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ÖZET 

       Bu çalışma, alt ekstremite lenfödemli hastalarda fiziksel aktivite düzeyi, egzersiz 

kapasitesi, işlevsel seviye, denge ve hareket korkusunu değerlendirmek amacıyla yapıldı.  

       Çalışmaya, İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Hastanesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalına başvuran, alınma ölçütlerine uyan, tek taraflı alt 

ekstremite lenfödem tanılı 31 hasta ve sağlıklı 31 kontrol olmak üzere toplam 62 kişi 

alındı. Lenfödem hastalarının ve sağlıklı kontrollerin egzersiz kapasiteleri 6 dk yürüme 

testi, fiziksel aktivite düzeyleri Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (kısa form), alt 

ekstremite işlevsellikleri Zamanlı Kalk Yürü Testi, statik dengeleri tek ayak üzerinde 

durma testi, dinamik dengeleri Y denge testi ve hareket korkuları Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği ile değerlendirildi. 

        Çalışma sonuçları, lenfödemli hastaların yürüme mesafelerinin ve işlevsel 

seviyelerinin düşük olduğunu, yorgunluk düzeylerinin ise yüksek olduğunu gösterdi. 

Lenfödem hastalarının fiziksel aktivite düzeyleri kontrol grubuna göre daha düşük 

bulunmasına karşın bu fark anlamlı değildi  (p>0.05). Lenfödemli hastaların statik 

dengeleri azalmış bulundu. Dinamik dengeleri de azalmış olmasına karşın, kontrol 

grubuna kıyasla fark anlamlı değildi (p>0.05). Lenfödemli hastaların etkilenen ve 

etkilenmeyen ekstremiteleri arasında ise statik ve dinamik denge değerleri bakımından 

anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). Lenfödemli hastalar yüksek hareket korkusuna sahipti. 

       Bu çalışma sonucunda, alt ekstremite lenfödemli hastaların egzersiz kapasiteleri, 

işlevsel seviyeleri, statik dengelerinin azalmış ve hareket korkularının artmış olduğu 

bulundu. Yüksek hareket korkusunun fonksiyonellik ile ilişkili olduğu sonucuna ulaşıldı. 

Bu nedenle yüksek hareket korkusu gelişimi riski olan hastaları erken tespit etmek 

değişen tedavi stratejileri açısından önemli bir konu olduğu düşünüldü. Sağlık 

profesyonellerinin, alt ekstremite lenfödemli hastaları hareket etmekten kaçınmamaları, 

sedanter yaşam ve yüksek hareket korkusuna bağlı problemler konusunda 

bilgilendirmeleri gerektiği düşünülmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Lenfödem, denge, hareket korkusu, işlevsellik 
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EVALUATION OF THE PHYSICAL ACTIVITY LEVEL, EXERCISE 

CAPACITY, FUNCTIONAL LEVEL, BALANCE AND MOVEMENT FEAR IN 

PATIENTS WITH LOWER EXTREMITY LYMPHEDEMA 

                                                      ABSTRACT    

This study was carried out to evaluate the physical activity level, exercise capacity, 

functional level, balance and fear of movement of the lower extremity lymphedema 

patients. 

        The study was consisted of 62 patients who were admitted to Istanbul University-

Cerrahpaşa Medical Faculty Hospital Physical Medicine and Rehabilitation Department, 

31 of whom were diagnosed as having unilateral lower extremity lymphedema patients 

and 31 healthy individuals. Exercise capacity is 6 min walk test, physical activity level 

with International Physical Activity Questionnaire (short form), functional level with 

Time Up GoTest, static balance with one-standing balance test, dynamic balance with Y 

balance test, movement fear with Tampa Scale Kinesiophobia was evaluated. 

      The results of the study showed that the walking distance and functional levels of the 

patients with lymphedema were low and fatigue levels were high. Although physical 

activity levels of lymphedema patients were lower than the control group, this difference 

was not significant (p>0.05). Lymphedema patients were found to have decreased static 

balance. Although dynamic balances were also decreased, the result was not significant 

(p>0.05). There was no significant difference between the affected and unaffected 

extremities of the lymphedemic subjects in terms of static and dynamic balance values 

(p>0.05). Lymphedema patients had high fear of movement. 

      As a result of this study, it was seen that exercise capacity, functional levels, static 

balances decreased and fears of movement were increased in patients with lower 

extremity lymphedema. It was concluded that high movement fear was associated with 

functionality. Therefore, early detection of patients at high risk of movement fear is 

thought to be an important issue in terms of changing treatment strategies. It is thought 

that health professionals should inform patients with lower extremity lymphedema about 

avoiding movement, problems related to sedentary life and fear of high movement. 

Key Word: Lymphedema, balance, fear of movement, functionality 
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1. GİRİŞ 

       Lenfödem, lenfatik sistemin anormal gelişimi veya hasar görmesi sonucu interstisyel 

doku aralıklarında proteinden zengin sıvının birikmesi ile ortaya çıkan kronik, ilerleyici 

ve güçsüz düşüren bir durumdur (Kerchner ve ark., 2008; Stolldorf  ve ark., 2016). 

Bilinen 2 tip lenfödem vardır. Primer lenfödem, lenfatik sistemi taşıyan kanalların 

içindeki doğal bir kusurdan kaynaklanırken, sekonder lenfödem ise lenfatik sistemin 

metastatik hastalığına bağlı yapısının bozulması, deri altına uygulanan radyasyon 

tedavisi, lenf nodüllerinin cerrahi operasyonla çıkarılması veya enfeksiyon ve travma 

sonucu ile oluşabilmektedir. Primer lenfödem genellikle alt ekstremitede açığa 

çıkmaktadır (Kerchner ve ark., 2008; Rockson, 2008). Literatürde lenfödem insidansı ile 

ilgili sayısal veriler %13 ile %65 arasında geniş bir dağılım göstermekte olup en sık alt 

ekstremitede  (hastaların %80’inde) görülmektedir (Cho ve ark., 2016; Gary, 2007). 

      Alt ekstremite lenfödemli hastalarda sık görülen semptomlar ağrı, ödem, azalmış 

eklem hareket açıklığı, yorgunluk, enfeksiyona yatkınlık, duyusal bozukluklar, kozmetik 

deformite, gövdeye yansıyan asimetri ve kas güçsüzlüğüdür (Ergin ve ark., 2017; Tidhar 

ve ark., 2007; Wang ve ark., 2018). Literatürde oldukça sınırlı sayıda çalışmalar, ödeme 

bağlı gerçekleşen alt ekstremite hacmindeki artış ve etkilenen uzuvdaki ağırlık hissinin 

hastalarda yürüme ve günlük yaşam aktivitelerinin zorlu hale geldiği ve işlevsel 

performansta azalma yarattığı bildirmiştir  (Ergin ve ark., 2017; Tidhar ve ark., 2007). 

        Lenfatik sistem üzerinde fiziksel aktivite ve egzersizin ortaya çıkardığı etkiler 

önemlidir. Literatürde kanser hastalarında yapılan çalışmalar da egzersiz türlerinden 

özellikle dinamik kas kontraksiyonlarını içeren egzersizlerin hem periferde yer alan 

lenfatik sistem toplayıcı kanallarında hem de iskelet kaslarında yer alan lenf akışında artış 

yarattığı  gösterilmiştir (Seçkin, 2014; Wanchai ve ark., 2016). Çalışmalar lenfödem 

gelişmiş ya da gelişme olasılığı taşıyan hastaların, kademeli ve progresif olarak egzersiz 

yapabileceklerine, yapılan egzersizlerin lenfödem gelişimi ya da şiddetinde artış riski 

yaratmayacağına dair önemli sonuçlar sunmaktadır (Courneya ve ark., 2007; Gautam ve 

ark., 2011; Portela ve ark., 2008). Alt ekstremite lenfödemli hastalarda sınırlı eklem 

aktivitesi, hareketliliğin azalması, komorbiditeler ve kas-iskelet sistemi patolojileri, 

fiziksel aktiviteye katılımı sınırlayan komplikasyonlarıdır (Singh ve ark., 2016). Fiziksel 

aktivite ve egzersizin rehabilitasyon uygulamalarının önemli parametrelerini oluşturduğu 



2 
 

düşünüldüğünde, alt ekstremite lenfödem gelişen hastalarda fiziksel aktivite düzeyi ve 

submaksimal egzersiz kapasitesini araştırmak gereklidir.  

       Günümüzde hareket korkusu ve buna bağlı olarak ortaya çıkan sorunlar ilgi çekmeye 

başlamıştır. Hareket korkusuna sahip hastalar sıklıkla semptomlarda kötüleşme veya 

semptomların ortaya çıkma ihtimaline karşı aktiviteden kaçınma gösterirler ki; bu durum 

fonksiyonelliklerini olumsuz yönde etkileyebilmektedir (Can ve ark., 2019; Ishak ve ark., 

2017). Literatürde üst ekstremite lenfödemli hastalarda ödem şiddetinin aktivite korkusu 

üzerine etkisi gösterilmiştir. Hastalar, etkilenen ekstremitenin aktif kullanımı ile 

lenfödemin kötüleşeceğine dair inançları, eklem hareketlerini kısıtlayarak ödem 

şiddetlerinin daha da artmasına neden olabilmektedir (Karadibak ve ark., 2008).  Benzer 

şekilde bir çalışmada da alt ekstremite lenfödemli hastaların hareket korkularına bağlı 

fonksiyonellikleri etkilendiği gösterilmiştir (Tuğral ve ark. 2016).  

        Fonksiyonelliğini ilgilendiren diğer bir durum ise dengedir. Dengedeki bozulma ve 

mobilitedeki azalma fonksiyonel performası olumsuz yönde etkileyerek bireylerin günlük 

yaşam aktivitelerinde yetersizlikler yaşaması ve sonucunda yaşam kalitelerinin 

düşmesine neden olmaktadır (Soyuer ve ark., 2012). Alt ekstremite lenfödemli hastalarda 

dengenin değerlendirildiği çalışmaya rastlanmamıştır. Alt ekstremite lenfödemli 

hastalarda oluşan hacim artışı, ekstremiteyi ağır hissetme, dolgunluk hissi 

komplikasyonlarına bağlı olarak dengenin etkileneceğini varsayılabilir. 

       Bu bilgiler doğrultusunda, bu çalışmanın amacı alt ekstremite lenfödemli hastalarda 

fiziksel aktivite düzeyi, egzersiz kapasitesi, işlevsel seviye, denge ve hareket korkusunu 

değerlendirmektir.          

Çalışmanın hipotezleri aşağıdaki gibidir; 

H01: Alt ekstremite lenfödemin egzersiz kapasitesi üzerine etkisi yoktur. 

H11: Alt ekstremite lenfödemin egzersiz kapasitesi üzerine etkisi vardır. 

H02: Alt ekstremite lenfödemin fiziksel aktivite düzeyi üzerine etkisi yoktur. 

H12: Alt ekstremite lenfödemin fiziksel aktivite düzeyi üzerine etkisi vardır. 

H03: Alt ekstremite lenfödemin işlevsel seviye üzerine etkisi yoktur. 

H13: Alt ekstremite lenfödemin işlevsel seviye üzerine etkisi vardır. 

H04: Alt ekstremite lenfödemin denge üzerinde etkisi yoktur. 

H14: Alt ekstremite lenfödemin denge üzerinde etkisi vardır. 

H05: Alt ekstremite lenfödemin hareket korkusu üzerine etkisi yoktur. 

H15: Alt ekstremite lenfödemin hareket korkusu üzerine etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Lenf Sisteminin Anatomisi 

       Lenfatik sistem lenfatik damarlar ve lenfatik organlardan oluşur. Lenfatik damar 

sistemi lenfatik kapiller ve lenfatik damarlardan oluşurken, lenfatik organları timüs bezi, 

kemik iliği, dalak, mukoza ile birleştirilmiş lenf nodları oluşturmaktadır (Şekil 2.1). 

Lenfatik sistem temelde drenaj sistemi olduğu için hücrelerarası sıvıyı lenf kapillerleri, 

lenf nodları ve lenf damarları yolu ile venöz sisteme drene edilerek aktarırır (Lawenda ve 

ark., 2009; Ulusoy ve ark., 2014).  

                                Şekil 2.1. Lenfatik sistemin vücutta dağılımı 

                                  

                                             (Ulusoy ve ark., 2014)        

      

2.1.1.  Lenfatik kapiller 

       Doku ve interstisyel sıvı iletiminin başladığı yer olan lenf kapillerleri periferde uçları 

kapalı yapılardır. Lenf kapilleri kan kapillerine çok yakın seyir izlemekte olup bağlantısı 

yoktur. Kan kapillerine göre daha geniş ve düzenli olmayan lümen yapısına sahiptir. 

Lenfatik kapillerde duvar yapısından dolayı protein ve makro moleküller daha rahat 

geçer. Lenf kapilleri tek katlı endotelden oluşur ve birbiriyle ağ oluşturur. Yapısında 

kapak bulunmayan bu ağlar lenf damarlarına doğru açılarak seyrederler. Lenf kapillerleri 
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doku ve hücreler arası sıvı iletiminin başlangıcını oluşturarak deride, mukozada, bezlerde, 

seröz bezlerde ve sinovyal membranlarda yoğunlukta bulunur (Rovenska ve ark., 2011; 

Ulusoy ve ark., 2014). 

2.1.2. Lenfatik Damarlar 

       Lenfatik sistemin başlangıcı olan lenf kapillerleri bir araya gelerek lenf damarlarını 

oluştururlar. Lenf damarları yapısal özellikleri açısından venlere benzese de venlerden 

daha ince olan duvarlarnda bağ dokusu ve düz kas yapısı görülür. Venlere göre kapak 

sayısı daha fazla olması lenf akımının yönünün periferden merkeze doğru olmasını sağlar 

(Şekil 2.2). Lenf damarları birbiriyle birleşim göstermeden yollarına ilerleyerek aralıklı 

olarak bulunan lenf nodlarına açılırlar. Lenf damarları deri ve deri altı dokusu içinde 

seyrederek yüzeysel lenfatik, yüzeysel lenfatiklerde birleşerek daha büyük olan derin 

lenfatikleri oluşturur. Bu şekilde lenf damarları yüzeysel ve derin olarak ikiye 

ayrılmaktadır (Rovenska ve ark., 2011; Ulusoy ve ark., 2014).    

              Şekil 2.2. Lenfatik damarlar 

           

 

Yüzeysel lenfatikler 

       Vücudumuzda bulunan yüzeyel lenfatikler üç gruba ayrılarak incelenmektedir;  

Birinci grup; baş, yüz ve boyundan gelerek servikal lenf nodlarına giderler. İkinci grup; 

üst ekstremite derisinden ve gövdenin göbek hizasının üstü ile önde klavikula, arkada 

ensenin ortası arasında kalan bölgeden gelen lenfatikler olup koltuk altındaki lenf 
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nodlarına açılırlar. Üçüncü grup; alt ekstremite derisinden, perineden, dış genital 

organlardan, gövdenin göbek hizasının altından gelerek inguinal lenf nodlarına giderler. 

Yüzeyel lenfatiklerde yer alan kapakçıklar 1-2 mm aralıklarla yerleşmişlerdir. Lenf  

damarının çapının artması ile kapakçıklar arası mesafe azalır (Loukas ve ark., 2011; 

Rovenska ve ark., 2011; Ulusoy ve ark., 2014).  

Derin lenfatikler 

       Derin lenfatikler, fascia superficialis ve fascia profundanın arasında yer almakta olup 

fascia profundanın derininde yer alan yapıların lenfini taşır. Bölgesel büyük kan 

damarları ile yol alırlar. Derin lenfatiklerin düz kas dokusu vardır, kalın duvarlara sahiptir 

ve duvarlarında kapakçıklar bulunur. Lenfatikler birleşim yerlerine farklı olarak 

adlandırılan trunkusları oluştururlar. Turunkuslarda büyük lenf damarlarına doğru 

ilerleyerek drene olurlar (Swartz, 2001; Ulusoy ve ark., 2014). İnsan vücudu için önemli 

olan büyük lenf damarlarına bakacak olursak;  

Ductus Thoracicus: Vücudun en uzun lenf trunkusu olup erişkinde ortalama 38-45 cm 

uzunluğundadır ve  L2-T10 seviyesinde seyreder (Kaur ve ark., 2012). Abdominal, göğüs 

ve boyun bölümlerine dallanarak ayrılmakta olup orta kısımlarından birbirine eşit 

olmayan iki dala ayrılıp daha sonra bu dallar yukarıda birleşerek ağ görünümü alır. 

Kıvrımlı bir yapısı vardır ve bazı yerleri boğumludur. Ductus thoracicus’ta birçok 

kapakçık yer alır ve bu özelliği ile sonlandığı bölgede kanın lenf damarları içerisinde yer 

alan proteinden oluşan sıvıya karışmasını engeller. Baş, boyun ve toraks duvarının sağ 

tarafı, sağ üst ekstremite, sağ akciğer, kalbin sağ tarafı ve karaciğerin diafragmatik yüzü 

dışında kalan tüm vücut kısımlarına ait lenf sıvısını götürür (Swartz, 2001; Ulusoy ve 

ark., 2014). 

Ductus Thoracicus Dexter: Sağ musculus scalenius anteriorun medial kenarı boyunca 

uzanan kalın bir lenf damarı olup 1.3 cm uzunluğundadır. Sağ angulus venosus’a açılır 

(Swartz, 2001; Ulusoy ve ark., 2014). Ductus lymphaticus dexter, truncus jugularis dexter 

ile baş ve boynun sağ yarısından, ductus subclavia dextra aracılığıyla sağ üst extremiteden  

ductus bronco mediastinalis aracılığıyla toraksın sağ tarafından, sağ akciğer, kalbin sağ 

tarafı ve karaciğer üst yüzünün bir bölümünden lenf akışını alır birleştirir ve sağ angulus 

venosus’a açılır (Kaur ve ark., 2012; Swartz, 2001; Ulusoy ve ark., 2014).  

Cisterna Chyli: Ductus lumbalis dextra ve sinistra ile karnın iç organlarından gelen 

ductus intestinalis’in birleşmesi ile 1. ve 2. lumbal vertebra korpuslarının önünde oluşarak 
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uzunluğu yaklaşık olarak 6–7 cm olan lenf damarıdır (Şekil 2.3).  Ductus lumbalis pelvis 

organları ve duvarından, böbreklerden, böbrek üstü bezlerinden ve karın duvarının büyük 

bölümünden gelen derin lenf damarlarını, ductus intestinalis ise karın boşluğunda yer alan 

organların büyük bir kısmı olan; mide, bağırsaklar, pankreas, dalak ve karaciğerin alt 

yüzünden lenf damarlarını toplar (Sadler, 1996, s: 218-220; Ulusoy ve ark., 2014). 

                                               Şekil 2.3. Cicterna Chyli 

                                            

 

                                              (Davies ve Allen, 2009) 

2.1.3. Lenf Nodları 

       İnsanda yaklaşık olarak sayıları 500-1000 arasında değişen lenf nodları vücudun tüm 

bölgelerine dağılırlar ve boyun, koltuk altı, kasık, mesenterium ve büyük damarların 

etrafında toplanırlar. Lenf nodları 1–25 mm boyutlarında çapları değişen kapsüllü, 

genelde grimsi pembe renkli küçük fasulye veya böbrek şeklinde, lenfatiklerin seyri 

boyunca yer alan yapılardır. Lenf nodülleri antikor oluşumunda görevlidir. Lenf 

nodüllerinin yapısında yer alan lenfosit ve makrofajlar lenf sıvısına ve venöz dolaşıma 

katılırlar. Lenf nodülleri dolaşım halinde bulunan lenf sıvısının çözülerek organik ve 

inorganik işe yaramayan zararlı veya zararsız maddelerin lenf sıvısından fagosite edilip 

süzülmesini, lenfositlerin yapılmasını ve depo edilmesini sağlar (Şekil 4). Lenf 

nodüllerinin içinde dolaşan akım yavaş olduğundan dolayı enfekte ve patolojik yapılar 

nodüllerde tutulup, lenf nodlarında sertlik veya hassasiyet oluşturabilir ve bu durumda 
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oluşan bu yapılara lenfoma denir (Buerke ve ark., 2010; Clement ve ark., 2004;  Ulusoy 

ve ark., 2014). 

 

                        Şekil 2.4. Lenf Nodları 

               

                                       

2.1.4. Lenfoid Organlar 

       Timus: Boynun altında, göğüs boşluğunda bulunan mediastinum superius’un ön 

kısmında yerleşim gösterir. Primidal şekilli, pembe gri renkli, iki lobdan oluşan hücresel 

ümmuniteyi sağlayan primer lenfoid bir organdır. Timus kemik iliğinde üretilip gelen 

lenfositleri T lenfosite çevirerek vücudun savunma sistemi içerisinde ümmuniteyi sağlar. 

Lenfosit yapımını kontrol ederek dolaşımdaki hücreleri antijen uyarısına karşı aktive hale 

getirir. Yeni doğanda lenfoid organların gelişimi için timus önemli faktördür. Timus 

organı lenfopoetin salgılayarak lenfosit üretimini arttırır (Ulusoy ve ark., 2014). 

       Tonsilla: Yabancı antijen ve mikroorganizmaların yoğunlukla giriş yaptığı sindirim, 

solunum, genitoüriner sistem mukozaların altında yer alıp mukozayı iterek makroskobik 

olarak da görülebilen tonsilla denilen lenfoid dokular vardır (Swartz, 2001). Tonsillalar 

özellikle nazofarinks ve orofarinkste yer alarak burada lenfosid üretirler ve doku sıvısının 

filtrasyonunu sağlarlar (Rovenska ve ark., 2011). 

       Dalak: Vücudumuzun en büyük lenfoid organı olup diaphragma’nın altında periton 

içinde yerleşim göstren organ dalaktır. Damarlanma açısından fakir olmayan, koyu mor 

renkli, kıvamı yumuşak bir organdır. Dalak vücudun ümnnin savunmasına katılır. Kan 

hücreleri ve trombositlerin yıkımının gerçekleştiği yerdir. Kan hücrelerinden antikorla 
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kaplı veya bozuk yapıda olanları filtre eder. Kan hücrelerinin depo olarak görev görev 

yaptığı organdır (Ruacan ve ark., 1996, s:41; Ulusoy ve ark., 2014). 

2.1.5. Alt Ekstremite Lenfatikleri 

       Alt ekstremite dermal pleksus, toplayıcı kanallar ve yüzeysel lenfatikler olmak üzere 

üç grup lenfatik yapı tarafından drene edilir. Lenf sıvısı dermal pleksus aracılığıyla 

toplanarak toplayıcı kanallarla kas fasyasının yüzeyinde yerleşen ana lenfatiklere 

taşınırak en yakın lenf nodu sistemi içine drene olurlar. Epidermis lenfatiklerden fakirdir 

fakat en zengin lenfatik kapiller dermis tabakasında bulunur (Gabella, 1995, s:1605-1626; 

Rhee ve ark., 1995, s:391-404). 

       Kompartmanlara ve kemik yakınındaki kanallara drene olan ayrı bir lenfatik sistem 

vardır. Yüzeyel ve derin lenfatik sistem arasında proksimal obstrüksiyon gibi normal 

olmayan durumlar haricinde bağlantılı olmadığı kabul edilir. Derin lenfatikler yukarı 

doğru ilerlerken sabit bir çap ve düzenli aralıklarla kapakçık yapısına sahiptir. Diz 

arkasında, popliteal lenf nodlarına yaklaşık 4 damar drene olur. Uyluğun medialinde ve 

derin ingunial lenf nodlarına 4-6 lenfatik damar drene olmak üzere derin altı cilt sistemde 

yukarı doğru ilerler. Yüzeyel lenfatikler ise alt ekstremitenin yüzeysel venöz yapılarına 

sahip damarlarına paralel olarak 2 yolla drene olur. Bu lenfatiklerin yapısında kapakçık 

bulunur. Yüzeysel lenfatikler aralarında dallanma ve birleşmeler gösterirken yukarı doğru 

aynı sabit çaplarını koruyarak ilerler. Uyluğun cilt ve cilt altı dokusunun superior inguinal 

lenf nodlarına, bacağın ise daha aşağıdaki inguinal lenf nodlarına drene olurlar (Gabella, 

1995, s:1605-1626; Rhee ve ark., 1995, s:391-404). 

       İngunial lenf nodülleri fossa ovalis etrafında (yüzeysel) ve femoral kılıfın yağ dokusu 

etrafında (derin) olmak üzere 2 grupta toplanır. Yüzeysel ingunial lenf nodları, proksimal 

ve distal gruplar altında birleşir. Proksimal grup, genellikle inguinal ligaman yakınındaki 

5-6 lenf nodundan oluşmakta olup gluteal bölge, infra-umblikal anterior karın duvarı, 

eksternal genitaller, inferior anal kanal ve perical bölge, umblikus ve uterin damarları 

etrafını drene eder. Distal grup ise; safena magnanın sonlanma bölgesinde 4-5 lenf 

nodundan oluşmakta olup bacağın posterolaterali dışındaki alt ekstremitenin tüm 

yüzeysel damarlarını alarak drene olur. Tüm yüzeyel inguinel lenf nodları, çoğunlukla 

femoral kanaldan, biraz kısmı da femoral damarların etrafında seyir halinde ilerleyerek, 

ekstrenal iliak nodlara drene olurlar. Glans penis, klitoris ile nadiren de yüzeyel inguinal 
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lenf nodlarından dallar alabilirler. Derin inguinal lenf nodları, femoral ven  medialine 

yerleşen 4-5 lenf nodundan oluşurlar ve femoral damarlar çevresinde seyreden derin 

lenfatiklerden dallar almaktadırlar (Gabella, 1995, s:1605-1626; Rhee ve ark., 1995, 

s:391-404). Alt ekstremite lenfatikleri Şekil 5’te gösterilmiştir. 

                            Şekil 2.5. Alt Ekstremite Lenfatikleri 

                          

                                                     (Pan, 2017)                                  

2.2. Lenfatik Sistem Embriyoloji ve Histolojisi 

       Lenfatik sistem gestasyonun 6. haftasının sonlarında gelişmeye başlar ve 

kardiyovasküler sistemin gelişiminden sonra oluşur. Gelişim evresiyle ilgili 2 farklı görüş 

geçerlidir. İlk görüşe göre lenfatik boşluk denilen yapı mezenkimde oluşan bir yarığın 

sonucu oluşur ve bu şekilde hücreler endotel yapı özelliklerine sahip olurlar. Lenfatik ve 

venöz sistem bağlantısı sonradan gelişir. İkinci ve daha geçerliliği olan görüşte ise; 

lenfatik damarlar bölgesel mezenşimden veya venlerin endotel tomurcuklarından kapiller 

dalı olarak ayrılarak bir pleksus oluşturur ve bu şekilde venöz sistemle ilişkisini keserek 

lenf kesesi şekline dönüşür. Altı adet primer lenf kesesinden iki adet juguler, iki adet iliak, 
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bir retroperitonel, bir de sisterna şili denilen şekle dönüşür. Kendi aralarında sayısız 

lenfatik kanallarla birleşirerek anastomoz yaparlar ve iki ana kanal ile ductus thoracicusu 

oluştururlar (Loukas ve ark., 2011; Ulusoy ve ark., 2014). 

       Lenfatik sistem, kardiyovasküler sistem gibi kesintisiz değildir. Lenf nodlarında 

kesintiye uğrayan lenf sıvısı süzülerek efferent lenfatik damarlarla yoluna devam eder. 

Afferent lenfatikler lenf noduna geldiklerinde lenf nodu kapsülünü delerek küçük dallara 

ayrılırlar. Efferent lenfatikler histolojik yapı olarak benzer özellik gösteren afferent 

lenfatiklerden daha geniştir. Lenf kapillerleri, prekollektör damarlar, kollektör damarlar 

ve lenf trunkusları olmak üzere 4 farklı histolojik yapıdan oluşan lenfatik damar sistemi 

vardır. Lenfatik kapillerler kan kapillerine göre daha geniş ve daha düzensiz lümenli 

olmaları nedeniyle farklıdır. 20-70 mikron çapında ve tek katlı epitel hücrelerden oluşan 

bir bazal membran içerirler. Lenf kapillerlerinde lenfatik akımı kontrol eden valv 

bulunmaz. Deride, seröz ve müköz membranlarda, salgı bezlerinde, sinovyal 

membranlarda bol miktarda bulunmaktadır. Lenf kapillerleri periferden topladıkları 

lenfatik sıvıyı daha geniş yapılı prekollektör ve kollektör adı verilen damarlara iletirler. 

Kollektörin yapısında valv ve düz kaslar mevcuttur. Kollektörlerdeki valvler pasif olarak 

hareket ederler. Lenfatik sıvının geri hareketini önleyerek, merkezi yönde hareket 

etmesini sağlarlar. İki valv arasındaki segmentte kontraksiyon gösteren yapı lenfanjion 

olarak adlandırılır (Rovenska ve ark., 2011). 

2.3. Lenfatik Sistem Fizyolojisi 

       Lenfatik sistemin fizyolojisinden bahsedebilmek için E.H Starling’in tanımladığı 

fizyolojik dengeden bahsetmek gereklidir. Starling dengesine göre kapillerlerden dışarı 

filtre edilen sıvı miktarı ile diğer kapillerlerden reabsorbe edilen miktar arasında eşite 

yakın bir denge vardır. Az miktarda da olsa eşitsizliği bozan sıvı ise, lenfatikler yolu ile 

geri döner. Lenfatik sistem, intersitisyel sıvının dolaşıma geçmesini sağlayan alternatif 

bir yol oluşturmaktadır. Daha da önemli olarak proteinler ve büyük makromoleküller gibi 

kapiller sisteme doğrudan geçişi olmayan molekülleri doku aralıklarından uzaklaştırır. 

Bu durum yaşamsal bir öneme sahiptir. Sayısal değerlerle açıklayacak olursak 24 saat 

içinde 20 litre sıvı interstisyel boşluğa geçmekte, bunun 18 litresi rezorbe olmakta, geri 

kalan proteinden zengin (75-150gram) 2 litrelik sıvı ise lenfatik akım ile absorbe 

olmaktadır (Földi, 2002, s:1538-1546; Gabella, 1999, s:1606-1625; Olszewski, 2002). 

Lenfatik sistemin primer görevi interstisyel aralıktaki bu makromoleküler olan 
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preteinlerden zengin bu sıvının dolaşıma tekrar geri döndürülmesini sağlayarak yaşamsal 

bir öneme sahiptir (Duran, 2004, s:897-910). 

        Lenfatik kapillerin yapısındaki endotel hücreleri, çevredeki bağ dokusu filamentlere 

bağlıdır. Komşu endotel hücrelerin birleşim bölgesinde yer alan endotel hücresinin 

kenarı, istediği şekilde hareket eden içeriye dönük bir kapak oluşturucak şekilde komşu 

hücrenin kenarı ile birbinin üstüne gelmektedir. Kapillerlerin içine doğru dönük oluşan 

küçük bir kapak sistemi sayesinde intersitisyel sıvı, büyük moleküllerle birlikte kapağı 

itip açabilir ve lenfatik kapillerlerin içine akış sağlanır. Lenf akımının proksimale 

yönlenmesini sağlayan kapakçıklar vardır. Kapakçık içeren lenfatikler çeperlerindeki düz 

kas hücreleri yardımıyla kalbin siklusu gibi eksitasyon, kontraksiyon ve relaksasyon 

oluşturmaktadır. Her iki kapakçık arasındaki lenf damarı segmenti lenfanjion olarak 

adlandırılmakta ve kontraksiyondan lenfanjion pompası sorumlu tutulmaktadır. 

İntersitisyel sıvı basıncı ve lenfatiklere komprese eden kasların kontraksiyon aktivitesi 

yaklaşık olarak lenf akım hızını belirler (Gabella, 1999, s:1606-1625; Guyton, 2001, 

s:170; Olszewski, 2002). 

       Lenf Hareketini Yönlendiren Faktörler (Guyton, 2001, s:170) 

1. İntersitisyel alandaki filtrasyon basıncı, 

2. Lenf damarlarını komprese eden yakın temas kasların kontraksiyonu 

3. Komşu arterlerin pulsasyonu,  

4. Solunum hareketleririyle birlikte v. brakiosephalica’lardaki negatif kan basıncı,  

5.Sempatik uyarı ile büyük lenf damarlarının duvarlarındaki düz kas yapısının 

kontraksiyonu 

       İnterstisyel sıvı basıncını artıran faktörler de lenf akımını arttırır. Bu faktörler: 

1. Filtrasyon basıncında artma, 

2. Plazma ozmotik basıncında azalma, 

3. İnterstisyel sıvı proteininde artma (ya da plazma proteininde azalma), 

4. Kapiller permiabilitede artma durumudur 
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2.4. Lenfödem 

       Lenfödem, lenfatik kanalların tıkanıklığı veya disfonksiyonu nedeniyle, lenf 

akımında oluşan bozukluğa bağlı, vücudun hücrelerarası boşluklarında anormal miktarda 

protein yapısından zengin lenf sıvısının toplanması ve buna bağlı olarak uzun dönemde 

cilt ve cilt altı dokusunun fibrozise uğrayarak kitlesel artışı sonucu oluşan patolojik 

durumun genel ifadesidir (Duran, 2004, s:897-910; Földi, 2002, s:1538-1546; Kerchner 

ve ark., 2008). 

       Lenfödemde lenf damarlarının veya lenf nodlarının konjenital veya kazanılmış 

tıkanıklığına bağlı lenfatik sistemin taşıyıcı kapasitesinde bir azalma söz konusudur. 

Lenfödem, sıklıkla ana lenf damarlarındaki patolojik değişikliklere bağlı görülür ama bir 

yandan da az sıklıkla da kapakçık yetmezliğine bağlı patolojik değişikliklere bağlı olarak 

da görülmektedir. Bazı hastalarda lenfatik taşıma kapasitesi lenfanjiektazi (lenfatiklerin 

genişlemesi ve geçirgenliklerinin artması) nedeniyle azalmış olabilir. Lenfödemli 

hastalarda yetersiz dolaşım sistemi vardır ve doku makrofaj aktivitesi ve spontan lenfo-

venöz anastomozlar gibi kompansatuar mekanizmaların hepsi yetersiz durumda kalmıştır 

(Duran, 2004, s:897-910; Földi, 2002, s:1538-1546; Kerchner ve ark., 2008). 

2.4.1. Epidemiyoloji 

       Dünya Sağlık Örgütü’nün 1984 yılındaki verilerine göre yaklaşık olarak 110 milyon 

kişinin hastalıktan etkilendiğini tahmin edilmektedir (Maree ve ark., 2016). Földi ve ark. 

2006 yılındaki verilerine göre 140-250 milyon arasında lenfödemden etkilenen kişi sayısı 

olduğunu bildirmiştir. Gelişmiş ülkelerde daha çok daha çok sekonder lenfödem 

(onkolojik teşhis ve tedaviler -özellikle meme kanseri- sonucunda) görülürken, 

gelismekte olan ülkelerde Wuschereria bancrofti’nin etken olduğu filariaze bağlı 

lenfödem ilk sırayı alır (Cambria ve ark., 1993; Földi ve ark., 2006). Dünyadaki en sık 

neden filariazistir. Son gelişmelere göre filariazise bağlı lenfödem görülen vakaların 

sayısı 16 milyondan fazla olduğu tahmin edilmektedir (Ramiah ve ark., 2014). 

       Primer lenfödem, 20 yaşın altında ve rahim içinde gelişimsel defekt ile 

ilişkilendirilen, prevalansı 1,15 / 100.000 olarak raporlanmıştır (Smeltzer ve ark., 1985). 

       Sekonder lenfödeme bağlı görülen lenfödemin verileri yıllara ve değerlendirmelere 

göre farklılık göstermektedir. Çalışmalara bakacak olursak, Pasket’in 2017 yılında 
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yaptığı çalışmada meme kanserli hastalarda lenfödem prevelansı %3-60 arasındadır. 

Türkiye’ de yapılan modifiye radikal mastektomi sonrası lenfödem adlı çalışmada 

lenfödem görülme oranı %7,5 bulunmuştur (Kebudi, 2005). Hareyama ve ark.’nın 2015 

yılında yaptıkları çalışmada endometrium, serviks ve over kanseri nedeniyle opere olan 

358 hastanın %21,8’inde lenfödem geliştiğini bildirmiştir. 

2.4.2. Patofizyoloji 

       Lenfödemin pek çok nedeni olmasına karşın, bütün tiplerinde taşıma kapasitesindeki 

bozulma ve lenfatik yükte artış görülmektedir (Zuther, 2005). Normal sağlıklı lenf 

sisteminde taşıma kapasitesi lenfatik yükten daha büyüktür ve lenfatik yükü 

karşılamaktadır. Lenf sistemi yetersiz olduğunda ise lenfatik yük taşıma kapasitesinden 

daha büyük olduğu için taşıma kapasitesi yetersiz kalmaktadır. (Földi ve ark., 2006, 

s:179-222; Kerchner ve ark., 2008). Taşıma kapasitesinde azalma organik ve fonksiyonel 

sebeplerle görülmektedir. Organik sebepler, apilazi, hipo ve hiperplazi, lenfanjit ve 

lenfanjinofibrosklerozis, tromboz, pıhtılaşma ve travma ve diğer yaralanmaları içerir. 

Fonksiyonel sebepler, kapak yetersizliği, duvar yetersizliği, lenfanjionların aritmik 

pulsasyonu, lenf damarlarının spazmı ve lenf damarlarının paralizisi gibi durumları içerir 

(Földi ve ark., 2006, s:179-222; Lawenda ve ark., 2009). Taşıma kapasitesinde azalma 

akut evrede ödemle sonuçlanır, zaman içerisinde azalmış oksijen ve yetersiz makrofaj 

aktivitesiyle proteinden zengin sıvının artışıyla doku fibrozisi oluşur ve lenfödeme 

dönüşür (Zuther, 2005). 

       İntersitisyel aralıkta bulunan sıvı hacmi, kapiller kanın ve interstisyel sıvının yarattığı 

hidrostatik ve kolloid osmotik basınçları dengesi ile kılcal çeperinin geçirgenliği, lenf 

akımı ve hücre dışı sıvı hacmine bağlıdır. İnterstisyel sıvı hacminde artış görülmesi 

sonucu ödem oluşmaktadır. Bu ödem, vazodilatasyona, yetersiz venöz dönüşe ve 

hipoproteinime bağlı olarak taşıma kapasitesinde azalma sonucu oluşur (Zuther, 2005). 

       Artan lenfatik yük ve proteine karşı pasif ve aktif ödem koruma teknikleri devreye 

girer. Pasif koruma, interstisyel doku aralığında artan sıvı miktarının interstisyel sıvı 

basıncını arttırması ile meydana gelir. Bu alandaki artan sıvı basıncı net filtrasyonu azaltır 

ve net reabsorbsiyon basıncını arttırır ve bu sayede ödem kontrol altına alınır. İnterstisyel 

aralıkta su miktarında artış ile birlikte protein yoğunluğu düşer ve bu da kolloid osmotik 

basıncın azalmasına neden olur. Bu pasif değişimler sayesinde kan kapillerlerine 
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reabsorbe edilen sıvı miktarı artar, ödem önlenir. Aktif korumada ise lenfatik sistem artan 

lenfatik yüke lenf kollektörlerinde, trunkuslarda kontraksiyon frekansında artışla cevap 

verir (Földi ve ark., 2006; Zuther, 2005). 

       Lenfatik sistem taşıma kapasitesi lenfatik yükten büyükse lenfatik sistem yeterli 

çalışır. Taşıma kapasitesi lenfatik yükten düşükse lenfatik yetersizlik görülür. Lenfatik 

sistemde 3 tip yetersizlik olabilir (Földi ve ark., 2006; Zuther, 2005).      

Dinamik Yetersizlik 

     Şekil 2.6. Dinamik yetersizlik 

      

 

                                   

 

 

             

       Dinamik yetersizlik en yaygın olarak görülen yetersizliktir. Kardiyak yetersizlikte, 

immobilizasyonda, kronik venöz yetersizliğin 1. ve 2. evresinde, hipoproteinemi ve 

hamilelikte genellikle görülür. Dinamik yetersizlik uzun süre devam ederse lenfatik 

sisteme sekonder olarak zarar verebilir. Bu nedenle ödemin en kısa sürede tedavi edilmesi 

gereklidir. Lokalize ödemde, elevasyon, kompresyon ve egzersiz uygulanabilir. Dinamik 

yetersizlikte manuel lenf drenajı (MLD) kontraendike değildir fakat hareket kadar etkili 

değildir. Çünkü MLD azalmış TK’ni arttırır, normal TK’ni etkilemez. Kompresyon ve 

manuel lenf drenajı kardiyak yetmezlikte kesinlikle kontraendikedir (Földi ve ark., 2006; 

Zuther, 2005). 

Mekanik Yetersizlik  

Şekil 2.7. Mekanik yetersizlik 

                                                 

                  

 

 

 

 

        

TK 

 
 

LY 

Lenf sistemi sağlıklıdır. Lenfatik yük 

(LY) taşıma kapasitesini (TK) aşar. 

Aktif ve pasif koruma mekanizmaları 

tükendiğinde ödemle (pitting ödem) 

sonuçlanır (Földi ve ark., 2006; Zuther, 

2005). 

ödem 

TK
 
TT
J 

LY 

Fonksiyonel veya organik bir nedene bağlı olarak 

TK’ndeki azalma mekanik yetmezlikle sonuçlanır. 

Artık lenf sistemi sağlıklı değildir. Cerrahi, 

radyoterapi, enfeksiyonlar, travma, konjenital 

problemler sonrası mekanik yetmezlik görülebilir. 

Bu yetersizlik lenfödemle sonuçlanır ve tedavide 

kompleks dekonjestif tedavi programı uygulanır 

(Földi ve ark., 2006; Zuther, 2005). 
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Kombine Yetersizlik       

 

          Şekil 2.8. Kombine yetersizlik 

                                                  

 

 

 

 

 

                  

2.4.3. Etiyoloji 

       Lenfödem, etiyolojiye, evreye, reflü olup olmamasına ve patogeneze göre 

sınıflandırılabilir. Fakat lenfödem sınıflandırmasında en çok kullanılan ayrım etyolojiye 

göre olan primer ve sekonder ayrımdır (Földi ve ark., 2006; Preston, 2004; Zuther, 2005). 

1957 yılında Kinmonth lenfödemi primer veya sekonder olarak tanımlamıştır (Kinmonth, 

1957). 

       Primer lenfödem, ailesel veya sporadik olarak sınıflandırılmaktadır. Ailesel form 

genellikle otozomal geçişlidir. Her iki form da doğumda olabileceği gibi, daha sonra genç 

erişkin dönemde de klinik olarak ortaya çıkabilir. Çocuklukta ortaya çıkan forma 

konjenital lenfödem (%15), hayatın 2. veya 3. on yılında, genç erişkinlikte ortaya çıkan 

forma lenfödem preacox (%75), 35 yaşlarından sonra ortaya çıkan forma ise lenfödem 

tarda (%10) denilmektedir. Konjenital lenf damarlarının agenezisi (doğuştan yokluk) ile 

karakterize ailesel formuna Milroy hastalığı da denilmektedir. Ailesel preacox formu da 

Meige hastalığı olarak adlandırılmaktadır (Duran, 2004, s:897-910; Földi ve ark., 2006; 

Zuther, 2005). Primer lenfödeme ilişkin sınıflamalar Tablo 2.1’ de gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

TK 

LY 

Hem taşıma kapasitesi artmış hemde lenfatik 

yük artmıştır. Bu yetersizlik dokularda 

şiddetli hasara ve kronik inflamasyona neden 

olur. Dinamik ve mekanik yetmezliğin bir 

arada görüldüğü kombine yetmezlikte ödem 

bir günde açığa çıkar (Földi ve ark., 2006; 

Zuther, 2005). 
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 Tablo 2.1. Primer lenfödem sınıflama ve tanımlama  

Sınıflama        Tanımlama 

 

 

Yaş 

 Lenfödem konjenital (%10-25): Doğumla birlikte 

görülür veya 2 yaşına kadar açığa çıkar. Konjenital 

primer lenfödem sporadik ya da herediter olabilir. 

Herediter formu Milroy hastalığı, VEGFR3 

genindeki mutasyonla otozomal dominant olarak 

taşınır. Semptomlarına baktığımızda sıklıkla 

bilateral diz altı ödem görülür. Erkeklerde hidrosel 

eşlik edebilir. 

 Lenfödem Precox (%65-80): 2-35 yaş arası 

görülür. Primer lenfödemin en sık görülme şeklidir. 

Herediter formu Megie hastalığıdır. Kadınlarda daha 

çok görülmektedir. Semptomlarına baktığımızda 

sıklıkla unilateraldir. Ödem ayakta ve baldırda 

sınırlıdır. 

 Lenfödem Tarda (%11): 35 yaş sonrası oluşur. 

Nadir olarak görülür. 

 

 

 

Lenfanjiografik 

bulgular 

 Apilazi (%15): Lenfatik kapillerin veya lenf 

nodülünün vücudun belli bölgesinde 

bulunmamasıdır. Ayağın dorsal bölgesi apilazinin en 

sık görüldüğü yerdir. 

 Hipoplazi (%70): En çok görülen displazidir. 

Kollektör sayısı normalin altındadır veya var olan 

kollektörlerin çapı normalden küçüktür. Alt 

ekstremite de daha sık görülür. 

 Hiperplazi (%15): Kollektörlerin çapı normalden 

daha geniştir. Genişlikten dolayı kapak sistemi 

yetersiz kalır. Sonuç olarak lenfatik reflü görülür. 

 İngunial lenf nodülü fibrozisi: Kinmonth 

sendromuda denir. Lenf nodülünün kapsülünde veya 

trabeküllerinde fibrozis oluşumu vardır. Lenf 

kollektörlerinin taşıma kapasitesini düşürür. 
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       Sekonder lenfödem, altta yatan enfeksiyon (bakteriyel lenfanjit sekeli olarak,  

paraziter –filariazis-), travma, radyasyon hasarı, kanser veya lenfoproliferatif hastalıklar 

sonucunda açığa çıkan bir hastalıktır adlandırılmaktadır (Duran, 2004, s:897-910; Földi 

ve ark., 2006; Zuther, 2005). Lenfatik sisteme bir müdahale sonucu gelişen lenfödem tipi 

sekonder lenfödem olarak adlandırılır (Tablo 2.2). 

  

                  Tablo 2.2. Sekonder lenfödem 

      

        

 

 

 

 

 

 

2.4.4. Sınıflandırma 

       Uluslararası Lenfoloji Topluluğu (International Society of Lymphology) lenfödemi 

0-3 arasında 4 evreye ayırmaktadır (Mihara ve ark., 2012; Saito ve ark., 2013; 

Lymphology, 2013). 

       Evre 0 (Latent Evre): Klinik bulgu vermez. Hastalar ekstremitelerinde ağırlık 

hissedebilir fakat durum asemptomatiktir. Gözle görülür ödem başlamadan aylarca 

yıllarca sürebilir fakat bu dönemde hasta eğitimi ödemin ilerlemesini önlemek için kritik 

öneme sahiptir. 

       Evre 1: Lenfödemin geri dönüşümlü evresidir. Fibrozis gelişmemiş olduğu için 

ödem yumuşaktır ve gode bırakır. Sekonder cilt değişiklikleri gelişmemiştir. Ödemi 

tamamen uzaklaştırmak mümkündür. Elevasyonla birlikte ödem azalır. 

       Evre 2: Lenfödem kendiliğinden gerilemez. Ciltte oluşan fibroz doku değişiklikleri 

ile cilt elastikiyeti azalır. Doğal cilt katlantıları oluşur. Fibrotik dokuyu uzaklaştırmak için 

zaman gerekebilir. Sürekli uygulanan basıncın fibroz doku üzerinde parçalayıcı etkisi 

vardr. Doku şişliği elevasyona nadiren yanıt verir.  

                                       

 

Sekonder 

Lenfödem 

Cerrahi 

Radyasyon uygulaması 

Enfeksiyon (filariazis) 

Travma 

Kanser 

Kronik 



18 
 

       Evre 3: Lenfödem, lenfostatik elefantiyazis olarak da adlandırılır. Gode 

kaybolmuştur. Fibrostik doku şiddetindeki artış papilloma, kistler, fistuller ve 

hiperkeratozis gibi trofik cilt problemlerine neden olur. Sıklıkla enfeksiyon atakları 

görülür. 

       Unilateral lenfödem görülen hastalara göre de etkilenimli ekstremiteyi diğer 

ekstremiteyle karşılaştırarak şiddetine göre de hafif, orta, şiddetli olmak üzere 

derecelendirilebilir. Hafif ödem de her iki ekstremite arasındaki fark 3 cm’den azdır. 

Dokular yumuşaktır. Ekstremiteyi eleve ederek ödem azalır. Enfeksiyon gelişimi 

düşüktür. Orta şiddetli lenfödemde ekstremite arasındaki fark 3-5 cm arasındadır. 

Ekstremite eleve edildiğinde ödem azalmaz. Fibrokistik dokular oluşmuştur bununla 

birlikte enfekiyon gelişebilir. Şiddetli lenfödemde ise tedaviden alınan cevap oldukça 

düşüktür. Her iki ekstremite arasındaki fark 5 cm’den fazladır. Deride hiperkeratoz 

oluşur, lenfödemi ilerlemiş olgularda karın alt kısımlarında ve uylukta büller meydana 

gelebilir. Ayakta mantar, egzama formunda deri lezyonları görülebilir. Bu yüzden de 

enfeksiyon sıklığı artmıştır (Duran, 2004; Földi ve ark., 2006, s:179-222; Kerchner ve 

ark., 2008; Ramos, 1999;  Roy ve ark., 2006; Zuther, 2005). 

2.4.5. Tanı 

       Lenfödem tanısında anamnez, fizik muayene, çevre ölçümleri, volümetrik ölçümler 

ve görüntüleme yöntemlerinden yararlanılır (Paskett ve ark., 2012). Medikal hikaye, 

inspeksiyon ve palpasyon önemlidir. Medikal hikaye kapsamında, aile geçmişi, 

uygulanan kanser tedavileri, etkilenen ekstremitede enfeksiyon öyküsünün olup 

olmaması, lenfödemin süresi sorgulanmalıdır. İnspeksiyon ve palpasyon yöntemiyle cilt 

rengi, cilt ısısı, nabızlar, tırnaklar ve lenf akışını engelleyebilecek sıkı çamaşır veya skar-

insizyon izinin varlığı, ödemin kıvamı, gode bırakıp bırakmadığı değerlendirilmelidir 

(Kerchner ve ar., 2008). 

       Lenfödemde erken belirti ve bulgular arasında şişlik, ekstremite çapında artış, 

dokuda ağırlık artışı ve hissi, eklem hareket açıklığında azalma, yorgunluk, hissizlik 

görülmektedir. İlk başta toplanan sıvı yumuşaktır, gode bırakan tiptedir. İleri evrelere 

geçildikçe giderek artan fibrozis nedeni ile lenfödem gode bırakmayan forma döner 

(Duran, 2004, s:897-910; Földi ve ark., 2006; Zuther, 2005). Klinikte pratik olarak 

kullanılan ödemi değerlendiren lenfödematöz cilt kalınlaşması nedeniyle ikinci ayak 
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parmak dorsumunun derisinin sıkıştırılıp yukarı kaldırılamaması olarak tanımlanan 

stemmer belirtisine bakılır (Stemmer, 1998).  

       Lenfödemli ekstremitenin distal kısmı her zaman proksimal kısmından önce 

etkilenir. Alt ekstremite lenfödemide genellikle ayak bileğinde başlar yukarı doğru 

yükselerek ilerler. Lenfödemli ekstremitenin tipik özelliklerinden biri genellikle 

unilateral olmasıdır. Eğer bilateral ise bu durum genellikle asimetriktir. Lenfödem 

genellikle ağrılı değildir. Doğal cilt katlantıları derinleşmiştir. Ayrıca diğer cilt 

değişikliklerine bakacak olursak hiperkeratoz, likenifikasyon ve portakal kabuğu 

görünümü sayılabilir. Ayaklarda berrak lenf sıvısının sızdığı küçük kesecikler ve büller 

olabilir. Parmaklar arasında mantar enfeksiyonları sıktır ve bunların oluşturduğu 

çatlaklardan bakteriler girerek lenfanjit veya sellülit yapabilirler (Duran, 2004; Földi ve 

ark., 2006, s:179-222; Kerchner ve ark., 2008; Roy ve ark., 2006; Zuther, 2005). 

       Lenfödem değerlendirmesi için en sık belirli noktalardan çevre ölçümü ve volümetrik 

ölçüm yöntemleri kullanılmaktadır. Literatüre göre etkilenmiş ekstremite ile sağlam 

ekstremite arasındaki çevre ölçümü farkının bir veya daha fazla seviyede 1 ile 3 cm 

arasında değişen değerleri lenfödem olarak yorumlanabilmektedir (Tsai ve ark., 2009). 

       Volümetrik ölçüm yönteminde en sık kullanılan taşan su yöntemi kullanılıp, taşan 

suyun yer değiştirme miktarını ölçülür. Etkilenmiş ekstremite ile sağlam ekstremite 

arasındaki 200 ml veya %3-20 arasında değişen fark lenfödem olarak tanımlanmaktadır 

(Harris ve ark., 2012; Stout ve ark., 2008). Taşan su yöntemi, fazla miktardaki suyu 

doldurma boşaltma zorluğu, standart olmayan dizaynı, ekstremite hacminin nerede 

değiştiğini göstermemesi ile klinisyenler tarafından çok tercih edilmemektedir. Bu 

dezavantajlar nedeniyle rutin kullanımda çevre ölçümlerinin hacime dönüştürülmesi 

kullanılabilmektedir (Akbayrak ve ark., 2007). 

       Çevre ölçümlerinin hacme çevrilmesinde silindir (Kuhnke) ve truncated cone 

formula (Frustum) yöntemleri kullanılmaktadır. Silindir yönteminde ekstremiteler distal 

kısımdan başlanarak 4’er cm aralıklarla proksimal kısma kadar ölçülür ve formülle hacim 

hesaplaması yapılır. Frustrum metodunda ise ekstremitenin en kalın ve en ince yerleri 

ölçülür ve bu iki nokta arasındaki uzaklık ölçülerek formül ile hacim hesaplaması yapılır 

(Akbayrak ve ark., 2007; Karges ve ark., 2003; Taylor ve ark., 2006). 

       Doku tonometresi ile basınca karşı ödem direncine bakılır. Cildin 

sıkıştırılabilirliğinin lenfödem miktarı ile korelasyon göstermesi esasına dayanır. Sık 



20 
 

aralıklarla çevre ölçümü yaparak bu ölçümleri hacime çevirir. Perometre cihazı 

lenfödemli ekstremitenin büyüklüğünü ve içeriğini değerlendirir. İnfrared ışın kullanır. 

Bioelektriksel impedans ile ekstrasellüler lenf sıvısının miktarını belirlemek için düşük 

voltajlı elektrik akımı kullanılır. Ancak cihazların çom pahalı olması ve çoğu klinikte 

olmaması nedeniyle rutin kullanımları kısıtlıdır (Deltombe ve ark., 2007).  

       Lenfödem tanısı klinik değerlendirme yöntemleri ile konulmakla birlikte bazı fizik 

muayene ile teşhis edilemeyen durumlarda teşhise götüren özel teknikler kullanılır. Bu 

teknikler, indirekt lenfografi, direkt lenfografi, izotopik lenfsintigrafi, manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG), ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi (BT), radyografi, biyopsi, 

primer lenfödem için genetik testlerdir. Lenfanjiografi invaziv bir girişim ile lokal 

anestezik ilaç uygulanan bir işlemdir. Lenfatik damarlarda hasarlanmaya yol açma 

olasılığı nedeniyle çok tercih edilmez. Günümüzde lenfanjiografinin yerine 

lenfosintigrafi kullanılmıştır. Lenfosintigrafi, lenfatiklerin ve lenf nodüllerinin her 

görüntülenmesini sağladığı gibi lenfatiklerce taşınan radyoaktif maddenin hakkında da 

bilgi verir. MRG ve BT malignite ekartasyonu ve ayırıcı tanılar açısından faydalı 

kullanılır. Ultrasonografi ile sıvı korelasyonu ve fibrozis görülebilmektedir (Lim ve ark., 

2011). 

2.4.6. Prognoz 

       Lenfödem, potansiyel olarak sakat bırakması, fonksiyonel, kozmetik ve duygusal 

sonuçları ile önemli oranda morbidite ile ilişkilidir. Kronik, tedavi edilmemiş lenfödem, 

geri dönüşsüzdür. Yaygın tutulan ekstremitede ağırlık ve hacim artışı ile birlikte cilt altı 

fibrozisine kadar ilerleyebilir. Bazı hastalarda, elefantiazis tipinde alt ekstremitede dev 

boyutlarda ekstremiteler oluşmasına neden olabilmektedir. Tedavi ile şişliği en aza 

indirmeye, ekstremitenin işlevselliğini geri kazanmaya ve lenfödem ile ilişkili 

oluşabilecek komplikasyonları önlemeye odaklanır. Lenfödemli hastaların büyük kısmı 

konservetif tedavi ile düzelebilmektedir. Bununla birlikte optimal tedaviye ve cerrahi 

girişime rağmen hastaların çoğu eski normal görünümlerine kavuşamamaktadır. 

Hastaların yalnızca %5 veya 10’unda cerrahi tedavi gerekmektedir. Tedaviler zaman 

alıcıdır, pahalıdır ve çok disiplinli bir yaklaşım içerir. Tedavi ne kadar erken dönemde 

başlatılırsa sekonder lenfödemin klinik seyri de o oran da iyi olmaktadır (Brennan ve ark., 

1998; Duran, 2004, s:897-910; Zuther, 2005). 
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2.4.7. Lenfödem ve Fiziksel Aktivite Düzeyi 

       İstirahat koşulundan daha fazla enerji gerektiren kasların kullanılmasını sağlayan 

vücut hareketleri fiziksel aktivite olarak adlandırılmaktadır. Amerikan Spor Hekimliği 

Koleji (ACSM) tarafından belirlenen yönergeleri izleyerek lenfödem hastalarında fiziksel 

aktiviteye katılım önerilmektedir (Schmitz ve ark., 2010). Fiziksel aktivite, lenfödem 

gelişme riski olanlar arasında lenfödemin önlenmesi, lenfödemli kişilerin fiziksel ve 

zihinsel yönlerini geliştirerek semptom yükünün azaltılması için önemli bir müdahaledir 

(Justin ve ark., 2013). Ayrıca, fiziksel aktivitenin yaşam kalitesini bozduğu bilinen alt 

ekstremite semptomlarını iyileştirdiği gösterilmiştir (MecDorrmett ve ark., 2009).  

       Alt ekstremite lenfödemli hastalarda sınırlı eklem aktivitesi, hareketliliğin azalması, 

komorbiditeler ve kas-iskelet sistemi patolojileri, lenfödemin fiziksel aktiviteye katılımı 

sınırlayan komplikasyonlarıdır (Singh ve ark., 2016). 

       Fiziksel aktivite ve lenfödem arasındaki ilişkiyi belirlemek lenfödemin semptom 

sıklığını ve şiddetini azaltmadaki etkinliğini incelemek için bir temel sağlayacaktır. 

Alternatif olarak, fiziksel aktivite katılımı yoluyla kazanılmış potansiyel sağlık yararlarını 

en üst seviyeye çıkarmak için hazırlanan özel bir fiziksel aktivite reçetesi lenfödem 

hastalarına hizmet edebilir (Schmitz ve ark., 2010). 

2.4.8. Lenfödem ve Egzersiz Kapasitesi 

       Egzersiz, lenfödem tedavisinde temel bir unsur olarak kabul edilmiştir (Singh ve ark., 

2016). Fizyolojik olarak egzersiz, iskelet etrafında hareketi sağlayan ve istemli çalışan 

kasları aktif hale getirerek etkilenen ekstremitedeki venöz ve lenfatik sistemin kalbe 

dönüşünü artırma etkisine sahiptir. Egzersiz sırasında kasın pompa görevi ve diğer 

destekleyici mekanizmalarla birlikte bu sıvıları kalbe yönlendirmesi sonucu kesintiye 

uğramayan bir dolaşım açığa çıkmış olur (Chang ve ark., 2013; Kwan ve ark., 2011).  

      Egzersiz anında çalışan kaslarla birlikte kardiyovasküler, nörolojik, pulmoner 

sistemin fonksiyonlarında açığa çıkan yanıtların birbirleriyle koordinasyon halinde 

olmasını egzersiz kapasitesi göstermektedir. Egzersiz sonrası oluşan cevapların herhangi 

bir bölümündeki bozukluk ya da endokrin, metabolik, hematolojik, nöromusküler, 

kardiyovasküler veya pulmoner hastalıklar sonrası egzersiz kapasitesinde azalmaya yol 

açabilir. (Arıkan ve ark., 2008).  
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        Lenfödemde mevcut kötü lokal kan akımı ve doku oksijenasyonundaki bozulma ile 

görülen komplikasyonların fiziksel fonksiyon üzerinde üzerinde olumsuz etkileri olduğu 

gösterilmiştir (Borbasi ve ark., 2004; Ryan ve ark., 2003). 

2.4.9. Lenfödem ve İşlevsel Seviye 

 

       İşlevsel seviye, kişinin günlük görevlerini yerine getirmesi için bağımsız olarak 

vücudunu kullanabilme becerisi olan temel mobilite yetenekleridir. Yatağa girmek, 

yataktan çıkmak, sandalyeye oturmak, sandalyeden kalkmak, tuvalete gitmek ve birkaç 

adım yürüme bu yeteneklere örnek olarak verilebilir. Bu hareketler, temel işlevsel 

hareketler olarak tanımlanmaktadır. Temel işlevsel hareketlerin en  önemli komponentleri 

de yürüme ve dengedir (Alvarenga ve ark., 2011; Erden ve ark., 2016). 

       Lenfödemli ekstremitede eklem hareketletlerinde kısıtlanma, yorgunluk, kuvvet 

kaybı, ağırlık hissi gibi fiziksel semptomlar görülmektedir. Lenfödemde görülen kas-

iskelelet sistemi patolojileri etkilenen ekstremitenin işlevinin azalmasına neden olur 

(Dionne ve ark., 2018; Smoot ve ark., 2014). 

 

2.4.10. Lenfödem ve Denge 

       Vücudu etki altına alan karşıt kuvvetler arasında düzen oluşmasına denge 

denilmektedir (Asplund ve ark., 1998). Vücudun ağırlık merkezini destek yüzeyi 

içerisinde tutan dengenin statik ve dinamik olmak üzere iki komponenti vardır. Statik 

denge, vücudun ağırlık merkezini destek alanı içinde tutabilme kabiliyeti ya da destek 

alanı içinde vücudun hareketsiz durumdayken içinde yer aldığı denge halini 

koruyabilmesi durumudur. Dinamik bir durumdan statik duruma geçerken ya da dinamik 

hareketler sırasında dengenin korunması da dinamik denge ile olur (DiStefano ve 

ark.,2009). Kişinin hareket halindeyken ya da durağanken denge içerisinde kalabilmesi 

vücudun ağırlık merkezi, destek yüzeyi ve yerçekimi hattının ilişkisiyle olur. Bir cismi 

meydana getiten bütün parçalara etki eden kuvvetlerin toplamının olduğu nokta ağırlık 

merkezi denilmektedir. Ağırlık merkezi kişinin hareket etmesiyle birlikte pozisyonuna 

göre kesintisiz yer değiştirir. Bir cismin ağırlık merkeziyle geçen, doğrultusu yerkürenin 

merkezine doğru olan düz bir çizgiye yer çekimi denilmektedir. Bir cismin yerle temas 

halinde olan bütün noktalarının toplaması ise destek yüzeyidir. (Asplund ve ark., 1998). 
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        Denge vücut oryantasyonunun sürdürülmesi, günlük yaşam aktivitelerinin 

gerçekleştirilmesi, bağımsız mobilitenin sağlanması ve fiziksel aktivitelerin 

uygulanabilmesi için gereklidir (Duarte ve ark., 2010).  

       Lenfödemli ekstremite ağırlık, gerginlik, sertlik, ağrı, parestezi, azalmış mobilite ve 

bozulmuş fonksiyon ile karakterizedir  (Ochałek ve ark., 2011). Zamanla bu 

ekstremitedeki değişiklikler omurga postürünü ve tüm vücut dengesini 

etkileyebilmektedir (Angin ve ark., 2014; Haddad ve ark., 2013). 

2.4.11. Lenfödem ve Hareket Korkusu 

      Hareket korkusu/ kinezyofobi, sürekli ağrı deneyimi yaşayan birçok kişinin aktivite 

ve fiziksel harekete karşı gösterdiği anksiyete ile ilişkilendirilir. (Swinkel ve ark., 2003).  

Kinezyofobik hastalar sıklıkla semptomlarda kötüleşme veya semptomların kendini 

göstermesi ihtimaline karşı aktiviteden kaçınma gösterirler ki; bu durum 

fonksiyonelliklerini olumsuz yönde etkileyebilir (Roelofs ve ark., 2007).  

       Son yıllarda hareket korkusu ve buna bağlı olarak ortaya çıkan sorunlar ilgi çekmeye 

başlamıştır. Meme kanseri tedavilerinden sonra lenfödem gelişen hastalar sıklıkla 

kollarını kullanmaz durumda olurlar ve doğrudan bir sonuç olarak, üst ekstremitelerin 

sınırlı hareketi ve ödem şiddetinin artması gibi çeşitli komplikasyonlara neden olarak 

yaşam kalitesini düşürür (Karadibak ve ark., 2008).  Alt ekstremite lenfödem görülen 

hastalarda ise  azalmış yaşam kalitesi ve  fonksiyonellik ile birlikte kinezyofobik olduğu 

gösterilmiştir (Tuğral ve ark., 2017).  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

       Bu çalışma, kesitsel çalışma olarak tasarlandı. Çalışma, alt ekstremite lenfödem 

gelişen hastalarda fiziksel aktivite düzeyi, egzersiz kapasitesi, alt ekstremite işlevselliği, 

denge ve hareket korkusunu değerlendirmek amacıyla Kasım 2018- Mart 2019 tarihleri 

arasında İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Hastanesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı Lenfödem biriminde gerçekleştirildi. Bu araştırma, 

Üsküdar Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan izin ve onay 

alındıktan sonra yapıldı (Karar No: B.08.6.YÖK.2.ÜS.0.05.0.06/2018/870 2018-10/25). 

(EK 1). 

3.1.       Bireyler 

       Çalışmaya, İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalına başvuran, unilateral alt ekstremite lenfödem tanısı almış 

hastalar ile benzer yaş grubunda sağlıklı bireylerden oluşan kontrol grubu dahil edildi.  

        Bu çalışma için örneklem büyüklüğü, yapılan güç analizinde alfa anlam düzeyi yani 

tip I hata (α=0,05), elde etmek istediğimiz güç değeri yani tip II hata (β=0,80) olarak 

alınmıştır (α ve β değerleri, çalışma konusuna yakın makalelerde benzer değerler 

almıştır). Etki genişiği, daha önce bu konu üzerinde ayrıntılı bir makale olmadığı için 

Cohen’s d standartlarına göre yüksek derecede farkı kabul eden bir değer olan 0.90 

alınmıştır. Çalışmadaki gruplar; alt ekstremite lenfödem hastaları ve sağlıklı 

kontrollerdir. Bu değişkenler sonucunda örneklem miktarı (31 alt ekstremite lenfödem 

hastası, 31 sağlıklı kontrol) 62 kişidir (Cho  ve ark., 2016). 

       Alt ekstremite lenfödem teşhisi almış 40 bireyden 2’sinde yürümeye engel teşkil 

edecek nörolojik hastalığın olması, 3’ünde yürümeye engel teşkil edecek ortopedik 

hastalığın olması, 1’inde kontrol edilemeyen tansiyonun olması, 3’ünde de denge 

testlerine koopere olamaması nedeniyle çalışma dışı bırakıldı. Sonuç olarak çalışma, 31 

alt ekstremite lenfödem tanısı almış birey ve 31 sağlıklı birey ile iki gruba ayrıldı. 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin akış diyagramı Şekil 3.1 ‘de gösterildi. 
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Şekil 3.1. Çalışmaya Alınan Bireylerin Akış Diyagramı 

 

 

                            

                                    

 

 

 

 

 

 

 

                           

 

 

                            

       Çalışmaya dahil edilme ölçütleri: (Cordero ve ark., 2010) 

        1. 18 yaş üstü olmak 

        2. Hafif, orta, şiddetli primer veya sekonder alt extremite lenfödem tanısı almış 

olmak 

        3.  Bireylerin koopere olması     

        Çalışmadan dışlanma ölçütleri: (Cordero ve ark., 2010) 

        1. Ağır kardiyak teşhisin olması 

       2. Kontrol edilemeyen hipertansiyon olması 

       3. Yürümeye engel teşkil edecek ortopedik ve nörolojik hastalığın olması 

Sağlıklı 

 (n=31) 

Lenfödem tanısıyla gelen 

           (n=40)            

Çalışmaya dahil edilmeyen (n=9) 

 Nörolojik hastalığı olan (n=2) 

 Ortopedik hastalığın olması 

(n=3) 

 Kontrol edilemeyen tansiyonu 

olan (n=1) 

 Denge testlerine koopere 

olamayan (n=3)     

Değerlendirmeye alınan 

             (n=31)     

Değerlendirmeye alınan 

             (n=31)     
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        Çalışmaya katılan bireyler çalışma hakkında sözlü ve yazılı bilgilendirildikten sonra 

imzalı gönüllü onam formu alındı (EK 2). 

3.2.Yöntem 

       Çalışmada kullanılan değerlendirme formu içinde yer alan demografik bilgiler, 

lenfödem hikayeleri yüz yüze görüşme ile dolduruldu. Lenfödemli hastalar 

değerlendirme önce etkilenen ödemli ekstremiteleri elevasyona alınarak sırt üstü 

pozisyonda 30 dakika dinlendirildi. Çalışmada lenfödemli hastalara ve sağlıklı bireylere 

aşağıdaki değerlendirmeler aynı fizyoterapist tarafından yapıldı.  

3.2.1.Demografik bilgiler ve Medikal Hikayeler 

          Çalışmaya katılan bireylerin yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, vücut kütle indeksi 

(VKİ), dominant tarafı, eğitim düzeyi, etkilenen ekstremiteleri kaydedildi. Lenfödemli 

bireylerin lenfödemlerin ilk başlangıç tarihi, başlangıç sebebi, ödemin ilk nerede 

başladığı, lenfödem için daha önceden tedavi alıp almadığı sorgulandı. 

       3.2.2. Ödem Şiddeti Değerlendirmesi 

        Ödem şiddetinin değerlendirmek ve lenfödemli ekstremite volümünü belirlemek 

amacıyla çevre ölçümü yapıldı. Hastalar yarı oturma pozisyonundayken ayak-ayak bileği 

nötral pozisyonda olup ayak bileği medial malleolün orta noktasından itibaren proksimale 

doğru 5 cm aralıklarla çevre ölçümleri yapıldı. Ölçümlerde 150 cm uzunluğunda 7 mm 

eninde mezure kullanıldı. Değerler, Frustum formülüyle hesaplanarak ekstremite hacmi 

elde edildi (Kaulesar ve ark., 1993).    
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                            Şekil 3.2.  Çevre ölçümü 

                        

                       

                                               

       Frustum Formülü (V=) [ h x (R12+R1.R2+R22)] / (12 x π) V: Her bir konik 

segmentin hacmi, h: Çevre ölçümünde kullanılan aralık, R1: Konik segmentin taban çevre 

ölçümü, R2: konik segmentin üst çevre ölçümü, VT: Bacak hacmi,  n: Konik segment 

sayısı) (Tidhar ve ark., 2007). Hesaplamalarda kolaylık olması için π = 3 alındı. 

Hesaplamalar medial malleol ‘0’ noktası alındığında proksimale doğru 12 konik hacim 

şeklinde yapıldı. 0-5cm arası V1, 5-10cm arası V2, 10-15cm arası V3, 15-20cm arası V4, 

20-25cm arası V5, 25-30cm arası V6, 30-35cm arası V6, 35-40 cm arası V7, 40-45cm 
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arası V8, 45-50cm arası V9, 50-55cm arası V10, 55-60 cm arası V11, 60-65cm arası V12 

olarak isimlendirildi. VT= V1+V2+V3+...+V12 cm3 olarak hesaplandı. 

3.2.3. Egzersiz Kapasitesi Değerlendirmesi 

       Bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesini değerlendirmek amacıyla 6 dakika 

yürüme testi (6DYT) kullanıldı (Lammers ve ark., 2008). Test 20 metrelik düz bir 

koridorda yapıldı. Bireylerin kalp hızı, kan basıncı, oksijen satürasyonu (SpO2), bacak 

yorgunluk düzeyleri ve dispnesi test öncesi ve sonrasında değerlendirildi. Bacak 

yorgunluk düzeyi ve dispne algısı Modifiye Borg Ölçeği ile değerlendirilip 0-10 arasında 

puan verilir ve yüksek puanlar dispne algısının ve bacak yorgunluğunun fazla olduğunu 

göstermektedir (Dawes ve ark., 2005). Testin btiminde 6 DYT mesafesi metre birimiden 

kaydedildi (Trooters ve ark., 1999). 

  Şekil 3.3. 6 dakika yürüme testi 
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3.2.4. Fiziksel Aktivite Düzeyi Değerlendirmesi 

       Bireylerin fiziksel aktivite düzeyini değerlendirmek amacıyla Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi (UFAA) kullanıldı. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi, oturma, 

yürüme, orta düzeyde aktiviteler, şiddetli aktivitelerde harcanan zaman hakkında bilgi 

veren 7 sorudan oluşmaktadır. Puan hesaplanırken son 7 gün içerisindeki tek seferde en 

az 10 dakika bir aktivitenin yapılıyor olması gerekmektedir. Anket şiddetli fiziksel 

aktiviteler, orta şiddette fiziksel aktiviteler, yürüyüş bölümleri ve oturarak geçirilen süre 

olmak üzere 4 bölümden oluşmaktadır. Bireyin fiziksel aktivite düzeyine göre skor elde 

ederken hesaplamalardan MET (Metabolik denklik birimi)  değeri, gün ve dakika ile 

çarpılmaktadır. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketine göre birey "şiddetli fiziksel 

aktivitelerde" 8.0 MET, "orta şiddetteki fiziksel aktivitelerde" 4.0 MET ve "yürüyüştte” 

ise 3.3 MET harcar. Oturma süresi ayrı olarak değerlendirilir (Kwarteng ve ark., 2013; 

Savcı ve ark., 2006). 

       Bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri; fiziksel olarak inaktif (< 600 MET-dk/hafta), 

minimal aktif (600-3000 MET-dk/hafta), aktif (>3000 MET-dk/hafta) olarak 

sınıflandırıldı (Kwarteng ve ark., 2013; Savcı ve ark., 2006). 

       Çalışmada Uluslararası Fiziksel Aktivite Ölçeği’nin kısa formunun Türkçe versiyonu 

kullanıldı (Öztürk, 2005). 

3.2.5. Alt Ekstremite İşlevsel Seviye Değerlendirmesi 

       Bireylerin alt ekstremite işlevsel seviyesi, “Zamanlı Kalk ve Yürü Testi”  (Time Up 

Go Test) ile değerlendirildi. Testte, bireyin sırtının dayalı olduğu sandalyeden kalkması, 

önceden belirlenen üç metrelik mesafeyi yürüdükten sonra bir yerden destek almadan geri 

dönmesi ve sandalyaye doğru yürüyerek yeniden oturur pozisyona gelmesi istendi. Test 

üç kez tekrarlanarak ortalama süre saniye cinsinden kaydedildi. Testi tamamlama 

süresinin ortalama değeri 10 sn ve daha az olanlar bağımsız mobil, 20 sn ve altında olanlar 

çoğunlukla bağımsız mobil,  20-29 sn arası olanlar değişken mobilite, 30 sn ve üzeri 

olanlar bozulmuş mobiliteye sahip olarak gruplandırıldı (Takacs ve arks., 2014; 

Siggeirsdóttir ve ark., 2002). 
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3.2.6. Denge Değerlendirmesi 

       Statik Denge Testi: Tek ayak üzerinde durma testi ile değerlendirildi. Tek ayak 

üzerinde durma testi işlevselliği göstermede genellikle kullanılmakta olup klinik 

uygulamalara duyarlıdır. Çalışmaya katılan birey, rahat ettiği destek tabanı üzerinde 

gözler açık ve kollar gövde yanında başlayıp, yardımsız tek ayağın üzerinde durdu. Testte 

süre bir ayak yerden kalktığı zaman başladı ve tekrar yere değdiği anda bitirildi. Ayağı 

yerinden oynatması, 60 sn’lik maksimum süreye ulaşması süreyi durdurma kriteri olarak 

kabul edildi. Test üç tekrar yaptırılarak, ortalamaları alınarak süre sn cinsinden 

kaydedildi. Daha uzun süre daha iyi denge yeteneğini gösterir. Test gözler açık ve kapalı 

olarak iki farklı durumda yapılabilir (Bohannan ve ark., 1984). Çalışmada test, gözler 

açık ve kapalı olacak şekilde yapıldı. 

                                   Şekil 3.4. Tek Ayak Üzerinde Durma Testi 
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       Dinamik Denge Testi: Bireylerin dinamik denge değişimleri Y denge testiyle 

(Modified Star Excursion Test) değerlendirildi (Bicici ve ark., 2012). Test düzeneğinde 

üç adet mezura 120 derecelik açı yapacak şekilde yerleştirildi. Bireyler bu üç mezuranın 

kesişen orta noktasında tek ayak üzerinde durarak diğer ayağı ile anterior, posteromedial 

ve posterolateral dengelerini koruyarak üç yöne ayak parmak ucu ile dokunması istendi. 

Bu sırada bireyin olağan dengesini bozmamasına, üzerinde durmakta olduğu ayağın 

topuğunun yerden kalkmamasına ve uzattığı ayağın parmak uçlarınının hafifçe 

dokundurmasına önem gösterildi. Her testin sonunda katılımcıların olağan dengesini 

bozmadan diğer ayağını yere değdirmeden sabit duran ayağının yanına getirmesi istenildi. 

Uygulanan her test için üç kez tekrar edilerek ortalaması alınıp cm biriminden kaydedildi. 

Bireylerin test sonuçlarının normalizasyonunu sağlayabilmek için sırt üstü yatma 

pozisyonunda bacak boyları (spina iliaca anterior superior ve medial malleol arası 

mesafe) ölçüldü ve (uzanma mesafesi/bacak boyu) x 100 şeklinde hesaplanarak 

kaydedildi (Grible ve ark., 2003; Kinzey ve ark., 1998; Kynsburg ve ark., 2006; Plisky 

veark., 2009). 

 

Şekil 3.5.                                              Şekil 3.6.                                               Şekil 3.7.  

                                               

 

 

 

 

Y denge testi  

anterior 

Y denge testi  

posteromedial 

Y denge testi  

posterolateral 
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3.2.7.  Hareket Korkusu Değerlendirmesi 

       Bireylerin hareket korkusunu değerlendirmek amacıyla Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

(TKÖ) kullanıldı. Tampa Kinezyofobi Ölçeği, 17 sorundan oluşarak soruların içerisinde 

iş ile ilişki aktivitelerde hareket/tekrar yaralanma korkusunu ve kaçınma durumunu 

ölçmek için geliştirilen bir ankettir. Ölçekte bireylerin tutumlarının puanlandığı 4 puanlık 

Likert tipi puanlama (1= Kesinlikle katılmıyorum, 4= Tamamen katılıyorum) 

kullanılmaktadır. Toplam puan hesaplanırken 4, 8, 12 ve 16. soruların ters çevrilmesi 

gerekmektedir. Alınabilecek toplam puan 17-68 arasındadır (Swinkels-Meewisse ve ark., 

2003). Çalışmada TKÖ’nün Türkçe versiyonu kullanılarak değerlendirildi (Tunca ve ark., 

2011). Ölçekte, kişinin yüksek puan alması hareket korkusunun yüksek olduğunu 

göstermektedir. Çalışmamızda toplam skor kullanılmış olup, yüksek hareket korkusu  için 

sınır değer 37 olarak kabul edildi (Vlaeyen ve ark., 1995). 

3.3. Verilerin İstatistiksel Analizi 

       Veriler “Statistical Processing For The Social Sciences Software (SPSS Inc., 

Chicago, Illionis)” 21.0 programı kullanılarak analiz edildi. Değerlendirilen 

değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu histogram ve olasılık grafikleri ile görsel bir 

şekilde, Kolmogorov Smirnov testi ile analitik yöntemle incelendi. Çalışma verilerinin 

değerlendirilen tanımlayıcı istatistik verileri ortalama, standart sapma, frekans, yüzde 

şeklinde sunuldu. Ölçülebilir değişkenler normal dağılım göstermediği için iki grup 

arasındaki karşılaştırmalarda Mann-Whitney U Testi kullanıldı. Değişkenler arasında 

ilişkiyi incelemek için ise Spearman korelasyon analizi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık 

değeri için p<0.05 kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. KATILIMCILARIN ÖZELLİKLERİNE GÖRE FREKANS DAĞILIMLARI 

VE TANIMLAYICI İSTATİSTİKLERİ 

 

       Çalışmaya alt ekstremite lenfödem tanısı almış 31 hasta ve benzer özellikteki 31 

sağlıklı birey olmak üzere toplam 62 kişi dahil edildi. Çalışma grubunun yaş ortalaması 

41.74±9.80 yıl, boy ortalaması 162.32±7.50 cm, kilo ortalaması 76.53±15.81 kg, vücut 

kütle indeksi ortalaması ise 29,02±5.72 kg/m2 olup obezite sınırına çok yakındı. Kontrol 

grubun yaş ortalaması 40.65±9.53 yıl, boy ortalaması 162.87±6.83 cm, kilo ortalaması 

70.45±12.89 kg, vücut kütle indeksi ortalaması ise 26.43±3.72 kg/m2’idi. Çalışma grubu 

ile kontrol grubu yaş, boy, kilo, VKİ ile karşılaştırıldığında iki grup arasında fark 

bulunmadı ve bu da grupların homojen dağıldığını göstermekteydi. (Tablo 4.1). 

          Tablo 4.1. Çalışmaya katılanların fiziksel özelliklerinin tanımlayıcı bulguları 

  Gruplar n Ort. SS p 

Yaş 
Çalışma 31 41.74 9.805 

0.521* 
Kontrol 31 40.65 9.538 

Boy 
Çalışma 31 162.32 7.503 

0.450* 
Kontrol  31 162.87 6.830 

Kilo 
Çalışma 31 76.532 15.8161 

0.096* 
Kontrol 31 70.452 12.8940 

VKİ 
Çalışma 31 29.0238 5.72925 

0.078* 
Kontrol 31 26.4364 3.72460 

             Mann Whitney U test, *p<0.05, n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,  

             VKİ: Vücut Kütle İndeksi 
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       Çalışmada, çalışma grubunun 28’i (%90) kadın, 3’ü (%10) erkekti. Kontrol grubunun 

ise 25’i (%81) kadın, 6’sı (%19) erkekti. Çalışmaya katılan çalışma grubunun baskın alt 

ekstremitesi sağ taraf olanların sayısı 28 (%90), sol tarafı baskın olanların sayısı ise 3 

(%10)’tü. Kontrol grubunda ise sağ tarafı baskın olanların sayısı 23 (%74),  sol tarafı 

baskın olanların sayısı 8 (%26)’idi. Eğitim durumun göre ise, çalışma grubunun 18’i 

(%58) ilköğretim mezunu, 8’i  (%26) lise,  4’ü (%13) üniversite ve biri (%3) ise lisansüstü 

mezunuydu. Kontrol grubunun ise 17’si (%55) ilköğretim, 3’ü (%10) lise, 8’i (%26) 

üniversite ve 3’ü (%10) lisansüstü mezunuydu (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Çalışmaya katılanların sosyo-demografik özelliklerinin frekans dağılımı 

  
Gruplar 

Çalışma % Kontrol % Toplam 

Cinsiyet 
Kadın 28 90% 25 81% 53 

Erkek 3 10% 6 19% 9 

Baskın  

Alt Ekstremite 

Sağ 28 90% 23 74% 51 

Sol 3 10% 8 26% 11 

Eğitim Durumu 

İlköğretim 18 58% 17 55% 35 

Lise 8 26% 3 10% 11 

Üniversite 4 13% 8 26% 12 

Lisansüstü 1 3% 3 10% 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 
 

       Katılımcılardan çalışma grupubundaki 6 (%19) kişi sigara kullanıyordu, 25 (%81) 

kişi sigara kullanmıyordu. Kontrol grupta ise sigara kullananların sayısı 5 (%16) 

kullanmayanların sayısı 26 (%84)’idi. Alkol kullanımı ise çalışma grubunda bir (%3) 

kontrol grubunda da bir (%3) kişiydi (Tablo 4.3). 

         Tablo 4.3. Çalışmaya katılanların sigara ve alkol kullanım durumları 

  
Gruplar 

Çalışma % Kontrol % Toplam 

Sigara Kullanım 

Durumu 

Var 6 19% 5 16% 11 

Yok 25 81% 26 84% 51 

Alkol Kullanım 

Durumu 

Var 1 3% 1 3% 2 

Yok 30 97% 30 97% 60 
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       Çalışmaya katılan lenfödem hastaları ve sağlıklı bireyleri ek hastalık yönünden 

incelendiğinde, çalışma grubunun 7’sinde (%23) hipertansiyon, 5’inde (%16) diabet, 

8’inde (%26) kardiyak problem, 6’sında (%19) tiroid fonksiyon bozukluğu, birinde (%3) 

böbrek bozukluğu, 10’unda (%32) alerji vardı. Kontrol grubunun ise 2’sinde (%6) 

kardiyak problem, birinde (%3) tiroid fonksiyon bozukluğu, birinde (%3) böbrek 

bozukluğu, 7’sinde (%23) alerji vardı (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Çalışmaya katılanların genel sağlık bilgilerine göre frekans dağılımları 

  
Gruplar 

Çalışma % Kontrol % Toplam 

Hipertansiyon  
Var 7 23% 0 0% 7 

Yok 24 77% 31 100% 55 

Diabet  
Var 5 16% 0 0% 5 

Yok 26 84% 31 100% 57 

Kardiyak 

Problem 

Var 8 26% 2 6% 10 

Yok 23 74% 29 94% 52 

Dolaşım 
Var 31 100% 0 0% 31 

Yok 0 0% 31 100% 31 

Tiroid Fonksiyon 

Bozukluğu 

Var 6 19% 1 3% 7 

Yok 25 81% 30 97% 55 

Böbrek 

Bozukluğu 

Var 1 3% 0 0% 1 

Yok 30 97% 31 100% 61 

Alerji 
Var 10 32% 7 23% 17 

Yok 21 68% 24 77% 45 
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       Çalışmaya katılan lenfödemli hastaların 15’inde (%49) birincil 16’sında (%51) 

ikincil lenfödem olduğu belirlendi. Hastalıklarının başlama sebebi kesiye bağlı olanların 

sayısı 7 (%23),  böcek ısırığı ile bu hastalığı yaşayanların sayısı bir (%3), gelişen 

enfeksiyon sonrası lenfödem olanların sayısı 9 (%29), başka bir şekilde (gebelik, kas 

iskelet sistemi yaralanması sonrası) hastalığı geçiren kişilerin sayısı da 14 (%45)’tü. 

Lenfödemli hastaların tamamı tedavi almıştı. 1-10 yıl arası lenfödem olanların sayısı 24 

(%77), 11-20 yıl arası lenfödem olan hastaların sayısı 2 (%6), 20 yıldan uzun süredir 

lenfödem olan hastaların sayısı ise 5  (%17)’ti.  Lenfödemli ekstremitesi sağ taraf olan 

kişi sayısı 13 (%42), sol taraf olan kişi sayısı 18 (58)’di. Baskın ekstremitesi lenfödem 

olan kişi sayısı 8 (%26) iken baskın olmayan ekstremitesi lenfödem olan 23 (%74) kişiydi 

(Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Çalışmaya katılan lenfödem hastalarının klinik özelliklerinin dağılımı 

 

 

       

 

 

 

  

 

Çalışma grubu 

n                % 
 

Tanılarına göre 

lenfödem dağılımı 

 

Birincil 

İkincil 

   

     15                49 

     16                51 

 

 

Lenfödemin başlangıç 

sebebi 

    Böcek ısırığı 

Kesi 

       1                 3 

       7                23 
 

Enfeksiyon        9                29  

Diğer       14               45  

Lenfödemli bireylerin 

kaçı tedavi aldı 

Evet       31              100  

Hayır        0                 0  

Kaç yıldır lenfödem 

1-10 Yıl       24               77  

11-20 Yıl        2                 6  

20+ Yıl        5                17  

Etkilenen alt ekstremite 
Sağ       13               42  

Sol       18               58  

Etkilenen alt ekstremite 

 

Baskın        8                26  

Baskın olmayan       23               74  
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       Lenfödemli hastaların 5’i (%16) hafif şiddetli,  4’ü (%13) orta şiddetli, 22’si (%71) 

ise şiddetli lenfödeme sahipti (Tablo 4.6). 

                   Tablo 4.6. Çalışmaya katılan lenfödemli hastaların ödem şiddeti 

Lenfödem şiddeti (hacim) 
Çalışma Grubu 

    n              % 

0-250ml=Hafif Lenfödem     5              16   

250-500ml=Orta Şiddetli Lenfödem     4              13 

>500ml=Şiddetli Lenfödem    22             71 
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4.2. VERİLERİN NORMALLİK ANALİZİ 

 

       Sınamaya alınacak değişkenlerin normallik testleri sonuçlarına bakıldığında 5 

tanesinin normal dağılıma uygun olduğu görüldü. Verilerin çoğu normallik testine 

uymadığı için istatistiki anlamlılık testlerinde parametrik olmayan testler kullanıldı 

(Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. Değişkenlerin normallik analizi 

          

  Istatistik değeri p 

 

6 Dakika Yürüme Testi  
.101 ,200* 

Modifiye Borg .260 .000 

Hareket korkusu anketi .142 .127 

Zamanlı Kalk Yürü Testi .241 .000 

Uluslarası Fiziksel Aktivite Anketinin sınıflandırması .343 .000 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketinin yürüme puanı .178 .016 

Uluslararsı Fiziksel Aktivite Anketinin turma puanı .204 .003 

Baskın taraf tüm katılımcıların (çalışma ve kontrol) Y 

denge testi posterolateral 
.099 .200* 

Baskın olmayan taraf tüm katılımcıların (çalışma ve 

kontrol) Y denge testi anterior 
.142 .127 

Baskın olmayan taraf tüm katılımcıların (çalışma ve 

kontrol) Y denge testi posteromedial 
.160 .049 

Baskın olmayan taraf Tüm katılımcıların (çalışma ve 

kontrol) Y denge testi posterolateral 
.120 .200* 

Etkilenmeyen taraf tek bacak üzerinde durma testi gözler 

açık 
.394 .000 

Etkilenen taraf tek bacak üzerinde durma testi gözler 

kapalı 
.237 .000 

Etkilenen taraf tek bacak üzerinde durma testi gözler açık .337 .000 

Etkilenmeyen taraf tek bacak üzerinde durma testi gözler 

kapalı  
.220 .001 

   

   

Kolmogorov-Smirnov Normality Test, * p>0.05   
Anlamlılık alt sınırı*      
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4.3.VERİLERİN İSTATİSTİKSEL ANLAMLILIK TESTLERİ 

 

4.3.1. Lenfödem Hastaları ile Sağlıklı Bireylerin 6 Dakika Yürüme Testi ve 

Yorgunluk Düzeylerinin Karşılaştırması 

 

       Hasta ve sağlıklı bireylerin 6 dakika yürüme testi sonucuna göre yürüme mesafeleri 

ve yorgunluk düzeyleri karşılaştırıldığında gruplar arasında fark bulundu (p<0.05). 

Lenfödem hastalarının yürüme mesafesi daha düşük,  yorgunluk düzeyleri ise daha 

yüksek bulundu. Lenfödem hastaları ve sağlıklı bireylerin 6 dakika yürüme testi 

karşılaştırmaları Tablo 4.8’de gösterilmiştir.  

Tablo 4.8. Çalışma ve kontrol grubunun 6 dakika yürüme testi sonuçları karşılaştırması 

  Gruplar n     Ort.            SS p 

6 DYT mesafesi (metre) 
Çalışma 31 442.19            73.936  

.033* 
Kontrol 31 482.58             66.881  

Modifiye Borg 

Ölçeği 

Çalışma 31 2.68            1.956  
.000* 

Kontrol 31 0.29  0.529  

Mann Whitney U test, *p<0.05 n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,  6DYT: 6 Dakika 

Yürüme Testi 
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4.3.2. Lenfödem Hastaları ile Sağlıklı Bireylerin Uluslarası Fiziksel Aktivite Anketi 

Sonuçlarının Karşılaştırması 

 

       Hasta ve sağlıklı bireylerin UFAA değişenlerinin sonuçları karşılaştırıldığında 

gruplar arasında fark bulunmadı (p>0.05). Lenfödem hastaları ve sağlıklı bireylerin 

UFAA karşılaştırmaları Tablo 4.9’da gösterilmiştir.  

Tablo 4.9. Çalışma ve kontrol grubunun Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi sonuçları 

karşılaştırması 

  Gruplar n Ort. SS p 

UFAA yürüme puanı 
Çalışma 31 1358.31 1080.98 

0.116 
Kontrol 31 1776.15 1322.88 

UFAA oturma puanı 
  Çalışma 31 8264.32 3434.48 

0.76 
  Kontrol 31 7748.39 2980.63 

UFAA yürüme, orta,şiddetli 

fiziksel aktivitenin toplam 

puanı 

Çalışma 31 1451.65 1126.74 

0.196 
Kontrol 31 1836.15 1334.84 

Mann Whitney U test, *p<0.05, n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, SS Standart Sapma, UFAA: 

Uluslarası Fiziksel Aktivite Anketi 

 

       Hasta ve sağlıklı bireylerin UFAA aktiflik sınıflandırması sonuçları karşılaştırılda 

gruplar arasında fark bulundu (p<0.05). Lenfödem hastaları ve sağlıklı bireylerin inaktif, 

minimal aktif ve aktif sınıflandırması Tablo 4.10’da gösterilmiştir.  

Tablo 4.10. Çalışma ve kontrol grubunun fiziksel aktivite aktiflik sınıflandırması sonuçları 

karşılaştırması 

Gruplar İnaktif Minimal aktif Aktif Toplam p 

Çalışma 11 18 2 31 
0.015* 

Kontrol 2 24 5 31 

 Chi-Square Test, * p < 0.05   
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4.3.3. Lenfödem Hastaları ile Sağlıklı Bireylerin Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

Sonuçlarının Karşılaştırması 

 

        Hasta ve sağlıklı bireylerin ZKYT sonuçları karşılaştırıldığında gruplar arasında fark 

bulundu (p<0.05). Lenfödem hastalarının ZKYT testini tamamlama süresi daha yüksek 

bulundu. Lenfödem hastaları ve sağlıklı bireylerin ZKYT karşılaştırmaları Tablo 4.11’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.11. Çalışma ve kontrol grubunun Zamanlı Kalk Yürü Testi sonuçlarına göre karşılaştırması 

  Gruplar n Ort. SS p 

Zamanlı Kalk-

Yürü Testi 

Çalışma 31 9.32 2.151 
0.000* 

Kontrol 31 7.55 0.723 

Mann Whitney U test,  *p<0.05, n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma 

          

 

 

4.3.4. Lenfödem Hastalarının Tampa Kinezyofobi Ölçeği Sonuçları 

 

       Lenfödem hastalarının Tampa Kinezyofobi Ölçeğine göre 37 puan üzeri alan ve 

yüksek hareket korkusuna sahip kişi sayısı 25 (%81)’ti. 31 lenfödemli hastanın ortalama 

değeri 43.42 ±7.63 olarak bulundu.  Lenfödemli hastaların TKÖ sonuçlarına göre 

minimum skoru 27 maksimum skoru 63 olarak belirlendi.  
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4.3.5. Lenfödem Hastalarının Etkilenen Tarafları ile Sağlıklı Bireylerin Baskın 

Tarafları Gözler Açık ve Gözler Kapalı Tek Ayak Üzerinde Durma Testi 

Sonuçlarının Karşılaştırması 

 

       Lenfödem hastalarının etkilenen tarafları ve sağlıklı bireylerin baskın tarafları tek 

ayak üzerinde durma testlerinin gözler açık olarak değerlendirme sonuçları 

karşılaştırıldığında gruplar arasında fark bulunmazken (p>0.05), gözler kapalı olarak 

değerlendirme sonuçları karşılaştırıldığında fark bulundu (p<0.05).  Lenfödem 

hastalarının etkilenen taraflarının tek ayak üzerinde durma süreleri sağlıklı bireylerin 

baskın taraflarına göre daha düşük saptandı. Lenfödem hastaları ve sağlıklı bireylerin tek 

ayak üzerinde durma testi karşılaştırmaları Tablo 4.12’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.12.  Çalışma ve kontrol grubunun tek ayak üzerinde durma testi sonuçları karşılaştırması 

  Gruplar n Ort. SS p 

Tek Ayak Üzerinde Durma 

Testi Gözler Açık 

Çalışma 31 39.61 23.075 
0.158 

Kontrol 31 54.97 5.730 

Tek Ayak Üzerinde Durma 

Testi Gözler Kapalı 

       Çalışma 31 15.19 18.346 

0.000* 
Kontrol 31 43.97 8.365 

Mann Whitney U test, *p<0.05, n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma 
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4.3.6. Lenfödem Hastalarının Etkilenen Tarafları ile Sağlıklı Bireylerin Baskın 

Taraflarının Y Denge Testi Sonuçlarının Karşılaştırması    

 

       Lenfödem hastalarının etkilenen tarafları ve sağlıklı bireylerin baskın tarafları y 

denge testi ile karşılaştırıldığında gruplar arasında anterior, posteromedial ve 

posterolateral yönde fark bulunmadı (p>0.05). Lenfödem hastaları ve sağlıklı bireylerin 

Y denge testi karşılaştırmaları Tablo 4.13’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.13. Çalışma ve kontrol grubunun Y denge testi sonuçları karşılaştırması 

  Gruplar n Ort. SS p 

Y denge testi 

anterior 

Çalışma 31 71.45 7.903 
0.248 

Kontrol 31 74.17 9.840 

Y denge testi  

posteromedial 

Çalışma 31 81.23 17.318 
0.326 

Kontrol 31 86.32 9.246 

Y denge testi  

posterolateral 

Çalışma 31 71.87 15.529 
0.083 

Kontrol 31 75.44 9.659 

 

Mann Whitney U test, *p<0.05, n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma  
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4.3.7. Lenfödem Hastalarının Etkilenen ve Etkilenmeyen Taraflarının Tek Ayak 

Üzerinde Durma Testi Sonuçlarının Karşılaştırması  

 

       Lenfödem hastalarının etkilenen ve etkilenmeyen taraflarının tek ayak üzerinde 

durma testi sonuçları karşılaştırıldığında etkilenen ekstremitede tek ayak üzerinde durma 

süreleri daha düşüktü fakat bu sonuç anlamlı değildi (p>0.05). Lenfödem hastalarının 

etkilenen ve etkilenmeyen taraf karşılaştırmaları Tablo 4.14’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.14. Lenfödemli hastaların etkilenen ve etkilenmeyen taraf tek ayak üzerinde durma testi 

sonuçları karşılaştırması 

  
Etkilenmeyen taraf / 

Etkilenen taraf 
n Ort. SS p 

Tek Ayak 

üzerinde durma 

testi gözler açık 

Etkilenmeyen 31 45.84 22.150 

0.33 
Etkilenen 31 39.61 23.075 

Tek Ayak 

üzerinde durma 

testi gözler kapalı  

Etkilenmeyen 31 15.90 17.061 

0.52 
Etkilenen 31 15.19 18.346 

Mann Whitney U test, *p<0.05, n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma 
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4.3.8. Lenfödem Hastalarının Etkilenen ve Etkilenmeyen Taraflarının Y Denge 

Testi Sonuçlarının Karşılaştırması 

 

       Lenfödem hastalarının etkilenen ve etkilenmeyen taraflarının Y Denge Testi 

sonuçları karşılaştırıldığında etkilenen ekstremitede Y Denge Testine göre anterior, 

posteromedial ve posterolateral yöne uzanma skorları daha düşüktü fakat bu sonuç 

anlamlı değildi (p>0.05). Lenfödem hastalarının etkilenen ve etkilenmeyen taraf 

karşılaştırmaları Tablo 4.15’te gösterilmiştir. 

Tablo 4.15. Lenfödemli hastaların etkilenen ve etkilenmeyen tarafları y denge testi sonuçlarına göre 

karşılaştırması 

  
Etkilenmeyen taraf 

/ Etkilenen taraf 
n Ort. SS p 

Y Denge Testi 

anterior  

Etkilenmeyen 30 79.07 9.90 
0.7 

Etkilenen 30 74.17 9.84 

Y Denge Testi 

posteromedial 

Etkilenmeyen 30 87.83 17.87 
0.19 

Etkilenen 30 81.23 17.32 

Y Denge Testi 

posterolateral 

Etkilenmeyen 30 77.40 15.12 
0.151 

Etkilenen 30 71.87 15.53 

Mann Whitney U test, *p<0.05, n: Birey sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 
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4.3.9. Alt Ekstremite Lenfödemli Hastaların Yaş, Vücut Kütle İndseksi ve 

Lenfödem Şiddetinin Egzersiz Kapasitesi, İşlevsellik, Statik Denge ve 

Hareket Korkusu ile İlişkisi 

 

       Alt ekstremite lenfödemli hastaların yaşları ile alt ektsremite işlevsellikleri (p<0.05; 

r= 0.375) arasında pozitif yönde düşük düzeyde, statik denge gözler açık 

değerlendirmeleri  (p<0.05; r= -0.390) arasında negatif yönde düşük düzeyde, statik 

denge gözler kapalı değerlendirmeleri (p<0.05; r= -0.445) arasında negatif yönde orta 

düzeyde, hareket korkuları (p<0.05; r= 0.361) arasında pozitif yönde düşük düzeyde ilişki 

bulundu. Alt ekstremite lenfödemli hastaların yaşları ile lenfödem şiddetleri ve egzersiz 

kapasiteleri arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). Lenfödem hastalarının yaşları ile 

lenfödem şiddetleri, egzersiz kapasiteleri, alt ekstremite işlevsellikleri, statik dengeleri ve 

hareket korkuları arasındaki ilişki Tablo 4.16’ da gösterilmiştir. 

       Alt ekstremite lenfödemli hastaların VKİ’leri ile lenfödem şiddetleri (p<0.05; r= 

0.402) arasında pozitif yönde orta düzeyde, alt ekstremite işlevsellikleri (p<0.05; r= 

0.371) arasında pozitif yönde düşük düzeyde ilişki bulundu. Alt ekstremite lenfödemli 

hastaların VKİ’leri ile egzersiz kapasiteleri, statik dengeleri ve hareket korkuları arasında 

ilişki bulunmadı (p> 0.05). Lenfödem hastaların VKİ’leri ile lenfödem şiddetleri, egzersiz 

kapasiteleri, alt ekstremite işlevsellikleri, statik dengeleri ve hareket korkuları arasındaki 

ilişki Tablo 4.16’da gösterilmiştir. 

       Alt ekstremite lenfödemli hastaların lenfödem şiddetleri ile klinik ölçümler arasında 

statik dengenin gözler kapalı değerlendirmesi hariç (p<0.05) diğer değerlendirme 

ölçütleri arasında ilişki bulunmadı (p>0.05). Lenfödem şiddetleri ile statik dengeleri 

(p<0.05; r= -0.377) arasında negatif yönde düşük düzeyde ilişki bulundu. Lenfödem 

hastaların lenfödem şiddetleri ile egzersiz kapasiteleri, alt ekstremite işlevsellikleri, statik 

dengeleri ve hareket korkuları arasındaki ilişki Tablo 4.16’ da gösterilmiştir. 
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Tablo 4.16. Lenfödem hastalarının yaşları, VKİ’leri, lenfödem şiddetleri ile değerlendirme 

ölçütlerinin ilişkisi 

 LÖ 

Şiddet 

6 DYT ZKYT TAÜD 

Göz Açık 

TAÜD 

Göz Kapalı 

TKÖ 

 

Yaş 
p= 0.069 

 

r= 0.331 

p= 0.110 

  

r= -0.201 

p= 0.003* 

 

r= 0.375 

p= 0.030* 

 

r= -0.390 

p= 0.012* 

 

r= -0.445 

p= 0.004* 

 

r= 0.361 

 

VKİ 
p= 0.025* 

 

r= 0.402 

p= 0.099 

 

r= -0.211 

p= 0.003* 

 

r= 0.371 

p= 0.143 

 

r= -0.269 

p= 0.147 

 

r= -0.267 

p= 0.069 

 

r= 0.233 

LÖ 

Şiddet 

p= . 

 

r= 1.000 

p= 0.864 

 

r= 0.032 

p= 0.180 

 

r= 0.247 

p= 0.133 

 

r= -0.276 

p= 0.037* 

 

r= -0.377 

p= 0.369 

 

r= 0.180 

Spearman korelasyon, *p <0.05, r: Spearman korelasyon katsayısı, LÖ: Lenfödem, VKİ: Vücut 

Kütle İndeksi, 6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, ZKYT: Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, TAÜD: Tek 

Ayak Üzerinde Durma, TKÖ Tampa Kinezyofobi Ölçeği  
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4.3.10. Alt Ekstremite Lenfödemli Hastaların Yüksek Hareket Korkusunun 

Egzersiz Kapasitesi, İşlevsellik ve Statik Denge ile İlişkisi 

 

       Alt ekstremite lenfödem hastalarının yüksek hareket korkuları ile egzersiz 

kapasiteleri (p<0.05; r=-0.387) arasında negatif yönde düşük düzeyde, alt ekstremite 

işlevsellikleri (p<0.05; r=0.549) arasında pozitif yönde orta düzeyde, statik dengenin 

gözler açık değerlendirmeleri (p<0.05; r=-0.644) arasında negatif yönde yüksek düzeyde 

ilişki bulundu. Lenfödem hastalarının yüksek hareket korkuları ile egzersiz kapasiteleri, 

alt ekstremite işlevsellikleri ve statik dengeleri arasındaki ilişki Tablo 4.17’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.17. Lenfödem hastalarının yüksek hareket korkuları ile değerlendirme ölçütlerinin ilişkisi 

                                                                  TKÖ 

Değerlendirme 

Ölçütleri 
      r           p                      

6 DYT                                     -0.387*                     0.003* 

ZKYT                                      0.549*                     0.000* 

TAÜD 

Gözler Açık                              -0.644*                     0.001* 

Gözler Kapalı                           -0.391                       0.053 

Spearman Korelasyon,  *p < 0.05,  r: Spearman korelasyon katsayısı, 6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, 

ZKYT: Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, TAÜD: Tek Ayak Üzerinde Durma, TKÖ: Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği 
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5. TARTIŞMA 

        Alt ekstremite lenfödemli hastalarda fiziksel aktivite düzeyi, egzersiz kapasitesi, alt 

ekstremite işlevselliği, statik denge, dinamik denge ve hareket korkusunun 

değerlendirildiği bu çalışmada, egzersiz kapasitesinin, alt ekstremite işlevselliğinin ve 

statik dengenin sağlıklı bireylere göre azaldığı ve alt ekstremite lenfödemli hastaların 

hareket korkularının olduğu gösterildi. Bu sonuç, ‘Alt ekstremite lenfödemin egzersiz 

kapasitesi üzerine etkisi vardır’,  ‘Alt ekstremite lenfödemin işlevsel seviye üzerine etkisi 

vardır’ ve ‘Alt ekstremite lenfödemin hareket korkusu üzerine etkisi vardır’ hipotezlerini 

doğruladı. Alt ekstremite lenfödemli hastaların statik dengeleri sağlıklı bireylere göre 

azalmışken dinamik dengenin etkilenmediği görüldü. Bu sonuç, ‘Alt ekstremite 

lenfödemin denge üzerine etkisi vardır’ hipotezini kısmen doğruladı.  Alt ekstremite 

lenfödemli hastaların fiziksel aktivite düzeyi sağlıklı bireylere göre etkilenmedi ve bu 

sonuç ‘Alt ekstremite lenfödemin fiziksel aktivite düzeyi üzerine etkisi vardır’ hipotezini 

desteklemedi.  

       Lenfödem, bireylerin yaşam biçimlerini ve fonksiyonlarını etkileyerek yaşamı tehdit 

eden fiziksel ve psikososyal sorunlar oluşturarak yaşam kalitelerini düşüren önemli bir 

durumdur. Hastalık semptomlarını kontrol etmek, fonksiyonel komplikasyonları 

azaltmak için bireye detaylı bir değerlendirme yapmak gereklidir (Dönmez ve ark., 2016). 

Alt ekstremite lenfödemli hastalarda ödeme bağlı kas-iskelet sistemine ait 

komplikasyonlarla yürüme, günlük yaşam aktivitesi ve fonksiyonel performansı 

incelemiş sınırlı sayıda çalışmalar olsa da, alt ekstremite lenfödemli hastalarda statik ve 

dinamik dengenin değerlendirildiği çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmanın bu açıdan 

literatüre katkı vereceği düşünülmektedir. 

       Lenfödem varlığını ve seviyesini belirlemek için su yer değiştirme volumetrik 

ölçümü ve ekstremite çevresi ölçümü olmak üzere iki farklı ölçüm yöntemleri 

kullanılmaktadır (Mayrovitz 2000). Volümetrik ölçümlerin daha güvenilir bir ölçüm 

olmasına karşın fazla miktardaki suyu doldurma boşaltma ve hijyenik olma sebebiyle her 

kişi için suyu değiştirme gerekliliğinden dolayı daha zahmetlidir ve klinikte tercih 

edilmemektedir (Akbayrak ve ark., 2007; Engler ve ark., 1982; Waylet ve ark., 1991). 

Çevre ölçümü klinikte fizyoterapistlerin sıklıkla kullandığı basit, ucuz ve pratikte daha 

az zaman alan bir yöntemdir. Ayrıca ekstremite hacmindeki değişimin nerede olduğunu 

göstermektedir (Akbayrak ve ark., 2007). Bu çalışmada, volümetrik ölçüm yönteminin 
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uygulama zorluğu ve zaman alması nedeniyle çevre ölçümü yöntemi kullanılarak frustum 

formülü ile hacim hesaplaması yapıldı. Çevre ölçümü ile değerlendirme sırasında 

esktremitedeki farkın hangi seviyelerde olduğunu göstermesi avantaj oldu. Etkili ve basit 

bir değerlendirme yöntemi olmasıyla klinikte tercih edilebilir. Lenfödem hastalarının 

hacim hesaplaması sonrasında lenfödem şiddetine göre gruplara ayrıldığında 5’inde hafif, 

4’ünde orta, 22’sinde şiddetli lenfödem olduğu bulundu. 

       Yapılan çalışmalarda lenfödem şiddeti ile vücut kütle indeksi arasında ilişki olduğu 

görülmüştür fakat patofizyolojik mekanizmanın tam olarak açıklanamadığı da 

bildirilmiştir (Ridher 2013). Lenfödem gelişim riski, VKİ değeri  25’in üzerinde olan 

hastalarda VKİ değeri 25’in altında olan hastalara göre  iki kat daha fazla olduğu, VKİ  

değeri 30’ un üzerinde olan hastalarda ise VKİ değeri 30’un altında olan hastalara 3.6 kat 

oranında daha fazla olduğu gösterilmiştir (Park ve ark., 2008; Ridner ve ark., 2011). Bu 

çalışmada, hastaların VKİ ortalamaları 29.02±5.72 kg/m2 olarak hesaplandı ve lenfödem 

şiddeti ile VKİ arasında ilişki bulundu. Vücut kütle indeksi değeri arttıkça lenfödem 

şiddetinde de artış görüldü. Obezite lenfödem riskini arttıracak enfeksiyon ve kötü yara 

gibi etmenlere neden olabilir (Marcks 1997; Vignes ve ark., 2007). Bu yüzden şiddetli 

lenfödemin önlenmesi veya tedavisi için kilo kontrolü önemlidir.  

       Literatürde 357 lenfödemli hasta ile yapılan çalışmada lenfödem süresinin lenfödem 

şiddeti üzerinde önemli prodiktör olduğu bildirilmiştir (Vignes ve ark., 2006). Bu 

çalışmaya dahil olan şiddetli lenfödeme sahip hastaların sayısının çok olması lenfödem 

tanı sürelerinin yüksek olmasıyla da açıklanabilir. Lenfödem bir kez görülmeye 

başladıktan sonra gerekli tedavi uygulanmadığında ve tedbirler alınmadığında kötü 

ilerleyici bir hastalıktır (Committee N.M.A, 2011). Bu nedenle lenfödem ortaya çıktıktan 

sonra şiddetli lenfödem gelişimi için daha uzun süreye ihtiyaç olduğu söylenebilir. 

       Çalışmalarda, lenfödem şiddeti ile komorbiditeler arasında ilişki olduğu 

bulunmuştur. Hipertansiyon, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, kronik venöz yetmezlik, 

kardiyak yetmezlik, diyabet gibi komorbidite varlığının lenfödem şiddetini arttırdığını 

bildirmektedir (Ardic ve ark., 2001; Zuther 2005). Bu çalışmada lenfödem hastalarının 

%23’ünde hipertansiyon, %16’sında diyabet, %26’sında kardiyak yetmezlik, %19’ında 

troid fonksiyon bozukluğu görülmesi şiddetli lenfödem görülen hasta sayısının çok 

olması ile ilişkili olabilir. 



52 
 

       Bu çalışmada elde edilen fiziksel aktivite düzeyi, egzersiz kapasitesi, alt ekstremite 

işlevselliği, denge ve hareket korkusuna ilişkin bulgular alt başlıklar halinde tek tek 

tartışıldı. 

5.1. Alt Ekstremite Lenfödemli Hastalar ve Fiziksel Aktivite Düzeyi 

       Fiziksel olarak inaktif olmak birçok kronik sağlık problemi açısından büyük bir sorun 

teşkil etmektedir. Ülkemizde sağlıklı kişilerde, kronik hastalıklarda (diyabet, 

hipertansiyon, kalp hastalıkları), erişkin, çocuk ve geriatrik kişilerde fiziksel aktivitenin 

öneminden söz edilmiş olup, fiziksel aktivite konusunda çalışmalar yürütülmektedir. 

(Sağlam ve ark., 2010). 

       Fiziksel uygunluk düzeyi yüksek olan ve aktif yaşam tarzı olan kişilerde kronik 

hastalıklar daha az görülmekte ve hastalıkların semptom şiddeti azalmaktadır. Fiziksel 

aktivite, sağlık üzerine iyileştirici etkileri sebebiyle fizyoterapinin temel tedavi 

yaklaşımları arasında yer almalıdır. Farklı hasta gruplarında, fiziksel aktivite düzeyinin 

belirlenmesi hastaların fonksiyonel yeteneklerinin geliştirilmesi ve yaşam kalitelerinin 

artırılmasında yol gösterici olacaktır (Daşkapan ve ark., 2011; Sağlam ve ark., 2010).  

       Kanserli hastalarda azalmış fiziksel aktiviteye sahip olanların lenfödem gelişim 

riskinin arttığı, fiziksel aktivite ve egzersizin kaslar yoluyla lenfatik sistem için önemli 

olduğu bilinmektedir (Johansson ve ark., 2002). Lenfödem riskini azaltmak için fiziksel 

aktivite önerilir (National Lymphedema Network, 2011). Alt ekstremite lenfödemli 

hastalarda, fiziksel aktivite ile açığa çıkabilecek lenfödemi önleme, fiziksel ve zihinsel 

yönleri geliştirerek oluşacabilecek komplikasyonları azaltma ve yaşam kalitesini 

arttırmanın önemi vurgulanmıştır (MecDorrmett ve ark., 2009).  Bununla birlikte, kanser 

veya lenfödem hastalarında fiziksel aktivite için hareket korkusu önemli bir engel olarak 

kabul edilmiştir (Karadibak ve ark., 2008). 

       Üst ekstremite lenfödem görülen hastalarda ödeme bağlı olarak azalmış esneklik, 

kuvvet, eklem hareket açıklığı sorunları sonucu kaldırma, taşıma, temizleme gibi sorunlar 

görülmektedir. Aktivite düzeyini belirlemek için kullanılan üst ekstremite Constant 

Omuz Skoru  anketine göre bireylerin temelde olan, banyo yapma, giyinme, hafif ev işleri 

yapma, yemek yapma,  yatak toplam gibi aktivitelerde çok daha ileri seviyede kısıtlılıktan 

söz ettikleri görülmüştür (McKenzie ve ark., 2003; Paskett ve ark., 2000). 
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      Alt ekstremite lenfödemli hastalarda eklem hareketlerinin azalması, komorbiditeler 

ve kas-iskelet sistemi patolojileri nedenlerinden dolayı fiziksel aktiviteye katılım 

sınırlanmıştır  (Singh ve ark., 2016). Literatürde sınırlı sayıda çalışmalar ile üst ve alt 

ekstremite lenfödemli hastalarda fiziksel aktivite düzeyinde azalma olduğu gösterildi 

(McKenzie ve ark., 2003; Paskett ve ark., 2000; Singh ve ark., 2016). Bu çalışmada da 

bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri UFAA ile değerlendirildi. Lenfödem hastalarına 

eşlik eden komorbitideler (diyabet, hipertansiyon, trioid disfonksiyonu gibi durumlar), 

azalmış mobilite ve ödemin artacağı kaygısı ile birlikte fiziksel aktivite düzeylerinde 

azalma olacağı düşünülmekteydi. Puanlamaya dahil edilen UFAA’nın alt ölçütlerinin 

hepsinde (yürüme puanı ve yürümenin yanında orta ve şiddetli fiziksel aktivite puanlarını 

kapsayan toplam puanı) alt ekstremite lenfödemli hastalarda, sağlıklı kontrollere göre 

daha düşük fiziksel aktiviteye sahip oldukları görüldü ve gün içerisinde sedanter olarak 

geçirilen oturma değerleri yüksek bulundu fakat bu sonuç anlamlı değildi. Bu sonucun 

anlamlı çıkmaması akselerometre gibi objektif yöntemlerle fiziksel aktiviteyi 

ölçememekten dolayı olduğu düşünülebilir. Çünkü Uluslararası Fiziksel Aktivite 

Anketine ait soruların son bir haftaya yönelik olması değerlendirmede bir kısıtlılık 

yaratmış olabilir. Ayrıca ülkemizde sağlıklı kişilerde de günlük yaşam içinde fiziksel 

aktiviteye ayrılan zamanın yeterli olmaması, değerledirmeye alınan kontrol grubunun 

inaktif olması, alt ekstremite lenfödemli hastalar ile karşılaştırma açısından engel teşkil 

edebilir. 

       Bu çalışmada, fiziksel aktivite düzeylerine göre inaktif, minimal aktif ve aktif olarak 

sınıflandırılan hastalarda inaktif kişi sayısı daha fazladır. Fiziksel aktivitiye katılımın 

azalması ile birlikte lenfödemli hastaların inaktif olarak sınıflandırma kişi sayısında artış 

olacaktır. Bu çalışmada inaktif kişi sayısının fazla olması vücut kütle indeksi değerlerinin 

yüksek olmasına belirteç olabilir. Literatürde fiziksel aktivite düzeyi yüksek olan 

bireylerin vücut kütle indeksi değerlerinin, sedanter yaşam süren bireylerden daha düşük 

olduğu bildirilmiştir (Eriksonn ve ark., 1997).   
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5.2. Alt Ekstremite Lenfödemli Hastalar ve Egzersiz Kapasitesi 

       İskelet kaslarının pompalama aktivitesi ile venöz ve lenfatik sistemde kesintisiz bir 

sirkülasyon olur. Lenf akışını arttırıp protein rezorbsiyonunu iyileştirir. Bu yüzden 

lenfödemde kişiye uygun egzersizi seçmek önemlidir. (Bakar ve ark., 2014; de Godoy ve 

ark., 2010). 

      Egzersiz kapasitesini değerlendirmek için kullanılan ucuz ve kolay olan altı dakika 

yürüme testi, periferik dolaşım, sistemik dolaşım, kan ve kas metabolizmasını ilgilendiren 

tüm pulmoner ve kardiyovasküler sistemlerin egzersiz sırasındaki cevapları değerlendirir 

(Brooks ve ark., 2003; Daley ve ark., 2007). Testte yürünen mesafe çeşitli hastalık 

gruplarında morbitide ve mortalitenin önemli öngörücüsü olduğu çok sayıda çalışmada 

bildirilmiştir (Lederer ve ark., 2006).  

       Altı dakika yürüme testi rehabilitasyon uygulamalarının etkinliğini değerlendirmek 

içinde kullanılmaktadır. Katz ve ark. (2010) yaptıkları çalışmada, kanser tedavisine bağlı 

açığa çıkan alt ekstemite lenfödemine yönelik uygulanan kuvvetlendirme programının 

tedavi etkinliğini 6DYT ile değerlendirmiş ve tedavi sonralarında 6DYT mesafelerinde 

artış olduğunu göstermiştir. Başka bir çalışmada daha egzersiz eğitimi sonrasında alt 

ekstremite lenfödemli hastalarda çevresel hacmin azaldığını, fonksiyonel kapasitenin 

arttığını ve 6DYT ile değerlendirilen yürüme mesafesinin arttığını göstermiştir (Dionne 

ve ark., 2018). 

        Bu çalışmada bireylerin fonksiyonel kapasitesinin açığa çıkarılması ve gün 

içerisinde egzersiz şiddetini tespit edilmesi amacıyla 6DYT ile değerlendirme yapıldı. 

Değerlendirme sonucunda yürüme mesafe ortalamaları sağlıklı kontrollere göre az 

bulundu. Bunun yanı sıra 6DYT sonrası Modifiye Borg Skalası ile yorgukları 

değerlendirildi ve cevapları yüksekti. Literatürde alt ekstremite lenfödemli hastalarda 

ödeme bağlı hacim artışı, ekstremiteyi ağır hissetme, yorgunluk nedeniyle günlük yaşam 

aktiviteleri ve yürümede yaşadıkları zorluk gösterilmiştir (Tidhar ve ark., 2007).  Bu 

çalışmada alt ekstremite lenfödem hastalarında yürüme mesafelerinin düşük olmasının 

nedenlerinden birisi artmış yorgunluk algısından dolayı olabilir. Çalışmada 

değerlendirilen alt ekstremite lenfödemli hastaların ödem şiddetlerinin fazla olmasına 

bağlı olarak mobilite kaybı ve aktiviteye katılımın sınırlı olması ile de egzersiz 

kapasitelerinin düşük olduğu düşünülmektedir. 
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       Literatürde lumbal disk herniasyonuna ve gonartroza ait çalışmalarda fonksiyonel 

egzersiz kapasitesi ile  hareket korkusu arasında ilişki gösterilmiştir (Cieza ve ark., 2004; 

Doury ve ark., 2015; Ishak ve ark., 2016). Çalışmaların sonucunda, hareket etme korkusu 

olan bireylerde yürüme mesafesinin azaldığı ve bununla ilişkili olarak fonksiyonel 

performansın da düşük olduğu sonucuna varmışlardır. Bu çalışmada da yüksek hareket 

korkusu ile egzersiz kapasitesi arasında ilişki bulundu. Alt ekstremite lenfödemli 

hastaların egzersiz kapasitelerinin düşük bulunmasının bir diğer sebebi de hareket 

korkusundan dolayı olabilir. Hareket etme korkusu arttıkça 6DYT yürüme mesafeleri 

azaldı ve hareket etme korkusu egzersiz kapasitesini negatif etkilediği düşünülebilir. 

5.3. Alt Ekstremite Lenfödemli Hastalar ve Alt Ekstremite İşlevselliği 

        Lenfödemde görülen kas-iskelelet sistemi patolojileri etkilenen ekstremitenin 

işlevinin azalmasına neden olur (Dionne ve ark., 2018). Tedavi edilmemiş lenfödemin 

kötüleşmesi bilinen gerçektir ve selülitlere, ağrıya, yorgunluğa, kozmetik deformasyona 

neden olup ayrıca hastanın eklem hareket açıklığı, mobilite ve etkilenen ekstremitenin 

fonksiyonel kullanımında önemli bir azalmaya neden olabilir (Osbty ve ark., 2014; 

Rockson SG ve ark., 2008). Eklemin sınırlı hareketi ve ödem şiddetinin artması sonucu 

yaşam kalitesi düşer (Finnane ve ark., 2011). 

        Üst ekstremite lenfödem hastaları, ödemlerin artma endişesi ile tehlikeye girmiş 

(radyasyon tedavisi veya lenf nodülü çıkarma) ya da tehlikeli lenfatik sistemi aşırı strese 

maruz bırakma ihtimali kaygısından dolayı etkilenen ekstremitelerini kullanmaktan 

kaçınmayı çözüm olarak görmüşlerdir. Etkilenen ektremiteyi kullanmamak azalmış 

işlevsel kabiliyete dönüşür (Schmitz ve ark., 2009). Can ve ark. (2019) yaptığı çalışmada 

kinezyofobiye bağlı olarak üst ektremite işlevselliklerinde azalma riski olduğunu 

bildirmiştir.  

       Alt ekstremite lenfödemli hastalarda yapılan çalışmalarda da işlevsel seviyelerinde 

önemli azalmalar görülmüştür. Lenfödemin klinik seyrinin, yaşlanma ve hastalığın 

kötüleşmesi ile işlevsel seviye üzerindeki etkisinden bahsedilmiştir. İşlevsel seviye bu 

hastalarda %30 oranında azaldığı gösterilmiştir (Katz ve ark., 2010). Ayrıca azalmış 

işlevsel seviyenin psikososyal durumlar ve yaşam kalitesi üzerinde önemli bir etkisi 

olduğu da gösterilmiştir (Rodrick ve ark., 2014). Bu çalışmada, hastaların alt ekstremite 

işlevsellikleri ZKYT değerlendirilmiş olup sağlıklı bireylere göre daha düşük bulundu. 
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Lenfödemli hastalarda alt ekstremite işlevselliğinin azalması yüksek hareket korkusuna 

bağlı olarak etkilenebileceği düşünüldü. Yüksek hareket korkusu ile işlevsel seviye 

arasında ilişki bulundu. Çünkü alt ekstremite lenfödemli hastalar lenfödemin artacağı 

endişesi ile lenfödemli ekstremiteye ait aktivitelerini kısıtlayarak alt ekstremite 

işlevselliğini olumsuz etkilemiş olabilir. 

       İşlevsel seviyenin azalmasının başka bir sebebi de fiziksel aktivitenin azalmasına 

bağlı olmaktadır. Kronik böbrek rahatsızlığı olan 1226 katılımcılı bir çalışmada fiziksel 

aktiviteyi ve komorbiditeyi belirledikten sonra işlevsel seviye için önemli sonuçların elde 

edileceği bildirilmiştir (Liu ve ark., 2013). Bu çalışmada lenfödemli hastalara eşlik eden 

ek hastalıkların olması (hipertansiyon, diyabet, tiroid fonksiyon bozukluğu, böbrek 

rahatlığı) alt ekstremite işlevselliğin azalması üzerinde etken olabilir. 

       İşlevsellik, bireyin vücut yapısının, cinsiyetinin ve yaşının bir fonksiyonu olarak 

karşımıza çıkmaktadır (Williams, 1994). Çalışmalar, bozulmuş işlevselliği belirlerken 

ileri yaşın, erkek cinsiyetin, azalmış sosyoekonomik özelliğin, kötüleşmiş temel 

fonksiyonel durumun ve ve hastalığa eşlik eden rahatsızlıkların belirleyicileri olduğunu 

göstermiştir (Boult ve ark., 1994).  Bu çalışmada alt ekstremite lenfödemli hastaların yaşı 

ve vücut kütle indeksi ile alt ekstremite işlevselliğini değerlendiren ZKYT sonuçları 

arasında ilişki bulundu. Yaş ve vücut kütle indeksi ile işlevsellik arasındaki ilişki bu 

çalışmada da benzerlik göstermekte olup, alt ekstremite lenfödemli hastalarda ileri yaş, 

obeziteye yatkınlık işlevselliği olumsuz yönde etkileyebilir. 

5.4. Alt Ekstremite Lenfödemli Hastalar ve Denge  

        Statik denge, bedeni durağan tutma becerisi olarak tanımlanırken dinamik denge ise 

farklı pozisyonlarda olağan pozisyonun dışında hareketi sürdürme yeteneği olarak ifade 

edilir (Ricotti 2011). Denge, postüral stabilite, yeterli kas gücü, doğru refleks fonksiyonu, 

görsel, vestibüler ve somatosensör sistem ve çeşitli sistemlerin kapsamlı bir şekilde görev 

aldıkları karmaşık bir işlevdir. Araştırmacılar oturma, ayakta durma ve yürüme gibi 

günlük yaşam aktivitelerinde postural kontrol ve dengenin önemli rolü olduğuna 

inanmaktadırlar (Blackburn ve ark., 2000).         

        Literatürde meme kanserine bağlı gerçekleşen sekonder lenfödemli hastalarda 

cerrahiye bağlı gelişen asimetri ile omurga postürü ve tüm vücut dengesi etkilendiği 

gösterilmiştir (Ochaleck 2011). Angin ve ark. (2014) yaptığı bir başka çalışmada, üst 
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ekstremite lenfödemli hastalarda lenfödemin ipsilateral ve kontralateal taraflarda, gözler 

açık ve kapalı postural salınımlara etkisi incelenmiş ve postural salınıma etki edebileceği 

sonucuna ulaşılmıştır. Üst ekstremite lenfödemli hastalarda bozulmuş postüral stabilite 

ve vücut dengesi gösterilmiş olup mevcut bilgilerimiz dahilinde alt ekstremite lenfödem 

hastalarında araştırılmamıştır.  

       Alt ekstremite lenfödem hastalarında azalmış hareket açıklığı, kas kuvveti kaybı, ağrı 

gibi semptomları değerlendirme ve iyileştirme yönünde kanıta dayalı çalışmalar yoğun 

olarak bulunurken semptomlara bağlı açığa çıkan postüral bozukluklar alt ekstremite 

fonksiyonelliği için önemli olan denge etkilenimi değerlendirilmemiştir. Bu çalışmada alt 

ekstremite lenfödem hastalarında dengenin değerlendiriliyor olması çalışmanın özgün 

yönlerinden bir diğerini oluşturmaktadır. 

       Farklı alt ekstremite patolojilerinde eklem mobilitesinin kaybı ve gelişen asimetri ile 

dengenin etkilenimini gösterilmiştir. Özden ve ark. (2017) yaptığı çalışmada, alt 

ekstremite yanık yaralanmalarını takiben ortaya çıkan ağrının eklem hareket açıklığını 

limitlemesi ve eklem mobilitesinin kaybı ile dengeyi olumsuz etkilediği bildirilmiştir. 

Lumbal disk hernili hastalar ve sağlıklı grup üzerinde yapılan çalışmada, disk hernisinin 

kök basısına bağlı kuvvet kaybı ile postüral dengeyi olumsuz etkilediği gösterilmiştir 

(Truszczyńska A., 2016).  Hassan ve ark.’nın (2001) 77 diz osteoartritli ve 63 kontrol 

grubu bireyi değerlendirdikleri çalışmada diz osteoartritli bireylerin statik dengelerinin 

kontrol grubuna göre azaldığını belirtmişlerdir. 

       Kanser hastalarında cerrahiye bağlı olarak etkilenmiş postüral salınım ve 

dengelerinin araştırıldığı çalışmalar da mevcuttur. Rachwal ve ark. (2013) yaptığı bir 

çalışmada mastektomi sonrası 75 hastaya gözler açık ve gözler kapalı denge testi yapılmış 

ve sonuç olarak gözler kapalı denge ölçümleri, kontrol grubuna göre anlamlı ölçüde 

bozulmuş olarak bulunmuştur. Mastektomili hastalarda postüral denge değişimini 

araştıran bir başka çalışmada kontrol grubuna göre ağırlık merkezi değşimlerinde, hem 

gözler açık ve hem de gözler kapalı durumda bir etkilenim olduğu saptanmıştır 

(Montezuma et al., 2014).    

        Bu çalışmada, alt ekstremite lenfödemli hastaların statik ve dinamik dengeleri 

değerlendirildi. Sonuçlara göre, alt ekstremite lenfödemli hastaların sağlıklı bireylere 

göre azalmış statik dengeleri saptandı. Alt ekstremite lenfödemli hastalarda, hastaların 

tanımladıkları ekstremiteyi ağır hissetme ve ödeme bağlı dolgunluk hissi ile statik 

dengelerinin azaldığı düşünülmektedir. Ayrıca çalışmada, lenfödem şiddeti ile statik 
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denge arasında ilişki bulundu. Alt ekstremite lenfödemli hastalarda ödem şiddeti arttıkça 

statik dengede azalma olduğu saptandı. Bu hastalarda ödem şiddetine bağlı olarak 

ekstremitedeki hacmin artması statik dengeyi olumsuz etkilediği düşünülmektedir. Statik 

denge günlük yaşam aktivitelerinin gerçekleştirilebilmesi ve fiziksel aktivitelerin 

uygulanabilmesi için gereklidir (Duarte ve Freitas, 2010). Bu çalışmada lenfödemli 

hastaların fiziksel aktivitelerin azalmış olması statik dengenin bozulması sonucu olarak 

da gösterilebilir. 

       Statik dengenin değerlendirilmesinde etkin bir yöntem olan tek ayak üzerinde durma 

testi duruş sırasında azalan kuteneal duyu ve postüral stabilitenin bozulması nedeniyle 

destek yüzeyinin yerçekimi merkezinin doğru pozisyonlanması zorlaşmaktadır (Riemann 

ve ark., 2003).  Meyer ve ark. (2004)  sağlıklı bireyler üzerinde yaptıkları çalışmada statik 

dengenin kontrolünde ayak taban duyusunun önemine odaklanmış ve azalmış ayak taban 

duyusunun postural kontrol ve dengeyi olumsuz etkilediğini belirtmiştir. Lenfödemde, 

proteinden zengin sıvının interstisiyel aralıkta birikmesi ile zamanla kronik iflamasyon 

ve perilenfatik fibrozisle sonuçlanır. Deri kalınlığı artar pürüzlü duruma gelir (Mortimer, 

2000). Deri kalınlığının fazla olması da duyu kaybına neden olmaktadır (Strzalkowski ve 

ark., 2015). Bu çalışmada alt ekstremite lenfödemli hastaların azalmış statik dengelerinin 

duyuya bağlı olarak değişip değişmediği bilinmemektedir. Bu yüzden alt ekstremite 

lenfödemli hastalarda duyunun statik dengedeki etkilenimi değerlendirmek için 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

       Dinamik denge propriyosepsiyon, postural kontrol, kas kuvveti ve eklem hareket 

açıklığından etkilenen fonksiyonel bir aktivitedir (Johnston ve ark., 2017). Bu çalışmada 

lenfödem hastaların dinamik dengeleri Y denge testi ile değerlendirildi. Y denge testi ile 

elde edilen uzanma mesafe değerlerinin, alt ekstremite asimetrisine bağlı olarak 

yaralanma  risklerinin  tespit edilmesinde etkili bir şekilde kullanılmaktadır (Gribble ve 

ark., 2012). Değerlendirilen dinamik denge sonuçlarına göre ise anterior, posteromedial 

ve posterolateral yöne uzanma mesafelerinde azalma bulundu fakat bu sonuç anlamlı 

değildi. Dinamik denge sadece periferden gelen bilgilerin yorumlanması ile sağlanamaz, 

buna ilave olarak zamanında ve yeterli güçle oluşan kas aktivitesi de gerekmektedir. Bu 

çalışmaya katılan alt ekstremite lenfödemli hastaların hepsi tedavi almıştı. Bu yüzden kas 

gücünün dinamik denge üzerinde olumsuz etkisi olmadığı düşünülebilir. Alt ekstremite 

lenfödemli hastalarda mevcut bilgilerimiz dahilinde dinamik denge de araştırılmamıştır. 

Bu çalışma, alt ekstremite lenfödemli hastalarda dinamik dengenin değerlendirildiği ilk 
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çalışmadır. Alt ekstremite lenfödemli hastalarda dinamik dengenin ne yönde 

etkilendiğinin açıklanabilmesi için çalışmalara ihtiyaç olduğu düşünülmektedir. 

       Unilateral alt ekstremite kas-iskelet sistemi yaralanmalarının incelendiği bir 

çalışmada postüral salınımlardaki değişimleri değerlendirirken etkilenmiş ektremiteye ait 

postüral salınımın sağlam ekstremiteye göre anlamlı derecede fazla olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. (Holder-Powell ve ark., 2000). Bu çalışmaya katılan tamamı tek taraflı alt 

ektremite lenfödemli hastaların etkilenen ve etkilenmeyen uzuvları karşılaştırıldığında ise 

etkilenen ekstremitenin dengesi daha kötü buludu fakat bu sonuç anlamlı değildi.  

Lenfödem hastalarında değerlendirilen statik ve dinamik denge sırasında etkilenen 

ekstremitenin yerden yukarıda tutulması zordu. Ödemin şiddetine göre ağırlık yaratarak 

yerle temas halindeki etkilenmeyen ekstremiteninde dengesini bozduğu düşünülmektedir.  

5.5. Alt Ekstremite Lenfödemli Hastalar ve Hareket Korkusu 

      Günümüz çalışmalarında hareket korkusu ve buna bağlı olarak ortaya çıkan sorunlar 

son yıllarda ilgi çekmeye başlamıştır. Vücudun herhangi bir kısmı yaralanmaya veya 

dışarıdan bir mekanik etki sonucu dokunun yapısının bozulmasına maruz kaldığında 

oluşan ağrı hareket yeteneğini kısıtlar. İyileşme sonrasında hala devam eden hareketin 

kısıtlanma  durumu hareket etme korkusu olarak karşımıza çıkmaktadır (Ghezeljeh ve 

ark., 2017). 

       Literatürde, lenfödem hastalarında hareket korkusunu değerlendiren çalışmalar 

mevcuttur (Can ve ark., 2019; Karadibak ve ark., 2008; Tuğral ve ark., 2017). Üst 

ekstremite lenfödem hastalarında yapılan çalışmada gösterilmiştir ki, lenfödem hastaları 

etkilenen ekstremitelerini kullanmaktan kaçınırlar. Etkilenen ekstremiteyi 

kullandıklarında lenfödemin kötüleşeceğine dair inançları, eklem hareketinin 

kısıtlanması ve ödem şiddetinin artmasına neden olur. Lenfödemli hastalarda ödem 

şiddetinin aktivite korkusu üzerine olumsuz etkisi gösterilmiştir (Karadibak ve ark., 

2008). Başka bir çalışmada ise meme kanserli hastalarda kinezyofobi oranı % 30.8 olarak 

bulunurken (TKÖ skoru> 37), meme kanseri cerrahisi sonrası lenfödem görülen 

hastalarda kinezyofobi oranı % 47.5 bulunmuştur. Lenfödem gelişen hastalardaki 

kinezyofobi oranı lenfödem gelişmeyen meme kanserli hastalardaki kinezyofobi oranına 

göre anlamlı derecede yüksektir (Can ve ark., 2019). Alt ekstremite lenfödem 

hastalarında ise hareket korkusunu değerlendiren çalışmada azalmış yaşam kalitesi ve 
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işlevsel durumla birlikte lenfödem hastalarının hareket korkusu ortalamaları yüksektir 

(Tuğral ve ark., 2017).  

       Bu çalışmada alt ekstremite lenfödem hastalarının hareket korkusu Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği ile değerlendirildi. Tampa Kinezyofobi Ölçeğine göre hastaların 37 

puan üzerinde skora sahip olması yüksek hareket korkusu olduğunu göstermektedir 

(Vlaeyen ve ark., 1995). Bu çalışmaya göre değerlendirilen alt ekstremite lenfödem 

hastalarının 31 kişiden 25’inde 37 puan ve üzeri skora sahip olduğu yüksek hareket 

korkularının olduğu gösterildi. Hastalarda ağrı olmaksızın da hareket etme korkusu 

oluşabilmektedir. Çalışmada değerlendirme sırasında TKÖ’deki ‘‘Egzersiz yaparsam 

kendimi sakatlarım.’’ sorusunda hastalar hareket etmeye bağlı olarak lenfödemlerinin 

kötü etkileneceği ve hareket etme korkusu geliştiğini bildirdiler. Bunun nedeni olarak, 

artmış fazla hareketin yaralanmaya yol açabileceği endişesi ve ödem şiddetinin artacağı 

inancından kaynaklı olduğu düşünülebilir. Bilişsel davranış modeline göre, hareket 

korkusuna sahip hastaların fiziksel aktiviteyi sınırlandırma ve bundan kaçınmaya yatkın 

oldukları yönündedir (Cook ve ark., 2006).  

       Yüksek hareket korkusuna sahip hastalar sıklıkla semptomlarda kötüleşme veya 

semptomların ortaya çıkma ihtimaline karşı aktiviteden kaçınma gösterirler ki; bu durum 

fonksiyonelliklerini olumsuz yönde etkileyebilir (Goldperg ve ark., 2018). Başka bir 

çalışmada ise hareket korkusunun uzun dönemde fiziksel yetersizliğe, fiziksel aktiviteden 

kaçınma ise işlevsel özüre neden olduğu gösterilmiştir (Erden ve ark., 2016). Yüksek 

hareket korkusu fonksiyonelliği ve performansı doğrudan etkileyen bir parametre olduğu 

için bu çalışmada yüksek hareket korkusu ile egzersiz kapasitesi, alt ekstremite 

işlevselliği ve denge ölçütleri ile ilişkisine bakıldığında ilişki saptandı. Hareket korkusu 

arttıkça yürüme mesafelerinde, alt ekstremite işlevselliklerinde ve dengelerinde azalma 

olduğu bulundu. 

       Hareket korkusuna sahip alt ekstremite lenfödemli hastalarda aktivitelerden kaçınma 

nedenlerinin sorgulanması önemlidir. Çünkü anksiyete ve depresyon kinezyofobiyi açığa 

çıkartan önemli bir faktördür. Kardiyovasküler hastalığı olanlarda yapılan çalışmada, 

yüksek düzeyde kaygı ve depresyon deneyimi olan hastaların kinezyofobileri olduğu 

gösterilmiştir (Kocjan, 2016). Bu çalışmada alt ekstremite lenfödemli hastalarda,  ödemli 

ekstremitenin hareketiyle yaralanma açığa çıkacağı ve ödem şiddetinin artacağı düşüncesi 

hakimdi. Fakat alt ekstremite lenfödemli hastalarda duygu durum değişimleride göz 

önüne alınarak yapılacak çalışmalara ihtiyaç olduğu düşünülmektedir. 
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5.6. Çalışmanın Kısıtlılıkları 

1. Hareket korkusunun duygu durum değişimlerinden de etkilenebileceği 

düşünüldüğünde bu hasta grubunda anksiyete, depresyon, kaygı, endişe gibi 

parametrelerin değerlendirmemiş olması söylenebilir.  

2. Denge kontrolünde ayak taban duyusunun önemi düşünüldüğünde, bu hasta grubunda 

hafif dokunma, vibrasyon, iki nokta ayrımı gibi ayak taban altı basınç duyuları 

değerlendirilmedi. Denge ile ilgili sonuçları açıklamada duyu değerlendirmelerin 

ekleneceği çalışmalara ihtiyaç olduğu düşünülmektedir. 

3. Alt ekstremite işlevselliği Zamanlı Kalk ve Yürü Testi ile değerlendirildi. Fonksiyonel 

testlerin yanında günlük yaşam aktiviteleri ve iş kaybı açısından daha detaylı 

değerlendiren yöntemlerin kullanılması sonuçları açıklamada yeni bilgilerle katkı 

sağlayabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

       Bu çalışma alt ekstremite lenfödemli hastalarda fiziksel aktivite düzeyi, egzersiz 

kapasitesi, işlevsel seviye, denge ve hareket korkusunu değerlendirmek amacıyla 

araştırıldı. Alt ekstremite lenfödemli hastaların egzersiz kapasitesi, alt ekstremite 

işlevselliği ve statik dengeleri sağlıklı bireylere göre azaldığı görüldü. Alt ekstremite 

lenfödemli hastaların yüksek hareket korkusu olduğu tespit edildi.  

1. Çalışmada alt ekstremite lenfödem hastalarının fiziksel aktivite düzeyleri sağlıklı 

bireylere göre düşüktü fakat sonuç anlamlı değildi. Lenfödem hastalarında 

komorbitidelere, kas-iskelet patolojilerine ve hareket korkusuna bağlı olarak fiziksel 

aktivite düzeyinde azalma görülebilir. Lenfödemli hastalarda uygulanan fizyoterapi 

ve rehabilitasyon programında semptomatik tedavinin yanında kişilerin günlük 

yaşamda daha aktif olmalarına imkan sağlayacak şekilde tasarlanmalıdır.  

 

2. Çalışmada alt ekstremite lenfödemli hastaların egzersiz kapasitesi sonuçları sağlıklı 

bireylere göre anlamlı ölçüde düşük bulundu. Ödem şiddetine bağlı olarak 

tanımladıkları ekstremiteyi ağır hissetme, yorgunluklarında artış, yürümede 

yaşadıkları güçlük ve yüksek hareket korkusunun egzersiz kapasitesi üzerinde 

belirleyici olduğuna inanmaktayız. Alt ekstremite lenfödemli hastalarda özellikle 

artmış yorgunluk algısının daha detaylı olarak değerlendirilmesi yapılmalıdır. Bu 

durum günlük yaşam aktivitelerini, fonksiyonel kapasitelerini, sosyal çevreye katılım 

durumlarını etkileyebilmektedir. 

 

 

3. Çalışmada lenfödemli hastaların alt ekstremite işlevselliği sağlıklı bireylere göre 

kıyasla daha düşük bulundu. Alt ekstremite lenfödemli hastalar fiziksel olarak aktif 

olmalarıyla birlikte lenfödemin artacağı düşüncesine hakim olurlar. Bu durumda alt 

ekstremite işlevselliğini olumsuz yönde etkileyebilmektedir. 

 

4. Çalışmada alt ekstremite lenfödemli hastaların dengeleri sağlıklı bireylere göre 

kısmen kötü bulundu. Lenfödemli hastada ödeme bağlı gelişen hacim artışı ve vücut 

asimetrisi ile dengenin olumsuz etkilendiğini düşünmekteyiz. Statik ve dinamik 
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dengeyi birlikte değerlendirmek, lenfödem hastaları için alt ekstremite yaralanma 

risklerini tespit etmek için önemlidir.  

 

5. Çalışmada alt ekstremite lenfödemli hastaların yüksek hareket korkusu olduğu 

bulundu. Lenfödemli hastalarda yüksek hareket korkusu ödem şiddetinin artacağı 

düşüncesi ve tekrardan yaralanma kaygısından dolayı oluştuğunu düşünmekteyiz. 

Biyopsikososyal model içerisinde davranışsal eğitimlerin tedavi programı içine dahil 

edilmesi hareket korkusu için doğru bir hamle olacaktır.  

 

 

6. Çalışmada lenfödem şiddeti ile sadece statik denge arasında ilişki bulundu. Lenfödem 

şiddeti ile klinik ölçütlerin ilişkisini inceleyen daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

 

       Çalışmanın klinik çıktısı; Çalışmadan elde edilen verilerde alt ekstremite 

lenfödemli hastaların egzersiz kapasitesileri, alt ekstremite işlevsellikleri azalmış, statik 

dengeleri bozulmuş, hareket korkuları artmış olarak bulundu. Yüksek hareket korkusu 

lenfödemli hastaların fonksiyonelliğini ve performansını olumsuz etkilediği gösterildi. 

Lenfödemli hastalarda çeşitli etkilenimlerin olması fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavi 

programının oluşabilmesi için kapsamlı değerlendirilmesi gerektiğini göstermektedir. 

Unilateral alt ekstremite lenfödemli hastalarda, rehabilitasyon programları içerisinde 

sadece etkilenen ekstremiteye semptomatik tedavi uygulanmamalıdır. Alt ekstremite 

lenfödemli hastalarda kinezyofobi gelişimi riski olan hastaları erken tespit etmek değişen 

tedavi stratejileri açısından önemli bir konu olduğu düşünülmektedir. Lenfödem, kronik 

bir yapıya sahip olması nedeniyle yaşam boyu tedavisi önemli bir konudur. Sağlık 

profesyonelleri alt ekstremite lenfödemli hastalarda obezite, sedanter yaşam tarzı ve 

hareketsizlikle olumsuz etkilenen işlevsellikleri konusunda alt ekstremite lenfödemli 

hastaları bilgilendirmelidir. 
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8.2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

                                                                                                                Tarih: …/…/2018 

 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

 

Fizyoterapistin Açıklaması 
 

              Katılacağınız çalışmanın adı “Alt Ekstremite Lenfödemli Hastalarda Fiziksel 

Aktivite Düzeyi ve Egzersiz Kapasitesi, İşlevsel Seviye, Denge ve Hareket Korkusunun 

Değerlendirilmesi”. Söz konusu çalışma Üsküdar Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü’nde Doktor Öğretim üyesi Yıldız Erdoğanoğlu danışmanlığında 

gerçekleştirilecektir. 

Çalışmaya katılım, gönüllülük esasına dayanmaktadır. Kararınızdan önce, çalışma 

hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra çalışmaya 

katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Çalışmaya katılan gönüllülere randevu verilecek ve gönüllüler değerlendirme 

programına alınacaktır. Çalışma için sizden hiçbir ücret talep edilmeyecektir ve 

karşılığında herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. 

            Eğer çalışmaya katılmayı kabul ederseniz, fiziksel aktivite düzeyinin 

değerlendirilmesinde Uluslararası Fiziksel Aktivite Ölçeği’ni doldurmanız 

gerekmektedir. Egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde 6 dakika yürüme testi, 

işlevsel seviye değerlendirmesi için Kalk ve Yürü Testi, denge değerlendirmesinde statik 

denge için Tek Ayak Üzerinde Durma Testi, dinamik denge değerlendirmesi için Y 

Denge Testi (Modified Star Excursion), hareket korkusunun değerlendirilmesi için 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği uygulanacaktır.  

            Açıklanan çalışma İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı Lenfödem Ünitesinde gerçekleşecektir. 

           Elde edilen bulgular çeşitli istatistiksel yöntemlerle analiz edilerek, fiziksel 

aktivite düzeyiniz ve egzersiz kapasiteniz, işlevsel seviyeniz, dengeniz ve hareket 

korkunuz ortaya çıkacaktır. Çalışma sonuçları, sizinle paylaşılacaktır. İsminiz gizli 

kalmak koşulu ile bilimsel ortamlarda yayınlanabilecek, öğrenci eğitimlerinde 

kullanılabilecektir. 

 

Değerlendirmeler sırasında oluşabilecek riskler 
        Yapılması planlanan çalışmada kullanılacak ölçekler değerlendirilen bireyler ve 

değerlendiren fizyoterapist için herhangi bir risk taşımamaktadır. 

 

Hastanın Beyanı 
Sayın Fzt. Büşra PEHLİVAN tarafından Üsküdar Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü tıbbi bir çalışma yapılacağı belirtilerek 

bu çalışma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araştırmaya “katılımcı” (denek) olarak davet edildim. 

Eğer bu çalışmaya katılırsam fizyoterapistim ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu çalışma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Çalışma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel 

bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. 
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Çalışmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından çalışma dışı 

tutulabilirim. 

Çalışma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. 

İster doğrudan, ister dolaylı olsun çalışmadan kaynaklanan nedenlerle meydana 

gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 

müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle 

ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

Bu çalışmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Çalışmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun tıbbi bakımıma ve fizyoterapistim ile olan ilişkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu çalışmada “katılımcı” (denek) 

olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti gönüllü olarak kabul ediyorum. 

Düzenlenen imzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana verilecektir. 
 

Katılımcı:     

         
Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel: 

İmza: 

 

Görüşme tanığı: 
Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel: 

İmza: 

 

Katılımcı ile görüşen fizyoterapist:    
Adı soyadı, unvanı: ……………………. 

İmza: 

 

 

Adres: Cerrahpaşa Mahallesi, Kocamustafapaşa Cad. No:53, 34098 Fatih/İstanbul 
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8.3. Değerlendirme Formu 

Kişisel Bilgiler                                                                            TARIH: 

ADI SOYADI:  

ADRES-TLF: 

YAŞ/CİNS:                                                                                    

BOY/KİLO: 

MESLEK:  

ETKİLENEN TARAF: R         L  

DOMİNANT TARAF: R          L  

EĞİTİM: İlköğretim     Lise         Üniversite           Lisansüstü  

 

 Genel Sağlık Bilgileri 

 Hipertansiyon: Var       Yok   

 Diabet: Var       Yok      

 Kardiak problemler:  Var         Yok   

 Dolaşım problemi:    Var         Yok  

 Tiroid fonksiyon bozukluğu: Var           Yok   

 Böbrek bozukluğu: Var        Yok  

 Alerji: Var                  Yok  

 Sigara:………………………paket/yıl 

 Alkol:……………………….. 

 Diğer:……………………….. 

 

Lenfödem 

İlk başlangıç tarihi: 

Başlangıç sebebİ 

Kesi Enjeksiyon Ağırlık kaldırmak Böcek ısırığı Enfeksiyon Diğer 

Ödem ilk nerede başladı: 

Lenfödem nedeniyle daha önce tedavi gördü mü? Evet  Hayır 
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8.4. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (Kısa-Form) 

Son 7 günde yaptığınız şiddetli aktiviteleri düşünün. Şiddetli fiziksel aktiviteler; zor 

fiziksel efor yapıldığını ve nefes almanın normalden çok daha fazla olduğu aktiviteleri 

ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptığınız bu aktiviteleri 

düşünün.  

1. Geçen 7 gün içerisinde kaç gün ağır kaldırma, kazma, aerobik, basketbol, futbol 

veya hızlı bisiklet çevirme gibi şiddetli fiziksel aktivitelerden yaptınız?  

 Haftada___gün  

 Şiddetli fiziksel aktivite yapmadım. ( 3.soruya gidin.)  

2. Bu günlerin birinde şiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman 

geçti? 

 Günde ___ saat 

 Günde ___ dakika  

 Bilmiyorum/Emin değilim  

Geçen 7 günde yaptığınız orta dereceli fiziksel aktiviteleri düşünün. Orta dereceli aktivite 

orta derece fiziksel güç gerektiren ve normalden biraz sık nefes almaya neden olan 

aktivitelerdir. Yalnız bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptığınız fiziksel aktiviteleri 

düşünün. 

3. Geçen 7 gün içerisinde kaç gün hafif yük taşıma, normal hızda bisiklet çevirme, 

halk oyunları, dans, bowling veya çiftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel 

aktivitelerden yaptınız? (Yürüme hariç)  

Haftada___gün  

Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım. (5.soruya gidin.)  

4. Bu günlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar 

zaman harcadınız?  

Günde ___ saat  

Günde ___ dakika  

Bilmiyorum/Emin değilim 

 Geçen 7 günde yürüyerek geçirdiğiniz zamanı düşünün. Bu işyerinde, evde, bir yerden 

bir yere ulaşım amacıyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amacıyla 

yaptığınız yürüyüş olabilir.  

5. Geçen 7 gün,bir seferde en az 10 dakika yürüdüğünüz gün sayısı kaçtır? 
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 Haftada___gün 

 Yürümedim. (7.soruya gidin.)  

6. Bu günlerden birinde yürüyerek genellikle ne kadar zaman geçirdiniz?  

Günde ___ saat  

Günde ___ dakika  

Bilmiyorum/Emin değilim  

Geçen 7 günde hafta içinde oturarak geçirdiğiniz zamanlarla ilgilidir. İşte, evde, 

çalışırken ya da dinlenirken geçirdiğiniz zamanlar dahildir. Bu masanızda, arkadaşınızı 

ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiğinizde oturarak 

geçirdiğiniz zamanları kapsamaktadır. 

7.  Geçen 7 gün içerisinde,günde oturarak ne kadar zaman harcadınız?      

 Günde ___ saat  

 Günde ___ dakika  

 Bilmiyorum/Emin değilim             
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8.5. Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

(1=KesinlikleKatılmıyorum,2=Katılmıyorum, 3=Katılıyorum, 4=TamamenKatılıyorum) 

*Düşündüğünüz seçeneği daire içine alınız. 

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarım diye kaygılanıyorum. 1    2 3    4 

2. Ağrımla baş etmeye çalışacak olsam, ağrım artar.   1  2  3    4 

3. Ağrımdan dolayı vücudum bana tehlikeli derecede yanlış giden bir şeyler olduğunu 

söylüyor.       1   2  3 4 

4. Egzersiz yaparsam sanki ağrım hafifleyecekmiş gibi geliyor. 1    2 3     4 

5. İnsanlar benim tıbbi sorunlarımı yeterince ciddiye almıyorlar.   1    2 3     4 

6. Yaşlanmam nedeni ile vücudum hayat boyu risk altında olacak. 1   2 3     4 

7. Ağrımın olması her zaman, vücudumu sakatladığım bir problemim olduğu anlamına 

gelir. 1    2 3    4     

8. Sırf bazı şeylerin ağrımı artırıyor olması, onların tehlikeli oldukları anlamına gelmez.   

1    2 3    4     

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.     1   2   3    4 

10. Ağrının artmasını engellemenin en basit ve güvenli yolu gereksiz hareketler 

yapmaktan kaçınmaktır. 1   2    3   4 

11. Vücudumda tehlike arz eden bir şey olmasaydı, bu kadar çok ağrı hissetmezdim.           

1   2    3     4                    

12. Ağrıma rağmen, fiziksel olarak aktif olsaydım, durumum daha iyi olurdu.                         

1    2   3     4 

13. Ağrı, kendimi sakatlamamam için egzersizi ne zaman bırakmam gerektiği konusunda 

bana sinyal verir.  1   2    3    4 

14.Benim durumumda olan birinin,fiziksel olarak aktif olması pek güvenli değildir.             

1    2  3    4 

15. Normal insanların yaptığı her şeyi yapamam, çünkü çok kolay sakatlanırım.                       

1  2  3 4 

16. Bazı şeyler çok fazla ağrıya neden olsa bile, bunların gerçekte tehlikeli olduklarını 

düşünmem.  1  2    3    4 

17. Hiç kimse ağrı hissederken egzersiz yapmak zorunda olmamalı.   1  2   3    4   
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8.6. Özgeçmiş 

 

Kişisel Bilgiler 

Adı: Büşra  Soyadı: Pehlivan 

Doğum Yeri: Burhaniye/BALIKESİR Doğum 

Tarihi: 

22.05.1995 

Uyruğu: TC E-mail: busrapehlivan1995 

@gmail.com 

 

Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurum Mezuniyet Yılı 

Doktora   

Yükseklisans   

Lisans Marmara Üniversitesi 2017 

Lise Bandırma Anadolu 

Öğretmen Lisesi 

2013 

 

İş Deneyimi 

Görevi Kurum Süre (Yıl-Yıl) 

Fizyoterapist Özel Sondurak Ümran 

Tıp Merkezi 

2018-2019 

Fizyoterapist Özel Hekimler Cerrahi 

Tıp Merkezi 

2019-Halen 

 

 

 

 

 

 


