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ÖZET 

Akın Işık, R., Jinekolojik Kanserle İlişkili Lenfödemin Önlenmesinde Egzersiz 

ve Basit Lenfatik Drenaj Uygulamalarının Lenfödem Gelişimi, Alt Ekstremite 

Fonksiyonel Durum, Yaşam Kalitesi ve Sosyal Görünüş Kaygısına Etkisinin 

Değerlendirilmesi: Randomize Kontrollü Çalışma, Hacettepe Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü Doğum ve Kadın Hastalıkları Hemşireliği Programı 

Doktora Tezi, Ankara, 2019. Bu çalışma, jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin 

önlenmesinde egzsersiz ve basit lenfatik drenaj uygulamalarının lenfödem gelişimi, 

alt ekstremite fonksiyonel durumu, yaşam kalitesi ve sosyal görünüş kaygısı üzerine 

etkisini değerlendirmek amacıyla ön test son test kontrollü deneysel tipte 

tasarlanmıştır. Çalışmaya, Hacettepe Üniversitesi Erişkin Hastanesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Kliniği ve Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları Kliniğinde jinekolojik kanser 

tanısı alan kadınlar dahil edilmiştir. Kadınlar yaş ve beden kitle indeksi özelliklerine 

göre tabakalandırılıp bloklara ayrılarak randomize edilmiş ve 4 farklı gruba 

ayrılmıştır. Müdahale gruplarında egzersiz (n=17), basit lenfatik drenaj (n=17) ve her 

iki uygulama bir arada uygulanmıştır (n=17), kontrol (n=18) grubuna ise 

hastanelerde uygulanan rutin hemşirelik bakımı verilmiştir. Veriler 01.08.2017-

31.12.2018 tarihleri arasında, veri toplama formu, lenfödem ilişkin bilgi formu, alt 

ekstremite çevre ölçümü formu, alt ekstremite fonksiyonel skalası (LEFS), SF-36 

yaşam kalitesi ölçeği ve sosyal görünüş kaygısı ölçeği kullanılarak preoperatif ve 

postoperatif 3. ayda toplanmıştır. Elde edilen veriler sayı, yüzde, ortlama, standart 

sapma, ki-kare, Kruskall Wallis, Wilcoxon ve kolerasyon testleri ile 

değerlendirilmiştir. Kontrol grubunda yer alan kadınların %38,9’unda alt ekstremite 

lenfödem geliştiği saptanmıştır. Egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulamaları ile 

jinekolojik cerrahi geçiren kadınlarda alt ekstremite lenfödem gelişimini önlediği, 

yaşam kalitesini arttırdığı, sosyal görünüş kaygısını azalttığı ve kadınların 

fonksiyonel durumunu arttırdığı saptanmıştır (p<0,05). Egzersiz ve basit lenfatik 

drenaj uygulamalarının jinekolojik kanser cerrahisi geçiren kadınlarda alt ekstremite 

lenfödem gelişiminin önlenmesi, yaşam kalitesinin yükseltilmesi, sosyal görünüş 

kaygısının azaltılması, fonksiyonel durumun arttırılmasında güvenli bir şekilde 

kullanılabileceği düşünülmektedir.  

 

Anahtar kelimeler: Jinekolojik Kanser, Alt Ekstremite Lenfödem, Hemşirelik, 

Yaşam Kalitesi 
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ABSTRACT 

Akın Işık, R., Evaluation of Exercise and Simple Lymphatic Drainage 

Procedures for the Prevention of Gynecologic Cancer-related Lymphedema on 

Lymphedema Development, Lower Extremity Functional Scale, Quality of Life 

and Social Image Anxiety: A Randomized Controlled Trial, Hacettepe 

University Graduate School of Health Sciences, Gynecology and Obstetrics 

Nursing Program, Doctoral Thesis, Ankara, 2019. The experimental study was 

designed to determine the effect of exercise and simple lymphatic drainage 

procedures to prevent gynecologic cancer-related lymphedema in women on 

lymphedema development, lower extremity functional status, quality of life and 

social image anxiety with a preliminary test and final test follow-up. Women who 

had been diagnosed with gynecologic cancer at the Hacettepe University Adult 

Hospital Obstetrics and Gynecology Clinic and the Dr. Abdurrahman Yurtaslan 

Ankara Oncology Training and Research Hospital Gynecology Clinic were included 

in the study. The women were separated into 4 groups after classification into blocks 

by age and body mass index followed by randomization. The intervention groups 

consisted of the exercise group (n=17), simple lymphatic drainage group (n=17) and 

the group where both were used together (n=17). The control group (n=18) only 

received the routine nursing care of the hospital. The data were collected 

preoperatively and at the 3rd postoperative month between 01 August 2017 and 31 

December 2018 using a data collection form, lymphedema information form, lower 

extremity circumference measurement form, the lower extremity functional scale 

(LEFS), the SF-36 quality of life scale and the social image anxiety scale. The data 

obtained were evaluated using numbers, percentages, mean values, standard 

deviation, and the chi-square, Kruskal-Wallis, Wilcoxon and correlation tests. Lower 

extremity lymphedema developed in 38,9% of the women in the control group. 

Exercise and simple lymphatic drainage procedures have been shown to prevent 

lower extremity lymphedema development, increase the quality of life, decrease the 

social image anxiety, and improve the functional state in women who have 

undergone surgery for gynecologic cancer (p<0,05). We believe that the use of 

exercise and simple lymphatic drainage procedures can be safely used to prevent 

lower extremity lymphedema development, increase the quality of life, decrease the 

social image anxiety, and improve the functional state in women who have 

undergone surgery for gynecologic cancer. 

 

Key words: Gynecologıcal Cancer,  Lower Limb Lymphedema, Nursing, Quality of 

life,  
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1. GİRİŞ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Ülkelerin gelişmişlik düzeyinden bağımsız olarak dünya genelinde kanser 

yükü hızla artmaktadır (1-3). Kanser, ülkelerin doğuştan beklenen yaşam sürelerinin 

artmasının önündeki en önemli engeldir (4). 2030 yılı itibari ile kanser insidansının 

dünya çapında yaklaşık olarak %75 oranında artış göstereceği tahmin edilmektedir 

(5). 2018 yılında Dünya’da 18,1 milyon yeni kanser vakası ve 9,6 milyon kişinin ise 

kanser nedeniyle öleceği tahmin edilmektedir (4). Dünya nüfusunun %49,5’ini 

oluşturan kadınlar için kanser, kadın ölümlerinin başlıca nedenleri arasında yer 

almaktadır (6). Uluslararası Kanser Araştırma Ajansının verilerine göre kanserli 

hastaların %60’ını kadınlar oluşmaktadır. Geriye kalan %40’ı erkeklere ait 

kanserlerdir (7).  

Kadınların, kanser yükünün önemli bir kısmından jinekolojik kanserler 

sorumludur. Jinekolojik kanserler, kadınlarda görülen kanserler arasında ilk on sırada 

yer alırken, aynı zamanda her yıl vaka sayısı hızla artmaktadır. 2018 GLOBOCAN 

verilerine göre kadınlarda tüm kanser türleri arasında serviks kanseri 4. sırada, 

korpus uteri kanseri 6. sırada ve over kanseri 7. sırada yer almaktadır(4). Türkiye’de 

Sağlık Bakanlığı (2016) verilerine göre ise; kadınlarda tüm kanser türleri arasında 

uterus korpusu dördüncü; over kanseri yedinci; uterus serviksi dokuzuncu sırada yer 

almaktadır (8).  

Jinekolojik kanserlerin kadın sağlığı üzerindeki etkisi çok boyutludur. 

Kadınlar kanser veya kanser tedavisine bağlı olarak; bulantı-kusma (9), cinsel 

disfonksiyon (10,11), geleceğe yönelik bilinmezlik ve yoğun anksiyete (12,13), 

yorgunluk (13-16), post-operatif derin ven trombozu ve alt ekstremite lenfödem (17) 

gibi birçok komplikasyon yaşamaktadırlar.  

Jinekolojik kanser cerrahisi sonrası yaşanan komplikasyonlardan biri olan alt 

ekstremite lenfödemin insidansı; laparaskopi uygulanan grupta alt ekstremite 

lenfödem gelişmezken, laparatomi uygulanan grupta %3,6 (18), jinekolojik kanser 

cerrahisi uygulanan grupta %47 (19), inguinal lenf nodu disseksiyonu uygulanan 

grupta %63,5 (20),  sentinel lenf nodu disseksiyonu uygulanan grupta %73,3 (21) 

arasında değişiklik göstermektedir. Alt ekstremite lenfödemi görülme oranları, 
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jinekolojik kanser türleri için sırasıyla vulva kanserinde %30, servikal kanserde %27 

ve endometrium kanserinde %1 olarak bildirilmektedir. Bununla birlikte jinekolojik 

kanser tedavisinin bir parçası olarak sentinel lenf nodu biyopsisi uygulanan 

kadınlarda lenfödem insidansı %9 (%0-25) (22), radyoterapi alan kadınlarda 

lenfödem insidansı %34 olarak belirtilmektedir (23). Literatürde jinekolojik kanser 

sonrası alt ekstremite lenfödemi oranları, tutarlı tanı ve değerlendirme yöntemlerinin 

olmamasından dolayı farklılıklar göstermektedir. Ayrıca; kansere, uygulanan tedavi, 

cerrahi türüne, ölçüm tekniklerindeki farklılıklara ve kullanılan değerlendirme türüne 

(subjektif şikayetler ve objektif klinik tanı) bağlı olarak literatürde alt ekstremite 

lenfödemi insidansında değişen oranların yer aldığı bildirilmektedir (24). 

Alt ekstremite lenfödemi, jinekolojik kanser cerrahisi sonrası, akut veya 

kronik olarak gelişebilir (25). Asemptomatik olabildiği gibi, semptomatik olarak 

ağırlık, rahatsızlık hissi, eritem ve ağrı hissi ile de birlikte görülebilir (26). Başlangıç 

zamanı tahmin edilemeyen (27) alt ekstremite lenfödem gelişiminde majör risk 

faktörü pelvik/paraaortik lenf nodu disseksiyonu olarak belirtilmektedir (28-30). 

Pelvik ve inguinal lenf nodu disseksiyonu sonrası alt ekstremite lenfödemi, çoğu 

vakada cerrahi sonrası 3-6 ay içinde ortaya çıkmaktadır (31,32). Bunun yanı sıra 

diğer risk faktörleri arasında kemoterapi (33) ve radyoterapi (34) öyküsü, beden kitle 

indeksi (BKI) (35), yaş (24), sirkumflex lenf nodu disseksiyonu (36), yetersiz fiziksel 

aktivite (34) yer almaktadır. Ameliyat ve tedavi sonrası ilk iki yıl içinde alt 

ekstremite lenfödemi insidansı en yüksektir (29). Ki ve arkadaşlarının 2016 yılında 

yaptıkları çalışmaya katılan 413 kadının %11.1’inde alt ekstremite lenfödemi 

gelişirken, cerrahi sonrası 1. yılda hastaların %67.4’ünde alt ekstremite lenfödemi 

geliştiği saptanmıştır (37). Kuroda ve arkadaşlarının 2017 yılında yaptıkları 

çalışmanın sonuçlarına göre; alt ekstremite lenfödeminin 1. yıldaki kümülatif 

insidansı  %23,1, 3. yılda %32,8, 10. yılda ise %47,7 olarak belirlenmiştir (38). 

Yapılan çalışmaların sonuçları, jinekolojik kanser tedavisi sonrasında kadınların alt 

ekstremite lenfödem riskinin yıllar boyu sürdüğünü göstermektedir. Bu durum 

bakıma olan ihtiyaçlarının göz ardı edilmemesi açısından oldukça önemlidir.  

Alt ekstremite lenfödem hastalarında yara iyileşmesinde gecikme, lokal kan 

akışı ve doku oksijenasyonunda azalma (39), şişlik, ağrı, uyuşukluk, gerginlik, 

ağırlık hissi, ve fiziksel hareketlilikte sınırlılık gibi ciddi duyusal sorunlar ve 
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semptomlar görülmektedir (31,40-42). Yaşanan bu semptomlar hastaların ev işlerini 

yapma durumlarını (43), fiziksel aktivite (43,44) ve hareket düzeylerini (44,45), 

sosyal aktivitelerini (21,43,45) ve psikolojik sağlığını olumsuz etkileyerek (45) 

hastaların yaşam kalitelerinde azalma/kötüleşme (21,43,45-48) ve günlük yaşam 

aktivitelerini sürdürmede (43,45) zorluğa neden olmaktadır.  

Alt ekstremite lenfödem hastalarında vücut ağırlığında, subkutanöz doku ve 

cilt enfeksiyonlarının görülme sıklığında artış ve fonksiyonel durumda bozulmalar 

ortaya çıkmaktadır (49). Fonksiyonel durum, bireyin günlük yaşam aktiviteleri olan 

ev işlerini yapma, yürüme, banyo yapma ve giyinme gibi aktiviteleri yerine getirmesi 

ile değerlendirilmektedir (22) ve fonksiyonel durum, alt ekstremite lenfödem 

hastalarında üst ekstremite lenfödem hastalarına göre çok daha ciddi düzeyde 

etkilenmektedir (43).  

Alt ekstremitede şişliğe neden olan durumun geri dönüşümsüz olmasından 

dolayı alt ekstremite lenfödemi kronik özellik göstermektedir (50). Kronik şişlik ile 

birlikte, lokalize ağrı, atrofik cilt değişiklikleri ve sekonder enfeksiyonlarla birlikte 

(51) lenfödemin esas yıkıcı yönü ise psikolojik morbiditeye neden olabilen 

ekstremitenin görünüşüdür (52). Alt ekstremite lenfödemde ortaya çıkan deformite 

ilerleyici özelliği ile vücutta şekil bozukluklarına neden olmakta ve tedavi edilmediği 

durumlarda kalıcı olabilmektedir (53). Özellikle alt ekstremite lenfödem unilateral 

veya bilateral olarak hastayı etkilemesi, ilerleyici özelliği ile tabloyu daha da 

ağırlaştırması sonucunda ekstremite de şekil bozukluğu ciddi olarak hastanın fiziksel 

görünüşünü etkilemektedir. İnsanların iletişim kurmadan önce dış görünüşü 

değerlendirmesi ve bir bireye nasıl davranılacağını belirleyen ana faktörün kişinin 

görünümü (54) olmasından yola çıkılarak alt ekstremite lenfödemi hastalarının sosyal 

görünüş kaygısı yaşama olasılığı sağlık bakım profesyonelleri tarafından 

unutulmamalı ve değerlendirilerek bakıma entegre edilmelidir. Bu bakım uzun süreli 

olmalı ve özellikle hastaların psikososyal açıdan da değerlendirilmesini ve tedavi 

edilmesini içermelidir (26).  

Alt ekstremite lenfödeminin kesin bir tedavisi yoktur. Bu nedenle alt 

ekstremite lenfödemi yönetimi konservatif ve cerrahi yöntemleri içermektedir (55). 

Cerrahi olarak kullanılan yöntemler; ekstremitede inceltme (debulking), liposakşın, 

lenfatik bypass ve doku transfer prosedürlerini içermektedir (56,57). Cerrahi 
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tekniklerdeki gelişmelere rağmen, çoğu klinisyen öncelikle Kompleks Dekonjestif 

Tedaviyi içeren (KDT/CDT) konservatif tedavilerin uygulanmasını ve bu tedavilerde 

başarı sağlanamaması durumunda cerrahi tedavinin uygun olduğu konusunda ortak 

fikir birliğine sahiptir (56). Bu nedenle alt ekstremite lenfödem hastaları için 

konservatif tedavi yöntemlerine öncelik verilerek bakım verilmelidir. Konservatif 

tedavi yöntemleri arasında kompleks dekonjestif tedavi (42), hasta eğitimi  (58), cilt 

bakımı (59), ekstremite yükseltme, masaj, fiziksel aktivite ve egzersiz (60), manuel 

lenfatik drenaj (61), basit lenfatik drenaj (62-64) gibi yöntemler yer almaktadır. 

Bu tedavi yöntemleri arasında yer alan fiziksel aktivite ve egzersizin 

lenfödem yönetiminde gerekli olduğu (65), hatta vazgeçilmez bir unsur olduğu kabul 

edilmektedir (66). Egzersiz uygulamaları ile kas iskelet sisteminin harekete geçmesi 

sayesinde (67), lenf akışı artmakta ve protein reabsorbsiyonu hızlanmaktadır (68). Bu 

sayede alt ekstremite lenfödemi gelişimi önlenebilmektedir. Düzenli egzersiz 

uygulamaları ile kilo kontrolünü sağlıklı bir şekilde sürdürebilmekte mümkündür 

(67,69). Aynı zamanda fiziksel aktivite ve egzersiz uygulamalarının kanser tedavisi 

sırasında ve sonrasında tedaviyle ilişkili morbidite ve yaşam kalitesi, işlevsellik, 

kansere özgü ve genel sağkalımı iyileştirmede etkili olduğu belirtilmektedir (70-73).   

Özellikle alt ekstremite lenfödeminin önlenmesinde egzersiz uygulaması 

lenfatik akımı hızlandırmak amacıyla önerilmektedir (35,60). Aynı şekilde manuel 

lenfatik drenaj uygulaması da alternatif drenaj yollarını uyararak lenf sıvısını stimüle 

eder. Aşırı intersitisyel sıvıyı teşvik ederek hafif ve ritmik masajla fibrozisi 

yumuşatır (66). Hastanın kendi kendine yaptığı basit lenfatik drenaj uygulaması ise, 

manuel lenfatik drenaj uygulaması prensiplerine dayanan (74) ve manuel lenfatik 

drenajın basitleştirilmiş şeklidir. Basit lenfatik drenaj uygulaması ile; sağlam deri 

lenfatiklerine doğru lenf akımını yönlendirmek ve lenf akışını arttırmak mümkündür 

(75). Basit lenfatik drenaj uygulaması kompleks bir uygulama olmadığı için (74)  

hastalar ve yakınları tarafından ev ortamında rahatlıkla uygulanabilmektedir (74,75).   

Alt ekstremite lenfödemine ilişkin güncel bilgilerimiz doğrultusunda 

terapötik stratejilerin yetersizliği, alt ekstremite lenfödeminin insidans ve şiddetini 

azaltmak için, prevantif yaklaşımların tüm sağlık personeli (24) ama özellikle de 

hemşireler tarafından dikkatle ele alınmasını zorunlu kılmaktadır. Uluslararası 

Lenfoloji Birliği (ISL), risk altındaki hastaları sınıflandırırken evre 0 olarak kabul 
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etmektedir. Bu, kanser tedavisi gören hastaların subklinik dönem yani evre 0 olarak 

kabul edilmesi gerektiği anlamına gelir (76). Jinekolojik onkoloji tanısı alarak cerrahi 

geçiren hastalar, tedavinin parçası olan pelvik ve paraaortik lenf nodu disseksiyonu, 

radyoterapi uygulamaları gibi alt ekstremite lenfödeme neden olabilecek risk 

faktörlerine maruz kalmaları nedeniyle özellikle preoperatif dönemde ele alınması 

gerekli ve zorunludur. Özellikle de risk altındaki hastalar lenfödem belirti ve 

bulgusuna sahip olmadığı için, klinisyenlerin bireysel bakım önerilerine uymakta 

zorluklar yaşayabilirler (77). Hastalar bu süreçte hiçbir destek alamazsa bireysel 

bakım uygulamalarının önemini anlamada zorluk yaşayarak, bunları günlük 

yaşamına entegre etme noktasında da güçlükler yaşayabilir (78). Bu nedenle, 

jinekolojik onkoloji hastaları preoperatif dönemde lenfödemin riskleri hakkında 

bilgilendirilmeli ve danışmanlık almalıdır (19), preoperatif dönemde verilen bakım 

ise postoperatif dönemde de sürdürülmelidir.   

Multidisipliner bir ekibin üyesi olarak onkoloji hemşireleri, hastanın 

hastaneye kabulünden taburculuğuna kadar risklerini değerlendirme, ihtiyaçlarını 

gözden geçirme (79), risk faktörlerini tanımlama (80) ve lenfödeme yönelik 

müdahalelerin uygulanmasında kilit rol oynamaktadır (79). Özellikle risklerin 

değerlendirilmesi lenfödemi erken dönemde saptamayı sağlar. Subklinik evrede 

gözle görülebilir belirtiler olmadığı için lenfödemin erken tanılanması oldukça 

zordur. Bu nedenle onkoloji hemşireleri cildi kuruluk, pigmentasyon, kırılganlık, 

kızarıklık, solukluk, siyanoz, ısı, dermatit, selülit, enfeksiyon, yara izleri, 

hiperkeratoz, yaralar, ülserler ve derin cilt kıvrımları açısından kapsamlı olarak 

değerlendirmelidir (81,82). Erken belirlemek ve doğru tanılayabilmek ise lenfödeme 

bağlı olarak gelişebilecek olan uzun dönem komplikasyonların önlenmesi anlamına 

gelmektedir (76,81,83,84). Onkoloji hemşireleri, lenfödemin tedavisi ve yönetiminde 

interdisipliner ekibin önemli bir üyesidir. Bu nedenle, lenfödem riski taşıyan 

hastaların tanımlanması, kapsamlı değerlendirmenin ve erken müdahalenin 

sağlanmasında, lenfödemin yönetiminde hastanın interdisipliner ekibin diğer 

üyelerine zamanında yönlendirilmesi ve her hastanın bireysel bakım yönetimini 

gerçekleştirmesinde merkezi rolde yer almaktadırlar. Hasta merkezli olarak verilen 

bu hemşirelik yaklaşımı ile hastanın fonksiyonel durumunun iyileşmesi, sosyal 

görünüş kaygısının azalması ve yaşam kalitesinin arttırılması mümkün olabilir.   
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Prevalansında beklenen artış ile birlikte morbid bir hastalık olması nedeniyle 

(85) alt ekstremite lenfödemde erken tanı, önleme ve erken tedavi büyük öneme 

sahip (60) olmasından yola çıkılarak çalışma jinekolojik kanser hastalarında, kanser 

cerrahisi sonrasında uygulanan egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulamasının; 

lenfödem gelişimi, yaşam kalitesi, fonksiyonel durum ve sosyal görünüş algısı 

üzerine etkisini belirleyerek konu ile ilgili gereksinimi karşılayacak ve hemşirelik 

literatürüne katkı sağlayacaktır. 

1.2. Araştırmanın Amacı 

Araştırma, jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin önlenmesinde egzersiz ve 

basit lenfatik drenaj uygulamalarının lenfödem gelişimi, alt ekstremite fonksiyonel 

durumu, yaşam kalitesi ve sosyal görünüş kaygısı üzerine etkisini değerlendirmek 

amacıyla yapılmıştır. 

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

1.3.1. Ana Hipotezler 

H0: Jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin önlenmesinde egzersiz ve/veya  

basit lenfatik drenaj uygulamaları ile lenfödem gelişimi, yaşam kalitesi, fonksiyonel 

durum ve sosyal görünüş kaygısı arasında fark yoktur.  

H1: Jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin önlenmesinde egzersiz ve/veya  

basit lenfatik drenaj uygulamaları ile lenfödem gelişimi, yaşam kalitesi, fonksiyonel 

durum ve sosyal görünüş kaygısı arasında fark vardır.    

1.3.2. Alt Hipotezler  

H1.1.: Jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin önlenmesinde egzersiz 

uygulaması ile lenfödem gelişimi arasında fark vardır. 

H1.2.: Jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin önlenmesinde egzersiz 

uygulaması ile alt ekstremite fonksiyonel durumu arasında fark vardır.  

H1.3.: Jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin önlenmesinde egzersiz 

uygulaması ile yaşam kalitesi arasında fark vardır.  
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H1.4.: Jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin önlenmesinde egzersiz 

uygulaması ile sosyal görünüş kaygısı arasında fark vardır.   

H1.5.: Jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin önlenmesinde basit lenfatik 

drenaj uygulaması ile lenfödem gelişimi arasında fark vardır.  

H1.6.: Jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin önlenmesinde basit lenfatik 

drenaj uygulaması ile alt ekstremite fonksiyonel durumu arasında fark vardır.  

H1.7.: Jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin önlenmesinde basit lenfatik 

drenaj uygulaması ile yaşam kalitesi arasında fark vardır.  

H1.8.: Jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin önlenmesinde basit lenfatik 

drenaj uygulaması ile sosyal görünüş kaygısı arasında fark vardır.  

H1.9.: Jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin önlenmesinde egzersiz ve basit 

lenfatik drenaj uygulamaları ile lenfödem gelişimi arasında fark vardır.   

H1.10.: Jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin önlenmesinde egzersiz ve 

basit lenfatik drenaj uygulamaları ile alt ekstremite fonksiyonel durumu arasında fark 

vardır.   

H1.11.: Jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin önlenmesinde egzersiz ve 

basit lenfatik drenaj uygulamaları ile yaşam kalitesi arasında fark vardır.  

H1.12.: Jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin önlenmesinde egzersiz ve 

basit lenfatik drenaj uygulamaları ile sosyal görünüş kaygısı arasında fark vardır.    
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Jinekolojik Kanserler ve Jinekolojik Kanserlerle İlişkili Lenfödem 

Jinekolojik kanserler, kadın üreme sistemini oluşturan over, serviks, uterus, 

vulva, vajina ve fallop tüplerini içeren kanserlerin kollektif bir tanımı olarak 

kullanılır. Jinekolojik kanserlere ilişkin tarama ve tedavi programlarındaki 

gelişmelere rağmen, endometrium, serviks ve over kanser insidansı artmaktadır (86). 

Endometrium kanseri tüm dünyada en yaygın olarak görülen jinekolojik 

kanser türüdür (1,87,88), obezite oranının artması (89,90,91,92,93,94) ve nüfusun 

yaşlanması (95) ile insidansı giderek artmaktadır. Endometrium kanseri tanısı alan 

kadınların dörtte üçü erken evrede tanı alarak tedavi edilmektedir (96) ve prognozu 

iyi seyretmektedir (97). Endometrium kanseri erken dönemde örneğin post-

menapozal kanama gibi belirti ve bulgular verir (44). Erken dönemde ortaya çıkan bu 

belirti ve bulgular sayesinde, kadınların %70’inde hastalık erken dönemde 

tanılanabilir (87). Erken dönemde tanı alan endometrium kanserli kadınlarda beş 

yıllık sağkalım %80-85’in üzerinde olduğu belirtilmektedir (87,98). 

Kadın kanserleri arasında meme kanserinden sonra en yaygın görülen kanser 

türü serviks kanseridir (99). Serviks kanseri, daha çok genç yaştaki kadınları 

etkilemektedir (24). Serviks kanseri erken tanılanması, hastalığın yavaş ilerlemesi, 

tarama programlarına erişim, etkili yönetimi, HPV aşısı ile önlenmesi durumunda 

tedavi edilebilir ve önlenebilir bir kanser türüdür (100,101). Erken dönemde tanı alan 

serviks kanserli kadınlarda beş yıllık sağkalım yaklaşık olarak %84 olarak 

bildirilmiştir (102).  

Over kanseri, kadınlarda en yüksek ölüm oranına sahip olan jinekolojik 

kanser türüdür (103). İleri evrede over kanseri tanısı alan çoğu hasta için beş yıllık 

sağkalım oranı %40’dan daha azdır (104). Over kanseri tanısı alanların %75’inden 

çoğu ileri evrede tanı almaktadır (24). 70 yaşında meme kanseri teşhisi konan bir 

kadının başka bir nedenle ölmesi muhtemel iken (105), bu durumun tam tersi olarak, 

70 yaşında over kanseri tanısı aldığında, kanser nedeniyle ölme ihtimali %80 (106) 

olduğu belirtilmektedir. Over kanserinin ölüm oranının yüksek olması (%70) ve 

ölümlerin büyük bir kısmının tanı aldıktan sonra ilk beş yıl içerinde gerçekleşmesi 
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nedeniyle (%80) (106) over kanserinde bakım ve cerrahi sonrası dikkatli izlem kritik 

öneme sahiptir. 

Vulva kanseri nadir görülen bir kanser türüdür (107). Vulva kanseri tedavisi, 

erken evrede cerrahiye dayanmakla birlikte tek veya çift taraflı kasık disseksiyonunu 

içerir. İlerlemiş evrede kombine tedaviler uygulanır (24). 20. yüzyılın başlarında beş 

yıllık sağkalım oranları %20-25 olarak bildirilirken, şuan ki güncel veriler ışığında 

beş yıllık sağkalım oranı %60-70 olarak bildirilmektedir (108).  

Her bir jinekolojik kanser için farklı tedavi seçenekleri olsa da jinekolojik 

kanserlerin ana tedavi seçenekleri cerrahi, kemoterapi ve radyoterapidir (38). 

Uluslararası Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu (FIGO) 1988 yılında cerrahi 

evreleme için total abdominal histerektomi, bilateral salfingo-ooferektomi özellikle 

pelvik ve paraaortik lenfadenektomiyi önermiştir (17). FIGO evrelemesine göre, bazı 

cerrahlar doğru evreleme ve postoperatif tedavi gereksinimlerini değerlendirmek için 

tüm hastalara lenfadenektomi yapılması gerektiğini düşünerek uygulamaktadırlar 

(17). 

Erken tarama programlarının yaygınlaşması ve teknolojik gelişmelerin 

artması sonucunda jinekolojik kanser sonrası sağ kalan hasta sayısı her geçen gün 

artmaktadır. Hayatta kalan hastalar ise, uygulanan cerrahi ve tedavi ile ilişkili olarak; 

sinir hasarı (30), cinsel fonksiyon bozuklukları, yaşam kalitesinde azalma (109,110), 

radyoterapi ve sekonder kanser gelişme riskinde artış (sigaraya bağlı olarak) (111), 

sosyoekonomik durumu düşük olan kadınların yaşadığı maddi zorluklar nedeniyle 

izlem bakımı almada zorluk yaşama (112), lenf nodu disseksiyonu ve pelvik 

radyoterapi ile ilişkili alt ekstremite lenfödem riskinde artış (113,114) gibi ciddi 

komplikasyonlar yaşamaktadırlar.  

Bu komplikasyonlardan biri olan alt ekstremite lenfödemi over, endometrium 

ve servikal kanser tedavisi sonrasında ortaya çıkabilir, fakat en yüksek insidans vulva 

kanseri tedavisi sonrasında görülmektedir (31,115). Jinekolojik kanser sonrasında alt 

ekstremite lenfödem gelişiminde; lenf nodu disseksiyonu (pelvik ve paraaortik 

lenfadenektomi (116), pelvik lenfadenektomi sonrası sirkumflex iliak düğümlerin 

(CIN) çıkarılması (28,30,36,117), suprafemoral lenf nodu disseksiyonu (28), 

çıkarılan lenf nodu sayısı (118,119), postoperatif radyoretapi (36,38), obezite (19), 
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travma, inflamasyon ve enfeksiyon (23,120,121) gibi uygulanan tedavi ve hastanın 

bireysel faktörleri gibi multifaktoriel birçok neden rol oynamaktadır.   

Literatürde yer alan jinekolojik kanser tedavisi ile ilişkili alt ekstremite 

lenfödem insidansı oranlarında farklılıklar görülmektedir. Bunun nedeni klinik olarak 

alt ekstremite lenfödemin tanılanmasında kullanılan ölçme araçlarında bir 

standardizasyonunun olmamasıdır, aynı zamanda bu farklılık kanserin doğasına, 

tedavinin tipine, radikal cerrahiye, ölçme yöntemleri (122) ve değerlendirme 

kriterlerinin farklı olmasına (24) ve çalışmaların izlem sürelerinin değişkenlik 

göstermesine bağlı olabileceği bildirilmiştir (122). Huang ve arkadaşlarının (2017) 

yaptığı sitematik derleme ve meta-analiz çalışmasında çalışmaların türününde 

lenfödem insidansını etkileyebileceği belirtilmiştir (123). Çalışma sonucunda kesitsel 

çalışmalardan elde edilen lenfödem insidansının en yüksek olduğu, prospektif 

çalışma sonuçlarının ise en düşük olduğu belirtilmiştir. Aynı zamanda çalışmada 

lenfödemi tanılamada kullanılan yönteminde yine lenfödem insidansı 

etkileyebileceği belirtilmektedir. Jinekolojik kanser tedavisi sonrasında alt ekstremite 

lenfödem belirti ve semptomları fark edilmediğinde tanıyı koymak zorlaşmaktadır. 

Aynı zamanda yanlış yönlendirilme nedeniyle tedavinin gecikmesi sık karşılaşılan 

durumlardan biridir. Çoğu hasta lenfödem tanısını, tedaviyi izleyen ilk yıl içerisinde 

alır (30,31,124).  

Tablo 2.1’de jinekolojik kanserle ilişkili çalışmalar; çalışma deseni, cerrahi 

uygulamalar, lenfödem prevalansı, lenfödemi tanılamada kullanılan yöntemler, izlem 

süresi gibi alt ekstremite lenfödem insidansından etkili olabileceği düşünülen 

literatür tarafından belirtilen birçok faktör açısından özetlenmiştir.  
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2.2. Lenfödem Fizyopatolojisi 

Lenfödemin patofizyolojisi anlamak, dokulardaki aşırı sıvı birikimi ile ilişkili 

ekstremitesinde şişlik olan hastaya doğru yaklaşımda bulunmak için oldukça 

önemlidir (144). Lenfatik hasarın ve intersitisyel sıvı artışının lenfatik fonksiyonlara 

verdiği zararın ve fibroadipoz doku birikimini nasıl arttırdığının anlaşılmasının, 

özellikle riskli hastalarda lenfödemi önlemede, tanı alan hastalar içinde patolojiyi 

tersine çevirebilecek tedavilerin geliştirilmesini sağlamada (85) oldukça önemlidir. 

İnsan vücudu iki büyük dolaşım sistemi olan kan ve lenfatik sisteme sahiptir 

(145,146). Lenfatik sistem, kan dolaşımını tamamlayan tek yönlü bir dolaşım ağı 

olarakta tanımlanır (147) ve venöz dolaşıma paralel olarak uzanan lenfatik damarlar 

ağı ile birbirine bağlı olan; dalak, tonsiller, timüs ve lenf nodları gibi lenfatik 

organlardan oluşan lineer bir ağdır (145,148). Lenfatik sistem kör-uçlu lineer bir 

sistemdir, bu sistemin içerisinde doku sıvıları, hücreler ve büyük ektrasellüler 

moleküller örn. protein yer alır ve genel olarak lenf olarak adlandırılır (145,148). 

Lenf sıvısında, eritrositler ve trombositler bulunmamaktadır (149). Lenfatik sıvı; 

protein, kolloidler ve partikülleri sistemik venöz dolaşıma döndürmek için tek yönlü 

olarak lenfatik damarlar boyunca hareket eder. En küçük kılcal damarlar daha büyük 

prekollektör damarlara drene olan lenfatik kapillerdir. Büyük prekollektörler ise daha 

büyük kollektör damarlara drene olur. Bu büyük kollektör lenfatik damarlar, lenf 

drenajının lenf nodlarına akışını sağlayan ekstremitelerin büyük lenfatik 

damarlarıdır. Başlangıç lenf damarları ile, büyük kollektör lenf damarlarında lenf 

sıvısının geriye doğru akışını engelleyen tek yönlü valfler vardır (150). Lenfatik 

kapiller, temel bir membran ve perisitler olmadan tek bir katman olarak üst üste 

binen lenfatik endotelial hücreler ile kaplıdır (151). Bu kapiller düzensiz şekilli ve 

sıklıkla kapalı durumdadırlar (152,153,154). Lenf damarları, kapiller ultrafiltratın 

dolaşıma geri dönmesine yardımcı olur ve kaçan plazma proteinlerini dokulardan 

tekrar sistemik dolaşıma geri döndürür. Bu süreç, intravasküler volüm ve interstisyel 

sıvı arasındaki dengenin sürdürülmesini sağlamada önemlidir. Lenfatik damarlar, 

endoteldeki fenestrasyonlardan dolayı lenfatik damarların lümeninden proteinlerin ve 

intertisyel sıvının difüzyonuna izin verecek şekilde tasarlanmıştır (155). Lenf 

damarları retina, kemik, spinal kord ve beyin dışındaki tüm vaskülarize organ ve 

dokularda bulunur (145).  



22 

 

 
 

Lenfatik sistemin; aşırı intersitisyel sıvıyı drene ederek (148) sıvı dengesini 

sürdürmek (144,156); lipid absorpsiyonu ve gastrointestinal sistemden lipidlerin 

taşınmasını (148) sağlamak ve bu sayede beslenmeye yardım etmek (144,156);  

hücresel atıkları uzaklaştırmak (157) ve hastalıklara karşı savunma sistemine 

yardımcı olarak (144,156) immun sürveyans gibi vücuttaki birçok fonksiyona hizmet 

eden ve genel sağlık için kritik öneme sahip görevleri vardır (147). Ayrıca, bağışıklık 

hücrelerinin olgunlaşması lenfatik sistemde gerçekleşir; böylece vücuttaki en kritik 

savunma mekanizmalarından birini oluşturur (51,158). Lenfatik sistem kan kapilleri 

ile interstisyel lenfatik boşluklar arasında sıvı değişiminde majör rol oynamaktadır 

(157). İntersitisyel sıvının büyük çoğunluğu (~%90) venöz mikrosirkülasyon yoluyla 

reabsorbe edilir ve bu yolla kan dolaşımına geri döner. Geride kalan interstiyel 

sıvının (~%10) protein konsantrasyonu yüksektir ve (blind-ended) kör uçlu lenfatik 

kapiller tarafından süzülür (69,148). Lenfatik kapiller bir örümcek ağı gibi dermis 

tabakasında yer alır, daha sonra subkutanöz düzlemde lenfatik damarlara drene olur 

ve son olarak daha derin sisteme ve torasik kanala drene olur (51). Sonuç olarak, bu 

sıvı torasik ve lenfatik kanallar yoluyla venöz sisteme yani kan dolaşımına geri 

dönmek üzere sol subklaviyen vene geri taşınır (145,159).  

Kalıtsal yetersizlik ve kazanılmış lenfatik damar hasarlarının karşısında 

gelişen lenfatik disfonksiyon, metabolik bozukluk, normal immun cevabın kaybı ve 

lenfödem olarak bilinen lenfatik vasküler yetersizliğin gelişimine neden olur (147). 

Lenfatik sıvının deri altında birikmesi, lenfödem gelişiminin ilk belirtisidir ve 

ekstrasellüler volüm hacminde artışla karakterizedir (33). Lenfödem ilerledikçe, 

sellüler infiltrasyonla protein içeriği artar, derialtı dokuda ve deride doku fibrozisi ve 

yağ birikimi gelişir. Sonuç olarak; genel ekstremite hacmi artmaya devam ederken; 

sıvı hacmi orantılı olarak azalır (160). 

Lenfödem başlangıç aşamasında, proteinden zengin interstisyel sıvının 

subkutanöz ve subfasiyal dokularda birikimi ile semptomatik değişiklikler (ağrı ve 

ağırlık) ve gode bırakan ödem ile sonuçlanır (85,161). İnterstisyel sıvı birikimi 

etkilenen bölgedeki hücrelerin davranışını önemli ölçüde etkilediği gibi, örneğin 

immun hücrelerin infiltrasyonu gibi patolojik değişiklikleri önemli ölçüde 

indüklemektedir ve doku fibrozisi, adipoz doku birikimi ve kronik inflamatuvar 

yolları aktive eder (147).  
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Dermis ve subkutanöz dokulardaki kronik inflamasyon lenfödemde histolojik 

ayırt edici bir özelliktir. CD4+ hücrelerin sayısının hastalığın şiddeti ile pozitif 

ilişkili olduğu belirlenmiştir (161). Th2 inflamatuar yanıtları, ilerleyici fibrozis, 

kollateral lenfatik damar oluşumunun ve lenfatik pompalama fonksiyonunun 

inhibisyonu dahil olmak üzere çeşitli etkiler uygulayarak lenfatik disfonksiyonun 

ilerlemesine ve lenfödemin gelişimine neden olur. Diğer fibroproliferatif bozukluklar 

gibi lenfödemdeki fibrozun, kronik Th2-eğilimli inflamatuar yanıtlar ve IL-4, IL-13 

ve transforme edici büyüme faktörü beta-1 (TGF) içeren profibrotik büyüme 

faktörlerinin ekspresyonu ile düzenlendiği gerçeğiyle desteklenmektedir (TGF -β1)  

(162). IL-4, IL-13, interferon gamma (IFN-γ) ve TGF-β1 dahil olmak üzere T hücre 

kaynaklı sitokinler de lenfanjiogenetiğin anahtar negatif düzenleyicileridir. Lenfatik 

endotelyal hücre (LEC) proliferasyonunu ve tübül oluşumunu, göçünü ve 

fonksiyonunu engelleyerek kollateral lenfatik damar oluşumunu azaltırlar (163).  

Kronik inflamasyonun lenfatik fonksiyonları etkilediği son bir mekanizma, toplayıcı 

lenfatik damar pompalamasını düzenler. İnterstisyel sıvı kılcal lenfatiklere girer ve 

sıvı akışını düzenlemek için tek yönlü valfler kullanan ardışık bir dizi daha büyük 

damarlar yoluyla ön toplayıcılara ve toplayıcı lenfatiklere aktarılır. Toplayıcı 

lenfatikler, interstisyel sıvının bölgesel lenf düğümlerine ilerlemesi ve sonuç olarak, 

peristaltik düz kas hücrelerine dayanan içsel pompalama mekanizmaları ve daha az 

ölçüde, dış iskelet kas fonksiyonlarından oluşan pasif kuvvetlerin bir sonucu olarak 

dolaşıma geri dönmesini sağlar. İntrinsik lenfatik pompalama, ritmik damar 

dilatasyonu ve kasılmasını sağlayan LEC'den türetilmiş nitrik oksit sentaz tarafından 

üretilen nitrik oksit (NO) gradyanları tarafından düzenlenir. Lenfatik hasardan sonra, 

inflamatuar hücreler lenfatik kanalların etrafında birikmekte ve indüklenmiş nitrik 

oksit sentazı (iNOS) ekspresyonunu yukarı regüle etmektedir. Ekstrinik iNOS 

tarafından üretilen yüksek NO seviyeleri, böylece içsel NO gradyanını bozar, sonuçta 

toplayıcı lenfatik kontraktilitesini ve taşıma potansiyelini azaltarak (85) lenfödeme 

neden olmaktadır. 

Lenfödem de etkilenen ekstremite artmış cilt katlantıları, dermal turgor artışı, 

hiperkeratoz ve papillomatozis ile şişer. Lenfödem, geleneksel olarak godesiz olarak 

tanımlansa da, bazı vakalarda erken dönemde gode bırakabilir. Stemmer’ bulgusu-

kalınlaşmış deri kıvrımları nedeniyle ikinci ayak parmağının derisini kavrayamama- 
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artmış dermal turgor, hiperkeratoz ve papillamatozda yararlı bir klinik 

belirtidir/işarettir (164). Etkilenen hastalar nadir, ancak potansiyel olarak ölümcül 

seyreden sekonder lenfanjiyosarkom komplikasyonları ile tekrarlayan enfeksiyon 

epizodlarına yatkın,  kötü kokulu ve rahatsız edici bacağa sahiptir (165). 

2.3. Lenfödem ve Epidemiyolojisi 

Lenfödem, en sık kanser tedavisi sonrası karşımıza çıkar (23,166). 2010 

yılında Cormier ve arkadaşları tarafından yapılan meta-analiz sonuçları, solid 

tümörler olan genitoüriner kanserler, melanoma ve sarkoma da dahil olmak üzere 

kanser cerrahisi geçirmiş 6 hastadan birinde lenfödem geliştiğini ortaya koymuştur 

(23). Aynı zamanda lenfödem erkeklerden çok kadınları etkilemektedir (167,168). 

Kanserle ilişkili lenfödem araştırmalarının büyük bir çoğunluğu, temel olarak 

meme kanseri ile ilişkili üst ekstremite lenfödemi olan hastalardan oluşmaktadır 

(35,42).  Lenfödem, meme kanseri cerrahisi sonrasında hayatta kalan hastalar için en 

önemli sorun olarak tanımlanmaktadır (23). Ancak yapılan araştırmaların çok küçük 

bir kısmının jinekolojik kanser sonrası alt ekstremite lenfödeme odaklanmıştır. Bu 

nedenle alt ekstremite lenfödeme ilişkin bilgimiz daha sınırlıdır (24). Halbuki alt 

ekstremite lenfödem üst ekstremite lenfödemden çok daha yaygındır. Üst ekstremite 

lenfödem bazı hastalarda yıllar sonra gelişmesine rağmen, çoğu vakada gecikmiş bir 

şekilde ortalama cerrahi sonrası sekiz ayda gelişir (25). Buna karşılık, jinekolojik 

onkoloji cerrahi sırasında pelvik ve inguinal lenf nodu disseksiyonu uygulanan 

hastalarda alt ekstremite lenfödem cerrahi sonrası 3-6 ay içinde geliştiği 

bilinmektedir (31,32). Alt ekstremite lenfödem bacağı bağımlı hale getirmesi, alt 

ekstremitede hacimsel artışın üst ekstremiteye göre daha fazla olması ve 

ambulasyona etkilerine bağlı olarak meme kanserine bağlı lenfödemden daha 

komplikedir ve tedavisi daha zordur. Ancak, alt ekstremite lenfödem, üst ekstremite 

lenfödemden daha yaygın ve daha morbid olmasına rağmen, literatürde alt ekstremite 

lenfödemin tanı, tedavi ve sonuçlarını analiz eden daha az sayıda çalışma yer 

almaktadır (39,120,124,169,170). Post-jinekolojik kanser tedavisi sonrası alt 

ekstremite lenfödem ile post meme kanseri tedavisi sonrası üst ekstremite lenfödeme 

ilişkin yayınlanan makalaleri sadece sayısal olarak bile karşılaştırdıktan sonra; 

Lockwood-Rayermann (2007) (169) alt ve üst esktremite lenfödem her ikisi de 
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hastanın fiziksel, psikolojik ve estetik fonksiyonlarını etkilemesine rağmen, klinik 

uygulamadaki vaka sayısını küçümseme veya ihmal etme eğiliminde olan alt 

ekstremite lenfödeme karşı daha düşük bilimsel ilgiye dikkat çekici farklılığı ortaya 

koymuştur. Bu az sayıdaki çalışma daha çok insidans belirleme, risk faktörlerini 

tespit etme, tedavi yöntemleri, yaşam kalitesi ve beden imajını değerlendirme gibi 

durumları saptamaya yöneliktir. Aynı zamanda literatürde yer alan az sayıdaki 

çalışmanın çok küçük bir kısmını girişimsel çalışmalar oluştururken (66), konuya 

ilişkin prevantif yaklaşımları içeren çalışmalar ise yok denecek kadar azdır. 

Jinekolojik kanserle ilgili tedavi gören hastalarda ayak, bacak ve dizde 

şişmeyle karakterize alt ekstremite lenfödem insidansı  %1,2 ile %37,8 oranında 

değişmektedir (114). Alt ekstremite lenfödemin ortaya çıkışı pelvik ve inguinal 

lenfadenektomi ile doğrudan ilişkilidir (32,66,171,172). Alt ekstremite lenfödemin 

çalışmalarda bildirilen oranları çeşitli nedenlerden dolayı farklılık göstermektedir 

(31,32,36,127). İlk olarak, alt ekstremite lenfödemin klinik olarak tanımlanmasında 

standardizasyonun eksik olmasıdır. İkinci olarak, hastaların alt ekstremite 

lenfödemin semptomlarını gösteren, lenfödemi taklit eden örneğin konjestif kalp 

yetmezliği, böbrek hastalığı veya venöz tromboembolizm gibi diğer tıbbi problemler 

karışıklığa neden olarak alt ekstremite lenfödem tanısını geciktirmektedir. Son 

olarakta, klinik muayeneye, ekstremite ölçümü ve bioelektrikal impotans gibi ölçüm 

cihazlarının kullanımına rağmen, alt ekstremite lenfödemin değerlendirilmesinde en 

iyi metoda ilişkin kanıt yoktur (42).  

Alt ekstremite lenfödem, yaşam kalitesi üzerinde önemli etkileri olan ve 

fiziksel ve psikososyal sağlığı bozan, kronik ve ilerleyici özelliktedir. Sonuç olarak, 

doku transformasyonundan liposarkomaya ve septik şok gibi ciddi ve ölümcül 

sonuçlar doğurabilen bir hastalıktır. Bu nedenle ciddi uzun dönem etkileri azaltmak 

veya önlemek için alt ekstremite lenfödemi erken dönemde tanılamak ve tedavi 

etmek oldukça önemlidir (98). Fakat post-operatif dönemde alt ekstremite lenfödemi 

erken dönemde belirleyebilmek için pre-operatif dönemde alt ekstremitenin 

ölçülmesi oldukça önemlidir (139). Zaman içerisinde (vücut kitle indeksi) ve 

ekstremite büyüklüğündeki farklılığı göz önüne aldığımızda başlangıçta pre-operatif 

ölçüm yapmak oldukça önemlidir (63). 
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2.4. Lenfödem Risk Faktörleri 

Sekonder lenfödem, kanser tedavisini takiben ekstremitede ekstrasellüler sıvı 

artışı ile birlikte gelişen (173) şişlikle kendini gösteren bir hastalıktır (31). 

Jinekolojik kanser cerrahisini takiben alt ekstremite lenfödem hakkında çok az şey 

bilinmektedir (63). Fakat hakkında çok az şey bilinmesine rağmen, alt ektremite 

lenfödem jinekolojik kanser cerrahisi sonrasında sık görülen komplikasyonlardandır 

(174). Huang ve arkadaşlarının (2017) 27 çalışma ile yaptıkları sistematik derleme ve 

meta-analiz kanıtları alt ekstremite lenfödem ile ilişkili; yara enfeksiyonu, 

inguinofemoral lenfadenektomi, ilerlemiş yaş, BKI ve radyoterapi gibi risk 

faktörlerini ortaya koymuştur. Aynı zamanda her 10 vulva kanserli kadının 3’ünde 

alt ekstremite lenfödem geliştiği saptanmıştır (123). Her geçen gün insidansı giderek 

artan alt ekstremite lenfödem ile ilişkili risk faktörleri aşağıda özetlenmiştir.  

2.4.1. Yaş 

Jinekolojik kanserle ilişkili alt ekstremite lenfödemin gelişiminde etkili risk 

faktörlerinden biri yaştır. Fakat yaşla ilişkili sonuçlar çelişkilidir. Deura ve 

arkadaşları (2015) alt ekstremite lenfödem gelişiminde 55 yaşın önemli bir risk 

faktörü olduğunu saptamıştır (175). Ferrandina ve arkadaşları (2014) tarafından 

yapılan çalışma sonucu ise 60 yaşın alt ekstemite lenfödemle ilişkisinin daha yüksek 

ilişkili olduğunu belirlemiştir (46). Ancak literatürde alt ekstremite lenfödem ile yaş 

arasında ilişki olmadığını gösteren çalışmalarda yer almaktadır 

(30,32,36,42,128,130). Çalışmalardaki belirsizlikler nedeniyle alt ekstremite 

lenfödem ile yaş arasındaki ilişki hala net olarak belli değildir (172).  

2.4.2. Radyoterapi 

Jinekolojik kanser tedavisinin önemli bileşenlerinden biri de radyoterapi 

uygulamasıdır. Bu uygulama ile iyonizan radyasyon ile kanser hastaları tedavi 

edilmektedir. Malign hücreler çoğunlukla normal hücrelerden daha hızlı büyüdüğü 

için, kanser hücrelerinin radyasyona duyarlı olmasına yol açmaktadır. Radyoterapide 

amaç, cerrahi sonrası kalan malign hücreleri tahrip etmektir. Radyasyon hem kanser 

hücrelerini hem de normal hücrelere hasar vermesine rağmen, normal hücreler 
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kendilerini onarabilirler ve uygun bir şekilde fonksiyonlarını sürdürebilirler. 

Radyasyon genellikle birkaç hafta süreyle haftada 5 gün verilir ve lenfödem 

gelişmesine neden olabilir (176). Postoperatif radyoterapi uygulamasının alt 

ekstremite lenfödem gelişimi açısından risk faktörü olması tartışmalı konulardandır. 

Bazı çalışmalar radyasyonun alt ekstremite lenfödem riskini arttırdığını öne sürerken 

(28,34,36,38,128,135), bazı çalışmalar ise etkisinin olmadığını ortaya koymuştur 

(18,26,126). Radyoterapi ışınları, dokularda fibrozise ve dolayısıyla lenf 

transportunun bozulmasına neden olmaktadır. Lenf damarlarının rejenerasyonun 

engeller. Radyasyon aynı zamanda, sinir dokusunu  da etkileyerek, lenfödem tedavisi 

sırasında hem hastayı hemde lenfödemi olumsuz olarak etkileyebilir (176).   

Metastatik veya mikrometastatik hastalığı olan vakalar için, lenfatik 

damarlarda mevcut olan değişiklik nedeniyle, radyoterapi yoluyla gelişen fibrozisin 

lenfödemle sonuçlanan lenfatik akışın değişmesine neden olabileceği 

düşünülmektedir. Özellikle, adjuvan radyoterapinin, ilerlemiş düzeyde kanser hastası 

veya yüksek/orta riskli grupta yer alan hastalar için alt ekstremite lenfödeme neden 

olduğu belirtilmektedir (177). Literatürde özellikle alt ekstremite lenfödemin 

gelişiminde radyasyonun cerrahinin etkilerinden izole etmenin zor olduğu 

vurgulanmaktadır. (22). Radyoterapi sonrası alt ekstremite lenfödem insidansında 

tutarsızlıkların olduğu, bunun ise lenfödemin tanılanmasındaki sınırlılıkların, 

raporlama sürecindeki potansiyel biasların ve izlem süresindeki farklılıklardan 

kaynaklandığı düşünülmektedir (43).  

2.4.3. Kemoterapi 

Geleneksel olarak, alınan kemoterapinin lenfödem gelişimine katkıda bulunan 

bir faktör olduğu kabul edilmemiştir. Ancak, son zamanlarda yapılan çalışmalar 

taksanlarla lenfödem arasında olası ilişkiyi göstermektedir (157). Vignes ve 

arkadaşlarının (2007) yaptıkları çalışmada bir yıl süre ile lenfoloji bölümünde 

izlenen 1,693 hastanın %24’ünün doklitalsel aldığı bildirilmiştir. Üç yıl sonra, taksan 

grubu kemoterapi alan hastaların %20’sinde, taksan almayanların ise %11’inde 

lenfödem geliştiği saptanmıştır (178). Fontaine ve arkadaşlarının (2010) yaptığı 

çalışmanın sonucuna göre çalışmaya katılanların %40’ında lenfödem geliştiği, 

bunların ise, %80’inin paklitaksel ile adjuvan tedavi sırasında erken dönemde 
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geliştiği belirtilmiştir. Taksan kullanımı ile lenfödem arasındaki olası ilişki, önceki 

kemoradyasyonun etkileri ile birlikte kapiller kaçakların, lenfödemin altta yatan 

patogenezi olduğunu ileri sürülmüştür (179). Ancak yukarıda yer alan çalışmalar üst 

ekstremite lenfödem hastalarını değerlendirmektedir. Alt ekstremite lenfödem 

hastalarında kemoterapinin etkilerini ortaya koymak ve jinekolojik onkoloji 

hastalarının tedavi planını oluşturulmasını sağlamak için konuya ilişkin çalışmalara 

ihtiyaç vardır.  

2.4.4. Lenf Nodu Disseksiyonu/Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi 

Malign tümörlerde hastalığın ilerleme paterninin ortak özelliği, uzak 

metastazdan önce sıklıkla bölgesel lenfatik metastazın gelişimidir. Bölgesel lenf 

nodu metastazlarının tedavi edilmesine yönelik onkolojik prensip, genellikle cerrahi 

disseksiyonu ve ilgili lenf nodlarının kompleyt rezeksiyonunu (örn. aksiller, inguinal, 

pelvik) içerir (180). Lenfadenektomi; bölgesel lenfatiklerin anatomisi, lenfatik 

drenajın alternatif yolları, cerrahi agresiflik, çıkarılan  lenf nodu sayısı, spesifik lenf 

nodu disseksiyonu, adjuvan radyoterapi kullanımı ve hasta özellikleri (örn. BKI, 

komorbidite varlığı ve yaş) gibi ilgili birçok risk faktörüne bağlı olarak değişken 

lenfödem oranı ile ilişkilidir (181).  

Mitamura ve arkadaşlarının (2014) yılında yaptıkları çalışmalarında 

lenfadenektominin preoperatif değerlendirmelere göre düşük riskli olan yani lenf 

nodu metastazı riski olmayan endometrium kanseri hastaları için ihmal edilip 

edilemeyeceğini araştırmışlar. 2003 ve 2013 yılında Japonya’da 262 hastayı lenf 

nodu metastazı riski açısından derecenlediriliyor; 1) Lenf nodu  metastazı skoru sıfır 

olan, 2) kesin myometrial invazyonu olmayan ve manyetik rezonans ile ekstrauterin 

yayılımın olmama durumuna göre preoeratif olarak değerlendirildikten sonra 

hastalara primer cerrahi uygulanıyor. Çalışmaya alınan hastaların 71’inin (%27) lenf 

nodu metastaz skorunun 0 olduğu, 32 hastanın ise (%12) lenf nodu metastaz 

skorunun 0 olmadığını ancak ileri yaş veya ciddi komplikasyonlar nedeniyle 

lenfadenektomi yapılmadığı belirtilmiştir. Nihai olarak; 51 hastaya lenfadenektomi 

uygulanmadan cerrahi yapılıyor. Sonuç olarak; erken evre endometrium kanseri olan 

hastalar için lenf nodu metastazı riski değerlendirmesinin preoperatif olarak 

kullanılabileceği ve bu değerlendirme sonucunda riski düşük olan hastalar için 
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lenfadenektomitinin ihmal edilebileceği hatta güvenle göz ardı etmenin yararlı 

olduğu belirtilmiştir (17).  

Lenfadenektominin terapötik faydası tartışmalıdır. Aynı zamanda 

lenfadenektominin komplikasyonları dikkatli bir şekilde titizlikle 

değerlendirilmelidir. Lenfadenektomi esas olarak cerrahi evrelemede uygulanırken, 

sağkalan hastalar açısından yararı gösterilememiştir (24). Lenfadenektomi gelişimi 

ile ilişkili faktörler arasında çıkarılan lenf nodu sayısının ve lenfadenektominin 

kapsamınında lenfödem gelişiminde etkili olduğu vurgulanmaktadır (36,98). 

Lenfödem gelişiminde, lenf nodu sayısının cut-off değeri/kesme değeri açıkça 

tanımlanmamıştır (30). Literatürde yer alan çalışmalarda cerrahi sırasında çıkarılan 

lenf nodu sayısında farklılıklar bulunmaktadır. Lenf nodu disseksiyonu 10 ve altında 

olduğunda çalışmalarda lenfödem insidansı %2,4 (32), %11,4 (26) arasında 

değişirken, lenf nodu disseksiyonu 20 ve üzerine çıktığında ise lenfödem insidansı 

%16,6 (136), %27,2, %31,7 (127), %37,8 (36),  %47 arasında yüksek oranlarda 

olduğu belirtilmiştir (66,130). Avustralya Ulusal Endometrium Kanser çalışma 

grubunun 2015 yılında yaptıkları çalışmanın sonuçları da benzer şekilde; lenf nodu 

olmayan veya 1-5 lenf nodu disseke edilen hastalar için lenfödem riski %8 iken, 

15’in üzerinde lenf nodu disseke edilen hastalarda risk %50’nin üstünde olarak 

belirlenmiştir (98). Lenfadenektominin distal sınırı ile ilişkili olarak, sirkumfleks 

iliak lenf nodunun korunmasının, lenfödem gelişme riskini azaltmada potansiyel 

strateji olduğu gösterilmiştir (30). Ayrıca, erken evre jinekolojik kanserlerde 

sirkumfleks iliak lenf nodları sentinel lenf nodlarının nadiren rejyonel alanında 

yerleşim gösterir ve tek metastatik bölgedir (182). 

Abu-Rustum ve arkadaşlarının (2007) yaptığı (117) ve Beesley ve 

arkadaşlarının (2015) (98) yaptıkları çalışma sonuçları birbirini desteklemektedir. Bu 

çalışmaların ortaya koydukları sonuç ise; sirkumfleks iliak lenf nodlarının 

çıkarılmasının postoperatif semptomatik alt ekstremite lenfödem riskini arttırdığıdır. 

Hareyama ve arkadaşlarının (2012) (30) yaptıkları çalışmada ise over, endometrium 

ve serviks kanseri olan kadınlar iki gruba ayrılarak bir gruba sirkumfleks lenf 

nodları, iliak lenf nodları disseke ediliyor; diğer grubun ki ise korunuyor. Alt 

ekstremite lenfödem insidansı korunan grupta anlamlı olarak daha düşük olduğu 

belirlenmiştir. 
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Huang ve arkadaşlarının (2017) yaptıkları sistematik review ve meta-analiz 

sonuçlarına göre; inguinofemoral lenf nodu diseksiyonu yapılan kadınlarda alt 

ekstremite lenfödem insidansı, sentinel lenf nodu biyopsisi yapılanlara göre yaklaşık 

5 kat arttığı tespit edilmiştir (123). 

Sentinel lenf nodu görüntülemesi/haritalaması, lenf nodu metastazı ile ilişkili 

cerrahi morbiditeyi azaltmada, lenf nodu metastazlarını belirlememek için bir teknik 

olarak önerilmiştir (183). Başlangıçta, sentinel lenf nodu disseksiyonu cerrahi 

prosedürü basitleştirmek ve sistemik lenfadenektomi yerine bir veya birkaç lenf nodu 

disseksiyonu ile morbiditeyi azaltmayı amaçlamıştır. Cerrahi radikaliteyi azaltmasına 

ek olarak, sentinel lenf nodu biyopsisi kavramının, atipik lokalizasyonlarda merkezi 

lenf nodlarının daha güvenilir olarak belirlenmesi, küçük metastazların belirlenmesi, 

patolojik değerlendirme amacıyla merkezi/anahtar lenf nodlarının belirlenmesi 

sayesinde intraoperatif hasta triyajı gibi diğer avantajları yer almaktadır (184).  

1977 yılında Raman Cabanas tarafından sentinel lenf nodu olarak tanımlanan, 

kanser metastazının yerleştiği teorik olarak ilk bölge olan, spesifik lenf nodunun 

varlığını tanımlamıştır (185). Sentinel lenf nodu, primer tümörden drenajı alan ilk 

lenf nodu, doğrudan primer tümörle bağlantılı olan ve ilk metastazı belirlemede en 

olası lenf nodu olarak tanımlanmaktadır (186).  Evrensel olarak, tüm çalışmalarda, en 

yaygın bölge sentinel lenf nodu tespit edildiği bölge; external iliac damarlar ve 

external ve internal iliak damarlar arasındaki boşluk olan ve interiliak olarak 

adlandırılan bölgedir (186,187,188). Bu iki bölge sentinel lenf nodunun 

lokalizasyonunun %65-85’ini kapsamaktadır (186,188). Birçok lenf nodunun primer 

tümöre direkt olarak bağlanabildiği ve bu nedenle birden fazla SLN'nin potansiyel 

olarak var olduğunu kabul edilmektedir (186). Pelvik sentinel lenf nodlarınun genel 

lokasyonları; medial de external iliak damarlar, ventral de  hipogastrik damarlar, 

süperior da ise obturatutor boşluk ve parametirum yer alır (189). Oonk ve 

arkadaşlarının (2009) vulva kanseri olan kadınlarda sentinel lenf nodu disseksiyonu 

ile tamamen inguinofemoral lenfadenektomi uygulanan iki grup yaşam kalitesi 

açısından karşılaştırıldığı çalışmanın sonucuna göre; sentinel lenf nodu disseksiyonu 

uygulanan grupta tedavi ile ilişkili morbidite (büyük çoğunluğu lenfödem) oranının 

daha az olduğu belirlenmiştir. Ancak genel yaşam kalitesi skorları arasında her iki 

grup arasında fark olmadığı belirlenmiştir (190).  
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Son yıllarda, sentinel lenf nodu meme kanseri (191) ve melanoma (192) 

hastalarında yaygın olarak kullanılarak; cerrahi süresini, komplikasyonları, 

morbiditeyi ve maliyeti azalttığı görülmüştür (24). Bunların dışında jinekolojik 

onkoloji hastaları için kullanımı hala tartışmalı olmasına rağmen (189), sentinel lenf 

nodu disseksiyonu endometrium, serviks ve vulva kanserinde kullanılmaktadır (184). 

Erken evre servikal kanseri olan hastalarda alt ekstremite lenfödemini minimalize 

etmek için sentinel lenf nodu disseksiyonun umut verdiği (24), aynı şekilde vulva 

kanseri için de en etkili strateji olduğu belirtilmektedir (193). Örneğin; squamöz 

erken evre (<4 cm) unifocal vulva kanserli ve görüntüleme sırasında şüpheli 

genişlemiş lenf nodu olmayan seçilmiş kadınlarda, sentinel lenf nodu biyopsisi 

inguinofemoral lenfadenektomiye göre güvenli ve kabul edilebilir bir alternatif 

olduğu belirtilmektedir (184).  

2.4.5. Beden Kitle İndeksi (BKI) 

Obezitenin sürekli artması nedeniyle tüm Dünya’da aşırı kilolu ve obez 

insanların sayısı epidemik oranlardadır (194). Obezite metabolik  (195) ve sistemik 

bozukluklar olan diabet, kardiyovasküler bozukluklar, hipertansiyon gibi hastalıklar 

için önemli bir risk faktörüdür ve yıllık sağlık bakım maliyetini 200 milyar dolar 

etkilemektedir (196). Obezite aynı zamanda birçok kanser türü ile ilişkilidir 

(197,198). Özellikle jinekolojik kanserler için de önemli bir risk faktörü 

oluşturmaktadır (19,94). Aşırı kilolu veya obez kanser hastalarında tedavi ile ilişkili 

morbidite, rekürrens görülme, kanserle ilişkili mortalite riskinde artış görülmektedir. 

Obezite aynı zamanda özellikle cinsel işlev bozukluğu, nöropati, kardiyotoksisite, 

kronik yorgunluk ve lenfödem gibi komplikasyonlar ile ilişkili olarak, kanser tedavisi 

sonrası sağ kalan hastaların yaşam kalitesi bileşenlerini etkileyebilir (197). Birçok 

çalışmada, yüksek BKI postoperatif lenfödem gelişimi açısından bağımsız bir 

prognostik faktör olarak kabul edilmektedir (19,114).   

Cerrahi lenfadenektomi ve radyoterapi, jinekolojik kanserlerli hastaların 

tedavi bileşenleridir ve alt ekstremite lenfödem gelişme riskini arttırmaktadırlar. Bu 

hastalarda aynı zamanda riski daha arttıran obezite gibi komorbid durumlara da sahip 

olabilirler (19,45,199,200). Özellikle obez hastalarda lenfödemi adipoziteden 

ayırmak oldukça güçtür (19). Aynı zamanda obez bireylerde lenfödem tedavi başarısı 
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da azalmaktadır (201). Obezitenin inflamasyon, lenfatik damar hasarı ve lenfödemin 

kötüleşmesine neden olduğu bilinmektedir (202,203,204).  

Obezite, onkolojik tedaviyi takiben sekonder lenfödemin gelişimi için iyi 

bilinen bir risk faktörüdür (29), ancak bu ilişkiyi açıklanayan mekanizma henüz net 

olarak açıklanamamıştır (22). Fakat yapılan çalışmalarda obezite ve post-operatif 

kilo alımının, sekonder lenfödem gelişimi için başlıca risk faktörü olduğu ve 

lenfödem gelişimini  üç yada beş kat arttırdığı belirtilmiştir (83). Bu bulgu lenfatik 

sistem ile adipoz doku birikimi arasındaki iki yönlü etkileşim ile ilişkili olduğu; bir 

yanda lenfatik defektler adipoz doku birikimini arttırırken, diğer yanda 

inflamasyonlu adipoz doku lenfatik fonksiyonları bozar (205). Lenfödemin doğal 

öyküsünden bu hipotez desteklenir, lenfödemli ekstremitede lokal olarak ilerleyici 

adipozit doku birikimi ile karakterizedir ve lenfödem, etkilenen dokularda adipoz 

doku birikimini destekleyen lokal veya bölgesel obezitenin bir formu olarak 

düşünülür. Lenfatik sisteminde gelişimsel anormallikleri olan fareler kullanılarak 

yapılan deneysel çalışmalarla desteklenen bu anlayış, lenfatik sızdırmanın, adipozit 

doku proliferasyonu ve farklılaşması nedeniyle erişkin başlangıçlı obezite ile 

sonuçlandığını göstermişlerdir (205). İnflamasyonlu kronik adipoz doku özellikle 

metabolik sendrom ve malignensi de dahil olmak üzere, obezitenin patolojik cevaba 

büyük oranda katkıda bulunduğu düşünülmektedir. Bu patolojik cevaplar T hücreleri 

ve makrofajlar tarafından modüle edilir, bu da inflamatuvar sitokinlerin 

lokal/sistemik ekspresyonunu ve çevreleyen dokular üzerinde direkt toksik etkileri 

etkisinden kaynaklandığı dşünülmektedir  (206).  Ayrıca, endokrin organ olarak işlev 

gören adipoz doku obezite ile ilişkili patoloji ve fonksiyonları düzenleyen maddeler 

üretir. (207,208). Adipoz doku, metabolik hemaostazisi sürdüren anahtar roldeki 

organların hormonlarını düzenleyerek salgılamaktadır. Bu organlardaki fonksiyon 

bozuklukları ciddi oranlarda metabolik hastalıklar ile ilişkilidir (208).  

Lenfödemin tedavisinde en etkili tedavi yöntemlerinden biri kilo kontrolü ve 

kilo kaybıdır (85). Kilo kaybı, obezite vakalarında şiddetle önerilir. Beden kitle 

indeksini azaltmak ekstremite hacmini azaltacaktır (209,210). Lenfödemli 

haastalarda belirli bir diyetin yararlı veya zararlı olduğuna ilişkin herhangi bir kanıt 

yoktur (211,212). Lenfödem tedavisinde sıvı alımı asla kısıtlanmamalıdır (55).  
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2.4.6. Enfeksiyon 

Lenfödemli hastalarda ağrı, ağırlık, şişlik, ekstremite işlevlerinde ve yaşam 

kalitesinde azalma şikayetleri olmaktadır. Aynı zamanda bu hastalarda hiperkeratoz, 

akantozis, deri değişiklikleri, papillomatoz plaklar ve tekrarlayan enfeksiyonlar 

gelişebilir (85). Deri, lenfatik kapillerin geniş bir ağına sahiptir. Lenfödemli hastalar, 

periferal dokuda antijenin birikmesine bağlı olarak tekrarlayan cilt enfeksiyonlarına 

maruz kalırlar. Lenfödem de kronik inflamasyon ve ardından doku fibrozisi, lenfatik 

staz nedeniyle başlayan TH2 immun yanıt ile ilişkili bulunmuştur (167). 

Enfeksiyonlar (selülit, lenfanjit v.b.) genellikle intravenöz antibiyotik 

gerektirmektedir ve bazı durumlarda uzun süre proflaksi gerektirir. En önemlisi, 

enfeksiyonlar genellikle daha belirgin semptomlarla sonuçlanan lenfödemin 

şiddetlenmesi ile de ilişkilidir (213). 

2.5. Lenfödem Sınıflandırması 

Lenfödem etyolojisine göre primer ve sekonder lenfödem olarak 

sınıflandırılır (168). Primer lenfödem, lenfatik sistemin gelişimsel anormallikleri ile 

ilişkiliyken; sekonder lenfödem, travma, tümör, cerrahi ve enfeksiyon gibi edinilmiş 

bir duruma bağlı olarak lenfatik damar yapısının bozulması sonucunda gelişir (Tablo 

2.2) (158).  
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Tablo 2.2. Lenfödemin Etyolojisi (150,158) 

Primer Lenfödem Sekonder Lenfödem 

Konjenital (<1 yaş altı) 

 Aplastik Lenfatikler 

 Tipik olarak bilateral alt 

ekstremite lenfödem 

Kronik Venöz Yetmezlik 

Lenfödem prekoks (1-35 yaş arası) 

 Hipoplastik Lenfatikler 

 Tipik olarak unilateral 

lenfödem (sıklıkla adölesan 

çağda) 

Fliarizis 

Lenfödem  tarda (>35 yaş üstü) Tekrarlayan Enfeskiyonlar 

 Lenfatikleri İçeren Cerrahi 

 Radyasyon Tedavisi 

 Malignensi/İlerlemiş Tümörler 

 Travma 

 

2.5.1. Primer Lenfödem 

Lenfatik vaskülarite, vücut sıvısı kompozisyonunun sürdürülmesinde ve aynı 

zamanda dolaşım ve immun sistemin hemostazisinde önemlidir. Lenfatik 

vaskülaritenin gelişimsel bozuklukları primer lenfödem olarak adlandırılmaktadır. 

Primer lenfödem, klinik olarak lenfatik vaskülaritenin hipoplazisi nedeniyle sıvı 

transportu için hemostatik kapasitenin sürdürülmesinde yetersizlik ile ekstremitelerin 

şişmesi ve etkilenen dokuların inflamasyonu ile karşımıza çıkmaktadır (214,215).  

Primer lenfödem nadir olarak görülmektedir. Lenfatik damarların 

gelişememesine, lenfatik drenaj kapasitesinin bozulmasına neden olan genetik 

mutasyonlar sonucunda gelişir. Primer lenfödem hastalarının yaklaşık olarak 

%30’unda, vasküler endotelial büyüme faktörünün sinyal yolunda tanımlanan 

genetik mutasyonlar belirlenmiştir (212). Primer lenfödem diğer kompleks 

sendromlar ve hastalıklardan ayırt edilmelidir (212). Primer lenfödemde, 

lenfangiogenezis de rol oynayan genlerin mutasyonu ile ilişkili (180) ve lenfatik 
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anomalilerle ilişkili 20’den fazla gen bu anomalilerde sorumlu olarak bulunmuştur 

(216). Bu genler; VEGFR-3 (Milröy Hastalığı), VEGFC, FOXC2 (Lenfödem 

Distikiyazis) (217), FLT4 (155), CCBE1 (Hennekam Sendromu), SOX18 

(Hipotrikoz- telanjiektazi lenfödem) (218). Bu genlerden biri olan VEGRF-3 geni 

vasküler endotelial growth faktör 3 olarak adlandırılan, tirozin kinaz reseptörü 

kodlayan bir gendir ve erken embriyogenezis aşamasında tüm endotelial hücrelerden 

eksprese edilir.  VEGFR-3 geni birçok önemli süreçte; anjiogenezis, endotelial hücre 

migrasyonu, lenfanjiogenezis, proliferasyon ve lenfatik gelişimde rol oynar 

(219,220). VEGFR3 reseptörü, VEGF-C ve VEGF-D proteinleri tarafından aktive 

edilir ve embriyogenez boyunca lenfatik gelişim için hayati öneme sahiptir (221).   

Primer lenfödem hastaları lenfatik bozukluğu kompanse etme konusunda 

daha yetenekli olmaları nedeniyle sekonder lenfödem hastaları ile karşılaştırıldığında 

daha az morbiditeye sahiptir (23). Primer lenfödem, sıklıkla alt ekstremitede ortaya 

çıkar (168,215) ve kol ya da genitali nadiren etkiler (168). Hidrosel, damarlarda 

belirginleşme ve fonksiyonel aplazi ile anormal lenfosintigrafi primer lenfödemin 

diğer karakteristik özellikleridir (215). Genellikle, kadınlarda insidans erkeklere göre 

iki kat fazladır (168). Schook ve arkadaşlarının (2011) 142 primer lenfödemi olan 

çocuklarla yaptıkları çalışmada çocukların %58,7’si kadın, %41,3’ü erkek olduğu; 

erkeklerde lenfödemin ortaya çıkışı çocukluk çağında; kadınlarda ise adölesan çağda 

olduğu belirlenmiştir (221).  

Primer lenfödem hastalarında şişliğin derecesi ve dağılımı hastalar arasında 

değişiklik gösterir. Hastalık puberte öncesi dönemde görülebileceği gibi, gebelikle 

ilişkili olarak da gelişebilir (222,223). Farklı gelişim dönemlerinde nedeni 

bilinmeden görülen (224) primer lenfödem, en yaygın olarak ortaya çıkış zamanına 

göre sınıflandırılır. Bu sınıflandırmaya göre;  Konjenital lenfödem; doğumdan 

hemen sonra yada yaşamın ilk haftalarında, Lenfödem prekoks; doğum sonrası 

fakat 35 yaş öncesi, Lenfödem tarda; 35 yaşından sonra görülür  (217,224).  

2.5.2. Sekonder Lenfödem 

Dünya’da yaklaşık olarak 200 milyon insanı etkileyen (225),  lenfödem 

hastalığı en sık olarak sekonder lenfödem olarak görülmektedir. Sekonder lenfödem 

vakalarının büyük çoğunluğu Wuchereria bancrofti paraziti nedeniyle gelişen 
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filariazis hastalığına bağlı olarak görülmektedir (226). Filariazis zamanında tedavi 

edilmediğinde ise paraziter enfeksiyon elanfantiazise neden olur. Elanfantiazis ise, 

deride değişiklikler ile ilişkili ve bacağın file benzer şekil alarak alt ekstremiteyi 

etkileyen sekonder lenfödemin en son ve ciddi aşamasını oluşturur (155). 

Sekonder lenfödem aynı zamanda lenfatik transporttaki ekstrensik 

bozukluklardan, ki bu bozukluklar lenfatik sisteme olan bazı travmalar (cerrahi, 

radyoterapi, kemoterapi, filarial hastalık veya inflamasyon) sonucunda gelişir 

(69,121).  Kanser tedavisi sonrasında neden bazı hastalarda sekonder lenfödemin 

geliştiği bilinmezliğini korumaktadır. Bu belirsizlik, kanserle ilişkili lenfödem riski 

taşıyan hastalara uygun tavsiyede bulunmayı zorlaştırmaktadır (227,228). En sık 

olarak, meme ve jinekolojik kanser, aynı zamanda melanom, sarkom, lenfoma, 

prostat kanseri, ürolojik kanser, baş ve boyun kanserlerinden sonra da sekonder 

lenfödem gelişebilir (226). Kanser cerrahisi, radyasyon terapisi ve kemoterapi de 

dahil olmak üzere daha önce uygulanan onkolojik tedaviler ile ilişkili sekonder 

lenfödemin başlama zamanı değişkenlik gösterir  (69,121).  

Cormier ve arkadaşların (2010) kanserle ilişkili sekonder lenfödeme ilişkin 

yaptıkları sistematik derleme ve meta-analiz çalışmasında lenfödem insidansı %15,5 

olarak bildirilmiştir (23). Melanoma tedavisi sonrası lenfödem insidansı %16 olarak 

bildirilirken; üst ekstremite lenfödem %5 iken; alt ekstremite lenfödem %28 olarak 

bildirilmiştir. Alt ekstremite lenfödem genellikle hastaların %80’inde tedaviden 

sonraki ilk 12 ay içerisinde hızlıca gelişmektedir (229).  

2.6. Lenfödem Evreleri 

Lenfödem, özellikle ekstremiteler dahil olmak üzere vücudun bir yada daha 

çok bölgesinde ortaya çıkan şişlik olarak tanımlanmaktadır. Vücudun baş ve boyun, 

göğüs ve genitaller gibi birçok bölgesini etkileyebilir. Lenfödem, intersitisyel sıvı 

üretimi ve transport sistem arasındaki dengesizlik nedeniyle bu sıvının dokular 

arasında birikmesiyle sonuçlanan bir durumdur (55). Lenfödemin evrelendirilmesi 

anormal olan durumların tespitinde kullanılan objektif bir değerlendirme imkanı 

tanımaktadır. Bununla birlikte, uygun müdahaleyi planlamaya ve uygulamayada 

imkan tanımaktadır (230,231).  
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Lenfödemde çeşitli evreleme sistemleri önerilmesine rağmen, en yaygın 

olarak kullanılan Uluslararası Lenfoloji Topluluğunun (ISL) evreleme sistemidir. Bu 

şemalama; hastalığın klinik özelliklere dayanan ve hastaların gode bırakan ödemin 

varlığına ve yokluğuna dayanan ve ekstremite şişliğine göre sınıflandırılmasına 

temellenir (85).  Uluslararası Lenfoloji Topluluğu (ISL), çok sayıda sınıflandırma 

şemalarını ortak bir konsensüs elde etmek için 4 aşamaya ayırmıştır (Tablo 2.3) 

(158). Bunun dışında Campisi ve arkadaşları (2010) ise, özellikle yaşlı bireyler için 3 

aşamadan oluşan bir evreleme sistemini önermişlerdir (230). 

 

Tablo 2.3. Uluslararası Lenfoloji Topluluğu Lenfödem Evrelemesi (55) 

Evre Tanımlama 

0 (Latent Evre) Lenfatik hasarın olduğu fakat şişliğin belli olmadığı bu 

nedenle ekstremite ölçümlerinde değişiklik olmadığı; doku 

sıvı/kompozisyonunda hafif değişikliklerin olduğu, lenfatik 

semptomlar olan ağırlık ve rahatsızlık hissinin olduğu evre  

I (Spontan Geri 

Dönüşümlü/Akut 

Faz)  

Kompresyon ile düzelen/çözülen ölçülebilen ekstremite 

şişliği ve gode bırakan ödem 

Genel olarak, sabah uyandığında ekstremite veya etkilenen 

bölge normal veya neredeyse normal ölçülerdedir  

II (Spontan Geri 

Dönüşümsüz/Kronik 

Faz) 

Kompresyon ile çözülmeyen/düzelmeyen fibroadipoz doku 

birikimi nedeniyle ekstremite şişliği; gode bırakan ödem 

görülebilir veya görülmeyebilir 

Evre II lenfödemde bulunan fibrozis, ekstremitedeki 

sertliğin başlamasına ve artan boyutlara işaret etmektedir 

III (Lenfostatik  

Elenfantiazis/Son 

Evre) 

Ciltte sertleşme, gode bırakan ödemin görülmediği, variköz 

değişiklikler ve tekrarlayan yumuşak doku enfeksiyonları 

gibi deri değişikliklerinin görüldüğü, ciddi şişliğin olduğu 

hastalıkta son evre 

Bu evrede doku sert (fibrotik) ve tepkisizdir; bu evrede 

debulking cerrahi düşünülür.  
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2.7. Lenfödem Değerlendirme Yöntemleri 

Alt ekstremite lenfödemi herhangi bir semptom ve belirti vermezse 

tanımlamak oldukça zordur. Çünkü; alt ekstremite lenfödem genellikle bilateraldir ve 

böylece etkilenmiş ekstremite ile karşılaştırma yapmayı engeller (24). İlerlemiş 

lenfödem klinik olarak teşhis edilebilir. Buna rağmen, hastalığın erken evrelerinde 

örneğin obezite (24), lipodistrofisi ve venöz yetmezlik gibi eşlik eden durumlar 

tanıyı zorlaştırabilir (68). 

Lenfödemde oluşan şişliği benzer bir durumun ortaya çıkabildiği diğer 

hastalıklar olan derin ven trombozu, venöz yetmezlik, konjestif kalp yetmezliği, 

tekrarlayan veya lenfatik tıkanıklığa neden olan primer malignite ve akut 

enfeksiyonlardan ayırt edilmesi zorunludur. Venöz yetmezlik özellikle önemlidir. 

Çünkü; postkapiller sıvı transportunun büyük bir çoğunluğu venöz sistem ile 

gerçekleştirilir (213). Klinisyenler ekstremite çevre farklılığı 2 cm, volüm farkı 200 

ml, veya volüm değişikliği %5 olduğunda lenfödem tanısını koyarlar (232). Volüm 

değişikliğine ek olarak hastalar aynı zamanda ağırlık hissi, eklem hareket açıklığında 

azalma, deri değişikliği ve tekrarlayan selülit gibi semptomlar yaşarlar (155). Fakat 

lenfödemi tanılamada  guidelineların/rehberlerin kullanımına ilişkin uygulamada ve 

literatürde tutarsızlıklar bulunmaktadır (232). Aslında lenfödemi tanılamada standart 

bir rehber yoktur (68). Maclellan ve arkadaşlarının (2015) primer ve sekonder 

lenfödemi olan hastaların yönetimine ilişkin yaptıkları çalışma sonuçlarına göre; 225 

lenfödemli hastanın %71’inin kadın, %29’unun çocuk olduğu belirlenmiştir. Bu 

hastaların %75’inin (%49 primer, %51’i sekonder lenfödemli) lenfödem tanısının 

doğru olduğu, geriye kalan %25 hastanın aslında altta yatan başka bir hastalık olduğu 

bu nedenle alt ekstremitede şişlik geliştiği saptanmıştır. Bu hastalıklar; %7 venöz 

staz, %6 lipoödem, %4 obezite, %4 kas-iskelet travması, %3 romatolojik hastalıklar 

ve %1 vasküler malformasyonlar olduğu saptanmıştır. Doğru tanı alan primer 

lenfödemli hastaların %95’i pediatrik hasta, %25’i yetişkin olduğu ve bu hastaların 

%86’sının alt ekstremite lenfödemi, %14’ünün ise üst ekstremite lenfödemi olduğu; 

sekonder lenfödem hastalarının ise %40’ının üst, %56’sının alt ekstremite lenfödem 

hastası olduğu belirlenmiştir (231).  

 



39 

 

 
 

Lenfödem değerlendirilmesinde, klinik ortamda altın standart ölçüm yada 

tanılama kriteri bulunmamaktadır. Uygun, standartlaştırılmış ve objektif bir ölçüm 

yönteminin bulunması literatürde değişen oranlarda verilen insidansın çeşitliliğine 

(123,232,233) katkıda bulunurken, aynı zamanda tanılanmasını da güçleştirmektedir.  

Lenfödemin tanılanmasında, ideal objektif lenfödem yöntemi non-invaziv, etkin, 

kolay kullanılabilir, ucuz, hijyenik, güvenilir ve lenfödemden etkilenebilecek 

vücudun herhangi bir bölümüne rahatlıkla uyarlanabilir olmalıdır (22,63,233). 

Günümüzde lenfödemi tanılamada ve izlemede birçok yöntem kullanılmaktadır (29). 

En yaygın olarak kullanılan yöntemler arasında ekstremite çevre ölçümü, suyun yer 

değiştirmesi, doku tonometresi, perometre, bioelektirikal impedens, kontrastlı 

magnetik rezonans lenfanjiografi ve indosiyanin yeşili lenfanjiografi yer almaktadır 

(234). Lenfödemi tanılamak için tek bir belirti veya kriter bulunmamakla birlikte, 

tanı genellikle klinik olarak kapsamlı değerlendirme ve fizik muayene ile 

yapılmaktadır (52, 214,235). 

2.7.1. Fizik Muayene 

Lenfödemi tanılamada, en iyi yöntem olarak henüz belirlenen bir metod 

yoktur (34). Ancak, lenfödemi temel olarak tanılamada, fizik muayene ve ayrıntılı 

öykü alma çok değerli olarak kabul edilmektedir (236). Hastaların %90’ında fizik 

muayene ve ayrıntılı öykü ile lenfödemi tanılamak mümkündür (218).  

Lenfödemi olan hastanın fizik muayenesi hastanın yaşı, aile öyküsü, başlama 

zamanı, hastalığın seyri, travma öyküsü, enfeksiyon, kanser, kalp yetmezliği, 

hipotroidizm, hipoalbuminemia, sepsis, venöz veya lenfatik tıkanıklık, mseyahat 

etme durumları değerlendirilmelidir (55,237). Aynı zamanda fizik muayene sırasında 

ekstremitenin hacim değişikli, şekil değişikli ve ciltteki değişikliklerin 

değerlendirmesini içermelidir (158). Ayrıca bu değerlendirme sırasında BKI, 

hastalığın evresi, komorbidite gibi değiştirilemeyen risk faktörleri dikkatle ele 

alınarak, özellikle tedavi stratejileri planlanırken göz önünde bulundurulmalıdır (24). 

Hastanın değerlendirilmesinde laboratuvar testleri olan karaciğer fonksiyon 

testlerine, idrar analizi, albümin, üre ve keratin düzeylerinin değerlendirilmesi 

sonucunda karaciğer ve böbreğe ait nedenleri dışlamak mümkündür. Enfeksiyon 

şüphesi olduğunda tam kan sayımı yapılmalıdır. Endemik bölgelerde yaşayan veya 
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bu bölgelere seyahat eden hastalarda mikrofilarianın belirlenmesinde mikroskop 

altında kan yaymalarının incelenmesi yapılmalıdır. Alternatif olarak, dolaşımda 

filarial antijeni enzim-bağlayan immünosorbent değerlendirme yoluyla tespit 

edilebilir (68). 

Alt ekstremite lenfödemde sıklıkla şişlik ekstremitenin distal ucundan başlar, 

daha sonra proksimale doğru ilerler (68). Genellikle ayak tabanının dorsal yüzeyinde 

şişlik bulunur ve ekstremitede karakteristik hissiz “dört köşeli” görünüm gözlenir 

(Şekil 2.1). Lenfödem ayakla lokalize olduğunda, spesifik bir tanı yöntemi olan 

ikinci ve üçüncü parmakla deri kavranır; kalınlaşan deri kavranamadığında lenfödem 

tanısı alır (Şekil 2.2) (24).  Stemmer bulgusu olarak adlandırılan bu değerlendirmede, 

ciltte meydana gelen kalınlaşma nedeniyle parmak üzerindeki deri yukarı 

kaldırılamaz ve lenfödem için patognomoniktir.  

 

                     

Şekil 2.1. Lenfödemli ayakta karakteristik görüntü         Şekil 2.2 Stemmer’s Bulgusu 

        Grada ve Phillips, 2017 (68)                                  Grada ve Phillips, 2017 (168)  

 

2.7.2. Alt Ekstremite Çevre Ölçümü 

Alt ekstremite çevre ölçümü, lenfödemi tanılamada (123), lenfödemin 

derecesini belirlemede (233) ve hastalığın progresyonunu izlemede (213) en uygun 

metod olarak kabul edilmektedir (123). Etkilenen ekstremite ile etkilenmeyen 

ekstremite arasındaki çevresel farkı ölçmek için mezura kullanarak farklı noktalardan 

yapılan ölçümlerinin kaydedilmesi esasına dayanır (238). Bu ölçümler ile 

ekstremitede santimetre büyüklüğündeki değişiklikleri belirlemek, alına ölçümler 

doğrultusunda ekstremite hacim hesaplamasının yapılması mümkündür (233). Pratik 
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açıdan ölçüm yaparken ekstremite hacmini hesaplamak için modifiye koni denklemi 

kullanarak mümkün olduğu kadar çok sayıda ölçüm yapmak daha büyük oranda bir 

doğruluk sağlayacaktır (155). Çevre ölçümleri, maliyetinin düşük olması ve kullanım 

kolaylığı açısından avantajları olan bir yöntem olmakla birlikte (234), zaman alıcı 

olması ve özellikle gözlemciler içi ve gözlemler arası güvenirliliği ile ilişkili 

problemler nedeniyle de bazı dezavantajları da barındırmaktadır (123). Ekstremite 

boyunca ölçüm yapılan yerdeki potansiyel değişiklik ve göreceli gerginlik durumu 

doğruluğu etkileyebilir (155). Fakat herşeye rağmen yöntem cilt altı dokudaki yapısal 

değişiklikleri değerlendirememesi, kontrolsüz mezura ölçüm basınçları, işaretli 

noktaların net ve kesin olmaması, yada ekstremite uzun aksına uygun olmayan açı ile 

mezurayı yerleştirme gibi teknik hatalar yapılabilir (238). Bu nedenle çevresel ölçüm 

yapmak deneyim gerektirmektedir (155). Çevre ölçümlerinin aynı kişi tarafından 

belirli aralıklarla yapılması önerilmektedir (158). Aynı zamanda ekstremite çevre 

ölçümü, beden kitle indeksi yüksek olan hastalarda faydalası sınırlıdır (2 cm’lik bir 

fark zayıf olan birine göre morbid obez olan birinde daha önemlidir) (213). Çoğu 

araştırmacı, 200 cc veya %10’luk hacim farkı tanıyı doğrulamak için dikkate 

almaktadır (52,233). Baseline ölçümden %10’luk volümetrik fark lenfödem; %3’lük 

volümetrik fark ise subklinik lenfödem olarak kabul edilmesi önerilir (76). Lenfödem 

riski olan hastanın kanser tanısı alması ile preoperatif baseline çevre ölçümü alınmalı 

daha sonra postoperatif dönemde belirli aralıklarla çevre ölçümü alınarak izleme 

devam edilmelidir.  

2.7.3. Alt Ekstremite Hacim Ölçümü 

Alt ekstremite hacim ölçümünde kullanılan suyun yer değiştirmesi yöntemi 

ise klinisyenler tarafından oldukça zahmetli olarak değerlendirilmektedir (123). 

Aslında bu yöntem, %1’den daha az volümetrik değişiklikleri belirlemesi (238), 

geçerliliği ve güvenirliliğinin mükemmel ve ekonomik olması nedeniyle eskiden 

lenfödem tanısında altın standart olarak kabul edilmekteydi. Fakat yeni yöntemler 

olan lenfosintigrafi, perometre ve bioelektirical impedens gibi diğer teknolojiler, 

daha maliyetli olmasına rağmen, eşit oranda geçerlilik ve güvenililirlik ile hastalara 

daha konforlu ve daha kolay ekstremite ölçümü sağlamaktadır (63). Yöntem temelde, 

Arşimed prensiplerine dayanmaktadır (239). Bu yöntemde etkilenen ekstremiteyi, 
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önceden belirlenmiş belirli su hacmine sahip olan bir kaba batırmayı içerir. 

Ekstremitenin bir kısmının batırılması ile bir miktar su yer değiştirerek dışarıya taşar. 

Yer değiştiren sıvının hacmi, toplam ekstremite hacmindeki değişikliği temsil eder 

(55). Lenfödem tanısı için, iki ekstremite arasındaki volüm farkı 200 ml olması cut-

off değer olarak kabul edilir (238). Etkilenen ekstremitede açık yarası olan hastalarda 

kullanımı uygun değildir (158). Aynı zamanda hijyenik olarak da uygun olmadığı 

bildirilmiştir. Her hastada ölçüm yaptıktan sonra ekipmanın temizlenmesini 

gerektirmektedir, buda zaman alan bir durumdur (239,240). Aynı zamanda bu 

yöntem ile toplam volümetrik ölçümde doğruluk sağlanmasına rağmen (22), özellikle 

ekstremite segmentinde lokalize lenfödemi belirlemede yeterli olmaz (22,158).  

2.7.4. Doku Tonometresi  

Doku tonometresi, belirli bir kuvvetle cildi belirli bir derinliğe kadar 

sıkıştırma yeteneğini ölçer. Cilt esnekliği ve fibrozis tonometre ile ölçülebilir (158). 

Taşınabilir bir cihaz ile, ölçme hatasını da içererek her uygulayıcının farklı 

miktarlarda basınçla uygulama yapmasına izin verir. Tonometre, sıvı ve fibrozise 

bağlı aşırı doku sertliğini ayırt edemez. Bu nedenle tonometre ile değerlendirmeler 

çeşitli lenfödem evrelerinde farklılık gösterebilir. Ayrıca, bu yöntem etkilenen 

ekstremite için herhangi bir volümetrik veri sağlayamamaktadır (155,241). 

2.7.5. Perometre 

Perometre, kızılötesi ışık sensörlerini içeren kaygan bir tezgah kullanarak 

ekstremite volümünü değerlendirmede güvenilir ve kullanışlı (63) ve non-invaziv bir 

yöntemdir. Perometrede, ölçüm yapan cihaz açık bir çerçeveye monte edilmiştir (22). 

Çerçevede 3600 kızılötesi ışık sensörleri ile 0,5 cm yüzey ölçümleri alınır (242). 

Ölçüm sırasında çerçeve ekstremite boyunca hareket ettirilir, bu sırada perometre 

volümetrik ölçümleri ve ekstremite görüntüsünü kızılötesi lazer ışınlarına ve alıcılara 

dayanarak alır ve bilgisayar çıktısı oluşturur. Böylece, ekstremitenin belirli 

bölgelerindeki anormallikleri belirleyebilir. Perometrenin kullanımı etkilidir ve cihaz 

hastayla temas etmediği için hijyeniktir (22). Perometre büyük ve pahalı bir cihaz 

(52) olmasına rağmen çalışmalarda çevresel ölçüm ve su yer değiştirme ölçümü 

yöntemlerine göre ekstremite volüm hesabında daha yüksek kesinlikte sonuç verir ve 
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kullanımı kolay, hijyenik, hızlı ve daha güvenilir olarak bulunmuştur. Klinik pratikte 

ekstremite volümü rutin değerlendirmelerini kolaylaştırır (238).    

2.7.6. Görüntüleme Yöntemleri 

Çoğu vakada, görüntüleme yöntemleri tanı koymak için gerekli değildir. 

Fakat tanıyı doğrulamak ve en uygun tedaviyi belirlemek amacıyla tutulumun 

derecesini değerlendirmede görüntüleme yöntemleri kullanılabilir (168).  

Biyoelektriksel İmpedans  

Biyoelektriksel impedans, lenfödemi teşhis etmek için yeni tanı aracıdır 

(243). Biyoelektriksel impedans analizi, klinik araştırmalar için oldukça yararlı 

araçlardandır. Non-invaziv metod olarak, yağsız kütle olarak ifade edilen toplam 

vücut sıvısı hakkkında tahmini değer verir. Geometrik temelli algoritması sayesinde, 

biyoelektriksel impedans ekstrasellüler sıvı hacmi ve intrasellüler sıvı hacmi 

hakkında bilgi verir. Hastanın el bileği ya da ayak bileğinden alternatif bir akım 

uygulanır ve tepki, reaktansta direnç olarak gösterilir (Şekil 2.3.) (174). Lenfödem 

gelişen ekstremitedeki elektrik akım hızı normal ekstremiteye göre daha hızlı olması 

nedeniyle (244) biyoelektriksel impedans lenfödemin erken tanılanmasında 

kullanılabileceği gibi, aynı zamanda klinik olarak erken tanılanan hastalığa terapotik 

müdahaleyede olanak tanır (168,245). Tablo 2.4’de bioelektirical impedensin farklı 

kullanım teknikleri özetlenmiştir. 

Tablo 2.4. Biyoelektriksel İmpedansın Farklı Kullanım Teknikleri 

Tek Frekanslı 

Biyoelektriksel 

İmpedans 

Genellikle 50 kHz kullanılır.  

Düşük frekanslı <50 kHz hücre membranına 

penetre olamaz ve böylece ekstrasellüler sıvı hacmini 

tahmin eder (247).  

Çok Frekanslı 

Biyoelektriksel 

İmpedans 

Genellikle 5,50 ve 100 kHz kullanılır.   

Yüksek frekanslı >50 kHz hücre membranına 

penetre olur, hem hücre içi hem de hücre dışı boşluklardan 

geçer ve ıntrasellüler sıvı hacmini tahmin eder (Buchholz 

ve ark, 2004).  

Biyoelektriksel 

İmpedans 

Spektroskopi 

Ekstrasellüler volüm ve intrasellüler volümü 

hesaplayarak, vücut kompozisyonunda kullanılır. Kas 

kütlesindeki aşırı sıvı yüklenmesinin ayrılmasına da izin 

verir.  
Kaynak: Asklöf ve ark, 2018 (174) 
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Takeuchi ve arkadaşlarının (2013) çalışmalarında çok frekanslı 

biyoelektriksel impedans yöntemiyle jinekoloji onkoloji cerrahisi sonrasında 

lenfadenektomi uygulanmayan (n=6) ve uygulanan (n=12) iki grup olarak dahil 

edilen bireyler pre-op ve post-op 7. günde değerlendiriliyor. Lenfadenektomi 

uygulanan hastalar, postoperatif 7. günde yapılan ölçümlerde lenfadenektomi 

olmayan hastalarla karşılaştırıldığında sağ alt ekstremitede ve gövdede ekstrasellüler 

sıvı hacmi/total vücut sıvısı hacminde artış gösterdiği bildirilmiştir (245).  

 

 

Şekil 2.3. Biyoelektriksel İmpedans Uygulaması 

Kaynak: Asklöf ve ark, 2018 (174) 

 

Biyoelektriksel impedans araçlarında teorik olarak gövdeye yerleştirilen 

elektrodlar aracıyla zayıf elektrik akımı insan vücudundan geçiriliyor. 
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Biyoelektriksel impedans vüdudu gövde, üst ve alt ekstremiteler şeklinde beş 

silindire ayırarak birçok parametrenin değerlendirilmesini sağlar (174). 

Elektrokardiyografi benzeri elektrotlar, kol ise el bileklerine ayak ise ayak bileklerine 

2 noktada cilde yerleştirilir. Bioimpedans spektroskopisi, bir dizi frekans üzerinden 

impedansı ölçer, 0’dan sonsuz frekansa kadar impedansı modeller (247). Doku 

yoluyla elektrik akımının yolu frekansa bağımlıdır; 0 frekansındaki impedans 

ekstrasellüler su kompartmanını (lenf dahil) ve sonsuz frekansta ise toplam doku 

sıvısının impedansını tahmin eder (247).  

Lenfosintigrafi 

Lenfosintigrafi, tanıda en yaygın olarak kullanılan radyolojik yöntemdir 

(248). Lenfosintigrafi, lenfödem tanısını doğrulamak için standart görüntüleme aracı 

olmasının yanında, aynı zamanda lenfatik ağı görselleştirerek lenfatik fonksiyonların 

değerlendirilmesine ve anormalliklerin saptanmasına izin verir. Lenfosintigrafinin 

duyarlılık ve özgüllüğü sırasıyla %73 ve %100 olarak belirlenmiştir (Bu amaçla 

kullanılan 99mTc, kolaylıkla belirlenebilir gamma ışınları açığa çıkaran bir radyoaktif 

trace olarak tanılanmaktadır. Yarılanma ömrünün kısa olması, radyasyona daha 

düşük dozlarla maruz bırakma ve hızlı bir şekilde tanılamaya imkan vermesi 

avantajları arasındadır. Fakat yüksek kesinliğine rağmen, pahalı olmasıda 

dezavantajıdır (189). Bu yöntem ile periferal enjeksiyondan sonra lenf nodu drenajı 

yoluyla 99mTc’nin alımı ölçülmektedir (248). Suda çözülebilen teknesyum etiketli 

büyük molekül (kolloid veya insan serum albümini) etkilenen ekstremitenin 

interdigital boşluğuna intradermal olarak enjekte edilir (68). Lenfatik sistem, radyo 

etiketli kolloid makromolekülü alır ve lenf hareketi gamma kamera ile izlenir (68) ve 

lenf nodlarına geçiş süresi ölçülebilir. Fakat bu yöntem ile subdermal lenfatikler 

değerlendirilemez (249). Majör lenfatik trunkuslar ve lenf düğümleri 

görüntülenebilir. Aynı zamanda lenfödemdeki tipik anormallikler görüntülenir (68). 

Bu testin faydasını sınırlandıran; hastalığın erken evresinde nispeten düşük 

duyarlılıkta olmasıdır. Aynı zamanda bu test radyasyona maruz kalmaya neden 

olmaktadır. Her merkezde mevcut değildir. Zaman alıcı olması ve teknik olarak 

uygulamanın zor olması da diğer dezavantajları arasındadır (68).    
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Kontrastlı Manyetik Rezonans Lenfanjiografi  

Manyetik rezonans lenfanjiografi, lenfatiklerin akışını görüntülemek için el 

yada ayak içine Gadolinium enjeksiyonu içeren yeni bir yöntemdir (250). Manyetik 

rezonans ile lenfatiklerin venlerden ayırt edilmesini sağlar. Manyetik rezonans 

lenfanjiografi ile, lenfatik kanalların anatomisi ve yumuşak dokuların durumunu 

gösterebilir, aynı zamanda lenfödemin şiddeti belirlenebilir  (251). Yeni tekniklerden 

olan manyetik rezonans lenfanjiografi, net bir şekilde lenfatik yapıyı ve büyük bir 

doğrulukla hastalığı belirlemesine rağmen yaygın bir kullanıma sahip değildir (252).  

Manyetik Rezonans Görüntüleme  

Manyetik rezonans görüntüleme lenfödem için hassas ve spesifik değildir 

(68), yumuşak doku ödemini belirlemede duyarlı ve spesifiktir (169). Fakat bu 

görüntüleme ile ekstremite şişliğinde diğer nedenler olan obstruktif doku ve kanser 

tedavisi dışındaki nedenlerin değerlendirilmesinde yararlı olabilir. Manyetik 

rezonans görüntüleme ödemin varlığını ve şiddetini değerlendirmek ve yağ 

birikiminden sıvıyı ayırt etmek için kullanılabilir. Manyetik rezonans görüntüleme 

lenfödeme spesifik olan subkütanöz dokuda “petek” görüntüsünü ve sıvıyı 

belirleyebildiğinden dolayı bilgisayarlı tomografiden üstündür (68). Fakat pahalı bir 

yöntem olması ise dezavantajıdır (169).  

İndosiyanin Yeşille Yapılan Lenfanjiografi 

Floresan görüntüleme teknikleri metilen mavisi ve izosülfan blueya ek olarak 

indosiyanin yeşili (ICG) gibi toksik olmayan suda çözünebilir immüno floresan 

boyaların kullanılmasını mümkün kılmıştır. İndiosiyanin yeşili, trikarbosiyanin 

boyasıdır ve yarılanma ömrü 3-4 dakikalık bir süredir. Başlangıçta kardiak ve 

vasküler tıpta kullanılan indiosiyanin yeşili gastric, meme ve şimdi uterus olmak 

üzere bir dizi kanserde özellikle sentinel lenf nodu tanılanmasında uyarlanarak 

kullanılmaktadır (189). İndiosiyanin yeşille yapılan lenfanjiografi, lenfatiklerin 

fizyolojik fonksiyonlarını analiz etme girişimleri sonucu gelişmiştir. Lenfanjiyografi 

için kullanılan önceki yöntemlerin aksine, indiosiyanin yeşili lenfanjiografi yaklaşımı 

toksik değildir ve lenfatikler tarafından tercihen alınan indiosiyanin yeşilinin 
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intradermal enjeksiyonunu takiben kılcal ve yüzeysel toplayıcı lenf damarlarının 

görüntülenmesini sağlar. Lenfödemi tanımlamada, indiosin yeşilinin yüksek bir 

hassasiyet ve özgüllük derecesine sahip olduğu belirtilmektedir (85). Lenfödemin 

evrelendirilmesi ve preoperatif-intraoperatif planlamada da kullanılabilir (253). 

İndiosin yeşilinin sınırlılıkları maliyetli olması ve görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç 

duyulması, aynı zamanda küçük ve kırsal bölgelerde yöntemin mevcut olmaması gibi 

bir takım sınırlılıkları vardır (189). 

Ultrason 

Ultrason, sekonder lenfödemin nedeni olan obstruktif neoplazmaları 

belirleyebilir (68). Ultrason lenfödem tanısında, derin venöz trombozu, venöz 

yetersizlik gibi diğer etyolojileri dışlamak için ve ayrıca lenfatik kompresyonun 

neden olabileceği doku değişiklikleri ve tümörleri belirlemede yardımcı olabilir 

(169).   

2.7.7.Öz-Bildirim Anketleri 

Lenfödemi tanılamada klinisyenler için kullanılan objektif ve sübjektif 

değerlendirme araçları yer almaktadır (83). Özellikle meme kanserli hastalarda üst 

ekstremite lenfödemi değerlendirmeye yönelik olarak hızlı ve düşük maliyetli veri 

toplamaya yönelik olarak öz bildirim anketleri geliştirilmiştir ki bu anketler ile 

hastanın subjektif değerlendirimesine olanak sağlanmaktadır. Fakat jinekolojik 

kanserli hastalarda bu anketlerin geçerliği değerlendirilmemiştir (35). Klinik olarak 

önemli olan lenfödemi belirlemede objektif ölçümlere ve semptom 

değerlendirmelerine ihtiyaç vardır. Lenfödemin objektif ve sübjektif 

değerlendirmeleri arasında tutarsızlık oluşsa da, hastalar ekstremitedeki minimal 

değişikliği fark edebilirler (83). Bu açıdan hastaların sübjektif değerlendirmeleri 

oldukça önemlidir.   

2.8. Lenfödem Tedavisi 

Alt ekstremite lenfödemli hastaların en başta doğru olarak tanılanması, 

hastaların gereksiz tanı ve tedavi süreçlerine maruz kalmalarını önlemek açısından 

oldukça önemlidir (253). Doğru ve zamanında tanı ile erken aşamada etkili olarak 
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tedavi etmek mümkün olabilir (254). Alt ekstremite lenfödemin yönetimi, doğru 

teşhis, başarılı sınıflandırma ve hasta eğitiminden oluşmaktadır (158). Aynı zamanda 

kronik özellik gösteren alt ekstremite lenfödemin yönetimi konservatif, cerrahi ve 

medikal tedavileri  içerecek şekilde ömür boyu sürmektedir (255). 

 Günümüzde lenfödemin henüz kesin bir tedavisi yoktur (68) fakat etkili bir 

şekilde tedavi etmek mümkündür (158). Lenfödem tedavilerinin temelini bugüne 

kadar semptom kontrolü oluşturmaktaydı (122). Semptom  kontrolü için lenfödemli 

hastaların doktor ve fizyoterapistleri daha sık ziyaret etmeleri tıbbi maliyetleri 

arttırdığı belirtilmektedir (256). Eskiden lenfödemin tedavisinin imkansız olduğu 

düşünülürdü, fakat artık güncel tedavi metodları ile lenfödemin yönetimi etkili 

olabilir (257). 

Lenfödemin yönetimindeki amaç; hastalığın ilerlemesini kontrol etmek ve 

komplikasyonların önlenmesidir (68). Lenfödem açısından erken tanı oldukça 

önemlidir çünkü; tedavinin başarısını arttırmaktadır (67,168). İnterstisyel sıvı 

birikiminin kontrolü lenfödem yönetiminin en önemli adımını oluşturmaktadır, 

bunun için erken müdahale gereklidir (85,147,161). Tedavilerin erken uygulanması 

ile komplikasyonlar minimalize edilmektedir (67). Lenfödem tedavi seçenekleri 

aşağıdaki tabloda özetlenmiştir (Tablo 2.5) (158).  

 

Tablo 2.5. Lenfödem Tedavi Seçenekleri (158) 

Cerrahi Yöntemler Cerrahi Olmayan Yöntemler 

Redüktif Teknikler Kompleyt Dekonjestif Tedavi 

Doğrudan Ekzisyon Manuel Lenfatik Drenaj 

Liposuction Kompresyon Tedavileri 

Fizyolojik teknikler Egzersiz 

Lenfatiko-lenfatik By-pass Cilt Bakımı 

Lenfatiko-venöz By-pass Kompresyon Giysileri 

Lenf nodu transferi İlerlemiş Pnömatik Kompresyon Tedavileri 

 Lazer Tedavi 

 

Cerrahi olmayan güncel tedavi yöntemlerinin temellerini; kompleks 

dekonjestif tedavi (42), hasta eğitimi  (58), cilt bakımı (59), ekstremite yükseltme, 

masaj ve fiziksel tedavi, fiziksel aktivite ve egzersiz (60), manuel lenfatik drenaj 

(61), basit lenfatik drenaj (62,63,64) gibi yöntemler oluşturmaktadır. 



49 

 

 
 

2.8.1. Hasta Eğitimi 

Lenfödemi tedavi eden veya önleyen güncel bir strateji bulunmamaktadır 

(82,258). Lenfödemin önlenmesi, etkilerinin azaltılması (259),  etkili tedavisi ve 

yönetimi için hasta eğitimi hem kritik hem de zorunludur (58). Hasta eğitimi ile 

birlikte sağlık profesyonellerinin de eğitilmesi oldukça önemlidir (259). Hasta 

eğitimin mutlaka cerrahi öncesinden yani preoperatif dönemde verilmesi daha sonra 

hastanın izlemi boyunca devam ettirilmesi gereklidir (260). Cerrahi öncesi, hastaların 

yaşam kalitelerini ciddi bir şekilde etkileyebilecek olan ve cerrahi sonrası ortaya 

çıkabilecek komplikasyonlardan olan lenfödemin yaşam boyu riskleri hakkında 

bilgilendirilmeleri önemlidir. Ek olarak, cerrahi sonrası çok dikkatli olarak hastaların 

izlemi ve komplikasyonların zamanında tedavisi ile daha ciddi yan etkilerden 

kaçınmaya ve daha büyük müdahalelere olan ihtiyacı azaltmaya yardımcı olacaktır 

(133). Fu ve arkadaşlarının (2008) 136 meme kanserli hasta ile yaptıkları çalışmada 

lenfödem eğitimi alan ve almayan hastaları karşılaştırdıklarında; eğitim alan 

hastalarda lenfödem semptomlarının daha az görüldüğü,  risk azaltıcı davranışların 

daha çok uygulandığı ve bilişsel ve davranışsal sonuçların daha iyi olduğu ve 

sonuçların eğitim alan grupta istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha iyi olduğu 

belirlenmiştir (58).  

Sağlık profesyonellerinin ve lenfödemli kadınların eğitimi, en erken 

semptomları belirlemek için ve hastaların uygun bakım hizmetlerine erişmelerine 

yardımcı olmak için hayati derecede önemlidir. Hastaların eğitimi, preoperatif 

dönemde ve hastaneden taburcu olmadan yazılı ve sözlü olarak verilmelidir. Alt 

ekstremite lenfödem hakkında hemşirelerin, kadınlarla problemleri tartışabilmeleri 

ve travma veya enfeksiyondan kaçınmanın deri bütünlüğünü nasıl 

sağlayabileceklerini açıklayabilmeleri açısından önemlidir (261).   

Preoperatif hasta eğitiminde, lenfödemin insidansı ve patogenezisinin 

bireyselleştirilmiş tartışmasının yapılması (81), aynı zamanda hastalara lenfatik 

sistemin basılı materyal olarak verilmesi, lenfödemin nedenlerinin anlaşılması, risk 

faktörlerinin sözlü olarak tanımlanması, lenfödem önleyici müdahalelerin tartışılması 

önerilmektedir (84). Bunlara ek olarak; hasta eğitiminde bireysel bakım ve risk 

azaltıcı uygulamalar, basit lenfatik drenaj, cilt bakımı, bandaj ve giysilerin düzgün 

uygulanması, doğru beslenme, egzersiz ve kilo kontrolü lenfödem tedavisinin 
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temelini oluşturmaktadır (158). Aynı zamanda alt ekstremitenin enfeksiyon ve 

travmadan korunmasının önemi konusunda güçlü bir eğitim verilerek, enfeksiyon 

sonrası lenfödem gelişimi riskini önemli ölçüde azaltacaktır (24). Hastaların 

eğitiminde; giysi ve mücevherlerin sıkılaşması, ağırlık, sıkılık, dolgunluk ve sertlik 

hissedilmesi ve gözle görülen şişlik gibi lenfödemin erken belirti ve bulgularını da 

içermelidir (76). Hastanın tedavi planına uyumunu teşvik etmek ve sonuçları en üst 

düzeye çıkarmak için bu eğitimlere hasta ile her karşılaşmada pekiştirilerek devam 

edilmelidir (80).  

Fakat hastalar memnuniyetsizliklerini, sağlık profesyonellerinin lenfödem 

hakkında yeterince bilgilendirilmedikleri ve bu nedenle yaşadıkları endişelerini ifade 

etmişlerdir (31). Çoğu hasta uygun bilgiyi ve tedaviyi bulmada ciddi gecikme 

olmasında (262) ve lenfödem tanısı alıncaya kadar lenfödem riskleri hakkında bilgi 

alamamaktan şikâyet etmektedir (262).  

Lenfödem tedavisinde hasta eğitimi ile birlikte, kompleks dekonjestif terapi, 

manuel lenfatik drenaj, kompresyon tedavisi, cilt bakımı, egzersiz, basit lenfatik 

drenaj ve ayağı yükseltme uygulamaları yer almaktadır.  

2.8.2. Kompleks Dekonjestif Terapi  

Kompleks dekonjestif terapinin lenfödemin yönetiminde altın standart tedavi 

yöntemi olarak kabul edilir (263). KDT'de amaç; lenfödemin azaltılmasında sağlam 

lenfatikleri kullanmak, lenfödemin yeniden gelişmesini önlemek, fibrozisi azaltmak 

ve komplikasyonları önlemektir (264).  Kompleks dekonjestif tedavinin dört bileşeni 

vardır; (1) cilt bakımı ve enfeksiyon tedavisi, (2) Manuel lenfatik drenaj olarak 

adlandırılan özel bir masaj, (3) Kompresyon bandajları ve giysileri, (4) özel 

egzersizlerdir (81). İki fazlı olarak yürütülen tedavinin ilk fazı olan yoğun fazda 

lenfödemin hacmini azaltmak amaçlanırken, ikinci fazında ise ilk fazda elde edilen 

iyileşme korunmaya çalışılır (49,158,264). Tedavinin ilk aşamasında lenfödem 

mekezlerinde terapist tarafından gerçekleştirilir ve manuel lenfatik drenaj, 

kompresyon tedavisi, egzersiz ve cilt bakımı ile (265) lenfatik sistemin aktive 

edilmesi amaçlanır (66). İkinci aşamada ise, tedavinin ilk aşamasından hemen sonra 

başlar ve ilk aşamada elde edilen sonuçları korumayı ve optimize etmeyi 

amaçlamaktadır. Bu aşamadaki uyulamalar ise; düşük gerimli elastik çorap, cilt 
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bakımı, iyileştirici egzersizler, ve basit lenfatik drenaj uygulamalarını içerir (266). 

Kompleyt dekonjestif tedavi çoğu hasta için güvenli ve etkili olmasına rağmen, 

pahalı ve zaman alıcı olması, aynı zamanda uzman ve sertifikalı terapistlere ihtiyaç 

olması yöntemin dezavantajları arasındadır. Tüm bunlar hastanın tedaviye uyumunu 

güçleştirmektedir (158). Kompleyt dekonjestif tedavinin özel merkezlerde 

yürütülmesi nedeniyle pahalı bir tedavi yöntemidir. Genellikle hastalar tedavi için 

merkeze kabulde uzun süre beklemektedir. Bir yıllık tedavi maliyetinin 2.500 Euro 

olduğu hatta aşabildiği tahmin edilmektedir (267). Bunlara rağmen, kompleyt 

dekonjestif tedavi, ekstremite hacim azaltılması maksimize edilinceye kadar 

bireyselleştirilerek modifiye edilebilir (158).  

Kim ve arkadaşları (2012) jinekolojik kanser tedavisi sonrası alt ekstremite 

lenfödemi olan 158 kadının, etkilenen ekstremitede proksimal segment (diz üstü) ve 

distal segment (diz altı) izole edilerek, jinekolojik kanser tedavisi sonrası alt 

ekstremite volümünü azaltmak için kompleyt dekonjestif tedavinin uzun dönem 

etkilerini araştırmışlar. Ocak 2000- Ekim 2009 tarihleri arasında çalışmaya 

katılanlara iki fazda kompleks dekonjestif tedavi uygulanıyor. İlk fazda haftada 5 

gün bir saat manuel lenfatik drenaj, kompresyon bandajı ve egzersiz uygulanıyor. 

İkinci fazda ise; gün boyunca yüksek basınçlı kompresyon çorabı, günlük manuel 

lenfatik drenaj, cilt bakımı ve egzersizin yanı sıra haftada en az üç gece bandaj 

uygulaması öneriliyor. Tedaviye verilen cevabı tahmin etmede tedavi öncesi 

lenfosintigrafinin faydaları analiz edilmiştir.Tedavinin hemen arkasından veya 24 ay 

sonra, hem distal hemde proksimalde aynı zamanda tüm ekstremitede hacimde 

azalma belirlenmiştir. Çalışma ile kompleyt dekonjestif tedavinin lenfödem 

üzerindeki uzun dönem etkisinin proksimalde distalden çok daha fazla etkili 

olduğunu, lenfosintigrafi ile ilgili elde edilen bulgular, kopmleyt dekonjestif 

tedavinin kısa ve uzun dönem etkilerini öngörmede değerli olabileceği belirtilmiştir 

(164).  

Liao ve arkadaşlarının (2012) Ocak 2004-Mart 2011 yılları arasında 

kompleks dekonjestif tedavinin etkilerini ve pelvik kanser tedavisi sonrası alt 

ekstremite lenfödemde kompleks dekonjestif tedaviye cevabı etkileyen faktörleri 

belirlemek amacıyla 66 jinekolojik kanserli hasta ile başladıkları çalışmaya, 22 

hastada bilateral lenfödemin olması, kanserin tekrarlaması, aktif enfeksiyon, venöz 



52 

 

 
 

oklüzyon, hacimsel farklılığı %5’in altında olması nedeniyle çıkartılarak sonuçta 44 

unilateral lenfödemi olan hasta kompleks dekonjestif terapi programına dahil 

ediliyor.  Tüm hastalara lenfödem derecesine göre 10-24 seans kompleks dekonjestif 

terapi programı uygulanıyor. Program 4 komponentten oluşuyor; 45 dakika manuel 

lenfatik drenaj, ardından günde 23 saat kısa gerimli bandajlarla kompresyon tedavisi, 

venöz ve lenfatik dönüşü arttıran iyileştirici egzersiz uygulamasını, cilt ve tırnak 

bakımını içermektedir. 44 jinekolojik kanserin 27’si servikal kanser (%61,4), 9’u 

endometrium kanseri (%20,5) ve 8’i over kanseri (%18,2) idi. Hastaların %40,9’u 

(18) radyoterapi alırken, %97,7’sine (43) lenfadenektomi uygulandığı belirtilmiştir. 

Pelvik kanser tedavisi sonrası alt ekstremite lenfödem gelişimi için süre 63,4 ay 

olarak saptanmıştır. Hastaların %25’inde lenfödem ilk bir yıl içerisinde, %52’sinde 

ise cerrahiden sonraki ilk üç yıl içerisinde gelişmiştir.  Uluslararası lenfoloji 

topluluğunun 2009 tanımlamasına göre; aşırı hacim yüzdesi %32,9 olması orta 

şiddette lenfödemi tanımlamaktadır. Başlangıçta ekstremite volümü 1764±1037 iken, 

tedavi sonrasında 755±552’ye gerilediği; lenfödem derecesi başlangıçta orta şiddette 

lenfödem (%32,9) iken, kompleks dekonjestif terapi sonrası %18,8’e yani hafif 

derecede lenfödeme gerilediği belirtilmiştir. Yoğun bir kompleks dekonjestif 

tedavinin etkili ve başarılı olduğu belirtilmiştir (268).  

2.8.3. Manuel Lenfatik Drenaj  

Alt ekstremite lenfödemi olan kadınlarda, manuel lanfatik drenaj yaygın 

olarak kullanılır (269). Manuel lenfatik drenaj, alternatif drenaj yollarını uyararak 

lenf sıvısını stimüle eder, aşırı intersitisyel sıvıyı teşvik etmek, hafif ve ritmik 

masajla fibrozisi yumuşatmak amacıyla uygulanır. Manuel lenfatik drenaj, etkilenen 

ekstremitenin komşu segmentlerinde başlar ve manevraların yönü proksimalden 

distale doğrudur; proksimalden distal bölgeye doğru ilerlemesi fizyolojik lenfatik 

sıvının yönünün izlenmesi ile gerçekleştirilir (66). Manuel lenfatik drenaj, lenf 

sıvısının reabsorbsiyonu ve lenfatik damarlar boyunca ilerlemesini sağlayan lenfatik 

sistem üzerine doğrudan özel bir palpasyon tekniğidir. Deri ve subkütanöz dokuya 

küçük bir basınç (30-40 mm/Hg) uygulanarak gerçekleştirilir. Dört temel dokunuşla 

uygulanan manuel lenfatik drenaj ancak özel eğitim alan uzmanlar tarafından 
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uygulanır (265,270). Bu eğitimde, damarların lenfatik drenajını kolaylaştırmak için 

lenfatik sistemin anatomi ve fizyolojisi eğitimini alırlar (271).   

2.8.4. Kompresyon Tedavisi 

Kompresyon tedavisi, lenfödemin her evresinde temel tedavi yöntemlerinden 

biridir (272). Kompresyon uygulaması ile; lenfatik akışın ve venöz dönüşün 

iyileştirilmesi, birikmiş protein kalıntılarının azaltılması, ekstremitenin düzgün  

şekillendirilmesi, hacim kontrolünün sürdürülmesi, deri bütünlüğünün korunması ve 

ekstremitenin potansiyel travmalardan korunması amaçlanır (168). Kompresyon 

amacıyla; kompresyon bandajı, kompresyon giysisi ve pnömatik kompresyon 

cihazları kullanılmaktadır. Bunlar kompleks dekonjestif terapinin tüm fazlarında elde 

edilen başarının devam ettirilmesinde başarı ile kullanılmaktadır (273).  

Kompresyon Bandajı 

Birinci fazda yani yoğun tedavi fazında kompresif terapiler 24 saat boyunca 

etkilenen alanda kalan (168) özel kısa gerim bandajlarla çok tabakalı bandajlama 

şeklinde yapılırken ikinci faz olan devam fazında ise kompresif bası giysileri yanında 

(273) gün boyunca (168), gerektiğinde çok tabakalı self-bandajlama veya alternatif 

gece giysileri ile uygulanır. Çok tabakalı bandajlamada sıvıyı distalden proksimale 

iletmesi için distalde daha fazla, proksimalde daha az basınç oluşturması yani koni 

etkisi gereklidir. Çok tabakalı bandajlamaya başlamadan önce kurumayı engelleyip, 

enfeksiyonlara karşı korunmak amacıyla düşük Ph’lı, hassas ciltler için üretilen vücut 

kremleri ekstremiteye sürülmelidir (273). 

Kompresyon Giysisi  

Bası giysileri hazır, ısmarlama, dikişli, dikişsiz olarak farklı basınçlarda 

reçete edilebilir (273). Kompresif tedaviler hastaların bireysel özellikleri, ihtiyaçları 

ve yaşam tarzlarına göre planlanmalı ve düzenli aralıklarla hastalar izlenerek bası 

giysileri yenilenmelidir (273). Bası giysileri uyguladıkları eksternal basınç ile 

ekstremitenin interstisyel basıncını arttırır, bu etki ile kapiller filtrasyon ve lenf 

üretimi azalır. Ayrıca sıvının basınç altında olan taraftan, olmayan alana doğru 

hareketi desteklenir, lenfatiklerin kontraksiyonu ile lenf resorbsiyonu artar, oluşan 
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fibrotik dokuda hareketle birlikte kırılmalar olur, aktif kaslarda pompalama 

hareketini arttırarak venöz hareketliliği arttırır ve sıvının dokulardaki drenajı artar 

(274). 

Pnömatik Kompresyon Cihazları  

Pnömatik kompresyon pompaları da farklı ekollere göre birinci veya ikinci 

fazda kullanılmaktadır. Kompleks dekonjestif terapinin bir parçası olarak 

kullanıldığında yüzeyel lenfatiklere zarar vermemek için düşük-orta basınçlarda 

(örneğin üst ekstremite lenfödeminde 25 mm Hg ile kişinin diyastolik basıncı 

arasındaki değerler) uygulanması gerektiği bildirilmektedir (273). 

2.8.5. Cilt Bakımı 

Lenfödemde cilt bakımının amacı, rahatlığı arttırmak, cilt maserasyonlarını 

önlemek ve enfeksiyon riskini azaltmaktır (275,276). Lenfödem gelişen ekstremitede 

şişliğe neden olan sıvı zengin protein içeriği nedeniyle patojenler için besi yeri 

niteliğindedir. Aynı zamanda diffüzyon mesafesi uzadığı için immun hücrelerin 

etkilenmiş alana ulaşması gecikir, nihayetinde immun savunma lokal olarak zayıflar 

(79). Etkilenen ekstremitede kutanöz enfeksiyon gelişme riski yüksek olduğu için cilt 

ve tırnak bakımı oldukça önemlidir (173). Ciltte bozulma ve enfeksiyonu önlemek 

için, şişliğin olduğu cilt bölgesini yıkama, kurulama ve nemlendirme gibi hijyen 

prosedürleri uygulanmalıdır (277). Ekstremite nötral PH’lı sabunla yıkanmalı, düşük 

PH’lı bir krem ile nemlendirilmelidir (173). Eğer herşeye rağmen enfeksiyon 

meydana gelirse, anbiyotik tedavisi başlanmalıdır (64). Ciltte mantar enfeksiyonu 

geliştiğinde daha dikkatli olarak bakım verilmelidir. Çünkü gelişen mantar 

enfeksiyonu ile birlikte ağrı, eksuda, kötü koku ve kanamadan kaynaklanan hastada 

rahatsızlık ve konforda değişime neden olabilir. Kötü koku, sosyal izolasyon ve 

utanma duygularına neden olmaktadır. Hızlı ve doğru bir şekilde tedavi edebilmek 

için, kötü kokunun nedenini tanımlamak oldukça önemlidir (278). Hemşireler, 

özellikle ciltte enfeksiyon örn. mantar enfeksiyonu ve buna bağlı gelişen 

komplikasyonlar olan hastanın duygularına ve hislerine karşı duyarlı olmalıdır 

(278,279).  



55 

 

 
 

2.8.6. Egzersiz 

Kanseri önlemede ve kontrol etmede egzersizin önemi son 20 yılda ortaya 

konmuştur (67,280,281). Kanser tedavisi sırasında ve sonrasında düzenli egzersize 

katılmanın tedaviyle ilişkili morbidite ve yaşam kalitesi, işlevsellik, kansere özgü ve 

genel sağkalımı iyileştirmede etkili olduğu düşünülmektedir (70,71,72,73). Kanser 

tedavisi sonrası sağ kalan hasta sayısındaki önemli artış ile birlikte, bu hastaların 

uzun dönem sağlığı için uygun egzersiz rejimi ile ilgili hasta eğitimi ve kanseri 

önleme esastır (67). Bununla birikte, kanser sonrası egzersizin önemini gösteren 

kanıtlar artmasına rağmen hastaların kanser teşhisi sonrasında fiziksel aktivite 

düzeylerinde düşüş olduğunu bildirmektedir (282). 

Sağlıklı popülasyonda bile; zaman, motivasyon, sosyal  destek eksikliği ve 

hava şartları gibi nedenlerin egzersiz yapmaya engel olduğu yapılan çalışmalar ile 

saptanmıştır (283,284,285,286). Kanser hastalarında egzersize yönelik genel ortak 

engellerin yanında kanserle ilişkili medikal randevular ve tedavi gereksinimleri 

yoluyla yaratılan potansiyel artan zaman baskısı (287), yorgunluk, anksiyete, 

depresyon ve stres (288), bulantı, azalan fonksiyonel kapasite, ve egzersizin güvenli 

olup olmadığına ilişkin belirsizlik (285,286,289) gibi nedenler eklendiği 

belirlenmiştir. Tüm bu nedenlerin yanında bu sürece, hastalar için en çok korkulan, 

problemli kabul edilen ve baş edilmesi zor bir durum olarak tanımlanan alt 

ekstremite lenfödem eklendiğinde egzersiz yapmak daha da güçleşmektedir  

(290,291). Halbuki; egzersizin lenfödem yönetiminde gerekli olduğu (65), hatta 

vazgeçilmez bir unsur olduğu kabul edilmektedir (66). Yukarıda değindiğimiz 

egzersize engel olan nedenlere lenfödemli hastalarda başka faktörlerde 

eklenmektedir. Bu durum lenfödemi olan kadınlara arasında fiziksel aktivite ve 

egzersiz oranlarının daha da düşmesine neden olmaktadır (289,292). Lenfödemli 

hastalar açısından egzersize engel olan diğer faktörler ise; komorbidite ve kas-iskelet 

sistemi patolojileri (293), şişlik olması, ağrı, etkilenen vücut bölgesindeki hissi 

değişimler, yanı sıra lenfödemin kötüleşmesine ilişkin korku ve belirsizlik duyguları 

yer almaktadır (289,294). Literatürde alt ekstremite lenfödemi olan hastalarda 

egzersize yönelik çalışmaların yine sınırlı sayıda olduğu, çalışmaların büyük bir 

çoğunluğunu ise meme kanseri ile ilişkili lenfödemi olan hastaları içerdiği 

görülmektedir (53).  
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Alt ekstremite lenfödem yönelik yapılan az sayıda çalışmanın neredeyse 

hiçbiri egzersizin alt ekstremite lenfödem üzerine etkilerini değerlendirmemiştir  

(295,296, 297). Fakat meme kanseri ile yaşayan ve lenfödem riski olan hastalarda üst 

ekstremite egzersizlerinin, güvenirliğini ve etkisini değerlendiren çok sayıda çalışma 

yer almaktadır (297,298). Çalışmalar meme kanserli hastalarda egzersizin lenfödem 

üzerine herhangi bir yan etkisi olmadığını göstermiştir (295,296,297). Bu 

çalışmalardan elde edilen ümit verici sonuçlar lenfödemi olan veya lenfödem riski 

taşıyan bireyler için egzersiz kılavuzlarında değişiklikler yapılmasına neden olmuştur 

(299). Fakat alt ekstremite lenfödem hastaları için böyle çalışmalar oldukça sınırıldır. 

Kanser tedavisi sonrasında alt ve üst ekstremite lenfödemin klinik farklılıklar 

göstermesi, meme kanserli hastalardan elde edilen sonuçların alt ekstremiteye 

dönüştürülmesini engellemektedir. Örneğin; anatomik ve hemodinamik olarak kol ve 

bacak arasındaki farklılıklar önemlidir; bacak koldan daha uzun ve daha büyüktür, 

bacak daha fazla miktarda lenf sıvısını daha uzun bir mesafe boyunca taşımaktadır 

(300). Etkilenen ekstremiteyi kullanma becerisi ve tercihinde de farklılıklar vardır. 

Etkilenmemiş kol ile eşya taşımak mümkündür, fakat tek ayak üzerinde yürümek 

mümkün değildir. Ayrıca alt ekstremite lenfödem vakalarında bilateral lenfödem 

daha yaygındır (301). Alt ekstremite lenfödem hastaları üst ekstremite lenfödem 

hastaları ile karşılaştırıldığında daha yaşlı olmaları nedeniyle hastaların başlangıçtaki 

fizyolojik durumları aynı değildir (301,302). Obeziteye ilişkin olarak yağ hacmi 

kollardan ziyade daha çok bacaklarda yer alır ve alt ekstremite lenfödem hastaları 

için klinik olarak daha büyük bir sorundur (303,304). Alt ekstremite lenfödem, alt 

ekstremite venöz hastalığı ile karışabilir ve buda komplike hastalığın nasıl doğru 

tedavi edileceğini bilmeyi zorlaştırır (305). Alt ekstremite lenfödem gelişen  

hastaların üst ekstremite lenfödem gelişen hastalardan farklı olarak daha kronik bir 

durum yaşamaktadırlar. Ellerdeki değişiklikler fonksiyonel görevleri nedeniyle 

ayaklardaki değişikliklerden daha önce fark edilir. Bu nedenle alt ekstremite 

lenfödem gelişen bireylerin, klinik olarak lenfödem ilerleyene kadar fark etmedikleri 

ve tedavi almadıkları, ki buda lenfödemin yönetiminin daha komplike hale gelmesi 

anlamına gelir (39). Tüm bu nedenlerden dolayı egzersiz müdahalesi alt ekstremite 

lenfödem hastaları için çok daha kritik, öncelikli ve önemli bir konudur. Literatürde 
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alt ekstremite lenfödemli hastalarda egzersizin etkinliğini değerlendiren çalışmalar 

aşağıda özetlenmiştir.  

Iyer ve ark. 2018 yılında yaptıkları çalışmanın sonuçları 6 haftalık evde orta 

düzeyde yapılan aerobik egzersizden oluşmaktadır. Egzersiz grubunda yer alan 

kadınlardan haftalık 150 dakikalık başlıca tempolu yürüyüş ve orta yoğunlukta 

egzersize katılmaları isteniyor. Egzersize katılan kadınlarda egzersiz uygulamasının 

alt ekstremite lenfödem uygulamasının hastalara hiçbir yan etkisinin olmadığını 

önemle vurgulamaktadır (35).  

Katz ve arkadaşlarının (2010) yaptıkları sekonder lenfödemli alt ekstremite 

lenfödemi olan 10 hasta ile ağırlık kaldırmanın lenfödem üzerindeki etkisini 

değerlendiriyorlar.  Hastalar cerrahi pre-op, post-op 2. ay ve post-op 5. ayda 

lenfödem açısından perometre ve volümetrik ölçüm tekniği kullanılarak  

değerlendiriliyor. 10 hastadan 3’ü serviks, 2’si endometrium ve 1 tanesi uterus 

kanseri sonrası alt ekstremite lenfödem gelişen hastalardı. Alt ekstremite lenfödemi 

olan hastalara ilk 8 hafta haftda iki kez ağırlık eğitimi dersleri veriliyor. Hastalar 5’er 

kişilik gruplar halinde uygulamaları yapıyorlar. 8 haftadan sonra hastaların evlerine 

yakın bir fitness merkezinde üç ay ücretsiz üyelik veriliyor. Bu üyeliğin tek bir 

seansında sertifikalı bir fitness uzmanı tarafından tesis ve kullanılacak ekipmanlar 

hakkında bilgi verilerek çalışması sağlanmış. 5. ayda hastaların bench press, 50 adım 

için zamanlaı ve 6 dakikada uzak mesafe yürümelerinde istatistiksel açıdan anlamlı 

fark olduğu, fakat yaşam kalitesinde herhangi bir değişiklik olmadığı belirtilmiştir. 

Çalışmada alt ekstremite lenfödemi olan hastaların egzersiz programına 

alınmalarının uygun olduğu belirtilmiştir (39). 

Brown ve arkadaşlarının (2014) uterus kanserli kadınların fiziksel aktivite ile 

alt ekstremite lenfödem arasındaki ilişkiyi değerlendiridiği çalşımalarına 231 uterus 

kanseri tanısı alan kadın dahil edilmiştir. Alt ekstremite lenfödem kadınların 77’sinde 

görülürken, 136’sında gelişmediği belirtilmiştir. Alt ekstremite lenfödem gelişen 

hastaların %56’sında (n=43) kötü/yetersiz fiziksel fonksiyonları olduğu, alt 

ekstremite lenfödem gelişmeyen hastaların ise %23’ünde (n=31) kötü/yetersiz 

fiziksel fonksiyonları olduğu belirlenmiştir. Uterus kanserli 213 kadının %35’i 

(n=74) orta yoğunlukta aktiviteleri ve merdivenleri tamamlamada zorluk yaşadıkları 

belirlenmiştir. En yaygın olarak yapılan fiziksel aktivite %42 ile yürüyüş, %11 ile 



58 

 

 
 

aerobik jimnastik uygulamaları ve %8 ile yürüyüş yaptıkları belirlenmiştir. Alt 

ekstremite lenfödem varlığı ile yetersiz fiziksel fonksiyonlar arasında yüksek bir 

ilişki bulunmuştur (p<0,0001) (44).  

Hammer ve arkadaşlarının (2014) yaptıkları çalışmaya uterus kanseri olan 

213 kadın katılıyor. Çalışmaya alınan 213 kadının %26’sının BKI 25’in altında, 

%22’sinin 25-29,9 arasında, %52’sinin 30 ve üstünde olunduğu belirtilmiştir. 

Çalışmaya katılan kadınların %38’i (n=80) hiç egzersiz yapmadığını, %33’ü (n=71), 

%15’i (n=33), %10’u (n=21) ve %4’ü (n=8)  haftada sırasıyla 1,2,3 ve 4 ve üstü kez 

egzersiz yaptığını belirtmiştir. 213 kadının %42’si (n=89) yürüyüş, %11 (n=23) 

jimnastik (esneme, rezistans ve aerobik), %8 (n=18) yüzme, %8 (n=17) yoga ve %7 

(n=14) bisiklet egzersizleri yaptığını belirtmiştir. 213 uterus kanseri olan kadının 

%53’ü (n=113) en az bir fiziksel ve fonksiyonel bozukluk yaşadığını belirtirken; en 

fazla yaşanan fiziksel ve fonksiyonel bozukluk %36,2 (n=77) ile alt ekstremite 

lenfödem, ardından %22,5 (48) ağrı, %5,6 (n=12) ciddi yorgunluk ve geriye  kalan 

%6,1 (n=13) pelvik taban semptomları yaşadığını belirtmiştir. Fiziksel aktivite 

düzeyinin artması ile fiziksel ve fonksiyonel bozukluk oranı arasında anlamlı ters 

ilişki olduğu saptanmıştır (p=0,009) (92).   

2.8.7. Basit Lenfatik Drenaj 

Uluslararası Lenfoloji Topluluğunun guidelinelarında, lenfödemde çeşitli 

preventif tedaviler örneğin, manuel lenfatik drenaj, egzersiz, pnömatik kompresyon, 

kompleks dekonjestif tedavi, basit lenfatik drenaj, ekstremitenin elevasyonu ve 

kompresyon bandajları gibi önerileri bulunmasına rağmen, jinekolojik tedavi sonrası 

alt ekstremite lenfödeme yönelik olarak halen en etkili tedaviye ilişkin tutarlılık veya 

net bir konsensüs yoktur  (31,55). Hasta ve yakınlarına öğreticeğimiz basit lenfatik 

drenaj uygulaması, hastalara uygulanan manuel lenfatik drenaj uygulamasının 

basitleştirilmiş şeklidir (306) ve manuel lenfatik drenaj uygulamasından daha az 

kompleks bir uygulamaladır (306). Basit lenfatik drenajın en önemli amaçlarından 

biri; hasta ve yakınlarını tedavi programına dahil etmek ve lenfödem ile ilgili 

sorumluluk almalarını sağlamaktır (306). Bu aslında hasta ve hasta yakınlarının 

tedaviye uyumlarını sağlar. Basit lenfatik drenaj uygulaması günün istenen herhangi 

bir anında, hatta birden fazla uygulamaya da imkan verir (306). Bunun dışında basit 
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lenfatik drenaj uygulamasının diğer amacı, sağlam deri lenfatiklerine doğru lenf 

akımını yönlendirmek ve arttırmaktır (75).  

2.8.8. Ayağı Yükseltme 

Alt ekstremite lenfödeminde, lenfatik sıvı proksimal veya distal olarak dikey 

eksen boyunca hareket edebildiği için, geri dönüşümlü erken evre lenfödem hastalığı 

boyunca sıvının azaltılmasında tek başına etkilidir. Fakat bacak elevasyonu, 

lenfödemin ileri evrelerinde esas olarak aşırı fibrosklerotik doku ve adipoz doku 

birikimi nedeniyle çok etkili değildir. Bununla birlikte lenfödeme venöz yetmezlik 

eşlik ettiğinde bacak elevasyonu şiddetle tavsiye edilir (68).  

2.9. Alt Ekstremite Lenfödemi ve Yaşam Kalitesi  

Jinekolojik kanser hastaları, kanser tedavisi nedeniyle cinsellik (43), mesane 

ve bağırsak fonksiyonları ile ilgili uzun süreli sorunlar, ağrı, alt ekstremite lenfödem 

gibi komplikasyonlar (307) yaşamaları nedeniyle yaşam kaliteleri olumsuz 

etkilenmektedir (308). Bu sebeplerle, hastaların ruhsal sağlığı ve kendini algılamaları 

olumsuz (309) etkilenmektedir. Hastalarda alt ekstremite lenfödem ile birlikte deri 

turgorunda artış, ekstremitede beceri kaybı, etkilenen ekstremitede ağırlık hissi, ağrı, 

rahatsızlık (309,310), fonksiyon bozukluğu, vücut ağırlığında artış (motor sistemin 

asimetrik yüklenmesine yol açar), cilt ve cilt altı doku enfeksiyonlarının gelişme 

riskinde artış gibi birçok problem yaşayabilirler. Aynı zamanda alt ekstremite 

lenfödem hastalarının, fiziksel aktivite düzeyleri (43,311), yürüme, ayakta durma ve 

ev işleri gibi günlük aktiviteleride gelişen alt ekstremite lenfödem nedeniyle olumsuz 

olarak ekilenmektedir (43). Yoğun aktivite gerektiren meslek sahibi, alt ekstremite 

lenfödemli hastalar için klinik olarak lenfödemin daha da kötüleşmesi ve 

şiddetlenmesi anlamına gelmektedir (235). Hastalar; işe devam etmede yaşanan 

zorluklar (31,312), kompresyon giysileri veya ekstremitedeki şişliğin görüntüsünü 

saklamak için kıyafetlerin değiştirilmesi, rehabilitasyon tedavileri nedeniyle ek 

maliyetlerin (45) neden olduğu finansal zorluklar  (312,311) olmak üzere yaşamın 

birçok alanında sıkıntı deneyimlerler. Ayrıca, alt ekstremite lenfödemi olan 

kadınlarda daha sıklıkla depresyon ve anksiyete semptomları yaşadıkları (262,312), 

uyku kalitelerinin azaldığı (43,312), rekürrens yaşamaya ilişkin endişe yaşama, 
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yaşanan semptomları olası rekürrens belirtisi olarak yorumlama olasılıklarının daha 

yüksek olduğu belirtilmektedir (43). Lenfödem nedeniyle psikolojik distress yaşama 

(31,43,312) ve eş ile yaşanan ilişkide yakınlık kaybı görülebilmektedir (31). 

Jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemi olan kadınların lenfödemi olmayan kadınlarla 

karşılaştırıldığında bilgi ve semptom yönetimine ilişkin daha fazla destekleyici 

bakıma ihtiyaç duydukları (124), buna rağmen destekleyici bakım hizmetlerini 

kullanma olasılıklarının daha az olduğu belirtilmektedir (262). Tüm yaşanan bu 

durumlar ise yaşam kalitelerinin olumsuz etkilenmesine neden olmaktadır (263,313). 

Alt ekstremite lenfödemli hastalarda yaşam kalitesi bileşenleri olan fiziksel 

işlevsellik, rol işlevi, bilişsel ve sosyal işlevsellik gibi her alanda bozulma 

yaşanmasına neden olur (310). Bu durum ise alt ekstremite lenfödem hastaları için 

yaşam kalitesinin değerlendirilmesini zorunlu kılmaktadır (164). Literatürde alt 

ekstremite lenfödemli hastaların yaşam kalitelerini değerlendiren çalışmalar aşağıda 

özetlenmiştir.  

Kim ve Park’ın (2008) (n=57) yaptığı çalışmada yaşam kalitesindeki 

değişikliklerle ilişkilendirilerek ekstremite hacmideki olası değişiklikler ve   

jinekolojik kanserle ilişkili alt ekstremite lenfödemi olan hastaların kompleks 

dekonjestif terapinin fiziksel ve psikolojik etkilerini belirlemeyi amaçlamışlar. 

Yazarlar, hastaları pre-op ve post-op olarak ekstremite hacmindeki değişiklikleri ve 

yaşam kalitesini SF-36 ölçeğini kullanarak değerlendirmişler.Bir ay sonra temel 

ölçüm ile karşılaştırıldığında etkilenen ekstremiteninin hacminde azalma 

saptanmıştır. SF-36’nın her alanında fiziksel, sosyal, mental ve genel sağlık alanında 

tedavi sonrası değerlendirmede istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha yüksek 

olduğu ve ekstremite hacmindeki azalmanın yaşam kalitesindeki iyileşme ile 

ilişkilendirmenin mümkün olacağı vurgulamaktadır (164).  

Yost ve arakadaşlarının (2014) yılında endometrial kanser cerrahisi sonrası 

lenfödemin prevalansı, risk faktörleri ve yaşam kalitesini değerlendirdikleri 

çalışmanın sonucunda; 591 kadının 278’inde alt ekstremite lenfödem geliştiği; alt 

ekstremite lenfödemi olan hastaların yaşam kalitesi skorlarının kötü olarak 

etkilendiğini, yaşam kalitesinin her bir alt boyutlarında istatistiksel olarak anlalmlı 

olarak yaşam kalitesi skorlarının alt ekstremite lenfdödemli hastalarda daha kötü 

olduğu belirtilmektedir (19).  
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Klernäs ve arkadaşlarının (2017) lenfödemli hastalarda yaşam kalitesini 

kesitsel olarak değerlendirdikleri çalışmalarında baş-boyun kanseri olan (n=80), 

sekonder lenfödemi/genital lenfödemi olan (n=60) ve primer lenfödemi olan (n=60) 

olmak üzere 200 lenfödemi olan hastanın yaşama kaliteleri SF-36 ölçeği kullanılarak 

değerlendirilmiş. Lenfödemi olan hastaların SF-36’nın alt boyutları olan olan genel 

sağlık, canlılık ve sosyal işlevsellik alt boyutlarında yaşam kalitesi puanlarının daha 

düşük olduğu, çoğu hastanın yaşam kalitesi olumsuz olarak etkilenirken özellikle 

hastaların %20’sinde ciddi olarak etkilendiklerini hissettiklerini belirtmişlerdir. 

Özellikle genç ve çalışan grubun lenfödem nedeniyle daha fazla etkilendikleri 

belirtilmiştir (314).  

Greene ve Meskell’in (2017) kronik alt ekstremite lenfödemi olan hastaların 

yaşam kalitelerinin etkilenme durumlarını değerlendirdikleri çalışmanın sonuçlarına 

göre; alt ekstremite kronik lenfödemi olan hastaların çok daha fazla fiziksel 

problemler yaşadıklarını örneğin; ağırlık (%74, n=66), güçsüzlük (44%, n=40) ve 

ağrı (38%, n=34). Ek olarak, yürümede (53%, n=48), ayakta durmada (51%, n=46) 

ve eğilmede (45%, n=40) zorluk yaşadıklarını ifade etmişlerdir. Beden imajının kötü 

olduğuna ilişkin yoğun endişeler yaşandığı (76%, n=68), özellikle ödemli ayağını 

kullanırkan ayakkabısını giyerken ciddi zorluklar yaşama (59%, n=53), ek olarak 

kıyafet bulmada zorluklar yaşadaıklarını belirtmişlerdir (64%, n=58). Duygusal 

olarak sinirlilik (42%, n=38), anksiyete (41%, n=37) ve gereilim yaşadıklarını (40%, 

n=36) ifade etmişlerdir. Katılımcıların nerdeyse yarısı  (55%, n=49) kronik 

lenfödemle ilişkili olarak sosyal işlevselliklerinin ve boş zaman aktivitelerine 

katılmada zorlandıklarını belirtmişlerdir. Bu sonuçlar ışığında alt ekstremite 

lenfödemli hastaların psikolojik, sosyal ve fiziksel alanlarda istatistiksel açıdan 

anlamlı olarak negatif etkilendikleri belirlenmiştir (315).   

Omichi ve arkadaşlarının (2017)  yaptığı çalışmada çalışmaya katılanlar 

preoperatif ve tedavi sonrası 6 hafta sonra (postop 1),  postoperatif 3. veya 6. ayda 

(postop 2) yaşam kalitesi fiziksel sağlık, sosyal sağlık, emosyonel sağlık ve 

fonksiyonel sağlık alt boyutlarında 75 kadın değerlendirilmeleri yapılıyor. 2012-2016 

yılında yapılan çalışmanın sonuçlarına göre; alt ekstremite lenfödemi olan 

katılımcıların tedavi sonrası 3. ayda fiziksel sağlık alt boyutunda (p=0,026), 6. ayda 

ise emosyonel sağlık (p=0,020) alt boyutunda yaşam kalitesini puanlarının 
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istatistiksel olarak daha düşük olduğu saptanmıştır. Alt ekstremite lenfödemli 

hastalarda tedavinin olumsuz etkileri nedeniyle yaşam kalitesinin emosyonel ve 

fiziksel alt boyutlarınının istatistiksel olarak daha kötü etkilendiği belirlenmiştir. 

Özellikle radikal tedavinin sağ kalan hastaların yaşam kalitesini daha da 

kötüleştirdiği belirlenmiştir (316).  

Dunberger ve arkadaşlarının (2013) yılında yaptıkları çalışmaya 1991-2003 

yılları arasında jinekolojik kanser tedavisi sonrasında sağ kalan 789 kadın günlük 

yaşam fonksiyonlarını etkileyen faktörler ve yaşam kalitesini etkileyen faktörler 

açısından değerlendiriliyor. Yapılan nitel araştırma sonuçları; alt ekstremite 

lenfödemli hastalar fiziksel aktivite (%45), ev işi (%29), sosyal etkinliklere katılma 

(%27), veya arkadaşları ile buluşmalarının (%20) etkilendiği bildirilmiştir. Alt 

ekstremite lenfödem hastaları için yaşam boyu genel yaşam kalitelerinin istatistiksel 

olarak anlamlı olarak daha düşük olduğu, negatif etkilendiği belirlenmiştir. Bu 

hastaların uykularının ve günlük yaşam aktivtelerinin etkilendiği belirlenmiştir (43).  

2.10. Alt Ekstremite Lenfödemi ve Fonksiyonel Durum 

Dünya nüfusunun yaşlanması ile birlikte kanser taramasında, kanser 

tedavilerinde ve yönetim stratejilerinde gelişmeler olmuştur. Bu tıbbi gelişmeler 

sayesinde kanserin erken tanılanması ve ilk kanser tanısı ile birlikte sağ kalan hasta 

sayısı artmıştır. Kanser bakımında verilen bakım süresinin uzaması ve artan hasta 

sayısı ile birlikte hastaların yaşam kalitesi verilen bakımın en önemli parçası haline 

gelmiştir (317). Bu doğrultuda, klinik olarak hastanın günlük aktivitelerdeki 

fonksiyonları da dahil olmak üzere yaşam kalitesinin iyileştirilmesi yeni bir görev 

haline gelmiştir (318).   

Alt ekstremite lenfödem, post-jinekolojik kanser tedavisi sonrası kadınlarda 

yaşam kalitesini etkileyen psikososyal ve estetik komplikasyonlarla sonuçlanan, 

yaygın olarak tedavi edilemeyen ve kronik bir komplikasyon olarak 

tanımlanmaktadır. Tüm bu nedenlerden ötürü en rahatsız edici komorbidite olarak 

bilinir  (66). Lenfödem tedavi edilmediğinde, lenf damarlarının kronik inflamasyonu 

ve enfeksiyonla daha fazla zarar görmesine bağlı cilt değişiklikleri, etkilenen 

ekstremitede şekil bozukluğu ve fonksiyonel durumun olumsuz etkilenmesine neden 

olmaktadır (319,320, 321).  
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Günümüzde artık insanların tarama programları ile daha erken yaşta kanser 

tanısı aldığı,ancak gelişen teknoloji sayesinde hızla iyileşerek kür sağlandığı ve 

sonuçta sağ kalan hasta sayısının her geçen gün arttığı bilinmektedir. Fakat bu 

hastalar için gerek kanser cerrahisi, gerek cerrahi sonrası kemoterapi yada 

radyoterapiye maruz kalma, gerek hastanın bireysel faktörlerinin (yaş, BKI gibi) 

etkisi ile gelişen alt ekstremite lenfödem hem hasta hemde ailesi için çok ciddi yükler 

getirmektedir (86). Aynı zamanda hastalığın ekonomik yükü de çok ciddi 

boyutlardadır (147,267). Uzun süreli fiziksel ve psikososyal bakım gerektiren kronik 

özellikteki alt ekstremite lenfödem hastaları ile yapılan çalışmaların sonuçları da 

hastaların fiziksel fonksiyon kapasitelerinin azaldığını ortaya koymaktadır (44,45,  

322,323,324,325). Ancak azalan fonksiyonel durum hasta için hareketlerde 

sınırlama, iş gücü kaybı, erken emeklilik, izolasyon gibi zorunlu olarak farklı yükler 

getirmektedir. Tüm bu sorunlarla hastalarımızı baş başa bırakmak ve bunlara çözüm 

aramak yerine, tekrar altını çizerek belirtmek isterim ki risk altındaki hastaların pre-

operatif dönemden itibaren kapsamlı olarak değerlendirilmesi, hastanın taburculuğu 

ev egzersizlerine başlatarak fonksiyonel kapasitesini korumak ve iyileştirmek, 

ardından sıkı bir izlem programı ile hastayı takip etmek yaşanabilecek tüm sorunların 

en önemli engelleyicisi olacağı düşünülmektedir. Alt ekstremite lenfödem hastasının 

artan fonksiyonel kapasitesi ile hastanın fiziksel ve psikolojik sağlığın artmasına, iş 

ve ev performansının gelişmesine, sağlık bakım maliyetlerinin azaltılarak  hastanın 

ekonomik yükünün hafiflemesine neden olacaktır. Tüm bu gelişmeler aynı zamanda 

hastanın yaşam kalitesinin artması anlamına gelmektedir.  

2.11. Alt Ekstremite Lenfödemi ve Sosyal Görünüş Algısı 

Etyolojisinden bağımsız olarak, klinik olarak kronik şişlik, lokalize ağrı, 

atrofik cilt değişiklikleri ve sekonder enfeksiyonlarla karakterize olan (51) alt 

ekstremite lenfödemin esas yıkıcı yönü ise psikolojik morbiditeye neden olan 

etkilenen ekstremitenin görünüşüdür (52). Ekstremitedeki şekil değişikliği nedeniyle 

alt ekstremite lenfödem hastaları anksiyete, depresyon ve düşük benlik saygısı 

yaşadıkları belirlenmiştir (31,43,164). Benlik saygısı düşük olan bireyler 

kendilerinden hoşnut olmadıkları ve kendilerini olumsuz olarak değerlendirdikleri 

için, başkalarının da kendilerini olumsuz olarak değerlendireceğini 
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varsaymaktadırlar. Olumsuz olarak değerlendirilme varsayımı da bireylerin sosyal 

kaygı yaşama olasılıklarını yükseltmektedir (326,327).  

Bir bireye nasıl davranılacağını belirleyen temel faktörün bireyin dış 

görünüşü olduğu ve insanların iletişim kurmadan önce dış görünüşü değerlendirdiği 

kabul edilmektedir (54). Kişilerarası iletişimde sosyal görünümün, ilk bakışta 

belirleyici ve temel faktör olmasından yola çıkılarak alt ekstremite lenfödem 

hastalarının da ekstremite de meydana gelen şişlik ve şekil bozukluğu nedeniyle 

sosyal görünüş kaygısı yaşamalarının mümkün olacağı unutulmamalıdır. Çünkü 

sosyal görünüş kaygısı, bireylerin fiziksel görünüşlerinin diğer bireyler açısından 

değerlendirilmesine bağlı olarak hissettikleri gerginlik ve endişe olarak tanımlanır 

(328). Sosyal kaygının bir çeşidi olarak sosyal görünüş kaygısı kavramının, sadece 

kişinin fiziksel olarak nasıl göründüğünün değil bedeni ile ilgili şemasını da içerdiği 

kabul edilir.  

Alt ekstremite lenfödem hastaları içinde etkilenen ekstremitede şişlik ile 

başlayan görüntü değişimi, ekstremitedeki ciddi şekil bozukluğu ile artmakta 

ardından ise lenfödeme eklenen enfeksiyon, hiperkeratoz gibi komplikasyonlarla 

görüntü ciddi boyutlarda kötüleşmektedir. Alt ekstremite lenfödem hastası için hem 

tanı aldığı hastalık süreci ile baş etmek, hem ekstremitede ki şekil bozukluğu ve 

bunun yaşamına yansımaları ile baş etmek, üstüne ise toplumsal olarak görüntüsünün 

nasıl değiştiğini izlemek oldukça kötüdür. Gelişen medikal ilerlemeler sonucunda, alt 

ekstremite lenfödem hastaların yaş aralığı da oldukça geniş ve daha çok genç yaş 

grubundan oluşmaktadır. Bunun en önemli nedeni ise alt ekstremite lenfödemin 

primer veye sekonder etyolojik nedenlerle ortaya çıkmasıdır. Tüm bu değişiklikler ve 

bozuklukların yaşamın daha erken dönemi olan ergenlik veya genç yetişkinlikte 

tecrübe etmek baş etmeyi de güçleştirmektedir. Bu durum hastanın tedaviye 

uyumunu da zorlaştırır. Bu nedenle alt ekstremite lenfödem hastası ve/veya riski olan 

bireylerde sosyal görünüş algıları da değerlendirilmeli, eğer olumsuz bir etkilenme 

var ise hastanın tedavisi ile birlikte psikososyal olarak desteklenmesi gerektiği 

unutulmamalıdır.  
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2.12. Alt Ekstremite Lenfödemi ve Hemşirelik Bakımı 

Kanser hastaları; vücudun özellikle: 1)Baş ve boyun, 2)Gövde (omuz, meme, 

sırt, göğüs, abdomen,  genitaller, kasık), ve 3)Ekstremiteler (üst ve alt) gibi herhangi 

bir bölgesinde meydana gelebilecek lenfödem riski altındadır (30). Onkoloji 

hemşireleri, sıklıkla sekonder lenfödem nadiren primer lenfödem hastalarına bakım 

verirler. Sekonder lenfödem kanser tedavisi sırasında veya yıllar sonra ortaya 

çıkabilir (157,329). Lenfödemin etyolojisi primer veya sekonder olsun, her iki 

durumda da alt ekstremite lenfödem gelişebilir.   

Alt ekstremite lenfödemi geri dönüşü olmayan bir durumdur ve hastalar veya 

hasta olma riski olan bireylerin bakımı ömür boyu sürmektedir. Bu nedenle 

hastaların lenfödem tanısını doğru olarak değerlendirmek ve zamanında müdahale ile 

durumunun kritikleşmesini önlemek bakımın öncelikleri arasında yer almaktadır. 

Çoğu durumda, hastanın lenf transport kapasitesinin bozulmasından şüphe duyulması 

ile birlikte hızla ekstremite lenfödem gelişir (245). Ortaya çıkan bu durum 

lenfödemin yönetimini daha da zorlaştırarak, aynı zamanda yoğun ve maliyetli bir 

bakım gerektirir (31,330). Literatürde, lenfödemi olan ve olmayan hastalar 

karşılaştırıldığında, lenfödemli hastaların yaşam kalitelerinin daha düşük olduğu ve 

yaşamlarını olumsuz etkileyen birçok semptom deneyimledikleri saptanmıştır 

(157,329). 

Alt ekstremite lenfödemli hastaya bakım veren onkoloji hemşireleri; 1)Hasta 

ve aile eğitimi, 2)Lenfödemle ilişkili semptomların yönetimi, 3)Ekstremite volümünü 

ve deri ile ilişkili değişiklikleri değerlendirme, 4)Ekstremite hacim azaltma 

uygulamaları gibi birçok alanda bakım verme sanşına sahiptir. Bununla birlikte, bu 

popülasyona yetkin bakım sağlamak için, tüm onkoloji hemşireleri, lenfatik sistemin 

anatomi ve fizyolojisini ve lenfödemle ilişkili patolojik süreçleri temel olarak 

anlamalıdır (157).  

Alt ekstremite lenfödemli hastalarda, hemşirelik bakımı iki temel yaklaşım 

olan önleme ve erken müdahaleye temellenir (63). Alt ekstremite lenfödemin; güç 

kaybı, parestezi, ekstremitede şekil bozukluğu, tekrarlayan enfeksiyonlar, eklem 

hareket açıklığında bozulmalar ve iyileşmeyen yaralar gibi uzun dönem etkilerini 

önlemede erken belirleme ve lenfödemi doğru tanılama kilit noktadır (76,81,83,84). 

Erken tanılamada yaşanan zorluklardan biri çeşitli tanı yöntemleri olsa da hala 
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standart bir tanı yönteminin olmamasıdır (76,83). Erken tanılamak ve preventif 

yaklaşımların, hasta sonuçlarını iyileştirmek (80), aynı zamanda uzun dönem sağlık 

bakım maliyetlerini azaltmak için çok önemlidir (245). Lenfödem erken evre olan 

subklinik evrede gözle görülebilir belirtiler vermediği için erken tanılamak oldukça 

zordur. Bu nedenle onkoloji hemşireleri cildi kuruluk, pigmentasyon, kırılganlık, 

kızarıklık, solukluk, siyanoz, sıcaklık veya serinlik, dermatit, selülit, enfeksiyon, yara 

izleri, hiperkeratoz, yaralar, ülserler ve derin cilt kıvrımları açısından kapsamlı olarak 

değerlendirilmelidir (81,82).  

Multidisipliner ekibin üyesi olan onkoloji hemşireleri lenfödem gelişimi için 

potansiyel risk faktörlerinin farkında olmalı, hastanın risk faktörlerini tanımlamalıdır. 

Aynı zamanda hastanın lenfödem eğitimi ve zamanında uygun birimlere sevk 

edilmesini sağlamalıdır (80). Alt ekstremite lenfödemi tanılamada yaygın olarak 

kullanılan; doğru bir şekilde uygulandığında geçerli ve güvenilir olan ekstremite 

çevre ölçümü onkoloji hemşireleri tarafından uygulanmalıdır. Onkoloji hemşireleri, 

alt ekstremite çevre ölçümünde; kullanılan anatomik bölgelerin ve lenfödemi 

tanılamada kullanılan ölçüm farklılıklarınıda içerek şekilde doğru bir ölçüm 

yapılabilmesi için eğitilmelidir (76). 

Lenfödemin erken dönemde tanılanabilmesi için, aynı hemşire tarafından 

kapsamlı ve sürekli değerlendirilme yapılmalıdır (84). Başlangıçta preoperatif 

değerlendirme lenfödemin tanılanmasındaki hataları önleyebilir. Çünkü her iki 

ekstremite arasındaki farkın preoperatif dönemde dökümantasyonuna izin verir (76). 

Sürveyans model; preoperatif değerlendirme, hasta eğitimi, devam eden klinik izlem, 

erken tanı ve erken müdahaleyi içerir (76). Lenfödemin yönetimi, multidisipliner ve 

multimodal bir yaklaşım ile her hastanın belirlenen ihtiyaçlarını da içine alarak 

bireyselleştirilmiş bir programı içermelidir (81). Lenfödemin yönetimi; lenfödemin 

ilerlemesinin yavaşlaması, medikal komplikasyonların önlemesi, semptom 

rahatlamasının sağlanması, cilt bütünlüğünü korumak, enfeksiyonları azaltmak, 

hastanın bireysel yönetime uyumunu sürdürmek ve yaşam kalitesini korumaktır (82).  

Tüm bu preventif yaklaşımların sağlanması ve sürdürülmesinde onkoloji hemşireleri 

kilit noktadadır. Aynı zamanda lenfödemi erken tanılamada onkoloji hemşirelerinin 

liderliğine ihtiyaç duyulmaktadır. Lenfödemli hasta ve yakınına bakım veren 

onkoloji hemşireleri; lenfödem riski olan hastaların en erken jinekolojik kanser tanısı 



67 

 

 
 

alır almaz baseline değerlendirmesini yapmak, hasta ve yakınlarına lenfödem ve risk 

faktörleri hakkında bilgi vermek, hastanın uzun dönem bakımını planlamak, 

planlanan bakıma uyumunu sağlamak ve sürdürmek, bu süreçte hasta ve yakınlarına 

emosyonel destek vermek, verilen uzun süreli bakım sırasında hastanın yaşam 

kalitesi göstergelerini, fonksiyonel durumunu, kaygılarını ve endişelerini 

değerlendirmek zorundadır. Tüm bu öğeleri içeren bakım ile hasta ve aile merkezli 

bütüncül bir bakım verilmesi mümkündür. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Şekli  

Araştırma, jinekolojik kanser tanısı alan hastalarda cerrahi ve sonrasında, 

jinekolojik kanserle ilişkili alt ekstremite lenfödemin önlenmesinde egzersiz ve basit 

lenfatik drenaj uygulamalarının lenfödem gelişimi, alt ekstremite fonksiyonel 

durumu, yaşam kalitesi ve  sosyal görünüş algısı üzerine etkisini değerlendirmek 

amacıyla yapılan müdahaleli ön test son test kontrollü deneysel çalışmadır.   

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Bu araştırma, Hacettepe Üniversitesi Erişkin Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Kliniği ve Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Kadın Hastalıkları kliniği olmak üzere iki hastanede gerçekleştirilmiştir.  

Araştırma, Hacettepe Üniversitesi Erişkin Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Kliniğinde (Bölüm 83) 21 oda ve 1 ayaktan kemoterapi ünitesi vardır. 21 

odanın 12’si özel oda, geriye kalan 9’u ise iki kişilik normal oda özelliğindedir. Özel 

odalarda hasta yatağı, refakatçilerin dinlenebileceği koltuklar, banyo ve tuvalet yer 

almaktadır. Normal odalarda ise iki hasta yatağı, banyo ve tuvalet yer almaktadır. 

Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniğinde jinekolojik onkoloji alanında çalışan ve 

hasta kabul eden 5 öğretim üyesi, 1 uzman hekim görev yapmaktadır. Hemşirelerin 

çalışma saatleri ise iki shift olarak düzenlenmiştir. Gündüz shiftinde 0800-2000 saatleri 

arasında ortalama 4 hemşire, gece shiftinde ise 2000-0800’de ise ortalama 2 hemşire 

hemşirelik bakımı vermektedir.   

Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Kadın Hastalıkları kliniğinde ise 18 oda yer almaktadır. Klinikte yer alan odaların 

2’si özel oda, geriye kalan 16’sı ise normal oda özelliğindedir. Özel odalarda hasta 

yatağı, refakatçi için ayrılan koltuk, banyo ve tuvalet yer alırken; normal odalarda ise 

6’şarlı, 4’erli ve 2’şerli olarak hasta yatakları ve refakatçiler için ayrılmış tek kişilik 

koltuklar yer almaktadır. Kadın Hastalıkları kliniğinde jinekolojik onkoloji alanında 

çalışan ve hasta kabul eden 7 uzman hekim görev yapmaktadır. Klinikte toplam 6 

hemşire çalışmaktadır. Hemşirelerin çalışma saatleri iki shift olarak düzenlenmiştir. 
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Gündüz shiftinde 0800-1600 saatleri arasında ortalama 4 hemşire, gece shiftinde ise 

1600-0800’de ise ortalama 1 hemşire bakım vermektedir.  

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

3.3.1. Araştırmanın Evreni 

Araştırmanın evrenini Hacettepe Üniversitesi Erişkin Hastanesi ve Dr. 

Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Eğitim ve Araştırma hastanelerine 

başvuran ve jinekolojik kanser (endometrium, serviks, over, vajen, vulva kanseri) 

tanısı alan ve ameliyat olmak üzere hastanelere yatışı yapılan hastalar oluşturmuştur.  

3.3.2. Araştırmanın Örneklemi  

Literatürde benzer bir çalışma olmaması nedeniyle, müdahale ve kontrol 

gruplarında 10 kişiye ulaşıldıktan sonra araştırma sonuçlarından güç analizi yapılmış 

ve örnekleme dahil edilmesi gereken minumum kişi sayısı hesaplanmıştır. Bu amaçla 

“G.Power-3.1.7” programı kullanılarak, güç analizi sonucunda guplar arasında 

lenfödem açısından yaklaşık %30 fark olacağı varsayımı altında α=0,05 yanılma 

düzeyinde ve %80 güçle kontrol ve müdahale gruplarına toplam 69 hastanın alınması 

gerektiği belirlenmiştir. Araştırma 4 farklı grup ile gerçekleştirilmiştir. 

3.3.3. Randomizasyon 

Çalışma süresi boyunca örnekleme dahil edilme kriterlerini karşılayan 

hastalar kliniğe başvurdukları zaman dilimindeki yaş ve BKI özelliklerine göre 

tabakalandırılıp randomize edilmiştir. Gruplarda eşit sayıda gönüllü olması için 

bloklama kullanılmıştır. Randomizasyon sonrası grupların homojenitesini 

doğrulamak için müdahale ve kontrol grupları yaş ve beden kitle indeksine göre ki-

kare testi kullanılarak karşılaştırılmıştır. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olmadığı belirlenmiştir (Tablo 3.1).  



70 

 

 
 

Tablo 3.1. Kontrol ve Müdahale Gruplarının Yaş ve Beden Kitle İndeksine Göre 

Karşılaştırılması (n=69) 

Grup Adı 

Özellikler 

Kontrol1 

(n=18) 

E2 

(n=17) 

BLD3 

(n=17) 

E+BLD4 

(n=17) 
İstatistiksel Anlamlılık 

Yaş  n       % n      % n      % n      % 
X2 p 

25-54 yaş  7       38,89 11      64,70 9      52,94 5       29,41  

4,964 

 

0,174 55-84 yaş 11     61,11 6       35,30 8      47,06 12     70,59 

BKI (kg/m2)     
  

<18.5  3       16,67 1          5,88 1         5,88 6       35,29  

 

9,837 

 

 

0,364 

18.5-24.9 4       22,22 3        17,64 5        29,41 3       17,64 

25-39.9 5       27,78 8        47,06 8        47,06 5       29,41 

≥40 ve üzeri  6      33,33 5        29,41 3        17,64 3       17,64 

1Kontrol,  

2Egzersiz,  
3Basit Lenfatik Drenaj,  
4Egzersiz+Basit Lenfatik Drenaj  

 

3.3.4. Araştırmanın Örneklem Seçimi 

Araştırmaya dahil edilme kriterleri; 

 Jinekolojik kanser tanısı alması, 

 Egzersiz yapmasına engel teşkil eden herhangi bir kronik hastalığın 

olmaması, 

 Önceden lenfödem tanısı olmaması, 

 Abdominal jinekolojik cerrahi geçirmesi, 

 Lenfadenektomi uygulanmış olması,  

 Çalışma süresince Ankara ilinde ikamet etmesi, 

 Çalışma süresince gebe ve emzirme döneminde olmaması, 

 Çalışmaya katılmayı kabul eden bireyler araştırma kapsamına alınmıştır.  
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Araştırmaya dahil edilmeme kriterleri; 

 Preoperatif değerlendirmeyi takiben bening tümör tanısı alması, 

 İlk değerlendirmenin ardından izleme uyum göstermemesi, 

 İlk değerlendirmenin ardından yaşamını kaybeden hastalar çalışmaya 

alınmamış veya çalışma dışı bırakılmıştır.  
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Şekil 3.1. Araştırmanın Akış Şeması 
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3.4. Verilerin Toplanması ve Araçlar 

3.4.1.Veri Toplama Araçları 

Araştırma verileri, Veri Toplama Formu (Ek 4), Lenfödeme İlişkin Bilgi 

Formu (Ek 5), Alt Ekstremite Çevre Ölçümü (Ek 6), Alt Ekstremite Fonksiyonel 

Skalası (LEFS) (Ek 7), SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği (Ek 8), Sosyal Görünüş Kaygısı 

Ölçeği (Ek 9) aracılığı ile toplanmıştır. 

Veri Toplama Formu (Ek 4) 

Veri toplama formu, hastaların sosyo-demografik ve tıbbi özellikleri, 

jinekolojik kanser ve tedaviye ilişkin özelliklerini belirlemek amacıyla konu ile ilgili 

literatür taraması sonucunda oluşturulmuştur (17,19,42,30,119,129,135, 213,312). 

Hazırlanan form iki bölümden oluşmaktadır. Birinci bölüm pre-operatif dönemde 

kadının jinekolojik kanser tanısı alması ile çalışmanın başlangıcında doldurulmuştur. 

Birinci bölüm kadına ait sosyo-demografik özelliklere ilişkin (hastaların cinsiyeti, 

yaşı, medeni durumu, eğitim durumu vb.) 9 soru; bireysel alışkanlıklarına ilişkin 

(sigara, alkol kullanımı, allerji varlığı, egzersiz yapma durumu vb.)  6 soru ile toplam 

15 sorudan oluşmaktadır. İkinci bölüm ise jinekolojik kanser sonrası cerrahisi 

sonrasında değerlendirilen; jinekolojik kanser ve tedavisiyle ilgili özellikleri (kanser 

süresi, kanser evresi, çıkarılan lenf nodu sayısı, operasyon tarihi, uygulanan tedavi 

vb.) içeren 8 sorudan oluşmaktadır. Kişisel bilgi formunda toplam 23 soru yer 

almaktadır (Ek 4). 

Lenfödeme İlişkin Bilgi Formu (Ek 5) 

Lenfödeme ilişkin bilgi formu; lenfödeme ilişkin risk değerlendirme ve 

lenfödeme ilişkin özellikleri içeren iki bölümden oluşmaktadır. Lenfödeme yönelik 

risk durumunu belirlemek için araştırmacı tarafından literatür doğrultusunda (19, 

30,98,134). lenfödemle ilişkili risk faktörlerine ait 9 soru içermektedir. Lenfödeme 

ilişkin risk değerlendirme kısmı “Var/Yok” şeklinde üzerinde işaretleme 

yapılabilecek formda düzenlenmiştir. Formun ikinci bölümü ise lenfödeme ilişkin 

özellikleri içeren 11 soru içermektedir. Lenfödeme ilişkin bilgi formu toplam 20 

sorudan oluşmaktadır (Ek 5).     
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Lenfödem Varlığının Belirlenmesi İçin Değerlendirme 

Alt Ekstremite Çevre Ölçümü (Ek 6) 

Alt ekstremite lenfödem varlığını değerlendirmek amacıyla çevre ölçümü 

yapılmıştır. Alt ekstremite lenfödem varlığını belirlemek amacıyla ölçümlerde 150 

cm uzunluğunda, 7 mm. genişliğinde, hassaslık derecesi 0,1 cm olan, katlanabilir, 

elastik olmayan bir mezura kullanılmıştır. Tüm hastalar ölçüm öncesi 30 dakika 

etkilenen ekstremiteleri elevasyonda olacak şekilde sırtüstü pozisyonda 

dinlendirilmiştir. Kadınlar yarı oturur pozisyonda bilateral olarak metatarsafalangeal 

eklem, ayak-ayak bileği nötral pozisyonda iken, ayak bileği lateral malleol 

hizasından itibaren proksimale doğru 4 cm aralıklara çevre ölçümü yapılmıştır. 

Mezura’nın 0 (sıfır) ucu sol elde, diğer ucu sağ elde olmak üzere ölçüm alınacak 

bölgelere sarılmış ve 0 (sıfır) noktasının üzerine gelen rakam not edilmiştir. Ölçüm 

yapılırken mezuranın 0 (sıfır) noktası ile ölçülen sayının üst üste değil yan yana 

gelmesi dikkate alınmıştır. Mezura vücut bölümlerine dik olarak uygulanmış ve 

ölçüm sırasında mezuranın her iki tarafta da yere paralel olmasına dikkat edilmiştir. 

Ölçüm 0,1 cm’ye kadar not edilmiştir. Her bir hasta için 5 ölçümün (Ö0, Ö1, Ö2, Ö3, 

Ö4, Ö5) kayıt edilmesi için araştırmacı tarafından hazırlanan forma (Ek 6) alınan tüm 

ölçümler tarihleri ile birlikte not edilmiştir. Elde edilen değerler, Frustum formülüyle 

hesaplanarak ekstremite hacmi belirlenmiştir.  

Frustum Formulü (V=) [ h x (R1²+R1.R2+R2²)] / (12 x π) 

V: Her bir konik segmentin hacmi, h: Çevre ölçümünde kullanılan aralık, R1: 

Konik segmentin taban çevre ölçümü, R2: konik segmentin üst çevre ölçümü, VT: 

Bacak hacmi, n: Konik segment sayısı). 

Hesaplamalarda kolaylık olması için π = 3 olarak değerlendirilmiştir.  

Hesaplamalar lateral malleol ‘0’ noktası alındığında proksimale doğru 16 

konik hacim şeklinde yapılmıştır. 0-4 cm arası V1, 4-8 cm arası V2, 8-12 cm arası 

V3, 12-16 cm arası V4, 16-20 cm arası V5, 20-24 cm arası V6, 24-28 cm arası V7, 

28-32 cm arası V8, 32-36 cm arası V9, 36-40 cm arası V10, 40-44 cm arası V11, 44-

48 cm arası V12, 48-52 cm arası V13, 52-56 cm arası V14, 56-60 arası V15, 60-64 

cm arası V16 olarak isimlendirilmiştir.  

VT= V1+V2+V3+....+V16 olarak hesaplanmıştır. 
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Şekil 3.2. Hastalardan Ölçüm Görüntüleri 
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Şekil 3.3. Hastanın Preoperatif Hacim Ölçümü 

 

 

Şekil 3.4. Hastanın Postoperatif Hacim Ölçümü  
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Alt Ekstremite Fonksiyonel Skala  (LEFS) (Ek 7) 

Binkley ve arkadaşları (1999) tarafından geliştirilen ölçek bireyin günlük 

yaşam aktivitelerini yapabilme performansını değerlendiren 20 sorudan oluşmaktadır 

(331). Binkley ve arkadaşları, ölçeğin test-retest güvenirliğini r=0,94 olarak 

hesaplanmıştır (331). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Çitaker ve 

arkadaşları (2016) tarafından diz yaralanması olan hastalarda yapılmıştır. Ölçeğin 

test-tekrar test kolerasyon güvenirlik katsayısı 0,97,  Cronbach alfa katsayısı 0.93 

olarak hesaplanmıştır (332). Bu çalışma için alt ekstremite fonksiyonel skalası 

(LEFS) Cronbach alfa katsayısı 0,94 olarak hesaplanmıştır.   

5’li likert tipte olan ölçekte her bir madde 0 ile 4 puan arasında puanlanarak 

değerlendirilir (0- Aşırı zor veya hiç yapamama, 1-Oldukça  zor,  2-Orta derecede 

zor, 3-Hafif derecede zor, 4-Zorluk yok). Ölçekten alınabilen maksimum puan 80, 

minumum puan ise 0’dır. Ölçeğin kesme puanı yoktur, ancak düşük puanlar 

dizabilite düzeyinde artışı ifade ederken, yüksek puanlar ise yüksek işlevsellik 

düzeyini gösterir. Klinik anlamlılık için ise ölçümler arasında 9 puanlık fark 

olmalıdır.  

SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği (Ek 8) 

Ware ve Sherbourne (1992) tarafından geliştirilen ölçeğin asıl adı “Medical 

Outcomes Study Short Form-36 (SF-36) Health Survey Questionnare’dir (333) (Ek 

8). Ölçek geliştirilirken kısa, kolay uygulanabilir olmasının yanı sıra çok geniş bir 

kullanım yelpazesine sahip olması amaçlanmıştır. 1990 yılında 149 madde ile 

geliştirilen ölçek, 22000 kişi ile yapılan çalışmada faktör analizi sonucu 20 maddeye 

düşürülerek SF-20 oluşturulmuştur. Ancak psikometrik özelliklerin ve kapsamının 

arttırılması amacıyla 36 maddeye çıkarılarak SF-36 oluşturulmuştur (334).  

Ölçeğin geçerlik ve güvenirliğini Koçyiğit ve ark (1999) tarafından  

yapılmıştır (335). Yapılan çalışmada ölçeğin güvenirlik çalışmasında her bir alt ölçek 

için Cronbach alfa katsayısı hesaplanmıştır ve 0,7324-0,7612 arasında belirlenmiştir. 

Madde toplam puan kolerasyon katsayıları da her bir alt ölçek için ilgili maddelerle 

ayrı ayrı hesaplanmıştır. Fiziksel fonksiyonda 0,4712-0,7348 arasında, sosyal 

fonksiyonda 0,8353-0,8445 arasında, emosyonel rol kısıtlamasında 0,6539-0,8257 

arasında, fiziksel rol kısıtlamasında 0,6883-0,9034 arasında, ağrıda 0,7887- 0,8872 
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arasında, mental sağlıkta 0,6893-0,7815 arasında, vitalite (enerji)’de 0,6167-0,7943 

arasında ve sağlığın genel olarak algılanmasında 0,5690-0,7812 arasında şeklinde 

hesaplanmıştır. Çalışmamız için ölçeğin her bir alt boyutu olan fiziksel fonksiyon 

0,970, sosyal fonksiyon 0,799, emosyonel rol 0,802, fiziksel rol 0,910, ağrı 0,909, 

ruhsal sağlık 0,811, vitalite 0,843 ve genel sağlık alt boyutunda 0,899 olarak 

hesaplanmıştır.  

SF-36 yaşam kalitesini ölçmede en yaygın olarak kullanılan ölçeklerden 

biridir. Özellikle fiziksel hastalığı olan hastalarda yaşam kalitesini ölçmek için 

geliştirilmiştir. SF-36 sağlık durumunun olumlu ve olumsuz yönlerini birlikte 

değerlendirmektedir. Fiziksel fonksiyon (10 madde), fiziksel rol (4 madde), mental 

sağlık (5 madde), vitalite (enerji) (4 madde), ağrı (2 madde), genel sağlık (5 madde), 

sosyal fonksiyon (2 madde), emosyonel rol (emosyonel) (3 madde) olarak 

algılanması gibi sağlığın 8 boyutunu 36 madde ile incelemektedir. Değerlendirme 4. 

ve 5. maddeler evet/hayır biçiminde yanıtlanmaktadır; 4. ve 5. maddeler dışında 

Likert tipi (üçlü- altılı) yapılmaktadır. Ölçeğin toplam puanı yoktur. Yalnızca 8 alt 

boyutun toplam puanı hesaplanır. Alt ölçeklerin puanları 0 ile 100 arasında 

değişmektedir ve 0 kötü sağlık durumunu içerirken, 100 iyi sağlık durumuna işaret 

etmektedir. Türkiye’de yapılan çalışma sonucunda ölçeğin Türk toplumu için 

standartları elde edilmiştir ve elde edilen alt boyut puanları çalışmalarda 

kullanılmaktadır (Tablo 3.3.). Ölçeğin değerlendirilmesi Tablo 3.2’de özetlenmiştir 

(http://www.ftronline.com/sf-36-nasil-hesaplanir). 

Tablo 3.2. SF-36 Değerlendirme Kriterleri 

Fiziksel Fonksiyon (3+4+5+6+7+8+9+10+11+12)/10 

Fiziksel Rol  (13+14+15+16)/4 

Emosyonel Rol  (17+18+19)/3 

Enerji/Canlılık/Vitalite  (23+27+29+31)/4 

Ruhsal Sağlık (24+25+26+28+30)/5 

Sosyal Fonksiyon (20+32)/2 

Ağrı (21+22)/2 

Genel Sağlık Algısı  (1+33+34+35+36)/5 
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Tablo 3.3. SF-36 Ölçeğinin Türk Toplumu için Standartları 

SF-36 Türk Toplumu Standartları 

Alt Boyutlar Ortalama±Standart sapma (Kadın) 

Fiziksel Fonksiyon  86,6±25,2 

Fiziksel Rol  89,5±29,6 

Ağrı 86,1±20,6 

Genel Sağlık  73,9±17,5 

Vitalite (Enerji) 67,0±13,8 

Sosyal Fonksiyon 94,8±14,2 

Emosyonel Rol  94,7±20,9 

Ruhsal Sağlık  73,5±11,6 

*Demiral  ve ark, 2004 

 

Sosyal Görünüş Kaygısı Ölçeği (Ek 9) 

Hart ve arkadaşları (2008) tarafından geliştirilen Sosyal Görünüş Kaygısı 

ölçeği sosyal kaygıyı değerlendirmek için kullanılmaktadır (336) (Ek 9). Doğan 

tarafından 2009 yılında Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır. Ölçeğin 

test-tekrar kolerasyon güvenirlik katsayısı 0,85, Cronbach alpha katsayısı 0,93 olarak 

belirlenmiştir (337). Bu çalışma için sosyal görünüş kaygısı ölçeği Cronbach alfa 

katsayısı 0,915 olarak hesaplanmıştır.   

Sosyal Görünüş Kaygısı Ölçeği bireyin görünüşüyle ilgili olarak yaşadığı 

duygusal, bilişsel ve davranışsal kaygıları ölçmek amacıyla geliştirilmiş öz-bildirim 

tarzı bir ölçektir. 16 maddeden oluşan 5’li Likert tipi bir ölçektir ve (1) Hiç Uygun 

Değil, (5) Tamamen Uygun şeklinde bir cevaplama anahtarına sahiptir. Ölçeğin 1. 

maddesi tersten kodlanmaktadır. Ölçekten alınabilen maksimum puan 80, minumum 

puan ise 16 puandır. Tek boyutlu olarak sosyal görünüş kaygısını ölçen SGKÖ’den 

alınan yüksek puanlar görünüş kaygısının yüksek olduğuna işaret etmektedir. 

Alt Ekstremite Lenfödem Eğitim Materyali (Ek 10) 

Alt ekstremite lenfödem eğitim materyali literatür taraması sonucunda 

araştırmacı tarafından hazırlanmıştır (264, 338, 339). Lenfödemin tanımı, cilt bakımı, 

dikkat edilmesi gereken durumlar, beslenme ve kilo kontrolü ile ilgili bilgiler yer 

almaktadır. Müdahale grubuna alt ekstremite lenfödeme ilişkin eğitim verildikten 

sonra eğitim materyali müdahale grubunda yer alan kadınlara verilmiştir.  
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Alt Ekstremite Lenfödem Egzersizleri (Ek 11) 

Alt ekstremite lenfödemi önlemeye yönelik olarak hazırlanan egzersizler; 

solunum, aerobik, kuvvetlendirme ve germe egzersizlerinden oluşmaktadır. Egzersiz 

uygulamasına solunum egzersizleri ile başlanmıştır. Solunum egzersizleri ile 

diyaframın aşağı ve yukarı hareket etmesi sağlanmış, aynı zamanda bel, karın duvarı 

ve göğüs kafesinin içeri dışarı hareketleri de bu yolla uyarılmıştır. Diyaframın aşağı 

ve yukarı hareketi ile lenf sıvısının dolaşıma dönmesi sağlanmıştır. Aerobik 

egzersizler, büyük kas gruplarında süreli, ritmik ve dinamik egzersizlerdir. Aerobik 

egzersizler ile, sempatik tonusta artış sağlanarak, lenf damarlarındaki düz kaslarda 

kasılmaya neden olmaktadır. Proksimal lenf damarlarındaki kasılma sonucunda 

distale doğru negatif bir basınç oluşumu ile lenf emilimini arttırmaktadır. 

Kuvvetlendirme egzersizleri ile, kasların fonksiyonel kapasitesini arttırmak 

amaçlanmaktadır. Germe egzersizleri ile, kasların ve konnektif dokunun gerilmesi 

yoluyla eklem hareket açıklığının korunması veya arttırılmasını sağlayan 

egzersizlerdir. Germe egzersizleri sayesinde cilt skarları ve eklem kontraktürleri gibi 

lenfatik akımı azaltan komplikasyonlar minimale indirilmektedir. Egzersiz programı 

yine solunum egzersizleri ile sonlandırılmıştır. 

Egzersiz uygulaması, başlangıçta yavaş başlanarak yavaş yavaş arttırılmasına 

özen gösterilmiştir. Egzersiz uygulaması sırasında ve sonrasında ekstremitede 

gelişebilecek olası değişiklikler olan kızarıklık, şişlik, ağırlık, gerginlik ve rahatsızlık 

açısından gözlenerek, kadınlara da her uygulama sırasında ve sonrasında 

değerlendirme yapmaları açıklanarak öğretilmiştir. Aynı zamanda kadınlara kilo 

kontrolünü sağlamalarını kolaylaştırmak amacıyla günlük düzenli olarak yürüyüş 

yapmaları istenmiştir.  

Alt ekstremite lenfödemi önlemeye yönelik egzersizler, kadınlar hastaneden 

taburcu olmadan önce araştırmacı eşliğinde başlanmış ve uygulanmıştır. Aynı 

zamanda kadınlara alt ekstremite lenfödem egzersizlerinin yer aldığı kitapçık (Ek 11) 

verilmiştir. Kadınların egzersiz programına uyumunu sağlamak ve sürdürebilmek 

için taburculuk sonrası kadınlar ilk ay araştırmacı tarafından evde izlenmiştir. 

Kadınların egzersiz uygulamasına uyumunu sağlamak ve izlemini yapmak için 

telefon danışmanlığı verilmiştir.  



81 

 

 
 

Alt Ekstremite Lenfödem Basit Lenfatik Drenaj Uygulaması (Ek 12) 

Alt ekstremite lenfödemin önlenmesinde basit lenfatik drenaj uygulaması, 

hastanın kendisi veya yakınları tarafından uygulanabilen basit ve yapılması kolay 

uygulamaları içerir. Basit lenfatik drenaj uygulaması sırasında özellikle bacağı ve 

kolu açıkta bırakan (örn: sporcu sütyeni, atlet, şort) kıyafetler giymesi sağlanmıştır. 

Basit lenfatik drenaj uygulaması sırasında eller  nazik, yavaş, belirli ritimde ve cilt 

yüzeyinde hafif bir basınç uygulanarak yapılmış, her bir uygulama hasta ve yakınına 

açıklanarak araştırmacı eşliğinde yaparak tekrarlanması istenmiştir. BLD uygulaması 

ile cilt yüzeyinde küçük daireler veya ters “c” şeklinde uygulamalar yapılmıştır. 

Özellikle uygulama bittikten sonra deri üzerinde kızarıklık oluşmaması uygulamanın  

doğru olarak yapıldığını göstermesi açısından önemli olduğu hastalara açıklanmıştır. 

BLD uygulamasına başlangıçta kadınlar hastaneden taburcu olmadan araştırmacı 

eşliğinde başlanarak yapılmıştır. Aynı zamanda kadınlara alt ekstremite lenfödem 

basit lenfatik drenaj uygulamasının yer aldığı kitapçık (Ek 12) verilmiştir. Kadınların 

BLD uygulamasına uyumunu sağlamak ve sürdürebilmek için taburculuk sonrası 

kadınlar ilk ay araştırmacı tarafından evde izlenmiştir. Kadınların BLD 

uygulamasına uyumunu sağlamak ve izlemini yapmak için telefon danışmanlığı 

verilmiştir.  

3.5. Araştırmanın Ön Uygulaması  

Hazırlanan veri toplama formunun ve belirlenen ölçeklerin anlaşılabilirliğini 

ve kullanılabilirliğini test etmek, çalışmada uygulanacak egzersiz ve basit lenfatik 

drenajın uygulanabilirliğini değerlendirmek amacıyla 14 Temmuz 2017-31 Temmuz 

2017 tarihleri arasında ön uygulama yapılmıştır. Ön uygulamaya, örneklem 

kapsamına alınan kişileri temsil edecek şekilde 8 kişi alınmıştır. Ön uygulamada veri 

toplama formu ve ölçeklerle birlikte 2 hastaya egzersiz, 2 hastaya basit lenfatik 

drenaj, 2 hastaya egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulanmış, 2 hastaya herhangi bir 

müdahale yapılmamıştır. Ön uygulama sonrasında egzersiz uygulanan hastalar 

uygulamanın zor olmadığını, hergün rahatlıkla yapılabilir olduğunu ifade etmişlerdir. 

Egzersiz ve basit lenfatik drenajın birlikte uygulandığı hastalarlarda ise önce basit 

lenfatik drenaj uygulaması ardından egzersiz uygulanmıştır. Hastalar uygulamadan 

sonra kendilerini dinç hissettiklerini ifade etmişlerdir. Basit lenfatik drenaj 
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uygulanan hastalar için anlaşılır olmasını sağlamak için hastaların uygulaması 

değerlendirilerek yanlış anlaşılan uygulamalar doğru tekniklerle tekrar gösterilerek 

yapılması sağlanmıştır. Ön uygulama kapsamına alınan 8 hasta, çalışma grubuna 

dahil edilmemiştir. 

Araştırmacı, araştırma konusu ile ilgili olarak alt ekstremite lenfödem 

eğitimini Danışmanı Prof. Dr. Füsun TERZİOĞLU liderliğinde, Hacettepe 

Üniversitesi Lenfödem Tanı ve Tedavi Uygulama ve Araştırma Merkezi’nde Prof. 

Dr. Pınar BORMAN’dan almıştır. Aynı zamanda araştırmacı 2016 yılından itibaren 

merkezde aktif olarak alt ve üst ekstremite lenfödemli hastalara hemşirelik bakımı 

vermektedir. Araştırmacı aynı zamanda lenfödem ilişkin eğitimlerini konuya ilişkin 

olarak yapılan sempozyum, kurs ve eğitimlere katılarak sürdürmektedir (Ek 3) 

3.6. Veri Toplama 

Araştırmanın verileri 01.08.2017-31.12.2018 tarihleri arasında toplanmıştır. 

Örneklem seçim kriterlerine uyan, araştırmaya katılmayı kabul eden ve jinekolojik 

onkoloji tanısı alan hastalar araştırma kapsamına alınmıştır. Egzersiz grubunda 17, 

basit lenfatik drenaj grubunda 17, egzersiz ve basit lenfatik drenaj grubunda 17, 

kontrol grubunda ise 18 hasta olmak üzere, her grupta örneklem sayısına erişinceye 

kadar hastalara ulaşılmış ve toplam 69 hasta ile çalışma tamamlanmıştır. 

Araştırmanın verileri 2 aşamalı olarak toplanmıştır.    

A. Araştırmanın I. Aşamasında Yapılan Uygulamalar (Preoperatif Dönem) 

Hastaların araştırmaya dahil edilmesi sırasında yapılan işlemler; 

Katılımcılar onkoloji servisinde karşılanarak kabul edilmiştir. 

 Örneklem seçim kriterlerine uygun olan katılımcılar egzersiz uygulanan, basit 

lenfatik drenaj uygulanan, egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulamasının birlikte 

uygulandığı grup ile müdahale uygulanmayan kontrol grubu olmak üzere dört grupta 

yer alacak şekilde randomize olarak ilgili gruba atanmıştır. 

 Katılımcıların sözlü ve yazılı onamları alınmıştır. 

 Katılıcımların sosyo-demografik özelliklerini sorgulayan veri toplama formu 

doldurulmuştur. 
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 Müdahale grubunda yer alan hastalara alt ekstremite lenfödeme ilişkin bilgi

verilerek, alt ekstremite lenfödem eğitim materyali verilmiştir (Ek 10). 

 Alt ekstremite çevre ölçümü (Ek 6) yapılmıştır.

 Veri Toplama Formu (Ek 4), Lenfödem İlişkin Bilgi Formu (Ek 5), Alt Ekstremite

Fonksiyonel Skala (LEFS) (Ek 7), SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği (Ek 8), Sosyal 

Görünüş Kaygısı Ölçeği (Ek 9) ölçekleri doldurulmuştur.  

 Kadınlar jinekolojik cerrahi sonrası hastaneden taburcu olmadan randomize olarak

atandığı müdahaleyi ilk olarak araştırmacı ile birlikte hastane odasında yapmıştır. 

Ardından müdahaleye yönelik olarak düzenlenen kitapçık kadına verilmiştir (Ek 11, 

Ek 12).  

B. Araştırmanın II. Aşamasında Yapılan Uygulamalar (Postoperatif 

Dönem) 

 Kadınların müdahalelere uyumunu sağlamak ve sürdürebilmek için postoperatif

dönemde araştırmacı tarafından 1.ay evde izlenmiştir. 

 Kadınların müdahalelere uyumunu sağlamak ve izlemini yapmak için telefon

danışmanlığı verilmiştir. 

 Kadınlara son ev ziyaretleri postoperatif 3. ayda yapılarak alt ekstremite çevre

ölçümü (Ek 6) yapılmıştır. 

 Veri Toplama Formu (Ek 4), Lenfödem İlişkin Bilgi Formu (Ek 5), Alt

Ekstremite Fonksiyonel Skala (LEFS) (Ek 7), SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği (Ek 8), 

Sosyal Görünüş Kaygısı Ölçeği (Ek 9) ölçekleri doldurulmuştur. Ölçüm araçları 

müdahale gruplarında ve kontrol grubunda 2 kez değerlendirilmiştir. Ölçüm araçları 

müdahale ve kontrol gruplarında; preoperatif dönem ve postoperatif 3. ayda 

değerlendirilmiştir.  
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Egzersiz Uygulanan Grup  

 Müdahale Ortamının Hazırlanması  

Egzersiz müdahalesi sırasında hasta odasında uygun ortam sağlanmıştır. 

Bunun için odanın iyi aydınlatılmış olması ve sıcaklığının ılık olmasına özen 

gösterilmiştir. Egzersiz müdahalesi sırasında odada sadece araştırmacı, hasta ve 

hastanın primer bakımından sorumlu olan bir yakınının bulunmasına ve özellikle 

hasta ve hasta yakınının rahat hissedebileceği bir ortam sağlanmıştır.  

 Hastaların Hazırlığı  

Hastalar jinekolojik cerrahi sonrasında taburcu olmadan önce, drenlerin 

çıkarılmasını takiben kendilerini iyi hissettiklerini ifade ettikleri gün sabah 

saatlerinde hastanedeki odalarında araştırmacı eşliğinde ilk uygulama yapılmıştır. 

Egzersizlere başlamadan önce hastaların rahatlıkla hareket edebileceği rahat kıyafet 

giymeleri önerilmiştir. 

Her bir egzersiz uygulaması sabah ve akşam olmak üzere günde iki kez, 

ortalama 20 dk olacak şekilde yapılması gerektiği belirtilmiştir.  

Egzersiz uygulamasına başlamadan önce çalışmanın amacı, egzersiz 

uygulamasının jinekolojik kanser tedavisi ve alt ekstremite lenfödem gelişimini 

önleme üzerine etkisi tekrar hastaya açıklanmıştır.  

 Uygulama 

Tüm egzersiz uygulamasının yavaş başlanarak yavaş yavaş arttırılması 

gerektiği hastaya açıklanmıştır.  

Her bir egzersiz uygulamasının yavaş yavaş arttırılarak 10 tekrara kadar 

çıkılması açıklanmıştır. 

Egzersiz sırasında ve sonrasında ekstremite olası değişiklikler olan ağrı, 

kızarıklık, şişlik, ağırlık, gerginlik ve rahatsızlık hissi açısından değerlendirilmesi 

hastaya açıklanarak öğretilmiştir.   

Egzersiz uygulamasına solunum egzersizleri ile başlanmış ve bitirilmiştir. Bu 

sayede diyaframın yukarı ve aşağı hareketi ile lenf sıvısının dolaşıma dönmesi 

sağlanmıştır. Egzersizler yavaş yavaş arttırılarak parmak sıkma ve açma, ayak bileği 
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bükme, ayak bileği rotasyonları ile başlanarak, bacak kaldırma, dizleri göğüse 

çekme, dönme egzersizleri ile devam etmektedir. Germe egzersizleri ile kasların ve 

konnektif dokunun gerilmesi yoluyla eklem hareket açıklığının korunması veya 

arttırılmasını sağlamış ve hastaya da konuya ilişkin açıklama yapılmıştır.  

Aynı zamanda hastalara, kilo vermelerini kolaylaştırmak ve kilo kontrolü 

sağlamak amacıyla günlük düzenli olarak yürüyüş yapmaları önerilmiştir.  

 

   

Şekil 3.6. Hastaların Egzersiz Görüntüleri 
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Basit Lenfatik Drenaj Uygulanan Grup 

 Müdahale Ortamının Hazırlanması  

Müdahale için uygun ortam hazırlanmıştır. Bunun için odanın iyi 

aydınlatılmış olması ve sıcaklığının ılık olmasına özen gösterilmiştir. Basit lenfatik 

drenaj müdahalesi sırasında odada sadece araştırmacı, hasta ve hastanın primer 

bakımından sorumlu olan bir yakınının bulunmasına ve özellikle hasta ve hasta 

yakınının rahat hissedebileceği bir ortam sağlanmıştır. 

 Hastaların Hazırlığı  

Hastalar jinekolojik cerrahi sonrasında taburcu olmadan önce, drenlerin 

çıkarılmasını takiben kendilerini iyi hissettiklerini ifade ettikleri gün sabah 

saatlerinde hastanedeki odalarında araştırmacı eşliğinde ilk uygulama yapılmıştır.  

Bu uygulama sırasında hastanın ev ortamında ince, bacağı ve kolu açıkta 

bırakan (örn: spor sütyeni, şort) rahat kıyafetler giymesi önerilmiştir.   

Uygulama sırasında rahat bir pozisyon alması tercihen supin pozisyonda 

olması önerilmiştir. 

Basit lenfatik drenaj uygulaması sabah günde bir kez olmak üzere ortalama 

20-30 dk olacak şekilde yapılması gerektiği belirtilmiştir.  

Basit lenfatik drenaj uygulamasına başlamadan önce çalışmanın amacı, basit 

lenfatik drenaj uygulamasının alt ekstremite lenfödem üzerine etkisi tekrar hastaya 

açıklanmıştır. 

 

 Uygulama 

Basit lenfatik drenaj uygulaması ile cilt üzerinden hafif bir basınç ile 

uygulanması gerektiği açıklanmıştır. Uygulama sırasındaki basınç yenidoğanın 

başını okşar gibi oldukça hafif bir basınç olmalıdır.  

Basit lenfatik drenaj uygulaması ile küçük daireler veya ters “c” şeklinde 

uygulamalar yapıldığı hasta üzerinde uygulamalı olarak anlatılmıştır.  

Uygulama sırasındaki hareketler asla tekrarlı olarak sürekli yapılmamalıdır. 

Çünkü lenfatik sistemin oldukça nazik bir sistem olduğu, aynı zamanda çalışma 

prensibi “çalışıp durmak” üzerine kurulu olduğunun unutulmaması hastaya 
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açıklanmıştır. Ardından uygulamalar deriyi germe ve gevşetme şeklinde uygulanarak 

hastaya gerekli eğitimleri verilmiştir. 

Uygulamaya egzersiz uygulamasında olduğu gibi abdominal solunum ile 

başlanmış, bu sayede diyaframın yukarı ve aşağı hareketi ile lenf sıvısının dolaşıma 

dönmesi sağlanmıştır. Boyundan başlayarak sağlam lenfatiklerin (Kasık, koltuk altı 

ve abdominal) uyarılması sağlanmıştır. Bu sayede basit lenfatik drenaj uygulaması 

ile, lenfatik drenajın sağlanamadığı taraftaki sıvının sağlam lenfatikler tarafından 

drene edilebilmesi için uyarılan lenfatiklere doğru yönlendirilmesi yapılmış ve 

uygulama sırasında hastaya açıklanarak anlatılmıştır.  

Uygulamanın her bir aşaması, önce araştırmacı tarafından uygulanmıştır. 

Daha sonra hastanın uygulaması istenmiştir. Bu sayede hastanın uygulamaları doğru 

olarak yapıp yapmadığı araştırmacı tarafından değerlendirilmesine imkan vermiştir.  

 

Şekil 3.7. Hastaların BLD Görüntüleri 
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Egzersiz ve Basit Lenfatik Drenaj Uygulaması 

 Bu grupta yer alan hastalara hem egzersiz hem de basit lenfatik drenaj 

müdahaleleri birlikte uygulanmıştır. 

 Bu gruptaki hastalar için müdahale odası, hastaların hazırlığı ve müdahaleler 

egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulamasında olduğu gibidir.  

 Bu grupta, araştırmacı denetiminde ve eşliğinde önce yaklaşık olarak 20-30 

dakika basit lenfatik drenaj uygulaması, hemen ardından ortalama 20 dk 

egzersiz uygulaması hasta ile birlikte yapılmıştır.  

Kontrol Grubu 

Bu gruptaki hastalara herhangi bir müdahale uygulanmamış, hastanenin rutin 

bakımı verilmiştir. Rutin bakımda; hastaneden taburcu olmadan hemen önce hastalar 

6 hafta sonra rutin kadın doğum muayenesine davet edilerek taburcu edilmiştir. Bu 

grubun değerlendirmesi preoperatif dönemde hastanede, postoperatif dönemde ise 

müdahale grupları ile eş zamanlı ev ziyaretleri ile yapılmıştır.   

3.7. Araştırmanın Etik Boyutu  

Araştırmanın etik açıdan uygunluğunun değerlendirilmesi için çalışma öncesi 

Hacettepe Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik kurulundan yazılı izin 

(Sayı:2017/07-13 (KA-17055) No:910) (Ek 1) alınmıştır. Araştırmanın Hacettepe 

Üniversitesi Hastanelerinden yürütülebilmesi için Erişkin Hastanesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı’ndan (Sayı:30878757/350) (Ek 2) izin 

alınmıştır. Çalışmanın Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Eğitim ve 

Araştırma Hastanesinde yürütülebilmesi için Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara 

Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıpta Uzmanlık ve Eğitim Kurulu (Toplantı 

Sayısı:34, Tarih: 27.03.2018) (Ek 2) ile Kadın Hastalıkları Kliniği’nden (Tarih: 

05.04.2018) (Ek 2) yazılı izin alınmıştır. Ayrıca çalışma sırasında katılımcılardan 

sözlü ve yazılı aydınlatılmış onamları da alınmıştır. 
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3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları 

 Araştırmanın örneklemini, Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri ve Dr. 

Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 

jinekolojik kanser tanısı alan hastalar oluşturmaktadır. Araştırma sonuçları diğer 

jinekolojik kanser hastalarına genellenemez. 

 Araştırmada kullanılan ölçekler hasta ve/veya hasta yakınları tarafından hastalara 

sorularak doldurulmuştur. Bu nedenle çalışma tek kördür.  

 Araştırmamızın örneklem seçim kriterlerine uygun olarak alınan kadınlardan 

bazıları cerrahi sırasında malign tümör olmadığı belirlenerek bening tümör tanısı 

alması nedeniyle kayıplar gerçekleşmiştir. 

 Araştırmamızın örneklem seçim kriterlerine uygun olarak alınan kadınların izlem 

sırasında vefat etmesi nedeniyle kayıplar gerçekleşmiştir.  

3.9. Verilerin Değerlendirilmesi  

Araştırmanın veri seti Statistical Package of Social Science (SPSS) for 

Windows 22 istatistik paket programı kullanılarak oluşturulmuştur. Araştırmanın 

bağımsız değişkenleri; araştırma kapsamındaki bireylerin sosyo-demografik 

özellikleri çalışmanın bağımsız değişkenlerini oluşturmaktadır. Araştırmaının 

bağımlı değişkenleri: Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalası (LEFS) Puan Ortalamaları, 

SF-36 Yaşam Kalitesi Puan Ortalamaları, Sosyal Görünüş Kaygısı Ölçeği Puan 

Ortalamalarıdır.   

 Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ile değerlendirilmiş 

ve normal dağılım göstermedikleri saptanmıştır. Verilerin homojen dağılıma 

uygunluğu Levene testi ile test edilerek homojen olmadıkları saptanmıştır.  

 Sosyo-demografik özellikler için tanımlayıcı istatistiksel analizler (sayı, 

yüzde, ortalama, ortanca, standart sapma, min. max.) ile değerlendirilmiştir.   

 Müdahale ve kontrol grupları sürekli değişkenler bakımından değişkenin 

dağılımına bağlı olarak “Mann Whitney U testi” ile; kategorik değişkenler 

bakımından “ki-kare testleri” ile karşılaştıırlmıştır.  
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 Müdahale ve kontrol gruplarında ikiden fazla bağımsız grup (örneğin BLD, 

Egzersiz, BLD+Egzersiz, Kontrol) arasındaki fark Kruskal Wallis Varyans Analizi 

testi kullanılmıştır.  

 Kruskal Wallis Varyans Analizi sonucunda fark anlamlı olduğunda, 

farklılığın kaynaklandığı grubu belirlenmek için “Bonferroni Düzeltmeli Mann 

Whitney U testi” kullanılmıştır.  İki bağımsız kategorik değişken arasındaki ilişki 

için ise Ki-Kare testi kullanılmıştır.  

 İki sürekli veri arasındaki ilişki için Pearson Korelasyon katsayısı 

kullanılmıştır. 

 İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiş ve analizler %95 

güven düzeyinde tamamlanmıştır.  
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4. BULGULAR 

Araştırmadan elde edilen bulgular üç grup halinde incelenmiştir.  

1-Kadınların sosyo-demografik özellikleri, hastalık ve tedavi durumlarına 

ilişkin bulgular yer almaktadır.  

2- Müdahale ve kontrol grubunda yer alan kadınların preoperatif ve 

postoperatif dönemdeki izlemlerine göre yaşam kalitesi, sosyal görünüş kaygısı ve alt 

ekstremite fonksiyonel durum puan ortalamalarının karşılaştırılmasına ilişkin 

bulgular yer almaktadır.  

3- Müdahale ve kontrol grubunda yer alan kadınların alt ekstremite lenfödem 

oranı ve risk faktörlerine ilişkin bulgular yer almaktadır.  

4.1. Müdahale ve Kontrol Gruplarındaki Kadınların Sosyo-Demografik 

Özellikleri, Hastalık ve Tedavi Durumlarının Karşılaştırılmasına 

İlişkin Bulgular 

Tablo 4.1. Kadınların Sosyo-Demografik Özelliklerinin Çalışma Gruplarına Göre 

Dağılımı(n=69) 

  ÇALIŞMA GRUPLARI  

Sosyo-Demografik 

Özellikleri 

 1.Grup 

(E1) 

Ort.±SS 

2.Grup 

(BLD2) 

Ort.±SS 

3.Grup 

(E+BLD3) 

Ort.±SS 

4.grup 

(K4) 

Ort.±SS 

 

İstatistiksel  

Analiz 

Yaş  51,82±11,13 55,76±11,91 61,71±15,19 57,83±9,58   
 n     % n      % n      % n      % n     %    

25-54  32   46,4 11 64,7 
 

9  52,9 
 

5  29,4 
 

7   38,9 
 

X2=4,964                  
 

55-84 37   53,6   6    35,3     8      47,1    12      70,6     11      61,1 p=0,174 
 

BKI 

Düşük 

Normal 

Obez 

Morbid-Obez 

 

11   15,9 

15   21,7 

26   37,7 

17   24,6 

 
1   5,9 

3    7,6 

8  47,1 

5  29,4 
 

 
1   5,9 

5  29,4 

8  47,1 

3  17,6 
 

 
  6      35,3 

 3     17,6 

 5      29,4 

 3     17,6 
 

 
3   16,7 

   4   22,2 

5   27,8 

6   33,3 
 

 
 

X2=9,491                       

p=0,393 

Medeni Durum  

Evli   

Bekar/Dul  

 

43   62,3 

26   34,8 

 

12      70,6 

 5       29,4 

 

12       70,6 

  5       29,4 

 

  6        35,3 

11        64,7 

 
   13        72,2 

     5        27,8 

 
X2=9,491 

p=0,393 

 

Eğitim Durumu 

İlköğretim ve altı 

Ortaokul ve Lise   

Üniversite ve Üzeri 

 

40   58,0 

18   26,1 

11   15,9 

 

   8       47.1 

   6       35.3 

   3       17.6 

 

  12       70,6 

    3       17,6 

    2       11,8 

 

   8         47,1 

   5         29,4 

   4         23,5 

 

   12        66,7 

    4         22,2 

    2         11,1 

 

 

X2=3,686 

p=0,171 

 

1Egzersiz,  
2Basit Lenfatik Drenaj,  
3Egzersiz+Basit Lenfatik Drenaj,  
4Kontrol 
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Tablo 4.1’de araştırmaya katılan kadınların bazı sosyo-demografik 

özelliklerinin kontrol ve müdahale gruplarına göre dağılımları yer almaktadır. 

Araştırmaya katılan kadınların yaş ortalamasının 56,79±12,34, çoğunluğunun evli 

(%62,3), eğitim durumlarının ilköğretim ve altı (%58) olduğu belirlenmiştir.  

Tabloda yer almamakla birlikte, kadınların diğer sosyo-demografik 

özelliklerine ait bulgular, çoğunluğunun herhangi bir işte çalışmadığı (%76,8), çocuk 

sahibi olduğu (%92,8) ve ev işlerinin kendisi tarafından yapıldığı (%88,4) 

saptanmıştır. Kadınların sosyo-demografik özellikleri ile müdahale ve kontrol 

grupları arasındaki fark istatistiksel olarak önemsizdir (p>0,05).  

 

Tablo 4.2. Kadınların Hastalık ve Tedavi Durumlarının Çalışma Gruplarına Göre 

Dağılımı (n=69) 

                             ÇALIŞMA GRUPLARI 

Bazı Hastalık ve 

Tedavi Özellikleri 

  1.Grup 

     (E1) 

2.Grup 

(BLD2) 

3.Grup 

(E+BLD3) 

4.grup 

  (K4) 

İstatistiksel 

Analiz 

 n      %  n          % n       %  n          % n         %  

Hastalık Tanısı 

Endometrium kanseri 

Over kanseri 

Serviks_Vulva kanseri 

 

37    53,6 

24    34,8 

  8      7,6 

 

7         41,2 

7         41,2 

3        17,6 

 

9       52,9 

7       41,2 

1         5,9 

 

10       58,8 

  5       29,4 

  2       11,8 

 

11       61,1 

  5       27,8 

  2       10,1 

 
 X2=2,649  

 p=0,851              

Hastalık Evresi 

Evre I 

Evre II-Evre III 

 

33    47,8 

36    52,2 

 

10       58,8 

  7       41,2 

 

11      64,7 

  6      35,3 

 

7         41,2 

10       58,8 

 

  5       27,8 

13       72,2 

X2=5,966               

p=0,113 
 

Çıkarılan Lenf Nodu 

Sayısı 

0-10 

11 ve üzeri 

 

 

12    17,4 

57    82,6 

 

  

  2       11,8 

15       88,2 

 

    

   4     23,5 

  13    76,5 

 

   

  3        17,6 

14       82,4 

 

    

     3      16,7 

  15     83,3 

 

 

X2=0,832 

p=0,842              

Kemoterapi 

Evet 

Hayır 

 

57    88,2 

12    11,8 

 

14       82,4 

  3       17,6 

 

15      88,2 

  2      11,8 

 

14       82,4 

  3       17,6 

 

14       77,8 

  4       22,2 

 

X2=0,689  

p=0,876             

Radyoterapi 

Evet 

Hayır 

 

22    31,9 

47    68,1 

  

   6      35,3 

 11      64,7 

  

 4       23,5 

13      76,5 

 

 4        23,5 

13       76,5 

 

 8        44,4    

10       55,6 

 

X2=2,491 

p=0,477              

1Egzersiz,  
2Basit Lenfatik Drenaj,  
3Egzersiz+Basit Lenfatik Drenaj,  
4Kontrol 

 

Tablo 4.2’de araştırmaya katılan kadınların hastalık ve tedavi durumlarının  

kontrol ve müdahale gruplarına göre dağılımları yer almaktadır. Kontrol ve müdahale 

gruplarındaki kadınların çoğunluğunun endometrium kanseri (%53,6), hastalık evresi 

evre II-III (%52,2), çıkarılan lenf nodu sayısının 11 ve üzeri (%82,6), kemoterapi 
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(%88,2), radyoterapi (%31,9) aldığı belirlenmiştir. Bu değişkenlere göre müdahale 

ve kontrol grupları arasındaki fark istatistiksel olarak önemsizdir (p>0,05).  

Tabloda yer almamakla birlikte kadınlara en fazla 21 günlük (%81)  kürler 

uygulanmıştır. Kadınların tamamı cerrahi müdahale geçirmiştir. Kadınlara en fazla 

uygulanan kemoteröpatik ajanın, alkaloid ve platin (%78,5) gruplarının birlikte 

verildiği tedavi rejimi olduğu saptanmıştır. Araştırmanın başlangıcında gruplarda yer 

alan kadınlarda yapılan alt ekstremite çevre ölçümlerine göre hiçbirinde alt 

ekstremite lenfödem olmadığı belirlenmiştir.  

Tablo 4.3. Kadınların Geçmiş Hastalık Özelliklerinin Çalışma Gruplarına Göre 

Dağılımı(n=69) 

ÇALIŞMA GRUPLARI 

Geçmiş 

Hastalık 

Özellikleri 

1.Grup

(E1)

2.Grup

  (BLD2) 

3.Grup

(E+BLD3) 

4.grup

(K4)

İstatistiksel 

Analiz 

n     % n   % n          % n   % n   % 

Kronik 

Hastalık 

Var 

Yok 

48  69,6 

21  30,4 

9  52,9 

8  47,1 

13  76,5 

  4  23,5 

14  82,4 

  3  17,6 

12  66,7 

  6  33,3 

X2=3,986 

p=0,263 

Sürekli İlaç 

Kullanımı 

Evet 

Hayır 

45  65,2 

24  34,8 

 7  41,2 

10  58,8 

13   76,5 

  4   23,5 

13  76,5 

  4  23,5 

12  66,7 

  6  33,7 

X2=6,246 

p=0,100 
1Egzersiz, 
2Basit Lenfatik Drenaj,  
3Egzersiz+Basit Lenfatik Drenaj, 
4Kontrol 

Tablo 4.3’de araştırmaya katılan kadınların geçmiş hastalık özelliklerinin 

kontrol ve müdahale gruplarına göre dağılımları yer almaktadır. Kontrol ve müdahale 

gruplarındaki kadınların yarısından fazlasında sekonder bir kronik hastalık varlığı 

(%69,6) ve buna bağlı olarak ilaç kullanma öyküsünün (%65,2) olduğu saptanmıştır. 

Bu değişkenlere göre müdahale ve kontrol grupları arasındaki fark istatistiksel olarak 

önemsizdir (p>0,05). Tabloda yer almamakla birlikte kadınlarda ikinci kronik 

hastalık olarak sırasıyla kardiyovasküler (%46,4) ve endokrin (%29) sistem 

hastalıklarının olduğu belirlenmiştir.  
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Tablo 4.4’de yaşam kalitesi fiziksel ve sosyal fonksiyon alt boyutları puan 

ortalamalarının kontrol ve müdahale gruplarının izlem dönemlerine göre yapılan 

ölçümleri yer almaktadır. Preoperatif dönem müdahale ve kontrol grupları arasındaki 

fiziksel fonksiyon alt boyut puan ortalaması farkı istatistiksel olarak önemsizdir 

(p>0,005).    

Egzersiz grubu fiziksel fonksiyon alt boyut puan ortalaması (preoperatif 

dönem=40,29±26,13; postoperatif dönem=81,18±23,49), basit lenfatik drenaj grubu 

(preoepratif dönem=38,24±29,15; postoperatif dönem=80,29±21,61), egzersiz ve 

basit lenfatik drenaj grubu (preoperatif=36,18±27,87; postoperatif=65,29±30,49) ve 

kontrol grubu fiziksel fonksiyon alt boyut puan ortalamasına (preoperatif 

dönem=18,61±19,08; postoperatif dönem=11,94±18,72) göre daha yüksektir. 

Postoperatif dönem müdahale ve kontrol gruplarının yaşam kalitesi fiziksel 

fonksiyon alt boyut puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak önemlidir 

(p<0.05). Kontrol grubu yaşam kalitesi fiziksel fonksiyon alt boyut puan ortalaması 

tüm gruplara göre daha düşüktür.  

Egzersiz grubu sosyal fonksiyon alt boyut puan ortalaması (preoperatif 

dönem=47,06±34,95; postoperatif dönem=92,65±14,02), basit lenfatik drenaj grubu 

(preoperatif dönem=47,79±32,85; postoperatif dönem=85,29±21,76), egzersiz ve 

basit lenfatik drenaj grubu (preoperatif dönem=48,53±35,32; postoperatif 

dönem=83,09±23,78) ve kontrol grubu sosyal fonksiyon alt boyut puan ortalamasına 

(preoperatif dönem=47,22±38,48; postoperatif dönem=29,17±25,36) göre daha 

yüksektir. Postoperatif dönem müdahale ve kontrol gruplarına ait yaşam kalitesi 

sosyal fonksiyon alt boyut puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak 

önemlidir (p<0,05). Kontrol grubu yaşam kalitesi sosyal fonksiyon alt boyut puan 

ortalaması tüm gruplara göre daha düşüktür. 
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Şekil 4.1. Kadınların Yaşam Kalitesi Fiziksel Fonksiyon Alt Boyut Puan 

Ortalamalarının Müdahale ve Kontrol Gruplarına Göre Dağılımı ( n=69)  

 

 

Şekil 4.2. Kadınların Yaşam Kalitesi Sosyal Fonksiyon Alt Boyut Puan 

Ortalamalarının Müdahale ve Kontrol Gruplarına Göre Dağılımı ( n=69)
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Tablo 4.5’de yaşam kalitesi genel sağlık ve ruhsal sağlık alt boyutları puan 

ortalamalarının kontrol ve müdahale gruplarının izlem dönemlerine göre yapılan 

ölçümleri yer almaktadır. Preoperatif dönem müdahale ve kontrol grupları arasındaki 

genel sağlık alt boyut puan ortalaması farkı istatistiksel olarak önemsizdir (p>0,05).    

Basit lenfatik drenaj grubu genel sağlık alt boyutu puan ortalaması 

(preoperatif dönem=40,29±17,63; postperatif dönem=81,76±24,55), egzersiz grubu 

(preoperatif dönem=46,47±24,03; postoperatif dönem=80,00±19,45), egzersiz ve 

basit lenfatik drenaj grubu (preoperatif dönem=38,53±21,49; postoperatif 

dönem=70,88±17,61) ve kontrol grubu genel sağlık alt boyutu puan ortalamasına 

(preoperatif dönem=33,61±19,39; postoperatif dönem=19,72±16,04) göre daha 

yüksektir. Postoperatif dönem kontrol ve müdahale gruplarının yaşam kalitesi genel 

sağlık alt boyut puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak önemlidir 

(p<0,05). Kontrol grubu yaşam kalitesi genel sağlık alt boyut puan ortalaması 

müdahale gruplarına göre daha düşüktür.   

Egzersiz grubu ruhsal sağlık alt boyut puan ortalaması (preoperatif 

dönem=50,82±28,06; postoperatif dönem=80,94±12,29), basit lenfatik drenaj grubu 

(preoperatif dönem=54,82±13,10; postoperatif dönem=78,35±14,70), egzersiz ve 

basit lenfatik drenaj grubu (preoperatif dönem=54,12±25,26; postoperatif 

dönem=74,82±15,61) ve kontrol grubu ruhsal sağlık alt boyut puan ortalamasına 

(preoperatif dönem=51,33±13,18; postoperatif dönem=41,11±15,08) göre daha 

yüksektir. Postoperatif dönem müdahale ve kontrol gruplarına ait yaşam kalitesi 

ruhsal sağlık alt boyut puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak önemlidir 

(p<0,05). Kontrol grubu yaşam kalitesi ruhsal sağlık alt boyut puan ortalaması tüm 

gruplara göre daha düşüktür.  
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Şekil 4.3. Kadınların Yaşam Kalitesi Genel Sağlık Alt Boyut Puan Ortalamalarının 

Müdahale ve Kontrol Gruplarına Göre Dağılımı ( n=69) 

Şekil 4.4. Kadınların Yaşam Kalitesi Ruhsal Sağlık Alt Boyut Puan Ortalamalarının 

Müdahale ve Kontrol Gruplarına Göre Dağılımı ( n=69) 
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Tablo 4.6’da yaşam kalitesi vitalite(enerji) ve ağrı alt boyutları puan 

ortalamalarının kontrol ve müdahale gruplarının izlem dönemlerine göre yapılan 

ölçümleri yer almaktadır. Preoperatif dönem müdahale ve kontrol grupları arasındaki 

vitalite (enerji) alt boyut puan ortalaması farkı istatistiksel olarak önemsizdir 

(p>0,05).  

Egzersiz grubu vitalite (enerji) alt boyutu puan ortalaması (preoperatif 

dönem=51,47±29,41; postoperatif dönem=80,29±11,25), basit lenfatik drenaj grubu 

(preoperatif dönem=45,59±18,02; postoperatif dönem=70,00±21,21), egzersiz ve 

basit lenfatik drenaj grubu (preoperatif dönem=42,35±22,37; postoperatif 

dönem=68,53±17,66) ve kontrol grubu vitalite (enerji) alt boyutu puan ortalamasına 

(preoperatif dönem=40,83±19,35; postoperatif dönem=30,28±17,45) göre daha 

yüksektir. Postoperatif dönem müdahale ve kontrol gruplarının vitalite alt boyut puan 

ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak önemlidir (p<0,05). Kontrol grubu 

vitalite (enerji) alt boyut puan ortalaması tüm gruplara göre daha düşüktür.   

Egzersiz grubu ağrı alt boyut puan ortalaması (preoperatif 

dönem=43,82±29,65; postoperatif dönem=95,29±17,00), basit lenfatik drenaj grubu 

(preoperatif dönem=52,50±26,55; postoperatif dönem=92,65±11,81), egzersiz ve 

basit lenfatik drenaj grubu (preoperatif dönem=51,91±28,83; postoperatif 

dönem=85,59±24,87) ve kontrol grubu ağrı alt boyut puan ortalamasına (preoperatif 

dönem=42,64±32,88; postoperatif dönem=32,22±29,33) göre daha yüksektir. 

Postoperatif dönem kontrol ve müdahale gruplarının yaşam kalitesi ağrı alt boyut 

puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak önemlidir (p<0,05). Kontrol 

grubu yaşam kalitesi ağrı alt boyut puan ortalaması tüm gruplara göre daha düşüktür.  
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Şekil 4.5.Kadınların Yaşam Kalitesi Vitalite (Enerji) Alt Boyut Puan Ortalamalarının 

Müdahale ve Kontrol Gruplarına Göre Dağılımı ( n=69) 

 

 

Şekil 4.6. Kadınların Yaşam Kalitesi Ağrı Alt Boyut Puan Ortalamalarının Müdahale 

ve Kontrol Gruplarına Göre Dağılımı ( n=69) 



105 

T
a
b

lo
 4

.7
. 
K

ad
ın

la
rı

n
 Y

aş
am

 K
al

it
es

i 
F

iz
ik

se
l 

v
e 

E
m

o
sy

o
n
el

 R
o
l 

A
lt

 B
o

y
u

t 
P

u
an

 O
rt

al
am

al
ar

ın
ın

 M
ü
d
ah

al
e 

v
e 

K
o
n
tr

o
l 

G
ru

p
la

rı
n

a 

G
ö
re

 D
ağ

ıl
ım

ı 
(n

=
6
9

) 

Y
A

Ş
A

M
 K

A
L

İT
E

S
İ 

A
L

T
 B

O
Y

U
T

 

P
U

A
N

 O
R

T
A

L
A

M
A

L
A

R
I 

F
İZ

İK
S

E
L

 R
O

L
 

Ç
A

L
IŞ

M
A

 G
R

U
P

L
A

R
I 

0
. A

y

(P
re

-o
p

) 

3
.

A
y

(P
o

st
-o

p
) 

İs
ta

ti
st

ik
se

l 
A

n
a

li
z

E
*

 
B

L
D

*
*

 
O

rt
±

S
S

 
O

rt
±

S
S

 
z 

p
 

İs
ta

ti
st

ik
se

l 

A
n

la
m

lı
lı

k

E
g

ze
rs

iz
 (

n
=

1
7

) 
(1

) 
+

 
- 

2
2

,0
6
±

3
0
,4

7
 

8
2

,3
5
±

3
0
,3

2
 

-3
,4

3
4
 

0
,0

0
1
 

B
a

si
t 

L
en

fa
ti

k
 D

re
n

a
j 

(n
=

1
7

) 
(2

) 
- 

+
 

2
6

,4
7
±

3
2
,4

4
 

8
8

,2
4
±

2
6
,6

9
 

-3
,3

3
7
 

0
,0

0
1
 

E
g

ze
rs

iz
+

B
a

si
t 

L
e
n

fa
ti

k
 

D
re

n
a

j 
(n

=
1

7
) 

(3
) 

+
 

+
 

1
7

,6
5
±

2
6
,1

7
 

8
6

,7
6
±

2
6
,6

9
 

-3
,5

6
1
 

0
,0

0
1
 

K
o

n
tr

o
l 

(n
=

1
8

) 
(4

) 
- 

- 
2

0
,8

3
±

1
7
,6

8
 

9
,7

2
±

1
9

,4
4
 

-2
,3

0
9
 

0
,0

2
1
 

İs
ta

ti
st

ik
se

l 
A

n
a

li
z

K
W

 
1

,2
0

6
 

4
0

,3
0
6
 

p
 

0
,7

5
2
 

0
,0

0
1
 

İs
ta

ti
st

ik
se

l 
A

n
la

m
lı

lı
k

(4
-1

,2
,3

) 

  
 E

M
O

S
Y

O
N

E
L

 R
O

L
 

Ç
A

L
IŞ

M
A

 G
R

U
P

L
A

R
I 

0
. A

y
3

.
A

y

(P
re

-o
p

) 
 (

P
o

st
-o

p
) 

İs
ta

ti
st

ik
se

l 
A

n
a

li
z

 E
*

 
 B

L
D

*
*
 

O
rt

±
S

S
 

 O
rt

±
S

S
 

Z
 

 p
 

İs
ta

ti
st

ik
se

l 

A
n

la
m

lı
lı

k
 

E
g

ze
rs

iz
 (

n
=

1
7

) 
(1

) 
+

 
- 

2
5

,4
9
±

3
4
,4

2
 

8
4

,3
1
±

2
9
,1

5
 

-3
,3

4
5
 

0
,0

0
1
 

B
a

si
t 

L
en

fa
ti

k
 D

re
n

a
j 

(n
=

1
7

) 
(2

) 
- 

+
 

2
7

,4
5
±

2
9
,4

3
 

8
2

,3
5
±

2
9
,1

5
 

-3
,3

3
7
 

0
,0

0
1
 

E
g

ze
rs

iz
+

B
a

si
t 

L
e
n

fa
ti

k
 

D
re

n
a

j 
(n

=
1

7
) 

(3
) 

+
 

+
 

1
7

,6
5
±

2
6
,6

6
 

7
8

,4
3
±

2
3
,4

0
 

-3
,4

3
7
 

0
,0

0
1
 

K
o

n
tr

o
l 

(n
=

1
8

) 
(4

) 
- 

- 
2

9
,6

3
±

2
7
,7

5
 

7
,4

1
±

1
8

,2
8
 

-2
,7

6
2
 

0
,0

0
6
 

İs
ta

ti
st

ik
se

l 
A

n
a

li
z

K
W

 
2

,2
6

3
 

3
8

,3
8
3
 

p
 

0
,5

2
0
 

0
,0

0
1
 

İs
ta

ti
st

ik
se

l 
A

n
la

m
lı

lı
k

(4
-1

,2
,3

) 

p
 d

eğ
er

i 
*
:˂

0
.0

5
, 

E
*
:E

g
ze

rs
iz

, 
B

L
D

*
*
:B

as
it

 L
e
n
fa

ti
k
 D

re
n
aj

, 
O

rt
: 

O
rt

al
a
m

a,
 S

S
:S

ta
n
d

ar
t 

S
ap

m
a
, 

K
.W

:K
ru

sk
al

 W
al

li
s 

V
ar

y
a
n

s 
A

n
al

iz
i



106 

 

 
 

Tablo 4.7’de yaşam kalitesi fiziksel ve emosyonel rol alt boyutları puan 

ortalamalarının kontrol ve müdahale gruplarının izlem dönemlerine göre yapılan 

ölçümleri yer almaktadır. Preoperatif dönem müdahale ve kontrol grupları arasındaki 

fiziksel rol alt boyut puan ortalaması farkı istatistiksel olarak önemsizdir (p<0,05).   

Basit lenfatik drenaj grubu fiziksel rol alt boyut puan ortalaması (preoperatif 

dönem=26,47±32,44; postoperatif dönem=88,24±26,69), egzersiz grubu (preoperatif 

dönem=22,06±30,47; postoperatif dönem= 82,35±30,32), egzersiz ve basit lenfatik 

drenaj grubu (preoperatif dönem= 17,65±26,17; postoperatif dönem= 86,76±26,69) 

ve kontrol grubu fiziksel rol puan ortalamasına (preoperatif dönem=20,83±17,68; 

postoperatif dönem=9,72±19,44) göre daha yüksektir. Postoperatif dönem kontrol ve 

müdahale gruplarının yaşam kalitesi fiziksel rol alt boyut puan ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel olarak önemlidir (p<0,05). Kontrol grubu yaşam kalitesi 

fiziksel rol alt boyut puan ortalaması müdahale gruplara göre daha düşüktür.   

Egzersiz grubu emosyonel rol alt boyut puan ortalaması (preoperatif 

dönem=25,49±34,42; postoperatif dönem=84,31±29,15), basit lenfatik drenaj grubu 

(preoperatif dönem=27,45±29,43; postoperatif dönem=82,35±29,15), egzersiz ve 

basit lenfatik drenaj grubu (preoperatif dönem=17,65±26,66; postoperatif dönem= 

78,43±23,40) ve kontrol grubu emosyonel rol alt boyut puan ortalamasına 

(preoperatif dönem= 29,63±27,75; postoperatif dönem= 7,41±18,28) göre daha 

yüksektir. Postoperatif dönem kontrol ve müdahale gruplarının yaşam kalitesi 

emosyonel rol alt boyut puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak 

önemlidir (p<0,05). Kontrol grubu yaşam kalitesi emosyonel rol alt boyut puan 

ortalaması müdahale gruplarına göre daha düşüktür.  
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Şekil 4.7. Kadınların Yaşam Kalitesi Fiziksel Rol Alt Boyut Puan Ortalamalarının 

Müdahale ve Kontrol Gruplarına Göre Dağılımı ( n=69) 

Şekil 4.8. Kadınların Yaşam Kalitesi Emosyonel Rol Alt Boyut Puan 

Ortalamalarının Müdahale ve Kontrol Gruplarına Göre Dağılımı ( n=69) 
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Tablo 4.8’de sosyal görünüş kaygısına ilişkin müdahale ve kontrol 

gruplarının izlem dönemlerine göre yapılan ölçümleri yer almaktadır. Preoperatif 

dönem müdahale ve kontrol grupları arasındaki sosyal görünüş kaygısı puan 

ortalamaları farkı istatistiksel olarak önemsizdir (p>0,05).   

Egzersiz grubu sosyal görünüş kaygısı puan ortalaması (preoperatif 

dönem=38,29±17,19; postoperatif dönem=29,88±10,80), basit lenfatik drenaj grubu 

(preoperatif dönem=43,76±18,52; postoperatif dönem=30,24±10,70), egzersiz ve 

basit lenfatik drenaj grubu (preoperatif dönem=40,47±14,99; postoperatif 

dönem=32,71±78,70) ve kontrol grubu sosyal görünüş kaygısı puan ortalamasına 

(preoperatif dönem=40,17±23,11; postoperatif dönem= 53,56±15,21) göre daha 

düşüktür. 

Postoperatif dönem müdahale ve kontrol gruplarına ait sosyal görünüş kaygısı 

puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak önemlidir (p<0,05). Kontrol 

grubu sosyal görünüş kaygısı puan ortalaması tüm gruplara göre daha yüksektir.  

Şekil 4.9. Kadınların Sosyal Görünüş Kaygısı Puan Ortalamalarının Müdahale ve 

Kontrol Gruplarına Göre Dağılımı ( n=69) 
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Tablo 4.9’da alt ekstremite fonksiyonel durumuna ilişkin müdahale ve kontrol 

gruplarının izlem dönemlerine göre yapılan ölçümleri yer almaktadır. Preoperatif 

dönem müdahale ve kontrol grupları arasındaki alt ekstremite fonksiyonel durum 

puan ortalamaları farkının istatistiksel olarak önemli olduğu (p<0,05) ve bu 

farklılığın kontrol grubu ile egzersiz ve basit lenfatik drenajı gruplarından 

kaynaklandığı belirlenmiştir.   

Egzersiz grubunun alt ekstremite fonksiyonel durum puan ortalaması 

(preoperatif dönem=51,24±16,62; postoperatif dönem=63,35±15,52), basit lenfatik 

drenaj grubu (preoperatif dönem=44,35±14,05; postoperatif dönem=57,29±20,17), 

egzersiz ve basit lenfatik drenaj grubu (preoperatif dönem=38,29±17,01; postoperatif 

dönem=55,00±16,86) ve kontrol grubu alt ekstremite fonksiyonel durum puan 

ortalamasına (preoperatif dönem=26,83±13,39; postoperatif dönem= 16,78±10,94) 

göre daha yüksektir.  

Postoperatif dönem müdahale ve kontrol gruplarına ait alt ekstremite 

fonksiyonel durum puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak önemlidir 

(p<0,05). Kontrol grubu alt ekstremite fonksiyonel durum puan ortalaması tüm 

gruplara göre daha düşüktür.  

Şekil 4.10. Kadınların Alt Ekstremite Fonksiyonel Durum Puan Ortalamalarının 

Müdahale ve Kontrol Gruplarına Göre Dağılımı ( n=69) 
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Tablo 4.10’da alt ekstremite fonksiyonel durum, yaşam kalitesi alt boyutları 

ve sosyal görünüş kaygısı preoperatif dönemde birbirleri ile ilişkisinin ölçümleri yer 

almaktadır.   

Preoperatif dönem alt ekstremite fonksiyonel durum puanları ile yaşam 

kalitesi alt boyutu fiziksel fonksiyon puanları arasında yüksek; yaşam kalitesi vitalite 

(Enerji) puanları arasında orta; yaşam kalitesi ruhsal sağlık, ağrı, genel sağlık 

puanları arasında zayıf düzeyde pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır 

(p<0,05). 

Preoperatif fiziksel fonksiyon puanları ile vitalite (enerji) puanları arasında 

orta; ruhsal sağlık, ağrı, genel sağlık puanları arasında zayıf düzeyde pozitif yönde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır (p<0,05).  

Preoperatif yaşam kalitesi alt boyutu fiziksel rol puanları ile emosyonel rol 

arasında kuvvetli yüksek; sosyal fonksiyon ve ağrı puanları arasında zayıf düzeyde 

pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır (p<0,05).  

Preoperatif yaşam kalitesi alt boyutu emosyonel rol puanları ile sosyal 

fonksiyon arasında orta; ağrı puanları arasında zayıf düzeyde pozitif yönde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır (p<0,05). Preoperatif emosyonel rol puanları 

ile sosyal görünüş kaygısı puanları arasında negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki vardır (p<0,05). 

Preoperatif yaşam kalitesi alt boyutu vitalite (enerji) puanları ile ruhsal sağlık 

arasında orta; genel sağlık, sosyal fonksiyon, ağrı puanları arasında zayıf düzeyde 

pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır (p<0,05).  

Preoperatif yaşam kalitesi alt boyutu ruhsal sağlık puanları ile genel sağlık 

arasında orta; sosyal fonksiyon arasında zayıf düzeyde pozitif yönde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki vardır (p<0,05).    

Preoperatif yaşam kalitesi alt boyutu sosyal fonksiyon puanları ile ağrı 

puanları arasında yüksek düzeyde pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

vardır (p<0,05).  

Preoperatif yaşam kalitesi alt boyutu ağrı puanları ile genel sağlık puanları 

arasında zayıf düzeyde pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır 

(p<0,05).  
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Tablo 4.11’de kadınların alt ekstremite fonksiyonel durum, yaşam kalitesi alt 

boyutları ve sosyal görünüş kaygısı postoperatif dönemde birbirleri ile ilişkisinin 

ölçümleri yer almaktadır.  

Postoperatif dönem alt ekstremite fonksiyonel durum puanları ile yaşam 

kalitesi alt boyutu fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, vitalite (enerji), sosyal fonksiyon, 

ağrı ve genel sağlık puanları arasında güçlü düzeyde pozitif yönde; emosyonel rol ve 

ruhsal sağlık puanları arasında orta düzeyde pozitif yönde; sosyal görünüş kaygısı 

puanları arasında orta düzeyde negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır 

(p<0,05). 

Postoperatif yaşam kalitesi alt boyutu fiziksel fonksiyon ile fiziksel rol, 

vitalite (enerji), sosyal fonksiyon, ağrı ve genel sağlık puanları arasında yüksek 

düzeyde pozitif yönde; emosyonel rol ve ruhsal sağlık arasında orta düzeyde pozitif 

yönde; sosyal görünüş kaygısı puanları arasında orta düzeyde negatif yönde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır (p<0,05).  

Postoperatif yaşam kalitesi alt boyutu fiziksel rol puanları ile emosyonel rol, 

sosyal fonksiyon, ağrı ve genel sağlık arasında yüksek düzeyde pozitif yönde; vitalite 

(enerji) ve ruhsal sağlık puanları arasında orta düzeyde pozitif yönde; sosyal görünüş 

kaygısı puanları arasında orta düzeyde negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

vardır (p<0,05).  

Postoperatif yaşam kalitesi alt boyutu emosyonel rol puanları ile vitalite 

(enerji), ruhsal sağlık, sosyal fonksiyon, ağrı ve genel sağlık puanları arasında orta 

düzeyde pozitif yönde; sosyal görünüş kaygısı puanları arasında orta düzeyde negatif 

yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır (p<0,05). 

Postoperatif yaşam kalitesi alt boyutu vitalite (enerji) puanları ile ruhsal 

sağlık, sosyal fonksiyon, ağrı ve genel sağlık puanları arasında orta düzeyde pozitif 

yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır (p<0,05). 

Postoperatif yaşam kalitesi alt boyutu ruhsal sağlık puanları ile genel sağlık 

puanları ile yüksek düzeyde pozitif yönde; sosyal fonksiyon ve ağrı puanları arasında 

orta düzeyde pozitif yönde; sosyal görünüş kaygısı puanları arasında orta düzeyde 

negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır (p<0,05).  
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Postoperatif yaşam kalitesi alt boyutu sosyal fonksiyon puanları ile ağrı ve 

genel sağlık puanları arasında yüksek düzeyde pozitif yönde; sosyal görünüş kaygısı 

puanları arasında zayıf düzeyde negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır 

(p<0,05).  

Postoperatif yaşam kalitesi alt boyutu ağrı puanları ile genel sağlık skorları 

arasında orta düzeyde pozitif yönde; sosyal görünüş kaygısı puanları arasında orta 

düzeyde negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır (p<0,05).  

Postoperatif yaşam kalitesi alt boyutu genel sağlık puanları ile sosyal görünüş 

kaygısı puanları arasında orta düzeyde negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

vardır (p<0,05).  

 

4.3. Müdahale ve Kontrol Gruplarındaki Kadınların Alt Ekstremite 

Lenfödem Görülme Sıklığı ve Risk Faktörlerine İlişkin Bulgular 

 

Şekil 4.11. Kadınların Lenfödem Görülme Durumlarının Kontrol ve Müdahale 

Gruplarına Göre Dağılımı (n=69) 

 

Şekil 4.11’de araştırmaya katılan kadınlarda müdahale ve kontrol gruplarına 

göre alt ekstremite lenfödem gelişme durumu yer almaktadır. Preoperatif dönemde 

yapılan ölçümler sonucunda başlangıçta müdahale ve kontrol gruplarında yer alan 

kadınlarda alt ekstremite lenfödem yoktu. Kadınların postoperatif dönem 3. ay 
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ölçümlerinde müdahale gruplarında yer alan kadınlarda alt ekstremite lenfödem 

gelişmezken, kontrol grubunda yer alan kadınların %38,9’unda (n=7) alt ekstremite 

lenfödemi geliştiği belirlenmiştir.  
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Tablo 4.12’de müdahale ve kontrol grubunda yer alan kadınların preoperatif 

ve postoperatif dönem alt ekstremite lenfödeme ilişkin özelliklerin gruplara göre 

dağılımı yer almaktadır. Alt ekstremite lenfödemi gelişen kontrol grubunda yer alan 

kadınların büyük bir kısmında (%72,2) ekstremitede rahatsızlık hissi, %66,7 

ekstremitede ağırlık, %88,9 ekstremitede ağrı hissi yaşadığını ifade etmiştir. Yine 

kontrol grubunda yer alan kadınların büyük bir çoğunluğu %50 nörolojik semptom 

yaşadığını belirtmiştir.  

 

Tablo 4.13. Kadınların Alt Ekstremite Lenfödemle İlişkili Risk Faktörleri (n=69) 

 

Alt Ekstremite Lenfödem  

 Postoperatif Dönem 

 Gelişti 

Ort.±SS 

Gelişmedi 

Ort.±SS 

İstatistiksel 

Analiz 

Yaş   
60,00±7,02 56,44±12,80 

U=-1,005   

p=0,315 

BKI  
17,99±41,24 14,69±47,94 

U=-2,594    

p=0,009* 

 n n                 % n              %  

Kronik Hastalık 

Evet 

Hayır 

 

48 

21 

 

5                71,4 

2                28,6 

 

43            69,4 

19            30,6 

 

X2=0,000              

p=1,000 

Kemoterapi 

Evet 

Hayır 

 

57 

12 

 

6      85,7 

1      14,3 

 

51            82,3 

11            17,7 

 

X2=0,000              

p=1,000 

Radyoterapi 

Evet 

Hayır 

 

22 

47 

 

4      57,1 

3      42,9 

 

18            29,0 

44            71,0 

 

X2=2,289 

p=0,130 

Evre 

Evre I 

Evre II-III 

 

 8 

61 

 

1                 14,3 

6                 85,7 

 

7              11,3 

55            88,7 

 

X2=0,000 

p=1.000 

Lenf Nodu Metastazı 

Evet 

Hayır 

 

 8 

61 

 

1                 14,3 

6                 85,7 

 

 7             11,3 

55            88,7 

 

X2=0,000 

p=1,000 

Cerrahi Sonrası Sorun 

Yaşama 

Evet 

Hayır 

 

 

16 

53 

 

 

3                 42,9 

4                 57,1 

 

 

13            21,0 

49            79,0 

 

 

X2=1,495 

p=0,340 

U.:Mann Whitney U   X2:Ki-Kare   *:p<0,05 
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Tablo 4.13’de araştırmaya katılan kadınlarda müdahale ve kontrol gruplarına 

göre alt ekstremite lenfödemle ilişkili risk faktörlerinin değerlendirilmesi yer 

almaktadır. Yaş, kronik hastalık varlığı, kemoterapi ve radyoterapi alma, hastalığın 

evresi, lenf nodu metastazı, cerrahi sonrası sorun yaşama ile alt ekstremite lenfödem 

gelişimi arasındaki ilişki istatistiksel olarak önemsizdir (p>0,005). Ancak BKI alt 

ekstremite lenfödem gelişimi açısından istatistiksel olarak önemlidir (p<0,05). 

Postoperatif alt ekstremite lenfödem gelişen hastaların BKI’nin yüksek olduğu 

belirlenmiştir.  
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5. TARTIŞMA 

Jinekolojik kanser tedavisinin en yaygın görülen komplikasyonlardan biri 

olan alt ekstremite lenfödemi hastalarında; şişlik, ağırlık, ağrı ve gerginlik (119), 

etkilenen ekstremitenin hareket yeteneğinde azalma ve fonksiyon kayıpları (43) gibi 

semptomlar görülmektedir. Çalışmalarda alt ekstremite lenfödemi insidansı %63,5 

(20), %37,8 (36), %0,3 (126) arasında değişen oranlarda yer almaktadır. Literatürde 

yer alan oranların farklılık göstermesinin nedeni; klinik olarak alt ekstremite 

lenfödemin tanımlanmasında kullanılan ölçme araçlarında bir standardizasyonun 

olmaması ve alt ekstremite lenfödemin semptomlarını taklit eden diğer hastalıklar ile 

karıştırılmasıdır (31,32,36,42,127). Çalışmalarda çevre ölçümü, hacim ölçümü gibi 

farklı değerlendirme yöntemlerinin kullanılması da, alt ekstremite lenfödem 

oranlarındaki farklılığa katkıda bulunmaktadır. Araştırmamızda jinekolojik kanser 

tanısı alan kadınlar preoperatif dönemde alınarak postoperatif 3 ay süresince 

izlenmiştir. Kadınlara preoperatif dönemde alt ekstremite çevre ölçümleri yapılmış 

ve aynı ölçüm postoperatif  3. ayda tekrar edilmiştir. Müdahale gruplarında yer alan 

kadınların hiçbirinde lenfödem gelişmezken, kontrol grubunun %38,9’unda (n=7) alt 

ekstremite lenfödemi geliştiği saptanmıştır. Farrell ve arkadaşları (2014) yaptığı 

çalışmada, kadınların %73,3’ünde alt ekstremite lenfödemi geliştiği (21); Lim ve 

arkadaşları (2014) yaptıkları çalışmada, kadınların %40,8’inde alt ekstremite 

lenfödem geliştiği (137); Yamazaki ve arkadaşları (2015) yaptığı çalışmada, 

kadınların %20,1’inde alt ekstremite lenfödem geliştiği saptanmıştır (134). Kitchener 

ve arkadaşları (2009) yaptıkları çalışmada, lenfadenektomi uygulanan kadınların 

%3,4’inde; lenfadenektomi uygulanmayan kadınların %0,3’ünde alt ekstremite 

lenfödem geliştiği (126); Ki ve arkadaşları (2016) yaptığı çalışmada, kadınların 

%11,1’inde alt ekstremite lenfödemi geliştiği saptanmıştır (37). Herhangi bir 

müdahale girişiminde bulunulmadan yapılan çalışmaların sonuçları alt ekstremite 

lenfödem oranlarında farklılıklar olduğunu göstermektedir. Literatürde yer alan bu 

farklılığın alt ekstremite lenfödemi değerlendirmede kullanılan ölçüm ve 

değerlendirme yöntemlerinin birbirinden farklı olmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir.  
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Alt ekstremite lenfödem gelişiminde en önemli risk faktörlerinden birisi 

Beden Kitle İndeksi (BKI)’dir. Beden kitle indeksi ile alt ekstremite lenfödem 

arasındaki fizyopatolojik ilişki; lenfatik sistem ile adipoz doku birikimi arasında iki 

yönlü etkileşim ile ilişkili olduğu; bir yanda lenfatik defektler adipoz doku birikimini 

arttırırken, diğer yanda inflamasyonlu adipoz doku lenfatik fonksiyonları bozarak 

(205) alt ekstremite lenfödemine neden olmaktadır. Ayrıca, endokrin organ olarak 

işlev gören adipoz doku obezite ile ilişkili patoloji ve fonksiyonları olumsuz 

etkileyen sitokin, kemokin ve adipokinler üretir (207,208). Bu nedenlerle obezite, 

inflamasyon ve lenfatik damar hasarına neden olarak alt ekstremite lenfödemin 

kronikleşmesine ve prognozunun kötüleşmesine katkıda bulunmaktadır 

(202,203,204). Çalışmamızda beden kitle indeksindeki artışın alt ekstremite 

lenfödemi gelişimini arttırdığı saptanmıştır (Tablo 4.13; p<0,05). Yapılan 

çalışmalarda beden kitle indeksi arttıkça alt ekstremite lenfödem görülme sıklığının 

arttığı belirlenmiştir (33,114,139,340,341). Literatürde, BKI’nin alt ekstremite 

lenfödem gelişiminde etkili olmadığını gösteren çalışmalar da yer almaktadır 

(26,30,36,42,130). Beden kitle indeksindeki artış, metabolik ve sistemik hastalıklar  

(196), jinekolojik kanserler (94) ve alt ekstremite lenfödemi ile ilişkilidir (19,114). 

Obezite, alt ekstremite lenfödemin yönetimindeki en büyük engellerden biri olması 

nedeniyle alt ekstremite lenfödem açısından riskli hastaların, jinekolojik onkoloji 

hemşireleri tarafından dikkatle değerlendirilmesi, hastaların yaşam tarzı ve beslenme 

alışkanlıklarının düzenlenmesi ve kilo kontrolüne yönelik preoperatif dönemden 

başlayarak eğitim ve danışmanlık vermeleri önemlidir. Hemşirelerin, multidisipliner 

ekibin bakım hizmetleri ekip lideri olarak hastaların yaşam tarzında istenilen 

değişikliklerin sağlanması ve sürdürülmesinde destekleyici rolleri olduğu 

düşünülmektedir.  

Alt ekstremite lenfödem gelişiminde etkili olan diğer risk faktörleri arasında; 

lenf nodu disseksiyonu (28,29), kemoterapi uygulaması (24), radyoterapi uygulaması 

(130), yaş (175), enfeksiyon gelişimi (123) yer almaktadır. Ancak, çalışmamızda alt 

ekstremite lenfödem gelişiminde ilişkili risk faktörleri olarak yaş, komorbidite 

varlığı, kemoterapi ve radyoterapi alma, hastalığın evresi, cerrahi sonrası 

komplikasyon varlığı ve lenf nodu metastazı varlığının istatistiksel olarak önemsiz 

olduğu bulunmuştur (Tablo 4.13; p>0,05). Kim ve arkadaşları (2012) yaptıkları 
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çalışmada, radyoterapinin alt ekstremite lenfödemi gelişiminde risk faktörü olduğunu 

(34); Beesley ve arkadaşları (2015) (98) yaptıkları çalışmada kemoterapi ve non-

steroidal ilaç kullanmanın alt ekstremite lenfödemi gelişiminde risk faktörü 

olduğunu; Volpi ve arkadaşları (2019) yaptıkları çalışmada lenf nodu metastazı 

varlığının alt ekstremite lenfödemi gelişiminde risk faktörü olduğunu belirlemişlerdir 

(341). Literatürde, çalışma sonuçlarımıza paralel olarak yaş (38), kemoterapi (30), 

radyoterapi (340), tıbbi öykünün, lenf nodu disseksiyonunun (129) alt ekstremite 

lenfödem gelişiminde risk faktörü olmadığını gösteren çalışmalar da bulunmaktadır. 

Hemşireler, risk altındaki hastalara tüm risk faktörlerini öğretmelidir. Özellikle 

multidisipliner ekibin önemli bir üyesi olarak, önlenebilir risk faktörlerinden 

korunmada eğitim ve danışmanlık rollerini kullanarak yer almalıdır. Koruyucu 

hemşirelik uygulamaları ile alt ekstremite lenfödemi önlemek ve aynı zamanda 

yaşam kalitesinin yükseltilmesi sağlanabileceği düşünülmektedir.  

Alt ekstremite lenfödemin gelişimini önlemek, subklinik dönemde 

belirleyerek hastalığın başarılı bir şekilde yönetimini sağlamak oldukça önemlidir 

(85,144). Güncel bilgilerimiz alt ekstremite lenfödemin kesin bir tedavisi olmadığını 

(68), ancak prevantif yaklaşımlar ile lenfödem yönetimini sağlamanın mümkün 

olacağını belirtmektedir. Alt ekstremite lenfödem yönetiminde farmakolojik ve non-

farmakolojik yaklaşımlar önerilmektedir. Farmakolojik yaklaşımlarda cerrahi ve 

medikal tedaviler kullanılmaktadır (255). Cerrahi yöntemler lenfatikovenöz 

anastomozlar, liposakşın, eksizyonel girişimler ve vaskülarize lenf nodu 

transferlerini içermektedir (55,342). Ancak alt ekstremite lenfödemin patolojisinde 

birçok neden rol oynaması sebebiyle tek başına kullanılan cerrahi yöntemlerin 

yetersizliği (343), bu yöntemlere ilişkin ortak bir konsensüsün olmaması (344), aynı 

zamanda cerrahi bir girişim olması nedeniyle enfeksiyon, ağrı, solunum 

komplikasyonları gibi birçok sorun yaşanabilir. Bu nedenle alt ekstremite lenfödem 

yönetiminde non-farmakolojik yöntemlerin kullanılarak ortaya çıkabilecek 

komplikasyonları önlemek ve alt ekstremite lenfödemin etkili yönetimini sağlamak 

mümkündür. Non-farmakolojik yöntemler arasında; fiziksel aktivite ve egzersiz, 

basit lenfatik drenaj, kinezyo bantlama, bandajlama, bası giysileri, cilt bakımı yer 

almaktadır. Bu yöntemler arasında en sık kullanılan fiziksel aktivite ve egzersiz ile 

hastaların uzun dönemde sağlığını koruyucu ve geliştirici uygulamaları 
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gerçekleştirmek mümkündür (67). Egzersiz uygulamaları sayesinde kas-iskelet 

sistemine ilişkin pompalama mekanizmasını aktive ederek venöz ve lenfatik drenajı 

arttırmak mümkündür. Aynı zamanda egzersizler ile ritmik kontraksiyonları ve 

relaksasyonları, lenf damar duvarı üzerinde hafif basınç uygulayarak, lenf damar 

duvarındaki düz kas kontraksiyonu sağlanmaktadır (264,345). Bu sayede lenfödem 

gelişimi önlenebilmektedir.  

Çalışmamızda egzersiz grubunda yer alan kadınlara her sabah düzenli olarak 

20 dakika süresince alt ekstremite lenfödemi önlemeye yönelik egzersiz yapmaları 

sağlanmıştır. Egzersiz yapan grupta yer alan kadınların hiçbirinde alt ekstremite 

lenfödem gelişmemesi önemli bir sonuçtur (Şekil 4.11). Araştırmamız sonucunda 

elde edilen bulgular doğrultusunda; “Jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin 

önlenmesinde egzersiz uygulaması ile lenfödem gelişimi arasında fark vardır” 

hipotezi (H1.1) kabul edilmiştir. 

Literatürde, alt ekstremite lenfödeminin önlenmesine yönelik olarak fiziksel 

aktivite ve egzersiz uygulamasının etkinliğini değerlendiren sınırlı sayıda çalışma yer 

almaktadır (35,39,44,92). Çalışmalar ağırlıklı olarak alt ekstremite lenfödemi gelişen 

hastalar üzerinde uygulanan fiziksel aktivite ve egzersiz uygulamasının etkinliğini 

değerlendirmektedir. Bu nedenle alt ekstremite lenfödemi geliştikten sonra hastalara 

uygulanan fiziksel aktivite ve egzersiz çalışma sonuçları tartışılmıştır.    

Iyer ve arkadaşları (2018) yaptıkları çalışmada, baseline ölçümde 

çoğunluğunun alt ekstremite lenfödemi hastası olan kadınlara, 6 hafta süresince ev 

ortamında orta düzeyde yapılan egzersiz programının etkisini değerlendirdiği 

çalışmada, egzersiz uygulamasının alt ekstremite lenfödemi üzerinde hiçbir yan 

etkisinin olmadığını belirlemiştir (35). Hammer ve arkadaşları (2014), düzenli olarak 

egzersiz yapan ve yapmayan 213 uterus kanserli kadın ile yaptıkları çalışmada, 

kadınların %38’inin hiç egzersiz yapmadığı, %53’ünün en az bir fiziksel ve 

fonksiyonel bozukluk yaşadığı, en fazla yaşanan fiziksel ve fonksiyonel bozukluğun 

%36,2 ile alt ekstremite lenfödemi olduğu belirlenmiştir. Fiziksel aktivite düzeyinin 

artması ile fiziksel ve fonksiyonel bozukluk görülme sıklığının azaldığı belirtilmiştir 

(p=0,009). Fiziksel aktivite düzeyindeki artış ile, alt ekstremite lenfödemi 

insidansının azalacağı çalışma sonucu ile desteklenmektedir (92). Katz ve arkadaşları 

(2010),  alt ekstremite lenfödemli 10 hasta ile ağırlık kaldırmanın lenfödem 
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üzerindeki etkisini değerlendirdikleri çalışmalarında, alt ekstremite lenfödemi olan 

hastaların güvenli bir şekilde egzersiz programına alınmalarının uygun olduğunu 

belirtmiştir (39). Brown ve arkadaşlarının (2014), 231 kadının fiziksel aktivite düzeyi 

ile alt ekstremite lenfödem arasındaki ilişkiyi değerlendirdiği çalışmada, alt 

ekstremite lenfödemi gelişen hastaların %56’sında yetersiz fiziksel fonksiyon olduğu 

ve alt ekstremite lenfödemi gelişimi ile yetersiz fiziksel fonksiyonlar arasında ilişki 

olduğu saptanmıştır (44).  

Literatürde, alt ekstremite lenfödemin yönetiminde prevantif yaklaşımlardan 

ziyade ağırlıklı olarak alt ekstremite lenfödemi geliştikten sonra yapılan egzersiz 

uygulamalarının sonuçları yer almaktadır. Bu sonuçlarda yapılan egzersiz 

uygulamasının alt ekstremite lenfödemi üzerine olumsuz etkisinin olmadığını, aksine 

alt ekstremite hacminin azalmasına katkı sağladığı saptanmıştır. Alt ekstremite 

lenfödem gelişimini önlemek için yapılacak koruyucu hemşirelik yaklaşımları daha 

az zaman harcanması ve maliyetinin daha düşük olması nedeniyle, tedavi edici 

yaklaşımlardan daha önemli ve kıymetlidir. Çalışmamızdan elde edilen bulgu 

doğrultusunda lenfödem gelişimini önlemeye yönelik koruyucu egzersiz uygulaması, 

alt ekstremite lenfödemi gelişimini önlemede kesin olarak etkili olduğu söylenebilir.  

Alt ekstremite lenfödemini önlemeye yönelik olarak kullanılan non-

farmakolojik yöntemlerden bir diğeri ise basit lenfatik drenaj uygulamasıdır. Basit 

lenfatik drenaj uygulaması, manuel lenfatik drenaj uygulamasının basitleştirilmiş 

şeklidir (306). Basit lenfatik drenaj uygulaması ile lenf sıvısının, sağlam lenf 

nodlarına ve sağlam kadranlara yönlendirilerek drenajı sağlanır (346). Bu 

uygulamadaki en önemli amaç; hem hastayı hem de yakınlarını tedavi programına 

dahil edebilmektir. Bu sayede hastaların lenfödemle ilişkili sorumluluk alarak 

tedaviye uyumlarını sağlamaktadır (306).  

Çalışmamızda basit lenfatik drenaj grubunda yer alan kadınlara her sabah 

düzenli olarak alt ekstremite lenfödemi önlemeye yönelik basit lenfatik drenaj 

uygulaması yapmaları sağlanmış ve uygulamayı yapan grupta yer alan kadınların 

hiçbirinde alt ekstremite lenfödemi gelişmemiştir (Şekil 4.11). Araştırmamız 

sonucunda elde edilen bulgular doğrultusunda; “Jinekolojik kanserle ilişkili 

lenfödemin önlenmesinde basit lenfatik drenaj uygulaması ile lenfödem gelişimi 

arasında fark vardır” hipotezi (H1.5) kabul edilmiştir. Literatürde alt ekstremite 
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lenfödemin önlenmesi için basit lenfatik drenaj uygulamasının etkinliğini 

değerlendiren çalışmaya rastlanmamıştır. Literatürde manuel lenfatik drenajın ise, 

kanserle ilişkili lenfödemi önlemede kısa ve uzun dönem herhangi bir etkiye sahip 

olmadığı belirtilmektedir (347). Çalışmamızdan elde edilen bulgu, basit lenfatik 

drenaj uygulamasının alt ekstremite  lenfödem gelişimini önlemeye yönelik olarak 

etkisini göstermek açısından oldukça önemlidir.  

Çalışmamızda egzersiz ve basit lenfatik drenaj grubuna her iki koruyucu 

yaklaşım birlikte uygulanmıştır. Bu sayede hem egzersiz hem de basit lenfatik drenaj 

uygulamasının alt ekstremite lenfödem gelişimini önlemedeki etkilerinden birlikte 

yararlanılmak istenmiştir. Egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulaması grubunda yer 

alan kadınlara ilk olarak yaklaşık 10-15 dakika süre ile basit lenfatik drenaj 

uygulaması, hemen ardından ortalama 20 dakika egzersiz uygulaması yapılmıştır. 

Çalışmamızda egzersiz ve basit lenfatik drenaj grubunda yer alan kadınların 

hiçbirinde alt ekstremite lenfödemi gelişmemiştir (Şekil 4.11). Araştırmamız 

sonucunda elde edilen bulgular doğrultusunda; “Jinekolojik kanserle ilişkili 

lenfödemin önlenmesinde egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulamaları ile lenfödem 

gelişimi arasında fark vardır” hipotezi (H1.9) kabul edilmiştir. 

Görüldüğü gibi koruyucu yaklaşımların tek başına veya birlikte uygulanması 

ile  alt ekstremite lenfödemin gelişimini önlemek mümkündür. Egzersiz ve basit 

lenfatik drenaj uygulamalarının hemşirelik bakımına entegre edilmesi ile 

hemşirelerin bağımsız rollerini kullanmaları ve sürdürmeleri sağlanacaktır. 

Lenfödem yönetimini hemşirelerin danışmanlığında yürütülen egzersiz ve basit 

lenfatik drenaj müdahaleleri ile postoperatif dönemde evde ve hergün uygunabilir 

olmaları ile bakımın sürekliliğinin sağlanacağı düşünülmektedir. Hemşirelerin en 

önemli görevlerinden biri olan koruyucu rollerini yerine getirebilmeleri için egzersiz 

ve basit lenfatik drenaj uygulamalarını hemşirelik bakımının içine entegre edilmesi 

ile bakımın kalitesinin arttırılmasının mümkün olacağı düşünülmektedir.  

Alt ekstremite lenfödemli hastalarda lenfödem nedeniyle yaşanan sorunlara 

bağlı olarak yaşam kalitesi olumsuz olarak etkilenmektedir (263,310,313). Bu 

nedenle alt ekstremite lenfödemi riski taşıyan bireyler ve/veya hastalar için yaşam 

kalitesinin değerlendirilmesini zorunludur (164). Müdahale grubunda yer alan 

kadınların yaşam kalitesi alt boyutları puan ortalamaları (fiziksel fonksiyon, sosyal 
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fonksiyon, genel sağlık, ruhsal sağlık, vitalite (enerji), ağrı, fiziksel rol, emosyonel 

rol) kontrol grubuna göre istatistiksel olarak yüksek olduğu saptanmıştır (Tablo 4.4-

4.7; p<0,05). Preoperatif dönemde yaşam kalitesi alt boyut puan ortalamaları 

arasında gruplar arasında fark olmadığı (p>0,05); müdahale sonrası yaşam kalitesi alt 

boyut pun ortalamalarında (fiziksel fonksiyon alt boyutunda egzersiz, basit lenfatik 

drenaj, egzersiz ve basit lenfatik drenaj grubunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yükselme (p<0,05); genel sağlık alt boyutunda egzersiz ile egzersiz ve basit lenfatik 

drenaj grubunda istatistiksel olarak anlamlı olarak yükselme (p<0,05); ruhsal sağlık 

alt boyutunda egzersiz ile egzersiz ve basit lenfatik drenaj grubunda istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yükselme (p<0,05); vitalite (enerji) alt boyutunda egzersiz ve 

basit lenfatik drenaj grubunda anlamlı düzeyde yükselme (p<0,05); ağrı alt 

boyutunda egzersiz, basit lenfatik drenaj ve egzersiz ve basit lenfatik drenaj 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yükselme (p<0,05); fiziksel rol ve 

emosyonel rol müdahale gruplarında istatistiksel olarak anlamlı yükselme) yükselme 

olurken, kontrol grubunda ise anlamlı düşüş (p<0,05) olduğu saptanmıştır. 

Araştırmamızdan elde edilen bulgular doğrultusunda; “Jinekolojik kanserle ilişkili 

lenfödemin önlenmesinde egzersiz uygulaması ile yaşam kalitesi arasında fark 

vardır” hipotezi (H1.3); “Jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin önlenmesinde basit 

lenfatik drenaj uygulaması ile yaşam kalitesi arasında fark vardır” hipotezi (H1.7); 

“Jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin önlenmesinde egzersiz ve basit lenfatik 

drenaj uygulamaları ile yaşam kalitesi arasında fark vardır” hipotezleri (H1.11) 

kabul edilmiştir. Literatürde yer alan çalışmalarda alt ekstremite lenfödem gelişen 

hastalarda yaşam kalitesi alt boyutlarında düşme olduğu saptanmıştır 

(19,43,164,314,315,316).  Alt ekstremite lenfödem gelişimi ile birlikte ortaya çıkan 

fiziksel ve psikolojik sorunlarla birlikte hastanın fonksiyonel durumunu bozarak 

yaşam kalitesi olumsuz olarak etkilenmektedir. Lenfödem yönetiminden sorumlu 

olan hemşireler jinekolojik cerrahi sonrası alt ekstremite lenfödem gelişme riski olan 

veya gelişen hastaların yaşam kalitesini değerlendirilmesi ve aynı zamanda 

yükseltilmesi bakımın temel sorumluluklarındandır. Hemşireler tarafından verilen 

eğitim ve danışmanlık ile hastanın bilgilenerek güçlenmesi, alt ekstremite lenfödemle 

birlikte gelişen sorunlarla baş edebilmesi mümkün olacak ve bu sayede yaşam 

kalitesinin yükseltilmesinin mümkün olacağı düşünülmektedir. Araştırmamızda 
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yapılan egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulaması ile kadınların kendi bakımlarını 

üstlenmeleri sağladığı ve böylelikle yapılan müdahalaler sonucunda yaşam 

kalitelerinin korunarak arttığı söylenebilir.   

Alt ekstremite lenfödem gelişimi ile birlikte ortaya çıkan değişiklikler 

ekstremitenin görünüşü ciddi şekilde değiştirerek, kadında anksiyete, depresyon ve 

düşük benlik saygısı (31,43,164) gibi semptomlar ile psikolojik morbiditeye (52) 

neden olmaktadır. Alt ekstremite lenfödemde ekstremitede ki şekil değişikliği ciddi 

boyutlara ulaşarak kadının sosyal olarak görünüşü ile ilgili kaygı yaşamasına neden 

olmaktadır. Sosyal görünüş kaygısı, bireylerin fiziksel görünüşlerinin diğer bireyler 

tarafından değerlendirilmesine bağlı olarak hissettikleri gerginlik ve endişe olarak 

tanımlanır (328). Araştırmamızda preoperatif değerlendirmede müdahale ve kontrol 

grupları arasında sosyal görünüş puan ortalamaları arasında gruplar arasında fark 

olmadığı (p>0,05); uygulamalar sonrasında ise müdahale gruplarında sosyal görünüş 

puan ortalamalarında düşme, alt ekstremite lenfödemin geliştiği kontrol grubunda ise 

anlamlı yükselme olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.8; p<0,05). Araştırmamız 

sonucunda elde edilen bulgular doğrultusunda; “Jinekolojik kanserle ilişkili 

lenfödemin önlenmesinde egzersiz uygulaması ile sosyal görünüş kaygısı arasında 

fark vardır” hipotezi (H1.4); “Jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin önlenmesinde 

basit lenfatik drenaj uygulaması ile sosyal görünüş kaygısı arasında fark vardır” 

hipotezi (H1.8); Jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin önlenmesinde egzersiz ve 

basit lenfatik drenaj uygulamaları ile sosyal görünüş kaygısı arasında fark vardır” 

hipotezleri (H1.12) kabul edilmiştir.  

Literatürde yer alan çalışmada alt ekstremite lenfödemli hastaların sosyal 

görünüş kaygısı yaşadığını ve yapılan tedavi uygulamaları sonucunda kontrol grubu 

ile karşılaştırıldığında sosyal görünüş kaygılarının azaldığını saptanmıştır (348). Alt 

ekstremite lenfödem sosyal görünüş kaygısını etkileyen önemli bir hastalıktır. 

Lenfödem ile birlikte ekstremitede ortaya çıkan değişiklikler hastaların yoğun 

anksiyete yaşamalarına ve beden imajlarının olumsuz etkilenmesine neden 

olmaktadır. Bu nedenle risk altındaki kadınların hemşireler tarafından preoperatif 

dönemden itibaren değerlendirilmesi ve bu değerlendirmenin postoperatif dönemde 

de devam ederek bakım verici rollerini kesintisiz olarak sürdürmeleri sağlanmalıdır. 

Hemşireler hasta bakımını sürdürmeleri ve erken dönemde egzersiz ve basit lenfatik 
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drenaj uygulamaları ile kadınların alt ekstremite lenfödemle ilişkili sosyal görünüş 

kaygısı yaşamalarının önüne geçilebileceği ve dolayısıyla yaşam kalitesinin 

yükseleceği düşünülmektedir.  

Alt ekstremite lenfödemi ile birlikte fonksiyonel hareketlilikte sınırlanma ve 

hareketlerde gözle görülür değişiklikler (310,348), aynı zamanda hastalarının, 

fiziksel aktivite düzeyleri (43,311), yürüme, ayakta durma ve ev işleri gibi günlük 

aktiviteleri de olumsuz olarak ekilenmektedir (43). Bireyin günlük yaşam aktiviteleri 

olan ev işlerini yapma, yürüme, banyo yapma ve giyinme gibi aktiviteleri yerine 

getirmesi ile değerlendirilen fonksiyonel durum (22) alt ekstremite lenfödem 

hastalarında çok ciddi düzeyde etkilenmektedir (43). Bacağın bağımlı hale gelmesi, 

ayakta kalmaya engel olması nedeniyle alt ekstremite lenfödemi oldukça komplike 

ve tedavisi zordur (39,120,124,169,170). Araştırmamızda preoperatif değerlendirme 

de alt ekstremite fonksiyonel durum puan ortalamaları arasında gruplar arasında fark 

olduğu (p<0,05), ve bu farkın kontrol grubu ile egzersiz ve basit lenfatik drenaj 

grubundan kaynaklandığı; uygulamalar sonrası postoperatif dönemde ise müdahale 

gruplarında alt ekstremite fonksiyonel puan ortalamalarında yükselme, kontrol 

grubunda ise anlamlı düşme olduğu saptanmıştır  (Tablo 4.9; p<0,05). Araştırmamız 

sonucunda elde edilen bulgular doğrulltusunda; “Jinekolojik kanserle ilişkili 

lenfödemin önlenmesinde egzersiz uygulaması ile alt ekstremite fonksiyonel durumu 

arasında fark vardır” hipotezi (H1.2); “Jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin 

önlenmesinde basit lenfatik drenaj uygulaması ile alt ekstremite fonksiyonel durumu 

arasında fark vardır” hipotezi (H1.6); “Jinekolojik kanserle ilişkili lenfödemin 

önlenmesinde egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulamaları ile alt ekstremite 

fonksiyonel durumu arasında fark vardır” hipotezleri (H1.10) kabul edilmiştir. 

Literatürde, alt ekstremite lenfödemli hastaların fonksiyonel durumlarının azaldığı ve 

yapılan tedavi uygulamaları sonucunda alt ekstremite fonksiyonel durumlarını 

iyileştirdiğini gösteren çalışmalar yer almaktadır (43,293,349). Literatürde yer alan 

çalışmalar ağırlıklı olarak alt ekstremite lenfödemi gelişmiş olan kadınlarda 

fonksiyonel durum değerlendirmesini içermektedir. Bu açıdan çalışmamız alt 

ekstremite lenfödem riski taşıyan grup ile yapılması ve alt ekstremite lenfödemi 

önlemeye yönelik fiziksel aktivite ve egzersiz uygulamalarını içermesi açısından 

oldukça kıymetlidir. Hemşireler kadınların egzersiz ve basit lenfatik drenaj 
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uygulamalarını bakıma entegre ederek kadınların fonksiyonel kapasitelerini 

korumaları ve bu uygulamaların evde devam ettirilmesi ile fonksiyonel 

kapasitelerinin arttırılmasının sağlanacağı düşünülmektedir. Hemşireler bakım 

protokollerine bu uygulamaları entegre ederek aynı zamanda yaygınlaşmasına 

liderlik etmelerinin önemli olduğu düşünülmektedir.  

Alt ekstremite lenfödemi, yaşam kalitesi üzerinde önemli etkileri olan ve 

fiziksel ve psikososyal sağlığı bozan önemli bir sağlık sorunudur. Bu nedenle uzun 

dönemde ortaya çıkan ciddi etkileri azaltmak veya önlemek için alt ekstremite 

lenfödeminin erken dönemde tanılanması ve yönetiminin sağlanması oldukça 

önemlidir (98). Dolayısıyla jinekolojik kanser ilişkili alt ekstremite lenfödeminin 

erken tanılanabilmesi için pre-operatif dönemde yapılacak çevre ölçümleri ile 

ekstremiteler arasındaki doğal farklılığın belirlenmesi oldukça önemlidir (63,139). 

Alt ekstremite lenfödemini önlemek için en önemli strateji erken ve doğru 

tanılamaktır (254). Hastaların büyük bir kısmı için, ayrıntılı öykü alma, kapsamlı 

fiziksel muayene (218) ve çevre ölçümü (123) ile alt ekstremite lenfödemi doğru 

olarak tanılanabilir. Çalışmamızda preoperatif ve postoperatif dönemde kadınların 

ayrıntılı öyküsü alınarak fiziksel muayenesi yapılmıştır. Aynı zamanda preoperatif ve 

postoperatif dönemlerde hastaların ekstremite çevre ölçümü alınmıştır. Bu sayede 

aynı araştırmacı tarafından hastaların geçmiş tıbbi öyküleri, var olan kronik hastalık 

durumları, baseline beden kitle indeksleri ve preoperatif ve postoperatif değişimleri, 

ekstremitenin hacim ve şekilsel olarak değerlendirilmesi, cildin değerlendirilmesi, 

aynı zamanda alt ekstremite lenfödem tanısı için oldukça önemli olan gode varlığı ve 

Stemmer bulgularının preoperatif ve postoperatif dönemlerde değerlendirilmesi 

yapılmıştır. Bu değerlendirmeler ışığında hastaların alt ekstremite lenfödemle ilişkili 

risk faktörleri belirlenmiştir. Yapılan bütün değerlendirmeler sonucunda alt 

ekstremite lenfödemin erken dönemde tanılanmasının mümkün olacağı ve bu 

dönemdeki tüm değerlendirmelerin aynı hemşire tarafından yapılmasının önemli 

olduğu düşünülmektedir.  

Lenfödemi tedavi eden veya önleyen güncel bir strateji bulunmamaktadır 

(82,258). Lenfödemin önlenmesi, etkilerinin azaltılması (259),  etkili yönetimi için 

hasta eğitimi hem kritik hem de zorunludur (58). Alt ekstremite lenfödemine ilişkin 

hasta eğitiminin mutlaka preoperatif dönemde başlanması (260) ve verilen eğitimin 
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hastanın izlemi boyunca sürdürülmesi önerilmektedir (260). Ancak yapılan 

çalışmalarda hastalar lenfödeme ilişkin yeterince bilgi alamadıklarını ifade ederek, 

bu durumun hasta memnuniyetsizliğini arttırdığı ve hastaların yoğun endişe 

yaşamalarına neden olduğu belirtilmektedir (31). Hastaların büyük bir çoğunluğu 

doğru bilgi ve tedaviye ulaşmada ciddi zorluklar yaşadığını ve geç kaldıklarını ifade 

etmektedirler (262). Çalışmamızda müdahale grubu olan egzersiz, basit lenfatik 

drenaj ve egzersiz ve basit lenfatik drenaj grubunda yer alan kadınlara lenfödeme 

ilişkin hasta eğitimi verilmiştir. Bu eğitimde lenfödemin tanımı, risk faktörleri, 

belirtileri, bireysel bakım uygulamaları, risk azaltıcı uygulamalar, kilo kontrolü, cilt 

bakımı, egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulamalarına ilişkin bilgileri 

içermekteydi. Eğitim alan gruplarda alt ekstremite lenfödem gelişmemesi, alt 

ekstremite lenfödemi için hasta eğitiminin gerekli hatta zorunlu olduğunu ortaya 

koyması açısından önemli olduğu düşünülmektedir.  

Bu çalışmada, jinekolojik kanser tanısı alan hastalarda postoperatif erken 

dönemde uygulanan egzersiz (uygulaması sonuçları daha iyi) ve basit lenfatik drenaj 

uygulamalarının alt ekstremite lenfödem gelişimini önlemde etkili olduğu; aynı 

zamanda bu uygulamaların hastaların fonksiyonel durumunu arttırabileceği, sosyal 

görünüş kaygısını azaltabileceği ve yaşam kalitelerini arttırabileceği belirlenmiştir.  

Sonuç olarak bu çalışma ile, hemşireler tüm dünya ve ülkemiz için yeni bir 

alan olan lenfödem alanında bağımsız rollerini kullanabilecekleri ve lenfödemin 

yönetiminde aktif rol ve sorumluluk alabilecek önemli sağlık profesyonelleridir. 

Hemşireler egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulamalarını bakıma entegre etmeleri 

sayesinde hastalarda alt ekstremite lenfödem gelişimi ve buna bağlı olarak 

yaşayabileecekleri semptomlar önleyebilir ve yaşam kaliteleri yükseltebilirler. 

Kadınların tedaviye uyumunu sağlayan, evde rahatlıkla uygulanabilir olan, yan etkisi 

olmayan müdahalelerin yararları göz önüne alındığında, jinekolojik cerrahi 

sonrasında kadınların fonksiyonel durumunu arttırarak, sosyal görünüş kaygısını 

azaltarak etkili bir lenfödem yönetimini sağlamasında ve yaşam kalitesinin 

iyileştirilmesinde ve yükseltilmesinde hemşirelerin güvenle kullanılabileceği 

öngörülmektedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

6.1.1. Kadınların Sosyo-Demografik Özellikleri, Hastalık ve Tedavi 

Durumlarına İlişkin Sonuçlar 

1. Araştırma kapsamına alınan kadınların yaş ortalaması 56,79±12,34 olup, 

%62,3’ü evli ve %58’inin eğitim durumu ilköğretim ve altıdır. Kadınların çoğunluğu 

ev hanımı (%76,8) ve çocuk sahibidir (%92,8). Araştırmaya katılan kadınların sosyo-

demografik özellikleri ile kontrol ve müdahale grupları arasında fark istatistiksel 

açıdan önemsizdir (Tablo 4.1.; p>0,05).  

2. Kadınların çoğunluğunun endometrium kanseri (%53,6), hastalık evresi 

evre II-III (%52,2), çıkarılan lenf nodu sayısı 11 ve üzeri (%82,6), kemoterapi 

(%88,2) ve radyoterapi (%31,9) aldığı belirlenmiştir. Araştırmaya katılan kadınların 

hastalık ve tedavi özelliklerine ilişkin kontrol ve müdahale grupları arasında fark 

istatistiksel açıdan önemsizdir (Tablo 4.2; p>0,05). 

3. Araştırmadan elde edilen diğer sonuçlara göre kadınlara en fazla 

uygulanan kemoterapi uygulaması 21 günlük kürlerdir (%81) ve en fazla uygulanan 

kemoteröpatik ajanın, alkaloid ve platin (%78,5) gruplarının birlikte verildiği tedavi 

rejimidir. Kadınların hastaneye başvurma nedenleri arasında, en çok postmenapozal 

kanama (%35), vajinal akıntı (18), karında şişlik (%24) ve ağrı (%11,5) cevapları 

alınmıştır.  

6.1.2. Kadınların Geçmiş Hastalık Özelliklerine İlişkin Sonuçlar 

1. Çalışmaya katılan kadınların yarısından fazlasında kronik bir hastalık 

(%69,6) vardır ve buna bağlı olarak ilaç (%65,2) kullanmaktadır. Kadınların daha 

çok kardiyovasküler (%48,6) ve endokrin (%29) sistem hastalığı vardır. Araştırmaya 

katılan kadınların geçmiş hastalık özellikleri ile gruplar arasında fark yoktur (Tablo 

4.3; p>0,05). 
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6.1.3. Kadınlara Uygulanan Egzersiz ve Basit Lenfatik Drenaj 

Uygulamalarının Yaşam Kalitesi Alt Boyutlarına Etkisine İlişkin 

Sonuçlar 

Yaşam Kalitesi Fiziksel Fonksiyon Alt Boyuta Etkisine ilişkin Sonuçlar 

1. Müdahaleler öncesi ilk görüşmede yapılan ölçümlerde gruplar arasındaki 

fiziksel fonksiyon puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0,05). 

2. Müdahaleler uygulandıktan sonra yapılan postoperatif ölçümde gruplar 

arasında fiziksel fonksiyon puan ortalamaları farkı istatistiksel olarak önemlidir 

(p<0,05), en yüksek puan ortalaması egzersiz grubuna (81,18±23,49), en düşük puan 

ortalaması ise kontrol grubuna (11,94±18,72) aittir (Tablo 4.4).  

3. Kontrol grubu grup içi fiziksel fonksiyon puan ortalamaları farkı 

istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0,05); egzersiz, basit lenfatik drenaj ve egzersiz ve 

basit lenfatik drenaj grupları grup içi fiziksel fonksiyon puanları farkı ise istatistiksel 

olarak anlamlıdır (Tablo 4.4; p<0,05).  

Yaşam Kalitesi Sosyal Fonksiyon Alt Boyuta Etkisine İlişkin Sonuçlar 

1. Kadınlara ilk görüşmede yapılan ölçümlerde gruplar arasındaki sosyal 

fonksiyon puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamsızdır (Tablo 4.4; p>0,05). 

2. Müdahaleler uygulandıktan sonra yapılan postoperatif ölçümde gruplar 

arasında sosyal fonksiyon puan ortalamaları farkı istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,05), en yüksek puan ortalaması egzersiz grubuna (92,65±14,02), en düşük puan 

ortalaması ise kontrol grubuna (29,17±25,36) aittir (Tablo 4.4).  

3. Müdahalelerin ardından kontrol ve müdahale gruplarının grup içi sosyal 

fonksiyon puan ortalamaları farkı istatistiksel olarak anlamsızdır(Tablo 4.4; p>0,05).  

Yaşam Kalitesi Genel Sağlık Alt Boyuta Etkisine İlişkin Sonuçlar 

1. Kontrol ve müdahale gruplarının preoperatif ölçümlerinde genel sağlık alt 

boyutu puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan önemli değildir (Tablo 4.5; 

p>0,05).  

2. Müdahaleler sonrası yapılan postoperatif ölçümde gruplar arasında genel 

sağlık alt boyutu puan ortalamaları farkı istatistiksel açıdan önemlidir (Tablo 4.5; 
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p<0,05). Müdahaleler sonrasında en yüksek genel sağlık puanı basit lenfatik drenaj 

grubuna (81,76±24,55), en düşük puan ise kontrol grubuna (19,72±16,04) aittir 

(Tablo 4.5).  

3. Kontrol grubu ve egzersiz grubu grup içi genel sağlık alt boyutu puan 

ortalamaları farkı istatistiksel açıdan anlamsız (p>0,05); egzersiz ve basit lenfatik 

drenaj grubu ile basit lenfatik drenaj grubu grup içi genel sağlık alt boyutu puan 

ortalamaları farkı ise istatistiksel açıdan anlamlıdır (p<0,05).  

Yaşam Kalitesi Ruhsal Sağlık Alt Boyuta Etkisine İlişkin Sonuçlar 

1. Kadınların ilk görüşme ölçümlerinde, ruhsal sağlık alt boyut puan 

ortalamalarında gruplar arasında fark istatistiksel açıdan anlamsızdır (p>0,05).  

2. Müdahaleler uygulandıktan sonra yapılan ölçümde ise ruhsal sağlık alt 

boyutu puan ortalamaları farkı gruplar arasında istatistiksel olarak önemlidir (Tablo 

4.5; p<0,05), en yüksek puan egzersiz grubuna (80,94±12,29), en düşük puan ise 

kontrol grubuna (41,11±15,08) aittir. 

3. Kontrol ve basit lenfatik drenaj grupları grup içi ruhsal sağlık alt boyutu 

puan ortalamaları farkı istatistiksel olarak önemsizdir (p>0,05). Egzersiz ve egzersiz 

ve basit lenfatik drenaj grupları grup içi ruhsal sağlık alt boyutu puan ortalamaları 

farkı ise istatistiksel olarak (Tablo 4.5; p<0,05). 

Yaşam Kalitesi Vitalite (Enerji) Alt Boyuta Etkisine İlişkin Sonuçlar 

1. Preoperatif dönem kontrol ve müdahale grupları arasındaki vitalite (enerji) 

alt boyutu puan ortalamaları farkı istatisiksel olarak anlamsızdır (Tablo 4.6; p>0,05).  

2. Kontrol ve müdahale grupları arasındaki vitalite (enerji) puanları farkı 

müdahale sonrası postoperatif ölçümde ise istatistiksel olarak önemlidir (p<0,05), en 

yüksek puan egzersiz grubuna (80,29±11,25), en düşük puan ise kontrol grubuna 

(30,28±17,45) aittir.  

3. Egzersiz ve basit lenfatik drenaj grubu grup içi vitalite (enerji) alt boyutu 

puan ortalamaları farkı istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05), diğer grupların grup içi 

vitalite (enerji) alt boyutu puan ortalamaları farkı istatistiksel olarak anlamsızdır 

(Tablo 4.6; p>0,05). 
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Yaşam Kalitesi Ağrı Alt Boyuta Etkisine İlişkin Sonuçlar 

1. Müdahaleler öncesi ilk görüşmede yapılan ölçümlerde gruplar arasındaki 

ağrı puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0,05). 

2. Müdahaleler uygulandıktan sonra yapılan postoperatif ölçümde ağrı puan 

ortalamaları farkı gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05), en yüksek 

puan ortalaması egzersiz grubuna (95,29±17,00), en düşük puan ortalaması ise 

kontrol grubuna (32,22±29,33) aittir (Tablo 4.6).  

3. Kontrol grubu grup içi ağrı puan ortalamaları farkı istatistiksel olarak 

anlamsızdır (p>0,05); egzersiz, basit lenfatik drenaj ve egzersiz ve basit lenfatik 

drenaj grupları grup içi ağrı puanları farkı ise istatistiksel olarak anlamlıdır (Tablo 

4.6; p<0,05).  

Fiziksel Rol Alt Boyuta Etkisine İlişkin Sonuçlar 

1. Müdahaleler öncesi ilk görüşmede yapılan ölçümlerde gruplar arasındaki 

fiziksel rol puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamsızdır (Tablo 4.7; p>0,05). 

2. Müdahaleler uygulandıktan sonra yapılan postoperatif ölçümde fiziksel rol 

puan ortalamaları farkı gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlıdır (p<0,05), en 

yüksek puan ortalaması basit lenfatik drenaj grubuna (88,24±26,69), en düşük puan 

ortalaması ise kontrol grubuna (9,72±19,44) aittir (Tablo 4.7).  

3. Müdahalelerin ardından kontrol ve müdahale gruplarının grup içi fiziksel 

rol puan ortalamaları farkı ise istatistiksel olarak anlamlıdır (Tablo 4.7; p<0,05). 

Emosyonel Rol Alt Boyuta Etkisine İlişkin Sonuçlar 

1. Preoperatif dönem kontrol ve müdahale grupları arasındaki emosyonel rol 

alt boyutu puan ortalamaları farkı istatistiksel olarak önemsiz bulunmuştur (Tablo 

4.7; p>0,05).  

2. Kontrol ve müdahale grupları arasındaki emosyonel rol puanları farkı 

postoperatif ölçümde ise istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05), en yüksek puan 

egzersiz grubuna (84,31±29,15), en düşük puan ise kontrol grubuna (7,41±18,28) 

aittir.  
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3. Kontrol ve müdahale grupları grup içi emosyonel rol alt boyutu puan 

ortalamaları farkı istatistiksel açıdan anlamlıdır (Tablo 4.7; p<0,05). 

6.1.4. Kadınlara Uygulanan Egzersiz ve Basit Lenfatik Drenaj 

Uygulamalarının Sosyal Görünüş Kaygısına Etkisine İlişkin 

Sonuçlar 

1. Kadınların ilk görüşme ölçümlerinde, sosyal görünüş kaygısı puan 

ortalamalarında gruplar arasında fark istatistiksel açıdan anlamsız bulunmuştur 

(Tablo 4.8; p>0,05).  

2. Müdahaleler uygulandıktan sonra yapılan postoperatif ölçümde sosyal 

görünüş puan ortalamaları farkı gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,05) ve en yüksek puan ortalaması kontrol grubuna (53,56±15,21), en düşük 

puan ortalaması ise egzersiz grubuna (29,88±10,80) aittir (Tablo 4.8). 

3. Egzersiz grubu grup içi sosyal görünüş kaygısı puan ortalamaları farkı 

istatistiksel olarak anlamsızdır  (p>0,05); basit lenfatik drenaj, egzersiz ve basit 

lenfatik drenaj ve kontrol grupları grup içi sosyal görünüş kaygısı puanları farkı ise 

istatistiksel açıdan anlamlıdır (Tablo 4.8; p<0,05).  

6.1.5. Kadınlara Uygulanan Egzersiz ve Basit Lenfatik Drenaj 

Uygulamalarının Alt Ekstremite Fonksiyonel Duruma Etkisine 

İlişkin Sonuçlar 

1. Kadınların ilk görüşme ölçümlerinde, alt ekstremite fonksiyonel durum 

puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark (p<0,05) vardır.  

2. Müdahaleler uygulandıktan sonra yapılan postoperatif ölçümde alt 

ekstremite fonksiyonel durum puan ortalamaları farkı gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,05), en yüksek puan ortalaması egzersiz grubuna 

(63,35±15,52), en düşük puan ortalaması ise kontrol grubuna (16,78±10,94) aittir 

(Tablo 4.9). 

3. Egzersiz grubu grup içi alt ekstremite fonksiyonel durum puan 

ortalamaları farkı istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0,05); basit lenfatik drenaj, 

egzersiz ve basit lenfatik drenaj ve kontrol grupları grup içi alt ekstremite 



138 

 

 
 

fonksiyonel durum puanları farkı ise istatistiksel açıdan anlamlıdır (Tablo 4.9; 

p<0,05).  

6.1.6. Kadınlara Uygulanan Egzersiz ve Basit Lenfatik Drenaj 

Uygulamalarının Alt Ekstremite Lenfödem Gelişimine Etkisine 

İlişkin Sonuçlar 

1. Kadınlarla yapılan ilk ölçümlerde, kontrol ve müdahale gruplarının 

hiçbirinde alt ekstremite lenfödemi yoktur (Şekil 4.11).  

2. Kadınların postoperatif 3. ay değerlendirmesinde ise kontrol grubunda yer 

alan kadınların %38,9’unda alt ekstremite lenfödemi saptanmıştır (Şekil 4.11).  

3. Kontrol grubunda yer alan kadınların (alt ekstremite lenfödemi görülen 

grup) büyük bir kısmı %72,2 ekstremitede rahatsızlık hissetiği, %66,7 ekstremitede 

ağırlık hissi yaşadığını, %88,9 ekstremitede ağrı hissi yaşadığını ifade etmiştir (Tablo 

4.12). 

4. Alt ekstremite lenfödem gelişiminde beden kitle indeksi risk faktörü olarak 

istatistiksel açıdan önemlidir (Tablo 4.13; p<0,05); yaş, kronik hastalık varlığı, 

kemoterapi ve radyoterapi alma, hastalığın evresi, lenf nodu metastazı, cerrahi 

sonrası sorun yaşama ile alt ekstremite lenfödem gelişimi arasındaki ilişki 

istatistiksel olarak önemsizdir (p>0,005). 

6.2. Öneriler 

Araştırmamızda egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulaması ile her ikisinin 

birlikte uygulanmasının jinekolojik cerrahi sonrasında alt ekstremite lenfödem 

gelişimini önlediği, yaşam kalitesini yükselttiği (fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, 

genel sağlık, ruhsal sağlık, vitalite (enerji), ağrı, fiziksel rol ve emosyonel rol), sosyal 

görünüş kaygısının azalttığı ve alt ekstremite fonksiyonel durumu arttırdığı 

belirlenmiştir.  

Araştırmamızdan elde edilen bulgular ışığında önerilerimiz aşağıda yer 

almaktadır.  

 Jinekolojik onkoloji hastalarına bakım veren bütün ünitelerde lenfödem 

yönetimi birimlerinin kurulması,  

 Kurulan bu birimlerde lenfödeme yönelik eğitim ve sertifika almış 
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hemşirelerin görevlendirilmesi,  

 Kurulan bu birimlerde multidisipliner ekip yaklaşımının kullanılması,  

 Hemşirelerin hastaları preoperatif dönemde ele alarak değerlendirilmesi, 

eğitim ve danışmanlık verilmesi, 

 Verilen bu bakımın postoperatif dönemde sürdürülerek devam ettirilmesi, 

 Bakımın bütünlüğü ve holistik yaklaşımın sağlanabilmesi için hemşireler 

tarafından preoperatif dönemde verilen bakımın postoperatif dönemde ev ziyaretleri 

ile izlem ve değerlendirmelerin sürdürülürek evde bakıma destek verilmesi,  

 Evde bakım hizmetlerine telefon danışmanlığı hizmetinin entegre edilmesi,   

 Lenfödem yönetimine yönelik eğitimin lisans düzeyinde hemşirelik 

eğitimine entegre edilmesi,  

 Lenfödem yönetiminin hizmet içi eğitimlere entegre edilmesi,  

 Jinekolojik kanser cerrahisi sonrasında alt ekstremite lenfödemi önlemede 

ve yönetiminde onkoloji ve kadın sağlığı hemşireleri tarafından egzersiz ve basit 

lenfatik drenaj uygulamalarının etkinliği ile ilişkili daha uzun izlem süreli, daha 

geniş popülasyonları içeren randomize kontrollü çift kör araştırmaların planlanması 

ve yürütülmesi, 

 Onkoloji ve kadın sağlığı hemşireleri tarafından uygulanabilecek diğer 

yöntemler olan kinezyo-bantlama, manuel lenfatik drenaj gibi uygulamaları içeren 

randomize kontrollü çalışmaların yapılması, 

 Bu sayede jinekolojik kanser cerrahisi sonrası alt ekstremite lenfödemi 

önleme ve yönetiminin hemşireler tarafından sağlanması önerilmektedir.  
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8. EKLER 

Ek 1. Etik Kurul Onay Formu 

 

 



 
 

 
 

 

Ek 2. İzin Yazıları 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

 

Ek 3. Lenfödem Sempozumu Katılım Belgeleri 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

 

Ek 4. Veri Toplama Formu 

                                                                                    Tarih: ……../……../…….. 

          

                                                                       

Protokol:…………………. 

                                                                                                           Dosya Numarası:…………. 

                     Telefon:…………………... 

                     Yakının Telefonu………… 

                                                                                                                Adres: ……………………. 

        ……………………………. 

BİRİNCİ BÖLÜM 

PRE-OP DÖNEM 

1) Hastanın Adı Soyadı:……………………………………………………………………  

2) Yaş:……………………………………………………………………………………... 

3) Boy:…………/Kilo:…………………… BKI:………………………………………… 

4) Eğitim Durumunuz: İlköğretim     Ortaokul ve Lise     

         Üniversite      Lisansüstü   

5) Medeni Haliniz:    Evli                 Bekar           Dul      Diğer     

6) Mesleğiniz:           Ev hanımı      Memur      İşçi     

                  Emekli            Öğrenci  

7) Çocuk sahibi olma durumu   Evet    Sayısı ……….   Hayır  

8) Çocuk/Çocukların yaşı: ………………/…………………/……………/……………. 

9) Ev işlerini yapabilme durumu       Evet     Hayır   

10) Sigara kullanıyor musunuz? Evet    Hayır   Geçmişte  

11) Eğer cevabınız evet ise: Miktar …….. adet/gün 

                                       Süre ……….. ay/yıl  

12) Düzenli olarak egzersiz yapar mısınız?   Evet    Hayır    

       Evet ise egzersizin tipi: …………………… 

13) Alerji varlığı   Evet       Hayır   



 
 

 
 

 

14) Herhangi bir hastalık öyküsü   Evet    Hayır  

                                                 Evet ise                Astım    

            Hipertansiyon   

            DM   

            Böbrek Hastalığı   

            Vasküler Hastalık   

            Kardiyak Hastalık  

            Tiroid Fonksiyon Bozukluğu  

                                                                          Diğer   

15) Herhangi bir ilaç kullanıyor musunuz?  Evet    Hayır   

                                                                Evet ise ilacın adı ve dozu:…………………… 

İKİNCİ BÖLÜM 

POST-OP DÖNEM 

     Jinekolojik Kanser Öyküsü  

16) Jinekolojik Kanser Öyküsü 

Kanser Türü 

Başlama Zamanı 

Ameliyat Tarihi 

Ameliyat Türü 

Cerrahi Yaklaşım          Laparaskopi          Laparatomi         

İnsizyon Türü 

Çıkarılan Lenf Nodu Sayısı 

Pelvik Lenf Nodu Disseksiyonu 

Para-aortik Lenf Nodu Disseksiyonu 

Lenf Nodu Metastazı Varlığı (Belirtiniz) 

17) Etkilenen Taraf    Sağ      Sol   

18) Cerrahi Tipi 

19) Patoloji Raporu 

20) Tümörün evresi 

21) Kemoterapi   Tarih:……/……../…….  Dozu/Kemoterapötik ajan :………………….. 

22) Radyoterapi   Tarih:……/……./…….   Süresi:……………………………………….. 

23) Cerrahi sonrası yaşanan herhangi bir komplikasyon varlığı      Evet       Hayır   

                                           Evet ise Seroma       

                                            Kanama      

                                            Yara yeri enfeksiyonu   



 
 

 
 

 

Ek 5. Lenfödeme İlişkin Bilgi Formu 

BİRİNCİ BÖLÜM Var Yok 

LENFÖDEME İLİŞKİN RİSK 

DEĞERLENDİRME 
  

1.Önceden lenfödem varlığı   

2.Lenfödem varlığı (Şu anda)   

3.Ekstremitede rahatsızlık hissi   

4.Ekstremitede ağırlık hissi   

5.Ekstremitede ağrı varlığı   

6.Ekstremitede enfeksiyon varlığı   

7.Ekstremitede renk değişikliği   

8.Ailede lenfödem varlığı    

9.BKI:  

İKİNCİ BÖLÜM 

LENFÖDEME İLİŞKİN ÖZELLİKLER 

10.Lenfödemin lokalizasyonu 

11.Lenfödemin başlangıç yeri                Proksimal                                      Distal  

12.Lenfödemin  süresi  

13.Lenfödemin evresi         Reversibl      Spontan Irreversible    Elefantiasis  

 Evet Hayır 

14.Cilt Katlantıları   

15.Yara izi/skar   

16.Giysi sıkma durumu    

17.Nörolojik semptom varlığı    

18.Gode bırakan ödem   

19.Stemmer bulgusu   

20.Ciltte ısı artışı    
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Ek 8. SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

1. Genel olarak sağlığınız için aşağıdakilerden hangisini söyleyebilirsiniz?  

     a) Mükemmel      b) Çok iyi   c) İyi    d) Orta      e) Kötü  

2. Bir yıl öncesiyle karşılaştırdığınızda, şimdi genel olarak sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz?  

a) Bir yıl öncesine göre çok daha iyi  

b) Bir yıl öncesine göre biraz daha iyi  

c) Bir yıl öncesiyle hemen hemen aynı  

d) Bir yıl öncesine göre biraz daha kötü  

e) Bir yıl öncesinden çok daha kötü  

 

Aşağıdaki maddeler gün boyunca yaptığınız etkinliklerle ilgilidir. Sağlığınız şimdi bu  etkinlikleri 

kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne kadar?  

 

 

 

Evet, 

oldukça 

kısıtlıyor 

Evet, 

biraz 

kısıtlıyor 

Hayır, 

hiç 

kısıtlamıyor 

3.Koşmak, ağır kaldırmak, ağır sporlara  

katılmak gibi ağır etkinlikler  

 

 

 

 

 

 

4.Bir masayı çekmek, elektrik süpürgesini itmek ve ağır 

 olmayan sporları yapmak gibi orta dereceli etkinlikler 

 

 

 

 

 

 

5.Günlük alışverişte alınanları kaldırma veya taşıma     

6.Merdivenle çok sayıda kat çıkma     

7.Merdivenle bir kat çıkma     

8.Eğilme veya diz çökme     

9.Bir iki kilometre yürüme     

10.Birkaç sokak öteye yürüme     

11.Bir sokak öteye yürüme     

12.Kendi kendine banyo yapma veya giyinme     

 

Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınızın sonucu olarak, işiniz veya diğer günlük etkinliklerinizde, 

aşağıdaki sorunlardan biriyle karşılaştınız mı? 

 Evet Hayır 

13.İş veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı azalttınız mı?   

14.Hedeflediğinizden daha azını mı başardınız?   

15.İş veya diğer etkinliklerinizde kısıtlanma oldu mu?   

16.İş veya diğer etkinlikleri yaparken güçlük çektiniz mi? 

 (örneğin daha fazla çaba gerektirmesi) 

  

 



 
 

 
 

 

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarınızın (örneğin çökkünlük veya kaygı) sonucu olarak işiniz veya 

diğer günlük etkinliklerinizle ilgili aşağıdaki sorunlarla karşılaştınız mı?  

 

 Evet Hayır 

17.İş veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı azalttınız mı?   

18.Hedeflediğinizden daha azını mı başardınız?   

19.İşinizi veya diğer etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli 

yapamıyor muydunuz? 

  

 

20. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız, aileniz, arkadaş veya 

komşularınızla olan olağan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?  

a) Hiç etkilemedi  

b) Biraz etkiledi  

c) Orta derecede etkiledi  

d) Oldukça etkiledi  

e) Aşırı etkiledi  

21. Son 4 hafta boyunca ne kadar ağrınız oldu?  

a) Hiç   b) Çok hafif   c) Hafif  d) Orta  e) Şiddetli  f) Çok şiddetli  

22. Son 4 hafta boyunca ağrınız, normal işinizi (hem ev işlerinizi hem ev dışı işinizi düşününüz) ne 

kadar etkiledi?  

a) Hiç etkilemedi  

b) Biraz etkiledi  

c) Orta derecede etkiledi  

d) Oldukça etkiledi  

e) Aşırı etkiledi 

Aşağıdaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiğinizle ilgilidir. Her soru için sizin 

duygularınızı en iyi karşılayan yanıtı, son 4 haftadaki sıklığını göz önüne alarak, seçiniz.  



 
 

 
 

 

 

 

 
Her zaman Çoğu zaman Oldukça Bazen Nadiren Hiçbir zaman 

23.Kendinizi yaşam dolu  

hissettiniz mi?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

24.Çok sinirli bir insan  
oldunuz mu?  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

25.Sizi hiçbir şeyin  

neşelendiremeyeceği  
kadar kendinizi üzgün  

hissettiniz mi?  

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

26.Kendinizi sakin ve uyumlu  

hissettiniz mi?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

27.Kendinizi enerjik hissettiniz mi?        

28.Kendinizi kederli ve hüzünlü  

hissettiniz mi?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

29.Kendinizi tükenmiş hissettiniz 

mi?  

      

30.Kendinizi mutlu hissettiniz mi?        

31.Kendinizi yorgun hissettiniz mi?        

           32. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız sosyal etkinliklerinizi 

(arkadaş veya akrabalarınızı ziyaret etmek gibi) ne sıklıkta etkiledi? 

a) Her zaman  b) Çoğu zaman  c) Bazen  d) Nadiren  e) Hiçbir 

Aşağıdaki her bir ifade sizin için ne kadar doğru veya yanlıştır? Her bir ifade için en uygun olanını 

işaretleyiniz.   

 

 

Kesinlikle 

Doğru 

Çoğunlukla 

Doğru 

Bilmiyorum Çoğunlukla               

Yanlış 

Kesinlikle                              

Yanlış 

33.Diğer insanlardan biraz daha  

kolay hastalanıyor gibiyim  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

34.Tanıdığım diğer insanlar  

kadar sağlıklıyım  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

35.Sağlığımın kötüye gideceğini 

 düşünüyorum  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

36.Sağlığım mükemmel       

 



 
 

 
 

 

Ek 9. Sosyal Görünüş Kaygısı Ölçeği 

1.Dış görünüşümle ilgili kendimi rahat 

hissederim  
 

Hiç Uygun Değil 1…2…3…4…5 Tamamen 

uygun  

2.Fotoğrafım çekilirken kendimi gergin 

hissederim 

Hiç Uygun Değil 1…2…3…4…5 Tamamen 

uygun  

3.İnsanlar doğrudan bana baktıklarında 

gerilirim  

Hiç Uygun Değil 1…2…3…4…5 Tamamen 

uygun  

4.İnsanların görünüşümden dolayı benden 

hoşlanmayacakları konusunda 

endişelenirim  

Hiç Uygun Değil 1…2…3…4…5 Tamamen 

uygun  

5.Yanlarında olmadığım zamanlarda 

insanların, görünüşümle ilgili kusurlarımı 

konuşacaklarından endişelenirim  

Hiç Uygun Değil 1…2…3…4…5 Tamamen 

uygun  

6.Görünüşümden dolayı insanların 

benimle beraber vakit geçirmek 

istemeyeceklerinden endişelenirim  

Hiç Uygun Değil 1…2…3…4…5 Tamamen 

uygun  

7.İnsanların beni çekici bulmamalarından 

korkarım  

Hiç Uygun Değil 1…2…3…4…5 Tamamen 

uygun  

8.Görünüşümün yaşamımı 

zorlaştıracağından endişe duyarım  

Hiç Uygun Değil 1…2…3…4…5 Tamamen 

uygun  

9.Karşıma çıkan fırsatları görünüşümden 

dolayı kaybetmekten kaygılanırım  

Hiç Uygun Değil 1…2…3…4…5 Tamamen 

uygun  

10.İnsanlarla konuşurken görünüşümden 

dolayı gerginlik yaşarım  

Hiç Uygun Değil 1…2…3…4…5 Tamamen 

uygun  

11.Diğer insanlar görünüşümle ilgili bir 

şey söylediklerinde kaygılanırım  

Hiç Uygun Değil 1…2…3…4…5 Tamamen 

uygun  

12.Dış görünüşümle ilgili başkalarının 

beklentilerini  

karşılayamamaktan endişeleniyorum  

Hiç Uygun Değil 1…2…3…4…5 Tamamen 

uygun  

13.İnsanların görünüşümü olumsuz 

olarak değerlendirecekleri konusunda 

endişelenirim  

Hiç Uygun Değil 1…2…3…4…5 Tamamen 

uygun  

14.Diğer insanların görünüşümdeki bir 

kusurun farkına vardıklarını 

düşündüğümde kendimi rahatsız 

hissederim  

Hiç Uygun Değil 1…2…3…4…5 Tamamen 

uygun  

15.Sevdiğim kişinin görünüşümden 

dolayı beni terk edeceğinden endişe 

duyuyorum  

Hiç Uygun Değil 1…2…3…4…5 Tamamen 

uygun  

16.İnsanların görünüşümün iyi 

olmadığını düşünmelerinden 

endişeleniyorum  

Hiç Uygun Değil 1…2…3…4…5 Tamamen 

uygun  



 
 

 
 

 

Ek Tablo 1. Kadınların Sosyo-Demografik Özelliklerinin Çalışma Gruplarına 

Göre Dağılımı (n=69) 

Sosyo-

Demografik 

Özellikler 

 1. Grup 

E1 

2. Grup 

BLD2 

3.Grup 

E+BLD3 

4.Grup 

K4 

İstatistiksel 

Analiz 

 n n           % n            % n      % n           %  

Meslek 

Ev Hanımı  

Memur 

İşçi 

Emekli 

 

53 

5 

5 

6 

 

12       70,6 

 2        11,8 

 2        11,8 

 1         5,9 

 

13           76,5 

  2           11,8 

 0           0,00 

 2           11,8 

 

12            70,6 

  0            0,00 

 2            11,8 

 3            17,6 

 

16            88,9 

0              5,6 

 1              5,6 

0             0,00 

 

X2=11,866       

p=0,221 

Çocuk Sahibi 

Evet 

Hayır 

 

64 

5 

 

16       94,1 

 1         5,9 

 

16          94,1 

 1            5,9 

 

15            88,2 

 2             11,8 

 

17            94,4 

 1               5,6 

 

X2=0,623          

p=0,891 

Ev İşlerini 

Yapabilme 

Durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

 

61 

 8 

 

 

 

14       82,4  

 3       17,6 

 

 

 

15          88,2 

 2           11,8 

 

 

 

16            94,1 

 1             5,9 

 

 

 

16            88,9 

  2            11,1 

 

 

 

X2=1,153          

p=0,764 

Sigara 

Kullanma 

Evet 

Hayır 

Geçmişte 

 

15 

49 

  5 

 

  5      23,5 

11      64,7 

  1        5,9 

 

 4            23,5 

12          70,6 

 1            5,9 

 

 5             29,4 

12            70,6 

 0               0,0 

 

  1              5,6 

14            77,8 

  3            16,7 

 

X2=8,325          

p=0,215 

Egzersiz Yapma 

Evet  

Hayır 

 

17 

52 

 

 7        41,2  

10      58,8 

 

 3         17,6 

14        82,4 

 

 5             29,4 

12            70,6  

 

 2             11,1 

16            88,9 

 

X2=5,014          

p=0,171 

Alerji Varlığı 

Evet 

Hayır 

 

11 

58 

 

 4        23,5 

13      76,5 

 

 2          11,8 

15         88,2 

 

 4             23,5 

13            76,5 

 

 1               5,6 

17            94,4 

 

X2=3,402           

p=0,334 
1Egzersiz, 
2Basit Lenfatik Drenaj, 

 3Egzersiz+Basit Lenfatik Drenaj, 

 4Kontrol 

 

 

 



 
 

 
 

 

Tablo 2. Müdahale ve Kontrol Gruplarındaki Kadınlarda Preoperatif Dönem 

Alt Ekstremite Lenfödeme İlişkin Özellikler (n=69) 

Alt Ekstremite Lenfödem  1.Grup 

(E1) 

n                          % 

2.Grup 

(BLD2) 

n                      % 

3.Grup 

(E+BLD3) 

n                          % 

4.grup 

(K4) 

n                           % 

Lenfödeme İlişkin Risk Değerlendirilmesi 

Önc. lenf ödem varlığı 

Var 

Yok 

 

0              0,0 

17          100,0 

 

0           0,0 

17       100,0 

 

0               0,0 

17           100,0 

 

0               0,0 

18           100,0 

Şuanda lenf ödem varlığı 

Var 

Yok 

 

0              0,0 

17          100,0 

 

0          0,0 

17      100,0 

 

0               0,0 

17           100,0 

 

0               0,0 

18           100,0 

Ekstremitede rahatsızlık hissi 

Var 

Yok 

 

0              0,0 

17          100,0 

 

3                        17,6 

17         82,4 

 

0               0,0 

17           100,0 

 

1               5,6 

17             94,4 

Ekstremitede ağırlık hissi 

Var 

Yok 

 

1              5,9 

16            94,1 

 

 1           5,9 

16         94,1 

 

 1               5,9 

16             94,1 

 

0               0,0 

18           100,0 

Ekstremitede ağrı hissi 

Var 

Yok 

 

 2                         11,8 

15           88,2 

 

2                        11,8 

15         88,2 

 

 2                           11,8 

15             88,2 

 

5             27,8 

13             72,2 

Ekstremitede enfeksiyon hissi 

Var 

Yok 

 

0              0,0 

17          100,0 

 

0          0,0 

17      100,0 

 

0               0,0 

17           100,0 

 

0               0,0 

18           100,0 

Ekstremitede renk değişikliği 

Var 
Yok 

 

1              5,9 
16            94,1 

 

0          0,0 
17      100,0 

 

0               0,0 
17           100,0 

 

0               0,0 
18           100,0 

Ailede lenfödem varlığı 

Var 
Yok 

 

0              0,0 
17          100,0 

 

0          0,0 
17      100,0 

 

0              0,0 
17          100,0 

 

0               0,0 
18           100,0 

BKİ 

Düşük 
Normal 

Aşrı Kilolu ve Obez 

Morbid Obez 

 

1              5,9 
2            11,8 

10            58,8 

4            23,5 

 

1           5,9 
5         29,4 

8         47,1 

3         17,6 

 

6             35,3 
3             17,6 

5             29,4 

3             17,6 

 

3             16,7 
4                            22,2 

5                            27,8 

6                            33,3 

Lenfödeme İlişkin Özellikler     

Cilt Katlantıları 

Evet 

Hayır 

 
0              0,0 

17          100,0 

 
0           0,0 

17       100,0 

 
0               0,0 

17           100,0 

 

0               0,0 

18           100,0 

Yara izi/skar 

Evet 

Hayır 

 
0              0,0 

17          100,0 

 
0           0,0 

17       100,0 

 
0               0,0 

17           100,0 

 

0               0,0 

18           100,0 

Giysi sıkma durumu 

Evet 

Hayır 

 

0              0,0 

17          100,0 

 
0           0,0 

17       100,0 

 
0               0,0 

17           100,0 

 

0               0,0 

18           100,0 

Nörolojik semptom 

Evet 

Hayır 

 

0              0,0 

17          100,0 

 
0           0,0 

17       100,0 

 
0               0,0 

17           100,0 

 

 2                           11,1 

16             88,9 

Gode bırakan ödem 

Evet 

Hayır 

 

0              0,0 

17          100,0 

 
0           0,0 

17       100,0 

 
0               0,0 

17           100,0 

 

 1               5,6 

17             94,4 

Stemmer bulgusu 

Evet 

Hayır 

 

0              0,0 

17          100.0 

 

0           0,0 

17       100,0 

 

 0               0,0 

17           100,0 

 

0               0,0 

18           100,0 

Ciltte ısı artışı 

Evet 

Hayır 

 

0              0,0 

17          100,0 

 

0           0,0 

17       100,0 

 

0               0,0 

17           100,0 

 

0               0,0 

18           100,0 
1Egzersiz, 
2Basit Lenfatik Drenaj,  
3Egzersiz+Basit Lenfatik Drenaj,  
4Kontrol 

 



 
 

 
 

 

Ek 10. Alt Ekstremite Lenfödem Eğitim Materyali 

 



 
 

 
 

 

Ek 11. Alt Ekstremite Lenfödem Egzersizleri 

 



 
 

 
 

 

Ek 12. Alt Ekstremite Lenfödem Basit Lenfatik Drenaj Uygulaması 

 



 
 

 
 

 

Ek 13. Dijital Makbuz 

 



 
 

 
 

 

Ek 14. Orjinallik Ekran Görüntüsü 
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