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OZET

Bu caligsma, alt ekstremite lenfodemli hastalarda fiziksel aktivite diizeyi, egzersiz

kapasitesi, islevsel seviye, denge ve hareket korkusunu degerlendirmek amaciyla yapildi.

Calismaya, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa T1p Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel T1ip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dalina basvuran, alinma Olgiitlerine uyan, tek tarafli alt
ekstremite lenfédem tanili 31 hasta ve saglikli 31 kontrol olmak iizere toplam 62 kisi
alindi. Lenfédem hastalarinin ve saglikli kontrollerin egzersiz kapasiteleri 6 dk yiiriime
testi, fiziksel aktivite diizeyleri Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (kisa form), alt
ekstremite islevsellikleri Zamanli Kalk Yiiri Testi, statik dengeleri tek ayak iizerinde
durma testi, dinamik dengeleri Y denge testi ve hareket korkular1 Tampa Kinezyofobi

Olgegi ile degerlendirildi.

Calisma sonuglari, lenfodemli hastalarin yliriime mesafelerinin ve islevsel
seviyelerinin diisiik oldugunu, yorgunluk diizeylerinin ise yiiksek oldugunu gosterdi.
Lenfédem hastalariin fiziksel aktivite diizeyleri kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmasina karsin bu fark anlamli degildi (p>0.05). Lenfodemli hastalarin statik
dengeleri azalmis bulundu. Dinamik dengeleri de azalmis olmasina karsin, kontrol
grubuna kiyasla fark anlamli degildi (p>0.05). Lenfodemli hastalarin etkilenen ve
etkilenmeyen ekstremiteleri arasinda ise Statik ve dinamik denge degerleri bakimindan

anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Lenfodemli hastalar yiiksek hareket korkusuna sahipti.

Bu calisma sonucunda, alt ekstremite lenfodemli hastalarin egzersiz kapasiteleri,
islevsel seviyeleri, statik dengelerinin azalmis ve hareket korkularinin artmis oldugu
bulundu. Yiiksek hareket korkusunun fonksiyonellik ile iligkili oldugu sonucuna ulasildu.
Bu nedenle yiiksek hareket korkusu gelisimi riski olan hastalari erken tespit etmek
degisen tedavi stratejileri agisindan Onemli bir konu oldugu disiiniildii. Saglik
profesyonellerinin, alt ekstremite lenfodemli hastalar1 hareket etmekten kaginmamalari,
sedanter yasam ve yiiksek hareket korkusuna bagli problemler konusunda

bilgilendirmeleri gerektigi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Lenfodem, denge, hareket korkusu, islevsellik



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-
Cerrahpasa 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. GIRIS

Lenfodem, lenfatik sistemin anormal gelisimi veya hasar gérmesi sonucu interstisyel
doku araliklarinda proteinden zengin sivinin birikmesi ile ortaya ¢ikan kronik, ilerleyici
ve gii¢sliz diisiiren bir durumdur (Kerchner ve ark., 2008; Stolldorf ve ark., 2016).
Bilinen 2 tip lenfédem vardir. Primer lenfodem, lenfatik sistemi tasiyan kanallarin
icindeki dogal bir kusurdan kaynaklanirken, sekonder lenfodem ise lenfatik sistemin
metastatik hastaligina bagli yapisinin bozulmasi, deri altina uygulanan radyasyon
tedavisi, lenf nodiillerinin Cerrahi operasyonla ¢ikarilmasi veya enfeksiyon ve travma
sonucu ile olusabilmektedir. Primer lenfodem genellikle alt ekstremitede agiga
cikmaktadir (Kerchner ve ark., 2008; Rockson, 2008). Literatiirde lenfodem insidansi ile
ilgili sayisal veriler %13 ile %65 arasinda genis bir dagilim gostermekte olup en sik alt

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

Alt ekstremite lenfodemli hastalarda sik goriilen semptomlar agri, 6dem, azalmis
eklem hareket agikligi, yorgunluk, enfeksiyona yatkinlik, duyusal bozukluklar, kozmetik
deformite, gdvdeye yansiyan asimetri ve kas gili¢slizliigiidiir (Ergin ve ark., 2017; Tidhar
ve ark., 2007; Wang ve ark., 2018). Literatiirde olduk¢a sinirli sayida ¢aligmalar, 6deme
bagh gergeklesen alt ekstremite hacmindeki artis ve etkilenen uzuvdaki agirlik hissinin
hastalarda yiirime ve gilinlik yasam aktivitelerinin zorlu hale geldigi ve islevsel

performansta azalma yarattig1 bildirmistir (Ergin ve ark., 2017; Tidhar ve ark., 2007).

Lenfatik sistem iizerinde fiziksel aktivite ve egzersizin ortaya ¢ikardigi etkiler
onemlidir. Literatiirde kanser hastalarinda yapilan caligmalar da egzersiz tiirlerinden
ozellikle dinamik kas kontraksiyonlarini iceren egzersizlerin hem periferde yer alan
lenfatik sistem toplayici kanallarinda hem de iskelet kaslarinda yer alan lenf akisinda artis
yarattigr gosterilmistir (Segkin, 2014; Wanchai ve ark., 2016). Calismalar lenfédem
gelismis ya da gelisme olasilig1 tasiyan hastalarin, kademeli ve progresif olarak egzersiz
yapabileceklerine, yapilan egzersizlerin lenfodem gelisimi ya da siddetinde artis riski
yaratmayacagina dair 6nemli sonuglar sunmaktadir (Courneya ve ark., 2007; Gautam ve
ark., 2011; Portela ve ark., 2008). Alt ekstremite lenfodemli hastalarda sinirli eklem
aktivitesi, hareketliligin azalmasi, komorbiditeler ve kas-iskelet sistemi patolojileri,
fiziksel aktiviteye katilimi sinirlayan komplikasyonlaridir (Singh ve ark., 2016). Fiziksel

aktivite ve egzersizin rehabilitasyon uygulamalarinin 6nemli parametrelerini olusturdugu



diistintildiiglinde, alt ekstremite lenfodem gelisen hastalarda fiziksel aktivite diizeyi ve

submaksimal egzersiz kapasitesini arastirmak gereklidir.

Giiniimiizde hareket korkusu ve buna bagli olarak ortaya ¢ikan sorunlar ilgi cekmeye
baslamistir. Hareket korkusuna sahip hastalar siklikla semptomlarda kdétiilesme veya
semptomlarin ortaya ¢ikma ihtimaline kars1 aktiviteden kagcinma gosterirler ki; bu durum
fonksiyonelliklerini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Can ve ark., 2019; Ishak ve ark.,
2017). Literatiirde iist ekstremite lenfodemli hastalarda 6dem siddetinin aktivite korkusu
lizerine etkisi gosterilmistir. Hastalar, etkilenen ekstremitenin aktif kullanimi ile
lenfodemin kotiilesecegine dair inanglari, eklem hareketlerini kisitlayarak 6dem
siddetlerinin daha da artmasina neden olabilmektedir (Karadibak ve ark., 2008). Benzer
sekilde bir ¢alismada da alt ekstremite lenfodemli hastalarin hareket korkularina baglh

fonksiyonellikleri etkilendigi gosterilmistir (Tugral ve ark. 2016).

Fonksiyonelligini ilgilendiren diger bir durum ise dengedir. Dengedeki bozulma ve
mobilitedeki azalma fonksiyonel performasi olumsuz yonde etkileyerek bireylerin giinliik
yasam aktivitelerinde yetersizlikler yasamasi ve sonucunda yasam Kkalitelerinin
diismesine neden olmaktadir (Soyuer ve ark., 2012). Alt ekstremite lenfédemli hastalarda
dengenin degerlendirildigi c¢alismaya rastlanmamistir. Alt ekstremite lenfodemli
hastalarda olusan hacim artisi, ekstremiteyi agir hissetme, dolgunluk hissi

komplikasyonlarina bagli olarak dengenin etkilenecegini varsayilabilir.

Bu bilgiler dogrultusunda, bu ¢aligmanin amaci alt ekstremite lenfédemli hastalarda
fiziksel aktivite diizeyi, egzersiz kapasitesi, islevsel seviye, denge ve hareket korkusunu

degerlendirmektir.

Calismanin hipotezleri asagidaki gibidir;

HO1: Alt ekstremite lenfodemin egzersiz kapasitesi iizerine etkisi yoktur.
H1i: Alt ekstremite lenfodemin egzersiz kapasitesi tizerine etkisi vardir.
HO2: Alt ekstremite lenfodemin fiziksel aktivite diizeyi tizerine etkisi yoktur.
H12: Alt ekstremite lenfodemin fiziksel aktivite diizeyi lizerine etkisi vardir.
HOs: Alt ekstremite lenfodemin iglevsel seviye lizerine etkisi yoktur.

H1s: Alt ekstremite lenfodemin islevsel seviye lizerine etkisi vardir.

HO4: Alt ekstremite lenfédemin denge iizerinde etkisi yoktur.

H14: Alt ekstremite lenfodemin denge iizerinde etkisi vardir.

HOs: Alt ekstremite lenfédemin hareket korkusu tizerine etkisi yoktur.

H1s: Alt ekstremite lenfédemin hareket korkusu {izerine etkisi vardir.
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2. GENEL BILGIiLER

2.1. Lenf Sisteminin Anatomisi

Lenfatik sistem lenfatik damarlar ve lenfatik organlardan olusur. Lenfatik damar
sistemi lenfatik kapiller ve lenfatik damarlardan olusurken, lenfatik organlar1 timiis bezi,
kemik 1ligi, dalak, mukoza ile birlestirilmis lenf nodlar1 olusturmaktadir (Sekil 2.1).
Lenfatik sistem temelde drenaj sistemi oldugu i¢in hiicrelerarasi siviy1 lenf kapillerleri,
lenf nodlar1 ve lenf damarlari yolu ile venoz sisteme drene edilerek aktaririr (Lawenda ve

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

Sekil 2.1. Lenfatik sistemin viicutta dagilim
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(Ulusoy ve ark., 2014)

2.1.1. Lenfatik kapiller

Doku ve interstisyel s1v1 iletiminin bagladig1 yer olan lenf kapillerleri periferde uglar
kapal1 yapilardir. Lenf kapilleri kan kapillerine ¢ok yakin seyir izlemekte olup baglantist
yoktur. Kan kapillerine gore daha genis ve diizenli olmayan liimen yapisina sahiptir.
Lenfatik kapillerde duvar yapisindan dolay1 protein ve makro molekiiller daha rahat
gecer. Lenf kapilleri tek katli endotelden olusur ve birbiriyle ag olusturur. Yapisinda
kapak bulunmayan bu aglar lenf damarlarina dogru agilarak seyrederler. Lenf kapillerleri
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doku ve hiicreler arasi s1v1 iletiminin baslangicini olusturarak deride, mukozada, bezlerde,
serdz bezlerde ve sinovyal membranlarda yogunlukta bulunur (Rovenska ve ark., 2011;

Ulusoy ve ark., 2014).

2.1.2. Lenfatik Damarlar

Lenfatik sistemin baglangici olan lenf kapillerleri bir araya gelerek lenf damarlarini
olustururlar. Lenf damarlar1 yapisal 6zellikleri acisindan venlere benzese de venlerden
daha ince olan duvarlarnda bag dokusu ve diiz kas yapis1 goriiliir. Venlere gore kapak
sayis1 daha fazla olmasi lenf akiminin yoniiniin periferden merkeze dogru olmasini saglar
(Sekil 2.2). Lenf damarlar1 birbiriyle birlesim gostermeden yollarina ilerleyerek aralikli
olarak bulunan lenf nodlarina agilirlar. Lenf damarlar1 deri ve deri alti dokusu iginde
seyrederek yiizeysel lenfatik, yiizeysel lenfatiklerde birleserek daha biiyiik olan derin
lenfatikleri olusturur. Bu sekilde lenf damarlar1 yilizeysel ve derin olarak ikiye

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

Sekil 2.2. Lenfatik damarlar
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iist ekstremite derisinden ve govdenin gobek hizasinin {stii ile dnde klavikula, arkada

ensenin ortasi arasinda kalan bolgeden gelen lenfatikler olup koltuk altindaki lenf



nodlarina agilirlar. Ugiincii grup; alt ekstremite derisinden, perineden, dis genital
organlardan, gévdenin gobek hizasinin altindan gelerek inguinal lenf nodlaria giderler.
Yiizeyel lenfatiklerde yer alan kapakgiklar 1-2 mm araliklarla yerlesmislerdir. Lenf
damarmnin ¢apmnin artmasi ile kapakcgiklar arasi mesafe azalir (Loukas ve ark., 2011;

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

Derin lenfatikler

Derin lenfatikler, fascia superficialis ve fascia profundanin arasinda yer almakta olup
fascia profundanin derininde yer alan yapilarin lenfini tasir. Bolgesel biiylik kan
damarlari ile yol alirlar. Derin lenfatiklerin diiz kas dokusu vardir, kalin duvarlara sahiptir
ve duvarlarinda kapakgiklar bulunur. Lenfatikler birlesim yerlerine farkli olarak
adlandirilan trunkuslart olustururlar. Turunkuslarda biiylik lenf damarlarina dogru
ilerleyerek drene olurlar (Swartz, 2001; Ulusoy ve ark., 2014). insan viicudu i¢in énemli

olan biiyiik lenf damarlarina bakacak olursak;

Ductus Thoracicus: Viicudun en uzun lenf trunkusu olup eriskinde ortalama 38-45 cm
uzunlugundadir ve L2-T10 seviyesinde seyreder (Kaur ve ark., 2012). Abdominal, gogiis
ve boyun bdliimlerine dallanarak ayrilmakta olup orta kisimlarindan birbirine esit
olmayan iki dala ayrilip daha sonra bu dallar yukarida birleserek ag goriiniimii alir.
Kivrimli bir yapisi vardir ve bazi yerleri bogumludur. Ductus thoracicus’ta bir¢ok
kapakgcik yer alir ve bu 6zelligi ile sonlandig1 bolgede kanin lenf damarlari icerisinde yer
alan proteinden olusan siviya karigmasini engeller. Bas, boyun ve toraks duvarinin sag
tarafi, sag Ust ekstremite, sag akciger, kalbin sag tarafi ve karacigerin diafragmatik yiizii
disinda kalan tiim viicut kisimlarma ait lenf sivisini gotiiriir (Swartz, 2001; Ulusoy ve

ark., 2014).

Ductus Thoracicus Dexter: Sag musculus scalenius anteriorun medial kenart boyunca
uzanan kalin bir lenf damari olup 1.3 cm uzunlugundadir. Sag angulus venosus’a agilir
(Swartz, 2001; Ulusoy ve ark., 2014). Ductus lymphaticus dexter, truncus jugularis dexter
ile bas ve boynun sag yarisindan, ductus subclavia dextra araciligiyla sag iist extremiteden
ductus bronco mediastinalis araciligiyla toraksin sag tarafindan, sag akciger, kalbin sag
tarafi ve karaciger {ist yliziiniin bir boliimiinden lenf akisini alir birlestirir ve sag angulus

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

Cisterna Chyli: Ductus lumbalis dextra ve sinistra ile karnin i¢ organlarindan gelen

ductus intestinalis’in birlesmesi ile 1. ve 2. lumbal vertebra korpuslarinin 6niinde olusarak
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uzunlugu yaklasik olarak 6—7 cm olan lenf damaridir (Sekil 2.3). Ductus lumbalis pelvis
organlar1 ve duvarindan, bobreklerden, bobrek iistii bezlerinden ve karin duvarinin biiyiik
boliimiinden gelen derin lenf damarlarini, ductus intestinalis ise karin boslugunda yer alan
organlarin biiyiik bir kismi olan; mide, bagirsaklar, pankreas, dalak ve karacigerin alt

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

Sekil 2.3. Cicterna Chyli

Left jugular

(Davies ve Allen, 2009)
2.1.3. Lenf Nodlari

Insanda yaklasik olarak sayilar1 500-1000 arasinda degisen lenf nodlar1 viicudun tiim
bolgelerine dagilirlar ve boyun, koltuk alti, kasik, mesenterium ve biiyilk damarlarin
etrafinda toplanirlar. Lenf nodlar1 1-25 mm boyutlarinda caplar1 degisen kapsiillii,
genelde grimsi pembe renkli kii¢iik fasulye veya bobrek seklinde, lenfatiklerin seyri
boyunca yer alan yapilardir. Lenf nodiilleri antikor olusumunda gorevlidir. Lenf
nodiillerinin yapisinda yer alan lenfosit ve makrofajlar lenf sivisina ve ven6z dolasima
katilirlar. Lenf nodiilleri dolagim halinde bulunan lenf sivisinin ¢oziilerek organik ve
inorganik ise yaramayan zararli veya zararsiz maddelerin lenf sivisindan fagosite edilip
stiziilmesini, lenfositlerin yapilmasint ve depo edilmesini saglar (Sekil 4). Lenf
nodiillerinin i¢inde dolagan akim yavas oldugundan dolay1 enfekte ve patolojik yapilar
nodiillerde tutulup, lenf nodlarinda sertlik veya hassasiyet olusturabilir ve bu durumda
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olusan bu yapilara lenfoma denir (Buerke ve ark., 2010; Clement ve ark., 2004; Ulusoy
ve ark., 2014).

Sekil 2.4. Lenf Nodlari
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2.1.4. Lenfoid Organlar

Timus: Boynun altinda, gogiis boslugunda bulunan mediastinum superius’un 6n
kisminda yerlesim gosterir. Primidal sekilli, pembe gri renkli, iki lobdan olusan hiicresel
iimmuniteyi saglayan primer lenfoid bir organdir. Timus kemik iliginde iretilip gelen
lenfositleri T lenfosite ¢evirerek viicudun savunma sistemi igerisinde iimmuniteyi saglar.
Lenfosit yapimini kontrol ederek dolasimdaki hiicreleri antijen uyarisina karsi aktive hale
getirir. Yeni doganda lenfoid organlarin gelisimi i¢in timus 6nemli faktordiir. Timus

organi lenfopoetin salgilayarak lenfosit liretimini arttirir (Ulusoy ve ark., 2014).

Tonsilla: Yabanci antijen ve mikroorganizmalarin yogunlukla girig yaptig sindirim,
solunum, genitoiiriner sistem mukozalarin altinda yer alip mukozayi iterek makroskobik
olarak da goriilebilen tonsilla denilen lenfoid dokular vardir (Swartz, 2001). Tonsillalar
0zellikle nazofarinks ve orofarinkste yer alarak burada lenfosid iiretirler ve doku sivisinin

filtrasyonunu saglarlar (Rovenska ve ark., 2011).

Dalak: Viicudumuzun en biiyiik lenfoid organi olup diaphragma’nin altinda periton
icinde yerlesim gostren organ dalaktir. Damarlanma agisindan fakir olmayan, koyu mor
renkli, kivami yumugak bir organdir. Dalak viicudun iimnnin savunmasina katilir. Kan

hiicreleri ve trombositlerin yikimimin gergeklestigi yerdir. Kan hiicrelerinden antikorla



kapli veya bozuk yapida olanlar filtre eder. Kan hiicrelerinin depo olarak gérev gorev

yaptig1 organdir (Ruacan ve ark., 1996, s:41; Ulusoy ve ark., 2014).

2.1.5. Alt Ekstremite Lenfatikleri

Alt ekstremite dermal pleksus, toplayici kanallar ve yilizeysel lenfatikler olmak iizere
tic grup lenfatik yapi tarafindan drene edilir. Lenf sivist dermal pleksus araciligiyla
toplanarak toplayict kanallarla kas fasyasmin yiizeyinde yerlesen ana lenfatiklere
tasinirak en yakin lenf nodu sistemi i¢ine drene olurlar. Epidermis lenfatiklerden fakirdir
fakat en zengin lenfatik kapiller dermis tabakasinda bulunur (Gabella, 1995, s:1605-1626;
Rhee ve ark., 1995, s:391-404).

Kompartmanlara ve kemik yakinindaki kanallara drene olan ayri bir lenfatik sistem
vardir. Yiizeyel ve derin lenfatik sistem arasinda proksimal obstriiksiyon gibi normal
olmayan durumlar haricinde baglantili olmadig1 kabul edilir. Derin lenfatikler yukari
dogru ilerlerken sabit bir cap ve diizenli araliklarla kapakg¢ik yapisina sahiptir. Diz
arkasinda, popliteal lenf nodlarina yaklasik 4 damar drene olur. Uylugun medialinde ve
derin ingunial lenf nodlarina 4-6 lenfatik damar drene olmak iizere derin alt1 cilt sistemde
yukar1 dogru ilerler. Yiizeyel lenfatikler ise alt ekstremitenin yiizeysel venoz yapilarina
sahip damarlarina paralel olarak 2 yolla drene olur. Bu lenfatiklerin yapisinda kapakc¢ik
bulunur. Yiizeysel lenfatikler aralarinda dallanma ve birlesmeler gosterirken yukart dogru
ayni sabit ¢aplarini koruyarak ilerler. Uylugun cilt ve cilt alt1 dokusunun superior inguinal
lenf nodlarina, bacagin ise daha asagidaki inguinal lenf nodlarina drene olurlar (Gabella,

1995, 5:1605-1626; Rhee ve ark., 1995, s:391-404).

Ingunial lenf nodiilleri fossa ovalis etrafinda (yiizeysel) ve femoral kilifin yag dokusu
etrafinda (derin) olmak iizere 2 grupta toplanir. Yiizeysel ingunial lenf nodlari, proksimal
ve distal gruplar altinda birlesir. Proksimal grup, genellikle inguinal ligaman yakinindaki
5-6 lenf nodundan olusmakta olup gluteal bolge, infra-umblikal anterior karin duvari,
eksternal genitaller, inferior anal kanal ve perical bolge, umblikus ve uterin damarlari
etrafin1 drene eder. Distal grup ise; safena magnanin sonlanma boélgesinde 4-5 lenf
nodundan olusmakta olup bacagin posterolaterali disindaki alt ekstremitenin tiim
yiizeysel damarlarini alarak drene olur. Tiim yiizeyel inguinel lenf nodlari, cogunlukla
femoral kanaldan, biraz kism1 da femoral damarlarin etrafinda seyir halinde ilerleyerek,

ekstrenal iliak nodlara drene olurlar. Glans penis, klitoris ile nadiren de yiizeyel inguinal



lenf nodlarindan dallar alabilirler. Derin inguinal lenf nodlari, femoral ven medialine
yerlesen 4-5 lenf nodundan olusurlar ve femoral damarlar ¢evresinde seyreden derin
lenfatiklerden dallar almaktadirlar (Gabella, 1995, s:1605-1626; Rhee ve ark., 1995,
5:391-404). Alt ekstremite lenfatikleri Sekil 5’te gosterilmistir.

Sekil 2.5. Alt Ekstremite Lenfatikleri
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(Pan, 2017)

2.2. Lenfatik Sistem Embriyoloji ve Histolojisi

Lenfatik sistem gestasyonun 6. haftasinin sonlarinda gelismeye baslar ve
kardiyovaskiiler sistemin gelisiminden sonra olusur. Gelisim evresiyle ilgili 2 farkli goriis
gecerlidir. Tlk goriise gore lenfatik bosluk denilen yap: mezenkimde olusan bir yarigin
sonucu olusur ve bu sekilde hiicreler endotel yap1 6zelliklerine sahip olurlar. Lenfatik ve
vendz sistem baglantis1 sonradan gelisir. ikinci ve daha gegerliligi olan gdriiste ise;
lenfatik damarlar bolgesel mezensimden veya venlerin endotel tomurcuklarindan kapiller
dali olarak ayrilarak bir pleksus olusturur ve bu sekilde venoz sistemle iliskisini keserek

lenf'kesesi sekline doniisiir. Alt1 adet primer lenf kesesinden iki adet juguler, iki adet iliak,
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bir retroperitonel, bir de sisterna sili denilen sekle doniisiir. Kendi aralarinda sayisiz
lenfatik kanallarla birlesirerek anastomoz yaparlar ve iki ana kanal ile ductus thoracicusu
olustururlar (Loukas ve ark., 2011; Ulusoy ve ark., 2014).

Lenfatik sistem, kardiyovaskiiler sistem gibi kesintisiz degildir. Lenf nodlarinda
kesintiye ugrayan lenf sivisi siiziilerek efferent lenfatik damarlarla yoluna devam eder.
Afferent lenfatikler lenf noduna geldiklerinde lenf nodu kapsiiliinii delerek kiigiik dallara
ayrilirlar. Efferent lenfatikler histolojik yapi olarak benzer 6zellik gosteren afferent
lenfatiklerden daha genistir. Lenf kapillerleri, prekollektér damarlar, kollektor damarlar
ve lenf trunkuslar1 olmak tizere 4 farkli histolojik yapidan olusan lenfatik damar sistemi
vardir. Lenfatik kapillerler kan kapillerine goére daha genis ve daha diizensiz liimenli
olmalar1 nedeniyle farklidir. 20-70 mikron ¢apinda ve tek katli epitel hiicrelerden olusan
bir bazal membran igerirler. Lenf kapillerlerinde lenfatik akimi kontrol eden valv
bulunmaz. Deride, ser6z ve miikoz membranlarda, salgi bezlerinde, sinovyal
membranlarda bol miktarda bulunmaktadir. Lenf kapillerleri periferden topladiklari
lenfatik siviy1 daha genis yapili prekollektor ve kollektdr adi verilen damarlara iletirler.
Kollektorin yapisinda valv ve diiz kaslar mevcuttur. Kollektorlerdeki valvler pasif olarak
hareket ederler. Lenfatik sivinin geri hareketini Onleyerek, merkezi yonde hareket
etmesini saglarlar. Iki valv arasindaki segmentte kontraksiyon gdsteren yapi lenfanjion

olarak adlandirilir (Rovenska ve ark., 2011).

2.3. Lenfatik Sistem Fizyolojisi

Lenfatik sistemin fizyolojisinden bahsedebilmek i¢in E.H Starling’in tanimladig
fizyolojik dengeden bahsetmek gereklidir. Starling dengesine gore kapillerlerden disari
filtre edilen s1vi miktar ile diger kapillerlerden reabsorbe edilen miktar arasinda esite
yakin bir denge vardir. Az miktarda da olsa esitsizligi bozan s1v1 ise, lenfatikler yolu ile
geri doner. Lenfatik sistem, intersitisyel sivinin dolasima ge¢gmesini saglayan alternatif
bir yol olusturmaktadir. Daha da 6nemli olarak proteinler ve biiyiik makromolekiiller gibi
kapiller sisteme dogrudan gegisi olmayan molekiilleri doku araliklarindan uzaklastirir.
Bu durum yasamsal bir dneme sahiptir. Sayisal degerlerle agiklayacak olursak 24 saat
icinde 20 litre s1v1 interstisyel bosluga gecmekte, bunun 18 litresi rezorbe olmakta, geri
kalan proteinden zengin (75-150gram) 2 litrelik sivi ise lenfatik akim ile absorbe
olmaktadir (Foldi, 2002, s:1538-1546; Gabella, 1999, s:1606-1625; Olszewski, 2002).

Lenfatik sistemin primer gorevi interstisyel araliktaki bu makromolekiiler olan
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preteinlerden zengin bu sivinin dolagima tekrar geri dondiiriilmesini saglayarak yasamsal

bir 6neme sahiptir (Duran, 2004, s:897-910).

Lenfatik kapillerin yapisindaki endotel hiicreleri, ¢evredeki bag dokusu filamentlere
baghidir. Komsu endotel hiicrelerin birlesim bolgesinde yer alan endotel hiicresinin
kenari, istedigi sekilde hareket eden igeriye doniik bir kapak olusturucak sekilde komsu
hiicrenin kenari ile birbinin istiine gelmektedir. Kapillerlerin i¢ine dogru doniik olusan
kiiciik bir kapak sistemi sayesinde intersitisyel sivi, biiyiik molekiillerle birlikte kapagi
itip acabilir ve lenfatik kapillerlerin icine akis saglanir. Lenf akiminin proksimale
yonlenmesini saglayan kapakgiklar vardir. Kapakeik igeren lenfatikler ¢eperlerindeki diiz
kas hiicreleri yardimiyla kalbin siklusu gibi eksitasyon, kontraksiyon ve relaksasyon
olusturmaktadir. Her iki kapakcik arasindaki lenf damari segmenti lenfanjion olarak
adlandirilmakta ve kontraksiyondan lenfanjion pompast sorumlu tutulmaktadir.
Intersitisyel s1v1 basinci ve lenfatiklere komprese eden kaslarin kontraksiyon aktivitesi
yaklagik olarak lenf akim hizini belirler (Gabella, 1999, s:1606-1625; Guyton, 2001,
5:170; Olszewski, 2002).

Lenf Hareketini Yonlendiren Faktorler (Guyton, 2001, s:170)
1. Intersitisyel alandaki filtrasyon basinci,
2. Lenf damarlarin1 komprese eden yakin temas kaslarin kontraksiyonu
3. Komsu arterlerin pulsasyonu,
4. Solunum hareketleririyle birlikte v. brakiosephalica’lardaki negatif kan basinci,
5.Sempatik uyar1 ile biiyiikk lenf damarlarinin duvarlarindaki diiz kas yapisinin
kontraksiyonu

Interstisyel sivi basincini artiran faktdrler de lenf akimini arttirir. Bu faktérler:
1. Filtrasyon basincinda artma,
2. Plazma ozmotik basincinda azalma,
3. Interstisyel s1v1 proteininde artma (ya da plazma proteininde azalma),

4. Kapiller permiabilitede artma durumudur
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2.4. Lenfodem

Lenfodem, lenfatik kanallarin tikanikligi veya disfonksiyonu nedeniyle, lenf
akiminda olusan bozukluga bagli, viicudun hiicreleraras1 bosluklarinda anormal miktarda
protein yapisindan zengin lenf sivisinin toplanmasi ve buna bagl olarak uzun dénemde
cilt ve cilt alti dokusunun fibrozise ugrayarak kitlesel artisi sonucu olusan patolojik
durumun genel ifadesidir (Duran, 2004, s:897-910; Foldi, 2002, s:1538-1546; Kerchner
ve ark., 2008).

Lenféodemde lenf damarlarinin veya lenf nodlarinin konjenital veya kazanilmis
tikanikligina bagl lenfatik sistemin tastyici kapasitesinde bir azalma séz konusudur.
Lenfodem, siklikla ana lenf damarlarindaki patolojik degisikliklere bagli goriiliir ama bir
yandan da az siklikla da kapakg¢ik yetmezligine bagli patolojik degisikliklere bagli olarak
da goriilmektedir. Bazi1 hastalarda lenfatik tasima kapasitesi lenfanjiektazi (lenfatiklerin
genislemesi ve gecirgenliklerinin artmasi) nedeniyle azalmis olabilir. Lenfodemli
hastalarda yetersiz dolasim sistemi vardir ve doku makrofaj aktivitesi ve spontan lenfo-
vendz anastomozlar gibi kompansatuar mekanizmalarin hepsi yetersiz durumda kalmistir

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

2.4.1. Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitii’niin 1984 yilindaki verilerine gore yaklasik olarak 110 milyon
kisinin hastaliktan etkilendigini tahmin edilmektedir (Maree ve ark., 2016). Foldi ve ark.
2006 yilindaki verilerine gore 140-250 milyon arasinda lenfodemden etkilenen kisi sayist
oldugunu bildirmistir. Gelismis {ilkelerde daha ¢ok daha cok sekonder lenfédem
(onkolojik teshis ve tedaviler -Ozellikle meme kanseri- sonucunda) goriiliirken,
gelismekte olan {ilkelerde Wuschereria bancrofti’nin etken oldugu filariaze bagh
lenfodem ilk siray1 alir (Cambria ve ark., 1993; Foldi ve ark., 2006). Diinyadaki en sik
neden filariazistir. Son gelismelere gore filariazise bagl lenfodem goriilen vakalarin

sayist 16 milyondan fazla oldugu tahmin edilmektedir (Ramiah ve ark., 2014).

Primer lenfédem, 20 yasin altinda ve rahim icinde gelisimsel defekt ile

iligkilendirilen, prevalansi 1,15 / 100.000 olarak raporlanmistir (Smeltzer ve ark., 1985).

Sekonder lenfédeme bagli goriilen lenfodemin verileri yillara ve degerlendirmelere

gore farklilik gostermektedir. Calismalara bakacak olursak, Pasket’in 2017 yilinda
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yaptig1 ¢aligmada meme kanserli hastalarda lenfodem prevelansit %3-60 arasindadir.
Tiirkiye’ de yapilan modifiye radikal mastektomi sonrasi lenfodem adli ¢alismada
lenfédem goriilme oran1 %7,5 bulunmustur (Kebudi, 2005). Hareyama ve ark.’nin 2015
yilinda yaptiklar1 ¢alismada endometrium, serviks ve over kanseri nedeniyle opere olan

358 hastanin %21,8’inde lenfodem gelistigini bildirmistir.
2.4.2. Patofizyoloji

Lenfédemin pek ¢ok nedeni olmasina karsin, biitiin tiplerinde tasima kapasitesindeki
bozulma ve lenfatik yiikte artis goriilmektedir (Zuther, 2005). Normal saglkli lenf
sisteminde tagima kapasitesi lenfatik yiikkten daha biyliktir ve lenfatik yiikii
karsilamaktadir. Lenf sistemi yetersiz oldugunda ise lenfatik yiik tasima kapasitesinden
daha biiyiik oldugu i¢in tasima kapasitesi yetersiz kalmaktadir. (F6ldi ve ark., 2006,
5:179-222; Kerchner ve ark., 2008). Tasima kapasitesinde azalma organik ve fonksiyonel
sebeplerle goriilmektedir. Organik sebepler, apilazi, hipo ve hiperplazi, lenfanjit ve
lenfanjinofibrosklerozis, tromboz, pihtilasma ve travma ve diger yaralanmalari igerir.
Fonksiyonel sebepler, kapak yetersizligi, duvar yetersizligi, lenfanjionlarin aritmik
pulsasyonu, lenf damarlarinin spazmi ve lenf damarlarinin paralizisi gibi durumlari igerir
(Foldi ve ark., 2006, s:179-222; Lawenda ve ark., 2009). Tasima kapasitesinde azalma
akut evrede 6demle sonuglanir, zaman igerisinde azalmis oksijen ve yetersiz makrofaj
aktivitesiyle proteinden zengin sivinin artistyla doku fibrozisi olusur ve lenfodeme

dontisiir (Zuther, 2005).

Intersitisyel aralikta bulunan sivi hacmi, kapiller kanin ve interstisyel stvinin yarattigi
hidrostatik ve kolloid osmotik basinglar1 dengesi ile kilcal ¢eperinin gecirgenligi, lenf
akimi ve hiicre digt stvi hacmine baglhidir. Interstisyel sivi hacminde artis goriilmesi
sonucu O0dem olusmaktadir. Bu 6dem, vazodilatasyona, yetersiz vendz doniise ve

hipoproteinime bagli olarak tagima kapasitesinde azalma sonucu olusur (Zuther, 2005).

Artan lenfatik ylik ve proteine kars1 pasif ve aktif 6dem koruma teknikleri devreye
girer. Pasif koruma, interstisyel doku araliginda artan sivi miktarinin interstisyel sivi
basincini arttirmasi ile meydana gelir. Bu alandaki artan siv1 basinci net filtrasyonu azaltir
ve net reabsorbsiyon basincim arttirir ve bu sayede ddem kontrol altina alinr. Interstisyel
aralikta su miktarinda artis ile birlikte protein yogunlugu diiser ve bu da kolloid osmotik

basincin azalmasina neden olur. Bu pasif degisimler sayesinde kan kapillerlerine
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reabsorbe edilen s1vi miktar1 artar, 6dem Onlenir. Aktif korumada ise lenfatik sistem artan
lenfatik yiike lenf kollektorlerinde, trunkuslarda kontraksiyon frekansinda artigla cevap
verir (Foldi ve ark., 2006; Zuther, 2005).

Lenfatik sistem tasima kapasitesi lenfatik ylikten biiyiikse lenfatik sistem yeterli
calisir. Tagima kapasitesi lenfatik yiikten diisiikse lenfatik yetersizlik goriiliir. Lenfatik
sistemde 3 tip yetersizlik olabilir (F6ldi ve ark., 2006; Zuther, 2005).

Dinamik Yetersizlik

Sekil 2.6. Dinamik yetersizlik Lenf sistemi sagliklidir. Lenfatik yiik

o0dem (LY) tasima kapasitesini (TK) asar.
Aktif ve pasif koruma mekanizmalari
tikendiginde odemle (pitting Odem)
sonuclanir (Foldi ve ark., 2006; Zuther,
2005).

Dinamik yetersizlik en yaygin olarak goriilen yetersizliktir. Kardiyak yetersizlikte,
immobilizasyonda, kronik vendz yetersizligin 1. ve 2. evresinde, hipoproteinemi ve
hamilelikte genellikle goriiliir. Dinamik yetersizlik uzun siire devam ederse lenfatik
sisteme sekonder olarak zarar verebilir. Bu nedenle 6demin en kisa siirede tedavi edilmesi
gereklidir. Lokalize 6demde, elevasyon, kompresyon ve egzersiz uygulanabilir. Dinamik
yetersizlikte manuel lenf drenaji (MLD) kontraendike degildir fakat hareket kadar etkili
degildir. Ciinkii MLD azalmis TK’ni arttirir, normal TK’ni etkilemez. Kompresyon ve
manuel lenf drenaji kardiyak yetmezlikte kesinlikle kontraendikedir (Foldi ve ark., 2006;
Zuther, 2005).

Mekanik Yetersizlik

Sekil 2.7. Mekanik yetersizlik Fonksiyonel veya organik bir nedene bagli olarak
TK’ndeki azalma mekanik yetmezlikle sonuglanir.
Artik lenf sistemi saglikli degildir. Cerrahi,
radyoterapi, enfeksiyonlar, travma, konjenital
problemler sonrast mekanik yetmezlik goriilebilir.

Bu yetersizlik lenfédemle sonuglanir ve tedavide

kompleks dekonjestif tedavi programi uygulanir
(Foldi ve ark., 2006; Zuther, 2005).
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Kombine Yetersizlik

Sekil 2.8. Kombine yetersizlik o .
Hem tasima kapasitesi artmis hemde lenfatik

yik artmistir. Bu yetersizlik dokularda
siddetli hasara ve kronik inflamasyona neden
olur. Dinamik ve mekanik yetmezligin bir

arada goriildiigli kombine yetmezlikte 6dem

bir giinde aciga cikar (Foldi ve ark., 2006;
. Zuther, 2005).

2.4.3. Etiyoloji

Lenfodem, etiyolojiye, evreye, reflii olup olmamasina ve patogeneze gore
siniflandirilabilir. Fakat lenfédem simiflandirmasinda en ¢ok kullanilan ayrim etyolojiye
gore olan primer ve sekonder ayrimdir (Foldi ve ark., 2006; Preston, 2004; Zuther, 2005).
1957 yilinda Kinmonth lenfédemi primer veya sekonder olarak tanimlamistir (Kinmonth,

1957).

Primer lenfodem, ailesel veya sporadik olarak simiflandirilmaktadir. Ailesel form
genellikle otozomal gegislidir. Her iki form da dogumda olabilecegi gibi, daha sonra geng
eriskin donemde de klinik olarak ortaya ¢ikabilir. Cocuklukta ortaya c¢ikan forma
konjenital lenfodem (%15), hayatin 2. veya 3. on yilinda, geng erigkinlikte ortaya ¢ikan
forma lenfédem preacox (%75), 35 yaslarindan sonra ortaya ¢ikan forma ise lenfodem
tarda (%10) denilmektedir. Konjenital lenf damarlarinin agenezisi (dogustan yokluk) ile
karakterize ailesel formuna Milroy hastaligi da denilmektedir. Ailesel preacox formu da
Meige hastaligi olarak adlandirilmaktadir (Duran, 2004, s:897-910; Foldi ve ark., 2006;
Zuther, 2005). Primer lenfodeme iliskin siniflamalar Tablo 2.1° de gosterilmistir.
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Tablo 2.1. Primer lenfédem simiflama ve tanimlama

Simiflama Tanmimlama
e Lenfodem konjenital (%10-25): Dogumla birlikte
goriiliir veya 2 yasina kadar agiga ¢ikar. Konjenital
Yas primer lenfédem sporadik ya da herediter olabilir.

Herediter formu Milroy hastaligi, VEGFR3
genindeki mutasyonla otozomal dominant olarak
taginir.  Semptomlarina  baktigimizda  siklikla
bilateral diz alt1 6dem goriiliir. Erkeklerde hidrosel
eslik edebilir.

Lenfodem Precox (%65-80): 2-35 yas arasi
goriiliir. Primer lenfédemin en sik goriilme seklidir.
Herediter formu Megie hastaligidir. Kadinlarda daha
cok goriilmektedir. Semptomlarina baktigimizda
siklikla unilateraldir. Odem ayakta ve baldirda
stnirhdir.

Lenfédem Tarda (%11): 35 yas sonrasi olusur.

Nadir olarak goriiliir.

Lenfanjiografik

bulgular

Apilazi (%15): Lenfatik kapillerin veya lenf
nodiiliiniin viicudun belli bolgesinde
bulunmamasidir. Ayagin dorsal bolgesi apilazinin en
sik gorildiigi yerdir.

Hipoplazi (%70): En ¢ok goriilen displazidir.
Kollektor sayist normalin altindadir veya var olan
kollektorlerin  capt  normalden kiigiiktiir. Alt
ekstremite de daha sik gortiliir.

Hiperplazi (%15): Kollektorlerin ¢apt normalden
daha genistir. Genislikten dolayr kapak sistemi
yetersiz kalir. Sonug olarak lenfatik reflii goriiliir.
Ingunial lenf nodiili fibrozisi: Kinmonth
sendromuda denir. Lenf nodiiliiniin kapsiiliinde veya
trabekiillerinde fibrozis olusumu vardir. Lenf

kollektdrlerinin tagima kapasitesini diigiiriir.
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Sekonder lenfodem, altta yatan enfeksiyon (bakteriyel lenfanjit sekeli olarak,
paraziter —filariazis-), travma, radyasyon hasari, kanser veya lenfoproliferatif hastaliklar
sonucunda ag¢iga ¢ikan bir hastaliktir adlandirilmaktadir (Duran, 2004, s:897-910; Foldi
ve ark., 2006; Zuther, 2005). Lenfatik sisteme bir miidahale sonucu gelisen lenfédem tipi
sekonder lenfodem olarak adlandirilir (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Sekonder lenfodem

Cerrahi
Sekonder Radyasyon uygulamasi
Lenfodem Enfeksiyon (filariazis)
Travma
Kanser
Kronik

2.4.4. Smiflandirma

Uluslararas1 Lenfoloji Toplulugu (International Society of Lymphology) lenfédemi
0-3 arasinda 4 evreye ayirmaktadir (Mihara ve ark., 2012; Saito ve ark., 2013;
Lymphology, 2013).

Evre 0 (Latent Evre): Klinik bulgu vermez. Hastalar ekstremitelerinde agirlik
hissedebilir fakat durum asemptomatiktir. Gozle goriilir 6dem baslamadan aylarca
yillarca siirebilir fakat bu donemde hasta egitimi 6demin ilerlemesini 6nlemek i¢in kritik

Ooneme sahiptir.

Evre 1: Lenfodemin geri doniisiimlii evresidir. Fibrozis gelismemis oldugu icin
odem yumusaktir ve gode birakir. Sekonder cilt degisiklikleri gelismemistir. Odemi

tamamen uzaklastirmak miimkiindiir. Elevasyonla birlikte 6dem azalir.

Evre 2: Lenfodem kendiliginden gerilemez. Ciltte olusan fibroz doku degisiklikleri
ile cilt elastikiyeti azalir. Dogal cilt katlantilar1 olusur. Fibrotik dokuyu uzaklastirmak i¢in
zaman gerekebilir. Siirekli uygulanan basincin fibroz doku iizerinde pargalayict etkisi

vardr. Doku sisligi elevasyona nadiren yanit verir.

17



Evre 3: Lenfodem, lenfostatik elefantiyazis olarak da adlandirilir. Gode
kaybolmustur. Fibrostik doku siddetindeki artis papilloma, Kkistler, fistuller ve
hiperkeratozis gibi trofik cilt problemlerine neden olur. Siklikla enfeksiyon ataklari
gorulir.

Unilateral lenfodem goriilen hastalara gore de etkilenimli ekstremiteyi diger
ekstremiteyle karsilagtirarak siddetine gore de hafif, orta, siddetli olmak {izere
derecelendirilebilir. Hafif 6dem de her iki ekstremite arasindaki fark 3 cm’den azdir.
Dokular yumusaktir. Ekstremiteyi eleve ederek odem azalir. Enfeksiyon gelisimi
disiiktiir. Orta siddetli lenfodemde eckstremite arasindaki fark 3-5 cm arasindadir.
Ekstremite eleve edildiginde ddem azalmaz. Fibrokistik dokular olugsmustur bununla
birlikte enfekiyon gelisebilir. Siddetli lenfédemde ise tedaviden alinan cevap oldukga
dusiiktiir. Her iki ekstremite arasindaki fark 5 cm’den fazladir. Deride hiperkeratoz
olusur, lenfodemi ilerlemis olgularda karin alt kisimlarinda ve uylukta biiller meydana
gelebilir. Ayakta mantar, egzama formunda deri lezyonlar1 goriilebilir. Bu yilizden de
enfeksiyon sikligi artmistir (Duran, 2004; Foldi ve ark., 2006, s:179-222; Kerchner ve
ark., 2008; Ramos, 1999; Roy ve ark., 2006; Zuther, 2005).

245. Tam

Lenfodem tanisinda anamnez, fizik muayene, ¢evre dlglimleri, voliimetrik Slgiimler
ve goriintiilleme yontemlerinden yararlanilir (Paskett ve ark., 2012). Medikal hikaye,
inspeksiyon ve palpasyon oOnemlidir. Medikal hikaye kapsaminda, aile gec¢misi,
uygulanan kanser tedavileri, etkilenen ekstremitede enfeksiyon &ykdsiiniin olup
olmamast, lenfddemin siiresi sorgulanmalidir. Inspeksiyon ve palpasyon ydntemiyle cilt
rengi, cilt 1s1s1, nabizlar, tirnaklar ve lenf akisini engelleyebilecek siki camagir veya skar-
insizyon izinin varligl, 6demin kivami, gode birakip birakmadig1 degerlendirilmelidir

(Kerchner ve ar., 2008).

Lenfodemde erken belirti ve bulgular arasinda sislik, ekstremite ¢apinda artis,
dokuda agirlik artis1 ve hissi, eklem hareket agikliginda azalma, yorgunluk, hissizlik
goriilmektedir. Ilk basta toplanan sivi yumusaktir, gode birakan tiptedir. Ileri evrelere
gecildikce giderek artan fibrozis nedeni ile lenfodem gode birakmayan forma doner
(Duran, 2004, s:897-910; Foldi ve ark., 2006; Zuther, 2005). Klinikte pratik olarak

kullanilan 6demi degerlendiren lenfodematdz cilt kalinlasmasi nedeniyle ikinci ayak
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parmak dorsumunun derisinin sikistirilip yukari kaldirilamamasi olarak tanimlanan

stemmer belirtisine bakilir (Stemmer, 1998).

Lenfodemli ekstremitenin distal kismi her zaman proksimal kismindan &nce
etkilenir. Alt ekstremite lenfodemide genellikle ayak bileginde baslar yukar1 dogru
yiikselerek ilerler. Lenfodemli ekstremitenin tipik Ozelliklerinden biri genellikle
unilateral olmasidir. Eger bilateral ise bu durum genellikle asimetriktir. Lenfodem
genellikle agrili degildir. Dogal cilt katlantilar1 derinlesmistir. Ayrica diger cilt
degisikliklerine bakacak olursak hiperkeratoz, likenifikasyon ve portakal kabugu
goriinlimii sayilabilir. Ayaklarda berrak lenf sivisinin sizdigi kiiglik kesecikler ve biiller
olabilir. Parmaklar arasinda mantar enfeksiyonlari siktir ve bunlarin olusturdugu
catlaklardan bakteriler girerek lenfanjit veya selliilit yapabilirler (Duran, 2004; Foldi ve
ark., 2006, s:179-222; Kerchner ve ark., 2008; Roy ve ark., 2006; Zuther, 2005).

Lenfodem degerlendirmesi igin en sik belirli noktalardan ¢evre 6l¢iimii ve voliimetrik
Ol¢iim yontemleri kullanilmaktadir. Literatiire gore etkilenmis ekstremite ile saglam
ekstremite arasindaki ¢evre dlgtimii farkinin bir veya daha fazla seviyede 1 ile 3 cm

arasinda degisen degerleri lenfodem olarak yorumlanabilmektedir (Tsai ve ark., 2009).

Voliimetrik 6l¢im yonteminde en sik kullanilan tagsan su yontemi kullanilip, tagsan
suyun yer degistirme miktarmni Olciiliir. Etkilenmis ekstremite ile saglam ekstremite
arasindaki 200 ml veya %3-20 arasinda degisen fark lenfédem olarak tanimlanmaktadir
(Harris ve ark., 2012; Stout ve ark., 2008). Tasan su yontemi, fazla miktardaki suyu
doldurma bosaltma zorlugu, standart olmayan dizayni, ekstremite hacminin nerede
degistigini gostermemesi ile klinisyenler tarafindan cok tercih edilmemektedir. Bu
dezavantajlar nedeniyle rutin kullanimda cevre olglimlerinin hacime doniistiiriilmesi

kullanilabilmektedir (Akbayrak ve ark., 2007).

Cevre Olgiimlerinin hacme g¢evrilmesinde silindir (Kuhnke) ve truncated cone
formula (Frustum) yontemleri kullanilmaktadir. Silindir yonteminde ekstremiteler distal
kisimdan baglanarak 4’er cm araliklarla proksimal kisma kadar 6l¢iiliir ve formiille hacim
hesaplamasi yapilir. Frustrum metodunda ise ekstremitenin en kalin ve en ince yerleri
oOl¢iiliir ve bu iki nokta arasindaki uzaklik dl¢iilerek formiil ile hacim hesaplamasi yapilir

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

Doku tonometresi ile basinca karsi 6dem direncine bakilir.  Cildin

sikigtirilabilirliginin lenfédem miktar: ile korelasyon gostermesi esasina dayanir. Sik
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araliklarla ¢evre Olglimii yaparak bu Olglimleri hacime c¢evirir. Perometre cihazi
lenfodemli ekstremitenin biiyiikliigiinii ve icerigini degerlendirir. infrared 151 kullanir.
Bioelektriksel impedans ile ekstraselliiler lenf sivisinin miktarini belirlemek i¢in diisiik
voltajli elektrik akimi kullanilir. Ancak cihazlarin ¢com pahali olmasi ve ¢ogu klinikte

olmamasi nedeniyle rutin kullanimlar1 kisithdir (Deltombe ve ark., 2007).

Lenfodem tanisi klinik degerlendirme yontemleri ile konulmakla birlikte bazi fizik
muayene ile teshis edilemeyen durumlarda teshise gotiiren 6zel teknikler kullanilir. Bu
teknikler, indirekt lenfografi, direkt lenfografi, izotopik lenfsintigrafi, manyetik rezonans
goriintiileme (MRG), ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT), radyografi, biyopsi,
primer lenfodem ic¢in genetik testlerdir. Lenfanjiografi invaziv bir girisim ile lokal
anestezik ila¢ uygulanan bir islemdir. Lenfatik damarlarda hasarlanmaya yol a¢cma
olasiligt nedeniyle ¢ok tercih edilmez. Giiniimiizde lenfanjiografinin yerine
lenfosintigrafi kullanilmistir. Lenfosintigrafi, lenfatiklerin ve lenf nodiillerinin her
goriintliilenmesini sagladigi gibi lenfatiklerce tasinan radyoaktif maddenin hakkinda da
bilgi verir. MRG ve BT malignite ekartasyonu ve ayirict tanilar agisindan faydali
kullanilir. Ultrasonografi ile siv1 korelasyonu ve fibrozis goriilebilmektedir (Lim ve ark.,

2011).

2.4.6. Prognoz

Lenfodem, potansiyel olarak sakat birakmasi, fonksiyonel, kozmetik ve duygusal
sonuglart ile 6nemli oranda morbidite ile iliskilidir. Kronik, tedavi edilmemis lenfédem,
geri doniigsiizdiir. Yaygin tutulan ekstremitede agirlik ve hacim artigi ile birlikte cilt alt1
fibrozisine kadar ilerleyebilir. Bazi hastalarda, elefantiazis tipinde alt ekstremitede dev
boyutlarda ekstremiteler olugsmasina neden olabilmektedir. Tedavi ile sisligi en aza
indirmeye, ekstremitenin islevselligini geri kazanmaya ve lenfodem ile iligkili
olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemeye odaklanir. Lenfodemli hastalarin biiyiik kismi
konservetif tedavi ile diizelebilmektedir. Bununla birlikte optimal tedaviye ve cerrahi
girisime ragmen hastalarin c¢ogu eski normal goriiniimlerine kavusamamaktadir.
Hastalarin yalnizca %5 veya 10’unda cerrahi tedavi gerekmektedir. Tedaviler zaman
alicidir, pahalidir ve ¢ok disiplinli bir yaklasim igerir. Tedavi ne kadar erken donemde
baslatilirsa sekonder lenfédemin klinik seyri de o oran da iyi olmaktadir (Brennan ve ark.,

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

Istirahat kosulundan daha fazla enerji gerektiren kaslarin kullanilmasmi saglayan
viicut hareketleri fiziksel aktivite olarak adlandirilmaktadir. Amerikan Spor Hekimligi
Koleji (ACSM) tarafindan belirlenen yonergeleri izleyerek lenfodem hastalarinda fiziksel
aktiviteye katilim Onerilmektedir (Schmitz ve ark., 2010). Fiziksel aktivite, lenfodem
gelisme riski olanlar arasinda lenfodemin Onlenmesi, lenfodemli kisilerin fiziksel ve
zihinsel yonlerini gelistirerek semptom yiikiiniin azaltilmasi i¢in 6nemli bir miidahaledir
(Justin ve ark., 2013). Ayrica, fiziksel aktivitenin yasam kalitesini bozdugu bilinen alt

ekstremite semptomlarini iyilestirdigi gosterilmistir (MecDorrmett ve ark., 2009).

Alt ekstremite lenfodemli hastalarda sinirli eklem aktivitesi, hareketliligin azalmasi,
komorbiditeler ve kas-iskelet sistemi patolojileri, lenfodemin fiziksel aktiviteye katilim1

sinirlayan komplikasyonlaridir (Singh ve ark., 2016).

Fiziksel aktivite ve lenfodem arasindaki iliskiyi belirlemek lenfédemin semptom
sikligin1 ve siddetini azaltmadaki etkinligini incelemek icin bir temel saglayacaktir.
Alternatif olarak, fiziksel aktivite katilim1 yoluyla kazanilmis potansiyel saglik yararlarini
en iist seviyeye cikarmak i¢in hazirlanan 6zel bir fiziksel aktivite recetesi lenfodem

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

2.4.8. Lenfodem ve Egzersiz Kapasitesi

Egzersiz, lenfodem tedavisinde temel bir unsur olarak kabul edilmistir (Singh ve ark.,
2016). Fizyolojik olarak egzersiz, iskelet etrafinda hareketi saglayan ve istemli ¢alisan
kaslar1 aktif hale getirerek etkilenen ekstremitedeki vendz ve lenfatik sistemin kalbe
dontigiinii artirma etkisine sahiptir. Egzersiz sirasinda kasin pompa gorevi ve diger
destekleyici mekanizmalarla birlikte bu sivilart kalbe yonlendirmesi sonucu kesintiye

ugramayan bir dolagim agiga ¢ikmis olur (Chang ve ark., 2013; Kwan ve ark., 2011).

Egzersiz aninda calisan kaslarla birlikte kardiyovaskiiler, norolojik, pulmoner
sistemin fonksiyonlarinda agiga c¢ikan yanitlarin birbirleriyle koordinasyon halinde
olmasini egzersiz kapasitesi gostermektedir. Egzersiz sonrasi olusan cevaplarin herhangi
bir boliimiindeki bozukluk ya da endokrin, metabolik, hematolojik, néromuskiiler,
kardiyovaskiiler veya pulmoner hastaliklar sonras1 egzersiz kapasitesinde azalmaya yol

acabilir. (Arikan ve ark., 2008).
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Lenfoédemde mevcut kotii lokal kan akimi ve doku oksijenasyonundaki bozulma ile
goriilen komplikasyonlarin fiziksel fonksiyon iizerinde iizerinde olumsuz etkileri oldugu

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

2.4.9. Lenféodem ve Islevsel Seviye

Islevsel seviye, kisinin giinliik gorevlerini yerine getirmesi i¢in bagimsiz olarak
viicudunu kullanabilme becerisi olan temel mobilite yetenekleridir. Yataga girmek,
yataktan ¢ikmak, sandalyeye oturmak, sandalyeden kalkmak, tuvalete gitmek ve birkag
adim yiirime bu yeteneklere Ornek olarak verilebilir. Bu hareketler, temel islevsel
hareketler olarak tanimlanmaktadir. Temel islevsel hareketlerin en 6nemli komponentleri
de yiirtime ve dengedir (Alvarenga ve ark., 2011; Erden ve ark., 2016).

Lenfodemli ekstremitede eklem hareketletlerinde kisitlanma, yorgunluk, kuvvet
kaybi, agirlik hissi gibi fiziksel semptomlar goriilmektedir. Lenfodemde goriilen kas-
iskelelet sistemi patolojileri etkilenen ekstremitenin iglevinin azalmasina neden olur

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

2.4.10. Lenfodem ve Denge

Viicudu etki altina alan karsit kuvvetler arasinda diizen olusmasina denge
denilmektedir (Asplund ve ark., 1998). Viicudun agirlik merkezini destek yiizeyi
igerisinde tutan dengenin statik ve dinamik olmak {iizere iki komponenti vardir. Statik
denge, viicudun agirlik merkezini destek alani i¢inde tutabilme kabiliyeti ya da destek
alanm1 icinde viicudun hareketsiz durumdayken i¢inde yer aldigi denge halini
koruyabilmesi durumudur. Dinamik bir durumdan statik duruma gegerken ya da dinamik
hareketler sirasinda dengenin korunmasi: da dinamik denge ile olur (DiStefano ve
ark.,2009). Kisinin hareket halindeyken ya da duraganken denge icerisinde kalabilmesi
viicudun agirlik merkezi, destek yilizeyi ve yercekimi hattinin iligkisiyle olur. Bir cismi
meydana getiten biitlin parcalara etki eden kuvvetlerin toplaminin oldugu nokta agirlik
merkezi denilmektedir. Agirlik merkezi kisinin hareket etmesiyle birlikte pozisyonuna
gore kesintisiz yer degistirir. Bir cismin agirlik merkeziyle gecen, dogrultusu yerkiirenin
merkezine dogru olan diiz bir ¢izgiye yer ¢cekimi denilmektedir. Bir cismin yerle temas

halinde olan biitiin noktalarinin toplamasi ise destek yiizeyidir. (Asplund ve ark., 1998).
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Denge viicut oryantasyonunun siirdiiriilmesi, gilinliikk yasam aktivitelerinin
gerceklestirilmesi, bagimsiz mobilitenin  saglanmast ve fiziksel aktivitelerin

uygulanabilmesi i¢in gereklidir (Duarte ve ark., 2010).

Lenfodemli ekstremite agirlik, gerginlik, sertlik, agri, parestezi, azalmis mobilite ve
bozulmus fonksiyon ile karakterizedir = (Ochatek ve ark., 2011). Zamanla bu
ekstremitedeki  degisiklikler —omurga postiirini ve tiim viicut dengesini

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

2.4.11. Lenfodem ve Hareket Korkusu

Hareket korkusu/ kinezyofobi, siirekli agri deneyimi yasayan birgok kisinin aktivite
ve fiziksel harekete kars1 gosterdigi anksiyete ile iliskilendirilir. (Swinkel ve ark., 2003).
Kinezyofobik hastalar siklikla semptomlarda kétiilesme veya semptomlarin kendini
gostermesi  ihtimaline karst aktiviteden kag¢inma gosterirler ki; bu durum

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

Son yillarda hareket korkusu ve buna bagli olarak ortaya ¢ikan sorunlar ilgi gekmeye
baslamistir. Meme kanseri tedavilerinden sonra lenfodem gelisen hastalar siklikla
kollarin1 kullanmaz durumda olurlar ve dogrudan bir sonug olarak, iist ekstremitelerin
sinirlt hareketi ve 6dem siddetinin artmas1 gibi ¢esitli komplikasyonlara neden olarak
yasam kalitesini diisiiriir (Karadibak ve ark., 2008). Alt ekstremite lenfodem goriilen
hastalarda ise azalmis yagsam kalitesi ve fonksiyonellik ile birlikte kinezyofobik oldugu

gosterilmistir (Tugral ve ark., 2017).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma, kesitsel calisma olarak tasarlandi. Calisma, alt ekstremite lenfodem
gelisen hastalarda fiziksel aktivite diizeyi, egzersiz kapasitesi, alt ekstremite islevselligi,
denge ve hareket korkusunu degerlendirmek amaciyla Kasim 2018- Mart 2019 tarihleri
arasinda Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Lenfédem biriminde gerceklestirildi. Bu arastirma,
Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin ve onay
alindiktan sonra yapildi (Karar No: B.08.6.YOK.2.US.0.05.0.06/2018/870 2018-10/25).
(EK 1).

3.1. Bireyler

Calismaya, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dalina bagvuran, unilateral alt ekstremite lenfédem tanis1 almis

hastalar ile benzer yas grubunda saglikli bireylerden olusan kontrol grubu dahil edildi.

Bu ¢alisma i¢in 6rneklem biiyiikliigii, yapilan gii¢c analizinde alfa anlam diizeyi yani
tip I hata (0=0,05), elde etmek istedigimiz gii¢ degeri yani tip II hata (p=0,80) olarak
alimmistir (o ve B degerleri, calisma konusuna yakin makalelerde benzer degerler
almistir). Etki genisigi, daha once bu konu iizerinde ayrintili bir makale olmadig i¢in
Cohen’s d standartlarma gore yiiksek derecede farki kabul eden bir deger olan 0.90
alimmistir. Calismadaki gruplar; alt ekstremite lenfodem hastalar1 ve saghkh
kontrollerdir. Bu degiskenler sonucunda 6rneklem miktar1 (31 alt ekstremite lenfodem

hastasi, 31 saglikli kontrol) 62 kisidir (Cho ve ark., 2016).

Alt ekstremite lenfodem teshisi almis 40 bireyden 2’sinde ylirlimeye engel teskil
edecek norolojik hastaligin olmasi, 3’linde ylirlimeye engel teskil edecek ortopedik
hastaligin olmasi, 1’inde kontrol edilemeyen tansiyonun olmasi, 3’iinde de denge
testlerine koopere olamamasi nedeniyle ¢calisma dis1 birakildi. Sonug olarak ¢alisma, 31
alt ekstremite lenfodem tanisi almis birey ve 31 saglikli birey ile iki gruba ayrildi.

Caligmaya dahil edilen bireylerin akis diyagrami Sekil 3.1 ‘de gdsterildi.
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Sekil 3.1. Cahsmaya Alinan Bireylerin Akis Diyagramm

Lenfodem tanmisiyla gelen Saghkh

(n=40)

(n=31)

Calismaya dahil edilmeyen (n=9)

» Norolojik hastalig1 olan (n=2)

» Ortopedik hastaligin  olmasi
(n=3)

» Kontrol edilemeyen tansiyonu
olan (n=1)

» Denge testlerine  koopere
olamayan (n=3)

v

v

v

Degerlendirmeye alinan Degerlendirmeye alinan

(n:31) (n:3 1)

Calismaya dahil edilme olgiitleri: (Cordero ve ark., 2010)
1. 18 yas iistii olmak

2. Hafif, orta, siddetli primer veya sekonder alt extremite lenfédem tanisi almig
olmak

3. Bireylerin koopere olmasi

Cahismadan dislanma olgiitleri: (Cordero ve ark., 2010)
1. Agir kardiyak teshisin olmasi
2. Kontrol edilemeyen hipertansiyon olmasi

3. Yiiriimeye engel teskil edecek ortopedik ve noérolojik hastaligin olmasi
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Caligsmaya katilan bireyler ¢aligma hakkinda s6zlii ve yazili bilgilendirildikten sonra

imzali goniillii onam formu alindi (EK 2).

3.2.Yontem

Calismada kullanilan degerlendirme formu iginde yer alan demografik bilgiler,
lenfodem hikayeleri yliz yiize goriisme ile dolduruldu. Lenfodemli hastalar
degerlendirme Once etkilenen 6demli ekstremiteleri elevasyona alinarak sirt iistii
pozisyonda 30 dakika dinlendirildi. Calismada lenfédemli hastalara ve saglikli bireylere

asagidaki degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan yapildi.

3.2.1.Demografik bilgiler ve Medikal Hikayeler

Calismaya katilan bireylerin yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut kiitle indeksi
(VKI), dominant tarafi, egitim diizeyi, etkilenen ekstremiteleri kaydedildi. Lenfodemli
bireylerin lenfodemlerin ilk baglangi¢ tarihi, baslangic sebebi, ddemin ilk nerede

basladigi, lenfodem i¢in daha 6nceden tedavi alip almadigi sorgulandi.

3.2.2. Odem Siddeti Degerlendirmesi

Odem siddetinin degerlendirmek ve lenfodemli ekstremite voliimiinii belirlemek
amaciyla ¢evre 6l¢limii yapildi. Hastalar yar1 oturma pozisyonundayken ayak-ayak bilegi
noétral pozisyonda olup ayak bilegi medial malleoliin orta noktasindan itibaren proksimale
dogru 5 cm araliklarla cevre dl¢iimleri yapildi. Olgiimlerde 150 ¢m uzunlugunda 7 mm
eninde mezure kullanildi. Degerler, Frustum formiiliiyle hesaplanarak ekstremite hacmi

elde edildi (Kaulesar ve ark., 1993).
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Sekil 3.2. Cevre ol¢iimii

Frustum Formiilii (V=) [ h x (R12+R1.R2+R22)] / (12 x m) V: Her bir konik
segmentin hacmi, h: Cevre 6l¢iimiinde kullanilan aralik, R1: Konik segmentin taban ¢evre
Olctimii, R2: konik segmentin {ist ¢gevre Ol¢iimii, VT: Bacak hacmi, n: Konik segment
sayis1) (Tidhar ve ark., 2007). Hesaplamalarda kolaylik olmasi i¢in © = 3 alindi.
Hesaplamalar medial malleol ‘0’ noktas1 alindiginda proksimale dogru 12 konik hacim
seklinde yapildi. 0-5cm arast V1, 5-10cm arast V2, 10-15cm arast V3, 15-20cm aras1 V4,
20-25cm arast V5, 25-30cm arast V6, 30-35cm aras1 V6, 35-40 cm aras1 V7, 40-45cm
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aras1 V8, 45-50cm aras1 V9, 50-55cm aras1 V10, 55-60 cm aras1 V11, 60-65cm aras1 V12
olarak isimlendirildi. VT= V1+V2+V3+...+V12 cm? olarak hesaplandi.

3.2.3. Egzersiz Kapasitesi Degerlendirmesi

Bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmek amaciyla 6 dakika
yirtime testi (6DYT) kullanildi (Lammers ve ark., 2008). Test 20 metrelik diiz bir
koridorda yapildi. Bireylerin kalp hizi, kan basinci, oksijen satlirasyonu (SpO2), bacak
yorgunluk diizeyleri ve dispnesi test Oncesi ve sonrasinda degerlendirildi. Bacak
yorgunluk diizeyi ve dispne algis1 Modifiye Borg Olgegi ile degerlendirilip 0-10 arasinda
puan verilir ve yiiksek puanlar dispne algisinin ve bacak yorgunlugunun fazla oldugunu
gostermektedir (Dawes ve ark., 2005). Testin btiminde 6 DYT mesafesi metre birimiden

kaydedildi (Trooters ve ark., 1999).

Sekil 3.3. 6 dakika yiiriime testi
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3.2.4. Fiziksel Aktivite Diizeyi Degerlendirmesi

Bireylerin fiziksel aktivite diizeyini degerlendirmek amaciyla Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketi (UFAA) kullanildi. Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi, oturma,
yiiriime, orta diizeyde aktiviteler, siddetli aktivitelerde harcanan zaman hakkinda bilgi
veren 7 sorudan olugmaktadir. Puan hesaplanirken son 7 giin igerisindeki tek seferde en
az 10 dakika bir aktivitenin yapiliyor olmasi gerekmektedir. Anket siddetli fiziksel
aktiviteler, orta siddette fiziksel aktiviteler, yliriiyiis boliimleri ve oturarak gecirilen siire
olmak iizere 4 boliimden olusmaktadir. Bireyin fiziksel aktivite diizeyine gore skor elde
ederken hesaplamalardan MET (Metabolik denklik birimi) degeri, glin ve dakika ile
carpilmaktadir. Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketine gore birey "siddetli fiziksel
aktivitelerde" 8.0 MET, "orta siddetteki fiziksel aktivitelerde" 4.0 MET ve "yiiriiylistte”
ise 3.3 MET harcar. Oturma siiresi ayr1 olarak degerlendirilir (Kwarteng ve ark., 2013;
Saver ve ark., 2006).

Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri; fiziksel olarak inaktif (< 600 MET-dk/hafta),
minimal aktif (600-3000 MET-dk/hafta), aktif (>3000 MET-dk/hafta) olarak
siiflandirildi (Kwarteng ve ark., 2013; Savci ve ark., 2006).

Calismada Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olgegi’nin kisa formunun Tiirkge versiyonu

kullanildi (Oztiirk, 2005).
3.2.5. Alt Ekstremite Islevsel Seviye Degerlendirmesi

Bireylerin alt ekstremite islevsel seviyesi, “Zamanl Kalk ve Yiirii Testi” (Time Up
Go Test) ile degerlendirildi. Testte, bireyin sirtinin dayali oldugu sandalyeden kalkmasi,
onceden belirlenen li¢ metrelik mesafeyi yiirtidiikten sonra bir yerden destek almadan geri
donmesi ve sandalyaye dogru yiiriiyerek yeniden oturur pozisyona gelmesi istendi. Test
tic kez tekrarlanarak ortalama siire saniye cinsinden kaydedildi. Testi tamamlama
sliresinin ortalama degeri 10 sn ve daha az olanlar bagimsiz mobil, 20 sn ve altinda olanlar
cogunlukla bagimsiz mobil, 20-29 sn arasi olanlar degisken mobilite, 30 sn ve {izeri
olanlar bozulmus mobiliteye sahip olarak gruplandirildi (Takacs ve arks., 2014;

Siggeirsdottir ve ark., 2002).
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3.2.6. Denge Degerlendirmesi

Statik Denge Testi: Tek ayak iizerinde durma testi ile degerlendirildi. Tek ayak
tizerinde durma testi islevselligi gostermede genellikle kullanilmakta olup klinik
uygulamalara duyarlidir. Caligmaya katilan birey, rahat ettigi destek tabani {izerinde
gozler acik ve kollar govde yaninda baslayip, yardimsiz tek ayagin tizerinde durdu. Testte
stire bir ayak yerden kalktig1 zaman baslad1 ve tekrar yere degdigi anda bitirildi. Ayag1
yerinden oynatmasi, 60 sn’lik maksimum siireye ulagmas1 siireyi durdurma kriteri olarak
kabul edildi. Test ii¢ tekrar yaptirilarak, ortalamalari alinarak siire sn cinsinden
kaydedildi. Daha uzun siire daha iyi denge yetenegini gosterir. Test gozler agik ve kapali
olarak iki farkli durumda yapilabilir (Bohannan ve ark., 1984). Calismada test, gozler
acik ve kapali olacak sekilde yapildu.

Sekil 3.4. Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
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Dinamik Denge Testi: Bireylerin dinamik denge degisimleri Y denge testiyle
(Modified Star Excursion Test) degerlendirildi (Bicici ve ark., 2012). Test diizeneginde
ic adet mezura 120 derecelik a¢1 yapacak sekilde yerlestirildi. Bireyler bu ii¢ mezuranin
kesisen orta noktasinda tek ayak iizerinde durarak diger ayagi ile anterior, posteromedial
ve posterolateral dengelerini koruyarak ti¢ yone ayak parmak ucu ile dokunmasi istendi.
Bu sirada bireyin olagan dengesini bozmamasina, lizerinde durmakta oldugu ayagin
topugunun yerden kalkmamasina ve uzattifi ayagin parmak uclarininin hafifce
dokundurmasina 6nem gosterildi. Her testin sonunda katilimcilarin olagan dengesini
bozmadan diger ayagini yere degdirmeden sabit duran ayaginin yanina getirmesi istenildi.
Uygulanan her test i¢in ti¢ kez tekrar edilerek ortalamasi alinip cm biriminden kaydedildi.
Bireylerin test sonuglarinin normalizasyonunu saglayabilmek icin sirt distii yatma
pozisyonunda bacak boylari (spina iliaca anterior superior ve medial malleol arasi
mesafe) Olgiildii ve (uzanma mesafesi/bacak boyu) x 100 seklinde hesaplanarak
kaydedildi (Grible ve ark., 2003; Kinzey ve ark., 1998; Kynsburg ve ark., 2006; Plisky
veark., 2009).

Y denge testi
anterior

Y denge testi
posterolateral

Y denge testi
posteromedial

Sekil 3.5. Sekil 3.6. Sekil 3.7.
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3.2.7. Hareket Korkusu Degerlendirmesi

Bireylerin hareket korkusunu degerlendirmek amacryla Tampa Kinezyofobi Olgegi
(TKO) kullanild1. Tampa Kinezyofobi Olcegi, 17 sorundan olusarak sorularin igerisinde
is ile iligki aktivitelerde hareket/tekrar yaralanma korkusunu ve kaginma durumunu
dlgmek icin gelistirilen bir ankettir. Olgekte bireylerin tutumlarinin puanlandig: 4 puanlik
Likert tipi puanlama (1= Kesinlikle katilmiyorum, 4= Tamamen katiliyorum)
kullanilmaktadir. Toplam puan hesaplanirken 4, 8, 12 ve 16. sorularin ters ¢evrilmesi
gerckmektedir. Alinabilecek toplam puan 17-68 arasindadir (Swinkels-Meewisse ve ark.,
2003). Calismada TKO’niin Tiirkge versiyonu kullanilarak degerlendirildi (Tunca ve ark.,
2011). Olgekte, kisinin yiiksek puan almasi hareket korkusunun yiiksek oldugunu
gostermektedir. Calismamizda toplam skor kullanilmis olup, yiiksek hareket korkusu icin

siir deger 37 olarak kabul edildi (Vlaeyen ve ark., 1995).
3.3. Verilerin Istatistiksel Analizi

Veriler “Statistical Processing For The Social Sciences Software (SPSS Inc.,
Chicago, Illionis)” 21.0 programi kullanilarak analiz edildi. Degerlendirilen
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram ve olasilik grafikleri ile gorsel bir
sekilde, Kolmogorov Smirnov testi ile analitik yontemle incelendi. Calisma verilerinin
degerlendirilen tanimlayict istatistik verileri ortalama, standart sapma, frekans, yiizde
seklinde sunuldu. Olgiilebilir degiskenler normal dagilim gdstermedigi icin iki grup
arasindaki karsilastirmalarda Mann-Whitney U Testi kullanildi. Degiskenler arasinda
iliskiyi incelemek i¢in ise Spearman korelasyon analizi kullanilds. Istatistiksel anlamlilik

degeri i¢in p<0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. KATILIMCILARIN OZELLIKLERINE GORE FREKANS DAGILIMLARI
VE TANIMLAYICI iSTATISTIKLERI

Calismaya alt ekstremite lenfodem tanisi almis 31 hasta ve benzer ozellikteki 31
saglikli birey olmak iizere toplam 62 kisi dahil edildi. Calisma grubunun yas ortalamasi
41.74+9.80 yil, boy ortalamas1 162.32+7.50 cm, kilo ortalamas1 76.53+15.81 kg, viicut
kiitle indeksi ortalamasi ise 29,02+5.72 kg/m? olup obezite smirina ¢ok yakindi. Kontrol
grubun yas ortalamasi 40.65+9.53 yil, boy ortalamas1 162.87+6.83 cm, kilo ortalamasi
70.45+12.89 kg, viicut kiitle indeksi ortalamast ise 26.43+3.72 kg/m?’idi. Calisma grubu
ile kontrol grubu yas, boy, kilo, VKI ile karsilastirldiginda iki grup arasinda fark
bulunmadi ve bu da gruplarin homojen dagildigini géstermekteydi. (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calismaya katilanlarin fiziksel 6zelliklerinin tanimlayici bulgular:

Gruplar n Ort. SS p

Y5 ool ;s asw O

%9 omrol 31 uzw g0 O

I omrol 31 042 azees0 0%
. 1 29.02 1292

K o seases  arae O

Mann Whitney U test, *p<0.05, n: Birey sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,
VKIi: Viicut Kiitle indeksi
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Calismada, calisma grubunun 28’1 (%90) kadin, 3’ (%10) erkekti. Kontrol grubunun
ise 25’1 (%81) kadin, 6’s1 (%19) erkekti. Caligsmaya katilan ¢aligma grubunun baskin alt
ekstremitesi sag taraf olanlarin sayis1 28 (%90), sol tarafi baskin olanlarin sayisi ise 3
(%10)’tii. Kontrol grubunda ise sag tarafi baskin olanlarin sayis1 23 (%74), sol tarafi
baskin olanlarin sayisi 8 (%26)’idi. Egitim durumun gore ise, ¢alisma grubunun 18’
(%58) ilkogretim mezunu, 8’1 (%26) lise, 4’1 (%13) tiniversite ve biri (%3) ise lisansiistii
mezunuydu. Kontrol grubunun ise 17°si (%55) ilkdgretim, 3’1 (%10) lise, 8’1 (%26)

tiniversite ve 3’1 (%10) lisansiistii mezunuydu (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Calismaya katilanlarin sosyo-demografik ozelliklerinin frekans dagilimm

Gruplar

Calisma % Kontrol % Toplam
Cinsiyet Kadin 28 90% 25 81% 53
Erkek 3 10% 6 19% 9
Baskin Sag 28 90% 23 74% 51
Alt Ekstremite Sol 3 10% 8 26% 11
Ilk6gretim 18 58% 17 55% 35
Egitim Durumu - Lise 8 26% 3 10% 11
Universite 4 13% 8 26% 12
Lisansiistii 1 3% 3 10% 4
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Katilimcilardan ¢alisma grupubundaki 6 (%19) kisi sigara kullaniyordu, 25 (%81)
kisi sigara kullanmiyordu. Kontrol grupta ise sigara kullananlarin sayist 5 (%16)
kullanmayanlarin sayis1 26 (%84)’idi. Alkol kullanimi ise ¢aligma grubunda bir (%3)
kontrol grubunda da bir (%3) kisiydi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Cahsmaya katilanlarin sigara ve alkol kullanim durumlari

Gruplar
Cahsma %  Kontrol % Toplam
Sigara Kullamm  Var 6 19% 5 16% 11

Durumu Yok 25 81% 26 84% 51
Alkol Kullanim Var 1 3% 1 3% 2
Durumu Yok 30 97% 30 97% 60
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Calismaya katilan lenfodem hastalar1 ve saglikli bireyleri ek hastalik yoniinden

incelendiginde, calisma grubunun 7’sinde (%23) hipertansiyon, 5’inde (%16) diabet,
8’inde (%26) kardiyak problem, 6’sinda (%19) tiroid fonksiyon bozuklugu, birinde (%3)
bobrek bozuklugu, 10°unda (%32) alerji vardi. Kontrol grubunun ise 2’sinde (%6)
kardiyak problem, birinde (%3) tiroid fonksiyon bozuklugu, birinde (%3) bobrek
bozuklugu, 7’sinde (%23) alerji vardi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Calismaya katilanlarin genel saghk bilgilerine gore frekans dagilimlar:

Gruplar

Calisma % Kontrol %  Toplam
Hipertansiyon Var ! 23% 0 0% !
Yok 24 77% 31 100% 55
Diabet Var 5 16% 0 0% 5
Yok 26 84% 31 100% 57
Kardiyak Var 8 26% 2 6% 10
Problem Yok 23 74% 29 94% 52
Dolasim Var 31 100% 0 0% 31
Yok 0 0% 31 100% 31
Tiroid Fonksiyon Var 6 19% 1 3% 7
Bozuklugu Yok 25 81% 30 97% 55
Bobrek Var 1 3% 0 0% 1
Bozuklugu Yok 30 97% 31 100% 61
Alerji Var 10 32% 7 23% 17
Yok 21 68% 24 77% 45
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Calismaya katilan lenfodemli hastalarin 15’inde (%49) birincil 16’sinda (%51)
ikincil lenfédem oldugu belirlendi. Hastaliklarinin baglama sebebi kesiye bagli olanlarin
sayist 7 (%23), bocek 1sirigr ile bu hastaligi yasayanlarin sayist bir (%3), gelisen
enfeksiyon sonrasi lenfédem olanlarin sayist 9 (%29), baska bir sekilde (gebelik, kas
iskelet sistemi yaralanmasi sonrasi) hastaligi geciren kisilerin sayist da 14 (%45)’ti.
Lenfodemli hastalarin tamami tedavi almisti. 1-10 y1l aras1 lenfédem olanlarin sayis1 24
(%77), 11-20 yil arast lenfodem olan hastalarin sayisi 2 (%6), 20 yildan uzun siiredir
lenfodem olan hastalarin sayisi ise 5 (%17)’ti. Lenfodemli ekstremitesi sag taraf olan
kisi sayist 13 (%42), sol taraf olan kisi sayis1 18 (58)’di. Baskin ekstremitesi lenfédem
olan kisi sayis1 8 (%26) iken baskin olmayan ekstremitesi lenfodem olan 23 (%74) kisiydi
(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Calismaya katilan lenfodem hastalarinin klinik 6zelliklerinin dagilim

Calisma grubu
n %
Tanilarina gore Birincil 15 49
lenfodem dagihm ikincil 16 51
Bocek 1811181 1 3
Lenfodemin baslangi¢ Kesi 7 23
sebebi Enfeksiyon 9 29
Diger 14 45
Lenfodemli bireylerin Evet 31 100
kaci tedavi aldx Hayir 0 0
1-10 Yl 24 77
Kag yildir lenfodem 11-20 Y 2 6
20+ Y1l 5 17
: . Sag 13 42
Etkilenen alt ekstremite Sol 18 58
Etkilenen alt ekstremite Baskin 8 26
Baskin olmayan 23 74
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Lenfodemli hastalarin 5’1 (%16) hafif siddetli, 4’i (%13) orta siddetli, 22’si (%71)
ise siddetli lenfodeme sahipti (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Calismaya katilan lenfédemli hastalarin 6dem siddeti

Lenfodem siddeti (hacim) Calisma Grubu

n %

0-250ml=Hafif Lenfodem 5 16
250-500m1=Orta Siddetli Lenfodem 4 13
>500ml=Siddetli Lenfédem 22 71
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4.2. VERILERIN NORMALLIK ANALIZi

Smamaya alinacak degiskenlerin normallik testleri sonucglarina bakildiginda 5
tanesinin normal dagilima uygun oldugu goriildii. Verilerin ¢ogu normallik testine
uymadigr icin istatistiki anlamlilik testlerinde parametrik olmayan testler kullanildi

(Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Degiskenlerin normallik analizi

Istatistik degeri p
6 Dakika Yiiriime Testi 101 ,200
Modifiye Borg .260 .000
Hareket korkusu anketi 142 127
Zamanh Kalk Yiirii Testi 241 .000
Uluslarasi Fiziksel Aktivite Anketinin siiflandirmasi 343 .000
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketinin yiiriime puani 178 016
Uluslararsi Fiziksel Aktivite Anketinin turma puam 204 .003
Baskin taraf tiim katilhmcilarin (¢calisma ve kontrol) Y "
i .099 200

denge testi posterolateral
Baskin olmayan taraf tiim katihmeilarin (¢calisma ve

. . 142 127
kontrol) Y denge testi anterior
Baskin olmayan taraf tiim katihmcilarin (¢calisma ve 160 049
kontrol) Y denge testi posteromedial ' '
Baskin olmayan taraf Tiim katihmcilarin (calisma ve 120 200"
kontrol) Y denge testi posterolateral ' '
E;kkllenmeyen taraf tek bacak iizerinde durma testi gozler 304 000
Etkilenen taraf tek bacak iizerinde durma testi gozler 937 000
kapah
Etkilenen taraf tek bacak iizerinde durma testi gozler acik 337 .000
Etkilenmeyen taraf tek bacak iizerinde durma testi gozler
kapal 220 .001

Kolmogorov-Smirnov Normality Test, * p>0.05
Anlamlilik alt sinirt™
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4.3.VERILERIN ISTATISTIKSEL ANLAMLILIK TESTLERI

4.3.1. Lenfodem Hastalari ile Saghkh Bireylerin 6 Dakika Yiiriime Testi ve
Yorgunluk Diizeylerinin Karsilastirmasi

Hasta ve saglikli bireylerin 6 dakika yiiriime testi sonucuna gore yliriime mesafeleri
ve yorgunluk diizeyleri karsilastirildiginda gruplar arasinda fark bulundu (p<0.05).
Lenfédem hastalarinin yiirlime mesafesi daha diisiikk, yorgunluk diizeyleri ise daha

yiiksek bulundu. Lenfodem hastalar1 ve saglikli bireylerin 6 dakika yiirlime testi

karsilastirmalar1 Tablo 4.8°de gosterilmistir.

Tablo 4.8. Calisma ve kontrol grubunun 6 dakika yiiriime testi sonuglar1 karsilagtirmasi

Gruplar n Ort. SS p
. Cahisma 31 442.19 73.936 *
6 DYT mesafesi (metre) -\ trol 31 48258 66.881 0o
Modifiye Borg Cahsma 31 2.68 1.956 000*
Olgegi Kontrol 31 0.29 0529

Mann Whitney U test, *p<0.05 n: Birey sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, 6DYT: 6 Dakika
Yiiriime Testi
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4.3.2. Lenfodem Hastalar ile Saghkh Bireylerin Uluslarasi Fiziksel Aktivite Anketi

Sonuclarimin Karsilastirmasi

Hasta ve saglikli bireylerin UFAA degisenlerinin sonuclar1 karsilastirildiginda
gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0.05). Lenfoédem hastalar1 ve saglikli bireylerin

UFAA karsilastirmalar1 Tablo 4.9°da gosterilmistir.

Tablo 4.9. Calisma ve kontrol grubunun Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi sonugclar
karsilastirmasi

Gruplar n Ort. SS p

Cahsma 31 1358.31 1080.98
Kontrol 31 1776.15 1322.88

UFAA yiiriime puani 0.116

Cahsma 31 8264.32 3434.48

Kontrol 31 7748.39 2980.63 0.76

UFAA oturma puam

UFAA yiiriime, orta,siddetli Cahsma 31 1451.65 1126.74

& ey oL 0106
izik> akgz:ﬁ?'nmp'am Kontrol 31 1836.15 1334.84

Mann Whitney U test, *p<0.05, n: Birey sayisi, Ort: Ortalama, SS Standart Sapma, UFAA:
Uluslarasi Fiziksel Aktivite Anketi

Hasta ve saglikli bireylerin UFAA aktiflik siniflandirmasi sonuglar1 karsilastirilda
gruplar arasinda fark bulundu (p<0.05). Lenfodem hastalar1 ve saglikli bireylerin inaktif,

minimal aktif ve aktif siniflandirmasi Tablo 4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4.10. Cahsma ve kontrol grubunun fiziksel aktivite aktiflik simiflandirmasi sonuclari
karsilastirmasi

Gruplar  Inaktif Minimal aktif Aktif Toplam p
Calisma 11 18 2 31 0.015*
Kontrol 2 24 5 31 '

Chi-Square Test, * p < 0.05
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4.3.3. Lenfodem Hastalar: ile Saghkh Bireylerin Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

Sonuclarimin Karsilastirmasi

Hasta ve saglikli bireylerin ZK YT sonuglar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda fark
bulundu (p<0.05). Lenfédem hastalarinin ZKYT testini tamamlama siiresi daha yiiksek
bulundu. Lenfédem hastalar1 ve saglikli bireylerin ZKYT karsilastirmalar: Tablo 4.11°de

gosterilmistir.

Tablo 4.11. Calisma ve kontrol grubunun Zamanh Kalk Yiirii Testi sonuglarina gére karsilastirmasi

Gruplar n Ort SS p
) Calisma 31 9.32 2.151
Zamanh Kalk 0.000*
Yiirii Testi Kontrol 31 755 0.723

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

4.3.4. Lenfodem Hastalarimin Tampa Kinezyofobi Ol¢egi Sonuclari

Lenfodem hastalarinin Tampa Kinezyofobi Olgegine gére 37 puan iizeri alan ve
yiiksek hareket korkusuna sahip kisi sayisi 25 (%81)’ti. 31 lenfédemli hastanin ortalama
degeri 43.42 +7.63 olarak bulundu. Lenfddemli hastalarin TKO sonuglarina gore

minimum skoru 27 maksimum skoru 63 olarak belirlendi.
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4.3.5. Lenfodem Hastalarinin Etkilenen Taraflan ile Saghkh Bireylerin Baskin
Taraflar1 Gozler Acik ve Gozler Kapalh Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

Sonuclarimin Karsilastirmasi

Lenfodem hastalarinin etkilenen taraflar1 ve saglikli bireylerin baskin taraflari tek
ayak tizerinde durma testlerinin gozler agik olarak degerlendirme sonuglari
karsilastirildiginda gruplar arasinda fark bulunmazken (p>0.05), goézler kapali olarak
degerlendirme sonuglar1 karsilastirildiginda fark bulundu (p<0.05).  Lenfodem
hastalariin etkilenen taraflarinin tek ayak tizerinde durma siireleri saglikli bireylerin
baskin taraflarina gore daha diisiik saptandi. Lenfédem hastalar1 ve saglikli bireylerin tek

ayak tizerinde durma testi karsilagtirmalar1 Tablo 4.12°de gosterilmistir.

Tablo 4.12. Calisma ve kontrol grubunun tek ayak iizerinde durma testi sonuglar1 karsilagtirmasi

Gruplar n Ort. SS p
Tek Ayak Uzerinde Durma Calisma 31 39.61 23.075 0.158
Testi Gozler Acik Kontrol 31 54.97 5.730 '
. Calisma 31 1519  18.346
Tek Ayak Uzerinde Durma 0.000*
Testi Gozler Kapah Kontrol 31 43.97 8.365 '

Mann Whitney U test, *p<0.05, n: Birey sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
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4.3.6. Lenfodem Hastalarinin Etkilenen Taraflan ile Saghkh Bireylerin Baskin

Taraflarinin Y Denge Testi Sonuclarimin Karsilastirmasi

Lenfodem hastalarinin etkilenen taraflar1 ve saglikli bireylerin baskin taraflar1 y
denge testi ile karsilagtirlldiginda gruplar arasinda anterior, posteromedial ve
posterolateral yonde fark bulunmadi (p>0.05). Lenfodem hastalar1 ve saglikli bireylerin

Y denge testi karsilastirmalar1 Tablo 4.13°de gosterilmistir.

Tablo 4.13. Calisma ve kontrol grubunun Y denge testi sonuglar: karsilastirmasi

Gruplar n Ort. SS p
Y denge_ testi Calisma 31 7145 7.903 0.248
anterior Kontrol 31 7417  9.840
Y denge tes_ti Calisma 31 81.23 17.318 0.326
posteromedial Kontrol 31 86.32 9.246 '
Y denge testi Calisma 31 7187 15.529 0.083
posterolateral Kontrol 31 75.44  9.659 '

Mann Whitney U test, *p<0.05, n: Birey sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
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4.3.7. Lenfodem Hastalarinin Etkilenen ve Etkilenmeyen Taraflarinin Tek Ayak

Uzerinde Durma Testi Sonug¢larimin Karsilastirmasi

Lenféodem hastalarinin etkilenen ve etkilenmeyen taraflarinin tek ayak iizerinde
durma testi sonuclari karsilastirildiginda etkilenen ekstremitede tek ayak lizerinde durma
stireleri daha diigiiktli fakat bu sonu¢ anlamli degildi (p>0.05). Lenfodem hastalarinin

etkilenen ve etkilenmeyen taraf karsilastirmalar1 Tablo 4.14°de gosterilmistir.

Tablo 4.14. Lenfodemli hastalarin etkilenen ve etkilenmeyen taraf tek ayak iizerinde durma testi
sonuclar: karsilastirmasi

Etkilenmeyen taraf /

Etkilenen taraf n ort. SS P
Tek Ayak Etkilenmeyen 31 4584 22150
e e Etkilenen 31 3961 23075 033
testi gozler acik
Tek Ayak Etkilenmeyen 31 1590 17.061
uzerincelgurma Etkilenen 31 1519 18346 O

testi gozler kapah

Mann Whitney U test, *p<0.05, n: Birey sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
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4.3.8. Lenfodem Hastalarinin Etkilenen ve Etkilenmeyen Taraflarinin Y Denge

Testi Sonuc¢larinin Karsilastirmasi

Lenféodem hastalarinin etkilenen ve etkilenmeyen taraflarimin Y Denge Testi
sonuglar1 karsilagtirildiginda etkilenen ekstremitede Y Denge Testine gore anterior,
posteromedial ve posterolateral yone uzanma skorlar1 daha diisiiktii fakat bu sonug
anlamli degildi (p>0.05). Lenfodem hastalarinin etkilenen ve etkilenmeyen taraf

karsilastirmalar1 Tablo 4.15te gosterilmistir.

Tablo 4.15. Lenfodemli hastalarin etkilenen ve etkilenmeyen taraflar1 y denge testi sonucglarina gore
karsilastirmasi

Etkilenmeyen taraf

|/ Etkilenen taraf : ort. SS P
Y Denge_ Testi Etkilenmeyen 30 79.07 9.90 0.7
anterior Etkilenen 30 74.17 9.84 '
Y Denge Testi Etkilenmeyen 30 87.83 17.87 0.19
posteromedial Etkilenen 30 81.23 17.32 '
Y Denge Testi Etkilenmeyen 30 77.40 15.12 0.151
posterolateral Etkilenen 30 71.87 15.53 '

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

46



4.3.9. Alt Ekstremite Lenfodemli Hastalarin Yas, Viicut Kiitle Indseksi ve
Lenfodem Siddetinin Egzersiz Kapasitesi, Islevsellik, Statik Denge ve
Hareket Korkusu ile Iliskisi

Alt ekstremite lenfodemli hastalarin yaslar ile alt ektsremite iglevsellikleri (p<0.05;
r= 0.375) arasinda pozitif yonde disiik diizeyde, statik denge gozler acik
degerlendirmeleri (p<0.05; r= -0.390) arasinda negatif yonde diisiik diizeyde, statik
denge gozler kapali degerlendirmeleri (p<0.05; r= -0.445) arasinda negatif yonde orta
diizeyde, hareket korkular1 (p<0.05; r=0.361) arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde iligki
bulundu. Alt ekstremite lenfodemli hastalarin yaslari ile lenfodem siddetleri ve egzersiz
kapasiteleri arasinda iliski bulunmadi (p>0.05). Lenfodem hastalarinin yaslari ile
lenfodem siddetleri, egzersiz kapasiteleri, alt ekstremite islevsellikleri, statik dengeleri ve

hareket korkular1 arasindaki iliski Tablo 4.16” da gésterilmistir.

Alt ekstremite lenfodemli hastalarin VKI’leri ile lenfédem siddetleri (p<0.05; r=
0.402) arasinda pozitif yonde orta diizeyde, alt ekstremite islevsellikleri (p<0.05; r=
0.371) arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde iliski bulundu. Alt ekstremite lenfédemli
hastalarin VKI’leri ile egzersiz kapasiteleri, statik dengeleri ve hareket korkular1 arasinda
iliski bulunmadi (p>0.05). Lenfddem hastalarin VKi’leri ile lenfédem siddetleri, egzersiz
kapasiteleri, alt ekstremite islevsellikleri, statik dengeleri ve hareket korkular1 arasindaki

iliski Tablo 4.16°da gosterilmistir.

Alt ekstremite lenfodemli hastalarin lenfodem siddetleri ile klinik 6l¢timler arasinda
statik dengenin gozler kapali degerlendirmesi hari¢ (p<0.05) diger degerlendirme
oOlgiitleri arasinda iliski bulunmadi (p>0.05). Lenfodem siddetleri ile statik dengeleri
(p<0.05; r= -0.377) arasinda negatif yonde diisiik diizeyde iliski bulundu. Lenfodem
hastalarin lenfodem siddetleri ile egzersiz kapasiteleri, alt ekstremite islevsellikleri, statik

dengeleri ve hareket korkular1 arasindaki iliski Tablo 4.16° da gosterilmistir.
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Tablo 4.16. Lenfédem hastalarmn yaslari, VKi’leri, lenfodem siddetleri ile degerlendirme
olciitlerinin iliskisi

LO 6 DYT ZKYT TAUD TAUD TKO

Siddet Goz Acilk | Goz Kapah

p=0.069 p=0.110 p=0.003* | p=0.030* | p=0.012* p= 0.004*
Yas

r=0.331 r=-0.201 r=0.375 r=-0.390 | r=-0.445 r=0.361

. p=0.025* p=0.099 p=0.003* | p=0.143 p=0.147 p=0.069

VKI

r=0.402 r=-0.211 r=0.371 r=-0.269 | r=-0.267 r=0.233
LO p=. p=0.864 p=0.180 p=0.133 p=0.037* p=0.369
Siddet

r=1.000 r=0.032 r=0.247 r=-0.276 | r=-0.377 r=0.180

Spearman korelasyon, *p <0.05, r: Spearman korelasyon katsayisi, LO: Lenfodem, VKi‘: Viicut
Kiitle 'i_ndeksi, 6DYT: 6 Da.l'(ika Yiiriime Testi, ZI§YT: Zamanh Kalk ve Yiirii Testi, TAUD: Tek
Ayak Uzerinde Durma, TKO Tampa Kinezyofobi Olcegi
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4.3.10. Alt Ekstremite Lenfodemli Hastalarin Yiiksek Hareket Korkusunun
Egzersiz Kapasitesi, Islevsellik ve Statik Denge ile Tliskisi

Alt ekstremite lenfédem hastalarinin yiiksek hareket korkular1 ile egzersiz
kapasiteleri (p<0.05; r=-0.387) arasinda negatif yonde diisiik diizeyde, alt ekstremite
islevsellikleri (p<0.05; r=0.549) arasinda pozitif yonde orta diizeyde, statik dengenin
gozler agik degerlendirmeleri (p<0.05; r=-0.644) arasinda negatif yonde yiiksek diizeyde
iliski bulundu. Lenfédem hastalarinin yiiksek hareket korkular ile egzersiz kapasiteleri,
alt ekstremite islevsellikleri ve statik dengeleri arasindaki iligki Tablo 4.17°de

gosterilmistir.

Tablo 4.17. Lenfodem hastalarimin yiiksek hareket korkulari ile degerlendirme 6lciitlerinin iliskisi

TKO
Degerlendirme r
Olgiitleri P
6 DYT -0.387* 0.003*
ZKYT 0.549* 0.000*
TAUD
Gozler Agik -0.644* 0.001*
Gozler Kapali -0.391 0.053

Spearman Korelasyon, *p <0.05, r: Spearman korelasyon katsayisi, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi,
ZKYT: Zamanh Kalk ve Yiirii Testi, TAUD: Tek Ayak Uzerinde Durma, TKO: Tampa Kinezyofobi
Olcegi
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5. TARTISMA

Alt ekstremite lenfodemli hastalarda fiziksel aktivite diizeyi, egzersiz kapasitesi, alt
ekstremite islevselligi, statik denge, dinamik denge ve hareket korkusunun
degerlendirildigi bu ¢alismada, egzersiz kapasitesinin, alt ekstremite islevselliginin ve
statik dengenin saglikli bireylere gore azaldig1 ve alt ekstremite lenfodemli hastalarin
hareket korkularinin oldugu gosterildi. Bu sonug, ‘Alt ekstremite lenfodemin egzersiz
kapasitesi tizerine etkisi vardir’, ‘Alt ekstremite lenfédemin islevsel seviye iizerine etkisi
vardir’ ve ‘Alt ekstremite lenfodemin hareket korkusu iizerine etkisi vardir’ hipotezlerini
dogruladi. Alt ekstremite lenfodemli hastalarin statik dengeleri saglikli bireylere gore
azalmisken dinamik dengenin etkilenmedigi goriildii. Bu sonug, ‘Alt ekstremite
lenfédemin denge iizerine etkisi vardir’ hipotezini kismen dogruladi. Alt ekstremite
lenfodemli hastalarin fiziksel aktivite diizeyi saglikli bireylere gore etkilenmedi ve bu
sonug ‘Alt ekstremite lenfodemin fiziksel aktivite diizeyi lizerine etkisi vardir’ hipotezini

desteklemedi.

Lenfodem, bireylerin yasam bicimlerini ve fonksiyonlarini etkileyerek yasami tehdit
eden fiziksel ve psikososyal sorunlar olusturarak yasam kalitelerini diisliren 6nemli bir
durumdur. Hastalik semptomlarint kontrol etmek, fonksiyonel komplikasyonlari
azaltmak i¢in bireye detayl bir degerlendirme yapmak gereklidir (Dénmez ve ark., 2016).
Alt ekstremite lenfodemli hastalarda ©deme bagli kas-iskelet sistemine ait
komplikasyonlarla yiirlime, giinlik yasam aktivitesi ve fonksiyonel performansi
incelemis siirh sayida ¢alismalar olsa da, alt ekstremite lenfodemli hastalarda statik ve
dinamik dengenin degerlendirildigi ¢aligmaya rastlanmamistir. Calismanin bu agidan
literatiire katk1 verecegi diisiiniilmektedir.

Lenfodem varligim1 ve seviyesini belirlemek icin su yer degistirme volumetrik
Olclimii ve ekstremite cevresi Ol¢limii olmak {izere iki farkli Ol¢iim yoOntemleri
kullanilmaktadir (Mayrovitz 2000). Voliimetrik dlglimlerin daha gilivenilir bir 6l¢iim
olmasina karsin fazla miktardaki suyu doldurma bosaltma ve hijyenik olma sebebiyle her
kisi i¢cin suyu degistirme gerekliliginden dolayr daha zahmetlidir ve klinikte tercih
edilmemektedir (Akbayrak ve ark., 2007; Engler ve ark., 1982; Waylet ve ark., 1991).
Cevre olctimii klinikte fizyoterapistlerin siklikla kullandig basit, ucuz ve pratikte daha
az zaman alan bir yontemdir. Ayrica ekstremite hacmindeki degisimin nerede oldugunu

gostermektedir (Akbayrak ve ark., 2007). Bu calismada, voliimetrik 6l¢lim yonteminin
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uygulama zorlugu ve zaman almasi nedeniyle ¢evre dl¢iimii yontemi kullanilarak frustum
formiili ile hacim hesaplamasi yapildi. Cevre Ol¢iimii ile degerlendirme sirasinda
esktremitedeki farkin hangi seviyelerde oldugunu gdstermesi avantaj oldu. Etkili ve basit
bir degerlendirme yontemi olmasiyla klinikte tercih edilebilir. Lenfodem hastalarinin
hacim hesaplamasi sonrasinda lenfodem siddetine gore gruplara ayrildiginda 5’inde hafif,
4’iinde orta, 22’sinde siddetli lenfédem oldugu bulundu.

Yapilan caligmalarda lenfodem siddeti ile viicut kiitle indeksi arasinda iliski oldugu
gorilmistir fakat patofizyolojik mekanizmanin tam olarak agiklanamadigr da
bildirilmistir (Ridher 2013). Lenfodem gelisim riski, VKI degeri 25’in iizerinde olan
hastalarda VKI degeri 25’in altinda olan hastalara gore iki kat daha fazla oldugu, VKI
degeri 30” un iizerinde olan hastalarda ise VKI degeri 30 un altinda olan hastalara 3.6 kat
oraninda daha fazla oldugu gosterilmistir (Park ve ark., 2008; Ridner ve ark., 2011). Bu
calismada, hastalarm VKI ortalamalar1 29.02+5.72 kg/m? olarak hesapland: ve lenfodem
siddeti ile VKI arasinda iliski bulundu. Viicut kiitle indeksi degeri arttik¢a lenfodem
siddetinde de artis goriildii. Obezite lenfodem riskini arttiracak enfeksiyon ve kotii yara
gibi etmenlere neden olabilir (Marcks 1997; Vignes ve ark., 2007). Bu yiizden siddetli
lenfodemin 6nlenmesi veya tedavisi i¢in kilo kontrolii 6nemlidir.

Literatiirde 357 lenfodemli hasta ile yapilan ¢calismada lenfédem siiresinin lenfédem
siddeti lizerinde 6nemli prodiktor oldugu bildirilmistir (Vignes ve ark., 2006). Bu
caligmaya dahil olan siddetli lenfédeme sahip hastalarin sayisinin ¢ok olmasi lenfodem
tant stlirelerinin yiliksek olmasiyla da agiklanabilir. Lenfodem bir kez goriilmeye
basladiktan sonra gerekli tedavi uygulanmadiginda ve tedbirler alinmadiginda kotii
ilerleyici bir hastaliktir (Committee N.M.A, 2011). Bu nedenle lenfédem ortaya ¢iktiktan
sonra siddetli lenfodem gelisimi i¢in daha uzun siireye ihtiya¢ oldugu sdylenebilir.

Calismalarda, lenfodem siddeti ile komorbiditeler arasinda iliski oldugu
bulunmustur. Hipertansiyon, kronik obstriiktif akciger hastaligi, kronik venoz yetmezlik,
kardiyak yetmezlik, diyabet gibi komorbidite varliginin lenfédem siddetini arttirdigini
bildirmektedir (Ardic ve ark., 2001; Zuther 2005). Bu ¢alismada lenfédem hastalarinin
%23 linde hipertansiyon, %16’sinda diyabet, %26’sinda kardiyak yetmezlik, %19’1nda
troid fonksiyon bozuklugu goriilmesi siddetli lenfodem goriilen hasta sayisinin ¢ok

olmasi ile iliskili olabilir.
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Bu calismada elde edilen fiziksel aktivite diizeyi, egzersiz kapasitesi, alt ekstremite
islevselligi, denge ve hareket korkusuna iliskin bulgular alt basliklar halinde tek tek
tartisildi.

5.1. Alt Ekstremite Lenfodemli Hastalar ve Fiziksel Aktivite Diizeyi

Fiziksel olarak inaktif olmak bir¢cok kronik saglik problemi a¢isindan biiyiik bir sorun
teskil etmektedir. Ulkemizde saghkli kisilerde, kronik hastaliklarda (diyabet,
hipertansiyon, kalp hastaliklar1), eriskin, cocuk ve geriatrik kisilerde fiziksel aktivitenin
Ooneminden s6z edilmis olup, fiziksel aktivite konusunda ¢alismalar yiiriitilmektedir.

(Saglam ve ark., 2010).

Fiziksel uygunluk diizeyi yiliksek olan ve aktif yasam tarzi olan kisilerde kronik
hastaliklar daha az goriilmekte ve hastaliklarin semptom siddeti azalmaktadir. Fiziksel
aktivite, saglik Tlzerine iyilestirici etkileri sebebiyle fizyoterapinin temel tedavi
yaklasimlar1 arasinda yer almalidir. Farkli hasta gruplarinda, fiziksel aktivite diizeyinin
belirlenmesi hastalarin fonksiyonel yeteneklerinin gelistirilmesi ve yasam kalitelerinin

artirtlmasinda yol gosterici olacaktir (Dagkapan ve ark., 2011; Saglam ve ark., 2010).

Kanserli hastalarda azalmis fiziksel aktiviteye sahip olanlarin lenfédem gelisim
riskinin arttig1, fiziksel aktivite ve egzersizin kaslar yoluyla lenfatik sistem i¢in 6nemli
oldugu bilinmektedir (Johansson ve ark., 2002). Lenfodem riskini azaltmak i¢in fiziksel
aktivite Onerilir (National Lymphedema Network, 2011). Alt ekstremite lenfodemli
hastalarda, fiziksel aktivite ile aciga ¢ikabilecek lenfodemi dnleme, fiziksel ve zihinsel
yonleri gelistirerek olusacabilecek komplikasyonlar1 azaltma ve yasam kalitesini
arttirmanin 6nemi vurgulanmistir (MecDorrmett ve ark., 2009). Bununla birlikte, kanser
veya lenfodem hastalarinda fiziksel aktivite i¢in hareket korkusu 6nemli bir engel olarak

kabul edilmistir (Karadibak ve ark., 2008).

Ust ekstremite lenfoddem goriilen hastalarda ddeme bagl olarak azalmis esneklik,
kuvvet, eklem hareket acikligi sorunlar1 sonucu kaldirma, tagima, temizleme gibi sorunlar
goriilmektedir. Aktivite diizeyini belirlemek i¢in kullanilan iist ekstremite Constant
Omuz Skoru anketine gore bireylerin temelde olan, banyo yapma, giyinme, hafif ev isleri
yapma, yemek yapma, yatak toplam gibi aktivitelerde ¢ok daha ileri seviyede kisitliliktan
s0z ettikleri goriilmiistiir (McKenzie ve ark., 2003; Paskett ve ark., 2000).
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Alt ekstremite lenfodemli hastalarda eklem hareketlerinin azalmasi, komorbiditeler
ve Kkas-iskelet sistemi patolojileri nedenlerinden dolay1 fiziksel aktiviteye katilim
sinirlanmistir  (Singh ve ark., 2016). Literatiirde sinirli sayida ¢alismalar ile iist ve alt
ekstremite lenfodemli hastalarda fiziksel aktivite diizeyinde azalma oldugu gdosterildi
(McKenzie ve ark., 2003; Paskett ve ark., 2000; Singh ve ark., 2016). Bu ¢alismada da
bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri UFAA ile degerlendirildi. Lenfédem hastalarina
eslik eden komorbitideler (diyabet, hipertansiyon, trioid disfonksiyonu gibi durumlar),
azalmis mobilite ve ddemin artacagi kaygisi ile birlikte fiziksel aktivite diizeylerinde
azalma olacag: diisliniilmekteydi. Puanlamaya dahil edilen UFAA’nin alt 6l¢iitlerinin
hepsinde (yliriime puani ve yiirimenin yaninda orta ve siddetli fiziksel aktivite puanlarini
kapsayan toplam puani) alt ekstremite lenfodemli hastalarda, saglikli kontrollere gore
daha diisiik fiziksel aktiviteye sahip olduklar1 goriildii ve giin icerisinde sedanter olarak
gecirilen oturma degerleri yliksek bulundu fakat bu sonu¢ anlamli degildi. Bu sonucun
anlamli ¢ikmamas1 akselerometre gibi objektif yontemlerle fiziksel aktiviteyi
Olcememekten dolayr oldugu disiiniilebilir. Ciinkii Uluslararast Fiziksel Aktivite
Anketine ait sorularin son bir haftaya yonelik olmasi degerlendirmede bir kisithlik
yaratmis olabilir. Ayrica iilkemizde saglikli kisilerde de giinliik yasam i¢inde fiziksel
aktiviteye ayrilan zamanin yeterli olmamasi, degerledirmeye alinan kontrol grubunun

inaktif olmasi, alt ekstremite lenfodemli hastalar ile karsilastirma agisindan engel teskil
edebilir.

Bu calismada, fiziksel aktivite diizeylerine gore inaktif, minimal aktif ve aktif olarak
siiflandirilan hastalarda inaktif kisi sayis1 daha fazladir. Fiziksel aktivitiye katilimin
azalmasi ile birlikte lenfodemli hastalarin inaktif olarak siniflandirma kisi sayisinda artis
olacaktir. Bu ¢aligmada inaktif kisi sayisinin fazla olmasi viicut kiitle indeksi degerlerinin
yiikksek olmasina belirte¢ olabilir. Literatiirde fiziksel aktivite diizeyi yiiksek olan
bireylerin viicut kiitle indeksi degerlerinin, sedanter yagam siiren bireylerden daha diisiik

oldugu bildirilmistir (Eriksonn ve ark., 1997).
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5.2. Alt Ekstremite Lenfodemli Hastalar ve Egzersiz Kapasitesi

Iskelet kaslarmin pompalama aktivitesi ile vendz ve lenfatik sistemde kesintisiz bir
sirkiilasyon olur. Lenf akisini arttirip protein rezorbsiyonunu iyilestirir. Bu yiizden
lenfodemde kisiye uygun egzersizi segcmek onemlidir. (Bakar ve ark., 2014; de Godoy ve
ark., 2010).

Egzersiz kapasitesini degerlendirmek i¢in kullanilan ucuz ve kolay olan alt1 dakika
yiirtime testi, periferik dolagim, sistemik dolagim, kan ve kas metabolizmasini ilgilendiren
tiim pulmoner ve kardiyovaskiiler sistemlerin egzersiz sirasindaki cevaplari degerlendirir
(Brooks ve ark., 2003; Daley ve ark., 2007). Testte yiirlinen mesafe gesitli hastalik
gruplarinda morbitide ve mortalitenin 6nemli dngdriiclisii oldugu ¢ok sayida calismada

bildirilmistir (Lederer ve ark., 2006).

Alt1 dakika yiirtime testi rehabilitasyon uygulamalariin etkinligini degerlendirmek
icinde kullanilmaktadir. Katz ve ark. (2010) yaptiklari ¢calismada, kanser tedavisine bagli
aci8a c¢ikan alt ekstemite lenfédemine yonelik uygulanan kuvvetlendirme programinin
tedavi etkinligini 6DYT ile degerlendirmis ve tedavi sonralarinda 6DYT mesafelerinde
artis oldugunu gostermistir. Baska bir calismada daha egzersiz egitimi sonrasinda alt
ekstremite lenfodemli hastalarda ¢evresel hacmin azaldigini, fonksiyonel kapasitenin
arttigin1 ve 6DYT ile degerlendirilen yiirlime mesafesinin arttigini gostermistir (Dionne

ve ark., 2018).

Bu calismada bireylerin fonksiyonel kapasitesinin agiga ¢ikarilmasi ve giin
igerisinde egzersiz siddetini tespit edilmesi amaciyla 6DYT ile degerlendirme yapildi.
Degerlendirme sonucunda yiiriime mesafe ortalamalar1 saglikli kontrollere goére az
bulundu. Bunun yami sira 6DYT sonrast Modifiye Borg Skalasi ile yorguklari
degerlendirildi ve cevaplan yiiksekti. Literatiirde alt ekstremite lenfodemli hastalarda
O0deme bagli hacim artisi, ekstremiteyi agir hissetme, yorgunluk nedeniyle giinliik yagam
aktiviteleri ve yiirimede yasadiklar1 zorluk gosterilmistir (Tidhar ve ark., 2007). Bu
calismada alt ekstremite lenfédem hastalarinda yiiriime mesafelerinin diisiik olmasinin
nedenlerinden birisi artmis yorgunluk algisindan dolayr olabilir. Caligmada
degerlendirilen alt ekstremite lenfodemli hastalarin 6dem siddetlerinin fazla olmasina
bagli olarak mobilite kayb1 ve aktiviteye katilimin siirli olmasi ile de egzersiz

kapasitelerinin diisiik oldugu diistintilmektedir.
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Literatiirde lumbal disk herniasyonuna ve gonartroza ait ¢aligmalarda fonksiyonel
egzersiz kapasitesi ile hareket korkusu arasinda iliski gdsterilmistir (Cieza ve ark., 2004;
Doury ve ark., 2015; Ishak ve ark., 2016). Calismalarin sonucunda, hareket etme korkusu
olan bireylerde yiirime mesafesinin azaldigi ve bununla iligkili olarak fonksiyonel
performansin da diisiik oldugu sonucuna varmislardir. Bu ¢alismada da yiiksek hareket
korkusu ile egzersiz kapasitesi arasinda iligki bulundu. Alt ekstremite lenfodemli
hastalarin egzersiz kapasitelerinin diisiik bulunmasiin bir diger sebebi de hareket
korkusundan dolay1 olabilir. Hareket etme korkusu arttikca 6DYT yiirlime mesafeleri

azald1 ve hareket etme korkusu egzersiz kapasitesini negatif etkiledigi diistiniilebilir.
5.3. Alt Ekstremite Lenfodemli Hastalar ve Alt Ekstremite islevselligi

Lenfodemde goriilen kas-iskelelet sistemi patolojileri etkilenen ekstremitenin
islevinin azalmasina neden olur (Dionne ve ark., 2018). Tedavi edilmemis lenfoédemin
kotiilesmesi bilinen gergektir ve seliilitlere, agriya, yorgunluga, kozmetik deformasyona
neden olup ayrica hastanin eklem hareket agikligi, mobilite ve etkilenen ekstremitenin
fonksiyonel kullaniminda 6nemli bir azalmaya neden olabilir (Osbty ve ark., 2014;
Rockson SG ve ark., 2008). Eklemin sinirh hareketi ve 6dem siddetinin artmasi sonucu

yasam kalitesi diiser (Finnane ve ark., 2011).

Ust ekstremite lenfédem hastalari, ddemlerin artma endisesi ile tehlikeye girmis
(radyasyon tedavisi veya lenf nodiilii ¢ikarma) ya da tehlikeli lenfatik sistemi asir1 strese
maruz birakma ihtimali kaygisindan dolay1 etkilenen ekstremitelerini kullanmaktan
kagcinmay1 ¢6ziim olarak gormiislerdir. Etkilenen ektremiteyi kullanmamak azalmig
islevsel kabiliyete doniistir (Schmitz ve ark., 2009). Can ve ark. (2019) yaptig1 ¢alismada
kinezyofobiye bagli olarak iist ektremite islevselliklerinde azalma riski oldugunu
bildirmistir.

Alt ekstremite lenfodemli hastalarda yapilan ¢aligmalarda da islevsel seviyelerinde
onemli azalmalar goriilmistiir. Lenfodemin klinik seyrinin, yaslanma ve hastaligin
kotiilesmesi ile islevsel seviye iizerindeki etkisinden bahsedilmistir. Islevsel seviye bu
hastalarda %30 oraninda azaldigi gosterilmistir (Katz ve ark., 2010). Ayrica azalmis
islevsel seviyenin psikososyal durumlar ve yasam kalitesi iizerinde onemli bir etkisi
oldugu da gosterilmistir (Rodrick ve ark., 2014). Bu ¢alismada, hastalarin alt ekstremite
islevsellikleri ZKYT degerlendirilmis olup saglikli bireylere gore daha diisiik bulundu.
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Lenfodemli hastalarda alt ekstremite islevselliginin azalmasi yiiksek hareket korkusuna
bagli olarak etkilenebilecegi diisiiniildii. Yiiksek hareket korkusu ile islevsel seviye
arasinda iliski bulundu. Ciinkii alt ekstremite lenfédemli hastalar lenfédemin artacagi
endisesi ile lenfodemli ekstremiteye ait aktivitelerini kisitlayarak alt ekstremite

islevselligini olumsuz etkilemis olabilir.

Islevsel seviyenin azalmasinin baska bir sebebi de fiziksel aktivitenin azalmasina
bagli olmaktadir. Kronik bobrek rahatsizligi olan 1226 katilimcili bir ¢aligmada fiziksel
aktiviteyi ve komorbiditeyi belirledikten sonra islevsel seviye i¢in 6nemli sonuglarin elde
edilecegi bildirilmistir (Liu ve ark., 2013). Bu ¢alismada lenfédemli hastalara eslik eden
ek hastaliklarin olmas1 (hipertansiyon, diyabet, tiroid fonksiyon bozuklugu, bobrek

rahatlig1) alt ekstremite islevselligin azalmasi tizerinde etken olabilir.

Islevsellik, bireyin viicut yapismin, cinsiyetinin ve yasin bir fonksiyonu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (Williams, 1994). Calismalar, bozulmus islevselligi belirlerken
ileri yasin, erkek cinsiyetin, azalmig sosyoekonomik o6zelligin, kotiilesmis temel
fonksiyonel durumun ve ve hastaliga eslik eden rahatsizliklarin belirleyicileri oldugunu
gostermistir (Boult ve ark., 1994). Bu ¢alismada alt ekstremite lenfédemli hastalarin yas1
ve viicut kiitle indeksi ile alt ekstremite islevselligini degerlendiren ZKYT sonuglari
arasinda iliski bulundu. Yas ve viicut kiitle indeksi ile islevsellik arasindaki iliski bu
calismada da benzerlik gostermekte olup, alt ekstremite lenfodemli hastalarda ileri yas,

obeziteye yatkinlik islevselligi olumsuz yonde etkileyebilir.

5.4. Alt Ekstremite Lenfodemli Hastalar ve Denge

Statik denge, bedeni duragan tutma becerisi olarak tanimlanirken dinamik denge ise
farkli pozisyonlarda olagan pozisyonun disinda hareketi siirdiirme yetenegi olarak ifade
edilir (Ricotti 2011). Denge, postiiral stabilite, yeterli kas giicii, dogru refleks fonksiyonu,
gorsel, vestibiiler ve somatosensor sistem ve ¢esitli sistemlerin kapsamli bir sekilde gorev
aldiklar1 karmasik bir islevdir. Arastirmacilar oturma, ayakta durma ve ylriime gibi
giinlik yasam aktivitelerinde postural kontrol ve dengenin 6nemli rolii olduguna

inanmaktadirlar (Blackburn ve ark., 2000).

Literatiirde meme kanserine bagli gerceklesen sekonder lenfodemli hastalarda
cerrahiye bagli gelisen asimetri ile omurga postiirii ve tim viicut dengesi etkilendigi

gosterilmistir (Ochaleck 2011). Angin ve ark. (2014) yaptig1 bir baska calismada, iist
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ekstremite lenfodemli hastalarda lenfédemin ipsilateral ve kontralateal taraflarda, gozler
acik ve kapali postural salinimlara etkisi incelenmis ve postural salinima etki edebilecegi
sonucuna ulasilmistir. Ust ekstremite lenfoddemli hastalarda bozulmus postiiral stabilite
ve viicut dengesi gosterilmis olup mevcut bilgilerimiz dahilinde alt ekstremite lenfodem

hastalarinda aragtirllmamastir.

Alt ekstremite lenfodem hastalarinda azalmis hareket acikligi, kas kuvveti kaybi, agri
gibi semptomlar1 degerlendirme ve iyilestirme yoniinde kanita dayali ¢alismalar yogun
olarak bulunurken semptomlara bagli agiga ¢ikan postiiral bozukluklar alt ekstremite
fonksiyonelligi icin 6nemli olan denge etkilenimi degerlendirilmemistir. Bu ¢alismada alt
ekstremite lenfédem hastalarinda dengenin degerlendiriliyor olmasi ¢alismanin 6zgiin

yonlerinden bir digerini olusturmaktadir.

Farkl alt ekstremite patolojilerinde eklem mobilitesinin kaybi1 ve gelisen asimetri ile
dengenin etkilenimini gosterilmistir. Ozden ve ark. (2017) yaptig1 calismada, alt
ekstremite yanik yaralanmalarini takiben ortaya ¢ikan agrinin eklem hareket agikligini
limitlemesi ve eklem mobilitesinin kayb1 ile dengeyi olumsuz etkiledigi bildirilmistir.
Lumbeal disk hernili hastalar ve saglikli grup iizerinde yapilan ¢alismada, disk hernisinin
kok basisina bagl kuvvet kaybr ile postiiral dengeyi olumsuz etkiledigi gosterilmistir
(Truszczynska A., 2016). Hassan ve ark.’nin (2001) 77 diz osteoartritli ve 63 kontrol
grubu bireyi degerlendirdikleri ¢alismada diz osteoartritli bireylerin statik dengelerinin

kontrol grubuna gore azaldigini belirtmislerdir.

Kanser hastalarinda cerrahiye bagli olarak etkilenmis postiiral salinim ve
dengelerinin arastirildig1 ¢alismalar da mevcuttur. Rachwal ve ark. (2013) yaptig1 bir
calismada mastektomi sonras1 75 hastaya gozler acik ve gozler kapali denge testi yapilmig
ve sonug olarak gozler kapali denge Olclimleri, kontrol grubuna goére anlamh 6l¢iide
bozulmus olarak bulunmustur. Mastektomili hastalarda postiiral denge degisimini
arastiran bir bagka ¢alismada kontrol grubuna gore agirlik merkezi degsimlerinde, hem
gozler acik ve hem de gozler kapali durumda bir etkilenim oldugu saptanmistir

(Montezuma et al., 2014).

Bu calismada, alt ekstremite lenfodemli hastalarin statik ve dinamik dengeleri
degerlendirildi. Sonuclara gore, alt ekstremite lenfodemli hastalarin saglikli bireylere
gore azalmig statik dengeleri saptandi. Alt ekstremite lenfodemli hastalarda, hastalarin
tanimladiklar1 ekstremiteyi agir hissetme ve ddeme bagli dolgunluk hissi ile statik
dengelerinin azaldig diisiiniilmektedir. Ayrica ¢alismada, lenfodem siddeti ile statik
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denge arasinda iligki bulundu. Alt ekstremite lenfodemli hastalarda 6dem siddeti arttikga
statik dengede azalma oldugu saptandi. Bu hastalarda 6dem siddetine bagli olarak
ekstremitedeki hacmin artmasi statik dengeyi olumsuz etkiledigi diigtintilmektedir. Statik
denge giinliik yasam aktivitelerinin gergeklestirilebilmesi ve fiziksel aktivitelerin
uygulanabilmesi i¢in gereklidir (Duarte ve Freitas, 2010). Bu ¢alismada lenfédemli
hastalarin fiziksel aktivitelerin azalmis olmasi statik dengenin bozulmasi sonucu olarak

da gosterilebilir.

Statik dengenin degerlendirilmesinde etkin bir yontem olan tek ayak {izerinde durma
testi durus sirasinda azalan kuteneal duyu ve postiiral stabilitenin bozulmasi nedeniyle
destek yiizeyinin yer¢gekimi merkezinin dogru pozisyonlanmasi zorlasmaktadir (Riemann
ve ark., 2003). Meyer ve ark. (2004) saglikl1 bireyler iizerinde yaptiklari caligmada statik
dengenin kontroliinde ayak taban duyusunun 6énemine odaklanmis ve azalmis ayak taban
duyusunun postural kontrol ve dengeyi olumsuz etkiledigini belirtmistir. Lenfodemde,
proteinden zengin sivinin interstisiyel aralikta birikmesi ile zamanla kronik iflamasyon
ve perilenfatik fibrozisle sonuclanir. Deri kalinlig1 artar piiriizlii duruma gelir (Mortimer,
2000). Deri kalinliginin fazla olmasi da duyu kaybina neden olmaktadir (Strzalkowski ve
ark., 2015). Bu calismada alt ekstremite lenfodemli hastalarin azalmis statik dengelerinin
duyuya bagl olarak degisip degismedigi bilinmemektedir. Bu yilizden alt ekstremite
lenfodemli hastalarda duyunun statik dengedeki etkilenimi degerlendirmek igin

calismalara ihtiya¢ vardir.

Dinamik denge propriyosepsiyon, postural kontrol, kas kuvveti ve eklem hareket
acikligindan etkilenen fonksiyonel bir aktivitedir (Johnston ve ark., 2017). Bu ¢alismada
lenfodem hastalarin dinamik dengeleri Y denge testi ile degerlendirildi. Y denge testi ile
elde edilen uzanma mesafe degerlerinin, alt ekstremite asimetrisine bagli olarak
yaralanma risklerinin tespit edilmesinde etkili bir sekilde kullanilmaktadir (Gribble ve
ark., 2012). Degerlendirilen dinamik denge sonuclarina gore ise anterior, posteromedial
ve posterolateral yone uzanma mesafelerinde azalma bulundu fakat bu sonu¢ anlaml
degildi. Dinamik denge sadece periferden gelen bilgilerin yorumlanmasi ile saglanamaz,
buna ilave olarak zamaninda ve yeterli giicle olusan kas aktivitesi de gerekmektedir. Bu
calismaya katilan alt ekstremite lenfodemli hastalarin hepsi tedavi almisti. Bu yiizden kas
giiclinlin dinamik denge iizerinde olumsuz etkisi olmadig: diisliniilebilir. Alt ekstremite
lenfodemli hastalarda mevcut bilgilerimiz dahilinde dinamik denge de arastirilmamustir.

Bu caligma, alt ekstremite lenfodemli hastalarda dinamik dengenin degerlendirildigi ilk
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calismadir. Alt ekstremite lenfoddemli hastalarda dinamik dengenin ne ydnde

etkilendiginin agiklanabilmesi i¢in ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu diistiniilmektedir.

Unilateral alt ekstremite kas-iskelet sistemi yaralanmalarinin incelendigi bir
calismada postiiral salinimlardaki degisimleri degerlendirirken etkilenmis ektremiteye ait
postiiral salinimin saglam ekstremiteye gore anlamli derecede fazla oldugu sonucuna
ulasilmistir. (Holder-Powell ve ark., 2000). Bu calismaya katilan tamamu tek tarafli alt
ektremite lenfédemli hastalarin etkilenen ve etkilenmeyen uzuvlari karsilastirildiginda ise
etkilenen ekstremitenin dengesi daha kotii buludu fakat bu sonu¢ anlamli degildi.
Lenfodem hastalarinda degerlendirilen statik ve dinamik denge sirasinda etkilenen
ekstremitenin yerden yukarida tutulmasi zordu. Odemin siddetine gére agirlik yaratarak

yerle temas halindeki etkilenmeyen ekstremiteninde dengesini bozdugu diisiiniilmektedir.
5.5. Alt Ekstremite Lenfodemli Hastalar ve Hareket Korkusu

Gliniimiiz caligmalarinda hareket korkusu ve buna bagli olarak ortaya ¢ikan sorunlar
son yillarda ilgi ¢ekmeye baslamistir. Viicudun herhangi bir kismi yaralanmaya veya
disaridan bir mekanik etki sonucu dokunun yapisinin bozulmasina maruz kaldiginda
olusan agr1 hareket yetenegini kisitlar. fyilesme sonrasinda hala devam eden hareketin
kisitlanma durumu hareket etme korkusu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Ghezeljeh ve

ark., 2017).

Literatiirde, lenfodem hastalarinda hareket korkusunu degerlendiren ¢alismalar
mevcuttur (Can ve ark., 2019; Karadibak ve ark., 2008; Tugral ve ark., 2017). Ust
ekstremite lenfodem hastalarinda yapilan ¢alismada gosterilmistir ki, lenfoédem hastalari
etkilenen  ekstremitelerini  kullanmaktan  kacgimirlar.  Etkilenen  ekstremiteyi
kullandiklarinda lenfodemin koétiilesecegine dair inanglari, eklem hareketinin
kisitlanmas1 ve d6dem siddetinin artmasina neden olur. Lenfédemli hastalarda 6dem
siddetinin aktivite korkusu iizerine olumsuz etkisi gosterilmistir (Karadibak ve ark.,
2008). Baska bir calismada ise meme kanserli hastalarda kinezyofobi oran1 % 30.8 olarak
bulunurken (TKO skoru> 37), meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfédem goriilen
hastalarda kinezyofobi oran1 % 47.5 bulunmustur. Lenfédem gelisen hastalardaki
kinezyofobi oran1 lenfédem gelismeyen meme kanserli hastalardaki kinezyofobi oranina
gore anlamli derecede yliksektir (Can ve ark., 2019). Alt ekstremite lenfédem
hastalarinda ise hareket korkusunu degerlendiren calismada azalmis yasam kalitesi ve
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islevsel durumla birlikte lenfoédem hastalariin hareket korkusu ortalamalar1 ytiksektir

(Tugral ve ark., 2017).

Bu calismada alt ekstremite lenfodem hastalarmmin hareket korkusu Tampa
Kinezyofobi Olgegi ile degerlendirildi. Tampa Kinezyofobi Olgegine gore hastalarin 37
puan iizerinde skora sahip olmasi yiiksek hareket korkusu oldugunu gdstermektedir
(Vlaeyen ve ark., 1995). Bu calismaya gore degerlendirilen alt ekstremite lenfodem
hastalarinin 31 kisiden 25’inde 37 puan ve lizeri skora sahip oldugu yiiksek hareket
korkularinin oldugu gosterildi. Hastalarda agri olmaksizin da hareket etme korkusu
olusabilmektedir. Calismada degerlendirme sirasinda TKO’deki ‘‘Egzersiz yaparsam

b

kendimi sakatlarim.”” sorusunda hastalar hareket etmeye bagli olarak lenfédemlerinin
kotii etkilenecegi ve hareket etme korkusu gelistigini bildirdiler. Bunun nedeni olarak,
artmis fazla hareketin yaralanmaya yol agabilecegi endisesi ve 6dem siddetinin artacagi
inancindan kaynakli oldugu diistiniilebilir. Biligsel davranis modeline gore, hareket
korkusuna sahip hastalarin fiziksel aktiviteyi sinirlandirma ve bundan kaginmaya yatkin

olduklar1 yoniindedir (Cook ve ark., 2006).

Yiiksek hareket korkusuna sahip hastalar siklikla semptomlarda kotiilesme veya
semptomlarin ortaya ¢ikma ihtimaline kars1 aktiviteden kaginma gosterirler ki; bu durum
fonksiyonelliklerini olumsuz yonde etkileyebilir (Goldperg ve ark., 2018). Bagka bir
calismada ise hareket korkusunun uzun donemde fiziksel yetersizlige, fiziksel aktiviteden
kacinma ise islevsel 6ziire neden oldugu gosterilmistir (Erden ve ark., 2016). Yiiksek
hareket korkusu fonksiyonelligi ve performansi dogrudan etkileyen bir parametre oldugu
icin bu calismada yiiksek hareket korkusu ile egzersiz kapasitesi, alt ekstremite
islevselligi ve denge olgiitleri ile iligkisine bakildiginda iligki saptandi. Hareket korkusu
arttik¢a yiiriime mesafelerinde, alt ekstremite islevselliklerinde ve dengelerinde azalma

oldugu bulundu.

Hareket korkusuna sahip alt ekstremite lenfodemli hastalarda aktivitelerden kaginma
nedenlerinin sorgulanmasi 6nemlidir. Ciinkii anksiyete ve depresyon kinezyofobiyi agiga
cikartan onemli bir faktordiir. Kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda yapilan ¢alismada,
yiiksek diizeyde kaygi ve depresyon deneyimi olan hastalarin kinezyofobileri oldugu
gosterilmistir (Kocjan, 2016). Bu ¢alismada alt ekstremite lenfédemli hastalarda, 6demli
ekstremitenin hareketiyle yaralanma agiga ¢ikacagi ve 6dem siddetinin artacagi diistincesi
hakimdi. Fakat alt ekstremite lenfoédemli hastalarda duygu durum degisimleride goz

Oniine alinarak yapilacak ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu diisiiniilmektedir.
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5.6. Calismanin Kisithhiklar:

1. Hareket korkusunun duygu durum degisimlerinden de etkilenebilecegi
diisliniildiiglinde bu hasta grubunda anksiyete, depresyon, kaygi, endise gibi

parametrelerin degerlendirmemis olmasi sOylenebilir.

2. Denge kontroliinde ayak taban duyusunun 6nemi diisiiniildiigiinde, bu hasta grubunda
hafif dokunma, vibrasyon, iki nokta ayrimi gibi ayak taban alti basing duyulari
degerlendirilmedi. Denge ile ilgili sonuglar1 agiklamada duyu degerlendirmelerin

eklenecegi calismalara ihtiya¢ oldugu diistiniilmektedir.

3. Alt ekstremite islevselligi Zamanli Kalk ve Yiirii Testi ile degerlendirildi. Fonksiyonel
testlerin yaninda giinlik yasam aktiviteleri ve is kaybi agisindan daha detayli
degerlendiren yontemlerin kullanilmasi sonuglar1 agiklamada yeni bilgilerle katki

saglayabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma alt ekstremite lenfodemli hastalarda fiziksel aktivite diizeyi, egzersiz
kapasitesi, islevsel seviye, denge ve hareket korkusunu degerlendirmek amaciyla
arastirildi. Alt ekstremite lenfodemli hastalarin egzersiz kapasitesi, alt ekstremite
islevselligi ve statik dengeleri saglikli bireylere gore azaldigi goriildii. Alt ekstremite

lenfodemli hastalarin yiiksek hareket korkusu oldugu tespit edildi.

1. Calismada alt ekstremite lenfodem hastalarinin fiziksel aktivite diizeyleri saglikli
bireylere gore diisliktli fakat sonu¢ anlamli degildi. Lenfédem hastalarinda
komorbitidelere, kas-iskelet patolojilerine ve hareket korkusuna bagl olarak fiziksel
aktivite diizeyinde azalma goriilebilir. Lenfodemli hastalarda uygulanan fizyoterapi
ve rehabilitasyon programinda semptomatik tedavinin yaninda kisilerin giinliik

yasamda daha aktif olmalarina imkan saglayacak sekilde tasarlanmalidir.

2. Caligmada alt ekstremite lenfodemli hastalarin egzersiz kapasitesi sonuglari saglikl
bireylere goére anlaml 6lgiide diisiik bulundu. Odem siddetine bagli olarak
tanimladiklar1 ekstremiteyi agir hissetme, yorgunluklarinda artis, yliriimede
yasadiklar1 giigliik ve yiiksek hareket korkusunun egzersiz kapasitesi iizerinde
belirleyici olduguna inanmaktayiz. Alt ekstremite lenfodemli hastalarda 6zellikle
artmis yorgunluk algisinin daha detayli olarak degerlendirilmesi yapilmalidir. Bu
durum giinliik yasam aktivitelerini, fonksiyonel kapasitelerini, sosyal ¢evreye katilim

durumlarin etkileyebilmektedir.

3. Calismada lenfodemli hastalarin alt ekstremite islevselligi saglikli bireylere gore
kiyasla daha diisiik bulundu. Alt ekstremite lenfodemli hastalar fiziksel olarak aktif
olmalariyla birlikte lenfédemin artacagi diisiincesine hakim olurlar. Bu durumda alt

ekstremite islevselligini olumsuz yonde etkileyebilmektedir.
4. Calismada alt ekstremite lenfodemli hastalarin dengeleri saglikli bireylere gore

kismen kotii bulundu. Lenfédemli hastada 6deme bagh gelisen hacim artisi1 ve viicut

asimetrisi ile dengenin olumsuz etkilendigini diisiinmekteyiz. Statik ve dinamik
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dengeyi birlikte degerlendirmek, lenfodem hastalari igin alt ekstremite yaralanma

risklerini tespit etmek i¢in 6nemlidir.

5. Calismada alt ekstremite lenfodemli hastalarin yiiksek hareket korkusu oldugu
bulundu. Lenfédemli hastalarda yiiksek hareket korkusu 6dem siddetinin artacagi
diisiincesi ve tekrardan yaralanma kaygisindan dolayr olustugunu diisiinmekteyiz.
Biyopsikososyal model icerisinde davranigsal egitimlerin tedavi programi i¢ine dahil

edilmesi hareket korkusu i¢in dogru bir hamle olacaktir.

6. Calismada lenfodem siddeti ile sadece statik denge arasinda iliski bulundu. Lenfédem

siddeti ile klinik olgiitlerin iligkisini inceleyen daha fazla ¢aligmaya ihtiyag vardir.

Cahsmanmin Kklinik ¢iktis;; Calismadan elde edilen verilerde alt ekstremite
lenfodemli hastalarin egzersiz kapasitesileri, alt ekstremite islevsellikleri azalmais, statik
dengeleri bozulmus, hareket korkular1 artmig olarak bulundu. Yiiksek hareket korkusu
lenfodemli hastalarin fonksiyonelligini ve performansini olumsuz etkiledigi gosterildi.
Lenfodemli hastalarda gesitli etkilenimlerin olmasi fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavi
programinin olusabilmesi i¢in kapsamli degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.
Unilateral alt ekstremite lenfodemli hastalarda, rehabilitasyon programlari igerisinde
sadece etkilenen ekstremiteye semptomatik tedavi uygulanmamalidir. Alt ekstremite
lenfodemli hastalarda kinezyofobi gelisimi riski olan hastalar1 erken tespit etmek degisen
tedavi stratejileri agisindan 6nemli bir konu oldugu diisiintilmektedir. Lenfédem, kronik
bir yapiya sahip olmasi nedeniyle yasam boyu tedavisi 6onemli bir konudur. Saglik
profesyonelleri alt ekstremite lenfodemli hastalarda obezite, sedanter yasam tarzi ve
hareketsizlikle olumsuz etkilenen islevsellikleri konusunda alt ekstremite lenfodemli

hastalar1 bilgilendirmelidir.
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Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii’nde Doktor Ogretim iiyesi Yildiz Erdoganoglu danismanhiginda
gerceklestirilecektir.

Calismaya katilim, goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Kararinizdan once, ¢calisma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra ¢alismaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Calismaya katilan goniilliilere randevu verilecek ve goniilliller degerlendirme
programina alinacaktir. Calisma i¢in sizden higbir iicret talep edilmeyecektir ve
karsiliginda herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Eger calismaya katilmayr kabul ederseniz, fiziksel aktivite diizeyinin
degerlendirilmesinde ~ Uluslararas1 ~ Fiziksel ~ Aktivite Olgegi'ni  doldurmamz
gerekmektedir. Egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde 6 dakika yiirlime testi,
islevsel seviye degerlendirmesi i¢in Kalk ve Yiirii Testi, denge degerlendirmesinde statik
denge i¢in Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, dinamik denge degerlendirmesi igin Y
Denge Testi (Modified Star Excursion), hareket korkusunun degerlendirilmesi igin
Tampa Kinezyofobi Olgegi uygulanacaktir.

Aciklanan ¢alisma Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Lenfodem Unitesinde gerceklesecektir.

Elde edilen bulgular cesitli istatistiksel yontemlerle analiz edilerek, fiziksel
aktivite diizeyiniz ve egzersiz kapasiteniz, islevsel seviyeniz, dengeniz ve hareket
korkunuz ortaya ¢ikacaktir. Calisma sonuglari, sizinle paylasilacaktir. Isminiz gizli
kalmak kosulu ile bilimsel ortamlarda yayinlanabilecek, Ogrenci egitimlerinde
kullanilabilecektir.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler
Yapilmasi planlanan calismada kullanilacak 6l¢ekler degerlendirilen bireyler ve
degerlendiren fizyoterapist i¢in herhangi bir risk tagimamaktadir.

Hastanin Beyani

Sayin Fzt. Biisra PEHLIVAN tarafindan Uskiidar Universitesi, Saglik Bilimleri
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii tibbi bir ¢caligma yapilacagr belirtilerek
bu calisma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir
arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu caligmaya katilirsam fizyoterapistim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu ¢aligma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Calisma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
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Caligsmanin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
gekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan ¢alisma dig1
tutulabilirim.

Calisma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun ¢alismadan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle
ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Bu caligmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Caligmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve fizyoterapistim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu calismada “katilimer” (denek)
olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti goniillii olarak kabul ediyorum.

Diizenlenen imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimer:

Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Gorisme tamgi:
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Katilimer ile goriisen fizyoterapist:
Adi soyadi, unvant: ...
Imza:

Adres: Cerrahpasa Mahallesi, Kocamustafapasa Cad. No:53, 34098 Fatih/istanbul
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8.3. Degerlendirme Formu
Kisisel Bilgiler
ADI SOYADI:
ADRES-TLF:
YAS/CINS:
BOY/KILO:
MESLEK:
ETKILENEN TARAF: R [] L[
DOMINANT TARAF: R [J L0
EGITIM: ilkogretim [  Lise [J Universite [J

Genel Saglik Bilgileri

Hipertansiyon: Var 1 Yok [J

Diabet: Var 1 Yok [

Kardiak problemler: Var [ Yok [
Dolagim problemi: Var [J Yok [

Tiroid fonksiyon bozuklugu: Var [J Yok [J
Bobrek bozuklugu: Var [ Yok [

Alerji: Var [J Yok [
Sigara:...........oooviiinnnn.. paket/y1l

Lenfodem
Ik baslangic tari.hi:
Baslangig sebebl

TARIH:

Lisanststi [J

[1Kesi [DEnjeksiyon [Agirhik kaldirmak [1B6cek 1sirig1 [JEnfeksiyon [Diger

Odem ilk nerede baslad:

Lenfodem nedeniyle daha once tedavi gordii mii? [JEvet [] Hayir
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8.4. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa-Form)

Son 7 giinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diisiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler; zor
fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri
ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptigimiz bu aktiviteleri
diisiiniin.

1. Gegen 7 giin igerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol
veya hizli bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada  giin

Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. ( 3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
gecti?
Gilinde  saat

Gunde _ dakika

Bilmiyorum/Emin degilim

Gecgen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diistiniin. Orta dereceli aktivite
orta derece fiziksel giic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan
aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri
diisiiniin.

3. Gecen 7 giin icerisinde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢cevirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktivitelerden yaptiniz? (Yiirlime harig)

Haftada  giin

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

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

Bilmiyorum/Emin degilim

Gecen 7 giinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu isyerinde, evde, bir yerden
bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla

yaptiginiz ylirliyiis olabilir.

S. Gecen 7 giin,bir seferde en az 10 dakika yiiriidiiglinliz giin sayis1 kagtir?
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Haftada  giin

Yiiriimedim. (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman ge¢irdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde hafta icinde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gec¢irdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi
ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak
gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin icerisinde,giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Gilinde  saat

Glinde  dakika

Bilmiyorum/Emin degilim
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8.5. Tampa Kinezyofobi Olcegi

(1=KesinlikleKatilmiyorum,2=Katilmiyorum, 3=Katiliyorum, 4=TamamenKatiliyorum)
*Diislindiigliniiz segenegi daire i¢ine aliniz.

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye kaygilaniyorum. 1 2 3 4
2. Agrimla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar. 1 2 3 4

3. Agrimdan dolay1 viicudum bana tehlikeli derecede yanlis giden bir seyler oldugunu
sOyliiyor. 1 234

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi geliyor. 1 2 3 4
5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye almiyorlar. 1 2 3 4
6. Yaslanmam nedeni ile viicudum hayat boyu risk altinda olacak. 1 2 3 4

7. Agrimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim bir problemim oldugu anlamina
gelirr1 2 3 4

8. Surf bazi seylerin agrimi artirtyor olmasi, onlarin tehlikeli olduklar: anlamina gelmez.
1 2 3 4

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. 1 2 3 4

10. Agrinin artmasmi engellemenin en basit ve giivenli yolu gereksiz hareketler
yapmaktan kaginmaktir. 1 2 3 4

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu kadar ¢ok agri hissetmezdim.
12 3 4

12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum daha iyi olurdu.
1 23 4

13. Agr1, kendimi sakatlamamam i¢in egzersizi ne zaman birakmam gerektigi konusunda
banasinyal verir. 1 2 3 4

14.Benim durumumda olan birinin,fiziksel olarak aktif olmasi pek giivenli degildir.
1 2 3 4

15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam, c¢linkii ¢ok kolay sakatlanirim.
1234

16. Bazi seyler ¢ok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin gergekte tehlikeli olduklarini
disinmem. 1 2 3 4

17. Hi¢ kimse agr1 hissederken egzersiz yapmak zorunda olmamali. 1 2 3 4
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8.6. Ozgecmis

Kisisel Bilgiler
Adr: Biisra Soyadi: Pehlivan
Dogum Yeri: | Burhaniye/BALIKESIR | Dogum 22.05.1995
Tarihi:
Uyrugu: TC E-mail: busrapehlivan1995
@gmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurum | Mezuniyet Y1l
Doktora
Yiikseklisans
Lisans Marmara Universitesi 2017
Lise Bandirma Anadolu 2013
Ogretmen Lisesi
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Yil-Y1l)
Fizyoterapist Ozel Sondurak Umran | 2018-2019
Tip Merkezi
Fizyoterapist Ozel Hekimler Cerrahi | 2019-Halen
Tip Merkezi
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