark goriilmemistir. PRP+KDT ve DSL+KDT gruplarinda
hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasi 6 dakikalik yiiriime testi degerlerinde anlamli
farkliliklar bulunmus; ancak KDT grubunda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemistir. Yani lazerin, fonksiyonellige katki saglayabilecegi ama 6dem hacmi
acisindan KDT’ye ek katki saglamadig gosterilmistir (32). Biz de calismamizda
tedavi sonu, l.ay ve 3.ayda her iki grupta ekstremite voliimii, yasam kalitesi ve
fonksiyonellik yoniinden tedavi Oncesine gore iyilesme gozlemledik. Ekstremite
voliim degisimi, cilt-cilt alt1 kalinlik ve sertlik diizeyleri ile yasam kalitesine, lazerin
KDT’ye ek katkis1 olmasa da, 3.ayda VAY ve alt ekstremite fonksiyonunda olumlu

etkilerini gézlemledik.

Alt ekstremite lenfodemde KDT’ye yaniti etkileyen faktorler arasinda
hastaligin siiresi, baslangic hacmi, lenfédemin evresi (fibrozis diizeyi) , mobilizasyon
durumu, komorbid vendz yetmezlik, enfeksiyon dykiisii, hasta uyumu ve VKi/obezite

one cikan parametrelerdir (164). Yiiksek VKI, lenfodemli hastalarda daha fazla
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morbidite ile iligkilidir. Lenfodemli obez hastalarda normal kilolu hastalara kiyasla
enfeksiyon, hastaneye yatis ve ekstremitede volim artis1 goriillme olasiligi daha
yuksektir (165). Kronik alt ekstremite lenfodemli obez hastalarin lenfoédemlerinin daha
ileri evre oldugu ve kontroliiniin daha zor oldugu gosterilmistir (166). Tiirkiye’de
Cimar ve ark. tarafindan yapilan bir calismada VKI ile lenfédem evresi arasinda pozitif
korelasyon bulunmustur; ancak hacim azalis yiizdesi ile VKI arasindaki iliski anlamli
ctkmamustir (167). Obez hastalarda baglangi¢ yasam kalitesi daha kétiidiir ve semptom
yikii (agri, goriiniim, fonksiyon kisitliligl) daha fazladir. Ayni zamanda obezite
bandaj/¢orap uygulamasi, kisisel bakim, mobiliteyi zorlagtirir; bu da uyumu ve
dolayistyla uzun dénem yanit1 olumsuz etkileyebilir (166,168). Cakit ve ark. obez iist
ekstremite lenfodem hastalarinda KDT sonrasi hacim azalisinin daha siirli oldugunu
ve 1 yillik takipte 6demin obez bireylerde baslangic diizeylerine geri dondiigiinii ve
obezitenin KDT etkinligini azalttigin1 bildirmislerdir (169). Calismamizda tedavi
oncesi gruplar VKI agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmasa da KDT grubunda VKI lazer grubuna gore daha yiiksekti (KDT grubunda 34.6
+ 7.7, KDT+lazer grubunda 30.9 + 5.1). Ortalamalar incelendiginde her iki grup da
obez olarak siniflandirildi. Tedavi Oncesi lenfodemli ekstremite voliimleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olmasa da KDT grubunun ekstremite
voliimleri daha fazlaydi. Biz ¢alismamizda 3.ayda lenfodemli ekstremitede voliim
azalig ylizdesini lazer grubunda daha anlamli bulduk. Lenfédemli ekstremitede voliim
azalis miktar1 da 3.ayda istatistiksel olarak anlamli olmasa da lazer grubu lehine daha
tyiydi. Diger parametrelerde fark olmadan 3.ayda lazer grubunun voliim azalis
yiizdesinin KDT grubundan daha iyi olmasmin KDT grubunun VKI’lerinin fazla
olusuna ve idame tedaviye uyumlarinin daha az olabilmesinden kaynaklandigini
diisiinmekteyiz. Ulkemiz Akdeniz iklim kusagindadir ve yaz aylarinda bandaj/corap
uyumlari alt ekstremite lenfodem hastalarinda 6zellikle obez hastalarda daha diistiktiir.
Biz calismamizda lazer grubundaki iyilesme trendinin VKI ile yakindan iliskili

olabilecegini diisiinmekteyiz.

830 nm dalga boyundaki Ga-Al-As diyot lazerler, DSL tedavisinde kullanilan
tipik yakin kizil6tesi 151k kaynaklaridir ve insan derisinde yaklasik 2—3 cm’ye kadar
penetrasyon gosterdikleri bildirilmistir (170). Yapilan ¢alismalar cilt kalinlig1 daha
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fazla olan hastalarin KDT ye daha az cevap verdigini gostermistir (127,171). Bizim
calismamizda USG ile cilt ve cilt alt1 kalinliklart incelendiginde KDT grubunda
uylukta ortalama cilt alt1 kalinlig1 28.2 mm, lazer grubunda ise 21.9 mm idi. Kruris cilt
alt1 kalinliklarina bakildiginda KDT grubunda ortalama 25.1 mm, lazer grubunda ise
16.9 mm idi. Tedavi 6ncesi gruplar karsilagtirildiginda uyluk cilt ve cilt alt1 kalinlig
ile kruris cilt kalinlig1 agisindan anlamli fark yoktu. Ancak kruris cilt alt1 kalinlig
acisindan iki grup arasinda anlamli fark gézlemledik. Bunun nedeni KDT grubunda
VKI’nin daha fazla olmasiydi. Meningeal lenfatikler iizerinde yapilan
fotobiyomodiilasyon ¢alismalarinda; derin servikal lenf nodlarindaki lenfatik drenajin
hizlandig1 ortaya konmustur (15). Bu nedenle ¢alismamizda da diger calismalarda
oldugu gibi lazer uygulamasi 6zellikle lenf nodu bdlgelerine yapilmistir. Ancak alt
ekstremite voliimii ve cilt cilt alt1 yag dokusu gozoniine alindiginda Her ne kadar DSL
uyguladigimiz alan cilt-ciltaltt kalinliklarinin nispeten daha az oldugu lenfatiklerin
ylzeyellestigi alanlar olsa da DSL’nin derin lenf nodlar1 bélgesine penetre olmasi daha
zordur. Lazer grubumuzdaki hastalarin VKi’lerinin KDT grubuna gére diisiik olmas1
KDT’nin etkinligini ve lazerin etkinligini artiric1 bir etkenmis gibi goriinse de yine de
VKi’lerinin 30’un iistiinde olmasi1 ve cilt alt1 kalinliklarmin fazla olmas1t DSL’nin
penetrasyonunu zorlastirmaktadir. Lazer grubundaki 3.ayda voliim azalis yiizdesini
daha fazla olmast ve fonksiyonellikteki diizelmeyi DSL’nin etkinligi olarak
degerlendirmek oldukca zordur. Yiiksek giiclii lazerlerde terapotik etki DSL’ye gore
daha derinlerde goriilebilmektedir (172). Biz de alt ekstremite lenfodemde iist
ekstremiteye gore cilt ve cilt alt1 kalinlig1 daha fazla oldugu i¢in DSL’nin basarisinin
daha kisitlt oldugunu; alt ekstremite lenfodem hastalarinda diisiik seviye degil daha
derin dokulara penetre olabilen yiiksek seviyeli lazer kullanimmnin daha uygun

olabilecegini diisiinmekteyiz.

USG, alt ekstremite lenfodemin hem tanisinda hem de tedavi siirecinin
degerlendirilmesinde kullanilan, invaziv olmayan bir goriintiileme yontemidir. Cakit
ve arkadaglar1 iist ekstremite lenfédemi olan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada KDT
sonrast USG 6l¢limlerinde obez olmayan ve evre 2 lenfodemi olan hastalarin yumusak
doku kalinliginda anlamli azalma oldugunu ve ¢evresel dl¢timler ile USG 6lglimlerinin

korele oldugunu belirtmislerdir (173). USG ile lenfédemde cilt ve subkutan dokuya ait
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yapisal degisiklikler kantitatif olarak izlenebilir (174,175). Calismalar, USG’nin
lenfodemde; deri ve subkutan doku kalinligini, subkutan ekojeniteyi, sivi birikimine
karsilik gelen anekoik alanlari, doku sertligini, fasyal kalinlik ve biitiinliigii glivenilir
bicimde degerlendirdigini gostermektedir (105,176,177). Ayrica USG, lipddem, vendz
yetmezlik ve DVT gibi alt ekstremite ddeminin diger nedenlerinin ayirici tanisinda da
kullanilmaktadir (178). Lenfédemin erken doneminde bile artmas cilt kalinlig1 USG ile
saptanabilir. KDT veya cerrahi sonrasi cilt kalinliginda anlamli azalma tedavi yanitinin
gostergesidir. Subkutan dokuda genisleme ve heterojen ekojenite lenfodem igin
tipiktir. Seri 6l¢iimlerde bu kalinligin azalmasi, 6zellikle sivi birikiminin geriledigini
gosterir (179). KDT uygulandiginda ilk olarak sivi komponentte azalma meydana
gelir; oysa kronik olgularda fibrotik dokular daha ge¢ yanit verir. USG, siviy1 ve
fibrotik dokular1 ayirt edebilmeyi sagladigi icin KDT nin etkinligini tahmin etmede
yardimcidir (106). Biz de ¢alismamizda tedavi takibinde uyluk ve kruristen cilt ve cilt
alt1 kalinlik 6l¢timii yaptik. Tedavi sonunda her iki grupta hem uyluk hem de kruriste
cilt ve cilt alt1 kalinliginda azalma gordiik ancak iki grup arasinda anlamli bir fark
gozlemlemedik. Tedavi sonrasi, l.ay ve 3.ayda USG kalinlik azalisinda gruplar
arasinda anlamli fark bulamadik. Grup i¢i degerlendirmede her iki grupta da 3.aya
kadar kruris cilt alt1 kalinliginin tedavi 6ncesine gére anlamli sekilde azaldigini tespit
ettik. Calismamizda USG o6l¢iimleri ile tedavi yamitin1 degerlendirebilecegimizi ve
ozellikle kruris bolgesinde Olclimlerin tedavi yaniti degerlendirmede daha etkili

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Lenfodemde goriilen doku sertligi ve fibrotik degisimlerin objektif olarak
degerlendirilmesi; hastalifin evrelendirilmesi ve uygulanan tedavilere yanitin
izlenmesi agisindan klinik 6nem tasimaktadir. Skinfibrometre, cilde belirli bir kuvvet
uygulayarak cilt ve {ist dermal tabakalarin sertligini Newton (N) cinsinden 6l¢gen non-
invaziv bir cihazdir. Sun ve ark. sekonder alt ekstremite lenfédemi olan bireylerde
Skinfibrometre kullanarak yaptiklar1 calismada, etkilenen ekstremitedeki cilt
sertliginin saglam tarafa gore anlamli diizeyde arttigin1 bildirmislerdir. Aym
bolgelerden elde ettikleri cilt biyopsilerindeki fibrozis bulgulari ile Skinfibrometre
Olctimleri  arasinda giiglii ~ bir  korelasyon saptamislardir.  Lenfodemde

Skinfibrometrenin fibrotik doku degisimlerini nicel olarak ortaya koyabildigini ve
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tani—izlem siireclerine katki saglayabilecegini vurgulamiglardir (101). Biz de
calismamizda cilt sertligini Skinfibrometre ile uyluk, kruris ve ayak dorsumunda
tedavi oncesi ve sonrasinda degerlendirdik. Cilt sertlik azalisinda 1. ve 3.ayda gruplar

arasinda anlaml fark yoktu.

DSL’nin flebolenfédemde kullanimu ile ilgili literatiirde herhangi bir ¢alisma
bulunmamaktadir. DSL kronik vendz yetmezlige bagh iilserlerde kullanilmaktadir.
Venoz iilserlerde yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda iilser alaninda kiigiilme, graniilasyon
artig1 ve agr1 azalmasi rapor edilmistir. DSL vendz lezyonlarda diigiik maliyetli, kolay
uygulanabilir yardimci bir segenek olarak tanimlanmistir ancak kanit kalitesinin
heterojen ve genellikle diisiik oldugu belirtilmistir (180). Kronik vendz yetmezlikte
derin ve yiizeyel venlerde vendz hipertansiyon gelisir; bu da kapillerden interstisyuma
stv1 ve protein kagisini artirir. Normalde bu yiikii lenfatik sistem tolere eder ama venoz
hipertansiyon uzun siire devam edince lenfatikler asir1 yiiklenir, dilate olur, pompa
fonksiyonu bozulur ve zamanla yapisal olarak hasarlanir. Boylece interstisyel alanda
protein agisindan zengin 6dem, fibrozis, deri kalinlagsmas1 ve kronik {ilserlere giden
flebolenfédem tablosu ortaya cikar (181). Flebolenfédemde KDT’nin etkinligini
degerlendiren calismalar, tedavinin alt ekstremite hacmini azaltmada anlamli bir
tyilesme sagladigin1 gostermektedir (167,182). DSL’nin mikro-diizeyde inflamasyon,
fibrozis ve lenfatik fonksiyon lizerindeki biyomodiilator etkisi ile flebolenfodemde
KDT’nin etkinligine katkis1 olabilir. Alt ekstremite lenfédemi olan hastalarda piir
lenfodem olan hasta sayis1 oldukg¢a azdir. Hastalarin ¢ogunlugunda vendz yetmezlik
de eslik etmektedir (183). Kansere sekonder lenfodem olan hastalarin flebolenfédem
ve lipolenfodem komponentlerini birbirinden ayirmak oldukc¢a zordur ve bu klinik
goriinlimler ayni hastada (6zellikle obez bireylerde) birbirinin igine gegmistir.
Hastalarin bir kismi zemindeki lipddem iizerine jinekolojik malignite sonrasi lenfodem
gelistirmis hastalardir. Biz de bu nedenle hasta grubumuza tiim alt ekstremite lenfodem
hastalarini dahil ettik. Ayrica hastalarimizin higbirinde popliteal ve inguinal lenf nodu
diseksiyonu yapilmamisti. Boylelikle her iki hasta grubunun sekonder lenfédem,

flebolenfodem, lipolenfoédem agilarindan homojen oldugunu diisiinmekteyiz.

Alt ekstremite lenfodemde KDT’nin yasam kalitesi ve alt ekstremite

fonksiyonu tizerindeki etkisini inceleyen c¢aligmalarda, KDT’ nin yalnizca ekstremite
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hacmini azaltmakla kalmayip, lenfodemle iligkili fonksiyonel kisitliliklar1 ve yasam
kalitesini anlamli sekilde iyilestirdigi gosterilmistir. Abakay ve ark. primer ve
sekonder alt ekstremite lenfodemli hastalarda KDT sonrasi yasam kalitesi skorlarinda
belirgin iyilesme bildirmistir (184). Benzer sekilde, Sahbaz-Piringci ve ark. farklh
etiyolojilerdeki alt ekstremite lenfodeminde KDT’nin, LYKO ve AEFS skorlarm
anlamli bi¢cimde artirdigini; bu etkinin 6zellikle fonksiyon, semptom ve beden imaj1
alt alanlarinda belirgin oldugunu ortaya koymustur (185). Biz de hastalarimizda yasam
kalitesi ve fonksiyon skorlarmi LYKO ve AEFS anketleri ile degerlendirdik. Biz de
caligmamizda tedavi sonrasi her iki grupta yasam kalitesi ve alt ekstremite
fonksiyonlarinda belirgin iyilesme tespit ettik. Tedavi sonrast yasam Kkalitesi
skorlarinda lazer grubu lehine bir farklilik tespit edemesek de 3.ayda alt ekstremite
fonksiyonlarinda lazer grubu lehine bir miktar iyilik mevcuttu. Baslangigta fonksiyon
ve yasam kalitesi agisindan gruplar arasinda fark olmasa da tedavi sonrasi 3.ayda
fonksiyon artis1 lazer grubunda daha anlamliydi. Yasam kalitesi olcegi alt
birimlerinden semptom, beden imaj1 ve ruhsal durum parametre skorlariin degisimi

acisindan iki grup arasinda herhangi bir fark yoktu.

Calismamizin en onemli kisitliligr alt ekstremite lenfodem hastalarinda
lenfodem etiyolojilerinin i¢ ige gecmis olmasi ve st ekstremite lenfodem
hastalarindaki gibi homojen bir hasta grubu elde etmenin zorlugu ve genellikle
bilateral olmasi sebebiyle karsilastirabilecegimiz bir saglam ekstremite olmamasidir.
Bir diger kisitliligimiz da Akdeniz iilkesi olmamiz nedeniyle idame donemimizin yaz
aylarina gelmis olmasi ve basi giysisine uyumun alt ekstremite hastalarinda ¢ok diisiik
olmasidir. Hastalarin basi giysisine, kendi kendine masaja ve egzersizlere uyumlarinin
hasta giinliigii ile takip edilmemis olmasi bir diger 6nemli kisitlhiligimizdir. Her ne
kadar power analizde 17 hasta dahil etmemiz yeterli goriilse de hasta sayisinin az

olmasi da istatistiksel analizimizin giiciinii azaltmistir.
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6. SONUC

Sonug olarak bu calismada KDT’ye eklenen lazer tedavisinin alt ekstremite
lenfodem tedavisinde 6dem azalmasina minimal katki saglayabildigini, iist ekstremite
lenfédemindeki kadar etkili olamadigini gozlemledik. Alt ekstremite lenfédeminin
olusumuna ve tedavi yanitina etki eden en énemli faktoriin obezite oldugu gozoniine
alinirsa, alt ekstremite lenfodeminde KDT'ye eklenecek fizik tedavi ajaninin daha

derin dokulara etkili ajanlardan seg¢ilmesi gerektigini diistinmekteyiz.
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8. OZGECMIS
I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi: AHMET DOGAN
Dogum yeri ve tarihi:

Uyrugu: T.C.

Medeni durumu:

Yabanci dili:
I1- Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru)

SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Temmuz 2021-(devam ediyor)
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi 2013-2020
Aksaray Fen Lisesi (2009-2013)

I1I- Mesleki Deneyimi

Eyliil 2020 ~Temmuz 2021 SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
(Pratisyen Hekim)

IV- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar
Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi
VIII- Diger Bilgiler

Egitim programi haricinde aldig1 kurslar ve katildig1 egitim seminerleri

1. 30. ISL Diinya Lenfoloji Kongresi, 15-19 Ekim 2025

2. 1. Ulusal FTR Asistan Hekim Kongresi ve 7. FTR Asistan Hekim
Sempozyumu, 11-14 Eyliil 2025
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9. EKLER

EK-1: ETIK KURUL ONAYI

e T ]

| Karar No: | [AEshEkaos2s2 | [Tarih: | [08/0712025 |

Ik Uygunluk Basvurusu:

Uygun X

Yukanida bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler arastirmanin/caligmanin gerekee, amag,
yaklagim ve yontemleri dikkate ahnarak incelenmig ve uygun bulunmus olup aragtirmanin/caliymanin
basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina
toplantiya katilan etik kurul iiye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmigtir.

O Uygun bulunan arastirmanin 27 Mayis 2023 tarih ve 32203 sayili Resmi Gazele 'de yayimlanarak yﬁrﬁr{ﬁge
giren Begeri Tibbi Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer almast nedgm ile
aragtirmanin baglanlabilmesi igin Tiirkiye llag ve Tibbi Cihaz Kurumu'ndan izin alinmas: gerekmektedir.

O Uygun bulunan aragtirmanm 02. 06.2021 tarihli ve 31499 sayili Resmi Gazete' de yayimlanan Tibbi Cihaz
Yonetmeligi kapsaminda CE isareti tagimayan 11bbi cihaz ile yapilan Tibbi Cihaz Klinik Arasnrmas:loln.msr
nedeniyle aragtirmanin baglatilabilmesi icin etik kurul onay: alindiktan sonra Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz

Kurumu 'ndan izin almmas.

0O Uygun bulunan arastirmanin/calismanin 02.06.2021 tarikli ve 31499 sayili Resmi Gazete' de yayimlanan
Tibbi Cihaz Yonetmeligi kapsaminda CE igareti tagyan ve teknik dokiimantasyonunda belirtilen kullanim
amacina uygun olarak kullamilan t1bbi cihazla yapilan Tibbi Cihaz Klinik Arastirmasi ve Tibbi Cihazlar ile
Yiiriitiilen Piyasaya Arz Sonrasi Calisma olmasi nedeni ile arastirmanin/galismanin baglatilabilmesi igin etik
kurul onay! alindiktan sonra Tiirkiye llag ve Tibbi Cihaz Kurumu'na bildirim yapiimast gerekmektedir.

O Uygun bulunan ¢alismanm 02.06. 2021 tarikli ve 31499 sayilt Resmi Gazete' de yayimlanan In Vitro Tam
Amagh Tibbi Cihaz Yonetmeligi kapsamindaki In Vitro Tam Amagl Tibbi Cihazlar Ile Yiriitiilen;

o Amaci yalnizca performans degerlendirmek olan ve cerrahi prosediirler yoluyla numune alimimin yapildigt
Performans Degerlendirme Calismasi,

o Yiiriitilmesinde ilave girisimsel prosediirler veya gonmiilliiler igin bagka riskler bulunan Performans
Degerlendirme Calismasi,

o Test sonuglarinin hasta yonetimi kararlarin etkileyebildigi veya tedaviye yon vermek iizere kullamlabildigi

Performans Degerlendirme Calismast,
olmast nedeni ile calismanin baglatilabilmesi igin etik kurul onay: alindiktan sonra Tiirkiye flag ve Tibbi Cihaz

Kurumu 'ndan izin alinmasi gerekmektedir.

O Uygun bulunan ¢alismanin 02.06.2021 tarihli ve 31 499 sayilt Resmi Gazete' de yayimlanan In Vitro Tam
Amagh Tibbi Cihaz Yonetmeligi kapsamindaki;

o Destek tani cihazina iliskin sadece artik numune kullanilarak yapilan Performans Degerlendirme Caligmas:,
o Teknik dokiimantasyonunda belirtilen kullanim amacna uygun olarak kullanilan ve goniilliilerin ilave olarak
girisimsel veya kiilfetli prosediirlere tabi tutuldugu In-Vitro Tam Amaglt Tibbi Cihazlar Ile Yiriitiilen Piyasaya
Arz Sonrasi Caligmasi,

olmast nedeni ile ¢alismanin baglatilabilmesi i¢in etik kurul onayi alindiktan sonra Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumu'na bildirim yapilmasi gerekmektedir.

Dokiiman No ilk Yayin Tarihi | Revizyon Tarihi | Revizyon No Sayfa
KAD-FR-42 04/04/2024 - - | 8/14

104



EK-2: OLGU TAKiP FORMU

OLGU TAKIP FORMU

Aragtirmanin ady: Alt ekstremite lenfodem hastalaninda kompleks dekoniesiif tedaviye eklenen diigitk seviyeli lazer

tedavisinin etkinligi
| Tarih: [ [ (GGAAYYYY)
GalgmaKayrtNe: | __ | __|__|__||_|_|_]I
DEMOGRAFIK VERILER
Dogum Tarihi: | __| __|/|_|_|_|_|(AAYYYY)
Yag: [l __|

Egitim Durumu: 11 Okur-yazar degil 0 Ilkokul n Ortaokul r1Lise 1 Lisans 1 Yitksek Lisans

FiZIKSEL MUAYENE
Kilo| __|__|_L.]_|(ke)
Boy|__|_|_ |(cm)

VKL __|__L|__| (kg/m?)

MESLEK

EvHanimi 1 Aktif Olarak Caligiyvor 1 Emekli &

JINEKOLOJIK KANSER OZGECMISi

Kanser Tam Tarihi: | | 1/ | _1/1__1_|_ | |[(GGIAAYYYY)
Iinekolojik Kanser Bilges::

Cerrahi Prosedir: 11 TAH+BSO M Histerektomi 1 Qoferektori 11 Vulvektorm

Omentektomi: 0 Var 1 Yok
Cerrahi $ekli: 11 Laparaskopik rAgik
Lenf Nodu Diseksiyonu (Inguinal-pelvik-paraaortik): M Yapilds 0 Yapilmad:

Diseke Edilen Lenf Nodu Sayisi:

Pozitif Lenf Nodu Sayisi:

Kanser histolojisi: Exre (FIGO): T N: M-
Neoadiuvan Tedayi: rEvet M Havir

Kemoterap: (aloussa kiir savss ve KT protokolii): MEvet MHayi
Radyoterap: (almussa seans sayist ve RT bolgesy): MEvet MHayi
Hormenoterapi:  NEvet M Hayar
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DIGER KANSER OYKUSU

Kanser Tam Tarthi: | [ | [/ [(GG/AATYYYY)
Kanser Bolgesi:

Cerrahi Prosedir:

Cerrahi Sekli:

Lenf Nodu Diseksivonu: = O Yapiddi O Yapilmadi

Diseke Edilen Lenf Nodu Sayisi:

Pozitif Lenf Nodu Sayisi:

Kanser hustolojst: Evre:

Neoadiuvan Tedavi: O Evet O Hayir

Kemoterapi (almigsa kiir sayisi ve KT protokolii) O Evet O Hayir
Radyoterapi (almigsa seans sayist ve RT bolgest): O Evet O Hayir
LENFODEM SORGULAMASI

Lenfodemtamttarihi: | | /| __|__I/1__|_|_ | _ |(GGAAYYYY)
Lenfodem olan ekstremate: 1 Sag bacak 1 Sol bacak 1 Bilateral
Lenfodem baglama bolgesi: 1 Proksimal 1 Dhstal

Cerrahi sonrasi gegen siire? (av):

Lenfodem ne kadar siiredir var? (ay):

Lenfodemin cerralu sonras: ortaya ¢ikag siiresi (ay):

Lenfodembli ekstremitede agirlik hissi: 11 Var 1Yok

Lenfodem olan ekstremitede agri: n Var Yok

Agr varsa VAS skoru:

Lenfodem evrest: N Spontan Irreversible (Eyrg 2) N Elefantivazis (Exze 3)
Stemmer Jzareti: 1 Pozitif N Negatif

Gode birakan 8dem: D1Ewvet O Hay
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LEFS Tedavi Baslangici:
LEFS Tedavi Bitigi:

LEFS Tedawi Sonras1 1. ay:
LEFS Tedavi Sonras1 3. ay:

LYMQOL Tedavi Baglangica:
LYMQOL Tedavi Bitigi:
LYMQOL Tedav: Sonras: 1. ay:
LYMQOL Tedavi Sonrast 3. ay:
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EKSTREMITE VOLUM OLCUMLERI

SAG(R) SOL(L)
Tsdavi sonrass 1. ay yolim
Tedan sonrast 3- ay xolim
SKINFIBROMETER OLCUMLERI
Sag bacak Sol bagak
(5 glcimin ertalamasy) (5 alciimin ortalamast)
Medialyyluk | Tedavi dngest: [ O Y B Tedavi oneest: LLI_J[_IN
SEVIVESE Tedaws biust: IS P O B Tsdavs bansst: I B
Tedawisonras 1 ay:LL|_|| I N Tedau Tedawisonrass Lay: L L | _||_IN Tedawui
somasi3-ays| [ __[[_IN songast 3.ay:| L ||| _|N
Medialkronis | Tedaws Gacest: I Y Tsdavi Snesst: LLI_JI_IN
SEVIVESE Tedayi bist: I Y B Tdavt batist: I B
Tedavisonrass 1.ay:LL| || I N Tedau Tedawvisonrass Loay: L L ||| N Tedaui
somrasy 3. av: | L] _||_|N somast 3.ay:| ||| _|N
Avak dorsumu | Tedavi oncest: I O Y B Tedavi oncest: LLI_J[_IN
Tedaws biust: I Y Tedavs bt I B
Tedawisonmas Loayv:|__ || _J|__|IN Tedawasenras Loay: | __ || _J|__|N
Tedavi songass 3.av: ||| _J|__|IN Tedawisenras 3. av: | __ || _||__|N
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ULTRASON OLCUMLERI
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EK-3: ALT EKSTREMITE FONKSIYONEL SKALA

ALT EKSTREMITE FONKSIYONEL SKALA / LEFS

Sizin su anda dikkat ¢gekmeye calistiginiz alt ekstremite sorunundan dolay1 asagidaki listede yer
alan aktivitelerde herhangi bir zorluk yasayip yasamadiginiz1 bilmek istiyoruz. Her bir aktivite i¢in
bir cevap veriniz. Bugiin agagidaki aktivitelerde herhangi bir zorluk yasiyor musunuz veya yasar

misiniz?
Isim:
Tarih:
LoTRIZOR ORTA HAFIF
- /ETKINLIGI OLDUKCA ZORLUK
AKTIVITELER GERQEKI:ESTiR'MEK ZOR DERZ%CREDE DERZ%CREDE YOK
MUMKUN DEGIL
Herhangi bir
1 gUnIQk etkinlik,ev 0 1 2 3 4
isleri, okul
aktiviteleri
Hobiler, eglence
2 |veyaspor 0 1 2 3 4
aktiviteleriniz
3 Banyoya girmek 0 1 2 3 4
veya ¢ikmak
4 QQ&}Iar arasinda 0 1 2 3 4
yuriimek
Ayakkabi veya
5 |coraplarinizi 0 1 2 3 4
giymek
6 |COomelme 0 1 2 3 4
Yerden aligveris
7 |cantalar gibi 0 1 2 3 4
esyalar1 kaldirmak
Ev civarinda hafif
8 |aktiviteleri 0 1 2 3 4
yapmak
Ev civarinda agir
9 |aktiviteleri 0 1 2 3 4
yapmak
10 Araba_lya binmek 0 5 3 4
veya inmek
11 |2 blok yurimek 0 1 2 3
12 |1 mil ylrimek 0 1 2 3 4
10 basamak
13 |¢ikmak veya 0 1 2 3 4
inmek
14 1 saat ayakta 0 1 2 3 4
kalmak
15 |1 saat oturmak 0 1 2 3 4
16 Diiz zeminde 0 1 5 3 4
kosmak
Diiz olmayan
17 zeminde kosmak 0 ! 2 3 4
Hizli kosuyorken
18 |keskindoniisler 0 1 2 3 4
yapmak
19 [Sigrama 0 1 2 3 4
20 |Yatakta dénmek 0 1 2 3 4
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EK-4: LENFODEM YASAM KALITESI OLCEGIi / LYMQOL-BACAK

LENFODEM YASAM KALITESI OLCEGI / LYMQOL-BACAK

Bu anket, bir ya da her iki bacaginda lenfédem olan hastalarin yasam kalitesini 6l¢gmek i¢in tasarlanmis ve
onaylanmistir. Liitfen, sorularin her biri i¢in, sizi en iyi tanimlayan se¢enegi isaretleyin

Isim:

Tarih:

1. Sis olan bacaginiz asagidaki giinliik aktivitelerinizi yapmamzi ne kadar etkiliyor? (En
gegerli olani isaretleyiniz)

HIC(1)

COK

BiRAZ(2) | OLDUKCA(3) FAZLA®)

Yirime

Ayakkabi bagcig1 baglama ya da ayak
tirnaklarini kesme gibi aktiviteler

Ayakta durabilme

Sandalyeden kalkma

Mesleginizle ilgili isleri yapma

Ev islerini yapabilme

Sis olan bacagimiz asagidaki sorulardaki aktivitele

gegerli olani isaretleyiniz)

rinizi yapmanizi ne kadar etkilemektedir? (En

2. Bu sislik bos zaman etkinliklerinizi ne kadar
etkilemektedir?

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

4. Bu sisligin goriiniimiiniizii ne kadar
etkiledigini diigiiniiyorsunuz?

5. Viicudunuza uygun kiyafeti bulmakta ne
kadar zorluk yastyorsunuz?

6. Giymek istediginiz kiyafeti bulmakta ne
kadar zorluk yastyorsunuz?

7. Uygun ayakkabi bulmakta zorlaniyor
musunuz?

8. Uygun ¢orap/tayt/kiilotlu ¢orap bulmakta
zorlantyor musunuz?

9. Bu sislik kendinizle ilgili diigiincelerinizi
etkiliyor mu?

10. Bu siglik diger insanlarla iligkilerinizi
etkiliyor mu?

11. Lenfédeminiz agriya neden oluyor mu?

12. Odemli bacak/bacaklarda uyusma var mi?

13. Odemli bacak/bacaklarda
ignelenme/karincalanma veya hissizlik
hissediyor musunuz?

14. Odemli bacak/bacaklarda giigsiizliik
hissediyor musunuz?

15. Odemli bacak/bacaklarda agirlik hissediyor
musunuz?

GECEN HAFTA BOYUNCA (En gegerli olan isaretleyiniz)

16. Uyumakta zorluk yasadiniz mi?

17. Okuma vb. aktivitelerde dikkatinizi
toplamakta zorluk cektiniz 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?
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