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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir kismini, basili
(kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla kullanima agma iznini Hacettepe
Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklar1 disindaki tiim fikri
miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir boliimiiniin gelecekteki g¢aligmalarda
(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢galismam oldugunu, baskalarinin haklarin ihlal etmedigimi ve tezimin tek yetkili
sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden
yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde
suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiiksekdgretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmast,
Diizenlenmesi ve Erisime A¢ilmasina Iliskin Yonerge” kapsaminda tezim asagida belirtilen kosullar
haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri A¢ik Erisim Sisteminde erisime agilir.

o Enstitli / Fakiilte yonetim kurulu karan ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 2 yil ertelenmistir. "

e Enstitii / Fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erigime agilmasi
mezuniyet tarihimden itibaren 6 ay ertelenmistir.

o Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmigtir. )
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“Lisansdsti Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Agilmasina lligkin Yonerge”

(1) Madde 6. 1. Lisansistii tezle ilgili patent basvurusu yapilmasi veya patent alma stirecinin devam etmesi
durumunda, tez danigmaninin énerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gériisi (izerine enstitii veya
fakiilte yénetim kurulu iki yil sire ile tezin erisime agiimasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye dénigmemis veya patent
gibi yéntemlerle korunmamig ve internetten paylasiimasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz
kazang imkani olugturabilecek bilgi ve bulgulan iceren tezler hakkinda tez damismaninin énerisi ve
enstitii anabilim dalinin uygun gériisi (izerine enstitii veya fakiilte yénetim kurulunun gerekgeli karar
ile altr ayr asmamak (izere tezin erisime agilmasi engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlari veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglik
vb. konulara iligkin lisansdsti tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir *. Kurum
ve kuruluglarla yapilan isbirligi protokolii ¢ergevesinde hazirlanan lisansisti tezlere iliskin gizlilik karari
ise, ilgili kurum ve kurulusun 6nerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun gériisi (zerine lniversite
yénetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karar verilen tezler Yiiksek6gretim Kuruluna bildirilir.

Madde 7.2. Gizlilik karari verilen tezler gizlilik siresince enstitii veya fakiilte tarafindan gizlilik kurallari
gergevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldiriimasi halinde Tez Otomasyon Sistemine yiiklenir

* Tez danismaninin 6nerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gérisi zerine enstitii veya fakdilte yénetim
kurulu tarafindan karar verilir.
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OZET

Akin Isik, R., Jinekolojik Kanserle iliskili Lenfodemin Onlenmesinde Egzersiz
ve Basit Lenfatik Drenaj Uygulamalarinin Lenfodem Gelisimi, Alt Ekstremite
Fonksiyonel Durum, Yasam Kalitesi ve Sosyal Goriiniis Kaygisina Etkisinin
Degerlendirilmesi: Randomize Kontrollii Calisma, Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Dogum ve Kadin Hastaliklar1 Hemsireligi Programm
Doktora Tezi, Ankara, 2019. Bu ¢alisma, jinekolojik kanserle iligkili lenfédemin
onlenmesinde egzsersiz ve basit lenfatik drenaj uygulamalarinin lenfodem gelisimi,
alt ekstremite fonksiyonel durumu, yasam kalitesi ve sosyal goriiniis kaygisi lizerine
etkisini degerlendirmek amaciyla 6n test son test kontrolli deneysel tipte
tasarlanmistir. Calismaya, Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Kadim
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi ve Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 Kliniginde jinekolojik kanser
tanis1 alan kadimlar dahil edilmistir. Kadinlar yas ve beden kitle indeksi 6zelliklerine
gore tabakalandirilip bloklara ayrilarak randomize edilmis ve 4 farkli gruba
ayrilmistir. Miidahale gruplarinda egzersiz (n=17), basit lenfatik drenaj (n=17) ve her
iki uygulama bir arada uygulanmistir (n=17), kontrol (n=18) grubuna ise
hastanelerde uygulanan rutin hemsirelik bakimi verilmistir. Veriler 01.08.2017-
31.12.2018 tarihleri arasinda, veri toplama formu, lenfodem iliskin bilgi formu, alt
ekstremite ¢evre Ol¢liimii formu, alt ekstremite fonksiyonel skalasi (LEFS), SF-36
yasam kalitesi Olgegi ve sosyal goriiniis kaygist 6l¢egi kullanilarak preoperatif ve
postoperatif 3. ayda toplanmistir. Elde edilen veriler sayi, yiizde, ortlama, standart
sapma, ki-kare, Kruskall Wallis, Wilcoxon ve Kkolerasyon testleri ile
degerlendirilmistir. Kontrol grubunda yer alan kadinlarin %38,9’unda alt ekstremite
lenfodem gelistigi saptanmustir. Egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulamalari ile
jinekolojik cerrahi geciren kadinlarda alt ekstremite lenfodem gelisimini 6nledigi,
yasam kalitesini arttirdigi, sosyal gorlinlis kaygisini azalttigt ve kadinlarin
fonksiyonel durumunu arttirdigi saptanmigtir (p<0,05). Egzersiz ve basit lenfatik
drenaj uygulamalarinin jinekolojik kanser cerrahisi geciren kadinlarda alt ekstremite
lenfodem gelisiminin 6nlenmesi, yasam kalitesinin yiikseltilmesi, sosyal goriiniis
kaygisinin azaltilmasi, fonksiyonel durumun arttirilmasinda giivenli bir sekilde

kullanilabilecegi digiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Jinekolojik Kanser, Alt Ekstremite Lenfédem, Hemsirelik,
Yasam Kalitesi
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ABSTRACT

Akin Isik, 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: Gynecological Cancer, Lower Limb Lymphedema, Nursing, Quality of
life,
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanimm ve Onemi

Ulkelerin gelismislik diizeyinden bagimsiz olarak diinya genelinde kanser
yiikii hizla artmaktadir (1-3). Kanser, iilkelerin dogustan beklenen yasam siirelerinin
artmasinin oniindeki en 6nemli engeldir (4). 2030 yil1 itibari ile kanser insidansinin
diinya ¢apinda yaklasik olarak %75 oraninda artig gosterecegi tahmin edilmektedir
(5). 2018 yilinda Diinya’da 18,1 milyon yeni kanser vakasi ve 9,6 milyon kisinin ise
kanser nedeniyle Olecegi tahmin edilmektedir (4). Diinya niifusunun %49,5’ini
olusturan kadinlar i¢in kanser, kadin oliimlerinin baglica nedenleri arasinda yer
almaktadir (6). Uluslararasi Kanser Arastirma Ajansinin verilerine gore kanserli
hastalarin  %60’1m1 kadinlar olugmaktadir. Geriye kalan %40°1 erkeklere ait
kanserlerdir (7).

Kadinlarin, kanser yiikiinlin 6nemli bir kismindan jinekolojik kanserler
sorumludur. Jinekolojik kanserler, kadinlarda goriilen kanserler arasinda ilk on sirada
yer alirken, ayn1 zamanda her yil vaka sayisi hizla artmaktadir. 2018 GLOBOCAN
verilerine gore kadinlarda tiim kanser tiirleri arasinda serviks kanseri 4. sirada,
korpus uteri kanseri 6. sirada ve over kanseri 7. sirada yer almaktadir(4). Tirkiye’de
Saglik Bakanlig1 (2016) verilerine gore ise; kadinlarda tiim kanser tiirleri arasinda
uterus korpusu dordiincii; over kanseri yedinci; uterus serviksi dokuzuncu sirada yer
almaktadir (8).

Jinekolojik kanserlerin kadin saghigi tiizerindeki etkisi ¢ok boyutludur.
Kadmlar kanser veya kanser tedavisine bagli olarak; bulanti-kusma (9), cinsel
disfonksiyon (10,11), gelecege yonelik bilinmezlik ve yogun anksiyete (12,13),
yorgunluk (13-16), post-operatif derin ven trombozu ve alt ekstremite lenfodem (17)
gibi bir¢cok komplikasyon yasamaktadirlar.

Jinekolojik kanser cerrahisi sonrasi yasanan komplikasyonlardan biri olan alt
ekstremite lenfédemin insidansi; laparaskopi uygulanan grupta alt ekstremite
lenfodem gelismezken, 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)

arasinda degisiklik gostermektedir. Alt ekstremite lenfodemi goriilme oranlari,



jinekolojik kanser tiirleri i¢in sirastyla vulva kanserinde %30, servikal kanserde %27
ve endometrium kanserinde %1 olarak bildirilmektedir. Bununla birlikte jinekolojik
kanser tedavisinin bir pargasi olarak sentinel lenf nodu biyopsisi uygulanan
kadinlarda lenfodem insidanst %9 (%0-25) (22), radyoterapi alan kadinlarda
lenfodem insidanst %34 olarak belirtilmektedir (23). Literatiirde jinekolojik kanser
sonrasi alt ekstremite lenfédemi oranlari, tutarli tan1 ve degerlendirme yontemlerinin
olmamasindan dolay1 farkliliklar géstermektedir. Ayrica; kansere, uygulanan tedavi,
cerrahi tiirline, 6l¢iim tekniklerindeki farkliliklara ve kullanilan degerlendirme tiiriine
(subjektif sikayetler ve objektif klinik tani) bagli olarak literatiirde alt ekstremite
lenfodemi insidansinda degisen oranlarin yer aldig1 bildirilmektedir (24).

Alt ekstremite lenfodemi, jinekolojik kanser cerrahisi sonrasi, akut veya
kronik olarak gelisebilir (25). Asemptomatik olabildigi gibi, semptomatik olarak
agirlik, rahatsizlik hissi, eritem ve agri hissi ile de birlikte gortilebilir (26). Baslangic
zamani tahmin edilemeyen (27) alt ekstremite lenfodem gelisiminde major risk
faktorii pelvik/paraaortik lenf nodu disseksiyonu olarak belirtilmektedir (28-30).
Pelvik ve inguinal lenf nodu disseksiyonu sonrasi alt ekstremite lenfodemi, ¢ogu
vakada cerrahi sonrasi 3-6 ay icinde ortaya ¢ikmaktadir (31,32). Bunun yani sira
diger risk faktorleri arasinda kemoterapi (33) ve radyoterapi (34) dykiisii, beden kitle
indeksi (BKI) (35), yas (24), sirkumflex lenf nodu disseksiyonu (36), yetersiz fiziksel
aktivite (34) yer almaktadir. Ameliyat ve tedavi sonrast ilk iki yil iginde alt
ekstremite lenfodemi insidansi en yiiksektir (29). Ki ve arkadaslarinin 2016 yilinda
yaptiklar1 c¢alismaya katilan 413 kadimin %]11.1’inde alt ekstremite lenfodemi
gelisirken, cerrahi sonrasi 1. yilda hastalarin %67.4’iinde alt ekstremite lenfédemi
gelistigi  saptanmustir (37). Kuroda ve arkadaslarmin 2017 yilinda yaptiklar
calismanin sonuglarma gore; alt ekstremite lenfodeminin 1. yildaki kiimilatif
insidanst  %23,1, 3. yilda %32,8, 10. yilda ise %47,7 olarak belirlenmistir (38).
Yapilan ¢alismalarin sonugclari, jinekolojik kanser tedavisi sonrasinda kadinlarin alt
ekstremite lenfodem riskinin yillar boyu siirdiiglinii gostermektedir. Bu durum
bakima olan ihtiyaglarinin goz ardi edilmemesi agisindan oldukg¢a dnemlidir.

Alt ekstremite lenfodem hastalarinda yara iyilesmesinde gecikme, lokal kan
akis1 ve doku oksijenasyonunda azalma (39), sislik, agri, uyusukluk, gerginlik,

agirhik hissi, ve fiziksel hareketlilikte sinirhilik gibi ciddi duyusal sorunlar ve



semptomlar goriilmektedir (31,40-42). Yasanan bu semptomlar hastalarin ev islerini
yapma durumlarini (43), fiziksel aktivite (43,44) ve hareket diizeylerini (44,45),
sosyal aktivitelerini (21,43,45) ve psikolojik sagligin1 olumsuz etkileyerek (45)
hastalarin yasam kalitelerinde azalma/koétiilesme (21,43,45-48) ve giinliik yasam
aktivitelerini siirdiirmede (43,45) zorluga neden olmaktadir.

Alt ekstremite lenfodem hastalarinda viicut agirliginda, subkutanéz doku ve
cilt enfeksiyonlarinin goriilme sikliginda artis ve fonksiyonel durumda bozulmalar
ortaya ¢ikmaktadir (49). Fonksiyonel durum, bireyin giinliik yasam aktiviteleri olan
ev iglerini yapma, ylirlime, banyo yapma ve giyinme gibi aktiviteleri yerine getirmesi
ile degerlendirilmektedir (22) ve fonksiyonel durum, alt ekstremite lenfodem
hastalarinda st ekstremite lenfodem hastalarina gore cok daha ciddi diizeyde
etkilenmektedir (43).

Alt ekstremitede sislige neden olan durumun geri doniisiimsiiz olmasindan
dolay1 alt ekstremite lenfodemi kronik 6zellik gostermektedir (50). Kronik sislik ile
birlikte, lokalize agri, atrofik cilt degisiklikleri ve sekonder enfeksiyonlarla birlikte
(51) lenfodemin esas yikici yoni ise psikolojik morbiditeye neden olabilen
ekstremitenin goriinlisiidiir (52). Alt ekstremite lenfodemde ortaya ¢ikan deformite
ilerleyici ozelligi ile viicutta sekil bozukluklarina neden olmakta ve tedavi edilmedigi
durumlarda kalic1 olabilmektedir (53). Ozellikle alt ekstremite lenfoddem unilateral
veya bilateral olarak hastayr etkilemesi, ilerleyici 6zelligi ile tabloyu daha da
agirlastirmasi sonucunda ekstremite de sekil bozuklugu ciddi olarak hastanin fiziksel
goriiniisiinii etkilemektedir. Insanlarin iletisim kurmadan o6nce dis goriiniisii
degerlendirmesi ve bir bireye nasil davranilacagini belirleyen ana faktoriin kisinin
goriiniimii (54) olmasindan yola ¢ikilarak alt ekstremite lenfoédemi hastalarinin sosyal
goriiniis  kaygist yasama olasiligi saglik bakim profesyonelleri tarafindan
unutulmamali ve degerlendirilerek bakima entegre edilmelidir. Bu bakim uzun siireli
olmali ve ozellikle hastalarin psikososyal acidan da degerlendirilmesini ve tedavi
edilmesini igermelidir (26).

Alt ekstremite lenfodeminin kesin bir tedavisi yoktur. Bu nedenle alt
ekstremite lenfédemi yOnetimi konservatif ve cerrahi yontemleri igermektedir (55).
Cerrahi olarak kullanilan yontemler; ekstremitede inceltme (debulking), liposaksin,

lenfatik bypass ve doku transfer prosediirlerini igermektedir (56,57). Cerrahi



tekniklerdeki gelismelere ragmen, ¢ogu klinisyen dncelikle Kompleks Dekonjestif
Tedaviyi i¢eren (KDT/CDT) konservatif tedavilerin uygulanmasini ve bu tedavilerde
basar1 saglanamamasi durumunda cerrahi tedavinin uygun oldugu konusunda ortak
fikir birligine sahiptir (56). Bu nedenle alt ekstremite lenfodem hastalar1 icin
konservatif tedavi yontemlerine Oncelik verilerek bakim verilmelidir. Konservatif
tedavi yontemleri arasinda kompleks dekonjestif tedavi (42), hasta egitimi (58), cilt
bakimi (59), ekstremite yiikseltme, masaj, fiziksel aktivite ve egzersiz (60), manuel
lenfatik drenaj (61), basit lenfatik drenaj (62-64) gibi yontemler yer almaktadir.

Bu tedavi yontemleri arasinda yer alan fiziksel aktivite ve egzersizin
lenfodem yonetiminde gerekli oldugu (65), hatta vazgegilmez bir unsur oldugu kabul
edilmektedir (66). Egzersiz uygulamalar1 ile kas iskelet sisteminin harekete gegmesi
sayesinde (67), lenf akis1 artmakta ve protein reabsorbsiyonu hizlanmaktadir (68). Bu
sayede alt ekstremite lenfodemi gelisimi Onlenebilmektedir. Diizenli egzersiz
uygulamalar ile kilo kontroliinii saglikli bir gekilde siirdiirebilmekte miimkiindiir
(67,69). Ayn1 zamanda fiziksel aktivite ve egzersiz uygulamalarinin kanser tedavisi
sirasinda ve sonrasinda tedaviyle iliskili morbidite ve yasam kalitesi, islevsellik,
kansere 6zgii ve genel sagkalimi iyilestirmede etkili oldugu belirtilmektedir (70-73).

Ozellikle alt ekstremite lenfodeminin Onlenmesinde egzersiz uygulamasi
lenfatik akimi hizlandirmak amaciyla onerilmektedir (35,60). Ayni sekilde manuel
lenfatik drenaj uygulamasi da alternatif drenaj yollarini uyararak lenf sivisini stimiile
eder. Asiri intersitisyel siviyr tesvik ederek hafif ve ritmik masajla fibrozisi
yumusatir (66). Hastanin kendi kendine yaptig1 basit lenfatik drenaj uygulamasi ise,
manuel lenfatik drenaj uygulamasi prensiplerine dayanan (74) ve manuel lenfatik
drenajin basitlestirilmis seklidir. Basit lenfatik drenaj uygulamas: ile; saglam deri
lenfatiklerine dogru lenf akimimi yonlendirmek ve lenf akigini arttirmak miimkiindiir
(75). Basit lenfatik drenaj uygulamasi kompleks bir uygulama olmadigi i¢in (74)
hastalar ve yakinlari tarafindan ev ortaminda rahatlikla uygulanabilmektedir (74,75).

Alt ekstremite lenfodemine iliskin giincel bilgilerimiz dogrultusunda
terapotik stratejilerin yetersizligi, alt ekstremite lenfodeminin insidans ve siddetini
azaltmak icin, prevantif yaklasimlarin tiim saglik personeli (24) ama 06zellikle de
hemsireler tarafindan dikkatle ele alinmasmi zorunlu kilmaktadir. Uluslararasi

Lenfoloji Birligi (ISL), risk altindaki hastalar1 siniflandirirken evre 0 olarak kabul



etmektedir. Bu, kanser tedavisi goren hastalarin subklinik donem yani evre 0 olarak
kabul edilmesi gerektigi anlamina gelir (76). Jinekolojik onkoloji tanis1 alarak cerrahi
geciren hastalar, tedavinin parcasi olan pelvik ve paraaortik lenf nodu disseksiyonu,
radyoterapi uygulamalar1 gibi alt ekstremite lenfodeme neden olabilecek risk
faktorlerine maruz kalmalar1 nedeniyle 6zellikle preoperatif donemde ele alinmasi
gerekli ve zorunludur. Ozellikle de risk altindaki hastalar lenfodem belirti ve
bulgusuna sahip olmadig1 igin, klinisyenlerin bireysel bakim Onerilerine uymakta
zorluklar yasayabilirler (77). Hastalar bu siirecte hicbir destek alamazsa bireysel
bakim uygulamalarinin 6nemini anlamada zorluk yasayarak, bunlar1 giinlik
yasamina entegre etme noktasinda da giiclikkler yasayabilir (78). Bu nedenle,
jinekolojik onkoloji hastalar1 preoperatif donemde lenfodemin riskleri hakkinda
bilgilendirilmeli ve danigmanlik almalidir (19), preoperatif donemde verilen bakim
ise postoperatif donemde de siirdiiriilmelidir.

Multidisipliner bir ekibin iiyesi olarak onkoloji hemsireleri, hastanin
hastaneye kabuliinden taburculuguna kadar risklerini degerlendirme, ihtiyaglarini
gozden gegirme (79), risk faktorlerini tanimlama (80) ve lenfodeme yonelik
miidahalelerin uygulanmasinda kilit rol oynamaktadir (79). Ozellikle risklerin
degerlendirilmesi lenfédemi erken donemde saptamayr saglar. Subklinik evrede
gozle goriilebilir belirtiler olmadigi icin lenfédemin erken tanilanmasi oldukca
zordur. Bu nedenle onkoloji hemsireleri cildi kuruluk, pigmentasyon, kirilganlik,
kizariklik, solukluk, siyanoz, 1s1, dermatit, seliilit, enfeksiyon, yara izleri,
hiperkeratoz, yaralar, ilserler ve derin cilt kivrimlari agisindan kapsamli olarak
degerlendirmelidir (81,82). Erken belirlemek ve dogru tanilayabilmek ise lenfodeme
bagl olarak gelisebilecek olan uzun dénem komplikasyonlarin dnlenmesi anlamina
gelmektedir (76,81,83,84). Onkoloji hemsireleri, lenfodemin tedavisi ve yonetiminde
interdisipliner ekibin 6nemli bir iiyesidir. Bu nedenle, lenfodem riski tasiyan
hastalarin tanimlanmasi, kapsamli degerlendirmenin ve erken miidahalenin
saglanmasinda, lenfodemin yoOnetiminde hastanin interdisipliner ekibin diger
tiyelerine zamaninda yonlendirilmesi ve her hastanin bireysel bakim yonetimini
gerceklestirmesinde merkezi rolde yer almaktadirlar. Hasta merkezli olarak verilen
bu hemsirelik yaklasimi ile hastanin fonksiyonel durumunun iyilesmesi, sosyal

goriiniis kaygisinin azalmasi ve yasam kalitesinin arttirilmasi miimkiin olabilir.



Prevalansinda beklenen artis ile birlikte morbid bir hastalik olmasi nedeniyle
(85) alt ekstremite lenfodemde erken tani, dnleme ve erken tedavi biiyiik 6neme
sahip (60) olmasindan yola ¢ikilarak ¢alisma jinekolojik kanser hastalarinda, kanser
cerrahisi sonrasinda uygulanan egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulamasinin;
lenfodem gelisimi, yasam kalitesi, fonksiyonel durum ve sosyal goriiniis algisi
tizerine etkisini belirleyerek konu ile ilgili gereksinimi karsilayacak ve hemsirelik

literatiirtine katki saglayacaktir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Arastirma, jinekolojik kanserle iliskili lenfédemin 6nlenmesinde egzersiz ve
basit lenfatik drenaj uygulamalarinin lenfédem gelisimi, alt ekstremite fonksiyonel
durumu, yasam kalitesi ve sosyal goriinilis kaygisi lizerine etkisini degerlendirmek

amactyla yapilmistir.
1.3. Arastirmanin Hipotezleri
1.3.1. Ana Hipotezler

HO: Jinekolojik kanserle iliskili lenfodemin dnlenmesinde egzersiz ve/veya
basit lenfatik drenaj uygulamalar ile lenfédem gelisimi, yasam kalitesi, fonksiyonel
durum ve sosyal goriiniis kaygisi arasinda fark yoktur.

H1: Jinekolojik kanserle iliskili lenfodemin dnlenmesinde egzersiz ve/veya
basit lenfatik drenaj uygulamalar ile lenfodem gelisimi, yasam kalitesi, fonksiyonel

durum ve sosyal goriiniis kaygisi arasinda fark vardir.
1.3.2. Alt Hipotezler

H1.1.: Jinekolojik kanserle iliskili lenfddemin Onlenmesinde egzersiz
uygulamasi ile lenfoédem gelisimi arasinda fark vardir.

H1.2.: Jinekolojik kanserle iliskili lenfodemin Onlenmesinde egzersiz
uygulamasi ile alt ekstremite fonksiyonel durumu arasinda fark vardir.

H1.3.: Jinekolojik kanserle iliskili lenfddemin Onlenmesinde egzersiz

uygulamasi ile yasam kalitesi arasinda fark vardir.



H1.4.: lJinekolojik kanserle iligkili lenfodemin Onlenmesinde egzersiz
uygulamasi ile sosyal goriiniis kaygisi arasinda fark vardir.

H1.5.: Jinekolojik kanserle iliskili lenfodemin Onlenmesinde basit lenfatik
drenaj uygulamasi ile lenfodem gelisimi arasinda fark vardir.

H1.6.: Jinekolojik kanserle iligkili lenfodemin Onlenmesinde basit lenfatik
drenaj uygulamasi ile alt ekstremite fonksiyonel durumu arasinda fark vardir.

H1.7.: Jinekolojik kanserle iliskili lenfodemin onlenmesinde basit lenfatik
drenaj uygulamasi ile yasam kalitesi arasinda fark vardir.

H1.8.: Jinekolojik kanserle iligkili lenfodemin Onlenmesinde basit lenfatik
drenaj uygulamasi ile sosyal goriiniis kaygisi arasinda fark vardir.

H1.9.: Jinekolojik kanserle iliskili lenfodemin dnlenmesinde egzersiz ve basit
lenfatik drenaj uygulamalari ile lenfodem gelisimi arasinda fark vardir.

H1.10.: Jinekolojik kanserle iliskili lenfodemin Onlenmesinde egzersiz ve
basit lenfatik drenaj uygulamalar ile alt ekstremite fonksiyonel durumu arasinda fark
vardir.

H1.11.: Jinekolojik kanserle iliskili lenfodemin Onlenmesinde egzersiz ve
basit lenfatik drenaj uygulamalari ile yasam kalitesi arasinda fark vardir.

H1.12.: Jinekolojik kanserle iligkili lenfodemin Onlenmesinde egzersiz ve

basit lenfatik drenaj uygulamalari ile sosyal goriiniis kaygisi arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Jinekolojik Kanserler ve Jinekolojik Kanserlerle iliskili Lenfédem

Jinekolojik kanserler, kadin lireme sistemini olusturan over, serviks, uterus,
vulva, vajina ve fallop tiiplerini iceren kanserlerin kollektif bir tanimi olarak
kullanilir.  Jinekolojik kanserlere iliskin tarama ve tedavi programlarindaki
gelismelere ragmen, endometrium, serviks ve over kanser insidansi artmaktadir (86).

Endometrium kanseri tiim diinyada en yaygin olarak goriilen jinekolojik
kanser tiirtidiir (1,87,88), obezite oranmin artmasi (89,90,91,92,93,94) ve niifusun
yaslanmasi (95) ile insidansi giderek artmaktadir. Endometrium kanseri tanisi alan
kadinlarin dortte ti¢ii erken evrede tani alarak tedavi edilmektedir (96) ve prognozu
iyi seyretmektedir (97). Endometrium kanseri erken donemde Ornegin post-
menapozal kanama gibi belirti ve bulgular verir (44). Erken donemde ortaya ¢ikan bu
belirti ve bulgular sayesinde, kadmlarin %70’inde hastalik erken donemde
tanilanabilir (87). Erken donemde tani alan endometrium kanserli kadinlarda bes
yillik sagkalim %80-85’in tizerinde oldugu belirtilmektedir (87,98).

Kadin kanserleri arasinda meme kanserinden sonra en yaygin goriilen kanser
tiri serviks kanseridir (99). Serviks kanseri, daha ¢ok gen¢ yastaki kadinlari
etkilemektedir (24). Serviks kanseri erken tanilanmasi, hastaligin yavas ilerlemesi,
tarama programlarina erisim, etkili yonetimi, HPV asis1 ile 6nlenmesi durumunda
tedavi edilebilir ve 6nlenebilir bir kanser tiirtidiir (100,101). Erken donemde tan1 alan
serviks kanserli kadinlarda bes yillik sagkalim yaklasik olarak %84 olarak
bildirilmistir (102).

Over kanseri, kadmlarda en yiiksek Oliim oranina sahip olan jinekolojik
kanser tiiriidiir (103). Ileri evrede over kanseri tanis1 alan ¢ogu hasta icin bes yillik
sagkalim oran1 %40’dan daha azdir (104). Over kanseri tanist alanlarin %75’ inden
cogu ileri evrede tan1 almaktadir (24). 70 yasinda meme kanseri teshisi konan bir
kadinin bagka bir nedenle 6lmesi muhtemel iken (105), bu durumun tam tersi olarak,
70 yasinda over kanseri tanisi aldiginda, kanser nedeniyle 6lme ihtimali %80 (106)
oldugu belirtilmektedir. Over kanserinin 6liim oraninin yiiksek olmasi (%70) ve

Oliimlerin biiylik bir kisminin tan1 aldiktan sonra ilk bes yil icerinde gerceklesmesi



nedeniyle (%80) (106) over kanserinde bakim ve cerrahi sonras1 dikkatli izlem kritik
Ooneme sahiptir.

Vulva kanseri nadir goriilen bir kanser tiiriidiir (107). Vulva kanseri tedavisi,
erken evrede cerrahiye dayanmakla birlikte tek veya ¢ift tarafli kasik disseksiyonunu
icerir. Ilerlemis evrede kombine tedaviler uygulanir (24). 20. yiizyilin baslarinda bes
yillik sagkalim oranlar1 %20-25 olarak bildirilirken, suan ki giincel veriler 1s1ginda
bes yillik sagkalim oran1 %60-70 olarak bildirilmektedir (108).

Her bir jinekolojik kanser i¢in farkli tedavi se¢enekleri olsa da jinekolojik
kanserlerin ana tedavi secenckleri cerrahi, kemoterapi ve radyoterapidir (38).
Uluslararas1 Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu (FIGO) 1988 yilinda cerrahi
evreleme icin total abdominal histerektomi, bilateral salfingo-ooferektomi 6zellikle
pelvik ve paraaortik lenfadenektomiyi 6nermistir (17). FIGO evrelemesine gore, bazi
cerrahlar dogru evreleme ve postoperatif tedavi gereksinimlerini degerlendirmek i¢in
tim hastalara lenfadenektomi yapilmasi gerektigini diisiinerek uygulamaktadirlar
(17).

Erken tarama programlarinin yayginlagmast ve teknolojik gelismelerin
artmast sonucunda jinekolojik kanser sonrasi sag kalan hasta sayisi her gegcen giin
artmaktadir. Hayatta kalan hastalar ise, uygulanan cerrahi ve tedavi ile iliskili olarak;
sinir hasar1 (30), cinsel fonksiyon bozukluklari, yasam kalitesinde azalma (109,110),
radyoterapi ve sekonder kanser gelisme riskinde artis (sigaraya bagl olarak) (111),
sosyoekonomik durumu diisiik olan kadinlarin yasadigi maddi zorluklar nedeniyle
izlem bakimi almada zorluk yasama (112), lenf nodu disseksiyonu ve pelvik
radyoterapi ile iligkili alt ekstremite lenfodem riskinde artis (113,114) gibi ciddi
komplikasyonlar yasamaktadirlar.

Bu komplikasyonlardan biri olan alt ekstremite lenfédemi over, endometrium
ve servikal kanser tedavisi sonrasinda ortaya ¢ikabilir, fakat en yiiksek insidans vulva
kanseri tedavisi sonrasinda goriilmektedir (31,115). Jinekolojik kanser sonrasinda alt
ekstremite lenfodem gelisiminde; lenf nodu disseksiyonu (pelvik ve paraaortik
lenfadenektomi (116), pelvik lenfadenektomi sonrasi sirkumflex iliak diigiimlerin
(CIN) ¢ikarilmas1 (28,30,36,117), suprafemoral lenf nodu disseksiyonu (28),
c¢ikarilan lenf nodu sayis1 (118,119), postoperatif radyoretapi (36,38), obezite (19),
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travma, inflamasyon ve enfeksiyon (23,120,121) gibi uygulanan tedavi ve hastanin
bireysel faktorleri gibi multifaktoriel bir¢ok neden rol oynamaktadir.

Literatiirde yer alan jinekolojik kanser tedavisi ile iliskili alt ekstremite
lenfodem insidansi oranlarinda farkliliklar goriilmektedir. Bunun nedeni klinik olarak
alt ekstremite lenfédemin tanilanmasinda kullanilan O6lgme araglarinda bir
standardizasyonunun olmamasidir, ayn1 zamanda bu farklilik kanserin dogasina,
tedavinin tipine, radikal cerrahiye, Olgme yontemleri (122) ve degerlendirme
kriterlerinin farkli olmasma (24) ve c¢alismalarin izlem siirelerinin degiskenlik
gostermesine bagli olabilecegi bildirilmistir (122). Huang ve arkadaslarinin (2017)
yaptig1 sitematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinda c¢alismalarin tiiriiniinde
lenfédem insidansini etkileyebilecegi belirtilmistir (123). Calisma sonucunda kesitsel
calismalardan elde edilen lenfodem insidansinin en yiiksek oldugu, prospektif
calisma sonuglarinin ise en diisiik oldugu belirtilmistir. Ayn1 zamanda calismada
lenfodemi  tanilamada  kullanilan  yonteminde yine lenfodem insidansi
etkileyebilecegi belirtilmektedir. Jinekolojik kanser tedavisi sonrasinda alt ekstremite
lenfodem belirti ve semptomlari fark edilmediginde taniyr koymak zorlagsmaktadir.
Ayni zamanda yanlis yonlendirilme nedeniyle tedavinin gecikmesi sik karsilagilan
durumlardan biridir. Cogu hasta lenfédem tanisini, tedaviyi izleyen ilk yil igerisinde
alir (30,31,124).

Tablo 2.1°de jinekolojik kanserle iliskili ¢aligmalar; ¢alisma deseni, cerrahi
uygulamalar, lenfodem prevalansi, lenfoédemi tanilamada kullanilan yontemler, izlem
siiresi gibi alt ekstremite lenfodem insidansindan etkili olabilecegi diisiiniilen

literatiir tarafindan belirtilen bir¢ok faktor acisindan 6zetlenmistir.
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2.2. Lenfodem Fizyopatolojisi

Lenfodemin patofizyolojisi anlamak, dokulardaki asir1 sivi birikimi ile iliskili
ekstremitesinde siglik olan hastaya dogru yaklasimda bulunmak ic¢in oldukca
onemlidir (144). Lenfatik hasarin ve intersitisyel sivi artisinin lenfatik fonksiyonlara
verdigi zararin ve fibroadipoz doku birikimini nasil arttirdiginin anlasilmasinin,
Ozellikle riskli hastalarda lenfodemi onlemede, tani alan hastalar i¢cinde patolojiyi
tersine ¢evirebilecek tedavilerin gelistirilmesini saglamada (85) olduk¢a 6nemlidir.

Insan viicudu iki biiyiik dolagim sistemi olan kan ve lenfatik sisteme sahiptir
(145,146). Lenfatik sistem, kan dolasimini tamamlayan tek yonlii bir dolasim agi
olarakta tanimlanir (147) ve vendz dolasima paralel olarak uzanan lenfatik damarlar
ag1 ile birbirine bagl olan; dalak, tonsiller, timiis ve lenf nodlar1 gibi lenfatik
organlardan olusan lineer bir agdir (145,148). Lenfatik sistem kor-uglu lineer bir
sistemdir, bu sistemin icerisinde doku sivilari, hiicreler ve biiyiikk ektraselliiler
molekiiller 6rn. protein yer alir ve genel olarak lenf olarak adlandirilir (145,148).
Lenf sivisinda, eritrositler ve trombositler bulunmamaktadir (149). Lenfatik sivi;
protein, kolloidler ve partikiilleri sistemik vendz dolasima dondiirmek icin tek yonlii
olarak lenfatik damarlar boyunca hareket eder. En kii¢iik kilcal damarlar daha biiyiik
prekollektdr damarlara drene olan lenfatik kapillerdir. Biiyiik prekollektorler ise daha
biiyiik kollektor damarlara drene olur. Bu biiyiik kollektor lenfatik damarlar, lenf
drenajinin  lenf nodlarina akisini saglayan ekstremitelerin  biiylik lenfatik
damarlaridir. Baslangi¢ lenf damarlan ile, biiyiik kollektdr lenf damarlarinda lenf
stvisinin geriye dogru akigint engelleyen tek yonlii valfler vardir (150). Lenfatik
kapiller, temel bir membran ve perisitler olmadan tek bir katman olarak {ist iiste
binen lenfatik endotelial hiicreler ile kaplhidir (151). Bu kapiller diizensiz sekilli ve
siklikla kapali durumdadirlar (152,153,154). Lenf damarlari, kapiller ultrafiltratin
dolasima geri donmesine yardimci olur ve kagan plazma proteinlerini dokulardan
tekrar sistemik dolagima geri dondiiriir. Bu siireg, intravaskiiler voliim ve interstisyel
stvi arasindaki dengenin siirdiiriilmesini saglamada onemlidir. Lenfatik damarlar,
endoteldeki fenestrasyonlardan dolay1 lenfatik damarlarin limeninden proteinlerin ve
intertisyel sivinin diflizyonuna izin verecek sekilde tasarlanmistir (155). Lenf
damarlar1 retina, kemik, spinal kord ve beyin disindaki tiim vaskiilarize organ ve

dokularda bulunur (145).
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Lenfatik sistemin; asir1 intersitisyel siviyr drene ederek (148) sivi dengesini
stirdirmek (144,156); lipid absorpsiyonu ve gastrointestinal sistemden lipidlerin
tasinmasini (148) saglamak ve bu sayede beslenmeye yardim etmek (144,156);
hiicresel atiklar1 uzaklastirmak (157) ve hastaliklara karsi savunma sistemine
yardimci olarak (144,156) immun siirveyans gibi viicuttaki bircok fonksiyona hizmet
eden ve genel saglik i¢in kritik 6neme sahip gorevleri vardir (147). Ayrica, bagisiklik
hiicrelerinin olgunlasmasi lenfatik sistemde gergeklesir; boylece viicuttaki en kritik
savunma mekanizmalarindan birini olusturur (51,158). Lenfatik sistem kan kapilleri
ile interstisyel lenfatik bosluklar arasinda sivi degisiminde major rol oynamaktadir
(157). Intersitisyel stvinim biiyiik cogunlugu (~%90) vendz mikrosirkiilasyon yoluyla
reabsorbe edilir ve bu yolla kan dolasimina geri doner. Geride kalan interstiyel
stvinin (~%10) protein konsantrasyonu yliksektir ve (blind-ended) kor uclu lenfatik
kapiller tarafindan siiziiliir (69,148). Lenfatik kapiller bir 6riimcek ag1 gibi dermis
tabakasinda yer alir, daha sonra subkutan6z diizlemde lenfatik damarlara drene olur
ve son olarak daha derin sisteme ve torasik kanala drene olur (51). Sonug olarak, bu
stv1 torasik ve lenfatik kanallar yoluyla vendz sisteme yani kan dolasimina geri
donmek tizere sol subklaviyen vene geri taginir (145,159).

Kalitsal yetersizlik ve kazanilmig lenfatik damar hasarlarinin karsisinda
gelisen lenfatik disfonksiyon, metabolik bozukluk, normal immun cevabin kaybi ve
lenfédem olarak bilinen lenfatik vaskiiler yetersizligin gelisimine neden olur (147).
Lenfatik sivinin deri altinda birikmesi, lenfodem gelisiminin ilk belirtisidir ve
ekstraselliiler volim hacminde artigla karakterizedir (33). Lenfodem ilerledikge,
selliiler infiltrasyonla protein igerigi artar, derialtt dokuda ve deride doku fibrozisi ve
yag birikimi gelisir. Sonug olarak; genel ekstremite hacmi artmaya devam ederken;
stvi hacmi orantili olarak azalir (160).

Lenfédem baslangic asamasinda, proteinden zengin interstisyel sivinin
subkutandz ve subfasiyal dokularda birikimi ile semptomatik degisiklikler (agr1 ve
agirlik) ve gode birakan 6dem ile sonuglanir (85,161). Interstisyel sivi birikimi
etkilenen bolgedeki hiicrelerin davranisini 6nemli Slglide etkiledigi gibi, 6rnegin
immun hiicrelerin infiltrasyonu gibi patolojik degisiklikleri 6nemli dlgiide
indiiklemektedir ve doku fibrozisi, adipoz doku birikimi ve kronik inflamatuvar
yollar1 aktive eder (147).
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Dermis ve subkutan6z dokulardaki kronik inflamasyon lenfédemde histolojik
ayirt edici bir Ozelliktir. CD4+ hiicrelerin sayisinin hastaligin siddeti ile pozitif
iliskili oldugu belirlenmistir (161). Th2 inflamatuar yanitlari, ilerleyici fibrozis,
kollateral lenfatik damar olusumunun ve lenfatik pompalama fonksiyonunun
inhibisyonu dahil olmak {izere ¢esitli etkiler uygulayarak lenfatik disfonksiyonun
ilerlemesine ve lenfodemin gelisimine neden olur. Diger fibroproliferatif bozukluklar
gibi lenfodemdeki fibrozun, kronik Th2-egilimli inflamatuar yanitlar ve 1L-4, IL-13
ve transforme edici biiyiime faktorii beta-1 (TGF) igeren profibrotik biiyiime
faktorlerinin ekspresyonu ile diizenlendigi gercegiyle desteklenmektedir (TGF -B1)
(162). IL-4, IL-13, interferon gamma (IFN-y) ve TGF-B1 dahil olmak iizere T hiicre
kaynakli sitokinler de lenfanjiogenetigin anahtar negatif diizenleyicileridir. Lenfatik
endotelyal hiicre (LEC) proliferasyonunu ve tiibiil olusumunu, gdoclini ve
fonksiyonunu engelleyerek kollateral lenfatik damar olusumunu azaltirlar (163).
Kronik inflamasyonun lenfatik fonksiyonlari etkiledigi son bir mekanizma, toplayici
lenfatik damar pompalamasini diizenler. Interstisyel siv1 kilcal lenfatiklere girer ve
stv1 akisini diizenlemek icin tek yonlii valfler kullanan ardisik bir dizi daha biiyiik
damarlar yoluyla on toplayicilara ve toplayic1 lenfatiklere aktarilir. Toplayici
lenfatikler, interstisyel sivinin bdlgesel lenf diigiimlerine ilerlemesi ve sonug olarak,
peristaltik diiz kas hiicrelerine dayanan i¢sel pompalama mekanizmalar1 ve daha az
ol¢iide, dis iskelet kas fonksiyonlarindan olugan pasif kuvvetlerin bir sonucu olarak
dolagima geri dénmesini saglar. Intrinsik lenfatik pompalama, ritmik damar
dilatasyonu ve kasilmasini saglayan LEC'den tiiretilmis nitrik oksit sentaz tarafindan
iiretilen nitrik oksit (NO) gradyanlari tarafindan diizenlenir. Lenfatik hasardan sonra,
inflamatuar hiicreler lenfatik kanallarin etrafinda birikmekte ve indiiklenmis nitrik
oksit sentazi (iNOS) ekspresyonunu yukari regiile etmektedir. Ekstrinik iNOS
tarafindan tretilen yiiksek NO seviyeleri, boylece i¢sel NO gradyanini bozar, sonucta
toplayict lenfatik kontraktilitesini ve tagima potansiyelini azaltarak (85) lenfodeme
neden olmaktadr.

Lenfodem de etkilenen ekstremite artmis cilt katlantilari, dermal turgor artis,
hiperkeratoz ve papillomatozis ile siser. Lenfédem, geleneksel olarak godesiz olarak
tanimlansa da, baz1 vakalarda erken donemde gode birakabilir. Stemmer’ bulgusu-

kalinlasmis deri kivrimlar1 nedeniyle ikinci ayak parmagimin derisini kavrayamama-
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artmis dermal turgor, hiperkeratoz ve papillamatozda yararli bir klinik
belirtidir/isarettir (164). Etkilenen hastalar nadir, ancak potansiyel olarak o6liimciil
seyreden sekonder lenfanjiyosarkom komplikasyonlar1 ile tekrarlayan enfeksiyon

epizodlarina yatkin, kotii kokulu ve rahatsiz edici bacaga sahiptir (165).
2.3. Lenfodem ve Epidemiyolojisi

Lenfodem, en sik kanser tedavisi sonrasi karsimiza g¢ikar (23,166). 2010
yilinda Cormier ve arkadaslari tarafindan yapilan meta-analiz sonuglari, solid
tiimdrler olan genitoiiriner kanserler, melanoma ve sarkoma da dahil olmak iizere
kanser cerrahisi gegirmis 6 hastadan birinde lenfodem gelistigini ortaya koymustur
(23). Ayn1 zamanda lenfédem erkeklerden ¢ok kadinlar etkilemektedir (167,168).

Kanserle iliskili lenfédem arastirmalarinin biiyiik bir cogunlugu, temel olarak
meme kanseri ile iligkili iist ekstremite lenfodemi olan hastalardan olusmaktadir
(35,42). Lenfodem, meme kanseri cerrahisi sonrasinda hayatta kalan hastalar i¢in en
onemli sorun olarak tanimlanmaktadir (23). Ancak yapilan arastirmalarin ¢ok kiigiik
bir kisminin jinekolojik kanser sonrasi alt ekstremite lenfédeme odaklanmistir. Bu
nedenle alt ekstremite lenfodeme iliskin bilgimiz daha sinirlidir (24). Halbuki alt
ekstremite lenfodem iist ekstremite lenfddemden ¢ok daha yaygindir. Ust ekstremite
lenfédem bazi hastalarda yillar sonra gelismesine ragmen, cogu vakada gecikmis bir
sekilde ortalama cerrahi sonrasi sekiz ayda gelisir (25). Buna Karsilik, jinekolojik
onkoloji cerrahi sirasinda pelvik ve inguinal lenf nodu disseksiyonu uygulanan
hastalarda alt ekstremite lenfodem cerrahi sonrasi 3-6 ay icinde gelistigi
bilinmektedir (31,32). Alt ekstremite lenfodem bacagir bagimli hale getirmesi, alt
ekstremitede hacimsel artisin list ekstremiteye gore daha fazla olmasi ve
ambulasyona etkilerine bagli olarak meme kanserine bagli lenfodemden daha
komplikedir ve tedavisi daha zordur. Ancak, alt ekstremite lenfodem, iist ekstremite
lenfédemden daha yaygin ve daha morbid olmasina ragmen, literatiirde alt ekstremite
lenfédemin tani, tedavi ve sonuglarini analiz eden daha az sayida calisma yer
almaktadir (39,120,124,169,170). Post-jinekolojik kanser tedavisi sonrasi alt
ekstremite lenfodem ile post meme kanseri tedavisi sonrasi iist ekstremite lenfodeme
iliskin yayinlanan makalaleri sadece sayisal olarak bile karsilagtirdiktan sonra;

Lockwood-Rayermann (2007) (169) alt ve st esktremite lenfodem her ikisi de
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hastanin fiziksel, psikolojik ve estetik fonksiyonlarini etkilemesine ragmen, klinik
uygulamadaki vaka sayisini kiiciimseme veya ihmal etme egiliminde olan alt
ekstremite lenfodeme kars1 daha diisiik bilimsel ilgiye dikkat ¢ekici farkliligi ortaya
koymustur. Bu az sayidaki ¢alisma daha cok insidans belirleme, risk faktorlerini
tespit etme, tedavi yontemleri, yasam kalitesi ve beden imajin1 degerlendirme gibi
durumlar1 saptamaya yoneliktir. Ayni1 zamanda literatiirde yer alan az sayidaki
calismanin ¢ok kiigiik bir kismmi girisimsel ¢alismalar olustururken (66), konuya
iligkin prevantif yaklasimlar1 igeren ¢aligsmalar ise yok denecek kadar azdir.

Jinekolojik kanserle ilgili tedavi goren hastalarda ayak, bacak ve dizde
sismeyle karakterize alt ekstremite lenfodem insidanst %1,2 ile %37,8 oraninda
degismektedir (114). Alt ekstremite lenfédemin ortaya ¢ikisi pelvik ve inguinal
lenfadenektomi ile dogrudan iliskilidir (32,66,171,172). Alt ekstremite lenfodemin
caligmalarda bildirilen oranlar cesitli nedenlerden dolayr farklilik gdstermektedir
(31,32,36,127). Ik olarak, alt ekstremite lenfoddemin klinik olarak tanimlanmasinda
standardizasyonun eksik olmasidir. Ikinci olarak, hastalarin alt ekstremite
lenfodemin semptomlarini gosteren, lenfddemi taklit eden Ornegin konjestif kalp
yetmezligi, bobrek hastaligl veya vendz tromboembolizm gibi diger tibbi problemler
karigikliga neden olarak alt ekstremite lenfodem tanisini geciktirmektedir. Son
olarakta, klinik muayeneye, ekstremite 6l¢climii ve bioelektrikal impotans gibi 6l¢iim
cihazlarinin kullanimina ragmen, alt ekstremite lenfodemin degerlendirilmesinde en
iyi metoda iligkin kanit yoktur (42).

Alt ekstremite lenfodem, yasam kalitesi iizerinde onemli etkileri olan ve
fiziksel ve psikososyal sagligi bozan, kronik ve ilerleyici 6zelliktedir. Sonug olarak,
doku transformasyonundan liposarkomaya ve septik sok gibi ciddi ve oliimciil
sonuclar dogurabilen bir hastaliktir. Bu nedenle ciddi uzun dénem etkileri azaltmak
veya Onlemek icin alt ekstremite lenfodemi erken donemde tanilamak ve tedavi
etmek olduk¢a 6nemlidir (98). Fakat post-operatif donemde alt ekstremite lenfédemi
erken donemde belirleyebilmek i¢in pre-operatif donemde alt ekstremitenin
Olciilmesi olduk¢a Onemlidir (139). Zaman igerisinde (viicut kitle indeksi) ve
ekstremite biiyiikliigiindeki farkliligi g6z oniine aldigimizda baslangigta pre-operatif
6l¢tim yapmak oldukga 6nemlidir (63).
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2.4. Lenfodem Risk Faktorleri

Sekonder lenfédem, kanser tedavisini takiben ekstremitede ekstraselliiler sivi
artis1 ile birlikte gelisen (173) sislikle kendini gosteren bir hastaliktir (31).
Jinekolojik kanser cerrahisini takiben alt ekstremite lenfodem hakkinda ¢ok az sey
bilinmektedir (63). Fakat hakkinda ¢ok az sey bilinmesine ragmen, alt ektremite
lenfodem jinekolojik kanser cerrahisi sonrasinda sik goriilen komplikasyonlardandir
(174). Huang ve arkadaslarinin (2017) 27 ¢alisma ile yaptiklari sistematik derleme ve
meta-analiz kanitlar1 alt ekstremite lenfodem ile iligkili; yara enfeksiyonu,
inguinofemoral lenfadenektomi, ilerlemis yas, BKI ve radyoterapi gibi risk
faktorlerini ortaya koymustur. Ayni zamanda her 10 vulva kanserli kadinin 3’iinde
alt ekstremite lenfodem gelistigi saptanmustir (123). Her gegen giin insidansi giderek

artan alt ekstremite lenfodem ile iliskili risk faktorleri asagida 6zetlenmistir.
2.4.1. Yas

Jinekolojik kanserle iligkili alt ekstremite lenfodemin gelisiminde etkili risk
faktorlerinden biri yastir. Fakat yasla iligkili sonuglar c¢eligkilidir. Deura ve
arkadaslar1 (2015) alt ekstremite lenfédem gelisiminde 55 yasin Onemli bir risk
faktorii oldugunu saptamistir (175). Ferrandina ve arkadaslari (2014) tarafindan
yapilan calisma sonucu ise 60 yasin alt ekstemite lenfédemle iliskisinin daha yiiksek
iligkili oldugunu belirlemistir (46). Ancak literatiirde alt ekstremite lenfodem ile yas
arasinda  iligki olmadigimi gosteren calismalarda  yer almaktadir
(30,32,36,42,128,130). Calismalardaki belirsizlikler nedeniyle alt ekstremite
lenfodem ile yas arasindaki iliski hala net olarak belli degildir (172).

2.4.2. Radyoterapi

Jinekolojik kanser tedavisinin O6nemli bilesenlerinden biri de radyoterapi
uygulamasidir. Bu uygulama ile iyonizan radyasyon ile kanser hastalar1 tedavi
edilmektedir. Malign hiicreler cogunlukla normal hiicrelerden daha hizli biiytidiigi
i¢in, kanser hiicrelerinin radyasyona duyarli olmasina yol agmaktadir. Radyoterapide
amag, cerrahi sonrasi kalan malign hiicreleri tahrip etmektir. Radyasyon hem kanser

hiicrelerini hem de normal hiicrelere hasar vermesine ragmen, normal hiicreler
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kendilerini onarabilirler ve uygun bir sekilde fonksiyonlarini stirdiirebilirler.
Radyasyon genellikle birka¢ hafta siireyle haftada 5 giin verilir ve lenfodem
gelismesine neden olabilir (176). Postoperatif radyoterapi uygulamasinin alt
ekstremite lenfodem gelisimi agisindan risk faktorii olmasi tartismali konulardandir.
Bazi ¢alismalar radyasyonun alt ekstremite lenfodem riskini arttirdigini 6ne stirerken
(28,34,36,38,128,135), baz1 galismalar ise etkisinin olmadigini ortaya koymustur
(18,26,126). Radyoterapi 1sinlari, dokularda fibrozise ve dolayisiyla lenf
transportunun bozulmasma neden olmaktadir. Lenf damarlarinin rejenerasyonun
engeller. Radyasyon ayni zamanda, sinir dokusunu da etkileyerek, lenfodem tedavisi
sirasinda hem hastay1 hemde lenfodemi olumsuz olarak etkileyebilir (176).
Metastatik veya mikrometastatik hastaligit olan vakalar icin, lenfatik
damarlarda mevcut olan degisiklik nedeniyle, radyoterapi yoluyla gelisen fibrozisin
lenfodemle  sonuglanan lenfatik akisin  degismesine neden  olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ozellikle, adjuvan radyoterapinin, ilerlemis diizeyde kanser hastasi
veya yliksek/orta riskli grupta yer alan hastalar i¢in alt ekstremite lenfédeme neden
oldugu belirtilmektedir (177). Literatiirde Ozellikle alt ekstremite lenfodemin
gelisiminde radyasyonun cerrahinin etkilerinden 1izole etmenin zor oldugu
vurgulanmaktadir. (22). Radyoterapi sonrasi alt ekstremite lenfodem insidansinda
tutarsizliklarin  oldugu, bunun ise lenfodemin tanilanmasindaki sinirliliklarin,
raporlama siirecindeki potansiyel biaslarin ve izlem siiresindeki farkliliklardan

kaynaklandig1 diistiniilmektedir (43).
2.4.3. Kemoterapi

Geleneksel olarak, alinan kemoterapinin lenfédem gelisimine katkida bulunan
bir faktor oldugu kabul edilmemistir. Ancak, son zamanlarda yapilan c¢aligmalar
taksanlarla lenfodem arasinda olas1 iligkiyi gostermektedir (157). Vignes ve
arkadaslarinin (2007) yaptiklar1 calismada bir yil siire ile lenfoloji bdliimiinde
izlenen 1,693 hastanin %24 {iniin doklitalsel aldig1 bildirilmistir. Ug y1l sonra, taksan
grubu kemoterapi alan hastalarin %20’sinde, taksan almayanlarin ise %11 ’inde
lenfodem gelistigi saptanmistir (178). Fontaine ve arkadaslarinin (2010) yaptigi
caligmanin sonucuna gore calismaya katilanlarin %40’inda lenfédem gelistigi,

bunlarin ise, %80’inin paklitaksel ile adjuvan tedavi sirasinda erken donemde
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gelistigi belirtilmigtir. Taksan kullanimi ile lenfédem arasindaki olasi iligki, onceki
kemoradyasyonun etkileri ile birlikte kapiller kagaklarin, lenfédemin altta yatan
patogenezi oldugunu ileri stiriilmiustiir (179). Ancak yukarida yer alan ¢aligmalar tist
ekstremite lenfodem hastalarin1 degerlendirmektedir. Alt ekstremite lenfodem
hastalarinda kemoterapinin etkilerini ortaya koymak ve jinekolojik onkoloji
hastalarinin tedavi planini olusturulmasini saglamak i¢in konuya iliskin ¢aligmalara

ihtiyag vardir.
2.4.4. Lenf Nodu Disseksiyonu/Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi

Malign tiimorlerde hastaligin ilerleme paterninin ortak 06zelligi, uzak
metastazdan Once siklikla bolgesel lenfatik metastazin gelisimidir. Bolgesel lenf
nodu metastazlarinin tedavi edilmesine yonelik onkolojik prensip, genellikle cerrahi
disseksiyonu ve ilgili lenf nodlarinin kompleyt rezeksiyonunu (6rn. aksiller, inguinal,
pelvik) igerir (180). Lenfadenektomi; bdolgesel lenfatiklerin anatomisi, lenfatik
drenajin alternatif yollari, cerrahi agresiflik, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, spesifik lenf
nodu disseksiyonu, adjuvan radyoterapi kullanimi ve hasta 6zellikleri (6rn. BKI,
komorbidite varlig1 ve yas) gibi ilgili birgok risk faktoriine bagli olarak degisken
lenfodem oran ile iligkilidir (181).

Mitamura ve arkadaslarmin (2014) yilinda yaptiklar1 calismalarinda
lenfadenektominin preoperatif degerlendirmelere gore diisiik riskli olan yani lenf
nodu metastaz1 riski olmayan endometrium kanseri hastalar1 i¢in ihmal edilip
edilemeyecegini arastirmiglar. 2003 ve 2013 yilinda Japonya’da 262 hastayr lenf
nodu metastazi riski acisindan derecenlediriliyor; 1) Lenf nodu metastaz1 skoru sifir
olan, 2) kesin myometrial invazyonu olmayan ve manyetik rezonans ile ekstrauterin
yayitlimin olmama durumuna goére preoeratif olarak degerlendirildikten sonra
hastalara primer cerrahi uygulaniyor. Calismaya alinan hastalarin 71’inin (%27) lenf
nodu metastaz skorunun O oldugu, 32 hastanin ise (%12) lenf nodu metastaz
skorunun 0 olmadigim1 ancak ileri yas veya ciddi komplikasyonlar nedeniyle
lenfadenektomi yapilmadigr belirtilmistir. Nihai olarak; 51 hastaya lenfadenektomi
uygulanmadan cerrahi yapiliyor. Sonug olarak; erken evre endometrium kanseri olan
hastalar icin lenf nodu metastaz1 riski degerlendirmesinin preoperatif olarak

kullanilabilecegi ve bu degerlendirme sonucunda riski diisiik olan hastalar igin
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lenfadenektomitinin ihmal edilebilecegi hatta giivenle géz ardi etmenin yararl
oldugu belirtilmistir (17).

Lenfadenektominin  terapotik  faydast tartismalidir.  Aym1 zamanda
lenfadenektominin komplikasyonlar1 dikkatli bir sekilde titizlikle
degerlendirilmelidir. Lenfadenektomi esas olarak cerrahi evrelemede uygulanirken,
sagkalan hastalar agisindan yarar1 gosterilememistir (24). Lenfadenektomi gelisimi
ile iligkili faktorler arasinda ¢ikarilan lenf nodu sayisinin ve lenfadenektominin
kapsamininda lenfédem gelisiminde etkili oldugu vurgulanmaktadir (36,98).
Lenfodem gelisiminde, lenf nodu sayisinin cut-off degeri/kesme degeri agikca
tanimlanmamustir (30). Literatiirde yer alan c¢alismalarda cerrahi sirasinda ¢ikarilan
lenf nodu sayisinda farkliliklar bulunmaktadir. Lenf nodu disseksiyonu 10 ve altinda
oldugunda c¢alismalarda lenfédem insidanst %2,4 (32), %11,4 (26) arasinda
degisirken, lenf nodu disseksiyonu 20 ve iizerine ¢iktiginda ise lenfodem insidansi
%16,6 (136), %27,2, %31,7 (127), %37,8 (36), %47 arasinda yiiksek oranlarda
oldugu belirtilmistir (66,130). Avustralya Ulusal Endometrium Kanser g¢alisma
grubunun 2015 yilinda yaptiklart ¢alismanin sonuglar1 da benzer sekilde; lenf nodu
olmayan veya 1-5 lenf nodu disseke edilen hastalar i¢in lenfodem riski %8 iken,
15’in tlzerinde lenf nodu disseke edilen hastalarda risk %50’nin istiinde olarak
belirlenmistir (98). Lenfadenektominin distal sinir1 ile iliskili olarak, sirkumfleks
iliak lenf nodunun korunmasmin, lenfédem gelisme riskini azaltmada potansiyel
strateji oldugu gosterilmistir (30). Ayrica, erken evre jinekolojik kanserlerde
sirkumfleks iliak lenf nodlar1 sentinel lenf nodlarmin nadiren rejyonel alaninda
yerlesim gosterir ve tek metastatik bolgedir (182).

Abu-Rustum ve arkadaslarinin (2007) yaptigi (117) ve Beesley ve
arkadaglarinin (2015) (98) yaptiklar ¢alisma sonuglar birbirini desteklemektedir. Bu
caligmalarin ortaya koyduklar1 sonug¢ ise; sirkumfleks iliak lenf nodlarinin
cikarilmasinin postoperatif semptomatik alt ekstremite lenfédem riskini arttirdigidir.
Hareyama ve arkadaglariin (2012) (30) yaptiklar1 ¢alismada ise over, endometrium
ve serviks kanseri olan kadinlar iki gruba ayrilarak bir gruba sirkumfleks lenf
nodlari, iliak lenf nodlar disseke ediliyor; diger grubun ki ise korunuyor. Alt
ekstremite lenfodem insidansit korunan grupta anlamli olarak daha diisiik oldugu

belirlenmistir.
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Huang ve arkadaslarinin (2017) yaptiklar sistematik review ve meta-analiz
sonuglarina gore; inguinofemoral lenf nodu diseksiyonu yapilan kadinlarda alt
ekstremite lenfodem insidansi, sentinel lenf nodu biyopsisi yapilanlara gore yaklasik
5 kat arttig1 tespit edilmistir (123).

Sentinel lenf nodu goriintiilemesi/haritalamasi, lenf nodu metastazi ile iligkili
cerrahi morbiditeyi azaltmada, lenf nodu metastazlarini belirlememek i¢in bir teknik
olarak Onerilmistir (183). Baslangicta, sentinel lenf nodu disseksiyonu cerrahi
prosediirii basitlestirmek ve sistemik lenfadenektomi yerine bir veya birkag lenf nodu
disseksiyonu ile morbiditeyi azaltmay1 amaglamistir. Cerrahi radikaliteyi azaltmasina
ek olarak, sentinel lenf nodu biyopsisi kavraminin, atipik lokalizasyonlarda merkezi
lenf nodlarinin daha giivenilir olarak belirlenmesi, kii¢iik metastazlarin belirlenmesi,
patolojik degerlendirme amaciyla merkezi/anahtar lenf nodlarinin belirlenmesi
sayesinde intraoperatif hasta triyaji gibi diger avantajlar1 yer almaktadir (184).

1977 yilinda Raman Cabanas tarafindan sentinel lenf nodu olarak tanimlanan,
kanser metastazinin yerlestigi teorik olarak ilk bolge olan, spesifik lenf nodunun
varligint tanimlamistir (185). Sentinel lenf nodu, primer tiimoérden drenaji alan ilk
lenf nodu, dogrudan primer tiimérle baglantili olan ve ilk metastazi belirlemede en
olast lenf nodu olarak tanimlanmaktadir (186). Evrensel olarak, tiim ¢aligmalarda, en
yaygin bolge sentinel lenf nodu tespit edildigi bolge; external iliac damarlar ve
external ve internal iliak damarlar arasindaki bosluk olan ve interiliak olarak
adlandirilan  bolgedir (186,187,188). Bu 1iki bdlge sentinel lenf nodunun
lokalizasyonunun %65-85’ini kapsamaktadir (186,188). Bir¢ok lenf nodunun primer
timore direkt olarak baglanabildigi ve bu nedenle birden fazla SLN'nin potansiyel
olarak var oldugunu kabul edilmektedir (186). Pelvik sentinel lenf nodlarmun genel
lokasyonlar1; medial de external iliak damarlar, ventral de hipogastrik damarlar,
stiperior da ise obturatutor bosluk ve parametirum yer alir (189). Oonk ve
arkadaslarinin (2009) vulva kanseri olan kadinlarda sentinel lenf nodu disseksiyonu
ile tamamen inguinofemoral lenfadenektomi uygulanan iki grup yasam kalitesi
acisindan karsilastirildigi calismanin sonucuna gore; sentinel lenf nodu disseksiyonu
uygulanan grupta tedavi ile iliskili morbidite (biiyiik cogunlugu lenfédem) oraninin
daha az oldugu belirlenmistir. Ancak genel yasam kalitesi skorlar1 arasinda her iki

grup arasinda fark olmadigi belirlenmistir (190).
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Son yillarda, sentinel lenf nodu meme kanseri (191) ve melanoma (192)
hastalarinda yaygin olarak kullanilarak; cerrahi siiresini, komplikasyonlari,
morbiditeyi ve maliyeti azalttifi goriilmistiir (24). Bunlarin disinda jinekolojik
onkoloji hastalari i¢in kullanimi hala tartismali olmasina ragmen (189), sentinel lenf
nodu disseksiyonu endometrium, serviks ve vulva kanserinde kullanilmaktadir (184).
Erken evre servikal kanseri olan hastalarda alt ekstremite lenfodemini minimalize
etmek i¢in sentinel lenf nodu disseksiyonun umut verdigi (24), aym sekilde vulva
kanseri i¢in de en etkili strateji oldugu belirtilmektedir (193). Ornegin; squamoz
erken evre (<4 cm) unifocal vulva kanserli ve goriintileme sirasinda siipheli
genislemis lenf nodu olmayan secilmis kadinlarda, sentinel lenf nodu biyopsisi
inguinofemoral lenfadenektomiye gore giivenli ve kabul edilebilir bir alternatif

oldugu belirtilmektedir (184).
2.4.5. Beden Kitle Indeksi (BKI)

Obezitenin siirekli artmasi nedeniyle tiim Diinya’da asir1 kilolu ve obez
insanlarin sayisi epidemik oranlardadir (194). Obezite metabolik (195) ve sistemik
bozukluklar olan diabet, kardiyovaskiiler bozukluklar, hipertansiyon gibi hastaliklar
icin onemli bir risk faktoriidiir ve yillik saglik bakim maliyetini 200 milyar dolar
etkilemektedir (196). Obezite ayn1 zamanda bir¢ok kanser tiri ile iliskilidir
(197,198). Ozellikle jinekolojik kanserler i¢in de ©Onemli bir risk faktorii
olusturmaktadir (19,94). Asir1 kilolu veya obez kanser hastalarinda tedavi ile iligkili
morbidite, rekiirrens goriilme, kanserle iliskili mortalite riskinde artis goriilmektedir.
Obezite ayn1 zamanda 6zellikle cinsel islev bozuklugu, ndropati, kardiyotoksisite,
kronik yorgunluk ve lenfédem gibi komplikasyonlar ile iliskili olarak, kanser tedavisi
sonrast sag kalan hastalarin yasam kalitesi bilesenlerini etkileyebilir (197). Birgok
calismada, yiliksek BKI postoperatif lenfodem gelisimi agisindan bagimsiz bir
prognostik faktor olarak kabul edilmektedir (19,114).

Cerrahi lenfadenektomi ve radyoterapi, jinekolojik kanserlerli hastalarin
tedavi bilesenleridir ve alt ekstremite lenfodem gelisme riskini arttirmaktadirlar. Bu
hastalarda ayn1 zamanda riski daha arttiran obezite gibi komorbid durumlara da sahip
olabilirler (19,45,199,200). Ozellikle obez hastalarda lenfédemi adipoziteden

ayirmak oldukca giictiir (19). Ayn1 zamanda obez bireylerde lenfédem tedavi basarisi



32

da azalmaktadir (201). Obezitenin inflamasyon, lenfatik damar hasari ve lenfédemin
kotiilesmesine neden oldugu bilinmektedir (202,203,204).

Obezite, onkolojik tedaviyi takiben sekonder lenfodemin gelisimi icin iyi
bilinen bir risk faktoriidiir (29), ancak bu iliskiyi aciklanayan mekanizma heniiz net
olarak agiklanamamistir (22). Fakat yapilan calismalarda obezite ve post-operatif
kilo alimmin, sekonder lenfodem gelisimi i¢in baslica risk faktorii oldugu ve
lenfodem gelisimini ii¢ yada bes kat arttirdigr belirtilmistir (83). Bu bulgu lenfatik
sistem ile adipoz doku birikimi arasindaki iki yonli etkilesim ile iliskili oldugu; bir
yanda lenfatik defektler adipoz doku birikimini arttirirken, diger yanda
inflamasyonlu adipoz doku lenfatik fonksiyonlar1 bozar (205). Lenfodemin dogal
oykiisiinden bu hipotez desteklenir, lenfodemli ekstremitede lokal olarak ilerleyici
adipozit doku birikimi ile karakterizedir ve lenfodem, etkilenen dokularda adipoz
doku birikimini destekleyen lokal veya bdlgesel obezitenin bir formu olarak
disiiniiliir. Lenfatik sisteminde gelisimsel anormallikleri olan fareler kullanilarak
yapilan deneysel ¢aligmalarla desteklenen bu anlayis, lenfatik sizdirmanin, adipozit
doku proliferasyonu ve farklilagmasi nedeniyle eriskin baslangicli obezite ile
sonuglandigini géstermislerdir (205). Inflamasyonlu kronik adipoz doku ozellikle
metabolik sendrom ve malignensi de dahil olmak {izere, obezitenin patolojik cevaba
biiyiik oranda katkida bulundugu diisiiniilmektedir. Bu patolojik cevaplar T hiicreleri
ve makrofajlar tarafindan modiile edilir, bu da inflamatuvar sitokinlerin
lokal/sistemik ekspresyonunu ve cevreleyen dokular {izerinde direkt toksik etkileri
etkisinden kaynaklandigi dstiniilmektedir (206). Ayrica, endokrin organ olarak iglev
goren adipoz doku obezite ile iliskili patoloji ve fonksiyonlar1 diizenleyen maddeler
tiretir. (207,208). Adipoz doku, metabolik hemaostazisi siirdiiren anahtar roldeki
organlarin hormonlarini diizenleyerek salgilamaktadir. Bu organlardaki fonksiyon
bozukluklari ciddi oranlarda metabolik hastaliklar ile iligkilidir (208).

Lenfédemin tedavisinde en etkili tedavi yontemlerinden biri kilo kontrolii ve
kilo kaybidir (85). Kilo kaybi, obezite vakalarinda siddetle onerilir. Beden kitle
indeksini azaltmak ekstremite hacmini azaltacaktir (209,210). Lenfodemli
haastalarda belirli bir diyetin yararli veya zararli olduguna iligkin herhangi bir kanit

yoktur (211,212). Lenfédem tedavisinde sivi alimi asla kisitlanmamalidir (55).
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2.4.6. Enfeksiyon

Lenfodemli hastalarda agri, agirlik, sislik, ekstremite islevlerinde ve yasam
kalitesinde azalma sikayetleri olmaktadir. Ayn1 zamanda bu hastalarda hiperkeratoz,
akantozis, deri degisiklikleri, papillomatoz plaklar ve tekrarlayan enfeksiyonlar
gelisebilir (85). Deri, lenfatik kapillerin genis bir agina sahiptir. Lenfédemli hastalar,
periferal dokuda antijenin birikmesine bagl olarak tekrarlayan cilt enfeksiyonlarina
maruz kalirlar. Lenfédem de kronik inflamasyon ve ardindan doku fibrozisi, lenfatik
staz nedeniyle baglayan TH2 immun yanit ile iligkili bulunmustur (167).
Enfeksiyonlar  (seliilit, lenfanjit v.b.) genellikle intravendz  antibiyotik
gerektirmektedir ve bazi durumlarda uzun siire proflaksi gerektirir. En 6nemlisi,
enfeksiyonlar genellikle daha belirgin semptomlarla sonuglanan lenfodemin

siddetlenmesi ile de iligkilidir (213).
2.5. Lenfodem Simiflandirmasi

Lenfédem etyolojisine gore primer ve sekonder lenfodem olarak
siiflandirilir (168). Primer lenfodem, lenfatik sistemin gelisimsel anormallikleri ile
iligkiliyken; sekonder lenfodem, travma, tiimdr, cerrahi ve enfeksiyon gibi edinilmis

bir duruma bagli olarak lenfatik damar yapisinin bozulmasi sonucunda gelisir (Tablo
2.2) (158).
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Tablo 2.2. Lenfodemin Etyolojisi (150,158)

Primer Lenfodem Sekonder Lenfodem

Konjenital (<1 yas alt1) Kronik Venoz Yetmezlik
v Aplastik Lenfatikler
v" Tipik olarak bilateral alt

ekstremite lenfodem

Lenfédem prekoks (1-35 yas arasi) Fliarizis
v Hipoplastik Lenfatikler
v" Tipik olarak unilateral
lenfodem (siklikla ad6lesan
cagda)
Lenfodem tarda (>35 yas iistii) Tekrarlayan Enfeskiyonlar

Lenfatikleri Igeren Cerrahi

Radyasyon Tedavisi

Malignensi/Ilerlemis Tiiméorler

Travma

2.5.1. Primer Lenfodem

Lenfatik vaskiilarite, viicut sivis1i kompozisyonunun siirdiiriilmesinde ve ayni
zamanda dolasim ve immun sistemin hemostazisinde Onemlidir. Lenfatik
vaskiilaritenin gelisimsel bozukluklar1 primer lenfédem olarak adlandirilmaktadir.
Primer lenfodem, klinik olarak lenfatik vaskiilaritenin hipoplazisi nedeniyle sivi
transportu i¢in hemostatik kapasitenin siirdiiriilmesinde yetersizlik ile ekstremitelerin
sismesi ve etkilenen dokularin inflamasyonu ile karsimiza ¢ikmaktadir (214,215).

Primer lenfédem nadir olarak goriilmektedir. Lenfatik damarlarin
gelisememesine, lenfatik drenaj kapasitesinin bozulmasma neden olan genetik
mutasyonlar sonucunda gelisir. Primer lenfédem hastalarinin yaklasik olarak
%30’unda, vaskiiler endotelial biiylime faktoriiniin sinyal yolunda tanimlanan
genetik mutasyonlar belirlenmistir  (212). Primer lenfodem diger kompleks
sendromlar ve hastaliklardan ayirt edilmelidir (212). Primer lenfédemde,

lenfangiogenezis de rol oynayan genlerin mutasyonu ile iligkili (180) ve lenfatik
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anomalilerle iliskili 20°den fazla gen bu anomalilerde sorumlu olarak bulunmustur
(216). Bu genler; VEGFR-3 (Milrdy Hastaligr), VEGFC, FOXC. (Lenfodem
Distikiyazis) (217), FLT4 (155), CCBE1l (Hennekam Sendromu), SOX18
(Hipotrikoz- telanjicktazi lenfédem) (218). Bu genlerden biri olan VEGRF-3 geni
vaskiiler endotelial growth faktor 3 olarak adlandirilan, tirozin kinaz reseptorii
kodlayan bir gendir ve erken embriyogenezis agamasinda tiim endotelial hiicrelerden
eksprese edilir. VEGFR-3 geni birgok onemli siiregte; anjiogenezis, endotelial hiicre
migrasyonu, lenfanjiogenezis, proliferasyon ve lenfatik gelisimde rol oynar
(219,220). VEGFR3 reseptorii, VEGF-C ve VEGF-D proteinleri tarafindan aktive
edilir ve embriyogenez boyunca lenfatik gelisim i¢in hayati 6neme sahiptir (221).

Primer lenfédem hastalar1 lenfatik bozuklugu kompanse etme konusunda
daha yetenekli olmalar1 nedeniyle sekonder lenfodem hastalari ile karsilastirildiginda
daha az morbiditeye sahiptir (23). Primer lenfodem, siklikla alt ekstremitede ortaya
cikar (168,215) ve kol ya da genitali nadiren etkiler (168). Hidrosel, damarlarda
belirginlesme ve fonksiyonel aplazi ile anormal lenfosintigrafi primer lenfoédemin
diger karakteristik 6zellikleridir (215). Genellikle, kadinlarda insidans erkeklere gore
iki kat fazladir (168). Schook ve arkadaslarinin (2011) 142 primer lenfédemi olan
cocuklarla yaptiklar1 calismada cocuklarin %58,7’si kadin, %41,3’1 erkek oldugu;
erkeklerde lenfédemin ortaya ¢ikisi gocukluk caginda; kadinlarda ise addlesan ¢agda
oldugu belirlenmistir (221).

Primer lenfodem hastalarinda sisligin derecesi ve dagilimi hastalar arasinda
degisiklik gosterir. Hastalik puberte 6ncesi donemde goriilebilecegi gibi, gebelikle
iligkili olarak da gelisebilir (222,223). Farkli gelisim donemlerinde nedeni
bilinmeden goriilen (224) primer lenfédem, en yaygin olarak ortaya ¢ikis zamanina
gore siniflandirilir. Bu siniflandirmaya goére; Konjenital lenfodem; dogumdan
hemen sonra yada yasamin ilk haftalarinda, Lenfodem prekoks; dogum sonrasi

fakat 35 yas 6ncesi, Lenfodem tarda; 35 yasindan sonra goriiliir (217,224).
2.5.2. Sekonder Lenfodem

Diinya’da yaklasik olarak 200 milyon insani etkileyen (225), lenfodem
hastalig1 en sik olarak sekonder lenfédem olarak goriilmektedir. Sekonder lenfédem

vakalarinin bliylik c¢ogunlugu Wuchereria bancrofti paraziti nedeniyle gelisen
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filariazis hastaligina bagli olarak goriilmektedir (226). Filariazis zamaninda tedavi
edilmediginde ise paraziter enfeksiyon elanfantiazise neden olur. Elanfantiazis ise,
deride degisiklikler ile iliskili ve bacagin file benzer sekil alarak alt ekstremiteyi
etkileyen sekonder lenfédemin en son ve ciddi asamasini olusturur (155).

Sekonder lenfodem aym1i zamanda lenfatik transporttaki ekstrensik
bozukluklardan, ki bu bozukluklar lenfatik sisteme olan bazi travmalar (cerrahi,
radyoterapi, kemoterapi, filarial hastalik veya inflamasyon) sonucunda gelisir
(69,121). Kanser tedavisi sonrasinda neden bazi hastalarda sekonder lenfédemin
gelistigi bilinmezligini korumaktadir. Bu belirsizlik, kanserle iliskili lenfodem riski
tasiyan hastalara uygun tavsiyede bulunmayi zorlastirmaktadir (227,228). En sik
olarak, meme ve jinekolojik kanser, ayni zamanda melanom, sarkom, lenfoma,
prostat kanseri, iirolojik kanser, bas ve boyun kanserlerinden sonra da sekonder
lenfodem gelisebilir (226). Kanser cerrahisi, radyasyon terapisi ve kemoterapi de
dahil olmak iizere daha once uygulanan onkolojik tedaviler ile iligkili sekonder
lenfédemin baglama zamani degiskenlik gosterir (69,121).

Cormier ve arkadaslarin (2010) kanserle iligkili sekonder lenfodeme iliskin
yaptiklar1 sistematik derleme ve meta-analiz ¢aligmasinda lenfédem insidans1 %15,5
olarak bildirilmistir (23). Melanoma tedavisi sonrast lenfédem insidansi %16 olarak
bildirilirken; list ekstremite lenfodem %35 iken; alt ekstremite lenfodem %28 olarak
bildirilmistir. Alt ekstremite lenfodem genellikle hastalarin %80’inde tedaviden

sonraki ilk 12 ay igerisinde hizlica gelismektedir (229).
2.6. Lenfodem Evreleri

Lenfédem, 6zellikle ekstremiteler dahil olmak {izere viicudun bir yada daha
cok bolgesinde ortaya ¢ikan sislik olarak tanimlanmaktadir. Viicudun bas ve boyun,
gbgiis ve genitaller gibi birgok bolgesini etkileyebilir. Lenfédem, intersitisyel sivi
iiretimi ve transport sistem arasindaki dengesizlik nedeniyle bu sivinin dokular
arasinda birikmesiyle sonuglanan bir durumdur (55). Lenfédemin evrelendirilmesi
anormal olan durumlarin tespitinde kullanilan objektif bir degerlendirme imkamn
tanimaktadir. Bununla birlikte, uygun miidahaleyi planlamaya ve uygulamayada

imkan tanimaktadir (230,231).
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Lenfodemde c¢esitli evreleme sistemleri Onerilmesine ragmen, en yaygin

olarak kullanilan Uluslararas1 Lenfoloji Toplulugunun (ISL) evreleme sistemidir. Bu

semalama; hastaligin klinik 6zelliklere dayanan ve hastalarin gode birakan 6demin

varligina ve yokluguna dayanan ve ekstremite sisligine gore siniflandirilmasina

temellenir (85). Uluslararas1 Lenfoloji Toplulugu (ISL), ¢cok sayida smiflandirma

semalarini ortak bir konsensiis elde etmek i¢in 4 asamaya ayirmistir (Tablo 2.3)

(158). Bunun disinda Campisi ve arkadaslar1 (2010) ise, dzellikle yash bireyler i¢in 3

asamadan olusan bir evreleme sistemini 6nermislerdir (230).

Tablo 2.3. Uluslararasi1 Lenfoloji Toplulugu Lenfédem Evrelemesi (55)

Evre

Tanimlama

0 (Latent Evre)

Lenfatik hasarin oldugu fakat sisligin belli olmadig1 bu
nedenle ekstremite Ol¢limlerinde degisiklik olmadigi; doku
stvi/kompozisyonunda hafif degisikliklerin oldugu, lenfatik
semptomlar olan agirlik ve rahatsizlik hissinin oldugu evre

I (Spontan Geri
Doniisiimlii/Akut
Faz)

Kompresyon ile diizelen/¢oziilen Olgiilebilen ekstremite
sisligi ve gode birakan 6dem

Genel olarak, sabah uyandiginda ekstremite veya etkilenen
bolge normal veya neredeyse normal Olctilerdedir

Il (Spontan Geri
Doniisiimsiiz/Kronik
Faz)

Kompresyon ile ¢dziilmeyen/diizelmeyen fibroadipoz doku
birikimi nedeniyle ekstremite sisligi; gode birakan 6dem
goriilebilir veya goriilmeyebilir

Evre 1II lenfédemde bulunan fibrozis, ekstremitedeki
sertligin baglamasina ve artan boyutlara isaret etmektedir

111 (Lenfostatik
Elenfantiazis/Son
Evre)

Ciltte sertlesme, gode birakan 6demin goriilmedigi, varikoz
degisiklikler ve tekrarlayan yumusak doku enfeksiyonlari
gibi deri degisikliklerinin goriildiigi, ciddi sisligin oldugu
hastalikta son evre

Bu evrede doku sert (fibrotik) ve tepkisizdir; bu evrede
debulking cerrahi diisiiniiliir.
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2.7. Lenfodem Degerlendirme Yontemleri

Alt ekstremite lenfodemi herhangi bir semptom ve belirti vermezse
tanimlamak olduk¢a zordur. Ciinkii; alt ekstremite lenfodem genellikle bilateraldir ve
boylece etkilenmis ekstremite ile karsilastirma yapmay1 engeller (24). ilerlemis
lenfodem klinik olarak teshis edilebilir. Buna ragmen, hastaligin erken evrelerinde
Ornegin obezite (24), lipodistrofisi ve vendz yetmezlik gibi eslik eden durumlar
taniy1 zorlastirabilir (68).

Lenfédemde olusan sisligi benzer bir durumun ortaya cikabildigi diger
hastaliklar olan derin ven trombozu, vendz yetmezlik, konjestif kalp yetmezligi,
tekrarlayan veya lenfatik tikanikliga neden olan primer malignite ve akut
enfeksiyonlardan ayirt edilmesi zorunludur. Vendz yetmezlik 6zellikle 6nemlidir.
Ciinkii; postkapiller siv1 transportunun biiyiik bir cogunlugu vendz sistem ile
gerceklestirilir (213). Klinisyenler ekstremite ¢evre farkliligi 2 cm, voliim farki 200
ml, veya voliim degisikligi %5 oldugunda lenfédem tanisini koyarlar (232). Voliim
degisikligine ek olarak hastalar ayn1 zamanda agirlik hissi, eklem hareket agikliginda
azalma, deri degisikligi ve tekrarlayan seliilit gibi semptomlar yasarlar (155). Fakat
lenfédemi tanilamada guidelinelarin/rehberlerin kullanimina iliskin uygulamada ve
literatiirde tutarsizliklar bulunmaktadir (232). Aslinda lenfédemi tanilamada standart
bir rehber yoktur (68). Maclellan ve arkadaslariin (2015) primer ve sekonder
lenfodemi olan hastalarin yonetimine iliskin yaptiklari ¢aligma sonuglarina gore; 225
lenfodemli hastanin %71’inin kadin, %29’unun ¢ocuk oldugu belirlenmistir. Bu
hastalarin %75’inin (%49 primer, %51°1 sekonder lenfédemli) lenfédem tanisinin
dogru oldugu, geriye kalan %25 hastanin aslinda altta yatan baska bir hastalik oldugu
bu nedenle alt ekstremitede sislik gelistigi saptanmistir. Bu hastaliklar; %7 vendz
staz, %6 lipoddem, %4 obezite, %4 kas-iskelet travmasi, %3 romatolojik hastaliklar
ve %1 vaskiiler malformasyonlar oldugu saptanmistir. Dogru tani alan primer
lenfodemli hastalarin %95°1 pediatrik hasta, %251 yetiskin oldugu ve bu hastalarin
%86’s1n1n alt ekstremite lenfodemi, %14 iiniin ise iist ekstremite lenfodemi oldugu;
sekonder lenfédem hastalarinin ise %40’ 1min iist, %56’smin alt ekstremite lenfédem

hastas1 oldugu belirlenmistir (231).



39

Lenfodem degerlendirilmesinde, klinik ortamda altin standart dl¢iim yada
tanilama kriteri bulunmamaktadir. Uygun, standartlastirilmis ve objektif bir dl¢iim
yonteminin bulunmasi literatiirde degisen oranlarda verilen insidansin ¢esitliligine
(123,232,233) katkida bulunurken, ayn1 zamanda tanilanmasini da gii¢lestirmektedir.
Lenfodemin tanilanmasinda, ideal objektif lenfédem yontemi non-invaziv, etkin,
kolay kullanilabilir, ucuz, hijyenik, giivenilir ve lenfodemden etkilenebilecek
viicudun herhangi bir boliimiine rahatlikla uyarlanabilir olmalidir (22,63,233).
Giiniimiizde lenfédemi tanilamada ve izlemede bir¢ok yontem kullanilmaktadir (29).
En yaygin olarak kullanilan yontemler arasinda ekstremite ¢evre 6l¢iimii, suyun yer
degistirmesi, doku tonometresi, perometre, bioelektirikal impedens, kontrastlh
magnetik rezonans lenfanjiografi ve indosiyanin yesili lenfanjiografi yer almaktadir
(234). Lenfodemi tanilamak igin tek bir belirti veya kriter bulunmamakla birlikte,
tan1 genellikle klinik olarak kapsamli degerlendirme ve fizik muayene ile
yapilmaktadir (52, 214,235).

2.7.1. Fizik Muayene

Lenfodemi tanilamada, en iyi yontem olarak heniiz belirlenen bir metod
yoktur (34). Ancak, lenfédemi temel olarak tanilamada, fizik muayene ve ayrintili
oykii alma ¢ok degerli olarak kabul edilmektedir (236). Hastalarin %90’inda fizik
muayene ve ayrintili 6ykii ile lenfodemi tanilamak miimkiindiir (218).

Lenfodemi olan hastanin fizik muayenesi hastanin yasi, aile dykiisii, baslama
zamani, hastalifin seyri, travma Oykiisii, enfeksiyon, kanser, kalp yetmezligi,
hipotroidizm, hipoalbuminemia, sepsis, vendz veya lenfatik tikaniklik, mseyahat
etme durumlar1 degerlendirilmelidir (55,237). Ayn1 zamanda fizik muayene sirasinda
ekstremitenin  hacim degisikli, sekil degisikli ve ciltteki degisikliklerin
degerlendirmesini igermelidir (158). Ayrica bu degerlendirme sirasinda BKI,
hastaligin evresi, komorbidite gibi degistirilemeyen risk faktorleri dikkatle ele
alinarak, ozellikle tedavi stratejileri planlanirken géz oniinde bulundurulmalidir (24).
Hastanin degerlendirilmesinde laboratuvar testleri olan karaciger fonksiyon
testlerine, idrar analizi, albiimin, iire ve keratin diizeylerinin degerlendirilmesi
sonucunda karaciger ve bobrege ait nedenleri dislamak miimkiindiir. Enfeksiyon

siiphesi oldugunda tam kan sayimi yapilmalidir. Endemik bélgelerde yasayan veya
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bu bolgelere seyahat eden hastalarda mikrofilarianin belirlenmesinde mikroskop
altinda kan yaymalarinin incelenmesi yapilmalidir. Alternatif olarak, dolasimda
filarial antijeni enzim-baglayan immiinosorbent degerlendirme yoluyla tespit
edilebilir (68).

Alt ekstremite lenfodemde siklikla sislik ekstremitenin distal ucundan baslar,
daha sonra proksimale dogru ilerler (68). Genellikle ayak tabaninin dorsal yiizeyinde
sislik bulunur ve ekstremitede karakteristik hissiz “dort koseli” gorliniim gozlenir
(Sekil 2.1). Lenfédem ayakla lokalize oldugunda, spesifik bir tani yontemi olan
ikinci ve Ugiincii parmakla deri kavranir; kalinlagsan deri kavranamadiginda lenfodem
tanist alir (Sekil 2.2) (24). Stemmer bulgusu olarak adlandirilan bu degerlendirmede,
ciltte meydana gelen kalinlasma nedeniyle parmak {izerindeki deri yukan

kaldirilamaz ve lenfédem i¢in patognomoniktir.

Fig 1. Characteristic squared off appearance of digits in a
patient with lymphedema of the leg.

Sekil 2.1. Lenfodemli ayakta karakteristik goriintii Sekil 2.2 Stemmer’s Bulgusu

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

2.7.2. Alt Ekstremite Cevre Olciimii

Alt ekstremite cevre Ol¢iimii, lenfddemi tanilamada (123), lenfodemin
derecesini belirlemede (233) ve hastaligin progresyonunu izlemede (213) en uygun
metod olarak kabul edilmektedir (123). Etkilenen ekstremite ile etkilenmeyen
ekstremite arasindaki ¢evresel farki 6lgmek i¢in mezura kullanarak farkli noktalardan
yapilan Olglimlerinin  kaydedilmesi esasina dayanir (238). Bu olgiimler ile
ekstremitede santimetre biiylikliiglindeki degisiklikleri belirlemek, alina olglimler

dogrultusunda ekstremite hacim hesaplamasinin yapilmasi miimkiindiir (233). Pratik
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acidan Ol¢lim yaparken ekstremite hacmini hesaplamak i¢in modifiye koni denklemi
kullanarak miimkiin oldugu kadar ¢ok sayida 6l¢iim yapmak daha biiyiik oranda bir
dogruluk saglayacaktir (155). Cevre 6l¢timleri, maliyetinin diisiik olmasi ve kullanim
kolaylig1 agisindan avantajlar1 olan bir yontem olmakla birlikte (234), zaman alici
olmast ve Ozellikle gozlemciler i¢i ve gozlemler arasi glivenirliligi ile iligkili
problemler nedeniyle de bazi dezavantajlari da barindirmaktadir (123). Ekstremite
boyunca 6l¢iim yapilan yerdeki potansiyel degisiklik ve goreceli gerginlik durumu
dogrulugu etkileyebilir (155). Fakat herseye ragmen yontem cilt alti dokudaki yapisal
degisiklikleri degerlendirememesi, kontrolsiiz mezura Ol¢liim basinglari, isaretli
noktalarin net ve kesin olmamasi, yada ekstremite uzun aksina uygun olmayan aci ile
mezuray1 yerlestirme gibi teknik hatalar yapilabilir (238). Bu nedenle ¢evresel 6l¢iim
yapmak deneyim gerektirmektedir (155). Cevre Ol¢timlerinin ayni kisi tarafindan
belirli araliklarla yapilmasi Onerilmektedir (158). Ayni zamanda ekstremite ¢evre
Ol¢iimii, beden kitle indeksi yiiksek olan hastalarda faydalasi sinirlidir (2 cm’lik bir
fark zayif olan birine gére morbid obez olan birinde daha 6nemlidir) (213). Cogu
aragtirmaci, 200 cc veya %10’luk hacim farki taniyr dogrulamak i¢in dikkate
almaktadir (52,233). Baseline olgiimden %10’luk voliimetrik fark lenfodem; %3 liik
voliimetrik fark ise subklinik lenfodem olarak kabul edilmesi 6nerilir (76). Lenfodem
riski olan hastanin kanser tanisi almasi ile preoperatif baseline ¢evre 6l¢tiimii alinmali
daha sonra postoperatif donemde belirli araliklarla ¢evre 6l¢iimii alinarak izleme

devam edilmelidir.
2.7.3. Alt Ekstremite Hacim Ol¢iimii

Alt ekstremite hacim Olgiimiinde kullanilan suyun yer degistirmesi yontemi
ise klinisyenler tarafindan olduk¢a zahmetli olarak degerlendirilmektedir (123).
Aslinda bu yontem, %1’den daha az voliimetrik degisiklikleri belirlemesi (238),
gecerliligi ve giivenirliliginin miikemmel ve ekonomik olmasi nedeniyle eskiden
lenfodem tanisinda altin standart olarak kabul edilmekteydi. Fakat yeni yontemler
olan lenfosintigrafi, perometre ve bioelektirical impedens gibi diger teknolojiler,
daha maliyetli olmasina ragmen, esit oranda gegcerlilik ve giivenililirlik ile hastalara
daha konforlu ve daha kolay ekstremite 6l¢limii saglamaktadir (63). Yontem temelde,

Arsimed prensiplerine dayanmaktadir (239). Bu yontemde etkilenen ekstremiteyi,
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onceden belirlenmis belirli su hacmine sahip olan bir kaba batirmayr igerir.
Ekstremitenin bir kisminin batirilmasi ile bir miktar su yer degistirerek disartya tasar.
Yer degistiren sivinin hacmi, toplam ekstremite hacmindeki degisikligi temsil eder
(55). Lenfodem tanisi igin, iki ekstremite arasindaki voliim farki 200 ml olmasi cut-
off deger olarak kabul edilir (238). Etkilenen ekstremitede agik yarasi olan hastalarda
kullanim1 uygun degildir (158). Ayn1 zamanda hijyenik olarak da uygun olmadigi
bildirilmistir. Her hastada oOl¢iim yaptiktan sonra ekipmanin temizlenmesini
gerektirmektedir, buda zaman alan bir durumdur (239,240). Aym1 zamanda bu
yontem ile toplam voliimetrik dlglimde dogruluk saglanmasina ragmen (22), 6zellikle

ekstremite segmentinde lokalize lenfédemi belirlemede yeterli olmaz (22,158).
2.7.4. Doku Tonometresi

Doku tonometresi, belirli bir kuvvetle cildi belirli bir derinlige kadar
sikigtirma yetenegini Olger. Cilt esnekligi ve fibrozis tonometre ile 6lgiilebilir (158).
Tagmabilir bir cihaz ile, 6lgme hatasin1 da igererek her uygulayicinin farkh
miktarlarda basingla uygulama yapmasina izin verir. Tonometre, sivi ve fibrozise
bagl asir1 doku sertligini ayirt edemez. Bu nedenle tonometre ile degerlendirmeler
cesitli lenfodem evrelerinde farklilik gosterebilir. Ayrica, bu yontem etkilenen

ekstremite i¢in herhangi bir voliimetrik veri saglayamamaktadir (155,241).
2.7.5. Perometre

Perometre, kizilotesi 151k sensorlerini igeren kaygan bir tezgah kullanarak
ekstremite voliimiinii degerlendirmede giivenilir ve kullanigh (63) ve non-invaziv bir
yontemdir. Perometrede, 6l¢iim yapan cihaz agik bir ¢ergeveye monte edilmistir (22).
Cercevede 360° kizildtesi 151k sensdrleri ile 0,5 cm yiizey Olgiimleri almir (242).
Olgiim sirasinda cerceve ekstremite boyunca hareket ettirilir, bu sirada perometre
voliimetrik 6l¢iimleri ve ekstremite goriintiisiinii kizildtesi lazer 1sinlaria ve alicilara
dayanarak alir ve bilgisayar c¢iktis1 olusturur. Boylece, ekstremitenin belirli
bolgelerindeki anormallikleri belirleyebilir. Perometrenin kullanimi etkilidir ve cihaz
hastayla temas etmedigi i¢in hijyeniktir (22). Perometre biiyiikk ve pahali bir cihaz
(52) olmasina ragmen g¢alismalarda ¢evresel Olgiim ve su yer degistirme Ol¢tiimii

yontemlerine gore ekstremite voliim hesabinda daha yiiksek kesinlikte sonug verir ve
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kullanim1 kolay, hijyenik, hizli ve daha giivenilir olarak bulunmustur. Klinik pratikte

ekstremite voliimii rutin degerlendirmelerini kolaylastirir (238).
2.7.6. Goriintiileme Yontemleri

Cogu vakada, goriintiileme yontemleri tan1 koymak icin gerekli degildir.
Fakat taniy1 dogrulamak ve en uygun tedaviyi belirlemek amaciyla tutulumun

derecesini degerlendirmede goriintiileme yontemleri kullanilabilir (168).
Biyoelektriksel Impedans

Biyoelektriksel impedans, lenfédemi teshis etmek igin yeni tani aracidir
(243). Biyoelektriksel impedans analizi, klinik arastirmalar i¢in olduk¢a yararli
araglardandir. Non-invaziv metod olarak, yagsiz kiitle olarak ifade edilen toplam
viicut s1vis1 hakkkinda tahmini deger verir. Geometrik temelli algoritmasi sayesinde,
biyoelektriksel impedans ekstraselliiler sivi hacmi ve intraselliiler sivi hacmi
hakkinda bilgi verir. Hastanin el bilegi ya da ayak bileginden alternatif bir akim
uygulanir ve tepki, reaktansta direng olarak gosterilir (Sekil 2.3.) (174). Lenfodem
gelisen ekstremitedeki elektrik akim hizi normal ekstremiteye gore daha hizli olmasi
nedeniyle (244) biyoelektriksel impedans lenfodemin erken tanilanmasinda
kullanilabilecegi gibi, ayn1 zamanda klinik olarak erken tanilanan hastaliga terapotik
miidahaleyede olanak tanir (168,245). Tablo 2.4°de bioelektirical impedensin farkli

kullanim teknikleri 6zetlenmistir.

Tablo 2.4. Biyoelektriksel Impedansin Farkli Kullanim Teknikleri

Tek Frekansh Genellikle 50 kHz kullanilir.

Biyoelektriksel Diisiik frekansli <50 kHz hiicre membranina

Impedans penetre olamaz ve bdylece ekstraselliiler sivi hacmini
tahmin eder (247).

Cok Frekansh Genellikle 5,50 ve 100 kHz kullanilir.

Biyoelektriksel Yiiksek frekansli >50 kHz hiicre membranina

Impedans penetre olur, hem hiicre i¢i hem de hiicre dis1 bosluklardan

gecer ve intraselliiler s1vi hacmini tahmin eder (Buchholz
ve ark, 2004).

Biyoelektriksel Ekstraselliiler volim ve intraselliiler volimii

Impedans hesaplayarak, viicut kompozisyonunda kullanilir. Kas

Spektroskopi kiitlesindeki asir1 sivi yiiklenmesinin ayrilmasina da izin
VErir.

Kaynak: Asklof ve ark, 2018 (174)
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Takeuchi ve arkadaslarimin  (2013) c¢alismalarinda ¢ok frekansh
biyoelektriksel impedans yontemiyle jinekoloji onkoloji cerrahisi sonrasinda
lenfadenektomi uygulanmayan (n=6) ve uygulanan (n=12) iki grup olarak dabhil
edilen bireyler pre-op ve post-op 7. giinde degerlendiriliyor. Lenfadenektomi
uygulanan hastalar, postoperatif 7. gilinde yapilan Ol¢iimlerde lenfadenektomi
olmayan hastalarla karsilastirildiginda sag alt ekstremitede ve govdede ekstraselliiler

stvi hacmi/total viicut sivist hacminde artis gosterdigi bildirilmistir (245).

@ Current electrodes

@ \Voltage electrodes

Sekil 2.3. Biyoelektriksel impedans Uygulamast

Kaynak: Asklof ve ark, 2018 (174)

Biyoelektriksel impedans araglarinda teorik olarak govdeye yerlestirilen

elektrodlar araciyla =zayif elektrik akimi insan viicudundan gegiriliyor.
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Biyoelektriksel impedans viidudu govde, ist ve alt ekstremiteler seklinde bes
silindire  ayirarak bircok parametrenin  degerlendirilmesini  saglar  (174).
Elektrokardiyografi benzeri elektrotlar, kol ise el bileklerine ayak ise ayak bileklerine
2 noktada cilde yerlestirilir. Bioimpedans spektroskopisi, bir dizi frekans lizerinden
impedansi Olger, 0’dan sonsuz frekansa kadar impedansi modeller (247). Doku
yoluyla elektrik akiminin yolu frekansa bagimlidir; 0 frekansindaki impedans
ekstraselliiller su kompartmanini (lenf dahil) ve sonsuz frekansta ise toplam doku

stvisinin impedansini tahmin eder (247).
Lenfosintigrafi

Lenfosintigrafi, tanida en yaygin olarak kullanilan radyolojik yontemdir
(248). Lenfosintigrafi, lenfodem tanisini dogrulamak i¢in standart goriintilleme araci
olmasinin yaninda, ayni zamanda lenfatik ag1 gorsellestirerek lenfatik fonksiyonlarin
degerlendirilmesine ve anormalliklerin saptanmasina izin verir. Lenfosintigrafinin
duyarhilik ve 6zgilligi sirasiyla %73 ve %100 olarak belirlenmistir (Bu amagla
kullamlan ®™Tc, kolaylikla belirlenebilir gamma 1sinlar1 agiga ¢ikaran bir radyoaktif
trace olarak tanilanmaktadir. Yarilanma Omriiniin kisa olmasi, radyasyona daha
diisiik dozlarla maruz birakma ve hizli bir sekilde tanilamaya imkan vermesi
avantajlart arasindadir. Fakat yiikksek kesinligine ragmen, pahali olmasida
dezavantajidir (189). Bu yontem ile periferal enjeksiyondan sonra lenf nodu drenaji
yoluyla ®°™Tc’nin alimi Slgiilmektedir (248). Suda coziilebilen teknesyum etiketli
bliylik molekiil (kolloid veya insan serum albiimini) etkilenen ekstremitenin
interdigital bosluguna intradermal olarak enjekte edilir (68). Lenfatik sistem, radyo
etiketli kolloid makromolekiilii alir ve lenf hareketi gamma kamera ile izlenir (68) ve
lenf nodlarina gecis stiresi Olgiilebilir. Fakat bu yontem ile subdermal lenfatikler
degerlendirilemez  (249). Major lenfatik  trunkuslar ve lenf diigiimleri
goriintiilenebilir. Ayn1 zamanda lenfodemdeki tipik anormallikler goriintiilenir (68).
Bu testin faydasini smirlandiran; hastaligin erken evresinde nispeten diisiik
duyarlilikta olmasidir. Ayni zamanda bu test radyasyona maruz kalmaya neden
olmaktadir. Her merkezde mevcut degildir. Zaman alici olmas1 ve teknik olarak

uygulamanin zor olmasi da diger dezavantajlar1 arasindadir (68).
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Kontrasth Manyetik Rezonans Lenfanjiografi

Manyetik rezonans lenfanjiografi, lenfatiklerin akigini goriintiilemek i¢in el
yada ayak i¢ine Gadolinium enjeksiyonu igeren yeni bir yontemdir (250). Manyetik
rezonans ile lenfatiklerin venlerden ayirt edilmesini saglar. Manyetik rezonans
lenfanjiografi ile, lenfatik kanallarin anatomisi ve yumusak dokularin durumunu
gosterebilir, ayn1 zamanda lenfodemin siddeti belirlenebilir (251). Yeni tekniklerden
olan manyetik rezonans lenfanjiografi, net bir sekilde lenfatik yapiy1 ve biiyiik bir

dogrulukla hastaligi belirlemesine ragmen yaygin bir kullanima sahip degildir (252).
Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiilleme lenfodem icin hassas ve spesifik degildir
(68), yumusak doku 6demini belirlemede duyarli ve spesifiktir (169). Fakat bu
goriintlileme ile ekstremite sisliginde diger nedenler olan obstruktif doku ve kanser
tedavisi disindaki nedenlerin degerlendirilmesinde yararli olabilir. Manyetik
rezonans gorlntileme Odemin varligim1 ve siddetini degerlendirmek ve yag
birikiminden siviyr ayirt etmek icin kullanilabilir. Manyetik rezonans goriintiileme
lenfodeme spesifik olan subkiitandz dokuda “petek” goriintiisiinii ve siviyi
belirleyebildiginden dolay: bilgisayarli tomografiden {istiindiir (68). Fakat pahali bir

yontem olmasi ise dezavantajidir (169).
Indosiyanin Yesille Yapilan Lenfanjiografi

Floresan goriintiileme teknikleri metilen mavisi ve izostilfan blueya ek olarak
indosiyanin yesili (ICG) gibi toksik olmayan suda ¢oziinebilir immiino floresan
boyalarin kullanilmasini miimkiin kilmistir. Indiosiyanin vyesili, trikarbosiyanin
boyasidir ve yarilanma omrii 3-4 dakikalik bir siiredir. Baglangigta kardiak ve
vaskiiler tipta kullanilan indiosiyanin yesili gastric, meme ve simdi uterus olmak
tizere bir dizi kanserde Ozellikle sentinel lenf nodu tanilanmasinda uyarlanarak
kullanilmaktadir (189). Indiosiyanin yesille yapilan lenfanjiografi, lenfatiklerin
fizyolojik fonksiyonlarini analiz etme girisimleri sonucu gelismistir. Lenfanjiyografi
icin kullanilan 6nceki yontemlerin aksine, indiosiyanin yesili lenfanjiografi yaklagimi

toksik degildir ve lenfatikler tarafindan tercihen alinan indiosiyanin yesilinin
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intradermal enjeksiyonunu takiben kilcal ve yiizeysel toplayict lenf damarlarinin
goriintiilenmesini saglar. Lenfodemi tanimlamada, indiosin yesilinin yiiksek bir
hassasiyet ve oOzgiillilk derecesine sahip oldugu belirtilmektedir (85). Lenfodemin
evrelendirilmesi ve preoperatif-intraoperatif planlamada da kullanilabilir (253).
Indiosin yesilinin sinirliliklart maliyetli olmasi ve gériintiileme ydntemlerine ihtiyag
duyulmasi, ayni zamanda kii¢iik ve kirsal bolgelerde yontemin mevcut olmamasi gibi

bir takim sinirliliklar: vardir (189).
Ultrason

Ultrason, sekonder lenfodemin nedeni olan obstruktif neoplazmalar
belirleyebilir (68). Ultrason lenfédem tamisinda, derin vendz trombozu, vendz
yetersizlik gibi diger etyolojileri dislamak icin ve ayrica lenfatik kompresyonun
neden olabilecegi doku degisiklikleri ve tiimdrleri belirlemede yardimci olabilir

(169).
2.7.7.0z-Bildirim Anketleri

Lenfoédemi tanilamada klinisyenler i¢in kullanilan objektif ve siibjektif
degerlendirme araclar1 yer almaktadir (83). Ozellikle meme kanserli hastalarda iist
ekstremite lenfodemi degerlendirmeye yonelik olarak hizli ve diisiik maliyetli veri
toplamaya yonelik olarak 6z bildirim anketleri gelistirilmistir ki bu anketler ile
hastanin subjektif degerlendirimesine olanak saglanmaktadir. Fakat jinekolojik
kanserli hastalarda bu anketlerin gegerligi degerlendirilmemistir (35). Klinik olarak
onemli olan lenfodemi belirlemede objektif Olglimlere ve semptom
degerlendirmelerine  ihtiyag  vardir. Lenfédemin objektif ve  siibjektif
degerlendirmeleri arasinda tutarsizlik olugsa da, hastalar ekstremitedeki minimal
degisikligi fark edebilirler (83). Bu agidan hastalarin siibjektif degerlendirmeleri

oldukc¢a onemlidir.
2.8. Lenfodem Tedavisi

Alt ekstremite lenfodemli hastalarin en basta dogru olarak tanilanmasi,
hastalarin gereksiz tan1 ve tedavi siireglerine maruz kalmalarini 6nlemek agisindan

olduk¢a onemlidir (253). Dogru ve zamaninda tani ile erken asamada etkili olarak
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tedavi etmek miimkiin olabilir (254). Alt ekstremite lenfédemin yonetimi, dogru
teshis, basarili siniflandirma ve hasta egitiminden olusmaktadir (158). Ayni zamanda
kronik 6zellik gosteren alt ekstremite lenfodemin yonetimi konservatif, cerrahi ve
medikal tedavileri icerecek sekilde 6miir boyu stirmektedir (255).

Giliniimiizde lenfodemin heniiz kesin bir tedavisi yoktur (68) fakat etkili bir
sekilde tedavi etmek miimkiindiir (158). Lenfédem tedavilerinin temelini bugiine
kadar semptom kontrolii olusturmaktaydi (122). Semptom kontrolii i¢in lenfédemli
hastalarin doktor ve fizyoterapistleri daha sik ziyaret etmeleri tibbi maliyetleri
arttirdi@i belirtilmektedir (256). Eskiden lenfodemin tedavisinin imkansiz oldugu
diistintiliirdii, fakat artik gilincel tedavi metodlar ile lenfédemin ydnetimi etkili
olabilir (257).

Lenfédemin yonetimindeki amagc; hastaligin ilerlemesini kontrol etmek ve
komplikasyonlarin &nlenmesidir (68). Lenfodem agisindan erken tani oldukga
onemlidir ¢iinkii; tedavinin basarisin1 arttirmaktadir (67,168). Interstisyel sivi
birikiminin kontrolii lenfédem yonetiminin en onemli adimini olusturmaktadir,
bunun i¢in erken miidahale gereklidir (85,147,161). Tedavilerin erken uygulanmasi
ile komplikasyonlar minimalize edilmektedir (67). Lenfodem tedavi segenekleri
asagidaki tabloda 6zetlenmistir (Tablo 2.5) (158).

Tablo 2.5. Lenfodem Tedavi Segenekleri (158)

Cerrahi Yontemler Cerrahi Olmayan Yontemler
Rediiktif Teknikler Kompleyt Dekonjestif Tedavi
Dogrudan Ekzisyon Manuel Lenfatik Drenaj
Liposuction Kompresyon Tedavileri
Fizyolojik teknikler Egzersiz
Lenfatiko-lenfatik By-pass Cilt Bakimi
Lenfatiko-ven6z By-pass Kompresyon Giysileri
Lenf nodu transferi Ilerlemis Pnomatik Kompresyon Tedavileri
Lazer Tedavi

Cerrahi olmayan gilincel tedavi yoOntemlerinin temellerini; kompleks
dekonjestif tedavi (42), hasta egitimi (58), cilt bakimi (59), ekstremite yiikseltme,
masaj ve fiziksel tedavi, fiziksel aktivite ve egzersiz (60), manuel lenfatik drenaj

(61), basit lenfatik drenaj (62,63,64) gibi yontemler olusturmaktadir.
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2.8.1. Hasta Egitimi

Lenfodemi tedavi eden veya oOnleyen giincel bir strateji bulunmamaktadir
(82,258). Lenfodemin 6nlenmesi, etkilerinin azaltilmasi (259), etkili tedavisi ve
yonetimi i¢in hasta egitimi hem kritik hem de zorunludur (58). Hasta egitimi ile
birlikte saglik profesyonellerinin de egitilmesi olduk¢a Onemlidir (259). Hasta
egitimin mutlaka cerrahi 6ncesinden yani preoperatif donemde verilmesi daha sonra
hastanin izlemi boyunca devam ettirilmesi gereklidir (260). Cerrahi oncesi, hastalarin
yasam kalitelerini ciddi bir sekilde etkileyebilecek olan ve cerrahi sonrasi ortaya
cikabilecek komplikasyonlardan olan lenfédemin yasam boyu riskleri hakkinda
bilgilendirilmeleri 6nemlidir. Ek olarak, cerrahi sonrasi ¢ok dikkatli olarak hastalarin
izlemi ve komplikasyonlarin zamaninda tedavisi ile daha ciddi yan etkilerden
kacinmaya ve daha biiylik miidahalelere olan ihtiyaci azaltmaya yardimci olacaktir
(133). Fu ve arkadaslarinin (2008) 136 meme kanserli hasta ile yaptiklar ¢aligmada
lenfodem egitimi alan ve almayan hastalar1 karsilastirdiklarinda; egitim alan
hastalarda lenfédem semptomlarinin daha az goriildiigii, risk azaltici davraniglarin
daha c¢ok uygulandigi ve bilissel ve davranissal sonuglarin daha iyi oldugu ve
sonuclarin egitim alan grupta istatistiksel acidan anlamli olarak daha iyi oldugu
belirlenmistir (58).

Saglik profesyonellerinin ve lenfodemli kadinlarin egitimi, en erken
semptomlar1 belirlemek i¢in ve hastalarin uygun bakim hizmetlerine erismelerine
yardimcr olmak i¢in hayati derecede ©nemlidir. Hastalarin egitimi, preoperatif
donemde ve hastaneden taburcu olmadan yazili ve sozlii olarak verilmelidir. Alt
ekstremite lenfodem hakkinda hemsirelerin, kadinlarla problemleri tartisabilmeleri
ve travma veya enfeksiyondan kagmmanin deri  Dbitiinliglini  nasil
saglayabileceklerini agiklayabilmeleri agisindan onemlidir (261).

Preoperatif hasta egitiminde, lenfodemin insidanst ve patogenezisinin
bireysellestirilmis tartismasinin yapilmasi (81), ayn1 zamanda hastalara lenfatik
sistemin basili materyal olarak verilmesi, lenfédemin nedenlerinin anlagilmasi, risk
faktorlerinin sozli olarak tanimlanmasi, lenfodem 6nleyici miidahalelerin tartigilmasi
onerilmektedir (84). Bunlara ek olarak; hasta egitiminde bireysel bakim ve risk
azaltic1 uygulamalar, basit lenfatik drenaj, cilt bakimi, bandaj ve giysilerin diizgiin

uygulanmasi, dogru beslenme, egzersiz ve kilo kontrolii lenfodem tedavisinin



50

temelini olusturmaktadir (158). Aym1 zamanda alt ekstremitenin enfeksiyon ve
travmadan korunmasinin énemi konusunda giiglii bir egitim verilerek, enfeksiyon
sonrasi lenfodem gelisimi riskini Onemli Olgiide azaltacaktir (24). Hastalarin
egitiminde; giysi ve miicevherlerin sikilagsmasi, agirlik, sikilik, dolgunluk ve sertlik
hissedilmesi ve gozle goriilen sislik gibi lenfédemin erken belirti ve bulgularni da
icermelidir (76). Hastanin tedavi planina uyumunu tesvik etmek ve sonugclari en iist
diizeye ¢ikarmak i¢in bu egitimlere hasta ile her karsilasmada pekistirilerek devam
edilmelidir (80).

Fakat hastalar memnuniyetsizliklerini, saglik profesyonellerinin lenfoédem
hakkinda yeterince bilgilendirilmedikleri ve bu nedenle yasadiklar1 endiselerini ifade
etmislerdir (31). Cogu hasta uygun bilgiyi ve tedaviyi bulmada ciddi gecikme
olmasinda (262) ve lenfodem tanisi alincaya kadar lenfédem riskleri hakkinda bilgi
alamamaktan sikayet etmektedir (262).

Lenfodem tedavisinde hasta egitimi ile birlikte, kompleks dekonjestif terapi,
manuel lenfatik drenaj, kompresyon tedavisi, cilt bakimi, egzersiz, basit lenfatik

drenaj ve ayag ylikseltme uygulamalar1 yer almaktadir.
2.8.2. Kompleks Dekonjestif Terapi

Kompleks dekonjestif terapinin lenfédemin yonetiminde altin standart tedavi
yontemi olarak kabul edilir (263). KDT'de amag; lenfodemin azaltilmasinda saglam
lenfatikleri kullanmak, lenfédemin yeniden gelismesini dnlemek, fibrozisi azaltmak
ve komplikasyonlar1 6nlemektir (264). Kompleks dekonjestif tedavinin dort bileseni
vardir; (1) cilt bakimi1 ve enfeksiyon tedavisi, (2) Manuel lenfatik drenaj olarak
adlandirilan 6zel bir masaj, (3) Kompresyon bandajlar1 ve giysileri, (4) 6zel
egzersizlerdir (81). Iki fazli olarak yiiriitiilen tedavinin ilk faz1 olan yogun fazda
lenfédemin hacmini azaltmak amaclanirken, ikinci fazinda ise ilk fazda elde edilen
iyilesme korunmaya calisilir (49,158,264). Tedavinin ilk asamasinda lenfodem
mekezlerinde terapist tarafindan gerceklestirilir ve manuel lenfatik drenaj,
kompresyon tedavisi, egzersiz ve cilt bakimi ile (265) lenfatik sistemin aktive
edilmesi amaglanir (66). Ikinci asamada ise, tedavinin ilk asamasindan hemen sonra
baslar ve ilk asamada elde edilen sonuglar1 korumayi ve optimize etmeyi

amaclamaktadir. Bu asamadaki uyulamalar ise; diisiik gerimli elastik ¢orap, cilt
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bakimu, iyilestirici egzersizler, ve basit lenfatik drenaj uygulamalarini igerir (266).
Kompleyt dekonjestif tedavi ¢ogu hasta i¢in gilivenli ve etkili olmasina ragmen,
pahali ve zaman alic1 olmasi, ayn1 zamanda uzman ve sertifikali terapistlere ihtiyag
olmas1 yontemin dezavantajlar1 arasindadir. Tiim bunlar hastanin tedaviye uyumunu
giiclestirmektedir (158). Kompleyt dekonjestif tedavinin 6zel merkezlerde
yiirlitiilmesi nedeniyle pahali bir tedavi yontemidir. Genellikle hastalar tedavi icin
merkeze kabulde uzun siire beklemektedir. Bir yillik tedavi maliyetinin 2.500 Euro
oldugu hatta asabildigi tahmin edilmektedir (267). Bunlara ragmen, kompleyt
dekonjestif tedavi, ekstremite hacim azaltilmasi maksimize edilinceye kadar
bireysellestirilerek modifiye edilebilir (158).

Kim ve arkadaslar1 (2012) jinekolojik kanser tedavisi sonrasi alt ekstremite
lenfédemi olan 158 kadinin, etkilenen ekstremitede proksimal segment (diz {istii) ve
distal segment (diz alt1) izole edilerek, jinekolojik kanser tedavisi sonrasi alt
ekstremite voliimiinii azaltmak icin kompleyt dekonjestif tedavinin uzun donem
etkilerini aragtirmiglar. Ocak 2000- Ekim 2009 tarihleri arasinda calismaya
katilanlara iki fazda kompleks dekonjestif tedavi uygulamyor. ilk fazda haftada 5
giin bir saat manuel lenfatik drenaj, kompresyon bandaji ve egzersiz uygulaniyor.
Ikinci fazda ise; giin boyunca yiiksek basingli kompresyon corabi, giinliilk manuel
lenfatik drenaj, cilt bakimi ve egzersizin yani sira haftada en az ii¢ gece bandaj
uygulamasi Oneriliyor. Tedaviye verilen cevabi tahmin etmede tedavi Oncesi
lenfosintigrafinin faydalari analiz edilmistir. Tedavinin hemen arkasindan veya 24 ay
sonra, hem distal hemde proksimalde ayni zamanda tiim ekstremitede hacimde
azalma belirlenmistir. Calisma ile kompleyt dekonjestif tedavinin lenfodem
tizerindeki uzun donem etkisinin proksimalde distalden c¢ok daha fazla etkili
oldugunu, lenfosintigrafi ile ilgili elde edilen bulgular, kopmleyt dekonjestif
tedavinin kisa ve uzun donem etkilerini 6ngoérmede degerli olabilecegi belirtilmistir
(164).

Liao ve arkadaglarinin (2012) Ocak 2004-Mart 2011 yillar1 arasinda
kompleks dekonjestif tedavinin etkilerini ve pelvik kanser tedavisi sonrasi alt
ekstremite lenfodemde kompleks dekonjestif tedaviye cevabi etkileyen faktorleri
belirlemek amaciyla 66 jinekolojik kanserli hasta ile basladiklar1 ¢alismaya, 22

hastada bilateral lenfédemin olmasi, kanserin tekrarlamasi, aktif enfeksiyon, venoz
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okliizyon, hacimsel farklilig1 %5’in altinda olmasi nedeniyle ¢ikartilarak sonugta 44
unilateral lenfodemi olan hasta kompleks dekonjestif terapi programina dahil
ediliyor. Tiim hastalara lenfédem derecesine gore 10-24 seans kompleks dekonjestif
terapi programi uygulaniyor. Program 4 komponentten olusuyor; 45 dakika manuel
lenfatik drenaj, ardindan giinde 23 saat kisa gerimli bandajlarla kompresyon tedavisi,
vendz ve lenfatik doniisli arttiran iyilestirici egzersiz uygulamasini, cilt ve tirnak
bakimini icermektedir. 44 jinekolojik kanserin 27’si servikal kanser (%61,4), 9’u
endometrium kanseri (%20,5) ve 8’i over kanseri (%18,2) idi. Hastalarin %40,9’u
(18) radyoterapi alirken, %97,7’sine (43) lenfadenektomi uygulandigi belirtilmistir.
Pelvik kanser tedavisi sonrasi alt ekstremite lenfodem gelisimi igin siire 63,4 ay
olarak saptanmistir. Hastalarin %25’inde lenfodem ilk bir y1l igerisinde, %52’sinde
ise cerrahiden sonraki ilk {i¢ yil igerisinde gelismistir. Uluslararasi lenfoloji
toplulugunun 2009 tanimlamasina gore; asirt hacim yiizdesi %32,9 olmasi orta
siddette lenfodemi tanimlamaktadir. Baglangicta ekstremite voliimii 1764+1037 iken,
tedavi sonrasinda 755+552’ye geriledigi; lenfodem derecesi baslangicta orta siddette
lenfodem (%32,9) iken, kompleks dekonjestif terapi sonrasit %18,8’e yani hafif
derecede lenfodeme geriledigi belirtilmistir. Yogun bir kompleks dekonjestif
tedavinin etkili ve bagarili oldugu belirtilmistir (268).

2.8.3. Manuel Lenfatik Drenaj

Alt ekstremite lenfodemi olan kadinlarda, manuel lanfatik drenaj yaygin
olarak kullanilir (269). Manuel lenfatik drenaj, alternatif drenaj yollarin1 uyararak
lenf sivisimi stimiile eder, asir1 intersitisyel siviyr tesvik etmek, hafif ve ritmik
masajla fibrozisi yumusatmak amaciyla uygulanir. Manuel lenfatik drenaj, etkilenen
ekstremitenin komsu segmentlerinde baglar ve manevralarin yonii proksimalden
distale dogrudur; proksimalden distal bolgeye dogru ilerlemesi fizyolojik lenfatik
sivinin yoniiniin izlenmesi ile gerceklestirilir (66). Manuel lenfatik drenaj, lenf
stvisinin reabsorbsiyonu ve lenfatik damarlar boyunca ilerlemesini saglayan lenfatik
sistem {lizerine dogrudan 6zel bir palpasyon teknigidir. Deri ve subkiitan6z dokuya
kiictik bir basing (30-40 mm/Hg) uygulanarak gerceklestirilir. Dort temel dokunugla

uygulanan manuel lenfatik drenaj ancak 06zel egitim alan uzmanlar tarafindan
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uygulanir (265,270). Bu egitimde, damarlarin lenfatik drenajini kolaylastirmak igin

lenfatik sistemin anatomi ve fizyolojisi egitimini alirlar (271).
2.8.4. Kompresyon Tedavisi

Kompresyon tedavisi, lenfodemin her evresinde temel tedavi yontemlerinden
biridir (272). Kompresyon uygulamasi ile; lenfatik akisin ve vendz doniisiin
lyilestirilmesi, birikmis protein kalintilarinin azaltilmasi, ekstremitenin diizgiin
sekillendirilmesi, hacim kontroliiniin siirdiiriilmesi, deri biitiinliigiiniin korunmas1 ve
ekstremitenin potansiyel travmalardan korunmasi amaglanir (168). Kompresyon
amaciyla; kompresyon bandaji, kompresyon giysisi ve pnomatik kompresyon
cihazlart kullanilmaktadir. Bunlar kompleks dekonjestif terapinin tiim fazlarinda elde

edilen basarinin devam ettirilmesinde basari ile kullanilmaktadir (273).
Kompresyon Bandaji

Birinci fazda yani yogun tedavi fazinda kompresif terapiler 24 saat boyunca
etkilenen alanda kalan (168) o6zel kisa gerim bandajlarla ¢ok tabakali bandajlama
seklinde yapilirken ikinci faz olan devam fazinda ise kompresif basi giysileri yaninda
(273) giin boyunca (168), gerektiginde ¢ok tabakali self-bandajlama veya alternatif
gece giysileri ile uygulanir. Cok tabakali bandajlamada siviy1 distalden proksimale
iletmesi i¢in distalde daha fazla, proksimalde daha az basing olusturmasi yani koni
etkisi gereklidir. Cok tabakali bandajlamaya baslamadan 6nce kurumay1 engelleyip,
enfeksiyonlara kars1 korunmak amaciyla diisiik Ph’l1, hassas ciltler i¢in iiretilen viicut

kremleri ekstremiteye siiriilmelidir (273).
Kompresyon Giysisi

Bas1 giysileri hazir, 1smarlama, dikisli, dikissiz olarak farkli basinglarda
recete edilebilir (273). Kompresif tedaviler hastalarin bireysel 6zellikleri, ihtiyaglar
ve yasam tarzlarma gore planlanmali ve diizenli araliklarla hastalar izlenerek basi
giysileri yenilenmelidir (273). Basi giysileri uyguladiklar1 eksternal basing ile
ekstremitenin interstisyel basincini arttirir, bu etki ile kapiller filtrasyon ve lenf
tiretimi azalir. Ayrica sivinin basing altinda olan taraftan, olmayan alana dogru

hareketi desteklenir, lenfatiklerin kontraksiyonu ile lenf resorbsiyonu artar, olusan
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fibrotik dokuda hareketle birlikte kirilmalar olur, aktif kaslarda pompalama
hareketini arttirarak vendz hareketliligi arttirir ve sivinin dokulardaki drenaji artar

(274).
Pnomatik Kompresyon Cihazlan

Pnomatik kompresyon pompalar1 da farkli ekollere gore birinci veya ikinci
fazda kullanilmaktadir. Kompleks dekonjestif terapinin bir parcast olarak
kullanildiginda yiizeyel lenfatiklere zarar vgrmemek i¢in diisiik-orta basinglarda
(6rnegin st ekstremite lenfodeminde 25 mm Hg ile kisinin diyastolik basinci

arasindaki degerler) uygulanmasi gerektigi bildirilmektedir (273).
2.8.5. Cilt Bakim

Lenfédemde cilt bakiminin amaci, rahatligi arttirmak, cilt maserasyonlarini
onlemek ve enfeksiyon riskini azaltmaktir (275,276). Lenfodem gelisen ekstremitede
sislige neden olan sivi zengin protein igerigi nedeniyle patojenler icin besi yeri
niteligindedir. Ayn1 zamanda diffiizyon mesafesi uzadigir i¢in immun hiicrelerin
etkilenmis alana ulagsmas1 gecikir, nihayetinde immun savunma lokal olarak zayiflar
(79). Etkilenen ekstremitede kutandz enfeksiyon gelisme riski yiiksek oldugu i¢in cilt
ve tirnak bakimi olduk¢a onemlidir (173). Ciltte bozulma ve enfeksiyonu dnlemek
i¢in, sisligin oldugu cilt bolgesini yikama, kurulama ve nemlendirme gibi hijyen
prosediirleri uygulanmalidir (277). Ekstremite notral PH’l1 sabunla ylkanmah., diistik
PH’li bir krem ile nemlendirilmelidir (173). Eger herseye ragmen enfeksiyon
meydana gelirse, anbiyotik tedavisi baglanmalidir (64). Ciltte mantar enfeksiyonu
gelistiginde daha dikkatli olarak bakim verilmelidir. Ciinkii gelisen mantar
enfeksiyonu ile birlikte agri, eksuda, kotii koku ve kanamadan kaynaklanan hastada
rahatsizlik ve konforda degisime neden olabilir. Kotii koku, sosyal izolasyon ve
utanma duygularina neden olmaktadir. Hizli ve dogru bir sekilde tedavi edebilmek
icin, kotii kokunun nedenini tanimlamak olduk¢a onemlidir (278). Hemsireler,
ozellikle ciltte enfeksiyon Orn. mantar enfeksiyonu ve buna bagli gelisen

komplikasyonlar olan hastanin duygularmma ve hislerine karsi duyarli olmalidir

(278,279).
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2.8.6. Egzersiz

Kanseri 6nlemede ve kontrol etmede egzersizin 6nemi son 20 yilda ortaya
konmustur (67,280,281). Kanser tedavisi sirasinda ve sonrasinda diizenli egzersize
katilmanin tedaviyle iligskili morbidite ve yasam kalitesi, islevsellik, kansere 6zgii ve
genel sagkalimi iyilestirmede etkili oldugu diisiiniilmektedir (70,71,72,73). Kanser
tedavisi sonrast sag kalan hasta sayisindaki onemli artis ile birlikte, bu hastalarin
uzun dénem sagligi i¢in uygun egzersiz rejimi ile ilgili hasta egitimi ve kanseri
Onleme esastir (67). Bununla birikte, kanser sonrasi egzersizin onemini gosteren
kanitlar artmasina ragmen hastalarin kanser teshisi sonrasinda fiziksel aktivite
diizeylerinde diisiis oldugunu bildirmektedir (282).

Saglikli popiilasyonda bile; zaman, motivasyon, sosyal destek eksikligi ve
hava sartlar1 gibi nedenlerin egzersiz yapmaya engel oldugu yapilan ¢alismalar ile
saptanmistir (283,284,285,286). Kanser hastalarinda egzersize yonelik genel ortak
engellerin yaninda kanserle iliskili medikal randevular ve tedavi gereksinimleri
yoluyla yaratilan potansiyel artan zaman baskisi (287), yorgunluk, anksiyete,
depresyon ve stres (288), bulanti, azalan fonksiyonel kapasite, ve egzersizin giivenli
olup olmadigmma iliskin belirsizlik (285,286,289) gibi nedenler eklendigi
belirlenmistir. Tiim bu nedenlerin yaninda bu siirece, hastalar i¢in en ¢ok korkulan,
problemli kabul edilen ve bas edilmesi zor bir durum olarak tanimlanan alt
ekstremite lenfodem eklendiginde egzersiz yapmak daha da giiclesmektedir
(290,291). Halbuki; egzersizin lenfédem yonetiminde gerekli oldugu (65), hatta
vazgecilmez bir unsur oldugu kabul edilmektedir (66). Yukarida degindigimiz
egzersize engel olan nedenlere lenfodemli hastalarda baska faktorlerde
eklenmektedir. Bu durum lenfédemi olan kadinlara arasinda fiziksel aktivite ve
egzersiz oranlarinin daha da diismesine neden olmaktadir (289,292). Lenfodemli
hastalar agisindan egzersize engel olan diger faktorler ise; komorbidite ve kas-iskelet
sistemi patolojileri (293), sislik olmasi, agri, etkilenen viicut bolgesindeki hissi
degisimler, yani sira lenfédemin kotiilesmesine iliskin korku ve belirsizlik duygulart
yer almaktadir (289,294). Literatiirde alt ekstremite lenfodemi olan hastalarda
egzersize yonelik calismalarin yine smirli sayida oldugu, calismalarin biliyiik bir
cogunlugunu ise meme kanseri ile iligkili lenfédemi olan hastalar1 igerdigi

goriilmektedir (53).
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Alt ekstremite lenfodem yonelik yapilan az sayida calismanin neredeyse
hicbiri egzersizin alt ekstremite lenfodem iizerine etkilerini degerlendirmemistir
(295,296, 297). Fakat meme kanseri ile yasayan ve lenfédem riski olan hastalarda tist
ekstremite egzersizlerinin, giivenirligini ve etkisini degerlendiren ¢ok sayida calisma
yer almaktadir (297,298). Calismalar meme kanserli hastalarda egzersizin lenfodem
tizerine herhangi bir yan etkisi olmadigini gostermistir (295,296,297). Bu
caligmalardan elde edilen timit verici sonuglar lenfédemi olan veya lenfodem riski
tagiyan bireyler icin egzersiz kilavuzlarinda degisiklikler yapilmasina neden olmustur
(299). Fakat alt ekstremite lenfodem hastalari i¢in boyle ¢aligmalar oldukga sinirildir.
Kanser tedavisi sonrasinda alt ve iist ekstremite lenfodemin klinik farkliliklar
gostermesi, meme kanserli hastalardan elde edilen sonuglarin alt ekstremiteye
doniistiiriilmesini engellemektedir. Ornegin; anatomik ve hemodinamik olarak kol ve
bacak arasindaki farkliliklar 6nemlidir; bacak koldan daha uzun ve daha biiyiiktiir,
bacak daha fazla miktarda lenf sivisin1 daha uzun bir mesafe boyunca tasimaktadir
(300). Etkilenen ekstremiteyi kullanma becerisi ve tercihinde de farkliliklar vardir.
Etkilenmemis kol ile esya tasimak miimkiindiir, fakat tek ayak iizerinde yiiriimek
miimkiin degildir. Ayrica alt ekstremite lenfddem vakalarinda bilateral lenfodem
daha yaygindir (301). Alt ekstremite lenfodem hastalar1 st ekstremite lenfodem
hastalar1 ile karsilagtirildiginda daha yaslh olmalar1 nedeniyle hastalarin baglangictaki
fizyolojik durumlari ayni degildir (301,302). Obeziteye iliskin olarak yag hacmi
kollardan ziyade daha ¢ok bacaklarda yer alir ve alt ekstremite lenfédem hastalari
icin klinik olarak daha biiyilik bir sorundur (303,304). Alt ekstremite lenfodem, alt
ekstremite vendz hastaligi ile karisabilir ve buda komplike hastaligin nasil dogru
tedavi edilecegini bilmeyi zorlastirir (305). Alt ekstremite lenfodem gelisen
hastalarin iist ekstremite lenfodem gelisen hastalardan farkli olarak daha kronik bir
durum yasamaktadirlar. Ellerdeki degisiklikler fonksiyonel gorevleri nedeniyle
ayaklardaki degisikliklerden daha oOnce fark edilir. Bu nedenle alt ekstremite
lenfodem gelisen bireylerin, klinik olarak lenfodem ilerleyene kadar fark etmedikleri
ve tedavi almadiklari, ki buda lenfédemin yonetiminin daha komplike hale gelmesi
anlamina gelir (39). Tiim bu nedenlerden dolay1 egzersiz miidahalesi alt ekstremite

lenfodem hastalar1 i¢in ¢ok daha kritik, dncelikli ve dnemli bir konudur. Literatiirde
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alt ekstremite lenfodemli hastalarda egzersizin etkinligini degerlendiren c¢aligmalar
asagida Ozetlenmistir.

Iyer ve ark. 2018 yilinda yaptiklar1 ¢alismanin sonuglar1 6 haftalik evde orta
diizeyde yapilan aerobik egzersizden olusmaktadir. Egzersiz grubunda yer alan
kadinlardan haftalik 150 dakikalik baslica tempolu yiiriiyiis ve orta yogunlukta
egzersize katilmalar isteniyor. Egzersize katilan kadinlarda egzersiz uygulamasinin
alt ekstremite lenfodem uygulamasinin hastalara higbir yan etkisinin olmadigini
onemle vurgulamaktadir (35).

Katz ve arkadaslarinin (2010) yaptiklar1 sekonder lenfodemli alt ekstremite
lenfodemi olan 10 hasta ile agirhik kaldirmanin lenfédem {iizerindeki etkisini
degerlendiriyorlar. Hastalar cerrahi pre-op, post-op 2. ay ve post-op 5. ayda
lenfodem agisindan perometre ve voliimetrik Olglim teknigi kullanilarak
degerlendiriliyor. 10 hastadan 3’ii serviks, 2’si endometrium ve 1 tanesi uterus
kanseri sonrasi alt ekstremite lenfodem gelisen hastalardi. Alt ekstremite lenfodemi
olan hastalara ilk 8 hafta haftda iki kez agirlik egitimi dersleri veriliyor. Hastalar 5’er
kisilik gruplar halinde uygulamalar1 yapiyorlar. 8 haftadan sonra hastalarin evlerine
yakin bir fitness merkezinde li¢ ay iicretsiz liyelik veriliyor. Bu iiyeligin tek bir
seansinda sertifikali bir fitness uzmani tarafindan tesis ve kullanilacak ekipmanlar
hakkinda bilgi verilerek ¢aligmasi saglanmais. 5. ayda hastalarin bench press, 50 adim
icin zamanlai ve 6 dakikada uzak mesafe yiiriimelerinde istatistiksel agidan anlamli
fark oldugu, fakat yasam kalitesinde herhangi bir degisiklik olmadig belirtilmistir.
Calismada alt ekstremite lenfodemi olan hastalarin egzersiz programina
alinmalarinin uygun oldugu belirtilmistir (39).

Brown ve arkadaslarinin (2014) uterus kanserli kadinlarin fiziksel aktivite ile
alt ekstremite lenfodem arasindaki iliskiyi degerlendiridigi calsimalarina 231 uterus
kanseri tanist alan kadin dahil edilmistir. Alt ekstremite lenfédem kadinlarin 77’sinde
gortliirken, 136’sinda gelismedigi belirtilmistir. Alt ekstremite lenfédem gelisen
hastalarin  %56’sinda  (n=43) kotii/yetersiz fiziksel fonksiyonlar1 oldugu, alt
ekstremite lenfodem gelismeyen hastalarin ise %23’linde (n=31) koti/yetersiz
fiziksel fonksiyonlar1 oldugu belirlenmistir. Uterus kanserli 213 kadinin %35°1
(n=74) orta yogunlukta aktiviteleri ve merdivenleri tamamlamada zorluk yasadiklari

belirlenmistir. En yaygin olarak yapilan fiziksel aktivite %42 ile yliriiylis, %11 ile
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aerobik jimnastik uygulamalar1 ve %8 ile yiiriiylis yaptiklart belirlenmistir. Alt
ekstremite lenfodem varligr ile yetersiz fiziksel fonksiyonlar arasinda yiiksek bir
iliski bulunmustur (p<0,0001) (44).

Hammer ve arkadaslarinin (2014) yaptiklar1 ¢alismaya uterus kanseri olan
213 kadin katiliyor. Calismaya alinan 213 kadinin %26’sinin BKI 25’in altinda,
%22’sinin  25-29,9 arasinda, %52’sinin 30 ve dstiinde olundugu belirtilmistir.
Calismaya katilan kadinlarin %38’1 (n=80) hi¢ egzersiz yapmadigini, %33’ (n=71),
%15’1 (n=33), %10°u (n=21) ve %4’ (n=8) haftada sirasiyla 1,2,3 ve 4 ve iistii kez
egzersiz yaptigini belirtmistir. 213 kadinin %42’si (n=89) yiiriiyiis, %11 (n=23)
jimnastik (esneme, rezistans ve aerobik), %8 (n=18) yiizme, %8 (n=17) yoga ve %7
(n=14) bisiklet egzersizleri yaptigin1 belirtmistir. 213 uterus kanseri olan kadinin
%353’ (n=113) en az bir fiziksel ve fonksiyonel bozukluk yasadigini belirtirken; en
fazla yasanan fiziksel ve fonksiyonel bozukluk %36,2 (n=77) ile alt ekstremite
lenfodem, ardindan %22,5 (48) agr1, %5,6 (n=12) ciddi yorgunluk ve geriye kalan
%6,1 (n=13) pelvik taban semptomlar1 yasadigini belirtmistir. Fiziksel aktivite
diizeyinin artmasi ile fiziksel ve fonksiyonel bozukluk orani arasinda anlamli ters

iliski oldugu saptanmistir (p=0,009) (92).
2.8.7. Basit Lenfatik Drenaj

Uluslararas1 Lenfoloji Toplulugunun guidelinelarinda, lenfédemde ¢esitli
preventif tedaviler 6rnegin, manuel lenfatik drenaj, egzersiz, pndmatik kompresyon,
kompleks dekonjestif tedavi, basit lenfatik drenaj, ekstremitenin elevasyonu ve
kompresyon bandajlar1 gibi onerileri bulunmasina ragmen, jinekolojik tedavi sonrasi
alt ekstremite lenfédeme yonelik olarak halen en etkili tedaviye iliskin tutarlilik veya
net bir konsensiis yoktur (31,55). Hasta ve yakinlarina greticegimiz basit lenfatik
drenaj uygulamasi, hastalara uygulanan manuel lenfatik drenaj uygulamasinin
basitlestirilmis seklidir (306) ve manuel lenfatik drenaj uygulamasindan daha az
kompleks bir uygulamaladir (306). Basit lenfatik drenajin en 6nemli amaglarindan
biri; hasta ve yakimlarimi tedavi programina dahil etmek ve lenfodem ile ilgili
sorumluluk almalarin1 saglamaktir (306). Bu aslinda hasta ve hasta yakinlarinin
tedaviye uyumlarini saglar. Basit lenfatik drenaj uygulamasi giiniin istenen herhangi

bir aninda, hatta birden fazla uygulamaya da imkan verir (306). Bunun disinda basit
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lenfatik drenaj uygulamasinin diger amaci, saglam deri lenfatiklerine dogru lenf

akimini yonlendirmek ve arttirmaktir (75).
2.8.8. Ayag Yiikseltme

Alt ekstremite lenfédeminde, lenfatik s1v1 proksimal veya distal olarak dikey
eksen boyunca hareket edebildigi i¢in, geri doniisiimlii erken evre lenfédem hastaligi
boyunca sivinin azaltilmasinda tek bagina etkilidir. Fakat bacak elevasyonu,
lenfodemin ileri evrelerinde esas olarak asir1 fibrosklerotik doku ve adipoz doku
birikimi nedeniyle ¢ok etkili degildir. Bununla birlikte lenfodeme vendz yetmezlik

eslik ettiginde bacak elevasyonu siddetle tavsiye edilir (68).
2.9. Alt Ekstremite Lenfodemi ve Yasam Kalitesi

Jinekolojik kanser hastalari, kanser tedavisi nedeniyle cinsellik (43), mesane
ve bagirsak fonksiyonlari ile ilgili uzun siireli sorunlar, agri, alt ekstremite lenfodem
gibi komplikasyonlar (307) yasamalart nedeniyle yasam Kkaliteleri olumsuz
etkilenmektedir (308). Bu sebeplerle, hastalarin ruhsal sagligi ve kendini algilamalari
olumsuz (309) etkilenmektedir. Hastalarda alt ekstremite lenfodem ile birlikte deri
turgorunda artis, ekstremitede beceri kaybi, etkilenen ekstremitede agirlik hissi, agri,
rahatsizlik (309,310), fonksiyon bozuklugu, viicut agirhiginda artis (motor sistemin
asimetrik yliklenmesine yol acar), cilt ve cilt alt1 doku enfeksiyonlarinin gelisme
riskinde artis gibi bircok problem yasayabilirler. Ayn1 zamanda alt ekstremite
lenfodem hastalarinin, fiziksel aktivite diizeyleri (43,311), yiiriime, ayakta durma ve
ev isleri gibi giinliik aktiviteleride gelisen alt ekstremite lenfodem nedeniyle olumsuz
olarak ekilenmektedir (43). Yogun aktivite gerektiren meslek sahibi, alt ekstremite
lenfédemli hastalar icin klinik olarak lenfodemin daha da kotilesmesi ve
siddetlenmesi anlamina gelmektedir (235). Hastalar; ise devam etmede yasanan
zorluklar (31,312), kompresyon giysileri veya ekstremitedeki sisligin goriintiistinii
saklamak i¢in kiyafetlerin degistirilmesi, rehabilitasyon tedavileri nedeniyle ek
maliyetlerin (45) neden oldugu finansal zorluklar (312,311) olmak {izere yasamin
birgok alaninda sikinti deneyimlerler. Ayrica, alt ekstremite lenfédemi olan
kadinlarda daha siklikla depresyon ve anksiyete semptomlar1 yasadiklar (262,312),

uyku Kkalitelerinin azaldigir (43,312), rekiirrens yasamaya iliskin endise yasama,
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yasanan semptomlar1 olasi rekiirrens belirtisi olarak yorumlama olasiliklarinin daha
yiiksek oldugu belirtilmektedir (43). Lenfodem nedeniyle psikolojik distress yasama
(31,43,312) ve es ile yasanan iliskide yakinlik kaybi goriilebilmektedir (31).
Jinekolojik kanserle iliskili lenfédemi olan kadinlarin lenfédemi olmayan kadinlarla
karsilastirildiginda bilgi ve semptom yonetimine iliskin daha fazla destekleyici
bakima ihtiyag¢ duyduklart (124), buna ragmen destekleyici bakim hizmetlerini
kullanma olasiliklarinin daha az oldugu belirtilmektedir (262). Tiim yasanan bu
durumlar ise yagsam kalitelerinin olumsuz etkilenmesine neden olmaktadir (263,313).
Alt ekstremite lenfodemli hastalarda yasam kalitesi bilesenleri olan fiziksel
islevsellik, rol islevi, biligsel ve sosyal islevsellik gibi her alanda bozulma
yasanmasina neden olur (310). Bu durum ise alt ekstremite lenfédem hastalar1 i¢in
yasam kalitesinin degerlendirilmesini zorunlu kilmaktadir (164). Literatiirde alt
ekstremite lenfodemli hastalarin yasam kalitelerini degerlendiren ¢alismalar asagida
Ozetlenmistir.

Kim ve Park’m (2008) (n=57) yaptig1 c¢alismada yasam kalitesindeki
degisikliklerle iliskilendirilerek ekstremite hacmideki olas1 degisiklikler ve
jinekolojik kanserle iligkili alt ekstremite lenfddemi olan hastalarin kompleks
dekonjestif terapinin fiziksel ve psikolojik etkilerini belirlemeyi amaglamislar.
Yazarlar, hastalar1 pre-op ve post-op olarak ekstremite hacmindeki degisiklikleri ve
yasam Kkalitesini SF-36 6l¢egini kullanarak degerlendirmisler.Bir ay sonra temel
Olcim ile karsilastirnldiginda etkilenen ekstremiteninin hacminde azalma
saptanmistir. SF-36’nin her alaninda fiziksel, sosyal, mental ve genel saglik alaninda
tedavi sonrasi degerlendirmede istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek
oldugu ve ekstremite hacmindeki azalmanin yasam kalitesindeki iyilesme ile
iliskilendirmenin miimkiin olacagi vurgulamaktadir (164).

Yost ve arakadaslarinin (2014) yilinda endometrial kanser cerrahisi sonrasi
lenfodemin prevalansi, risk faktorleri ve yasam kalitesini degerlendirdikleri
calismanin sonucunda; 591 kadinin 278’inde alt ekstremite lenfodem gelistigi; alt
ekstremite lenfodemi olan hastalarin yasam kalitesi skorlarinin kotii  olarak
etkilendigini, yasam kalitesinin her bir alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlalmli
olarak yasam kalitesi skorlarinin alt ekstremite lenfdodemli hastalarda daha koti

oldugu belirtilmektedir (19).
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Klernds ve arkadaslarinin (2017) lenfodemli hastalarda yasam kalitesini
kesitsel olarak degerlendirdikleri ¢alismalarinda bas-boyun kanseri olan (n=80),
sekonder lenfodemi/genital lenfédemi olan (n=60) ve primer lenfédemi olan (n=60)
olmak iizere 200 lenfodemi olan hastanin yagama kaliteleri SF-36 6l¢egi kullanilarak
degerlendirilmis. Lenfodemi olan hastalarin SF-36’nin alt boyutlar1 olan olan genel
saglik, canlilik ve sosyal islevsellik alt boyutlarinda yasam kalitesi puanlariin daha
diisiik oldugu, ¢ogu hastanin yasam kalitesi olumsuz olarak etkilenirken 6zellikle
hastalarin  %20’sinde ciddi olarak etkilendiklerini hissettiklerini belirtmislerdir.
Ozellikle gen¢ ve calisan grubun lenfodem nedeniyle daha fazla etkilendikleri
belirtilmistir (314).

Greene ve Meskell’in (2017) kronik alt ekstremite lenfodemi olan hastalarin
yasam kalitelerinin etkilenme durumlarini degerlendirdikleri ¢aligmanin sonuglarina
gore; alt ekstremite kronik lenfédemi olan hastalarin ¢ok daha fazla fiziksel
problemler yasadiklarini 6rnegin; agirlik (%74, n=66), gii¢siizliik (44%, n=40) ve
agr1 (38%, n=34). Ek olarak, ylirimede (53%, n=48), ayakta durmada (51%, n=46)
ve egilmede (45%, n=40) zorluk yasadiklarini ifade etmiglerdir. Beden imajinin kotii
olduguna iligkin yogun endiseler yasandig1 (76%, n=68), ozellikle 6demli ayagin
kullanirkan ayakkabisint giyerken ciddi zorluklar yasama (59%, n=53), ek olarak
kiyafet bulmada zorluklar yasadaiklarini belirtmislerdir (64%, n=58). Duygusal
olarak sinirlilik (42%, n=38), anksiyete (41%, n=37) ve gereilim yasadiklarini1 (40%,
n=36) ifade etmislerdir. Katilimcilarin nerdeyse yarist  (55%, n=49) kronik
lenfodemle iligkili olarak sosyal islevselliklerinin ve bos zaman aktivitelerine
katilmada zorlandiklarin1 belirtmislerdir. Bu sonuglar 1s1ginda alt ekstremite
lenfodemli hastalarin psikolojik, sosyal ve fiziksel alanlarda istatistiksel agidan
anlamli olarak negatif etkilendikleri belirlenmistir (315).

Omichi ve arkadaglarimin (2017) yaptigi calismada calismaya katilanlar
preoperatif ve tedavi sonras1 6 hafta sonra (postop 1), postoperatif 3. veya 6. ayda
(postop 2) yasam Kkalitesi fiziksel saglik, sosyal saglik, emosyonel saglik ve
fonksiyonel saglik alt boyutlarinda 75 kadin degerlendirilmeleri yapiliyor. 2012-2016
yilinda yapilan ¢alismanin sonuglarima gore; alt ekstremite lenfédemi olan
katilimcilarin tedavi sonrasi 3. ayda fiziksel saglik alt boyutunda (p=0,026), 6. ayda

ise emosyonel saglik (p=0,020) alt boyutunda yasam kalitesini puanlarinin
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istatistiksel olarak daha disiik oldugu saptanmistir. Alt ekstremite lenfodemli
hastalarda tedavinin olumsuz etkileri nedeniyle yasam kalitesinin emosyonel ve
fiziksel alt boyutlariminin istatistiksel olarak daha kotii etkilendigi belirlenmistir.
Ozellikle radikal tedavinin sag kalan hastalarin yasam kalitesini daha da
kotiilestirdigi belirlenmistir (316).

Dunberger ve arkadaslarinin (2013) yilinda yaptiklar1 ¢calismaya 1991-2003
yillar1 arasinda jinekolojik kanser tedavisi sonrasinda sag kalan 789 kadin giinliik
yasam fonksiyonlarini etkileyen faktorler ve yasam kalitesini etkileyen faktorler
acisindan degerlendiriliyor. Yapilan nitel arastirma sonuclar;; alt ekstremite
lenfodemli hastalar fiziksel aktivite (%45), ev isi (%29), sosyal etkinliklere katilma
(%27), veya arkadaslar1 ile bulusmalarinin (%20) etkilendigi bildirilmistir. Alt
ekstremite lenfodem hastalari i¢in yasam boyu genel yasam kalitelerinin istatistiksel
olarak anlamli olarak daha diisik oldugu, negatif etkilendigi belirlenmistir. Bu

hastalarin uykulariin ve giinliik yasam aktivtelerinin etkilendigi belirlenmistir (43).
2.10. Alt Ekstremite Lenfodemi ve Fonksiyonel Durum

Diinya niifusunun yaslanmasi ile birlikte kanser taramasinda, kanser
tedavilerinde ve yonetim stratejilerinde gelismeler olmustur. Bu tibbi gelismeler
sayesinde kanserin erken tanilanmasi ve ilk kanser tanisi ile birlikte sag kalan hasta
sayist artmistir. Kanser bakiminda verilen bakim siiresinin uzamasi ve artan hasta
sayist ile birlikte hastalarin yagam kalitesi verilen bakimin en 6nemli pargasi haline
gelmistir (317). Bu dogrultuda, klinik olarak hastanin giinliik aktivitelerdeki
fonksiyonlar1 da dahil olmak {izere yasam kalitesinin iyilestirilmesi yeni bir gorev
haline gelmistir (318).

Alt ekstremite lenfodem, post-jinekolojik kanser tedavisi sonrasi kadinlarda
yasam kalitesini etkileyen psikososyal ve estetik komplikasyonlarla sonuglanan,
yaygin olarak tedavi edilemeyen ve kronik bir komplikasyon olarak
tanimlanmaktadir. Tiim bu nedenlerden o6tiirli en rahatsiz edici komorbidite olarak
bilinir (66). Lenfodem tedavi edilmediginde, lenf damarlarinin kronik inflamasyonu
ve enfeksiyonla daha fazla zarar gormesine bagl cilt degisiklikleri, etkilenen
ekstremitede sekil bozuklugu ve fonksiyonel durumun olumsuz etkilenmesine neden

olmaktadir (319,320, 321).
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Gliniimiizde artik insanlarin tarama programlari ile daha erken yasta kanser
tanis1 aldigi,ancak gelisen teknoloji sayesinde hizla iyileserek kiir saglandigi ve
sonugta sag kalan hasta sayisinin her gecen giin arttigi bilinmektedir. Fakat bu
hastalar i¢in gerek kanser cerrahisi, gerek cerrahi sonrast kemoterapi yada
radyoterapiye maruz kalma, gerek hastanin bireysel faktorlerinin (yas, BKI gibi)
etkisi ile gelisen alt ekstremite lenfodem hem hasta hemde ailesi i¢in ¢ok ciddi yiikler
getirmektedir (86). Aynmi zamanda hastaligin ckonomik vyiikii de ¢ok ciddi
boyutlardadir (147,267). Uzun siireli fiziksel ve psikososyal bakim gerektiren kronik
ozellikteki alt ekstremite lenfodem hastalar1 ile yapilan ¢alismalarin sonuglart da
hastalarin fiziksel fonksiyon kapasitelerinin azaldigini ortaya koymaktadir (44,45,
322,323,324,325). Ancak azalan fonksiyonel durum hasta ic¢in hareketlerde
sinirlama, is giicli kaybi, erken emeklilik, izolasyon gibi zorunlu olarak farkl yiikler
getirmektedir. Tiim bu sorunlarla hastalarimizi bas basa birakmak ve bunlara ¢éziim
aramak yerine, tekrar altini ¢izerek belirtmek isterim ki risk altindaki hastalarin pre-
operatif donemden itibaren kapsamli olarak degerlendirilmesi, hastanin taburculugu
ev egzersizlerine baglatarak fonksiyonel kapasitesini korumak ve iyilestirmek,
ardindan siki bir izlem programi ile hastayi takip etmek yasanabilecek tiim sorunlarin
en Onemli engelleyicisi olacag: diisiiniilmektedir. Alt ekstremite lenfodem hastasinin
artan fonksiyonel kapasitesi ile hastanin fiziksel ve psikolojik sagligin artmasina, is
ve ev performansinin gelismesine, saglik bakim maliyetlerinin azaltilarak hastanin
ekonomik yiikiiniin hafiflemesine neden olacaktir. Tiim bu gelismeler ayn1 zamanda

hastanin yasam kalitesinin artmas1 anlamina gelmektedir.
2.11. Alt Ekstremite Lenfodemi ve Sosyal Goriiniis Algisi

Etyolojisinden bagimsiz olarak, klinik olarak kronik sislik, lokalize agri,
atrofik cilt degisiklikleri ve sekonder enfeksiyonlarla karakterize olan (51) alt
ekstremite lenfodemin esas yikict yonii ise psikolojik morbiditeye neden olan
etkilenen ekstremitenin goriintigiidiir (52). Ekstremitedeki sekil degisikligi nedeniyle
alt ekstremite lenfodem hastalar1 anksiyete, depresyon ve diisiik benlik saygisi
yasadiklar1 belirlenmistir  (31,43,164). Benlik saygis1 diisik olan bireyler
kendilerinden hosnut olmadiklar1 ve kendilerini olumsuz olarak degerlendirdikleri

icin, baskalarimin da  kendilerini  olumsuz olarak  degerlendirecegini
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varsaymaktadirlar. Olumsuz olarak degerlendirilme varsayimi da bireylerin sosyal
kaygi yasama olasiliklarini yiikseltmektedir (326,327).

Bir bireye nasil davranilacagini belirleyen temel faktoriin bireyin dis
gorliniisii oldugu ve insanlarin iletisim kurmadan once dis goriiniisii degerlendirdigi
kabul edilmektedir (54). Kisilerarasi iletisimde sosyal goriiniimiin, ilk bakista
belirleyici ve temel faktor olmasindan yola ¢ikilarak alt ekstremite lenfodem
hastalarinin da ekstremite de meydana gelen sislik ve sekil bozuklugu nedeniyle
sosyal goriinlis kaygist yasamalarinin miimkiin olacagr unutulmamalidir. Ciinki
sosyal goriinlis kaygisi, bireylerin fiziksel goriiniislerinin diger bireyler agisindan
degerlendirilmesine bagli olarak hissettikleri gerginlik ve endige olarak tanimlanir
(328). Sosyal kaygimin bir ¢esidi olarak sosyal goriiniis kaygisi kavraminin, sadece
kisinin fiziksel olarak nasil goriindiigiiniin degil bedeni ile ilgili semasin1 da icerdigi
kabul edilir.

Alt ekstremite lenfodem hastalar1 i¢inde etkilenen ekstremitede sislik ile
baslayan goriintii degisimi, ekstremitedeki ciddi sekil bozuklugu ile artmakta
ardindan ise lenfodeme eklenen enfeksiyon, hiperkeratoz gibi komplikasyonlarla
gorintii ciddi boyutlarda kotiilesmektedir. Alt ekstremite lenfodem hastasi i¢cin hem
tan1 aldig1 hastalik siireci ile bas etmek, hem ekstremitede ki sekil bozuklugu ve
bunun yasamina yansimalari ile bas etmek, iistline ise toplumsal olarak goriintiisiiniin
nasil degistigini izlemek oldukga kotiidiir. Gelisen medikal ilerlemeler sonucunda, alt
ekstremite lenfodem hastalarin yas araligi da oldukca genis ve daha ¢ok geng yas
grubundan olusmaktadir. Bunun en 0nemli nedeni ise alt ekstremite lenfédemin
primer veye sekonder etyolojik nedenlerle ortaya ¢ikmasidir. Tiim bu degisiklikler ve
bozukluklarin yasamin daha erken donemi olan ergenlik veya geng yetigkinlikte
tecriibe etmek bas etmeyi de giiglestirmektedir. Bu durum hastanin tedaviye
uyumunu da zorlastirir. Bu nedenle alt ekstremite lenfédem hastasi ve/veya riski olan
bireylerde sosyal goriiniis algilar1 da degerlendirilmeli, e§er olumsuz bir etkilenme
var ise hastanin tedavisi ile birlikte psikososyal olarak desteklenmesi gerektigi

unutulmamalidir.
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2.12. Alt Ekstremite Lenfodemi ve Hemsirelik Bakim

Kanser hastalari; viicudun 6zellikle: 1)Bas ve boyun, 2)Govde (omuz, meme,
sirt, gogiis, abdomen, genitaller, kasik), ve 3)Ekstremiteler (iist ve alt) gibi herhangi
bir bolgesinde meydana gelebilecek lenfodem riski altindadir (30). Onkoloji
hemsireleri, siklikla sekonder lenfédem nadiren primer lenfédem hastalarina bakim
verirler. Sekonder lenfédem kanser tedavisi sirasinda veya yillar sonra ortaya
cikabilir (157,329). Lenfodemin etyolojisi primer veya sekonder olsun, her iki
durumda da alt ekstremite lenfodem gelisebilir.

Alt ekstremite lenfodemi geri doniisii olmayan bir durumdur ve hastalar veya
hasta olma riski olan bireylerin bakimi Omiir boyu slirmektedir. Bu nedenle
hastalarin lenfédem tanisini dogru olarak degerlendirmek ve zamaninda miidahale ile
durumunun kritiklesmesini 6nlemek bakimin oncelikleri arasinda yer almaktadir.
Cogu durumda, hastanin lenf transport kapasitesinin bozulmasindan siiphe duyulmasi
ile birlikte hizla ekstremite lenfodem gelisir (245). Ortaya ¢ikan bu durum
lenfédemin yonetimini daha da zorlagtirarak, ayni zamanda yogun ve maliyetli bir
bakim gerektirir (31,330). Literatiirde, lenfédemi olan ve olmayan hastalar
karsilastirildiginda, lenfodemli hastalarin yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu ve
yasamlarint olumsuz etkileyen bir¢ok semptom deneyimledikleri saptanmistir
(157,329).

Alt ekstremite lenfodemli hastaya bakim veren onkoloji hemsireleri; 1)Hasta
ve aile egitimi, 2)Lenfodemle iligkili semptomlarin yonetimi, 3)Ekstremite voliimiinii
ve deri ile iligkili degisiklikleri degerlendirme, 4)Ekstremite hacim azaltma
uygulamalari gibi bir¢ok alanda bakim verme sansina sahiptir. Bununla birlikte, bu
poplilasyona yetkin bakim saglamak icin, tiim onkoloji hemsireleri, lenfatik sistemin
anatomi ve fizyolojisini ve lenfodemle iliskili patolojik siirecleri temel olarak
anlamalhidir (157).

Alt ekstremite lenfodemli hastalarda, hemsirelik bakimi iki temel yaklasim
olan onleme ve erken miidahaleye temellenir (63). Alt ekstremite lenfodemin; giig
kaybi, parestezi, ekstremitede sekil bozuklugu, tekrarlayan enfeksiyonlar, eklem
hareket agikliginda bozulmalar ve iyilesmeyen yaralar gibi uzun dénem etkilerini
onlemede erken belirleme ve lenfédemi dogru tanilama kilit noktadir (76,81,83,84).

Erken tanilamada yasanan zorluklardan biri g¢esitli tan1 yontemleri olsa da hala
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standart bir tan1 yonteminin olmamasidir (76,83). Erken tanilamak ve preventif
yaklagimlarin, hasta sonuclarini iyilestirmek (80), ayn1 zamanda uzun donem saglik
bakim maliyetlerini azaltmak i¢in ¢ok 6nemlidir (245). Lenfédem erken evre olan
subklinik evrede gozle goriilebilir belirtiler vermedigi i¢in erken tanilamak oldukca
zordur. Bu nedenle onkoloji hemsireleri cildi kuruluk, pigmentasyon, kirilganlik,
kizariklik, solukluk, siyanoz, sicaklik veya serinlik, dermatit, seliilit, enfeksiyon, yara
izleri, hiperkeratoz, yaralar, iilserler ve derin cilt kivrimlari agisindan kapsamli olarak
degerlendirilmelidir (81,82).

Multidisipliner ekibin iiyesi olan onkoloji hemsireleri lenfodem gelisimi i¢in
potansiyel risk faktorlerinin farkinda olmali, hastanin risk faktorlerini tanimlamalidir.
Ayni zamanda hastanin lenfodem egitimi ve zamaninda uygun birimlere sevk
edilmesini saglamalidir (80). Alt ekstremite lenfodemi tanilamada yaygin olarak
kullanilan; dogru bir sekilde uygulandiginda gegerli ve giivenilir olan ekstremite
cevre Olciimii onkoloji hemsireleri tarafindan uygulanmalidir. Onkoloji hemsireleri,
alt ekstremite ¢evre Olciimiinde; kullanilan anatomik bdlgelerin ve lenfodemi
tanilamada kullanilan Olglim farkliliklarmida igerek sekilde dogru bir Olgiim
yapilabilmesi igin egitilmelidir (76).

Lenfédemin erken donemde tanilanabilmesi i¢in, ayn1 hemsire tarafindan
kapsamli ve siirekli degerlendirilme yapilmalidir (84). Baslangicta preoperatif
degerlendirme lenfodemin tanilanmasindaki hatalar1 onleyebilir. Ciinkii her iki
ekstremite arasindaki farkin preoperatif donemde dokiimantasyonuna izin verir (76).
Stirveyans model; preoperatif degerlendirme, hasta egitimi, devam eden klinik izlem,
erken tani1 ve erken miidahaleyi icerir (76). Lenfodemin yonetimi, multidisipliner ve
multimodal bir yaklasim ile her hastanin belirlenen ihtiyaglarini da igine alarak
bireysellestirilmis bir programi icermelidir (81). Lenfodemin yonetimi; lenfédemin
ilerlemesinin  yavaglamasi, medikal komplikasyonlarin Onlemesi, semptom
rahatlamasinin saglanmasi, cilt biitiinliiglinii korumak, enfeksiyonlar1 azaltmak,
hastanin bireysel yonetime uyumunu siirdiirmek ve yasam kalitesini korumaktir (82).
Tiim bu preventif yaklagimlarin saglanmasi ve siirdiiriilmesinde onkoloji hemsireleri
Kilit noktadadir. Ayn1 zamanda lenfodemi erken tanilamada onkoloji hemsirelerinin
liderligine ihtiyag duyulmaktadir. Lenfodemli hasta ve yakinina bakim veren

onkoloji hemsireleri; lenfédem riski olan hastalarin en erken jinekolojik kanser tanisi
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alir almaz baseline degerlendirmesini yapmak, hasta ve yakinlarina lenfédem ve risk
faktorleri hakkinda bilgi vermek, hastanin uzun dénem bakimii planlamak,
planlanan bakima uyumunu saglamak ve siirdiirmek, bu siiregcte hasta ve yakinlarina
emosyonel destek vermek, verilen uzun siireli bakim sirasinda hastanin yagam
kalitesi gostergelerini, fonksiyonel durumunu, kaygilarin1 ve endiselerini
degerlendirmek zorundadir. Tiim bu 6geleri iceren bakim ile hasta ve aile merkezli

butiincul bir bakim verilmesi mimkundiir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma, jinekolojik kanser tanisi alan hastalarda cerrahi ve sonrasinda,
jinekolojik kanserle iliskili alt ekstremite lenfédemin 6nlenmesinde egzersiz ve basit
lenfatik drenaj uygulamalarinin lenfodem gelisimi, alt ekstremite fonksiyonel
durumu, yasam kalitesi ve sosyal goriiniis algisi tizerine etkisini degerlendirmek

amactyla yapilan miidahaleli 6n test son test kontrollii deneysel caligsmadir.
3.2. Arastirmammn Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Bu arastirma, Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi ve Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma

Hastanesi Kadin Hastaliklar1 klinigi olmak {izere iki hastanede gerceklestirilmistir.

Arastirma, Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Kadm Hastaliklar1 ve
Dogum Kliniginde (Bo6lim 83) 21 oda ve 1 ayaktan kemoterapi tinitesi vardir. 21
odanin 12’si 6zel oda, geriye kalan 9°u ise iki kisilik normal oda dzelligindedir. Ozel
odalarda hasta yatag, refakatcilerin dinlenebilecegi koltuklar, banyo ve tuvalet yer
almaktadir. Normal odalarda ise iki hasta yatagi, banyo ve tuvalet yer almaktadir.
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde jinekolojik onkoloji alaninda calisan ve
hasta kabul eden 5 6gretim iiyesi, 1 uzman hekim goérev yapmaktadir. Hemsirelerin
calisma saatleri ise iki shift olarak diizenlenmistir. Giindiiz shiftinde 08°°-20% saatleri
arasinda ortalama 4 hemsire, gece shiftinde ise 20%-08%°de ise ortalama 2 hemsire
hemsirelik bakimi vermektedir.

Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 kliniginde ise 18 oda yer almaktadir. Klinikte yer alan odalarin
2’si 6zel oda, geriye kalan 16’s1 ise normal oda 6zelligindedir. Ozel odalarda hasta
yatagi, refakatci i¢in ayrilan koltuk, banyo ve tuvalet yer alirken; normal odalarda ise
6’sarl, 4’erli ve 2’serli olarak hasta yataklar1 ve refakatciler i¢in ayrilmis tek kisilik
koltuklar yer almaktadir. Kadin Hastaliklar1 kliniginde jinekolojik onkoloji alaninda
calisan ve hasta kabul eden 7 uzman hekim gorev yapmaktadir. Klinikte toplam 6

hemsire ¢aligmaktadir. Hemsirelerin ¢alisma saatleri iki shift olarak diizenlenmistir.
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Giindiiz shiftinde 08%-16% saatleri arasinda ortalama 4 hemsire, gece shiftinde ise

16%0-08%%de ise ortalama 1 hemsire bakim vermektedir.
3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi
3.3.1. Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin evrenini Hacettepe Universitesi Erigkin Hastanesi ve Dr.
Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma hastanelerine
bagvuran ve jinekolojik kanser (endometrium, serviks, over, vajen, vulva kanseri)

tanist alan ve ameliyat olmak iizere hastanelere yatis1 yapilan hastalar olusturmustur.
3.3.2. Arastirmanin Orneklemi

Literatiirde benzer bir ¢alisma olmamasi nedeniyle, miidahale ve kontrol
gruplarinda 10 kisiye ulasildiktan sonra arastirma sonuclarindan gii¢ analizi yapilmis
ve ornekleme dahil edilmesi gereken minumum kisi sayist hesaplanmistir. Bu amagla
“G.Power-3.1.7” programi kullanilarak, gii¢ analizi sonucunda guplar arasinda
lenfodem agisindan yaklasik %30 fark olacagi varsayimi altinda 0=0,05 yanilma
diizeyinde ve %80 gii¢le kontrol ve miidahale gruplarina toplam 69 hastanin alinmasi

gerektigi belirlenmistir. Aragtirma 4 farkli grup ile gerceklestirilmistir.
3.3.3. Randomizasyon

Calisma siiresi boyunca oOrnekleme dahil edilme kriterlerini karsilayan
hastalar klinige bagvurduklart zaman dilimindeki yas ve BKI ozelliklerine gore
tabakalandirilip randomize edilmistir. Gruplarda esit sayida goniilli olmasi igin
bloklama kullanilmistir. Randomizasyon sonrasi gruplarin  homojenitesini
dogrulamak i¢in miidahale ve kontrol gruplar1 yas ve beden kitle indeksine gore ki-
kare testi kullanilarak karsilastirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark olmadig: belirlenmistir (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1. Kontrol ve Miidahale Gruplarinin Yas ve Beden Kitle Indeksine Gore
Karsilastirilmasi (n=69)

Grup Ad1 Kontrol* E? BLD? E+BLD* .

Ozellikler (n=18) (n=17) (n=17) (n=17) Istatistiksel Anlamhihk
2

Yas n % n % n % n % X P

25-54 yas 7 3889 11 6470 9 5294 5 2941

55-84 yas 11 61,11 6 3530 8 47,06 12 7059 4,964 0,174

BKI (kg/m?)

<18.5 3 1667 1 588 1 58 6 3529

18.5-24.9 4 2222 3 1764 5 2941 3 17,64

25-39.9 5 2778 8 4706 8 4706 5 2941

>40veiizeri 6 3333 5 2941 3 1764 3 17,64 9,837 0,364

IKontrol,

2Egzersiz,

SBasit Lenfatik Drenaj,
4Egzersiz+Basit Lenfatik Drenaj

3.3.4. Arastirmanin Orneklem Secimi
Arastirmaya dahil edilme kriterleri;

v' Jinekolojik kanser tanisi almast,

v' Egzersiz yapmasina engel teskil eden herhangi bir kronik hastaligin
olmamasi,

v" Onceden lenfédem tanisi olmamast,

v Abdominal jinekolojik cerrahi gegirmesi,

v’ Lenfadenektomi uygulanmis olmast,

v’ Calisma siiresince Ankara ilinde ikamet etmesi,

v’ Caligma siiresince gebe ve emzirme doneminde olmamasi,

v’ Calismaya katilmayi kabul eden bireyler arastirma kapsamina alinmustir.
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Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri;

v" Preoperatif degerlendirmeyi takiben bening timor tanisi almas,
v Ik degerlendirmenin ardindan izleme uyum gostermemesi,

v Ilk degerlendirmenin ardindan yasamini kaybeden hastalar calismaya

alimmamig veya ¢alisma dis1 birakilmistir.
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[ Kadinlarin Caligma Kriterleri Agisindan Degerlendirilmesi (n=204) ]

v
Galgmanin Omeklemi (n=77) Galisma kriterlerini
kargilamama (n=50
(Egzersiz yapamama, gebe
olma, o¢nceden lenfodem
varlig,)
v Gahgmaya katilmayr kabul
- - n At atra o
[ Orneklemin Randomizasyonu etmeme (=28)
Ankara 1li diginda yagama

(n=37)
Cerrahi  sirasinda  bening
timor tanist alma (n=12)

Egzersiz Grubu Basit Lenfatik Drenaj EgzersiztBLD
Grubu Kontrol Grubu
(n=19) (n=19)
(n=19) (n=20)
Kadimn
Kadinn j Kadinn vefat vefat
vefat etmesi etmesi etmesi
m=1) (n=1) (n=1)
fzleme Uyum — [ lzleme Uyum -—» [zleme Uyum [zleme Uyum
Gostermeme Gostermeme Gostermeme Gostermeme
3
(n=1) v (n=1) v (n=2) (n=1)
T~

. T
Istatistiksel Analiz

(n=69)

Sekil 3.1. Arastirmanin Akis Semasi
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3.4. Verilerin Toplanmasi ve Araglar
3.4.1.Veri Toplama Araclari

Arastirma verileri, Veri Toplama Formu (Ek 4), Lenfodeme Iliskin Bilgi
Formu (Ek 5), Alt Ekstremite Cevre Ol¢iimii (EK 6), Alt Ekstremite Fonksiyonel
Skalas1 (LEFS) (Ek 7), SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi (Ek 8), Sosyal Goriiniis Kaygisi
Olgegi (Ek 9) aracilig1 ile toplanmustir.

Veri Toplama Formu (Ek 4)

Veri toplama formu, hastalarin sosyo-demografik ve tibbi Ozellikleri,
jinekolojik kanser ve tedaviye iliskin 6zelliklerini belirlemek amaciyla konu ile ilgili
literatiir taramasi sonucunda olusturulmustur (17,19,42,30,119,129,135, 213,312).
Hazirlanan form iki bolimden olusmaktadir. Birinci boliim pre-operatif donemde
kadinin jinekolojik kanser tanist almasi ile ¢caligmanin baslangicinda doldurulmustur.
Birinci boliim kadina ait sosyo-demografik 6zelliklere iliskin (hastalarin cinsiyeti,
yasi, medeni durumu, egitim durumu vb.) 9 soru; bireysel aliskanliklarina iliskin
(sigara, alkol kullanimu, allerji varligi, egzersiz yapma durumu vb.) 6 soru ile toplam
15 sorudan olusmaktadir. Ikinci boliim ise jinekolojik kanser sonrasi cerrahisi
sonrasinda degerlendirilen; jinekolojik kanser ve tedavisiyle ilgili 6zellikleri (kanser
stiresi, kanser evresi, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, operasyon tarihi, uygulanan tedavi
vb.) igeren 8 sorudan olugmaktadir. Kisisel bilgi formunda toplam 23 soru yer
almaktadir (Ek 4).

Lenfodeme Iliskin Bilgi Formu (Ek 5)

Lenfédeme iligkin bilgi formu; lenfodeme iliskin risk degerlendirme ve
lenfédeme iliskin 6zellikleri iceren iki boliimden olugsmaktadir. Lenfodeme yonelik
risk durumunu belirlemek igin arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda (19,
30,98,134). lenfodemle iliskili risk faktorlerine ait 9 soru i¢cermektedir. Lenfodeme
iliskin risk degerlendirme kismi  “Var/Yok” seklinde {izerinde isaretleme
yapilabilecek formda diizenlenmistir. Formun ikinci boliimii ise lenfédeme iliskin
ozellikleri igeren 11 soru icermektedir. Lenfodeme iligkin bilgi formu toplam 20

sorudan olugmaktadir (Ek 5).
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Lenfédem Varhginin Belirlenmesi i¢in Degerlendirme

Alt Ekstremite Cevre Ol¢iimii (EK 6)

Alt ekstremite lenfodem varligin1 degerlendirmek amaciyla c¢evre Olglimii
yapilmistir. Alt ekstremite lenfodem varligimi belirlemek amaciyla dlgiimlerde 150
cm uzunlugunda, 7 mm. genisliginde, hassaslik derecesi 0,1 cm olan, katlanabilir,
elastik olmayan bir mezura kullanilmistir. Tiim hastalar 6lglim 6ncesi 30 dakika
etkilenen ekstremiteleri elevasyonda olacak sekilde sirtlisti pozisyonda
dinlendirilmistir. Kadinlar yar1 oturur pozisyonda bilateral olarak metatarsafalangeal
eklem, ayak-ayak bilegi notral pozisyonda iken, ayak bilegi lateral malleol
hizasindan itibaren proksimale dogru 4 cm araliklara ¢evre Ol¢imi yapilmustir.
Mezura’nin 0 (sifir) ucu sol elde, diger ucu sag elde olmak iizere 6l¢iim alinacak
bolgelere sarilmis ve 0 (sifir) noktasinin iizerine gelen rakam not edilmistir. Olgiim
yapilirken mezuranin 0 (sifir) noktasi ile Olgiilen saymnin st iiste degil yan yana
gelmesi dikkate alinmistir. Mezura viicut boliimlerine dik olarak uygulanmis ve
Ol¢iim sirasinda mezuranin her iki tarafta da yere paralel olmasina dikkat edilmistir.
Olgiim 0,1 cm’ye kadar not edilmistir. Her bir hasta i¢in 5 dl¢iimiin (00, O1, 02, O3,
04, O5) kayit edilmesi i¢in arastirmaci tarafindan hazirlanan forma (Ek 6) alinan tiim
Olctimler tarihleri ile birlikte not edilmistir. Elde edilen degerler, Frustum formiiliiyle
hesaplanarak ekstremite hacmi belirlenmistir.

Frustum Formulii (V=) [ h x (R1>+R1.R2+R2?)]/ (12 x )

V: Her bir konik segmentin hacmi, h: Cevre 6l¢iimiinde kullanilan aralik, R1:
Konik segmentin taban c¢evre dl¢iimii, R2: konik segmentin iist ¢evre ol¢iimi, VT:
Bacak hacmi, n: Konik segment sayist).

Hesaplamalarda kolaylik olmasi i¢in m = 3 olarak degerlendirilmistir.

Hesaplamalar lateral malleol ‘0’ noktas1 alindiginda proksimale dogru 16
konik hacim seklinde yapilmistir. 0-4 cm aras1 V1, 4-8 cm arast V2, 8-12 cm arasi
V3, 12-16 cm aras1 V4, 16-20 cm aras1 V5, 20-24 c¢cm aras1 V6, 24-28 cm aras1 V7,
28-32 cm aras1 V8, 32-36 cm aras1 V9, 36-40 cm aras1 V10, 40-44 cm aras1 V11, 44-
48 cm aras1 V12, 48-52 c¢m aras1 V13, 52-56 cm aras1 V14, 56-60 aras1 V15, 60-64
cm aras1 V16 olarak isimlendirilmistir.

VT=V1+V2+V3+....+V16 olarak hesaplanmistir.
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Sekil 3.2. Hastalardan Ol¢iim Gériintiileri
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Right limb Left limb
circumference, cm circumference, cm
1 21 20 Wrist/Ankle end
2 19 19
3 19 20
4 21,5 23
5 24,5 24
6 28 29
7 29 28
8 27 27,5
9 27 26,5
10 29,5 30
11 28,5 28,5
12 29,5 28,5
13 33 34
14 35 357
15 38 39
16 41 41,5
17 Shoulder/Hip end
Right Limb Left Limb
Volume at First Visit, mls
Today's Volume, mls 3.892 3.988
Absolute volume change
since first visit, mls Not known Not known
Comparing both of today's limb volumes
Volume difference between both limbs today, mls 96
Volume difference between both limbs today, using smaller volume as the
reference volume, % 2,5%

Sekil 3.3. Hastanin Preoperatif Hacim Olgiimii

Right limb Left limb
circumference, cm circumference, cm
1 21 23 Wrist/Ankle end
2 19 23
3 19 23
4 21,5 25
5 245 28
6 28 27
7 29 32
8 27 3
9 27 27
10 29,5 29
11 28,5 28,5
12 29,5 30
13 33 32,5
14 35 36,5
15 38 38,5
16 41 41,5
17 Shoulder/Hip end
Right Limb Left Limb
Volume at First Visit, mls
Today's Volume, mls 3.892 4.279
Absolute volume change
since first visit, mls Not known Not known
Comparing both of today's limb volumes
Volume difference between both limbs today, mls 387
Volume difference between both limbs today, using smaller volume as the

reference volume, % 10,0%

Sekil 3.4. Hastanin Postoperatif Hacim Olgiimii
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Alt Ekstremite Fonksiyonel Skala (LEFS) (Ek 7)

Binkley ve arkadaslari (1999) tarafindan gelistirilen 6l¢ek bireyin giinliik
yasam aktivitelerini yapabilme performansini degerlendiren 20 sorudan olugmaktadir
(331). Binkley ve arkadaslari, Olgegin test-retest giivenirligini r=0,94 olarak
hesaplanmistir (331). Olgegin Tiirkce gegerlik ve giivenirlik calismas1 Citaker ve
arkadaslar1 (2016) tarafindan diz yaralanmasi olan hastalarda yapilmistir. Olgegin
test-tekrar test kolerasyon giivenirlik katsayis1 0,97, Cronbach alfa katsayis1 0.93
olarak hesaplanmistir (332). Bu calisma i¢in alt ekstremite fonksiyonel skalasi
(LEFS) Cronbach alfa katsayis1 0,94 olarak hesaplanmustir.

5’1l likert tipte olan 6lg¢ekte her bir madde 0 ile 4 puan arasinda puanlanarak
degerlendirilir (0- Asirt zor veya hi¢ yapamama, 1-Olduk¢a zor, 2-Orta derecede
zor, 3-Hafif derecede zor, 4-Zorluk yok). Olcekten alinabilen maksimum puan 80,
minumum puan ise 0’dir. Olgegin kesme puani yoktur, ancak diisiik puanlar
dizabilite diizeyinde artis1 ifade ederken, yiiksek puanlar ise yiiksek islevsellik
diizeyini gosterir. Klinik anlamlilik i¢in ise Ol¢limler arasinda 9 puanlik fark

olmalidur.
SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi (Ek 8)

Ware ve Sherbourne (1992) tarafindan gelistirilen 6l¢egin asil ad1 “Medical
Outcomes Study Short Form-36 (SF-36) Health Survey Questionnare’dir (333) (Ek
8). Olgek gelistirilirken kisa, kolay uygulanabilir olmasinin yani sira ¢ok genis bir
kullanim yelpazesine sahip olmasi amaglanmistir. 1990 yilinda 149 madde ile
gelistirilen 6lgek, 22000 kisi ile yapilan ¢alismada faktor analizi sonucu 20 maddeye
diisiiriilerek SF-20 olusturulmustur. Ancak psikometrik 6zelliklerin ve kapsaminin
arttirtlmasi1 amaciyla 36 maddeye ¢ikarilarak SF-36 olusturulmustur (334).

Olgegin gecerlik ve giivenirligini Kogyigit ve ark (1999) tarafindan
yapilmustir (335). Yapilan ¢alismada 6l¢egin giivenirlik ¢alismasinda her bir alt 6l¢ek
icin Cronbach alfa katsayis1 hesaplanmistir ve 0,7324-0,7612 arasinda belirlenmistir.
Madde toplam puan kolerasyon katsayilar1 da her bir alt 6l¢ek i¢in ilgili maddelerle
ayr1 ayri hesaplanmigtir. Fiziksel fonksiyonda 0,4712-0,7348 arasinda, sosyal
fonksiyonda 0,8353-0,8445 arasinda, emosyonel rol kisitlamasinda 0,6539-0,8257
arasinda, fiziksel rol kisitlamasinda 0,6883-0,9034 arasinda, agrida 0,7887- 0,8872
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arasinda, mental saglikta 0,6893-0,7815 arasinda, vitalite (enerji)’de 0,6167-0,7943
arasinda ve sagligin genel olarak algilanmasinda 0,5690-0,7812 arasinda seklinde
hesaplanmistir. Calismamiz i¢in Olgegin her bir alt boyutu olan fiziksel fonksiyon
0,970, sosyal fonksiyon 0,799, emosyonel rol 0,802, fiziksel rol 0,910, agr1 0,909,
ruhsal saglik 0,811, vitalite 0,843 ve genel saglik alt boyutunda 0,899 olarak
hesaplanmustir.

SF-36 yasam kalitesini 6lgmede en yaygin olarak kullanilan Olgeklerden
biridir. Ozellikle fiziksel hastaligi olan hastalarda yasam kalitesini &lgmek icin
gelistirilmistir. SF-36 saglik durumunun olumlu ve olumsuz ydnlerini birlikte
degerlendirmektedir. Fiziksel fonksiyon (10 madde), fiziksel rol (4 madde), mental
saglik (5 madde), vitalite (enerji) (4 madde), agr1 (2 madde), genel saglik (5 madde),
sosyal fonksiyon (2 madde), emosyonel rol (emosyonel) (3 madde) olarak
algilanmasi gibi saghigin 8 boyutunu 36 madde ile incelemektedir. Degerlendirme 4.
ve 5. maddeler evet/hayir bi¢giminde yanitlanmaktadir; 4. ve 5. maddeler disinda
Likert tipi (iiglii- altil1) yapilmaktadir. Olgegin toplam puanmi yoktur. Yalmzca 8 alt
boyutun toplam puani hesaplanir. Alt Olgeklerin puanlart 0 ile 100 arasinda
degismektedir ve 0 kotl saglik durumunu igerirken, 100 iy1 saglik durumuna isaret
etmektedir. Tirkiye’de yapilan ¢alisma sonucunda olgegin Tiirk toplumu igin
standartlar1 elde edilmistir ve elde edilen alt boyut puanlart caligmalarda
kullanilmaktadir (Tablo 3.3.). Olgegin degerlendirilmesi Tablo 3.2°de 6zetlenmistir

(http://www.ftronline.com/sf-36-nasil-hesaplanir).

Tablo 3.2. SF-36 Degerlendirme 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/Canhhk/Vitalite (23+27+29+31)/4

Ruhsal Saghk (24+25+26+28+30)/5

Sosyal Fonksiyon (20+32)/2

Agri (21+22)/2

Genel Saghk Algisi (1+33+34+35+36)/5




79

Tablo 3.3. SF-36 Olgeginin Tiirk Toplumu igin Standartlar1

SF-36 Tiirk Toplumu Standartlari

Alt Boyutlar OrtalamazStandart sapma (Kadin)
Fiziksel Fonksiyon 86,6+25,2
Fiziksel Rol 89,5+29,6
Agn 86,1+20,6
Genel Saglik 73,9+17,5
Vitalite (Enerji) 67,0+13,8
Sosyal Fonksiyon 94,8+14,2
Emosyonel Rol 94,7+£20,9
Ruhsal Saglik 73,5+£11,6

*Demiral ve ark, 2004

Sosyal Goriiniis Kaygis1 Olcegi (Ek 9)

Hart ve arkadaslar1 (2008) tarafindan gelistirilen Sosyal Goriiniis Kaygisi
Olgegi sosyal kaygiyr degerlendirmek igin kullanilmaktadir (336) (EKk 9). Dogan
tarafindan 2009 yilinda Tiirk¢e gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasi yapilmistir. Olgegin
test-tekrar kolerasyon giivenirlik katsayisi 0,85, Cronbach alpha katsayisi 0,93 olarak
belirlenmistir (337). Bu ¢alisma igin sosyal goriiniis kaygisi 6lgegi Cronbach alfa
katsayis1 0,915 olarak hesaplanmustir.

Sosyal Goriiniis Kaygist Olgegi bireyin goriiniisiiyle ilgili olarak yasadig
duygusal, biligsel ve davranigsal kaygilar1 6lgmek amaciyla gelistirilmis 6z-bildirim
tarz1 bir 6lgektir. 16 maddeden olusan 5°1i Likert tip1i bir 6l¢ektir ve (1) Hi¢ Uygun
Degil, (5) Tamamen Uygun seklinde bir cevaplama anahtarina sahiptir. Olgegin 1.
maddesi tersten kodlanmaktadir. Olgekten alinabilen maksimum puan 80, minumum
puan ise 16 puandir. Tek boyutlu olarak sosyal goriiniis kaygisin1 dlcen SGKO’den

alian yiiksek puanlar goriiniis kaygisinin yiiksek olduguna isaret etmektedir.
Alt Ekstremite Lenfodem Egitim Materyali (Ek 10)

Alt ekstremite lenfodem egitim materyali literatiir taramasi sonucunda
arastirmaci tarafindan hazirlanmistir (264, 338, 339). Lenfédemin tanimu, cilt bakimu,
dikkat edilmesi gereken durumlar, beslenme ve kilo kontrolii ile ilgili bilgiler yer
almaktadir. Miidahale grubuna alt ekstremite lenfodeme iliskin egitim verildikten

sonra egitim materyali miidahale grubunda yer alan kadinlara verilmistir.
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Alt Ekstremite Lenfodem Egzersizleri (Ek 11)

Alt ekstremite lenfodemi Onlemeye yonelik olarak hazirlanan egzersizler;
solunum, aerobik, kuvvetlendirme ve germe egzersizlerinden olusmaktadir. Egzersiz
uygulamasina solunum egzersizleri ile baslanmistir. Solunum egzersizleri ile
diyaframin asag1 ve yukari hareket etmesi saglanmis, ayn1 zamanda bel, karin duvari
ve gogiis kafesinin igeri disar1 hareketleri de bu yolla uyarilmistir. Diyaframin asagi
ve yukari hareketi ile lenf sivisinin dolagima donmesi saglanmistir. Aerobik
egzersizler, bliyiik kas gruplarinda siireli, ritmik ve dinamik egzersizlerdir. Aerobik
egzersizler ile, sempatik tonusta artis saglanarak, lenf damarlarindaki diiz kaslarda
kasilmaya neden olmaktadir. Proksimal lenf damarlarindaki kasilma sonucunda
distale dogru negatif bir basing olusumu ile lenf emilimini arttirmaktadir.
Kuvvetlendirme egzersizleri ile, kaslarin fonksiyonel Kkapasitesini arttirmak
amaclanmaktadir. Germe egzersizleri ile, kaslarin ve konnektif dokunun gerilmesi
yoluyla eklem hareket acikligimin korunmasi veya arttirilmasini  saglayan
egzersizlerdir. Germe egzersizleri sayesinde cilt skarlar1 ve eklem kontraktiirleri gibi
lenfatik akimi azaltan komplikasyonlar minimale indirilmektedir. Egzersiz programi

yine solunum egzersizleri ile sonlandirilmistir.

Egzersiz uygulamasi, baslangigta yavas baslanarak yavas yavas arttirilmasina
O0zen gosterilmistir. Egzersiz uygulamasi sirasinda ve sonrasinda ekstremitede
geligebilecek olas1 degisiklikler olan kizariklik, sislik, agirlik, gerginlik ve rahatsizlik
acisindan gozlenerek, kadmlara da her uygulama sirasinda ve sonrasinda
degerlendirme yapmalar1 agiklanarak 6gretilmistir. Ayn1 zamanda kadinlara kilo
kontroliinii saglamalarin1 kolaylastirmak amaciyla giinliik diizenli olarak yliriiyiis

yapmalari istenmistir.

Alt ekstremite lenfodemi onlemeye yonelik egzersizler, kadinlar hastaneden
taburcu olmadan Once arastirmaci esliginde baslanmis ve uygulanmistir. Ayni
zamanda kadinlara alt ekstremite lenfodem egzersizlerinin yer aldigi kitapgik (EK 11)
verilmistir. Kadinlarin egzersiz programimna uyumunu saglamak ve siirdiirebilmek
igin taburculuk sonrasi kadinlar ilk ay arastirmaci tarafindan evde izlenmistir.
Kadimlarin egzersiz uygulamasina uyumunu saglamak ve izlemini yapmak igin

telefon danigsmanlig1 verilmistir.
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Alt Ekstremite Lenfodem Basit Lenfatik Drenaj Uygulamasi (Ek 12)

Alt ekstremite lenfédemin Onlenmesinde basit lenfatik drenaj uygulamasi,
hastanin kendisi veya yakinlar1 tarafindan uygulanabilen basit ve yapilmasi kolay
uygulamalan igerir. Basit lenfatik drenaj uygulamasi sirasinda 6zellikle bacagi ve
kolu agikta birakan (6rn: sporCu siityeni, atlet, sort) kiyafetler giymesi saglanmistir.
Basit lenfatik drenaj uygulamasi sirasinda eller nazik, yavas, belirli ritimde ve cilt
yiizeyinde hafif bir basing uygulanarak yapilmis, her bir uygulama hasta ve yakinina
aciklanarak arastirmaci esliginde yaparak tekrarlanmasi istenmistir. BLD uygulamasi
ile cilt ylizeyinde kii¢iik daireler veya ters “c” seklinde uygulamalar yapilmistir.
Ozellikle uygulama bittikten sonra deri iizerinde kizariklik olusmamasi uygulamanin
dogru olarak yapildigin1 gostermesi agisindan dnemli oldugu hastalara agiklanmastir.
BLD uygulamasina baslangigta kadmlar hastaneden taburcu olmadan arastirmaci
esliginde baslanarak yapilmistir. Ayn1 zamanda kadinlara alt ekstremite lenfodem
basit lenfatik drenaj uygulamasinin yer aldig: kitapgik (Ek 12) verilmistir. Kadinlarin
BLD uygulamasima uyumunu saglamak ve siirdiirebilmek i¢in taburculuk sonrasi
kadinlar ilk ay arastirmaci tarafindan evde izlenmistir. Kadinlarin BLD
uygulamasina uyumunu saglamak ve izlemini yapmak igin telefon danigmanligi

verilmistir.
3.5. Arastirmani On Uygulamasi

Hazirlanan veri toplama formunun ve belirlenen dlgeklerin anlasilabilirligini
ve kullanilabilirligini test etmek, ¢alismada uygulanacak egzersiz ve basit lenfatik
drenajin uygulanabilirligini degerlendirmek amaciyla 14 Temmuz 2017-31 Temmuz
2017 tarihleri arasinda ©6n uygulama yapilmistir. On uygulamaya, o6rneklem
kapsamina alinan kisileri temsil edecek sekilde 8 kisi alinmistir. On uygulamada veri
toplama formu ve Olceklerle birlikte 2 hastaya egzersiz, 2 hastaya basit lenfatik
drenaj, 2 hastaya egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulanmais, 2 hastaya herhangi bir
miidahale yapilmamistir. On uygulama sonrasinda egzersiz uygulanan hastalar
uygulamanin zor olmadigini, hergiin rahatlikla yapilabilir oldugunu ifade etmiglerdir.
Egzersiz ve basit lenfatik drenajin birlikte uygulandig1 hastalarlarda ise once basit
lenfatik drenaj uygulamasi ardindan egzersiz uygulanmistir. Hastalar uygulamadan

sonra kendilerini ding¢ hissettiklerini ifade etmislerdir. Basit lenfatik drenaj
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uygulanan hastalar i¢in anlasilir olmasini saglamak icin hastalarin uygulamasi
degerlendirilerek yanlis anlasilan uygulamalar dogru tekniklerle tekrar gosterilerek
yapilmasi saglanmistir. On uygulama kapsamma alman 8 hasta, ¢alisma grubuna
dahil edilmemistir.

Arastirmaci, arastirma konusu ile ilgili olarak alt ekstremite lenfédem
egitimini Danismam Prof. Dr. Fiisun TERZIOGLU liderliginde, Hacettepe
Universitesi Lenfddem Tami1 ve Tedavi Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde Prof.
Dr. Pinar BORMAN’dan almistir. Aynt zamanda arastirmaci 2016 yilindan itibaren
merkezde aktif olarak alt ve iist ekstremite lenfodemli hastalara hemsirelik bakimi
vermektedir. Arastirmaci ayni zamanda lenfédem iligkin egitimlerini konuya iligkin

olarak yapilan sempozyum, kurs ve egitimlere katilarak stirdiirmektedir (Ek 3)
3.6. Veri Toplama

Arastirmanin verileri 01.08.2017-31.12.2018 tarihleri arasinda toplanmuistir.
Orneklem secgim kriterlerine uyan, arastirmaya katilmay: kabul eden ve jinekolojik
onkoloji tanist alan hastalar arastirma kapsamina alinmistir. Egzersiz grubunda 17,
basit lenfatik drenaj grubunda 17, egzersiz ve basit lenfatik drenaj grubunda 17,
kontrol grubunda ise 18 hasta olmak iizere, her grupta 6rneklem sayisina eriginceye
kadar hastalara ulasilmis ve toplam 69 hasta ile calisma tamamlanmigstir.

Aragtirmanin verileri 2 asamali olarak toplanmustir.

A. Arastirmanin I. Asamasinda Yapilan Uygulamalar (Preoperatif Donem)

Hastalarin ~ aragtirmaya  dahil  edilmesi  swrasinda  yapilan islemler;
eKatilimcilar onkoloji servisinde karsilanarak kabul edilmistir.
o Orneklem se¢im kriterlerine uygun olan katilimcilar egzersiz uygulanan, basit
lenfatik drenaj uygulanan, egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulamasimin birlikte
uygulandigr grup ile miidahale uygulanmayan kontrol grubu olmak iizere dort grupta
yer alacak sekilde randomize olarak ilgili gruba atanmuistir.

e Katilimcilarin s6zlii ve yazili onamlart alinmugtir.

e Katilicimlarin sosyo-demografik 6zelliklerini sorgulayan veri toplama formu

doldurulmustur.
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e Miidahale grubunda yer alan hastalara alt ekstremite lenfédeme iligkin bilgi
verilerek, alt ekstremite lenfédem egitim materyali verilmistir (Ek 10).

e Alt ekstremite ¢evre 6lgtimii (Ek 6) yapilmistir.

e Veri Toplama Formu (EK 4), Lenfodem iliskin Bilgi Formu (Ek 5), Alt Ekstremite
Fonksiyonel Skala (LEFS) (Ek 7), SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi (Ek 8), Sosyal
Goériiniis Kaygis1 Olgegi (Ek 9) dlcekleri doldurulmustur.

e Kadinlar jinekolojik cerrahi sonrasi hastaneden taburcu olmadan randomize olarak
atandi@1 miidahaleyi ilk olarak arastirmaci ile birlikte hastane odasinda yapmustir.
Ardindan miidahaleye yonelik olarak diizenlenen kitapg¢ik kadina verilmistir (Ek 11,
Ek 12).

B. Arastirmanin II. Asamasinda Yapilan Uygulamalar (Postoperatif

Do6nem)

e Kadinlarin miidahalelere uyumunu saglamak ve siirdiirebilmek i¢in postoperatif
donemde arastirmaci tarafindan 1.ay evde izlenmistir.

e Kadinlarin miidahalelere uyumunu saglamak ve izlemini yapmak i¢in telefon
danigmanligr verilmistir.

e Kadinlara son ev ziyaretleri postoperatif 3. ayda yapilarak alt ekstremite ¢evre
Ol¢timii (Ek 6) yapilmistir.

e Veri Toplama Formu (Ek 4), Lenfédem Iliskin Bilgi Formu (Ek 5), Alt
Ekstremite Fonksiyonel Skala (LEFS) (Ek 7), SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi (Ek 8),
Sosyal Gériiniis Kaygis1 Olgegi (Ek 9) 6lcekleri doldurulmustur. Olgiim araglar:
miidahale gruplarinda ve kontrol grubunda 2 kez degerlendirilmistir. Ol¢iim araglar
miidahale ve kontrol gruplarinda; preoperatif donem ve postoperatif 3. ayda

degerlendirilmistir.



84

1sewo§ ewen3AN wouQ(q juerodoard uruewnsely ‘¢ [PS

(6 MA) 1323]() 113 SHUNION [BASOS (8 i) 1505[() IsaN[eY WeSe X 9¢-18 (£ YH) U [PUOAISUO]

apwRnsY MY (9 Y51) a‘a‘_‘_&‘_‘o‘:@.ﬁwurd apuans IV (S ) nuuoy 181 :Ew_: awepoyua ‘(¢ y3) nuuoy ewedoy 110 A

HH.—WAEMHHU\V Twrjeq aue)sey] unny A

(81=11) nqnixy jo.quoy

\

t t X

ST LIA Anduea (71 i) ANSIHRA (11 ) 113deny
tepyrddeyny wnigo .v_mrmi.mr.% BuRYIde YIPUOA 1F1dderny wniga yereqided ewelyide winigd ereidus eunp{
sSEEPEEm»: Q.w W_m_v atgoa (1t 99 NE.UNm..m_ A MeuoA BuIsEWRINEAN (ITH A MRUQA puIseUIzNEAN ZISIDZE A
(01 ) ST (01 A) MéTupuaA reAoreur oa (01 YD) msiuaa 1eiigew aa
feAmew oA mmEe _.cuvom._.._u_.ozﬁubmv_ PUAV A UNIZ0 WAPOJUI] ANWLISHA Y A N30 WIPQIU] NTWRNSHD [V 4
_ ; 1ol ol s [ (L1=t) U
(L =) nquisy [puaa(q yunfuap psvgg ao 21842285 nqniy louaigy yunfus usvg (2 1=4) =4=.G_-.;.s-um

nqnin [onuoy

NqIID Sfeyepnn

~ Pl

QULMSDIOA RUNQNIS [ONUOY dA d[RyepHI
JeIe[o 2ZIuopuel ULIR[UIpEY 2108 SULIB[ISIE] undes woyeuI()

*

eupe wreuo w—ﬂ——ﬁﬂ_:__u%du QA euneue Turoele —:CGZCCWG.—/M Q

LS

euwaSiue J, of1 Ieuipey|

*

h
|
H
ﬁ

nngey eurguny HojoxuQ) yrfojoyaulr uLeuIpey

1

INHINOQA J1LVHHdOddd
ISVINAS VINVIOODAN NINVINILLSVHY




85

1sewd§ ewe[n3A N wauQ( Jieradojsod urueuunsery '9'g [IS

sewuepIodey 2A 1ZI[eUy “ISOWLIIPUS[IoZa(] ULI[IIo A

t

(6 ) 18951() 181548 SnUNIQD) [eAs0S (8 Yd) 1395[() Tsope] wese L 9¢-4S (L YH) eleys

[UOATSUO] SW2nSYH MV (9 YH) NWNS[) 1A apwansyq 1y (¢ Y7) nuuio ] 18[1g urySIj[ swapojua| (f o) nwiof vwe(do) oA

t

QWIRZI 9T ISIUBWSIURP UOJO[Q) IUISEWUR[NSAN ULID[O[eUepNIN A

QULINPINS TUISEUIUR[NSAN ULID[O[EYRPNU opUIFI§ 1orvmSeIe A€ [T o[ LIOJOIRAIZ A A

“mérueuwrdes

a[eyEpnW 11q 13UBYIOY JOI[PD
diyjey o1 treetE[NSAN SUBISEY UNNY r=w
(81=11) nqmic) joaguoy

1

/

“mSurue[nsAn
QIIIIq LID[ZISISZBD WAPQIUS] )TWLNSNA I8 UepUIpIR
urmseuRnSAnN [RUSIp YORIUI JIseq Yeqes Unsisy

ngnio) (vuasq yupfus 3svg aa 218422857

4

3

~mséTruensAn
1sewenSAn feuarp
SNEFUR] 11Seq [eqes tNSIH

(L1=1)

ngntoy [vua.q yunfuag psvg

!

msruruensAn
I9]ZISIDZB0 WAPQJU]
Q)TANSI? J[ Yeqes UnSIoH
(£ [=4) nqniny 2181223570

7

nqnio) [onuoy

nqnion areygepnN

~

A

ﬁ

vwdes woppeyepnuw un3An vuLe[dnis [00UOY oA STeYRpPNIN

H

*

IWANOA AILVIAdOLSOd
ISVINAS VINVIODAN NINVINILLS VAV




86

Egzersiz Uygulanan Grup
v Miidahale Ortamimin Hazirlanmasi

Egzersiz miidahalesi sirasinda hasta odasinda uygun ortam saglanmistir.
Bunun i¢in odanin iyi aydinlatilmis olmasi ve sicakliginin 1lik olmasina &6zen
gosterilmistir. Egzersiz miidahalesi sirasinda odada sadece arastirmaci, hasta ve
hastanin primer bakimindan sorumlu olan bir yakininin bulunmasina ve o6zellikle

hasta ve hasta yakininin rahat hissedebilecegi bir ortam saglanmaistir.
v Hastalarin Hazirh@

Hastalar jinekolojik cerrahi sonrasinda taburcu olmadan once, drenlerin
cikartlmasint takiben kendilerini iyi hissettiklerini ifade ettikleri giin sabah
saatlerinde hastanedeki odalarinda arastirmaci esliginde ilk uygulama yapilmistir.
Egzersizlere baslamadan Once hastalarin rahatlikla hareket edebilecegi rahat kiyafet
giymeleri Onerilmistir.

Her bir egzersiz uygulamasi sabah ve aksam olmak iizere giinde iki kez,
ortalama 20 dk olacak sekilde yapilmasi gerektigi belirtilmistir.

Egzersiz uygulamasina baglamadan Once c¢alismanin amaci, egzersiz
uygulamasinin jinekolojik kanser tedavisi ve alt ekstremite lenfédem gelisimini

Onleme lizerine etkisi tekrar hastaya aciklanmistir.
v Uygulama

Tiim egzersiz uygulamasmin yavas baslanarak yavas yavas arttirilmasi
gerektigi hastaya aciklanmistir.

Her bir egzersiz uygulamasmin yavas yavas arttirilarak 10 tekrara kadar
c¢ikilmasi agiklanmistir.

Egzersiz sirasinda ve sonrasinda ekstremite olasi degisiklikler olan agri,
kizariklik, sislik, agirlik, gerginlik ve rahatsizlik hissi agisindan degerlendirilmesi
hastaya agiklanarak ogretilmistir.

Egzersiz uygulamasina solunum egzersizleri ile baslanmig ve bitirilmistir. Bu
sayede diyaframin yukari ve asagi hareketi ile lenf sivisinin dolagima donmesi

saglanmistir. Egzersizler yavas yavas arttirilarak parmak sikma ve agma, ayak bilegi
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biikme, ayak bilegi rotasyonlari ile baslanarak, bacak kaldirma, dizleri gdgilise
cekme, donme egzersizleri ile devam etmektedir. Germe egzersizleri ile kaslarin ve
konnektif dokunun gerilmesi yoluyla eklem hareket agikliginin korunmasi veya
arttirllmasini saglamis ve hastaya da konuya iliskin agiklama yapilmstir.

Ayni zamanda hastalara, kilo vermelerini kolaylastirmak ve kilo kontrolii

saglamak amaciyla giinliik diizenli olarak yiirliylis yapmalar1 dnerilmistir.
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Sekil 3.6. Hastalarin Egzersiz Goriintiileri
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Basit Lenfatik Drenaj Uygulanan Grup
v" Miidahale Ortaminin Hazirlanmasi

Miidahale i¢in uygun ortam hazirlanmistir. Bunun i¢in odanin iyi
aydinlatilmis olmasi ve sicakliginin 1lik olmasina 6zen gosterilmistir. Basit lenfatik
drenaj miidahalesi sirasinda odada sadece arastirmaci, hasta ve hastanin primer
bakimindan sorumlu olan bir yakininin bulunmasina ve o6zellikle hasta ve hasta

yakininin rahat hissedebilecegi bir ortam saglanmustir.
v Hastalarin Hazirhg:

Hastalar jinekolojik cerrahi sonrasinda taburcu olmadan Once, drenlerin
cikartlmasint takiben kendilerini iyi hissettiklerini ifade ettikleri giin sabah
saatlerinde hastanedeki odalarinda arastirmaci esliginde ilk uygulama yapilmistir.

Bu uygulama sirasinda hastanin ev ortaminda ince, bacagi ve kolu agikta
birakan (6rn: spor siityeni, sort) rahat kiyafetler giymesi 6nerilmistir.

Uygulama sirasinda rahat bir pozisyon almasi tercihen supin pozisyonda
olmas1 Onerilmistir.

Basit lenfatik drenaj uygulamasi sabah giinde bir kez olmak iizere ortalama
20-30 dk olacak sekilde yapilmasi gerektigi belirtilmistir.

Basit lenfatik drenaj uygulamasina baslamadan Once caligmanin amaci, basit
lenfatik drenaj uygulamasinin alt ekstremite lenfédem tizerine etkisi tekrar hastaya

aciklanmustir.
v" Uygulama

Basit lenfatik drenaj uygulamasi ile cilt iizerinden hafif bir basing ile
uygulanmas1 gerektigi ag¢iklanmigtir. Uygulama sirasindaki basing yenidoganin
basini oksar gibi oldukca hafif bir basing olmalidir.

Basit lenfatik drenaj uygulamasi ile kiigiik daireler veya ters “c” seklinde
uygulamalar yapildig: hasta {izerinde uygulamali olarak anlatilmistir.

Uygulama sirasindaki hareketler asla tekrarli olarak siirekli yapilmamalidir.
Ciinkii lenfatik sistemin oldukca nazik bir sistem oldugu, ayni zamanda g¢alisma

prensibi  “calisip durmak” {izerine kurulu oldugunun unutulmamasi hastaya
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aciklanmistir. Ardindan uygulamalar deriyi germe ve gevsetme seklinde uygulanarak
hastaya gerekli egitimleri verilmistir.

Uygulamaya egzersiz uygulamasinda oldugu gibi abdominal solunum ile
baglanmis, bu sayede diyaframin yukar1 ve asagi hareketi ile lenf sivisinin dolagima
donmesi saglanmistir. Boyundan baglayarak saglam lenfatiklerin (Kasik, koltuk alt1
ve abdominal) uyarilmasi saglanmistir. Bu sayede basit lenfatik drenaj uygulamasi
ile, lenfatik drenajin saglanamadigi taraftaki sivinin saglam lenfatikler tarafindan
drene edilebilmesi igin uyarilan lenfatiklere dogru yonlendirilmesi yapilmis ve
uygulama sirasinda hastaya agiklanarak anlatilmistir.

Uygulamanin her bir asamasi, Once arastirmaci tarafindan uygulanmistir.
Daha sonra hastanin uygulamasi istenmistir. Bu sayede hastanin uygulamalar1 dogru

olarak yapip yapmadigi arastirmaci tarafindan degerlendirilmesine imkan vermistir.

Sekil 3.7. Hastalarin BLD Goriintiileri
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Egzersiz ve Basit Lenfatik Drenaj Uygulamasi

v" Bu grupta yer alan hastalara hem egzersiz hem de basit lenfatik drenaj
miidahaleleri birlikte uygulanmustir.

v Bu gruptaki hastalar i¢in miidahale odasi, hastalarin hazirligi ve miidahaleler
egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulamasinda oldugu gibidir.

v Bu grupta, arastirmaci denetiminde ve esliginde 6nce yaklasik olarak 20-30
dakika basit lenfatik drenaj uygulamasi, hemen ardindan ortalama 20 dk

egzersiz uygulamasi hasta ile birlikte yapilmistir.
Kontrol Grubu

Bu gruptaki hastalara herhangi bir miidahale uygulanmamis, hastanenin rutin
bakimi verilmistir. Rutin bakimda; hastaneden taburcu olmadan hemen once hastalar
6 hafta sonra rutin kadin dogum muayenesine davet edilerek taburcu edilmistir. Bu
grubun degerlendirmesi preoperatif donemde hastanede, postoperatif donemde ise

miidahale gruplari ile es zamanli ev ziyaretleri ile yapilmistir.
3.7. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin etik agidan uygunlugunun degerlendirilmesi i¢in ¢alisma oncesi
Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik  kurulundan yazili  izin
(Say1:2017/07-13 (KA-17055) N0:910) (Ek 1) alinmistir. Arastirmanin Hacettepe
Universitesi Hastanelerinden vyiiriitiilebilmesi igin Eriskin Hastanesi Kadin
Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali’ndan (Say1:30878757/350) (Ek 2) izin
alimmigtir. Calismanin Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve
Arastirma Hastanesinde yiiriitiilebilmesi i¢in Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara
Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Tipta Uzmanlik ve Egitim Kurulu (Toplanti
Sayis1:34, Tarih: 27.03.2018) (Ek 2) ile Kadin Hastaliklar1 Klinigi’nden (Tarih:
05.04.2018) (Ek 2) yazili izin alinmistir. Ayrica ¢alisma sirasinda katilimcilardan

s0zlii ve yazili aydinlatilmis onamlar1 da alinmstir.
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3.8. Arastirmanin Simirhliklar

e Arastirmanin  &rneklemini, Hacettepe Universitesi Hastaneleri ve Dr.
Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde
jinekolojik kanser tanist alan hastalar olusturmaktadir. Arastirma sonuclar1 diger
jinekolojik kanser hastalarina genellenemez.

e Arastirmada kullanilan olgekler hasta ve/veya hasta yakinlari tarafindan hastalara
sorularak doldurulmustur. Bu nedenle calisma tek kordiir.

e Arastirmamizin Orneklem secim kriterlerine uygun olarak alinan kadinlardan
bazilar1 cerrahi sirasinda malign tiimor olmadig: belirlenerek bening tiimdr tanisi
almasi nedeniyle kayiplar ger¢eklesmistir.

e Arastirmamizin 6rneklem sec¢im kriterlerine uygun olarak alinan kadinlarin izlem

sirasinda vefat etmesi nedeniyle kayiplar gergeklesmistir.
3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmanin veri seti Statistical Package of Social Science (SPSS) for
Windows 22 istatistik paket programi kullanilarak olusturulmustur. Arastirmanin
bagimsiz degiskenleri; arastirma kapsamindaki bireylerin sosyo-demografik
Ozellikleri c¢alismanin bagimsiz degiskenlerini olusturmaktadir. Arastirmainin
bagimli degiskenleri: Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi (LEFS) Puan Ortalamalari,
SF-36 Yasam Kalitesi Puan Ortalamalari, Sosyal Goriiniis Kaygist Olcegi Puan
Ortalamalaridir.

e Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile degerlendirilmis
ve normal dagilim gostermedikleri saptanmistir. Verilerin homojen dagilima
uygunlugu Levene testi ile test edilerek homojen olmadiklar1 saptanmustir.

¢ Sosyo-demografik ozellikler igin tanimlayici istatistiksel analizler (sayi,
yiizde, ortalama, ortanca, standart sapma, min. max.) ile degerlendirilmistir.

e Miidahale ve kontrol gruplar siirekli degiskenler bakimindan degiskenin
dagilimma baghh olarak “Mann Whitney U testi” ile; kategorik degiskenler

bakimindan “ki-kare testleri” ile karsilasturlmistir.
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e Miidahale ve kontrol gruplarinda ikiden fazla bagimsiz grup (6rnegin BLD,
Egzersiz, BLD+Egzersiz, Kontrol) arasindaki fark Kruskal Wallis Varyans Analizi
testi kullanilmstr.

eKruskal Wallis Varyans Analizi sonucunda fark anlamli oldugunda,
farkliligin  kaynaklandigr grubu belirlenmek icin “Bonferroni Diizeltmeli Mann
Whitney U testi” kullanilmistir. iki bagimsiz kategorik degisken arasindaki iliski
i¢in ise Ki-Kare testi kullanilmistir.

eiki siirekli veri arasindaki iliski i¢in Pearson Korelasyon katsayisi
kullanilmuistir.

e istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmis ve analizler %95

giiven diizeyinde tamamlanmistir.



4. BULGULAR

Arastirmadan elde edilen bulgular ii¢ grup halinde incelenmistir.
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1-Kadnlarin sosyo-demografik o6zellikleri, hastalik ve tedavi durumlarina

iliskin bulgular yer almaktadir.

2- Miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin preoperatif ve

postoperatif donemdeki izlemlerine gére yasam kalitesi, sosyal goriiniis kaygisi ve alt

ekstremite fonksiyonel durum puan ortalamalarinin karsilastirilmasma iliskin

bulgular yer almaktadir.

3- Miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin alt ekstremite lenfodem

orani Ve risk faktorlerine iligskin bulgular yer almaktadir.

4.1. Miidahale ve Kontrol Gruplarindaki Kadinlarin Sosyo-Demografik

Ozellikleri, Hastalik ve Tedavi Durumlarimin Karsilastirilmasina

fliskin Bulgular

Tablo 4.1. Kadinlarm Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Caligma Gruplarina Gore

Dagilimi1(n=69)

CALISMA GRUPLARI
Sosyo-Demografik 1.Grup 2.Grup 3.Grup 4.grup
Ozellikleri (EY (BLD?) (E+BLD?) (K% Istatistiksel
Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS Analiz
Yas 51,82+11,13  55,76£11,91 61,71+15,19 57,83+9,58
n % n % n % n % n %
25-54 32 464 11 64,7 9 529 5 294 7 389  X%=4,964
55-84 37 53,6 6 35,3 8 471 12 70,6 11 611 p=0,174
BKI
Diisiik 11 15,9 1 59 1 59 6 353 3 167
Normal 15 21,7 3 7,6 5 294 3 17,6 4 22,2 X?=9,491
Obez 26 37,7 8 471 8 471 5 294 5 27,8 p=0,393
Morbid-Obez 17 246 5 294 3 176 3 176 6 333
Medeni Durum
Evli 43 62,3 12 706 12 70,6 6 35,3 13 72,2 X2?=9,491
Bekar/Dul 26 348 5 294 5 294 11 647 5 278 p=0,393
Egitim Durumu
[Ikogretim ve alt1 40 58,0 8 47.1 12 70,6 8 47,1 12 66,7
Ortaokul ve Lise 18 26,1 6 35.3 3 17,6 5 29,4 4 22,2 X?=3,686
Universite ve Uzeri 11 15,9 3 17.6 2 11,8 4 23,5 2 11,1 p=0,171

'Egzersiz,

2Basit Lenfatik Drenaj,
SEgzersiz+Basit Lenfatik Drenaj,
“Kontrol
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Tablo 4.1’de arastirmaya katilan kadinlarin bazi sosyo-demografik
Ozelliklerinin kontrol ve miidahale gruplarina gore dagilimlart yer almaktadir.
Aragtirmaya katilan kadinlarin yas ortalamasinin 56,79+12,34, cogunlugunun evli
(%62,3), egitim durumlarinin ilkégretim ve alt1 (%58) oldugu belirlenmistir.

Tabloda yer almamakla birlikte, kadmlarin diger sosyo-demografik
ozelliklerine ait bulgular, ¢cogunlugunun herhangi bir iste ¢calismadigi (%76,8), ¢cocuk
sahibi oldugu (%92,8) ve ev islerinin kendisi tarafindan yapildigi (%88,4)
saptanmigtir. Kadinlarin sosyo-demografik ozellikleri ile miidahale ve kontrol

gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak onemsizdir (p>0,05).

Tablo 4.2. Kadinlarin Hastalik ve Tedavi Durumlarinin Calisma Gruplarina Gore
Dagilim1 (n=69)

CALISMA GRUPLARI

Bazi  Hastahk ve 1.Grup 2.Grup 3.Grup 4.grup Istatistiksel
Tedavi Ozellikleri (EY (BLD?) (E+BLD?) (K% Analiz

n % n % n % n % n %
Hastalik Tanisi
Endometrium kanseri 37 536 7 41,2 9 529 10 588 11 61,1 x2=2649
Over kanseri 24 348 7 41,2 7 412 5 294 5 278 p=0,851
Serviks_Vulva kanseri 8 76 3 17,6 1 59 2 11,8 2 10,1
Hastalik Evresi X2=5 966
Evre | 33 478 10 588 11 647 7 41,2 5 278
Evre l1-Evre 111 36 52,2 7 41,2 6 353 10 58,8 13 72,2 p=0,113
Cikarillan Lenf Nodu
Sayis1
0-10 12 174 2 118 4 235 3 17,6 3 16,7 X°=0,832
11 ve tizeri 57 82,6 15 882 13 76,5 14 824 15 83,3 p=0,842
Kemoterapi
Evet 57 88,2 14 824 15 882 14 824 14 77,8 X°=0,689
Hayir 12 118 3 176 2 118 3 176 4 222 p=0,876
Radyoterapi
Evet 22 319 6 353 4 235 4 23,5 8 44,4  X?=2,491
Hayir 47 68,1 11 647 13 765 13 765 10 556 p=0,477
'Egzersiz,

%Basit Lenfatik Drenaj,
3Egzersiz+Basit Lenfatik Drenaj,
“4Kontrol

Tablo 4.2°de arastirmaya katilan kadinlarin hastalik ve tedavi durumlarinin
kontrol ve miidahale gruplaria gore dagilimlart yer almaktadir. Kontrol ve miidahale
gruplarindaki kadinlarin ¢ogunlugunun endometrium kanseri (%53,6), hastalik evresi

evre 1I-111 (%52,2), ¢ikarilan lenf nodu sayisinin 11 ve iizeri (%82,6), kemoterapi
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(%88,2), radyoterapi (%31,9) aldig1 belirlenmistir. Bu degiskenlere gére miidahale
ve kontrol gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemsizdir (p>0,05).

Tabloda yer almamakla birlikte kadinlara en fazla 21 giinliik (%81) kiirler
uygulanmistir. Kadinlarin tamami cerrahi miidahale geg¢irmistir. Kadinlara en fazla
uygulanan kemoterdpatik ajanin, alkaloid ve platin (%78,5) gruplarmin birlikte
verildigi tedavi rejimi oldugu saptanmistir. Arastirmanin baglangicinda gruplarda yer
alan kadinlarda yapilan alt ekstremite c¢evre Ol¢iimlerine gore higbirinde alt

ekstremite lenfoédem olmadigr belirlenmistir.

Tablo 4.3. Kadinlarin Gegmis Hastalik Ozelliklerinin Calisma Gruplarina Gore
Dagilimi1(n=69)

CALISMA GRUPLARI

Gecmis 1.Grup 2.Grup 3.Grup 4.grup Istatistiksel
Hastahk (EY (BLD?) (E+BLD?®) (K% Analiz
Ozellikleri

n % n % n % n % n %
Kronik
Hastahik 48 69,6 9 52,9 13 76,5 14 824 12 66,7 X°=3,986
Var 21 304 8 47,1 4 23,5 3 176 6 333 p=0,263
Yok
Siirekli ~ lag¢
Kullanimi
Evet 45 652 7 412 13 765 13 765 12 66,7 X?=6,246
Hayir 24 348 10 588 4 235 4 235 6 33,7 p=0,100
'Egzersiz,

%Basit Lenfatik Drenaj,
SEgzersiz+Basit Lenfatik Drenaj,
“4Kontrol

Tablo 4.3’de arastirmaya katilan kadinlarin geg¢mis hastalik 6zelliklerinin
kontrol ve miidahale gruplarina gore dagilimlar1 yer almaktadir. Kontrol ve miidahale
gruplarindaki kadinlarin yarisindan fazlasinda sekonder bir kronik hastalik varlig
(%69,6) ve buna bagl olarak ilag kullanma 6ykiisiiniin (%65,2) oldugu saptanmustir.
Bu degiskenlere gore miidahale ve kontrol gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
onemsizdir (p>0,05). Tabloda yer almamakla birlikte kadinlarda ikinci kronik
hastalik olarak sirasiyla kardiyovaskiiler (%46,4) ve endokrin (%29) sistem

hastaliklarinin oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.4’de yasam kalitesi fiziksel ve sosyal fonksiyon alt boyutlart puan
ortalamalarinin kontrol ve miidahale gruplarmin izlem donemlerine gore yapilan
Olgtimleri yer almaktadir. Preoperatif donem miidahale ve kontrol gruplar: arasindaki
fiziksel fonksiyon alt boyut puan ortalamasi farki istatistiksel olarak Onemsizdir
(p>0,005).

Egzersiz grubu fiziksel fonksiyon alt boyut puan ortalamasi (preoperatif
dénem=40,29+26,13; postoperatif donem==81,18+23,49), basit lenfatik drenaj grubu
(preoepratif donem=38,24+29,15; postoperatif donem=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 ortalamasma (preoperatif
donem=18,61+19,08; postoperatif donem=11,94+18,72) gore daha yiiksektir.
Postoperatif dénem miidahale ve kontrol gruplarinin yasam Kkalitesi fiziksel
fonksiyon alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak onemlidir
(p<0.05). Kontrol grubu yasam kalitesi fiziksel fonksiyon alt boyut puan ortalamasi
tiim gruplara gore daha duigiiktiir.

Egzersiz grubu sosyal fonksiyon alt boyut puan ortalamasi (preoperatif
donem=47,06+34,95; postoperatif donem=92,65+14,02), basit lenfatik drenaj grubu
(preoperatif dénem=47,794+32,85; postoperatif donem=85,29+21,76), egzersiz ve
basit lenfatik drenaj grubu (preoperatif donem=48,53+35,32; postoperatif
donem=83,09+23,78) ve kontrol grubu sosyal fonksiyon alt boyut puan ortalamasina
(preoperatif donem=47,22+38,48; postoperatif donem=29,17+25,36) gore daha
yiiksektir. Postoperatif donem miidahale ve kontrol gruplarima ait yasam kalitesi
sosyal fonksiyon alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
onemlidir (p<0,05). Kontrol grubu yasam kalitesi sosyal fonksiyon alt boyut puan

ortalamasi tiim gruplara gore daha diisiiktiir.
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Tablo 4.5’de yasam kalitesi genel saglik ve ruhsal saglik alt boyutlari puan
ortalamalarinin kontrol ve miidahale gruplarmin izlem donemlerine gore yapilan
Olgtimleri yer almaktadir. Preoperatif donem miidahale ve kontrol gruplar: arasindaki
genel saglik alt boyut puan ortalamasi farki istatistiksel olarak 6nemsizdir (p>0,05).

Basit lenfatik drenaj grubu genel saglik alt boyutu puan ortalamasi
(preoperatif donem=40,29+17,63; postperatif donem==81,76+24,55), egzersiz grubu
(preoperatif donem=46,47+24,03; postoperatif donem=80,00+19,45), egzersiz ve
basit lenfatik drenaj grubu (preoperatif donem=38,53+21,49; postoperatif
donem=70,88+17,61) ve kontrol grubu genel saglik alt boyutu puan ortalamasina
(preoperatif donem=33,61+19,39; postoperatif donem=19,72+£16,04) gore daha
yiiksektir. Postoperatif donem kontrol ve miidahale gruplarinin yasam kalitesi genel
saglik alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak Onemlidir
(p<0,05). Kontrol grubu yasam kalitesi genel saglik alt boyut puan ortalamasi
midahale gruplarina gore daha diistiktiir.

Egzersiz grubu ruhsal saglik alt boyut puan ortalamasi (preoperatif
dénem=50,82+28,06; postoperatif donem==80,94+12,29), basit lenfatik drenaj grubu
(preoperatif donem=54,82+13,10; postoperatif donem=78,35+14,70), egzersiz ve
basit lenfatik drenaj grubu (preoperatif donem=>54,12425,26; postoperatif
donem=74,82+15,61) ve kontrol grubu ruhsal saglik alt boyut puan ortalamasina
(preoperatif donem=51,33+13,18; postoperatif donem=41,11£15,08) gore daha
yiiksektir. Postoperatif donem miidahale ve kontrol gruplarina ait yasam kalitesi
ruhsal saglik alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir
(p<0,05). Kontrol grubu yasam kalitesi ruhsal saglik alt boyut puan ortalamasi tim

gruplara gore daha dusiiktiir.
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Tablo 4.6’da yasam kalitesi vitalite(enerji) ve agri alt boyutlart puan
ortalamalarinin kontrol ve miidahale gruplarmin izlem donemlerine gore yapilan
Olgtimleri yer almaktadir. Preoperatif donem miidahale ve kontrol gruplar: arasindaki
vitalite (enerji) alt boyut puan ortalamasi farki istatistiksel olarak ©Onemsizdir
(p>0,05).

Egzersiz grubu vitalite (enerji) alt boyutu puan ortalamasi (preoperatif
dénem=51,474+29,41; postoperatif donem=80,29+11,25), basit lenfatik drenaj grubu
(preoperatif donem=45,59+18,02; postoperatif donem=70,00+21,21), egzersiz ve
basit lenfatik drenaj grubu (preoperatif donem=42,35+22,37; postoperatif
donem=68,53+17,66) ve kontrol grubu vitalite (enerji) alt boyutu puan ortalamasina
(preoperatif donem=40,834+19,35; postoperatif donem=30,28+17,45) gore daha
yiiksektir. Postoperatif donem miidahale ve kontrol gruplarinin vitalite alt boyut puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak onemlidir (p<0,05). Kontrol grubu
vitalite (enerji) alt boyut puan ortalamasi tiim gruplara gére daha disiiktiir.

Egzersiz grubu agri alt boyut puan ortalamasi (preoperatif
donem=43,82+29,65; postoperatif donem=95,29+17,00), basit lenfatik drenaj grubu
(preoperatif dénem=52,504+26,55; postoperatif donem=92,65+11,81), egzersiz ve
basit lenfatik drenaj grubu (preoperatif donem=51,91+28,83; postoperatif
donem=85,59+24,87) ve kontrol grubu agr alt boyut puan ortalamasina (preoperatif
donem=42,64+32,88; postoperatif donem=32,22+29,33) gore daha yiiksektir.
Postoperatif donem kontrol ve miidahale gruplarinin yasam kalitesi agr1 alt boyut
puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0,05). Kontrol

grubu yasam kalitesi agr1 alt boyut puan ortalamasi tiim gruplara gore daha diistiktiir.
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Vitalite (Enerji)

Sekil 4.5.Kadnlarin Yasam Kalitesi Vitalite (Enerji) Alt Boyut Puan Ortalamalarinin
Miidahale ve Kontrol Gruplarina Gére Dagilimi ( n=69)
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43,82
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52,50
BLD

B Preop Agr1 W Postop Agri

85,59

51,91

EGZERSIZ+BLD KONTROL

Agn

EGZERSIZ

Sekil 4.6. Kadinlarin Yasam Kalitesi Agr1 Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Miidahale
ve Kontrol Gruplarina Gore Dagilimi ( n=69)
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Tablo 4.7°de yasam kalitesi fiziksel ve emosyonel rol alt boyutlari puan
ortalamalarinin kontrol ve miidahale gruplarin izlem donemlerine gore yapilan
Olgtimleri yer almaktadir. Preoperatif donem miidahale ve kontrol gruplar: arasindaki
fiziksel rol alt boyut puan ortalamasi farki istatistiksel olarak 6nemsizdir (p<0,05).

Basit lenfatik drenaj grubu fiziksel rol alt boyut puan ortalamasi (preoperatif
donem=26,47+32,44; postoperatif donem=88,24+26,69), egzersiz grubu (preoperatif
donem=22,06+30,47; postoperatif donem= 82,35+30,32), egzersiz ve basit lenfatik
drenaj grubu (preoperatif donem= 17,65+26,17; postoperatif donem= 86,76+26,69)
ve kontrol grubu fiziksel rol puan ortalamasina (preoperatif donem=20,83+17,68;
postoperatif donem=9,72+19,44) gore daha yiiksektir. Postoperatif donem kontrol ve
miidahale gruplarinin yasam kalitesi fiziksel rol alt boyut puan ortalamalar
arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0,05). Kontrol grubu yasam kalitesi
fiziksel rol alt boyut puan ortalamasi1 miidahale gruplara gore daha diisiiktiir.

Egzersiz grubu emosyonel rol alt boyut puan ortalamasi (preoperatif
donem=25,49+34,42; postoperatif donem==84,314+29,15), basit lenfatik drenaj grubu
(preoperatif donem=27,45+29,43; postoperatif donem==82,35+29,15), egzersiz ve
basit lenfatik drenaj grubu (preoperatif donem=17,654+26,66; postoperatif donem=
78,43+£23,40) ve kontrol grubu emosyonel rol alt boyut puan ortalamasina
(preoperatif donem= 29,63+27,75; postoperatif donem= 7,41£18,28) gore daha
yiiksektir. Postoperatif donem kontrol ve miidahale gruplarinin yasam Kkalitesi
emosyonel rol alt boyut puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak
onemlidir (p<0,05). Kontrol grubu yasam kalitesi emosyonel rol alt boyut puan

ortalamas1 miidahale gruplarina gore daha diistiktiir.
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Sekil 4.7. Kadinlarin Yasam Kalitesi Fiziksel Rol Alt Boyut Puan Ortalamalarinin
Miidahale ve Kontrol Gruplarina Gére Dagilimi ( n=69)
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Sekil 4.8. Kadinlarin Yasam Kalitesi Emosyonel Rol Alt Boyut Puan
Ortalamalarimin Miidahale ve Kontrol Gruplarina Gore Dagilimi ( n=69)



108

1ZI[euy sueAIeA SIJIEAA [BYSNUM:AY ‘euudes 1epurlS:SS ‘eweelQ MO ‘feualq MejuaT Nsed: A 19 Z1S10z38H: . Hq ‘S(O'(>:4 1103op d

(€21 NI[[[We[uY [as]Nsye)s|
100'0 66.'0 d
Zifeuy [ISYBSHeIs|
8£2'92 L00'T M
£00'0 Z8T1'c- TZ'S1F9S'ES TT'STFLL'OY - - () (8T=U) [013U0H
, _ _ : _ . (€) (L1=U) feuaug
¥¥0'0 G/9'2- 0L'QLFILTE 66V 1FLY' OV + +
Milejua] lseg+zisiazbg
1] ‘ ‘ 1] ] 1] ANV
£10'0 £6.'2- 0L'017¥C'0E 2G'8179L'EY + -
(£1=u) leusiq 3nejus useq
880'0 €0T'e- 08'01F88'62 6T'LIT6T'SE - + (1) (L1=U) 21508263
LIy d Z SSFMO SSTHO aig 3 14V 1dNYD VIASI'IV)
PsBsne)Is| xx *
(do-1s04d) (do-a14)
Zljeu IsyI1sne)s
I[euy [as)1Isne)Is| Ay € Ay 0

19V IVINY1VLH0 NvNd
ISIDAVYY SONQYOD TVASOS

(69=u) ruideq 2100 euLIR[dNID) [ONUOY] 9A S[BYEPNIA UTULIB[EWE[EBI( Uend ISIZARY SNUNIon [eASOS ULIRJUIPEY 'g'{ O]ge.L



109

Tablo 4.8’de sosyal goriinlis kaygisina iliskin miidahale ve kontrol
gruplarinin izlem donemlerine gore yapilan Slgiimleri yer almaktadir. Preoperatif
donem miidahale ve kontrol gruplari arasindaki sosyal goriiniis kaygist puan
ortalamalari farki istatistiksel olarak 6nemsizdir (p>0,05).

Egzersiz grubu sosyal goriiniis kaygist puan ortalamasi (preoperatif
donem=38,29+17,19; postoperatif donem=29,88+10,80), basit lenfatik drenaj grubu
(preoperatif donem=43,76+18,52; postoperatif dénem=30,24+10,70), egzersiz ve
basit lenfatik drenaj grubu (preoperatif donem=40,47+14,99; postoperatif
donem=32,71+78,70) ve kontrol grubu sosyal goriiniis kaygisi puan ortalamasina
(preoperatif donem=40,17+23,11; postoperatif donem= 53,56£15,21) gore daha
diistiktiir.

Postoperatif donem miidahale ve kontrol gruplarina ait sosyal goriiniis kaygisi
puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0,05). Kontrol

grubu sosyal goriiniis kaygisi puan ortalamasi tiim gruplara gore daha yiiksektir.

43,76

I 30,24
BLD

B Preop Sosyal Goriiniis Kaygist B Postop Sosyal Girviiniis Kaygist

40,47

I 32,71

EGZERSIZ+BLD KONTROL

38,29

I 29,88

Sosyal Goriiniis Kaygisi

EGZERSIZ

Sekil 4.9. Kadinlarin Sosyal Goriiniis Kaygis1 Puan Ortalamalarinin Miidahale ve
Kontrol Gruplarina Gére Dagilimi ( n=69)
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Tablo 4.9°da alt ekstremite fonksiyonel durumuna iliskin miidahale ve kontrol
gruplarinin izlem donemlerine gore yapilan Slgiimleri yer almaktadir. Preoperatif
donem miidahale ve kontrol gruplari arasindaki alt ekstremite fonksiyonel durum
puan ortalamalari farkinin istatistiksel olarak 6nemli oldugu (p<0,05) ve bu
farkliligin kontrol grubu ile egzersiz ve basit lenfatik drenaji gruplarindan
kaynaklandig1 belirlenmistir.

Egzersiz grubunun alt ekstremite fonksiyonel durum puan ortalamasi
(preoperatif donem=51,24+16,62; postoperatif donem=63,35+15,52), basit lenfatik
drenaj grubu (preoperatif donem=44,35+14,05; postoperatif donem=57,29+20,17),
egzersiz ve basit lenfatik drenaj grubu (preoperatif donem=38,29+17,01; postoperatif
dénem=55,00+16,86) ve kontrol grubu alt ekstremite fonksiyonel durum puan
ortalamasina (preoperatif donem=26,83+13,39; postoperatif donem= 16,78+10,94)
gore daha yiiksektir.

Postoperatif donem miidahale ve kontrol gruplarma ait alt ekstremite
fonksiyonel durum puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak onemlidir
(p<0,05). Kontrol grubu alt ekstremite fonksiyonel durum puan ortalamasi tiim

gruplara gore daha dusiiktiir.

63,35

57,29 55,00

Alt Ekstremite Fonksiyonel Skala

EGZERSIZ EGZERSIZ+BLD KONTROL

W Preop LEFS W Postop LEFS

Sekil 4.10. Kadinlarin Alt Ekstremite Fonksiyonel Durum Puan Ortalamalarinin
Miidahale ve Kontrol Gruplarina Gore Dagilimi ( n=69)
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Tablo 4.10°da alt ekstremite fonksiyonel durum, yasam kalitesi alt boyutlari
ve sosyal goriinilis kaygisi preoperatif donemde birbirleri ile iliskisinin 6lgiimleri yer
almaktadir.

Preoperatif donem alt ekstremite fonksiyonel durum puanlar ile yasam
kalitesi alt boyutu fiziksel fonksiyon puanlari arasinda yiiksek; yasam kalitesi vitalite
(Enerji) puanlart arasinda orta; yasam kalitesi ruhsal saglik, agri, genel saglik
puanlar1 arasinda zayif diizeyde pozitif yonde istatistiksel olarak anlaml iligki vardir
(p<0,05).

Preoperatif fiziksel fonksiyon puanlari ile vitalite (enerji) puanlari arasinda
orta; ruhsal saglik, agri, genel saglik puanlar1 arasinda zayif diizeyde pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli iligski vardir (p<0,05).

Preoperatif yasam kalitesi alt boyutu fiziksel rol puanlar1 ile emosyonel rol
arasinda kuvvetli yiiksek; sosyal fonksiyon ve agri puanlari arasinda zayif diizeyde
pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki vardir (p<0,05).

Preoperatif yasam kalitesi alt boyutu emosyonel rol puanlart ile sosyal
fonksiyon arasinda orta; agri puanlart arasinda zayif diizeyde pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli iliski vardir (p<0,05). Preoperatif emosyonel rol puanlar
ile sosyal goriiniis kaygisi puanlar1 arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli
iliski vardir (p<0,05).

Preoperatif yasam kalitesi alt boyutu vitalite (enerji) puanlari ile ruhsal saglik
arasinda orta; genel saglik, sosyal fonksiyon, agri puanlari arasinda zayif diizeyde
pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski vardir (p<0,05).

Preoperatif yasam kalitesi alt boyutu ruhsal saglik puanlar ile genel saglik
arasinda orta; sosyal fonksiyon arasinda zayif diizeyde pozitif yonde istatistiksel
olarak anlamli iligki vardir (p<0,05).

Preoperatif yasam kalitesi alt boyutu sosyal fonksiyon puanlar ile agr
puanlar1 arasinda yiiksek diizeyde pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki
vardir (p<0,05).

Preoperatif yasam kalitesi alt boyutu agr1 puanlari ile genel saglik puanlar
arasinda zayif diizeyde pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski vardir

(p<0,05).
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Tablo 4.11°de kadinlarin alt ekstremite fonksiyonel durum, yasam kalitesi alt
boyutlar1 ve sosyal goriinlis kaygisi postoperatif donemde birbirleri ile iligkisinin
Olctimleri yer almaktadir.

Postoperatif donem alt ekstremite fonksiyonel durum puanlari ile yasam
kalitesi alt boyutu fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, vitalite (enerji), sosyal fonksiyon,
agr1 ve genel saglik puanlari arasinda giiglii diizeyde pozitif yonde; emosyonel rol ve
ruhsal saglik puanlar arasinda orta diizeyde pozitif yonde; sosyal goriiniis kaygisi
puanlar1 arasinda orta diizeyde negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki vardir
(p<0,05).

Postoperatif yasam kalitesi alt boyutu fiziksel fonksiyon ile fiziksel rol,
vitalite (enerji), sosyal fonksiyon, agri ve genel saglik puanlari arasinda yiiksek
diizeyde pozitif yonde; emosyonel rol ve ruhsal saglik arasinda orta diizeyde pozitif
yonde; sosyal goriiniis kaygisi puanlart arasinda orta diizeyde negatif yonde
istatistiksel olarak anlamli iligki vardir (p<0,05).

Postoperatif yasam kalitesi alt boyutu fiziksel rol puanlari ile emosyonel rol,
sosyal fonksiyon, agr1 ve genel saglik arasinda yiiksek diizeyde pozitif yonde; vitalite
(enerji) ve ruhsal saglik puanlar1 arasinda orta diizeyde pozitif yonde; sosyal goriiniis
kaygis1 puanlar arasinda orta diizeyde negatif yonde istatistiksel olarak anlaml1 iliski
vardir (p<0,05).

Postoperatif yasam kalitesi alt boyutu emosyonel rol puanlari ile vitalite
(enerji), ruhsal saglik, sosyal fonksiyon, agr1 ve genel saglik puanlari arasinda orta
diizeyde pozitif yonde; sosyal goriiniis kaygisi puanlar arasinda orta diizeyde negatif
yonde istatistiksel olarak anlamli iligki vardir (p<0,05).

Postoperatif yasam kalitesi alt boyutu vitalite (enerji) puanlari ile ruhsal
saglik, sosyal fonksiyon, agr1 ve genel saglik puanlar arasinda orta diizeyde pozitif
yonde istatistiksel olarak anlamli iligki vardir (p<0,05).

Postoperatif yasam kalitesi alt boyutu ruhsal saglik puanlari ile genel saglik
puanlar ile yliksek diizeyde pozitif yonde; sosyal fonksiyon ve agr1 puanlari arasinda
orta diizeyde pozitif yonde; sosyal goriiniis kaygisi puanlari arasinda orta diizeyde

negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski vardir (p<0,05).
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Postoperatif yasam kalitesi alt boyutu sosyal fonksiyon puanlari ile agr1 ve
genel saglik puanlar arasinda yiiksek diizeyde pozitif yonde; sosyal goriiniis kaygisi
puanlari arasinda zay1f diizeyde negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki vardir
(p<0,05).

Postoperatif yasam kalitesi alt boyutu agr1 puanlari ile genel saglik skorlari
arasinda orta diizeyde pozitif yonde; sosyal goriiniis kaygisi puanlar1 arasinda orta
diizeyde negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski vardir (p<0,05).

Postoperatif yasam kalitesi alt boyutu genel saglik puanlari ile sosyal goriiniis
kaygist puanlar1 arasinda orta diizeyde negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski

vardir (p<0,05).

4.3. Miidahale ve Kontrol Gruplarindaki Kadinlarin Alt Ekstremite
Lenfédem Gériilme Siklig ve Risk Faktorlerine fliskin Bulgular

Miidahale ve Kontrol Gruplarinda Lenfédem Varligi

18
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M Var HYok

Sekil 4.11. Kadinlarin Lenfédem Goriilme Durumlarinin Kontrol ve Miidahale
Gruplarina Gore Dagilimi (n=69)

Sekil 4.11°de arastirmaya katilan kadinlarda miidahale ve kontrol gruplarina
gore alt ekstremite lenfodem gelisme durumu yer almaktadir. Preoperatif donemde
yapilan olglimler sonucunda baslangigta miidahale ve kontrol gruplarinda yer alan

kadinlarda alt ekstremite lenfodem yoktu. Kadinlarin postoperatif donem 3. ay
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Olciimlerinde miidahale gruplarinda yer alan kadinlarda alt ekstremite lenfodem
gelismezken, kontrol grubunda yer alan kadinlarin %38,9’unda (n=7) alt ekstremite

lenfodemi gelistigi belirlenmistir.
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Tablo 4.12’de miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin preoperatif
ve postoperatif donem alt ekstremite lenfédeme iliskin 6zelliklerin gruplara gore
dagilimi yer almaktadir. Alt ekstremite lenfédemi gelisen kontrol grubunda yer alan
kadinlarin biiyiikk bir kisminda (%72,2) ekstremitede rahatsizlik hissi, %66,7
ekstremitede agirlik, %88,9 ekstremitede agri hissi yasadigini ifade etmistir. Yine
kontrol grubunda yer alan kadinlarin biiyiik bir ¢cogunlugu %350 nérolojik semptom

yasadigini belirtmistir.

Tablo 4.13. Kadinlarin Alt Ekstremite Lenfodemle iliskili Risk Faktérleri (n=69)

Postoperatif Dénem

Alt Ekstremite Lenfodem Gelisti Gelismedi Istatistiksel
Ort.£SS Ort.£SS Analiz

Yas U=-1,005
60,00+7,02 56,44+12,80 0=0315

BKI U=-2,594
17,99+41,24 14,69+47,94 0=0,009*

n n % n %

Kronik Hastalik

Evet 48 5 71,4 43 69,4 X?=0,000

Hayir 21 2 286 19 30,6 p=1,000

Kemoterapi

Evet 57 6 85,7 51 82,3 X?=0,000

Hayir 12 1 143 11 17,7 p=1,000

Radyoterapi

Evet 22 4 57,1 18 29,0 X?=2,289

Hayir 47 3 429 44 71,0 p=0,130

Evre

Evre | 8 1 143 7 11,3 X?=0,000

Evre 11-111 61 6 85,7 55 88,7 p=1.000

Lenf Nodu Metastazi

Evet 8 1 143 7 11,3 X?=0,000

Hayir 61 6 85,7 55 88,7 p=1,000

Cerrahi Sonrasi Sorun

Yasama

Evet 16 3 429 13 21,0 X?=1,495

Hayir 53 4 57,1 49 79,0 p=0,340

U.:Mann Whitney U X2:Ki-Kare *:p<0,05
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Tablo 4.13°de aragtirmaya katilan kadinlarda miidahale ve kontrol gruplarina
gore alt ekstremite lenfodemle iliskili risk faktorlerinin degerlendirilmesi yer
almaktadir. Yas, kronik hastalik varligi, kemoterapi ve radyoterapi alma, hastaligin
evresi, lenf nodu metastazi, cerrahi sonrasi sorun yasama ile alt ekstremite lenfédem
gelisimi arasindaki iligki istatistiksel olarak onemsizdir (p>0,005). Ancak BKI alt
ekstremite lenfodem gelisimi agisindan istatistiksel olarak o6nemlidir (p<0,05).
Postoperatif alt ekstremite lenfodem gelisen hastalarin BKI’nin yiiksek oldugu

belirlenmistir.
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5. TARTISMA

Jinekolojik kanser tedavisinin en yaygin goriilen komplikasyonlardan biri
olan alt ekstremite lenfodemi hastalarinda; sislik, agirlik, agr1 ve gerginlik (119),
etkilenen ekstremitenin hareket yeteneginde azalma ve fonksiyon kayiplari (43) gibi
semptomlar goriilmektedir. Caligmalarda alt ekstremite lenfodemi insidansi %63,5
(20), %37,8 (36), %0,3 (126) arasinda degisen oranlarda yer almaktadir. Literatiirde
yer alan oranlarin farklhilik gdstermesinin nedeni; klinik olarak alt ekstremite
lenfédemin tanimlanmasinda kullanilan 6lgme araclarinda bir standardizasyonun
olmamasi ve alt ekstremite lenfodemin semptomlarini taklit eden diger hastaliklar ile
karigtirilmasidir (31,32,36,42,127). Calismalarda ¢evre dlgilimii, hacim Slglimii gibi
farkli degerlendirme yontemlerinin kullanilmas: da, alt ekstremite lenfodem
oranlarindaki farkliliga katkida bulunmaktadir. Arastirmamizda jinekolojik kanser
tanist alan kadinlar preoperatif donemde alinarak postoperatif 3 ay siiresince
izlenmistir. Kadinlara preoperatif donemde alt ekstremite cevre Ol¢timleri yapilmis
ve ayn1 Ol¢lim postoperatif 3. ayda tekrar edilmistir. Miidahale gruplarinda yer alan
kadinlarin higbirinde lenfodem gelismezken, kontrol grubunun %38,9’unda (n=7) alt
ekstremite lenfodemi gelistigi saptanmistir. Farrell ve arkadaslart (2014) yaptigi
calismada, kadinlarin %73,3’linde alt ekstremite lenfodemi gelistigi (21); Lim ve
arkadaglar1 (2014) yaptiklart ¢alismada, kadinlarin %40,8’inde alt ekstremite
lenfodem gelistigi (137); Yamazaki ve arkadaglari (2015) yaptigi c¢alismada,
kadinlarin %20,1’inde alt ekstremite lenfodem gelistigi saptanmistir (134). Kitchener
ve arkadaslar1 (2009) yaptiklar1 ¢alismada, lenfadenektomi uygulanan kadinlarin
%3,4’inde; lenfadenektomi uygulanmayan kadinlarin %0,3’linde alt ekstremite
lenfodem gelistigi (126); Ki ve arkadaslart (2016) yaptig1 ¢alismada, kadinlarin
%11,1’inde alt ekstremite lenfodemi gelistigi saptanmistir (37). Herhangi bir
miidahale girisiminde bulunulmadan yapilan ¢alismalarin sonuglar1 alt ekstremite
lenfodem oranlarinda farkliliklar oldugunu gostermektedir. Literatiirde yer alan bu
farkliligin  alt ekstremite lenfodemi degerlendirmede kullanilan Ol¢iim  ve
degerlendirme yontemlerinin  birbirinden farkli olmasindan kaynaklandigi

distiniilmektedir.



123

Alt ekstremite lenfodem gelisiminde en Onemli risk faktorlerinden birisi
Beden Kitle Indeksi (BKI)’dir. Beden kitle indeksi ile alt ekstremite lenfodem
arasindaki fizyopatolojik iligki; lenfatik sistem ile adipoz doku birikimi arasinda iki
yonlii etkilesim ile iligkili oldugu; bir yanda lenfatik defektler adipoz doku birikimini
arttirirken, diger yanda inflamasyonlu adipoz doku lenfatik fonksiyonlar1 bozarak
(205) alt ekstremite lenfodemine neden olmaktadir. Ayrica, endokrin organ olarak
islev goren adipoz doku obezite ile iliskili patoloji ve fonksiyonlar1 olumsuz
etkileyen sitokin, kemokin ve adipokinler tretir (207,208). Bu nedenlerle obezite,
inflamasyon ve lenfatik damar hasarina neden olarak alt ekstremite lenfédemin
kroniklesmesine ve  prognozunun kotiilesmesine  katkida  bulunmaktadir
(202,203,204). Calismamizda beden kitle indeksindeki artisin alt ekstremite
lenfodemi gelisimini arttirdign  saptanmustir  (Tablo 4.13; p<0,05). Yapilan
calismalarda beden Kitle indeksi arttikga alt ekstremite lenfodem goriilme sikliginin
artigr belirlenmistir (33,114,139,340,341). Literatirde, BKI’nin alt ekstremite
lenfodem gelisiminde etkili olmadigini gosteren ¢aligmalar da yer almaktadir
(26,30,36,42,130). Beden kitle indeksindeki artis, metabolik ve sistemik hastaliklar
(196), jinekolojik kanserler (94) ve alt ekstremite lenfodemi ile iligkilidir (19,114).
Obezite, alt ekstremite lenfodemin yonetimindeki en biiyiik engellerden biri olmasi
nedeniyle alt ekstremite lenfodem agisindan riskli hastalarin, jinekolojik onkoloji
hemsireleri tarafindan dikkatle degerlendirilmesi, hastalarin yasam tarzi ve beslenme
aligkanliklarmin diizenlenmesi ve kilo kontroliine yonelik preoperatif donemden
baslayarak egitim ve danigmanlik vermeleri 6nemlidir. Hemsirelerin, multidisipliner
ekibin bakim hizmetleri ekip lideri olarak hastalarin yasam tarzinda istenilen
degisikliklerin saglanmast ve siirdiiriilmesinde destekleyici rolleri oldugu
diistiniilmektedir.

Alt ekstremite lenfédem gelisiminde etkili olan diger risk faktorleri arasinda;
lenf nodu disseksiyonu (28,29), kemoterapi uygulamasi (24), radyoterapi uygulamasi
(130), yas (175), enfeksiyon gelisimi (123) yer almaktadir. Ancak, calismamizda alt
ekstremite lenfodem gelisiminde iliskili risk faktorleri olarak yas, komorbidite
varligi, kemoterapi ve radyoterapi alma, hastalifin evresi, cerrahi sonrasi
komplikasyon varligr ve lenf nodu metastaz1 varliginin istatistiksel olarak 6nemsiz

oldugu bulunmustur (Tablo 4.13; p>0,05). Kim ve arkadaslar1 (2012) yaptiklari
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caligmada, radyoterapinin alt ekstremite lenfodemi gelisiminde risk faktorii oldugunu
(34); Beesley ve arkadaslar1 (2015) (98) yaptiklar1 ¢alismada kemoterapi ve non-
steroidal ila¢ kullanmanin alt ekstremite lenfédemi gelisiminde risk faktori
oldugunu; Volpi ve arkadaslar1 (2019) yaptiklar1 ¢alismada lenf nodu metastazi
varliginin alt ekstremite lenfodemi gelisiminde risk faktorii oldugunu belirlemislerdir
(341). Literatiirde, ¢alisma sonuglarimiza paralel olarak yas (38), kemoterapi (30),
radyoterapi (340), tibbi Gykiiniin, lenf nodu disseksiyonunun (129) alt ekstremite
lenfodem gelisiminde risk faktorii olmadigini1 gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir.
Hemsireler, risk altindaki hastalara tiim risk faktorlerini &gretmelidir. Ozellikle
multidisipliner ekibin 6nemli bir iiyesi olarak, Onlenebilir risk faktorlerinden
korunmada egitim ve danismanlik rollerini kullanarak yer almalidir. Koruyucu
hemsirelik uygulamalar1 ile alt ekstremite lenfédemi Onlemek ve ayni zamanda
yasam kalitesinin yiikseltilmesi saglanabilecegi diistiniilmektedir.

Alt ekstremite lenfodemin gelisimini Onlemek, subklinik donemde
belirleyerek hastaligin basarili bir sekilde yonetimini saglamak oldukc¢a onemlidir
(85,144). Giincel bilgilerimiz alt ekstremite lenfodemin kesin bir tedavisi olmadigini
(68), ancak prevantif yaklagimlar ile lenfodem yonetimini saglamanin miimkiin
olacagini belirtmektedir. Alt ekstremite lenfédem yonetiminde farmakolojik ve non-
farmakolojik yaklagimlar Onerilmektedir. Farmakolojik yaklagimlarda cerrahi ve
medikal tedaviler kullanilmaktadir (255). Cerrahi yontemler lenfatikovenoz
anastomozlar, liposaksin, eksizyonel girisimler ve vaskiilarize lenf nodu
transferlerini igermektedir (55,342). Ancak alt ekstremite lenfédemin patolojisinde
bircok neden rol oynamasi sebebiyle tek basina kullanilan cerrahi yontemlerin
yetersizligi (343), bu yontemlere iliskin ortak bir konsensiisiin olmamasi (344), ayni
zamanda cerrahi bir girisim olmast nedeniyle enfeksiyon, agri, solunum
komplikasyonlari gibi birgok sorun yasanabilir. Bu nedenle alt ekstremite lenfodem
yonetiminde non-farmakolojik yontemlerin  kullanilarak ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlar1 6nlemek ve alt ekstremite lenfodemin etkili yonetimini saglamak
miimkiindiir. Non-farmakolojik yontemler arasinda; fiziksel aktivite ve egzersiz,
basit lenfatik drenaj, kinezyo bantlama, bandajlama, basi giysileri, cilt bakimi1 yer
almaktadir. Bu yontemler arasinda en sik kullanilan fiziksel aktivite ve egzersiz ile

hastalarin  uzun donemde sagligim1  koruyucu ve gelistirici uygulamalari
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gerceklestirmek mimkiindiir (67). Egzersiz uygulamalar1 sayesinde kas-iskelet
sistemine iliskin pompalama mekanizmasini aktive ederek venoz ve lenfatik drenaji
artirmak mumkiindiir. Aym1 zamanda egzersizler ile ritmik kontraksiyonlar1 ve
relaksasyonlari, lenf damar duvari {izerinde hafif basing uygulayarak, lenf damar
duvarindaki diiz kas kontraksiyonu saglanmaktadir (264,345). Bu sayede lenfodem
gelisimi onlenebilmektedir.

Calismamizda egzersiz grubunda yer alan kadinlara her sabah diizenli olarak
20 dakika siiresince alt ekstremite lenfodemi dnlemeye yonelik egzersiz yapmalari
saglanmistir. Egzersiz yapan grupta yer alan kadinlarin higbirinde alt ekstremite
lenfodem gelismemesi onemli bir sonugtur (Sekil 4.11). Arastirmamiz sonucunda
elde edilen bulgular dogrultusunda; “Jinekolojik kanserle iligkili lenfodemin
onlenmesinde egzersiz uygulamasi ile lenfédem gelisimi arasinda fark vardir”
hipotezi (H1.1) kabul edilmistir.

Literatiirde, alt ekstremite lenfodeminin 6nlenmesine yonelik olarak fiziksel
aktivite ve egzersiz uygulamasinin etkinligini degerlendiren sinirli sayida ¢aligma yer
almaktadir (35,39,44,92). Calismalar agirlikli olarak alt ekstremite lenfodemi gelisen
hastalar iizerinde uygulanan fiziksel aktivite ve egzersiz uygulamasimin etkinligini
degerlendirmektedir. Bu nedenle alt ekstremite lenfodemi gelistikten sonra hastalara
uygulanan fiziksel aktivite ve egzersiz ¢alisma sonuglari tartisilmistir.

Iyer ve arkadaglari (2018) yaptiklar1 calismada, baseline dlgiimde
cogunlugunun alt ekstremite lenfodemi hastasi olan kadinlara, 6 hafta siiresince ev
ortaminda orta diizeyde yapilan egzersiz programinin etkisini degerlendirdigi
calismada, egzersiz uygulamasinin alt ekstremite lenfodemi iizerinde higbir yan
etkisinin olmadigini belirlemistir (35). Hammer ve arkadaslari (2014), diizenli olarak
egzersiz yapan ve yapmayan 213 uterus kanserli kadin ile yaptiklari ¢alismada,
kadinlarin %38’inin hi¢ egzersiz yapmadigi, %53’iliniin en az bir fiziksel ve
fonksiyonel bozukluk yasadigi, en fazla yasanan fiziksel ve fonksiyonel bozuklugun
%36,2 ile alt ekstremite lenfodemi oldugu belirlenmistir. Fiziksel aktivite diizeyinin
artmast ile fiziksel ve fonksiyonel bozukluk goriilme sikliginin azaldigr belirtilmistir
(p=0,009). Fiziksel aktivite diizeyindeki artis ile, alt ekstremite lenfodemi
insidansinin azalacagi ¢alisma sonucu ile desteklenmektedir (92). Katz ve arkadaslari

(2010), alt ekstremite lenfodemli 10 hasta ile agirlik kaldirmanin lenfédem
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tizerindeki etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, alt ekstremite lenfodemi olan
hastalarin giivenli bir sekilde egzersiz programina alinmalarinin uygun oldugunu
belirtmistir (39). Brown ve arkadaslarinin (2014), 231 kadinin fiziksel aktivite diizeyi
ile alt ekstremite lenfodem arasindaki iligkiyi degerlendirdigi c¢alismada, alt
ekstremite lenfodemi gelisen hastalarin %56’sinda yetersiz fiziksel fonksiyon oldugu
ve alt ekstremite lenfodemi gelisimi ile yetersiz fiziksel fonksiyonlar arasinda iliski
oldugu saptanmustir (44).

Literatiirde, alt ekstremite lenfodemin yonetiminde prevantif yaklasimlardan
ziyade agirlikli olarak alt ekstremite lenfodemi gelistikten sonra yapilan egzersiz
uygulamalarinin  sonuglart yer almaktadir. Bu sonuglarda yapilan egzersiz
uygulamasinin alt ekstremite lenfédemi {izerine olumsuz etkisinin olmadigini, aksine
alt ekstremite hacminin azalmasina katki sagladigi saptanmistir. Alt ekstremite
lenfodem gelisimini dnlemek i¢in yapilacak koruyucu hemsirelik yaklasimlar1 daha
az zaman harcanmasi ve maliyetinin daha diisiik olmasi nedeniyle, tedavi edici
yaklagimlardan daha o6nemli ve kiymetlidir. Calismamizdan elde edilen bulgu
dogrultusunda lenfédem gelisimini dnlemeye yonelik koruyucu egzersiz uygulamast,
alt ekstremite lenfodemi gelisimini 6nlemede kesin olarak etkili oldugu soylenebilir.

Alt ekstremite lenfodemini Onlemeye yonelik olarak kullanilan non-
farmakolojik yontemlerden bir digeri ise basit lenfatik drenaj uygulamasidir. Basit
lenfatik drenaj uygulamasi, manuel lenfatik drenaj uygulamasinin basitlestirilmis
seklidir (306). Basit lenfatik drenaj uygulamasi ile lenf sivisinin, saglam lenf
nodlarma ve saglam kadranlara yonlendirilerek drenaji saglanir (346). Bu
uygulamadaki en 6énemli amag; hem hastayr hem de yakinlarini tedavi programina
dahil edebilmektir. Bu sayede hastalarin lenfodemle iliskili sorumluluk alarak
tedaviye uyumlarini saglamaktadir (306).

Calismamizda basit lenfatik drenaj grubunda yer alan kadinlara her sabah
diizenli olarak alt ekstremite lenfédemi Onlemeye yoOnelik basit lenfatik drenaj
uygulamasi yapmalar1 saglanmig ve uygulamay1 yapan grupta yer alan kadinlarin
hicbirinde alt ekstremite lenfodemi gelismemistir (Sekil 4.11). Arastirmamiz
sonucunda elde edilen bulgular dogrultusunda; “Jinekolojik kanserle iliskili
lenfédemin Onlenmesinde basit lenfatik drenaj uygulamasi ile lenfédem gelisimi

arasinda fark vardir” hipotezi (H1.5) kabul edilmistir. Literatiirde alt ekstremite
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lenfodemin Onlenmesi i¢in basit lenfatik drenaj uygulamasmin etkinligini
degerlendiren calismaya rastlanmamustir. Literatiirde manuel lenfatik drenajin ise,
kanserle iliskili lenfodemi 6nlemede kisa ve uzun dénem herhangi bir etkiye sahip
olmadig1 belirtilmektedir (347). Calismamizdan elde edilen bulgu, basit lenfatik
drenaj uygulamasinin alt ekstremite lenfédem gelisimini dnlemeye yonelik olarak
etkisini gostermek agisindan olduk¢a 6nemlidir.

Calismamizda egzersiz ve basit lenfatik drenaj grubuna her iki koruyucu
yaklagim birlikte uygulanmistir. Bu sayede hem egzersiz hem de basit lenfatik drenaj
uygulamasinin alt ekstremite lenfodem gelisimini onlemedeki etkilerinden birlikte
yararlanilmak istenmistir. Egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulamasi grubunda yer
alan kadinlara ilk olarak yaklasik 10-15 dakika siire ile basit lenfatik drenaj
uygulamasi, hemen ardindan ortalama 20 dakika egzersiz uygulamasi yapilmistir.
Calismamizda egzersiz ve basit lenfatik drenaj grubunda yer alan kadinlarin
hi¢birinde alt ekstremite lenfodemi gelismemistir (Sekil 4.11). Arastirmamiz
sonucunda elde edilen bulgular dogrultusunda; “Jinekolojik kanserle iligkili
lenfédemin 6nlenmesinde egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulamalari ile lenfodem
gelisimi arasinda fark vardir” hipotezi (H1.9) kabul edilmistir.

Goriildugi gibi koruyucu yaklasimlarin tek basina veya birlikte uygulanmasi
ile alt ekstremite lenfodemin gelisimini 6nlemek miimkiindiir. Egzersiz ve basit
lenfatik drenaj uygulamalarinin hemsirelik bakimima entegre edilmesi ile
hemsirelerin bagimsiz rollerini kullanmalar1 ve siirdiirmeleri saglanacaktir.
Lenfédem yoOnetimini hemsirelerin danigmanliginda yiiriitiillen egzersiz ve basit
lenfatik drenaj miidahaleleri ile postoperatif donemde evde ve hergiin uygunabilir
olmalar1 ile bakimin siirekliliginin saglanacagi diisiinilmektedir. Hemsirelerin en
onemli gorevlerinden biri olan koruyucu rollerini yerine getirebilmeleri i¢in egzersiz
ve basit lenfatik drenaj uygulamalarini hemsirelik bakiminin igine entegre edilmesi
ile bakimin kalitesinin arttirilmasinin miimkiin olacag: diisiintilmektedir.

Alt ekstremite lenfodemli hastalarda lenfodem nedeniyle yasanan sorunlara
bagli olarak yasam kalitesi olumsuz olarak etkilenmektedir (263,310,313). Bu
nedenle alt ekstremite lenfodemi riski tasiyan bireyler ve/veya hastalar i¢in yasam
kalitesinin degerlendirilmesini zorunludur (164). Miidahale grubunda yer alan

kadinlarin yasam kalitesi alt boyutlar1 puan ortalamalar: (fiziksel fonksiyon, sosyal
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fonksiyon, genel saglik, ruhsal saglik, vitalite (enerji), agri, fiziksel rol, emosyonel
rol) kontrol grubuna gore istatistiksel olarak yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 4.4-
4.7; p<0,05). Preoperatif donemde yasam Kkalitesi alt boyut puan ortalamalari
arasinda gruplar arasinda fark olmadig1 (p>0,05); miidahale sonras1 yasam kalitesi alt
boyut pun ortalamalarinda (fiziksel fonksiyon alt boyutunda egzersiz, basit lenfatik
drenaj, egzersiz ve basit lenfatik drenaj grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiikselme (p<0,05); genel saglik alt boyutunda egzersiz ile egzersiz ve basit lenfatik
drenaj grubunda istatistiksel olarak anlamli olarak yiikselme (p<0,05); ruhsal saglik
alt boyutunda egzersiz ile egzersiz ve basit lenfatik drenaj grubunda istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiikselme (p<0,05); vitalite (enerji) alt boyutunda egzersiz ve
basit lenfatik drenaj grubunda anlamli diizeyde yiikselme (p<0,05); agr1 alt
boyutunda egzersiz, basit lenfatik drenaj ve egzersiz ve basit lenfatik drenaj
grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiikselme (p<0,05); fiziksel rol ve
emosyonel rol miidahale gruplarinda istatistiksel olarak anlamli1 yiikselme) yiikselme
olurken, kontrol grubunda ise anlamli diisiis (p<0,05) oldugu saptanmistir.
Arastirmamizdan elde edilen bulgular dogrultusunda; “Jinekolojik kanserle iliskili
lenfodemin oOnlenmesinde egzersiz uygulamasi ile yasam kalitesi arasinda fark
vardir” hipotezi (H1.3); “Jinekolojik kanserle iligkili lenfédemin 6nlenmesinde basit
lenfatik drenaj uygulamasi ile yasam kalitesi arasinda fark vardir” hipotezi (H1.7);
“Jinekolojik kanserle iligkili lenfodemin Onlenmesinde egzersiz ve basit lenfatik
drenaj uygulamalari ile yasam Kkalitesi arasinda fark vardir” hipotezleri (H1.11)
kabul edilmistir. Literatiirde yer alan caligmalarda alt ekstremite lenfédem gelisen
hastalarda yasam kalitesi alt boyutlarinda diisme oldugu saptanmistir
(19,43,164,314,315,316). Alt ekstremite lenfodem gelisimi ile birlikte ortaya ¢ikan
fiziksel ve psikolojik sorunlarla birlikte hastanin fonksiyonel durumunu bozarak
yasam kalitesi olumsuz olarak etkilenmektedir. Lenfodem yonetiminden sorumlu
olan hemsireler jinekolojik cerrahi sonrasi alt ekstremite lenfodem gelisme riski olan
veya gelisen hastalarin yagsam kalitesini degerlendirilmesi ve aynm1 zamanda
yiikseltilmesi bakimin temel sorumluluklarindandir. Hemsireler tarafindan verilen
egitim ve danismanlik ile hastanin bilgilenerek giliclenmesi, alt ekstremite lenfodemle
birlikte gelisen sorunlarla bas edebilmesi miimkiin olacak ve bu sayede yasam

kalitesinin yiikseltilmesinin miimkiin olacagi diisiiniilmektedir. Arastirmamizda
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yapilan egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulamasi ile kadinlarin kendi bakimlarini
tistlenmeleri sagladigi ve boylelikle yapilan miidahalaler sonucunda yasam
kalitelerinin korunarak arttig1 soylenebilir.

Alt ekstremite lenfodem gelisimi ile birlikte ortaya cikan degisiklikler
ekstremitenin gorlinlisii ciddi sekilde degistirerek, kadinda anksiyete, depresyon ve
diisiik benlik saygis1 (31,43,164) gibi semptomlar ile psikolojik morbiditeye (52)
neden olmaktadir. Alt ekstremite lenfodemde ekstremitede ki sekil degisikligi ciddi
boyutlara ulagarak kadinin sosyal olarak goriiniisii ile ilgili kaygi yasamasina neden
olmaktadir. Sosyal goriiniis kaygisi, bireylerin fiziksel goriiniislerinin diger bireyler
tarafindan degerlendirilmesine bagli olarak hissettikleri gerginlik ve endise olarak
tanimlanir (328). Arastirmamizda preoperatif degerlendirmede miidahale ve kontrol
gruplar1 arasinda sosyal goriinlis puan ortalamalar1 arasinda gruplar arasinda fark
olmadigi (p>0,05); uygulamalar sonrasinda ise miidahale gruplarinda sosyal goriiniis
puan ortalamalarinda diisme, alt ekstremite lenfédemin gelistigi kontrol grubunda ise
anlamli yiikselme oldugu belirlenmistir (Tablo 4.8; p<0,05). Arastirmamiz
sonucunda elde edilen bulgular dogrultusunda; “Jinekolojik kanserle iligkili
lenfédemin 6nlenmesinde egzersiz uygulamasi ile sosyal goriiniis kaygisi arasinda
fark vardir” hipotezi (H1.4); “Jinekolojik kanserle iligkili lenfédemin 6nlenmesinde
basit lenfatik drenaj uygulamasi ile sosyal goriiniis kaygis1 arasinda fark vardir”
hipotezi (H1.8); Jinekolojik kanserle iliskili lenfodemin 6nlenmesinde egzersiz ve
basit lenfatik drenaj uygulamalar ile sosyal goriiniis kaygist arasinda fark vardir”
hipotezleri (H1.12) kabul edilmistir.

Literatiirde yer alan galismada alt ekstremite lenfodemli hastalarin sosyal
goriiniis kaygist yasadigini ve yapilan tedavi uygulamalar1 sonucunda kontrol grubu
ile karsilastirildiginda sosyal goriiniis kaygilarinin azaldigini saptanmistir (348). Alt
ekstremite lenfodem sosyal goriiniis kaygisini etkileyen onemli bir hastaliktir.
Lenfodem ile birlikte ekstremitede ortaya c¢ikan degisiklikler hastalarin yogun
anksiyete yasamalarima ve beden imajlarinin olumsuz etkilenmesine neden
olmaktadir. Bu nedenle risk altindaki kadinlarin hemsireler tarafindan preoperatif
donemden itibaren degerlendirilmesi ve bu degerlendirmenin postoperatif donemde
de devam ederek bakim verici rollerini kesintisiz olarak silirdiirmeleri saglanmalidir.

Hemsireler hasta bakimim siirdiirmeleri ve erken donemde egzersiz ve basit lenfatik
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drenaj uygulamalar ile kadmlarin alt ekstremite lenfodemle iliskili sosyal goriiniis
kaygist yasamalarinin Oniine gegilebilecegi ve dolayisiyla yasam kalitesinin
yiikselecegi diistiniilmektedir.

Alt ekstremite lenfodemi ile birlikte fonksiyonel hareketlilikte sinirlanma ve
hareketlerde gozle goriilir degisiklikler (310,348), ayn1 zamanda hastalarimin,
fiziksel aktivite diizeyleri (43,311), yiiriime, ayakta durma ve ev isleri gibi giinliik
aktiviteleri de olumsuz olarak ekilenmektedir (43). Bireyin giinliik yasam aktiviteleri
olan ev iglerini yapma, yiiriime, banyo yapma ve giyinme gibi aktiviteleri yerine
getirmesi ile degerlendirilen fonksiyonel durum (22) alt ekstremite lenfodem
hastalarinda ¢ok ciddi diizeyde etkilenmektedir (43). Bacagin bagimli hale gelmesi,
ayakta kalmaya engel olmasi nedeniyle alt ekstremite lenfodemi olduk¢a komplike
ve tedavisi zordur (39,120,124,169,170). Arastirmamizda preoperatif degerlendirme
de alt ekstremite fonksiyonel durum puan ortalamalar1 arasinda gruplar arasinda fark
oldugu (p<0,05), ve bu farkin kontrol grubu ile egzersiz ve basit lenfatik drenaj
grubundan kaynaklandigi; uygulamalar sonrasi postoperatif donemde ise miidahale
gruplarinda alt ekstremite fonksiyonel puan ortalamalarinda yiikselme, kontrol
grubunda ise anlamli diisme oldugu saptanmigtir (Tablo 4.9; p<0,05). Arastirmamiz
sonucunda elde edilen bulgular dogrulltusunda; “Jinekolojik kanserle iliskili
lenfédemin onlenmesinde egzersiz uygulamasi ile alt ekstremite fonksiyonel durumu
arasinda fark vardir” hipotezi (H1.2); “Jinekolojik kanserle iligkili lenfodemin
onlenmesinde basit lenfatik drenaj uygulamasi ile alt ekstremite fonksiyonel durumu
arasinda fark vardir” hipotezi (H1.6); “Jinekolojik kanserle iliskili lenfodemin
onlenmesinde egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulamalar1 ile alt ekstremite
fonksiyonel durumu arasinda fark vardir” hipotezleri (H1.10) kabul edilmistir.
Literatiirde, alt ekstremite lenfédemli hastalarin fonksiyonel durumlarinin azaldig ve
yapilan tedavi uygulamalart sonucunda alt ekstremite fonksiyonel durumlarini
iyilestirdigini gOsteren calismalar yer almaktadir (43,293,349). Literatiirde yer alan
caligmalar agirlikli olarak alt ekstremite lenfodemi gelismis olan kadinlarda
fonksiyonel durum degerlendirmesini icermektedir. Bu acidan calismamiz alt
ekstremite lenfodem riski tasiyan grup ile yapilmasi ve alt ekstremite lenfédemi
onlemeye yonelik fiziksel aktivite ve egzersiz uygulamalarini igermesi agisindan

olduk¢a kiymetlidir. Hemsireler kadinlarin egzersiz ve basit lenfatik drenaj
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uygulamalarini  bakima entegre ederek kadinlarin fonksiyonel kapasitelerini
korumalar1 ve bu uygulamalarin evde devam ettirilmesi ile fonksiyonel
kapasitelerinin arttirilmasinin  saglanacagi diisiinlilmektedir. Hemsireler bakim
protokollerine bu uygulamalar1 entegre ederek ayni zamanda yayginlagsmasina
liderlik etmelerinin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

Alt ekstremite lenfodemi, yasam kalitesi iizerinde onemli etkileri olan ve
fiziksel ve psikososyal sagligi bozan 6nemli bir saglik sorunudur. Bu nedenle uzun
donemde ortaya cikan ciddi etkileri azaltmak veya Onlemek i¢in alt ekstremite
lenfodeminin erken donemde tanilanmasi ve yoOnetiminin saglanmasi oldukca
onemlidir (98). Dolayisiyla jinekolojik kanser iliskili alt ekstremite lenfodeminin
erken tanilanabilmesi i¢in pre-operatif donemde yapilacak cevre Olgiimleri ile
ekstremiteler arasindaki dogal farkliligin belirlenmesi olduk¢a 6nemlidir (63,139).
Alt ekstremite lenfodemini Onlemek i¢in en Onemli strateji erken ve dogru
tanilamaktir (254). Hastalarin biiyiik bir kismi i¢in, ayrintili 6ykii alma, kapsaml
fiziksel muayene (218) ve gevre olgimii (123) ile alt ekstremite lenfodemi dogru
olarak tanilanabilir. Calismamizda preoperatif ve postoperatif donemde kadinlarin
ayrintili Oykiisii alinarak fiziksel muayenesi yapilmistir. Ayn1 zamanda preoperatif ve
postoperatif donemlerde hastalarin ekstremite ¢evre Ol¢iimii alinmistir. Bu sayede
ayni arastirmaci tarafindan hastalarin gegmis tibbi Oykiileri, var olan kronik hastalik
durumlari, baseline beden kitle indeksleri ve preoperatif ve postoperatif degisimleri,
ekstremitenin hacim ve sekilsel olarak degerlendirilmesi, cildin degerlendirilmesi,
ayni zamanda alt ekstremite lenfodem tanisi i¢in olduk¢a 6nemli olan gode varligi ve
Stemmer bulgularinin preoperatif ve postoperatif donemlerde degerlendirilmesi
yapilmistir. Bu degerlendirmeler 15181inda hastalarin alt ekstremite lenfodemle iliskili
risk faktorleri belirlenmistir. Yapilan biitiin degerlendirmeler sonucunda alt
ekstremite lenfodemin erken donemde tanilanmasinin mimkiin olacagi ve bu
donemdeki tiim degerlendirmelerin ayni hemsire tarafindan yapilmasinin 6nemli
oldugu diistiniilmektedir.

Lenfodemi tedavi eden veya Onleyen giincel bir strateji bulunmamaktadir
(82,258). Lenfodemin onlenmesi, etkilerinin azaltilmasi (259), etkili yonetimi igin
hasta egitimi hem kritik hem de zorunludur (58). Alt ekstremite lenfodemine iligskin

hasta egitiminin mutlaka preoperatif donemde baslanmasi (260) ve verilen egitimin
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hastanin izlemi boyunca siirdiiriilmesi Onerilmektedir (260). Ancak yapilan
calismalarda hastalar lenfodeme iligskin yeterince bilgi alamadiklarini ifade ederek,
bu durumun hasta memnuniyetsizligini arttirdigit ve hastalarin yogun endise
yasamalarma neden oldugu belirtilmektedir (31). Hastalarin biiylik bir ¢ogunlugu
dogru bilgi ve tedaviye ulagsmada ciddi zorluklar yasadigini ve geg¢ kaldiklarini ifade
etmektedirler (262). Calismamizda miidahale grubu olan egzersiz, basit lenfatik
drenaj ve egzersiz ve basit lenfatik drenaj grubunda yer alan kadinlara lenfédeme
iligkin hasta egitimi verilmistir. Bu egitimde lenfédemin tanimi, risk faktorleri,
belirtileri, bireysel bakim uygulamalari, risk azaltici uygulamalar, kilo kontrolii, cilt
bakimi, egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulamalarina iliskin bilgileri
icermekteydi. Egitim alan gruplarda alt ekstremite lenfédem gelismemesi, alt
ekstremite lenfodemi icin hasta egitiminin gerekli hatta zorunlu oldugunu ortaya
koymasi agisindan 6nemli oldugu diistiniilmektedir.

Bu calismada, jinekolojik kanser tanisi alan hastalarda postoperatif erken
doénemde uygulanan egzersiz (uygulamasi sonuglari daha iyi) ve basit lenfatik drenaj
uygulamalarinin alt ekstremite lenfédem gelisimini 6nlemde etkili oldugu; ayni
zamanda bu uygulamalarin hastalarin fonksiyonel durumunu arttirabilecegi, sosyal
goriliniis kaygisini azaltabilecegi ve yasam kalitelerini arttirabilecegi belirlenmistir.

Sonug olarak bu calisma ile, hemsireler tiim diinya ve iilkemiz i¢in yeni bir
alan olan lenfddem alaninda bagimsiz rollerini kullanabilecekleri ve lenfoédemin
yonetiminde aktif rol ve sorumluluk alabilecek 6nemli saglik profesyonelleridir.
Hemsireler egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulamalarini bakima entegre etmeleri
sayesinde hastalarda alt ekstremite lenfodem gelisimi ve buna bagli olarak
yasayabileecekleri semptomlar Onleyebilir ve yasam kaliteleri yiikseltebilirler.
Kadinlarin tedaviye uyumunu saglayan, evde rahatlikla uygulanabilir olan, yan etkisi
olmayan miidahalelerin yararlari g6z oOniine alindiginda, jinekolojik cerrahi
sonrasinda kadinlarin fonksiyonel durumunu arttirarak, sosyal goriiniis kaygisim
azaltarak etkili bir lenfédem yOnetimini saglamasinda ve yasam kalitesinin
tyilestirilmesinde ve ylikseltilmesinde hemsirelerin giivenle kullanilabilecegi

ongoriilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuclar

6.1.1. Kadinlarin Sosyo-Demografik Ozellikleri, Hastahk ve Tedavi

Durumlarina iliskin Sonuclar

1. Arastirma kapsamina alinan kadimnlarin yas ortalamasi 56,79+12,34 olup,
%62,3’1 evli ve %58’inin egitim durumu ilkégretim ve altidir. Kadinlarin ¢ogunlugu
ev hanimi (%76,8) ve ¢ocuk sahibidir (%92,8). Arastirmaya katilan kadinlarin sosyo-
demografik o6zellikleri ile kontrol ve miidahale gruplari arasinda fark istatistiksel
acidan onemsizdir (Tablo 4.1.; p>0,05).

2. Kadmlarin ¢ogunlugunun endometrium kanseri (%53,6), hastalik evresi
evre II-1I (%52,2), c¢ikarilan lenf nodu sayist 11 ve iizeri (%82,6), kemoterapi
(%88,2) ve radyoterapi (%31,9) aldig1 belirlenmistir. Arastirmaya katilan kadinlarin
hastalik ve tedavi 6zelliklerine iliskin kontrol ve miidahale gruplar arasinda fark
istatistiksel agidan 6nemsizdir (Tablo 4.2; p>0,05).

3. Aragtirmadan elde edilen diger sonuglara gore kadinlara en fazla
uygulanan kemoterapi uygulamasi 21 giinliik kiirlerdir (%81) ve en fazla uygulanan
kemoterdpatik ajanin, alkaloid ve platin (%78,5) gruplarinin birlikte verildigi tedavi
rejimidir. Kadinlarin hastaneye bagvurma nedenleri arasinda, en ¢ok postmenapozal
kanama (%35), vajinal akint1 (18), karinda sislik (%24) ve agr1 (%11,5) cevaplari

alinmustir.
6.1.2. Kadinlarin Ge¢mis Hastalik Ozelliklerine iliskin Sonuclar

1. Calismaya katilan kadinlarin yarisindan fazlasinda kronik bir hastalik
(9%69,6) vardir ve buna bagl olarak ila¢ (%65,2) kullanmaktadir. Kadinlarin daha
¢ok kardiyovaskiiler (%48,6) ve endokrin (%29) sistem hastalig1 vardir. Arastirmaya
katilan kadinlarin ge¢mis hastalik 6zellikleri ile gruplar arasinda fark yoktur (Tablo
4.3; p>0,05).
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6.1.3. Kadinlara Uygulanan Egzersiz ve Basit Lenfatik Drenaj
Uygulamalarimin Yasam Kalitesi Alt Boyutlarina Etkisine Iliskin

Sonuclar
Yasam Kalitesi Fiziksel Fonksiyon Alt Boyuta Etkisine iliskin Sonuclar

1. Miidahaleler oncesi ilk goriismede yapilan Ol¢limlerde gruplar arasindaki
fiziksel fonksiyon puan ortalamasi farki istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05).

2. Miidahaleler uygulandiktan sonra yapilan postoperatif dl¢iimde gruplar
arasinda fiziksel fonksiyon puan ortalamalari farki istatistiksel olarak Onemlidir
(p<0,05), en yiiksek puan ortalamasi egzersiz grubuna (81,18+23,49), en diisiik puan
ortalamasi ise kontrol grubuna (11,94+18,72) aittir (Tablo 4.4).

3. Kontrol grubu grup ici fiziksel fonksiyon puan ortalamalar1 farki
istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05); egzersiz, basit lenfatik drenaj ve egzersiz ve
basit lenfatik drenaj gruplar1 grup igi fiziksel fonksiyon puanlari farki ise istatistiksel
olarak anlamlidir (Tablo 4.4; p<0,05).

Yasam Kalitesi Sosyal Fonksiyon Alt Boyuta Etkisine iliskin Sonugclar

1. Kadinlara ilk goriismede yapilan Ol¢limlerde gruplar arasindaki sosyal
fonksiyon puan ortalamasi farki istatistiksel olarak anlamsizdir (Tablo 4.4; p>0,05).

2. Miidahaleler uygulandiktan sonra yapilan postoperatif Glglimde gruplar
arasinda sosyal fonksiyon puan ortalamalar1 farki istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05), en yiiksek puan ortalamasi egzersiz grubuna (92,65+14,02), en diisiik puan
ortalamasi ise kontrol grubuna (29,17+25,36) aittir (Tablo 4.4).

3. Miidahalelerin ardindan kontrol ve miidahale gruplarmin grup igi sosyal

fonksiyon puan ortalamalar1 farki istatistiksel olarak anlamsizdir(Tablo 4.4; p>0,05).
Yasam Kalitesi Genel Saghk Alt Boyuta Etkisine Iliskin Sonuclar

1. Kontrol ve miidahale gruplarinin preoperatif 6lgiimlerinde genel saglik alt
boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan 6nemli degildir (Tablo 4.5;
p>0,05).

2. Miidahaleler sonrasi yapilan postoperatif 6l¢limde gruplar arasinda genel

saglik alt boyutu puan ortalamalar farki istatistiksel agidan 6nemlidir (Tablo 4.5;
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p<0,05). Miidahaleler sonrasinda en yiiksek genel saglik puani basit lenfatik drenaj
grubuna (81,76+24,55), en diisiik puan ise kontrol grubuna (19,72+16,04) aittir
(Tablo 4.5).

3. Kontrol grubu ve egzersiz grubu grup ici genel saglik alt boyutu puan
ortalamalar1 farki istatistiksel agidan anlamsiz (p>0,05); egzersiz ve basit lenfatik
drenaj grubu ile basit lenfatik drenaj grubu grup ici genel saglik alt boyutu puan

ortalamalari farki ise istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,05).
Yasam Kalitesi Ruhsal Saghik Alt Boyuta Etkisine Iliskin Sonuclar

1. Kadinlarin ilk goriisme Olglimlerinde, ruhsal saglik alt boyut puan
ortalamalarinda gruplar arasinda fark istatistiksel agidan anlamsizdir (p>0,05).

2. Miidahaleler uygulandiktan sonra yapilan 6l¢iimde ise ruhsal saglik alt
boyutu puan ortalamalar1 farki gruplar arasinda istatistiksel olarak énemlidir (Tablo
4.5; p<0,05), en yiiksek puan egzersiz grubuna (80,94+12,29), en diisiik puan ise
kontrol grubuna (41,11+15,08) aittir.

3. Kontrol ve basit lenfatik drenaj gruplart grup i¢i ruhsal saglik alt boyutu
puan ortalamalari farki istatistiksel olarak 6nemsizdir (p>0,05). Egzersiz ve egzersiz
ve basit lenfatik drenaj gruplar1 grup ici ruhsal saglik alt boyutu puan ortalamalari

farki ise istatistiksel olarak (Tablo 4.5; p<0,05).
Yasam Kalitesi Vitalite (Enerji) Alt Boyuta Etkisine Iliskin Sonuclar

1. Preoperatif donem kontrol ve miidahale gruplar1 arasindaki vitalite (ener;ji)
alt boyutu puan ortalamalari farki istatisiksel olarak anlamsizdir (Tablo 4.6; p>0,05).

2. Kontrol ve miidahale gruplari arasindaki vitalite (enerji) puanlart farki
miidahale sonrasi postoperatif 6l¢iimde ise istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0,05), en
yiikksek puan egzersiz grubuna (80,29+11,25), en diisiik puan ise kontrol grubuna
(30,28+17,45) aittir.

3. Egzersiz ve basit lenfatik drenaj grubu grup igi vitalite (enerji) alt boyutu
puan ortalamalar1 fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), diger gruplarin grup igi
vitalite (enerji) alt boyutu puan ortalamalar1 farki istatistiksel olarak anlamsizdir
(Tablo 4.6; p>0,05).
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Yasam Kalitesi Agr1 Alt Boyuta Etkisine iliskin Sonuclar

1. Miidahaleler oncesi ilk goriismede yapilan Ol¢limlerde gruplar arasindaki
agr1 puan ortalamasi farki istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05).

2. Miidahaleler uygulandiktan sonra yapilan postoperatif dl¢iimde agr1 puan
ortalamalari farki gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05), en yiiksek
puan ortalamasi egzersiz grubuna (95,29+17,00), en diisik puan ortalamasi ise
kontrol grubuna (32,22+29,33) aittir (Tablo 4.6).

3. Kontrol grubu grup igi agr1 puan ortalamalar1 fark: istatistiksel olarak
anlamsizdir (p>0,05); egzersiz, basit lenfatik drenaj ve egzersiz ve basit lenfatik
drenaj gruplar1 grup i¢i agr1 puanlart farki ise istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo
4.6; p<0,05).

Fiziksel Rol Alt Boyuta Etkisine Iliskin Sonugclar

1. Miidahaleler oncesi ilk goriismede yapilan olglimlerde gruplar arasindaki
fiziksel rol puan ortalamasi farki istatistiksel olarak anlamsizdir (Tablo 4.7; p>0,05).

2. Miidahaleler uygulandiktan sonra yapilan postoperatif dl¢timde fiziksel rol
puan ortalamalar1 farki gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,05), en
yiiksek puan ortalamasi basit lenfatik drenaj grubuna (88,24+26,69), en diisiik puan
ortalamasi ise kontrol grubuna (9,72+19,44) aittir (Tablo 4.7).

3. Miidahalelerin ardindan kontrol ve miidahale gruplarmin grup ici fiziksel

rol puan ortalamalar1 farki ise istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 4.7; p<0,05).
Emosyonel Rol Alt Boyuta Etkisine Mliskin Sonuclar

1. Preoperatif donem kontrol ve miidahale gruplari1 arasindaki emosyonel rol
alt boyutu puan ortalamalar1 fark: istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur (Tablo
4.7; p>0,05).

2. Kontrol ve miidahale gruplar1 arasindaki emosyonel rol puanlart farki
postoperatif Ol¢iimde ise istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05), en yiiksek puan
egzersiz grubuna (84,314+29,15), en diisiik puan ise kontrol grubuna (7,41+18,28)

aittir.
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3. Kontrol ve miidahale gruplari grup i¢i emosyonel rol alt boyutu puan

ortalamalar farki istatistiksel agidan anlamlidir (Tablo 4.7; p<0,05).

6.1.4. Kadinlara Uygulanan Egzersiz ve Basit Lenfatik Drenaj
Uygulamalariin Sosyal Gériiniis Kaygisina Etkisine Iliskin

Sonuclar

1. Kadinlarin ilk goriisme oOlglimlerinde, sosyal goriiniis kaygist puan
ortalamalarinda gruplar arasinda fark istatistiksel agidan anlamsiz bulunmustur
(Tablo 4.8; p>0,05).

2. Miidahaleler uygulandiktan sonra yapilan postoperatif 6l¢iimde sosyal
goriiniis puan ortalamalari farki gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05) ve en yiiksek puan ortalamasi kontrol grubuna (53,56+15,21), en diisiik
puan ortalamasi ise egzersiz grubuna (29,88+10,80) aittir (Tablo 4.8).

3. Egzersiz grubu grup i¢i sosyal goriiniis kaygisi puan ortalamalar1 farki
istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05); basit lenfatik drenaj, egzersiz ve basit
lenfatik drenaj ve kontrol gruplari grup i¢i sosyal goriiniis kaygisi puanlari farki ise
istatistiksel agidan anlamlidir (Tablo 4.8; p<0,05).

6.1.5. Kadinlara Uygulanan Egzersiz ve Basit Lenfatik Drenaj
Uygulamalarinin Alt Ekstremite Fonksiyonel Duruma Etkisine

fliskin Sonuclar

1. Kadinlarin ilk goriisme Olclimlerinde, alt ekstremite fonksiyonel durum
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark (p<0,05) vardir.

2. Midahaleler uygulandiktan sonra yapilan postoperatif Olgiimde alt
ekstremite fonksiyonel durum puan ortalamalar1 farki gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05), en yiiksek puan ortalamasi egzersiz grubuna
(63,35+£15,52), en diisiik puan ortalamasi ise kontrol grubuna (16,78+10,94) aittir
(Tablo 4.9).

3. Egzersiz grubu grup ici alt ekstremite fonksiyonel durum puan
ortalamalar1 farki istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05); basit lenfatik drenaj,

egzersiz ve basit lenfatik drenaj ve kontrol gruplar grup ici alt ekstremite
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fonksiyonel durum puanlari farki ise istatistiksel agidan anlamlidir (Tablo 4.9;
p<0,05).

6.1.6. Kadinlara Uygulanan Egzersiz ve Basit Lenfatik Drenaj
Uygulamalarinin Alt Ekstremite Lenfodem Gelisimine Etkisine

fliskin Sonuglar

1. Kadinlarla yapilan ilk Ol¢timlerde, kontrol ve miidahale gruplarinin
higbirinde alt ekstremite lenfédemi yoktur (Sekil 4.11).

2. Kadinlarin postoperatif 3. ay degerlendirmesinde ise kontrol grubunda yer
alan kadinlarin %38,9’unda alt ekstremite lenfodemi saptanmistir (Sekil 4.11).

3. Kontrol grubunda yer alan kadinlarin (alt ekstremite lenfodemi goriilen
grup) biiyiik bir kismi %72,2 ekstremitede rahatsizlik hissetigi, %66,7 ekstremitede
agirlik hissi yasadigini, %88,9 ekstremitede agri hissi yasadigini ifade etmistir (Tablo
4.12).

4. Alt ekstremite lenfodem gelisiminde beden kitle indeksi risk faktorii olarak
istatistiksel agidan 6nemlidir (Tablo 4.13; p<0,05); yas, kronik hastalik varligi,
kemoterapi ve radyoterapi alma, hastaligin evresi, lenf nodu metastazi, cerrahi
sonrast sorun yasama ile alt ekstremite lenfédem gelisimi arasindaki iligki

istatistiksel olarak onemsizdir (p>0,005).
6.2. Oneriler

Arastirmamizda egzersiz ve basit lenfatik drenaj uygulamasi ile her ikisinin
birlikte uygulanmasinin jinekolojik cerrahi sonrasinda alt ekstremite lenfodem
gelisimini 6nledigi, yasam kalitesini yiikselttigi (fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
genel saglik, ruhsal saglik, vitalite (enerji), agri, fiziksel rol ve emosyonel rol), sosyal
goriiniis  kaygisinmin azalttifi ve alt ekstremite fonksiyonel durumu arttirdig
belirlenmistir.

Arastirmamizdan elde edilen bulgular 1s18inda Onerilerimiz asagida yer
almaktadir.

+ Jinekolojik onkoloji hastalarma bakim veren biitiin {initelerde lenfédem
yonetimi birimlerinin kurulmasi,

+ Kurulan bu birimlerde lenfodeme yonelik egitim ve sertifika almis
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hemsirelerin gorevlendirilmesi,

+ Kurulan bu birimlerde multidisipliner ekip yaklagiminin kullanilmasi,

+ Hemsgirelerin hastalar1 preoperatif donemde ele alarak degerlendirilmesi,
egitim ve danismanlik verilmesi,

+ Verilen bu bakimin postoperatif dénemde siirdiiriilerek devam ettirilmesi,

+ Bakimm biitiinliigii ve holistik yaklagimin saglanabilmesi igin hemsireler
tarafindan preoperatif donemde verilen bakimin postoperatif donemde ev ziyaretleri
ile izlem ve degerlendirmelerin siirdiiriiliirek evde bakima destek verilmesi,

+ Evde bakim hizmetlerine telefon danismanligi hizmetinin entegre edilmesi,

+ Lenfodem yonetimine yonelik egitimin lisans diizeyinde hemsirelik
egitimine entegre edilmesi,

+ Lenfodem yOnetiminin hizmet i¢i egitimlere entegre edilmesi,

+ Jinekolojik kanser cerrahisi sonrasinda alt ekstremite lenfodemi 6nlemede
ve yonetiminde onkoloji ve kadin sagligi hemsireleri tarafindan egzersiz ve basit
lenfatik drenaj uygulamalarmin etkinligi ile iligkili daha uzun izlem siireli, daha
genis poplilasyonlar1 igeren randomize kontrollii ¢ift kor arastirmalarin planlanmasi
ve yirltiilmesi,

+ Onkoloji ve kadin saghgi hemsireleri tarafindan uygulanabilecek diger
yontemler olan kinezyo-bantlama, manuel lenfatik drenaj gibi uygulamalar1 iceren
randomize kontrollii galigmalarin yapilmasi,

+ Bu sayede jinekolojik kanser cerrahisi sonrasi alt ekstremite lenfodemi

onleme ve yonetiminin hemsireler tarafindan saglanmasi 6nerilmektedir.
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Prof. Dr. Ayse Kiigiikdeveci Rehabilitasyon TipF. K EO nQ ERX o ﬂd
Prof. Dr. Nuket Ornek Buken | Tip Tarihi ve Etik H-“W,“ epsiLl K O nQg EX H(O
P Tip F.
Prof, Dr, Mehmiet Ugur Biyofizik Ankara O, Tip F. E EO ng |Ex Ho &
=
- T i - (T
Prof. Dr. Inci Erdemli Farmakoloji }l(:;::le"":lL K O H[O E[ H 4 RAL
cettepe U »
Dog. Dr, Erdem Karabulut Biyoistatistik ¥::\1;“\'P‘ U E EO nQg ERX g
A ” vae Qocuk Sapl. ve Hst. Hacettepe U, . . - 5
Dog. Dr. Umit Murat $ahiner Alerji BD. TipF. E £ nQg E HX 1ZINLL
3 5 Hacettepe U B R ¥ n
Av. Meltem Onurlu Hukuk Hukuk Mogavirligi K EO nQg EO HX iziNLi
5 ekl Emekli = 4 ﬂ—d—‘——‘
Av. Q. Ziya Akgaglayan Hukuk (uivil tye) E EO HO ERX nQ 0,

* Toplantida Bulunma
Etik Kurul Bagkaninmn

Unvan/Ady/Soyadt: Prof. Dr. F. Alev TURKER

imzast:

Ltik Kurul Bagkanmm her sayfada imzas: yer almahdir,

/



Ek 2. Izin Yazilari

T
' HACETTEPE UNIVERSITESI

Saglik Hizmetleri Birimi Yonetim Kurulu Bagkanlhig
Erigkin Hastanesi Baghekimligi

Sayi:  27043162-773/1454
Konu: Rabiya AKIN Uygulama

HEMSIRELIK FAKULTESI DEKANLIGINA

ilgi : 28.04.2017 tarih ve 51986023-900/446 sayili yaziniz.

02/06/2017

I1gi yazimz Kadin Hastaliklan ve Dogum Anabilim Dali Bagkanhg tarafindan incelenmis olup,

hazirlanan cevabi yazi ekte sunulmugtur.

Bilgilerinize saygilarimla rica ederim.

Dog.Dr. Bi

RBIL

Erigkin Hastanelfi Baghekimi V.

EKLER :
1 sayfa yazi ve eki

Saphk Hizmetlers Birmlers Y anctin Kurulu Baskanligs, Sihluye Yerleghess 06100 ANKARA
Tel (312) 305 11021103 Fuks (312) 311 0994

T




TC.

HACETTEPE UNIVERSITESI s
TIP FAKULTESI
Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali

Sayi:  30878757-999/350 01/06/2017
Konu: Rabia Akin

ERISKIN HASTANESI BASHEKIMLIGINE

Ilgi : 04/05/2017 tarihli ve 27043162-020/1185 sayih yaziniz

Hemgirelik Fakiltesi Dogum - Kadin Hastaliklar1 Hemsireligi doktora Ogrencisi Rabiye AKIN'in
"Jinekolojik Kanserle Iliskili Lenfédemin Onlenmesinde Koruyucu Hemsirelik Yaklagimlarini
Etkisinin Degerlendirilmesi" konulu tezinj Haziran 2017 - Aralik 2018 tarihleri arasindaAnabilim
Dalimizda uygulamas1 Akademik Kurulumuzca uygun goriilmigtiir.

Geregi icin bilgilerinize arz ederim.

Prof.Dr. GALIP SERDAR GUNALP
Kadin Hastaliklan vie Dogum Anabilim
Dali Baskani

EKLER :
Akademik Kurul Tutanag:

1103 Thp Fakiiliesi Kadm Hastaliklan ve Dogum Anabilim Dah Sihhiyc/ANK ARA Tol:t3121305 1505 H m

T



09 Mayis 2017

Sayi: 30878757-KD- 313

HACETTEPE UNIVERSITESI

Tip Fakiltesi Dekanhii'na

Anabilim Dalimiz Akademik Kurul Toplantist 09 Mayis 2017 tarihinde saat 10.00’da
toplanarak asagida belirtilen konular goriisilerek karara baglanmustir.

e Hemsirelik Fakiltesi Dekanligindan alinan 28.04.2017 tarih ve 446 sayili yaziya bagh
Rabiye Akin‘in “Jinekolojik Kanserle iligkili Lenfédemin Onlenmesinde Koruyucu
Hemsirelik Yaklasimlarint Etkisinin Degerlendirilmesi” konulu tezinin uygulamasini
Haziran 2017-Aralik 2018 tarihleri arasinda yapabilmesi hakkindaki izni oy birligi ile

kabul edildi.

e Tip fakiltesi &grencilerinden 353326 numarall Hande Ekmen’in 4-22 Eylal 2017
tarihleri arasinda Anabilim dalimizda staj yapma istegi oy birligi ile kabul edildi.

prof. Dr. G. Serdar GUNALP  /

prof. Dr. Kunter YUCE »
Prof. Dr. Z. Selguk TUNCER ( &\ VMQ'LJ
g o

) <’7/
ESINLER /
Prof. Dr. M. @oskunhSALMAN

4
/
.- o y
Prof. Dr. Gurkan BOZDA /’:,-C)

Dog. Dr. Ozglir OZYUN{;Q_(%,_.,@I—Z?‘;\‘( ,"\ 3
o e
0 )

.d\) e
i sai

Dog. Dr. ibrahi

e

Doc. Dr. Nejat 0ZGUL \
&\\



T.C.
SAGLIK BAKANLIGI

IL SAGLIK MUDURLUGT
Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Dr.AbdurrahmanYurtaslan Onkoloji Saghk
Uygulama ve Arastirma Merkezi

TIPTA UZMANLIK ve EGITIM KURULU TOPLANTI KARAR TUTANAGI
Toplant: Sayis 34

Toplanti Tarihi :27.03.2018 Sah
Saat :14:00

KARARLAR

1. Hacettepe Universitesi Hemgirelik Fakiiltesi Aragtirma Gérevlisi Rabiye AKIN
ISIK® 1 yiiriitecegi “Jinekolojik Kanserle Higkili Lenfodemin Onlenmesinde
Koruyueu Hemgirelik Yaklagimlarinin  Etkisinin Degerlendirilmesi”  konulu
¢aligmay1 hastanemizde yapabilmesi hususunun uygun olduguna;

2, Hacettepe Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisti Sosyal Hizmet Béliimii’nde
Arastirma Gorevlisi Ozlem GOZEN’in ytrttecegi “Toplum Temelli Ruh Saghg
Hizmetlerinde Koruyucu- Onleyici Boyutun Degerlendirilmesi” konulu caligmay1
hastanemizde yapabilmesi hususunun uygun oiduguna;

3. Hastanemizde Anestezi ve Reanimasyon Klinigi asistanlarindan Dr. Yasin
TASKALDIRAN’n  yiiriitecegi “Anestezi Indiiksiyonu  Sirasinda Meydana
Gelebilecek Hemodinamik Degisikliklerin, Hipertansif Hastalarda Serebral Doku
Oksijen Satiirasyonuna Dolayisiyla Serebral Doku Perfiizyonuna Etkisi” konulu
¢alisma Multidisipliner Kanser Caligma Komisyonu iiyelerinden olusturulan
Bilimsel Degerlendirme  Ekibi marifetiyle  degerlendirilip onaylanmuistir.
“Calismanin 1.700 TL olan biit¢esinin desteklenmesinin uygun olduguna;

4. Hastanemizde Tibbi Onkoloji Ana Bilim Dali Prof. Dr. Omiir Berna
OKSUZOGLU sorumlulugunda yiriitiilecek olan, BioClin Therapeutics Ltd.
tarafindan desteklenen “Standart tedavi sonras: niiks eden veya standart tedaviye
cevap vermeyen goniilliilerde lokal ileri veya metastatik iitotelval  hiicre
karsinomunun tedavisinde B-701 arti dosetaksel ile plasebo arti dosetaksel'in
karsilastirildigr faz 2, randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii, gok merkezli, paralel
gruplu bir ¢aligma” baglikli klinik caligmanin saglik tesisimizin fiziki, idari ve
teknik altyap: yoniinden uygun olduguna;

e




Hastanemizde Tibbi Onkoloji Ana Bilim Dali Do¢. Dr. Umut DEMIRCI
sorumlulugunda yiiriitilecek olan, Arven fla¢ San. Ve Tic. A. S. tarafindan
desteklenen "Tiirkiye'de Ruhsatlandirma Sonrasi Yapilacak, Cok Merkezli, Faz IV
Caligmasi ile Biyobenzer Filgrastim Uriinii Olan Fraven'in Solid Tiimérli Kanser
Hastalarina Uygulanmasimn Giivenliliginin incelenmesi" baglikli klinik ¢alismanin
saglik tesisimizin fiziki, idari ve teknik altyap: yoniinden uygun olduguna;

Oybirligi ile karar verilmigtir.

Bagka Bagkan Yardimcis:
Prof. Ig#. Fevzi A T Prof. Dr. Halil BASAR
Bag Egitim Koordinatorii

V()
BBy
Prof. Dr. Inci E URHAN ILHAN

{
N/

Uye Sekreterya
Prof. Dr.Samet 0zLOG D\IK Hem. Zeyie

C %\f\

-



T:C.
SAGLIK BAKANLIGI
Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Saghk
Uygulama ve Arastirma Merkezi

TIPTA UZMANLIK ve EGITIM KURULU TOPLANTI KARAR TUTANAGI
Toplant1 Sayisi 134

Toplant: Tarihi :27.03.2018 Sali
Saat : 14:00

Sayin Rabiye AKIN ISIK

Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Aragtirma Gorevlisi Rabiye
AKIN ISIK’ 1n yiiriitecegi “Jinekolojik Kanserle Iligkili Lenfodemin Onlenmesinde
Koruyucu Hemsirelik Yaklagimlarmin Etkisinin Degerlendirilmesi” konulu ¢alismayi
hastanemizde yapabilmesi hususunun uygun oldugu oy birligi ile kabul edilmistir.

Prof. Dr. Halil BASA

Egitim Koordinaforii.~

C/'/F‘//'//zg,.



05.04.2018

Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Abdurrahman Yurtaslan

Ankara Onkoloji Egitim ve Aragtirma Hastanesi Baghekimligi’ne,

“Jinekolojik Kanserle iliskili Lenfédemin Onlenmesinde Koruyucu Hemsirelik Yaklagimlarinin Etkisinin
Degerlendirilmesi” isimli doktora tez galismami hastanenizin “Kadin Hastaliklar” kliniginde
uygulamak istiyorum. Gereginin yapilmasini arz ederim.

Opr. Dr. Funda ATALAY Ars. Gor. Rabiye AKIN ISIK

)

oe




Ek 3. Lenfédem Sempozumu Katilim Belgeleri
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Ek 4. Veri Toplama Formu

Tarih: ........ [eviinn. [ociiian
Protokol:............ocoeeei,
Dosya Numarast:.............
Telefon:...........ccooveini
Yakinin Telefonu............
Adres: ....ooooiiiiiiiiiii.
BIRINCi BOLUM
PRE-OP DONEM
1) Hastanin Adi SOYAL: . ... o.iuinieit ittt
) I T S TP PPRN
3) Boyioooo.o.... JKAlos. i BRIt

4) Egitim Durumunuz: ilkdgretim 1 ortaokut ve Lise 1]
Universite :l Lisansiisti :l
5) Medeni Halinizz Evli [ ] Bekar 1 pul 1 piger ]

6) Mesleginiz: Ev hanimi :l Memur | | Isci I |
Emekli ] Ogrenci ]
7) Cocuk sahibi olma durumu Evet 1 Sayist .......... Hayir 1
8) Cocuk/Cocuklarn yast: .................. Lo [oviiiiiiiiinn. Loviiiiiiiann,

9) Ev islerini yapabilme durumu Evet:l Hayir :l

10) Sigara kullaniyor musunuz? Evet :l Hayir :l Gegmiste :l

11) Eger cevabiniz evet ise: Miktar ........ adet/giin

12) Diizenli olarak egzersiz yapar misiniz? Evet :l Hayir :l

Evet ise egzersizin tipi: .......c.coeeiene.n.

13) Alerji varligi Evet 1] Hay1r|:|



14) Herhangi bir hastalik 6ykdisii Evet | | Hay1r| |

Evet ise Astm 1]
Hipertansiyon 1
DM
Bobrek Hastaligi L1
Vaskiiler Hastalik ]
Kardiyak Hastalik 1]
Tiroid Fonksiyon Bozuklugu :l
Diger L1

15) Herhangi bir ilag¢ kullaniyor musunuz? Evet ] Hayir ]

iKiNCi BOLUM
POST-OP DONEM
Jinekolojik Kanser OyKiisii

16) Jinekolojik Kanser Oykiisii
Kanser Tiru
Baslama Zamani
Ameliyat Tarihi
Ameliyat Tirti
Cerrahi Yaklagim Laparaskopi 1 Laparatomi 1
Insizyon Tiirii
Cikarilan Lenf Nodu Sayisi
Pelvik Lenf Nodu Disseksiyonu
Para-aortik Lenf Nodu Disseksiyonu
Lenf Nodu Metastaz1 Varligi (Belirtiniz)

17) Etkilenen Taraf Sag | | sol l |
18) Cerrahi Tipi
19) Patoloji Raporu

20) Timoriin evresi

21) Kemoterapi Tarih:...... [ociiian loceenn Dozu/Kemoterapdtik ajan :................c.o.ee

22) Radyoterapi Tarih:...... [oviinnn [vin.. SUIESII. ettt

23) Cerrahi sonrasi yasanan herhangi bir komplikasyon varligt  Evet 1 Hayir ]

Evet ise Seroma :l
Kanama :l

Yara yeri enfeksiyonu 1



Ek 5. Lenfodeme iliskin Bilgi Formu

BIiRINCi BOLUM Var Yok

LENFODEME iLiSKiN RiSK
DEGERLENDIRME

1.0Onceden lenfodem varlig

2.Lenfodem varligi (Su anda)

3. Ekstremitede rahatsizlik hissi

4.Ekstremitede agirlik hissi

5.Ekstremitede agr1 varligi

6.Ekstremitede enfeksiyon varligi

7.Ekstremitede renk degisikligi

8.Ailede lenfodem varligi

9.BKIl:

IKINCi BOLUM

LENFODEME iLiSKIiN OZELLIiKLER

10.Lenfodemin lokalizasyonu

11.Lenfédemin baslangi¢ yeri Proksimal Distal

12.Lenfédemin siiresi

13.Lenfodemin evresi Reversibl | Spontan Irreversible [ IElefantiasis L]

Evet Hayir

14.Cilt Katlantilar1

15.Yara izi/skar

16.Giysi stkma durumu

17.Noérolojik semptom varligi

18.Gode birakan 6dem

19.Stemmer bulgusu

20.Ciltte 1s1 artist
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Ek 8. SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi

1. Genel olarak sagliginiz i¢in agagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

a) Mitkemmel  b) Cok iyi ¢)lyi  d)Orta

e) Kotii

2. Bir yil 6ncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

a) Bir yil 6ncesine gore ¢cok daha iyi

b) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha iyi
¢) Bir yil 6ncesiyle hemen hemen ayni
d) Bir y1l dncesine gore biraz daha kotii

e) Bir yil 6ncesinden ¢ok daha koti

Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saghginiz simdi bu etkinlikleri

kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet,
oldukca
kisithyor

Evet,
biraz
kisithyor

Hayir,
hic
kisitlamyor

3.Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara
katilmak gibi agir etkinlikler

4.Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir
olmayan sporlar1 yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

5.Gilinliik aligveriste alinanlart kaldirma veya tagima

6.Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

7.Merdivenle bir kat ¢ikma

8.Egilme veya diz ¢okme

9.Bir iki kilometre yiiriime

10.Birkag sokak 6teye yiiriime

11.Bir sokak oteye yiiriime

12.Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizde,

asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz m1?

Evet

Hayir

13.Is veya diger etkinlikler icin harcadigimz zamam azalttimiz m?

14 Hedeflediginizden daha azini m1 basardiniz?

15.1s veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

16.1s veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi?

(6rnegin daha fazla ¢aba gerektirmesi)




Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi) sonucu olarak isiniz veya

diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi1?

Evet Hayir

17.1s veya diger etkinlikler icin harcadigimz zamani azalttiniz mi?

18.Hedeflediginizden daha azini1 m1 basardiniz?

19.Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli

yapamiyor muydunuz?

20. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asiri etkiledi

21. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a) Hig¢ b) Cok hafif c) Hafif d) Orta e) Siddetli f) Cok siddetli
22. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev iglerinizi hem ev dis1 isinizi diisiiniiniiz) ne
kadar etkiledi?

a) Hi¢ etkilemedi

b) Biraz etkiledi

¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asiri etkiledi

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in sizin

duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligin1 géz oniine alarak, seginiz.



Her zaman

Cogu zaman

Olduk¢a Bazen

Nadiren

Hicbir zaman

23.Kendinizi yasam dolu
hissettiniz mi?

24.Cok sinirli bir insan
oldunuz mu?

25.8Sizi higbir seyin
neselendiremeyecegi
kadar kendinizi iizgiin
hissettiniz mi?

26.Kendinizi sakin ve uyumlu
hissettiniz mi?

27.Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

28.Kendinizi kederli ve hiiziinlii
hissettiniz mi?

29.Kendinizi tiikenmis hissettiniz
mi?

30.Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

31.Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

32. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi

(arkadas veya akrabalarimizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a) Herzaman b) Cogu zaman c) Bazen

d) Nadiren

¢) Hicbir

Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade i¢in en uygun olanim

isaretleyiniz.

Kesinlikle

Dogru

Cogunlukla
Dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
Yanhs

Kesinlikle

Yanhs

33.Diger insanlardan biraz daha

kolay hastalaniyor gibiyim

34.Tanidigim diger insanlar

kadar saglikliyim

35.Saglhigimin kétiiye gidecegini

diisliniiyorum

36.Sagligim milkkemmel




Ek 9. Sosyal Gériiniis Kaygis1 Olgegi

1.D1s goriiniigimle ilgili kendimi rahat | Hi¢ Uygun Degil 1...2...3...4...5 Tamamen
hissederim uygun
2.Fotografim ¢ekilirken kendimi gergin | Hi¢ Uygun Degil 1...2...3...4...5 Tamamen
uygun
hissederim .
3.Insanlar dogrudan bana baktiklarinda | Hi¢ Uygun Degil 1...2...3...4...5 Tamamen
gerilirim uygun
4.Insanlarin goriiniisiimden dolay1 benden | Hig¢ Uygun Degil 1...2...3...4...5 Tamamen
hoslanmayacaklari konusunda | Uygun
endiselenirim
5Yanlarinda olmadigim  zamanlarda | Hi¢ Uygun Degil 1...2...3...4...5 Tamamen
insanlarin, goriiniisiimle ilgili kusurlarim | Yy9un
konusacaklarindan endiselenirim
6.Gortinlisimden ~ dolayr  insanlarin | Hi¢ Uygun Degil 1...2...3...4...5 Tamamen
benimle  beraber  vakit  gegirmek | UY9un
istemeyeceklerinden endiselenirim
7.Insanlarm beni cekici bulmamalarindan | Hig Uygun Degil 1...2...3...4...5 Tamamen
korkarim uygun
8.Goriinlistimiin yasamimi Hi¢ Uygun Degil 1...2...3...4...5 Tamamen
zorlastiracagindan endise duyarim g
9.Karsima ¢ikan firsatlar1 goriintisiimden | Hi¢ Uygun Degil 1...2...3...4...5 Tamamen
dolay1 kaybetmekten kaygilanirim uygun
10.Insanlarla konusurken goriiniisiimden | Hi¢ Uygun Degil 1...2...3...4...5 Tamamen
dolay1 gerginlik yasarim uygun
11.Diger insanlar goriintistimle ilgili bir | Hi¢ Uygun Degil 1...2...3...4...5 Tamamen
sey soylediklerinde kaygilanirim uygun
12.D1sg gortintisimle ilgili baskalarinin | Hi¢ Uygun Degil 1...2...3...4...5 Tamamen
beklentilerini uygun
karsilayamamaktan endiseleniyorum
13.Insanlarm  goriiniisiimii ~ olumsuz | Hi¢ Uygun Degil I...2...3...4...5 Tamamen
olarak degerlendirecekleri konusunda | UY9un
endiselenirim
14.Diger insanlarin goriiniisimdeki bir | Hi¢ Uygun Degil I...2...3...4...5 Tamamen
kusurun farkina vardiklarini | UY9Un
diisiindiigiimde kendimi rahatsiz
hissederim
15.Sevdigim kisinin goriliniisiimden Hi¢ Uygun Degil 1...2...3...4...5 Tamamen
dolayr beni terk edeceginden endige | UY9UN
duyuyorum
16.Insanlarin gorunusumun 1y1 Hi¢ Uygun Degil 1...2...3...4...5 Tamamen
olmadigini diisiinmelerinden | YY9un

endiseleniyorum




Ek Tablo 1. Kadinlarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Calisma Gruplarina
Gore Dagilim (n=69)

Sosyo- 1. Grup 2. Grup 3.Grup 4.Grup Istatistiksel
Demografik E? BLD? E+BLD? K* Analiz
Ozellikler

n n % n % n % n %
Meslek
Ev Hamimi 53 12 706 13 765 12 70,6 16 88,9 X?=11,866
Memur 5 2 118 2 118 0 000 0 56 p=0,221
isci 5 2 118 0 0,00 2 11,8 1 5,6
Emekli 6 1 59 2 118 3 176 0 0,00
Cocuk Sahibi
Evet 64 16 94,1 16 94,1 15 88,2 17 94,4 X?=0,623
Hayir 5 1 59 1 5,9 2 118 1 56 p=0,891
Ev islerini
Yapabilme
Durumu
Evet 61 14 82,4 15 88,2 16 94,1 16 88,9 X%=1,153
Hayir 8 3 176 2 118 1 5,9 2 11,1 p=0,764
Sigara
Kullanma 15 5 235 4 235 5 294 1 5,6 X?=8,325
Evet 49 11 64,7 12 70,6 12 706 14 77,8 p=0,215
Hayir 5 1 59 1 59 0 0,0 3 16,7
Gegmiste
Egzersiz Yapma
Evet 17 7 412 3 17,6 5 294 2 11,1 X°=5,014
Hayir 52 10 588 14 82,4 12 70,6 16 88,9 p=0,171
Alerji Varhg:
Evet 11 4 235 2 11,8 4 235 1 5,6 X?=3,402
Hayir 58 13 765 15 88,2 13 76,5 17 94,4 p=0,334
'Egzersiz,

%Basit Lenfatik Drenaj,
SEgzersiz+Basit Lenfatik Drenaj,
“4Kontrol



Tablo 2. Miidahale ve Kontrol Gruplarindaki Kadinlarda Preoperatif Donem
Alt Ekstremite Lenfodeme Iliskin Ozellikler (n=69)

Alt Ekstremite Lenfodem 1.Grup 2.Grup 3.Grup 4.grup
(EY (BLD? (E+BLD?) (K%
n % n % n % n %

Lenfodeme Iliskin Risk Degerlendirilmesi

Onc. lenf 6dem varhg

Var 0 00 O 00 0 00 O 0,0
Yok 17 1000 17 100,0 17 100,0 18 100,0
Suanda lenf 6dem varhg:

Var 0 00 O 00 0 00 O 0,0
Yok 17 1000 17 100,0 17 100,0 18 100,0
Ekstremitede rahatsizhik hissi

Var 0 00 3 176 0 00 1 5,6
Yok 17 1000 17 824 17 100,0 17 94,4
Ekstremitede agirhk hissi

Var 1 59 1 59 1 59 0 0,0
Yok 16 94,1 16 94,1 16 94,1 18 100,0
Ekstremitede agr1 hissi

Var 2 118 2 118 2 118 5 27,8
Yok 15 88,2 15 882 15 88,2 13 72,2
Ekstremitede enfeksiyon hissi

Var 0 00 O 00 0 00 O 0,0
Yok 17 1000 17 100,0 17 100,0 18 100,0
Ekstremitede renk degisikligi

Var 1 59 0 00 O 00 O 0,0
Yok 16 941 17 100,0 17 100,0 18 100,0
Ailede lenfodem varhg:

Var 0 00 O 00 0 00 O 0,0
Yok 17 100,0 17 100,0 17 100,0 18 100,0
BKi

Diisiik 1 59 1 59 6 353 3 16,7
Normal 2 118 5 294 3 176 4 22,2
Asr Kilolu ve Obez 10 588 8 471 5 294 5 27,8
Morbid Obez 4 235 3 176 3 176 6 33,3
Lenfodeme lliskin Ozellikler

Cilt Katlantilar

Evet 0 00 0 00 0 00 O 0,0
Hayir 17 1000 17 100,0 17 100,0 18 100,0
Yara izi/skar

Evet 0 00 0 00 0 00 O 0,0
Hayir 17 1000 17 100,0 17 100,0 18 100,0
Giysi sikma durumu

Evet 0 00 0 00 0 00 O 0,0
Hayir 17 1000 17 100,0 17 100,0 18 100,0
Norolojik semptom

Evet 0 00 O 00 O 00 2 111
Hayir 17 1000 17 100,0 17 100,0 16 88,9
Gode birakan 6dem

Evet 0 00 O 00 0 00 1 5,6
Hayir 17 1000 17 100,0 17 1000 17 94,4
Stemmer bulgusu

Evet 0 00 O 0,0 0 00 O 0,0
Hayir 17 100.0 17 100,0 17 100,0 18 100,0
Ciltte 1s1 artis

Evet 0 00 O 00 0 00 O 0,0
Hayir 17 1000 17 1000 17 1000 18 100,0
'Egzersiz,

?Basit Lenfatik Drenaj,
3Egzersiz+Basit Lenfatik Drenaj,
“Kontrol
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Ek 10. Alt Ekstremite Lenfodem Egitim Materyali



Ek 11. Alt Ekstremite Lenfodem Egzersizleri

ALT
EKSTREMITE
LENFODEM
EGZERSIZLERI

Ars. Gor. Rabiye AKIN
TEL: 05076804227




Ek 12. Alt Ekstremite Lenfodem Basit Lenfatik Drenaj Uygulamasi

ALT EKSTREMITE BASIT LENFATIK DRENAJ
UYGULAMASI




Ek 13. Dijital Makbuz

turnitin )
Dijital Makbuz

Bu makbuz 6devinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler soyledir:
Gonderinizin ilk sayfasi asagida génderiimektedir.

Gonderen:  Rabiye Akin Igik
Odev basligr  JINEKOLOJIK KANSERLE ILISKILI LE..
Gonderi Basligr:  JINEKOLOJIK KANSERLE ILISKILI LE..
Dosya adi:  TURN_T_N_TEZ_SON.doc
Dosya boyutu: 2.97M
Sayfa sayisi: 139
Kelime sayisi: 31,594
Karakter sayisi: 222,492
Gonderim Tarihi: ~ 19-$ub-2019 02:14PM (UT C+0300)
Gonderim Numarasi: 1080198090

1.GIRls
1.1 Problemin Tanw ve Onemi

Ulkelerin geligmiphik dazeyinden bagumsus olarak dinya genclinde kanser
(1-3). Kamser, beklencn yagam sirclerini
artmasinun Soiindeki en Onemli engeldir (4). 2030 yit nibari ile kanser insidansinn
diimya Gapunda yaklapik olarak %278 oraninda arty gostercces tahmin edimekted
(). 2018 yrlinda Dimya'da 181 milyon yeni kanser vakast ve 9.6 milyon kiginin ise
Kanser modeniyle Oleced @hmin ediimekiedic (4) Dinya nofusunun %49.5inl
olugturan Kadinlar iin Konser, kadin Sldmlerinin baghca nedenlers arasinda yer
almakiadur (6). Uluslararass Kanser Aragtima Ajansinin verilerine goee Kanserl
hastalann %60 s kadinlar olupmaktadie Geriye kalan %40'i erkeklere ait
Kanseclerdir (7).
Kadilann, kanser yokiin onemli bir kmmindsn jinckolojik kanserler

socumudur. Jinckolojik kanserler, kadwnlarda gorien kanserlor arasnda ilk on srada
yeor alrken. aym zamanda her yl vaka sayiss hurla artmakiadis. 2018 GLOBOCAN
verilerine gore Kadualarda tam Kanser tirleri arasnda. serviks Kanscri 4. swada,
Korpus wierl kaner 6. irada ve over Kanteri 7. arada yer almakiadu(4). Turkiye'de
Saghk Bokanhs (2016) verilerive gore isc: Kadimlarda twen Kanser tireri arasinda
wierus horpusu dordinca over kanseri yedinci: uterus serviksi dokuzncu siada yer
almakiadsr (¥)

Jinckolojik kamserlerin kadin saghis Gecrindeki ethini ok boyuthudur.
Kadualar kanser veya kamer tedavisive bogh olarak: bulant-kusma (9). cinsel
disfonksiyon (10.11), geleceje yooclik bilinmerhik ve yogun anksiyete (12.13),
‘yorgunluk (13-16). post-operatif derin ven trombosy ve alt ckstremite lenfodem (17)
4 bisgok komplikasy oa y aamaktadlas

Jimeoloyik kanser cerrahisi sarasi yaganan komplikasy onlandan biri olan alt
chstremite lenfodemin insidansr. laparaskopi uygulanan gropa aht ekstremite
lenfidem geligmerken. laparatomi uy gulanan grupta %3 6 (18). jinekologik kanser
cerrahisi uygulanan grapta %47 (19), inguinal lenf nodu disseksiyonu uy gulanan
wropta 9635 20),  sentinel lenf nodu dissekaiyonu uy gulanan grapta %733 Q1)
arasinda dedipiklik gostermektedin. Al ckstremite kenfodemi gortlme oranlan,



Ek 14. Orjinallik Ekran Goriintiisii

JINEKOLOJIK KANSERLE ILISKILI LENFODEMIN
ONLENMESINDE EGZERSIZ VE BASIT LENFATIK DRENAJ
UYGULAMALARININ LENFODEM GELISIMI, ALT EKSTREMITE
FONKSIYONEL DURUM, YASAM KALITESI VE SOSYAL
GORUNUS KAYGISINA

ORIJINALLIK RAPORU

%4 % il %
BENZERLIK ENDEKSI INTERNET YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI
KAYNAKLARI

BIRINCIL KAYNAKLAR

Altay, Birsen, Figen Cavusoglu, and Ayse Cal. < 1
"The factors affecting the perception of elderly °
patients towards health, quality of life and
health-related quality of life", TAF Preventive
Medicine Bulletin, 2016.

Yayin

Sahin, Safiye, and Handan Guler. "The Effects < 1
of the Levels of Burnout Midwives Working in °
Agri on the Job Satisfaction and Empathic
Tendencies of Them", TAF Preventive
Medicine Bulletin, 2014.

Yayin

LALE, Baris, MUNIROGLU, Sirhat, CORUH, E.
Erkan and SUNAY, Hakan. "Turk Erkek
Voleybol Milli Takiminin Somatotip
Ozelliklerinin incelenmesi”, Ankara Universitesi

<%1
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