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~ ALT EKSTREMITE LENFODEMINDE FAZ | KOMPLEKS DEKONJESTIF
FiZYOTERAPININ DENGE VE YORUYUS UZERINE ETKISININ INCELENMESI

Anil SAHIN
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Tez Yoneticisi: Dog. Dr. Orgin TELLI ATALAY

Temmuz 2019, 83 Sayfa

Bu ¢alismanin amaci alt ekstremite lenfédeminde Faz | Kompleks Dekonjestif
Fizyoterapinin (KDF) denge ve yuruyus Uzerine etkilerini incelemektir.

Calismaya 18-70 yas araliinda, unilateral alt ekstremite lenfédemi olan 16
katilimci dahil edilmistir. Odem, cevre dlctimii ve Frustum yéntemi ile; eklem hareket
acikligr gonyometre ile; kas kuvveti, manuel kas testi ve bir maksimum tekrar yontemi
ile; statik denge Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, dinamik denge Fonksiyonel Uzanma
Testi, Lateral Uzanma Testi ve 30 sn Saniyede Sandalyede Otur — Kalk Testi ile;
fiziksel performans Yari Cémelme Testi ve Zamanli Merdiven inip Cikma Testi ile;
aerobik kapasite Alti Dakika Yiriime Testi ve ylriyls LEGSys™ yiiriime analiz cihazi
ile degerlendirilmistir. Degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi olmak Uzere 2
kez yapilmistir. Tedavi olarak katihmcilara manuel lenfatik drenaj, kompresyon bandaiji,
dekonjestif egzersizler ve cilt bakimindan olusan Faz | Kompleks Dekonjestif
Fizyoterapi programi 4 hafta boyunca, haftada 5 glin toplam 20 seans uygulanmistir.

Katilicimlarin yas ortalamasi 50 + 17,91 yil olup 11’i kadin (%68,8), 5'i (%31,2)
erkektir. Tedavi sonrasi 6dem, kalga ve diz eklemi eklem hareket acikhdi, quadriceps
ve hamstring kas kuvveti, dinamik denge, fiziksel performans, alti dakika yurime
mesafesi, kadans, yurlyls hizi, ¢ift adim hizi, ¢ift adim zamani ve adim sayisinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Bu calismanin sonucuna goére alt ekstremite lenfédeminde Faz | KDF
programinin 6dem, eklem hareket acikhgi, fiziksel performans, aerobik kapasite,
dinamik denge ve yuruyusun hiz ile iligkili parametreleri tzerinde olumlu etkileri vardir.

Anahtar Kelimeler: Alt Ekstremite Lenfédemi, Kompleks Dekonjestif Fizyoterapi,
Yurlyds, Denge.

Bu galisma, PAU Bilimsel Aragtirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan
desteklenmistir (Proje No: 2015SBE006).



ABSTRACT

EXAMINATION OF THE EFFECTS OF PHASE | COMPLEX
DECONGESTIVE PHYSIOTHERAPY ON BALANCE AND GAIT IN LOWER
EXTREMITY LYMPHEDEMA

Anil SAHIN
PhD Thesis in Physiotherapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Orgin TELLI ATALAY (PT, PhD)

July 2019, 83 Pages

The purpose of this study is investigate the effects of Phase | Complex
Decongestive Physiotherapy (CDP) programme on balance and gait in lower extremity
lymphedema.

Sixteen participants with unilateral lower extremity lymphedema, between 18-70
years old, were included in study. Edema evaluated with circumferential measurement
and Frustum formula; range of motion evaluated with goniometer; muscle strength
evaluated with manual muscle testing and One Repetition Maximum Test; static
balance evaluated with Single Leg Stance Test, dynamic balance evaluated with
Functional Reach Test, Lateral Reach Test and 30 s Chair Stand Test; physical
performance evaluated with Half Squat Test and Timed Up & Down Stairs Test;
aerobic capacity evaluated with Six Minute Walking Test and gait evaluated with
LEGSys™ gait analysis system. Assessments were performed 2 times before and after
the treatment. Phase | Complex Decongestive Physiotherapy programme, which is
composed of manual lymphatic drainage, compression bandage, decongestive
exercises and skin care, was applied to participants during 4 week, 5 days per week,
totally 20 sessions.

The mean age of participants were 50 + 17,91 years and 11 (68,8%) were
female and 5 (31,2%) were male. After treatment statistically significant difference were
founded in oedema, hip and knee joints range of motion, quadriceps and hamstring
muscle strength, dynamic balance, physical performance, six minute walking distance,
cadence, gait speed, stride velocity, stride time and step number (p<0,05).

According to the findings in this study there are positive effects of Phase |
Complex Decongestive Physiotherapy programme on oedema, range of motion,
physical performance, aerobic capacity, dynamic balance and speed-related
parameters of the gait.

Keywords: Lower Extremity Lymphedema, Complex Decongestive
Physiotherapy, Gait, Balance.

This study was supported by Pamukkale University Scientific Research Projects
Coordination Unit through project number 2015SBEQOQ6.
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1. GIRIS

Lenféodem, lenfatik sistemin tasima kapasitesinde azalma ve/veya lenfatik ylkte
artma sonucu proteinden zengin sivinin interstisyel doku araliginda birikmesidir (Zuther
2009). Cerrahi girisimler, radyoterapi, travma, enfeksiyon, timorler, kronik vendz
yetmezlik, patolojik konjenital vel/veya herediter etyoloji sonucu lenfédem
olusabilmektedir. Alt ekstremitede lenfodem olusmasina en sik neden olan faktorler ise
aplastik/hipoplastik/hiperplastik lenfatik anormallikler, jinekolojik kanserler, cerrahi
girisimler, travma, radyoterapi ve tekrarlayan enfeksiyonlardir (Oz vd 2006).

GUnumuzde benzopironlar, diuretikler, antibiyotikler gibi farmakolojik
yontemlerin yani sira doku eksizyonu, lenfo-lenfatik ve lenfo-vendz anastomozlar, lenf
nodu transferi gibi cerrahi yéntemler kullaniimakla birlikte fizyoterapi yontemlerinden
Kompleks Dekonjestif Fizyoterapi (KDF) lenfédem tedavisinde altin standart olarak
kabul edilmektedir (Lawenda vd 2009). KDF iki fazdan olusur. Faz |: manuel lenfatik
drenaj (MLD), kompresyon bandaji, cilt bakimi, dekonjestif egzersizlerden olusan ve 4-
6 hafta suren lenfédem volimunin azaltiima fazidir. Faz Il: kompresyon giysisi, cilt
bakimi ve egzersizler ile azaltilan volumun korundugu fazdir.

Alt ekstremite lenfédemi beraberinde birgok fiziksel, psikolojik ve sosyal
sorunlara yol agmaktadir. Bu sorunlara 6rnek olarak alt ekstremitenin kas kuvveti ve
eklem hareket acikliginda azalma, agri, ciltte gerginlik, kuruluk, yuruyls sirasinda
asimetrik yuklenmeler, kozmetik problemler, sosyal izolasyon ve psikolojik morbidite
sayilabilir (Archer vd 2006, Crane 2009, Kristensen vd 2009).

Ulkemizde ve diinyada alt ekstremite lenfédem fizyoterapisiyle ilgili yapilmis
sinirl sayida calisma bulunmaktadir. Ozellikle kompleks dekonjestif fizyoterapinin alt
ekstremite lenfédeminde denge ve ylruyls Uzerindeki etkilerinin gelismis teknoloji
kullanilarak incelendigi ¢ok az sayida c¢alismaya rastlanmistir. Bu nedenle

calismamizin literatlre bu agidan katki saglayacagi dusuncesindeyiz.



1.1. Amag¢

Bu calismanin amaci unilateral alt ekstremite lenfédemi olan kisilerde Faz | KDF
programinin 6dem, kas kuvveti, eklem hareket acikligi, fiziksel performans, aerobik

kapasite, denge ve yuruyus parametreleri Gzerine etkisinin incelenmesidir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Lenfodem

2.1.1. Tanim ve etiyoloji

Lenfédem, proteinden zengin sivinin insterstisyel alanda birikmesini takiben
inflamasyon, adipoz doku hipertrofisi ve fibrozis tablosunun goérildugu progresif bir
lenfatik sistem patolojisidir. Ozellikle lenf nodu eksizyonu/diseksiyonu iceren gegirilmis
cerrahiler, radyasyon tedavisi almis olmak, travma, enfeksiyon, endemik olarak
Filariazis'in go6rlldigu bdlgelere seyahat etmis olmak, malignite, soygec¢misinde
konjenital lenfédem varligi ve obezite lenfodemin baslica risk faktorleri arasinda yer
almaktadir (Warren vd 2007).

Lenfédem altta yatan etiyolojiye gbére primer ve sekonder lenfédem olarak
siniflandiriimaktadir (Tablo 2.1). Primer lenfédem lenfatik sistemin konjenital veya
herediter olarak gelisimsel anormalligi sonucu ortaya ¢ikarken; sekonder lenfédem ise
normal lenfatik sistemin cerrahi, radyasyon, travma, enfeksiyon, malignite,
immobilizasyon ve kronik vendz yetmezlik gibi nedenlere bagl olarak disfonksiyonu
sonucu meydana gelmektedir. Aplazi, lenfatik sistemin herhangi bir kisminin gelisimsel
olarak eksik olmasi; hipoplazi, lenfatik sistemin embriyolojik olarak yetersiz gelismesi
ve lenf damarlarinin normalden daha kigik olmasi; hiperlazi ise, lenf kollektorlerinin
normalden daha genis olmasi seklinde tanimlanmaktadir. Konjenital lenfédem
dogumda veya hayatin iki farkli déneminde ortaya ¢ikabilmektedir. Herediter lenfédem
olarak da bilinen Milroy Hastaligi dogustan gorilen bir primer lenfédem alt tipidir. Eger
lenfédem 35 yasindan once ortaya cikarsa Lenfédem praecox, 35 yasindan sonra
ortaya cikarsa Lenfédem tarda olarak adlandiriimaktadir. Primer lenfédem ¢ogunlukla
alt ekstremitede ve kadinlarda gorulmektedir. Sekonder lenfddem ise genellikle nedeni
bilinen bir hasar sonucu lenfatik sistemde mekanik yetmezlik olarak ortaya ¢ikmaktadir
(Zuther 2009).



Tablo 2.1 Etiyolojiye Gore Lenfédemin Siniflandiriimasi (Zuther 2009)

Primer Lenfédem Sekonder Lenfédem
Aplazi Lenf nodlarinin diseksiyonu
Hipoplazi Radyasyon
Hiperplazi

Lenf nodlarinin fibrozu

Lenf nodlarinin agenezi Travma
Cerrahi

Konjenital

<35 yas alti: lenfédem praecox Enfeksiyon

>35 yas Ustu: lenfédem tarda Malignite

Kronik vendz yetmezlik

immobilite

2.1.2. Patofizyoloji ve siniflandirma

Lenfédemin temel nedeni lenfatik transportun disfonksiyonudur. Normalde
interstisyel alana arteryel kapillerler tarafindan getirilen sivinin %90’ vendz kapillerler
tarafindan tekrar absorbe edilmektedir. Geriye kalan %10’luk kismin lenf sivisi olarak
uzaklastirimasi lenfatik damarlar araciligiyla gerceklesmektedir ve buna lenfatik
tasima kapasitesi denmektedir. Lenfatik tagima kapasitesinin azalmasina bagli olarak
bu denge bozulmakta ve sivinin interstisyel alanda birikmesi lenfddeme neden
olmaktadir. Lenf damarlari ayni zamanda protein gibi makromolekillerin de interstisyel
alandan uzaklagtirlmasini saglamaktadir. Lenfatik sistemde herhangi bir yapisal
eksiklik, fonksiyonel bozukluk veya tikaniklik olmasi durumunda interstisyel alanda
protein ve sivi birikmesine yol agan lenfatik staz olusmaktadir. Klasik teoriye gore
interstisyel alanda artan protein konsantrasyonu dokunun kolloid osmotik basincini
artinr. Artan basing nedeniyle bolgeye gelen sivi miktari artar, sonu¢ olarak da bu
durumun lenfédeme sebep oldugu 6ne surulmektedir. Lenfédemin klinik gérinimu,
odem sivisi ve adipoz dokunun subkutan tabakaya birikimine sekonder olarak ortaya
¢ikmaktadir. inflamasyon, lenf akiginin yavaglamasi, lipogenezis ve yag birikimi
konnektif dokuda kalinlasmaya neden olmaktadir. Sonugta etkilenen ekstremite veya
bolgedeki siglik onceleri yumusak ve gode birakir iken zamanla daha sert bir hale
gelmektedir (Warren vd 2007).

Evrelerine gore siniflama yapildiginda lenfédem doérde ayrilmaktadir (Zuther
2009);



Evre 0O: latent evre de denilen bu evrede tasima kapasitesi azalmistir fakat
6dem yoktur ve cilt normaldir.

Evre 1: cilt yumusaktir (6dem gode birakir), sekonder cilt degisiklikleri yoktur,
genellikle elevasyon ile sislik azalir, lenfédemin geri donUsli evresidir.

Evre 2: lenfostatik fibrozis meydana gelmigtir, cilt daha kalin ve serttir (6dem
gode birakmaz), alt ekstremitede Stemmer isareti (ayak ikinci parmak dorsumundaki
cilt dokusu iki parmak ile sikistirilip yukari dogru kaldiriimaya c¢alisildiginda
kaldirlamaz) pozitiftir, sik sik enfeksiyon gegirilebilir, lenfédemin spontan geri
donussiz evresidir.

Evre 3: lenfostatik elefantiazis olarak adlandirilan evrede 6dem c¢ok fazladir,
yani sira cilt degisiklikleri (papillomatozis, hiperkeratoz, derin cilt kivrimlari vb.)

g6zlemlenir, Stemmer isareti pozitiftir.

2.2. Alt Ekstremitede Lenfodem

Lenfédem Ust ekstremiteler, ylz, boyun, genital organlar gibi vicudun cesitli
bolgelerinde ortaya ¢cikmasina ragmen en sik alt ekstremitelerde (%80) gorulmektedir
(Szuba ve Rockson 1998). Primer lenfédemin alt ekstremitedeki en yaygin gorulen tipi
Lenfédem praecox’tur. Daha ¢ok kadinlarda goérilmekte, yasamin ikinci ve Uglnci
dekatlarinda ortaya ¢ikmakta, dnceleri ayak bilegi ve diz altinda iken zamanla tim
bacaga yayilabilmektedir (Rhee 1995). Sekonder lenfédemin dinya genelinde en
yaygin nedeninin Lenfatik Filariazis (Routh 1992) olmasinin yani sira gelismis Ulkelerde
en yaygin nedeni kanser ve kanser tedavileridir (Samdani vd 2001). Kadinlarda
jinekolojik (endometrial, vulvar/vajinal, servikal vb.) kanserler sonrasi alt ekstremite
lenfodem insidansi preoperatif donemden postoperatif bir, iki, g, bes ve on yillik
donemlere kadar takibi yapilan cgesitli arastirmalarin sonuglarina goére %13-47,7
oranlari arasinda degigkenlik gostermektedir (Beesley vd 2015, Hareyama vd 2015,
Hayes vd 2017, Kuroda vd 2017, Gane vd 2018). Risk faktorleri lenf nodu eksizyonu
(Ryan vd 2003, Beesley vd 2015, Hareyama vd 2015, Ki vd 2016, Hayes vd 2017,
Kuroda vd 2017), kemoterapi (Beesley vd 2015, Hayes vd 2017), radyoterapi (Ryan vd
2003, Beesley vd 2015, Hayes vd 2017, Kuroda vd 2017), yiksek vicut kitle indeksi
(Hayes vd 2017, Kuroda vd 2017), yetersiz fiziksel aktivite (Hayes vd 2017),
vulvar/vajinal kanser teshisi (Ryan vd 2003, Hayes vd 2017), teshis dncesi nonsteroid
antiinflamatuar ila¢g kullanimi (Beesley vd 2015), lenfokist formasyonu (Kuroda vd

2017) ve enfeksiyondur (Hareyama vd 2015).



2.3. Teshis

Bir cok hastada lenfédem teshisi detayl klinik hikaye alimi ve fizik muayene ile
konulabilmektedir. Fakat bazi hastalarda morbid obezite, lipohiperdistrofi, endokrin
disfonksiyonu, vendz yetmezIlik, bilinmeyen travma ve tekrarlayan enfeksiyon klinik
tabloyu karisik bir hale getirebilmektedir. Bu nedenle detayli bir medikal muayene
yapillmasi gerekmektedir. Detayli teshis icin fizik muayenenin yeterli olmadigi
durumlarda cesitli gértintileme yéntemleri (ultrason, lenfosintigrafi, doppler, manyetik
rezonans goruntileme, bilgisayarli tomografi vb), genetik testler ve lenf nodu biyopsisi

gibi teshis yontemlerine basvurulmaktadir (ISL 2016).

2.4. Tedavi

Lenfédem tedavisini konservatif ve cerrahi yontemler olarak iki ana bashk
altinda incelemek muUmkundur. Hangi tedavi yontemi kullanilirsa kullanilsin hasta
egitimi ve titizlikle uygulanan cilt bakimi (temizleme ve nétr pHa sahip losyon ile

nemlendirme) tedavide basari saglanmasi igin énde gelen sartlardandir.

2.4.1. Konservatif tedavi yontemleri

2.4.1.1. Kompleks dekonjestif fizyoterapi

Kompleks Dekonjestif Terapi (KDT) veya Kompleks Bosaltici Fizyoterapi (KBF)
isimleriyle bilinen, iki fazdan olugan hem cocuk hem de yetiskinlere uygulanabilen,
noninvazif, lenféodem tedavisine ¢ok bilesenli yaklasim gdsteren ve International
Society of Lymphology tarafindan en son 2016 yilinda guncellenen uzlasi raporuna
gobre de lenfédem tedavisinde dnerilen bir yéntemdir (ISL 2016). Birinci faz; cilt bakimi,
manuel lenfatik drenaj, kompresyon bandaji ve dekonjestif egzersizlerden
olusmaktadir. ikinci faz ise koruma fazi olarak adlandirilir ve birinci fazin sonunda elde
edilen sonuglarin korunmasi amaglanmaktadir. Bu faz basi giysisi kullanimi, cilt bakimi,
terapotik egzersizler ve self-MLD uygulamalarini igermektedir. KDF’'nin temel amaci
lenfédemi azaltmak, lenfatik yollar ve damarlari islevsel hale getirmektir. Ekstremite
normal veya normale yakin sekle ulastiktan sonra bunun devam ettirilmesi ve

ekstremitede tekrar sivi birikiminin dnlenmesi gerekmektedir. Ayrica enfeksiyonu tedavi



etmek ve Onlemek, fibrotik dokularin azaltiimasini saglamak KDF’nin diger amaglari
olarak siralanabilir (Vergili 2015).

Faz | KDF uygulamalarinin detaylari su sekildedir;

Manuel Lenfatik Drenaj : Subkutan dokulara manuel olarak uygulanan gerilim ile

lenf kapillerleri etrafindaki ankor filamentlerin ve lenf anjiyonlarinin yapisindaki duz
kaslarin uyariimasi, ardindan hafif basing uygulanarak uygun dogrultuya lenf sivisinin
yonlendiriimesini sadlayan 6zel tekniklerden olusan bir tedavi yontemidir. MLD lenf
yapimini artirir, lenfanjiomotorisiteyi artirir, yizeyel lenfatiklerdeki lenf akimini dogal
akisinin tersine yonlendirir, vendz donusu artirir, parasempatik sistemi aktive eder ve
analjezik etkilidir. MLD’nin amaci lenfodem ve benzeri durumlarda lenf akisini blokajin
olustugu bdlgeden saglikh lenf nodlarina ve oradan da vendz sisteme aktarmaktir
(Ezzo vd 2015). Kontraendikasyonlari: kardiyak 6dem, boébrek yetmezligi, akut
enfeksiyon, akut bronsit, akut derin ven trombozu, malignite, bronsiyal astim ve
hipertansiyondur (Zuther 2009).

Kompresyon Bandaji: KDF’nin birinci fazinda uygulanan kisa germe bandaijlari

ekstremite istirahatte dusuk, aktivitede yuksek basin¢g uygulama 6zelligine sahiptir.
Dogru uygulanmis kompresyon bandaji KDF’nin guvenli, efektif ve olmazsa olmaz bir
parcasidir. Kompresyon bandaji interstisyel sivinin azalmasini saglarken ayni
zamanda yeniden birikmesini de 6nlemektedir. (Moseley vd 2007).

Dekonjestif Egzersizler: Lenfédem hastalarinda egzersiz, kompresyon (bandaj,

basi giysisi vb.) uygulamasi egliginde yapiimalidir. Kaslarin egzersiz sirasinda
kompresyona karsi ritmik kasilma ve gevsemesi lenfanjiomotorisiteyi artirir, bdylece
daha fazla sivinin lenfatik kapillerlerden geri emilmesi ve lenf kollektorleri tarafindan
pompalanmasi saglanmaktadir (WEB_1).

Cilt_bakimi: Gunlik olarak cildin kontrol edilmesi, dogal ve nétr pH’a sahip
sabunlar ile temizlenmesi ve nemlendiriimesi gerekmektedir. Olasi cilt kurulugu ve

gerginligini 6nleyerek enfeksiyonlara engel olmak amaglanmaktadir (Zuther 2009).

2.4.1.2. intermitan pnémotik kompresyon

intermitan pnémotik kompresyon (IPK) lenfédem tedavisinde KDF’ye ek olarak
veya kendi kendine manuel lenfatik drenaj yapmakta zorlanan/yapamayan hastalarda
MLD yerine alternatif olarak kullanilabilmektedir. Uyguladigi aralikl basing ile IPK’nin
c¢alisma mekanizmasi, lenf sivisinin transportunda biyik énemi olan kas pompasini
taklit etmeye dayanmaktadir. IPK cihazlari tek bdlmeli veya ¢cok bdlmeli olarak iki
cesittir. Tek bdélmeli IPK cihazlari, uyguladiklari basing esnasinda sivinin iki yonla

transportuna ve dolayisiyla sivinin 6demli bélgeye de pompalanmasina yol agmaktadir.



Son yillarda siviyl distalden proksimale dogru bir basing dalgasi olusturarak sirayla
pompalayan ¢ok bdélmeli IPK cihazlarinin tercih edilme orani artmaktadir. IPK
kontraendikasyonlari lokal veya proksimal bolgede malignite, ekstremitede enfeksiyon,
derin ven trombozu ve antikoagllan kullanimidir (Chang ve Cormier 2013). IPK
tedavisinin 6demin ekstremite proksimalinde birikmesi, genital lenfédeme neden
olmasi, ekstremitenin govdeyle birlestigi yerde lenf akigi obstriksiyonu sonucu
fibrosklerotik halka olugsmasi gibi potansiyel olumsuz risklerine karsi dikkatli olunmasi
gerekmektedir (ISL 2016).

2.4.1.3. Dusiik doz lazer

Lenfodemde disik doz lazerin etkileri inflamasyonu azaltmak, doku fibrozunu
onlemek, lenfatik motiliteyi artirmak ve lenf damari rejenerasyonunu artirmaktadir.
Baxter ve arkadaslarinin (2017) yaptiklari sistematik derlemeye goére Ust ekstremite
lenfédeminde disuk doz lazer uygulamasinin inflamasyonu azaltarak, lenf damari
rejenerasyonunu artirdigi, 6demi ve agriyl azaltmada etkili oldugu ancak diger

konvansiyonel tedavi yontemlerinden Ustlin olmadigi belirtiimektedir.

2.4.1.4. Elevasyon

Ekstremite elevasyonu lenfatik geri donuse katkida bulunmakta ve
kapillerlerden interstisyel bosluga sivi gegisini azaltmaktadir. Elevasyon 6zellikle evre 1

lenfodemde ekstremite voliumUinin azalmasina yardimci olmaktadir (ISL 2016).

2.4.1.5. Aqua-lenfatik terapi

Aqua-lenfatik terapi suyun fiziksel 6zellikleri ile lenfatik sistemin anatomik ve
fizyolojik prensiplerinin biraraya gelmesi sonucu ortaya ¢ikmis guincel bir yontemdir.
Faz | KDF tedavisi ardindan koruma fazinda uygulanan aqua-lenfatik terapinin
unilateral alt ekstremite lenfédeminde 6demi koruma ve azaltmada guvenilir ve etkili bir
yontem oldugu (Ergin vd 2017) fakat unilateral Ust ekstremite lenfédeminde aqua-
lenfatik terapinin etkinligini arastiran bir sistematik derleme ve meta-analize gore
fiziksel fonksiyonu artirma ve ddemi azaltma agisindan standart KDF’den Ustinligunun

olmadigini belirtiimektedir (Yeung ve Semciw 2018).



2.4.1.6. Farmakolojik tedavi

Lenfédemin farmakolojik agidan tedavisinde en ¢ok benzopironlar, didretikler ve
antibiyotikler kullaniimaktadir. Benzopironlarin etki mekanizmasi, doku proteinlerini
hidrolize etmeye ve uyarimis lenfatik kollektérlerce absorbsiyonu artirmaya
dayanmaktadir. Fakat benzopironlar ne KDF’nin alternatifidir ne de onun yerini
tutabilirler. Ayrica benzopironlarin uygun formulasyon ve dozaj ile tedavideki kesin yeri
net olarak tanimlanmamistir. Bir benzopiron olan Coumarin’in ylksek dozaijlari
karaciger enzim eksikligi olan baz kisilerde karaciger toksisitesi ile iligkilendirilmistir
(Loprinzi vd 1999).

Diuretikler KDF’nin baslangicinda komorbiditesi olmayan hastalarda sinirli
miktarda kullanilabilmektedir. Uzun sureli kullanimlari periferal lenfodem tedavisindeki
sinirh yararlarindan ¢ok potansiyel olarak sivi ve elektrolit imbalansina neden
olmaktadir. Dilretik ilaclar genel olarak vicut boslugunda biriken efflizyonlarin
tedavisinde basarili olmaktadir. Malign lenfatik blokaj nedeniyle olusan periferal
lenfédemin tedavisinde kisa sureli dilretik kullaniminin yararli olabilecegi ifade
edilmektedir (ISL 2016).

Antibiyotikler akut lenfatik staz ile iligkili tekrarlayan inflamasyonlarin (seldlit,
lenfanjit ve erizipel) tedavisinde kullaniimaktadir. Tipik olarak inflamasyon ataklarinda
eritem, agri, yiksek ates ve nadiren de olsa septik sok gorilmektedir. Sistemik
semptomlari olmayan hafif eritem tablosu her zaman bakteriyel bir enfeksiyon oldugu
anlamina gelmemelidir. Optimal KDF uygulanmasina ragmen ekstremitede tekrarlayan
enfeksiyonlar varsa profilaktik penisilin veya genis spektrumlu antibiyotik uygulanmasi
tavsiye edilmektedir. Lenfédemin yaygin bir komplikasyonu olan fungal enfeksiyonlar
ise antimikotik ilaglar ile tedavi edilmektedir (ISL 2016).

2.4.2. Cerrahi tedavi

Lenfédemde cerrahi tedavi genellikle standart konservatif tedavi yontemlerinden
fayda gérmeyen hastalar icin bir secenek olarak ortaya c¢ikmaktadir. Lenfédem igin
cerrahi kuratif bir yéntem olmamakla birlikte konservatif ydntemlerin yeterince
denendigi fakat yetersiz kaldigi dogru secilmis hastalarda ekstremite hacminin
azaltimasina yardimci olmaktadir. Tekrarlayan lenfanjit ve selllit enfeksiyonlari,
refrakter agrilar, kozmetik nedenler, lenfédemli ekstremitenin agirlik ve boyutu
nedeniyle fonksiyon ve hareket kisithligi cerrahinin endikasyonlari arasinda
sayllmaktadir (Gloviczki 1999). Birgok cerrahi yéntem bulunmakla birlikte kronik

lenfédemde en ¢ok uygulanan cerrahi igslemler (¢ kategoride incelenebilir;
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Eksizyonel islemler : Debulking, liposuction ve amputasyon islemleri bu sinifta
yer almaktadir. Debulking cerrahisinde lenfédemli ekstremiteden asiri miktarda olan cilt
ve subkutan tabaka ¢ikariimaktadir. En buyuk dezavantaji iglem sirasinda ylzeyel lenf
kollektorlerinin de ¢ikarilmasidir. Bu yontemin ilerlemig genital 6dem ve fibrosklerotik
O0demin giddetli formunda (elefantiazis) uygulanmasi 6nerilmektedir (ISL 2016).

Lenfatik  rekonstriiksiyon: Lenfatik rekonstriksiyon islemleri, lenfatik
obstriiksiyon alanlarini bypass ederek veya yeniden onararak lenfatik drenaji artirmayi
hedefleyen mikrocerrahi tekniklerinden olusmaktadir. Mikrocerrahi teknikleri venoz-
lenfatik, vendz-lenf nodu veya distal-proksimal lenfatik anastomozlari icermektedir
(Chang ve Cormier 2013).

Doku transfer islemleri: Doku transfer teknikleri, lenf akisina yeni bir yol
olusturmak igin tikali olan alana lenfatik anastomozlarla birlikte lenf dokusu transferi
yaparak fazla miktardaki interstisyel siviyi uzaklastirmayi amacglamaktadir. Bu teknikler
lenf nodu transplantasyonu, pedikilli omentum ve kemik iligi stromal htcre
transplantasyonu gibi yontemleri icermektedir. Lenfatik greftleme normal lenf nodlarinin
etkilenmemis bodlgeden alinarak lenfédemli bdlgeye transplante edilmesini
gerektirmektedir. Doku transfer iglemleri greftin basarisizligi, potansiyel dondr sahadaki
komplikasyonlar ve donér sahadaki lenfatiklerin zarar gérmesi sonucu lenfédem

olugsmasi gibi riskler tagimaktadir (Cormier vd 2012).

2.5. Alt Ekstremite Lenfodeminde Kas iskelet Sistemi Sorunlari

Lenfédem, etkilenmis bdlgedeki dokunun zaman igerisinde sertlesmesine,
ekstremitede sekil ve fonksiyon bozukluguna, mobilitede azalmaya neden olmaktadir
(Warren vd 2007). Ayrica alt ekstremite lenfédemi olan kisilerde fiziksel fonksiyonun
daha dusuk oldugu bulunmustur (Brown vd 2014).

Lenfédem vicudun bir bdlgesine anormal ylk bindirerek vicut simetrisinde
degisiklige neden olmaktadir. Bunun yani sira lenfédeme sekonder olarak kas iskelet
sistemi sorunlari ortaya c¢ikmaktadir. Unilateral alt ekstremite 6demi nedeniyle
ekstremiteler arasinda bir hacim farki olugsmaktadir. Bu hacim farkinin yariyls
sirasinda ekstremitelerde asimetrik ylklenmeye, asimetrik yuklenmenin de sakroiliak
eklemde disfonksiyona neden olabilecedi belirtimektedir (Crane 2009). YurlylUs
esnasindaki asimetrik yiklenmenin alt ekstremite eklemlerine binen stresi artirdigi ve
dinamik dengeyi etkiledigi 6ne slrilmektedir. Asimetrik ytklenmenin kontralateral
tarafa dogru govde fleksiyonunu ve kontralateral kalga eklemindeki torku artirdigi,

ipsilateral kalga ekleminde torku azalttigi fakat alt ekstremite koordinasyonunu ¢ok az
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etkiledigi kaydedilmistir (Matsuo vd 2008). Asimetrik yliklenmeyi kompanse etmek igin
kontralateral gbvde kaslari lateral fleksiyonunda artis meydana gelmektedir. Bunun da
kontralateral gluteus medius kasinin daha fazla kasiimasina neden olan kalga
abduksiyon torkunu artirdigi belirtiimistir. Durus fazinda kontralateral kalga ve diz
momentinde artig, ipsilateral kalga ve diz momentinde azalma kaydedilmistir (Devita vd
1991, Fowler vd 2006).

Lenféodemli ekstremite degisen agirlik merkezi ile birlikte, anormal antropometrik
Ozellikler sergilemektedir. Bir ekstremite segmentinde agirlik merkezinin degismesi
eklemdeki momenti degistirir, etkilenmeyen tarafla karsilastirildiginda lenfédemli
ekstremitede degisen moment sebebiyle kaslarin ilgili vicut segmentini kontrol
edebilmesi igin gerekli olan kas kuvveti artmistir. Ayrica 6dem nedeniyle eklem hareket
acikhigr (EHA) kisitlanmaktadir. Limitli EHA ylrlyUste deviasyonlara veya limitli eklemin
diger eklemler tarafindan kompanse edilmesine neden olmaktadir. Kas zayifligi ile
birlikte kalca, diz ve ayak biledi eklemlerinde yapisal ve fonksiyonel anormallikler
g6zlenmektedir (Noble-Jones vd 2017).

Alt ekstremite lenfédemi olan hastalar Gzerinde yapilan biyomekanik ylrime
analizlerinde genel olarak gdzlemlenen tablo normal topuk vurusu — parmak kalkisi
fazlarinin olmasi gerektigi dlgiide gergceklesmedigi yonindedir. Bu durum baldir kas
pompasinin yeteri kadar calismamasi gibi 6nemli bir soruna neden olmaktadir. Oysa iyi
bir lenf akisi periyodik doku stresi ile saglanmaktadir. Alt ekstremitede hareket
sirasinda periyodik doku stresini olusturan faktorler kas kontraksiyonu, cilt gerilimi ve
tendonlarin periyodik gerilimleridir. Bu baglamda lenf akigsinin kas kontraksiyonuyla
iliskisine bakilacak olursa alt ekstremite kronik édemi olan kisilerde anormal yUrlyUs
paterni nedeniyle baldir kas pompasinin efektif calismadigi ifade edilmektedir (Farrelly
2008).

2.6. Denge

Denge, dusmeyi Onlemek igin vicudumuzda meydana gelen postural
dinamikleri tanimlayan genel bir terimdir. Vucudumuzun herhangi bir segmentinin
yercekimine gore oryantasyonu ise postur olarak tanimlanmaktadir. Denge ve postur
s6z konusu olunca igin igcine U¢ major duyusal sistem dahil olmaktadir: hareketi
planlamayi ve engelleri ortadan kaldirmayi saglayan vizlel sistem; dogrusal ve agisal
ivmeyi algilamayi saglayan vestibuler sistem; yercekimine goére oryante olmayi, tim
vicut segmentlerinin ve onlarin temas halinde oldugu eksternal nesnelerin (6rn. zemin)

hiz ve pozisyonel verilerini algilayan birgcok reseptérden olusan somatosensoriyel
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sistem (Winter 1995). Denge kontrolu ise bahsedilen duyusal sistemlerden gelen
bilgilerin entegrasyonu, olasi postiral hedeflere ulasmak amaciyla esnek hareket
paternlerinin planlanmasi ve uygulanmasini iceren kompleks motor becerilerle
saglanmaktadir (Horak 1997).

Denge, statik ve dinamik olarak ikiye ayriimaktadir. Statik denge vicut
hareketsizken agirlik merkezinin destek ylzeyi icinde yonlendiriime ve postural
stabilitenin strdurilebilme becerisidir. Dinamik denge ise vicut bélimlerininin hareketi
sirasinda agirlik merkezinin destek ylzeyi igerisinde yonlendirime ve postiral

stabilitenin surdirilme becerisi olarak tanimlanmaktadir (Mancini ve Horak 2010).

2.6.1. Denge bozukluklar

Denge bozukluklari, ¢ok cesitli problemlere bagli olarak ortaya ¢ikan sonugclarin
genel bir adlandiriimasi olup altta yatan nedenlerin tespit ve tedavisinde klinik
degerlendirme 6nemli bir yere sahiptir. Klinik degerlendirme sayesinde bozukluga
neden olan denge kontrolinin alt bilesenleri ve mekanizmalari agik¢ca ortaya
konabilmektedir. Ornegin kas kuvvetinin azalmasi veya duyu kaybi gibi patofizyolojik
nedenlere bagh olarak dengenin alt bilesenlerinde meydana gelen bozukluk sonug¢
olarak denge kaybina neden olmaktadir. Sistemsel yaklagim ile dederlendirildiginde
denge bozukluklar U¢ kategoriye ayriimaktadir: biyomekaniksel, motor koordinasyon
ve duyusal organizasyon. Bu Uu¢ kategori ayni zamanda postiral stabilitenin de alt
bilesenlerini olusturmaktadir. Dolayisiyla denge bozukluklarinda sistematik Kklinik
degerlendirme yapilarak postiral stabilitenin her bir alt bilesenindeki limitasyonlarin

aciga cikarilmasi gerekmektedir (Horak 1997).

2.6.2. Dolagsim problemlerinde denge bozukluklari

Alt ekstremite dolasim problemlerinden biri olan Periferik Arter Hastaligr'nin
(PAH) en yaygin goérilen semptomu (intermittan kladikasyo) aralikli topallamadir.
Aralikh topallama fiziksel aktivite sirasinda alt ekstremite kaslarina giden kan akiminin
azalmasina bagli olarak olusan iskeminin neden oldugu agrii kramp olarak
tanimlanmaktadir. Aralikli topallamasi olan kisilerde dengede bozulma, dismeye
yatkinhk ve hareket etmekten kaginma bulgulari kaydedilmistir (Vanicek vd 2013).
Benzer sekilde aralikh topallamasi olan PAH’lI kisilerde denge fonksiyonlarinin
bozuldugu ve disme insidansinin arttigini bildiren baska calismalar da mevcuttur
(Gardner ve Montgomery 2001, Mockford vd 2011). McDermott ve arkadaslarinin
(2002) yaptiklari arastirmaya goére PAH'li kisilerde, PAH’li olmayan Kisilere gére denge
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fonksiyonlarinin  bozuldugu tespit edilmistir. Asemptomatik PAHlI kadinlarin,
asemptomatik PAH’li olmayan kadinlara oranla daha zayif dengeye sahip olduklari ve
zamanl otur-kalk testini daha uzun sirede tamamladiklari kaydedilmistir (McDermott
vd 2000). Ote yandan denge ve mobilitedeki limitasyonlar nedeniyle alt ekstremite
vendz Ulseri olan kisilerde de disme riskinin arttigi belirtimektedir (Humphreys vd
2016).

Lenfédemde dengenin nasil degistigini arastirdigimizda g¢ogunlukla meme
kanseri Uzerinde yapilmis calismalara rastlamaktayiz. Hsieh ve arkadaslarinin (2019)
derledigi glincel bir meta-analiz ve sistematik derlemede meme kanseri tedavisi almis
bireylerin, periferal néropati komplikasyonu nedeniyle azalan proprioseptif duyu ve
azalan kas kuvvetine bagli olarak hem dinamik hem de statik denge testlerinden elde
edilen verileri meme kanseri olmayan bireylerin verileriyle kiyaslandiginda meme

kanseri sonrasi denge bozuklugunun meydana geldigi acik¢a gosterilmektedir.

2.7. Yiriyus

YurlyUs, vdcudun agirik merkezinin sagittal dizlemde &éne dogru yer
degistirmesi ile birlikte gévde ve ekstremitelerin olusturdugu ritmik alternatif hareketler
olarak tanimlanmaktadir. Normal ydrlylds parametrelerinin belirlenmesinde uzun
yillardan  beri  kullanilan  kinematik  degerlendirmeler, kuvvet platformlari,
elektromiyografiden elde edilen kas aktivite degerleri, mekanik analizler ve
matematiksel modelleme gibi ydntemler sayesinde ylriylsin kapsaml bigcimde
tanimlanmasi ve klinik ¢alismalarda yer almasi mimkin olmaktadir (Alsancak 2015).

Yurlyus periyodu, bir ayagin yerle temasi ile baglayan ve ayni ayagin ikinci kez
yerle temasina kadar gegen surede meydana gelen olaylar olarak tanimlanmaktadir.
YurlylUs periyodu, sallanma fazi ve durus fazi olmak Uzere iki ana bdlimden
olusmaktadir.

Ayagin yere ilk temas ettigi an ile baslayip parmak kalkisiyla sona eren durus
fazi dort alt kisimda incelenir; yliklenme, orta durus, durus sonu ve sallanma dncesi.

Parmak kalkisi ile baglayan ve ayni ayagin yere temasiyla sona eren sallanma
fazi Ug alt kisimda incelenir; sallanma bagslangici, orta sallanma, sallanma sonu.

Bir yurlyUs periyodu boyunca gecgen sureye ¢ift adim zamani denilmektedir, bu
da kendi icinde durus siresi ve sallanma siresi olmak Uzere ikiye ayrilmaktadir.

Yurlyus periyodunda ayagin yer ile temasi ¢ destek faziyla tanimlanmaktadir;

Cift destek fazi, bir ayak 6nde ve yere heniz temas etmis, diger ayak yerden

ayrilmak Uzere iken her iki ayaginda zeminle temasta oldugu fazdir.
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Sag destek fazi, sol ayagin parmak kalkisinin ardindan yere ilk temas ettigi ana
kadar gecen surecteki sag ayak tek destek fazidir.

Sol destek fazi, sag ayagin parmak kalkisinin ardindan yere ilk temas ettigi ana
kadar gecen surecteki sol ayak tek destek fazidir (Levine vd 2012).

Her yurlyUs periyodunda iki tane ¢ift destek ve iki tane tek destek periyodu
vardir. Yurtuyds periyodunun yaklasik %60’in1 durus fazi, %40'in1 sallanma fazi
olusturur ve cift destek fazinin her periyodu yaklasik %10 oranindadir. Ancak bu
oranlar yuriyltsun hizina bagli olarak degiskenlik gosterebilir. Hiz arttikga sallanma fazi

uzar, durus fazi ve ¢ift destek fazi kisalir (Murray 1967).

2.7.1. Ydaruylusun zaman ve mesafe parametreleri

Adim uzunlugu, bir topugun yere temas ettigi noktayla diger topugun yere
temas ettigi nokta arasindaki mesafedir. Adim uzunlugu, sag veya sol adim uzunlugu
seklinde ifade edilir.

Cift adim uzunlugu, bir topugun yere temas ettigi noktayla ayni topugun yere
temas ettigi noktasi arasindaki mesafedir. Cift adim uzunlugu, sag ve sol adim
uzunluklarinin toplamina esittir.

Kadans, belirli bir zamandaki adim sayisini ifade eder. Genellikle bir dakikadaki
adim sayisi olarak hesaplanir.

Cift adim zamani ise su sekilde hesaplanmaktadir:

Cift adim zamani (saniye) = 120 / kadans (adim/dakika)

Hiz, belirli bir zaman diliminde tim vucudun katetti§i mesafedir. Anlik hiz
yurlytusin herhangi bir aninda degisken olcllebilir fakat net hiz uygun birimler
saglandiginda kadans ve ¢ift adim uzunlugunun bir GrinU olarak asagidaki formal ile
hesaplanabilir (Levine vd 2012, Alsancak 2015).

Hiz (m/sn) = ¢ift adim uzunlugu (m) x kadans (adim/dk) / 120

2.7.2. Yiruyls bozukluklar

Yurlyus paterni, kas iskelet sistemindeki yapisal ve néromuskuler elemanlar
arasindaki kompleks etkilesimin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Anormal ydrtyus
ise beyin, spinal kord, sinirler, kaslar, eklemler ve kemiklerden olusan bu sistemin
herhangi bir yerinde olusan bozukluktan kaynaklanmaktadir. Anormal yurlyus Kisinin
fiziksel kapasitesi ylrimeye tamamen uygun iken agrili bir durum nedeniyle de

gerceklesebilmektedir. Ornegin alt ekstremitelerden yalnizca birini etkileyen bir patoloji
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varliginda birey etkilenmis taraftaki ayagi Gzerinde daha az, buna paralel olarak saglikli
ayag Uzerinde daha fazla durmaya calisir. Diger bir ifadeyle etkilenmis ayagdin durus
fazindaki kisalma saglikli ayagin yerle temasinin daha kisa strede gergeklesmesine
neden olur, dolayisiyla saglikli ayagin hem sallanma fazi hem de adim uzunlugunda
azalma meydana gelmektedir. Bu ylzden bir tarafta adim uzunlugunun azalmasi
genellikle diger taraftaki tek destek fazinda problem oldugunu gdstermektedir (Levine
vd 2012).

Yurlyus bozukluklari, duyusal ve motor kayiplara bagl olarak nérolojik; kas
iskelet sistemi deformitelerine baglh olarak ortopedik; kalp yetmezligi, solunum
yetmezligi, obezite veya periferal arter oklizyonu gibi nedenlere bagli olarak medikal
ve psikolojik kdkenli olmak Gzere ¢ok ¢esitli nedenlere bagh olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Ozellikle ilerleyen yaslarda multifaktériyel etkenlerin daha yaygin gériilmesiyle birlikte
yurtyds bozukluklarinin siniflandiriimasi ve bunlara yonelik tedavi yéntemlerinin

belirlenmesi daha karisik bir hal almaktadir (Pirker ve Katzenschlager 2017).

2.7.3. Dolasim problemlerinde yiiriiyiis bozukluklari

PAHlh  kigilerde ylruydsun zaman ve mekénsal parametrelerinin
degerlendirildigi bir arastirmada yuruyus hizi, kadans, ¢ift adim uzunlugu ve tek destek
fazinda azalma, ¢ift destek fazinda ise artis oldugu kaydedilmistir. YUrlyUs sirasinda
aralikh topallamaya bagli agrisi olanlarda daha kétu sonuglar elde edildigi belirtiimistir
(Myers vd 2015). PAH'In en sik rastlanan semptomu aralikli topallama nedeniyle PAH’li
kisilerin saglkli kisilere oranla daha yavas yurtdukleri, adim uzunluklarinin kisaldigi,
durus fazinin uzun ve sallanma fazinin kisa oldugu bir yurlyls paternine sahip
olduklari belirtiimektedir (Szymczak vd 2018).

Ven6z basingta surekli artisa neden olan vendz reflu ile birlikte baldir kas
pompasinin yetersizligi kronik venoz yetmezligin ana nedenlerindendir. Baldir kas
pompasinin alt ekstremitede venoz akimi artirdigi bilinmektedir (van Uden vd 2005).
Newland ve arkadaslarinin (2009) yaptiklari arastirmaya gére vendz yetmezlik siddeti
arttikga yuruyusg suresinde ve yuruyusun ek gostergelerinden biri olan EHA'da azalma
kaydedilmistir.

Lenfédemde sislik nedeniyle ekstremitenin EHA’sI azalmaktadir. Limitli EHA
hareket sirasinda kompansasyona veya yurlyuste deviasyonlara neden olmaktadir.
Yoganin lenfédemli hastalar Uzerinde etkinliginin arastirldigi  bir ¢alismanin
sonuclarina gére en yaygin yuriyls anormalligi agriya bagh antaljik ylriyls olarak
tespit edilmigtir. Agridan kaginan Kigilerde ¢ift adim uzunlugunun azaldidi ve durus

fazinin sallanma fazindan daha kisa surdigu tespit edilmistir (Aggithaya vd 2015).
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Unilateral ve bilateral alt ekstremite lenfédemi olan bireylerin yurlyUs sirasinda
yurlyus paternlerinde bozulma meydana geldigi bildiriimektedir (Forner-Cordero vd
2016). Buna gore lenfodemde 6dem giddeti ve etkilenen ekstremite sayisina bagh
olarak yurume hizi ve adim uzunlugunun azaldigi, durug fazinin uzadigi bir yuarayus
paterni meydana gelmektedir. Bilateral siddetli lenfédemde adim uzunlugu ve yirime
hizindaki azalmanin ¢ift destek periyodunun uzamasina bagh olarak meydana geldigi
ifade edilmistir. Unilateral alt ekstremite lenfédeminde ise adim uzunlugu daha kisa, ¢ift
destek periyodu daha uzun ve vertikal yer reaksiyon kuvvetleri normal iken medio-
lateral yer reaksiyon kuvvetlerinin daha yiksek oldugu bulunmustur. Medio-lateral yer
reaksiyon kuvvetlerindeki artisin ve yurayus hizindaki azalmanin denge ve stabiliteyi
olumsuz etkiledigi, bunun da dusme egilimi ve dolayisiyla yaralanma riskini artiracagi

vurgulanmaktadir.

2.8. Hipotez

Calismamizin hipotezleri séyledir:

H1: Alt ekstremite lenfodeminde Faz | Kompleks Dekonjestif Fizyoterapi
dengeyi olumlu yonde etkiler.

H2: Alt ekstremite lenfédeminde Faz | Kompleks Dekonjestif Fizyoterapi

yurdyusi olumlu yonde etkiler.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Siiresi ve Yapildigi Yer

Arastirma 01.08.2017 — 17.08.2018 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip
Faklltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Poliklinigi'nde yapilmistir (Ek-2). Calisma,
Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
13.01.2015 tarihli ve 3526 sayili kurul karari ile onaylanmistir (Ek-3). Ayrica Pamukkale
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan desteklenmistir
(2015SBE006).

3.2.  Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin drneklemini Akdeniz Universitesi Tip Fakdiltesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Anabilim Dali Poliklinigi’'ne basvuran, uzman hekim tarafindan unilateral alt
ekstremite lenfédem tanisi konmus hastalar olusturmaktadir. Arastirma prospektif

olarak planlanmistir.

3.3. Katilimcilar

01.08.2017- 01.08.2018 tarihleri arasinda poliklinige bagvuran ve uzman hekim
teshisiyle alt ekstremite lenfédem tanisi alan toplam hasta sayisi 27°dir. Bunlar
arasindan 8 kisi bilateral lenfédem oldugu i¢in galismaya dahil edilmemistir. Unilateral
lenfodemi olan 3 kisi gesitli sebeplerden 6tirl galismaya katilmayi kabul etmemistir.
Yapilan gu¢ analizine gére ¢aligmaya 16 kisi dahil edildiginde %95 guvenle %90 gug¢
elde edilecegi hesaplanmistir (Bakar ve Akbayrak 2005). Calisma dahil edilme
kriterlerine uyan ve galismaya gonulli olarak katiimayi kabul eden kisilerle hedeflenen
katilimci sayisina (16) ulasana kadar devam etmistir. Calismaya dahil olduktan sonra

herhangi bir nedenle galismadan ayrilan katilimci olmamistir.
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3.3.1. Goniilliler i¢cin aragtirmaya dahil edilme kriterleri

o Uzman Hekiminin teghisiyle unilateral alt ekstremite lenfédem tanisi almis olmak

o 18-70 yas arasinda olmak

3.3.2. Goniilliler i¢in calismadan harig tutulma kriterleri

o Bakteri, mantar veya virls kaynakli akut enfeksiyon
o Yakin gegmiste metastaz tespit edilen katilimcilar
o Kardiyak 6dem

o Akut bronsit

o Bronsgial astim

o Kontrol edilemeyen hipertansiyon

o Konjestif kalp yetmezligi

o Renal disfonksiyon

o Derin ven trombozu

o Malign prognoz

o Alt ekstremite akut vendz sistem hastaligi

3.3.3. Goniilliler i¢in calismadan cikarilma kriterleri

o Calisma surecinde c¢alismadan hari¢ tutulma kriterlerinden herhangi biri ortaya
¢ikan katilimcilar
o Tedaviyi tolere edemeyen katilimcilar

o Calsmadan kendi istegiyle ayrilmak isteyen katilimcilar

3.4. Galisma Plani

Katilimcilara génullt olur formu okunup yazili ve s6zlu olarak izinleri alinmigtir
(Ek-4). Katihmcilarin degerlendirme ve tedavileri ayni arastirmaci tarafindan
yapilmigtir.

Tum katihmcilara ilk gorismede lenfédem, risk faktorleri, lenfédemli
ekstremiteyi koruma yontemleri, kompleks dekonjestif fizyoterapi ve énemi hakkinda
bireysel egitim verilmistir. Bilgilendirmenin ardindan ikinci gin katihmcilara tim

degerlendirme testleri sirasiyla uygulanmistir. Degerlendirmenin hemen ertesi gini
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(Gglnctu  gun) katilimcilarla  tedavi programina basglanmistir. Tedavi o6ncesi

degerlendirmede uygulanan tim test ve dlguimler tedavi sonrasi tekrar edilmistir.
Tedavi programi olarak manuel lenfatik drenaj, kompresyon bandaji, cilt bakimi

ve dekonjestif egzersizlerden olusan Faz | Kompleks Dekonjestif Fizyoterapi haftada 5

gun, ginde 1 kez olmak Uzere toplamda 4 hafta boyunca uygulanmistir.

3.5. Veri Toplama Araglar

Katilimcilarin tedavi programi 6ncesinde demografik bilgileri ve klinik 6zellikleri
degerlendirme formu ile kayit altina alinmistir. Odem, c¢evre 8lgimi ve Frustum
formulu ile; eklem hareket acikhgi gonyometre ile degerlendiriimistir. Kas kuvveti,
manuel kas testi ve bir maksimum tekrar yontemi ile degerlendirilmistir. Denge, tek
ayak Uzerinde durma testi; fonksiyonel uzanma testi; lateral uzanma testi ve 30 sn
sandalyede otur-kalk testi ile degerlendirilmistir. Fiziksel performans, zamanli merdiven
inip ¢cikma testi ve yari ¢dmelme testi ile dederlendiriimistir. Aerobik kapasite, alti
dakika yOrime testi ile; ylrime analizi LEGSys™ vylrlyls analiz cihazi ile

degerlendirilmistir.

3.5.1. Degerlendirme formu

Katilimcilarin kigisel bilgileri (ad-soyad, cinsiyet, egitim durumu, meslek, telefon
numarasi, medeni durum, sigara kullanimi) ve klinik durumlari (yas, boy, vucut agirligi,

dominant taraf, medikasyon bilgileri) ylz ylze goérusulerek degerlendirilmistir (Ek-5).

3.5.2. Boy, vicut agirhigi ve viicut kitle indeksinin degerlendiriimesi

o Boy (cm): Olgimler stadiometre ile ayakkabisiz 2 kez tekrarlanmigtir. 2 6lgiim
arasinda 3 mm’den fazla fark varsa 2 ek Olgim daha eklenmigtir. Tim &lgimler
kaydedilip ortalamasi alinmistir.

o Vicut agirigr (kg) ve Vicut kitle indeksi (VKIi): TANITA™ viicut kompozisyonu
analiz cihazi (BC 601 model) ile tespit edilmistir. Diinya Saglhk Orgiiti tarafindan
yapilan VKi siniflamasi soyledir: zayif (<18.50 kg/m?), normal (18.50-24.99 kg/m?),
kilolu (25-29.99 kg/m?) ve obez (>30.00 kg/m?). Obezite viicut dokularinda saghgi
tehdit edecek boyutta anormal ve asirn miktarda yag birikmesi olarak
tanimlanmaktadir (WEB_2).
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3.5.3. Viicut su oraninin degerlendiriimesi

Biyoelektrik impedans yontemi ile vicuda dusik dizeyde elektrik akimi
verilerek dokulardaki empedansin analiz edildigi TANITA™ vicut kompozisyonu analiz
cihazi (BC 601 model) ile viicut su orani belirlenmistir (WEB_3) (Sekil 3.1).

Sekil 3.5.3 TANITA BC 601 ile vicut su orani analizi

3.5.4. Gevre ol¢iimii

Cevre olgimi sag ve sol ekstremite igin 150 cm uzunlugunda, 1 cm eninde
birer cm aralikli esnek bir mezura ile élgtlmustir. Cevre dlglimiinde objektif, glvenilir
ve standardize bir ara¢ olan Leg-O-Meter yontemi kullaniimistir (Berard vd 2002). Leg-
O-Meter yonteminde her iki ekstremitede metatarsofalangel eklem (MTFE), ayak
dorsumunun ortasi (ADO), ayak biledi (AB), baldirin en sis noktasi (BESN), fibula basi
cevresi (FBC), diz orta noktasi (DON), uylugun en sis yeri (UESY) ve uylugun bitim yeri
(UBY) olmak lzere 8 spesifik nokta isaretlenmistir. isaretienen noktalardan cevre
dlclimii ayni fizyoterapist tarafindan her seferinde 2 kez tekrarlanarak yapilmistir. iki

Olciman ortalamasi alinmistir.
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Cevre oOlciminden elde edilen veriler ekstremite hacminin indirekt olarak
belirlenmesinde kullanilan Frustum formullyle hesaplanarak toplam ekstremite hacmi
belirlenmigtir (Meijer vd 2004). Tedavi 6ncesi ve sonrasi her iki ekstremite arasindaki
fark (AV) saptanmigtir.

Sekil 3.5.4.1 Ayak bilegi (AB) noktasindan yapilan gevre olgimu

H S ¢ = 021218_limb_volume_calculater (2).xls [Uyumluluk Modu] - Excel
W7 GIRI;  EKLE  SAYFADUZENI  FORMULLER  VERI  GOZDENGEGR  GORUNUM

R e sl [0 & & === % |5 Memkayar E y y
¥ QE@KUWEIE ) - ) = o o K T b,rjd‘ k F
apistir === |&E s 2.0 3 | 50 osullu ablo Olaral icre
P S aigmBoyacs | K T AT [P0 A== = (825 Ewrestirve Orla S g mlendime - Bigimlendit - Stiller
Pano ] Yazi Tipi Hizalama Say! Stiller
B2 .| i
A B C D E F G H
Right limb Left limb
1 circumference, cm_ circumference, cm
2| 1 Wrist/Ankle end
3 2
4 3
5 4
6 5
7 6
8 7
9 8
10 9
1 10
12 "
13 12
14 13
15 14
16 15
17 16,
18 17| Shoulder/Hip end
19
20 Right Limb Left Limb
21 Volume at First Visit, mls
22 |Today's Volume, mis 0 0
Absolute volume change
23 |since first visit, mls Mot known Mot known
24
25 Comparing both of today's limb volumes
26 Volume difference between both limbs today, mls Mot known
Volume difference between both limbs today, using smaller volume as
27 the reference volume, % Mot known
28
29

Sekil 3.5.4.2 Frustum formulu ile ekstremite hacim hesaplamasi



22

3.5.5. Eklem hareket a¢ikhgi 6l¢iimii

Alt ekstremite EHA o6lcimleri 360 derecelik hareket genigliine sahip 30 cm
uzunlukta iki koldan olugan ve birer derece hassasiyeti dlgecek sekilde tasarlanmis
universal gonyometre ile yapimistir. Kalga ekleminde fleksiyon, ekstansiyon,
abduksiyon, adduksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon; diz ekleminde
fleksiyon; ayak-ayak bilegi ekleminde dorsifleksiyon, plantar fleksiyon, eversiyon ve
inversiyon hareketlerinin aktif EHA Olgimleri sag ve sol ekstremite icin ayri ayri
Olculmustar. Her bir eklemde EHA odlgimine baslamadan once katilimcidan yapmasi
istenen hareket kendisine gosterilip anlatiimistir. Bitin eklemler dlgim icin anatomik
pozisyona gore yerlestiriimis ve bu pozisyon “sifir baslangi¢c pozisyonu” olarak kabul
edilmistir. Butiin eklem hareketleri “O derece” baslangic pozisyonundan “180 derece”
maksimuma kadar gidebilen bir hareket siniri icinde degerlendirilmistir. Gonyometre
eklemin lateraline yerlestirilerek sabit kolu ekstremitenin hareket etmeyen kismina,
hareketli kolu ekstremitenin hareketi yapacak kismina paralel olarak tutulmustur. EHA
Olcimleri degerlendirmesinde Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi’nin (American
Academy of Orthopedic Surgeons) el kitabi referans alinmigtir (Wytch 1993).

Standardizasyonu saglamak igin tim dlgiimler ayni arastirmaci tarafindan yapilmistir.

Sekil 3.5.5 Diz eklemi fleksiyon EHA gonyometre ile degerlendirmesi
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3.5.6. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Kas kuvveti élgimi Dr. Lovettin Manuel Kas Testi ile iliopsoas, Gluteus
maksimus, Gluteus medius, kalgca adduktdr kaslari, internal rotator ve eksternal rotator
kaslari, Quadriceps femoris, Hamstring, Gastroknemius ve Tibialis anterior kaslarina
uygulanmistir. Olglimler ayni arastirmac tarafindan 3 tekrarli olarak yapilmistir. Dr.
Lovett'in Manuel Kas Testi'ne gore “0”: kasta kontraksiyon yok, “1”: kasta kontraksiyon
var fakat eklemde hareket aciga ¢cikmaz, “2”: kas yergekimi elimine edilmis pozisyonda
EHA’y1 tamamlar, “3”: kas yercekimine karsi EHA tamamlar, “4”: kas yercekimine karsi
maksimum direngten daha az direncle EHA tamamlar, “5”: kas yergekimine karsi

maksimum direncle EHA tamamlar (Lovett ve Martin 1916).

Sekil 3.5.6 Gluteus medius kasinin manuel kas testi ile degerlendirilmesi

Ayrica katihmcilarin Quadriceps femoris ve Hamstring kas kuvvetleri, kas
kuvveti dlgiminde glvenirliligi kanitlanmis bir test olan Bir Maksimum Tekrar Yontemi
ile degerlendirilmistir. Quadriceps femoris kas kuvveti icin Matrix™ Leg Extension G3-
S71 kablolu agirlik ¢calisma makinesi, Hamstring kas kuvveti icin Matrix™ Seated Leg
Curl G3-S72 kablolu agirlik c¢alisma makinesi kullaniimigtir. Katilimcilarin  kendi
boylarina uygun ayarlanmis agirlik ¢alisma makinesine elleri gévde 6ninde kenetli
olacak sekilde oturmalari istenmistir. Teste baslamadan 6nce katilimcilar makinenin

minimum agirhgi ile (4,5 kg) 5-10 tekrar sayisi isinma yapmistir. 1 dakika dinlendikten
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sonra kaldirabilece@i tahmin edilen bir kiloyla (yaklagik olarak bir maksimum tekrarin
%50’si) 5 tekrar ardindan 2 dakika dinlenme, kilo artirarak 3 tekrar (yaklasik olarak bir
maksimum tekrarin %80’i) ardindan 2 dakika dinlenme, kilo artirarak 2 tekrar ardindan
2-4 dakika dinlenme seklinde devam ederek en fazla 5 denemede bir defada
kaldirabildigi en fazla kiloyu kaldirmasi istenmistir. 5 denemeden sonra devam
edilecekse 5 dakika dinlenme arasi verilmigtir. Eger basarili olursa kilo artiriimig, kilo
artirdiktan sonra basarili olmazsa bir 6nceki kaldirabildigi kilo bir maksimum tekrar
olarak belirlenmistir (Seo D vd 2012).

3.5.7. Dengenin degerlendirilmesi

3.5.7.1. Tek ayak uzerinde durma testi

Statik dengenin degerlendiriimesinde yaygin olarak kullanilan Tek Ayak
Uzerinde Durma Testi (TAUDT) birgok durumda kullanilabilen, minimum ekipman
gerektiren basit bir testtir (Springer vd 2007). Testin uygulanmasinda katilimcidan
kollarini gévde 6éninde caprazlayarak bir bacagini destek bacagina dokunmayacak
sekilde kaldirmasi istenmigtir, baslangigta goézler aciktir. Gdzler bas yonlne
sabitlenerek katiimcidan gozlerini kapatmasi istenmis ve 30 sn boyunca dengesini
surdurebilmesi beklenmigtir. Kaldirilan bacak destek bacagina dokunursa, ayak zemine
temas ederse, sekme veya sigrama olursa, destek almak igin ¢evredeki herhangi bir
seye dokunulursa denge bozuklugu oldugu distntlmustir. Maksimum sire olan 30
saniye doldugunda test sonlandiriimistir. Olglimler sad ve sol taraf igin Uger tekrarl

yapilmis ve iglerindeki en iyi deder sonug olarak alinmistir.

3.5.7.2. Fonksiyonel uzanma testi ve lateral uzanma testi

Dinamik dengenin anterior-posterior dogrultuda degerlendiriimesinde kullanilan
Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) portatif, ucuz, glvenilir, net sonuglar verebilen ve
stabilitenin sinirlari hakkinda mantikli klinik tahminler sunan bir testtir (Duncan vd
1990).

Fonksiyonel uzanma testi: Katilimcidan ayakta dik durusta duvara dogru yan

dénmesi ve kolunu 90 derece fleksiyona alarak duvara yakin bir sekilde tutmasi
istenmistir. Bu pozisyonda iken duvarda uglncli metakarpofalangeal eklem hizasi
isaretlenmigtir. Katihmcinin adim atmadan, topuklarini yerden kaldirmadan kol

pozisyonunu koruyarak uzanabildigi kadar 6ne uzanmasi istenmis ve uzanabildigi son
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noktada Ugiincli metakarpofalangeal eklem hizasi yeniden isaretlenmistir. iki isaret
arasindaki mesafe santimetre olarak fonksiyonel uzanma testi (FUT) mesafesi olarak
kaydedilmistir. Olglimler ¢ kez tekrar edilmis ve sonug olarak élgiimlerin ortalamasi

alinmistir.

Sekil 3.5.7.2 Fonksiyonel uzanma testi

Dinamik dengenin medio-lateral dogrultuda degerlendiriimesinde kullanilan
Lateral Uzanma Testi (LUT) lateral uzanma yeterliliginin degerlendiriimesinde hassas
sonuglar veren, test-tekrar test guvenirliligi yuksek, uygulanmasi kolay bir testtir
(Brauer vd 1999).

Lateral uzanma testi: Lateral uzanma testinde katilimcidan sirtini duvara

donerek yakin durmasi fakat degmemesi ve kolunu 90 derece abdulksiyona alarak,
duvara yakin bir sekilde tutmasi istenmistir. Bu pozisyonda duvarda uglncu
metakarpofalangeal eklem hizasi isaretlenmistir. Katilimcinin yana adim atmadan ve
ayagini yerden kaldirmadan kol pozisyonunu koruyarak uzanabildigi kadar yana
uzanmasi istenmis ve uzanabildidi son noktada uc¢inci metakarpofalangeal eklem
hizasi yeniden isaretlenmistir. Iki isaret arasindaki mesafe santimetre olarak lateral
uzanma testi (Saga LUT ve Sola LUT) mesafesi olarak kaydedilmistir. Hem saga hem
de sola dogru Ucer kez tekrar edilen lateral uzanma testi Olcimlerinin ortalamasi

alinmisgtir.
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3.5.7.3. 30 saniye sandalyede otur — kalk testi

30 Saniye Sandalyede Otur-Kalk Testi alt ekstremitenin fonksiyonel kas
kuvvetini, enduransi ve dinamik dengeyi birarada degerlendirmeyi saglayan gegerliligi
ve guvenirliligi kanitlanmig bir testtir (Jones vd 1999). Testin uygulamasinda
katilimcidan 43.18 cm (12in¢) yuksekliginde bir sandalyenin orta kisminda sirti dik
olacak sekilde, ayaklarini yere basarak ve kollarini gévde 6ninde caprazlayarak
oturmasi istenmistir. Bu pozisyonda iken “basla” komutuyla teste baslanmis ve 30 sn
suresince yapabildigi kadar tam kalkip oturmasi istenmis, bir kez tam dik olarak ayaga
kalkmasi 1 olarak sayillmis ve 30 sn suresince yapmis oldugu dik olarak ayakta durma

sayisi katilimcinin skorunu olusturmustur.

Sekil 3.5.7.3 30 sn sandalyede otur-kalk testi

3.5.8. Fiziksel performansin degerlendirilmesi

3.5.8.1. Yari comelme testi

Alt ekstremite enduransini degerlendirmeyi saglayan Yari Cémelme Testi icin
katihmcilardan sert bir zeminde, ayakkabisiz olarak, ayaklar omuz genisliginde acik,
eller belde destekli ve gbévde dik olacak sekilde, 20°’lik diz fleksiyonu yapmalari

istenmistir. Test arastirmacinin “basla” komutuyla baslamis ve katilimcilarin 1 dakikada
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boyunca vyaptiklari tekrar sayisi kaydedilmistir. Test sirasinda katilimcilarin asiri
¢dmelmemesi, topuklarinin yerden kalkmamasi ve gévdelerini dik tutmalari istenmistir.
Testi tamamlayamayan katilimcilarda kronometre ile dlgilen sure saniye olarak ve bu

suredeki tekrar sayisi kaydedilmistir (Ergun ve Baltaci 1997).

Sekil 3.5.8.1 Yari comelme testi

3.5.8.2. Zamanl merdiven inip ¢ikma testi

Zamanl merdiven inip ¢ikma testi fonksiyonel mobilitenin degerlendirildigi bir
test olup yeterli dizeyde alt ekstremite ve gdévde kas kuvveti, alt ekstremite EHA,
resiprokal hareket koordinasyonu ve postiral kontrol gerektirmektedir. Bu testte her
biri yaklagik 17 cm yuksekliginde olan 10 merdiven basamagina ¢ikip inme suresi
kronometre ile saniye cinsinden dlg¢ulmustir. Katihmcilardan gavenli sinirlar dahilinde
(gerekirse yurime yardimcisi kullanarak) en kisa stirede 10 basamagi énce ¢ikmalari
ardindan hemen inmeleri istenmigtir. “Basla” komutu sonrasi ayagin yerle temasinin
kesilmesiyle birlikte kronometre baslatiimig, 10 basamak merdiven ¢ikip inerek her iki
ayak baslangi¢c noktasina geldigi an test sonlandirilarak gegen slre kaydedilmistir
(Zaino vd 2004).
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3.5.9. Aerobik kapasitenin degerlendirilmesi

3.5.9.1. Alti dakika yiiriime testi (6 DYT)

6DYT, submaksimal ve indirekt kardiyovaskuler uygunluk testlerinden birisidir.
Bu test ile kisinin 6 dakika boyunca kendi ylirime hizi temposunda katettigi mesafe 6
Dakika Yurime Mesafesi (6DYM) olarak belirlenmektedir. 6DYM Kkisinin glinlik yasam
aktivitelerinde ihtiya¢ duydugu egzersiz kapasitesini gostermektedir. Test icin kapali
ortamda 30-60 metre uzunlugunda duz bir koridorda katihmcilardan 6 dakika boyunca
kendi hizlarinda ydrimeleri istenmigtir. Koridorda yuruytsu engelleyecek etmenler
kaldiriimali, mimkinse sessiz ve tenha olmalidir. Koridorda 3 metre dizenli araliklarla
mesafeler isaretlenmistir. Test dncesinde katilimci en az 10 dakika dinlendirilmistir.
Test 6ncesi ve sonrasi kalp hizi, kan basinci degerleri dlgiimustir. Test sonunda
6DYM Dbelirlenmistir. Saglikh kisilerde 6DYM igin beklenen degerler asagidaki

formillere gére hesaplanmistir (Ozalevli ve Irmak 2013):
Erkekler icin: (7.57 x Boy-cm)- (5.02 x Yas)-(1.76 x Kg) - 309

Kadinlar igin: (2.11 x Boy-cm)- (2.29 x Kg)- (5.78 x Yas) + 667

Sekil 3.5.9.1 Alti dakika yurime testi
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3.5.10. Yiriyusiun degerlendirilmesi

Katilmcilarin yuriyigt LEGSys™ (BioSensics, MA, Boston, USA) giyilebilir
sensor iceren portatif yurayus analiz sistemi kullanilarak degerlendirilmistir. LEGSys™
zemin ya da treadmill Gzerinde ylUriylstin zaman ve mekansal parametrelerini dlgmeyi
saglamaktadir. LEGSys™ ayak bileklerinin yukarisinda tibia Uzerine yere paralel
olacak sekilde sabitlenen iki adet hareket sensériinden alinan verilerin Bluetooth
vasitasiyla bilgisayar sistemine aktariimasiyla yurlyts 6zelliklerinin analiz edildigi bir
sistemdir (Najafi vd 2011). Yurlyus degerlendirmesi icin katilimcilardan rahat ettikleri
bir ayakkabi ile diz bir alanda dnceden belirlenmis 10 metrelik mesafe boyunca
durmadan veya herhangi bir yone déonmeden kendi hizlarinda ylurameleri istenmigstir
(Horata ve Erel 2017). Bilgisayar ortamina aktarilan bilateral ylriyls parametreleri (cift
adim uzunlugu, ¢ift adim zamani, ¢ift adim hizi, kadans, net hiz ve adim sayisi) ile
unilateral yurayus parametreleri (sallanma fazi, durus faz, ¢ift destek periyodu, adim

uzunlugu) kaydedilmigstir.

Sekil 3.5.10.1 LEGSys™ yUriylUs analiz cihazinin hareket sensérlerinin yerlestiriimesi



Sekil 3.5.10.2 LEGSys™ ile yuruyus analizi
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‘ BioSensics™

Name: Sarnih Tollu 47 Task Type Single Task
Patient ID: Gender: Male Footwear Type Regular Shoss
Medical Rec: - Weight: 180.4 ks Walking Aid Device: MNone

Doctor: - Height: EfTin Test # (Date): 1(2017-08-01)

Basic Parameter Plot - Stride Length (m)
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Sekil 3.5.10.3 LEGSys™ ylrime analizi rapor ¢iktisi

3.6. Tedavi Programi

Tedaviye baslamadan 6nce katihmcilara lenfédem, risk faktorleri, lenfodemli
ekstremiteyi koruma ydntemleri, KDF hakkinda bireysel egitim verilmistir ve bu bilgiler
tedavi boyunca zaman zaman tekrarlanmistir.

Katilimcilara manuel lenfatik drenaj, kompresyon bandaji, cilt bakimi ve
dekonjestif egzersizlerden olusan Faz | KDF programi bu alanda 8 yillik deneyimi olan
sertifikali bir lenfddem fizyoterapisti (AS) tarafindan haftada 5 giin olmak tzere 4 hafta
boyunca (toplam 20 seans) uygulanmistir. Uygulayicinin alt ekstremite lenfédeminde
KDF egitim sertifikasi ektedir (Ek-6 ve Ek-7). Her bir tedavi seansi yaklasik olarak 45
dakika manuel lenfatik drenajin uygulanmasi; 5 dakika cilt bakimi yapiimasi; 30 dk
kompresyon bandaji uygulamasi ve 10 dakika dekonjestif egzersizlerin uygulanmasi

olmak Uzere toplamda 90 dakikadan olugsmaktadir.
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3.6.1. Manuel lenfatik drenaj

Ultrafiltrasyon artigsina sebep olmadan lenf akimi ve reabsorbsiyonu arttirmak
icin uygulanan 6zellesmis bir masaj teknigidir. interstisyel alanda birikmig proteinden
zengin lenf sivisinin lenf kapillerleri, lenfatik damarlar ve lenf nodlari arasindaki

anastomozlar vasitasiyla 6demli bélgeden saglikli lenf nodlarina tasinmasini saglar.

Sekil 3.6.1 inguinal lenf nodlarinin uyariimasi ve MLD teknikleri

3.6.2. Kompresyon bandaiji

Manuel lenfatik drenaj ile azaltilan volimin drenaj sonrasi korunmasini saglar
ve azaltiimasina yardimci olur. Ozel non-elastik cok kath kisa germe bandajlan ile
uygulama yapilmistir. Cok katli kisa germe bandajinin 6zelligi ekstremite istirahatte

iken dusuik, aktivite yaparken yiksek basing uygulamasidir.
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Sekil 3.6.2 Kompresyon bandajinin uygulama asamalari

3.6.3. Cilt bakimi

Gunluk olarak cildin kontrol edilmesi, dogal ve nétr pH'a sahip sabunlar ile
temizlenmesi ve nemlendiriimesi gereklidir. Olasi cilt kurulugu ve gerginligini 6nleyerek
enfeksiyonlara engel olunmasi amaglanmaktadir. Lenfédemli alt ekstremitede her
seans manuel lenfatik drenaj sonrasi cildi nemlendirmek igin Excipial Hydro

nemlendirici krem kullaniimistir.

3.6.4. Dekonjestif egzersizler

Lenfédemli bdlgenin aktif, tekrarli, direngsiz egzersizlerini igerir. iskelet
kaslarinin kas pompa fonksiyonu, aerobik egzersizler ve diyafragmatik solunum
egzersizleri lenfatik sivinin akigini artirir. Kompresyon bandaiji ile birlikte uygulanirsa
etkinligi artar. Sirasiyla ayak bilegi dorsifleksér ve plantar fleksoérler kaslarina, diz
eklemi ekstansor ve fleksorler kaslarina, kalga fleksoér, ekstansoér, abduktdr ve adduktor
kaslarina her bir kas grubu 5’er tekrarli olacak sekilde solunumla kombine dekonjestif
egzersizler ayni fizyoterapist tarafindan yaptirilmistir.

Faz | KDF tedavi slresi bittiginde, tim katilimcilara kisiye 6zel 6lgl alinarak
veya hazir 6lglli kompresyon c¢orabi yaptiriimistir. Tedavi ile kazanilan sonuglarin
korunmasli igin kompresyon corabinin kullanimi, cilt bakimiyla ilgili bilgiler ve
dekonjestif egzersizler, solunum egzersizleri, ylrlyls programindan olusan ev

egzersiz programindan olusan bireysel egitim verilmistir.
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3.7. lIstatistiksel Yontem

Veriler SPSS 23.0 paket programiyla analiz edilmigtir. Surekli degiskenler
ortalama + standart sapma (X = SS) ve ortanca (minimum — maksimum) olarak
verilmigtir. Kategorik degiskenler sayi (n) ve yuzde (%) olarak verilmistir. Verilerin
normal dagilima uygunluklari Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Saglikli ve etkilenmis
ekstremiteler arasinda farkliliklarin karsilastirimasinda parametrik test varsayimlari
saglandiginda iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (Independent samples t
test), parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Mann Whitney U testi
kullaniimigtir.

Etkilenmis ekstremitenin tedavi oOncesi ve sonrasi arasindaki farkhliklarin
karsilastirimasinda parametrik test varsayimlari saglandiginda iki Es Arasindaki
Farkin Onemlilik Testi (Paired samples t test), parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise Wilcoxon Eslestiriimis iki Ornek Testi kullaniimistir. Korelasyon
analizi icin Spearman Korelasyon Analizi kullaniimigtir. Etki blyUkligd Cohen d ile
hesaplanmistir. istatistiksel test sonuglarinda anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Verilere Ait Bulgular

Katihmcilarin 11’i kadin (%68.8), 5’i (%31.2) erkektir. Katilimcilarin yas
ortalamasi 50 + 17.91 yildir. Katihmcilarin boy ortalamasi 162.31 + 7.12 cm, vucut
agirhgi ortalamasi 79.91 + 17.37 kg, VKI ortalamasi 30.41 + 6.97 olarak bulunmustur
(Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1 Katilimcilarin demografik bilgileri-1

(n=16)
Yas (yil) 50 +17.91
Boy (cm) 162.31 £7.12
Viicut agirhg (kg) 79.91 +17.37
VKIi (kg/m?) 30.41 £6.97

VKI: Viicut kitle indeksi

Katilimcilarin lenfédem tipi, etkilenen ekstremite, dominant ekstremite, sigara
icme durumu, meslek ve egitim durumuna ait demografik veriler Tablo 4.1.2'de
gosterilmistir. Buna goére katiimcilardan 8 kisinin (%50) primer lenfédem, 8 Kiginin
(%50) sekonder lenfédem oldugu tespit edilmistir.

Katimcilarin etkilenen ekstremiteye gore dagilimlari incelendiginde, 7 kiginin
sag (%43.8) ve 9 kiginin sol (%56.2) alt ekstremitesinde lenfédem oldugu tespit
edilmigtir. Katihmcilarin 15’'inde (%93.8) dominant ekstremitenin sag ve 1’inde (%6.2)
dominant ekstremitenin sol oldugu belirlenmigtir.

Katilimcilarin sigara igme durumlari sorgulandiginda 12’'si (%75) hayir, 4’

(%25) evet yanitini vermistir.



36

Katiimcilarin meslekleri incelendiginde, 7 kiginin (%43.8) emekli; 6 Kkiginin
(%37.5) issiz; 2 kiginin (%12.5) 6grenci; 1 kisinin de (%6.2) 6zel sektor galisani oldugu
tespit edilmistir.

Katilimcilarin egitim duzeyleri incelendiginde; 6 kisinin (%37.5) ilkogretim; 6
kisinin (%37.5) ortabgretim ve 4 kisinin de (%25) yuksekdgretim mezunu oldugu

belirlenmisgtir.

Tablo 4.1.2 Katihmcilarin demografik bilgileri-2

N (%)
L.O tipi
Primer 8 (%50)
Sekonder 8 (9%650)
Etkilenen ekstremite
Sag 7 (%43.8)
Sol 9 (%56.2)
Dominant ekstremite
Sag 15 (%93.8)
Sol 1 (%6.2)
Sigara icme durumu
Evet 4 (%25)
Hayir 12 (%75)
Meslek
Emekli 7 (%43.8)
issiz 6 (%37.5)
Ogrenci 2 (%12.5)
Ozel Sektor 1 (%6.2)
Egitim durumu
ilkogretim 6 (%37.5)
Ortadgretim 6 (%37.5)
Yiiksekogretim 4 (%25)

L.O: Lenféddem, N: kisi sayis!

Katilimcilarin tedavi éncesi vicut su orani ylzdesi ortalamasi 50.07 £ 7.19,
tedavi sonrasi vicut su orani yizdesi ortalamasi 49.54 + 6.6 olarak tespit edilmigtir.
Tedavi 6ncesi ve sonrasi Ol¢lilen vicut su orani yuzdeleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml oranda fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.1.3).
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Tablo 4.1.3 Vicut Su Oraninin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ortanca Ortanca
(n=16) X *SS (min—maks) X *SS (min—maks) P
Viicut Su 50.25 50.45
50.07 +7.19 49.54 + 6.6 -1,555 ,120
Orani (%) (38.3-65.3) (38.9-60.5)

X £ 8S : Ortalama + Standart Sapma , Z: Wilcoxon eglestirilmis iki 6rnek testi

4.2.  Odemin Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Tedavi 6ncesi saglikli ve etkilenmis ekstremitelerden alinan g¢evre o6lgimu
degerleri Tablo 4.2.1’de verilmigtir. Saglkl ve etkilenmis ekstremite arasinda tedavi
oncesi ¢cevre dlgimu ortalamalari karsilastirildiginda G¢ noktadan (AB, BESN, FBC)
yapilan ¢evre dlgimuinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Diger
bes noktadan yapilan ¢evre 6lcimi ortalamasi agisindan tedavi dncesi saglikli ve
etkilenmis ekstremiteler arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamigtir
(p>0,05). Etki buylukligl acisindan Cohen d’ye goére en kuvvetli degisim AB noktasinda
g6rilmistir (d=0.929).
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Tablo 4.2.1 Saglkh ve Etkilenmis Ekstremitelerin Cevre Olglimii Degerlerinin Tedavi
Oncesi Karsilastiriimasi

Saglikh Ekstremite T.0 Etkilenmis Ekstremite T.0

Degiskenler Ortanca Ortanca
) X+£SS ) t p
(n=16) X *SS (min—maks) (min—-maks)
23.3 23.7 ,296
MTFE 23.44 £1.94 24.26 +£2.39 1,064
(19.4 - 26.5) (20.6 - 28)
23.45 24.9 ,150
ADO 23.81+2.17 25.19 £ 3.06 1,479
(19.9 -27.3) (20.1 - 30.5)
,013
26.65 29.4
AB 26.13+2.76 29.44 + 4 .21 2,631 (d=0.929)
(20.8 - 29.9) (21.7 - 34.7)
,019
38.55 43.35
BESN 38.8+4.44 43.37 £5.89 2,478 (d=0.876)
(29.9 - 46) (30.8-53)
,020
36.8 41.3
FBC 36.79+4.15 40.88 £5.19 2,465 (d=0.870)
(29 -44.4) (31.1-51)
40.05 43.15 ,107
DON 40.68 +4.7 43.46 £4.79 1,659
(32.4 - 49) (36.4-52.7)
56.4 63.15 ,167
UESY 58.32 +6.72 61.76 £ 7.03 1,417
(44.6 - 69.5) (48.5-70.7)
60.85 65.95
UBY 62.5 + 6.66 64.42 £7.01 , 794 ,433
(48.3-71.7) (49.1-72.6)

MTFE: Metatarsofalangeal eklem, ADO: Ayak dorsum orta noktasi, AB: Ayak bilegi, BESN: Baldirin en sis
yeri, FBC: Fibula basi ¢cevresi, DON: Diz orta noktasi, UESY: Uylugun en sis yeri, UBY: Uylugun bitim yeri
T.O: Tedavi 6ncesi , X = SS : Ortalama + Standart Sapma , t: Bagimsiz gruplarda t testi , d: Cohen d etki
buyuklugu

Etkilenmis ekstremitenin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi gevre 6lgimu ortalama
degerleri Tablo 4.2.2°de gdsterilmistir. Tedavi sonrasi etkilenmis ekstremitenin yedi
noktasindan (MTFE, ADO, AB, BESN, FBC, DON, UESY) alinan élgiimlerde tedavi
oncesine gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde azalma oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Yalnizca UBY noktasindan alinan o&lgiimlerde tedavi Oncesi ve sonrasi
Olgumleri arasinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik bulunmamigtir (p>0,05). Etki
blayUkligl acisindan Cohen d'ye goére en kuvvetli degisim BESN noktasinda
g6rilmustir (d=1.399).
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Tablo 4.2.2 Etkilenmis Ekstremitenin Cevre Olgcimi Degerlerinin Tedavi Oncesi ve
Sonrasi Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ortanca Ortanca
Degiskenler ) )
+SS (min—-maks) X£8S (min—-maks) t/iz p
(n=16)
,003
23.7 23.45
MTFE 2426 +£2.39 23.76 £1.95 3,573* (d=0.893)
(20.6 - 28) (20.8 - 27.5)
,001
24.9 24.05
ADO 25.19 + 3.06 23.96 £2.28 4,537* (d=1.134)
(20.1-30.5) (19.7 - 28)
,001
29.4 28.25
AB 2944 +4.21 27.88 £ 3.49 4,925* (d=1,231)
(21.7-34.7) (20.3 - 32.5)
,001
43.35 42.2
BESN 43.37 £5.89 41.15+£5.42 -3,519** (d=1.399)
(30.8-53) (28.7 - 50.2)
,001
41.3 40.75
FBC 40.88 £5.19 39.57 +5.11 -3,440** (d=1.016)
(31.1-51) (28.3 - 48.9)
,007
43.15 41.85
DON 43.46 £4.79 42.52 +£4.85 3,095* (d=0.773)
(36.4 -52.7) (33.8-52.2)
,001
63.15 60.7
UESY 61.76 £ 7.03 59.73 +7.18 -3,235** (d=0.901)
(48.5-70.7) (44 - 69.9)
65.95 64.85
UBY 64.42 +7.01 63.68 +7.32 1,547* ,143
(49.1-72.6) (46.5-73)

MTFE: Metatarsofalangeal eklem, ADO: Ayak dorsum orta noktasi, AB: Ayak bilegi, BESN: Baldirin en sis
yeri, FBC: Fibula basi ¢evresi, DON: Diz orta noktasi, UESY: Uylugun en sis yeri, UBY: Uylugun bitim yeri,
X £ SS : Ortalama + Standart Sapma, t: Bagimli gruplarda t testi , Z: Wilcoxon eslestiriimis iki 6rnek testi,
*Bagimh gruplarda t Testi , ** Wilcoxon eslestiriimis iki 6rnek testi , d: Cohen d etki buyukligu

Tedavi 6ncesi saglam ekstremitenin Frustum formull ile hesaplanan toplam
ekstremite hacim ortalamasi 3638.63 + 721.13, etkilenmis ekstremitenin toplam hacim
ortalamasi ise 4201.25 + 864.95 olarak tespit edilmistir (Tablo 4.2.3). Ekstremiteler
arasinda tedavi Oncesi ortalama hacim agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamigtir (p>0,05).
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Tablo 4.2.3 Saglikli ve Etkilenmis Ekstremitenin Frustum Formduliyle Hesaplanan
Toplam Ekstremite Hacmi Degerlerinin Tedavi Oncesi Karsilastiriimasi

(n=16) Saglikh Ekstremite T.0 Etkilenmig Ekstremite T.0.
Ortanca Ortanca
X*SS (min—maks) X *SS (min—-maks) t p
3585 4276.5
3638.63 £ 721.13 4201.25 + 864.95 -1,998 ,055
(2208-4791) (2497-5628)

T.0: Tedavi 6ncesi, VT: Toplam ekstremite hacmi, X + SS: Ortalama = Standart Sapma, t: Bagimsiz
gruplarda t testi

Tedavi sonrasi etkilenmis ekstremitenin Frustum formili ile hesaplanan toplam
ekstremite hacim ortalamasi 3936 + 792.99 olarak Tablo 4.2.4'te goOsterilmistir.
Etkilenmis ekstremitenin tedavi sonrasi toplam hacim ortalamasi, tedavi 6ncesi toplam

hacim ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli oranda disik bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.2.4 Etkilenmis Ekstremitenin Frustum Formull ile Hesaplanan Toplam
Ekstremite Hacmi Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Karsilastiriimasi

(n=16) Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ortanca Ortanca
X%SS (min-maks) X+SS (min-maks) P
4276,5 4083 ,001
4201,25 + 864,95 3936,19 + 792,99 4,758
(2497-5628) (2153-5139) (d=1,189)

VT: Toplam ekstremite hacmi, X + SS: Ortalama + Standart Sapma, t: Bagimli gruplarda t testi, d: Cohen d
etki blyukligi

Tedavi Oncesi saglikl ve etkilenmis ekstremite arasindaki toplam hacim farki
ortalamasi 562.38 + 522.89, tedavi sonrasi saglikli ve etkilenmis ekstremite arasindaki
toplam hacim farki ortalamasi 358.75 + 343.66 olarak tespit edilmistir (Tablo 4.2.5).
Tedavi sonrasi ekstremiteler arasindaki hacim farki tedavi dncesine gore istatistiksel

olarak anlamli oranda dusuk bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.2.5 Saglikh ve Etkilenmis Ekstremiteler Arasindaki Hacim Farkinin (AV) Tedavi
Oncesi ve Tedavi Sonrasi Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
(n=16)
Ortanca Ortanca
X*SS (min—-maks) X£8S (min—-maks) Z p
394 216.5
562.38 £ 522.89 358.75 £ 343.66 -3,154 ,002
(77 — 1844) (43 -981)

AV: Saglikli ve etkilenmis ekstremiteler arasindaki hacim farki, X £ SS: Ortalama + Standart Sapma, Z:
Wilcoxon eglestiriimis iki 6rnek testi

4.3. Eklem Hareket Agikhgi Olgiimlerine Ait Bulgular

Tedavi 6ncesi EHA Odlgimlerinde saglikh ve etkilenmis ekstremite arasinda
kalca eklemi fleksiyon ve ekstansiyon degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05); etkilenmis ekstremite kalca eklemi fleksiyon ve ekstansiyon EHA
acikligr ortalamalarinin saglikli ekstremitenin ortalamalarindan daha disuk oldugu
tespit edilmigtir. Tedavi 6ncesi saglikli ekstremite kalga eklemi fleksiyon EHA
ortalamasi 106.63 = 9.73, etkilenmis ekstremite kalca eklemi fleksiyon EHA ortalamasi
96.69 + 14.57; saglikh ekstremite kalga eklemi ekstansiyon EHA 19.81 £ 5.55 ve
etkilenmis ekstremite kalca eklemi ekstansiyon EHA 15.31 + 6.63 olarak bulunmustur
(Tablo 4.3.1). Kalganin diger EHA ile diz ve ayak-ayak bilegi EHA agisindan tedavi
Oncesi saglikh ve etkilenmis ekstremite arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamigtir (p>0,05). Etki buyukligu agisindan Cohen d’ye gére en kuvvetli degisim
kalga fleksiyon EHA’da goriimustir (d=0.802).
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Tablo 4.3.1 Saglkh ve Etkilenmis Ekstremitelerin Eklem Hareket Aciklig Olgimii
Degerlerinin Tedavi Oncesi Karsilastiriimasi

Saglhkh Ekstremite T.0

Etkilenmis Ekstremite T.0

Ortanca Ortanca
Degiskenler (min— (min-
o) X £SS ke X +SS ko) tiz D
Kalga
e 106.63 + 9.73 107 96.69 + 14.57 97 2260+ 93
Fleksiyon(°) PeES (92 - 120) Y= I (60 - 120) : (d=0.802)
N 20 15 016
Ekstansiyon()  10.81£556 " 1531:6.63 A T i
Abduksiyon(®)  32.31 %541 (232_'20) 30.44 + 7.42 (120_'33) 817+ 421
Adduksiyon(?)  24.56 +3.98 (192_430) 2256523 42_030) 1,503 133
Internal b 20.5 30 ) .
Rotasyon(®) 31442835 2000 80.13%7.35 o . -322 748
Eksternal° 285 26 ] .
Rotasyon(°) 2788541 o0 289x7ar 20 .73 468
Diz
iz 120 1145 X
Fleksiyon(s) 121041101 oo 1136321444 ol920 <1831 077
Ayak - Ayak
Bilegi
Dorsifleksiyon(°) 19.56 + 0.81 20 18.31 £ 2.68 20 -1,150** ,250
(18 - 20) (12 - 20)
Plantar
Fleksiyon(°)  44.75+8.36 50 42.88 +8.11 455 170w 241
(20 - 50) (20 - 50)
inversiyon(°) 21.5 21
225:572 oM, 2069526 S
Eversiyon(°) 12.88 + 2.9 (51?f’5) 12.69 + 3.18 G %515) 0,000% 1,000

T.0: Tedavi 6ncesi, X + SS: Ortalama + Standart Sapma, t: Bagimsiz gruplarda t testi, Z: Mann-Whitney U

testi, *Bagimsiz gruplarda t testi, **Mann-Whitney U testi , d: Cohen d etki blyUkIGgu

Etkilenmis ekstremitenin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi EHA &l¢gimlerinin

ortalamalari Tablo 4.3.2'de gdsteriimektedir. Tedavi sonrasi etkilenmis ekstremitenin

kalca eklemi fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal

rotasyon EHA ile diz eklemi fleksiyon EHA degerlerinde tedavi Oncesine gore

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05). Tedavi sonrasi kalga eklemi

adduksiyon EHA ile ayak-ayak bilegi EHA timinde tedavi dncesine gore istatistiksel

olarak anlamh farkhhk bulunmamistir (p>0,05). Etki blyUkligu acisindan Cohen d’ye

gore en kuvvetli degisim kalca eksternal rotasyon EHA’da gértlmastir (d=1.376).
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Tablo 4.3.2 Etkilenmis Ekstremitenin Eklem Hareket Acikligi Olglimi Degerlerinin

Tedavi Oncesi ve Sonrasi Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Degiskenler Ortanca Ortanca
X %8S ) X+8SS . t/iz p
(n=16) (min—-maks) (min—-maks)
Kalga ,003
. 96.69 + 97 105.25 + 105
Fleksiyon(®) -3,474*  (d=0.868)
14.57 (60 - 120) 11.74 (80 - 120)
,036
) 15 18
Ekstansiyon(®) 15.31 £ 6.63 19.31+7.03 -2,102**  (d=0.584)
(5-30) (8-30)
. 30.5 35 ,002
Abduksiyon(°) 30.44 +7.42 35.13+6.33 -3,799*
(16 - 43) (21 - 45) (d=0.949)
) 20 26
Adduksiyon(°) 22.56 +5.23 2494 +5.46 -1,836* ,086
(14 - 30) (10 - 30)
internal ,008
30 335
Rotasyon(°) 30.13+7.35 32.94 +6.18 -3,047*  (d=0.761)
(16 - 41) (18 - 44)
,001
Eksternal 26 30
26.19 £ 7.41 31.25+6.65 -5,505*  (d=1.376)
Rotasyon(°) (16 - 43) (19 - 42)

Diz 113.63 = 114.5 117.63 £ 119 » 306" ,036
Fleksiyon(®) 14.44 (79 - 135) 14.39 (85 - 135) ' (d=0.576)
Ayak - Ayak

Bilegi
. i 20 20
Dorsifleksiyon(®) 18.31 £2.68 19.56 + 0.81 -1,581** 114
(12 - 20) (18 - 20)
Plantar 455 47
) 42.88 + 8.11 43.19+8.13 -,206* ,840
Fleksiyon(°) (20 - 50) (26 - 50)
. 21 20
Inversiyon(°®) 20.69 +5.26 20.88 £5.21 -,169* ,868
(5-30) (9-32)
. 15 14
Eversiyon(®) 12.69 + 3.18 13.13+2.13 -,566** 572
(5-15) (10 - 15)

X £ SS : Ortalama + Standart Sapma, t: Bagimli gruplarda t testi, Z: Wilcoxon eslestirilmis iki érnek testi ,
*Bagiml gruplarda t testi, ** Wilcoxon eglestirilmis iki érnek testi , d: Cohen d etki buyuklugu
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4.4, Kas Kuvveti Degerlendirmesine Ait Bulgular

4.4.1. Manuel kas testi dlgiimine ait bulgular

Tedavi 6ncesi saglikli ve etkilenmis ekstremitelerin manuel kas kuvveti dlgimu
ortalamalari Tablo 4.4.1.1’de gésterilmistir. Olgiimler incelendiginde tedavi 6ncesi
saghkh ve etkilenmis ekstremiteler arasinda manuel kas testi élcimd agisindan
Gluteus medius kasi (p<0,05) hari¢ diger kaslara ait dlgiimlerde istatistiksel olarak
anlamli farkhhk bulunmamistir (p>0,05). Etki buyukligu agisindan Cohen d’ye goére en

kuvvetli degisim gluteus medius kasinda goéralmustir (d=0.877).

Tablo 4.4.1.1 Saglkli ve Etkilenmis Ekstremitelerin Manuel Kas Testi Olgimii
Degerlerinin Tedavi Oncesi Karsilastiriimasi

Saglhklh Ekstremite T.0 Etkilenmis Ekstremite T.0

Degiskenler Ortanca Ortanca
X£8SS ) X %8S ) z p
(n=16) (min—maks) (min—maks)
iliopsoas 41305 4(3-5) 3.81+£0.66 4(3-5) -1,501 ,133
Gluteus
. 3.94 £ 0.68 4 (3-5) 3.56 £0.73 4(2-5) -1,396 ,163
maksimus
. ,024
Gluteus medius 481+04 5(@4-5) 431+0.7 4(3-5) -2,256
(d=0.877)
Kalga
. 3.88x0.5 4(3-5) 3.56 £ 0.63 4(2-4) -1,415 ,157
Adduktorleri
Kalga internal
. 4+0.63 4(3-5) 3.94 +0.25 4(3-4) -,339 ,734
Rotatorleri
Kalga Eksternal
. 413+05 4(3-5) 3.88+0.34 4(3-4) -1,607 ,108
Rotatorleri
Quadriceps
. 4.25+0.58 4(3-5) 4.13+0.62 4(3-5) -,572 ,567
Femoris
Hamstring 3.81+£0.54 4(3-5) 3.69+0.48 4(3-4) -,629 ,529
Gastrocnemius 4.75+0.45 5(@4-5) 475+ 045 5(4-5) 0,000 1,000
Tibialis Anterior 481104 5(4-5) 4.75+0.45 5(@-5) -,421 674

T.0: Tedavi Oncesi, X + SS : Ortalama * Standart Sapma, Z: Mann Whitney U testi, d: Cohen d etki
buyukluga
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Etkilenmis ekstremitenin tedavi sonrasi manuel kas testi dlgimu ortalamalari
Tablo 4.4.1.2'de gosterilmistir. Manuel kas kuvveti 6lgcimU agisindan etkilenmis
ekstremitenin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasindan istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamigtir (p>0,05).

Tablo 4.4.1.2 Etkilenmis Ekstremitenin Manuel Kas Testi Olgimii Degerlerinin Tedavi
Oncesi ve Sonrasi Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Degiskenler Ortanca Ortanca
X+SS ) X*SS ) z p
(n=16) (min-maks) (min-maks)
iliopsoas 3.81+0.66 4(3-5) 3.88 £ 0.62 4(3-5) -1,000 317
Gluteus
) 3.56 £0.73 4(2-5) 3.69+0.48 4(3-4) -,632 527
maksimus
Gluteus medius 43107 4 (3-5) 4.63 £ 0.62 5(3-5) -1,890 ,059
Kalga
. 3.56 £ 0.63 4((2-4) 3.81+04 4(3-4) -1,633 ,102
Adduktorleri
Kalga internal
L 3.94 +£0.25 4(3-4) 4.06 £ 0.44 4(3-5) -1,414 ,157
Rotatorleri
Kalga Eksternal
. 3.88+0.34 4 (3-4) 4.06 £ 0.57 4(3-5) -1,342 ,180
Rotatorleri
Quadriceps
) 4.13+0.62 4(3-5) 4.38 £ 0.62 4(3-5) -1,414 ,157
Femoris
Hamstring 3.69+0.48 4(3-4) 3.94+0.44 4(3-5) -1,633 ,102
Gastrocnemius 4.75 +0.45 5(4-5) 4.88+£0.34 5(4-5) -1,000 ,317
Tibialis Anterior  4.75+0.45 5(4-5) 48104 5(4-5) -,577 ,546

X £ 88 : Ortalama + Standart Sapma, Z: Wilcoxon eglestirilmis iki 6rnek testi

4.4.2. Bir maksimum tekrar testi 6lgiimiine ait bulgular

Tedavi Oncesi saglikli ve etkilenmis ekstremitelerin Quadriceps femoris ve
Hamstring kaslarina ait bir maksimum tekrar testi ortalamalari Tablo 4.4.2.1'de
gOsterilmistir. Tedavi 6ncesi yapilan bir maksimum tekrar testi dlgimleri agisindan
saglikh ve etkilenmis ekstremite arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamigtir
(p>0,05).
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Tablo 4.4.2.1 Saglikli ve Etkilenmis Ekstremitelerin Bir Maksimum Tekrar Testi Olgimii
Degerlerinin Tedavi Oncesi Karsilastiriimasi

Saglikh Ekstremite T.0 Etkilenmis Ekstremite T.0

Degiskenler Ortanca Ortanca
X*SS . X+SS . z p
(n=16) (min—-maks) (min—-maks)
Quadriceps
) 18.19+7.06 155(11-32) 16.25+6.9 15 (4 - 33) -,360 ,719
Femoris
Hamstring 13.22+285 13(6.5-19) 124127 12 (6.5-20) -1,214 ,225

T.O: Tedavi 6ncesi, X + SS : Ortalama * Standart Sapma, Z: Mann Whitney U testi

Etkilenmis ekstremitenin Quadriceps femoris kasi bir maksimum tekrar testi
ortalamasi tedavi 6ncesi 16.25 + 6.9, tedavi sonrasi ise 17.84 + 7.1 olarak; Hamstring
kas! bir maksimum tekrar testi ortalamasi ise tedavi 6ncesi 12.41 + 2.7, tedavi sonrasi
13.78 + 3.54 olarak tespit edilmigtir (Tablo 4.4.2.2). Etkilenmis ekstremitenin tedavi
sonrasi bir maksimum tekrar testi ortalamalari ile tedavi sonrasi ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur (p<0,05). Etki bayuklugl agisindan Cohen

d’ye gore en kuvvetli degisim hamstring kasinda gértulmustir (d=0.620).

Tablo 4.4.2.2 Etkilenmis Ekstremitenin Bir Maksimum Tekrar Testi Olglimii
Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Degiskenler Ortanca Ortanca
X£8SS ) X£8SS ) z p
(n=16) (min—maks) (min—maks)
. ,023
Quadriceps
) 16.25+6.9 15 (4 - 33) 17.84+£71 17.5 (6.5 - 35) -3,235 (d=0.453)
Femoris
. ,022
Hamstring 1241+27 12(6.5-20) 13.78+3.54 13.5(6.5-20) -2,288
(d=0.620)

X £ SS : Ortalama + Standart Sapma , Z: Wilcoxon eglestirilmis iki 6rnek testi , d: Cohen d etki buyukligu

4.5. Denge Testlerine Ait Bulgular

4.5.1. Statik dengenin degerlendirilmesine ait bulgular

Tedavi 6ncesi saglikh ekstremitenin TAUDT testi ortalamasi 6.56 + 3.5 sn,
etkilenmis ekstremitenin TAUDT testi ortalamasi 8.31 + 6.75 sn olarak tespit edilmistir
(Tablo 4.5.1.1). Tedavi dncesi TAUDT testi ortalamalari agisindan saglikli ve etkilenmis

ekstremite arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.5.1.1 Saglikh ve Etkilenmis Ekstremitelerin Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
Degerlerinin Tedavi Oncesi Karsilastiriimasi

Saglikh Ekstremite T.0 Etkilenmis Ekstremite T.0

Ortanca Ortanca
(n=16) X*SS . X£SS ) z p
(min—-maks) (min—-maks)
TAUDT (sn) 6.56 £ 3.5 7(2-12) 8.31+£6.75 5(2-23) -,171 ,864

TAUDT: Tek ayak iizerinde durma testi, T.O: Tedavi 6ncesi, X + SS: Ortalama * Standart Sapma, Z: Mann
Whitney U testi

Tedavi sonrasi saglikli ekstremitenin TAUDT testi ortalamasi 8.56 + 6.54 sn,
etkilenmis ekstremitenin TAUDT testi ortalamasi 8 + 5.16 sn olarak tespit edilmistir
(Tablo 4.5.1.2). Tedavi sonrasi TAUDT testi ortalamalari agisindan saglkli ve

etkilenmis ekstremite arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.5.1.2 Saglkli ve Etkilenmis Ekstremitelerin Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
Degerlerinin Tedavi Sonrasi Karsilastiriimasi

Saghkh Ekstremite T.S Etkilenmis Ekstremite T.S

Ortanca Ortanca
(n=16) X+SS ) X£SS ) z p
(min—-maks) (min-maks)
TAUDT (sn) 8.56 + 6.54 7.5 (2 -24) 8+5.16 6.5 (2 -19) -171 ,864

TAUDT: Tek ayak (izerinde durma testi , T.S: Tedavi sonrasi , X + SS : Ortalama * Standart Sapma, Z:
Mann Whitney U testi

Tedavi sonrasi etkilenmis ekstremitenin TAUDT testi ortalamasi 8 + 5.16 sn,
saglikh ekstremitenin ise 8.56 + 6.54 sn olarak bulunmustur (Tablo 4.5.1.3). Saglkh ve
etkilenmis ekstremitenin tedavi sonrasi ve tedavi déncesi TAUDT testi ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir (p>0,05).

Tablo 4.5.1.3 Saglam ve Etkilenmis Ekstremitenin Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
TAUDT (sn) X *SS Ortanca X *SS Ortanca t p
(min—maks) (min—maks)
Etkilenmis ekstremite 8.31+6.75 5(2-23) 8+5.16 6.5(2-19) ,193 ,850
Saglikh ekstremite 6.56 + 3.5 7(2-12) 8.56 £6.54 7.5(2-24) -1,666 117

TAUDT: Tek ayak izerinde durma testi, X + SS: Ortalama + Standart Sapma, t: Bagimli gruplarda t testi
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4.5.2. Dinamik dengenin degerlendirilmesine ait bulgular

Tedavi 6ncesi FUT ortalamasi 27.58 + 6.70 cm; Sag LUT ortalamasi 17.34 +
4,99 cm; Sol LUT ortalamasi 17.66 = 3.77 cm; 30 sn sandalyede otur-kalk testi
ortalamasi ise 12.5 + 2.31 tekrar/30sn olarak tespit edilmistir. Tedavi sonrasi FUT
ortalamasi 30.13 + 6.73 cm; Sag LUT ortalamasi 20.04 + 3.13 cm; Sol LUT ortalamasi
19.02 £ 3.67 ve otur-kalk testi ortalamasi 13.63 + 3.32 tekrar/30 sn olarak ol¢iimustar
(Tablo 4.5.2.1).

Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi FUT ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmamistir (p>0,05). Sag LUT ve Sol LUT tedavi sonrasi
ortalamalarinin her ikisinde de tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). 30 sn sandalyede otur-kalk testi tedavi sonrasi ortalamasi tedavi
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli oranda yuksek bulunmustur (p<0,05). Etki
blyUkligl agisindan Cohen d’ye gbére en kuvvetli degisim saga lateral uzanma

mesafesinde gorulmastir (d=0.756).

Tablo 4.5.2.1 Fonksiyonel Uzanma Testi, Lateral Uzanma Testi ve 30 sn Sandalyede
Otur — Kalk Testi Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Degiskenler Ortanca Ortanca
XSS ) X£8SS ) t p
(n=16) (min—-maks) (min—maks)
FUT (cm) 26.3 30.55
27.58 £6.70 30.13+£6.73 -1,935 ,072
(16.8 - 41.1) (19.6 - 43.5)
,009
Sag LUT 16.45 20.1
17.34 £ 4.99 20.04 £3.13 -3,025 (d=0.756)
(cm) (9.3-28.8) (14.6 - 27)
,041
Sol LUT 18.05 19.3
17.66 + 3.77 19.02 + 3.67 -2,240 (d=0.560)
(cm) (9.3-24.8) (12.3-25.1)
30 sn
12.5 13 ,014
Sandalyede  12.5+2.31 13.63 £ 3.32 -2,764
(9-16) (8-19) (d=0.691)
Otur-Kalk

FUT: Fonksiyonel uzanma testi , Sag LUT: Saga lateral uzanma testi, Sol LUT: Sola lateral uzanma testi,
X £ SS : Ortalama + Standart Sapma, t: Bagimli gruplarda t testi , d: Cohen d etki blyUklugu
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Lenfédemi sag alt ekstremitede olan katilimcilarin (n=7) Sag LUT ortalamasi
tedavi 6ncesi 16.50 £ 4.81 cm, tedavi sonrasi ise 19.94 + 3.76 cm olarak bulunmus
olup tedavi sonrasi ortalamasinda tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmustur (p<0,05). Sol LUT ortalamasi tedavi 6ncesi 17.60 + 4.31 cm, tedavi
sonrasl ise 17.48 £ 4.50 cm olarak bulunmus olup her iki ortalama arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmamigtir (p>0,05) (Tablo 4.5.2.2).

Lenfédemi sol alt ekstremitede olan katihmcilarin (n=9) Sag LUT ortalamasi
tedavi Oncesi 17.98 £ 5.32 cm, tedavi sonrasi ise 20.12 + 2.78 cm olarak bulunmus
olup ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Sol
LUT ortalamasi tedavi 6ncesi 17.71 + 3.56 cm, tedavi sonrasi ise 20.21 £ 2.52 cm
bulunmus olup tedavi sonrasi ortalamasinda tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak
anlamh oranda artis kaydedilmistir (p<0,05) (Tablo 4.5.2.2). Etki blyUkligu agisindan
Cohen d’ye gore en kuvvetli degisim sol alt ekstremite lenfédemi olanlarin sola uzanma

mesafesinde gorulmustir (d=1.166).

Tablo 4.5.2.2 Lenfodemli Ekstremiteye Gore Saga ve Sola Lateral Uzanma Testi
Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Ortanca Ortanca
X+SS ) X +SS ) t p
(min-maks) (min-maks)
Sag L.O.
(n=7) ,039
B 15.5 19.6 -2,622
Sag LUT 16.50 + 4.81 19.94 + 3.76 (d=0.991)
(10 — 23.6) (16.1 - 27)
Sol LUT 17.60 £4.31 16.1 17.48 £4.50 15.8 ,150 ,886
(12.6 — 24.8) (12.3-25.1)
Sol L.O
(n=9)
16.6 20.8 -1,704 127
Sag LUT 17.98 + 5.32 20.12 +2.78
(9.3 -28.8) (14.6 — 23.6)
,008
Sol LUT 17.71 £ 3.56 18.3 20.21 £2.52 19.8 -3,500
(d=1.166)
(9.3-22.3) (15.5-24)

L.O: Lenfédem , Sad LUT: Saga lateral uzanma testi, Sol LUT: Sola lateral uzanma testi,

X £ SS : Ortalama + Standart Sapma, t: Bagimh gruplarda t testi, d: Cohen d etki buyUkIGgu
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4.6. Fiziksel Performans Testlerine Ait Bulgular

Yari ¢dmelme testi tedavi 6ncesi ortalamasi 32.06 £ 7.34 tekrar/dk, tedavi
sonras! ortalamasi 34.63 + 7.75 tekrar/dk olarak tespit edilmistir. Tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi yari cdmelme testi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0,05). Zamanh merdiven inip ¢ikma testi tedavi dncesi ortalamasi
11.44 + 3.85 sn, tedavi sonrasi ortalamasi 10.56 + 3.54 sn olarak tespit edilmistir
(Tablo 4.6.1). Zamanl merdiven inip ¢ikma testi tedavi sonrasi ortalamasinda tedavi

oncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.6.1 Yari Comelme Testi ve Zamanl Merdiven inip Cikma Testi Degerlerinin
Tedavi Oncesi ve Sonrasi Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ortanca Ortanca
Degiskenler (n=16) X£8SS ) X£8SS ) t p
(min—maks) (min—maks)
Yari Gomelme 32.06 + 325 3463+ 34
-1,816 ,089
(tekrar/dk) 7.34 (19 - 44) 7.75 (19 - 49)
Zamanh Merdiven 11.44 + 11.5 10.56 + ,002
. 10.5 (7 - 20) 3,656
Inip Cikma (sn) 3.85 (7 - 20) 3.54 (d=0.913)

X £ SS : Ortalama + Standart Sapma , t: Bagiml gruplarda t testi, d: Cohen d etki blyUklugu

4.7. Alti Dakika Yuriime Testine Ait Bulgular

Katilimcilarin 6 dakika ylrume mesafesi (6DYM) ve beklenen 6DYM
degerlerine ait ortalamalar Tablo 4.7.1'de verilmistir. 6DYM tedavi Oncesi ortalamasi
424.39 £+ 67.78 m iken tedavi sonrasi 449.14 + 84.37 m olarak bulunmustur. Tedavi
sonrasi 6DYM ortalamasi tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli oranda artis
go6stermistir  (p<0,05). Katihimcilarin beklenen 6DYM ortalamasi tedavi &ncesi
548.65+129.39 m, tedavi sonrasi 549.68+129.97 m olarak belirlenmistir. Beklenen
6DYM ortalamalari, 6DYM ortalamalarindan hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasi

istatistiksel olarak anlaml oranda yiksek bulunmustur (p<0,05).



51

Tablo 4.7.1 6DYM Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Karsilagtiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ortanca (min— Ortanca (min—
(n=16) X +SS X+SS t p
maks) maks)
6DYM 413.3 454.33 ,015
424.39 £ 67.78 449.14 + 84.37 -2,741
(m) (271.8 - 527) (280 - 600) (d=0.
685)
Beklenen 519.61
522.5
6DYM (m) 548.65+129.39 549.68+129.97 (404.63 -
(406.92 - 776.39)
783.26)
t
-5,134 -4,085
p ,000 ,001

6DYM: 6 Dakika yurime mesafesi, X £ SS : Ortalama + Standart Sapma , t: Bagimh gruplarda t testi, d:
Cohen d etki buyukligi

T.O ve T.S uygulanan 6 Dakika Yurime Testi (6DYT) sonucu elde edilen kalp
hizi (KH) ile sistolik ve diastolik kan basinci (KB) dediskenlerine ait test dncesi ve test
sonrasi bulgular Tablo 4.7.2°de gésterilmistir.

T.0O 6DYT test 6ncesi ortalama KH 75.69 + 10.09 atim/dk; ortalama Sistolik KB
118.75 + 15.55 mmHg; ortalama Diastolik KB 76.56 + 11.21 mmHg olarak tespit
edilmistir. T.O 6DYT test sonrasi ortalama KH 88.5 + 12.77 atim/dk; ortalama Sistolik
KB 128.44 + 20.14 mmHg; ortalama Diastolik KB 79.69 * 11.76 mmHg olarak tespit
edilmistir. T.O 6DYT test sonrasi ortalama KH test éncesine gore istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0,05). T.O 6DYT test sonrasi ortalama Sistolik KB test
dncesine gore istatistiksel olarak anlamh fark bulunmustur (p<0,05). T.O 6DYT test
Oncesi ve test sonrasi Diastolik KB ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamigtir (p>0,05).

T.S 6DYT test oncesi ortalama KH 78.75 + 12.65 atim/dk; ortalama Sistolik KB
117.81 + 16.43 mmHg; ortalama Diastolik KB 77.19 + 12.51 mmHg olarak tespit
edilmistir. T.S 6DYT test sonrasi ortalama KH 90.44 + 14.25 atim/dk; ortalama Sistolik
KB 127.19 £ 23.02 mmHg; ortalama Diastolik KB 79.38 + 11.81 mmHg olarak tespit
edilmistir. T.S 6DYT test sonrasi ortalama KH test dncesine gore istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur (p<0,05). T.S 6DYT test sonrasi ortalama Sistolik KB test
oncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). T.S 6DYT test
Oncesi ve test sonrasi Diastolik KB ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.7.2 6DYT Kalp Hizi ve Kan Basinci Degerlerinin Test Oncesi ve Test Sonrasi

Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Degiskenler (n=16)

KH (atim/dk)
Test Oncesi
Test Sonrasi
t
p
Sistolik KB (mmHg)
Test Oncesi
Test Sonrasi
z
p
Diastolik KB (mmHg)
Test Oncesi
Test Sonrasi
t

p

Ortanca
X+SS .
(min—-maks)

75.69 + 10.09 76 (60 - 98)
88.5+12.77 89 (72 - 118)
-6,391
,001

118.75+ 1555  117.5 (90 - 145)
128.44 +20.14  132.5 (90 - 165)
-3,238
,001

76.56 + 11.21 80 (55 - 90)
79.69 + 11.76 80 (60 - 95)
-1,908
076

Ortanca
X+SS )
(min—-maks)

78.75 +12.65
90.44 £ 14.25

79.5 (60 - 109)
90 (62 - 124)
-9,014
,001

117.81 £ 16.43 120 (90 - 150)
127.19 £ 23.02 130 (80 - 180)
-2,619
,009

77.19 £ 12.51 80 (55 - 105)
79.38 + 11.81 80 (60 - 100)
-1,199
249

KH: Kalp hizi , KB: Kan basinci, X + SS : Ortalama * Standart Sapma , t: Bagimli gruplarda t testi,

Z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi

6DYT KH ve KB degiskenlerinin test dncesi ve test sonrasi dlgumleri arasindaki
farklarin (A) T.O ve T.S karslilastiriimasi Tablo 4.7.3’te gosterilmistir. T.O ortalama AKH
12.81 £ 8.01 atim/dk iken T.S ortalama AKH 11.69 + 5.18 atim/dk olarak bulunmustur.
T.0 ortalama Sistolik AKB 9.69 + 10.07 mmHg iken T.S ortalama Sistolik AKB 9.38 *
12.36 mmHg olarak bulunmustur. T.O Diastolik AKB 3.13 + 6.55 mmHg iken T.S
Diastolik AKB 2.19 + 7.30 mmHg olarak bulunmustur. AKH, Sistolik ve Diastolik AKB
degiskenlerinin T.O ortalamalari ile T.S ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.7.3 6DYT Kalp Hizi ve Kan Basinci Degiskenlerine Ait Test Oncesi — Test
Sonrasi Farklarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Degiskenler Ortanca Ortanca
XSS ) XSS ) t/iz p
(n=16) (min—maks) (min—maks)
AKH
12.5 12
(atim/dk) 2.81 +£8.01 11.69 +5.18 ,514* ,615
1-31) (1 -20)
AKB
) . 5 9.38 £12.36 10
Sistolik 9.69 + 10.07 -,257*%* 797
(0-35) (-10 —45)
(mmHg)
AKB
. . 5 2.50
Diastolik 3.13+6.55 2.19+7.30 ,394* ,699
(-10 - 15) (-10 - 15)
(mmHg)

AKH: Kalp hizinin test 6ncesi ve test sonrasi élgliml arasindaki fark

AKB Sistolik: Sistolik kan basincinin test dncesi ve test sonrasi 6lglimi arasindaki fark

AKB Diastolik: Diastolik kan basincinin test dncesi ve test sonrasi dlgiimi arasindaki fark

X £ SS : Ortalama + Standart Sapma , t: Bagiml gruplarda t testi , Z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi ,
*Bagimh gruplarda t testi , ** Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi

4.8. Yurime Analizine Ait Bulgular

YurlyUs analizinin bilateral dederlendirilen degiskenlerinin (¢ift adim uzunlugu,
¢ift adim zamani, ¢ift adim hizi, kadans ve adim sayisi) ortalama degerleri Tablo
4.8.1°de verilmistir. Buna gére ¢ift adim uzunlugu ortalamasi T.O 1.27 + 0.12 m iken
T.S ortalamasi 1.31 + 0.11 m olarak bulunmustur. T.O ve T.S c¢ift adim uzunlugu
ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir (p>0,05).

Cift adim zamani T.O ortalamasi 1.44 + 0.8 sn iken T.S ortalamasi 1.09 + 0.11
sn olarak bulunmustur. T.S cift adim zamani ortalamasi ile T.O c¢ift adim zamani
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Cift adim hizi T.O ortalamasi 1.12 + 0.19 m/sn iken T.S ortalamasi 1.22 + 0.18
m/sn olarak bulunmustur. T.S ¢ift adim hizi ortalamasi ile T.O ¢ift adim hizi ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Kadans T.O ortalamasi 104.75 + 13.27 adim/dk iken T.S ortalamasi 111.22 +
10.39 adim/dk olarak bulunmustur. T.S kadans ortalamasi ile T.O kadans ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Net hiz T.O ortalamasi 1.03 + 0.31 m/sn iken net hiz T.S ortalamasinin 1.22 +
0.18 m/sn oldugu tespit edilmistir. T.S net hiz ortalamasi ile T.O net hiz ortalamasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
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Adim sayisi T.O ortalamasi 15.06 + 2.91 iken T.S ortalamasi 13.94 + 2.43

olarak bulunmustur. T.S adim sayisi ortalamasi ile T.O adim sayisi ortalamasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.8.1 YlUrime Analizi Bilateral Degiskenlerinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ortanca Ortanca
Degiskenler X %8S ) X£8SS ) t/iz p
(min-maks) (min-maks)
Cift Adim
. 1.28 1.29
Uzunlugu 1.27 £ 0.12 1.31+£0.11 -2,059* ,057
(1.01 - 1.44) (1.16 - 1.5)
(m)
Cift Adim 1.15 1.08
144 +0.8 1.09+£0.11 ,027
Zamani (sn) (0.98 - 3.74) (0.93-1.34) 2,218**
Cift Adim 1.17 1.25
1.12+0.19 1.22+0.18 ,005
Hizi (m/sn) (0.71-1.42) (0.87 - 1.51) 2,784**
104.98 111.85
Kadans 104.75 + 111.22 £ ,039
(84.56 - (89.79 -
(adim/dk) 13.27 10.39 2,068** (d=0.585)
123.26) 128.69)
Net Hiz 1.13 1.25 ,003
1.03+£0.31 1.22+0.18
(m/sn) (0.39 -1.42) (0.87 - 1.51) 3,011*  (d=0.646)
14 14 ,042
Adim Sayisi 15.06 + 2.91 13.94 £2.43 *
(8-22) (10 - 18) (d=0.554)

X £ SS : Ortalama + Standart Sapma, t: Bagimli gruplarda t testi, Z: Wilcoxon eslestirilmis iki ornek testi ,
*Bagimh gruplarda t testi, * Wilcoxon eslestirilmis iki drnek testi , d: Cohen d etki buyUkIigu

Yurlyus analizinde saglikli ve etkilenmis ekstremitelere ait unilateral
degdiskenlerin (sallanma fazi, durus fazi, ¢ift destek periyodu, adim uzunlugu) tedavi
dncesi ortalamalari Tablo 4.8.2'de verilmistir. Buna gére T.O sallanma fazi ortalama
ylzdesi saglikli ekstremitede 37.58 + 3.36 iken etkilenmis ekstremitede 38.69 + 3.27
olarak bulunmustur. T.O durus fazi ortalama ylizdesi sagdlikli ekstremitede 62.42 + 3.36
iken etkilenmis ekstremitede 61.31 + 3.27 olarak tespit edilmistir. Cift destek periyodu
T.O ortalama ylzdesi sagdlikli ekstremitede 11.6 + 5.02 iken etkilenmis ekstremitede
12.13 + 4.85'tir. Adim uzunlugu ortalamasi T.O saglikli ekstremitede 0.63 + 0.12 m iken
etkilenmis ekstremitede 0.66 + 0.1 m olarak kaydedilmistir.

T.O sallanma fazi, durus fazi, cift destek periyodu ve adim uzunludu
degiskenleri agisindan saglikli ve etkilenmis ekstremiteler arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.8.2 Saglikli ve Etkilenmis Ekstremiteler Arasinda Yurime Analizi Unilateral
Degiskenlerinin Tedavi Oncesi Karsilastiriimasi

Saglikli Ekstremite T.O Etkilenmis Ekstremite T.0
Ortanca Ortanca
Degiskenler Xx8SS ) Xx8SS ) tiz p
(min—-maks) (min—-maks)
Sallanma fazi 38.46 38.7
37.58 +3.36 38.69 + 3.27 ,946* ,352
(%) (31.83 - 42.82) (33.98 - 46.31)
Durus Fazi (%) 61.55 61.31
62.42 + 3.36 61.31 £3.27 -,946* ,352
(57.18 - 68.17) (53.69 - 66.02)
Cift Destek 11.06 10.98
) 11.6 £5.02 12.13+£4.85 -,226** ,821
Periyodu (%) (3.97 - 25.94) (5.94 - 26.34)
Adim 0.65 0.66
. 0.63+0.12 0.66 £ 0.1 ,719% 478
Uzunlugu (m) (0.38 - 0.88) (0.47 -0.79)

X £ SS : Ortalama + Standart Sapma, t: Bagimsiz gruplarda t testi, Z: Mann Whitney U testi,
*Bagimsiz gruplarda t testi, **Mann Whitney U testi

Yuriylus analizinde etkilenmis ekstremiteye ait unilateral degiskenlerin
(sallanma fazi, durus fazi, ¢ift destek periyodu, adim uzunlugu) T.O ve T.S ortalamalari
Tablo 4.8.3’te verilmistir. Buna gore etkilenmis ekstremitenin sallanma fazi ortalama
yuzdesi T.O 38.69 + 3.27, sallanma fazi T.S ortalama ylizdesi 40.08 + 3.8; durus faz
T.O ortalama yiizdesi 61.31 + 3.27, durus fazi T.S ortalama yiizdesi 59.92 + 3.8; cift
destek periyodu ortalama yiizdesi T.O 12.13 + 4.85 iken cift destek periyodu T.S
ortalama ylzdesi 11.21 + 3.47; adim uzunlugu T.O ortalamasi 0.66 + 0.1 m ve adim
uzunlugu T.S ortalamasi 0.67 + 0.12 m olarak bulunmustur.

Sallanma fazi, durus fazi, ¢ift destek periyodu ve adim uzunlugu ortalamalari
acisindan etkilenmis ekstremitenin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir (p>0,05).
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Tablo 4.8.3 Etkilenmis Ekstremiteye Ait Yurume Analizi Unilateral Degiskenlerinin
Tedavi Oncesi ve Sonrasi Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ortanca Ortanca
Degiskenler Xx8SS ) Xx8SS ) z p
(min—-maks) (min—-maks)
Sallanma fazi 38.7 40.31
38.69 £ 3.27 40.08 £ 3.8 -,827 ,408
(%) (33.98 - 46.31) (34 - 48.13)
Durus Fazi (%) 61.31 59.7
61.31 £3.27 59.92+3.8 -,827 ,408
(53.69 - 66.02) (51.87 - 66)
Cift Destek 10.98 10.75
) 12.13+4.85 11.21 £ 3.47 -,259 , 796
Periyodu (%) (5.94 - 26.34) (6.02 - 18.21)
Adim 0.66 0.68
. 0.66 £0.1 0.67 £0.12 -1,402 ,161
Uzunlugu (m) (0.47 - 0.79) (0.45-0.81)

X £ 8S : Ortalama + Standart Sapma, Z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi

4.9. Korelasyon Analizine Ait Bulgular

Etkilenmis ekstremitenin T.O ve T.S hacim farki (AVE) ile Quadriceps femoris
ve Hamstring kaslarina uygulanan Bir Maksimum Tekrar Testi dlgimlerinin T.O-T.S
farki ; saga lateral uzanma testi ve sola lateral uzanma testi élgimlerinin T.O-T.S farki;
otur-kalk testi ve zamanli merdiven inip cikma testi élcimlerinin T.O-T.S farkinin
korelasyon analizine ait bulgular Tablo 4.9.1’de verilmigtir. Buna goére AVE ile
etkilenmis ekstremitenin Quadriceps femoris bir maksimum tekrar testi T.O-T.S farki
(AQuadriceps1max) arasinda negatif yonde orta derecede korelasyon bulunmugtur
(p<0,05). Diger degiskenler ve AVE arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki

bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.9.1 Korelasyon Analizi Verileri-1

. ) AHamstring bir AZamanlh
AQuadriceps bir ) ASag ASol AOtur .
AVE (n=16) ) maksimum ~ Merdiven Inip
maksimum tekrar LUT LUT Kalk Testi
tekrar Cikma
r -,531 -,343 ,308 ,022 -,100 ,073
p ,034 ,193 ,245 ,935 ,713 ,788

AVE: Etkilenmis ekstremitenin T.O0 — T.S hacim farki, A: T.O-T.S fark, Sag LUT: Saga lateral uzanma
testi, Sol LUT: Sola lateral uzanma testi r: korelasyon katsayisi
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Etkilenmig ekstremitenin T.O ve T.S hacim farki (AVE) ile 6DYM T.O-T.S farki;
cift adim zamani T.O-T.S farki; cift adim hizi T.O-T.S farki; kadans T.O-T.S farki; net
hiz T.O-T.S farki ve adim sayisi T.O-T.S farkinin korelasyon analizine ait bulgular
Tablo 4.9.2'de verilmistir. Bahsedilen bu degiskenler ile etkilenmis ekstremite T.O-T.S

hacim farki (AVE) arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.9.2 Korelasyon Analizi Verileri-2

ACGift Adim AGift Adim
(n=16) AVE A6DYM AKadans ANet Hiz  AAdim Sayisi
Zamani Hizi
r -,294 -,175 ,132 224 ,400 -,103
p ,269 ,517 ,625 ,405 124 , 704

AVE: Etkilenmis ekstremitenin T.O-T.S hacim farki, A: T.O-T.S fark, 6DYM: Alti dakika yiirime mesafesi
r: korelasyon katsayisi
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5. TARTISMA

Calismada unilateral alt ekstremite lenfédemi olan hastalarda Faz | KDF’nin
o6dem, EHA, kas kuvveti, denge, fiziksel performans, aerobik kapasite ve yurlyus
Uzerine etkileri arastirimistir. Elde edilen bulgulara gére KDF Faz | tedavisi ile
unilateral alt ekstremitede 6demin azaldigi, kalca ve diz EHA artti§gi, dinamik denge ve
fiziksel performasin bazi parametrelerinde iyilesme oldugu, ylirime mesafesinin artis
gosterdigi, yartyasin hiz ile iligkili parametreleri ve kadansin arttigi bulunmustur. Faz |
KDF’nin dinamik denge ve yuriylsun hiz ile iligkili parametreleri Uzerinde olumliu
etkileri oldugu bulunmustur.

Lenfédem, alt ekstremitede daha yaygin gorilmesine ragmen (Szuba ve
Rockson 1998) 6zellikle meme kanseriyle iligkili Ust ekstremite lenfédeminden daha az
dikkat ¢cekmigstir (Beesley vd 2007). Uluslararasi Lenfoloji Derneg@i'nin yayinladigi son
konsensus raporunda lenfédem igin pek ¢ok tedavi ydnteminden bahsedilmektedir (ISL
2016). Bunlar arasinda uzun yillara dayanan uygulama gecmisi ile iki fazdan olusan
KDF 6n plana ¢ikmaktadir.

Literatrde, primer veya sekonder olmak Uzere Ust ve alt ekstremite lenfédem
tedavisinde KDF’nin édemi azaltmada etkili oldugunu gd&steren pek c¢ok calisma
bulunmaktadir (Yamamoto ve Yamamoto 2007, Greene ve Fowler 2010, Cohen 2011,
Lasinski vd 2012, Liao vd 2012). Ko ve arkadaglari (1998) primer veya sekonder L.O
olan hastalara uygulanan Faz | KDF sonrasi Ust ekstremite L.O'de %59.1, alt
ekstremite L.O'de %67.7 oraninda azalma elde etmistir. Kim ve Park'in yaptigi
galismada (2008) Faz | KDF sonrasi unilateral alt ekstremite L.O’de iki ekstremite
arasindaki hacim farki 1 ay uygulanan Faz | KDF ile %55.9’dan %31.6’ya gerilemistir.
Gegmis calismalarda 6demdeki azalma oraninin %20-80 arasinda degiskenlik
gosterdigi belirtimektedir. Calismamizda baslangigta %15.4 olan hacim farki 20 seans
Faz | KDF sonrasi %8.1’e gerilemigtir. Hem Frustum formuli hem de cgevre
6lcimiinden elde edilen verilerde Faz | KDF sonrasi istatistiksel olarak anlamli azalma
kaydedilmistir. Odemdeki azalma miktarinin literatiir érneklerinden daha az miktarda
olmasinin nedenleri olarak; tedavi 6ncesi ekstremiteler arasindaki hacim farkinin fazla

olmamasi ve 6dem degerlendirme yéntemlerimizin farkli olmasi gosterilebilir.



59

Lenfédemin dederlendiriimesinde lenfosintigrafi, MRI, BT, volimetrik &l¢im,
tonometri vb. pek c¢ok goruntileme yontemi kullaniimaktadir. Bunlardan biri de
biyoelektriksel impedans analiz yéntemi (BIA) olup BiA'lar intra ve ekstraselliiler
sivilarla beraber total viicut su oraninin dlglilmesini saglamaktadir. Tek frekansli BiA’lar
genellikle 50 kHz, ¢ok frekansli BiA'lar ise 4 kHz - 1MHz frekans araliginda elektrik
akimi olusturmaktadir (Belgrado vd 2010). Lenfédem dederlendirmesinde tek frekansli
(50 kHz) BiA'larin ekstraselliiler sividaki degisimleri algilama hassasiyetinin diisiik
oldugu ve unilateral ekstremite lenfédeminde ekstraselliler sivi degisimlerini 30
kHz'ten daha dusiik frekansa sahip BiA'larin daha dogru ve glvenilir sekilde analiz
edebilecegi belirtiimektedir (Gaw vd 2011). Jinekolojik cerrahi sonrasi lenfédem
teshisinde BiA ydnteminin kullaniimasiyla ilgili ¢alismalardan olusan bir sistematik
derlemeye gore ekstrasellller sivi artisina bagli olarak total vicut su hacminde artis
meydana gelmektedir (Asklof vd 2018). Calismamizda TANITA™ BC-601 model 50
kHz frekansta akim veren BIA cihaziyla total viicut su orani analiz edilmistir. Buna gore
tedavi Oncesi total vicut su orani ortalamasi % 50.07 + 7.19 iken tedavi sonrasi %
49.54 + 6.6 olarak kaydedilmigtir. Faz | KDF tedavisi sonrasi ekstremite lenfédemindeki
azalmayla birlikte total vicut su oraninda da azalma meydana gelmesine ragmen bu
degisim istatistiksel olarak anlamli degildir. Total vicut su orani ile ekstremite
lenfédemi arasinda dogru orantih fakat dolayli bir iliskinin oldugunu gérmekteyiz.
Dogrudan ekstremitenin ekstraselliler sivi degisim sonuglari igin ¢ok frekansli BiA'lar
ile analiz yapilmasinin daha uygun olacagini dusunmekteyiz.

Kronik bir hastalik olan lenfédem ilerledikge ekstremitenin daha agir ve iri hale
gelmesi nedeniyle alt ekstremite EHA kisitlanmakta ve bu durum gunlik aktivitelerdeki
fonksiyonu ciddi bigcimde etkilemektedir (Samdani vd 2001, Noble-Jones vd 2017).
Literatirde meme kanseri sonrasi gelisen lenfodemin -6zellikle aksiller diseksiyon
yapilanlarda- Ust ekstremite EHA’da anlamli oranda azalmaya neden oldugunu
gosteren ¢ok sayida galisma (Keramopoulos vd 1993, Nesvold vd 2008, Smoot vd
2010, Ewertz ve Jensen 2011, Belmonte vd 2018) mevcuttur. Buna karsin alt
ekstremite EHA’nin lenfédemden nasil etkilendigini gosteren galisma sayisi sinirlidir.
Literatire baktigimizda alt ekstremite lenfédeminde EHA'nin azaldigina yonelik
bulgularin genellikle vaka (Holtgrefe 2006, Cohen 2011) veya anket calismalarindan
(Deng vd 2015) elde edilmis oldugunu gérmekteyiz.

Sekonder bilateral alt ekstremite L.O’de haftada 2 giin uygulanan Faz | KDF
sonrasi kalca ve diz fleksiyon EHA’da artis kaydedildigi belirtilmistir (Holtgrefe 2006).
Ortopedik travmaya bagli cerrahi operasyon sonrasi gelisen sekonder unilateral alt
ekstremite L.O olgusuna uygulanan 8 seanslik KDF sonrasi kalga ve diz EHA'da

degisiklik olmaz iken ayak ve ayak bilegi EHA'da artis kaydedildigi belirtiimistir (Cohen
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2011). Calismamizda 20 seanslik Faz | KDF sonrasi kalga eklemi fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon ve diz eklemi fleksiyon
EHA'da istatistiksel olarak anlamh artis kaydedilmigtir. Ayak ve ayak bilegi EHA
Olgumlerinde de artig olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildir. Calismada
elde ettigimiz bulgular Holtgrefe’'nin (2006) bulgulari ile paralellik gdstermektedir ancak
Cohen’in (2011) bulgularindan farkhdir. Bu konuda farkli sonuglarin bulunmasinin
nedenleri: ekstremite Uzerinde 6dem dagiliminin ve édem siddetinin her hastada ayni
olmamasi, Faz | KDF'de 6nce ekstremite proksimalinin drene edilmesi, hem distalde
bulundugu icin hem de bacak gibi diz bir yapida olmadidi icin ayak-ayak bilegi
gevresinde biriken ddemi azaltmanin guglugu olarak dustinmekteyiz.

Eklem hareket acgikligi miktari ayni zamanda fonksiyonellik seviyesi ve gunlik
yasam aktivitelerine katilm orani ile dogrudan iliskilidir (Hyodo vd 2017). Alt ekstremite
eklemleri arasinda kalgca ve diz eklemi ayak-ayak biledi eklemine oranla daha genis
hareket acikligina sahiptir. Ozellikle kalca ve diz eklemlerindeki EHA kaybinin alt
ekstremite fonksiyonellik seviyesini ve glnlik yasam aktivitelerini daha fazla oranda
etkiledigini, bu nedenle Faz | KDF tedavisi ile kalga ve diz EHA'da elde edilen artisin
ayni zamanda alt ekstremite fonksiyonellik seviyesi ve gunlik yasam aktivitelerine
katihm oranini da artiracagini dusunmekteyiz. Keza katiimcilarin tedavi sonunda
lenfédemli alt ekstremitelerini glnlik yasam aktivitelerinde daha rahat kullandiklari
yoéninde sozel geribildirimleri olmustur. Calismamizin, lenfédemin alt ekstremite eklem
acikhigini nasil etkiledigi ve Faz | KDF'nin bu etkiyi nasil degistirdigini gdstermesi
acisindan literatlire katki saglayacagi disunulmektedir.

Lenfédemin eklem mobilitesi ve fonksiyonunda azalmaya neden olmasinin
(Warren vd 2007) yani sira ekstremitede agri, huzursuzluk ve agirlik artisi hissi,
hareket etmede zorluk gibi belirgin semptomlara yol agabilecegi ifade edilmektedir (Kim
ve Park 2008). Lenfédeme kas zayifliginin da eslik etmesiyle beraber kalca, diz ve
ayak bilegi eklemlerinde yapisal ve fonksiyonel anormallikler gézlenmistir (Noble-Jones
vd 2017). Total diz protezi cerrahisi sonrasi postoperatif 3 ay takip edilen olgular
Uzerinde yapilan bir arastirmada diz gevresindeki 6demin Quadriceps femoris kas
zayifligi ve yurlyls hizinda azalma ile iligkili oldugu belirtilmistir (Pua 2015).

Ortopedik travmaya bagh cerrahi operasyon sonrasi gelisen sekonder unilateral
alt ekstremite lenfédemi olan bir vakaya dekonjestif egzersizler iceren KDF tedavisi
uygulanmistir. Kas kuvvetinin manuel kas testi ile degderlendirildigi vakada tedavi
sonrasi dorsifleksér, evertdr ve invertdr kaslarda kuvvet artisi kaydedilmistir (Cohen
2011). Bu ¢alismaya benzer olarak bu ¢alismada da Faz | KDF’nin bir komponenti olan

dekonjestif egzersizler uygulanmistir. Tedavi sonrasi tim alt ekstremite kaslarinin kas
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kuvvetinde tedavi dncesine gore artis olmasina ragmen aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildir.

Kas kuvvetindeki artigin degerlendiriimesinde standart olarak kabul edilen
yontemlerden biri olan bir maksimum tekrar yonteminin, dogru supervizyonla
uygulandigi takdirde bir¢cok hasta populasyonu icin gtvenli oldugu bildirilmistir (Barnard
vd 1999). Alt ekstremite lenfédemi gelisen kanser hastalarinda givenli kuvvetlendirme
egzersizlerinin arastirildigi bir calismada (Katz vd 2010) alt ekstremite kas kuvveti
Quadriceps femoris kasina uygulanan bir maksimum tekrar yOntemiyle
degerlendirilmis, egzersiz programi sonrasi hem ikinci ve hem de besinci ayda yapilan
Olcimlere gore kas kuvvetindeki artis anlamli bulunmamistir. Bu c¢alismada ayni
yontemle degerlendirilen Quadriceps femoris ve Hamstring kaslari kas kuvvetinde
tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli artis kaydedilmistir. Bulgularimiz literattirden
farkh olup calismamizda kas kuvveti artis sonucunu bekledigimiz herhangi bir egzersiz
programi da uygulanmamistir. Ancak Faz | KDF programi igerisinde uyguladigimiz
dekonjestif egzersizler, kas pompasi ile lenfatik ve vendz geri donisi artirarak
ekstremite hacminin azaltiimasini destekleme etkisine sahiptir (WEB_4). Tedavi dncesi
6demin potansiyel kas kuvvetinin agiga ¢ikartiimasini engellemis olabilecegini ve Faz |
KDF sonrasi 6demin ve ekstremite agirhiginin azalmasi, eklem mobilitesinin artmasiyla
birlikte bu etkinin azalmis olabilecegini dusinmekteyiz.

Normal fiziksel fonksiyonun gergeklesebilmesi icin gereken dnemili
komponentlerden biri postural stabilitedir. Postural stabilitenin surdurulebilmesi ise
bircok farkli eklem ve kasin katkisi sonucu ortaya ¢ikan postiral salinimlarla
gerceklesmektedir. Postlral salinimlari artan kigilerin postiral stabiliteyi sirdirme
kabiliyetinde azalma meydana geldigi bildirilmigtir (Liaw vd 2009). Angin ve
arkadaslarinin  (2014) vyaptiklari g¢alismada meme kanseri sonrasi gelisen Ust
ekstremite lenfédeminde agirlik merkezinin lenfédemli ekstremite tarafina dogru yer
degistirmesiyle postural salinim miktari ve hizinda kontrol grubuna oranla artig oldugu
bulunmus, bu artan salinimlarin postural stabiliteyi azalttigi vurgulanmigtir. Agirlik
merkezinin lenfédemli tarafa dogru yer degistirmesine neden olarak artan 6dem volima
ve lenfddemli Ust ekstremitenin agirhgi gosterilmistir. Basar ve arkadaslari (2012)
meme kanseri sonrasi gelisen unilateral Ust ekstremite lenfédemi olan kadinlarin
antero-posterior, medio-lateral yonlerde ve genel postural stabilitesinde kontrol
grubuyla kiyaslandiginda bozulma oldugunu gdstermislerdir. Ust ekstremitede
asimetrik sivi birikimiyle birlikte yer degistiren agirlik merkezinin postiral salinimlarda
artisa neden oldugu ve bunun da disme riskini artirdigi bildirilmistir. Lenfodemi
olanlarin agirlik merkezindeki degisimi kontrol etmek icin gerekli kas kuvvetini

olusturamadigi kaydedilmistir. Lenfédemin azaltiimasi halinde postiral salinimlarin ve
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disme riskinin de azaltilabilecedi ifade edilmigtir. Benzer sekilde unilateral alt
ekstremite lenfodeminde agirlik merkezinin lenfodemli tarafa dogru yer degistirmesinin,
momentin degismesine neden olacagi dolayisiyla eklemlerin postiral kontrolG igin
olusturulmasi gereken kassal kuvvetin de artacagi ifade edilmektedir (Noble-Jones vd
2017). Tum bu ¢alismalardan elde edilen veriler gdstermektedir ki demli ve agir bir st
veya alt ekstremite kas ve eklem biyomekanigini etkileyerek denge ve yurlyulste
olumsuz degisikliklere neden olabilecek bir potansiyel tagsimaktadir.

Ku ve arkadaslari (2012) yiksek VKi olan kisilerde daha fazla postiiral salinim
kaydedildigini ve ylik dagiliminin postiral salinimlarin artigiyla iligkili olabilecegini ifade
etmislerdir. Ayni zamanda obezite ile lenfodem arasinda resiprokal bir iliski oldugu;
obezitenin lenfatik tasima kapasitesini bozdugu ve bozulmus lenfatik fonksiyonun da
adipoz doku birikmesine katkida bulundugu belirtiimektedir. Dolayisiyla obezitenin hem
primer hem de sekonder lenfodem gelisimininde major risk faktori olarak karsimiza
ciktigi ifade edilmektedir (Mehrara ve Greene 2014). Calismamizda katilimcilarin VKIi
ortalamasi 30.41 + 6.97 kg/m? olarak bulunmustur. Bu ortalama WHOQ’ya gére (WEB_2)
VKi siniflandirmasinda obezite kategorisindedir. Calisma popllasyonumuzun
lenfédemli katihmcilardan olusmasi ve bu popiilasyondaki yiiksek VKIi ortalamasi,
lenfédem-obezite iligskisi agisindan literatir sonugclari ile paralellik géstermektedir. Hem
yiksek VKi ortalamasinin hem de lenfédem nedeniyle alt ekstremitede asimetrik sivi
birikiminin postiral salinimlarda artisa, bunun da postiral stabiliteyi etkileyerek
dengede bozulmaya neden oldugunu distiinmekteyiz.

Gardner ve Montgomery’nin (2001) toplam 825 katilimciyla yaptiklari ¢alismada
PAH'll olanlarin tek ayak Uzerinde durma suresinin saglikli kisilere oranla %28 daha
kisa oldugu bulunmustur. Angin ve arkadaslarinin (2014) unilateral Ust ekstremite
lenfodeminde yaptiklari ¢alismaya gdre goézler kapali kontralateral ayak Uzerinde
durusta meydana gelen salinimlarin ipsilateral ayak uzerinde durusta meydana gelen
salinimlara oranla daha fazla oldugu bulunmustur. Bunun da saglkli ekstremiteden
uzaklasarak lenfédemli ekstremiteye (ipsilateral) dogru yer degdistiren agirlik merkezinin
kontralateral ekstremite tarafindan kontroliniin zorlastigini goésteren bir bulgu oldugu
belirtiimektedir. Calismamizda, istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen, gozler
kapali iken T.O saglikl ekstremite Gizerinde durus siiresi etkilenmis ekstremite (izerinde
durus suresinden daha kisa bulunmustur. Bu ag¢idan bulgularimiz literatGrdeki
calismalar ile paralellik gostermektedir.

KDF uygulamasi ile ekstremitede lenfédemin azaltiimasi durumunda postiral
stabilitenin bozulmasina neden olan postiiral salinimlarin azalacagi bildirilmistir (Basar
vd 2012). Ayrica KDF sonrasi lenfédemli ekstremite Uzerinde durus siresinin arttigini

(Cohen 2011) goésteren vaka calismasi mevcuttur. Bu calismada Faz | KDF sonrasi
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saglkl ekstremite (zerinde durus sidresindeki artis istatistiksel olarak anlamh
olmamakla birlikte literatlrle paralellik gdstermektedir. Bu bulgu bize postiral
salinimlarin tedavi Oncesine oranla azalmis oldugunu dusindirmektedir. Ancak
etkilenmis ekstremite Uzerinde durus suresi istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte KDF sonrasi azalmigtir ve bu agidan literatlrden farkhlik gostermektedir.

Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) dinamik dengenin kisinin stabilite limitleri
dahilinde degerlendirildigi ve disme riski hakkinda bilgi veren bir testtir. 25.4 cm’den
daha duslk skora sahip olanlarin disme riski bu mesafeyi gecenlere oranla 8 kat
artmaktadir (Chevan vd 2003). Ayakta dururken 6ne uzanma sirasindaki postiral
kontroliin degerlendiriimesinde FUT yulksek guvenirlilik ve gegerlilie sahiptir (Lynch vd
1998). Hsieh ve arkadaslarinin (2019) yaptiklari sistematik derleme ve meta-analizde
meme kanseri tedavisi almis bireylerde statik ve dinamik dengenin olumsuz etkilendigi,
tek ayak Uzerinde durma suresinin normatif degerlerden daha distk bulundugu ve
fonksiyonel uzanma mesafesinin de meme kanseri olmayan kadinlarinkinden daha
disuk bulundugu ifade edilmistir. Calismamizda Faz | KDF sonrasi fonksiyonel
uzanma mesafesi istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte artis gd&stermistir.
Fonksiyonel uzanma mesafesinin yas ve cinsiyetle iligkili belirlenmis normatif degerleri
41 — 69 yas arasi icin ortalama 35.1 cm (%95 CI 33.0-37.1); 70 — 87 yas arasi igin
ortalama 26.6 cm (%95 Cl 21.9-31.3) olarak hesaplanmistir (Foley ve Hasson 2016).
Hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasi FUT ortalamalarinin 70-87 yas araliindaki
bireylerin normatif degerlerine yakin bulunmus olmasi, yas ortalamasinin 50£17.91 yil
oldugu gcalismamizda katilimcilarin yasa goére dinamik dengelerinin azalmis oldugunu
go6stermektedir. Bu agidan bulgularimiz literatlr ile paralellik géstermektedir.

Lateral uzanma testi (LUT) medio-lateral postiral stabilitenin klinik bir
gOstergesidir. Test-tekrar test guvenirliligi yiksek olup LUT mesafesi ile yas arasinda
negatif, boy ve kol uzunlugu ile arasinda pozitif iligki vardir. Saghkli bireylerde her iki
yana uzanma mesafesi esit olup ekstremite dominantlidi ile LUT mesafesi arasinda
iliski yoktur. 65 yas Ustl 60 kadin (ortalama yas 72.5+5.4 yil) Gzerinde yapilan
calismadan elde edilen ortalama LUT degerleri saga uzanma 20.04+0.49, sola uzanma
21.01+ 2.5 cm’dir (Brauer vd 1999). 20-80 yas arasindaki 456 kadin uzerinde yapilan
ve LUT igin normatif degerlerin arastirildigi baska bir calismada (Isles vd 2004) 40-49
yas arasl igin 18.96+0.47 cm, 50-59 yas arasi i¢in 18.37£0.48 cm, 60-69 yas arasi igin
17.11£0.48 cm olarak bulunmustur. Yas ortalamasinin 50+17.91 vyil oldugu
calismamizda elde edilen lateral uzanma mesafesi degerlerinin normatif degerlerden
disuk cikmasinin nedeni olarak; unilateral alt ekstremite lenfédeminde medio-lateral
dogrultuda artan postiral salinimlar ve yer reaksiyon kuvvetlerinin postiral stabiliteyi

olumsuz etkilemesinin yattigini disinmekteyiz. Faz | KDF sonrasi hem sada uzanma
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hem de sola uzanma mesafesinde istatistiksel olarak anlamli artis kaydedilmistir.
Ayrica Faz | KDF tedavisinin lateral uzanma mesafesi Uzerinde etkili oldugunu ve
unilateral alt ekstremite lenfédeminde medio-lateral stabiliteyi olumlu yonde etkiledigini
dusinmekteyiz. Bununla birlikte literatirde Lateral Uzanma Testinin lenfédem
popilasyonunda uygulandigi bir calismaya rastlanmamistir. Calismamizda sag alt
ekstremite L.O olanlar ile sol alt ekstremite L.O olanlarin tedavi sonrasi saga ve sola
uzanma mesafeleri karsilastirildiginda, sag alt ekstremite L.O olanlarda saja uzanma
mesafesinde; benzer sekilde sol alt ekstremite L.O olanlarda sola uzanma mesafesinde
anlamli artis kaydedildigi tespit edilmigtir.

30 Saniye Sandalyede Otur Kalk Testi alt ekstremitede mobilite, kas kuvveti ve
endurans! birarada degerlendirmeyi saglayan gecerli, glvenilir ve test-tekrar test
guvenirliligi olan bir testtir. 60 yas Ustl 76 kisi (ortalama yas 70.5 yil) lzerinde yapilan
calismada normatif degerler 60-69 yas arasi icin 14.02+2.4, 70-79 yas arasl igin
12.9+3.0, 80-89 yas aras! icin 11.9+3.6 olarak bulunmustur (Jones vd 1999).
Calismamizda 30 sn sandalyede otur-kalk testi hem tedavi dncesi hem de tedavi
sonrasi bulgulari normatif degerlerden daha distk bulunmustur. Fiziksel fonksiyonun
degerlendiriimesinde 30 sn sandalyede otur-kalk testinin kullanildigi jinekolojik kanser
tedavisi sonrasi unilateral alt ekstremite L.O gelisen hastalarla yapilan bir calismada
(Do vd 2017) yalnizca Faz | KDF uygulananlara oranla Faz | KDF + egzersiz programi
uygulananlarin fiziksel fonksiyonunda anlaml gelisme kaydedilmistir. Calismamizda
Faz | KDF sonrasi 30 sn sandalyede otur-kalk testi skorunda anlamli artis
kaydedilmistir. Elde ettigimiz bulgu literatlr ile paralellik géstermemektedir ancak Faz |
KDF tedavisinin 6demi azaltarak fiziksel fonksiyona olumlu katki sagladigini
distunmekteyiz.

Azalan alt ekstremite kas kuvveti ve yirime kapasitesi, fonksiyonel
kapasitedeki azalmanin bir belirtecidir. Fonksiyonel kapasite ve yasam Kkalitesinin
degerlendirildigi bir calismada metastatik meme kanseri olan kadinlarda 6DYT, 10 defa
otur-kalk ve dinamik denge testlerinden elde dilen verilerin saglkli bireylerinkinden
daha dusuk oldugu belirtilmigtir. Ayni calismada tekrarli gdmelme testi ortalamasinin 55
yas alti bireyler icin belirlenmis normatif degerlerden %73 daha dusuk bulundugu da
kaydedilmistir (Kokkonen vd 2017). Literaturle karsilastirdigimizda ¢alismamizda hem
tedavi Oncesi hem de tedavi sonrasi yari ¢gomelme testi ortalamalarinin normatif
degerlerden daha duguk oldugu gorulmustur. Ayrica Faz | KDF sonrasi yari gomelme
testi skorunda anlamli artis kaydedilmemistir. Literatire baktigimizda yari ¢édmelme
testi veya tekrarli cémelme testinin lenfédemli populasyonda uygulandidi bir calismaya

rastlanmamistir.
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Fiziksel performans degerlendirmesi icin kullandigimiz bir diger test zamanli
merdiven inip ¢tkma testi gecerlilik, guvenirlilik ve test-tekrar test guvenirliligi olan alt
ekstremitede kas kuvveti, denge ve cevikligi birarada degerlendirmeyi saglamaktadir
(Marks vd 2014). Calismalarda farkli populasyonlar Gzerinde ve ¢ok ¢esitli metodolojik
yontemlerle yapilmis zamanli merdiven inip ¢ikma testlerinin olmasi nedeniyle yas
gruplarina goére belirlenmis normatif degerlere ulagilamamistir (Nightingale vd 2014).
Orta yas ve Ustl kadinlarda ylksek vicut agirhgi ve adipoz doku artisinin kronik saghk
problemleri riskinde artis ve merdiven ¢ikma gibi orta siddetli glnlik fiziksel aktivite
fonksiyonlarinda azalmaya neden oldugu belirtiimistir (Coakley vd 1998). Siddetli alt
ekstremite unilateral lenfédemi olan bir vakada uygulanan uzun sureli KDF sonrasi
tedavi oncesi hic merdiven c¢ilkamayan hastanin tedavi sonrasi bagimsiz olarak
merdiven ¢ikabildigi bildirilmistir (Leard ve Barrett 2015). Calismamizda Faz | KDF
sonrasi zamanli merdiven inip ¢ikma suresinde anlamli oranda azalma kaydedilmistir.
Faz | KDF tedavisinin zamanli merdiven inip c¢ikma performasini olumlu yoénde
etkiledigini dusinmekteyiz.

AltI dakika yurime testi, fonksiyonel kapasite ve kardiyorespiratuar fonksiyonel
enduransin objektif, gegerli ve guvenilir 6lgim yontemlerinden biridir (Solway vd 2001).
En cok orta ve siddetli dizeydeki kardiyak ve pulmoner hastaliklarda uygulanan
tedavilerden alinan yanitlari degerlendirmek icin kullanilsa da periferik vaskuler
hastaliklarda fonksiyonel kapasitenin degerlendiriimesi de endikasyonlarindan biridir
(ATS Committee on Proficiency Standards for Clinical Pulmonary Function
Laboratories 2002). Gardner ve Montgomery’nin (2001) yaptiklari ¢alismaya gore
aralikli topallamasi olan PAH’lilarda alti dakika yuriume mesafesi (6DYM) kontrol
grubundan %22 daha diguk bulunmustur. 6DYT sonucunun denge bozuklugu ve
disme prevalansi ile iligkili oldugu kaydedilmistir. Meme kanseri hastalarinda
fonksiyonel durumun degerlendirildigi bir calismada (Galiano-Castillo vd 2016)
6DYT'de elde edilen sonuclarin 10 defa otur - kalk testi ve gdvde kas kuvveti sonuglari
ile iligkili oldugu belirtiimektedir. Dislk 6DYT performansinin, govde ekstansor kas
kuvvetinin azalmasindan kaynaklanan postur ve ydruyus anormalliklerine bagh
olabilecegi ifade edilmigtir. Uterus kanseri tedavisi almis 213 hastayla yapilan anket
calismasi sonuglarina goére alt ekstremite lenfédemi oldugunu belirtenlerin daha dusuk
fiziksel fonksiyon seviyesi rapor ettigi bildirilmigtir (Brown vd 2014).

Kanser tedavisi sonrasi alt ekstremite L.O gelisen kisilerde kuvvetlendirme
egzersizlerinin etkilerinin arastirildig bir galismada, alt ekstremite L.O olanlarin tedavi
oncesi 6DYM ortalamasi ayni yas grubundaki saglikli yetigkinlerin normatif
degerlerinden %30 daha dusuk bulunmustur (Katz vd 2010). Uygulanan egzersiz
programi sonrasi 2. ayda anlaml degisiklik olmazken, 5. ayda 6DYM'nin baslangictaki
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Olcimlere gdre anlamli oranda arttidi belirtilmigtir. Ergin ve arkadaslarinin (2017)
unilateral alt ekstremite lenfédeminde aqua-lenfatik terapinin fonksiyonel kapasite
Uzerine etkisini 6DYT ile dederlendirdigi randomize kontrolli ¢calismada, aqua-lenfatik
terapi ve kara egzersizleri uygulanan her iki grupta da tedavi sonrasi 6DYM artis
géstermistir ancak gruplar arasinda fark bulunmamistir. Bu g¢alismada T.O0 6DYM
ortalamasi saglikli bireylerde 41-60 yas araldi icin belirlenmis normatif degerlerden
(Gibbons vd 2001) %36 daha dusuktir. Faz | KDF sonrasi 6DYM’'deki artis istatistiksel
olarak anlamlidir ancak yine normatif degerlerden %32 daha disuktar. Alt ekstremite
lenfédeminde fonksiyonel kapasite ve kardiyorespiratuar fonksiyonel enduransin
saglikli bireylerden daha dusuk oldugu gorilmektedir ve egzersiz programi
uygulamamamiza ragmen 6DYM’de artis kaydedilmistir. Literatlrle karsilastirdigimizda
tek basina Faz | KDF’nin dahi 6DYM’de artisa neden oldugunu, egzersiz programi
eklendigi takdirde bu artisin daha fazla olacagini diisinmekteyiz.

Troosters ve arkadaslarinin (1999) saglikli bireylerle yaptiklari ¢alismaya gore
yurinen 6DYM, beklenen 6DYM degerinin %82’sinden daha az ise egzersiz
kapasitesinin distk oldugunu gdstermektedir. Calismamizda tedavi 6ncesi beklenen
degerin %77.3'U kadar ylrunurken, tedavi sonrasi beklenen degerin %81,7’si kadar
yurinmustir. Sonuglara goére alt ekstremite L.O olanlarda egzersiz kapasitesinin
saglikh bireylerinkinden daha dusuk oldugunu ancak Faz | KDF’nin egzersiz
kapasitesinin artirlmasina katkida bulundugunu dusunmekteyiz.

AltI dakika yldriime testi 6ncesi ve sonrasi katilimcilarin KH, sistolik ve diastolik
KB degerlendiriimigtir. Test sonrasi KH ve sistolik KB degerleri test éncesine gore
istatistiksel olarak anlamli oranda artis gdstermistir. Diastolik KB degisimi anlamli
degildir. Egzersize baslandiginda KH’da artis meydana gelme nedeni vagal uyarinin
geri ¢ekilmesidir. KH 30-50 atim/dk artar, bunun Uzerindeki artiglar sempatik sinir
sistemi aktivasyonuyla iligkilidir. Egzersiz esnasinda KH ne kadar artarsa Kiginin
prognozunun o kadar iyi oldugu disunilmektedir (Oren ve Aytemir 2008). Sistolik kan
basincindaki artis kardiyak output artisina bagh gergeklesmektedir. Kardiyak output
artisina ise kalp hizi ve strok voliumdeki artis neden olmaktadir. Kardiyak output artisi
venOz geri donugu artirmakta bu durumda dolayl olarak diastolik KB'da artisa neden
olmaktadir. Fakat bazi bireylerde arteryel vazodilatasyon nedeniyle diastolik KB azalma
veya degismeme durumu da sOz konusu olabilmektedir (Chugh vd 2016).
Calismamizda 6DYT’de olgllen KH, sistolik KB ve diastolik KB degisimleri literatir ile
paralellik géstermektedir.

Matsuo ve arkadaslari (2008) lenfddem nedeniyle ylriylste meydana gelen
asimetrik yuklenmelerin alt ekstremite eklemlerine binen yukl artirdigi ve bunun da

yurlyls esnasinda dinamik dengeyi olumsuz etkileyebilecedini ifade etmigslerdir.
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Aggithaya ve arkadaslari (2015), lenfodem hastalarinda yoganin etkileri Uzerine bir
¢alisma yuratmaglerdir. Calismalarinda lenfédemli hastalarin yurlyls paternlerinde
meydana gelen sapmalar gézlemlenmistir ve en sik gorulen yurtuyus bozuklugu antaljik
yurlyus olarak belirlenmistir. Bu atipik yurtylds modelinde agrinin dnlenebilmesi igin,
Ozellikle adim uzunlugunun azaldi§1 ve durus fazinin sallanma fazindan daha kisa
surdugu bildirilmistir. Arastirmacilar lenfodemli olgularda kas gugsuzligu ile birlikte
kalga, diz ve ayak bilegi eklemlerinde yapisal anormallikler gézlendigi ve bu faktérlerin
yurlyus biyomekaniginde bozulmalara yol agtigi sonucuna varmiglardir.

Hsieh ve arkadaslarinin (2019) yaptiklari sistematik derleme ve meta-analize
dahil edilen 29 kanita dayali calismanin 21 tanesinde meme kanseri tedavisi almis
bireylerde yuruyls ve denge bozuklugunun oldugu bildiriimektedir. Calismalardan elde
edilen verilere gore meme kanseri tedavisi almis Kigilerde normal yUrime hizi
ortalamasi 0.91 m/s (%95 Cl 0.2-1.6) olarak bulunmustur. Bu ortalamanin saglikli
bireylerin normal yldrime hizi ortalamasindan (1.12£0.09 m/s) disik oldugu tespit
edilmigtir. Meme kanseri tedavisi almis bireylerde goérllen yurluyds bozuklugunun
yorgunluk ve proprioseptif defisitlerden kaynaklandigi ifade edilmektedir.

Forner-Cordero ve arkadaslari (2016) unilateral ve bilateral alt ekstremite
lenfddemi olan toplam 23 olguda yuruyus sirasinda vertikal, medio — lateral ve antero —
posterior ydnlerde meydana gelen yer reaksiyon kuvvetlerini incelemislerdir. Unilateral
alt ekstremite L.O’'de etkilenmemis ekstremitenin kompansasyonu sayesinde vertikal
yondeki yer reaksiyon kuvvetlerinin normale yakin oldugu ancak medio-lateral yer
reaksiyon kuvvetlerinin asimetrik oldugu ve etkilenmis ekstremitede daha ylksek
bulundugu ifade edilmektedir. Medio-lateral yer reaksiyon kuvvetleri yuriyusun
stabilitesi ve destek ylzeyinin geniglidi ile ilgilidir. YUksek medio-lateral yer reaksiyon
kuvvetlerinin, etkilenmis ekstremitenin stabilite saglamaya c¢alistiginin bir gostergesi
oldugu belirtiimektedir. Ayni caligmada 6dem giddeti ve etkilenen ekstremite sayisina
bagll olarak ylrime hizi ve adim uzunlugunun azaldidi, durus fazinin uzadigi bir
yUruyus paterninin goruldugu bildiriimistir. Unilateral alt ekstremite lenfédeminde adim
uzunlugu daha kisa ve ¢ift destek periyodu daha uzun bulunmustur. Alt ekstremite
lenfédemi olan kisilerde saglikh yetiskinlere kiyasla ortalama ylrime hizinin azaldigdi
bildirilmigtir: ortalama yuriime hizi saglikli yetiskinlerde 1.64 m/s, unilateral orta siddette
L.O 1.02 m/s, bilateral siddetli L.O 0.45 m/s olarak bulunmustur.

Bu calismada istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte etkilenmis
ekstremitenin durus fazi saglikli ekstremiteden daha kisa, sallanma fazi ve ¢ift destek
periyodu daha uzun ve adim uzunlugu daha yuksekti. Elde edilen veriler literatir ile
kiyaslandiginda durus fazi, sallanma fazi ve adim uzunlugu acisindan farklilik, cift

destek periyodu acisindan paralellik gdéstermektedir. Bu farkliigin calisma
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populasyonumuzun farkli 6dem siddetine sahip katilimcilardan olusmasi ve dolayisiyla
her bir katihmcida yurayus etkileniminin ayni oranda olmamasindan kaynaklandigini
digtinmekteyiz.

Farkli evre unilateral ve bilateral L.O hastalarinda yiriiyis parametrelerinin KDF
tedavisinden nasil etkilendigini arastiran bir pilot calismaya gére (Palya vd 2018)
lenfédem siddeti ile yaraylsun kinetik ve kinematik parametrelerinde bozulma oraninin
iligkili oldugu bulunmustur. Durus fazi sirasinda yik aktariminda kaydedilen
degisikliklerin obez kisilerdeki yurlyls bozukluguyla benzerlik gdsterdigi bildirilmistir.
KDF sonrasi tim evrelerdeki L.O hastalarinin kinematik parametrelerinde gelisme
kaydedildigi ancak Evre Il L.O olanlarda bu gelismenin daha fazla oldugu ifade
edilmektedir.  Unilateral L.O hastalarinda saglkli  ekstremitenin  yirlyis
parametrelerinde etkilenmis ekstremiteye kiyasla daha fazla gelisme kaydedildigi ve
KDF tedavisinin her evre L.O’de yirlylis parametrelerini diizeltmede etkili oldugu
sonucuna varimigtir.

Bilateral sekonder alt ekstremite lenfodemi olan bir hastanin gézlemsel ylrime
analizinde yardimci cihaz kullanmadan bagimsiz yurtyebildigi fakat ylirime hizinda
azalma oldugu kaydedilmistir. Uygulanan KDF sonrasi hasta, eski ylrime hizina
ulagtigini ifade etmistir (Holtgrefe 2006).

Sag alt ekstremitede ortopedik travma nedeniyle uygulanan cerrahi sonrasi
lenfédem gelisen bir hastanin gézlemsel ylrime analizi sdyledir: ylrlyds sirasinda
ayak bilegi agril ancak yardimci cihaz olmaksizin bagimsiz yuriyebilmekte, yurtyds
esnasinda sag ayak biledi tizerinde gergeklesen tibial translasyon azalmig, sol ayakla
kiyaslandiginda orta durus fazi ile durus fazi sonu arasinda sag ayaga yuklenme
azalmig, durus fazi boyunca sol ayak nétral pozisyonda iken sad ayak parmaklari
laterale acilagmakta, yine sol ekstremite ile kiyaslandijinda sag ekstremitenin durus
fazi slresi ve adim uzunlugu azalmistir. Uygulanan KDF sonrasi yapilan gézlemsel
yurume analizinde ayak bilegindeki agri azalmis ancak devam etmekte oldugu bu
nedenle ilk degerlendirmede kaydedilen yuruyus anormalliklerinin devam ettigi
bildirilmistir (Cohen 2011).

Siddetli unilateral alt ekstremite lenfédemi olan bir galismada (Leard ve Barrett
2015) lenfédemli ekstremitenin agirhgi ve boyutu nedeniyle hastanin yurime gucligu
oldugu, yurime hizinin 0.3 m/s olarak 6l¢uldugiu ve hastanin yas grubuna gdre normal
degerin 1.4 m/s oldugu bildiriimigtir. Uygulanan Faz | KDF sonrasi ekstremite 6dem
%66 azalmig, yurime hizi artarak 0.5 m/s olarak (minimal klinik anlamli artis 0.1 — 0.2
m/s) bulunmustur.

Bu calismada Faz | KDF sonrasi ¢ift adim zamani ve adim sayisindaki azalma;

¢ift adim hizi, kadans ve net hiz verilerindeki artis istatistiksel olarak anlamhdir. T.S gift
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adim uzunlugunda artis olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildir. T.O
ortalama yurime hizi 1.03£0.31 m/s olarak bulunmustur. Forder-Cordero ve
arkadaglarinin (2016) yaptiklari calismada unilateral alt ekstremite L.O olanlarda
ortalama ylrime hizi 1.02 m/s olarak belirtiimisti, bu agidan elde ettigimiz ylirime hizi
ortalamasi literatlr ile paralellik gdstermektedir. Yine ayni ¢alismada unilateral alt
ekstremite L.O olanlarin yirime hizinin saglikli bireylerinkinden (1.64 m/s) daha diisik
oldugu belirtilmigtir. Bu calismada T.S ortalama ylrime hizi 1.22+0.18 m/s olarak
bulunmustur ancak Faz | KDF sonrasi artmasina ragmen literatirde belirtildigi gibi alt
ekstremite L.O olanlarin yirime hizi saglikli bireylerin yiirime hizindan daha dusiik
bulunmustur. Calismamizda istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte etkilenmis
ekstremitenin durus fazi ve cift destek periyodunda azalma, sallanma fazi ve adim
uzunlugunda artis kaydedilmistir.

Calismamizda yapilan yirime analizi sonuglarina gére alt ekstremite L.O’nde
Faz | KDF tedavisinin ¢ift adim hizi, kadans ve net hizi artirmada, ¢ift adim zamani ve
adim sayisini azaltmada etkili oldugunu disinmekteyiz. Yirlyls hizinda kaydedilen
artisin 6demdeki azalma sonucu 6DYM’deki artig, kalga ve diz EHA ve fiziksel
fonksiyondaki artis gibi Faz | KDF programi sonrasi alt ekstremite lenfédeminde elde
ettigimiz olumlu sonugclarin etkisiyle gerceklestigini digiinmekteyiz.

Literatirde Ust ekstremite lenfédemiyle ilgili yapiimis birgok ¢alisma mevcutken,
alt ekstremite lenfédemiyle ilgili ve o6zellikle alt ekstremite lenfédeminde KDF’nin
etkinligini arastiran ¢ok fazla sayida c¢alisma bulunmamaktadir. Yiriyls ve dengenin
alt ekstremite lenfédeminden nasil etkilendigini arastiran ¢alisma sayisi da oldukca
azdir. Literaturde alt ekstremite lenfodeminde Faz | KDF’nin ylUruyds Uzerine etkinligini
arastiran yalnizca bir calismaya rastlanmigtir, denge ve ydriyldsin birlikte nasil
etkilendigini arastiran herhangi bir c¢alismaya rastlanmamistir. Bu baglamda
galismamizin gugli yani olarak unilateral alt ekstremite L.O’'nin denge ve yiriyisi
nasil etkiledigini ayni zamanda yuruylus ve dengenin Faz | KDF'den nasil etkilendigini
gOsteren bir galigma olarak literatlre katki yapmasi gosterilebilir.

Bu calismada elde edilen bulgular, ¢alismanin basinda kurdugumuz “H1: Alt
ekstremite lenfodeminde Faz | Kompleks Dekonjestif Fizyoterapi dengeyi olumliu
yonde etkiler’ hipotezini dinamik denge acisindan desteklemektedir ancak statik
denge acisindan desteklememektedir. Yine elde edilen bulgular, “H2: Alt ekstremite
lenfodeminde Faz | Kompleks Dekonjestif Fizyoterapi yiirliyliigii olumlu yénde
etkiler” hipotezini ise yUriyUsun hiz ile iligkili parametreleri agisindan desteklemektedir.

Calismanin__limitasyonlari: Calismanin limitasyonlarindan biri ¢alismada

kérlemenin  olmamasidir. Degerlendirme ve tedavi ayni arastirmaci tarafindan

yapilmistir. Bir baska limitasyon ¢alismada farkli hastalardan olusturulmus bir kontrol
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grubunun olmamasidir. Bunun nedenleri olarak; c¢alismanin yapildigi Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Poliklinigine tedavi igin bagvuran alt
ekstremite lenfédemli hastalara, lenfédem tedavisinde altin standart olarak kabul edilen
KDF diginda uygulanabilecek alternatif bir tedavinin olmamasi veya klinige basvuran
hastalardan bir kismina tedavi uygulamamak gibi bir segcenegin etik degerler ile
bagdasmayacak bir yaklagim olmasi gdsterilebilir. Ancak c¢alismada katilimcilarin
saghkh ekstremiteleri kontrol grubu olarak kabul edilmis ve karsilastirmalar buna goére
yapilmistir. Calismamizin bir diger limitasyonu da 6dem degerlendirmesinde daha
objektif veriler elde edilmesini saglayan o6lcim yontemleri yerine / yani sira gevre
Olcimu kullanmis olmamizdir. Bunun nedenleri olarak bu tur yéntemler icin gerekli
ekipmanlarin elimizde bulunmamasi, projede kullanilan diger degerlendirme ve
uygulama malzemelerinin yuksek maliyete sahip olmasi nedeniyle bu ekipmanlarin
alinamamis olmasi ifade edilebilir. Ancak yine calismada elde edilen cevre 6lgimi
verileri Frustum formdll ile hacim verilerine dénustirilerek hacim degerlendirmesi de
yapiimistir. Bir diger limitasyon ise alt ekstremite kas kuvveti dederlendirmesinde

objektif degerlendirme yéntemleri yerine manuel kas testinin kullaniimis olmasidir.
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SONUGLAR

Calismamizda alt ekstremite lenfodeminde Faz | KDF'nin denge ve yuriyls

Uzerine etkisi arastiriimis olup asagidaki sonuclar bulunmustur:

1.

Cevre 6lcimU acisindan tedavi 6ncesi saglikh ve etkilenmis ekstremiteler arasinda
ayak bilegi, baldirin en siskin yeri ve fibula basi ¢evresi haricinde fark yoktu. Tedavi
sonras! etkilenmis ekstremitede uylugun bitim yeri hari¢ dider noktalarda 6dem
agisindan anlamli azalma kaydedildi.

Ekstremite hacmi agisindan tedavi dncesi saglikl ve etkilenmis ekstremite arasinda
fark yoktu. Tedavi sonrasi iki ekstremite arasinda hacim agisindan anlamli fark
kaydedildi ve etkilenmis ekstremitede 6dem hacmi anlaml oranda azald1.

EHA acisindan tedavi 6ncesi saglikli ve etkilenmis ekstremite arasinda kalca
fleksiyon ve ekstansiyonu hari¢ alt ekstremite EHA'da fark yoktu. Tedavi sonrasi
etkilenmis ekstremite kalga fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve
eksternal rotasyon ile diz fleksiyon EHA’da anlamli artis kaydedildi.

Manuel kas testi acisindan tedavi dncesi saglikli ve etkilenmis ekstremite arasinda
Glueus medius haric diger alt ekstremite kaslarinin kuvvetinde fark yoktu.
Etkilenmis ekstremitede tedavi sonrasi anlamli degisiklik kaydedilmedi.

Bir maksimum tekrar kas testi agisindan tedavi oncesi saglikli ve etkilenmis
ekstremite arasinda fark yoktu. Tedavi sonrasi etkilenmig ekstremitenin Quadriceps
femoris ve Hamstring kaslarinin kuvvetinde anlaml artis kaydedildi.

Statik denge agisindan hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasi saglikh ve
etkilenmis ekstremiteler arasinda fark kaydedilmedi. Etkilenmis ekstremitede statik
denge acisindan tedavi dncesi ve sonrasi fark bulunmadi.

Dinamik denge acgisindan tedavi sonrasi One uzanma mesafesi hari¢c saga uzanma
ve sola uzanma mesafesi ile 30 saniye boyunca sandalyede oturup kalkma
stresinde anlamli artis kaydedildi. Tedavi sonrasi sag L.O olanlarin saga uzanma
mesafesinde, sol L.O olanlarin sola uzanma mesafesinde anlaml artis kaydedildi.
Fiziksel performans acisindan tedavi sonrasi zamanli merdiven inip ¢ikma

suiresinde anlamli azalma kaydedildi, yari cémelme testinde fark bulunmadi.
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9. Aerobik kapasite agisindan tedavi sonrasi 6 dakika yirime mesafesinde anlamli
artis kaydedildi.

10. Yurime analizinde tedavi sonrasi bilateral parametrelerden ¢ift adim zamani, gift
adim hizi, kadans, net hiz ve adim sayisinda anlamli gelisme kaydedildi. Tedavi
Oncesi iki ekstremite arasinda unilateral parametrelerden sallanma fazi, durus fazi,
cift destek periyodu ve adim uzunlugu acisindan fark yoktu, tedavi sonrasi da
anlaml fark kaydedilmedi.

Bu sonuglar dogrultusunda Faz | KDF programinin alt ekstremite lenfédemi olan
kisilerde 6demi azalttigi, kalca ve diz eklemi EHA’yi artirdigi, ylrime mesafesini
artirdigi, dinamik dengeyi olumlu etkiledigi, yurtyustun hiz ile iligkili parametreleri
gelistirdigi goérulmustir. Bununla birlikte statik denge, fiziksel performans, kas kuvveti
ve yuruyldsun unilateral parametreleri Gzerine etkileri sinirlidir.

Faz | KDF’nin 6demi azaltarak mobiliteye ve bazi fiziksel fonksiyonlara olumiu
katkilar sagladigini séylemek mimkindir ancak literatlirde alt ekstremite lenfédeminde
kas kuwveti, fiziksel performans, denge ve aerobik kapasitede anlamli gelismelerin
kaydedildigi calismalara baktigimizda egzersiz programlarinin uygulanmis oldugunu
gbrmekteyiz. O nedenle alt ekstremite lenfédeminde gelismis teknolojik sistemlerle
yuriylds ve dengenin arastirildigi, KDF ile egzersiz programlarinin kombine edildigi,
fonksiyonelligin degerlendirildigi ve tedavinin uzun dénem sonugclarinin arastirildigi ileri

¢alismalara ihtiyag vardir.
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Abstract. [Purpose] Breast cancer-related upper extremity lymph edema is known to cause physical, functional

and psychological impairments in women after modified radical mastectomy. The aim of this study was to investi-
gate the effects of phase I Complex Decongestive Physiotherapy (CDP) on physical functions and depression levels
in women with breast cancer-related upper extremity lymph edema. [Subjects and Methods] Fifty-eight subjects
with breast cancer-related upper extremity lymph edema were the subjects of this study. The arm circumference,
shoulder range of motion (ROM), muscle strength and depression levels of the subjects were assessed before and af-
ter phase 1 CDP trcatment. [Results] After phase I CDP, there was a statistically significant reduction in circumfer-
ence measurements at all levels of the affected arm. There was not any statistically significant difference in muscle
strength after CDP. The shoulder ROM improved after treatment. There was a significant reduction in the Beck
Depression Inventory score. A significant positive correlation was found between depression levels and circumfer-
ence measurement. [Conclusion] Based on the results we suggest that by reducing limb volume, beside improving
physical functions, phase I CDP can affect psychological status, especially depression which is very common in
women with breast cancer-related upper extremity lymph edema.

Key words: Lymph edema, Complex decongestive physiotherapy. Depression
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INTRODUCTION

Lymph edema is the accumulation of a high-protein ede-
ma fluid in the interstitial tissue as a result of the functional
overload of the lymphatic system in which lymph volume
exceeds transport capabilities and the lymphatic system
becomes overwhelmed, causing lymphatic insufficiency or
failure!.

Primary lymph edema may be caused by the congenital
and/or hereditary etiology. Secondary lymph edema may
occur as a result of obstruction or interruption of the lymph
system due to surgery. Also radiotherapy, trauma, infection,
malignancy and chronic venous insufficiency. The most
common cause of secondary lymph edema in the upper

*Corresponding author. Orgin Telli Atalay (E-mail: orcint@
pau.edu.tr)

©2015 The Society of Physical Therapy Science. Published by IPEC Inc.
This is an open-access article distributed under the terms of the Cre-
ative Commons Attribution Non-Commercial No Derivatives (by-nc-
nd) License <http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/>.

extremity is breast cancer treatment, especially with the
combination of axillary surgery and radiation and lower
extremity lymph edema mostly occurs as a consequence of
gynecological cancer (cervical, endometrial, vulvar, hcad
and neck cancers)?.

The prevalence of post breast cancer surgery upper limb
lymph edema is between 8% and 65% as described in the
literature® ®). The main reasons for this wide reported range
of prevalence of the upper extremity lymph edema are: the
follow-up time, the number of patients included in the stud-
ies, the classification and criteria used for its definition, the
use of different measuring methods. and the time clapsed
after surgery.

The factors that contribute to the development of upper
extremity lymph edema after breast cancer surgery are clas-
sified in terms of extent of axillary surgery and mastectomy,
axillary lymph node dissection (ALND), the number of
nodes removed, the presence of a metastatic lymph node, use
of axillary radiation therapy, chemotherapy, younger age at
diagnosis, older age (>55), weight, body mass index (BMI),
injury or infection in the ipsilateral arm, and trauma® '2).

Except for lymph edema the other complications after




866 J. Phys. Ther. Sci. Vol. 27, No. 3, 2015

breast cancer surgery are as follows: pain in the affected
shoulder and arm, restrictions of shoulder motions, decrease
in the muscle strength and functional capacity of the upper
extremity, and difficulty with activities of daily living'?'®),
Development of lymph edema after breast cancer surgery
increases the upper extremity symptoms of pain, numbness,
stiffness, loss of strength and function™ 7).

Together with physical and functional inabilities, lymph
edema is also associated with psychological morbidity'?.
Psychological impacts of lymph edema include anxiety,
depression, loss of body self confidence, social isolation and
sexual dysfunction'). Moreover lymph edema and impaired
upper extremity functions lead to deterioration in the activi-
ties of daily living'®. It is reported that the functions of the
arm decrease as the severity of lymph edema increases and
the levels of depression and anxiety increase as the symp-
toms of the upper extremity increase'® 2. The severity
and localization of lymph cdema and pain are the factors
that aggravate psychological distress and anxiety'?. There
are several methods of trcatment for breast cancer-related
lymph edema including physiotherapy, exercises, medical
treatment with benzopyrones and a variety of microsurgical
techniques. Complex decongestive physiotherapy (CDP) is
a multimodality approach that consists of manual lymphatic
drainage (MLD), skin care, compression bandages, and
exercise, and it is a promising form of treatment recently.
CDP is used to activate lymphatic vessels and move protein
rich fluid from edematous to non edematous arcas. Although
CDP was developed several decades ago, there are many
studies that show CDP can greatly reduce the volume and
percentage volume of breast cancer-related lymph edema.
However. there are few studies about the effects of CDP
on other physical aspects such as pain, restriction of move-
ments, and functions of the upper extremity or its effects on
psychological factors. Therefore the aim of this study was to
investigate the cffects of phase I CDP on physical functions
and depression levels of subjects with breast cancer-related
upper extremity lymph edema.

SUBJECTS AND METHODS

This interventional clinical study was carried out at
Pamukkale University School of Physical Therapy and
Rehabilitation. Approval for this study was granted by the
non-invasive clinical research ethics committee of Pamuk-
kale University and the study was conducted in accordance
with the principles of the Declaration of Helsinki. All the
subjects provided their informed consent.

Among the 96 subjects having lymph edema and referred
for physical therapy, 77 subjects with secondary lymph
edema after modified radical mastectomy were chosen.
The subjects who had metastasis, severe orthopedical or
neurological deformity, acute infection, uncontrolled hyper-
tension, severe venous or arterial insufficiency, severe psy-
chiatric symptoms or any other contraindications to manual
lymphatic drainage and compression were excluded. Sixty-
three subjects met the inclusion criteria of this study, but five
of the subjects did not attend to the decongestive physical
therapy programme regularly and they were excluded from
the assessments. Therefore, the data of 58 subjects forms the

basis of this study.

Circumference, range of motion (ROM) measurements
of both upper extremities, muscle strength of the ipsilatcral
extremity and depression level were assessed before and
after the phase I CDP treatment.

The circumferences of both extremities were measured
at the metacarpophalengeal joints of the hand, and styloid
process of radius and 5, 10, and 15 cm above the styloid
process of radius of the forearm, the lateral epycondile and
5, 10, and 15 cm above the lateral epycondile of the upper
arm by using a standard one inch, retractable, fiber glass tape
measure. The measurements were done twice, each time by
the same physiotherapist?").

The shoulder range of motion was measured using
standard techniques of goniometry as active and passive
measurements of shoulder flexion, extension, abduction
and adduction, internal and external rotation®" . Muscle
strength of the ipsilateral extremity was measured by
Lovett’s manual muscle testing??.

Depression levels of the subjects were evaluated using
the Beck Depression Inventory (BDI) which was first devel-
oped by Beck et al. in 196129, There are 21 categories; each
of which has four options. Participants were asked to choose
the suitable option that expressed their emotional status in
the last 1-week period. The maximum score is 63, and the
cutoff value for the Turkish version is 17 which indicates a
need for help).

Phase I Complex Decongestive Physiotherapy consist-
ing of MLD, multi layer compression bandaging, remedial
exercises in combination with respiratory exercises were
performed by all subjects five times in a week for four weeks
(20 sessions in total) by a certified lymph edema physio-
therapist>):20 2%, At the end of the phase I CDP treatment the
subjects wore compression garments. Self massage, home
exercises for lymph edema and skin carc were prescribed for
the subjects by the therapist for the phase 11 CDP.

Analyses of data were performed using SPSS for Win-
dows version 16.00. Differences in measurements circum-
ference, shoulder range of motion and the Beck Depression
Inventory were assessed using the paired samples t test.
Pearson’s correlation coefficient method was used to assess
the influence of changes in measurement of circumference
and shoulder range of motion on Beck Depression Inven-
tory scores. P values < 0.05 were considered as statistically
significant.

RESULTS

The physical characteristics and demographic data of
subjects are presented in Table 1. The dominant extremitics
of twenty-eight subjects were affected. Fifty-one of the sub-
jects had been given chemical therapy (CT), 43 of subjects
had been given radiotherapy (RT) and 38 of subjects had re-
ceived endochirine therapy (Table 2). The average duration
of lymph edema was 32.0+5.5 months and the average time
since the operation was 38.5+2.1 months. The average num-
ber of dissected lymph nodes was 11.1£1.8. After modified
radical mastectomy, the subjects were given on averagely
5.3 £1.1 treatments of CT and 10.2 £4.0 sessions of RT. A
significant difference in the circumference measurcment was



Table 1. Physical properties and demographic data of the

subjects
Physical properties X+SD
Age (years) 43.5+53
Height (cm) 161.3+6.7
Weight (kg) 784+78
BMI (kg/'m?) 263+ 1.2
Demographic data N (%)
Education level Iliterate 15 (25.8)
<8 years 27 (46.5)
>R years 16 (27.5)
Occupation Housewife 35 (60,34)
Teacher 13(22.4)
Retired 10 (17.2)

Table 3. Comparison of upper extremity circumference mea-

surements
S;:‘ﬁ::;:fc BCDP(em)  A.CDP (cm)
MCP joint” 21.3£0.8 20.0+1.2
Styloideus Radius” 22,5443 20.9+0.9
5cmtt 26.4+4.7 23.6+2.5
10cm 1* 27.0+5.1 247473
15em1* 29.2+4.7 26.745.3
Lateral Epicondyles” 30.9+3.9 29.243.6
S5cmt* 36.7+6.3 32.3+6.8
10cm 1° 37.0£7.7 33.9454
15¢mt* 38.843.3 34.0+2.9

* p < 0.05, MCP: metacarpophalengeal
B.CDP: Before Complex Decongestive Physiotherapy
A.CDP: After Complex Decongestive Physiotherapy

Table 5. Comparison of depression scores

Depression score B.CDP A.CDP
BDI 24.5+54 19.4+8.3

* p<0.05, B.CDP: Before Complex Decongestive
Physiotherapy

A.CDP: After Complex Decongestive Physiotherapy

found when compared before and after complex decon gestive
physiotherapy (CDP) at all levels of measurement (Table 3).
We found that the muscle strength of the subjects was good
(average 4.6+0.2 according to manual muscle testing) and
decrease in muscle strength was not found before CDP. The
shoulder range of motions before and after CDP are shown
in Table 4. According to this table, a significant difference
was found in all shoulder range of movements except from
adduction. Although active shoulder range of movement did
not reach to normal levels, there was a significant increase
after CDP. When we assessed the average depression scores
of the subjects before CDP a moderate level of depression
was found. The depression score improved to mild depres-
sion levels after CDP and there was a significant difference
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Table 2. Other therapies that subjects received

after MRM

Other therapies N (%)

Chemical therapy Yes 51(87.9)
No 7(12.0)

Radio therapy Yes 43 (74.1)
No 15(25.8)

Endocrine therapy Yes 38 (65.5)
No 20 (34.4)

Table 4. Comparison of upper extremity range of motions

ROM B.CDP (%) A.CDP (°)
Shoulder Flexion® 136.6+9.6 171.3+8.2
joint Extension” 54.6=5.7 58.646.2
Abduction* 128.3+16.4 164.9+2.3
Adduction 0.0+0.0 0.0+0.1
Internal rotation® 78.8+4.6 85.5+1.0
External rotation® 76.4+2.4 84.243.6
Elbow  Flexion® 142.6+ 8.9 146.0+9.6
joint Extension 0.0£ 0.0 0.0+0.0
Wrist  Flexion 85.5+2.5 85.9+ 3.4
Joint Extension 84.80.8 85.3+ 3.8
Ulnar deviation 19.6+0.3 21.0+2.6
Radial deviation 14.4+1.9 15.6+2.3

*p<0.05, ROM: range of motion
B.CDP: Before Complex Decongestive Physiotherapy
A.CDP: After Complex Decongestive Physiotherapy

Table 6. Relation between average change in depression mea-
surement and average change in circumference mea-
surements of the affected arm

The average change in circum T
ference measurements of the
affected arm

The average change in
depression scores

(X£SD) ( X+ SD) (cm)
A BDI score AMCP joint (1.0 % 0.8)" 0.4
(5.6 % 1.4) A Styloideus radius (2.2+0.7)° 0.7
AScm 1 (34£09) 0.6
Al0em 1 (3.1 £L1)" 0.7
AlSem1 (412" 0.4
A Lateral epicondyles (1.0+0.5)" 0.3
AScmt@d.2412)° 0.6
Al0em1(2.9+0.2)° 0.6
AlSem 1 @0+ 1.2) 0.7

*p<0.05, MCP: metacarpophalengeal

in the scores of before and after treatment as shown in Table
5. There was a significant positive correlation between the
changes in circumference measurement of the affected arm
and the depression level (Table 6). The depression levels
decreased as the circumference measurement decreased.
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DISCUSSION

Psychological and psychosocial factors such as anxiety,
depression, distress, altered emotional reactions, sleep
disturbances and social isolation are common in breast
cancer®”), Increased prevalence of depression among breast
cancer patients has been shown in several studies’* %), Fann
ct al. reported that the risk of major depression is 25% in
women with breast cancer, and within one year of diagno-
sis up to 30% of women with breast cancer may develop
either anxiety or depression, which may persist for more
than 5 years after diagnosis and initial treatment*®. In one
interesting study it was found that those cases of mastectomy
and hysterectomy had depressive symptoms and problems
regarding body image, spouse relationships and sexual sat-
isfaction. When the depressive state was compared between
the cases with mastectomy and hysterectomy, it was found
that patients with mastectomy were more depressive than
patients with hysterectomy3%).

The factors which are related to psychological distress
include being diagnosed as having a life-threatening illness,
treatments and their side-effects, uncertainty of outcomes,
role changes as"a result of activity limitation and restric-
tive participation, and issues related to body image, espe-
cially unsatisfactory cosmetic results and lymph edema?®®-37),
There are studies which report that psychological distress
such as depression, anxiety; hopelessness and helplessness
are more common in breast cancer survivors with lymph
edema’'=% ), The study of Khan ct al. they found that
lymph edema was associated with a higher impact score on
the Perceived Impact Problem Profile®®). In another study.
Pyszcl et al. reported that breast cancer survivors with lymph
edema had statistically significantly worse psychological
distress scores than survivors without lymph edema*”).

In our study we assessed the depression levels of women
with lymph edema after modified radical mastectomy with
BDI. In common with the previous studies, we found that
women with post mastectomy lymph edema had moderate
levels of depression (average BDI score=24.5+5.4). The
most common symptoms associated with lymph edema are
swelling, heaviness, tightness, firmness, pain, numbness,
stiffness, decreased mobility, and the physical disfigure-
ment of the condition. Women with post mastectomy lymph
edema are unable to complete houschold responsibilities,
in severe cases they even need assistance with daily care
activities, and have difficulty in performing their jobs which
leads to significant role changes in social life. As a result
untreated or occurance of lymph edema is a cause of serious
psychological disturbances, e.g. depression. Another reason
for the occurance of depression is difficulty with coping
and adjusting to a chronic disease, which is for some of the
subjects a surprise because of inadequate information. Many
of the subjects in our study had the idea that lymph edema
was an untreatable condition before complex decongestive
therapy, which also might have been a reason for their high
levels of depression. Aesthetic concerns, which might pre-
vent women from wearing their usual clothing, might also
be an important cause of depression.

The shoulder ROM of women with post mastectomy
lymph edema was significantly reduced in our study. There

are many studies which indicate that following breast cancer
treatment, women with lymph edema present with upper
extremity impairments> % '3 17- 2. 28) ‘Women with lymph
edema more frequently demonstrate bilateral impairments
in shoulder ROM and upper extremity strength than women
without lymph edema. Besides swelling of the arm, ROM
limitation can lead to reduced physical activity which may
also be related to depression*!42),

The subjects of our study underwent intensive complex
decongestive physiotherapy. Complex physical therapy has
been recommended as a primary treatment by consensus
panels and is an effective therapy for lymph edema**7).
Complex physical therapy resulted in some volume reduc-
tion of the affected extremity in 95% of 399 patients (50%
reduction in 56% of patients, 25-49% reduction in 31%,
and 1-24% reduction in 8%), 54% of whom maintained
the therapeutic result after 3 years*. In agreement with
the literature, the results of our study showed that after
CDP, the shoulder ROM of the subjects increased and the
circumference measurement of the aftected arm significantly
decreased.

Several studies have shown the effects of CDP on
physical functions and the quality of life of lymph edema
patients'® 15 2628 4749 [ one of the literature reviews,
researchers concluded that among the therapeutic modalities
used for lymph edema treatment, CDP undoubtedly had the
strongest scientific support®®. CDP applied lymph edema
patients effectively improved the quality of lymph edema
patients through the reduction in the volume and circumfer-
ence of the affected limb, a decrease in fear of movement,
and increase in physical function®”. As we discussed above,
psychological distress such as depression and anxiety, is
also associated with lymph edema. Many studies have
demonstrated the effectiveness of CDP, however, not many
studies have investigated the effects of CDP on depression
and other psychological issues. In present study we assessed
the depression levels of subjects before and after CDP. We
found a significant decrease in the depression score to mild-
minimum levels. There was a positive correlation between
circumference reduction and depression levels and also a
negative correlation between ROM and depression levels.
We think arm swelling and ROM limitation as a result of
lymph edema after mastectomy aggravate depression which
is usually found in breast cancer survivors. CDP which is
one effective way of treating arm swelling and decrease in
physical function can also contribute treatments for psycho-
logical distress such as depression.

Reduction in limb volume and increase in range of mo-
tion reduces the fear of movement and increase the physical
function. The volume decrease in the affected extremity and
increase in ROM may lead to improvements in the social
roles of subjects through increase of physical function. The
improvement in social participation may also be a factor that
helps to alleviate depression. Also, a decrease in aesthetic
anxiety and becoming aware of that lymph edema is treat-
able, are the other factors that may contribute to the allevia-
tion of depression.

Our study is important as there are not many studies of the
psychological distress in breast cancer and/or lymph edema
related to breast cancer, especially secondary lymph edema



after mastectomy, and there are very few studies about the
effects of CDP and other treatment choices on the psycho-
logical distress such as depression®!-52), The lack of a control
group was the most important limitation of this study.
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Ek-4. Goniillii Olur Formu

PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR BELGESI

“Alt Ekstremite Lenfodeminde Faz | Kompleks Dekonjestif Fizyoterapinin Denge ve Yiriiyiis
Uzerine Etkisinin incelenmesi” isimli bir calismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
¢alisma, arastirma amagli olarak yapilmaktadir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi éneriyoruz. Calismaya
katilm goénullilik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirmanin ne
amagla yapilmak istendigini ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, galismanin neler
icerdigini bilmeniz 6nemlidir. Lutfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorulariniza acik yanitlar
isteyin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger
katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

Calismanin amaglarn ve dayanagi nelerdir, benden baska kac¢ kisi bu cgalismaya
katilacak?

Calismamizin amaci alt ekstremite lenfodeminde faz | kompleks dekonjestif fizyoterapinin denge
ve ylrilylis izerine etkisinin incelenmesidir. Ulkemizde ve diinyada alt ekstremite lenfédem fizyoterapisiyle
ilgili yapilmis calismalar ¢ok fazla sayida olmamakla birlikte faz | kompleks dekonjestif fizyoterapinin denge
ve ylrlyls uzerine etkisini inceleyen calisma bulunmamaktadir. Tek merkezli olarak gerceklestirilecek
olan bu ¢alismaya sizin diginizda 15 kisi daha katilacaktir.

Bu ¢alismaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger katilmaya karar verirseniz bu yazil
bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz igin size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin calismayi birakmakta 6zgirsuniz. Eger katilmak
istemezseniz veya calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.

Bu ¢alismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Bu c¢alisma dahilinde size tedavi programina baslamadan ilk gliin ve dort hafta sonunda programin
bittigi giin mezura ile gevre élcimu; manuel kas testi ile kas kuvveti 6lgimU; gonyometre ile eklem hareket
acikliginin 6lcimu; tek ayak lzerinde durma testi, fonksiyonel uzanma testi ve otur-kalk testi ile dengenin
degerlendirilmesi; yarim ¢omelme testi ve on basamak merdiven inip ¢ikma testiyle performans
degerlendirmesi; alti dakika yirime testi ile aerobik kapasitenin degerlendiriimesi ve LEGSys cihaziyla
yurimenin degerlendiriimesine yonelik dlgimler bir fizyoterapist tarafindan yapilacaktir. Tedavi programi
olarak sertifikal bir lenfédem fizyoterapisti tarafindan éncelikle bacaginiza hafif basinglarla el ile uygulanan
Ozel bir teknik olan manuel lenfatik drenaj uygulanacak, ardindan nemlendirici losyonlar ile cilt bakimi
yapilacak, sonrasinda bacaginiza ¢ok katli kisa germe bandaji ile kompresyon bandaji sarilacak ve
bandajinizla birlikte dekonjestif egzersizler 5er tekrarli olarak fizyoterapist tarafindan yaptirilacaktir.
Mumkunse bandajinizi ertesi gin tedavi seansina kadar agmamaniz gerekmektedir. Ertesi giin tedavi ayni
sirayla tekrarlanacaktir. Toplam tedavi 20 seans olup haftada 5 giin, 4 hafta boyunca devam edecektir.

Calismada yer almamin yararlarn nelerdir?

Bu galismada yer almaniz lenfédeminizin tedavi edilerek kontrol altina alinabilmesi agisindan sizin igin
tibbi olarak yarar saglamaktadir. Bununla birlikte calismadan elde edilecek olan sonuglarin diger alt
ekstremite lenfodem hastalari igin de literatire 11k tutmasi beklenmektedir.

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla herhangi bir parasal yuk altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapillmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastiriciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatiksel analizleri ylrttmek igin kullanacaktir ve kimlik
bilgileriniz ¢alisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli tutulacaktir. Calismanin sonunda, arastirma
sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler baska kimse



tarafindan goérilemez ve acgiklanamaz. Calisma sonuglari ¢alisma tamamlandiginda bilimsel
yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
Daha fazla bilgi, yardim ve iletigsim i¢in kime bagvurabilirim?
Calisma ile ilgili bir sorununuz ya da calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda asagidaki kisi
ile litfen iletisime geginiz.

ADI : Anil SAHIN
GOREVI : Uzman Fizyoterapist (Lenfédem fizyoterapisti)
TELEFON : 0535791 67 16

(Géniilliiniin/Hastanin Beyani)

Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda / Kliniginde, Uzm.Fzt. Anil SAHIN tarafindan tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni
okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katimci” olarak davet edildim.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, génullu olarak katiimayi kabul ediyorum.

Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekge géstermeksizin istedigim anda bu
calismadan cekilebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢alismaya katilmayi reddetmem ya da sonradan gekilmem
halinde hicbir sorumluluk altina girmeyecegimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim
duydugum tibbi bakimi higbir bicimde etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak arastirmacilari zor durumda
birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).

Calismanin yiriticlsu olan arastirmaci/hekim, calisma programinin gereklerini yerine getirme
konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar veriimemesi kosuluyla onayimi
almadan beni galisma kapsamindan ¢ikarabilir.

Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tir durumlarda
kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci

Adi, soyad:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Goriigsme tanigi Bilgilendiren Arastirici
Adi soyadi, unvani: Adi, soyadi:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

imza: imza:

Tarih: Tarih:



Ek-5. Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

Adi-Soyadi: Tarih:
Yas: Tel:
Cinsiyeti: Ko Eo
Boy:........ cm Viicut Agirhigr:....... Kg VKi:
kg/m?
Egitim durumu: Okur yazar degil o iIkdgretim o Ortadgretim o

Yuksekdgretim o

Medeni durum: Evlio Bekar o

Meslek: Emekli o Memuro Ozel sektér o Serbest
galisan o Calismiyor o Ogrenci o

Dominant taraf: Sag o Sol o Etkilenmis taraf: Sag o

Sol o
Primer L.O. / Sekonder L.O.
ilag kullanimi:

Sigara kullanimi: Evet 0 ........ paket/yil  Hayir O

Ekstremite Cevre Olgiimii:

Olgiim Cevre Olgiimii (cm)
Noktasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sag Sol Sag Sol

Metatarsofa
langeal eklem
(MTFE) /O

Ayak
dorsumunun
ortasi /O

Ayak bilegi
AIO

Baldirin en
sis noktasi /A

Fibula basi
cevresi /A

Diz orta
noktasi /A

Uylugun en
sis yeri /A

Uylugun
bitim yeri /A




Kas Kuvveti Degerlendirilmesi

Manuel Kuvvet Degeri
Kas Testi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sag Sol Sag Sol

_ M.
lliopsoas /O

M. Gluteus
Maksimus /Y

M. Gluteus
Medius /Yan

Kalga
Adduktor kas
grubu /Yan

M. Gluteus
Minimus /O

Kalga
Eksternal Rotator
Kas grubu /O

M.Quadris
eps Femoris /O

Hamstring
kas grubu /Y

M.Gastroc
nemius M.
Soleus Y/S

M. Tibialis
anterior /O

1 Maksimum Tekrar:

Alt ekstremite Sag Sol
kaslari

Quadriceps kas
grubu

Hamstring kas
grubu




Eklem Hareket Agikhigi Olgiimii (EHA)

Hareket Eklem hareket acikligi (derece)
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Sag Sol Sag Sol
! / A / ! A H
ktif asif ktif asif ktif asif ktif asif
Kalga

Fleksiyonu /S-
120

Kalga
Ekstansiyonu /Y-
30

Kalga
Abduksiyonu /S-
45

Kalga
Adduksiyonu /S-
30

] Kalgca
Internal
Rotasyonu /0-45

Kalga
Eksternal
Rotasyonu /O-45

Diz
Fleksiyonu Y-
135

Diz
Ekstansiyonu

Plantar
fleksiyon S/O-50

Dorsifleksi
yon S/0O-20

Eversiyon
/0-15

Inversiyon

/0-35




Dengenin degerlendiriimesi

1. Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

Test Suiresi (sn)
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
SAG SOL SAG SOL
Tek Ayak
Uzerinde Durma Testi
2. Fonksiyonel Uzanma Testi
Tedavi Oncesi (sn) Tedavi Sonrasi (sn)

One Fonksiyonel
Uzanma

Saga Lateral
Uzanma

Sola Lateral
Uzanma

3. 30 sn Sandalyede Otur Kalk Testi

Tedavi Oncesi: ............... (kez/30 Tedavi Sonrasi: .................
sn) (kez/30 sn)

Yuruyusin degerlendirilmesi

LEGSsy Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Adim Uzunlugu
Adim Genisligi
Cift Destek
Periyodu
Kadans

Yurtyusun Hizi




Performansin degerlendirilmesi

1. Yari Gomelme (Half Squat) Testi:

Tedavi Oncesi: ............... (kez/1 Tedavi Sonrasi: .................
dk) (kez/ 1 dk)
2. Zamanh merdiven inip ¢ikma testi:
Tedavi Oncesi: ............... sh Tedavi Sonrasi: ................. sh
1. 2. 3. 1. 2. 3.

Aerobik Kapasitenin Degerlendirilmesi

Alti Dakika Yuriime Testi:

6DYM Testi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Test Test Test Test
oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Kalp hizi
(nabiz/dakika)
Kan basinci
(mmHg)

Yirime mesafesi
(metre)

Yirime mesafesi
icin  beklenen deger
(metre)

TANITA Olgiimleri




Ek-6. KDF Egitim Belgesi-I
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Ek-7. KDF Egitim Belgesi-I|




Ek-8. Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Fotograf Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sézlegsmesi Formu

Caligma sirasinda gekilmis fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI ACIK / KAPALI olarak bilimsel galismalar, tezler, egitim
faaliyetleri ve bilimsel yayinlar icin kullaniimasina IZIN VERDIGIMI beyan ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak fotograflarimin yazim ve yayin kurallarina
uygun olarak hazirlanip sunulmasindan Proje Yiriticust sorumludur (14/05/2019)

Gonulll / Hasta Adi Soyadi: Ali ERBAS

izni veren kisi (Gondillii / Hasta ya da velisi/vasisi)* Adi Soyadi IMZA: Ali ERBAS

U

o

-

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: Dog. Dr. Orgin TELLI ATALAY

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.



