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BOLUMS

OSTEOBOROZAVE
REHABIFIASYON!

Prof. Dr. Nesrin YAGCI

OSTEOPOROZ TANIM ve SINIFLANDIRMA

WHO’ya gore osteoporoz; kemik miktarinin, geng erigkinlerinkinden 2,5 SD veya daha fazla azal-
masidir. Osteoporoz, diisiik kemik kiitlesi ve kemik dokusunun mikro mimari yapisinin bozulmasi
sonucu kemik kirtlganliginda ve kiriga yatkinlikta artis ile karakterize olan kronik, dejeneratif siste-
mik bir iskelet hastaligidir (Resim 1).

KIMYASAL ACIDAN: Mineral yap1 normaldir.

HISTOLOJIK ACIDAN: Trabekiil sayisinin azalmasina bagli gozeneklilik artmistir.

ANATOMIK ACIDAN: Korteks incelmistir.

MEKANIK ACIDAN: Kemigin dayanikliligi azalmustir.

0. h.
Resim 1. a. Normal Kemik, b. Osteoporozlu kemik (Web 1)



Tarihce

Osteoporozun ilk defa kesin tarifi 1829 yilinda histolojik olarak, gdzeli kemik anlamina gelen ‘po-
rous bone’ baslig1 altinda patolog Jean Georges Lobstein tarafindan yapilmistir. 19. yy’da da Fransiz
ve Alman hekimler tarafindan osteoporoz; normal mineralize olmug fakat miktar1 azalmis kemik
dokusu olarak tarif edilmistir. Fuller Albright ve arkadaglari 1940 yilinda ‘kemikte ¢cok az kemik’
ifadesi ile postmenapozal osteoporoz terimini tarif ettiler. 1983 yilinda postmenapozal ve senil oste-
oporoz ayrimi yapilmistir, son 15 yilda da bilimsel gelisim ve konuya egilim artmistir.

Harvard tiniversitesinde yapilan bir ¢aligmada insan gelisiminin erken sathasindaki homeobox-1
geninin kemik mineral dansitesini diizenlemede 6nemli rol oynadigini kaydetmislerdir. Kemik bio-
lojisiyle iliskili olan protein EN1 ve gen iligkisini ilk kez saptayan arastirmacilar, bunun osteoporoz
gelisimindeki genetik roliin daha iyi kavranacagini ifade etmislerdir.

Osteoporoz olusumunda‘rolialan'risk'faktorleri

Risk faktorleri Aciklama
Genetik Ailede fraktir oykusu

Beyaz irk > Asyalilar > Siyahlar
Antropometrik < 58 kg, sarisin ince ve acik ten
Hormonal Kadin > Erkek

Geg¢ menars

Nulliparite

Asirl egzersize bagli amenore

Diyet Dusuk kalsiyum alimi
Asirl hayvansal protein alimi
Asiri kafein, sodyum, fosfat alimi

Yasam tarz Sedanter yasam
Sigara ve alkol
Yogun egzersiz

ilac kullanimi Aliminyum iceren antiasitler
Glukokortikoidler

Heparin

Antikonvilsanlar

Kalsilri yapan ditrreteikler
Kemoterapdtikler

Tiroid hormonlari

Hastaliklar Hiperparatiroidi
Hipertiroidi

CVH, Parkinson
Romatoid artrit
Cushing sendromu
Gastrektomi

Tip | diabet




Siniflandirma

*  Yasa gore;
- Jiivenil
- Adult
- Senil
* Lokalizasyona gore;
- Genel
- Bolgesel
e Tutulan kemik dokusuna gére;
- Trabekiiler
- Kortikal
* Histolojik goriiniimiine gore;
- Hizli kemik dongiili
- Yavas kemik dongiilii
* Etyolojisine gore;

1. Primer osteoporoz
* lIdiopatik jiivenil
+ Idiopatik adult
¢ Involusyonel
- Tip I (postmenapozal)
- Tip II (senil osteoporoz)
- TipIl
2. Sekonder osteoporoz
3. Erkek osteoporoz

Primer Osteoporoz

1. idiopatik Juvenil Osteoporoz

Puberte oncesi donemdeki 6zellikle 8-14 yaslari arasinda goriilen siklikla kendini sinirlayan nadir
bir osteoporoz seklidir. 2-4 yil devam eder ve bu zaman zarfinda biiyiime durur, ¢cok sayida kirtk
olusur. Ciddi kifo skolyoz, gogiis kafesinde kollaps, solunum yetersizligine bagli 6liimle sonuclanir

2. idiopatik Adult Osteoporoz

Geng erigkinlerde goriilen, juvenil osteoporozdan sik ancak involusyonel osteoporozdan daha sey-
rek olarak rastlanir. Her iki cinste esit olarak goriiliir. 5-10 yil icinde gelisen cok sayida vertebra
kirigi, 10-15 cm’ye kadar varan boy kisalmast mevcuttur. Kiriklar sonucunda kisiler bagimli hale
gelir hatta solunum yetmezliginden kaybedilebilir

3. involusyonel Osteoporoz
En sik goriilen sekil olup, orta yasta baslayarak yasla birlikte artar (Tablo 1).



« TIiPI(POSTMENOPOZAL):

- Menopozdan sonraki 15-20 yil icerisinde kadinlarin yaklasik %20’sinde saptanir. Onemli
klinik belirtisi vertebra ve colles kirigidir. Kortikal kemik kayip hizi, normalin hafifce
iizerinde iken, trabekiiler kemik kay1p hiz1 3 kat artmustir.

« TIPII (SENIL OSTEOPOROZ):

70 yas iistiindeki kadin ve erkeklerde goriiliir ve kadin erkek orani 2:1°dir. Onemli belirtisi

vertebra ve kalga kiriklaridir. Ayrica proksimal humerus, proksimal tibia ve pelvis kiriklarina

da rastlanir.

Tip-Iive Tip-1I|Osteoporozun karsilastiriimasy

Kriterler Tip-1 Osteoporoz Tip-1l Osteoporoz
Yas 51-75 70 Ustd
Kadin/Erkek orani 6/1 2/1

Kemik kaybinin tipi Trabekdler Kortikal

Kemik kaybinin hizi Artmis Yavas

Yapim-yikim durumu

Kirik lokalizasyonu

Serum Ca ve P

Alkalen fosfotaz

PTH fonksiyonu

Vit D'nin bobrekteki dontsimi
Idrarda Ca

Ca absorbsiyonu

Temel neden

Osteoklastik aktiviyede artis

Vertebra (ezilme), radius distal ug kingi
Normal

Normal (kirik varsa artar)

Azalir

Sekonder azalma

Artar
Azalir
Menapoza bagl faktorler

Osteoblastik aktivite azalir
Vertebra (kama), kalca
Normal

Normal (kirik varsa artar)
Artar

Primer azalma

Normal
Azalma
Yasliliga bagh faktorler

Sekonder Osteoporoz

Cesitli hastaliklara bagl olarak gelisir;

e Endokrin hastaliklar

e Gastrointestinal hastaliklar

e Diyetle ilgili

* Bag dokusu hastaliklar1
+ Immobilizasyon

* Malign hastaliklar

* Tla¢ kullanimi

* Diger nedenler (KOAH, alkolizm...)

4. Erkek Osteoporozu

Erkeklerde osteoporoz siklikla bazi hastaliklara ve bazi ilaglarin uzun siire yiiksek doza kullani-
mina bagl olarak gelismektedir. Yaglanmaya bagli olarak cinsiyet hormonu, biiylime hormonu vb.



hormonlarin azalmasi, kemik yapiminda azalmaya, kemik yikiminda ise artmaya neden olmakta ve
zayiflayip direncini yitiren kemikler hafif bir zorlanma ile kirillabilmektedir.

Osteoporozun erkeklerde kadinlara oranla nadir goriilmesinin nedenleri:

1. Iskelet geligimi sirasinda kemik kiitlesi kadinlara oranla daha fazladir.

2. Erkeklerde kadinlardaki gibi kemik yikimi yapan menopoz benzeri bir olay yasanmamaktadir.
3. Erkeklerin yasam beklentileri kadinlara gore daha kisadir.

Osteoporoz Patogenezinde Rol Oynayan Faktorler

1. Maksimum kemik kiitlesi

2. Yaglanma ile iligkili kemik kaybi

3. Postmenopozal kemik kayb1

4. Sistemik hastaliklar ve diger nedenlere bagli kemik kaybi

Epidemiyoloji

Epidemiyolojik agidan kisi 6zellikleri olarak su noktalara dikkat cekmek gerekir;

1. Yas: Yas ilerledikce prognoz kotiilesir.

2. Cinsiyet: Kadinlarda daha fazladir.

3. Etnik yap1 ve irk: Siyah irkta osteoporozun daha az gériilmesi genetik yapz ile ilgili olabilir. Se-

hirde yasayanlarda kirsal kesime gore daha fazla gortiliir.

Din

Medeni durum

Sosyo-ekonomik durum

Meslek

Aligkanliklar

. Yasam tarzi

10.Jinekolojik profil

- Gelismis tilkelerde sik goriiliir. Kadinlarda daha fazladir. Post-menopozal donemde daha

fazla goriiliir. 50-70 yas arasindaki kadinlarda 50 yasin altina gore 10 kat daha fazla bulun-
mustur.

©© N v e

Klinik Bulgular

Kiriklar

Deformite

Agr1: Akut-Kronik Agri
Dizabilite

Viicut Imajinda Bozulma
*  Emosyonel Bozukluklar
* Fonksiyonel Kisitlilik

*  Yorgunluk

AW =



Osteoporozda Agr1

1. Akut Agri: Olusum nedeni fraktiirdiir. Fraktiir vertebra korpusu, femur bagi, radius bast, pelvis
vb. olabilir. Agrilar hareketle artar, yatinca gecer. Bu nedenle hareketler oldukca kisitlanir.

2. Kronik Agr1: Daha hafif, kiint ve sizlama seklindedir. Cogu kez paraspinal ve derinde lokalize
olur. Agrt uzun siire oturduktan sonra veya ayakta durduktan sonra ortaya cikar ve istirahatte
gecer. Paravertebral kaslarda gerginlik ve agr1 bulunur.

3. Radikiiler Agri: Osteoporozda nadirdir. Spinal kanal darlig1 ya da degisken statik neden ile
foramen intervertebrallerin daralmasi etken olabilir. Kompresyon fraktiirlerinde kemik sinir ko-
kiine basi1 yapabilir.

Osteoporozda Deformite

Vertebralarda kompresyon fraktiirlerinin olugsmasi ile kolumna vertebralisin postiirii bozulur ve du-
rus bozukluklari ortaya c¢ikar. Dorsal kifoz ve lumbal lordoz artar, omuzlarda protraksiyon goriiliir.
Artan yasla birlikte hastanin boyunda kisalma goriiliir. Karin balone olur ve tipik bir goriiniim ortaya
cikar (Sekil 1).

Resim 2. Osteoporoz ile birlikte postirel degisiklik (Web 2)



Osteoporozda Risk Faktorleri

1. Yapisal Ve Genetik Faktorler

* Yaglanma e Diisiik kemik kitlesi
e Kadm olmak e Beyaz irk

e Maternal gecmis e Narin yap1

¢ Erken menopoz ¢ Genetik faktorler

2. Yasam Bicimi Ve Beslenme

* Inaktif ve sedanter yasam e Kalsiyum ve D vitamininden fakir diyet
e Agsir1 kahve tiiketimi Alkol-Sigara kullanimi1
e Asiri tuz ve protein alimi

3. Tibbi Kosullar

Ha(;lar ( kortikosteroid, heparin, ditiretik ve antikonviilzan)
e Cerrahi menopoz

» Malabsorbsiyonlara neden olan GIS sorunlari

e Kronik bobrek yetmezligi

e Hiperparatiroidzm

e Tirotoksikoz

Osteoporoz Risk Testi

1- Aile bireylerinizden birinde hafif bir ¢arpma veya diisme sonrasi kal¢a kirig1 meydana geldi mi?
Evet () Hayir ()
2-Herhangi bir kemiginizde hafif bir carpma veya diisme sonrasi kirik meydana geldi mi?
Evet () Hayir ()
3-3 aydan daha uzun siire kortikosteroid kullandimiz mi1?
Evet () Hayir ()
4-3 cm’den daha fazla boy kaybiniz oldu mu?
Evet () Hayir ()
5-Diizenli olarak asir1 alkol alir misiniz?
Evet () Hayir ()
6-Gtinde 20 sigaradan fazla i¢er misiniz?
Evet () Hayir ()
7-Si1k sik ishal olur musunuz?
Evet () Hayir ()
Kadinlar i¢in;
8-45 yasindan 6nce mi menopoza girdiniz?
Evet () Hayir ()



9-12 ay veya daha uzun siiredir adet gérmiiyor musunuz?
Evet () Hayir ()
Erkekler i¢in;
10-Impotans-ereksiyon giicliigii, libido-cinsel istek azlig1 veya diisiik testesteron seviyesi ile iligkili
olabilecek herhangi bir bagka belirtiden hi¢ sikayet ettiniz mi?
Evet () Hayir ()

Bu sorulardan herhangi birine ‘EVET’ yanit1 verdiyseniz, sizin OSTEOPOROZ riskiniz olabilir.
TANI YONTEMLERI

Rutin Olarak Yapilmas: Gerekenler

1. Anamnez ve fizik muayene

2. Goriintiileme yontemleri

e Radyografik incelemeler

e Kemik mineral yogunlugu 6l¢iimleri

e Kemik sintigrafisi

3. Laboratuvar testleri

4. Kemik biyopsisi

5. Gerekli goriildiigtinde;

1. Serum ve idrarda kemik dongiisiiniin belirleyicileri
2. Serum PTH, TSH ve kanser belirleyicileri

3. Gonadotropinler

4. Idrarda serbest kortizol

5. Kemik iligi degerlendirmesi

6. Tetrosklin isaretleme yapildiktan sonra iliak krista kemik biyopsisi ve histomorfometrik analizi

Goruntiileme Yontemleri

1. Radyografik incelemeler

® Osteoporoz tanisi konulabilmesi i¢in vertebralarin torakal ve lumbosakral bolgelerinin 6n-arka-
yan, pelvisin ise on-arka grafilerinin alinmasi gereklidir.

® Osteoporoz tanist i¢in kullanilan kriterler

e Radyolusens (151k gecirgenligi) artigt

e Trabekiiler yapidaki degisiklikler, kemik kortekslerinin incelmesi ve vertebra korpusu, radius
distali, femur boyun kiriklar
Osteoporozda kemik kiitlesinin giderek azalmasi trabekiiler ve kortikal kemik kaybi ile kendini

gosterir (Sekil 2).



Sekil 2. Osteoporozda kemik kaybi (Web 3)
2. Kemik Mineral Yogunlugu Olciimleri

Kemik kayb1 en az %30 oranina ulasmadan radyolojik olarak osteoporoz tanist koymak miimkiin
degildir. Bu amacla son 10-15 yilda kemik mineral yogunlugu 6l¢iim yontemleri gelistirilmigtir. Bu
yontemlerle kemik kiitlesi, kemik kayip hizi ve kirik riski tahmin edilebilmektedir.

Ol¢iim Yontemleri

1. SINGLE FOTON ABSORBSIYOMETRESI ( SFA )

2. DUAL FOTON ABSORBSIYOMETRESI

3. DUAL-ENERJI X-RAY ABSORBSIYOMETRESI (DEXA)
4. KANTITATIF KOMPUTERIZE TOMOGRAFI (QCT)

ideal Yogunluk Olgiimi:

Hata payi diisiik, kemik kaybinin oranini, yerini trabekiiler ve kortikal kemige ayr1 ayr1 degerlendi-
rebilmeli. Giivenilir, cabuk uygulanabilir ve radyasyon orani diisiik olmalidir. Ayrica sik tekrarlana-
bilir ve diger osteoporoz tan1 yontemleri ile uyumlu olmalidir.

Kemik Mineral Yogunlugu Ol¢iim Endikasyonlar:

1. Peri ve post menopoz donemdeki kadinlarda

2. Radyografide vertebral anomaliler ve osteopeni goriilen kisilerde

3. Kortikosteroid tedavisinden dnce ve tedavi sirasinda

4. Biiyiik bir travma olmadan omurga, pelvis, kosta ve kalcada olugsmus kirik varliginda
5. Boy kisalmasi, kifoz veya nedeni belirlenemeyen bel agris1 varliginda
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Dexa

Cift enerji X 1s1n1 kaynagi kullanilarak omurga, kalca ve diger bolgelerde kemik igerigini dlcen,
kesinligi cok gelistirilmis yeni bir 6l¢tim seklidir. Radyasyon alimi azdir, dogruluk orani yiiksektir
(Resim 2).

Kimlere Dexa Uygulanmal

* Radyografilerde osteopeni ve vertebral deformite varligi
* Boyda kisalma, kifoz artis1

* Daha onceki kirik oykiisii

e Uzun siireli kortikosteroid kullanimi

*  Prematiir menapoz (<45y)

e Uzamus ikincil amenore ( 1 y1l <)

* Osteoporozla ilgili kronik hastaliklar

* Annede femur kirig1 oykiisii

»  BMI diisiikliigii (< 19kg/m2 )

Resim 2. Dexa cihazi (Web 4)

1 Skoru: Hasta ile ayni yasta, cinsiyette ve etnik yapida saglikli kisiler ile hastanin BMD deger-
leri arasindaki farkliligi gosterir. (—1,5) SD’dan fazla olan kemik mineral kaybi osteoporozu gosterir.

T Skoru: Hasta ile ayni cinsiyette ve etnik yapida geng erigkinler ile hastanin BMD degerleri
arasindaki farklilig1 gosterir. (-2,5) SD’dan fazla olan kemik mineral kayb1 osteoporozu gosterir.
T-score; Yasa bagimli degisiklikleri g6z 6niine almasi, yaglanmanin fraktiir riskinde meydana geti-
rebilecegi olasi etkileri de gz ardi etmesi nedeniyle osteopeni veya osteoporoz teshisinde kullanil-
mast tercih edilir (Sekil 3-4).



Sekil 3: DEXA grafigi (Web 5)

WHO (Diinya Saglik Orgiitii) niin dansitometrik kriterlerine gore;

Normal: BMD’nin (T-score) en fazla -1SD diisiik olmasi.

Osteopeni: T skoru -1 ve -2,5 deviasyonlar1 arasinda olan kemik mineral yogunlugu degerleri
Osteoporoz: T skoru -2,5 standart deviasyon altinda olan kemik mineral yogunlugu degerleri
Ciddi osteoporoz: T skoru -2,5 standart deviasyon altinda olan kemik mineral yogunlugu deger-
leri ve 1 veya daha fazla osteoporoik fraktiir mevcudiyeti

Sekil 4: Dexa (Dual Enerji X-Ray Absorbsiometresi) sonuclari (Web 6)

11
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Sekil 4: Dexa (Dual Enerji X-Ray Absorbsiometresi) sonuclari (Web 6)

Osteoporoz jeneralize ve non-homojen dagilimlt bir hastalik oldugundan sadece bir bolgedeki
BMD degerinin 6lciilmesi ve tedavi planinin buna dayandirilmasi hatali sonuglara yol acabilir.

3. Kemik Sintigrafisi

e Fazla spesifitesi yoktur.

Genellikle osteoporozun kemik metastazlari, osteomalazi gibi hastaliklardan ayirt edilmesinde
kullanilir.

*  Onceden olusmus kiriklar1 gostermek bakimindan énemlidir.
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Laboratuar incelemeleri

Serum total ve iyonize kalsiyum diizeyi, tam kan sayimi,idrar incelemesi
Serum protein elektroforezi

Serbest tiroksin ve TSH diizeyi

Idrar (24 sa ) hidroksiprolin diizeyi veya piridinolin ¢apraz baglarmin diizeyi
Idrar kalsiyum/kreatin orani

Diger tiim biyokimyasal incelemeler

Kemik Biyopsisi

Kemik biyopsilerinin histomorfometrik analizi ile kemik yapis1 ve kemik dongiisiinii yansitan para-
metreler degerlendirilir. Renal osteodistrofi, nutrisyonel rasitizm ve osteomalazi, kronik GIS hasta-
liklarina bagli kemik hastalig1 primer hiperparatiroidzm durumlarinda endikedir.

OSTEOPOZDA MEDIKAL TEDAVi

1.

2.

Kemik rezorbsiyon inhibitorleri;

Kalsiyum
Ostrojen
Kalsitonin
Bifosfonatlar
D vitamini

Kemik formasyon stimiilatorleri;

Anabolik steroidler; testesteron
Sodyum florid

Paratiroid hormon

Biiytime faktorleri

Kalsitriol

Kalsiyum

Metabolik fonksiyonlar: olan kalsiyum kemiklerde depolanmaktadir. Diyetler, Kalsiyumun yetersiz
alimz, hiicresel fonksiyonlar1 engellemekle beraber kan seviyesini sabit tutmak icin kemikte mobi-
lizasyona neden olmaktadir. Giinliikk 700-800mg kalsiyumun kemigi korudugu diisiiniilmekte ve
erigkinler i¢in giinde 100mg’lik kalsiyum destegi onerilmektedir. Kalsiyum destegi verilen kadin-
larda, verilmeyenlere oranla kemik kayip hizinin, belirgin olarak azaldigi gozlemlenmis ve kemik
dansitesinde de %1-3 artig bildirilmistir.
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Ostrojen

Postmenapozal kadinlarda kemik mineral dansitesinin remodeling bosluklarint doldurma yolu ile
arttirdig1, trabekiil reabsorbsiyon riskini azalttig1 bilinmektedir.

Etki mekanizmasi,;

PTH’nin kemik {izerine olan etkisini azaltmaktadir. D vitaminin aktif hale gecmesine ve sonucta
kalsiyum absorbsiyonunun artmasina yol acar. Kalsitonin seviyesini arttirir, kalsitonin kemik re-
sorbsiyonunun gii¢lii bir inhibitoriidiir, bu hormonun artmasi kemik kalsiyum kaybini 6nler.

e Giinliik 1-2 mg 6stradial veya 0,625mg konjuge asit kullanimi ile kemik kaybi engellenebilir.

D Vitamini

Kalsiyumun intestinal mukozada aktif transportunu kolaylagtirarak diisiik kalsiyum alinmasina adap-
tasyonu saglar. Yetersizliginde serum paratiroit diizeyi artarak, osteoklastik kemik rezorbsiyonunu hiz-
landirir. Onerilen doz, 50 yas icin 5 mg, 51-70 yas aras1 icin 10mg, 70 yas iizeri icin ise 20 mg’dir.

Paratiroid Hormonu

Kalsiyum absorbsiyonunda azalmaya bagl olarak, sekonder hiperparatiroidi gelismesinin rezobsi-
yonunu arttirdi81 bilinmekle birlikte, paratiroid hormonunun iskelet iizerinde bir anabolik aktivitesi
oldugu ortaya cikarimstir.

Biiyiime Faktorleri

Kemigin yeniden yapilanmasini stimiile ederek etkisini gostermekte, rezorbsiyon silik seyretmekte,
formasyon ise belirginlesmektedir. Insiilin benzeri biiyiime faktorlerinin eksikligi, osteoporoz ile
iligkilendirildigi i¢in tedavide kullanimlarini takiben hem rezorbsiyonda, hem formasyonda artis
oldugu ve formasyon artisinin siirekli oldugu gozlenmistir.

OSTEOPOROZDA KIRIKLAR

Osteoporozda ortaya ¢ikan kemik kaybr iskeletin giiclinde azalmaya ve kendiliginden ve ya trav-
mayla olusan kiriklara neden olur. Hayat boyunca beklenen kalga kirig1 riski %15 tir. Bunlarin %10-
20’si kirik nedeniyle ilk 6 ay icinde 6lebilir, %50’si ise hayat boyunca bagimli kalabilir. 80 yaglann-
da kalga kirik prevalanst %6°dir. Tiim kalca kiriklariin %98’1 35 yaslan iizerindeki kisilerde, %8’i
de kadinlarda goriilmektedir. Yagl ve cinse ayarlanmis kalga kirik hizi siyahlara ve Asya toplumla-
rina oranla beyazlarda daha yiiksektir. Kemik mineral yogunlugu da kirik sikligr ile iligkili olmak-
la birlikte cesitli toplumlar arasinda farklilik gosterebilmektedir. Ornegin Japon kadinlarda kemik
yogunlugu diisiik olmasina kargin kalga kirig1 siklig1 beyaz kadinlarda %50 daha azdir. Tiirkiye’nin
de katildigt MEDOS calismasinda da buna benzer sonuclar elde edilmistir. MEDOS calismasinda
ayrica iilkelere gore kalca kiriginin kadin ve erkek farkliliklar: ortaya konmugtur.



Kalga kirklart kig aylarinda daha fazla goriilmekte ve biiyiik bir boliimii ev ici diigmeler sonucun-
da olugsmaktadir. Bircok calismada kentlerde yasayanlarda kalga kirigi kirsal kesimlerde yasayanlara
oranla daha fazla gozlenmektedir. Osteoporoza bagl vertebra kiriklarina iligkin epidemiyolojik bilgiler
kalga kiriklarinda oldugu kadar yeterli ve kesin degildir. Bunun en 6nemli nedenleri vertebra kiriklari-
nin ¢cogu kez asemptomatik olmasi ve bazen tesadiifen saptanmasidir. Buna ek olarak vertebra kiriklari
icin farkli tanimlarin yapilmasi ve standart bir 6l¢iim yonteminin olmamasi da bu konudaki bilgilerimi-
zi siirlamaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 50 yas lizerindeki beyaz kadinlarda yillik omurga
kirigi insidansi %1,8 olarak bildirilmistir. Bu oran kalga kiriginin yaklagik ti¢ katidir. Tiirkiye’de ver-
tebral deformite prevalansi deflik yontemlerle %40,5-45,3 arasinda bulunmustur. Omurga deformite-
leri kadinlarda erkeklerden daha s>k goriilmekte ve siklik yasla birlikte artmaktadir. Kalsiyumdan fakir
diyet, agirlik bindirici aktivite eksikligi vertebra kiriklari i¢in 6nemli risk faktorleridir.

Kalca Kiriklar:

Kalca kirig1 onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Kalga kiri1 gegiren kadinlarin %27’si 1
yil iginde 6lmektedir. Osteoporoza bagl kalga kiriklari, herhangi bir yaralanma olmaksizin, 6rnegin
ayaga kalkarken, yiiksek bir kaldirima ¢ikarken ya da inerken geligebilir. Kal¢a kirigi meydana ge-
len kadinlarin yarisinda, uzun siireli agrilar ve fonksiyon kayiplari, sakatliklar goriilmekte ve %20
kadarinin mobilitesi, kirik olayimdan 1 y1l sonra ileri derecede kisitlanmaktadir. Kalca kirigi riski 65
yasindan sonra her yil kadinlarda %1-3, erkekte ise bunun yaris1 kadar artmaktadir. 65 yasindaki kal-
ca kirigi insidansi kadinlarda %0,1-0,2 ve erkekte % 0,05-0,1 arasinda degismektedir. Bu insidans
85 yagma gelindiginde kadinlarda %0,25 ve erkekte % 0,1 olmaktadir.

Omurga Kiriklar:

Omurga kiriklarinin 1/3’iine diisme neden olmaktadir. Genelde agir kaldirma gibi basing yapan ne-
denlerle meydana gelip, tesadiifen farkina varilabilir. Menopozdan 15-20 y1l sonra olusanlar, agir
basingla ¢cokme (kollaps) seklinde agiga cikar ve siddeti agr ile birliktedir. 75 yasin iizerinde ise
baslangi¢ akut olmayip agrisizdir. ABD’de 50 yasin iizerindeki kadinlarin %0,18’inde omurga kirig1
oldugu saptanmigtir. Bu sonug kalca kirig1 insidansinin 3 katidir. 65-69 yaslar1 arasindaki kadinlarda
bu oran %13, erkeklerde ise %12 dir.

El Bilegi Kirig1

Genelde distal 6nkol kiriklarinin hemen hepsi Colles tipi fraktiirdiir. El bilegi kiriklarinin %85°1 ka-
dinlardadir. Distal 6nkolda belirli diizeyde trabekiiler kemik vardir ve kiriklarin %90°1 orta dereceli
bir travma ile olur. 80 yasinda bu prevelans %15°tir. Erkeklerde nadir olup, kadin erkek orani1 5/1°dir.

Proksimal Humerus Kiriklar:

Bu tip kiriklari %80°1 35 yas iizerinde ve 3%’ii kadinlardadir. Diisiik kemik kitlesi ile ve néromus-
kuler fonksiyonlar1 zayif olan kadinlarda orta derecede bir travma sonucunda bile olusabilir. Tama-
men kortikal kemikten ibaret olan distal humerus kiriklarinda yas ile kirik artmaz, kadinlarda fazla
degildir, 2/3’tinde siddetli travma vardir.
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Pelvis Kiriklar1

Pelvis kiriklar1 insidansi diisiik olup, geng yasta erkeklerin %14 tinde, kadmlarin ise %31 inde olur.
80 yasin iizerinde 100.000 kiside erkeklerin 220’si, kadinlarin ise 446’sinda olabilir. Bu kiriklarin
2/3’1 35 yasin lizerinde ve %70’i kadindadir. Distal radius kiriklar1 kemik dansitesinin diisiik ol-
masindan degil de, diigme oraninin yliksek olmasindan; daha ¢ok ileri yaslarda goriilen omur cismi
kiriklarinin ise 6zellikle kemik mineral dansitesinin diisiik olmasindan kaynaklanmast miimkiindiir.

OSTEOPOROZDA DEGERLENDIiRME

Demografik Ozellikler; ad1, soyadi, yasi, cinsiyeti, kilo, boy, meslek sorgulanir, BMI” i hesaplanir.

Anamnez; Sikayetleri sorgulanir, bu sikayetinin baglangici, sikayetlerin hastaya verdigi kisitliliklar,
diigme- travma Oykiisii olup olmadigi, kirik hikayesi, bayan ise menopoz ve obstetrik hikayesi alinir.

Ozgecmis; gorme problemleri, norolojik hastaliklar, diabet, hiper-hipotiroidi, romatoid artrit, anki-
lozan spondilit gibi hastaliklarin olup olmadigi sorulur. Soygecmisi de incelenir.

Yasam Bicimi, sigara- alkol alisgkanlifi, egzersiz aligkanligi, diyetinde nelere oncelik verdigi, ev
ortami ve ¢aligma ortami hakkinda bilgi sahibi olunmaldir.

Inspeksiyon; statik viicut durusu, deri durumu, atrofi, 6dem, trofik degisiklikler gozlenir.
Palpasyon; doku hassasiyeti, eklem mobilitesi, spazm- sertlik, kontraktiire bakilir.
Solunum Degerlendirmesi, solunumun frekansi, tipi, derinligi, gogiis mobilitesi degerlendirilir.

Postiir Analizi; viicudun anterior, lateral ve posterior yonlerinden 2 dk’y1 gecmeyecek sekilde hiz-
lica gozlemlenir.

Normal Eklem Hareketi Degerlendirmesi; Ozellikle vertebral hareketlilikte azalma olur, fleksi-
yondan cok ekstansiyonda kisithilik vardir. Esneklik ve Kisalik degerlendirmeleri de yapilmalidir.

Agnt Degerlendirmesi; Agrinin lokalizasyonu, agrinin tipi, agrinin frekansi, agrinin stiresi, agrinin
gliniin hangi saatinde daha siddetlendigi ve agrinin siddeti ayrintili bir sekilde degerlendirilmelidir.

Denge Degerlendirmesi; Dinamik Postorografi, Fonksiyonel Uzanma Testi, Flamingo Denge Testi,
Statik Kuvvet Platformu, Dinamik Kuvvet Platformu, Berg Fonksiyonel Denge Skalasi, Tinetti Den-
ge Degerlendirmesi gibi test ve skalalardan yararlanilir (Resim 3).

Duyu degerlendirmesi ve ortez, yardimci arac degerlendirmesi de yapilmalidir.

Yiiriiyiig Analizi; Adim Uzunluguna, adim genisligine, ¢ift adim uzunluguna, ayak yerlestirme aci-
sina, yiirime hizina ve salinimlara bakilmalidir.
Antropometrik Olgiimler; Cevre Olgiimleri ve yag olciimleri yapilabilir.

Fiziksel Performansin Olgiilmesi: Normal yiiriime hizi, Hizli yiiriime hiz1, normal adim uzunlugu,
Hizli yiirlime adim uzunlugu, tek ayak tizerinde durma siiresi, oturmadan ayaga kalkma siiresi ve
kavrama kuvveti de olg¢iilebilir.
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Mesleki Degerlendirme; 1s ortami, calisma sirasinda ayakta kalig siiresi, isin kisiye uygunlugu,
calisma pozisyonu degerlendirilir.
Ev Ortamimin Degerlendirmesi; Esikler, zemin, aydinlatma, kablo yerlesimleri degerlendirilir.

GYA Degerlendirmesi; Lawton-Brody Enstrumental Giinliikk Yasam Aktivite olcegi, Katz Enstru-
mental Giinliik Yasam Aktivite 6l¢egi, Nottingham Saglik Profili, ESCROW ile degerlendirilir.

Yasam Kalitesi Degerlendirmesi; Short Osteoporosis Quality of Life Questionnaire, Menopause-
Specific Quality of Life Questionnaire, Sexual Life Quality Questionnaire, Osteoporosis Assess-
ment Questionnaire, Quality of Life Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis,
The National Osteoporosis Foundation Score, SF-36 gibi anketlerle degerlendirilir.

Fonksiyonel uzanma testi Dinamik Postorografi

Resim 3. Degerlendirme Yéntemleri (Web 7)

OSTEOPOROZDA REHABILITASYON

Amaclar

1. Kemik kiitlesini arttirmak

2. Agrinin iyilegtirilmesi

3. Diizgiin postiiriin saglanmasi

4. Geligebilecek sakatliklarin 6nlenmesi

5. Kas giiciinii artirmak, denge ve koordinasyonu gelistirmek.



Tedavi Yontemleri

o Istirahat

¢ Elektroterapi

* Masaj ( Klasik, Kdm)
¢ Sicak- Soguk Tedavi
e Egzersizler

e Havuz Tedavisi

e Ortez Ve Korseler

e Kaplica Tedavisi

e Sportif Aktiviteler

Istirahat

Genellikle omurga kirig1 sonucu olusan akut agr igindir. 1-2 hafta siirebilir. Akut bir kompresyon
kirigindan sonra hastanin en rahat ettigi pozisyon, genellikle omurganin asir1 mekanik streslerden
uzak kaldig1 sirtiistii pozisyonudur.

Elektroterapi

Enterferansiyel Akim; Agriy1 azaltir, kemik rejenerasyonunu arttirir.

Katodal Galvanizm; Osteogenezisi arttirir.

Lazer; Agriyt azaltir, spazmu ¢ozer, kirtk sonrasinda dédemi azaltarak doku beslenmesini saglar.
Radar,; Kronik agriyt azaltir.

Magnetoterapi; Agriyt azaltir, kemik dokusu rejenerasyonunu arttirir.

Masaj

Klasik masaj, fonksiyon masaji ve ya konnektik doku masaji1 yapilabilir.

Sicak-Soguk Tedavi

Sicak Tedavi; Hotpack, Fluidoterapi, Kelebek banyolari, infraruj, Girdap banyolar1
Soguk Tedavi; Coldpack, Zit banyolar, Spreyler

Egzersiz

Amaglar; Denge ve koordinasyonu arttirmak, kemik kaybini azaltarak, kemik kiitlesini arttirmak,
fleksibiliteyi arttirmak, kas kuvvetini arttirarak kemik tizerine binen yiikii azaltmak, fiziksel aktivite
diizeyini arttirmak, kardiyovaskiiler dayaniklilig1 arttirmak, agriy1 azaltmak. Yararlari; Olusturdugu
impulslarla kemik elektriksel degisimler yaratarak osteoblastlart stimiile eder. Kollajen sentezini
arttirtr, kalsiyumun kemikte yerlesmesine yardimcr olur, dstrojen seviyesini arttirir, postiiriin ko-
runmasini saglar, B endorfinleri arttirarak agriy1 azaltir, cevre yumusak dokular1 kuvvetlendirir. So-



lunum Egzersizleri, aerobik egzersizler, kuvvetlendirme egzersizleri, denge ve postiir egzersizleri,
gevseme egzersizleri verilir.

Kuvvetlendirme egzersizleri, Sirt kaslarini, karin kaslarin1 ve ekstremite kaslarini kuvvetlendir-
me seklinde yapilir. Materyal olarak kum torbalari, terabantlar ve egzersiz istasyonlarindan yarar-
lanilir (Resim 4.,5).

Resim 4. Kol kaslarinin Terabant ile kuvvetlendirilmesi ve oturmada denge egitimi (Web 8, Web 9)

Resim 5. Ayakta denge egitimi (Web 10, Web 11)

Germe egzersizleri, esnekligi arttirarak diisme riskini azaltir. Aerobik egzersize hazirlayicidir.
Tiim alt ekstremite, govde ve kollar ve basg- boyun bélgeleri uygun siire ve pozisyonda gerilmelidir.
Bu egzersiz ayni zamanda diger egzersizlere de hazirlayici niteliktedir (Sekil 5).
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Sekil 5. Germe egzersizleri (Web 12)

Koordinasyon ve denge egitimi, diigmelerin onlenmesinde faydalidir. Denge diskleri, egzersiz
toplari, denge platformlari ve grup aktiviteleri ile ¢alisilir (Resim 6).



Resim 6. Denge egzersizleri (Web 13, Web 14)

Su ici denge ve kuvvetlendirme egitimi de 6nemlidir. Suyun sicakliginin 32°C olmali ve giiven-
lik 6nlemleri alinmalidir. Su ig¢inde egzersiz materyalleri olarak agirliklar, koptikler, yiizme yardim-
cilar1 kullanilir (Resim 7).
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Resim 7. Su ici Egzersizleri (Web 15, Web 16)

Gevseme Egzersizleri

Surtiistii, yliziistii, oturma ve yan yatis pozisyonunda yastik kullanilarak yapilabilir. Egzersiz oncesi

ve sonrasinda uygulanabilir (Resim 8).



Resim 8. Gevseme pozisyonlari (Web 17)

Kalistenik Egzersizler

Kuvvet, endurans, kas dengesi, esneklik ve viicut kompozisyonlarinin geligsimi i¢in direng olarak vii-
cut agirhigimin kullanildig1 egzersizlerdir. Ekipman gerektirmez, herhangi bir ortamda uygulanabilir.
Tempo, uzunluk ve enduransta degisiklik yapilarak modifiye edilebilir, grup halinde yapildig: i¢in
motivasyonu arttirict etkisi vardir.

Osteporozlu Hastaya Egzersiz Recetesi

Egzersiz programinin ve sportif aktivitelerin siiresi, stklig1 ve agirligi kirik riski ve yas gibi faktorler
dikkate alinarak her hastanin durumuna gore diizenlenmelidir. Degisik agirliktaki egzersiz diizey-
leri her hastaya gore ayri planlamalidir. Egzersizlerin haftada 3 giin yapilmasi bir¢ok calismada
yeterli bulunmustur. Giinliik egzersiz programlarina 1sinma ile baglanip, progresif rezistif egzer-
sizlerle devam edilip, germe ve relaksasyon ile bitirilmesi uygundur. Egzersizlerde postiir, denge
ve koordinasyon egzersizleri ile giliclendirme egzersizleri onemlidir (Sekil 6-7). Yiiriimek aerobik
egzersizlerin uygun bir seklidir. 10 dk ile baglanmali her giin 3-5 dk artirarak 1 saat hizli bir sekilde
yiirtinmelidir.

Egzersiz haftada 3-4 giin yapilmalidir. Giinliik yasamda fiziksel aktiviteleri arttiracak sekilde
hareket edilmeli; 6rnegin asansorii kullanmamak, merdivenden inip ¢ikmak, arabay1 isyerinden bi-
raz uzaga park edip biraz yiiriimek gibi. Egzersiz 10 dakika ile baglayip her hafta 3-5 dakika artirila-
rak 30-35 dakikaya ¢ikarilabilir. Egzersiz sirasinda gogiis iizerinde agr1 veya rahatsizlik hissedilirse
hemen egzersiz durdurulmali ve tibbi yardim istenmelidir. Kas agris1 normalde 1-2 giinden fazla
siirmez, eger daha uzun siirerse egzersiz siiresini kisaltmali ve biraz daha basitlestirilmelidir.
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Sekil 6. Postiir, Denge ve Koordinasyon Egzersizleri (Web 18)



Sekil 7. Giclendirme Egzersizleri (Web 18)
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Havuz Tedavisi

Ozellikle immobil hastalarda antigravite egzersizlerine baslamadan dnce su icindeki egzersizler ter-
cih edilir. Suyun kaldirma kuvveti sayesinde kemiklere binen yiik azalacaktir. Bu durum kemik i¢in
iyi olmasa da kas kuvvetini, normal eklem hareketini esnekligi ve kardiyovaskiiler dayaniklilig
arttirdig1 i¢in tercih edilir. Ayrica postiir ve bozuk hareketlerin diizeltilmesi ve egitim su i¢inde daha
kolaydir. Suyun tiirbiilans 6zelligi hastaya dengeyi 6gretmede kullanilabilir ama hastalarin diisme
riski unutulmamali ve gerekli 6nlemler alinmalidir.

Ortez, Korse Ve Yardimci Cihazlar

Spinal destekler omurga osteoporozunun siddetine, hastanin toleransina ve kompresyon kiriginin
keskinligine bagli olarak rijit, yar1 rijit veya yumusak korseler olabilir. Spinal destekler 3 nokta
prensibine gore olusturulur.

Kullanim amaglari; Osteoporozlu hastalarda kifoz insidansini azaltmak, Frajil vertebralarda
kompresyon zorlanmalarini ve anterior kamalagsmay1 azaltmak, Erektor spina kaslarinin zayifligi
kompanse etmek, Hastanin bagimlilik diizeyine gore giivenini, motivasyonunu ve emniyetini arttir-
mak icin ¢esitli yardimei cihazlar verilebilir.

Kaplica Tedavisi

Mineralli sularda bulunan sodyum, kalsiyum, magnezyum, floriir, bikarbonat, siilfat, icme kiirti sek-
linde alinarak osteoporozda kemik rejenerasyonuna yardimei olur. Camur banyolarindan, 6zellikle
de yarim banyo seklinde kullanilarak termik ve mekanik etkilerinden yaralanip tedavi edici olarak
kullanabiliriz.

Sportif Aktiviteler
* Yoga

e Tai Chi

* Yiiriime-Jogging

*  Yiizme

¢ Bisiklet Binme

* Yoga

Ozellikle Hatha Yoga komponentlerinden ASANAS kullanilir. Amaglari-Etkileri; Diizgiin postiir
saglar, kolumna vertebralisin esnekligini ve kas kuvvetini arttirir, i¢ organlari rahatlatma etkisi var-
dir, gevseme etkisi vardir, aerobik ve anaerobik giicii, konsantrasyonu arttirir.



Resim 9. Osteoporozlu bireyler icin Yoga Sinifi (Web 19)

e Tai Chi
Etkileri; Torakolumbal fleksibiliteyi arttirir, acrobik kapasiteyi arttirir, denge ve postiiral kontro-
lii arttirir, kas kuvveti ve enduransi arttirir, diisme korkusunu azaltir, gerginlik ve depresyonu azaltir,

yaslilarda diigme insidansini azaltir.

Resim 10. Tai Chi grup egzersizleri (/Web 20)
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e Diger Yontemler

UVL: Bagirsakta emilerek, kalsiyumun kana ge¢cmesini ve kullanilmasini hizlandirir. Viicutta D
vitamini meydana getirir.
Helyoterapi: D vitamini yapimini kolaylagtirir.

OSTEOPOROZDA ERGONOMI

Cekme, itme, kaldirma ve tagima uygulamalarinda uygun calisma ve durus aligkanlig1 kazanarak
vertebral kolonun zarar grmesini en aza indirilmelidir. Belden biikiilmeler ortadan kaldirilmalidir.
Statik pozisyonlardan kaginilmalidir. Dik yiirlimek ve dik oturma aligkanlik haline getirilmelidir.
Ev ici yasam alanlar1 ergonomik ve diismeleri azaltacak bir konuma getirilmelidir. Yasanilan ortam
maksimum giivenligi saglayacak sekilde organize edilmelidir. Takilip diismelere yol acabilecek ge-
reksiz aksesuarlar ve esikler kaldirilmalidir.

Isiklandirma: Ortam 151klandirmasi iyi olmalidir. Merdivenler, oda ve koridorlar iyi 1s1iklandirilma-
Iidir. Gereken yerlerde gece aydinlatmalar: bulunmalidir. Yatak yaninda fener bulundurulabilir ve
gece kalktiginda kullanabilir.

Zemin Déseme: Kiiciik, kayabilen hali ve kilimlerde kacinilmali, kullaniliyorsa kaymamasi i¢in
gereken onlemler alinmalidir. Hali kenarlar: sabitlenmelidir. Kaymayan zemin cilalar1 kullanilir.

Merdivenler: Merdivenlerin basina ve sonuna elektrik diigmeleri konmali, kaymayan yiizeylerle
kaplatilmalidir. Merdiven basamaklar1 saglam olmal1 ve tirabzanlart bulunmalidir.

Banyo: Banyo kiivetinin, dugun yanina tutunmaya yardimci tutamaklar yerlestirilmelidir. Banyo
zemininde kaymay1 engelleyici lastik veya yapigkan zeminler kullanilmalidir.

Mutfak: Mutfak gereglerine ulasimin rahat oldugu yerlere yerlestirilmeli, sandalye ile ¢ikilip alin-
masi1 gereken malzemelerin 6zel dlgiiler] e yapilan kisinin boy hizasindaki dolaplara yerlestirilmesi
gerekmektedir.

Resim 11. Banyoda Ergonomik Dizayn (Web 21)



OSTEOPOROZDAN KORUNMA YOLLARI ve BESLENME

Osteoporozu onlemede en onemli iki faktérden biri giiclii bir kemik olugumunu saglamak, digeri
ise kemik kaybini 6nlemektir. Eger baglangicta kemikler giiclii ise kayip bagladiginda daha az sorun
yasanir. Yagam boyunca kemik hiicreleri siirekli olarak yapilir ve yikilir. Yapim ve yikim yasa ve
bireyin fizyolojik durumuna gore degisir. Biiytiimenin hizli oldugu ¢ocuk ve addlesanlarda kemik
olusumu, kaybindan fazladir. Kemikte en hizli bilyiime dogumdan yaklagik 20 yasa kadar olusur.

Kemik mineral yogunlugu, 12-40 yaglari arasinda en iist diizeye ulagir. Kemik kaybi ise 30-40 yas-
larinda baglar ve yasam boyu devam eder. Kadinlarda menopozdan sonra dstrojen diizeyindeki azal-
maya bagli olarak, kemik kayip hizi 6nemli 6l¢tide artar. Bu donemde idrarda kalsiyum atiminda artig,
bagirsaklardan kalsiyumun etkin olarak emilmesindeki azalma, kemik kaybinin nedenlerindendir.

Menopoz oncesi kemik kaybi yilda %0,3-0,5 iken, menopoz sonrasi yilda %2-5’dir. Yasam bo-
yunca kadinlarda %45-50, erkeklerde %20-30 oraninda kemik kaybi olusur. Genglik yillarinda ke-
mik mineral yogunlugunu en iist diizeye ulastirmak ileriki yaslarda kaginilmaz olan kemik kaybim
en aza indirir. Cocukluktan itibaren kalsiyumdan ve D vitamininden yeterli ve dengeli beslenmeye
calisilmali, diizenli fiziksel aktivite yapilmalidir. Fiziksel aktivite genclikte kemik kiitlesini arttirir,
yaglilikta ise kemik kaybini 6nler. Haftada 4 kez, 30-60 dakika fiziksel aktivitede bulunmak kemik
kirik riskini %50-70 oraninda azaltir.

Dans etmek, tenis, hizli tempoda yiiriiyiis ve yiizme gibi agirlik aktarma ve direng egzersizleri
yapilmalidir ve giinesli giinlerde ve agik havada cilt giineste tutmalidir. Sigara, alkol ve asir1 kafein
tiiketiminden vazge¢mek, Kemik yikimini artiran ilaclar kullanmaktan kacinmak ve menopoza er-
ken girilmigse veya kemik metabolizmasini etkileyen hastalik mevcutsa erken tedavi i¢in doktora
bagvurmak 6nemlidir. Ayrica olasi diismelerde kalca kirik riskini azaltmak i¢in kalca bolgesini ko-
ruyucu silikondan 6zel sortlar ve i¢ camagirlari tiretilmektedir.

Beslenme, yasamin her doneminde sagligimizin temelini olusturur. Kemiklerimizin geligmesi ve
korunmasi ac¢isindan da beslenmenin cok énemli katkilart bulunmaktadir. Kemik kiitlesinin gelisi-
minde beslenme ile birlikte fiziksel aktivite ve hormonal faktorlerde 6nemli rol oynarlar. Osteoporoz
olma olasiligini artiran beslenme ile ilgili faktorler arasinda;

e Yetersiz kalsiyum ve D vitamini alinmasi
¢ Beslenme problemleri

e Proteinin fazla alinmasi

e Yiiksek sodyum iceren diyetler

e Cinko yetmezligi

e Diisiik flor alinmasi

¢ B,C ve K vitamini yetmezligi

e Asiri kafein ve alkol tiiketimi sayilabilir.

Kalsiyum

En 6nemli mineraldir. Iskeletin gelisimi sirasinda yeterli kalsiyum alimi1 kemik Kitlesini artirmakta
ve kemiklerimizin korunmasi agisindan da onem tagimaktadir. Besinlerle alinan kalsiyumun %350
kadar1 emilmektedir. Dogal kalsiyum kaynaklar1 Resim 12’de gosterilmistir.
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Resim 12. Dogal kalsiyum kaynaklar (Web 22)

Siit ve siit tirtinlerinde, bazi meyvalarda, sebze ve tahillardaki kalsiyum miktarlart Tablo 3 ve
4’te gosterilmistir. Sodyum, protein ve kafein; kalsiyumun idrarla atilmasini arttirir. Kalsiyumun
emilimi; alinan kalsiyum miktari, D vitamini diizeyleri, menopoz, yaslanma, hormonal faktorler,
mevsimler, lifli gida alinmasiyla iligkili olarak degiskenlik gosterir.

Suitiiiriinleriive/baziymeyvalarin kalsiyum miktarlari

st Uriinleri Ca Miktar (mg) Meyvalar Ca Miktari (mg)
Yagl Sut(1 Su Bardagr) 291 Armut 13
Yagsiz Sut (1 Su Bardag) 245 Muz 100
Ayran (1 Su Bardagi) 280 Kayisi 35
Yogurt 350 Karpuz 50
Beyaz Peynir 200 Incir 186
SGtli Puding(1/2 Kap) 146 Portakal 60
Dondurma(1/2 Kap) 118 Kivi 100
Lor Peyniri (1/2 Kap) 77 Limon 50
Tereyag| 300 Badem 254
Ceviz 83
Findik 230
Uzlim(taze) 17
Uziim(kuru) 78
Erik(taze) 17
Erik(kuru) 54
Zeytin 87




Sebzelerin ve/Tahillarn kalsiyumimiktarlar1

Sebzeler Ca Miktar (mg) Tahillar Ca Miktari (mg)
Ispanak 125 Ekmek(1 Dilim) 30
Kereviz 43 Tarhana 600
Asma yapragi 392 Mercimek 59
Marul 80 Piring 24
Patates 11 Nohut 100
Lahana 116 Fasulye 144
Havug 40 Soya fasul 220
Bamya 92 Bulgur 40
Nohut 92

Bezelye 52

Domates 15

Etler ve Yumurta Ca Miktar (mg) Tathlar Ca Miktan (mg)
Yumurta 56 Pekmez 400
Dana eti 11 Cikolata 200
Koyun-kuzu 9 Tahin helvasi 91
Somon baligi 260 Recel 20
Sardalya 300

Tath su balig 150

D Vitamini

Kemiklerin gelisimini saglamak ve osteoporozu 6nleyebilmek i¢in, kalsiyum alinmasinda D vitami-
ninin énemli bir etkisi vardir. D vitamini bagirsaklarda kalsiyumun emilmesine yardimci olmakta-
dir. Besinlerle D vitamini aldigimiz gibi, giines 1ginlarindan yeteri kadar yararlanabilirsek derimizde
de D vitamini sentezlenmektedir. D Vitamini Kaynaklari; Siit ve siit tiriinleri;

Baliklar

e Balik yag1

e Deniz iiriinleri

*  Yumurta

e Karaciger

e Tereyag:

Protein
Erigkinler i¢in onerilen protein miktari giinde 40-60 gramdir. Glinde 150-160 gram {izerinde protein

alim1 ve yetersiz kalsiyum alimi kemikleri zayiflatir, bu durumlarda da kemikleri korumak i¢in bit-
kisel protein kaynaklarina da yer verilmelidir.
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Protein Kaynaklar;

Et o Siit tirtinleri
Yumurta * Baklagiller
Tahillar e Sebzeler
Kabuklu yemisler

Sodyum

Tuz tiiketimi fazla ise ve 6zellikle de yeterli miktarda potasyum alinamiyorsa osteoporoz riski arta-
bilir. Sodyum kaynaklar;

Hazir yemekler ve gorbalar e Soslar

Et suyu tabletleri e Pastirma
Sucuk, salam * Cips
Fistik, tuzlu findik e Salamura

Tiitstilenmis et

Potasyum

Viicutta en fazla bulunan ii¢iincii mineraldir. Osteoporoz riskini azaltir. Giinliik tiiketim en az

3500mg olmalidir.

Deniz iiriinleri

Meyveler ( muz, kuru kayisi, armut, yer elmasi)

Sebzeler ( mantar, domates, patates, patlican, biber, 1spanak)
Baklagiller (bezelye, fasulye) ve tahillar

Seker

Fazla miktarda seker tiiketimi, viicutta kalsiyum, magnezyum, ¢inko gibi minerallerin kaybini art-
tirarak osteoporoz riskine neden olmaktadir. Gidalar ile fazla seker almamaya dikkat edilmelidir.

Vitaminler ve Mineraller

Kemik dokusunu etkileyen potasyum ve C vitaminlerinin alinmasi saglanmalidir. Saglhikli kemik
olusumunda ayni sekilde ¢inko, magnezyum, bakir, demir gibi minerallerin de 6nemli etkileri oldu-
gu i¢in beslenme programina eklenmelidir.
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VAKA ORNEKLERI
Vaka 1
Degerlendirme:

Ozgecmis: SM, 60 yasinda, evli, 3 normal vajinal dogum hikayesi mevcut. Ev hanimi, egitim sevi-
yesi ilkokul diizeyinde (5yil). Egzersiz aligkanli81 yok. Nadiren yiiriiylis yapiyor. Menarj yast: 13,
Menopoz yast: 50, menopoz siiresi 10 yil. Sigara, alkol aliskanlig1 yok. Diisme hikayesi yok.

Onceki Medikal Hikdye: DM
Su an Kullandig Ilaglar: Diaformin
Gecirdigi Cerrahiler:_Histerektomi (50 yasinda)

Hikdaye: Menopoza girdikten sonra artan sirt ve kalca agrilart ve kisa mesafeli yiirtiytislerde so-
lunum sikintis1 ve zorlanma. Osteopeni teshisi konan hasta Fizyoterapi klinigine agri ve solunum
acisindan degerlendirilip tedavi i¢in gonderilmistir.

Egzersiz oncesi Degerlendirme Verileri:
Agri siddeti:

Lumbal bolge VAS: 7cm

Kalca VAS: 8,lcm

Viicut kompozisyonu:
Boy: 156cm

Kilo: 64kg

VKI: 26,33 kg/cm?

Gogiis ekspansiyonu: 2,26cm

VC: 71,7

FVC: 61,7

FEV1: 689

FEV1%: 1116

QUALEFFO-41(yasam kalitesi anketi): 43

Egzersiz Programu:

Egzersiz programi 1sinma, solunum egzersizleri, germe, sirt ekstansor ve karm kaslarini gii¢lendir-
me egzersizlerinden olugmustur. Egzersizler haftada 5 kez, giinde 20 dakika siire ile yaptirilmis, ev
programi olarak da verlmistir. Toplam egzersiz siiresi 3 ay olarak belirlenmis. Olciimler tekrarlan-
diktan sonra egzersizlere devam etmesi istenmig ve sirt ve kalga agrisindaki azalmaya paralel olarak
mesafe arttirilarak yiiriiyiis onerilmigtir.

Egzersiz Sonrasi Degerlendirme Verileri:

Agri siddeti:
Lumbal bolge VAS: 0,4cm
Diz VAS: 1,5cm
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Viicut kompozisyonu:

Boy: 156cm

Kilo: 60kg

VKI: 24,69 kg/cm?

Gogiis ekspansiyonu:3,12cm

VC: 80,5

FVC: 718

FEV1:752

FEV1%: 104,7

QUALEFFO-41(yasam kalitesi anketi): 27

Iyilesme oranlart:

Agri diizeyi: Lumbal bolge: %942  Kalca ekleminde: %81 .4

Viicut Kompozisyonu: 1,64kg/ cm? azalma

Solunum fonksiyonlarinda belirgin bir iyilesme restriktif solunumdan normal diizeye ilerlemistir.
Yagam kalitesinde %37,2 iyilesme elde edilmisgtir.

Hasta daha uzun mesafeleri solunum sikintis1 ¢cekmeden yiiriiyebildigini ifade etmistir.

Vaka 2
Degerlendirme:

Ozgecmis: OB, 54 yasinda, evli, 2 cocugu var. 1 normal vajinal dogum, 1 sezeryan dogum. Calis-
miyor. 45 yasinda menopoza girmis ailede erken menopoz hikayesi mevcut. Sigara, alkol aligkanlig1
yok. Egzersiz yapmiyor.

Onceki Medikal Hikaye: Hipoglisemi

Su an Kullandigi Tlaclar: _

Gecirdigi Cerrahiler: 1 sezeryan cerrahisi

Hikaye: 50 yasindayken bir diigsme hihayesi mevut olan hastanin el bileginde kirik teshisi ile tedavi-
si yapilmis ve bu olaydan sonra ¢ekilen DEXA sonucunda osteoporoz teshisi konmustur. Stk denge
kayb1 yasadigini artik sokaga ¢ikmaya korktugunu ifade eden hasta menopoz sonrasi kontrol altina
alamadi8: fazla kilolarinda sikayetci oldugunu belirtmis ve Fizyoterapi klinigine bagvurarak denge
ve kilo problemleri i¢in egzersiz ve 6neri almak istemektedir.

Egzersiz oncesi Degerlendirme Verileri:

Viicut kompozisyonu: Senior Fitness tests:
Boy: 161cm - Chair Stand test : 15
Kilo: 92kg - Arm Curl test : 20
VKI: 35,52 kg/cm? - 6 dk Yiiriime(m) : 400
Yag (%): 23,6 - 2dk. step : 90

Bel ¢evresi: 125cm. - Chair sit and reach(cm) : 1,2
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Kalca gevresi: 133cm. - 8 foot up and go test (sn): 8,3
Bel-Kalga orani: 0,93 - Back Strach test(sn): -3.,6
Egzersiz Programau:

12 hafta, haftada 3 giin ve giinde 60dk olacak sekilde denge egzersizleri (ayakta ve top ilizerinde)
ve koordinasyon egzersizleri (Frenkel koordinasyon egzersizleri) bir Fizyoterapist egliginde hastaya
yaptirilmustir. Olgiimler 12 hafta sonunda tekrarlanmustir.

Viicut kompozisyonu: Senior Fitness tests:

Boy: 161cm - Chair Stand test : 17

Kilo: 83kg - Arm Curl test : 24

VKI: 32,04kg/cm? - 6 dk Yiiriime(m) : 510

Yag (%): 21,2 - 2dk. step : 95

Bel cevresi: 110cm. - Chair sit and reach(cm) : 3,4
Kalca gevresi: 123cm. - 8 foot up and go test (sn): 6,1
Bel-Kalga orani: 0,89 - Back Strach test(sn): -1,1

Iyilesme oranlart:

Viicut Kompozisyonu: 3,48kg/ cm? azalma

Yag (%): 2,4 azalma

Bel cevresi: 15cm incelme

Kalca ¢evresi: 10cm incelme

Bel-Kalga orani: 0,4 azalma

Senior Fitness tests:

-Chair Stand test : 2 (tekrar sayisinda artma)

-Arm Curl test : 4 (tekrar sayisinda artma)

- 6 dk Yiirlime(m) : 110 (Yiirliylis mesafesinde artma)

- 2dk. step : 5 ((tekrar sayisinda artma)

-Chair sit and reach(cm) : 2,2 (uzanma mesafesinde artma)
- 8 foot up and go test (sn): 2,2 (Yiiriiyiis hizinda artma)
- Back Strach test(sn): -2,5 (sirt esnekliginde artma)
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OBSTETRIK
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— Prof. Dr. Nesrin YAGCI

OBSTETRIK REHABILITASYON

Olgun ovumla dolleme yetenegine sahip spermin birlesmesi sonucu olusan embriyonun anne rah-
mine yerlesmesiyle baglayan ve ortalama 280 giin siiren fizyolojik, olduk¢a kompleks bir siiregtir.
Gebelikte fizyolojik degisikliklerinin ¢ogunun amact annenin gebelik ve dogumun getirecegi risk-
lerden korunmasi ve fetal biiyiime ve gelismenin kolaylastiriimasidir. Gebelik ve lohusalik sirasinda
ortaya ¢ikan ve dogumdan bir siire sonra tamamen ortadan kaybolan bu degisikliklerin bilinmesi
gebelik sirasinda goriilen sistemik hastaliklara yaklagimin da temelini olusturur. Gebelik, kadinin
viicudunda bircok adaptasyon gerektiren fiziksel, hormonal ve psikolojik degisikliklere neden olan
uzun dogal bir fizyolojik siiregtir.

GEBELIKTE MEYDANA GELEN DEGiSiKLIKLER

1- Kas-iskelet Sistemindeki Degisiklikler

e Postiiral degisiklikler

- Lumbal lordoz artar

- Pelviste anterior tilt

- Servikal lordoz artar

- Omuzlarda protraksiyon
¢ Eklem hipermobilitesi

- Relaksin hormonunun etkisiyle ligamentoz laksite olusur.
e Siviretansiyonu

- Odem a eklemlerde hareket kisitlilig1
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- Karpal tiinel sendromu

- Tarsal tiinel sendromu

Pelvik tabandaki degisiklikler

- Uriner inkontinans

- Pelvik organ prolapsusu

- Seksiiel fonksiyon yetersizligi
Abdominal kaslardaki degisiklikler
- Diastasis recti abdominis
Gogiis kafesinin genislemesi

- Gogiis kafesin transvers ¢api artar
- Diyafragma eleve olur

- Subkostal a¢1 artar

wve e

Kardiovaskiiler Sistemdeki Degisiklikler

Kardiyak debi artar

- Kardiyak debi, gebelik siiresince progresif bir artig gostererek 3. trimestere kadar en iist dii-
zeyine ulasir. 3. trimesterde ise sabit kalir veya bir miktar azalir. Artig miktar1 gebelik 6ncesi
doneme gore %20-50 oranindadir.

Plazma voliimiinde %30-60 oraninda artar

Kirmizi kan hiicrelerinin kiitlesi %20-30 oraninda artar.

Plazma voliimiindeki artis kirmizi kan hiicrelerindeki artistan fazla ise gebelikte fizyolojik anemi

goriliir.

Dinlenme kalp hizinda dk.da 15 atim kadar bir artig goriiliir

Kan voliimii ve kalp hizindaki artisa paralel olan kardiyak debideki artisa ragmen arteriyal kan

basimcinin sabit kalmasi periferik direncin azalmasi ile agiklanmaktadir. Bunun nedeni gebelikte

yeni vaskiiler yataklarin olugsmasi ve periferik vaskiiler tonusun azalmasidir.

Ortalama sistolik ve diyastolik kan basinci normal bir gebelik sirasinda degismez, yalnizca 2.

trimesterde hafif ve gecici bir azalma gosterebilir.

Solunum Sistemindeki Degisiklikler

Metabolik hiz artar 202 gereksinimi artar ( %20).

Progesteron hormonu, solunum merkezinin CO2’ye olan hassasiyetini arttirir. Ayni zamanda
solunum i¢in harcanan efor da artmaktadir.

Tidal voliim artar

Dakika ventilasyonu artar a gebelik hiperventilasyonu

Parsiyel CO2 azalir.

Fonksiyonel rezidiiel kapasite ve rezidiiel voliim azalir.

- Diafragmanin elevasyonu nedeniyle

Hava yolu direnci ve akciger kompliyans: nispeten degismeden kalir.

Gebelikte fetal O2 gereksinimin artmasina oranla ve diyafragma ekspansiyonunun azalmasi ne-
deniyle egzersiz sirasinda max. O2 tiiketimi gebe kadinlarda gebe olmayanlara oranla belirgin
derecede diistiktiir.



4- Endokrin Sistemdeki Degisiklikler

e Human Karyonik Gonadotropin (hCG)

Fertilizasyondan sonra ¢cogalan hiicrelerin dig tabakasindan salgilanir ve korpus luteumdan ost-
rojen ve progesteron salinimini stimule eder. Gebeligin ilk 10 giiniinde artar ve 8. ve 10. hafta-
larda zirveye ulasir. Gebelik boyunca belli bir seviyede seyreder. Gebeligin siirdiiriilebilmesi,
embriyonun gelisimi ve implantasyonu i¢in sarttir.

* Human Plasental Laktojen (hPL)

Fertilizasyondan sonra ¢ogalan hiicrelerin dig tabakasindan salgilanir ve gebeligin 5. haftasin-
da baglar, giderek artar. Annenin yag metabolizmasi ve glikozu tizerine 6nemli etkileri vardir.
Anne tarafindan glikoz kullanimini azaltir, fetustaki mevcut glikozda artisa neden olur. Ayni
zamanda annedeki serbest yag asitlerinin salinimini da destekler.

«  Ostrojen

Once korpus luteum sonra plasentadan salgilanir, gebelik sonunda iiretimindeki artis normalin
yaklagik 30 katidir. 20 .hafta Smg/giin, 40.hafta SOmg/giin kadar salgilanir. Baslica etkisi tireme
sistemiyle ilgili organlarda goriiliir. Uterus, gogiis ve dis genital organlarin biiyiimesine neden
olur. Cesitli pelvik ligamentler iizerine de relakse edici etki yapar. Bu da sakroiliak eklemler
ile sypmbhisis pubisin hafifce ayrilmasina ve daha esnek olmasina yol acar.

¢ Progestron

Gebeligin baginda korpus luteumdan ufak miktarlarda salinir. Plasenta olgunlastikca gebelik
boyunca gittikce artan miktarlarda salinir. Uterusun kontraksiyonlarimi da azaltir. Gogiisleri
laktasyon i¢in hazirlar. Yag depolanmasini arttirtr. Temperatiirde artis meydana getirir( 0,5-1
derece). Alveolar ve arteriol PCO2 azalir ve hiperventilasyon olur. Diiz kas tonusunu azaltir;
mide bulantisi, peristaltik hareketlerde azalma, konstipasyon, uterusun tonusunda azalma, kan
damarlarimin tonusunda azalma, diastolik basincta azalma ve venlerde dilatasyon gozlenir.

e Relaksin

[lk trimesterde biraz daha fazladir. Sonrasinda sabit bir diizeyde salinmaya devam eder. Kon-
nektif dokuyu gevseterek gebelige uyumu ve dogumu kolaylastirir. Ayrica; hedef dokularda
kollojen replasmani ( pelvik eklem, eklem kapsiilii, serviks), gebelikte myometrial aktivitede
inhibisyon, uterusun gelisme kapasitesinde artig meydana getirir. Ligament laksitesini art-
tirir, kartilaji yumusatarak boylece pelvik eklem ve lumbal eklemlere fazla stres binmesine,
sakroiliak eklemde straine ve symphisis pubisin gevsemesine neden olur.

5- Uriner Sistemdeki Degisiklikler

Gebelikte iiriner sistemde meydana gelen bir¢ok degisikligin ana sebepleri; biiyliyen uterusun me-
kanik basis1, hormonal degisiklikler, kardiak output ve renal kan akimindaki artistir.
* Anatomik degisiklikler

Gebelikte bobrek uzunlugu yaklasik 1cm, agirligi da 50grdir. Bunun sebebi bobregin sivi ve
kan akigindaki artigtir. Renal pelvis, kaliksler ve iireterlerde sag tarafta daha belirgin olan
dilatasyon gebeligin ikinci ayinda baslar ve ikinci trimesterde maksimum olur. Dilatasyon-
da etkili olan mekanizmalardan biri biiyiiyen uterus tarafindan, pelvis girisinde iireterlere
uygulanan mekanik basi iken diger mekanizma progesteronun olusturdugu genel diiz kas
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gevsemesinin lireterleri de etkilemesidir. Gebelik sirasinda mesanede de bazi anatomik de-
gisiklikler meydana gelir. Erken gebelikten itibaren uterus boyutlarinin artmasi ve gebeligin
etkisiyle tiim pelvik organlarda goriilen hiperemi, kas ve bag dokusunda olusan hiperplazi
nedeniyle mesane trigonu yukart dogru yer degistirir. Bilyliyen uterus mesaneye baski ya-
parak kapasitesini azaltir. Ozellikle ilk ve son trimesterlerde sik idrara cikma hissi olusur.
Uterusun geligmesi sonucu, tireter 90 derece ac1 yaparak mesaneye girer ve bu da idrarin
mesaneden iireterlere gitmesini saglar. Uriner staz sonucu iiriner infeksiyonlar artar.
e Sivi ve elektrolit metabolizmasi

- Gebelikte kalsiyum ve fosfor ihtiyac artar ancak normal bir diyet bu ihtiyaci karsilayabilir.
Normal gebeliklerde sodyum metabolizmasi 6zenle dengelenmistir. Gebelikte total viicut sivist
artmustir. Bu artan s1vi plesantaya, amnion sivisina, uterusa, anne plazmasina ve annede inters-
tisiyal alandaki s1vi retansiyonuna baglidir. Gebelikte anne viicudunda tutulan sivi yaklagik 3.5
It’dir ve artan bu s1v1 ihtiyacinin bol sulu yiyecek ve iceceklerle karsilanmasi gerekir.
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6- immiin Sistemdeki Degisiklikler

Annede ve fetus arasindaki immiinolojik iligki olduk¢a komplekstir ve tam olarak aydinlatilabilmesi

icin cok sayida ¢aligsmaya gerek vardir. Kars1 yonlerde etki gosteren birgcok immiinolojik olay, fetu-
sun tutulmasi ve korunmasini saglayan immiin ortamin olugmasiyla sonuclanmaktadir. Genellikle
gebelik sirasinda maternal immiinolojik yanitin suprese edildigi ve degistigine inanilsa da yapilan
calismalar maternal immiinitede bir bozulma olmadigint ve gebenin bir¢ok enfeksiyon hastaligina
yeterli immiin yanit1 gosterdigini ortaya koymustur. Sonug olarak gebelik sirasinda maternal immiin

yanitin arttig1 ya da azaldi1 konusunda yeterli kanit yoktur.
7- Psikolojik Degisiklikler

Birinci trimesterde ambivalan (zit duygular) durumundadirlar. Mensturuasyonun kesilmesi, mide

bulantilarinin olmasi, yorgun hissetmesi, hasta olmadig1 halde kendisini iyi hissetmemesi gibi du-
rumlar ambivalan duygulari ortaya ¢ikaran nedenlerdir. Bebekle ilgili ¢ok az seving duydugu bir
donemdir. ikinci trimesterde goriilen fiziksel degisiklikler ambivalan duygularin ortadan kalkmasini
hizlandirir. Bu dénemde annenin giicii yavas yavas artmig, bulantilar1 ge¢mistir. Kendini iyi hisseder
ve olumlu duygular geligmigtir. Gebe, gebe bir kadin goriiniimiinii kazanmigtir. Duygularda ani ve
nedensiz degisimler goriilebilir. Ucgiincii trimesterde daha cabuk yorulur ve yeni beden sinirlarina
uyum saglamakta giicliik ceker. Bu sorunlar giinliik yasami zorlagtirir. Evden digar1 ¢itkma korkusu
vardir ve ambivalan duygular1 yeniden gozlenir.

Gebelikte olusabilecek problemler

1- Kas iskelet sistemi problemleri

* Bel agrisi

e Sirt agrisi

¢ Diastasis recti abdominis

¢ Sinir kompresyon sendromu (karpal tiinel sendromu, ulnar sinir kompresyonu, tarsal tiinel send-
romu, interkostol nevralji)



e Torasik outlet sendromu

¢ De quervain tenosinovitisi

e Pelvik taban disfonksiyonu

e Diastasis symphysis pubis

e Coccydynia ( coccyx ¢cevresinde agr1)
e Patellofemoral agr1

e Osteoporoz

2- Dolasimsal problemler
e Varikoz venler

e Bacak kramplar1

¢ Hemaroid

3- Yiiksek riskli gebelik

GEBELIKTE DEGERLENDIRME

Gebelikte 6zellikle kas-iskelet sisteminde ve bircok sistemde degisikliklerin meydana gelmesi bek-

lense de bu degisikliklerden dogan problemlerin goz ardi edilmemesi gerekir. Bunun i¢in gebelikte

doktor tarafindan yapilan rutin kontrollerin haricinde gebenin Fizyoterapi yoniinden de detayli bir

sekilde degerlendirilmesi gerekir.

Degerlendirmedeki asil amacimiz;

e Anneyi fiziksel ve ruhsal olarak doguma hazirlamak,

* Gebeligin organizmada birakabilecegi olumsuz etkileri azaltmak ve

e Gebelik siiresince karsilasilan bir cok problem nedeniyle hamileligin katlanilmasi gereken zor
bir donem olmaktan ¢ikip daha mutlu gegirilen bir siire¢ haline doniistiiriilmesi i¢in dogru ve
uygun bir Fizyoterapi programinin belirlenmesidir.

1- Hikaye
Adi soyadi
Yas
Viicut agirligs
Boy
Viicut kitle indexi
Meslek
Egitim durumu
Gebelik haftasi
Gebelik 6ncesi egzersiz aligkanligi
Gebelik 6ncesi dismenore probleminin olup olmadigi
Oral kontraseptif kullanimi
Sigara kullanimi1
. Onceki gebelikleri ile ilgili bilgiler:
a. G: Gravida; kag kez gebe kaldig1
b. P: Parite; kac kez dogum yaptig1
c. A: Abartus; 28 haftadan 6nceki diisiikler
d. Y: Yasayan; Yasayan cocuk sayisi
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qg.

a.

Onceki dogumla ilgili bilgiler: Sezeryan mi1 yoksa normal vajinal dogum mu oldugu, bebegin

gelis sekli, anestezi sekli, dogum siiresi

Onceki gebeliklerle ilgili komplikasyonlar:

a. Prematiire dogum: 37. haftadan onceki dogumlar

b. Erken membran riiptiirii: Amnion kesesinin zamanindan 6nce yirtilmasidir. Bunun sonu-
cunda erken dogum veya fetal infeksiyon gergeklesebilir.

c. Serviks yetersizligi: ikinci trimester veya liglincii trimesterin baginda goriilen serviksin
agrisiz dilatasyonudur.

d. Plesanta previa: Plasentanin uterusta ¢cok asagida, servikse yakin yerlesmesi ve serviks
dilatasyonu nedeniyle uterustan ayrilmasidir.

e. Gebelige bagli hipertansiyon: idrarda protein ve siddetli siv1 tutlumu ile karakterizedir.
Nedeni bilinmemektedir.

f. Cogul gebelik: Fetusun birden fazla olmasidir. Erken doguma, diisiik dogum agirligina,
perinel mortaliteye neden olur.

g. Diabet: Gebelik nedeni ile ortaya ¢ikabilir yada daha 6ncedende varolabilir.

Su andaki yakinmalart:

a. Yakinma semptomlarinin ne oldugu, semptomlar1 alevlendiren hareketleri ve semptomla-
rin goriilme zamani

b. Bu bilgiler sayesinde problemin kas iskelet sistemine bagli olup olmadigini anlariz.

Daha 6nceden gegirdigi onemli hastaliklar ve operasyonlar

2 - inspeksiyon ve Palpasyon

Inspeksiyon

a. Sislik,

b. Odem,

c. Skar,

d. Sekil degisikligi

e. Renk degisikligini

f. Bas ve boynun pozisyonu

g. Ust ekstremite pozisyonu

h. Klavikula seviyeleri, skapula pozisyonu

—-

Pelvis pozisyonu
j- Kas atrofisi ve/veya hipertrofi var m1?

Palpasyon

a. Isi1,
Odem,
Atrofi,

Kas tonusunun durumu,

Deri ve yumusak doku mobilitesi

Oturma, sirt iistii pozisyonlarinda omuz, dirsek, servikal bolge i¢in palpasyon
Aktif eklem hareketleri, gerekirse pasif eklem hareketi testi yapilmalidir.
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Postiir analizi

a. Anterior postiir analizi
b. Posterior postiir analizi
c. Lateral postiir analizi

Mobilite testleri
Arkaya egilme

a.
b
c.
d. Skolyoz, kifoz, lordoz, spina iliaka seviyeleri

. Yana eg8ilme

One egilme

NEH Degerlendirmesi
Antropometrik Ol¢iimler
a. Uzunluk olciimleri:

a.

g.

Omuz yer arasi mesafe: Omuz seviyelerinde asimetri olup olmadigin1 anlamak i¢in de-
gerlendirilir. Ayakta dik durusta ve duvara yaslanmis pozisyondayken, sag ve sol akromi-
onun duvara iz diiglimii ile yer arasindaki mesafe 6l¢iilerek cm cinsinden kaydedilir.

. Xiphoid ¢cikiti pubis aras1 mesafe: Sagital diizlemdeki abdominal biiyiimeyi incele-

mek amaciyla, ayakta dik durus pozisyonunda xiphoid ¢ikintidan pubise olan mesafe
oOlciilerek cm cinsinden kaydedilir.

. Pelvik yiikseklik: Iskial tiiberkiiller ile iliak kristalar aras1 mesafedir. Pelvis asimetrisinin

olup olmadigint aragtirmak icin degerlendirilir.

. Subtrokanterik uzunluk: Alt extremitelerde asimetri olup olmadigini belirlemek ama-

ciyla, ayakta dik durusta ve duvara tam yaslanmig pozisyondayken trokanter majoriin
duvara iz diisiimiinden yere olan uzaklik 6l¢iilerek cm cinsinden kaydedilir.

. Transvers ark ol¢iimiin: Gebelerin transvers arklarini incelemek amaciyla oturma ve

ayakta durma pozisyonlarinda 1. ve 5. metatars baslar1 arasindaki mesafeler o6l¢iiliir ve
oturma pozisyonun da elde edilen degerden ¢ikarilir. Genellikle bu farkin 12,5 mm az
olmasi transvers arkin diisiikliigiinii gosterir.

Navikula-yer arasi uzunluk ol¢iimii: Ayakta dik durug ve oturma pozisyonlarinda sag
ve sol navikula ile yer aras1 mesafe dlctilerek cm cinsinden hesaplanir.

Kalkaneus ictiiberkiilii- 1. metatars basi aras1 mesafe 6l¢iilerek cm cinsinden hesaplanir.

b. Cevre dl¢limleri:

a.

Ozellikle abdominal bolgedeki biiyiimenin degerlendirilmesi amaciyla umblicus seviye-
sinden mezura ile 6l¢tim yapilir. Ayrica 6demin ve atrofinin degerlendirilmesi i¢in gerekli
bolgelerden ¢evre dl¢timleri yapilir.

c. Cap olciimleri:
d. Yag dokusu ol¢iimleri:

a.

Hedef agirligin belirlenmesi amaciyla skinfold kullanilarak belirli bolgelerden olciim yapilir.

7 - Kisalik Testleri

a. Lumbal extansorler
b. Kalca flexorleri

c. M. tensor fasia latae



d. Hamstringler ve gastro-soleus
e. Omuz adduktor ve internal rotator kaslari

8- Esneklik Testleri

a. Govde hiperextansiyonu
Govde flexiyonu
Govde lateral flexiyonu
Kalc¢a abduksiyonu
Hamstring uzunlugu
Ayak bilegi esnekligi
Kollarin horizontal hareketi
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9- Kas Testi
a. M. gluteus medius
b. M. quadriceps femoris
c. M.tibialis anterior ve posterior
d. M.perenous longus ve brevis
e. Kalca internal ve external rotatorleri
f. Kalca adduktor ve abduktorleri

Hamilelik sirasinda gelisen biyomekaniksel kompansatuar mekanizmalar; alt extremiteler, ko-
lumna vertebralis ve abdominal bolgedeki kaslarda imbalansa neden olur. Bu mekanizmalar goz
ontinde bulundurularak 6zellikle agsagidaki kaslarin kas testi dikkate alinmalidir. Kas testinin amaci
kaslarin fonksiyonel giiciinii, stabilite ve destek saglayabilme yetenegini belirlemektir.

10-Kardiopulmoner Degerlendirme
a. Solunum;
a. Tipi (gogiis, abdominal, mix)
Frekansi ( dakikadaki ventilasyon sayist)
Derinligi (yiizeyel, normal, derin)
Gogiis gevre Olgtimleri
Egzersiz testleri
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11- Yiiriime Analizi Yiiriime

a. Gozlem

a. Agirlik esit dagiliyor mu?

Trendelenburg isareti var mi1?
Asimetrik pelvis diigmesi
Adim uzunlugu esit mi?
Ayak, diz, kal¢a fonksiyonlar1
. Kol salmimlar1
b. Pudrali zemin iizerinde

a. Adim genisligi,
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b. Adim uzunlugu
c. Kadans

12-Dengenin Degerlendirilmesi

Statik Denge
Dinamik Denge

13-Maesleki Degerlendirme
Agir fiziksel ig, statik ig postiirii, agir kaldirma, sik egilip dogrulma bel agrisin1 arttiran faktor-
lerdir. Bu nedenle gebeye;

a.

o a0 o

Isi

Calisirken viicudunun ve extremitelerinin aldig1 pozisyonunun ne oldugu
Agir kaldirmak zorunda olup olmadig1

Caligma stiresince bir giinde kag saat ayakta kaldig1

Giiniin sonunda kendisini yorgun hissedip hissetmedigi sorulur.

14- Giinliik Yasam Aktiviteleri Degerlendirmesi

Gebelerde GYA’y1 gerceklestirebilme yeteneginin degerlendirilmesinde Oziir Orani Indexi
(DRI) kullanilabilir. 12 parametreye sahip olan bu indexte 0-100mm uzunlugundaki bir cizgi lize-
rinde kisilerin her bir aktiviteyi gerceklestirmedeki gii¢liik derecesini isaretlemesi istenmistir.

a.

_— e e
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Giyinme soyunma

Yiirlime

Merdiven ¢ikma inme

Uzun siire oturma

Bulasik yikama icin lavaboya egilme
Bir ¢anta veya valiz tagima

Yatak diizeltme

Kosma

Orta siddetteki fiziksel is yapma
Agr fiziksel is yapma

. Agir Kaldirma

Fiziksel egzersiz/ spor

15-Cihaz Degerlendirmesi
16- Psikososyal Degerlendirme

REHABILITASYON

Obstetrik Rehabilitasyonda Amac

1- Hamilelik siiresince annenin fiziksel uygunlugunu korumak

2- Annenin performansini arttirarak dogum sirasinda olusabilecek agri, gerilim ve korkuyu azaltmak

3- Dogum sonrasinda en kisa siirede normale doniisii saglamak amaci ile pre-post natal egzersizler
uygulanir.
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Gebelikte gerek fiziksel gerekse mental sagligin korunmasi i¢in kontrollii bir egzersiz programinin
yani sira annen adayina doguma hazirlik egitimi de verilmelidir.

Prenatal Egzersizlerde Amaclar

1- Hamilelik ve sonrasi icin diizgiin bir postiir saglamak, sirt agris1 ve yorgunluk semptomlarini
minimuma indirmek.

2- Dogum sonrasinda gerekli olan solunum ve gevsemeyi anneye dgretmek

3- Pelvis, kalca eklemi ve lumbal bolgenin mobilitesini saglamak

4- Perine ve abdominal kaslarin elastikiyet ve kuvvetini devam ettirip, dogum siiresince iyi calis-
masini saglamak

5- Alt ekstremitelere verilecek egzersiz ile bacak ve ayaklari kilo artimina kargt korumak

6- Annenin genel fiziksel durumunu korumak

7- Mental olarak doguma hazirlamak, bilerek doguma yardim etmesini saglamak ve sonucta bebe-
gin dogumunu kolaylastirmak

8- Post partum iyilesmeyi hizlandirmak

Obstetrik rehabilitasyonda caligan bir fizyoterapist;
- Hamilelik ve dogum hakkinda genis bilgi sahibi olmal1
- Obstetrik konusuna ilgi duymali
- Bu konuyu isteyerek bilin¢li uygulamali
- Hamilelik sonucunda olugan sorunlar hakkinda bilgili olmalidir.

Prenatal egitim;

Dogum egitimi, dogum stresi ile basa ¢ikma yontemlerini 6gretme amacini tagir. 1930°1u yillar-
da baslayan bu egitim giiniimiizde anne adaylarina tek tek veya ‘doguma hazirlik siniflar1” denen
gruplar igerisinde verilebilmektedir. Gebeligin yaklasik olarak 32. haftasinda baslatilarak 38. hafta-
ya kadar siirdiiriiliir.

Dogum egitiminin kapsami:
e Dogum egitiminin amaglar1 ve icerigi hakkinda bilgilendirme
e Korku-gerilim-agr1 siklusunun anlatiimasi
¢ Gevseme yontemleri hakkinda teorik ve pratik egitim
¢ Gebelikte fiziksel ve ruhsal degisiklikler hakkinda bilgilendirme
e Dogum hakkinda bilgilendirme
e Aktif dogumda annenin ve esinin rolii
¢ Solunum egitimi
e Aktif dogum pratigi
e Postpartum donem hakkinda bilgilendirme
¢ Yenidogan hakkinda temel bilgiler
e 4-12 kisilik smiflarda



* Doktor, fizyoterapist, hemsire, diyetisyen a gerekli bilgiler verilir.

¢ Esler de programa katilabilir

e Annelere dogum ve egzersizlerin uygulanma amaci aciklanir

e Kas hareketlerinin fetiisii etkilemeyecegi anlatilir

e Korku giderilirse a serviksin kolay acilacagi ve agrisiz dogumun miimkiin olacagi anlatilir.

e Egitim siiresince annelere arkadagca ve anlayislt davranilmalidir.

Egzersizlere baglamadan 6nce gebe mutlaka kadin-dogum uzmaninin kontroliinden gecmeli, ge-
beligin normal seyredip seyretmedigi belirlenmelidir.

UYGUN REHABILITASYON PROGRAMI

1- Postiiral diizgiinltigii korumak amaciyla postiir analizi sonrasinda gerekli kaslara germe, kuvvet-
lendirme, diizgiin postiir egitimi

2- Giinliik yagam aktivitelerinde uygun viicut mekaniklerinin 6gretilmesi

3- Ust ekstremitelerin dogum sonrasi cocuk bakimina hazirlanmasi amaci ile kuvvetlendiirlmesi

4- Alt ekstremitelerin artan viicut agirligini tasimak icin kuvvetlendirme

5- Alt ekstremitelerin dolanim bozukluguna bagh olarak gelisen 6dem, varikoz venler ve baldir
kramplarin1 6nlemek icin uygun egzersiz programi

6- Pelvik doseme kas kontrolii i¢in kuvvetlendirme ve egitim

7- Diastasis rektiyi onlemek icin gerekli onlemlerin alinmasi

8- Kardiovaskiiler fitnesi korumak i¢cin (APTA tarafindan standardize edilmis) aerobik egzersiz
programi

9- Gevseme tekniklerinin 6gretilmesi

10-Gevsemeye yardimci solunum tekniklerinin 6gretilmesi

11-Bel agris1, pelvik doseme zayiflig1, dolasim bozuklugu gibi gebelige bagli problemlerin 6nlen-
mesi i¢in bilgilendirme, koruyucu tekniklerin 6gretilmesi ve uygun egzersiz

12-Dogum sirasinda kullanilacak kaslarin kuvvetlendirilmesi

13-Post partum egzersiz programinin belirlenmesi ve 6gretilmesi

GEBELIKTE EGZERSIZ

Gebe egzersizlere baglamadan 6nce mutlaka hekimiyle goriismeli ve gerekli kontrollerden ge¢meli-
dir. Gebelik sirasinda egzersiz yapip yapmayacagina Kadi Dogum Uzmani karar vermelidir.

Gebelikte Yapilan Diizenli Egzersizin Yararlar:

e Fiziksel kondisyonun korunmast

e Postiir bozukluklarimin énlenmesi

¢ Dolagim ve sindirim iglevlerini diizenleme

e Dogum icin gereken kas aktivitesini destekleme

e Maternal kilo kontrolii

e Dogum sonrasi iyilesmeyi hizlandirma

Egzersiz Programi ve Doguma Hazirhk Egitiminin Kapsam
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e Diizgiin postiir egitimi

e Uygun viicut mekaniklerinin 6gretilmesi

e Postpartum ¢ocuk bakimi i¢in kollarin kuvvetlendirilmesi

e Artan viicut agirhiginin tagimabilmesi i¢in bacaklarin kuvvetlendirilmesi
e Odem, varisler ve kramplar1 6nlemek igin egzersiz ve egitim

e Pelvik taban kas kontrolii i¢in egzersiz ve egitim

e Abdominal kaslarin kuvvetlendirilmesi

e Kardiovaskiiler enduransin korunmasi i¢in aerobik egzersiz programi
e Dogumda kullanilacak kaslarin kuvvetlendirilmesi

¢ Gevseme tekniklerinin 6gretilmesi

e Solunum tekniklerinin 6gretilmesi

e Postpartum egzersiz programinin belirlenmesi

Gebelikte Egzersizin Kesin Kontraendikasyonlari

¢ Vajinal kanama

e Gebelige bagli hipertansiyon

¢ Erken dogum Oykiisii

 Intrauterin gelisme geriligi

e Serviks yetersizligi

e Plasenta previa

e Prematiir membran riiptiirii

e Tekrarlayan diisiikler

e Amniyon s1visinin erken gelmesi

¢ Doktor tarafindan belirlenmis ve egzersizle artacak rahatsizlig1 olanlar

Gebelikte Egzersizin Goreceli Kontraendikasyonlar:

*  Cogul gebelik

e Asiri obezite

* Anemi

e Tip I Diyabet

¢ Sistemik enfeksiyonlar

e Agirt yorgunluk

e Kas iskelet agrilari

e Hipertermik durumlar

¢ Diastasis recti abdominis

e Tromboflebitis veya pulmoner emboli
e Egzersiz sonrasi birkag saat siiren uterin kontraksiyonlar

Egzersizi Sonlandirma Kriterleri
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Asagidaki sorunlarla karsilagan tiim kadinlar egzersize derhal son verip doktorlarina bagvurmalidir.
e Vajinal kanama

e Agn

e Yorgunluk

e Fetal aktivitenin azalmasi

e Hipertansiyon kaynakli bag agrisi

e Amniyon s1visinin bosalmasi

e Devamli mide bulantisi ve kusma

e Solunum kisithilig1

e Gorme bozuklugu

e Devamli bag donmesi, bayginlik ve ¢inlama, tagikardi
e Baldir agris1 ve 6dem

e Abdominal ve pubik agri, sirt agrisi

Egzersiz sirasinda dikkat edilecek noktalar

e Asirt yorgunluk
¢ Vajmnal kanama
e Prematiire uterin kontraksiyonlar

Gebelikte Egzersizin Giivenlik Sinirlar:

Gebelikte yapilan egzersizin hem anne adayr hem de fetiiste yaratabilecegi potansiyel tehlikelerin
onlenmesi i¢in yapilan aktivitenin tipi, siddeti ve siiresinin bilincli bir sekilde diizenlenmesi gerekir.
Bunun yani sira gestasyonel yag da aktivite secimi ve egzersizin dozunun ayarlanmasinda bir dlgiittiir.

1- Egzersizin Tipi

Simdiye kadar yapilan ¢aligmalar gebelikte en giivenli egzersiz tipinin sabit bisiklet ve yiizme
oldugunu gostermisgtir.
a. Giivenli aktiviteler:
i. Yiizme
1. Viicut agirlifindaki artig1 maskeleme
2. Yaralanma riskinin minimal olmas1
3. Viicut 1s1s1 dagitiminin daha kolay olmasi
4. Fetal hipertermini 6nlenmesi
Suyun sicakliginin maternal deri temperatiiriinden énemli 6lciide diisiik olmasi sarttir.
ii. Yiriime
1. Gebelikte en c¢ok tercih edilen aktivite
iii.Diislik siddette aerobik egz
iv.Golf
vi.Su i¢i egzersizler
Gebelige uyarlanmis yoga ve pilates
b. Tartigmali aktiviteler
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i. Jogging
ii. Aerobik dans
iii.Jimnastik
iv.Buz pateni
v. Basketbol
vi. Voleybol
Sicramay1 ve ani hareketleri gerektiren aktivitelerin uygunlugu TARTISMALI
c. Tehlikeli aktiviteler
i. Kayak, su kayagi, hokey
ii. Tim temas sporlari
1ii.Su alt1 sporlari
vi.Yiiksek irtifada yapilan egzersizler (10000 ft’in lizerinde)
v. Hipertermik, hiperbarik ve hipoksik kosullarda yapilan sporlar
vi. Uygunsuz postiirleri gerektiren ve dengeyi bozan aktiviteler (binicilik, dag bisikleti, kiirek vb.)
vii.Rekabet gerektiren tiim aktiviteler

2- Egzersizin Siddeti

Gebelikte egzersizin siddeti fetal saglik acisindan son derece 6nemlidir. Gebelikte siirekli ve
siddetli eforun olumsuz etkileri
 Intrauterin gelisim geriligi
¢ Fetal malformasyonlar
* Meningosel, meningomyelosel gibi noral tiip defektleri ve
¢ Prematiire dogumdur.

Gebelikte egzersiz i¢in Onerilen hedef kalp hizi genellikle 140-150 atim/dakika civarindadir. Bu da
maksimal kalp hizinin %701 diizeyindeki bir egzersiz programinin gebelikte ideal oldugu anlaminda-
dir. Egzersizin giddetini arttirmak ve azaltmak icin yer ¢ekimi veya kaldira¢ kolu kullanilabilir.

3- Egzersizin Siiresi

Giivenli egzersiz i¢in optimal siireyi;
e Egzersiz modalitesi
e Egzersiz siddeti
e Gebelik haftas:
¢ Gebelik oncesi maternal fiziksel uygunluk diizeyi
e (Cevre kosullar etkiler
Gebelikte yiiksek siddette egzersizin 15dky1 gecmemesi gerekir, diisiik siddette 60dkya kadar
uzayabilir.

4- Egzersizin Tekrar Sayisi

10 tekrar yapilmasi tavsiye edilir.

5- Egzersizin Hizi

Hareket yavas ve tam olmali, egzersiz sirasinda yavas olunmali, hem pozisyon hem de hareket



kontrol altinda olmalidir. Ritmik hareketler tesvik edicidir. Hareketler kontrol kaybi olacak hizda
olmamalidir. Germe ve 1sinma hareketleri yavasca yapilmalidir. Germe hareketleri kigisel limitler

dikkate alinarak yapilmalidir.

6- Egzersizin Progresyonu

Eger gebe gebelikten dnce egzersiz yapiyorsa gebelikte de egzersize devam edebilir. Gebelikte

asamali olarak egzersiz siiresi, siklig1 ve direnci artirilir

Gebelikte Egzersiz Sirasinda Dikkat Edilecek Noktalar

Egzersiz siddeti hicbir zaman gebelik oncesi diizeye ¢citkmamalidir.

Germe egzersizleri tek bir kas veya kas grubu icin uygulanmalidir.

Bir kerede birden fazla kasin asimetrik gerilmesi, eklem instabilitesine neden olabilir.

Dengeyi bozan egzersizlerden kaginilmalhidir.

Hicbir eklem normal fizyolojik sinirin iizerinde zorlanmamalidir.

Pelvik instabilite ve hipermobilitenin 6nlenmesi i¢cin hamstring ve adduktor grup kaslar1 asir
gerilmemelidir.

Tek bacak iizerindeki agirlik tasima ve denge aktiviteleri sakroiliak eklem ve symphsis pubiste
ayrilmalara yol acacagindan tehlikelidir.

Egzersiz sirasinda kalp hizi gozlenmelidir

Egzersiz sirasinda maximum kalp hiz1 140 atim/dk, 5 dk olmalidir.

Egzersiz ile solunum kontrolii yapmak gerekir (Aktivite sirasinda nefes tutulmamalr)
Egzersizde asgirtya kagmamak temeldir

Egzersizlerin birgogunu ilerleyen gebelikle modifiye etmek gerekir

Giinliik s1v1 alintimi 10-15 bardak olmali

Yorgunluk, bag donmesi, nefessiz kalma vb sikyetler varsa egzersize ara verilmeli

Sirtiistii egzersizlerde ortostatik hipotansiyon gelisebilir

Temperatiir = egzersiz sirasinda maternal temperatiir 38C yi asmamali, fetal malformasyonlar olabilir.
Diyet = 20-30dk.lik diisiik siddetli egzersiz i¢in 200-300 ek kalori gerekir.

Eklem laksitesi = bir defada birden fazla kas ve veya kas gruplar1 gerilmemelidir. Pelvik insta-
bilitenin dnlenmesi i¢in hamstring ve adduktor grup kaslar agir1 gerilmemelidir. Tek ayak iizerin-
de denge aktiviteleri sakroiliak eklemler ve symphysis pubiste zorlanmaya neden olacagindan
dikkatli uygulanmalidir.

Diastasis recti abdominis = Zorlu abdominal egzersizler sakincalidir.

Asirt yorgunluk olmamalidir.

Kanama, nefes darligi, diizensiz kalp atisi, bag donmesi, bitkinlik, tasikardi, bel ve pubis agrisi,
yiirlime giicliigii gibi belirtiler varsa egzersiz programina son verilir.
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Gebelikte Egzersizin Etkileri

1- Gebelikte Egzersizin Maternal Etkileri
e Kardiovaskiiler etkiler

Kan voliimii artar
Kardiyak debi artar

* Maternal aerobik kapasite (VO2max)
e Diger etkiler

Stres diizeyi diiger

Anne-c¢ocuk iligkisine daha olumlu yaklagma
Depresyon semptomlari azalir

Postpartum kilo verilmesini arttirir ve kolaylagtirir
Postpartum abdominal kas tonusu daha hizli diizelir
Postpartum idrar inkontinansi daha az

2- Gebelikte Egzersizin Fetal Yamtlar:
e Fetal kan akimi

e Fetal oksijenlenme

Fetal kalp hiz1
Aerobik egzersizin baglangicinda fetal kalp hizi genellikle 10-30 atim/dk kadar yiikselir,
hafif ve orta siddette egzersizi takiben 15 dk i¢inde normale doner.

¢ Fetal temperatiir

Dinlenme sirasinda fetal temperatiir anneninkinden 0.5-10C daha yiiksektir.
Siddetli egzersiz sonras1 maternal 1s1 hizla diiser, fetal temperatiir 1 sa. yiiksek kalir.

3- Egzersizin Dogum Sonuclar1 Uzerine Etkisi
*  Dogum agirhigi
e Dogum siiresi ve sekli
¢ Dogum komplikasyonlar1

EGZERSiZ PROGRAMININ iCERIGI

1- Postiir Egitimi
a. Kuvvetlendirilecek kaslar

1.
ii.

iii.
Vi.

V.

vi.

Ust boyun fleksorleri

Alt boyun ekstansorleri
Ust torasik ekstansorler
Omuz eksternal rotatorleri
Govde fleksorleri

Kalca ekstansorleri

vii.Diz ekstansorleri
viii. Ayak bilegi dorsi fleksorleri
b. Gerilecek kaslar

i

Ust boyun ekstansorleri



ii. Skalenler

iii. Levator skapula

vi. Trapez

v. Pektoraller

vi. Alt sirt ekstansorleri

vii.Kalga adduktorleri

viii.Diz fleksorleri

ix. Ayak bilegi plantar fleksorleri
2- Pelvik doseme kaslarimin kuvvetlendirilmesi
3- Ust ve alt ekstremitelerin kuvvetlendirilmesi

PRENATAL EGIiTIM

SOLUNUM EGITiMi

Solunum frekans: ve derinligi genellikle yapilmakta olan igin niteligine gore otomatik ayarlanir.
Ancak istenildiginde solunum bilingli olarak kontrol edilebilen bir 6zellige sahiptir. Gebelik done-
mindeki kardiovaskiiler ve respiratuar sistemdeki adaptasyonlarin amacti, yeterli maternal ve fetal kan
gazi degisimini saglamaktir. Dogum sirasinda artan metabolik gereksinimlerin karsilanmasi ve kont-
raksiyonlarla baga ¢ikabilmek icin kontrollii solunuma gerek vardir. Dogumda ayni yogun egzersiz
gibi viicudun O2 gereksinimi ve CO2 iiretimi artar. Alveolar ventilasyon 2-4 kat artar. Yavas ve derin
solunumda alveolar ventilasyon en iist diizeydedir (3,7 It). S1g ve hizli solunumda bu deger 2,3 1t’dir.
Bu nedenle dogumda anne ve fetiis i¢in en yararli solunum derin ve yavag olan kontrollii solunumdur.

Hiperventilasyon ve Kan Gazlari
Beyin sapinda yer alan solunum kontrol merkezleri CO2 seviyelerine duyarlidir. Kanda CO2 sevi-
yeleri tolere edilemeyen diizeylere ulastiginda hiperventilasyon gereksinimi dogar. Istemli ve istemsiz
hiperventilasyon sonucu hipokapni meydana gelir. Diisiik CO2 seviyeleri solunum alkalozuna neden
olarak Ca iyonizasyonunu diisiiriir ve sinir iletkenligini etkiler. Hiperventilasyonun belirtileri;
e Serebal hipoksi sonucu meydana gelen bag donmesi
e Sersemlik
¢ Biling¢ kayb:
e Dudaklar ve ekstremitelerde uyusma
e Kas spazmi
e Morarma

e Terleme
e Sikinti hissi ve
e Paniktir

Dogum sirasinda meydana gelen maternal hiperventilasyon fetiisii direkt olarak etkilemez. Fetii-
sii etkileyen hiperventilasyon periyodlarini izleyen maternal apnedir. Apne episodlar1 fetal distrese
neden olabilir. Bu durumda anneye CO2 seviyeleri tekrar yiikselene kadar fazla hizli ve derin nefes
almamasi soylenmelidir. Hiperventilasyon semptomlarini gidermek i¢in ¢ikarilan havanin tekrar so-
lunmasi gerekir. Bu islem icin bir kese kagidi veya kubbelestirilip agiza kapatilan avuglardan yarar-
lanilarak verilen nefes tekrar solunur. Boylece CO2 seviyeleri yiikseltilmeye ¢aligilir.
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Dogumda Kullanilan Solunum Teknikleri

Dogumda solunuma yogunlagsmak gevsemeyi kolaylastirir ve kontraksiyonlarla baga ¢ikma gii-
clinii arttirir. Ayni zamanda uterusun O2lenmesi ve agrinin azalmasi i¢in de 6nemlidir. Dogum stresi
altinda uygulanabilecek basit ve kolay birka¢ solunum teknigi vardir. Bu teknikler uterus kontraksi-
yonlart sirasinda, uygun gevseme pozisyonlar alinarak kullanilir.

Dogumun birinci devresinde kullanilan solunum teknikleri;

* Anne gereksinim duydugu anda bu donemde ‘yavas gogiis solunumu’ kullanilir.

* Kontraksiyon bagladig1 anda burundan derin bir nefes alinip agizdan bosaltilir

e Bundan sonra kontraksiyon siiresince normal derinlikle, sakin gogiis solunumu yapilir

¢ Bu solunumun hizi ve derinligi dinlenme diizeyinde yapilan solunuma (12soluk/dk) denktir
¢ Budevrenin sonuna dogru solunum ritmi biraz arttirilabilir.

e Kontraksiyon bittiginde tekrar derin bir nefes alinip verilir.

Gecis fazinda kullanilan solunum teknikleri;

e Serviksin nerdeyse tam dilate oldugu bu dénemde kontraksiyonlar olduk¢a yogun ve agrilidir
¢ Bu fazda daha hizli ve yiizeyel bir solunum kullanilir

¢ Kontraksiyon bagladig1 anda burundan alinip agizdan verilen derin bir solunum yapilir

e Daha sonra tipki bir kopegin solumasi gibi agizdan s1g ve kisa kisa soluk alip verilir

e 3 kez boyle solunduktan sonra 4. nefes bir mum {ifler gibi bosaltilir.

e Solu-iifle-solu-iifle seklindeki bu patern kontraksiyon bitene kadar siirdiiriiliir.

¢ Kontraksiyon bittiginde tekrar burundan derin bir nefes alinip agizdan bosaltilir

Ikinci devrede kullanilan solunum ve tkinma teknigi

e Dogumun 2. devresi, en fazla ¢aba gerektiren devredir.

* Kontraksiyon bagladiginda 2 kez derin nefes alinip verilir, 3. nefes hizla agizdan alinip tutulur

e Nefes tutarken anneden tkinmas istenir

e Kendini rahat hissettigi siirece nefesini tutarak ikinir

e Daha sonra hizla nefes bosaltip tekrar alarak tekrar ikinir

* Kontraksiyon bittiginde derin bir solunum yapar

¢ Kontraksiyon aralarinda anne miimkiin oldugu kadar gevseyip dinlenmeli ve gerektiginde hiz-
landirtlmig gogiis solunumu yapmalidir

e Tkinmalar sirasinda uzun siire nefes tutmak ve kuvvetle ikinmak bazen fetal hipoksiye neden
olabilir.
Bu solunum egzersizleri dogumda kullanilacak olan gevseme pozisyonlar1 kombine edilerek 8.

aydan itibaren her giin pratik edilmelidir.

GEVSEME EGiTiMi

Jacobson’un progresif gevseme teknidi giiniimiizdeki en yaygin olarak kullanilan tekniktir. Bu
teknik agonist ve antagonist kaslarin ayn1 anda énce maksimum siddetle kasilip daha sonra gevse-



tilmesi esasina dayanir Ekstremitelerin distalinden baglanir ve proksimale dogru ilerlenir. Karin,
pelvik taban yiiz kaslari da egitime dahil edilir. Egitimde son asama ‘secici’ gevsemedir. Karin kas-
lar1 kasili iken pelvik tabanin gevsetilebilmesi, dogum i¢in iyi bir hazirliktir. Gevseme egitimi once
sirtiistii veya yan yatig pozisyonunda verilmeli daha sonra dogum pozisyonlarinda gevseme pratigi
yapilmalidir. Gevseme egitimi sakin ve log bir ortamda verilmelidir. Gevsemeye yardimci yastiklar
kullanilmali, ortam 1sis1 iyi ayarlanmalidir. Siniflarda 6grenilen gevseme tekniklerinin yatmadan
once tekrarlanmas1 hem otomatiklesmesini saglar hem de rahat bir uyku i¢in oldukca yararlhdir.

Resim 13. Yavas Gégis Solunumu

Gevseme Pozisyonlar:

Dogumun 1. devresindeki kontraksiyonlar uterusun anteversiyonuna neden olur. Bu dénemde

sirtiistii yatis pozisyonlar1 yerine uterus anteversiyonunu kolaylastiran 6ne yaslanma pozisyonlari
kullanilabilir. Siddetli bel agris1 olan kadinlar bebegin agirligint kolumna vertebralisten alip one
aktaran pozisyonlarda rahatlayabilir. Gevseme pozisyonlarinin sik sik degistirilmesi, kadinin bu
donemdeki hareketliligini arttirdig1 ve uterin aktiviteyi kolaylagtirdig1 i¢in oldukca yararlidir.

Dogum sirasinda bazen kuvvetli ikinma yerine daha hafif bir ikinma gerekir

Bu durumda tam nefes tutmak yerine hafifce ‘sss’ veya ‘mmm’ sesi ¢ikararak nefes bosaltilir
Ikinma sirasinda pelvik taban ve alt ekstremiteler tamamen gevsetilmeli, omuzlar elevasyonda
olmali ve ellerle bir yerden destek alinmalidir.

Dogumda 6zellikle plesantanin ayrilmasi sirasinda hafif abdominal masaj veya postiiral pelvik
tilt egzersizi yapmak plesantanin ayrilmasini kolaylastiricidir.

Ayrica uterusun toparlanmasi ve kanama kontrolii agisindan da faydali olmaktadir.
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Gevseme gebelikte goriilebilen uykusuzluk, bas agrisi, kas gerilimi gibi yakinmalari en aza in-

dirilmesinde ve dogumun 1. Evresinde uterus kontraksiyonunun agrisiz gegmesinde ¢ok etkilidir.

Dogum stresi ile bagsa ¢cikmay1 6gretir.

Serviksin tam dilatasyonunda, uterus kontraksiyonlarmin ¢ok siddetlendigi fazda gevsemenin
basarilmast hem dogumun 2. evresi igin gereken enerji depolanmasini saglar, hem de kas gerili-
mini 6nleyerek agriy1 azaltir.

Gevseme egitiminde en uygun zaman 6gle yemeginden sonra gece yatmadan oncedir.

Odanin sicak ve sessiz olmasi, hafif bir miizik olmalidir.

Pozisyonlar:

Sirtiistii: Bag altinda ince bir yastik ve dizleri fleksiyona getirecek bir yastik konmali, ayak bilegi

notral pozisyonda olmalidir (cengel pozisyonu).

Yan: Bas altinda yastik, govde 6ne dogru, arkadaki kol diiz yanda, alt ekstremiteler hafif fleksi-

yonda, bacaklar arasinda yastik olmali, 6n kol yastik iizerinde desteklenmelidir.

e A

El parmaklarini sik-gevse
Ayak parmaklarint biik- gevse
Dizini biik-uzat gevse
Yiiziinii kiristir-gevse
Mental stimulus verilmeli
- Yumusak sesle konugsmak
- Deniz kenarinda oldugunu soylemek
Gevsemeyi basarabilen kisi, dogumun ilke evresinde serviks dilatasyonuna yardimci olur.

PRENATAL EGZERSIZLER

Lumbal mobiliteyi arttirmak

Normal lordozun artmasini onlemek Giinde 5-6 kez

Goriilebilecek sirt ve bel agrilarint azaltmak

Pelvik tilt

Pelvik tilt ile beraber alt ekstremite fleksiyonu ve solunum

Pelvik tilt ile beraber bag fleksiyonu ve solunum

Sirt ekstansorlerine izometrik egzersiz ve solunum

Gluteal kaslara izometrik egzersiz ve solunum

Gluteal kaslara bacaklar ¢capraz pozisyonda izometrik egzersiz

Sirtiistii dizler fleksiyonda abduksiyon eksternal rotasyonla yere degdirme, gevseme

Sirtiistii dizler fleksiyonda yanlara abduksiyon-adduksiyon bacaklar1 degdirme, sonra diger tara-
fa tekrarlama

Sirtiistii bir diz fleksiyonda ayak tabani yerde, diger ayagi duvara dayanarak M. Quadratus lum-
borum ¢aligtirma

10. Yan yatista, dizi o taraf omuza yaklastiracak sekilde abduksiyon

11.Kedi-deve egzersizi ve solunum
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12.Bagdas kurarak adduksiyon germek

13. Alt ekstremite elevasyonda ayak bilegi dorsi fleksiyon/plantar fleksiyon ve sirkiimdiksiyon
14. Ayaklar 20cm aralikli ayakta durma ve kalgayi eksternal rotasyona getirerek ¢comelme

15. Yiirtime

16. Ayna kargisinda postiirii diizeltme

GEBELIKTE ZARARLI EGZERSIZLER

e Sirtiistli yatigta her 2 bacagi beraber kaldirma

e Sirtiistli yatista her 2 bacagi beraber indirmek

e Tam mekik cekme

e Sirtiistii pozisyonda omuzlarin ve bagin izerine agirlik vererek yukar1 dogru bisiklet ¢evirme

e Diz-cene pozisyonu

e W pozisyonu simfisis pubis yaralanmasina neden olabileceginden yapilmamali

* Yay pozisyonu

e Ayaktayken yere egilme pozisyonu

e Sirtiistli yatista hipotansiyon gelisebilir. Bu pozisyonda uterusun agirliginin artmasiyla sirkiilas-

yon engellenir ve kan basinci diiger.

POST NATAL EGIiTiM

Bu donemde verilecek egzersiz programi ve cocuk bakimu ile ilgili egitim, dogum Oncesi prog-
ram kapsaminda verilmelidir. Dogum sekli bilinmedigi i¢in prenatal egitim programinda normal
vajinal dogum ve sezeryan teknigine uygun sekilde post natal egitim planlanmalidir. Unutulmamasi
gereken nokta sezeryan tekniginin ciddi bir operasyon oldugu gercegidir.

Normal vajinal dogum yapmis kadinlara verilecek egzersiz program ornegi;

I. Devre Egzersizleri

Abdominal kaslar1 kasarak derin solunum egzersizleri
Ayak ayakbilegi egzersizleri (solunumla birlestirilerek)
Pelvik doseme kaslarna Kegel egzersizlerine devam edilir

B W =

Pelvik tilt (normal lordozu koruyarak)
5. Giinde 2 kez en az 4 saat yiiziistii yatma ve gevseme

II. Devre egzersizleri
1. Bilateral kalca diz fleksiyon ekstansiyon egzersizleri
2. Koprii kurma

III. Devre egzersizleri

1. Oturma pozisyonuna gelme

2. Diagonal oturma pozisyonuna gelme

Egzersizler 1-2 ay devam etmelidir. Dogumdan 24 saat sonra baglanabilir. Abdominal egzersizle-
re 2 giin izometrik, 4. ve 5 giinlerde izotonik tarzinda yapabilir. Oblig karin kaslarina 6. ve 7. giinler-
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de baslayabilir. 14 giinden sonra postiir egzersizlerine gegilir. Ust ekstremtelerin kuvvetlendirilmesi
bu donemde ¢ok dnemlidir. Cocuga bakim aktiviteleri i¢in list ekstremiteler gii¢lii olmaldir. Vajinal
dogumlarda epizyotomi uygulamast ile pelvik taban kaslar1 kesildigi i¢in Kegel egzersizleri normal
dogum yapmisg ve epizyotomi uygulanmis kadinlar icin inkontinansi 6nlemede 6nem arz etmektedir.

Sezeryan Teknigi ile dogum yapmis kadinlara verilecek egzersiz program ornegi

I. Devre Egzersizleri
1. Solunum egzersizleri
2. Ayak ayakbilegiegzersizleri(solunumla birlestirilerek)

II. Devre Egzersizleri
1. Alternatif kalca diz fleksiyon ekstansiyon egzersizleri
2. Pelvik rocking

III. Devre Egzersizleri
1. Koprii kurma ve rotasyon
2. Destekli pozisyonda dizlere uzanma

IV.Devre Egzersizleri
1. Oturma pozisyonuna gelmeye calisma
2. Bilateral kalga diz fleksiyon ekstansiyon egzersizleri Alt ekstremiteyi kaydirarak)

Sezeryan dogumda abdominal egzersizlere 2 aydan dnce gecilmemelidir. Dikis yerlerinde egzer-
siz sonrasi1 olusan agri, kizariklik veya s1vi gelmesi durumunda egzersizin sonlandirilmasi ve kadin
dogum uzmanina gitmesi gerekmektedir. Giilme, hapsurma gibi abdominal kaslarin ani kasildig1 ve
intraabdominal basincinarttigi durumlarda, dikis yerleri yavasca tutulup desteklenmelidir. Konsti-
pasyonun sezeryan cerrahisi ge¢irmis kadinlarda olugsmamasi gereken bir durumdur. Beslenmesine
0zen gostermesi gerekmektedir.

GEBELIKTE SPOR

Yiiriime, hizly yiiriime: Yiiriime ve viicudu zorlamadan hizli adim yiiriime gebelik i¢in en uygun
olan egzersiz olarak kabul edilebilir. Ilk kez gebelik doneminde egzersiz yapmaya karara vermis bir
anne aday1 i¢in en giivenli egzersiz tiirii yiirlimedir.

YUzme: Gebelikte yapilabilecek en iyi sporlardan biridir. Suyun kaldirma giicii oldugundan zorla-
mayan bir spordur. Tiim viicut kaslarini ¢aligtirir ve gelistirir. Yiizmek icin Dikkat edilmesi gereken
yiiziilecek suyun temiz olmasidir (havuz iyi klorlanmis olmali, deniz ise yetkili kurumlarca bakteri-
yolojik degerlendirmesi yapilmis bir deniz olmalidir). Suyun 1lik olmas1 6nemlidir. Yaralanma riski
ve karin Ustiine diisme riski nedeniyle suya atlamaktan kacinilmali ve uzun siire nefessiz kalarak
suyun dibinden gitme gibi aktivitelerden gebelik doneminde kacinmak gerekmektedir.

Jogging (“yavag tempolu kosu”): Gebelikte yiirliime gibi kogma da iyi bir spordur. Dikkat etmeniz
gereken kosu esnasinda rahat ve mevsime uygun kiyafetler giymek, nabiz ve solunumunuza gore kos-
ma hiz ve siirenizi iyi bir sekilde ayarlamaktir. Kosu icin 6zellikle yaz aylarinda giinesin etkinliginin
nispeten daha az oldugu sabah veya aksam saatlerini tercih etmeli ve kogma parkurunuzun fazla enge-



Resim 14. Hamilelikte yirime Resim 15. Hamilelikie yiizme (Web 2)
egzersizi (Web 1)

beli ve diizensiz olmamasina dikkat etmelisiniz. Engebeli parkurlar ayagimizin takilarak diigme riski-
nizi artirir. Gebelik oncesinden kogu yapmaya aliskin degilseniz baglangici gebelikte yapmaniz uygun
sayllmaz. Bu durumda kosu yerine uzun mesafeli hizli yiiriiytisleri tercih edebilirsiniz.

Bisiklete binme: Ozellikle birinci trimester (ilk iic aylik donem) sonrasinda ev disinda bisiklete
binme uygun olmayabilir. Daha 6nceden bisiklete binme konusunda deneyimli olanlarin fazla uzun
siirelerde olmamak kaydiyla uygun ortamda ve dogru kiyafet se¢imiyle bu sporu rahatlikla yapabi-
lir. Anne adayinin gebeligin etkilerine bagli olarak bisiklet iizerindeyken dengesini kaybetme riski
artar. Ev ortaminda, iyi havalandirilmis bir odada ev bisikleti ile diizenli pedal cevirerek de egzersiz
yapilabilir. Bircok ev bisikletinde nabiz 6lgen bir aletle diizenli olarak nabiz kontrol edilerek eg-
zersiz yogunlugunu ve siiresi ayarlanabilir. Ev bisikleti kullanirken de her egzersizde oldugu gibi
oncesinden 1sinmay1 ve egzersizi bitirirken birden degil yavag yavas bitirmeye 6zen gosterilmelidir.

Pilates ve Yoga: Hamilelik doneminde pilates ve yoga konusunda deneyimli egitmenler gozeti-
minde yapilabilir. Pilates, spinal stabilizasyonu, pelvik taban kontroliinii, nefesi ve postiirii vurgu-
layan bir tekniktir ve anne adaylar1 i¢in ideal bir egzersiz seklidir.Gebelik siiresince Pilates yapan
kadinlarin hem ¢ok iyi kas tonusu olur, hem de dogum sirasinda diastasis recti gibi bir problemle
karsilasma riski ¢ok azalir. Pilates kan akimini bebekten uzaklastirmaz, kadinlarin rahatlamasina
ve sakinlesmesine yardim eder. Gebelikte Pilates yapmak, denge duyusunun yeniden kazanilmasini
saglar.Dogru nefes almay1 6grenmek, bebek hareketlerinin neden oldugu rahatsizliklarda, annenin
kas spazmlarinda ve kramplarinda, kasilmalar oldugunda ve 42 dogumda kadin1 rahatlatir, gevsetir.
Bu gevseme de, viicudun normal hareketlerine izin verir, dogum sirasindaki hiperventilasyon ve
yaralanma olasiligini azaltir. Hamilelik doneminde pilates egitimine baglamak i¢in gebeligin 12. ve
16 haftalar1 uygundur. Haftada 2 veya 3 defa doguma kadar giivenle uygulanabilir. Pilatesin kont-
raendike oldugu durumlar; Erken dogum riski tasiyanlar, vajinal kanamasi olanlar, erken memran
riiptiirii olanlar, hipertansiyon gibi tibbi problemi olanlardir. Gebelik ve postnatal donemde yapilabi-
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len bu egzersiz postur ve koordinasyon iizerine odaklanmaktadir. Bu programlar esneklik, solunum

kontrolii ve gevseme gibi etkinliklerini icermektedir (Resim 16).

Yoga biitiinliik birlesme manasindadir. Yoganin hamilelerde ve diger insanlarda fiziksel ve ruh-

sal cok sayida faydalar1 belirlenmistir. Yoga fiziksel ve ruhsal biitiinliigii saglamay1 amaclar. Yoga

caligmalarinda cesitli hareketler ve nefes alma-verme teknikleri uygulanir.

Gebelikte yoga yapilmasinin faydalari:

Kaslara esneklik, kuvvet kazandirir

Annenin kendini fiziksel olarak daha formda hissetmesini saglar

Annenin psikolojik ve ruhsal olarak daha iyi hissetmesini saglar

Kegel egzersizleri ile pelvik taban yani dogum yolunu cevreleyen kaslar giiclenir

Gebelikte en 6nemli kaslarlan biri olan sirt-bel kaslarini giiclendirerek sirt-bel agrilarini 6nler
Gebelikte daha saglikli kilo almanizi saglar

Kramplart azaltir

Nefes alma ve verme teknikleri ile anneye nefes almay1 6gretir, bu sayede anne dogumda daha
iyi nefes alir ve dogum sirasinda daha rahat eder

Biitiin egzersizlerde oldugu gibi dogum sonras: annenin viicudunun daha kolay toparlanmasini
saglar.

Yoga gebeligin 3 ay1 bittikten sonra baslanilmalidir (Resim 17).

Dogum sonrasi da ¢ok faydali olan pilates ve yoga, dzellikle normal vajinal dogumlardan hemen sonra

birkac hafta i¢inde baglanilabilir. Bu donemde yapilacak pilates programinda 1. seviye denilen yer minde-

rinde yapilan hareketlerle, core stabilizasyonun 6gretilmesi ve tekrar sayisinin az tutulmasi ile dzellikle pel-

vik taban fasyasinin ve kaslarmm calistirilmasi 6n plana alinarak temel programla baglanilmalidir. Solunum

kontrolu ve core stabilizasyon pekistirildikten sonra yeterli diizeyde endurans kazanildiktan sonra daha ileri

seviyelere gecilir. Bu donemde karin kaslarma yonelik daha yogun bir program uygulanabilir.

Sezeryan cerrahisi ile dogum yapan kadinlarda pilates ve yoga egitimi dikiglerin tam iyilesmesini

takiben (kisiye gore degisebilir) yaklasik 3 ay sonra baglanabilir. Pilates egzersizlerine yine 1. seviyeden

core stabilizasyonun ogretilmesi ile baglanmalidir. Pelvik taban fasyasi ve kaslar1 her ne kadar normal

vajinal dogumda yapilma olasilig1 yiiksek olan epizyotomi cerrahisi yapilmadigindan saglam olmasina

ragmen yine de pilates egitiminde ileriye yonelik olarak kuvvetlendirmek i¢in programa dahil edilebilir.

Resim 16. Hamilelikte pilates (Web 3)



Resim 17. Hamilelikte Yoga egitimi

Boliim 2 ¢ Obstetrik Rehabilitasyon
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VAKA ORNEKLERI

Vaka 1
Degerlendirme:

Ozgecmis: NY, 41 yaginda, evli, 3 sezeryan dogum hikdyesi mevcut. 3. sezeryani 40 yasinda yap-
mis. Cocuklarin yaslari; 13,10, 6 aylik. Sigara, alkol aligkanlig1 yok.

Onceki Medikal Hikdye: Hipoglisemi, hipotyroidi
Su an Kullandig Ilaglar: Diizenli kullandig1 ilag Eutrox
Gecirdigi Cerrahiler: 3 sezeryan cerrahisi

Hikadye: Sezeryan cerrahileri sonrasinda beden imaji ve algisinda bozulma oldugunu ve fazla ki-
lolarindan sikayet¢i oldugunu ifade eden ve klinige bagvuran kadin olgu, egzersiz aligkanliginin
olmadigim ve fazla kilolarmin giinliik aktiviteler sirasinda bel ve diz agrilarina neden oldugunu da
belirtmigtir.

Egzersiz oncesi Degerlendirme Verileri:

Agri siddeti: Gogiis (cm)

Lumbal bolge VAS: 3cm 101

Diz VAS: 4,1cm Bel (cm)

Viicut kompozisyonu: 89

Boy: 165cm Kalca (cm)

Kilo: 65kg 98

VKI: 23,89 kg/cm? Basen (cm)

Viicut Yag Oram (VYO %) 95

42,1 Uyluk (cm)

Viicut Su Oram (VSO %) 59

41,0 Bacak (cm)

Viicut Kas Oram (VKO %) 33

36,8 Kol (cm)
31

Duairesel Egzersiz Programi

Sekiz hafta, haftada beg giin ve giinde 30 dk’lik dairesel calisma bi¢cimindeki egzersizler, dokuz
izokinetik egzersiz (Aletli) ve dokuz aerobik egzersiz (step tahtasinda) olarak, 30 sn siireli olarak 3
set halinde kapasitelerine uygun hiz ve sayilarda uygulanmuisgtir.

Egzersiz sonrast Degerlendirme Verileri:
Agn siddeti: Gogiis (cm)

Lumbal bolge VAS: Ocm 93,5
Diz VAS: 1,2cm Bel (cm)

63



64

Viicut kompozisyonu:

Boy: 165cm

Kilo: 60kg

VKI: 22,05 kg/cm?

Viicut Yag Oran1 (VYO %)
353

Viicut Su Oram (VSO %)
450

Viicut Kas Oram (VKO %)
389

Iyilesme oranlari:

Agri diizeyi: Lumbal bolge: %100
Viicut Kompozisyonu: 1,84kg/ cm? azalma
Viicut Yag Oran1 nda(VYO %)

%6,8 azalma

Viicut Su Oran1 (VSO %)
%4 artis

Viicut Kas Oran1

%?2,1 artig

Tiim viicuttan total incelme 47,0cm

VAKA ORNEKLERI

Vaka 2
Degerlendirme:

Ozgecmis: FB, 32 yasinda, evli, 2. cocuguna 16 haftalik hamile. ilk dogumunu sezeryan seklinde 28
yasinda yapmug. Sigara, alkol aligkanlig1 yok. Egzersiz aligkanlig1 yok.

Onceki Medikal Hikdye: - Annede Diyabet

Su an Kullandig Ilaclar: -

Gecirdigi Cerrahiler: 1 sezeryan cerrahisi

Hikaye: 11k sezeryan cerrahisi sonrasi aldig1 kilolardan sikayetci olup beden imajindaki bozulmay1
2. hamileliginde yasamak istemedigi i¢in bir Fizyoterapiste bagvurarak hamileligi siiresince diizenli
egzersiz ve spor yapmak istedigini belirtmistir. Hamileligi siiresince su ana kadar bir sorun yasama-

digimi da ifade etmisgtir.

78

Kalca (cm)
94,5

Basen (cm)
89

Uyluk (cm)
55,5

Bacak (cm)
31

Kol (cm)
27

Diz bolgesi: %70,7



Egzersiz oncesi Degerlendirme Verileri:

Boy: 161cm

Kilo: 68,5kg

VKI: 26 44kg/m?

Istirahat nabiz (atim/dk): 81,1
Sistolik kan basinct (mmHg):110
Diastolik kan basinct (mmHg): 80
Urik asit mg/dl):2,90

Creatin (mg/dl):0,79

Viicut yag yiizdesi (%):30,6
Kalca ¢evresi 6l¢timii (cm): 105,2

Egzersiz Egitimi:

Egzersiz programi; giinde bir saat olmak iizere haftada ii¢c giin uygun kiyafetlerle yiiriiyiis, hafif
kosu, giinde 20dk haftada 3 giin hafif tempolu az direncli ergonometre bisikletine binme ve giinde
20dk. haftada 3 giin yer minderinde germe ve solunum gzersizleri (Fizyoterapistin 6nerdigi) gibi eg-
zersizlerden olugturulmustur. Bu program 4. gebelik ayinda baglamis olup, 35. haftaya kadar devam
etmistir. Tkinci hamileligin de sezeryan endikasyonu olmasi agisindan program 35. hafta baginda son-

landirilmustir. Sadece solunum egzersizlerine doguma girilinceye kadar devam etmesi soylenmistir.

Egzersiz Sonrast Degerlendirme Verileri:

Boy: 161cm

Kilo: 78,5kg

VKI: 29 9kg/m?

Istirahat nabiz (atim/dk): 72.5
Sistolik kan basinct (mmHg):101
Diastolik kan basinct (mmHg): 72
Urik asit mg/d1):2,93

Creatin (mg/dl):0,76

Viicut yag yiizdesi (%):35.8
Kalca gevresi ol¢timii (cm): 125,5

Gebelik siiresince toplam kilo artis1 10 kg olmustur. Sistolik ve diastolik kan basinclarinda diis-

me tespit edilmis olup, Viicut yag yiizdesindeki artis %5,2 olmugtur.
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PELVIK TABAN

Pelvik taban, 6n tarafta symphysis pubis, arka tarafta sakrum ve yan taraflarda spina ischiadikalarla
siirlanan eskenar dortgen seklinde yapidir. Spina ischiakalar arasindan gecen ¢izgi pelvik taban
on ve arka olmak iizere iki kisma ayirir. Pelvik tabanin temel fonksiyonu tiim pelvis i¢inde pelvik
organ prolapsunu 6nlemek ve intraabdominal basincin arttigr durumlar sirasinda abdominal pelvik
kavitenin rahatligin1 devam ettirmektir.

Pelvik tabanin fonksiyonunda kemigin, koruyucu rolii belirgin iken pelvik organlar1 destekleyici
rolii ¢ok azdir. Pelvik organlar primer olarak pelvik tabani olugturan kaslar ve bunlarin ligament
baglantilar1 ile desteklenmektedir.

Pelvik diafram

Pelvik organlarin ve endopelvik fasyanin hemen altinda pelvik diafram ad1 verilen ve abdominopel-
vik kaviteye primer destek gorevi goren ¢izgili kas tabakasi yer alir.

Pelvik diafram; levator ani ve koksigeal kaslar olarak ayrilir.

Levator ani kasi; pubokoksigeal, ileokoksigeal ve iskiokoksigel kaslardan olusmaktadir (Sekil 18).
Uretra, vajen ve rektumun inferior destegini saglayan en 6nemli yapidir. Levator kaslari pelvik or-
ganlar1 bir hamak gibi tutar, pelvik destegin horizontal tabanini olusturur (Sekil 19).
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Sekil 18. Pelvik tabani olusturan yapilar (Web1)  Sekil 19. Levatsr ani hamak gérevi (Web 2)

Mesane, proksimal vagina ve intrapelvik rektum levatdr zemini iizerinde yatar ve bu levator
zemin artmis karin i¢i basincina kargi gelir, bu sekilde stabiliteyi saglayarak iiriner ve fekal konti-
nansin saglanmasina yardimect olur.

Levator kasinin hamak seklindeki 6n pargasi olan pubokoksigeus kasi iiretra, vajen ve rektu-
mun levator hiatustan pelvis disina ¢ikmasini engeller. Puborectalis ve Ileocosygeus ise pubisin
arkasinda rektumun posterior kismini ve levator hyatusu ters olarak doner, distal kolonun kontinans
kontroliinii saglar ve rektumu 6nde tutar.

Pubovisseral kas kontrakte oldugu zaman rektum, vajina ve iiretray1 on tarafa cekerek pelvik
organlarin limeninde daralma olusturur. Kasin bu kontraktil 6zelligi kontinansin saglanmasinda ve
genital organlara destek olunmasinda esas mekanizmay1 olusturur. Pubovisseral kasin hizli kasilan
lifleri, intraabdominal basing artigina karst hizli cevap vererek iiretral kapanmay1 saglamaktadir.
Levator kasi konnektif bag dokusu ile ¢evrilidir. Buna endopelvik fasya denir.

Mesane, normal erigkinde kapasitesi 300-500 ml, kontrakte olabilen ve endopelvik fasya tarafin-
dan ortiilii ekstraperitoneal bir organdir. Mesane duvari i¢ten disa dogru mukoza, submukoza, mus-
kiiler tabaka ve serdz tabakadan olusur. I¢ yiizii epitel doku ile kaplidir. Mesanenin idrarla dolumu
esnasinda epitel kivrimlar acilarak tek sirali diiz
bir epitele doniisiir.

Muskiiler tabaka detrusor, trigon ve sfinkter
kaslarindan meydana gelir (Sekil 20).

Detrusor kas, birbirini 6rgii seklinde ¢apraz-
layan liflerden meydana gelmistir. Bu lifler i¢ ve
dista longitudinal, ortada sirkiiler olmak iizere be-
lirgin 3 tabakalagsma yapmaktadir. Lifler birbirine
parmakst c¢ikintilarla baghdir. Bu durum diizenli
ve ilerleyici kasilmalarin olusmasinda onemlidir.
Mesane boynu doku tonusunu artirarak mesane-
den idrar kacisin1 onler. Detrusor kas kontrakte
oldugu zaman mesane boynu gevseyip acilir.

Sekil 20. Mesane(Web 3)



Trigon, Mesane tabaninda iicgen sekline benzer bir bolgedir. Ust arka koselerinde iireterlerin
acildig1 kisim, 6n alt kdsesinde iiretranin acildig yer alir. Trigonumun diiz kaslar: iireter diiz kasla-
rinin uzantisidir.

Trigonun baglica 3 fonksiyonu vardir;

1. Idrar depolama fazinda idrar ¢ikisini engellemek,

2. Iseme esnasinda huni seklini alarak mesanenin bosaltimini kolaylastirmak,

3. Iseme esnasinda vesikoiiretral refliiye engel olmaktir.

Uretra, istemsiz olarak calisan diiz kas liflerinden olusmus icte longitudinal ve dista sirkiiler
seyir gosteren 2 kas tabakasindan olusmustur. Uretranin vesika ile birlesim yerinde internal iiretral
sfinkter yer alir. Bu kisimdaki kas liflerinin detrusor liflerinin devamini olusturdugu kabul edilmek-
tedir. Internal iiretral sfinkter, pasif iiriner kontinansta énemli rol oynar. Mesane dolumu sirasinda
internal iiretral sfinkter tonusu giderek artar. Boylece liretral basincin, intravesikal basictan daha
biiyiik olmast saglanir, idrar kontinansi elde edilir.

Uretranin 1/3 orta boliimiinde istemli olarak calisan, ¢izgili kas yapisinda olan, kontinansi sag-
lamada ve istemli isemede onemli olan eksternal sfinkter yer alir. Abdominal basing artis1 esnasinda
kontrakte olarak iiretral basing artigini gii¢lendirir.

ALT URINER SiSTEM NOROFIZYOLOJiSi

Alt iiriner sistemin innervasyonu periferik, sempatik ve parasempatik sistemlerin kompleks bir ilis-
kisi ile saglanmaktadir. Bu noronal sistemler serebral korteks, orta beyin, beyin sap1 ve spinal iseme
(miksiyon) merkezinin kontrolii altindadir (Sekil 21).

Selkil 21. Alt triner sistem innervasyonu (Web 4)

Normal miksiyon serebral korteks kontrolii altinda spinobulbospinal ve sakral iseme refleksleri-
nin karmasik etkilesimi sonucu gerceklesir. Miksiyon hipotalamus ve prefrontal korteks tarafindan
inhibisyonun kalkmasi ile baglatilir, periakuaduktal gri madde (PAG) ve pontin iseme merkezi kont-
roliinde beyin sap1 ve spinal kord arasindaki refleks ark yoluyla gergeklesir.
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Pontin iseme merkezi dorsolateral ponsun medial alaninda olup (M bolge-Barrigton niikleus)
olarak adlandirilir. Dorsolateral ponsun lateral (L bolge) boliimii ise depolama merkezi olarak
anilir ve sakral korda Onuf niikleusla baglantilidir (Sekil 22).

Sekil 22. Kontinans Nérofizyolojisi (Web 5)

Sakral spinal kordun parasempatik ve somatik komponentleri ile torakolomber sempatik kom-
ponentlerin uyumlu ¢aligmasi gerekir. Mesanenin parasempatik innervasyonu sakral 2-4 segment-
lerinin, intermediolateral gri maddesinde yerlesik detriisor cekirdeginden baslar. Preganglionik
lifler pelvik sinirler i¢cinde uzanir ve detriisor kas liflerinin hemen yakininda ya da iginde yer alan
ganglionlarda sinaps yapar. Kisa postgangli-
onik lifler diiz kas kolinerjik reseptorlerine
ulagir ve detriisor kontraksiyonu saglar.

Sempatik lifler ise,

Thlo-L2 segmentleri arasinda, intermedio-
lateral gri maddede yerlesik otonom c¢ekirdek-
ten baglar. Kisa preganglionik lifler lomber pa-
ravertebral ganglionlarda sonlanir. Uzun post-
ganglionik lifler hipogastrik sinir ile mesane ve
tiretradaki alfa ve beta adrenerjik reseptorlere
ulasir. Sonug olarak detriisorii gevsetir, mesane
boynu ve i¢ sfinkter kontraksiyonu kasarak id-
rarin depolanmasini saglar (Sekil 23). Sekil 23. Sempatik innervasyon (Web 3)



Parasempatik lifler; S2-3-4 segmentlerin-
deki kolumna intermediomedialisten ¢ikar ve
pelvik sinir ile mesaneye gelir, mesane duva-
rinda sinaps yapar. Buradan cikan postgangli-
onik lifler detrusor kasina ulasir. Parasempatik
sistem mesanenin motor kontroliinii (kontrak-
siyon ve bosalma) saglar. Detrusor kas kasilir,
internal sfinkter gevser ve mesanenin bosaltim
fonksiyonu gergeklesir ((Sekil 24).

Sekil 24. Parasempatik innervasyon (Web 3)

Somatik Sinir Sistemi; Eksternal sfinkter ve pelvik taban kaslarinin bir kismu sakral spinal
segmentlerden ¢cogu Pudental sinir yoluyla gelen somatik sinir lifleriyle innerve olur. Somatik uyari,

tiretra ¢evresindeki ¢izgili kaslar dahil pelvik taban kaslarinda tonusu korumaya calisir.
Ozetle miksiyondan sorumlu anatomik yapilar ve gérevleri Tablo 5°de gosterilmistir.

TABLOYS

Frontal lob (iseme

merkezi)

Miksiyondan sorumlulanatomikiyapilarive/gorevleri

Pons (Pontin iseme merkezi)

Spinal kord

Detrusor kasina
inhibitor sinyaller
gbndererek
kasilmasini
engellemek;

istenen miksiyon
zamanina kadar
idrar depolanmasini
saglamak

Mesane ile sfinkterlerin uyum icinde

Ponsla sakral kord arasindaki iliskiyi

calismasini saglamak; mesane saglar
kasilirken Uretral sfinkter gevsemeli-
Medial kisim ‘M’ Lateral kisim ‘L" | SEMPATIK PARASEMPATIK

bolgesi = pons
iseme merkezi.
Uyarilmasi isemeyi
baslatir. Detrlisor
kasiimalarini
kontrol eder.

bolgesi =pons
kontinans
merkezi.
Sfinkter
kasilmalarini
kontrol eder.

Hipogastrik sinir
yoluyla mesane
dolumu yapar.

Alfa adrenarjik
reseptorleri, Uretra
ve mesane tabani
duz kaslarinda
kontraksiyon yapar.
Beta adrenarjik
detrusor kasinda
relaksasyona neden
olur.

Pelvik sinir yolu
ile

mesane
bosaltimini

yapar.
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Alt iriner sistemin fonksiyonu primer olarak refleks aktivite ile belirlenir. Cocuklarda dogumla
birlikte iiriner inkontinans goriiliir. Zamanla santral sinir sistemi ve tuvalet egitimi ile refleks aktivi-
teler gelisir, istemli olarak aktive ya da inhibe etme yetenegi kazanilir.

Normal iiriner kontinans mekanizmasinda, santral ve periferik sinir sistemi kontrolii, mesane du-
vart, detrusor kas ve bag doku gibi anatomik yapilarin normal olmasi gerekir. Bircok noral refleksin
etkilesmesine bagli kompleks siirecte bu yapilarin herhangi birindeki disfonksiyon, alt iiriner sistem
fonksiyonlar1 olan depolama ve bosaltim asamasinda aksamalara neden olur.

Mesane dolumu sirasinda mesane boynu ve proksimal iiretra diiz kasindaki alfa adrenerjik re-
septorlerin refleks uyarilmasiyla ¢ikis rezistansi artar. Artan efferent somatik aktiviteyle ¢izgili eks-
ternal sfinkter uyarilir. Urogenital sfinkterin proksimal kismi pelvik sinir tarafindan innerve edilir.
Distal iirogenital sfinkter ise pudendal sinir tarafindan innerve edilir. Dolum devam ettik¢e belli bir
mesane duvari gerginliginde iseme istegi olusur. Mesane duvarindaki mekanoreseptorler aktive olur
ve uyart afferent parasempatik sinirlerle spinal kordun S2-S4 seviyesine ulagir, uygun zaman ve yer
bulana kadar idrar tutulmaya ¢alisilir (Sekil 22).

Iseme fazinda; mesane icinde 300-400 ml idrar biriktiginde intravesikal basing artmustir. Bu
durum idrar yapma hissini uyarir. Iseme hipotalamus ve prefrontal korteks tarafindan baglatilir.
PAG noronlar1 pons M-bolgedeki isemeyi baslatacak premotor interndronlar: aktifler. Sfinkter me-
kanizmasinin sakral iseme merkezine refleks inhibisyonu ortadan kalkar sempatik aktivite inhibe,
parasempatik yolaklar aktive olur ve sonugta detriisor kasilir mesane boynu agilir (Resim 5). Mesane
boynu ve proksimal iiretra huni seklini alarak asagi iner ve idrar akisi kolaylagir. Mesane iiretra ak-
sina dogru egilir, liretravesikal ag1 diizlesir ve idrar akis1 baslar.

Iseme fazi sonlandiginda pelvik taban ve iiretral ¢izgili kaslar kontrakte olur. Mesane boynu
symphysise dogru yiikselir. Uretral basing artar. Refleks olarak [I adrenerjik sempatik reseptorler
detrusor kasini gevsetir. Siklus yeniden baga doner.

URINER INKONTINANS TANIM VE PREVELANS

Uriner inkontinans, “istemli olarak yapilabilen mesane kontroliiniin kaybr” olarak tanimlanir ve
en sik gortilen inkontinans tiiriinti olusturur. Uluslararasi Kontinans Birligi tarafindan “sosyal yada
hijyenik problem haline gelen ve objektif olarak gosterilebilen istemsiz idrar kacirma olarak tanim-
lanirken” (1979), giiniimiizde “istemsiz idrar kacirma yakinmasi” (2002) olarak degistirilmistir.

Yagli popiilasyonda prevalansi %35 bakim evlerindeki yaslhilarda%50’dir. Toplumumuzda 65yas
tizerinde erkeklerde %21.5, kadinlarda %57 olarak saptanmusgtir.

INKONTINANS RiSK FAKTORLERI

1. Yas ve Cinsiyet: Uriner inkontinans kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha fazla goriilmekte-
dir. Prevalans yagla birlikte artar. Yaglanmayla birlikte mesane kapasitesinde, idrar akim hizinda
ve idrar yapmay1 erteleme yeteneginde azalma olur. Norolojik, iirolojik, renal problemler, azal-
mis mobilite, ila¢ kullanimu, 6strojen eksikligi, diabet ve iiriner enfeksiyon gibi durumlar da Ul
geligsimine zemin hazirlar.

2. Seks Hormonlarr: Gebelik ve menopozal donemde genital sistemde geligsen anatomik ve fonk-



siyonel degisiklikler alt iiriner sistem fonksiyonunu da etkilemektedir. Alt {iriner sistemin kas
dokular1 (pelvik taban kas) ve vaskiiler (vagina-iiretra-mesane) yapilarinda dstrojen reseptorleri
yer alir. MenopozIla iligkili olarak over fonksiyon yetersizligi, strojen liretiminde azalma ve
dokularda gelisen atrofik degisiklikler sonucu diziiri, nokturi (gece sik idrara gitme), urgency
(ani ve siddetli idrar yapma hissi) ve inkontinans gibi {iriner semptomlarin goriilme siklig1 ar-
tar. Gebelik doneminde progesteronun etkisiyle mesane kapasitesi, komplianst ve damarlanmasi
artar. Uretranin ve mesanenin kas tonusu azalmaktadir. Gebeligin ilerleyen haftalarinda uterus
mesaneye baski yapar. Bunun sonucunda idrar sikliginda artma (frequency) ve stres iiriner in-
kontinans goriilebilir.

3. Dogum: Uriner inkontinans gelisiminde gebelik, dogum, parite, dogum sekli, cogul gebelik ve
iri bebek dogumu gibi ¢ok sayida obstetrik risk faktorii vardir.

4. Bag Dokusu: Pelvik taban cesitli tipteki kollajenden olugmaktadir. Tip I kollajen kalin ve sert
fibrillerden olugmustur. Tip III kollajen ince, zay1f ve izole fibrillerden meydana gelmistir. Tip I
kollajen miktarinin ve total kollajen miktarin diigiik olmasi risk faktoriidiir.

5. Sigara, Obesite ve Kronik Konstipasyon: intrabdominal basincin kronik olarak artigina neden
olan her durum iiriner inkontinansin geligsimi veya artig1 i¢in risk faktorii olusturmaktadir. Sigara
kullanimina bagli olarak mesane basinci artar, kollajen sentezi azalir, Gstrojen seviyesini olum-
suz yonde etkilenir.

6. Histerektomi: Histerektomi sirasinda olusan kas ve fasya hasarlari, pelvik sinir ve pelvik destek
yapist yaralanmalari, vaginanin kisaltilmasi, trigonel yerlesimli mesane destek yapilarinin ¢ika-
rilmasi ve cerrahi menopoz ya da dstrojen eksikligi sonucu iiriner inkontinans gelisebilmektedir.

7. Prolapsus, Abdominal Tiimor ve Radyoterapi: intravesikal (mesane i¢i) basinci direk arttirir.
Bu durumda intravesikal basincin iiretra i¢i basinci astigi zaman idrar kagirma goriilmektedir.

8. Spinal kord yaralanmalar1 ve diabetik noropati ve iiriner sistem enfeksiyonu gibi hastaliklar ve
ilaclar sonucu da inkontinans goriilmektedir.

URINER INKONTINANS TiPLERI

1. Asri Aktif Mesane (AAM): Uluslararasi Kontinans Dernegi’nce “sikigma tipinde idrar kagirma
ile beraber ya da tek basina urgency olmasi ve birlikte giin i¢inde frequency ve nokturi” olarak
tammmlanmigtir. Asirt aktif mesaneli hastalarin 1/3’tinde sikigma tipi idrar kagirma goriilmekte-
dir. Baglangicta lirodinamik olarak gosterilen detrusor asir1 aktivitesiyle esanlamli kullanilirken,
giintimiizde agir1 aktif mesanenin semptomlar ile tanimlanmasi gerektigi belirtilmektedir. Ancak
bu tanimin konulabilmesi i¢in bu belirtilere yol acabilecek lokal ve sistemik faktorlerin olmadigi
ortaya konulmalidir. Diglanmasi gereken faktorler arasinda idrar yolu enfeksiyonu, mesanenin
malign ve premalign lezyonlari, tas, interstisyel sistit, diyabet, polidipsi, diiiretik kullanim1 ve
gebelik sayilabilir.

2. Stres Uriner inkontinans (SUI): Detrusor aktivitesi olmaksizin Sksiirme, giilme gibi intrab-
dominal basincin arttig1 fizik aktiviteler sirasinda intravesikal basincin aksimum {iretral basinci
agmasi sonucu gelisen istemsiz idrar kagirma olayidir.

SUI fizyopatolojisinde iki 6nemli faktor rol oynar. Birincisi anatomik destegin zayiflamasi (%90
oraninda), ikincisi internal sifinkter yetmezligidir. Kontinansin devam ettirilebilmesi i¢in iiretral
ve pelvik anatomi intakt, periferik ve santral sinir sistemi kontroliiniin diizenli olmasi gereklidir.
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SUI’da, yetersiz iiretral kapanma mekanizmasi ya da anormal iiretral kapanma mekanizmasi
ancak anatomik yapilarin intakt olamamasindan kaynaklanabilir. Uretra, vagina 6n duvarima asilt
konumda yerlesiktir. Levator ani ve arkus tendineus fasya pelvise bagl iiretral destegi saglayan
yapilardir. Bu dokularin defekti anterior vaginal prolopsusa yol agar. Levator ani kasi iki tip kas
lifinden olusur. Yavasg kasilan Tip I lifler; pelvik tabanin istirahat kas tonusunu saglayarak pelvik
organlara destek olur. Hizli kasilan Tip II lifler 6ksiirme, giilme gibi intrabdominal basincin ani
olarak arttig1 durumlarda hizli ve gii¢lii bir sekilde kasilarak karst koyarlar.

. Miks Tip inkontinans: Stres ve urge inkontinans semptomlarmin bir arada gériildiigii inkonti-

nans sekli olarak tanimlanir. Stres ya da urge inkontinans belirtileri digerine oranla daha rahatsiz
edici diizeyde olabilir. Miks tip inkontinans geriatrik populasyonda daha sik goriilmektedir.
Tasma (Overflow) Inkontinans: Mesanenin agir1 dolmasi sonucunda belirli araliklarla kiigiik
miktarda istemsiz idrar kag¢irilmas: durumudur. Bu tip inkontinansta detrusor kasinda kontraksi-
yon yoktur. Mesane i¢i basing iiretra ici basinci gectigi zaman idrar kagirma meydana gelmekte-
dir. Miks tip inkontinans sik sik veya siirekli damlama seklinde ya da urge veya stres inkontinans
semptomlarii kapsayan cesitli sekillerde goriilebilir. Ozellikle Diabetus Mellitus, alt spinal kord
yaralanmalari, radikal pelvik cerrahi ya da liretradaki obstruksiyon sonucunda olugmaktadir.
Fonksiyonel Tip inkontinans: Alt iiriner sistem digindaki faktorlere bagh gelisen iiriner inkon-
tinans seklidir. Cogunlukla fiziksel ya da kognitif fonksiyonlardaki bozukluga ya da depresyon,
bagimlilik hissi gibi psikiyatrik sorunlar sonucunda olusur.

INKONTiNANSLI HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Hasta oykiisii: Anamnezde demografik bilgiler ile tiriner inkontinans sikayetinin baglangici, siddeti
ve yagam sekline olan etkisinin neler oldugu aragtirilir. Uriner inkontinans patofizyolojisinde rol
oynayabilecek genito-uriner faktorlerin belirlenmesi amactyla ayrintili olarak obstetrik, jinekolojik
ve iirolojik hikdye alinir. Ayrica genitouriner sistem dis1 etkenlere yonelik olarak genel saglik du-
rumu, gegirdigi operasyonlar, medikal ve norolojik hastaliklar ile kullandig ilaclar hakkinda bilgi
edinilmesi gerekir. Medikal 6zge¢miste, karin ici basing artigina yol agcan KOAH, kronik konstipas-
yon, obesite; agir1 diiireze yol agan DM, DI, kalp yetmezligi; sinir sistemi fonksiyon bozuklugu ile
seyreden serebrovaskuler hastalik, parkinson, disk hernisi, multipl skleroz gibi hastaliklar aranir.

Inkontinans1 Degerlendirmeye Yardimci Sorular

©ooNOhkwWDNPRE

Oksiirdiigiiniizde, hapsirdigimzda veya giildiigiiniizde idrar kacirir misiniz?

Tuvalete yetisemezseniz idrar kaciricaginizi diistindiigiiniiz kuvvetli iseme hissi hi¢ oldu mu?
Eger evetse hic tuvalete yetisemeden idrar kac¢irdiniz mi1?

Giin icerisinde kag kez idrar yaparsiniz?

Yattiktan sonra gece kag kez idrar yaparsiniz?

Cinsel iligki sirasinda veya sonrasinda hi¢ idrar kacirir misiniz?

Idrar kacirma nedeniyle ped kullanma ihtiyaci duyunuz mu?

Ne siklikla idrar kacirirsiniz?

. Hig¢ mesane, idrar yolu veya bobrek enfeksiyonu gecirdiniz mi?

10 Idrar yaparken agri duyar misiniz?



Idrar Giinliigii: Hasta 1-7 giinliik bir donemde aldigi-¢ikarttig1 stvi miktarini ve frekansini bir
giin boyunca kaydeder. Ayrica aldig1 sivinin cinsini, inkontinans epizodlarini, iseme sikligini ve
idrar kagirdig1 andaki aktiviteyi saatleri ile birlikte kaydeder. Hastadan alinan bu giinliik ile idrar
voliimii, igeme siklig1, ne siklikta inkontinansin oldugu ve iiriner

TABLOLG

Uriner,Gunlik

Alinan sivi Alinan sivi  idrar yapma  idrar idrar

tipi miktar zorunlulugu yapma kacirma
6-7 Kahve 1 fincan
7-8 Evet Hapsirma
89 Evet Evet El ykama
9-10 Cay 1 fincan
10-11 Evet Gllme
11-12
12-13 Kahve 2 fincan

inkontinansi artiran ve azaltan durumlarin ne olduguna yonelik bilgiler elde edilir(Tablo 6).

Fizik Muayene: Hastalarin genel saglik durumu ve alt iiriner disfonksiyonuna neden olabile-
cek norolojik, endokrin, metabolik ve psikolojik sorunlarin belirlenmesi yoniinden arastiriimasidir.
Norolojik muayenede refleksler (anal ve bulbokavernoz refleks), duyu ve kaslarin motor giicii aras-
tirilir. Vajinal muayene ve rektal tuse ile anal sfinkterin ve pubokoksigeal kasin tonusu, perineal ve
perianal bolgenin duyu fonksiyonu degerlendirilmelidir. Hastalarin genel aktivitelerine ve mobilite-
lerine engel olabilecek kasiskelet sistemine ait sorunlar incelenir.

TANIYA YARDIMCI OZEL TESTLER

1. Idrar Tetkiki ve Idrar Kiiltiirii

2. Stres Testi: Hastanin mesanesi dolu iken ayakta veya litotomi pozisyonunda hastadan 6ksiirme, 1kin-
ma gibi intrabdominal basinci artiran hareketler yapmasi istenirken ayn1 zamanda eksternal iiretral
meatustan idrar kacagi olup olmadigina bakilir. Tek bagina tanisal amacli kullanilmamaktadir.

3. Ped Testi: Belli bir zaman diliminde kaybedilen idrar miktarini1 objektif olarak gosterir. Hasta mesa-
nesini bosaltir, ped uygulanan hasta 1 it su iger. 30 dk istirahat eder veya oturur, 15 dk yiiriir, merdiven
cikar. 45 dk sonra 10 kez oturur, kalkar, 10 kez oksiiriir, I dk kosar, yerden cisim alir, 60. dakikada ped
alinir. Pedler tartilir, son agirliktan ilk agirlik ¢ikarilir. Sonug 2 gramin altinda ise kuru, 2-10 gr hafif
veya orta derece, 10-50 gr agir kayip, 50 gramdan fazla ise ¢ok agir kayip s6z konusudur.

4. Stop Testi: Hastaya giiniin ikinci isemesinde ve isemenin orta akimi sirasinda idrarini kisa sii-
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reli durdurmasi soylenir. Kisi idrarini dur-
durabiliyorsa ya da azaltabiliyorsa pelvik
taban kaslarin1 dogru ve siddetli kasiyor
anlamina gelir. Ancak bu test hicbir zaman
egzersiz amacl kullanilmamalidir. Ciinkii
mesane bogsalmasinin zorlagmasina ve {iri-
ner enfeksiyon gelisiminin kolaylagsmasina
neden olur.
5. Q tip Testi: Mesane boynu ve proksimal
iiretranin mobilitesini objektif olarak de-
gerlendirmek amaciyla kullanilan bir test-
tir. Litotomi pozisyonunda pamuk uclu .
bir ¢ubuk {iiretradan mesaneye dogru itile:rek,s"ak'I 25. Q tip Test {Web 6)
pamuk ug internal iiretral meatusa yerlestirilir.
Mesane dolu iken istirahat ve ikinma sirasinda ¢ubugun disdaki ucu ile horizontal diizlem ara-
sindaki a¢1 olgiiliir. Eger 1tkinma ve istirahat agilar1 arasindaki fark 35° ‘den fazla ise mesane
boynunun anatomik desteginin azaldig1 ve liretra mobilitesinin arttigini gosterir (Sekil 25).

6. Digital palpasyon ile pelvik taban kas giiciiniin degerlendirilmesi: Pelvik taban kas giiciiniin
manuel olarak subjektif degerlendirildigi bir yontemdir. Hasta litotomi pozisyonunda testi yapan
kisi iki parmagini vaginaya yerlestirir, hastadan idrar ve gaz ¢iksini durdururcasina PTK n1 kas-
mast istenir.

Testin puanlanmasinda ;

Grade 0;Kontraksiyon yok,

Grade 1; kontraksiyon minimal, 1 sn’nin altinda parmaklari tutabilme,

Grade 2; kontraksiyon zayif, parmaklarda elevasyon yok ve 1-3 sn tutabilme,

Grade3;kontraksiyonla terapistin parmaklar: posterior vaginal duvara kadar eleve edilir, minimal
basing ve 4-6 sn tutabilir,

Grade 4; terapistin parmaklart posterio vaginal duvara eleve olur, parmaklar iizerinde daha yo-
gun basing hissi ve 7-9 sn tutabilme,

Selkil 26. Pelvik Taban Kas Giciinin degerlendirilmesi (Web 7) .
Grade 5; 9 sn siiren giiclii bir kont-

raksiyon ve terapistin parmagina karsi biiyiik bir direng olur (Sekil 26).



7. Perineometre: Pelvik taban kas giiciiniin objektif olarak deger-
len-dirmek amaciyla kullanilan vaginal bir dinamometredir. Pelvik
taban kaslarmin kontraksiyonu esnasinda biofeedback olusturmak
amaciyla kullamlir. Intravaginal basing c¢cmH,O biriminden &lgiiliir.
Vagenin 3 cm igerisine yerlestirilen vaginal prob yardimiyla PTK
glicti degerlendirilir. Normalde 30-60 ¢cmH,O’luk bir basincin elde
edilmesi gereklidir. Pelvik taban kas zayiflig1 olan hastalarda basing
diisebilir(Sekil 27).
8. Urodinamik Laboratuvar incelemeleri: Urodinamik labora- ~ Sekil 27. Perinometre
tuar incelemeleri, klasik yontemlerle tespit edilemeyen detrusor ve (Web 8)
sfinkter disfonksiyonlarmi degerlendirmek icin kullanilmaktadir. Urodinamik incelemeler 2 ayri
boliimde incelenir.

1. Depolama iglevinin degerlendirilmesi ; ~ Sistometri
Uretral basing 6l¢iimii
Idrar kacirmada miktar tayini
2. Miksiyonun degerlendirmesi; Uroflowmetri
Basing-akim iligkisi
Uretral basing 6l¢iimii
Rezidiie idrar miktar1 tayini

Sistometri: Mesanenin pasif dolumu sirasinda mesane basing-hacim iligkisi ile depolama isle-

Selkil 28. Sistometri uygulamasi ve degerlendirmesi (a:Web 9; b:Web 10) vindeki

yetersizligi ve etkinligi gosteren yontemdir. Mesanenin artan voliimiine uyumu yani kompliansti, kapa-
sitesi, detrusor kas aktivitesi ve duyu fonksiyonlar1 hakkinda ayrintili bilgi edinilir (Sekil 28).

Uroflowmetri: Birim zamandaki idrar akiminin ml/sn olarak 6lgiildiigii noninvazif bir yontem-
dir. Miksiyon zamani, ortalama akim hizi 6lgiilerek detrusor kontraksiyon, mesane boynunun acil-
mast ve iiretradaki iletim hakkinda kabaca fikir verir.

Uretral Basing Profili (UPP): Mesane boynundan iiretral meatusa kadar ¢ekilen bir kateter yar-
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dimu ile iiretra i¢i basincin olgiilmesidir. Fonksiyonel tiretra uzunlugu, mesane i¢i basing ve iiretra
ici basing degerlendirilir.

YASAM KALITESI

Uriner inkontinans her yasta kadim etkileyen, yaygin olarak goriilen, yasami olumsuz yonde etkile-
yen sosyal ya da hijyenik bir hastaliktir. Ul degisik nedenlerden dolay1 meydana gelen kompleks bir
problemdir. Kisinin sadece tibbi bir sorunu olmayip ayni1 zamanda fiziksel, psikolojik, ekonomik ve
sosyal iyilik hali olarak tanimlanan yagam kalitesini de etkilemektedir.

Yagsam kalitesini 6l¢en iki tiir 6l¢ek vardir.

1. Genel Saghiga Ozgii Yasam Kalitesi Olgekleri
2. Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi Olgekleri

Genel Saghga Ozgii Yasam Kalitesi Olcekleri: Genis bir alanda farkli gruplar ve klinik ko-
sullarda uygulanabilir. Belirli bir hastalik, tedavi ya da yas grubuna 6zgii degildir. Bu tiir 6l¢ekler
farkli hasta gruplar1 ve farkli sikayeti olan ve olmayan hastalar arasinda kargilastirma yapilmasina
olanak verir.

Ul’lailgili galigmalarda kullanilan genel sagliga 6zgii yasam kalitesi dlgekleri arasinda; Notting-
ham Saglik Profili, Hastalik Etki Profili ve Kisa Form 36 (SF- 36) yer alir.

Hastahga Ozgii Yasam Kalitesi Olcekleri: Saglik probleminin sonuglarini bulmaya yénelik ve
spesifik medikal sikayetlerin etkisini belirlemek amaciyla olusturulan dlgeklerdir. Hastalifa 6zgii
yasam kalitesi 6lgekleri belirli semptomlarin derinlemesine analiz edilmesine ve spesifik hasta gru-
bunun belirlenmesine olanak verir. Ul’la ilgili calismalarda kullanilan hastaliga 6zgii yasam kalitesi
Olcekleri arasinda;
 Inkontinans Etki Anketi (Incontinence Impact Questionnaire-11Q-7) (Whyman 1987) (Tablo 3)
» Urogenital Rahatsizlik Envanteri (Urogenital Distress Inventory-UDI) (Shumaker, Whyman

1994) (Tablo 4)
¢ Semptom Etki Anketi (Symptom Impact Questionnaire) (Black 1996)
¢ Incontinence-Quality of Life (I-QQ) ( Wagnerwork 1996)

Inkontinans/Etki'Anketi

1. Ufak tefek ev islerinizi yapabilmenizi etkiledi mi ? 0([11]2]3
2. Ylrime, yuzme"veya egzersiz gibi fiziksel etkinlikler yapabilmenizi etkiledi mi? o123
3. Eglence amacl etkinliklerinizi (sinema, konser, digin ve benzeri) etkiledi mi? o123
4. Otomobil veya otobs ile 30 dakikadan daha fazla seyahat edebilmenizi etkiledimi? | 0 | 1 | 2 | 3
5. Evin disindaki sosyal etkinliklere katilabilmenizi etkiledi mi? 0|1 ]2]3
6. Ruhsal sagliginizi etkiledi mi (sinirlilik, depresyon, vb)? o123
7. Husran duygusu hissetmenize neden oldu mu? 0(11]2]3




Urogenital Rahatsizlik Envanteri

1. Sik idrara ¢tkma?

2. Acil idrar yapma duygusu ile beraber idrar kagirma?

3. Okslirme veya hapsirma gibi fiziksel aktivite esnasinda idrar kagirma?

4. Az miktarlarda idrar kagirma (damla damla)?

5. |drar torbanizi bosaltmada guglik?

o | O | o | o | o | o
NN NN NN
w | W w | w w w

6. Karninizin alt kisminda veya cinsel bélgenizde agri veya rahatsizlik hissi?

¢ Kings Saglik Anketi (King’s Health Questionnaire) (Kelleher 1997) yer alir.

URINER INKONTINANSTA TEDAVI YONTEMLERI

Konservatif tedavi metodlar:

* Fizyoterapi e Medikal Tedavi * Diger Yontemler
1. Pelvik taban egzersizleri 1. Ostrojen 1. Obesitenin giderilmesi
2. Vajinal koniler 2. Alfa-adrenerjik ajanlar 2. Uygun Diyet
3.Biofeedback tedavisi 3. Swv1 kisitlamasi

4. Davranis tedavileri
5. Elektriksel Stimulasyon
6. Mesane egitimi

Uriner inkontinans tedavisinde Fizyoterapinin amact; zayiflamis olan pelvik taban kas giiciinii
artirmak, eglik eden iiriner semptomlar1 ortadan kaldirmak ve boylece hastaligin sosyal ve emos-
yonel durum iizerine olan olumsuz etkilerini en aza indirmektir. Fizyoterapist degerlendirmeleri
dogrultusunda hastaya gore uygun tedavi yontemi ile mesane problemini kontrol altina alir, pelvik
taban kaslarini nasil giiclendirecegini, inkontinans1 6nleme yontemlerini ya da var olan bu durumu
nasil tersine ¢evirebilecegini 6gretir. Mesaneyi daha az irrite edebilmek icin yasam seklinde oneri-
lerde bulunur;

e Dogru tagima ve agirlik kaldirma,
Oksiirme ve hapsurma gibi durumlarda pevik taban kaslarini destekle,
e Mesaneyi irrite eden durumlardan kagin.

PELVIK TABAN EGZERSIZLERI (PTE)

Ik kez 1948 yilinda Arnold Kegel tarafindan tanimlanmustir. PTE’de amag; pelvik taban kaslarmi
giiclendirmek, iiretral sfinkter fonksiyonunu iyilestirmek ve kisilerde olabilecek pelvik organ prolapsu-
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sunu azaltarak vaginay1 daha stabil hale getirmektir. Bugiin SUI tedavisinde PTE, birinci segenek olarak
kabul edilmektedir ancak egzersiz 6gretme hastanin dogru kasini kullanip kullanmamasi agisindan son
derece 6nemlidir. Fizyoterpist hastaya egzersiz 6gretmeden 6nce gerekli anatomik bilgileri vermelidir.

Egzersize baglamadan 6nce hastanin mesanesi bosaltilmali, rahat hareket edebilecegi kiyafet
giymesi sOylenmelidir. Fizyoterapist PTE yaptirirken hastanin karin, kalgca ve uyluk kaslarini kas-
mamast ve valsalva manevrast yapmamasina dikkat etmelidir. Egzersizlere once 3 tekrarla baglanir
daha sonra kiginin giinliik aktiviteler sirasinda yapmasi istenir. Ulagilmak istenen nokta 10 defa
yapilan 10 yavas kontraksiyon ve bunu takiben 10 hizli kontraksiyondur. 24 saatte 6 ya da 8 egzer-
siz setinin yapilmasi ve her setin 20-30 dk. olmasi gerekir. Egzersiz programi diizenli sekilde takip
edilmeli ve devam ettirilmelidir.

PTE yan etkisinin olmamasi, maliyetinin diisiik olmas1 ve hastanin kendi kendine yapabilmesi
acisindan avantajli bir tedavi yontemidir. Hasta motivasyonu ve programin modifiye edilmesi i¢in
ayda bir kez kas kuvveti degerlendirmesi yapilmalidir.

Egzersiz programinin bagarili olabilmesi i¢cin uygun hasta se¢imi onemlidir. Kiginin geng ve
premenapozal donemde olmasi, obes olmamasi, mevcut semptomlarinin siddetinin az ve kisa stireli
olmasi basari sansini artirir. Yine hasta ile iyi kooperasyonun kurulmasi bagari sansini artirir.

Gegcirilmig cerrahi girisim ve depresyon tedavinin basar1 sansini azaltir (Resim 18).

Resim 18. Kegel Egzersizi (Web 11, Web 12)

Vaginal Kon: ilk kez 1985 yilinda Plewnick tarafindan tanimlanmustir. Pelvik taban kas giiciinii
artirmak ve PTE 6gretmek amaciyla kullanilir. Tedavi yonteminin esasi, vaginaya 20-90 gr arasinda
degisen koniler yerlestirilerek hastada biofeedback duyusu yaratmaktir. Amag; vaginal koniler ile
PTK’1nda gii¢lii izometrik kontraksiyonlar yaratarak konilerin vaginada durabilmesini saglamak ve
boylece pelvik kas giiciinii artirmaktir.

Uygulamaya en hafif olan koni baslanir. Giinde 2 kez baslangi¢ta 10 dk daha sonra 20 dk siiresince
koni’yi vagina icerisinde tutmasi istenir. Hasta bunu bagsardiginda bir tist agirliga gecilir. Hos olmayan
duygu, zaman harcanmasi, abdominal agr1, vajinit, kanama ve motivasyon gibi yan etkileri olabilir.

Vaginal koni’ler agir1 pelvik organ prolapsus varliginda kullanilmaz (Sekil 29).



Sekil 29. Vaginal Koniler ve Uygulama Sekli (Web 9)

Biofeedbak(BF): Biofeedbak fizyolojik olaylarin bir ekran ve ses diizeni aracilig1 ile gorsel
ve isitsel sinyaller halinde hastaya yansitilmasidir. Bu yontem ilk kez 1940 yilinda Arnold Kegel
tarafindan kullanilmistir. Kegel kadinlarin %30’unun pubokoksigeus kasini istemli olarak kasa-
madiklarimi ve palpasyonda bu kas tonusunun diisiik oldugunu ifade etmistir. Kegel prosediiriinde
inkontinansh kadinlarin oncelikle pubokoksigeus kas fonksiyonun farkina varmalarini 6gretmek
vardir. BF, pelvik tabanin kasilma ve gevsemesi ekran ve ses araciligi ile hasta tarafindan anlagilir
hale getirilir. Boylelikle hastanin kendisi tarafindan pelvik taban kas fonksiyonlarinin diizenlenmesi
saglanir. Bu yontemle hasta pelvik taban kaslarini belirleyebilmeyi ve abdominal kas kontraksiyonu
olmaksizin PTK n1 segici olarak kullanabilmeyi 6grenir (Sekil 30). Burgio ve ark. Uriner inkonti-
nansh 222 kadin lizerinde randomize kontrollii olarak yaptiklar1 caligmada biofeedback’in vaginal
palpasyon saglayarak PTE’in dogru 6gretilmesini sagladigini, pelvik taban kas algisini gelistirdigini
ve bu nedenle davranigsal tedavinin temelini olusturdugunu belirtmektedir. BF yonteminin bagarisi
icin dogru hasta se¢imi 6nemlidir. Hastanin motivasyonunun iyi olmasi, yasamda bagimsiz olmasi

Sensdr vajina icine yerlestirilir ve
pelvik taban kaslardan gelen siny-
aller okunur.

Uriner inkontinans'in
Biofeedbak ile tedavisi

Sekil 30. Biofeedback Uygulama Sekli (Web 13)

81



82

ve biligsel fonksiyonlarin normal olmasi gereklidir.

MESANE EGiTimMi

Normal saglikli bir kiside mesane kapasitesi 150-200 ml ulagtiginda ilk idrar hissi olusur. Mesane
kapasitesi tamamen dolana kadar uyum saglamak i¢in gevser boylece kisi uygun ortam bulana kadar
idrar yapma istegini bastirir. Mesane egitimi, istemli kortikal kontrol ile istemsiz detrusor kontrak-
siyonlarin 6nlenebilecegi diisiincesine dayanan tedavi yaklagimudir. ik kez 1966 yilinda Jeffcook
ve Francis tarafindan gelistirilmistir. Mesane egitimi belirli zamanlarda idrar yapmanin 6gretildigi
bir programdir. Amag; idrar yapma hissini bastirarak mesane kapasitesini artirmak ve mesane kont-
roliinii saglamaktir.

Hastaya iiriner giinliik doldurularak tuvalete ¢ikma sikliklar1 belirlenir. Ilk hafta iseme siklig1
30-60 dk. olarak belirlenir ve hastada bu iseme siklig1 olmasa bile belirlenen semaya gore tuvalete
ctkmasi istenir. Hasta siire gelmeden once idrar hissi olsa bile tuvalete gitmemeli, siire doldugunda
ise idrar hissi olmasa da idrar yapmaya caligmasi gerektigi soylenmelidir.

Iseme siklig1 hastanin programa olan uyumu ve basarisina gore her hafta 15-30 dk. arasinda ar-
tirtlir. Boylece mesane kapasitesi ve komplianst artirilarak idrar yapma araligi 3-4 saate ¢ikarilmaya
caligilir. Mesane egitimi kontraendikasyonu olmayan, noninvasif ve ucuz bir yontemdir. Ozellikle
urge inkontinans, frequency, urgency ve nokturinin tedavisinde sik¢a kullanilir.

ELEKTRIKSEL STIMULASYON (E.S.)

Vagina ya da rektuma yerlestirilen elektrot yardimiyla pelvik taban kaslariin elektriksel olarak
uyartlmasidir. Ik kez 1963 yilinda Calwell tarafindan uygulanmistir. Elektriksel Stimiilasyon(E.S.)
fizyoterapist tarafindan hastane veya ofis kosullarinda uygulanabildigi gibi hasta tarafindan ev orta-
minda da uygulanabilen bir tedavi yaklagimidir.

Uriner inkontinansin E.S ile tedavisinde al¢ak frekansli akim olan faradik ve orta frekansl akim
olan enterferansiyel akim ya da yiiksek frekanshi akim olan TENS kullanilir. Ancak faradik akim
agriya neden oldugu ve toleransi zor oldugu i¢in giiniimiizde kullanilmamaktadir. E.S yonteminde
perine bolgesine yerlestirilen anal ya da vaginal elektrotlar araciligi ile pelvik taban kas kontraksiyo-
nu artirilmast, tiretral fonksiyonun diizenlenmesi ve mesane kontraktilitesinin azaltilmas1 amaclanir.

Temel prensip pudental sinirin en iyi sekilde uyarilmasidir. Pudental sinir afferentlerin elekt-
riksel uyarilmasi polisinaptik refleks cevaba yol agar. Impuls sakral sinir koklerine gider ve oradan
da pudental sinirin efferentleri ile pelvik taban kaslarina geri doner. Sonugta pelvik taban kaslar ile
tiretral ¢izgili sfinkterde kontraksiyon ve iiretral kapanma basincinda artig meydana gelir (Sekil 31).
Bu etki icin frekansi 20-50 Hz arasinda degisen enterferansiyel akim tercih edilir.

Pudental sinirin uyarilmasi ile hipogastrik ve pelvik sinirin refleks stimulasyonu ile de detriisor
inhibisyon saglanir. Bu etki i¢in frekansi daha kii¢iik olan 5-10 Hz arasinda degisen enterferansiyel
akim tercih edilir.



Sekil 31. Elektirik stimilasyon etki mekanizmasi (Web 14)

Enterferansiyel akimlar frekanslari 3900-500 Hz arasinda degisen 2 veya 3 alternatif akimin
kesigsmesi ile olusan akimlardir. Enterferansiyel akimlar deri rezistansini yenme problemi olmadan
viicut icine al¢ak frekansl stimiile edici akimlar gonderirler. Enterferansiyel akimlar viicut icinde
meydana geldigi i¢in hastalar icin tehlikesizdir. Akim devamli yon degistirdigi i¢in yanik tehlikesi
yoktur, bu yiizden deride ki duyu kayb1 diger akimlarda oldugu gibi engel meydana getirmez. Bu
akimlarda akim siddeti hasta duyum alincaya kadar artirilir. iki tiir elektrotla (yiizeyel elektrot-vaji-
nal elektrot) uygulama yapilabilir. Yiizey elektrotlar farkli bicimlerde uygulanabilir:

a. Quadripolar yontem (Sekil 32);
- Iki elektrot 3 cm aralikla inguinal ligament in iistiindeki abdomen iizerine simetrik olarak
yerlestirilir.
- Iki elektrot femoral iicgenin altinda uylugun i¢c kismina yerlestirilir.

Sekil 32. Enterferansiyel akimin Quadripolar uygulanmasi (Web 15)

b. Bipolar yontem (Sekil 33);
- Bir elektrot iskial tuberositaz altina (iki elektrot birbirine baglantilr).
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Sekil 33. Enterferansiyel akimin Bipolar uygulanmasi (Web 15)

elektrot anterior perine iizerinde, Simfizis pubisin hemen agagisina yerlestirilir.

Inkontinans tedavisinde kullanilan bir diger E.S yontemi de TENS tir. Ozellikle AAM nin teda-
visinde kullanilan TENS elektrotlar1 sacral foraminalar (S2-S3), suprapubik alana, uyluk kaslarina
(kuadriceps-hamsitring), peroneal sinir ya da posterior tibial sinir tizerine (PTNS) yerlestirilerek
cevap elde edilir. Bir elektrot medial malleolun 5 cm yukar1 ve tibianin posterioruna yerlestirilir,
igne PTNS uygulamasinda bir elektrot medial kenarina dogru ilerletilir, yiizeyel elektrot calceneu-
sun medial yiiziine baglanir. Parmaklarin fleksiyonu ile elektrot dogru pozisyonda oldugu anlagilir.
TENS’in unstabil mesaneli hastalar {izerinde akut etkisi sistometride gosterilmistir. TENS uzun do-

Resim 19. Posterior Tibial Sinire TENS (PTNS) Uygulamasi (Web 16)

nem uygulamalarda basarili degildir. Hasta tedavi periyodunun daha uzun siirmesini istiyorsa evde
uygulamaya devam etmelidir (Resim 19).

Elektriksel stimiilasyon yontemi PTK giicii 3/5’in altinda olan hastalarda tercih edilir. E.S yon-
temi haftada 3 kez 20-30 dk ‘lik seanslar seklinde 6-8 hafta siiresince uygulanir. E.S. yontemi SUI,
urge inkontinans, miks tip ink., DH, frequency ve noropatik iseme disfonksiyonunda kullanilir.



Ciddi vaginal prolapsusu olan, kardiak pacemakerl1, kardiak aritmili, iiriner retansiyonu ve periferik
denervasyonu olan hastalarla, menstrual donemde kullanimi kontra endikedir.

EKSTRAKORPORAL MANYETIK INNERVASYON (ExMI)

Uriner inkontinansin cerrahi olmayan tedavi modalitelerine son yillarda eklenen ekstrakorporal man-
yetik innervasyon (ExMI) yontemi iiriner inkontinans tedavisi amaciyla pelvik taban kaslarinin stimu-
lasyonu icin gelistirilmis ve gesitli klinik caligmalarda kullanilmistir. Pulse manyetik teknoloji pelvik
taban kaslarinin stimulasyonu icin gelistirilmistir. Fizigin klasik yasasina gore, degisen manyetik alan,
bu alan iginde bir elektron akimina neden olur. Faraday’in manyetik indiiksiyon yasasi, degisen man-
yetik alana cevap olarak iletken medyumda bir akim olusacagini 6ngoriir. Bu temel prensibe gore
degisen manyetik alana yakin dokularda, bir dinamonun bakir telinde indiiklenen akima benzer bir
elektriksel akim olusacaktir. Canli dokularin elektriksel 6zellikleri birbirinden farklidir ve bazi mad-
deler daha iyi iletkendirler. Degisen manyetik alanla olusan depolarizasyona en duyarli doku sinir
dokusudur. Manyetik stimulasyon, nérodiagnostik uygulamalarda elektriksel stimulasyonun yerine
alternatif olarak aragtirilmistir. Beyin motor korteksi veya spinal sinirler gibi kemik dokuyla cevrilmis
sinir dokularmm stimulasyonunda magnetik stimulasyonun 6nemli avantajlari tespit edilmistir.
Manyetik alan hava, cilt, yag ve hatta kemikten ciddi bir zayflamaya ugramadan gecer. Hasta-
nin giysilerini ¢ikarmasinin klinik etkinin artirtlmasina katkisi yoktur. Olusturulan manyetik alanin
glicii terapi baghiginda 140V —cm ile maksimum degerde iken cekirdekten uzaklastikca bu deger
azalir. Cekirdegin 10 cm iizerinde alan 22V-cm o6l¢iiliir. Hedef dokularimizda ise manyetik alan
giicli 80V-cm dir. Manyetik alan ard1 ardina yayildik¢a dokular icinde kiiclik akimlar olusur. Bu
akimlar sinir aksonlarinda depolarizasyona yol acar ve hem distal hem proksimal yonde ilerleyen
sinir impulslar1 olugur. Eger bu bir terminal motor sinir aksonu ise impulse motor son plaga ulagir ve
asetilkolin salinimina neden olur ve boylece bu motor tinitedeki kas lifleri depolarize olarak kasilir.
ExMI elektriksel stimiilasyona benzer bir etki mekanizmasina sahiptir ama non-invaziv ve agri-
s1z bir yontemdir. Yapilan klinik ¢aligmalarda bagari oran1 %34-40 ve iyilesme orani %40-70 olarak
belirtilmektedir. Yan etki bildirilmemistir. Ayrica tedavi esnasinda hastanin giysilerini ¢ikarmasi
gerekmemektedir. Bu 6zellikler de tedaviyi elektriksel stimiilasyondan daha cazip kilmaktadir. Eks-
trakorporal manyetik innervasyon (ExMI) tedavisi haftada 2 seans olarak ve her seans 20 dakika ola-

Resim 20. ExMI uygulama sekli (Web 17)
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cak sekilde uygulanir. Tedavi i¢in hastalar giysilerini ¢ikarmadan, icinde manyetik alan jeneratorti
bulunan ve eksternal bir gii¢ iinitesine bagl 6zel bir sandalyeye oturtulurlar. Pelvik taban kaslarinin
ve sfinkterlerin yayilan magnetik alanin primer aksinin tam iizerine gelebilmesi i¢in hastalarin pe-
rinesinin sandalyenin ortasindaki tablaya denk gelecek sekilde oturtulmalarina dikkat edilir (Resim
20.).

Boylece perine dokularinin yayilan manyetik alan dalgalarinca penetrasyonu saglanmig olur.
Pelvik taban kaslarinin stimulasyonu su sekilde yapilir:10 dakika boyunca 5 Hz frekansinda aralikli
diisiik frekanslt stimulasyon ve takip eden 10 dakika boyunca da 50 Hz frekansinda aralikli yiiksek
frekansh stiimulasyon. Aralikli stimulasyondan kasit gli¢ iinitesinin otomatik olarak stimulasyonu
10 dakikalik periyod boyunca 5 sn verip 5 sn dinlenme konumuna ge¢mesidir.

FARMAKOLOJIK TEDAVi

Ilag tedavisinde amacg; detriisor kontraktilitesini azaltarak istemsiz gelisen detriisor kontraksi-
yonlart 6nlemek ve iiretra kapanma basincinda artig kaydetmektir. Bu amacla degisik etki mekaniz-
masi olan bir¢ok ilag kullanilmaktadir. Belirgin diiz kas gevsetici etkisi yaninda, zay1f antikolinerjik
ve lokal analjezik etkisi olan spazmolitik ajanlar DI'nin tedavisinde ilk tercih edilen ila¢lardir. Anti-
kolinerjik ve spazmolitik etki ile detrusor kontraktilitesi azaltilirken uzun dénemde gelisen sempato-
mimetik etkisi ile imipramin internal tiretral sfinkter kontraktilitesini artirir. Ancak bu ilaglarin agiz
kurulugu, bulanti, uykusuzluk ve hipertansiyon gibi yan etkileri bulunmaktadir.

CERRAHI TEDAVi

Konservatif tedaviye yanit vermeyen ve ileri derecede kapasite azalmasi olan hastalara uygulanir.
Tension Free Vaginal Tape (TVT), Sling, Rozz, Gittes, Burch, TOD(trans obturator bant) ve Parava-
ginal operasyon gibi yontemler kullanilmaktadir.
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VAKA ORNEKLERI

Vaka 1

Ozgegmis: DY 48 yasinda kadim, evli, emekli 6gretmen. 2 vajinal dogum Sykiisii mevcut. Hasta
Stres uriner inkontinans tanistyla refere edildi.

Onceki Medikal Hikdye: Annede Uriner inkontinas, Hastanin 3 yillik konstipasyon ataklari mevcut
ve 4 yildir menopozda.

Su an Kullandig1 Ilaglar: Diizenli kullandigi ilag yok.
Gecirdigi Cerrahiler: Yok

Hikdye: Yaklasik 3 yildir olan idrar kaybu; oksiirtik, hapsirmalar ve stres nedeniyledir. Agir nesne-
leri tagirken ¢ok rahatsizlik veriyor ve kokudan korkuyor.

Tedavi oncesi Degerlendirme Verileri:
Viicut kitle indeksi 25,2 kg/m?.

Fizik Muayene:
1. Dijital palpasyon ile yapilan ilk degerlendirmede levator ani kasinda maksimum istemli kasilma
3 (orta diizeyde) (Modifiye Oxford Skalasi [MOS]); kontraksiyonu siirdiirme 5 sn.
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. Q-tip testi> 20 ° ve Bonney testi pozitif.
Tedavi Hedefleri:

1- Pelvik taban kas giiciinii artirmak
2- Idrar kaybini azaltmak

3- lIdrar sikligin1 azaltmak

4- Idarar kaybina bagl etkiyi azaltmak

Uriner kayip siklig1, 11 atak (ardigik 7 giin),
Idrar kayb1 10 g (Pad-testi / 1 saat),
Perineometri (maksimum istemli kasilma = 15 cmH20),
Inkontinansa etki anketi: 8

Egitim programi

Alt idrar yollarinin
anatomisinin

ve fizyolojisinin
Ogretilmesi

Risk faktorleri;

Ul mekanizmasi;

Pelvik taban kaslari (PTK) tanimlama;
Hijyenik davranis ve yasam tarzi degisiklikleri.

Dogru kasilmanin
algilanigi

Uretel kapamanin
basincini artirmak
icin dijital palpasyon
yoluyla Pelvik

taban kaslarini
kontraksiyonu.

5-10 saniye arasinda degisen kasilma;

5 saniye tutun ve 5 saniye dinlendirme;

10 saniyelik kasilma ve 10 saniyelik gevsemeye kadar
artirma;

8-10 tekrar;

Farkli pozisyonda kontraksiyonu devam ettirme.

Evde egitim programi

Gunltk aktiviteleri sirasinda PTK Istemli kontraksiyonu
(bulasik yikama, hapsurma 6ncesi, otobis duraginda ...) -
giin boyunca farkli pozisyonlarda 10 kasiimanin 3 serisi

Enterferential
Stimualsyon

Litotomi
pozisyonunda

4x10 cm ebatinda 4 karbon elektrot; iki elektror Inguinal
ligamanin dig yarisi Gstlindeki alt karin Gzerine diger iki
elektrot, Uretral sfinktere giris noktasi ile akimin pelvik
taban kaslari boyunca yonlendirilmesi icin uylugun

ic tarafinin Ust kismina adduktor kaslarinin yakinina
yerlestirilirmistir. Akim siddeti hasta pirilti hissine gelene
kadar arttirildi. Pelvik taban kaslari ve perineal kaslarin
erken yorgunlugunu énlemek icin, her alternatif giin icin
10 ila 50 hertz; 20 dakika boyunca uyguland.

TEDAVi PROGRAMI

Tedavi programi haftada 5 giin 4 hafta toplam 20 seans uygulanmigtir.

Tedavi sonrast Degerlendirme Verileri:

1. Levator ani kasinda maksimum istemli kasilma (MOS) 3+,
2. Perineometre sonuglart 18 cmH20 (3 cmH20O artis),
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Ortalama endurans 4.25 + 0.91°den 8.18 + 1.87’ye yiikseldi,
Endurans siiresi tedavi sonrasi% 92 artti,

Idrar kayb1 miktar1 3 gr(Pad-testi / 1 saat

Idrar kayiplarin siklig1 haftada 4’e diistii.

Inkontinans Etki Anketi: 5

Nown kW

Vaka 2

Ozgecmis: CH, 59 yasinda kadin hasta. Viicut kitle indeksi 21, kg / m?. Calismiyor, ama sik sik
torunlarina bakiyor. Hobileri arasinda bahge isleri, gezilere katilma ve okuma yer almaktadir. Hasta
Urge tip uriner inkontinans tanisiyla refere edildi. 2 vajinal dogum Oykiisii mevcut.

Onceki Medikal Hikdye: Jinekolojik ge¢misinde iki gebelik 30 (dogum agirhgi = 1.950 kg) ve 27
yas (dogum agirligi = 3.400 kg) idi. Her iki dogum da spontan vajinal dogumlar. Psoriyatik artriti
bulunmakta.

Su an Kullandig Ilaclar: Anti kolinerjik ilag (oksibutinin) kullanmakta.

Gecirdigi Cerrahiler: Yok.

Hikaye: 3 yildir idrar kagirma sikayeti bulunmakta. Baglica belirtileri giinliik urgency ve haftada
birka¢ kez Urge tip inkontinans. Bu nedenle, giindelik kiyafetlerinin 1slanmasini 6nlemek amaciyla
giinde bir ve iki emici inkontinans pedi kullanmakta. Bu durum aktivitelerini engellememekle bir-
likte digar1 ¢iktiginda tuvaletlere erisimi kolay olan yerleri tercih etmektedir. Giinliik s1vi alimz, alti
fincan ¢ay veya kahve, bir bardak meyve suyu ve bir bardak sudan olusmaktadir.

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi (8 hafta)
3 glinliik mesane e 24 saatlik frekans 15, isemenin Her saat en az 250 mL gegirerek 7 ila
glnligutne gore; ¢ogunlugu 200 mL'nin altinda. 9 saat arasinda 24 saatlik bir siklikta
e Ortalama bosaltilan hacim 180 yaklasik 2 L lik bir sivi alimi.
mL, gece boyunca maksimum
iseme 300 mL.

* 24 saatlik iiseme hacim 2745 mL,
sivi tiketimi 2480 mL. idi.

SISTOMETRI

ilk idrar hissi 100 cc 400 cc
Detrosor instabilite 120 cc Saptanmadi
Maksimum mesane

kapasitesi 260 cc 400

PTK glcu 3

PTK kontraksiyon 6 sn, nefes tutma egiliminde ve 8 sn, daha az nefes tutma ve gluteal
stresi gluteal kas kontraksiyonu mevcut. aktivite.
Endurans 7 8
Inkontinans siddet 10 4

indeksi

Inkontinans etki 9 3

anketi (11Q-7)




DAVRANISSAL TEDAVi e |drar tutamama mekanizmasi ile ilgili egitim,

* Yasam tarzi Onerileri (sivi alimi dahil ),

* PTK egitimi ve urge inhibisyon teknikleri (dur, rahat nefes al,
perineodetrusor inhibitor refleksi tetiklemek icin pelvik akisini
kontrol et ve tuvalete gitmeden dnce sakin bir sekilde Aciliyet
duygusunun ge¢mesini bekle-diger teknik; perineal basing icin
( rulo seklinde havlunun Gzerine veya sandelyenin kol kismina
otur) ve televizyon izle veya okuyarak zihnini dagrtmaya calis.

KEGEL EGZERSIZLERI 30 tekrarli 3 set olarak ev programi énerildi.
ELEKTRIKSEL Haftada 5 giin, glinde 1 seans TENS uygulamasi yapildi.
STIMULASYON Posterior Transkutandz Sinir Uyarimi (PTNS) bir kanal ve iki elektrot

vasitasiyla (Sag ayak bilegi medial malleolun Ustlne ve arkasina);
yogunluk ve frekans degisimi ile 200 mikron saniyelik bir darbe stresi,
10 Hz uyarim frekansi ile bifazik (alternatif) olarak 20 dk. uygulandi.

Yogunluk seviyesi motor esiginin hemen altinda tutuldu.

Tedavi Hedefleri:

1. Ana tedavi hedef Urge tip liriner inkontinans semptomlarini azaltarak, yagam kalitesini iyilestirmek.
2. Inkontinans siddetini ve etkisini azaltmak

3. Ped takma geregini ortadan kaldirmak.

Fizik Muayene:
Tedavi Programi:

8 hafta sonra, urgency semptomlarinin “tamamen kontrol altina alindigini” ve sonugta “mutlu” ol-
dugunu hissettigini bildirdi. Ped giymeyi birakti; dolu bir mesaneyle tuvalete kostugu zaman idrarin
sizdigini ancak bunun yasam kalitesini olumsuz etkilemedigini belirtmistir.
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DISMENORENGEIZYOLERMNEI

— Prof. Dr. Nesrin YAGCI

Menstural Dongii

Menstural dongii, vajinal kanamanin ilk giinii ile baglar ve bir sonraki vajinal kanama zamanina kadar
stirer. Bu siire ortalama 28 giindiir, bu dongii boyunca agr1 yaygin bir problemdir ve cogu kadinda tedavi
edilebilir. Adet donemi hormonlar1 (6strojen ve progesteron) yumurtaliklar tarafindan tiretilir. Bu hor-
monlar rahim duvarinda muhtemel gebelige hazirlayacak degisikliklere neden olur. Ortalama 14. giin-
de yumurta yumurtaliktan (over) atilir, bu olay ovulasyon (yumurtlama) olarak adlandirilir. Ardindan
yumurta fallop tiipiinde ilerler, burada sperm tarafindan dollenebilir ve gebelik olusur. Eger yumurta
dollenmezse hormon seviyeleri azalir ve bu uyar1 adet dongtisiinii baglatan kanamaya neden olur. Bazi
kadinlarda bu adet kanamalar1 hafif kramplara, bazilarinda siddetli agrilara neden olur. Kadinlarm or-
talama %?28-87’sini etkileyen dismenore; kadimlarin yasamini, yagsam kalitesini, giinliik aktivitesini ve
performansini olumsuz olarak etkileyerek, calisan ve okuyan kadilarda is giinii kayb1 ve devamsizliga
neden olabilmektedir. Ulkemizde Saglik Bakanligina bagli Tiirkiye Saglik Arastirmasi 2014 yili raporuna
gore 4693 kadindan %57,58’inde dismenore yasama durumunun oldugu saptanmustir.

Menstural Agr1 Nedenleri

Rahim bir kas dokusudur, tiim kaslar gibi kasilir ve gevser. Kanama siiresince daha siddetli kasilir
ve agr1 olarak hissedilir. Prostaglandinler rahim tarafindan tiretilen kimyasal maddelerdir. Prostag-
landinlerin etkisi ile rahim kaslar1 kasilir. Kanama 6ncesinde bu maddelerin diizeyi artar. Dongii
basinda prostaglandin diizeyleri yiiksektir. Mensturasyon (adet kanamasi) sirasinda diizeyleri azalir,
bu durum agrinin neden ilk birkac giinden sonra azalma egiliminde oldugunu aciklar. Dismenore
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nedeni prostaglandinlere bagli olsa da, kismen psikolojik faktorlere, genetige, beslenme diizenine,
obezite ve VKi’nin 20°den kiiciik olmasi gibi nedenlere baglanmaktadir. Bu nedenle tedavide diger
risk faktorlerine yonelik egitim, danigsmanlik ve egzersiz 6nerileri uygulanmalidir. Dismenore terimi
Yunanca’dan gelmektedir. Yunancada, “dys” zor, agrili ya da anormal, “meno” ay ve “rrhea” dokiil-
me, akint1 anlamina gelir ve agrili menstrual kramplar olarak tanimlanmaktadir.

e Alt karinda agr1 veya kramplar
e Bas agnisi

e Bulanti - kusma

* Bags donmesi

Ayrica depresyon ve anksiyete gibi psikolojik bozukluklarin yiiksek oranda goriildiigii ve dis-
menorenin sosyal ve mesleki fonksiyonlar iizerine olan olumsuz etkilerini artirdig1 yapilan ¢alisma-
larla gosterilmektedir.

Dismenore Tipleri

Primer (birincil) ve sekonder (ikincil) olmak iizere iki tip dismenore vardir.

Primer Dismenore

En sik karsilasilan jinekolojik yakinmalardan birisi olup, ergenlik sonrasi olgularin yaklasik %
50"sinde primer dismenore goriiliir. Genellikle gen¢ kadinlarin hastaligidir ve 10°1u, 20°1i yaslarda
goriilmektedir. Primer dismenore prostaglandinlerin dogal {iretimi sonucu olusan pelvik agridir. Bu
genellikle ilk adet sikluslar1 sirasinda baslar ve cogu olguda agri ataklar1 yaslanmayla daha az agrili
hale gelir. Bazen agrilar dogum sonrasinda azalabilir.

Tam Kriterleri;

1- Dismenore menarstan( ilk adet gérme) kisa siire( 2 y1l i¢cinde) sonra baglar.
2- Rahim, yumurtalik ve diger organlarinda bir patoloji yoktur.

3- Agr genelde batin alt bolgede lokalize olup kramp veya spazm seklindedir.
4- Agn genellikle adet kanamasi ile birlikte baglar ve 48-72 saat i¢inde sonlanir.

Sekonder dismenore:

Dogal prostaglandin salinimina bagli olugan agrilar digindaki agrilardir. Sekonder dismenore genel-
likle primer dismenoreye gore daha ileri yaglarda ( genellikle 25-30 yas arasi ) ortaya ¢ikar. Sekon-
der dismenorede agr1 mensturasyon déneminden once baglayabilir ve tiim menstural period boyunca
siirer. Genellikle pelvisin daha derininde, kiint tarzinda hissedilen bir agridir ve bele yayilabilir.

Sekonder dismenore nedenleri $0yle siralanabilir:
1- Endometriyozis
2- Myoma uteri
3- Endometriyal polip



4- Gegirilmis pelvik enfeksiyonlar

5- Rahim i¢i ara¢ kullanimi ( RIA)

6- I¢ genital organlarda vendz konjestion

7- Uterus pozisyon anomalileri

8- Servikal stenoz

9- Sag vena ovarika sendromu

10-Jinekolojik operasyonlara bagli yumusak doku yirtiklari
11- Dogustan uterus anomalileri

Agr1 Mekanizmasi:

Primer dismenorede agr1 6zellikle sekretuar endometriumdan orijin alan prostaglandin F2a (PG
F200 )‘nin sebep oldugu myometrial kontraksiyon, uterin iskemi ve agri liflerinin uyarilma sia bagh
olusur. PG F2a proliferasyon fazindan sekresyon fazina gecen endometriyumda ii¢ kati kadar artar
ve bu artis menstruasyon esnasinda siirer. Yapilan ¢aligmalarda da primer ve sekonder dismenoreli
kadinlarin adet kanlarinda ve endometriyumlarinda PGF2 alfa maddesi yiiksek bulunmusgtur. Uterus
kontraksiyonlarimin amplitiidiinden ziyade bazal tonusu artmigtir. Yapilan arastirmalar dismenoreli
kadinlarda endometriumda ve serumda PGF2a‘nin daha yiiksek oldugunu gostermistir. Prostaglan-
dinler uterustaki duysal sinir u¢larini ya dogrudan mekanik ve kimyasal yolla ya da dolayl1 yoldan
olarak bradikinin tiirevi maddelerin etkilerini artirarak uyarirlar. Primer dismenorede agr1 uterus
kasilmalarunin artis1 sonucu, fakat sekonder dismenorede agrinin kaynagi ise rahimden bagka pelvis
icinde yer alan komsu doku ve organlaridir.

Sekil 1.1. Primer dismenorenin patofizyoloijisi (Lefebvre ve Pinsonneault 2005)
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Primer Dismenore Belirtileri:

Primer dismenorede agr1 genellikle adet kanamasindan hemen 6nce veya kanamayla beraber orta-
ya cikar ve genellikle bir giin i¢inde sona erer, bazi kadinlarda uzayabilir. Dismenorenin bir diger
ozelligi agrinin yeri ve yayilimidir. Agr1 genellikle spazm seklinde olup en siddetli olarak alt batin
kadranlarda hissedilir, Sirt bel ve uyluklara yayilir, Cogu zaman agriya bulanti, kusma, ishal ¢arpin-
t1, bag agrisi, bag donmesi, halsizlik, sinirlilik, bayilma gibi sikayetler seklindedir. Periyodiktir. Her
hangi bir patolojiye bagli olmaksizin, genellikle ovulasyonlu sikluslarda goriiliir.

Sekonder Dismenore Belirtileri: Pelvis ya da uterusta bir patolojiye bagli olarak gelisir. Bas-
langicta adet donemlerinin agrisiz olmasina karsin daha sonraki yillarda, cogunlukla 25 yas sonrasin
da, adetlerin agrili olmasidir. Agr1 adetten dnce baslayabilir, adetten sonra da bir kag giin stirebilir.
Seneler gectikge siiresi ve siddeti artabilir. Agrinin karakteri pelvik patolojinin tipine gore farklilik
gosterir. Agri endometriozis ve pelvisin iltihabi hastaliklarinda kiint bir karakter gosterir, polip ve
rahim i¢i arag¢ (RIA) varliginda kolik tarzina déner.

Primer dismenorede tedavi

Primer dismenore tedavisinde 3 farkli yontem kullanilmaktadir.
¢ Farmakolojik yontemler

¢ Nonfarmakolojik yontemler

e Manipulatif Uygulamalar ve Cerrahi Tedavi

Primer dismenorede farmakolojik yontemler

Dismenore tedavisinde menstruel agrinin arkasindaki fizyolojik mekanizmalar: etkileyerek veya
semptomlari rahatlatarak agrinin ve semptomlarin rahatlatilmasi amaglanmaktadir. Parasetamol,
aspirin ve NSAII gibi tedaviler siklo-oksijenaz yolun aktivitesini azaltarak prostaglandin iiretimini
inhibe etmektedir. Oral kontraseptif gibi tedaviler ise ovulasyonu inhibe etmektedir.

Non-streroidal Anti inflamatuar Ilaclar (NSAil)

Bu ilaclar endometrial prostaglandin diizeyini diisiiriir. Uterus kontraksiyonlarint azaltir ve disme-
noreyi ortadan kaldirir. Eger hastanin yakinmalari siddetli ise onerilebilir. %70-80 olguda semptom-
larin siddeti azalmaktadir.

Oral kontraseptifler

Primer dismenorede oral kontraseptif de tedavi secenekleri arasindadir. Kombine oral kontrasep-
tifler, ovulasyonu engeller. Ovulatuar siklusta dstrojeni progesteronun izlemesi, endometriyumda
menstruasyondan prostaglandinin yiiksek diizeye ulasmasinda 6nemlidir. Kombine oral kontrasep-
tifler, yalnizca ovulatuar siklusta bulunan dogal 6strojen progesteron gelisimini elimine ederek dis-
menoreyi engeller.



Primer dismenorede nonfarmakolojik yontemler

TENS

TENS akut ve kronik agri tedavisinde kullanilan basit, invaziv olmayan analjezik bir yontemdir.
TENS tedavisinin fizyolojik etkisi deriye yerlestirilen yiizeyel elektrotlar ile deri tabakalarinda bu-
lunan duyu, motor ve duyu-motor-nosiseptif sinir liflerinin secilmis olarak depolarize edilmesidir.
TENS tedavisinin esas tedavi etkisi noro-hormonal, noro-fizyolojik ve kognitif sistemi, periferal
oldugu kadar santral sistemi de etkileyerek agriy1 azaltmaktir.

Kapi kontrol teorisine gore TENS duyusal A liflerini yiiksek frekans stimulasyonu ile uyarir. Bu
stimulasyonun impulslari beyne giden yolu kaplar ve kapiy1 agrinin gegisine kapatir. Ozellikle hizl
ileten afferent liflerin agrisiz elektriksel uyarimi, santral sinir sisteminin ¢esitli diizeylerinde yavag
ileten afferent agr1 sistemini inhibe eder. TENS periferal A beta liflerini aktive ederek dorsal boynuz
seviyesinde agriy1 ileten A delta ve miyelinsiz C liflerini modiile eder.

Dismenoreli olgularda TENS’in yararlilig1 ile ilgili I. ve II. derece bilimsel kanitlar bulunmaktadir.

Primer dismenore i¢in yiiksek frekansli TENS’in agriy1 azalttig1 tizerine sinirlt kanit oldugu bil-
dirilmigtir. Algak frekansli TENS’in etkinligini belirlemek i¢in ise yeterli kanit yoktur. Bir ¢calismada
hastalarin %42-60’1nda agrilarinda orta derecede azalma oldugu ve ek analjezik alimi ihtiyacinin
azaldigini bildirmislerdir.

Enterferansiyel Akim

Enterferansiyel akimlar, tedavide direkt olarak kaslar, sinirler ve selliiler metabolizma iizerine
etki ederek, intra ve eksta selliiler alanda artan iyonik degisimlere yol acarlar, permabiliteyi art-
tirir ve lenfatik sistemi stimiile eder, lenf akisini hizlandirir, hiicre fonksiyonlarini aktive eder ve
normal doku reaksiyonlarini restore ederler. Toksik metabolik artiklarin atilmasimi saglar, 6de-

mi azaltir, agriy1 azaltarak doku anoksemisini engeller ve elektrolit metabolizmasini aktive eder.

Sicak uygulama

Sicak uygulama dismenore icin kullanilan geleneksel bir yontemdir. Bir calismada NSAII ibuprofen
kullanimu ile sicak uygulama kargilagtirilmistir. Agriy1 azaltmada giinde 12 saat kullanilan 1s1 bandi-
nin (39°C) ibuprofen (giinde 3 kez 400mg) kadar etkili oldugu bulunmustur. ipubrofen ve 1s1 band1
kullanan kadinlarin agrisinin gegtigi rapor edilmistir.

Termal tedavi geleneksel olarak dismenore tedavisinde kullanilmaktadir. Ozelikle bel bolgesine
yapilan lokal sicaklik uygulamalarinin agriy1 azalttig1 gézlemlenmistir. Fakat etkinligine dair kanitlar
siirhdir. Bu konuda yapilan caligmalarda sicaklik tedavisi ile ibuprofen uygulamasinin etkisi kiyasa-
lanmis ve dismenore semptomlarini iyilestirilmesinde medikal tedavi kadar etkili oldugu saptanmistir.

Akupunktur

Akupunktur 6stradiol salinimini azaltarak dismenoreyi rahatlatan en eski terapilerden biridir. Bir rando-
mize kontrollii caligmanin dahil edildigi Cochrane sistematik derlemesinde akupunkturun 6nemli Slciide
agriy1 azalttigr gosterilmistir fakat bu bulguyu teyit eden daha fazla calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Egzersiz

Fiziksel egzersiz dismenoreyi azaltabilir. Egzersizin pelvik diizeyde kan akigini iyilestirmenin yani
sira spesifik olmayan analjezik gibi hareket eden endorfinlerin salintmint uyardigz ileri siirtilmek-
tedir. Aerobik ve germe egzersizleri dismenore siddetini azaltmada etkilidir. Yapilan bir calismada
primer dismenoreli 30 kadina 8 haftalik aerobik egzersiz verilmis sonunda sempatik aktiviteyi azalt-
t181, uterusa kan akimini arttirdigi, endorfin sekresyonlarini artirdig1 ve primer dismenorenin fiziksel
ve psikolojik semptomlarini azalttig1 tespit edilmigtir.

Hastanin is ve yasam tarzi agirlikli olarak sedanter oldugunda, egzersizin dogal agr1 giderici
etkiye sahip endorfinleri liretme yeteneginden faydalanmak i¢in egzersiz de agr1 ile bas etme yollari
arasinda kullanilabilir.

Terapatik Masaj

Masajin yararlar1 ve genel agri iizerine etkili olduguna dair bilgiler 5000 y1l 6ncesi dayanmaktadir.
Masaj, yapildig1 bolgeye kan akimini artirir ve kaslardaki gerginligi azaltir. Ayrica endorfinn sali-
nimini artirarak agri esigini yiikseltir. Kim ve ark. Geleneksel Cin Tibbi’nda yer alan abdominal
meridyen (Kyongrak) masajinin menstriiel kramplar ve dismenore iizerine olduk¢a etkili oldugunu
belirtmiglerdir. Son yillarda masaj, giil ve lavanta gibi bitkilerden elde edilen 6z yaglar1 ve koku-
lar1 birlikte yapilmaktadir. Amag, kullanilan yaglarin aromaterapik etkilerinden de faydalanmaktir.
Aromaterapide hos bir koku solunarak gevseme saglanir. Kore’de yapilan randomize kontrollii bir
calismada lavanta, adagay1 ve giil yagindan olusan aromaterapik yagin abdominal bolgeye (mens-
truasyondan bir hafta 6nce giinde 15 dakika) masajla uygulanmasinin dismenore agrisini azalttig1
bildirilmistir. Ulkemizde Apay ve ark. abdominal masajin menstural agriy1 azalttigini, lavanta yagi
ile yapilan aromaterapik masajin daha etkili oldugunu vurgulamiglardir.

Konnektif Doku Manipulasyonu

Konnektif doku manipulasyonu (KDM), bir manuel tedavi teknigidir. KDM, otonom sinir u¢larini
uyarmak ve otonom sinir sisteminin (OSS) sempatik ve parasempatik bilesenleri arasindaki dengeyi
restore etmek icin derideki konnektif doku ara yiizlerinde kesme kuvveti kullanan bir refleks tera-
pidir. KDM teknik ve fizyolojik etkileri ile birlikte geleneksel masajdan ayr1 bir manipulatif tedavi
yontemidir. Bu manipulatif iglem yiizeyel bag ve deri alt1 dokulara yoneliktir ve heniiz tam olarak
anlagilamamus bir sekilde lokal stimulasyon bolgesinden uzak organlar iizerinde etkiye sahiptir.

KDM prensiplerinin dayanagt; i¢ organlarin disfonksiyonu, 6zellikle sirttaki yiizeyel kaslarin
artmig tonusu (Mackenzie zonlar1) ve dokunma hassasiyeti ile birlikte derialti dokularindaki intertis-
yel sivinin degismis karakterine yansir (Head zonlar1). Bu tiir isaretler genellikle etkilenen organin
segmental innervasyonuna karsilik gelen dermatomlara dagilir. KDM’nin terapatik etkisi, uygun
dermatomu mekanik olarak uyararak hastalikli organa yoneliktir. Terapatik etkilerin derin dokularda
kan akimi degisiklikleri veya agr1 baskilanmasi sonucu olarak goriiliir. Derin ve yiizeyel dokular
arasindaki bu tiir etkilesimlere kutaneo-visseral refleksler olarak bilinen otonomik yollar ve deri
ve derialt1 dokularda zengin somatik duyusal pleksuslari igeren néral mekanizmalar aracilik eder.
KDM, OSS iizerindeki bu etkisi ile geleneksel masajdan ayirt edilmektedir.



Geleneksel masajdan hem teknik hem de fizyolojik etkiler acisindan farklidir. KDM nin lokal ve
genel fizyolojik etkileri vardir. Lokal etkileri mast hiicrelerinden histamin ve fibroblastlardan glukoza-
minoglukan salinimini icerir, bunlar lokal kabariklik ve lokal akson refleksleri tarafindan saglanmus ar-
terioler dilatasyondur. Boylece sempatik aktivite azalir, parasempatik aktivite artar ve vazodilatasyon
meydana gelir. Bolgeye olan ratmis kan akimi subakut ya da kronik inflamasyonun iyilesmesine yar-
dim eder, dokudan nosiseptif kimyasallarm uzaklagmasini saglayarak agriy1 azaltir. Egzersize cevabi
arttirir ve kas spazmini azaltir. Bu ¢esit bir manipiilasyon giiclii bir analjezik etki gosterir.

Diyet

Beslenme aligkanliklart ve saglikli beslenme programi dismenorenin yonetiminde etkili olan uygula-
malardir. Dismenore ile bas etme de kramp tarzinda agrilarm olusumunu artiracak besinlerden kagi-
nilmasi onerilmektedir. Barnard ve ark. yaptiklar1 calismada, bir menstriiel siklus boyunca kadinlarin
yagt azaltilmis sebze agirlikli beslenmenin kandaki dstrojen ve progesteron diizeyini diisiirdiigii, sivi
retansiyonunu azaltarak dismenore {izerine etkili oldugunu vurgulamislardir. Yiiksek miktarda arasido-
nik asit igeren besinler menstriiel agrinin olusumuna neden olabilmektedir. Bir yag asidi olan arasidonik
asit prostaglandinlerin {iretimine neden olmaktadir. Dolayisiyla arasidonik asit yoniinden en zengin gi-
dalar arasinda bulunan tereyagi, misir, hurma, hindistan cevizi, soya fasiilyesi yagi, hindi ve tavuk gibi
gidalarin fazla tiikketimi dismenore riskini artirabilmektedir. Bunun yani sira siit ve siit tirlinleri sindirim
sisteminde gaz liretimine neden olmakta; bu da basing olusturup agriy: artirabilmektedir. Literatiirde,
premenstriiel donemde siit ve siit iiriinlerinin tiiketiminin azaltilmasi ile kadinlarin {i¢te birinin menstrii-
el agrisinin hafifleyecegi belirtilmistir. Tuz, seker kafein tiiketimi az olan kadinlarda dismenore preve-
lansinin diisiik oldugunu, asir1 seker tiiketenlerde, az seker tiiketenlere gore dismenore yasanma orant
1,8 kat daha fazla olmaktadir. Asir1 seker tiiketimi bazi vitamin ve minerallerin emilimini artirir, besin
dengesizligine neden olur, kas spazmina ve kaslarmn calismasinda zorlanmaya yol acar. Ayni sekilde asir1
tuz tiiketimi, s1v1 retansiyonunu artirir, konjesyona ve menstriiel kramplara neden olur.

Manipulatif Uygulamalar ve Cerrahi Tedavi

Spinal manipiilasyon

Spinal manipulasyon tedavisi, primer dismenore lumbosakral alana uygulanan basi ile uterin ve sak-
ral ligamentler yolu ile sinir koklerini etkiledigi ve agrinin algilanmasini engelledigi bildirilmisgtir.
Holtzman ve arkadaglar1 primer dismenoresi olan kadinlarda spinal manipulasyonun agr1 siddetini
azalttigin1 bulmuglardir. Kokjohn ve arkadaglarinin 45 primer dismenoresi olan kadin iizerinde yap-
tiklart ¢aligmalarinda spinal manipiilasyonun agr1 ve prostaglandin seviyeleri iizerine olan etkisini
degerlendirdiklerinde spinal manipiilasyonun primer dismenorede agriy1 ve distresi azaltmak i¢in
giivenli ve etkili bir nonfarmakolojik alternatifler arasinda sayilabilecegini belirtmiglerdir. Fakat bu
olumlu sonuglara ragmen dismenorede spinal manipulasyonu degerlendiren bir Cochrane sistematik
derlemesinde spinal manipiilasyon ve plasebo manipiilasyon arasinda bir fark olmadig: bildirilmis-
tir. Primer dismenoresi olan kadinlarda agriy rahatlatmak i¢in kullanilan bazi Fizyoterapi yontem-
lerinin degerlendirildigi bir sistematik derlemede de primer dismenorede spinal manipiilasyonun
etkinligi tizerine yeterli kanit olmadig1 bildirilmistir.
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Sinir ablasyonu

Uterus innervasyonunun bloke etmek amaci ile genellikle diger non invazif yontemlerden fayda gor-
memis agir vakalarda denenebilir. Son yillarda tanisal laparoskopi dismenore i¢in gerekli oldugunda
uterin sinir ablasyonu ve presakral norektomi kullanimi artmistir. Bu iki cerrahi prosediirlerde ser-
vikal duyusal sinir liflerinin ¢ogu (bdylece uterin agr1 azalir) kesilir. Ancak 9 randomize kontrollii
calismanin bulundugu bir Cochrane sistematik derlemesinde nedenine bakilmaksizin, dismenore
tedavisinde sinir kesilmesi kullanimin1 6nermek icin yeterli kanit bulunmadig: ifade etmislerdir.
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VAKA ORNEKLERI

Vaka 1
Degerlendirme:

Ozgecmis: FG, 22 yasinda iiniversite Ggrencisi. Hasta primer dismenore tanisiyla refere edildi. Si-
gara aligkanlig1 yok. Diizenli mensturasyon goriiyor.

Onceki Medikal Hikdye: Hipotiroidi

Su an Kullandig Ilaglar: Diizenli kullandig1 ilag yok. Mensturasyonun ilk giinii 1 adet agr1 kesici
(Parol) kullaniyor.

Gecirdigi Cerrahiler: Yok

Hikadye: Hasta dismenore agrisindan duydugu rahatsizlik nedeniyle bagvurmus. Bu sikayetler 7 yil-
dir devam etmekte olup, mensturasyonun 1. giinii ¢ok siddetleniyormus. 3-4 giin agri1 siddetini azal-
tarak siirliyormus. Ayrica hasta giinde 3-4 ped kullandigin1 ve pedleri 5-6 saatte bir degistirdigini
ifade etmistir. Hasta egzersiz aliskanliginin oldugunu haftada 4-1,5 saatlik hafif aktiviteler yaptigini
dismenorenin giinliik aktivitelerine engel oldugunu da belirtmistir.

Tedavi oncesi Degerlendirme Verileri:

Agri degerlendirmesi: (VAS’a gore) 10cm.
Yorgunluk degerlendirmesi: (VAS’a gore) Scm.
Uyku degerlendirmesi: (VAS’a gore) 8cm.
Agr1 lokalizasyonu Alt batin, bel, 6n ve arka uyluklar
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Sistemik semptomlart: Menstural kramplar: Siddetli
Genel viicut agrist: Siddetli
Bacak agrisi: Siddetli
Bel agrist: Siddetli
Yorgunluk: Siddetli
Sinirlilik: Siddetli
Menstural Akinti: Siddetli
Normal aktivitelerdeki zorluk: Siddetli
Bag agrist: Orta
Karin agrist: Orta
Halsizlik: Orta
Uyku problemi: Orta
Konsantrasyon Bozuklugu Orta
Istah degisikligi: Orta
Mide bulantisi: Hafif
Ishal: Hafif
Bas donmesi: Hafif

Beck depresyon Envanteri Skoru: 22

Beck Anksiyete Envanteri Skoru: 31

Genel Saglik Anketi: 48

Premenstural Sendrom Olgegi Skoru: 155

Tedavi Hedefleri:

1- Menstural agriy1 azaltmak

2- Yorgunluk diizeyini azaltmak

3- Menstural dénemdeki uyku diizenini iyilestirmek

4- Sempatik aktiviteyi diislirerek depresif semptomlar1 ve anksiyeteyi azaltmak

Tedavi Programu:

Konnektif Doku manipulasyonu (KDM) uygulanmusgtir.
Menstural siklus arasinda 3 hafta boyunca, haftada 5 seans seklinde uygulanmistir. Diger menstural
siklus baslayinca KDM uygulamasi sonlandirilmisgtir.
Uygulama bolgeleri: 2 seans Temel bolge
5 seans Temel bolge + Alt Torakal bolge
8 seans Temel bolge + Alt Torakal bolge + On Pelvik bolge

Tedavi sonrast Degerlendirme Verileri:

Agr1 degerlendirmesi: (VAS’a gore) 0,7cm.
Yorgunluk degerlendirmesi: (VAS’a gére) 1,lcm.
Uyku degerlendirmesi: (VAS’a gore) lcm.

Agri lokalizasyonu Alt batin, bel
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Sistemik semptomlari:

Bel agrist: Siddetli
Gogiiste hassasiyet: Siddetli
Menstural Akinti: Siddetli
Sinirlilik Orta
Yorgunluk: Hafif
Bas agrisi: Hafif
Karin agrist: Hafif
Halsizlik: Hafif
Konsantrasyon Bozuklugu Hafif
Istah degisikligi Hafif
Genel viicut agrist: Hafif
Bacak agrisi: Hafif
Uyku problemi: Yok
Mide bulantist: Yok
Ishal: Yok
Bag donmesi: Yok
Menstural kramplar: Yok

Beck depresyon Envanteri Skoru: 14

Beck Anksiyete Envanteri Skoru: 8

Genel Saglik Anketi: 35

Premenstural Sendrom Olcegi Skoru: 74

Iyilesme oranlart:

Menstural Agr: % 93
Yorgunluk: % 18
Uyku problemi: % 87,5
Depresif semptomlar: % 364
Anksiyete: % 74,2
Genel saglik: % 27,1

Premenstural semptomlar: % 52,2

Vaka 2
Degerlendirme:

Ozgecmis: ME, 20 yasinda iiniversite dgrencisi. Hasta primer dismenore tanisiyla refere edildi.
Sigara aliskanlig1 yok. Diizenli mensturasyon goriiyor.
Onceki Medikal Hikdye: Yok

Su an Kullandig Ilaglar: Diizenli kullandig: ila¢ yok. Mensturasyonun ilk giinii 2 adet agr1 kesici
igne oluyor.

Gegirdigi Cerrahiler: yok
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Hikdye: Hasta dismenore agrisindan duydugu rahatsizlik nedeniyle bagvurmus. Bu sikayetler 6 yil-
dir devam etmekte olup, mensturasyonun 1. giinii ¢ok siddetleniyormus. Ayrica hasta giinde 5-6 ped
kullandigini ve pedleri 3-4 saatte bir degistirdigini ifade etmistir. Hasta egzersiz aligkanliginin ol-
dugunu haftada 4 saatten fazla orta diizeyde aktiviteler yaptigin1 dismenorenin giinliik aktivitelerine
engel oldugunu da belirtmistir.

Tedavi Oncesi Degerlendirme Verileri:

Agri degerlendirmesi: (VAS’a gore) 8,lcm.

Yorgunluk degerlendirmesi: (VAS’a gére) 5,3cm.

Uyku degerlendirmesi: (VAS’a gore) 6.,6cm.

Agr1 lokalizasyonu Alt batin, Kalga, 6n ve arka uyluklar

Sistemik semptomlari: Menstural kramplar: Siddetli
Karm agrisi: Siddetli
Mide bulantisi Siddetli
Sinirlilik: Siddetli
Halsizlik Siddetli
Istah Degisikligi Siddetli
Genel Viicut agrisi Orta
Bas agrisi: Orta
Bacak agris1 Orta
Bel agrisi Orta
Karin agris1 Orta
Yorgunluk Orta
Uyku problemi Orta
Odem Orta
Gogiislerde hassasiyet Orta
Normal aktivitelerdeki zorluk Orta
Menstural Akinti: Hafif

Konsantrasyon bozuklugu  Hafif

Beck depresyon Envanteri Skoru: 11
Beck Anksiyete Envanteri Skoru: 12
Genel Saglik Anketi: 16
Premenstural Sendrom Olcegi Skoru: 137

Tedavi Hedefleri:

Menstural agriy1 azaltmak

Yorgunluk diizeyini azaltmak

Menstural donemdeki uyku diizenini iyilestirmek

Sempatik aktiviteyi diisiirerek depresif semptomlar1 ve anksiyeteyi azaltmak
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Tedavi Programu:

Konnektif Doku manipulasyonu (KDM) uygulanmaisgtir.
Menstural sikluslar arasinda 6 hafta boyunca, haftada 5 seans seklinde uygulanmasi planlanmugtir.
Diger menstural siklus baglayinca KDM uygulamasi sonlandirilmistir. 2. Menstural donemi bitince
1 siklus daha uygulama yapilmstir.
Uygulama bolgeleri: 2 seans Temel bolge

5 seans Temel bolge + Alt Torakal bolge

16 seans Temel bolge + Alt Torakal bolge + On Pelvik bolge

Tedavi sonrast Degerlendirme Verileri:

Agr1 degerlendirmesi: (VAS’a gore) 0,6cm.
Yorgunluk degerlendirmesi: (VAS’a gore)  2.4cm.
Uyku degerlendirmesi: (VAS’a gore) 2.8cm.

Agri lokalizasyonu: bel, i¢ uyluk
Sistemik semptomlari:

Gogiiste hassasiyet: Orta
Uyku problemi Orta
Yorgunluk Orta
Istah degisikligi Orta
Sinirlilik Hafif
Menstural kramplar Hafif
Bas agrist: Hafif
Karin agrist: Hafif
Genel viicut agrist: Hafif
Bacak agrisi: Hafif
Uyku problemi: Yok
Mide bulantisi: Yok
Ishal: Yok
Bas donmesi: Yok
Menstural Akinti: Yok
Halsizlik: Yok
Konsantrasyon Bozuklugu Yok

Beck depresyon Envanteri Skoru: 6

Beck Anksiyete Envanteri Skoru: 8

Genel Saglik Anketi: 12

Premenstural Sendrom Olcegi Skoru: 85

Iyilesme oranlar:

Menstural Agri: % 92,5
Yorgunluk: % 54,7
Uyku problemi: 9% 57,5
Depresif semptomlar: % 45 A

Anksiyete: % 33,3

Genel saglik: % 25

Premenstural semptomlar: % 379






MENOROZAVE

REHABINIEASYONU

— Prof. Dr. Nesrin YAGCI
MENOPOZUN TANIMI

Menopozda olan kadin sayisi tiim Diinya’da beklenen yasam siiresinin artmasi ile giin gectikce
artmaktadir. Diinya genelinde 1990 yilinda 50 yas ve iizerinde 467 milyon kadin bulunmakta iken
2030 yilinda bu saymin 1 milyar 200 milyona ulagmasi beklenmektedir. Tiirkiye’de yapilan 2000
yili niifus sayimina gore 45 yas ve iizeri kadin niifusu 7.135.513 iken bu say1 2013’te 10.951.292’ye
ulagmistir. Kadin yasami sinirlart kesin olmamakla beraber bebeklik, cocukluk, ergenlik, cinsel ol-
gunluk, klimakterium-menopoz ve yaslilik olmak iizere bes evreye ayrilabilir (Sekil 34).

Sekil 34. Kadinin gecirdigi evreler
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Menopoz ve sonrast donem fizyolojik degisikliklerle birlikte kadinin orta yag donemiyle para-
lellik gostermesi, kiiltiirel 6zelliklere gore farkli tepkilerin olmasit nedeniyle ¢ok yonlii degerlendi-
rilmesi gereken bir donemdir.

Klimakterik donem, kadin yasaminin iiretkenlik(reproduktif) doneminin sonlart ile yaslilik do-
nemi baslangict arasindadir. Bu donemde overlerde morfolojik ve fonksiyonel degisimlere baglh
olarak hormonal dengenin farklilagmasi sonucu ortaya cikan semptomlarla karakterize bir gegis
donemidir. Klimakterik donem yaklasik 45 yas civarinda baglar 65 yas sinirina kadar devam eder.

Bu donemin en belirgin 6zelligi menopozdur. Klimakterium ile baslayan overial folliikiillerdeki
azalma ile birlikte Ostrojen tiretimi diigser. Overial folliikiilerin tamamen tiikenmesi ile dstrojen salgi-
lanmasi durur ve overlerde atrofi goriiliir. Sonugta menopoz ortaya ¢ikar. Menopoz kelime anlami ile
kalic1 olarak menstruel donemin sona ermesidir. Bu siirenin en az 1 yil mensturasyonun olmamast
ile kadinda post menapozal donem baglar. Menopoz donemi ise etnik farkliklarla birlikte yaklagik
50 yas civarinda baglar. Diinya iilkelerinde ortalama menopoz yasi 51 iken, bu oran 45-55 arasinda
degismektedir. Gelismekte olan iilkelerde menopoz yasi gelismis iilkelere gore daha erkendir. Gelis-
mis iilkelerde 49.3 ile 51.4 araliginda iken, gelismekte olan iilkelerde 43,5 ile 49 .4 arasindadir. Orne-
gin, Urdiin’de 50-51, Tiirkiye’de 47 ve Misir’da 48’dir. Menopoz yasini hangi faktorlerin etkiledigi
sik arastirilan konulardan biridir. Pek ¢ok faktoriin menopoz yasini etkiledigi ileri siiriilse de bu ko-
nuda fikir birligi saglanamamustir (Tablo 9). 1990’11 yillarda tiim diinyada 467 milyon civarinda olan
postmenopozal kadin sayisinin sonraki 40 y1l iginde 1 milyar 200 milyon’a ¢ikmasi beklenmektedir.

Menopoz yasini etkiledigi ileri siiriilen faktorler

Menopoz yasini etkiledigi ileri strilen faktorler

Kalrtim

Irk

Menars yasi

Dogum sayisi

Calisma hayati olma
Sosyoekonomik durum.
Dogum kontrol hapr kullanimi
Sigara

Gegirilmis operasyonlar
Yiksek rakimda yasama
Beslenme aliskanliklari
Radyoterapi ve kemoterapi

Adetin 40 yasindan 6nce kesilmesi, ‘prematiir menopoz’ ya da ‘prematiir ovaryan yetmezlik’
olarak adlandirilir. Prematiir menopozun sebepleri heniiz bilinmemektedir.

Menopoz 2 sekilde gerceklesir;
1. Dogal menopoz

2. Cerrahi menopoz



Dogal menopoz

Dogumda overlerinde yaklagik 2.000.000 oositi bulunan kadimn, puberte ile birlikte bu say1
300.000’e diiser. Reprodiiktif cagda ise yaklasik 400000 folikiil kalir. Bir kadimn bu folikiillerden
ancak 400 tanesini ovulasyon amagli kullanir. Folikiillerin tiikenmesi ile ortaya ¢ikan, fizyolojik
menopozdur.

Cerrahi menopoz

Her iki overin, beraberinde uterusun alinmis olup olmamasina bakilmaksizin cerrahi olarak ¢ika-
rilmasidir. Cerrahi menopozda; menopoz semptomlart normal menopoza gore daha siddetlidir. Ciin-
kii normal menopozda folikiillerin tiikkenmesi yavag yavas olup viicut da duruma yavas yavas adapte
olurken, cerrahi menopozda bu siire¢ ani olarak gergeklesir. Ayrica radyasyon veya kemoterapi uy-
gulanmas1 sonucu da kadinlarda cerrahi menopoz goriilebilir. Radyasyon sonucu over fonksiyon-
larinin durmasi geri doniisiimsiiz olmasina karsilik, kemoterapi sonucu ortaya ¢ikan yetersizlikler,
kullanilan ilacin tiirtine bagli olarak degiCdmekle birlikte cogunlukla iki yil i¢inde diizelir.

MENOPOZDA GORULEN SEMPTOMILAR

Menopoz bir¢ok bedensel ve ruhsal degisikligi beraberinde getiren bir donemdir. Bunlar arasinda
vazomotor ve kardiyovaskiiler belirtiler (sicak basmalari, gece terlemeleri, aritmi, agr1 ve ¢arpinti),
gastrointestinal degisiklikler (kabizlik, spazm, distansiyon, dispepsi), 16komotor sistem sorunlari
(osteoporoz, kas agrisi, eklem agrisi, hareket esnekliginde azalma, kemik kiriklari), oftalmik degi-
sikliklerdir (g6zde kuruma). Ayrica cinsel organlarda atrofik degisiklikler (vajinal kuruluk, vulvova-
jinal kaginti, diziiri, pollakiiri, stres inkontinansi, vajinal akint1), cilt degisiklikleri (cildin hidrasyo-
nunun azalmasi ve kirigmasi, elastikiyet kayb1) ve noropsisik belirtiler (unutkanlik, bas agris1) gibi
belirtiler bulunmaktadir. Anksiyete depresyon gibi psikiatrik sorunlar da eglik eder. Klimakterik
semptomlar Tablo 10°da gosterilmigtir.

ABD, Hollanda, Avustralya, Japonya gibi gelismis lilkelerdeki menopoz dénemdeki kadinlarin
% 75’inde sicak basmasi, % 41 inde sinirlilik, % 40’inda yorgunluk, % 39’unda terleme, % 38’inde
bas agrisi, % 32’sinde uykusuzluk ve % 30’unda depresyon yakinmalarinin oldugu bildirilmistir.

Ulkemizde ise kadinlarin % 31,3 ’iinde gece terlemesi, % 38.,8’inde adetlerin seyrek olmasi, %
42.2’sinde sa¢ dokiilmesi, % 63,1’inde bas agrisi, % 39,7’sinde bas donmesi, % 45,2’sinde el ve
ayakta karmcalanma gibi sorunlar yasanmaktadir.

Sicak Basmast

Vazomotor belirtiler yiiz kizarmasi, gece terlemesi ve sicak basmasi olarak bilinmektedir. Beg
Avrupa iilkesinde uluslararasi yapilan bir ¢alismada, menopoz donemindeki kadinlarin % 55’inin
ve Amerika’da yagsayan kadinlarin % 75 inin sicak basmasi yasadiklari bildirilmistir. Ulkemizde ise
kadmlarin % 80’1 sicak basmasindan yakinmaktadir. Asirt yorgunluk, bireyin toleransindan daha
fazla aktivite, sigara, kafein, alkol, yagli-baharatli yiyecekler ve cevresel faktorlerin sicak basma-
larinin artmasinda uyarici rolleri oldugu bilinmektedir. Sicak basmast menopozun biitiin donemleri
boyunca siirmektedir ve kadinlarin % 30’unun giinliik yasamlarini etkilemektedir.

Uykusuzluk
Menopozal donemde goriilen uykusuzluk sorunu gece terlemesi ve sicak basmasindan sonra
gelen en 6nemli yakinmalardan biridir. Sicak basmalart menopozal donemdeki kadinlarin % 75’inde
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goriilmektedir. Kadinlarda uykusuzluk prevalans ise % 14 ile % 53 arasinda degismektedir. Alterna-
tif tedavi yaklagimlarinda yoga, hafif germe egzersizleri ve nefes kontrolunu iceren bir uygulamadir.
Sempatik sinir sistemine, artan psikolojik sorunlara, kardiyovaskiiler riskleri azaltmaya iyi geldigi
rapor edilmistir. Yapilan caligmalar, yoganin stresi, kalp hizini ve kan basincini azalttigini ve sagligi
olumlu etkiledigini gdstermektedir.

KlimakterikiSemptomlar

SISTEM SEMPTOM

Akut (aylar) Vazomotor Sicak basmasi
Gece Terlemesi

Carpinti
Basagrisi

Psikolojik Hafiza kaybi
insomnia
Anksiyete
Mood degisiklikleri

Urogenital Genital traktus atrofisi
Kronik (yillar) Alt Uriner traktus semptomlari
inkontinans
Kardiovaskuler Enfarktis

Kas-iskelet sistemine ait
Eklem agrilari
Sirt agrisi
Osteoporoz

Urogenital Sorunlar

Ostrojenin yetersizligi ile meydana gelen atrofik degisikliklerden biri olan iirogenital yakinmalar
kadinlarda en sik goriilen menopoz donem sorunlarindan biridir. ABD’de yapilan bir ¢aligmanin
sonucunda, menopoz donemindeki kadinlarin % 27’sinin cinsel sorunlar, % 19-29’unun emosyonel
durumda degisiklikler, % 6-13’iiniin vajinal sorunlar, % 17’sininde iiriner sistem sorunlar1 yasadig1
belirtilmistir. Menopoz sonrasi diisiik Ostrojen tiretimi ile iiretral epitelin yiizeyel ve orta tabakasinda
atrofi, tiretral mukozada incelme, esneklik kaybu, irritasyon ve tretrit olur. Bunlara ek olarak trigon
atrofisi ve mesane boynunun iiretral sfinkterin alfa adrenerjik duyarliliginda azalma da goriiliir. Tiim
bunlar menopoz ile beraber stres ve acil inkontinansinda artisa neden olur.



Klimakterik kadinda, uterusun asagi inmesi, sistosel ve rektosel insidansint arttirabilir. Bu du-
rum muhtemelen ostrojen kaybi ile birlikte, yasa bagimli hiicre boliinmesi yavaglamas: ve doku
esnekliginin azalmasi ile iligkilidir. Menopoz sonrasi en 6nemli problemlerden biri de tekrarlayan
idrar yolu enfeksiyonlaridir. Mukozal, vajinal atrofinin yaninda, artan vajinal pH nedeni ile vajinal
flora degisir ve liriner enfeksiyonlarda artig meydana gelir. Vajinal 6strojen kremlerinin kullanimu ile
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarinda azalma olur.

Perimenopozal ve postmenopozal hastalarda en sik rastlanilan semptomlardan biri de vajinal
kuruluk ve vajinal atrofidir. Menopozun vajinal kurulugun nedeni oldugu aciktir. Ciinkii kuruluk
semptomlar1t menopoza ge¢is donemi ile baslar ve bundan sonra da devam eder. Ayrica menopozal
kadinlardan elde edilen vajinal sitolojide dstrojen eksikligi ile ilgili sitolojik bulgular tespit edilir.
Bunun yaninda vajinal kuruluk ve disparonisi olan kadinlarda sistemik veya lokal dstrojen tedavisi
ile semptomlarda diizelme olur. Vajinal kuruluk premenopozal donemde %4-22, perimenopozal do-
nemde %7-39, postmenopozal donemde %17-30 goriilmektedir.

Psikolojik Sorunlar

Menopozdaki hormonal degisikliklerin merkezi sinir sistemi iizerinden birtakim ruhsal degisik-
liklere yol acip psikolojik davraniglar: etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. Epidemiyolojik inceleme-
ler kadinlardaki psikolojik davranig degisikliklerinin en yiiksek oraninin dstrojen diizeylerinin hizli
oynamalar gosterdigi dogum sonrasi donemler ile premenopoz ve postmenopoz donemlerinde oldu-
gu gostermektedir. Bu yakinmalardan bazilari; kendini kotii, iizgiin, aglamakli hissetme, isteksizlik,
ruh halinde degisiklik, sinirlilik, gerginlik, ¢cabuk 6fkelenme hissi, huzursuzluk, panik hissi, genel
performansta azalma, hafizada zayiflama, konsantrasyon zorlugu ve unutkanliktir.

MENOPOZDA UZUN DONEM HASTALIK RiSKLERI

Menopozal gecis, 0strojen seviyelerinde azalma, bunun sonucunda FSH ve LH diizeylerinde artis,
sonucta progesteron diizeylerinde azalmayla beraber adetlerin kalic1 olarak kesilmesiyle sonlanan
hormonal dengelerde keskin degisikliklerin oldugu bir donemdir. iki-ii¢ y1l gibi bir siirede gercek-
lesen tiim bu hormonal degisiklikler menopozla ilgili mortalitede kisa ve uzun dénem etkilere yol
acar. Mortalitede en fazla etkili olan hastalik grubu ise kanserler ve kardiyovaskiiler hastaliklardir.
Yapilan ¢alismalar, azalan dstrojen seviyesi nedeniyle postmenopozal donemde kadinlarda koroner
kalp hastalig1 riskinin artigin1 gostermektedir. Erken menopoz yast, tiim nedenlere bagli 6liim riskini
arttirirken, ge¢ menopoz yasi ise artmis meme kanseri ve endometriyum kanseri ile iligkilendirilmis-
tir. Tiirkiye’de 15-59 yas aras1 kadinlarda iskemik kalp hastaliklar1 (%18,7) ve serebrovaskiiler has-
taliklar (%9,7) en sik iki 6liim nedenidir. 50 yasindan itibaren bir kadinin yasami boyunca koroner
kalp hastaligina yakalanma ihtimali %46, bu hastaliktan 6liim ihtimali ise %31’e ulasir.

Postmenopozal Osteoporoz

Bir kadmin yagsami boyunca goriilen toplam kemik kaybinin %75°i menopoz sonrast donemde
meydana gelir ve 6zellikle postmenopozal ilk 15-20 yil icinde total viicut kemik kiitlesi yaklagik
%30 oraninda azalir. Bu kaybin % 52-66 kadar1 Ostrojen eksikligine, geri kalan1 ise yaglanmaya
bagli olarak meydana gelir. 50 yasin iizerindeki kadinlarin %40’ 1nda osteoporotik kirik gelismekte-
dir. Postmenopozal kadmlar i¢in kemik mineral yogunlugu (KMY) ile osteoporoz acisindan deger-
lendirme yapilmalidir. Menopoza ek olarak bir ya da birden fazla risk faktorii olan 65 yas altindaki
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kadinlara ve risk faktorii olsun olmasin 65 yast gecen kadinlara KMY testi onerilir. Diigsme ve kirtk
riskini azaltmak icin diizenli agirlik ve kas germe egzersizleri yapmalari, sigara igmemelerini ve
alkol aliminda kontrollii olmalar1 tavsiye edilmelidir.

Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Kadinlarda ortalama yasam beklentisinin giderek artmasi, hayatlarinin %30-40’a kadar olan ki-
simlarmni over hormonlarindan yoksun olarak gecirmesine, dolayist ile kardiyovaskiiler hastaliklara
(KVH) maruz kalma riskinin artmasina neden olmaktadir. Kadmlarda diisiik dansiteli lipoprote-
in-kolesterol (low-density lipoprotein, LDL), menopozdan 6nce erkeklerden daha diisiik olmasina
karsin, menopozdan sonra iki cinsiyet arasinda herhangi bir farklilik bulunmamaktadir.

Yiiksek dansiteli lipoprotein kolesterol (high-density lipoprotein, HDL) ise menopozdan 6nce
erkeklere gore daha yiiksek olup, menopozdan sonra hafif derecede azalmaktadir. Kadinlarda 6zel-
likle menopoz sonrasinda KVH goriilme orani oldukca yiiksek olarak bulunmakta ve en az erkekler-
de oldugu kadar 6nem tagimaktadir.

Endometriyum kanseri

Endometriyal kanser esas olarak postmenopozal donemin kanseridir ve artan yagsla beraber daha
tehlikeli olur. Ostrojenin endometriyal kanser gelisimindeki yeri gosterilmistir ve karsilanmamus
ostrojenin endometriyum kanserine neden oldugu bilinmektedir. Premenopozal kadinlarda gecmis
donemlerde ardigik oral kontraseptif kullanan, diyabetli, Obez, hipertansif, nullipar ve anoviilatuar
kadinlar endometriyum kanseri i¢in riskli olarak goriilmektedir.

Meme Kanseri

Meme kanserlerinin %99°u kadinlarda, %11 erkeklerde goriiliir. Meme kanseri insidans1 100.000
kadinda 109,6 olgudur. Meme kanseri i¢in oncelikle kadin olmak, ikinci olarak da yas, en 6nemli
risk faktorleridir. Diger risk faktorleri ise erken menars (12 yasindan once), ge¢ menopoz (50 yasin-
dan sonra), proliferatif fibrokistik hastaliklar, tek gdgiiste dnceden meme kanseri olmasi, nulliparite
veya 35 yagindan sonra ilk dogum, menopozdan sonra 5 yildan fazla hormon replasman tedavisi,
beyaz irktan olmak ve radyasyon alimidir.

MENOPOZDA GORULEN DEGiSIiKLIKLER

Enerji harcamasindaki degisiklikler: Menopoz 6ncesi kadinlarda, metabolik hiz menstural
siklustan etkilenir. Siklusun luteal safthasinda endometriyumun olugmasi ve hormonal degisiklik
(progesteronun seviyesinin yiiksek olmasi) nedeniyle metabolik hiz artar. Menopoz sonrasi donem-
de ise overlerin fonksiyonundaki ve menstural siklusun luteal fazindaki kayip nedeniyle enerji har-
camasinda azalma olugur. Ayrica ilerleyen yasla birlikte yagsiz viicut kiitlesinin yag kiitlesine orani
azaldigi icin bazal metabolik hizda diisme goriiliir. Yine fiziksel aktivite diizeyinin yetersiz olmasi
da sismanlik gelisimine katkida bulunur.

Serum lipitlerindeki degisiklikler: Ostrojen kan lipitleri iizerine etki ederek diisiik dansiteli
lipoprotein (LDL) kolesteroliinii diisiiriir, yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL) kolesteroliinii arttirir.
Menopozda 6strojenin koruyucu etkisi ortadan kalkar. Ostrojen diizeyindeki azalma ve sismanlik,
kan lipid profilini olumsuz etkiler.



Kemik mineral yogunlugundaki degisiklikler: Genelde kadinlarin kemik mineral yogunlugu
erkeklerden diigtiktiir. Yiiksek diizeyde kafein, hayvansal kaynakli protein ve sodyum idrarda kal-
siyum atimini artirir. Yine fosfat iceren iceceklerin asirt tiiketilmesi de kemik yogunlugunu azaltir.
Antikoagulan ilaglar, antiasitler, alkol ve sigara osteoporoz riskini arttirir. Yagam boyunca kadinlar-
da %45-50, erkeklerde %20-30 oraninda kemik kayb1 olusur. Kadinlarda menopozdan sonra Ostro-
jen diizeyindeki azalmaya bagli olarak kemik kayip hizi 6nemli 6l¢iide artar. Bu donemde idrarda
kalsiyum atiminda artig, bagirsaklardan kalsiyumun etkin olarak emilmesindeki azalma ve diyet ile
yeterli kalsiyumun alinmamasi, kemik kaybinin nedenlerindendir.

MENOPOZDA BESLENME

Menopoz doneminde kadinlarin her 6giinde, dort besin grubundaki besinleri birlikte (“siit grubu”,
“et grubu” -yumurta-kuru baklagiller, “taze meyve ve sebzeler grubu”, “ekmek ve tahil grubu be-
sinler”) ve uygun miktarlarda tiiketilmeleri gerekmektedir. Kuru baklagillerden 6zellikle soyada
bulunan 6strojen benzeri maddelerin (fitodstrojenler), osteoporoza kars: koruyucu etkisinin oldugu
diisiiniilmektedir. Menopoz, agirlik artisinin yaygin oldugu bir donemdir. Hormonal degisim nede-
niyle bazal metabolik hizin azalmasi ve kadinlarin biiyiik cogunlugunun bu dénemde sedanter bir
yasam siirdiirmesi, alinan enerjinin kullanilamamasina neden olur. Hormonal degisim, viicut yag
dagilimin etkiler, karin bolgesinde daha ¢ok yag toplanir.

Menopoz déneminde kadinlari ideal viicut kilolarmin korumalari Gnemlidir (Diinya Saghk Orgiitii-
niin smiflandirmasina gére bu degerin 18,5-24.9 kg/m?* arasinda olmasi “normal viicut agirligi” olarak
kabul edilmektedir). Menopoz sonrast diisiik beden kiitle indeksine sahip kadinlarda, kemik mineral yo-
gunlugu daha diisiik bulunmustur. Diisiik viicut agirligina sahip kadinlarda omurga kirik riski artmakta-
dir. Bu nedenle BKi’nin 23-27 kg/m? arasinda olmasinin kabul edilebilir oldugu da bildirilmistir.

Diyetin karbonhidratlardan gelen enerjisi %55-60 olmalidir. Basit seker tiiketimi azaltilmalidir.
Basit sekerlerin (¢cay sekeri, regel, bal vb.) yerine kompleks karbonhidratlardan (tahillar, kurubak-
lagiller, patates vb.) zengin besinler tercih edilmelidir (Sekil 35). Menopoz donemindeki beslenme
programina posa icerigi en yiiksek besinlerden olan kuru baklagiller, tahillar ve sebze-meyveler
dahil edilmelidir. Bir karbonhidrat tiirii olan posanin, koruyucu ve tedavi edici etkileri vardir. Bug-
day kepegi, misir kepegi, tam bugday unundan yapilmis ekmeklerdeki tahillar ve sebzelerdeki “suda
¢oziinmeyen posa” ise kabizlig1 onler, bagirsak faaliyetlerinin diizenlenmesi agisindan énem tagir.
Ayrica kolon kanseri olugum riskini azaltir.

Sebze ve meyve tiiketiminin kemik mineral yogunlugunu koruyucu etkisi vardir. Meyve tiiketi-
minde agiriya kagilmamasi (icerigindeki fruktoz nedeniyle) ve yemeklerden hemen sonra tiiketilme-
mesi ¢ok onemlidir. Hayvansal proteinden zengin, sebzelerden fakir bir diyet tiiketilirse besinsel asit
yiiklemesi viicut stvilariin (kan hari¢) pH’ sii diisiiriir ve osteoblastik hiicre faaliyetleri engellenir,
osteoklastik hiicre aktivitesi uyarilir. Sebze ve meyvelerin asitlere tampon gorevi yaparak kemik
kaybini azalttiklari diistiniilmektedir. Toplam proteinin %25-30’u hayvansal kaynakli, %70-75’1 bit-
kisel kaynakli olmalidir. Diisiik protein aliminda da idrarda kalsiyum atiminin arttig1 bilinmektedir.
Ozellikle yesil yaprakli sebzeler folik asitten zengindir. Kan folat diizeyinin azalmasi nedeniyle
homosistein diizeyinin artmasi, koroner kalp hastaliklar1 riskinde artigsa neden olmaktadir.

Menopoz sonrast kadinlarda diyetle alinan giinliik enerjinin en fazla %30’u yagdan saglanmali-
dir. Menopoz déneminde tekli doymamis (zeytinyagi, findikyagi) yaglar tiiketilmelidir. Ayrica yiik-
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Sekil 35. Harward Beslenme Piramidi

sek yagl diyet meme kanseri riskinin artisinda major faktor olarak saptanmustir. Balik coklu doyma-
mis yag asitleri (6zellikle omega- 3 yag asitleri) icerigi nedeniyle, haftada en az iki kez yenilmelidir.
Omega-3 yag asitlerinin gorme, biligsel fonksiyon, kemik-eklem hastaliklari, kan lipitleri iizerine
olumlu etkilerinin oldugu bilinmektedir.

Kadinlarda menopozu takiben dstrojen yetersizligi, idrarla kalsiyum atiminda artig, barsaklardan
kalsiyumun etkili olarak emilimindeki azalma, besinler ile yeterli kalsiyumun alinamamasi1 kemik
kaybinin nedenlerindendir. Menopoz 6ncesi kemik yogunlugu kayb, her 10 yilda %3-5 iken, meno-
poz sonrasi bu oran yilda %1-3 arasindadir. kalsiyumun en iyi kaynaklari siit ve siit tiirevleri (yogurt,
peynir, ¢okelek vb), yesil yaprakli sebzeler, kurubaklagiller ve pekmezdir.

Menopoz sonrast kadinlar, tuz ve sodyumu orta diizeyde tiiketmelidir. Sivi alim1 ise ¢evresel
faktorler, yapilan aktivitelere gore degismekle birlikte giinde en az 8-10 bardak alkali su tiiketilmesi
uygundur.

Alkol, baz1 vitamin ve minerallerin viicutta kullanilmasina olumsuz etkide bulunur. Kemik olu-
sum hiicrelerini harap eder ve kalsiyum emilimini bozar. Sigsmanliga zemin hazirlar. Sigara, kan
kortizol diizeyini arttirarak 25-hidroksi D vitamininin aktif sekli 1.25 dihidroksi D vitaminine donii-
siimiinii azaltir. Ayn1 zamanda kandaki C vitamini diizeyini ve serum 6strojen diizeyini de diisiiriir.
Bu nedenle osteoporoz olusumundaki risk faktorlerinden biridir. Yeterli ve dengeli beslenmede al-
kol ve sigara igilmemelidir.



MENOPOZDA EGZERSIiZ

Giintimiizde, egzersiz saglikli bir yasamin temel prensiplerinden biri olarak degerlendirilmekte-
dir. Egzersizle saglikli bir yasam, ancak egzersiz programlarinin amaca uygun bir sekilde yapil-
mastyla miimkiindiir. Bu anlamda, egzersiz protokolleri, degisik yas gruplarina ve cinsiyete 6zgii
planlanmalidir. Diizenli uzun siireli ve orta siddette yapilan aerobik egzersizlerin koroner arter risk
faktorlerinden olan obezite hastaliklarinin egzersizle birlikte azaldig1 vurgulanmaktadir. Kadinlarda
yas ile birlikte aerobik uygunluk diizeyinde ilerleyici bir azalma olmaktadir.

Menopoz sonrast fiziksel aktivite kadilarda oldukga yararhdir. Ilgili yararlar egzersiz progra-
minin ne zaman bagladigina, ne tip egzersizlerin secildigine ve egzersize baglilik derecesine gore
degisebilmektedir. Egzersiz, koroner arter hastaligi, hipertansiyon, tip 2 diyabet, dislipidemi, os-
teoporoz, gogiis ve kolon kanseri hastalik risk profilini 6nemli diizeyde azaltabilmektedir. Egzer-
siz regetesi, hem kardiyorespiratuar hem de kassal uygunlugu gelistirmeye yonelik olarak planlan-
malidir. Egzersiz programi, kas kuvvetlendirme egzersizleri ve aerobik egzersizlerin her ikisini de
icermelidir. Postmenopozal kadinlarda kardiyorespiratuar enduransi arttirmak amaci ile egzersiz
programt aerobik nitelikte olmalidir. Aerobik egzersizin siddeti, maksimum kalp hizina bagli olarak
belirlenmelidir. Bu amacla 6zellikle yaslh kadinlarda siklikla kullanilan metot (220-yas) formiiliidiir.
Egitim programi 6ncesinde, egzersiz siddetinin dogru olarak belirlenmesi i¢in egzersiz stres testleri
uygulanmalidir. Egzersiz testi ayn1 zamanda toplam egzersiz siiresi, maksimum oksijen tiiketimi
ve elektrokardiografik degisikliklerin saptanmasina olanak tanidig: i¢in kassal endurans, fiziksel
uygunluk ve koroner arterlerin yapis1 hakkinda bilgi vermektedir. Egzersiz testlerinde de ergometrik
bisikletveya kosu band1 kullanilabilmektedir.

Resim 21. Menapoz déneminde bisiklet ve pilates uygulamalar (Web 1, Web 2)

Menopoz sonrast kadinlarda viicut kompozisyonu, kas kuvveti, denge ve kan basinci cevaplari
da degerlendirilmeli ve gerekli onerilerde bulunulmalidir. Egzersize baglangi¢ uygunluk diizeyi be-
lirlendikten sonra, egzersiz recetesi, egzersizin tipi, siiresi, siddeti ve frekanst ile ilgili 6nerileri kap-
samalidir. Kas kuvvetlendirme veya agirlik aktarma egzersizleri kemik yogunlugunu korunmasina
ve hatta arttirilmasina katkida bulunmaktadir. Fleksilibite, endurans ve kuvveti gelistirmeyi amag-
layan bu egzersizler, cesitli kas gruplarina yonelik, siddetli ve az tekrarli olmalidir. Fleksilibiteyi
gelistirmek amaciyla, her kas grubu i¢in maksimum tekrar sayisi ile belirlenen agirligin yarisi 12 kez
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yavas tekrarli olarak kullanilmalidir. Enduransi gelistirmek amaciyla, her kas grubu i¢in maksimum
tekrar sayist ile belirlenen agirligin %60°1 10 kez hizli tekrarli olarak kullanilmalidir. Kas kuvvetini
arttirmak i¢cin maksimum tekrar sayisi ile belirlenen agirligin %701 kisa siireli hizli hareketler ile
kaldirilmalidir. Maksimum tekrar degerlendirmesi her 3 ayda bir yeniden yapilmalidir.

Yiiriime ve yiizme gibi aerobik egzersizler kardiyovaskiiler uygunlugu arttirir, karbonhidrat me-
tobolizmasini, kan lipid profilini diizeltir, kan basincini diisiiriir ve kemik kiitlesini korur. Cogunluk-
la 6nerilen aerobik egitim programi maksimum kalp hizinin %70’inde haftada 3-6 kez her seans i¢in
30-40 dakika egzersiz yapilmasidir. Diizenli egzersiz aligkanliginin kazanilmasi, postmenopozal do-
nemde kalp hastaliklar1 ve kalp hastaliklarinin gelisimi i¢in de birer risk faktorii olan hipertansiyon,
diyabet ve hipertansiyonun 6nlenmesinde vazgecilmez bir yasam stili degisikligidir. Aerobik dans,
bisiklete binme, yiizme, pilates, joging ve yiiriime gibi genis kas gruplarini igeren aerobik egzer-
sizlerin dzellikle postmenopozal donemdeki obesiteyi Onleyici etkileri oldugu rapor edilmektedir
(Resim 21). Tiim kadmlarin her giin en az 30 dakika orta siddetli fiziksel aktivite yapmalari i¢in
tesvik edilmesi gerektigi ifade edilmektedir.

Menopoz donemindeki kadinlara yonelik ¢alisan saglik ekibinin bu kritik dénemde kadinlara
farkli aligkanliklar ve yasam stili kazandirmasi, menopoz donemi ile ilgili semptomlarla basa ¢ikma-
y1 kolaylastiracaktir. Bu anlamda diizenli egzersiz aligkanliginin kazandirilmasinda fizyoterapistlere
onemli roller diismektedir. Calismalarin sonuglarina gore, genellikle aerobik egitim viicut agirligt ve
toplam viicut yaginda azalmalara neden olurken, kas kuvvetlendirme egitimi yagsiz kas kitlesi ve to-
tal viicut yag degerlerini pozitif yonde etkilemektedir. Literatiirde kadinlarin haftada 1.25-2.50 saat
kadar diizenli yiiriiylis yapmalarinin gogiis kanseri riskini de %18 oraninda azalttig1 belirtilmektedir.
Kapsamli bir meta-analiz caligmas: sonuglarina gore, egzersizin lipid diizeylerine etki edebilecek
bir egzersiz egitimi, minumum 12 hafta siirmeli ve haftalik enerji tiiketimini yaklagik 1200 kcal.
haftalik enerji tiiketimini saglayacak siddette diizenlenmelidir.

Menopozal doneme geciste somatik semptomlar arasinda yer alan uyku bozukluklarina ¢cok
sik rastlanmaktadir. Fiziksel aktivite uyku bozuklugu ile ters yonde iligkilidir. Uyku bozuklugunun
orant, fiziksel ac¢idan aktif kadinlarda %31,2 iken, diisiik diizeyde aktif olan kadinlarda %60,8 olarak
gosterilmektedir. Fiziksel aktivite, vazomotor semptomlar: diizelterek yasam kalitesini arttirmaya
katkida bulunur. Tiirk kadinlari arasinda yapilan bir calismada menopozal semptomlari ile yasam
kalitesi tizerinde negatif etkisi oldugu desteklenmektedir.

Postmenopozal kadinlarda, egzersize diizenli katilim oldugunda psikolojik iyilik halinin pozitif
yonde degistigi bildirilmektedir. Gozetimli olarak uygulanan direncli egitim programlarinin fonksiyo-
nel kayiplari engelleme, osteoporozu 6nleme gibi genel saglik yararlarinin yani sira depresyonun gide-
rilmesi ve kognitif fonksiyonun diizelmesi gibi psikososyal avantajlar1 da olabilecegi belirtilmektedir.

Yapilan bir caligmada orta yag bayanlar ile menopoz donemindeki bayanlarda 12 haftalik aerobik
egzersizin bazi fiziksel uygunluk parametrelerinde olumlu degisikliklere neden oldugu gosterilmis-
tir. Ozellikle esneklik, aerobik ve anaerobik giicte egzersiz sonrasi artis oldugu tespit edilmistir. 8
haftalik aerobik nitelikli egzersizin menopoz donemindeki bayanlarda kardiyovaskiiler problemleri
azalttig1 da rapor edilmistir. Menopoz sonrasi donemindeki bayanlarin MaxVO2 degerlerinin yasla
birlikte azaldigini belirtmiglerdir. Gert ve arkadaslari (1999), 50-69 arasinda olan bayanlarin fiziksel
aktivite diizeyleri ile kardiovaskiiler risk profilleri arasindaki iligkiyi incelemisler, fiziksel olarak
aktif olan bayanlarin sedanterlere gore viicut kitle indeksinin % 3,2 daha az oldugunu belirtmisler-
dir. Heislein ve arkadaglar1 (1994), yaslar1 50-64 arasinda olan menopozlu bayanlara 6zel kuvvet
antrenmani yaptirmiglar ve etkilerini aragtirmiglardir. Bayanlara 8 haftalik agirlik calismalart yap-
tirmiglar ayn1 zamanda bu ¢alismaya ek olarak evde miizik egliginde bazi egzersizler uygulatmiglar.



Antrenman programi sonunda deneklerin guadriceps kuvvetlerinde %21, hamstring kuvvetlerinde
%9 ve kavrama kuvvetlerinde %14 oraninda artis kaydetmiglerdir.

Amerikan Spor Hekimligi Birligi (ACSM) ve Amerikan Diyetisyenler Birligi (AODA) rehberi-

ne gore, yetigkinlerin haftanin her giinii veya cogu giiniinde (ii¢/bes giin), en az otuz dakikalik orta
siddette aktivite yapmasit gerekmektedir.
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VAKA ORNEKLERI

Vaka 1
Degerlendirme:

Ozgecmis: AS, 46 yasinda, evli, 2 sezeryan dogum hikdyesi mevcut. Menopoza 2 sene énce gir-
mis. Sigara aligkanl181 yok. Menopoz ile ilgili ara sira sicak basmasi sikayetlerinin oldugunu ifade
etmistir.

Onceki Medikal Hikdye: Hipoglisemi
Su an Kullandig Ilaclar: Diizenli kullandig ilag yok
Gecirdigi Cerrahiler: 2 sezeryan

Hikaye: Kronik mekanik bel agris1 tanist ile klinige basvuran kadin olgu yaklagik 3 yildir agr1 prob-
lemi oldugunu bir kez fizik tedavi gordiigiinii ifade etmistir. Egzersiz aliskanliginin olmadigini ve
bel agrisinin giinliik aktivitelerine engel oldugunu da belirtmistir.

Egitim oncesi Degerlendirme Verileri:

Agn siddeti: VAS: 6cm
Viicut kompozisyonu: VKIi: 21,75kg/cm?

Esneklik: Otur-uzan testi: 1,5cm

Kas kuvveti: Abdominaller: 99 N
Lumbal ekstansorler: 116 N

Endurans testleri: Curl up statik: 26sn

Curl up dinamik: 14sn
Statik sirt ekstansiyonu: 55sn
Horizantal yan koprii testi: 45sn

Denge testi: Flamingo denge testi: 30sn

Fonksiyonel uzanma testi: 41cm
Oziir diizeyi: Oswestry Oziir indeksi: 54
Egitim

Egitime baglanmadan 6nce olguya 2 saatlik “Bel Okulu” egitimi verilmistir. Bu egitimde lumbal
bolge anatomisi, kas yapisi, ndtral omurga pozisyonu, dogru bel postiirii, giinliik sler sirasinda bel
koruma yontemleri ve ofis ergonomisi gibi konulardan bahsedilmistir.
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Haftada 3 giin ve toplam 8 hafta Klinik pilates egitimi verilmistir. Bu egitimin igeriginde; mer-
kezleme, bag ve boyun yerlesimi, gogiis kafesi yerlesiminden olugan 5 anahtar element 6gretilmistir.
Isinma ve sog uma egzersizlerini de iceren Klinik pilates egzersiz egitiminde her egzersiz 7-8 tek-
rarli yaptirilmusgtir.

Egitim sonrast Degerlendirme Verileri:
(menopoz ile ilgili sicak basmast sikayetlerinin ¢cok azaldigini ifade etmistir).

Agri siddeti: VAS: 2cm
Viicut kompozisyonu: VKI: 21,05kg/cm?
Esneklik: Otur-uzan testi: 6¢cm
Kas kuvveti: Abdominaller: 110 N
Lumbal ekstansorler: 127 N
Endurans testleri:Curl up statik: 35sn
Curl up dinamik: 18sn
Statik sirt ekstansiyonu: 65sn
Horizantal yan koprii testi: 50sn
Denge testi: Flamingo denge testi: 70sn
Fonksiyonel uzanma testi: 45cm
Oziir diizeyi: Oswestry Oziir indeksi: 14

Iyilesme oranlari:

Agri diizeyi: %66,6
Esneklik: % 300
Kas kuvveti: %11,1
Endurans: %26.9
Denge: %233
Oziir Diizeyi: %74

Vaka 2
Degerlendirme:

Ozgecmis: GO, 48 yasinda, evli, 2 normal dogum hikyesi mevcut. Menopoza 46 yasinda girmis.
Sigara aligkanlig1 yok. Alkol aligkanlig1 yok. Kahve, cay tiiketimi var. Egzersiz aligkanlig1 var. Haf-
tada 3 giin yiirilyiis yapiyor. Menopoz ile ilgili herhangi bir sikayeti yok.

Onceki Medikal Hikdye: Hipoglisemi, Hipotiroidi

Su an Kullandigi Tlaclar: Tiroid icin Levatron kullaniyor.

Gecirdigi Cerrahiler: yok

Hikdye: Kronik nonspesifik boyun agrisi tanisi ile klinige bagvuran kadin olgu yaklasik 1 yildir
boyun ve sol kola yayilan agr1 ve uyusukluk problemi oldugunu, daha 6nce fizik tedavi gormedigini
sadece kas gevsetici ve agr1 kesici ila¢ kullandigini ifade etmistir. Son 1 aydir agri sikayetinin artti-
gin1 ve boyun agrisinin giinliik hobi aktivitelerine engel oldugunu da belirtmisgtir.
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Egitim oncesi Degerlendirme Verileri:

Agn siddeti: Istirahat VAS: 4,7cm
Aktivite VAS: 4,5cm
Viicut kompozisyonu: VKI: 23 44kg/cm?
Depresif Semptom Diizeyi: Beck Depresyon Envanteri: 21
Oziir diizeyi: Boyun Oziir Indeksi: 13
Yasam Kalitesi: Nothingham Saglik Profili: 271,36

Korku Kacinma Davramsi: Tampa Kinezyofobi Olgegi: 25

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi

Fizyoterapi kapsaminda olguya manuel degerlendirme yapilip yumusak doku palpasyonu ile
boyun g¢evresi kassal durumu incelenmis olup kas spazmlar1 ve serviko-torasik fasyal gerginligi not
edilmigtir. Servikal ve tist torakal bolgeye 6zel tetik noktalar saptanmuis, skapula, clavikula, 1 kosta
ve sternum hareketliligi incelenmistir. Servikal omurlarina manuel agidan hareketlilik testi yapilmis
ve buluna disfonksiyonlar nor edilmigtir.

Tedavi siiresi haftada 3 giin ve toplam 3 hafta olarak planlanmistir. Tedavi programinda;

e Servikal ve iist torakal bolgeye 15 dk HP uygulamasi

¢ Serviko-torasik fasya germesi

e Trapez, pektoral ve platisma fasyasinin germesi

e Skapula, kalvikula, 1.costa ve sternum mobilizasyonu

¢ Gergin bulunan kaslara yumusak doku mobilizasyonu (friksiyon, Z germesi)

 Disfonksiyon tespit edilen omurlara PIR teknigi ile mobilizasyon/translasyon mobilizasyonu

e Servikal Postural egitim

e Ev programi (Servikal bolge omuz kugag: ve skapula ¢evresi postural diizgiinliik icin germe
egzersizleri)

Egitim sonrast Degerlendirme Verileri:

Agn siddeti: Istirahat VAS: 1,5cm
Aktivite VAS: 0,7cm
Viicut kompozisyonu: VKI: 23,02kg/cm?
Depresif Semptom Diizeyi: Beck Depresyon Envanteri: 11
Oziir diizeyi: Boyun Oziir Indeksi: 7
Yasam Kalitesi: Nothingham Saglik Profili: 149,65

Korku Kacinma Davramsi: Tampa Kinezyofobi Olgegi: 9

Iyilesme oranlari:

Agr1 diizeyi:

Istirahat: %68

Aktivite: %84 .4

Depresif semptom diizeyi: %47,6
Oziir Diizeyi: %46,1

Yagam kalitesi:44,8

Korku kaginma davranisi: %64
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Kanser tiirleri agisindan bakildiginda, meme kanseri bir¢ok iilkede kadinlarm sagligin etkileyen
onemli bir kanser tiirii olup, tiim kadin kanserlerinin %23’iinii teskil etmektedir. Diinya Saglik
Orgiitii’'niin (WHO) 1990 yilinda yaptig1 ¢alismada,796.000 yeni meme kanserli olgu ve 314.000
meme kanserinden 6liim saptanmistir. Diinya’daki meme kanseri siklig1, 1990 yilindan itibaren her
yil %0,5’lik artis gostermektedir, Ulkemizde kadinlarda goriilen kanserlerin dortte biri meme kanse-
ridir. Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig1 kayit sistemindeki verilere gore tiim yas gruplarinda her
100 bin kadinin 40-45’i meme kanseridir. Meme kanseri memenin yapisinda meydana gelen kotii
huylu bir gelisim olarak tanimlanmakta, kadinlarda yalniz en ¢ok goriilen kanser tiirii olarak degil,
ayn1 zamanda bir¢ok tilkede 6zellikle de bati tilkelerinde kanserden olan 6liimlerin baglica nedenleri
arasinda sayilmaktadir.

MEME KANSERI TANIM ve SINIFLANDIRMASI

Memenin iki temel iglevi vardir. Bunlardan birisi yeni dogan bebegin beslenmesi, digeri ise kars1
cins i¢in cinsel ¢ekicilik olusturmasidir. Her iki islev de tiirlin devami i¢in gereklidir. Meme bircok
siit bezinden olugmaktadir. Bu siit bezlerinde iiretilen siit, kanallar aracilig1 ile meme basina taginir.
Memeyi olusturan siit bezleri ve {iretilen siitii tagiyan kanallart doseyen hiicrelerin kontrolsiiz olarak
cogalmalari sonucu meme kanseri gelisir. Meme kanserini kendi i¢inde birkag sekilde siniflandira-
biliriz. Kanser siit bezinden kaynaklaniyorsa lobuler karsinoma, siit kanalindan kaynaklaniyorsa
duktal karsinoma olarak adlandirilmaktadir. Bu iki grup ise, kanserin siit bezinin veya siit kanali-
nin heniiz i¢cinde olmasina veya digina tasmig olmasina gore iki alt gruba ayrilir. Siit bezinin iginde
ise lobuler karsinoma insitu (LCIS), siit bezinin digina ¢ikmig ise invaziv lobuler karsinoma
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olarak adlandirilir. Lobuler karsinoma in situ (LCIS) kanser kabul edilmez; ¢iinkii siit bezi icinde
saptanan lobuler karsinoma in situ daha ileri safhada siit bezi digina ¢ikarak invaziv lobuler kar-
sinomaya doniismez.

Normal bir siit kanali kesiti

Siit kanali i¢indeki hiicreler kansere doniiserek asir1 gogalmaya bagliyorlar .

Kanser hiicreleri kanalin i¢ini doldurmug ama kanalin disina ¢tkmamig (Duktal karsino-
ma in situ DCIS)

Kanser hiicreleri siit kanilinin disina tagsmis (invaziv duktal karsinoma)

Sekil 36. Kanserlesme sireci (Web 1)

Duktal Karsinoma in Situ (DCIS)

Bu satha meme kanserinin en erken safhasidir. Kanser hiicreleri heniiz kanal digina ¢ikmadigi igin,
herhangi bir yayilim gostermemistir. Sadece bu bdlgenin ¢ikartilmasi ile kanser tam olarak tedavi
edilebilmektedir. Duktal karsinoma in situ sathasinda, tiimor boyutu genellikle elle muayene ile fark
edilemeyecek kadar kiiciiktiir. Bu sathada kanser daha ¢ok mamografi ile tespit edilebilir. Bu ne-
denle kanserin erken teshis edilebilmesi icin 40 yasini gecen her kadinin, her yil mamografi filmini
cektirmesi onerilmektedir. Toplu meme kanseri taramalarinin yapildigi gelismis iilkelerde, meme
kanserlerinin bu sathada yakalanma oran1 % 25’tir.

Lobuler Karsinoma In Situ(LCIS)

Memede kanser gelisme riskinin arttigini gosterir. Kanser olarak kabul edilmemektedir.

invaziv Duktal Karsinoma

Meme kanserleri icinde en sik invaziv duktal karsinoma goriilmektedir. Hiicreler ¢cevrelerindeki duvari
agmustir. Artik doku arasina yayilim vardir. Zaman icinde ¢evre kan damarlari ve lenf yollarinin tutul-
mast ile uzaga yayilabilme yetenegi vardir. Genelde ele gelen kitle vardir. Mamografide meme dokusu
icinde diizensiz, icinde cesitli sekillerde kireclenmeler bulunabilen bir yapi olarak kendini belli eder.
Ultrasonografide de pek cok kez normal dokudan ayrilan diizensiz sinirl bir yap1 olarak goriiliir.

invaziv Lobuler Karsinoma

Invaziv lobuler karsinoma memede ikinci siklikta goriilen kanserdir. Tiim invaziv meme karsinom-
larinin %5-15’ini olugturmaktadir ve hormon replasman tedavisi alan kadinlarda daha sik goriilmek-
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tedir. Diger tip invaziv meme karsinomlarina gore daha yiiksek oranda bilateral ve multifokal olur-
lar. Diger meme karsinomlari ile karsilastirildiginda, invaziv lobuler karsinomun farkli bir metastaz
paterni vardir. Periton, retroperiton, kemik, leptomeninks, gastrointestinal sistem, overler ve uterusa
metastaz siktir. Buna karsin akciger ve plevra metastazi daha az goriilmektedir.

Diger invaziv karsinomlar soyle siralanabilir:

¢ Tubuler karsinom

e TInvaziv kribriform karsinom
* Mediilller karsinom

*  Miisinodz karsinom

* Invaziv papiller karsinom

e Invaziv mikropapiller karsinom
* Apokrin karsinom

e Sekretuar (juvenil) karsinom
* Adenoid kistik karsinom

* Metaplastik karsinom

* Noroendokrin karsinom
 Inflamatuar karsinom

Meme Kanserinin Evreleri

Meme kanserinin evreleri dort grupta ele alinir. Bu evreleme 6ncelikle tiimoriin kendi yapisina,
tiimoriin lenf bezleri lizerinde yaptig1 yayilima ve tiimoriin diger uzak organlara yaptig1 yayilimla,
dogru orantili olarak hesaplanir(TNM siniflandirmast).

Evre 1. Timor 2 cm’den kiiciik ve koltuk alt1 lenf bezlerinde herhangi bir yayilim yok.

Evre 2: Tiimor 2 cm’den kiigiik koltuk alt1 lenf bezine yayilim var veya timér 2-5 cm koltuk alti
lenf bezine yayilim yok

Evre 3: Tiimor >5cm koltuk alt1 lenflerinde veya meme gogiis kemigi kenarindaki lenf bezlerinde
yayilim var

Evre 4: Meme tiimoriiniin boyutu veya lenf yaygiliginin derecesi ¢ok onemli degildir, uzak organ
(karaciger, akciger, kemik, beyin) metastazlari vardir. Meme kanserinin en ileri evresidir.

Meme Kanseri Neden Olan Risk Faktorleri

Meme kanserine yakalanan kisilerde bazi1 6zelliklerin etkili oldugu bilinmektedir. Bu risk faktorleri
hastaligin goriilme ihtimalini arttirmaktadir fakat bu faktorlerin olmasi mutlaka meme kanserinin
goriilecegi anlamina gelmez. Risk faktorii tagimayan kisilerde de kanser goriilmektedir. Bu risk
faktorlerinin soyle siralayabiliriz:

Cografi cesitlilik: Kuzey Avrupa ve Kuzey Amerika’da meme kanseri goriilme riski ¢ok daha
fazladir. Amerika’da bu kanserden 6liim orani, Japonya’ya gore 5 kat daha fazladir. Bu farkliligin
sebebi cevresel faktorlere baglanmaktadir. Ciinkii riskli bolgeye go¢ eden kisilerde, kanser oranla-
rina adaptasyon goriilmektedir. Diyet ve beslenme aligkanliginin da etkili oldugu diigtiniilmektedir.
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Yag: 30 yagin altinda meme kanseri goriilme ihtimali azdir. Bu yastan sonra risk, giderek artmak-
tadir. Menopozdan sonra ise artis ¢ok daha fazladir.

Genetik ve ailesel oykii: Ailesinde meme kanseri olan kisilerde, bu hastaligin gelisme riski art-
maktadir. Bu kansere duyarli bir gene sahip olan kisilerde, kanser menopoz doneminden 6nce ortaya
¢tkmaktadir. Ayrica daha 6nce bu kansere yakalanmig ve tedavi sonucu iyilesmis kisilerde de risk
daha fazladir.

Uzun siireli ostrojen hormonuna maruz kalma: Erken ergenlige girmis kisilerde, 6strojen hor-
monuna maruz kalma stiresi uzamaktadir. Ayrica menopoz sonrasi Ostrojen tedavisi goren kisilerde
kanser gelisme ihtimali fazladir. Bu durum diger faktorler kadar olmasa da kanser riskini arttirmaktadir.

Daha once meme biyopsisi yapilmis olmasi: Bazi kadinlara memelerinde bulunan bir kitle ne-
deni ile biyopsi yapilmis ve iyi huylu bir tiimor saptanmis olabilir. Memede kanser olmayan iyi
huylu bu tiir tiimorlerin bulunmasinin da, kanser gelisme riskini degisik oranlarda artirabildigi be-
lirtilmektedir.

Dogurganlik hikdyesi: Kadinlarin ilk ¢cocugunu dogurma yast meme kanserine yakalanma agi-
sindan 6nemlidir. Tk ¢ocugunu 30 yasindan sonra doguran kadinlarda meme kanseri goriilme orani
20 yasindan 6nce doguranlara gore 2 kat daha fazladir. Hi¢ ¢ocuk dogurmayan kadinlarda ise risk
daha da yiikselmektedir.

Sosyo-ekonomik seviyenin yiiksekligi: Varlikli ve sosyo-ekonomik diizeyi yiiksek olan kadin-
larda, meme kanseri goriilme sikliginin daha fazla oldugu ifade edilmektedir. Bu 6zellige sahip olan
ailelerin kizlar1 daha iyi beslendikleri i¢in daha erken yasta gelismekte ve bunun sonucu olarak da daha
erken yagta adet gormeye baglamaktadir. Ayrica bu ¢ocuklar biiytidiikleri zaman egitim ve ig nedeniyle
daha gec yasta evlendikleri icin daha ge¢ yasta cocuk sahibi olmalar1 s6z konusu olmaktadir.

Dogum kontrol hapt kullanilmasi: Dogum kontrol haplarinin meme kanseri goriilme riskini
yiikselttigi belirtilmekle birlikte konu ile ilgili farkli goriiglerin oldugu ifade edilmektedir. Her ne
kadar bu haplar1 kullanan kadinlarda meme kanserine yakalanma agisindan bir risk artig1 oldugu ileri
siirtilse de, 10 y1l 6nce dogum kontrol hapi kullanmay1 birakmis olan kadinlarda bu riskin tamamen
ortadan kalktigina da isaret edilmektedir.

Radyasyon: Radyasyona ne kadar uzun siire maruz kalinirsa risk o kadar artmaktadir.

Egzersiz. Fiziksel avtivitede artig 6zellikle premenapozal kadinlarda meme kanseri riskinde
azalma ile iligkilidir. Bu konu ¢ok tartismali olmakla birlikte diizenli egzersiz yapilmasinin anovula-
tuvar sikluslarin sayisini artirarak meme kanseri riskini azalttig1 diistiniilmektedir. Yakin tarihimizde
ise Diinya Kanser Arastirma Fonu (WCRF) 2007 Raporu ikna edici kanitlar ile fiziksel aktivitenin
ozellikle meme kanseri riskini diistirdiigiinii ve korunma sagladigini agikca saptamustir.

Bunlarin disinda sigara ve alkol kullanimi, obezite, yag orani yiiksek besinlerle beslenmenin
meme kanseri gelisiminde etkili oldugu diistiniilmektedir.

MEME KANSERI BELIRTILERI

Meme kanseri kendini en stk meme de agrisiz kitle ile belli etmektedir. Her kitle kanser olmayabilir
ancak 20-30’lu yaglarda bulunan kitlelerin cogu fibroadenomdur. Yagla beraber de meme kanseri
ihtimali artmaktadir. Her kitle malignite yoniinden incelenmeli ve benign oldugu anlagilana kadar
malign olarak degerlendirilmelidir.
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Kitle diginda;

e Afn

e Catlama, kabuklanma, kanama, yara, i¢e ¢ekilme, sekil bozuklugu

* Meme bagindan kanli veya renkli akint: gelmesi

*  Meme cildinde kizariklik, ateg, damarlarda belirginlesme

* Meme cildinin renk, sekil bozukluklari, portakal kabugu goriiniimii

*  Memede ¢ukurlagma, sislik

* Meme iizerinde yaralarin ortaya ¢cikmasi meme kanseri belirtisi olabilir.

MEME KANSERINDE TANI
I-Anamnez: Hastanin sorgulanmasinda risk faktorleri aragtirilmalidir.

II- Klinik muayene:

Meme basi istikameti normalde asagi ve disa dogrudur. Meme baginin tiimorle infiltrasyonuna
gore ise yukari, ice veya disa dogru olur. Meme basi retraksiyonu konjenital veya akkiz (gegirilmis
ve kroniklesmig meme iltihab1 veya bu bolgeye yakin, multisenter meme kanseri infiltrasyonu) ola-
bilir. Areolada pigmentasyon artisi, (fizyolojik olarak gebelikte ve lohusalikta olabilir) yalniz meme
basini tutan Paget hastaliginda goriilmektedir. Memede disa dogru gelismis bir sislik goriilmesi me-
mede geligen biiyiik ¢aptaki tiimdrler i¢in karakteristiktir. Meme cildinde hiperemi, iilserasyon ¢cok
ilerlemis, eksiilsere olmus meme kanserleri i¢in onemlidir. Meme cildinde igeri dogru ¢ekilme, ciltte
cukurluk yani cilt traksiyonu (Kapitonaj belirtisi) kanserle cildin infiltrasyonunu gostermesi baki-
mindan 6nem tagir. Tiimoriin oldugu bolgedeki ciltte lenfatik dolagimin blokaji neticesinde portakal
kabugu (peau d’orange) goriiniimii olusabilir. Tiim bu inspeksiyon bulgularimin tespiti, maalesef
meme kanserinin ilerlemis oldugunu gostermektedir.

Elle Muayene

1. Kendi Kendine Meme Muayenesi YapimasyKKMM):

KKMM, meme kanseri tarama yontemleri arasinda yer alan ve yapilmasi dnerilen bir yéntemdir. Bu
Onerinin altinda yatan en onemli neden, diizenli olarak yapilan meme muayenesinin, meme kanseri-
nin erken déonemde teshis edilmesine yardimci olacagi yoniinde goriislerin olmasidir. Kendi kendine
meme muayenesinin ii¢ ayr1 agamasi vardir. Bunlar;

*  Memelerin gozle degerlendirilmesi,

* Memelerin yatar pozisyonda elle degerlendirilmesi,

* Memelerin ayakta elle degerlendirilmesi

Memelerin Gozle Degerlendirilmesi

KKMM yapilmasinin ilk agamas: memelerin gozle degerlendirilmesi olarak ifade edilmekte ve bu-
nun i¢in de iyi aydmlatilmig bir odada muayeneye baglanilmasi gerektigine isaret edilmektedir. Bu
degerlendirmede meme kanseri bulgularinin olup olmadig1 gézlenmelidir.
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Memelerin Yatar Pozisyonda Elle Degerlendirilmesi

Memelerin yatar pozisyonda elle degerlendirilmesi icin sirtiistii yatilip, sag omzun altina bir yastik
veya katlanmig bir havlu konulmasi gerekmekte, bu islemden sonra sag el basin altina yerlestirilerek
meme dokusu tiimii ile taranmakta, memenin koltukaltindan gogiis kemigine, kopriiciik kemiginden
memenin alt sinirina kadar olan tiim alanlar1 dikkatlice hissedilerek degerlendirilmektedir. Elle ya-
pilan muayene sirasinda elin 2.3.4 parmaklari 6n yiizleri kullanilir. Sag memenin degerlendirilmesi
tamamlandiktan sonra ayni iglemler sol meme i¢in de uygulanmaktadir.

Sekil 37. Memelerin Elle Degerlendirme Yéntemi (Web 2)

Memelerin yatar pozisyonda elle degerlendirilmesi icin sirtiistii yatilip, sag omzun altina bir
yastik veya katlanmig bir havlu konulmasi gerekmekte, bu islemden sonra sag el basin altina yerles-
tirilerek yukarida aciklanan elle tarama yontemleri kullanilip, sag meme tiimii ile taranmaktadir. Sag
memenin degerlendirilmesi tamamlandiktan sonra ayn1 iglemler sol meme i¢in de uygulanmaktadir.

Sekil 38. Memelerin Yatar Pozisyonda Elle Degerlendirilmesi (Web 2)



Memelerin Ayakta Elle Degerlendirilmesi

Bu muayenenin ideal olarak dus altinda ve sabunlu elle yapilmasi tavsiye edilmekte, boylelikle
meme dokusundaki muhtemel kitlelerin daha kolay bir bicimde belirlenebilecegi belirtilmektedir.

Sekil 39. Memelerin Ayakta Elle Degerlendirilmesi (Web 2)

III. Mamografi

Mamografi, X-1s1nlan kullanilarak hassas filmler ile meme hastaliklarinin incelenmesinde kullanilan
bir yumusak doku radyolojik tetkikidir. Bugiin meme kanseri taramalarinda yaygin olarak kulla-
mlmaktadir. ideal mamografi menstruasyondan bir hafta sonra cekilmelidir. Mamografi memede
heniiz palpasyonla tespit edilemeyen lezyonlart gostermesi acisindan ¢ok degerli bir tant aracidir.
Mamografi ile %80 tam koymak miimkiindiir. Mamografi;

1.
2. Memesinden sikayeti olan her kadina yapilmalidir.

3.

4. Meme kanseri yoniinden risk grubunda olan kadinlarda en az 6 ay azami senede bir defa yapil-

9]

Kitle taramalarinda yapilmalidir.
40-65 yas gruplarina sikayeti olsun olmasin senede bir defa yapilmalidir.
malidir.

Seli tabiatli meme hastaligi ge¢irmis olan kadinlarda senede bir defa yapilmalidir.
Bir tarafta memede kanser tespit edilenlerde, diger memede arastirma yapilmalidir.

1V- Xeromammografi

Burada goriintii, selenyumla kapli elektrik yiiklii aliminyum plaklar iizerinde olusturulur. Mamog-
rafiden daha hassas olan bu yontem mamografi kadar yaygin kullanilmamaktadir.

V- Termografi

Tiimor kiitlesinin normal dokudan 1°C daha yiiksek sicaklikta olmasina dayanir. Bunun i¢in 6zel
olarak yapilmis, Termograf aleti tiimorlii meme dokusu tizerine konularak 1s1 6l¢iiliir ve kaydedilir.
Tanida diger yontemlerin yeterli olmasi termografinin pratikte kullanimini gereksiz kilmistir.
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VI- Ultrasonografi

Bugiin mamografi ile birlikte rutin olarak meme tetkikinde kullanilmakta ve basarili sonuglar alin-
maktadir. Bilhassa renkli olarak yapilan doppler tetkikinde, memedeki mevcut tiimoriin tiim ayrin-
tilar1 ortaya ¢ikarilmaktadir.

VII- Biyopsi

Meme kanserinin kesin tanisi, biyopsi ile memedeki siipheli olusumdan alinan parcanin histopatolojik de-
gerlendirmesi ile miimkiin olur. Giiniimiizde kliniklerde dort degisik biyopsi yontemi uygulanmaktadir.

1- Aspirasyon biyopsisi (igne biyopsisi)

Ozel bir igne ile kolayca ulasilabilecek konumdaki kitlelere uygulanir. Alman kiiciik parcalarin
tetkikinde sonug negatif ise tekrarlanir, yine negatif gelirse, gecerlilik tasimaz, o zaman acik biyopsi
yapilmalidir. Yani pozitif aspirasyon biyopsileri klinik olarak anlamlidir.

2- Insizyonel Biyopsi

Kanser siiphe edilen olusumdan bir par¢a alinarak, yapilan biyopsidir. Bu sekilde uygulanacak
biyopsinin birakilan tiimor dokusunun etrafa yayilimini artiracagi icin, kisa siirede cerrahi tedavi
planlanmalidir.

3- Eksizyonal Biyopsi

Acik olarak, kitlenin tiimiiyle etrafindaki 2-3 cm’lik saglam dokuyla birlikte ¢ikarilmasidir. Yine
malign tan1 konulursa en kisa siirede cerrahi girisim diistintilmelidir.

4- Frozen Biyopsi

Siipheli lezyonlarda uygulanan en ideal biyopsi yontemidir. Genel anestezi ile uyutulan hastada
lezyondan yapilacak biyopsiye patolog tarafindan verilecek cevap ile cerrahi tedavinin yonlendiril-
mesidir. Hasta icin gerek psikolojik gerekse verilecek travma acgisindan en uygun biyopsi yontemi-
dir. Bugtin teshis icin cogunlukla bu biyopsi metodu tatbik edilmektedir.

VIII- Sitolojik Muayene

Meme bas1 akintilarindan ve makrokistlerde yapilan ponksiyon sivisinda atipik hiicre aranmasi yon-
temidir. Pratik olarak fazla deger tastmamaktadir.

IX- Radyolojik tetkikler

Ileri meme kanseri olgularinda metastazlarinin degerlendirilmesi bakimindan: Direkt akciger grafi-
si, kafa ve tiim viicut kemiklerinin direkt radyolojik tetkiki, CT (Computerized Tomographie) (g6-
giis ve tiim batin), radionucleid inceleme Tc-99 fosfat gibi radyoizotoplarla tiim viicut sintigrafisi,
solid organlarin batin ultrasonografisi yapilmalidir. Yine opere meme kanseri olgularinda rutin takip
esnasinda bu tetkik yontemlerinden faydalanilmalidir.

X- Biyogimik tetkikler
Meme kanserinde basit kan tetkiklerinde bir 6zellik saptanmazken sedimentasyon yliksekligi goze

carpmaktadir. Tleri meme kanseri olgularinda, kemik metastazlarina bagl %9 olguda hiperkalsemi,
alkali fosfataz yiikselmesi saptanmaktadir.
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MEME KANSERINDE TEDAVI

I- Cerrahi Tedavi

A- Basit mastektomi

Sadece ttiimorlii memenin alinmasidir. Koltuk altr kiiraji yapilmaz. Asagida belirtilen durumlarda

basit mastektomi indikasyonu vardir.

1- ilerlemis miiltisentrik tiimorlerde

2- Tleri derecede lenfatik yayilma gosteren tiimorlerde, drnegin, koltuk alti dokusuna fikse, sup-
raklavikular, infraklavikiiler, boyun lenf nodlar atake ise

3- Lokal olarak biiytik ¢apta, fikse, pektoral adele ve fasyaya infiltre tiimorlerde

4- Eksiilsere olmus, kalp ve genel durumu uzun siirecek bir ameliyati kaldiramayacak olanlarda

B- Klasik radikal mastektomi

Bu teknikte meme, pektoral major ve minor adeleleri tamamen ¢ikarilir. Ayrica koltuk alti lenf kii-
raj1 yapilir. 20 sene oncesine kadar, her evredeki meme kanserine tatbik ediliyordu. Bugiin ancak
pektoral adelelere infiltre, koltuk alti1 lenfadenopati bakimindan dolu ve fikse olan vakalarda iyi bir
koltuk alt1 kiiraji yapilabilmesi i¢in bu yonteme bagvurulabilir. Bu teknikte cilt genis olarak cikartil-
digindan olugan defekt cilt greftleri ile kapatilmaktadir.

C- Modifiye radikal mastektomi

Meme dokusunun tamami ve koltuk alt1 kiirajinin yapilmasi ile karakterizedir. Bu yontemde pekto-
ralis major ve mindr adeleleri yerinde birakilmaktadir (Madden teknigi). Modifiye radikal mastek-
tominin, gogiis duvarinda daha az deformite olusturmasi, ameliyat sonrast meme rekonstriiksiyonu-
na imkan saglamasi, ameliyat sonrast gelisen kol ddemine (lenf ddem) daha az neden olmas: gibi
ozellikleriyle radikal mastektomiye iistiinliigli vardir. Yapilan ¢aligmalarda her iki ameliyatta siirvi
acisindan fark tespit edilmemistir. Bu nedenle yaklagik son 20 yildan beri bu ameliyat yaygin olarak
uygulanmaktadir.

D- Sinirh cerrahi yontemler: (Konservatif yontemler, parsiyel meme rezeksiyonlar)

Bu teknikte meme dokusunun biiyiik bir kismi ve meme bagst korunmaktadir. Son 10 seneden beri
meme kanserlerinde tatbik edilen bir yontemdir. Ug tip sinirli cerrahi teknik s6z konusudur.

a) Lumpektomi: Sadece tiimorlii dokunun ve tiimoriin oturdugu kismin ¢ikartilmast.

b) Parsiyel meme rezeksiyonu: Tiimorli sahanin bir kistm meme dokusu ile birlikte ve o bolge-
nin cildinin ¢ikarilmasi yontemidir.

¢) Kadran rezeksiyonu (Kadrantektomi) Tiimoriin lokalize oldugu kadranin tamamen cikarilmast.
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Meme kanserinde asagida belirtilen durumlarda ancak sinirlt cerrahi tatbik edilmelidir.
1- Tiimorii 2 cm ve 2 cm’den kiigiik oldugu hallerde
2- Higbir klinik belirti vermemis ne cilde ve ne de meme basina ait belirti olmamas.
3- Koltuk altinin palpasyonunun negatif olmasi
4- Memedeki kitlenin periferde yerlesmis olmasi
5- Tiimoriin histolojik olarak multisentrik dzellik tagimamasi
Mastektomi endikasyonu olmasina ragmen bu ameliyati istemeyen hastalarda uygulanabilir.

II- Diger Tedavi Yontemleri
A-Radyoterapi (Isin Tedavisi)
Radyoterapi yasam siiresini uzatmada etkisiz fakat lokal niikslerin olugmasinda ve 6nlenmesinde

cok etkili bir tedavi yontemidir. Genellikle ameliyatlardan sonra adjuvan (yardimci) tedavi yontemi
olarak kullanilmaktadir.

B) Kemoterapi (flacla Tedavi)

Kanser tedavisinde lokal tedavi olarak kabul edilen cerrahi ve radyoterapi yontemlerinin tatbik edil-
mesine ragmen yayilmamis tiimorlerde dahi genel niikslerin goriilmesi, kanserin lokal bir hastalik
olmay1p kisa zamanda jenerazile olan sistemik bir hastalik oldugunu gostermistir. Kanserin sistemik
bir hastalik oldugu kabul edildikten sonra ilagla tedavi yontemleri dogmustur. Her ii¢ evrede lokal
tedavi olarak yapilan cerrahi ve radyoterapiden sonra mutlaka kemoterapi uygulanmaktadir.

C) Hormonoterapi (Hormon tedavisi)
Premenopoz ve postmenopozda strojen reseptdr (ER (+)) pozitif hastalarda anti dstrojenler (Ta-

moxifene - (Nolvodex) saglikli yagam stiresini uzatmaktadirlar. Ge¢ olgularda bile antistrojenlere
cevap %25 olmaktadir.

D) immiinoterapi (Bagisiklig1 kuvvetlendirici tedavi)

Niiks ve metastaz durumlarinda yagam siiresine etkili olabilmektedirler.

MEME KANSERi SONRASI LENFODEM

Meme kanserinin cerrahi tedavisi sirasinda tiimor ile beraber koltukalti lenf bezlerinin de c¢ikartil-
masi ve lenfatik sistemin biitlinliigiiniin koltukaltinda bozulmasi sonucu cerrahi yapilan taraf kolda

lenfodem goriilebilir. Meme kanseri nedeniyle tedavi olan bireylerin ortalama %4- %30 unda lenf6-
dem goriilebildigi bildirilmistir. Radyoterapi ve kemoterapi de lenfodemi tetikleyebilir.



Lenfatik Sistem Anatomisi

Kardiovaskiiler sistem gibi s1vi transportu saglayan bir sistem olan lenfatik sistem, kardiovaskiiler
sistemin aksine merkezi bir pompaya sahip olmayip bir drenaj sistemidir. Bu drenaj sistemi sayesin-
de hiicrelerarasi sividan kan kapillerine gecemeyen plazma proteinleri ve biiyiik molekiillii madde-
ler vendz yataga aktarilir. Lenfatik sistem, lenf, lenfi nakleden lenfatik damarlar(vasa lymphatica),
diigtim(nodi lymphatica) ve diigtimciiklerden(nodici lymphatici) olusan lenf dokusu, tonsilla dalak
ve timustan meydana gelmistir.

Lenfatik damarlarin en kiictigii, kan kapillerlerine paralel olarak uzanan lenf kapilleridir. Kor
borucuklar seklinde baslayip, kendi aralarinda aglar olusturan lenf kapillerleri, kan kapillerlerinden
farkli olarak proteinler ve biiyiik molekiillii partikiillerin gecisine olanak saglayan bir duvar yapisina
sahiptir. Lenf kapillerleri i¢inde toplanan siviya lenfa(lympha=berrak su) denir. Merkezi sinir siste-
mi, goz kiiresi, i¢ kulak, epidermis, kikirdak ve kemiklerde lenf kapillerleri bulunmaz.

Lenf sivisinin venlere akisim1 saglayan faktorler

Lenf sivisinin doku araliklarindan lenf nodiillerine ve buradan da venlere dogru akisi ile ilgili ¢esitli
goriigler vardir. Kan kapillerlerinden sivinin siiziilmesiyle olusan doku araliklarindaki filtrasyon ba-
sincinin ylikselmesi, lenf damarlarinin komsu kaslarin kontraksiyonu ile basing altinda kalmasi ve
son olarak da lenf damarlar1 duvarindaki diiz kaslarin etkisiyle lenf sivis1 venlere dogru hareket eder.
Lenf damarlarimin arasinda uzandigi kaslarin kontraksiyonu da énemli bir faktordiir.

Odemli bir bolgenin masaji veya hareket ettirilmesi, o bolgenin lenf akimini1 hizlandirir. Arter-
lere eslik eden lenf damarlari, arterin kontraksiyonundan etkilenerek lenf akimini kolaylastirir. So-
lunum hareketleri ve lenf damarlariin acildigi venlerdeki basicin negatif olmasi da, lenf akimina
etki eden faktorlerdir.

Ductus thoracicus

Ductus thoracicus bag, boyun ve gogiis boslugunun sag taraflari, sag list ekstremite, sag akciger ve
karacigerin de diafragmatik yzii hari¢ olmak iizere, vcudun geri kalan boliimlerinden lenf damar-
larini toplayarak vendz dolasima akitan, kalin bir lenf damaridir. Erigkinlerde ortamala 38-45 cm
uzunlugunda olup, 2. lumbal vertebra hizasindan boyun kokiine kadar uzanir. 1. ve 2. lumbal ver-
tebra hizasinda cisterna chyli denilen bir sislikle baslayan ductus thoracicus, pars abdominalis, pars
thoracica, pars cervicalis ve arcus ductus thoracici denilen boliimlere ayrilir

Cisterna chyli, 1. ve 2. lumbal vertebra govdelerinin 6niinde, aortanin arka-sag tarafinda ve
diafragmanin sag kurusunun yan tarafinda bulunur.

Cisterna chyli ductus thoracicusa oranla daha genistir ve 67 cm uzunlugunda olup L1-2 nin
oniindedir. Buraya truncus lumbaris dexter, truncus lumbari sinister ve trunci intestinales agilir.
Truncus lumbaris’ler, nodi aortici lateralesten ¢ikan efferent lenf damarlarinin birlegsmesinden olu-
sur. Bunlar alt ekstremitelerden, pelvis organlart ve duvarindan, bobreklerden, bobrek iistii bezle-
rinden ve karin duvarinin biiyiik boliimiinden gelen derin lenf damarlarini toplar. Trunci intestinales
mide, bagirsaklar, pankreas, dalak ve karacigerin alt yiiziinden lenf damarlarin1 toplar.
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Sekil 40. Lenfatik sistem anatomisi (Web 3)

Ductus thoracicusa acilan dallar

Son 6 veya 7 interkostal aralikta bulunan nodi intercostalesten gelen lenf damarlarinin birlesmesi ile
olusan sagl sollu iki kok, cisterna chyli yakininda ductus thoracicusa agilir. Lumbal bolgenin {ist ki-
simlarindaki lenf nodiillerinden gelen ve diafragmanin kuruslarini delerek gogiis bogluguna giren sagh
sollu bir ¢ift lenf damar1 da alir. Ductuc thoracicus, boyunda turuncus jugularis sinister ve turuncus
subclavius sinister ile, bazen de turuncus bronchomedias-tinalis sinister ile birlesir. Fakat turuncus
bronchomediastinalis sinister genellikle miistakil olarak sol angulus venosusa (Pirogow acis1) agtlir.

Ductus lymphaticus dexter
(Ductus thoracicus dexter)

Ortalama 1,3 cm uzunlugunda olup, boyun kdknde m. Scalenus anteriorun medial kenar1 boyunca
uzanir ve sag angulus venosusa acilir. Ductus thoracicusta oldugu gibi agilma yerinde iki adet ka-
pakeik vardir. Bunlar venoz kanin lenf damarina gegmesini onler.

Ductus lymphaticus dexter’e acilan dallar

Ductus lymphaticus dexter, truncus jugularis dexter vasitastyla bag ve boynun sag yarisindan, tu-
runcus subclavius dexter vasitasiyla, sag tist ekstremitenin ve turuncus bronchomediastinalis dexter
vasitasiyla da, toraksin sag tarafindan, sag akcigerden, kalbin sag tarafindan ve karacigerin ist yii-



ziiniin bir boliimiinden lenf alir. Bu ti¢ toplayici ana dal, birleserek sag angulus venosus’a (Pirogow
acis1) acilabildigi gibi, birlesmeden ayr1 ayri da acilabilir.

Lenf diigiimleri

Lenf diigiimleri, lenfatik damarlar boyunca biitiin viicuda dagilmig, savunmamizda énemli rol oyna-
yan 1-25 mm boyutlarinda, kapsiillii, siferik veya bobrek seklinde yapilardir.
Tiim viicutta yaklagik 500 adet olan lenf diigiimleri belli organ ve bolgelerde yogunlagsmis olduk-

Resim 22. Lenf Digimleri (Web 3)

larindan bolgesel lenf diigiimleri (nodi lymphoidei regionales) terimi kullanilir. Bu lenf diigtimlerin-
den organlara yakin olanlar visseral, ekstremiteler ve viicut bosluklarinin duvarlarinda yer alanlar
parietal lenf diigiimleri olarak adlandirilir.

Lenf diigiimleri, esas olarak bir filtre gibi fonksiyon goriirler. Lenf damarlarma giren herhangi
bir yabanct partikiil lenf diigiimlerinde tutulur. Lenf diigiimlerinin biiylimesine lenfadenomegali,
enfeksiyonlaria lenfadenit adi verilir. Her bir lenf diigiimii, fibroz bir kapsiil(capsula) ile sartlmisg-
tir. Bu kapsiil lenf diigiimii i¢ine bolmeler génderir. Lenf diigiimiiniin esas dokusu, retikiiler bir ag
ile bunlar arasinda yerlesmis lenfositlerden yapilir. Lenf diigiimiiniin i¢ dokusu dista korteks, icte
medulla, ikisi arasinda da parakorteks seklinde organize olmustur.

BOLGESEL LENF DUGUMLERI

Viicudumuzdaki lenf diigiimleri, bag-boyun, iist taraf, gdgiis, karin, pelvis ve alt taraf lenf diiglimleri
olmak iizere alt1 ana baglik altinda incelenir.

A. BAS-BOYUN LENF DUGUMLERI
* Nodi occipitales: Ensede, m. Trapezius’un pars descendens’inin yapigma yerine yakin olarak a.
Occipitalis boyunca yer alan bu diigiimler scalp’in arka boliimii ve boyundan lenf drene ederler.
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Nodi mastoidei: M. Scm’nin proc. Mastoideus’a yapisma yerine yakin olarak a. Auricularis
posterior boyunca yer alan bu diigiimler scalp’in posterolateral boliimiinden lenfa toplarlar.

Resim 23. Bas ve boyun Lenf Digimleri (Web 3)

Nodi parotidei superficiales: Auricula’nin 6n yiiz, scalp’in anterolateral boliimii, yiiziin {ist
yarist, yanak ve goz kapaklarindan lenfa drene ederler.

Nodi submandibulares: Dil, disler, dis etleri ve alindan lenfa toplarlar.

Nodi submentales: Agiz tabani, alt dudak, dilin ucu, alt keser dislerden lenfa drene ederler.

Kafa derisinin lenf damarlar1 ti¢ bolgeden gelir.

1-

Regio frontalistekiler, nodi parotidei profundi(pre-auriculares boliimiine) ve superficiales’e agi-
lirlar.

2- Regio occipitalis tekiler, kismen nodi occipitales ve kismen de nodi cervicales laterales profun-

dide sonlanan ve m. Scm’nin arka kenar1 boyunca inen bir kiitkte sonlanirlar.

3- Regio temporalis tekiler, nodi mastodiei ve nodi parotidei superficialis’e agilirlar.

Boyun lenf diigiimleri:

Nodi cervicales superficiales: Boynun derin fasyasinin ve m. Sem’nin yiizeyelinde bulunan
lenf nodiilleridir. Esas olarak nodi occipitales ve nodi mastoidei yolu ile arka ve arka-disyan
scalp boliimlerinin lenfini drene ederler.

Nodi cervicales profundi: Bunlar ¢ok sayida biiyiik nodiiller olup, derin fasyanin derininde
bulunurlar.

- Nodus jugulodigastricus: Tonsillalar, dilin 1/3 arka boliimii ve pharynx’ten lenfa drene eder.
- Nodus juguloomohyoideus: Dilin lenfatik drenajinin temel diigiimiidiir.

Nodi supraclaviculares: Fossa supraclavicularis major’da yer alan bu derin lenf diigiimleri kli-
nik 6neme sahiptir. Bunlardan bir tanesi (Virchow nodiilii) 6zellikle mide ve toraks organ kan-
serlerinde belirgin olur.



Resim 24. Bas ve Boyun Lenf digimllerinin Dagilimi (Web 3)
B. UST TARAF LENF DUGUMLERI

Yiizeyel ve derin olmak iizere iki grupta incelenir:
Yiizeyel lenf nodiilleri: Az sayida kii¢iik nodiillerdir.
e Nodi supratochleares
Derin lenf nodiilleri: Az sayida kiiciik lenf nodiilleridir.
¢ Nodi cubitales
¢ Nodi brachiales
Nodi lymphoidei axillaris

Resim 25. Axillar Lenf Digimleri (Web 3)
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Cavum axillare’deki areolodipoz doku igine gomiilmiis olarak bulunan 20-30 adet lenf diigiimii
nodi lymphoidei axillares olarak adlandirilir. Bu lenf diigiimleri ist tarafin ve gobek hizasi iistiinde
kalan govde duvari ile boyun kokiiniin regional lenf diigiimleridir. 5 alt gruba ayrilarak incelenir:

e Nodi humerales (laterales-brakial grup): Nodi laterales serbest iist tarafinlenfasini direne eder;
Efferentleri santral gruba akar.

e Nodi pectorales(anterior grup): Gogiis, karin 6n duvari ve memeden lenfa direne eder. Efferent-
leri santral ve apikal grup axillar diigtimlere ulagir.

* Nodi subscapulares(posterior grup): Sirt, omuz ve boyundan lenfa direne ederler; efferenleri
santral gruba akar.

e Nodi centrales(santral grup): nodi centrales lateral, pektoral ve subskapular gruplardan direne
ettigi lenfay1 nodi apicalese aktarir.

C. ALT TARAF LENF DUGUMLERI

Popliteal lenf diigiimleri

Fossa popliteada yag dokusu i¢inde bulunurlar. Yiizeyel olanlara nodi popliteales superficiales denir
ve v. Saphenaparvanin son boliimiinde bulunurlar. Birlikte seyrettigi venin yayildig1 alandan affe-
rent alirlar. Daha derinde bulunan nodi popliteales profundi iseafferentlerini a.tibialis anterior, pos-
terior ve a.fibularis ile seyreden dallardan alir. Efferentleri ise femoral arterler ve v.saphena manga
ile seyredip inguinal lenf nodlarma acilir.

Resim 26. Popliteal Lenf Digimleri (Web 3)  Resim 27. inguinal Lenf Digiimleri (Web 4)

Ingiunal lenf nodlar:

* -Nodi inguinales superficiales: Bunlarda nodi superolaterales, nodi superomediales, nodi infe-
riores olmak iizere iice ayrilir. Nodi superolaterales ve superomediales 5-6 adettir ve lig. ingiu-
naleye paralel olarak hemen altinda bulunur. Superolateral grup afferentlerini rgio glutealis ve



karin 6n duvarmin alt kismindan alir. Superomedial grup ise afferentlerini kadinlarda hymenin
agsagisindaki diggenital organlardan, canalis analisin alt kismindans regio perinealisten ve uterus-
tan gelip lig. Rotundus icerisinde seyreden lenf damarlarindan alir. Inferior grup ise 4-5 adettir
ve v.saphenanin son kisminda vertikal olarak yerlesirler. Bu nodiillere bacagin arka ve dig kismi1
hari¢ tiim alt ekstremite yiizeyel lenf damarlar1 acilir. Nodi inguinales superficialesin efferentle-
rinin tiimii nodi iliaci axterniye agilir.

-Nodi inguinales profundi: V. femoralis’in medial tarafinda bulunan 1-3 adet lenf nodiiliidiir.
3 adet bulundugunda en alttaki lenf nodiilii v. saphena magna’nin v. femoralis’e baglandig1
yerin hemen altinda bulunur. Ortada olanmi canalis femoralis i¢inde bulunur ve en iistteki de
anulus femoralis’in lateral kesiminde yerlesmistir. Ortada olani, en ¢ok varyasyon gosterenidir.
En tistteki de siklikla bulunmaz. Buna klinikte Rosenmiiller veya Cloquet nodiilii de denilir.
Bunlar afferentlerini femoral damarlarla birlikte seyreden lenf damarlarindan, glans penis veya
clitoris’ten, biraz da ylizeyel lenf nodiillerinin efferentlerinden alirlar. Derin lenf nodiillerinin
efferentleri, canalis femoralis aracilig1 ile nodi iliaci externi’ye agilir.

D. TORAKS LENFATIKLERI (NODI LYMPHOIDEI THORACIS)

Toraks lenfatikleri, toraks duvart yapilarmin lenfasini drene eden parietal lenf diigtimleri ile toraks

boslugundaki organlarin lenfini drene eden visseral lenf diigiimleri olarak iki grupta ele alinir.

PARIETAL LENF DUGUMLERI

Nodi paramammarii: Memenin lateralinde bulunu ve memenin dis kismindan afferentler alir.
Efferentleri pektoral gruba agilir.

Nodi parasternales: A. Thoracica interna’nin yan taraflarinda olmak {iizere interkostal aralik-
larin sternum’a yakin olan boliimlerinde bulunan 4-5 adet lenf nodiiliidiir. Afferentleri meme-
nin medial kisimlari, umblicusun yukarisindaki karin 6n duvarinin derin yapilarindan, proc.
Xiphoideus’un arkasinda bulunan kii¢iik bir lenf nodiilii grubu aracilig: ile karacigerin facies
diaphragmatica’sindan ve gogiis duvarmin 6n kisminin derin béliimlerinden gelir. Efferentleri
genellikle her bir tarafta kalin bir lenf damari olugturur.

Nodi intercostales: bunlar a. Intercostalis posterior’lara komsu olarak interkostal araliklarn arka
boliimlerinde bulunurlar ve gogiis duvarinin posterolateral kismindan derin lenfatikleri alirlar.
Bu damarlarin bazilarinda kiigiik, lateral interkostal nodiiller bulunur. Alt 4-5 interkostal nodiiliin
efferentleri birleserek kalin bir lenf damari olusturur. Bu lenf damari, asagiya dogru inerek cister-
na chyli veya ductus thoracicus’un baglangi¢ kismina agilir. Yukarida kalan nodi intercostales’in
sol tarafta olanlarinin efferenleri ductus thoracicus’a, sag tarafta olanlarinin efferenleri ise ductus
lymphaticus dexter’e acilir.

Nodi phrenici superiores: Diaphragma’nin iizerinde proc. Xiphoideus’un tabaninin arkasinda, n.
Phrenicus’larin diaphragmaya girdikleri boliim ve hiatus aorticus yakininda olmak iizere yerles-
mislerdir. Diaphragma, karaciger ve karin 6n duvarindan lenfa drene ederler.
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MEMENIN LENFATIK DRENAJI

Ductus lactiferi ¢evresinde ve septum interlobulare
de bulunan lenf agindan baslar. Bezin santral kis-
mindan gelen damarlar areola mammae’nin altin
da bulunan karigik bir lenf agina gecerler. Bu lenf
ag1 aynt zamanda bezin santral kismini 6rten deri,
areola mammae ve papilla mammae’den de lenf
damarlart alir. Bunlarin efferentleri kendi aralarin-
da birleserek iki ana kok olustururlar. Bu kokler de,
koltuk altr lenf nodiillerinden nodi pectoralese aci-
lirlar. Memenin medial kismini drene eden damarlar ~ Sekil 41.Memenin Lenfatik Drenaji (Web 3)
gogiis duvarini delerek nodi parasternalese gegerler.

Visseral Lenf Diigiimleri

Uc konumda yer alirlar;

On grup lenf nodiilleri: Nodi parasternales, nodi prepericardiaci, nodi brachiocephalici bu grupta
yer alir.

Orta grup lenf diigiimleri: Nodi pericardiaci laterales, nodi paratracheales(tracheales), nodi trache-
obronchiales, nodi bronchopulmonales(hilares) ve nodi intrapulmonales bu grupta yer alir. Esas ola-
rak akcigerler ve alt solunum yollariin lenfini toplayan bu diigiimlerin efferentleri truncus bronc-
homediastinalis yolu ile sagda ductus lymphaticus dexter’e, solda ductus thoracicus’a akar. Bazen
truncus bronchomediastinalis’ler sag-sol Pirogoff agisina ayri ayri acilirlar.

Arka grup lenf diigiimleri: Mediastinum posterius’ta oesophagus ve aorta thoracica boyunca bulu-
nan 8-10 adet nodi prevertebrales ve nodi juxtaoesophageales bu grup i¢inde ele alinir. Bu diigiim-
lerin efferenleri ductus thoracicus’a ulagir.

E. ABDOMEN LENFATIKLERI
(NODI LYMPHOIDEI ABDOMINALES)

Parietal Lenf Diigiimleri
Bu grupta toplam 30-50 adet lenf diigmii yer alir.

* Nodi lumbales: Bifurcatio aortae’den diaphragmaya kadar v. cava inferior ve aorta abdominalis

boyunca yer alirlar.

*Nodi lumbales dextri: Sag tarafta v. cava inferior boyunca yer alan bu lenf diigiimlerinin late-
rokaval, prekaval ve retrokaval olarak {i¢ grubu vardir.

*Nodi lumbales sinistri: M. Psoas major’un baglangici ve diaphragmanin crus sinistrumu {ize-
rinde, aorta abdominalisin sol tarafinda bir zincir olustururlar.



* Nodi phrenici inferiores: Diaphragmanin altinda a. Phrenica inferior’larin ¢ikislarina yakin ola-
rak bulunurlar.

* Nodi epigastrici inferiores: A. ve v. epigastrica inferiorun alt boliim boyunca 3-4 adet lenf dii-
§ilimii olup, karin 6n duvarindan lenfa drene ederler.

Visseral Lenf Diigiimleri

* Nodi coeliaci: Truncus coeliacus etrafindaki bu lenf diigtimleri prensip olaral, truncus coeliacus
kaynakli beslenen organlarin lenf diigtimlerinin efferentlerini alir.

* Nodi mesenterici: Flexura duodenojejunalis’ten canalis analisin ist boliinme kadar uzanan sindi-
rim kanal1 boliimlerinin lenfi iki grup mezenterik lenf diigiim yolu ile cisterna chyli’ye aktarilir.

LENFATIK SU AYIRIM YOLLARI (LSAY)

(Lenfatik su sinirlari, Lenfatik su yollar1, Lenfatik su bariyerleri, watersheds)

Resim 28. Lenfatik Su Ayirim yollari (Web 4)

LSAY’lan ¢izgi seklinde cilt iizerindeki bolgeleri birbirinden ayirirlar ve kismen birkag lenf
kolektorii icerirler. Ayn1 bolgedeki kolektorler sikga birbirleri ile anastamoz yaparken, komsu bol-
gedeki kolektorlerin anastamozlar: daha nadirdir. Her bolgenin lenfatikleri genellikle en yakin lenf
noduna direne olurlar.

SAGITTAL LSAY

Sagittal suyolu (median LSAY da denir) basin tepesi ile periniumu iligkilendirir. Bas, boyun,
govde ve external dig genital bolgeleri iki esit par¢aya ayirir.
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UST HORIZONTAL LSAY

Boyunu ve omuz bolgesini, kol ve torakstan ayirir. Manibriumdan baglar, lateral akromiona ve
ovde arkasina C7 ve T2 ye devam eder.

ALT HORIZONTAL LSAY

Umblikustan baglar, kostalarin alt sinirindan vertebral kolona uzanir. Bu LSAY govdeyi ikiye
ayirir. Sagital ve horizontal LSAY ’lar1 ise govdeyi dort bolgeye ayirirlar.

GOVDE ve EKSTREMITELER ARASINDAKI LSAY’lar1

Alt ekstremiteyi ayiran LSAY (INGUINAL LSAY) Symphisis pubisten basglar, iliac cresti takip ede-
rek sacrumun apeksine gelir. Diger taraftan, Scapulanin coracoid prosessiusundan baglayan bir hat,
aksillay1 dolagarak govdenin arkasina doner, scapula seviyesinde omurgaya yaklasarak kolu gévde-
den ayirir, bu LSAY da AKSILLAR LSAY olarak adlandirilir.

Lenfatik kolektor kapakgiklarinin lokalizasyonu ve yonleri normal sartlar altinda komsu bolgeler
arasindaki lenf akimini engellerler. Lenf s1visi bazen lenf kapillerleri tizerinden gecerek LSAY ’larini
agabilirler. Lenf stazlarinda lenf s1visi normal akisa karst LSAY larini asarak alternatif yollara sa-
pabilir. Konjesyon geligsmis bir ekstremitede asir1 lenf sivisit lenfatiklerin dilatasyonuna yol agar.
Asirt direngle dilate olan kolektorler, lenf sivisini lenf kapillerleri i¢inde geriye donmeye zorlarlar.
Lenf kolektorlerinin dilatasyonu ayni zamanda valviiler yetmezlikle sonuclanir. Valviiler yetmezlik,
konjesyon olan bolgede geriye lenf akisini zorlamaktadir.

Eger bir bolgede normal lenf akisi1 bozulmusgsa, interterritorial anastamozlar aktivasyonu ile vii-
cudun kendi korunma mekanizmalar1 6demi Onlerler. Eger 6dem varsa, Fizyoterapistler bu anasta-
mozlar1 kullanarak siviy1 yonlendirebilirler. Ornegin; sag iist ekstremitede 6dem varsa, govdenin &n
ve arkasindaki axillo-axillari ve govdenin sag tarafindaki axillo-inguinal anastamozlar kullanilarak
lenf s1vis1 buralardaki nodlara direne edilir.

Govdedeki Lenf kolektorleri diiz bir hat seklinde olan LSAY "nin olusturdugu alan i¢indeki lenf nodlart
ile iligkilenirler. Bu kolektorler diger kolektorlerden daha ¢cabuk anastamoz yapma 6zelligine sahiptirler.

Resim 29. Goévde ve ekstremitelerdeki LSAY’lar (Web 4)
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ANASTAMOZLAR

* AAA (Anterior Axillary Anastamoz)

Bu anastamoz iist sag ve sol kadrandadir, kolektorleri ise; govdenin 6n yiiztinde kontralateral aksil-
lar lenf nodlar1 arasinda baglant1 kurarlar.

¢ PAA (Posterior Axillo-Axillar Anastamoz)

Ust- posterior kadrandadir, kontralateral aksillar lenf nodlar1 arasinda baglant1 kurarlar.

o Al (Axillo inguinal Anastamoz)

Aym zamanda Inguinal Axillar Anastamoz olarak da bilinir. Ipsilateral iist alt kadranin kolektorleri
ayni taraftaki aksilla ve inguinal lenf nodlarini iligkilendirirler.

* All (Inter-Inguinal Anastamoz)

Bu anastamoz pubisin iizerinde yer alir. Gévdenin 6n kadraninda kontralateral inguinal lenf nodla-
rint iligkilendirir.

LENFATIK ORGANLAR

1) ORGANA LYMPHOIDEA PRIMARIA

a) Timus (tymus): Gogiis boslugunun 6n iist kisminda bulunur. Dogum 6ncesi ve sonrasi lenfatik
organlarin gelismesi i¢in mutlak gereklidir. Sag-sol olarak iki béliimden ibarettir. Puberteye ka-
dar biiyliyerek 30-40 grama ulagir ve sonra kademeli olarak kiiciiliir.

Resim 30. Tymus (Web 3)
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Piramidal olarak timus loblar1 digtan bir bag dokusu kapsiilii ile sarilmigtir. Kapsiilden ayrilan
bolmeler ile timus lobuluslara ayrilir. Her lobulusun periferik kismi lenfositlerle doldurulmustur.
Bu kisim korteks olarak adlandirilir. Timus kemik iliginde iiretilen lenfositleri olgunlagtirarak T
lenfositlerine gevirir.

b) Kemil iligi (medulla ossium ): Uzun kemiklerin cavitas medullarisi ve spongioz kemiklerin
bosluklarini doldurur. Viicudun en 6nemli kan hiicresi yapan organidir.

Resim 31. Uzun kemigin Yapisi (Web 5)

Morfolojik olarak kemik iliginin 2 tipi vardir. Bunlar medulla ossium rubra ( kirmizi kemik iligi
) ve medulla ossium flava ( sar1 kemik iligi )’dir. Kirmizi kemik iligi iirettigi cok sayida erythrocytus
(eritrosit) yapisinda bulunan hemoglobinden dolay1 kirmizi renktedir. Sar1 kemik iligi ise ¢ok sayida
yag hiicresi tagidigindan sar1 renktedir. Dogumda biitiin kemik iligi kirmizi kemik iligi 6zelliginde
olup yas ilerledikce kan hiicresi yapim 6zelligini kaybeden kisimlar sar1 kemik iligi halini alir. Bu
olay distalden proksimale dogru ilerler.

2) ORGANA LYMPHOIDEA SECUNDARIA

a) Dalak (splen, lien ): Karin boglugunun sol iist kisminda, diafragmanin altinda yer alir. Vii-
cudun en biiyiik lenfoid doku kitlesidir. Dalak hasar gormiis veya 6zelligi kaybolmus kan hiicresi
ve trombositleri kandan filtre eder. Kandaki yabanci partikiiller, bakteri ve viriisler dalakta immiin
yanit: baglatarak hiimoral ve hiicresel immiin cevaplari ortaya ¢ikartir.

Dalak koyu kirmizi renkte, tasidigi kan hiicrelerinin miktarina gére 100-200 gram agirliginda
4.8.12 cm boyutlarindadir. Dalak beyaz ve kirmizi pulpa olarak iki lenfoid kitleden olusur. Beyaz
pulpa lymphonodulus splenicus, kirmiz1 pulpa ise lenfoid kordonlardan olusur.

b) Tonsiller (bademcikler): Agiz ve burundan yutaga geciste, mukoza altinda bulunurlar. Bu
organlar lenfosit tiretir. Bu lenfositler mukozay1 gecerek agiz ve yutak bosluguna gelirler.



Resim 32. Tonsiller (Web 3)

Yutak girisinde tonsilla pharyngealis (adenoidea, 1 adet ), tonsilla tubaria ( 2 adet ), tonsilla pa-
latina (2 adet ) ve tonsilla lingualis (1 adet )’ten ibare olan bademcik kesintisiz bir savunma kalkani
(waldeyer ‘in lenfatik halkasi1 ) olustururlar.

-Appendix vermiformis ¢ok yogun lenfoid doku i¢erdiginden bazi anatomistler tarafindan ton-
silla abdominalis olarak da adlandirilir.

LENFATIK SiSTEM FiZYOLOJiSi

Lenfatik damar sistemi interstisyel alandan dolagima sivinin geri donmesini saglayan yardimer bir
sistemdir. Arterler vasitastyla doku araliklarina filtre olan s1vi, vendz damarlar araciligiyla dolagima
geri alimir. Bu s1vinin onda biri, lenfatikler vasitasiyla taginmaktadir; ancak bundan daha 6nemlisi,
vendz sisteme giremeyen protein ve makropartikiillerin temizlenmesi gorevidir ki; bu, eger 24 saat
siireyle yerine getirilmezse kisi Olebilir. Lenfatikler tek katl endotel ile cevrilidirler. Bu endotel
hiicreleri arasinda baglar, tek yonlii bir kapr gérevi yaparak maddelerin iceri girmesine; ama disari
ctkmamasina yararlar.

Lenf akimi, dinlenme halindeki bir insanda torasik kanaldan saate 100 ml, diger kanallardan da
20 ml olmak iizere; saatte toplam 120 ml ve giinde 2-3 1t’ dir.

Lenf ile doku sivisinin igerigi hemen hemen aynidir ancak interstisyel sividaki protein konsant-
rasyonu %?2g iken, lenfatiklerde yer yer %5-8 g’a ¢ikabilmektedir. Lenf sivist berrak bir sivi olup
su elektrolitler ve proteinden olusan bir ultra fitrattir, K vitamini, uzun zincirli yag asitleri, bazi
hormonlar da bu sivida yer alir. Ancak lenf sivisinda eritrosit ve trombosit bulunmaz.

Interstisyel sivi basinci-6 mmHg’dan daha negatif oldugunda lenf akimi yavastir. Basing
OmmHg’ nin(atmosferik basing ) biraz {izerine dogru ylikseldik¢ce akimin 20 kat veya daha fazla
arttig1 goriiliir. Bu nedenle interstisyel sivi basincini artiran herhangi bir faktor normalde lenf aki-
minida arttirir.

Bu faktorler arasinda:

1) Kapiller basmcin yiikselmesi

2) Plazma kolloid osmotik basicin diismesi
3) Interstisyel s1v1 proteininin artmasi

4) Kapiller permeabiltenin artmasi sayilabilir.
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Interstisyel siv1 basinci atmosferik basigtan (OmmHg)1 veya 2 mmHg daha yiiksek oldugunda
lenf akimindaki artis durur. Bunun muhtemel nedeni doku basincindaki artmanin sadece lenfatik
kapillerlere giren sivi miktarini artirmasi ve ayni zamanda biiyiik lenfatiklerin dis yiizeylerine de
basing yaparak lenf akimini azaltmasidir. Bu iki faktor yiiksek basing degerlerinde birbirini tama-
men dengelemektedir.

Lenfatik pompa lenf akimim artirir: Biitiin lenfatik kanallarda valvler vardir. Biiyiik lenfatik-
lerde valvler bir ka¢ milimetrede bir bulunurken, kiiciik olanlarda ¢ok daha siklikla goriilmektedir.

Resim 33. Lenfatik Pompa (Web 3)

Biiyiik lenfatik damarlar ve toplayici lenfatiklerin meydana getirdigi intrensek
pompalama

Insanda ve hayvanda hareket halindeki lenfatiklerin goriintiilenmesi, toplayici lenfatiklerin veya
daha biiyiik lenf damarlarinin duvarlarindaki diiz kasin siv1 ile gerilmesi sonucunda otomatik olarak
kasildigin1 gostermistir. Ayrica valvler arasindaki her bir lenfatik segment kendi basina fonksiyon
goren otomatik pompa gibi calisabilir. Bu olay segmentin doldugu zaman kasilmasi ve siviy1 valv-
den gegirerek bir sonraki lenfatik segmente pompalamasi anlamina gelmektedir.

Lenfatiklerin distan, aralikhi silustirilmasina bagh pompalama

Lenf damarlarinin intrensek kasilmalari ile meydana gelen pompalamaya ek olarak aralikli bir
sekilde lenf damarint sikistiran herhangi bir eksternal faktor de pompalamaya neden olabilir. Bu
faktorler 6nem sirasina gore:

1) Cevredeki viicut kaslarinin kasilmasi

2) Viicudun ¢esitli kisimlarinin hareketi

3) Arteriyel pulsasyonlar

4) Dokular tizerine viicut dig1 objeler tarafindan basi yapilmasi

Lenfatik pompa, egzersiz sirasinda ¢ok aktif bir rol oynayarak lenf akimin1 10-30 kez artirabil-

mektedir. Diger taraftan dinlenme durumunda lenf akimi azalmaktadir.

Lenfatik kapiller pompa: Fazla miktardaki sivi dokuya girip dokunun sismesine yol actigin-
da, baglayici filamentler lenfatik kapillerlerin agilmasina neden olarak, endotel hiicreleri arasindaki
birlesme yerlerinden sivinin lenfatik kapillerler i¢ine akmasina neden olmaktadir.



Basincin kontroliinde lenfatik sistemin rolii: Lenfatik sistem, doku araliklarindaki fazla sivi-
y1 ve proteini dolagima geri dondiiren tagima sistemi oldugundan;
1) interstisyel sividaki protein konsantrasyonunun,
2) interstisyel s1vi hacminin,
3) interstisyel s1v1 basincinin kontroliinde temel rol oynamaktadir.

Oncelikle kiiciik miktarlarda protein kan kapillerlerinden siirekli bir sekilde interstisyel ara-
liga sizar; ancak kiiclik miktarda interstisyel protein, kan kapillerlerinin venoz uglarindan dolagima
geri donebilir. Bu nedenle, proteinler interstisyel sivida birikme egilimi gosterirler ve daha sonra da
interstisyel s1v1 kolloid osmotik basincini artirirlar.

ikinci olarak, intersitisyel sivida artan kolloid osmotik basing, kapiller membrandaki giicler
dengesini interstisyuma sivi filtrasyonu lehine degistirir.

Uciincii olarak, interstisyel s1vi basincindaki arts, lenf akim hizini biiyiik 6l¢iide artirir. Bu,
interstisyel alanda biriken fazla miktardaki sivinin ve proteinin uzaklagtirilmasini saglar.

Interstisyel siv1 protein konsantrasyonunun belirli bir diizeye ulagmas, interstisyel sivi volii-
miinde ve interstisyel sivi basincinda buna uyan bir yiikselmeye neden olur ve lenfatik sistem ile
dolagima geri donen protein ve s1vi miktarinin artarak kan kapillerlerinden sizan miktar ile dengede
kalmasini saglar.

Bu nedenle bu faktorlerin tiimii belirli bir degerde denge durumuna ulagir. Denge durumu kan
kapillerlerinden sivi ve protein sizma orani degismedikce sabit kalir.

MIKROSIRKULASYON

Sekil 42. Lenf damarinin kesitsel gérinimi. Lenf akiminin toplanmasi ve dolasimi.
Lenf kanallari ve valflerine lateralden bakis (Web 6)

Mikrosirkiilasyon dolagimin en 6nemli fonksiyonu olan besin maddelerinin dokulara taginma-
st ve hiicresel atiklarin uzaklagtirilmasini saglar. Kiiciik arterioller her bir doku alanina giden kan
akimini kontrol ederken, dokulardaki lokal faktorler arteriollerin ¢apini kontrol eder. Kapillerler
gecirgenligi fazla tek sira endotel hiicrelerden olugsmus, ¢ok ince yapilardir. Burada, dokular ve kan
arasinda besin maddelerinin ve hiicresel atiklarin degisimi goriiliir.

Sivinin kandan interstisyel siviya dogrumu yoksa ters yonde mi akacagini belirleyen 4 ana gii¢
vardir. Bu gii¢lere ilk defa bu dort ana etkenin 6nemini gosteren bilim adami oldugu i¢in ‘Starling
Giigleri* denir.
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Bu giicler;

1) Kapiller basing: Siviy1 kapiller membrandan digar1 dogru iter.

2) interstisyel sivi basmer: interstisyel sivi basmci Slgiimiinde genellikle atmosferik basingtan
birkac¢ milimetre civa diisiik degerler bulunmaktadir. Buna negatif interstisyel sivi basinci denir.
Interstisyel s1v1 basinci pozitif ise siviy1 intertisyumdan disar1 dogru iter, negatif ise, tersi yonde
hareket eder.

Negatif basincin temel nedeni lenfatik sistemin pompalama yetenegidir. Lenfatik sistem, fazla
siviy1, protein molekiillerini, yikim tirtinlerini ve doku araligindaki diger maddeleri ortadan kaldi-
rarak temizleyici bir sistem olarak islev gormektedir. Sivi lenfatik kapillerlere girdiginde dokuda
meydana gelen herhangi bir hareket lenfin lenfatik sistem boyunca ilerlemesini ve sonunda dolagima
katilmasini saglar. Eger dokularda serbest s1v1 birikimi olursa bu sekilde doku hareketleri ile meyda-
na gelen ilerleme biriken sivinin uzaklastirilmasini saglar. Yapilan arastirmalar, kapillerlerden sizan
s1vi miktart az oldugunda lenfatik kapillerlerin ve doku hareketlerinin aralikli olarak negatif basing
olusturacak sekilde pompalama yapip gevsek dokularda goriilen ortalama negatif basinci olugtura-
bilecegini gostermistir.

3) Plasma kolloid osmotik basing¢: (Kapiller membrandan igeriye dogru iter.)Plazmada ki prote-
inler kolloid osmotik basinca neden olur. Proteinler kapiller membranin porlarini rahatlikla ge-
cemeyen erimig maddeler olduklar i¢in kapiller membrandaki osmotik basingtan sorumlu olan
maddelerdir. Bu osmotik basinci, hiicre zarinda olusan basingtan ayirmak i¢in kolloid osmotik
basing veya onkotik basing olarak adlandiririz. Normal bir insanin plazmasindaki kolloid osmo-
tik basing degeri yaklasik olarak 28 mmHg diizeyindedir.

4) intertisyel siv1 kolloid osmotik basinc: Sivinin kapiller membrandan disar1 osmozunu saglar.

LENFATIK YUKLER;

Protein molekiilleri

Su

Hiicresel komponentler
Yag asitleri

KAPIiLLER DEGiSiMDE STARLING DENGESI

Normal kogullar altinda bazi kapillerlerden disari filtre edilen sivi miktari ile diger kapillerlerden
reabsorbe edilen miktar arasinda esite yakin bir denge vardir. Az miktarda da olsa esitsizlige neden
olan siv1 ise lenfatikler yolu ile geri doner.

Asagidaki Tablo 9’da Starling dengesinin temeli gosterilmektedir. Bu tabloda kapillerlerin ar-
terioller ve venoz uglari arasindaki basinclar ortalama bir deger olan Fonksiyonel Kapiller Basing
olarak kabul edilmistir.
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Starling/Dengesi

SIVIYI DISARIYA DOGRU ITEN ORTALAMA GUGLER

Ortalama kapiller basing 17,3 mmHg

Negatif interstisyel serbest sivi basinci 3,0 mmHg

Interstisyel sivi kolloid osmotik basinci 8,0 mmHg

DISARIYA iTEN GUGLERIN TOPLAMI 28,3 mmHg
SIVIYI ICERIYE DOGRU ITEN ORTALAMA GUGLER

Plazma kolloid osmotik basinci 28 mmHg

ICERIYE ITEN GUCLERIN TOPLAMI 28 mmHg
GUCLERIN TOPLAMI

Disari 28,3 mmHg
Iceri 28 mmHg
NET DISARIYA ITEN GUC 0,3 mmHg

Giicler arasinda goriilen kiiciik miktardaki esitsizlik (0,3mmHg) interstisyel alana reabsorbe edi-
len miktara gore filtrasyon ile daha fazla siv1 girmesine neden olur. Filtrasyondaki bu fazlaliga Net
filtrasyon ad1 verilir ve sivinin lenfatikler yoluyla dolagima geri donmesini saglar.

LENFATIK SiSTEM PATOFIZYOLOJiSi

Lenfatik sistem; kan dolagim sistemine benzemeyen, bolgesel lenf direnaj sistemidir. Lenfatik sis-
tem, embriyolojik donemde vaskiiler sistemin bir parcasi olarak gelisir. Mammarian (memeler) len-
fatik sistemin, periven6z mezoderm tabakalarindaki yariklarin fiizyonu sonucu gelistigine inantlir.

Sekil 43. Normal Lenfatik Akis(1) Derin sistem (a) Yizeyel sistem (b). Lenfédemin gelisimi (2)
(Web 6)
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Lenfatik sivi komponentleri arasinda; endotelyal hiicreler, protein, su, doku iiriinleri ve diger
yabanci partikiiller bulunur.

Lenf kapillerleri, kan kapillerlerinden daha genis bir ag olusturur. Deri, gastrointestinal sistem ve
akciger gibi bazi dokularda lenfatikler daha genis olabilir. Kemik iligi, beyin ve kas gibi organlarda
lenfatik bulunmaz. Memede lenfatikler aksillaya giderken, pektoral fasciaya penetre olur. Lenf ka-
pillerleri; kapali, sakkiiler olarak baglar ve bosluksuz, tek bir endotel tabakadan olusur.

Bu, venoz emilim i¢in oldukca biiyiik olan, plazma proteinleri ve lipidlerin intraselliiler hare-
ketini kolaylastirir. Lenfatikler; kan kapillerlerinden sizan siviy1 reabsorbe ederken, toplanmis lenf
damarlarmin i¢ine akan biiyiik materyalleri de tasir.

Lenfatik sistemin temel fonksiyonu; lenfatik kapillerler yoluyla, interstisyel protein ve lipidleri
tekrar vaskiiler sistem igerisine cekmektir.

Toplanmis lenf damarlari, her 2-3 mm’de bir kapakg¢iklari olan, ince duvarli yapilardir. Daha
kiiciik toplanmig damarlar, i¢ tabakada; elastik longitudinal fibriller ve endotel hiicreler, dis tabaka-
da ise; bag dokusunu icerir. Daha biiyiik damarlar; ayrica sivi akimina yardime1 olan, orta diiz kas
tabakasina sahiptir. Bu biiyiik damarlar birlesir ve lenf nodiillerine dogru venlerle paralel seyreder.
Fetiiste lenf nodlar1, cesitli pleksuslarin gelisiminden sonra olusur. Lenfositlerin facisi, lenfatik ka-
pillerlerin ag1 dahilinde birikmeye baglar ve sonunda lenf nodlarini olusturur.

Kapillerler; dermis ve subkutandz doku arasindaki kavsakta yerlesmis olan, tek yonlii valvli len-
fatik damarlara akan, valvsiz, intradermal damarlardir. Bu tek yonlii damarlar, daha sonra, afferent
lenfatiklere akarlar. Afferent lenfatikler, nodiiliin digindan marginal siniisiin i¢ine girer. Bu yapi,
nodiiliin etrafini sarar ve metastatik hiicreler dahil partikiiler materyalleri tutan, ince retikuluma
sahiptir. Bu nedenle, marginal siniis, metastazlarin bulunacagi ilk alandir. Efferent lenfatik damar,
lenf nodiiliiniin hiliumunu terk eder.

1-2 mm. aralikla yerlesmis olan valvler tarafindan kontrol edilen akis ile birlikte, lenf, kas ha-
reketi ve daha biiyiik lenfatik damarlarin kontraksiyonuyla ilerler. Lenfatik sivi, ilk olarak, torasik
kanalda bulunan; en sonunda, vendz sistemde bulunan, daha biiylik damarlara bosalan bolgesel lenf
nodlari tarafindan arka arkaya filtre edilir.

Normal olarak, lenfatik damarlardaki basing negatiftir veya 0 mmH2O’dur. Aksillar diseksiyon-
dan sonra, intralenfatik basing pozitif olur ve lenfatik akim normalden 10 kat yavaglar.

Kapillerler sivi filtrasyonu; kapillerler hidrostatik basing ve interstisyel sivinin kolloid osmo-
tik basinci tarafindan ilerletilir ve bu interstisyel hidrostatik basing ve plazma proteinlerinin os-
motik basinci tarafindan engellenir. Normal sartlar altinda, kapillerler duvar, su ve elektrolitlere
kars1 gecirgendir ve filtrasyon, kapillerlerden interstisyel bosluklara kadar, bir net siv1 akig1 halinde
sonuclanarak resorpsiyonu gecer. Bu sivi, lenfatik damarlar tarafindan dokudan ¢ikarilir. Anormal
interstisyel siv1 birikimi ya da 6dem, dengeli sivt degisiminde esitsizlik oldugu zaman meydana gelir
ve lenfodem gelismesine yol acan nedenler arasinda siiflandirilir.

Kisaca;
¢ Veniiler kontraksiyon veya arteriolar vazodilatasyon sonucunda filtrasyon basincinda artma
 Interstisyumda osmalarite aktivitesi yiiksek maddelerin artmasi veya plazma proteinlerinin azal-

masi1 sonucunda osmotik basing gradientinde azalma
e Substans P, histamin ve kininler gibi kapiller permabiliteyi arttiran maddelerde artig
e Lenf akiminda azalma sonucu, lenfodem meydana gelir.



Ayrica;

1) Neoplazm,

2) Enfeksiyon kaynakli hastaliklar,
3) Cerrahi,

4) Radyasyon kaynakli degisiklikler,

Lenf akimini yavaslatir. Ornegin; radikal mastektomi sonrasi, iist ekstremitenin lenfatik siste-
minin kesintiye ugramasini takiben, lenfatik akimda ortalama % 40 azalma oldugu agiga ¢ikmustir.
Kesilmis lenf akimi sonucunda, intralenfatik hidrostatik basing artar; lenf damarlarinda ilerleyici
tikaniklik ve dilatasyon meydana gelir. Bunun sonucunda lenf, ilgili ekstremitede toplanir ve lenfo-
demle sonuglanir.

Lenfatik kanallarin oblitere veya obstriikte olmasiyla, lenf; ekstremitenin subkutandz boliimiin-
de toplanir. Eger obstriiksiyon meydana gelmis ise, lenfatik kanallarinin dilatasyonu ile, normalde
0,2 — 1 mm. olan capi, 2-3 mm.ye ¢ikar. Hasarlt membran tabanindan plazma proteinlerinin sizmasi
sonucu olusan bu agir1 dilatasyon, valvuler disfonksiyona ve yetmezlige sebep olur. Obstriiksiyon
sonucunda, intralenfatik basing, 0’dan pozitif bir degere ¢ikabilir. Lenfatiklerin i¢indeki artmis hid-
rostatik basing, interstisyel alandaki sivi ve proteinin ¢ikigina izin verir ve subkutandz bolgenin
sismesine sebep olur. Bazi lenf kanallar1 kollapse, digerleri obstriikte olurken, dokunun artan hid-
rostatik basinci sonucunda, ddem birikiminin ilerlemesine yol acar.

LENFODEM
Tarihce

‘Beyaz kan “ ilk kez Hipokrat zamaninda kayitlara gecilmistir. Aristotle ise lenfatik duktuslarin
kan damarlar1 ve sinirlerle iligkisini dogru bir sekilde tanimlamistir. Herophilus, bu tiir yapilarin
ilk kez diseksiyonlarini yapmigtir. Galen’in Roma dénemine kadar, kadavra lizerine diseksiyonlar
zayif kald1 ve Vesolius’un modern ¢agina kadar, tibbi bilginin bir kaynagi olarak kaldi. Anatomik
diseksiyonlar, 1922 yilinda italyali Gaspore Aselli tarafindan yaymlanmustir. Iyi besili kopeklerde,
bu damarlar daha biiyiik mezenterik nodiil i¢ine akan, siitsii, beyaz akiskandan olugmaktadir. Fransiz
anotomist jean Pecquet, lenfatik sistemin anlasilmasinda torasik kanallarin 6nemini tanimlamisgtir.
1953’te iskandinavyali Rudbeck ve Berhalin, “lenfatikler” terimini kullanan ilk kisiler olmakla bir-
likte, lenfatiklerin fonksiyonunutam olarak agiklamamiglardi.

18. yy’da William Hunter, Londra daki Anatomi okulunda lenfatik sisteminanatomi ve fizyolojisi
tizerinde calismistir. Hunter; “lenfatik damarlar, tiim viicutta absorbe damarlardir ve biiyiik genel bir
sistemdir” geklinde 6zetlemistir. 1806 yilinda virchow, lenfatik sistemin kanserdeki 6nemini aciklayan
ilk kisilerden olmustur. Virchow; lenf nodiillerinin kanserin yayilmasina engel olduguna inaniyordu.
Radikal cerrahi prosediirler hemen sonra gelistirilmigtir. Bu prosediirler; radikal mastektomi, radikal
boyun diseksiyonu ve abdominal perineal rezeksiyonu icermekteydi. Dayandiklari kavram; kanser ya-
yiliminin, lenf nodiillerinden sistemik alanlara dogru basamakl: ilerlemesiydi. Gergekte, Sir Brikeley
Maynihan (1865-1936) “ malign hastaligin cerrahisi, organlarin cerrahisi degildir; bu lenf nodiil siste-
minin anatomisidir.” demistir. 1913’te Metas, kronik lenf 6demi komplikasyon olarak, bir makalesinde
aciklamig ve daha sonra Halsted bu makaleyi * elephantiasis chirirgica” ye bagli olarak genisletmis ve
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1921°de ilk kez bu sekilde tanimlamistir. Metas, “elephantiasis’te, lenfatik ve venoz akimin geri doniis
yoniiniin herhangi bir titkanma veya mekanik olay tarafindan engellemesi ile olusabilecek lenfatik veya
venoz stazin, hipodermal veya dermal bag dokusu-nun iltihabi fibromatazina veya hipertrofisine yol
acmast ile karakterize olan, ilerleyici bir histopatolojik hal veya durumu anliyoruz” demigtir.
Lenfatik problemlerin cerrahi tedavisi, 1940’ da “lenfatik damarlarin radyografisi, patofizyoloji-
si gosterilebilirse, lenf 6dem tedavisi gelisecektir” diyen Leriche’le gelismis ve ilerlemistir. 1938°de
Veal mastektomi sonrasinda lenf 6dem geligen hastaya verografi yapmis ve koldaki sismenin aksil-
lar venin tikanmasi ile ilgili oldugunu gormiistiir. Bununla beraber, bu inanci kabul edilmemisgtir.
1955 yilinda, Kinmacith ve arkadaglari postmastektomi lenf 6demin gercek mekanizmasini gos-
termek icin, lenfatik obstriiksiyonun sonuglarini yaymlamiglar ve aksillar ven obstriikksiyonunun
postmastektomi lenfodemle birlikte, vakalarin sadece %20’°sinde gozlemlemislerdir.

Lenfodem; lenfatik akimin kesilmesi sonucunda yumusak dokularda, proteinden zengin si-
vinin birikmesidir. Siklikla ekstremitelerde olusur; fakat bag, boyun, abdomen, akcigerler ve genital
bolgelerde de goriilebilir. Eger lenfatik sistem zarar goriir veya bloke olursa, belli bir siirecte, ddem
birikimi, dokularin kalinlagmasi ile sonuglanir. Bu kalinlagma, interstisyel yumusak dokularin fibro-
zisi sonucu olugur. Lenfédem, mastektomi ve aksillar diseksiyonun en sik goriilen uzun déonem yan
etkisidir ve ekstremiteler arasinda 6l¢iimde 1 — 1,5 cm. veya daha fazla fark olmasi ile karakterizedir.

Lenf 6demin siddetine bagh olarak Lenfatik Kanal Caplari derecelendirilmesi

Lenfatik Kanal Capinda
Hafif Lenfédem 1 — 3 cm. Arasinda Fark
Orta Lenfodem 3 — 5 cm. Arasinda Fark
Siddetli Lenfodem 5-6cm. | Fark
Epidemiyolojisi

e Diinyada 250.000.000 kiside lenfédem vardir.

e Primer Lenfodem insidansi ise 1/10.000’tir.

e Sanayilesen diinyada kirlenen ¢evre faktorii ile kanser artmakta, boylece lenfodem olasilig1 da
yiikselmektedir.

Lenfodemin 2 tipi vardir:
1) Primer Lenfodem
2) Sekonder Lenfodem

Primer Lenfodem

Lenfatik sistemin gelisimel anomalileri ile birlikte goriiliir. Lenf damar ya da nodlar1 gelismemistir
(aplazi), az gelismistir (hipoplazi), cok genis ve inkopetenttir (hiperplazi). Neonatallerde (konjeni-
tal), adolesan ve 35 yas iistii hastalarda ortaya cikar. ( Tablo 2 )



Resim 34. Primer Lenfddem (Web 7)

Sekonder Lenfodem

Lenfodemin en sik rastlanan tipidir. Belli bir olaydan sonra olur. Neoplazm, enfeksiyon, inflamas-
yon, radyasyon, cerrahi ya da travma ile iligkili olarak ortaya ¢ikabilir. Sekonder lenfodem, siklikla,
onkolojik cerrahi ve radyasyon tedavisi sonrasinda ortaya ¢ikar. %75’1 cerrahiyi takiben ilk bir yil
icerisinde ortaya cikar.

Lenfatik sistemin metastatik hastaliga bagl bozulmasi, deri alt1 yapilarda radyasyon tedavisi
sonrasi degisiklikler ve lenfatik nodiillerin cerrahi ile ¢ikarilmasiyla meydana gelir.

Sekonder lenfédemin baslamasindan sonra, subkutandz doku araliklarinda ve deride lenfatik
stvinin birikmesi, ekstremitenin mekanik olarak rahat edememesine ve kozmetik goriiniisiin bozul-
masina yol agar.

Kronik lenfodemli hastanin giinliik yasam aktiviteleri giiclesir. Rekurrens enfeksiyon, lenfo-
demat6z kol ve bacagin zamanla kotiilesmesine neden olur. Ust ekstremitede mastektomi sonucu
olusan akut 6demin insidansi, yaklasik %40’ tir ve siklikla, konservatif ol¢iimlerle saptanir. Kronik
Lenfodemin (6 aydan fazla) insidansi, son 20 yilda yapilan ¢alismalarda, degisiklik gostermemistir.
(-%5.5,+ %50 olabilir.) Bununla birlikte, meme kanserinin tedavisinde daha fazla konservatif cer-
rahi modalitelerinin kullanimu ile, 6rnegin; radikal mastektomiye kars1, lumpektomi ( tercihen level
1 ve 2 nodal diseksiyonu igeren), ortalama insidans1 %3’e kadar diigiirebilir. Smith ve arkadaglar1
yaptiklari calismada, malign melanomlu hastalarda, aksillar bolgesel lenf nodiillerinin cerrahi olarak
alinmasindan sonra, iist ekstremite lenfodem insidansint %3 olarak saptamiglardir.
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Primer.Lenfodemin Siniflamasi

Siniflama Tanimlama

¢ Lenfoédem Konjenitale (%10): Dogumda gordlir. Genellikle, 2/3 ‘si tedavi
gerektirmez.
e Lenfédem Praecox (%80): En yaygin olarak, puberte doneminde meydana
Yasa Gore Siniflama gelir. (2. - 3. dekatta.)
e Lenfodem Tarda (%10): Tipik olarak, 35 yas sonrasi olusur.

Primer Lenfodemin

Anormal ¢ Aplasia (%15)
Lenfanjiografik * Hipoaplasia (%70)
Paternleri, Lenfatik e Hiperaplasia (%19)
Sistemin

Malformasyonlari

Otozomal Dominant Milroy Hastalig
Formu

Aksilla fibrozisi; mastektomi sonrasi oldukg¢a yaygin bir fenomendir ve lenfédem nedeniyle olu-
sur. Fibrozis, ana lenfatik damarlara basi yapar ve lenfatik damarlarin rejenerasyonunda bariyer go-
revi goriir. Bircok arastirmaci, aksillar nod diseksiyonu sonrasi aksillaya radyasyon uygulandiginda,
lenfodem insidansinin oldukga fazla arttigini ve insidansinin %52’lere ¢iktigini; ancak postoperatif
radyasyon tedavisi almayanlarda insidansin % 3-25 arasinda oldugunu belirtmiglerdir.

Radyoterapi, lenf nodiillerinin ve kanallarin fibrozisine neden olabilir. Ekstremitedeki enfeksi-
yon, lenfédemin kétiilesmesine yol acip dermal lenfatik kollateralleri gelistirerek, sekonder lenfo-
demin eslik etmesinde 6nemli olabilir.

Lenfodemin Ayiric1 Ozellikleri:

Klinik isaret ve Semptomlar: Etkilenmis ekstremite ile etkilenmemis ekstremite arasinda cerrahi-
den 6 hafta sonra 2 — 3 cm. fark olmasi.

Resim 35. Lenf 6dem nedeniyle etkilenmis ekstremite (Web 8)
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¢ Odem Belirtileri: Dolgunluk, sertlik, agirlik hissi, kasmnti, uyusma.
¢ Etkilenen Ekstremitenin Tamaminda ya da '4’inde Is1 Artisi
* Fibrozis
* Diger Isaretler:
» Stemmer: 2. parmagin proksimal falanksi tutulamiyorsa pozitiftir, distal fibrozisi gosterir. Alt
ekstremite 6deminin %80-90’1nda goriiliir.
» Tam Testleri: Fonksiyonel lenfosintigrafi, BT, MRI. (Web 9)
e Hikaye
e Isaret ve Semptomlar
¢ (deme Neden Olabilecek Diger Durumlar
( Kan basincinda artig, kalp hastaliklari, DM, tiroid, otoimmiin, hormonal hastaliklar. )

Lenfodemin Fazlari: (Tablo 3)

1) Faz 0 ( Lenfanjiopati )

2) Faz 1 ( Geri Doniiglii )

3) Faz 2 ( Geri Doniigsiiz )

4) Faz 3 ( Lenfostatik Elefantiasis )

TABLO 14. Lenfédemin fazlar (Web 10)
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1) Faz 0 ( Lenfanjiopati ): Belirti vermeyen faz.
Sisme yoktur.
TC (Lenf vaskiiler sistemin transport kapasitesi) azalmistir.
- Doku normaldir.
- Subjektif sikayetler olabilir.
2) Faz 1 (Geri Doniislii ):
- Odem yumusaktir.
- Sekonder doku degisikligi yoktur.
- Elevasyon ile 6dem azalir
- Pitting 6dem vardir. (gode birakir.)
3) Faz 2 ( Geri Doniissiiz ):
- Lenfostatik Fibrozis,
- Dokuda sertlegsme,
- Stemmer isareti ( + )
- Enfeksiyon sik goriiliir.
4) Faz 3 ( Lenfostatik Elefantiasis ):
- Voliimde asir1 artma, doku yapisi asirt sert ve tipik deri degisiklikleri gozlenir.
- Stemmer isareti ( + ),
- Pitting yoktur. (gode birakmaz.)
- Fibrozis ve skleroz goriiliir.

Simiflama

Kolun Capi Fiziksel Karakteristikleri Fiziksel Problemleri

e Ekstremitede sislik yok.
Belirti Vermeyen - e Lenf transport kapasitesinin -
azalmasina ragmen,
ekstremite normal.

Ekstremite cevresi e Parmakla basildiginda Rahatsizlik, yasam
Hafif 1,5cm.den azdir. cukur birakir, yumusaktir, kalitesini etkiler.
elevasyonla ¢dem azalir.
e Ekstremitenin tamaminda veya bir
ksiminda 6dem vardir.
e Agri, agirlik hissi vardir.
Ekstremite cevresi * Doku slingerimsidir. Dokunun buttnlugu
Orta 1,5 - 5em. e Parmakla basildiginda cukur bozulur ve
arasindadir birakmaz ve gerginlik ekstremitede
hissedilir. hareket
* Elevasyon, édemi azaltmaya kisitliigina yol
yardimal olmaz. GGl

Siddetli

Ekstremite Cevresi 5
cm. Uzerindedir

Koldaki sisme geri déntsstzdr.
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ESLIK EDEN FAKTORLER

Segerstrom ve arkadaglari, meme kanserinin tedavis sonrasi, brakial 6dem insidansin etkileyen 6
faktor tanimlamiglardir:
1) Radyoterapi
2) Obesite
3) Yas
4) Operasyon Sahast
5) Insizyon Tipi
6) Enfeksiyon Hikayesi

Postoperatif kilo alimu ile birlikte, konservatif tedavinin etkinliginde %10,3 azalma goriiliir. Tla-
ve radyasyon tedavisi, lenfodem insidansinda %20’den %52’ye artig gosterir. Lenfédem; oblikten
cok, transvers insizyonlarla azalir. Digerleri, aksillar diseksiyonun genisliginin eslik eden 6nemli bir
faktor oldugunu 6ne siirmiiglerdir. Aksillar diseksiyonu level 1 ve 2 ‘de sinirlamak, level 3 nodiilleri
ve omuz ¢evresindeki lenfatik kollateral kanallar1 korumak; akut ve kronik lenfédem insidansini
azaltir. Buna ek olarak; bazilari, level 1 ve 2 nodlariin diseksiyonunun aksillanin incelenmesinde
yeterli olduguna inanir. Mevcut teknoloji, invaziv meme kanserli kadinlar icin, lenfatik haritalandir-
ma ve sentinel lenf nodu (SLN ) biyopsisini 6nermektedir. SLN histolojisinin kalan lenf bezlerinin
histolojisini yansittig1 hipotezi ile tiim aksillar lenf bezlerinin evrelenmesi bilgileri, bir veya iki
bezin basit lenf bezi biyopsisi ile elde edilebilir.

LENF ODEMIN KOMPLIKASYONLARI

¢ Reflux; lenftik kistler

e Radyasyon fibrozisi

e Enfeksiyon

e Hiperkeratosis: Derinin hipertrofisidir. Alt ekstremitelerde (6zellikle, ayak ve parmaklarda) daha
fazla goriiliir.

e Malignite

e Skar

e Parezi ve Paraliziler

e Genital 6dem

Lenfodeme Eslik Eden Diger Patolojiler

e Kardiak yetersizlik ve lenfodem

*  Venoz yetmezlik ve lenfodem

¢ Obezite ve lenfodem

e Ortopedik problemler ve lenfodem
e Diabet ve lenfédem
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LENF ODEM VE TEDAVISi

1930 yilinda Dr. E. Vodder, insanlarin kronik iist solunum sikintilarint gézlerken, lenfatik dolagimi
incelemeye baglar. Bu inceleme Dr. Vodder’in, manuel lenf drenaji (MLD) masajini gelistirmesiyle
sonuclanacaktir. Dr. Vodder’den sonra ise bu konuda uzmanlasan Prof. Foldi ve Prof. Milsan bu
teknigi, destekleyici caligmalar yapmuglar, ayrica bir¢ok arastirmact kendi tekniklerini geligtirmigtir.
Gegmisteki radikal mastektominin yerini, bu komplikasyonun insidansini azaltmak iizere daha kon-
servatif prosediirler almigtir. Modifiye edilmis radikal mastektomi, lumpectomy ve level 1 ve 2 nodal
gruplarin diseksiyon yontemlerinin gelismesi ile lenf 6demde azalma saptandigi belirtilmistir. Yakin
gelecekte umut, SLN biyopsisi ve lenfatik haritalama gibi yeni tekniklerdir. Bu teknikler yerlestigi
zaman agir1 aksillar diseksiyondan kag¢inilacak ve bu sayede lenfédem olugsmasi minimale inecektir.

Baslangigta iyilesme, ikincil yara kapanmasinin ortaya ¢ikardigi skar dokusundan daha az fibro-
zis gelir. Detayli ve keskin bir diseksiyon, uygun hemostaz, bolge diagrami ve gerilimsiz kapatma
gibi cerrahi teknikler postoperatif lenfodem olugma riskini azaltacaktir. Yara enfeksiyonu ve sep-
sisden kaginilmalidir. Lumpektomi sonrasi radyasyon terapisi aksillay1 icermemelidir. Eger aksilla
radyasyon alanina girerse lenf 6dem insidanst %50 oraninda artacaktir.

CERRAHI TEDAVi

Cerrahi tedavi, daha once uygulanan medikal modalitelerde basarisiz olmus ya da uzun dénem
komplikasyonlari olan hastalar icin tercih edilmelidir. Tlk cerrahi 1841 de Lisfanc’m yaptig1 sisen
dokunun eksizyonunu igeren metoda dayanir.

Son yiizyilda bir¢cok ameliyat yontemi lenfatik kanallarin rekonstriiksiyonunu saglamak i¢in dii-
siiniilmiistiir. Hendley 1908’de ipek ve diger sentetik materyalleri yumusak dokulara gomerek len-
fatik kanallari taklit etmelerini saglamaya ¢aligmistir. Bu yontemle yiiksek oranda enfeksiyon gibi
sorunlar ortaya ¢ikmig ve bu yontem uygulamadan kalkmustir.

2 ana cerrahi yaklagim kullanilmaktadir:

-eksizyonel cerrahi; fazla dokunun ¢ikarilmast 20.yy baslarindan bu yana yapilmaktadir. Masif
lenfodemi olan hastalarda Charles prosediirii uygulanabilir. Bu yontem ilkkez 1912 yilinda tanim-
lanmigtir. Bu yontemde lenfodemli epifizial dokunun tamami veya bir kismi ¢ikarilir ve ekstremite
splint-kalin deri greftiyle kaplanir. Kozmatik goriiniisti iyi olmasada bu yontem hastaya normal
aktivitelere donme sansi verir. Greftli bolgelerde yara iyilesmesi goriilebilir.

-fizyolojik cerrahi; lenfatiko lenfatik, lenfatiko vena-lenfatik, lenfatiko venoz ya da lenf noda-
vendz anastomozlar iceren mikrocerrahi miidahaleleri kapsar. Lenfatik ven6z anastomozlar ve lenf
kolektorlerinin transplantasyonundaki ilerlemelere ragmen, kronik lenf 6dem i¢in bu gibi miida-
halelerin uzun siireli sonuglari cesaret verici degildir. Bu gibi kiigiik cerrahi yontemler ile siklikla
splint, deri gerftlemesi ve genis eksizyon kullanilarak deri ve subkutenoz dokunun normalden fazla
olan kismimin c¢ikarilmas: amaglanir. Bu prosediirler sivinin vendz kana geri doniisiinii saglar ve
kaslar boyu lenfatik drenaji ve derin lenfatik dolagimi gelistirir. Ancak lenfatik drenaji diizeltmez.
Komplikasyonlar1 tromboflebit ve lenfajitistir. Diffiiz intersizyel fibrozisi olan hastalar icin daha
geleneksel yontem olan total superfasial lenfagrektomi(servelles) yada parsiyel superfasial lenfgrek-
tomi (kondeleon’s) tavsiye edilir.



Alternatif mikrocerrahilerden olan Campisi ve arkadagslarinin tanimladig1 lenfatik-venoz amas-
tomoz ( LVL )’dir. Bu yontem direkt lenfatik-vendz shunta alternatiftir. LVL anastomoz genis uzun
greftlerin, lenfatik kolektorlerin arasina lenfatik akimda tikanik olan bolgelerin asagisina ve yukari-
sina yerlestirilmesini igerir. Bu prosediiriin kontraendikasyonu, lenf nod hiperplazi ve aplazi, super-
fasia veya derin lenfatik kollektorlerin agir1 obstriiksiyonudur. Bunlarin disinda omental ve vaskuler
pedikiil flepleri iceren cerrahi tekniklerde uygulanmaktadir.

Cerrahi yontemin ayni zamanda duyusal hasarlanma, hipertrofik skarlagma, iilserasyon, greft
nekrozu gibi riskleri de vardir. Bu nedenle ¢ok fazla tercih edilmemektedir.

FARMOKOLOJIK TEDAVI

Lenfodem tedavisinde birkag ila¢ kullanilir ama 6dem tedavisinde diiiretiklerin kullaniminin uzun
stireli sonuglarini destekleyen verileri yoktur.

Antibiyotiklerin kullanim seliilit ve lenfajit tedavisinde zorunludur. Bu hastalarda bozulmusg
lenfatik fonksiyondan dolay1 daha genis dozlarin kullanimi1 gerekebilir.

Ilag gruplari arasinda Benzo-pyronelerin lenfodem iizerine etkili oldugu rapor edilmistir. Ozel-
likle kutan6z makrofajlar da proteolizisi stimiile ederek 6dem hacmini azaltabilir. Bunlar direkt
olarak, normal proteolizis hiicrelerini artiran, yiiksek-proteinli lenfédemdeki makrofajlarin sayisini
artirirlar. Diiiretiklerin minimal yardimlari vardir. Erken donem tedavide kullanilabilirler.

Yapilan klinik ¢alismalar, kisa etkili birlesiklerin 6dem voliimiinde %355’ e kadar azalma sagla-
digimi gostermistir. Bununla birlikte yiiksek proteinli ddemde vaskiiler kompartmandan yiiksek pro-
teinli hiicreler aras1 bosluga yeniden su girdigi igin etkisi gegicidir. Intravaskiiler voliim deplasmant
ile sonug¢landigindan kullanilmamaldir.

FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON

Kompleks Dekonjestif Fizyoterapi
Lenfodem omiir boyu dikkat isteyen kronik bir durumdur. Odem kontroliiniin ¢ok titiz yapil-
masi, yumusak doku enfeksiyon sikligini azaltir ve hastaligin ilerleme olasiligini minimale indirir.

Amacr:
1. lenf 6dem hakkinda hastanin egitimi ve ev programina katilimini tegvik etmek.
2. Odemli koldaki lenf transportunun hizlanmasini ve birikmis proteinin dagilmasini saglamak.
3. Enfeksiyonun olugmasini veya tekrarlamasini 6nlemek.
4. Psikolojik problemler ile hastanin basa ¢ikmasina yardimci olmak
KDF hastanede ya da evde uygulanabilir. 2 fazda gerceklesir.
1) FAZ; 4 hafta siirer ve 4 kisimdan olugur.
1. Deri bakimi
2. MLD(Manual lenf drenaji)
3. Kompresyon bandajlama
4. Ozellestirilmis( Remedial) egzersizler
Bu fazin en 6nemli amaci tedavinin basarisini artirmak ve devam ettirmek icin hastanin egitimi-
dir (uygun deri bakimi, dogru bandaj uygulamasi ve kompresyon giyisilerinin giyilmesi gibi).
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2) FAZ; amaci 1.fazda kazinilan bagariy1 devam ettirmek ve korumaktir. Bu faz en onemli fazdir
ve tedavi evde devam eder. Iyi bir hasta uyumu ile sadece voliim rediiksiyonu saglanmaz ayni
zamanda fibrosklerotik dokularin progresif azalmasida saglanir. Ancak siddetli lenf 6dem olan
olgularda bu fazin tekrar1 gerekebilir. Bu fazda hasta tedavi fazinda 6grendigi teknikleri uygular,
glin boyu kompresyon giysileri giyer ve geceleri elastik bandaj sarar.

Deri bakuimi

Enfeksiyon profilaksisi kronik ekstremite lenf ddemi olan hastalarda 6nemli bir komponenttir. Basit
yaralanmalar genel enfeksiyonlara doniisebilir. Lenfajitis ve selliilitis sonrasinda lenfatik obstriiksi-
yona ve kanallarin blokajina sebep olabilir. Bu yiizden cilt bakimi cok 6nemlidir.

Hastalar deride kesilme, a¢ik yaralarin olusmamasi konusunda bilgilendirilmelidir.(6r; kagit kes-
mek, yanik, manikiir-pedikiir sirasinda ciltte meydana gelen kesilmeler, kedi tirmalamasi, bocek
1sirmast gibi) Giinliik aktiviteler sirasinda derinin korunmasi gerekir(6r; bulasik -camagir yikamak,
bahce isleri, sicak bir seyi tutarken veya dikis dikerken eldiven kullanmak gibi ).

Her bir kesilmede mutlaka topikal antibiyotikler kullanilmalidir. Ayrica derinin korunmasi icin
hastanin diizenli olarak ekstremitesini nemlendirmesi gerekir.

Etkilenen ekstremitede tansiyon bakilmamali, kan alma ve enfeksiyon i¢eren medikal prosediir-
lerden kaginilmalidir. Bu durum 6zellikle bilateral aksillar diseksiyonu olan hastalar i¢in biiyiik bir
problem olmaktadir.

Kas yorgunluguna neden olabilecek aktivitelerden ve rezistif egzersizlerden kacinilmalidir. Si-
cak uygulamalar (6r; sicak banyolar, saunalar, buhar odalari, sicak pedlerin kullanilmasi, nemli ve
giinesli hava gibi) darbeler, ciiriikler, kuvvetli sert masaj uygulamalar1 ve siki giysilerden de kaci-
nilmalidir. Bu tiir durumlar lenfatik akisin ¢ok azalmasina veya agir1 hizlanmasina sebebiyet vererek
O0demi artirir.

MANUAL LENF DRENAJI

Masaj ve Lenf Yapim

Birim zamandaki lenf hacmini deneysel olarak belirlemek miimkiindiir. Tam istirahat halinde iken
Olciilen deger c¢ok kiiciiktiir. Bir ekstremite diizenli bir sekilde pasif hareket ettirildiginde birim za-
mandaki lenf hacmi artar ve ilerleyen zamanlarda sabit kalir.

Pasif harekete ek olarak hareket ettirilen ekstremitenin dorsal tarafina dairesel hareketler MLD
yapilir. Bu olay pasif hareketle olan birim zamandaki lenf hacmindeki artig oncelikle lenf yapimin-
daki artigtan kaynaklanir. Dairesel hareketler ise sivinin prelenfatik bag dokusu kanallarindan daha
¢ok baglangi¢ lenf damarlarina dogru akmasini saglar.

Masajin Dolum ve Bosalim Fazlar: Uzerine Etkisi

Masaj sirasinda dokulara yapilan kompresyon ve gevsemenin ritmik etkisi sivinin baglangic lenf
damarlarma akisini kolaylastirir. Elin bag dokusu ve lenf damarlarina yaptigi basing lenf kanalinin
endotel hiicrelerini doku ile birlegtiren filamentleri gevsetir. Bunun sonucunda lenf valvleri kapanir
ayn1 zamanda elin yapti81 basing¢la baslangi¢ lenf damarlart sikistirilir.



Bu da icerdeki sivinin prelektorlere dogru ¢ikisini saglar. Elin baskisi ortadan kalktiginda bag
dokusunun tam yapisini olusturan elastik dokular eski seklini alir. Bu arada flamentler lenf damar
duvarlarini birbirinden ayirir, valvler tekrar agilir ve baslangi¢ lenf kanallart dolmaya baglar.

Masaj ve Anjiolenfmatori

Masajin lenf yapimina etkisi oldugu kadar lenfanjiomotoriyi artirma etkisi de vardir. Bir yandan lenf
masaji anjiomotoriyi icerden destekler: ortamda artan sivi miktar: nedeniyle lenf damarlar1 gerilir.
Bu gerilim refleks olarak damarin kontraksiyonuna neden olur diger yandan da masajin disaridan
olusturdugu periyodik basing distan da etkiler. Burada manipiilasyonlarin dairesel yonde olmasi lenf
kanalina paralel yapilar basit masajdan cok daha etkilidir.

Manuel lenf drenajimin etki mekanizmasi

1) Lenf yapimini artirir.

2) Artmis lenf voliimii, lenf damarlarinin duvarlarini esnetir.

3) Esnemis damar duvarlart starling kanununa gore artan lenfanjiomatasiye neden olur.
4) Birim zamandaki lenf hacmi artar.

Artan transport hiicrelerinin yikimi

Yapilan deneysel ¢alismalarda koloidal pargaciklar cilt altina enjekte edilerek lenf sivisi incelenmis
ve dairesel hareketler esliginde bu pargaciklarin daha yiiksek oranda lenf sivisina karistig1 ve arin-
dirildig1 bulunmugtur. Enjeksiyondan 2 saat sonra taginan kolloid miktar en yiiksek degere ulagsmis
ayn1 zamanda lokositler tarafindan fagosite edilen parcaciklarin miktarida oldul¢a artmigtir.

Masaj sirasinda lokosit miktarinda artis

Yapilan ¢aligmalarda, masaj manuplasyonlariin lenf i¢inde 16kosit miktarimi arttirdig belirlenmis-
tir. Lenf miktarindaki artig ve lenf transportundaki hizlanma, masaj esliginde daha fazla lenfositin
lenf sisteminden gecmesini saglar. Yani birim zamanda tagimanlenfosit miktari istirahat durumuna
gore masajla birlikte ¢ok fazladir.

MLD son derece 1limli, yavas, ritmik yapilan bir masajdir. Ozellikle kanal yapilarini fazla zor-
lamamak icin yavas ve nazik yapilmalidir. O bolgede yapilan yogun ¢alisma, damar duvarlarindaki
diiz kaslarin spazmina neden olabilirken cok hafif calismada hic etki edilemez.

Manuel lenf drenajimin kontraendikasyonlar1

¢ Dekompanse kalp yetmezligi
e Akut inflamasyonlar
e Maling lenf 6dem

Resim 37. Lenf 6demde bandaijla-
ma (Web 11)
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Pozisyonlama

Dogru pozisyonlama son derece dnemlidir. Odemin olusumunda yer ¢cekiminin ¢ok biiyiik etkisi var-
dir. Miimkiin oldugunca giin i¢inde ekstremite kalp seviyesinden yukar olacak sekilde tutulmalidir.
Ekstremite elevasyonu, hastanin yapacagi basit kendine bakim aktivitelerinden biridir. Intravaskuler
hidrostatik basing azalir ve yercekimi etkisiyle ekstremitede sivini yukari dogru hareket etmesine yar-
dimci olarak 6demin azalmasini saglar. Ozellikle gece boyunca bu pozisyon korundugu zaman etkisi
artmaktadir. Ancak siirekli ekstremiteyi elevasyonda tutmak pratik olmadigidan uygulamasi zordur.

Bandajlama

Elastik bandaj uygulamasi, dinlenmede diisiik, Aktivitede yiliksek basinca izin vererek lenfatik
akisin hizlanmasini saglar, ekstremitenin yeniden sekillenmesine yardimci olur. Sadece kompres-
yon bandajlamaya ilave bir hareket olmaksizin venoz akisi 1,5 kat hizlandirir. Ayni zamanda komp-
resyon altinda birim zamandaki lenf hacmini arttirir. Ancak uygulamasi zordur. Basincini ¢ok iyi
ayarlamak gerekir. Cok hafif sarildig1 zaman hicbir etki olusturmazken, ¢ok siki sarildiginda kont-
riiksiyona ve ddemin artmasina neden olur.

Resim 38. Kompresyon bandailar (Web 12)

Sarma spiral olarak yapilmali, sirkiiler olmamalidir. Sirkiiler sarma dolasimi engelleyebilir. El-
deki halsizlik genellikle uyarict bir isarettir. Bandajin cok siki sarildigini gosterir. Parmaklardaki
renk degisikligi, sogukluk tehlikeyi isaret eder ve bandaj hemen c¢ikartilmalidir.

Kisa germe bandaji, aktivite sirasinda yiiksek basing, istirahat sirasinda diisiik basing uygular.
Uzun germe bandaji tamamen zit 6zelliklidir ve bu ylizden lenfostatik 6demin tedavisinde kullanil-
maz. Dinlenme sirasinda dokuyu kesip turnike etkisi yaratarak yetersiz lenfatik ve kan akigina neden
olmaktadir. Uzun germe bandajlar1 ayn1 zamanda calisan kaslara kargit bir kuvvet olusturdugu igin
etkili degildir.

Kemik ¢ikintisi ve tendonlar irritasyondan kacinmak icin ped veya kopiik bandajin altina konu-
lur. Fibrosklerozisin azalmasini aglamak i¢in yiiksek dansiteli koptik siklikla kisa germe bandaji ile
birlikte kombine olarak kullanilir. Bandaj materyelini korumak ve alerjik reaksiyonlardan kaginmak
icin tubuler bandaj ve deriyi nemli tutan diisiik ph solusyonu kullanilir.

Kompresyon giysileri

Elastik kompreyon giysilerinin kullanimi lenfodemin tedavisinde yaygindir. Giysiler prefabrik veya
1smarlama yapilabilir. Rahat olmalidir, herhangi bir alerjik reaksiyona neden olmamalidir, kan do-



lagimini engellememelidir. Genellikle giysinin basinci hastanin tolere edebildigi yiikseklikte olma-
Iidir. Bazi giysiler el bilegine baglar ve iist ekstremitenin sonunda biter. Bazilar1 ise 6zellikle elde
o0dem varsa elide icine alarak omuza kadar uzanir ve iist govde etrafinda kayis ile baglanir.

Alt ekstremite icin lenfédem kompresyon derecesi klas III( 30-40 mmhg ) veya klas IV (>50 mmhg
), tist ekstremite lenfodemi i¢in klas I ( 10-20 mmhg ) veya klas II ( 20-30mmbhg ), bazen klas III" de
kullanilabilir. Giysiler tedaviden maksimum bir etki saglamak icin her giin ve devaml giyilmelidir.
Normal aktivite sirasinda kullanimi kolay olmasina karsin pahalidir ve 6 ayda bir degistirilmelidir.

Resim 39. Kompresyon giysileri (Web 13)

Yapilan caligmalar kompresyon giysilerinin dogru bir sekilde kullanildigir zaman lenfédemin
azalmasinda ve onlenmesinde etkili oldugunu gostermigtir. Son yillardaki ¢aligmalar ise daha cok
kompresyon giysileri ve elastik bandaj uygulamalarinin birbirine olan iistiinliiklerini kiyaslayan ¢a-
ligmalardir ve gostermistir ki tek baslaria kullanimlarinda her ikisi de 6demi azaltmada etkilidir.
Bununla birlikte ayni anda uygulandiklarinda ¢ok daha iyi sonug¢lar vermektedir.

Resim 40. Kompresyon aletleri (Web 14)
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Pnomatik kompresyon pompalari eskiden kronik lenfédemi olan hastalarin tedavisinde major rol
oynarken simdilerde etkinligi tartisma konusudur. Kompresyon aletleri 2 basit prensibe baghdir. {lki
mutlak basing saglayan tek hiicreli komparman sistemidir. Intermitant tek odal1, segmental olmayan
kompresyon pompalari en eski cihazlardir. Tiim ekstremiteye esit basing verirler. Bu aletlerde sivi-
nin transport edilmesi icin bir yon yoktur, bu da lenfatik sivinin bir miktar geri akigina neden olur.

Resim 41. Pnématik kompresyon pompalari (Web 15)

Bu geri akis distal ekstremitelerdeki, lenfatik stviyr artirir. Ikinci jenerasyon aletler, multi hiicre
sistemine dayanir ve ekstremitede ardisik kompresyon saglar. Bu aletler basingli havanin kol veya
bacak giysisine basing¢ verilmesi ile etki olusturur. Multi hiicre sistemleri standart ardigik sistem
ve ayarlanabilir ardisik sistem (grandient serential sistem) olarak alt gruplara ayrilir. Standart ardi-
sik kompresyon sistemi kalibreli ayarlanabilir ardisik basing icermez ve multi-odali bir pompadir.
Kompresyonu ayni basinc¢la distalden proksimale dagitir. Fakat bu ekstremitenin normal muskuler
ve vaskuler aktivitesi degildir. Kas ve doku kiitlesi ve damarlarin degisken olciileri her ekstremite
kompartmaninda farkli basing ortaya ¢ikmasini saglar. Ote yandan peristaltik sequential ayarlana-
bilir kompresyon sistemi normal ekstremite basin¢larini daha iyi taklit eder. Bu aletlerde basing her
odada 10 mmhg’lik bir fark olusturarak dagitilir.

Gradient sequental aletlerin kontraendikasyonlart:
¢ Konjestif kalp yetmezligine sekonder gelisen ekstremitenin masif 6demi
e Norolojik semptomlarin olmasi
e Siddetli arteriosklerozis
¢ Ekstremitede deformite varligi
e Deri degisiklikleri ( dermatitis, gangren, yeni deri greftleri, seliilitis, derin ven trombozu)

Pnomatik kompresyon tedavileri komgu yapilardan 6dem sivisint arindiramadigindan manuel
tekniklerle birlikte uygulanmalidir.

Egzersiz
Kompleks dekonjestif fizyoterapi asirt lenf sivisint bosaltmaya calisan 6zellestirilmis egzersiz
programlarini icerir. Bu egzersizler lenf akimini hizlandirarak 6demi azaltir. Ayrica dzellesmis eg-
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zersizler eklem sertliklerini azaltarak esnekligin artmasina ve kaslarin kuvvetlenmesine yardimci
olur. Tk olarak diafragmatik solunum egzersiz tedavisiyle baslanir. Bu egzersizler lenf sisteminin
torasik kanalimn fasilite eder. Govde egzersizleri ile birlikte yapildigindan birikmig santral lenf si-
visint bosaltmaya calisir ve lenfin periferden santral gévdeye dogru akisina yardim ederek genel
dolagima geri donmesini saglar. Daha sonra egzersiz programi omuz, dirsek, el bilegi ve ele dogru
progresyon gosterir ve tekrar elden baglayip el bilegi, dirsek ve omuza dogru geri doniis izleyerek
abdominal egzersizlerle bitirilir.

Egzersizler kompresyon giysisi ve ya bandajla yapildig1 zaman daha etkilidir. Lenf 6dem igin
ozellesmig egzersizler her zaman hafif veya orta siddette olmali, yavag ve diizenli yapilmalidir. Ayri-
ca hasta kendini rahat hissetmelidir. Siddetli yapilan egzersizler 6demi arttirabilir ve sonucunda deri
kizarik, sicak, nemli ve yapigkan hale gelir.

Ozellesmis egzersizlerin amaclar

e Lenf akimini hizlandirmak ve 6demi azaltmak.

¢ Fibrosklerotik dokuyu azaltmak.

e Postiirii korumak ve gelistirmek.

¢ Normal eklem hareket genisligini korumak ve esnekligi arttirmak.
e Kaslart kuvvetlendirmek.

MANUEL LENF DRENAJININ ETKILERI

Dr. Vodder MLD’nin etkisini;

1. Odemi azaltmada

a. Lenfatik sistemdeki,

b. Kan kapillerleri diizeyindeki,

c. Odemli dokudaki degisiklikleri inceleyerek aciklar. Odemli dokuda asir1 yiiklenmis, bag-
lantis1 kesilmis lenf sistemi s6z konusu iken MLD ile lenfler arasindaki baglantiyr kurmay1
hedefler.

I1. Sinir sistemi iizerinde
a. Otonom sinir sisteminde
b. Agriy1 azaltmada
II1. Muskuler sistemde
Iskelet kasinda
Damar duvari kaslarinda
Peristaltizimde
Immun sistem iizerinde, olmak iizere dort baglik altinda ele alir.

oo

I. Manuel Lenfatik Drenajin Odem Uzerindeki Etkisi

Hafif taktil stimulasyon, lenfomotor mekanizmay1 aktive ederek lenf 6demli sahadaki sivinin normal
alanlara taginmasini saglar. Proteinden zengin sivinin, lenf transportunun normal oldugu alanlarla
baglantilar kurularak taginmasi gerekir. Protein fazlalig1 daha yogun oranda sivinin resorpsiyonuna
neden olacaktir.
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Masajda kullanilan basing, iizerinde calisilan dokunun tipine ve 6demin yapisina baglidir. Ma-
sajin basinci hastadan hastaya degigmelidir. Saglikli dokularda ve hafif 6demlerde masaj uygulanan
saha boyunca kizariklik olugsmayacak sekilde bir basing uygulanmalidir. Bazi vakalarda hafif dokun-
ma ile bile kizariklik olugabilir. Bu durum goz ardi edilebilir.

Dokularin durumu, 6zellikle kalinlig1, derinin gerginligi onemli rol oynar. Ozellikle atrofik, gev-
sek, yash deri diisiik basing uygulanmasi gereginin gostergesidir. Ayrica kemik sahalar, tendonlar,
ligamentler, kaslar veya kas fasyalar1 lizerinden gecilirken uygulamadaki amaca yonelik olarak ba-
sin¢ ayarlanmalidir. Bu konuda kas tonusundaki degisimler yol gostericidir.

II. Manuel Lenfatik Drenajin Sinir Sistemi Uzerine Etkileri

Manuel Lenfatik Drenajin Otonom Sinir Sistemi Uzerindeki Etkisi:

Manuel lenfatik drenaj, sakinlestirici etkiye sahiptir. Otonom sinir sistemi {izerindeki bu etki sem-
patik durumu parasempatik duruma cevirmek ve ¢ekme reflekslerini tetiklemek olarak agiklanabilir.
MLD teknigi ile cekme refleksi ortaya cikarilabilir; fakat ritmik sirkiiler hareketler sirasinda basing-
taki diizenli artma ve azalma ile ( ¢ok fazla basing hiperemi ve agr1 hissiyle birlikte dokuda histamin
salinmasina neden olur ) ¢ekme refleksini elde etmek onemlidir. Bununla birlikte tedavi odasinin
rahatlig1 gbzden kagirilmamalidir; dogru oda 1sis1, tedaviye dahil olmayan viicut bolgelerinin or-
tiilmesi, sessiz bir ortam, hastanin goziinii kamastirmayacak uygun 1s1k vb. MLD siiresince hasta
tamamen rahatlamig olmali ve tedaviyi kabul etmelidir. Eger terapist hastay1 ilgi cekici bir tartisg-
maya c¢ekiyorsa hasta rahatlayamaz. Fakat hasta konugmayi, i¢ini dokmeyi seven biriyse, konugsmak
hastanin rahatlamasina yardime1 olacaktir. Yine de bu konugmalar tartigmadan uzak ve rahatlatici
olmalidir. Eger gerilim azalirsa hasta rahatlamadan dolay1 sessizlesecektir.

Manuel Lenfatik Drenajin Analjezik Etkisi:

MLD sadece sakinlestirici ve gevsetici etkiye degil ayn1 zamanda agr1 azaltici etkiye de sahiptir. Agr1
var oldugu stirece, agr1 reseptorleri aksiyon potansiyelini olugturur. Bu agri sinyalleri spinal korda ara
baglant1 yaparak beyin sap1 ve serebral kortekse ulastirilir ve bizler bu sayede agriy1 algilariz. Ancak o
zaman agrinin nedenini ortadan kaldirmak ve problemi iyilestirmek i¢in bir seyler yapariz.

Agr1 reseptorleri ateslenme ve aksiyon olusturma gorevini, agri oldugu siirece ve agri siddetine
bagli olarak siirdiirtirler.

MLD ile deriye uygulanan strokingler de yaklasik olarak agrili uyaran etkisi yapmaktadir. Derideki
dokunma reseptorleri bu strokingi algilar. Dokunma reseptorleri sadece temasin baglangici ve sonunda
aksiyon potansiyeli olusturma yetenegine sahip olmasina ragmen temasin diizeyindeki degisime gore
onlarda ateglenme diizeyini ayarlarlar. Dokunma reseptorlerinin sinir liflerinin spinal kordda anahtar
istasyonlart vardir. Uyar1 bu istasyona ugradiktan sonra beyine gider ve bu sayede algilanir. Bunun
yani sira spinal korda, lateralde yerlesmis inhibitor hiicrelere sahip sinir lifleri de vardir. Bu inhibit6r
hiicreler agr1 yolunun anahtar hiicreleri ile baglantilidir. Eger inhibitor hiicreler uyar1 alirsa inhibisyona
neden olurlar. Eger dokunma reseptorleri uyarilirsa spinal korda iletilir, inhibitor hiicreler daima bu
uyariy1 inhibisyona ¢evirirler ve bdylece agr1 yolunun spinal kordaki anahtar hiicreleri etkilenerek agri
inhibe edilir. Dokunma reseptorlerine bir kere dokunulursa inhibisyon baglatilir.



Stroking ile komsu dokunma reseptorleri de uyarilacagi icin sonuc daha basarili olacaktir. Bu re-
septorlerin her biri temasin baginda ve sonunda aksiyon potansiyeli olustururlar. Bu aksiyon potansi-
yellerinin her biri agr1 tansmisyonu {izerinde inhibisyon olusturur. Boylece MLD ile yapilan stroking
agrida azalmaya neden olabilmektedir. Agr1 transmisyonu iizerindeki bu inhibit6r etki limitlidir. Stro-
king hareketlerinin olusturdugu inhibitor etki cok siddetli agriy1 etkilemeyecek kadar zayiftir.

MLD’nin kullaniminda agr1 giderici etkisi 6nemli role sahiptir. Ornegin agrili hematom, 6dem,
Sudeck distrofisi gibi durumlarda agr1 ve 6dem MLD ile azalmaktadir.

II1. Manuel Lenfatik Drenajinin iskelet ve Damar-Duvar Kas Yapis1 Uzerine Etkisi

Iskelet kaslar iizerine etkisi:

Hipertonus ve kas agrisi (yetersiz oksijen metabolizmasi ile laktik asit birikimi) durumlarinda kas
tonusu azaltilabilir. Laktik asit lenf damarlar1 araciligiyla drene edilir. Bu tedavi, genellikle sicak-
lik uygulamalariyla birlikte yapilir. Ancak mutlaka hipertonusun nedeninin arastiritlmasi ve dikkate
alinmas1 gerekmektedir.

Lenf damarlarumin duvar kas yapist iizerine etkisi:

MLD Ilenf motoritesini stimule eder ve transport kapasitesinde bir artisa yol acar. Spastik olarak
daralmig lenf damarlarinin spazmi(hipertonus) MLD ile hafifletilebilir. Lenf motoritesi ayrica agir1
uzamis, tikali lenf damarlarinda da stimule edilebilir. Kontraksiyonlarin hem frekans hem de ampli-
tiid artirtlabilir. Kontraksiyon stimulusu hem komsu hem de daha uzak lenfanjiomlar etkileyebilir.
Yani, boyun bélgesinin MLD tedavisi bu yolla vendz arka (ductus thoracicus ve ductus lymphaticus
dexter ve buna katilan lenf damarlari) katilan lenf damarlari iizerine etki eder.

Peristaltizm iizerine etkisi:

Deneyimler, MLD ile spastik konstipasyonun normal intestinal mobiliteye doniistiiriilebilecegini
gostermektedir. Ayni1 durum azalmis tonusla birlikte intestinal tembellik i¢in de gegerlidir. Intestinal
myojenik otonom mekanizmasi bu durumu soyle agiklar: Otoritmik aktivite intestinal kas fibrilleri-
nin gerilmesi ile uyarilabilir. Bagirsaklarin bu gerilimi, takibinde kas kontraksiyonu agiga ¢ikan bir
kas hiicreleri depolarizasyonuna neden olur. MLD ile peristaltizm koordinasyonu gergeklesir.

IV. Manuel Lenfatik Drenajinin Viicut Savunma Sistemi Uzerine Etkisi

MLD’nin viicudun savunma sistemi iizerine olumlu etkisi heniiz bilimsel olarak kanitlanmamustir.
Bu nedenle bu durum sadece bir hipotez olarak onerilmelidir.

Dr. Vodder MLD’nin viicudun savunma sisteminin reaksiyonlar1 diizenledigini bildirmigtir. Bu
mekanizmayi1 soyle aciklamistir. MLD lenf damarlari araciligi ile lenf nodlarina lenf akigi sagla-
makta, bu sayede antijenler daha hizli olarak lenf nodlarinda temizlenmektedir, boylece antikorlar
etkilerini daha ¢abuk gostermektedir.
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LENFODEM VAKA ORNEKLERI

Vaka 1

Degerlendirme:

Ozgecmis: T S. 7 yasinda erkek. Akraba olmayan anne-babanin ikinci cocugu. Klippel-Trenaunay
Sendromu(Ekstremitenin unilateral, kompleks vaskiiler konjenital bir malformasyonudur) nedeniy-
le sol alt ekstremite ve kalcada belirgin lenf 6dem ile yonlendirilmis.

Onceki Medikal Hikaye: Yok
Su an Kullandig Ilaclar: Aktif herhangi bir ilag tedavisi almamus
Gecirdigi Cerrahiler: Yok

Hikdye: KTS tanisi olgu bir yasinda iken konmus.Tan1 kondugunda 6dem belirgin degilmis. 3 yasin-
dan sonra ekstremite 6deminde belirgin artig olmus. Daha 6nce yilda bir olmak tizere 5 kez kompres-
yon giysisi kullanimu ile takip edilmis. Ailenin ilk cocugunda Galen ven trombozu (+) (Galen veni
anevrizmasi, seyrek goriilen konjenital intrakranial vaskiiler bir malformasyondur). Olguda lenfanjit
veya seliilit Oykiisii ve yiirlime/ ayakta durusta herhangi bir agr1 sikayeti yoktu.

Fizik Muayene:

Ilk Degerlendirme Verileri:

Olguda;

Belirgin 6dem +

Is1 artig1 +

Yer yer kutandz hemanjiomlar +
Yumusak doku hipertrofisi +

Odem Degerlendirmesi:
Gode +
Stemmer igareti +

Cevre ol¢timii: Mezura ile her iki alt ekstremitede
¢ Metatarsofalangeal eklem
¢ Ayak dorsumu ortasi
* Ayak bilegi
e Baldirin en sis noktasi
 Fibula bas1
 Diz orta noktasi
e Uylugun en sis yeri
e Uylugun bitimi’nden ¢evre 6l¢iimii yapildi



SAG soL Fark

MTFE Cevre 6l¢imi (cm) 19 3
Ayak dorsumunun ortasi 16,5 20,5 4
Ayak bilegi 18,5 23,5 5
Baldirin en sis noktasi 21,5 29,5 8
Fibula basi 21,5 28,6 7.1
Diz orta noktasi 23,8 31 7.2
Uylugun en sis yeri 30 41 11
Uylugun bitim yeri 37 45,5 8,5

Odemdeki azalmanin tespiti igin,

Tiim ekstremitenin ¢evre 6l¢timii toplami esas aliarak agagidaki formiil kullanilmistir.

T.O. toplam cevre dl¢iimii — T.S. toplam cevre dl¢iimii

T.O. toplam cevre dl¢iimii

Alt ekstremite boy farki —Uzunluk ol¢timii
-SIAS — Medial malleol
-Umblikus — Medial malleol

Eklem hareket aciklig1 :Limitasyon yok

Sag

Sol

Kas kuvveti: Kuvvet kayb1 yok, sol kalga abdiiktorlerinde hafif hipotoni +

Tedavi hedefleri

1. Ekstremite voliimiiniin azaltilmasi
2. Azalan voliimiin siirdiiriilmesi

Tedavi Programi

Haftada 7 giin, niinde 1 kez

Toplam 20 seans dekonjestif fizyoterapi

» Cilt bakimu

» Manuel lenf drenaji

» Kompresif bandajlama
>

Solunumla kombine dekonjestif egzersizler;

- Ayak bilegi PF/ DF

- M.Quadriceps izometrik
- Kalga fleks. / eks.

- Kalga abd. /add.

- Pelvik elevasyon

59 cm
62 cm
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- Karn kaslari fleks.

- Bisiklet cevirme egz. 10 tekrarli olarak yaptirildi.

Ozel 6l¢ii kompresyon giysisi yaptirildi, giysinin kullanimima iligkin aileye egitim verildi.
Egzesizler aileye 6gretildi, ev programi olarak verildi.

6 ay sonra kontrole ¢agirildi.

Tedavi Sonrasi Degerlendirme verileri:

Cevre Sl¢limii (cm) SOL (T.0.) SOL (T.S.)

Cevre Olclimii toplami (cm) Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Fark %

Tedavi sonrasi sol alt ekstremite ddeminde ~%?2 oraninda azalma kaydedilmigtir.
Sol alt ekstremitedeki hemanjiomlarda azalma gozlenmistir.

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi



VAKA ORNEKLERI

Vaka 2
Degerlendirme:

Ozgecmis: N.T. 67 yasinda kadi hasta, sag kolda mastektomi sonrasi sekonder lenfodem sikatye-
yile yonlendirilmis.

Onceki Medikal Hikaye: Tip I DM ( insiilin ile regiile), HT, huzursuz bacak sendromu
Su an Kullandig ilaglar: Zometa, Pexola, Insiilin 30 i, Diovan,Vasoxen
Gecirdigi Cerrahiler: 15 yil 6nce apendektomi

Hikdye: Yaklasik 2 yil 6nce modifiye radikal mastektomi yapilan hastanin sag kolda sislik ve sag
elde sertilk sikayeti var. 4 adet aksillar lenfnodu diseksiyonnu yapilmis. 9 kiir kemoterapi gordiikten
sonra 27 seans rdayoterapi almis. Radyoterapisi yakin zamanda sona ermis. Onceleri kolunda her-
hangi bir gislik yokken radyoterapinin sonlaria dogru sislik baglamus.

Fizik Muayene:

Tedavi oncesi Degerlendirme Verileri:

Odem:

Sertlik +

Gode +

Stemmer +

Fibroz doku +

Odem yerlesimi: distal

Cilt degisikligi : + (kirmizi)
Cilt 1s1s1 hafif artmis

Kas tonusu: normal

Belirgin lenf nodu : -
Radyoterapi izleri: goriilebilir, radyojen fibrozis +
Malignite belirtisi: -
Fonksiyonel Degerlendirme:

Eklem Hareket Acikligi: Sol iist ekstremitede limitasyon yok. Sag iist ekstremitede aktif omuz
fleksiyonu 153 ° abdiiksiyonu 141°, pasif omuz fleksiyonu 154° abdiiksiyonu 160°. Dirsek ve elbi-
legi fleksiyon ekstansiyonunda limitasyon yok. Sag elde tiim parmaklarda metakarpofalengeal ek-
lem ve proksimal interfalengeal eklemlerde aktif limitasyon +, pasif ROM tam. Bas iizerine uzanma
hareketlerinde sikint1 yastyor, omuz ve boyun ¢evresinde orta diizeyde agr1 var, parmaklarinin tam
kapanmamasindan sikayetci, kuvvetli kavrama yapamiyor (6rnegin anahtar cevirmede zorluk +).
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Cevre Olciimii:

Cevre Olclimi yapilan bolge Sag Sol Fark
Stiloid ¢ikinti 18 15,5 2,5
5cm 21,5 17 4,5
10 cm 1t 26 20 6
15 cm ¢ 26,5 22 4,5
Lateral Epikondil 25 23 2
5cm ¢ 27,5 25 2,5
10cm ¢ 28 26 2
15 cm ¢ 27 26 1
Agr1 degerlendirmesi: (VAS’a gore) 4 cm.
Yorgunluk degerlendirmesi: (VAS’a gbre)  6,2cm.
Uyku degerlendirmesi: (VAS’a gore) 3.14cm.

Beck Depresyon Skoru: 34
EORTC QLQ-C30 (Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu Yagam Kalitesi Anketi) : 86

Tedavi Hedefleri:

1. Ekstremite voliimiiniin azaltilmasi
2. Hareket kisitliliklarinin giderilmesi ve fonksiyonelligi arttirmak
3. Voliimde elde edilen azalmanin siirdiiriilmesi

Tedavi Program:

Haftada 5 giin, giinde 1 defa, toplam 20 seans dekonjestif fizyoterapi

Cilt bakimi

Manuel lenf drenaji

Kompresif bandajlama

Solunum egzersizleri

Remedial egzersizler

Germe ve ROM egzersizleri (pectoralis major, trapezius germe, servikal ROM, Wand egzersizleri)
Hasta, 20 seansin sonunda yaptirilan 6zel 6l¢li kompresyon giysisinin kullanimina yonelik egi-
tim verilerek, tedavinin son 3 seansindan itibaren 6gretilen self masaji ve tedavi sirasinda yaptigi
egzersizleri ev programi olarak yapmasi istenerek taburcu edildi. Hastanin yakinlarina da egitim
verildi. 15 giin sonra ilk kontrol icin ¢agirildi. Diger kontroller 1. Ay, 3. Ay ve 6. Ay olarak planlandi.

AN AW =

Tedavi sonras1 Degerlendirme Verileri:

Eklem Hareket Agikhigi: Sag iist ekstremitede aktif omuz fleksiyonu 166° abdiiksiyonu 165°, pasif omuz
fleksiyonu 180° abdiiksiyonu 174°. PIP eklem hareket agikhiginda artis +, parmaklarini tam kapatabiliyor.
Bag lizerine uzanma, kuvvetli kavrama gerektiren aktiviteleri daha rahat yapabiliyor, 6nkol ve eldeki kiza-
riklik ve fibroziste azalma meydana geldi. Omuz ¢evresi ve boyunda agrismin belirgin azaldigim soyliiyor.
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Cevre Olciimii:

Cevre 6lcimi yapilan bolge

T.0. toplam gevre Slgiimii T.S. toplam ¢evre dl¢timii
(199.5) - (186.5)

x 100 % = 6.5

T.O. toplam gevre dl¢iimii (199.5)
Agr1 degerlendirmesi: (VAS’a gore) 1,6 cm.
Yorgunluk degerlendirmesi: (VAS’a gére)  5,32cm.
Uyku degerlendirmesi: (VAS’a gore) 3.11cm.
Beck Depresyon Skoru: 25
EORTC QLQ-C30 (Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi) : 81

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
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