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ONAY SAYFASI



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 calismalarda
(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.
Tezin kendi orijinal ¢aligmam oldugunu, bagkalarinin haklarmi ihlal etmedigimi ve tezimin tek yetkili
sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden
yazilt izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin aliarak kullandigimi ve istenildiginde
suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.
Yiiksekdgretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmast,
Diizenlenmesi ve Erisime Acilmasina Iliskin Yonerge” kapsaminda tezim asagida belirtilen kosullar
haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri Acik Erisim Sisteminde erisime acilir.

o Enstiti / Fakiilte yonetim kurulu karari ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet

tarihimden itibaren 2 y1l ertelenmistir.

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

o Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir.
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“Lisansuistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmast, Diizenlenmesi ve Erisime A¢ilmasina Iliskin Yonerge”
(1) Madde 6. 1. Lisansiistii tezle ilgili patent basvurusu yapilmasi veya patent alma siirecinin devam etmesi durumunda,
tez danismanimin Onerisi ve enstitll anabilim dalimin uygun goriisii iizerine enstitl veya fakulte yonetim kurulu iki
il siire ile tezin erisime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye déoniismemis veya patent gibi
yontemlerle korunmamus ve internetten paylasilmas: durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkam
olusturabilecek bilgi ve bulgulari iceren tezler hakkinda tez danismaninin 6nerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun
goriisii tizerine enstitl veya fakilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile alti ayr asmamak iizere tezin erigime
agilmasi engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlar: veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglk vb.
konulara iliskin lisansiistii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapddigr kurum tarafindan verilir *. Kurum ve
kuruluslarla yapilan isbirligi protokolii ¢ercevesinde hazirlanan lisansiistii tezlere iliskin gizlilik karar ise, ilgili
kurum ve kurulusun onerisi ile enstitl veya fakultenin uygun goriisii iizerine Gniversite yonetim kurulu tarafindan
verilir. Gizlilik karari verilen tezler Yiiksekégretim Kuruluna bildirilir.

Madde 7.2. Gizlilik karart verilen tezler gizlilik siiresince enstitii veya fakiilte tarafindan gizlilik kurallar:
cergevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararimin kaldirilmasi halinde Tez Otomasyon Sistemine yiiklenir

* Tez damigmaninin Onerisi ve enstitii anabilim dalvmin uygun goriisii iizerine enstitli veya fakulte yonetim
kurulu tarafindan karar verilir.
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OZET

Hanife, A. Jinekolojik Kanser Cerrahisi Sonras1 Alt Ekstremite Lenfodeminde
Yasam Kalitesi ve Fiziksel Aktivite Diizeyi Arasindaki iliskinin Incelenmesi ve
Jinekolojik Kanser Lenfodem Anketi’nin Turkge Versiyonunun Guvenirlik ve
Gecerliginin Arastirllmasi Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program Doktora Tezi, ANKARA, 2020. Bu
calismanin amaci, jinekolojik kanser cerrahisi sonrasi lenfodem gelisen kadinlarda
yasam kalitesi ile fiziksel aktivite diizeyi arasindaki iliskiyi incelemek ve Jinekolojik
Kanser Lenfodem Anketi’nin Tirkce versiyonunun glvenirlik ve gecerligini
aragtirmaktir. Calismaya, jinekolojik kanser cerrahisi geciren, alt ekstremitede
lenfodem (AELO) olan, yas ortalamalart 59,15+11,57 yil olup 34-84 arasinda
degisen 60 kisi lenfodem (LO) grubu ve jinekolojik kanser cerrahisi gegiren, AELO’i
olmayan, yas ortalamalar1 55,97+11,25 yil olup 37-79 arasinda degisen 30 kisi LO
olmayan grup olarak katildi. LO olan ve LO olmayan grubun fiziksel aktivite
diizeyleri Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (kisa form), yasam kalitesi Lymph-
ICF-LL (Lenfddem Islevsellik, Oziirliiliik, Yasam Kalitesi Olgegi) ile degerlendirildi
ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde ve orta diizeyde iliski bulundu
(p<0,05). Jinekolojik Kanser Lenfodem Anketi (JKLA) Tiirk¢e uyarlamasi kiiltiirel
adaptasyon siireci asamalar1 g6z onilinde bulundurularak yapildi. JKLA’1, test tekrar
test giivenirligi Sinif ici Korelasyon Katsayis1 (Intra Class Corelation (ICC)) ile, ig
tutarlilik giivenirligi Cronbach alfa ile hesaplandi. Jinekolojik Kanser Lenfodem
Anketi alt semptom bélimlerinden (genel 6dem, uyusma, agri, ekstremite ddemi,
enfeksiyon, fiziksel islevsellik, toplam JKLA puani) test tekrar test puanlari
arasindaki siif i¢i korelasyon katsayisi (ICC) degerleri sirasiyla 0,780, 0,968, 0,695,
0,945, 0,896, 0,945, 0,947 olarak I¢ tutarlilik Cronbach’s « degerleri ise sirasiyla
0,928, 0,824, 0,656, 0,429, 0,923 ve 0,948 olarak bulundu. Bu sonuglar, enfeksiyon
boliimii hari¢ diger semptom bdliimlerinin oldukga giivenilir oldugunu gdsterdi.
Olgegin gecerlik analizinde kriter gecerlik kullanildi. Olgegin gegerligi igin yapilan
analizler sonucu deri kivrim kalinlig1 6l¢iimleri ile 6lgegin toplam puani arasinda,
deney grubunda ise sag ve sol tibial saft orta noktas1 degerleri arasinda (r=0,336 ve
r=0,284) istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) pozitif yonde iligkiler oldugu goriildii.
Sonug olarak; jinekolojik kanser sonrast LO gelisen bireylerde yasam kalitesi ile
fiziksel aktivite diizeyi arasinda orta diizeyde negatif bir iliski oldugu ve JKLA nin,
Tirk kadmlarinda alt ekstremite lenfodemi olan ve alt ekstremite lenfodemi
olmayanlar1 ayirt etmede glivenli ve gegerli bir 6lgek oldugu belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Jinekolojik kanser, lenfodem, fiziksel aktivite diizeyi, yasam
kalitesi, anket, glvenirlik, gecerlik
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ABSTRACT

Hanife, A. An Investigation of the Relationship Between Quality of Life and
Physical Activity Level in Individuals with Lymphedema After Gynecological
Cancer Surgery and Investigation of the Turkish Reliability and Validity of
Gynecological Cancer Lymphedema Questionnaire Hacettepe University
Graduate School of Health Sciences, Programme of Physical Therapy and
Rehabilitation, Doctor of Philosophy Thesis, ANKARA, 2020. This study aimed
to investigate the relationship between quality of life and physical activity level in
individuals who developed lymphedema after gynecological cancer surgery and to
asses the reliability and validity of the Turkish version of the Gynecological Cancer
Lymphedema Questionnaire. The study included 60 individuals who had
gynecological cancer surgery and had lymphedema in the lower extremity with an
average age of 59,15 + 11,57 years (34-84) as the lymphedema group and 30
individuals underwent gynecolL Ogical cancer surgery, who did not have
lymphedema in the lower extremity, with an average age of 55,97 + 11,25 years (37-
79) as the group. Physical activity levels of the lymphedema and none lymphedema
groups were evaluated by the International Physical Activity Questionnaire (short
form), quality of life Lymph-ICF-LL (Lymphoedema Functioning, Disability And
Health Questionnaire Lower Limb), and a statistically significant negative
correlation was found between them (p <0,05). Gynecological Cancer Lymphedema
Questionnaire (GCLQ) was adapted to Turkish considering the stages of cultural
adaptation process. GCLQ was calculated with test-retest reliability Intra Class
Corelation (ICC), and internal consistency reliability with Cronbach alpha. The
intraclass correlation coefficient (ICC) values between GCLQ sub-symptom sections
(general edema, numbness, pain, limb edema, infection, physical functionality, total
GCLQ score) test and retest scores were 0,780, 0,968, 0,695, 0,945, 0,896, 0,945,
0,947, respectively internal consistency Cronbach's value was 0,928, 0,824, 0,656,
0,429, 0,923 and 0,948 respectively. In the validity analysis of the scale, criter
validity was adopted. As a result of the analyzes performed for the validity of the
scale, there were statistically significant (p<0,05) positive correlations between skin
fold thickness measurements and the total score of the scale, and between the right
and left tibial shaft midpoint values (r = 0,336 and r = 0,284) in the lymphedema
group.

As a result, it was determined that, in individuals who developed lymphedema after
gynecological cancer, there was a moderate negative relationship between quality of
life and physical activity level, and GCLQ was a valid and reliable scale to
distinguish those with or without lower limb lymphedema in Turkish women.

Key words: Gynecological cancer, lymphedema, physical activity level, quality of
life, questionaire, reliabilty, validity
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1. GIRIS

Lenfodem (LO), lenf sisteminin yetersizligi sonucu gelisen, proteinden
zengin sivinin cilt alt1 dokuda birikmesi ile olusan kronik bir durumdur (1).

Primer LO, lenf sisteminin gelisimindeki bir anomaliden dolayr meydana
gelirken, sekonder LO lenf damarlar1 veya lenf nodlarinda sonradan olusan bir hasar
sonucu meydana gelir (1).

Literatirde yer alan LO insidanslar1 degiskenlik gostermektedir. Diinya
capinda LO’li hasta sayisinin yaklasik olarak 140-250 milyon oldugu
diisiiniilmektedir (2-3). LO’in gorilme siklig1 her 1000 kiside 1,4 iken; primer LO
bunun dortte birini olusturmaktadir (4).

Tedavi edilmemis LO’e baglh olarak kronik inflamasyon, seliilit, agri,
yorgunluk, deformite, hareket etmede zorluk ve etkilenen ekstremitenin fonksiyonel
kullaniminda zorluk olabilir (5-6). Bu semptomlar ve limitasyonlar bireyin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (7-9). LO gibi kronik hastaliklarda
hastanin degerlendirilmesinde, tedavinin planlanmasinda ve tedavi siiresince hastanin
yasam kalitesinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in
genellikle saglikla iliskili yasam kalite anketleri kullanilir. Genel saglikla iligkili
yasam Kalite anketleri tedavinin yasam kalitesine etkisini belirlerken; hastaliga 6zgii
saglikla iliskili yasam kalite anketleri ise; spesifik bir hastaligin tedavisinin
degerlendirilmesinde daha hassas ve ayirt edicidir (10-11).

Fiziksel aktivite, artan enerji harcanmasiyla sonuglanan, iskelet kaslari
tarafindan ortaya c¢ikarilan, istemli hareketlerdir (12). Lenfatik sistem ve fiziksel
aktivite ile ilgili literatiire incelendiginde 6zellikle dinamik kas kontraksiyonlarini
iceren egzersizlerin periferde yer alan lenfatiklerde lenf akisinda artis sagladigi
gosterilmistir (13-16). Kanser hastalar lizerinde yapilan ¢ogu ¢alismada mortalite ve
niiks acisindan fiziksel aktivitFenin olumlu sonuglar ortaya ¢ikardigr vurgulanmistir
(17-19). Benzer sekilde alt ekstremite lenfodem (AELO)’i izerinde fiziksel aktivite
ve egzersizin etkisini inceleyen c¢ok az calisma bulunmakta olup; yapilan tim
caligmalarda egzersizin herhangi bir yan etkisi gosterilmemistir (14-16, 20). LO’li
hastalarin siklikla etkilenen ekstremitesini kullanmaktan kaginmalar1 sonucu smirl

eklem aktivitesi, mobilizasyonun azalmasi ve kas-iskelet sistemi bozukluklari



meydana gelebilir (21). Bu sebeplere bagl olarak fiziksel aktivite seviyesi diiserken;
0dem siddetinin artmasiyla beraber bireyin yasam kalitesi de etkilenebilmektedir.

Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi’nin verilerine gore kanserli hastalarin
%60’1n1 kadinlar olusturmaktadir (22). Kadinlarda meydana gelen kanser tiirlerinin
biylk bir kismini ise jinekolojik kanserler olusturmaktadir. 2018 GLOBOCAN
(Kiiresel Kanser Insidansi, Mortalite ve Prevalans/Global Cancer Incidence,
Mortality and Prevalence) verilerine gore kadimlarda meydana gelen tim kanser
tiirleri arasinda serviks kanseri 4. sirada, korpus uteri kanseri 6. sirada ve over
kanseri 7. sirada gosterilmektedir (23).

LO’li bireylerde hastaliga 6zgii saglikla iliskili kullanilan anketlerden birisi

de Jinekolojik Kanser Lenfodem Anketi (JKLA)’dir. JKLA jinekolojik kanser
cerrahisi sonrast alt ekstremitelerinde LO gelisen hastalarn  LO’lerini
degerlendirmek amaciyla semptom skalasi olarak gelistirilmistir (24). Bu skala ilk
olarak Amerika’da Dr.Suzy Lockwood tarafindan meme kanseri lenfédem anketinin
modifikasyonu olarak planlanmis olup; daha sonra Jeanne Carter ve ark.’1 2010
yilinda JKLA’nin etkinlik ve fizibilite ¢alismasimi yapmistir. JKLA (Gynecologic
Cancer Lymphedema Questionnaire/GCLQ)’nin toplam puanmin i¢ tutarlilik
giivenirligi 0,95’tir (24).
Bu c¢aligmanin amaci: jinekolojik kanser cerrahisi sonrast alt ekstremite
lenfodeminde yasam kalitesi ve fiziksel aktivite diizeyi arasindaki iligkiyi incelemek
ve Jinekolojik Kanser Lenfodem Anketi’nin Tirkge versiyonunun guvenirlik ve
gecerligini aragtirmaktir.

Bu arastirmanin hipotezleri sunlardir:

H1: Jinekolojik Kanser Lenfédem Anketi (JKLA) jinekolojik kanser
cerrahisi sonrasi gelisen LO’in varligim 6lgmek igin giivenli ve gecerli bir ankettir.

H2: Jinekolojik kanser cerrahi sonrast LO gelisen bireylerde yasam kalitesi

ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda iliski vardir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Lenfodem

Lenfodem (LO); lenf dolasiminda bozulma ve lenfatik drenajda yetmezlikten
kaynaklanan kronik ve siklikla ilerleyici bir durumdur (25-27). Eger LO tedavi
edilmezse kronik inflamasyon, etkilenen ekstremitelerde sekil bozuklugu,
fonksiyonel yetersizlik, ciltte hasar ve enfeksiyona yol acabilir (26, 28-29).

LO’in risk faktdrleri arasinda lenf nodu diseksiyonunu iceren gegirilmis
cerrahiler, radyoterapi, travma, enfeksiyon, malignite, soygecmiste konjenital LO

varlig1 ve obezite yer almaktadir (30).
2.2. Lenfodem Simiflandirmasi
2.2.1. Patogenetik siniflandirma

LO, patogenetik smiflandirmada primer ve sekonder olmak (zere ikiye

ayrilir.
Primer Lenfodem

Primer LO embriyolojik hayatta semptomlarin baslama zamanmna gore
simiflandirilan ve lenf damarlarinda veya lenf nodlarinda bir kusurun klinik bir
belirtisidir (27, 31). Primer LO’niin sebebi aplazi, hipoplazi veya hiperplazidir.
Aplazi, lenfatik sistemin herhangi bir kisminin gelisimsel olarak hi¢ gelismemesi;
hipoplazi, lenfatik sistemin embriyolojik olarak yetersiz gelismesi ve lenf
damarlarimin normalden daha kiiglik olmasi; hiperlazi ise, lenf kollektdrlerinin
normalden daha genis olmas1 seklinde tanimlanmaktadir. Konjenital LO dogumda
veya iki yasina kadar ortaya ¢ikabilmektedir. Herediter LO olarak da bilinen Milroy
Hastalign dogustan goriilen bir primer LO alt tipidir. Eger LO 35 yasindan 6nce
ortaya ¢ikarsa LO prekoks, 35 yasindan sonra ortaya cikarsa LO tarda olarak
adlandirilmaktadir. Primer LO ¢ogunlukla alt ekstremitede ve kadimlarda

gorilmektedir (32).



Sekonder Lenfodem

Sekonder LO, malignite nedeniyle cerrahi, travma, enfeksiyon veya
radyasyon tedavisi ile, lenf sisteminde obstriksiyona bagli olarak lenf sistemin
bozulmasi veya lenfatik sistemin (Sekil 2.1) zarar gérmesi sonucu meydana gelir
(33). Sekonder AELO’i, pelvik kanser cerrahisi sonrasi en sik karsilasilan durumdur.
Jinekolojik kanserli bireylerde yaklasik %20-30 oraninda LO goriildiigii rapor
edilmistir (26-27, 34-35).
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Sekil 2.1. Lenfatik sistem (33)
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2.2.2. Klinik siniflandirma

Uluslaras1 Lenfoloji Birligi (ULB)’nin sonug bildirgesine gére LO’in klinik
smiflandirmasi dort evreyi icerir (Tablo 2.1.) (36).



Tablo 2.1. Uluslarasi Lenfoloji Birligine gore lenfoédem siniflandirmasi

Klinik evre Bulgu

0 Subklinik 6dem

1 Pozitif gode testi, elevasyon ve tedavi ile geri doniisli 6dem
2 Negatif gode testi, tedavi ile kismen geri dontisli 6dem

3 Elefantiyazis, deri komplikasyonlar1 ve enfeksiyonlar

Evre 0°da, lenf yiikiiniin, tasima kapasitesini gegmemesi nedeni ile LO’niin
klinik belirti ve bulgulart yoktur. Bireyler ekstremitelerinde agirlik hissi
tanimlayabilirler; fakat bu asemptomatik latent bir evredir.

Evre 1°de, LO geri doniislii olarak tanimlanir. Bu evrede bireyde yumusak ve
gode testi pozitif olan bir 6dem vardir; ancak fibrozis gelismemistir. Elevasyonla
kismen geri doniis miimkiindiir (36).

Evre 2°de LO, geri doniissiiz olarak tanimlanir. Gode birakmak miimkiin
degildir ve intradermal fibrozis mevcuttur. Deri enfeksiyonlar1 goriilebilir.

Evre 3’de LO, lenfostatik elefantiyazis olarak tanimlanir. Fibrozis, lenf sisti,
lenf fistull, papilloma ve hiperkeratozis gibi deri degisiklikleri gorilir. Stemmer
pozitiftir. Stemmer belirtisi, el ve ayak dorsumunda 2. ve 3. parmak cilt dokusunun

bag ve isaret parmagi yardimiyla kaldirilamadigi durumdur (37).
2.3. Jinekolojik Kanserler ve Jinekolojik Kanserle iligkili Lenfédem

Jinekolojik kanser, kadin genital organlarinin malign hastalig1 olup; meme
kanserinden sonra morbidite ve mortalite acisindan kadinlarda en yuksek risk
olusturan durumlar arasinda sayilmaktadir. Jinekolojik kanserlerdeki risk faktorleri
kanserin tiiriine ve kisiye gore farklilik gosterebilmektedir; fakat genel olarak
incelendiginde risk faktorlerini; yas, genetik yatkinlik, hormonal, ¢evresel ve bireysel
faktorler, sigara-alkol kullanimi, viicut kiitle indeksi (VKI), spesifik virusler,
sedanter yasam, perinatal gelisim, mesleki maruziyet ve sosyo-ekonomik duzey
olarak siralayabiliriz (38-39).

Jinekolojik kanserler, kadin iireme sistemini olusturan over, serviks,
endometrium, vulva, vajina ve fallop tuplerini igeren kanserlerin genel tanimini
olusturmaktadir (Sekil 2.2) (40, 41). Jinekolojik kanserler, kadinlarda goriilen




kanserler arasinda ilk on sirada yer alirken; 2018 GLOBOCAN verilerine gore
kadinlarda tim kanser tiirleri arasinda serviks kanseri dordiincu sirada, korpus uteri
kanseri altinci sirada ve over kanseri yedinci sirada gosterilmektedir (23).

Tiirkiye’de Saglik Bakanlig1 (2016) verilerine gore ise; kadinlarda tiim kanser
tirleri arasinda uterus korpusu dordiincli, over kanseri yedinci ve serviks kanseri

dokuzuncu sirada yer almaktadir (42).
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Vagina
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Sekil 2.2. Kadin genital organlar (41)

Jinekolojik kanserlerin  tedavisi cerrahi prosedurler, radyoterapi ve
kemoterapinin  kombinasyonunu icerir (43). Sonu¢ olarak bu tedavilerin
komplikasyonlari gelisebilir. Bu komplikasyonlara 6rnek verecek olursak; mide-
bagirsak problemleri, idrar kagirma, vajinal disparoni, pelvik agr1, fiziksel aktivitede
ve yasam kalitesinde azalma olabilir (44-48). Alt ekstremite ile genital bolgede lenf
nodu diseksiyonu ve pelvik radyoterapi sonras1 LO sik gelisebilir (49-50). AELO’i,
en yuksek insidans olarak vulva kanseri tedavisi sonrasinda goriiliirken; over,
endometrium ve servikal kanser tedavisi sonrasi da meydana gelebilir (51-52).
Jinekolojik kanserlerden sonra lenf nodlarinin ¢ikarilmasi alt ekstremite lenfodemi
gelisme riskini artirirken; diger risk faktorleri postoperatif radyoterapi, yaralanma,
travma, 1s1 degisiklikleri, alt ekstremitede enfeksiyon, Kkilo artisi ve mobilitenin
azalmasidir. Bir calismada, endometrium kanserinden sonra lenfadenektomi ve
postoperatif radyoterapinin en ¢ok LO’e neden olabilecegi diisiiniiliirken, baska bir

calismada obezitenin en 6nemli risk faktorii oldugu goriilmistiir (50, 53). Uterus,



over, serviks ve vulva kanserleri igin LO gériilme olasilig: sirasiyla % 1.3-38, % 4.7-
21.1, %3.6- 49 ve % 5.5-81.2°dir (54).

Serviks kanseri, diinyada kadinlarda en sik karsilasilan dordiincii kanser iken;
ulkemizde 1.7/100.000’lik mortalite orani ile onikinci siradadir (55). Kadinlarda
meme kanserinden sonra en sik goriilen serviks kanseri, genel olarak 50-59 yaslari
arasinda goriliir. Serviks kanseri, erken tani konuldugunda ve tedavi edildiginde
kontrol edilebilir bir hastaliktir (56).

Endometrium kanseri gelismis iilkelerde jinekolojik kanserler i¢inde en sik
gorilmekte olup; siklikla menopoz sonrasi donemde goriilmektedir (57).

Jinekolojik kanserler icerisinde over kanseri en onemli mortalite sebebi
olurken; kadinlarda goriilen kanserlerin %4 {inii, jinekolojik kanserlerin ise %25’ini
olusturur. Over kanseri, 65-75 yas arasinda sik goriilmektedir (58).

Vulva kanseri nadir goriilmesine ragmen; jinekolojik kanserler arasinda en
yaygin dordiincii kanserdir (59). Vulva kanseri kadinlarda goriilen kanserlerin
%1’ini, tim jinekolojik kanserlerin %5’ini olusturur. Vulva kanseri genellikle 50
yasin tlizerinde gorlilmektedir ve yapilan retrospektif calismalarla 70 yasindan
sonraki donemin en fazla tan1 konulan dénem oldugu gosterilmistir (60).

Vajinal kanserler genellikle over, serviks, endometriyum ve vulva gibi
organlarin malignitelerine sekonder olarak meydana gelirken; primer vajen kanseri
gelisimi de s6z konusudur. Jinekolojik kanserlerinin yaklagik %]1’ini olustururlar ve

menopoz sonrasi veya daha ileri yaglarda gorulur (61).
2.4. Jinekolojik Eksizyon ve Tamir Cerrahileri

Histerektomi; uterus ve eklerinin viicuttan ¢ikarilma operasyonudur.
Jinekolojide yaygin olarak kullanilan bir cerrahidir (62). Uterusun leiomyomlar1 en
sik goriilen endikasyonudur (63). Histerektomi; cerrahi sahasina goére abdominal ve
vajinal olarak siniflandirilirken; cerrahi teknige gore laparatomi veya laparoskopik
olarak da siniflandirilir (64).

Ooferektomi overlerin ¢ikarilmasi operasyonudur. Over kanserinin énlenmesi
igin yapilir. Overyan sistektomi ise iyi huylu kistlerin ¢ikarilmasi islemidir (65).
Salpenjektomi fallop tiiplerinin ¢ikarilmasi islemidir. Myomektomi ise uterus

duvarindaki myomlarin ¢ikarilma islemidir (65).



Vulvektomi vulvanin karsinomasi nedeniyle yapilan cerrahidir. Superfisial
doku, derin inguinal bezler, bezlerle iliskili eksternal iliak damarlar veya tum vulvar
dokunun klinik duruma gore ¢ikarilmasi islemidir (65).

Jinekolojik tamir cerrahilerinden jinekolojik rekonstriiksiyon, levator ani
kasinin normal horizontal diizleme alinmasi ve normal vajinal aksi saglamak igin
yapilir. Ayrica, prerektal ve perirektal fasyalarin diizeltilmesi, levator hiatusun

daraltilmasi ve iirogenital diyaframin onarilmasi da yapilan tamir cerrahileri arasinda

yer alir (66).
2.5. Lenfodemde Tam

LO’de tam1 koymak icin anamnez, fiziksel muayene, cevre olcimleri,
vollmetrik 6lgtimler ve goruntileme yontemleri kullanilir (67).

Vakalarin %95’inde LO, anamnez, inspeksiyon ve palpasyonu iceren fiziki
muayene ile teshis edilebilir (68). LO’in teshisinde fiziksel olarak; 6dem dagilimi,
semptomlar, stemmer isareti ve godenin varligina bakilmalidir (2).

LO’li ekstremitenin genelde distal kismi proksimal kismindan once
etkilenmektedir. AELO’i de ¢ogunlukla ayak bileginden baslar proksimale dogru
artarak ilerler. LO’li ekstremitenin tipik oOzelliklerinden biri siklikla unilateral
olmasina ragmen; bilateral etkilenim varsa genellikle ekstremite etkilenimi
asimetriktir. LO’den dolay1 genel olarak agri olmaz. LO siddetinin belirlenmesinde
¢evre Ol¢iimil ve voliimetrik 6lgtim siklikla kullanilan yontemlerdir. Amerikan Fizik
Tedavi Dernegine gore cevre Olgimi sonucunda her iki ekstremite arasi 3cm ve
3cm’nin altinda fark mevcutsa hafif LO, 3-5 cm fark mevcutsa orta siddette LO ve 5
cm’den fazla fark mevcutsa siddetli LO olarak smiflandirilir (69-70).

Volimetrik 6lglim yonteminde ise; tasan su yontemi kullanilarak, suyun yer
degistirme miktar1 Slgiiliir. Etkilenmis ekstremite ile saglam ekstremite arasindaki
200 ml veya %3-20 arasinda degisen hacim farki LO olarak tanimlanmistir (71-73).
Tasan su yoOnteminin dezavantajlar1 olarak fazla miktardaki suyu doldurma ve
bosaltmada zorluk, standart olmayan tasarim ve ekstremite ddeminin ekstremitenin
hangi bolgesinde oldugunu gostermemesi olarak sOylenebilir. Bu dezavantajlar
nedeniyle rutin kullanimda g¢evre 6l¢iimlerinin hacime dondstiiriillmesi yontemi daha

sik kullanilmaktadir (73).



Cevre olgimlerinin hacme cevrilmesinde silindir (Kuhnke) ve Frustrum
(truncated cone formula) yontemleri kullanilmaktadir. Silindir y6nteminde
ekstremiteler distal kisimdan baslanarak 4’er cm araliklarla ekstremitenin proksimal
kismina kadar Ol¢iilir ve formiille hacim hesaplamasi yapilirken; Frustrum
metodunda ise ekstremitenin en kalin ve en ince yeri Olgulir ve bu iki nokta
arasindaki uzaklik oOlgiilerek formiil ile hacim hesaplamasi yapilir (73-75).
Literatrde cevre dlglimleri ile voliimetrik 6lglim arasindaki korelasyonun iyi oldugu
gosterilmistir (74, 76).

Doku tonometresi; spesifik oOlcude cilde kompresyon yaparak cildin
gosterdigi direnci Olger. Fibrozis geligmis cildi degerlendirmek i¢in daha fazla basing
gerekmektedir. Cildin ¢okme derecesi ekstremitenin g¢evresi ve LO miktariyla
korelasyon gostermektedir (77). Doku tonometresi, tedavi sirecinde doku
sertligindeki degisimlerin izlemi i¢in faydali olabilmektedir (78-79).

Klinik degerlendirmeyle tan1 koymada zorluk yasanirsa, bozulmus lenfatik
fonksiyonu degerlendirmek igin ayiric1 tan1 ydntemlerinden izotopik lenfosintigrafi,
indirekt ve direkt lenfanjiografi, lenfatik kapillereskopi, Manyetik Rezonans
Goruntuleme (MRG), bilgisayarli tomografi (BT), aksiyel tomografi ve
ultrasonografi gibi tetkikler kullanilabilir (80).

Lenfosintigrafi; LO tamisim1 dogrulamak icin yaygin olarak kullanilan
radyolojik yontem olup, lenfatik fonksiyonlarin degerlendirilmesinde ve
anormalliklerin saptanmasinda altin standart goriintiileme yontemi olarak kabul edilir
(81). LO icin %100 spesifiteye (6zgullik) ve %92 sensitiviteye (duyarlik) sahip olup;
kullanilan 99mTc antimon sulfir ya da albumin radionuklid madde, etkilenen alt
ekstremitenin 1. ve 2. interdijital araligindan enjekte edilerek uygulanir (82).

Lenfanjiografi; invaziv bir girisim ile lokal anestezik ila¢ uygulanan bir islem
olup, lenfatik damarlarda hasara yol agma riski nedeniyle ¢ok tercih edilmemektedir.
MRG ve BT malignite varligin1 ekarte etmek ve ayirici tan1 amagh kullanilabilir.

Ultrasonografi ile sivi miktar1 ve dokudaki fibrozis degerlendirilmektedir (83).

2.6. Lenfodem Tedavisi

LO’de tedavi, medikal, cerrahi ve konservatif olmak iizere ii¢ baslik altinda

toplanir.
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2.6.1. Medikal Tedavi

LO’in farmakolojik acidan tedavisinde en ¢ok benzopironlar, diiiretikler ve
antibiyotikler kullanilmaktadir. Benzopironlarin etki mekanizmasi, makrofaj
aktivitesini artirarak ve uyarilmis lenfatik kollektorlerce doku proteinlerinin
absorbsiyonunu saglamasina dayanmaktadir (84). Benzopironlarm LO’e etKisinin az
olmast ve hepatotoksisite acisindan  degerlendirildiginde LO tedavisinde
kullanilmamasi gerektigi belirtilmistir (85).

Diiiretikler; etkilenmis dokuda su konsantrasyonunu azaltirken protein
konsantrasyonunu artirabilmektedir. LO proteinden zengin 6dem oldugundan
diiiretik kullanim1 sonras1 artan protein konsantrasyonu, LO’li dokuda fibrozise yol
acabilmektedir (68).

Antibiyotiklerin, kontrol edilemeyen ve ¢ok sik enfeksiyon geciren hastalarda
erisipelle miicalede ve profilaktik olarak kullanilmasi 6nerilir (86).

Son ¢aligmalar, selenyumun 6dem azaltmada ve inflamasyona karsi etkili

oldugunu gostermistir (67, 87).
2.6.2. Cerrahi tedavi

Mikrocerrahi, doku transfer prosedurleri, eksizyonel cerrahi ve liposuction en
stk uygulanan cerrahi tekniklerdir. Mikrocerrahi lenfatik obstriiksiyon durumlarinda
plastik cerrahlar tarafindan uygulanir ve lenfo-vendz veya lenf nodu-vendz sant by
pass uygulamasini igerir. Minimal doku degisikliklerini engellemek i¢in miimkiin
oldugunca erken evrede yapilmalidir (85, 88-89).

Doku transfer prosedurlerinde mevcut olan lenfatik aga, lenf dokusu transferi
ile lenf akis1 i¢in yeni bir yol olusturarak fazla interstisyel sivinin azaltilmasi
amaglanir. Pedikiillii omentum, ven segment transplantasyonu, lenf nodu
transplantasyonu ve kemik iligi stromal hiicre transplantasyonu bunlara 6rnektir (90-
91).

Eksizyonel cerrahi ise; etkilenmis deri tabakasi ve deri altt dokularinin
rezeksiyonunu takiben cilt alt1 dokunun ve cildin bir kisminin ¢ikartilmasiyla cerrahi
insizyonun kapatilmasini igerir (92).

Charles prosedr(; fibrosklerotik LO’li dokunun fasyaya kadar gevresel bir

eksizyonunu ve temizlenen alanin deri greftiyle kapatilmasini kapsar. LO’in ileri
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evrelerinde kullanilir. Fakat bu cerrahi vital komplikasyon agisindan tehlike
olusturabilmektedir (93).

Liposuction ise, subkutandz adipoz dokunun rezeksiyonunu icerir ve
eksizyonel cerrahilerin aksine lenfatiklere ve lenf akimina olumsuz etkisi yoktur

(94).
2.6.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

LO tedavisinde giinimizde en gecerli yontem Kompleks Bosaltict
Fizyoterapi (KBF)’dir (95). Bunun disinda literatiirde pnématik kompresyon cihazi
(PKC), diisiik doz lazer, aqua-lenfatik terapi, hiperbarik oksijen tedavisi, kinezyo
bantlama, akupunktur, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, ultrason, elektromanyetik
diatermi ve derin osilasyon terapisi gibi bircok tedavi yénteminden bahsedilmistir
(96-99).

Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi: LO tedavisi icin altin standart olarak kabul
edilmektedir. Kompleks Bosaltici Fizyoterapi, dort temel 6ge ve iki fazdan olusur.

-Faz 1: Manuel lenf drenaji (MLD), cilt bakimi, kompresyon bandaji ve
egzersizden olusmaktadir. Bu fazda amag; ekstremite hacminin azaltilmasidir.

-Faz 2: MLD, cilt bakimi, kompresyon ¢orabi ve egzersizden olugmaktadir.
Bu fazda Faz 1’de azaltilan ekstremite hacminin korunmasi amaclanir. Faz 1°den
farki kompresyon bandajinin yerine kompresyon ¢orabi kullanilmasidir (95).

Pnématik Kompresyon Cihazlari: LO tedavisinde eksternal kompresyon
saglamak ve 6dem olusumunu azaltmak icin uygulanir. PKC tek veya ¢ok kanali
olan, sabit veya degisken basing uygulayarak etki gosteren cihazlardir. PKC 0zellikle
vendz yetmezlik, lenfovendz staz veya immobilizasyon gibi durumlarda daha
etkilidir ancak; LO’de 6demin protein iceriginden ¢ok ekstremitenin sivi igerigini
mobilize ettigi i¢in genital bolgede ve etkilenen ekstremiteye yakin govde kisminda
LO gibi ek komplikasyonlara yol acabilmektedir (96-97).

Diisiik Doz Lazer: LO’de diisiik doz lazerin etkileri inflamasyonu azaltmak,
doku fibrosizini Onlemek, agriyr azaltmak, lenfatik mobiliteyi artirmak ve lenf

damari rejenerasyonunu artirmaktir (98-99).
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2.7. Lenfédemde Fiziksel Aktivite Duzeyi

Fiziksel aktivite, artan enerji harcanmasiyla sonuglanan ve iskelet kaslari
tarafindan ortaya ¢ikarilan istemli hareketlerdir (12) .

Amerikan Spor Hekimligi Koleji (ACSM) tarafindan belirlenen kurallar
esliginde Amerikan Kanser Dernegi LO hastalar1 igin fiziksel aktiviteye katilimin
onemini belirtmektedir (100). Kanser tanis1 konulduktan sonra fiziksel aktivite ile
kansere 6zgii mortalite arasinda sirasiyla meme, kolorektal ve prostat kanserleri igin
% 38’lik bir risk azalmasi ile koruyucu bir iligski oldugu belirtilmistir (101). Kanser
tedavisi doneminde ve sonrasinda egzersiz yapmanin tedaviyle iliskili morbidite,
yasam kalitesi, islevsellik ve sag kalimi iyilestirmede pozitif etkisi oldugu yapilan
caligmalarla gosterilmistir (102-104). Kanser tedavisi sonrasi egzersizin onemini
gosteren caligsmalar artmasina ragmen; hastalarin kanser teshisi sonrasinda fiziksel

aktivite seviyelerinde azalma oldugunu gosteren ¢alisma da vardir (105).
2.8. Lenfodemde Yasam Kalitesi ve Degerlendirilmesi

LO; lenf damarlarinda bozulma, tikamklik ya da lenfatik sistemin genetik
anomalileri sonucu gelisen dokuda siv1 birikimi, yag birikimi ve doku fibrozisi ile
seyreden bir durumdur. Amerika’da ve bat1 iilkelerinde LO’in en sik goriilme sekli
kanser tedavisi sonrasi gelisen sekonder LO’dir. Bu olgularda, yaygm lenf nodu
diseksiyonu, deri alti doku rezeksiyonlar1 ve ozellikle radyoterapi énemli LO
nedenleri olabilir. Genitolriner kanserlerde dahil olmak lzere kanser olan her alti
hastadan birinde LO gelistigi vurgulanmustir (106).

Alt ekstremite lenf 6demiyle yasamak, hastalarin psikososyal refahini etkiler,
fiziksel ve fonksiyonel bozukluklara sebep olabilir. Sosyal iliskilerde, viicut imajinda
ve emosyonel farkindalikta bozulmalar, stres, umutsuzluk ve 6zgilivende azalma gibi
psikososyal sorunlara neden olabilir (95, 107-108). Uygun kiyafet ve ayakkabi
bulmakta, yiirimede, evde calismada, agir kaldirmada ve spor yapmakta zorluk
yasarlarken; hareket kisithiligi, bandajla ilgili uyum, cilt sertligi, enfeksiyon gibi pek
cok fiziksel ve fonksiyonel problemle yasamak zorunda kalirlar (109-110).
Lenfodemli hastalarin yasam kalitelerindeki fiziksel ve psikososyal etkilenimini ve
tedavi kazanimlarini arastirmak i¢in farkli anketler gelistirilmistir (111). Genel ve

hastaliga 6zel yasam kalitesi anketleri bu amag i¢in kullanilirken; Nottingham Saglik
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Profili (NSP) ve Kisa Form-36 (KF-36) ise genel yasam kalitesi anketlerinden en sik
kullanilanlaridir. Bu anketler fonksiyonel genel saglik durumunu degerlendirirken;
hastaliga 0zgii detayli degerlendirme yapamamaktadir ve daha az bilgi verdigi
vurgulanmaktadir (112-113). LO hastalarin1 degerlendirmek icin gelistirilen hastaliga
Ozgili yasam kalitesi anketlerine 6rnek verecek olursak; Lenfédem Yasam Kalitesi
Anketi (Lymphedema Quality of Life/LYMQOL) , Lenfédem Fonksiyon, Engellilik
ve Saglik Anketi (Lymphoedema Functioning, Disability And Health
Questionnaire/Lymph-ICF), Lenfodem Yasam Kalitesi Envanteri (Lymphedema
Quality of Life Inventory/LYQLI), Freiburg Yasam Kalite Degerlendirmesi-
Lenfodem, Lenfodem Hayat Etki Skalasi, Hasta Fayda indeksi- Lenfodem ve Wesley
Klinik Lenfédem Skalas1 6rnek olarak verilebilir (111, 114-118).

Lenfédem Fonksiyon, Engellilik ve Saghk Anketi (Lymphoedema
Functioning, Disability And Health Questionnaire/Lymph-ICF): Hastaliga 6zgu
yasam kalitesinin, Engel, Saglik ve Fonksiyonun Uluslaras1 Siiflandirmasi’na gore
degerlendirmesi amaglanmustir. Ust ekstremite LO’i olan bireyleri degerlendirmek
amactyla 2011 yilinda gelistirilmistir. Fonksiyon bozuklugu, aktivite limitasyonu,
katihm kisitlanmalarin1 degerlendiren; fiziksel fonksiyon, mental fonksiyon, ev
aktiviteleri, mobilite, gunlik yasam ve sosyal aktiviteler olmak tizere 5 bolimu
mevcuttur. 29 maddeden olusmaktadir. Tiirkgeye gegerlik ve giivenirligi 60 LO’i
olan, 30 LO’i olmayan birey ile KF-36 kullanilarak yapilmistir. ICC degeri 0.65-
0.95 olup; giivenli ve gecerli bulunmustur (114).

Lenfédem Fonksiyon, Engellilik ve Saghk Anketi-Alt Ekstremite
(Lymphoedema Functioning, Disabilty and Health Questionnaire Lower
Limb/Lymph-ICF-LL): ICF’in fonksiyon bozuklugu, aktivite limitasyonu, katilim
kisitlanmalarim1 degerlendiren; fiziksel fonksiyon, mental fonksiyon, ev aktiviteleri,
mobilite, giinliikk yasam ve sosyal aktiviteler olmak tzere 5 alt boyutu mevcuttur.
AELO’i olan bireyleri degerlendirmek igin gelistirilmistir. 28 maddeden
olusmaktadir. Gegerlik ve giivenirligi 30 LO’li birey ile KF-36 kullanilarak
yapilmistir. ICC degeri 0.69-0.94°dir (119). Her soru 0 ile 10 cm arasinda degisen
gorsel analog skalast (GAS) kullanilarak cevaplandirilmistir. Fonksiyon bozuklugu
icin Ornegin “bacagimiz veya/ve ayaginizda agriniz var mi?” sorusuna “hi¢ (0)” ve

“cok siddetli (10)” , aktivite ve katilim kisitlanmalar1 konusunda “Lenf0demden
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dolay1 ev islerini yapmakta zorluk ¢ekiyor musun?” sorusuna “hi¢ (0) ve “cok (10)”
arasinda bir noktayir isaretlemeleri istenerek puanlanmaktadir. Lymph-ICF-LL
anketinin toplam puani, sorularin toplam cevap sayisina boliinmesiyle elde edilen
skorlarin toplamina esittir ve tamamlanmasi ortalama 5 dk. siirmektedir. Puan

miktar1 ne kadar yiiksek olursa yasam kalitesi o kadar diisiik olmaktadir (114, 120).
2.9. Olgeklerin Guvenirlik ve Gegerligi

Olgek uyarlama ¢alismalarinda, 6lgeklerin baska kiiltiirlerde kullanilabilmesi
icin gerekli sartlar sunlardir: 6lgegin kullanilacagi kiiltiire uygun olmasi, yeni
kultirdeki psikometrik Ozelliklere iligkin bilginin olmasi ve 6lgegin yeni kiltlirdeki
psikolojik 6zellikleri iyi yansitmasi. Uyarlanan ya da yeni gelistirilen testin 2 temel

Ozelligi bulunmasi gerekir. Bunlar; guvenirlik ve gegerliktir. (121).
2.9.1. Guvenirlik

Guvenirlik, aym seyin bagimsiz dlgiimleri arasindaki kararliigidir. Olgiilen
seyde ayni asamalarin izlenmesi ve ayni Olgiitlerin kullanilmasi ile ayni sonuglari
vermesi gerekir. Rastlantisal yanilgilardan arinmis olmasidir (122). Test her defa
ayni kosullarda uygulandiginda elde edilen puanlar asir1 diizeyde farklilik
gosteriyorsa, testin giivenirlik derecesinin diisiikk oldugu anlasilir (121). Esas olarak
giivenirlik hesaplamasi, bir 6l¢egin icindeki maddelerin birbiriyle olan iliskisine
bakmaktir. Testlerin glivenirliginin gostergesi “gilivenirlik katsayis1” olup; bu katsay1
0 ve 1 arasinda degisim gosterir. 1’e yaklastikca giivenirlik diizeyi artar (123).
Yapilan olgtimlerde ¢ tur glvenirlik aranabilir. Bunlar; test-tekrar-test uyumu,
bagimsiz gozlemciler aras1t uyum ve ig¢ tutarliliktir (121).

Test-Tekrar-Test Uyumu: Testin, 6lglimiin yinelenmesindeki olusabilecek
farkliligiin gostergesidir. Ayni test veya ol¢lim ayni kisi tarafindan tekrarlandiginda
da benzer bir sonug elde edilmesi gerekir. Test-tekrar test giivenirliginin en 6nemli
yonii iki dlgme arasinda birakilan zaman araligidir. Iki 6lgme arasindaki zaman
araliginin  kisa olmasi, ezberlemeye neden olarak animsamayr kolaylastirip,
guvenirligin yapay olarak yiiksek ¢ikmasina yol agarken; zaman araliginin uzun
olmasi ise, Ol¢iilen 6zellikteki bazi degisimlerle birlikte giivenilirligin oldugundan

diisiik ¢gikmasina neden olabilmektedir (121, 124).
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Gozlemciler aras1 uyum: Farkli gozlemciler arasindaki degiskenligin
gostergesidir.

I¢ tutarhhk uyumu: Her 6l¢me aracinin bilesenleri arasindaki korelasyonun
Olctimiidiir. Bir 6lgegin i¢ tutarlilik 6zelligine sahip oldugundan bahsedebilmek igin,
Olgegin tim alt bolimlerinin ayn1 6zelligi 6l¢tiigiini ispatlamak gerekir (121). Bu
yontemle elde edilen giivenirlik katsayisina “i¢ tutarlilik katsayisi” denir. Bu
yontemde belirlenen Cronbach’s a Katsayisinin 0.00 < o < 0.40 ise 6l¢egin giivenilir
olmadigini, 0.40<0<0.60 ise 6l¢ek diisiik giivenilir oldugunu, 0.60<a<0.80 ise 6lcek
oldukga giivenilir oldugunu ve 0.80 < a < 1.00 ise 6lgek yiiksek derecede guvenilir

oldugunu gosterir (123).
2.9.2. Gegerlik

Gegcerlik, o6lcllmek istenen seyin amaca uygun olarak ve diger seylerle
karistirmadan dogru sekilde olgiilebilmesidir (122). Gegerlik arastirmasinin, bir
Olglim araci igin yapilmasi zorunludur; fakat 6l¢iim her zaman ve her durumda
degiskenlik gosterebileceginden dolayr 6l¢egin  her kullaniminda yeniden
gecerliginin yapilmasi gerekir (125). Gegerlik; icerik, yuz, kriter ve yap1 gegerliligi
olarak dorde ayrilir (124).

-Icerik Gegerligi: Olgme aracinda bulunan sorularin Slgmek istenen seyi
Olclip dlgemeyeceginin, pratikte uygulanabilir bir 6l¢lim araci olup olamayacaginin
uzman gorisii ile degerlendirmesidir.

-Yuz Gegerligi: Bir Olcegin arastirilan yapiyr Olgiip 6lgmedigine iliskin
olarak arastirmacinin kendisinin, konuda uzman olan ve olmayan bireylerin
goriislerinin alinmasidir ve bu gegerlik tiirlinde istatistiksel bir degerlendirme
yapilamaz (124).

-Kriter Gegerligi: En objektif ve en pratik olan bu gecerlik 6lcimiinde dlgek
puanlarinin baz1 dis 6lgiitlerle iliskisine bakilir. Bir testin diger bir testle elde edilen
sonuclar1 verebilme yetenegidir.

-Yap1 Gegerligi: Bir 6l¢egin ve ondan elde edilen puanin gercekte ne anlama
geldigini arastirma siirecidir. Olgegin 6lctiigii faktorler incelenir ya da gegerligi
arastirtlan Olcegin diger Olceklerle olan iliskisi arastirilir (96). En ¢ok kullanilan iki

yontem faktor analizi ve bilinen grupla karsilastirmadir.
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2.10. Jinekolojik Kanser Lenfodem Anketi (Gynecologic Cancer
Lymphedema Questionnaire))

Ik olarak Armer ve ark. meme kanser tanili hastalarda Ust ekstremite icin
Lymphedema Breast Cancer Questionnaire (LBCQ)’i gelistirmislerdir. Daha sonra
bu anket Teksas Christian Universitesi'nden Dr. Suzy Lockwood tarafindan alt
ekstremite lenfodem hastalar1 i¢in modifiye edilmis olup yayin haline getirilmemistir
(126). Jinekolojik Kanser Lenfodem Anketi (JKLA) onaylanmis LBCQ'nun bir
modifikasyonudur. LBCQmun tiim maddeler i¢in 0.785 i¢ tutarlilik agisindan
guvenirligi vardir. JKLA, Jeanne Carter ve ark. tarafindan Amerika’da 2010 yilinda
alt ekstremite’ye modifiye edilmis olup; etkinligi ve fizibilitesi test edilmistir (127).

JKLA jinekolojik kanser cerrahisi sonras1 LO gelisen hastalarn
lenfodemlerini degerlendirmek amaciyla semptom skalasi olarak gelistirilmistir.
Basit bir tanilama yontemi olup olgularm alt ekstremitelerinde LO olup olmadigimni
hastaya herhangi bir risk olusturmadan arastirmay1 hedefler. Ayrica LO tedavisi
Oncesi ve sonrast hastada meydana gelebilecek degisimi de gosterebilmektedir.
Anket genel 0dem, uyusma, agirlik hissi, agri, ekstremite 6demi, enfeksiyon ve
fiziksel fonksiyon basliklar1 olmak iizere toplam yedi semptom alt bolimuUna iceren
20 maddeden olusmaktadir. Orjinal JKLA 28 LO’i olan ve 30 LO’i olmayan
jinekolojik kanser tanili birey tizerinde uygulanmistir.

Anketin, dinyada Kore’de 33 lenfodemli ve 34 Ilenfodemi olmayan
jinekolojik kanser tanili birey iizerinde gecerligi ¢alisilmis olup; ayrica Kore
versiyonunun kisa formu da yapilmistir (54, 128). JKLA 20 soru igermekte olup;
simdi ve gecmis dort haftadaki donemi degerlendiren, evet:1, hayir:0 olarak
puanlandirilan, toplam 5-10 dk siiren kolay anlasilabilir sorulardan olusmaktadir.
Hasta JKLA ile degerlendirilmesi sonucu 20 puan aldiysa tiim semptomlarin

varligini, 0 puan aldiysa tiim semptomlarin yoklugunu gosterir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calismanin amaci; jinekolojik Kanser cerrahisi sonrast LO gelisen
bireylerde yasam kalitesi ile fiziksel aktivite diizeyi arasindaki iliskinin incelenmesi
ve Jinekolojik Kanser Lenfédem Anketi’nin Tirkge versiyonunun guvenirlik ve
gegerliligini arastirmaktir.

Etik Kurul onay1 GO 18/1203 karar numaras:1 ile 18.12.2018 tarihinde
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
alind1 (EK-1). 2019 yili Ocak ay1 ile 2019 yili Aralik ay1 arasinda kalan zaman
zarfinda veriler toplandi. Caligmaya katilmayi1 kabul eden bireylere g¢aligmanin
amaci, yapilacak uygulamalarin sekli ile degerlendirme formlar1 hakkinda sozlii bilgi
verildi ve katilimcilarin yazili onamlari alindi. Bilgilendirilmis onam formu EK-2’de

yer almaktadir.
3.1. Bireyler

Calismaya, Kayseri’de bulunan Ozel Diinyam Hastanesi’nin Fizik Tedavi
Unitesi’ne tedavi amaci ile bagvuran AELO’li bireyler dahil edildi. Poliklinigi
ziyaret eden tiim AELO sikayeti olan bireyler kaydedildi.

Calismaya dahil edilme Kriterleri:

- Jinekolojik cerrahi sonrasi pelvik lenfnodu diseksiyonu hikayesi olmak

- LO grubu icin lenfosintigrafi ile LO teshisi almak

- Alt ekstremite cevre dl¢iimleri arasinda 2cm’in Gstii fark olanlar LO olan
gruba, alt ekstremite ¢evre dl¢iimleri arasinda 2 cm’nin altinda fark olanlar ise LO’i
olmayan gruba dahil edildi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

- Kooperasyonu ve anlamayi1 engelleyecek herhangi bir mental problemi
olanlar,

- Okuma yazma bilmeyenler,

- Ortopedik ve romatolojik hastalig1 olanlar,

- Aragtirmaya goniillii olarak katilmak istemeyenler,

Norolojik hastaligi olanlar, ¢caligmaya dahil edilmedi.
Calismaya; 67 birey LO grubu olarak dahil edildi. 7 birey bilinmeyen
nedenlerle degerlendirmeye gelmedigi i¢in calismadan ¢ikarildi. Calisma, LO olan
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grupta; 60 bireyle tamamlandi. Ayrica, dahil edilme kriterlerine uyan fakat; AELO’i
olmayan 33 birey LO olmayan grup olarak calismaya dahil edildi. Bireylerin, 3’ii
bilinmeyen nedenlerle degerlendirmeyi gelmedigi i¢in calismaya katilmadi. LO

olmayan grup toplam 30 birey olarak ¢alismay1 tamamladi (Sekil 3.1).

— — Lenfod emi
Lenfod Eﬁfgﬁ bireyler olmayan
0 birevler
(LO grubu} (1=33)
(LO°i olmayan
grup)
Cahsmaya Cahsmaya
edilmeyenler edilmeyenler
(n=7) (n=3)
Degerlendirme Degerlendir
ve gelmeyenler meye
celmeyenler
—_—

L S E—
Deserlendirmeye Degerlendirmeye
alman _ alman
LO grubu LO olmayan grup

(n=60) (n=30)

Sekil 3.1. Hasta Akis Semasi
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3.2. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin degiskenleri; yas, cinsiyet, boy, viicut agirhigi, VKIi, cevre
Olcimi, deri kalinligr 6l¢timii, Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, Lenfodem
Fonksiyon Engellilik ve Saglik Anketi-Alt Ekstremite (Lymph-ICF-LL), Jinekolojik
Kanser Lenfodem Anketi (JKLA) dir.

3.3. Veri Toplama Araclar:

Anket uygulamalar1 yapilmadan once detayli degerlendirme (demografik
bilgiler, cevre Ol¢iimii, deri kivrim kalinlig1) fizyoterapist tarafindan yapildi.
Degerlendirme Formu EK-3’de verilmistir. Dahil edilme kriterlerine uyan hastalarin,
Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi, AELO’ne spesifik gelistirilen Lymph-ICF-LL
yasam kalitesi anketi ve AELO’ne spesifik gelistirilmis JKLA nin cevaplandirmasi
istendi.

Demografik Ozellikler: Bireylerin sosyodemografik ézelliklerine iliskin yas,
egitim durumu, risk faktorleri (sigara, alkol vs.) sorgulandi.

Cevre Olcimii: Odem, cevre 6lgiimii ile degerlendirildi. Cevre dlgimil sirt
iistli yatar pozisyonda, medial malleolden inguinal bolgeye kadar 5’er cm araliklarla
ilerlenerek her iki alt ekstremiteye yapildi. Her iki ekstremite arasindaki fark cm
degerlendirildi (Sekil 3.2.). Almman c¢evre Ol¢iim degerleri Frustrum formiiliine
V=h(C*+Cc+c?/12n m=3.14) vyerlestirilerek voliimetrik O6lgiime cevrildi (73).
Formilde h yukseklik, C medial malleolden aldigimiz ¢evre 6lgtimii ve ¢ inguinal
bélgeden aldigimiz cevre Olgiimlerini belirtmektedir. Odemin siddeti, Amerikan
Fizyoterapi Dernegi’nin belirledigi kriterlere gore yapildi (69). Buna gore;

- Her iki ekstremite arasindaki ¢evre 6lgiim farki 2- 3 cm arasinda ise hafif,

- 3- 5 cm arasinda ise orta,

- 5 cm’in iizerinde ise siddetli LO olarak kaydedildi.
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Sekil 3.2. Bireylerin alt ekstremite ¢evre dlgumleri

Deri Kivrim Kahnhg Olgiimleri: JKLA‘mn gecerligi icin bilateral olarak
alt ekstremitede ayak dorsali orta noktasindan, tibia safti orta noktasindan ve femur
orta noktasindan deriye zarar vermeden + 2 mm hata ile her acilimda 1 mm?ye 10 gr

basing uygulayan Holtain (UK) marka skinfold aracigi ile deri kalinligi 6l¢iimleri

yapild1 (Sekil 3.3.) (129).

Sekil 3.3. Bireylerin deri kalinlig1 6l¢timleri
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Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (International Physical Activity
Questionnaire/IPAQ): Calismaya katilan bireylerin fiziksel aktivite dizeyleri
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketinin kisa versiyonu ile olgiildii (130). Anket,
yuriime, orta siddetli ve siddetli aktiviteleri ve bu aktivitelerde gegen siireleri
sorgulayan 7 sorudan olugsmaktadir. Oturma siiresini sorgulayan ayrica bir soruya
daha sahiptir. Skorlamasi kisinin sorulara verdigi cevaplara goére zaman(dakika) ve
giin/hafta toplamini icermektedir. Hesaplamalar sonucu skor MET/dk/hafta cinsinden
elde edilir. Sonuca gore; eger kisi

-600 MET. dk/haftadan daha az bir skora sahip ise inaktif;

-600-3000 MET. dk/hafta arasinda ise minimum aktif;

-3000 MET. dk/hafta ve iizeri ise ¢ok aktif olarak degerlendirilir. Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form’u EK-4’de verilmistir.

Lenfédem Fonksiyon, Engellilik ve Saghik Anketi-Alt Ekstremite(Lymph
ICF-LL): ICF’in fonksiyon bozuklugu, aktivite limitasyonu, katilim kisitlanmalarini
iceren fiziksel fonksiyon, mental fonksiyon, ev aktiviteleri, mobilite, gtinlik yasam
ve sosyal aktiviteler olmak Uzere 5 alt boyutu mevcuttur. AELO olan bireyleri
degerlendirmek i¢in Devoogdt ve ark. tarafindan gelistirilmistir. 28 maddeden
olusmaktadir. Gegerlik ve giivenirligi 30 LO’li birey ile KF-36 kullanilarak
yapilmustir. ICC degeri 0.69-0.94°dir. Turkce versiyonu 2016 yilinda Kostanoglu ve
ark. tarafindan olusturulmustur (119). Her soru 0 ile 10 cm arasinda degisen gorsel
analog skalast (GAS) kullanilarak cevaplandirilmistir. Fonksiyon bozuklugu igin
ornegin “bacaginiz veya/ve ayaginizda agriniz var mi1?” sorusuna “hi¢ (0)” ve “cok
siddetli (10)” , aktivite ve katilim kisitlamalar1 konusunda “Lenfédemden dolay1 ev
islerini yapmakta zorluk c¢ekiyor musun?”’ sorusuna “hi¢ (0) ve “cok (10)” arasinda
bir noktay1 isaretlemeleri istenerek puanlanmaktadir. Lymph ICF-LL toplam puant,
sorularin toplam cevap sayisina boliinmesiyle elde edilir ve tamamlanmasi ortalama
5 dk stirmektedir. Puan miktar1 ne kadar yiiksek olursa yasam kalitesi 0 kadar
olumsuz etkilenmektedir. Elde edilen puanin disiikliigli lenfodemden dolay1 bireyin
yasam kalitesinin daha az etkilendigini gosterir. Lymph ICF-LL Anketi EK-5"de
verilmistir.

Jinekolojik Kanser Lenfodem Anketi (JKLA): JKLA jinekolojik kanser

cerrahisi sonrast lenfodem gelisen hastalarin lenfoddemlerini  degerlendirmek
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amaciyla semptom skalas1 olarak gelistirilmistir. Anket fiziksel islevsellik (soru 1-6),
genel 6dem (soru 8-9, 20), agirlik (soru 14), ekstremite 6demi (soru 18-19),
enfeksiyon (soru 10-11, 13), agr1 (soru 17) ve uyusma (soru 7, 12, 15-16) basliklar1
olmak Uzere toplam yedi semptom bolimuni iceren toplam 20 sorudan olusmaktadir.
Armer ve ark. meme kanserli hastalarda Ust ekstremite icin Lymphedema Breast
Cancer Questionnaire (LBCQ)’i gelistirmislerdir; bu anket alt ekstremite’ye
modifiye edilmistir. Orijinal JKLA toplam puaninin i¢ tutarlilik giivenilirligi 0.95 idi
(125). Orijinal JKLA'min genel olarak % 95 giiven araligi: 0.90-1.00 ile lenfédem
olan ve olmayan hastalar arasinda etkili sekilde ayirt edebildigi gosterilmistir.
Ayrica, iki alt boliimiinde (Genel Odem ve Uyusma) 0.90'dan daha biyik giiven
araligina sahip oldugu gosterilmistir.

Anketin dinya Ulkeleri iceriside Kore’de gecerliligi ¢alisilmis olup; ayrica
Kore versiyonunun kisa formu da yapilmistir. JKLA-Kore versiyonu ise; Cronbach o
degeri:0.83 ve ICC:0.96 ile yiiksek giivenilirlik degerlerine sahiptir (54, 128).

JKLA; 20 sorudan olusmakta olup; simdi ve ge¢mis dort haftadaki donemi
degerlendiren, evet:1, hayir:0 olarak puanlandirilan, toplam 5-10 dk suren kolay
anlasilabilir sorulardan olusmaktadir. Bu sorular JKLA EK-6 da verilmistir. Eger
birey tiim sorulara evet yanit1 verdiyse 20 puan alirken; tiim sorulara hayir yaniti
verdiyse 0 puan almaktadir. Caligmamizda, jinekolojik kanser cerrahisi sonrasi
hastalarin lenfddem semptomlarinin degerlendirilmesinde JKLA’nin gegerligini
belirlemek amaciyla anketin kullanim izni Jeanne Carter’den alindi. Calismamizda
jinekolojik kanser cerrahi sonrasi goriilen LO semptomlarim degerlendirmek igin
kullandigimiz JKLA’nin 6nce Tiirkge uyarlamasi yapildi. Daha sonra olgulara

uygulanarak guvenirlik ve gegerlik ¢caligmasi yapildi.
JKLA’nmn Tiirk¢e’ye uyarlanmasi

Olgegin Tiirkge’ye uyarlanmasinda bu protokol asagidaki sira ile uygulandi
(131).

1. Asama: Olcegin uyarlama yapilacak (hedef) dile cevrilmesi

Cevirinin ilk asamasi kaynak dilin hedef dil olan Tiirk¢e’ye cevrilmesiydi.
Her iki dili bilen, alan ile ilgili bilgisi olan ve dncelikli olarak ana dili hedef kilturin
dili Turkce olan T.A. ve H.A. tarafindan 6lgek hedef dile gevrildi.
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2. Asama: Hedef dile ¢evrilen olgegin jiiri tarafindan goriisilmesi

Bu asamada hedef dile ¢evrilen 6lgek revize edildi. Anketin elde edilen iki
ayr1 ¢evirisi yorumlandi ve yeni Tirkge versiyon olusturuldu.

3. Asama: Olgegin hedef dilden orijinal dile cevrilmesi

Ik olarak cevirmenler tarafindan hedef dile ¢evrilen ve daha sonra jiiride son
hali verilen 6lgek konu ile ilgili hicbir bilgisi olmayan ana dili Ingilizce olan
Tiirkge’ye hakim A.M ve H.E tarafindan tekrar hedef dilden orijinal dile ¢evrildi.
Orijinal ve geri cevrilen dlgekler arasinda herhangi bir uyumsuzluk ve farklilik ile
karsilagilmadi.

4. Asama: Uzman komitenin gorusmesi

Bu asamada T.A., HA., C.G., S.O. ve G.N.’den olusan saglik profesyonelleri
tarafindan, kiiltiirel denkligin saglanmasi, hedef dil ve kaynak dil arasindaki farkin en
aza indirilmesi icin goriisme yapildi. Olgege pilot calisma uygulanmadan dnceki son
hali verildi.

5. Asama: Cevrilen 0Olcegin test edilmesi ve uyarlanmig 6lgege son halinin
verilmesi

Orijinal dile g¢evrilen 6lgek ile orijinal 6l¢egin esitligi belirlendikten sonra,
hedef dile cevrilmis olan dlcek, jinekolojik cerrahi geciren ve AELO olan 10 kisilik
bir popiilasyona uygulandi. Bu popiilasyon jinekolojik cerrahi sonrasi pelvik lenf
nodu diseksiyonu hikayesi olan, LO grubu icin lenfosintigrafi ile LO teshisi alan, alt
ekstremite ¢evre dlglimleri arasinda 2 cm’nin iizerinde fark olan olgulardan olustu.
Bu olgulara 6l¢ekte anlamakta zorlandiklari, karmasik ifadeler olup olmadigi soruldu
ve anlasilmayan kelimeler aciklanip tekrar edildi. Olgularin kelimelerle 1ilgili
onerileri dikkate almarak not edildi. Olcekteki ifadeler hedef kiltiirde daha gok
kullanilan ifadelerle degistirildi. ‘‘Kesecik’”  ifadesi “torba” kelimesi ile ve
“kabarint1” kelimesi de “kabarcik” kelimesi ile degistirildi. Tiim kiiltiirel adaptasyon
prosediirleri tamamlanip, diizeltmeleri yapildiktan sonra 6lgege son hali verildi.

6. Asama: Tirkge versiyonu olusturulan anket 90 olguya uyguland.
3.4. Verilerin Analizi

Veriler SPSS 25.0 paket programiyla analiz edildi. Referans ¢alismada
(Orijinal JKLA) elde edilen etki biiytkliigiiniin olduk¢a kuvvetli oldugu (d=2.2)
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goruldu. Daha diisiik diizeyde bir etki biyiikliigiine de ulasilabilecegi (d=0.7)
varsayilarak yapilan gii¢ analizi sonucunda, ¢alismaya en az 52 kisi (her grup i¢in en
az 26 kisi) alindiginda %95 giiven diizeyinde % 80 giic elde edilebilecegi
hesaplandi. Surekli degiskenler ortalama + standart sapma, ortanca (en kiigiik - en
biiyiikk degerler) ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verildi. Verilerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov - Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile
incelendi. Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin
karsilastirilmasinda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi; parametrik test
varsayimlar1 saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin karsilagtirilmasinda
Mann Whitney U testi kullanildi. Ayrica, siirekli degiskenlerin arasindaki iligkiler
Spearman korelasyon analizi ile ve kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise
Ki kare analizi ile incelendi. Spearman korelasyon analizinde r=0,00 ( iliski yok),
r=0,01-0,29 (diisiik diizeyde iliski), r=0,30-0,70 (orta diizeyde iliski), r=0,71-0,99
(yiiksek diizeyde iliski) ve r=1,00 (miikemmel iliski) olarak referans araliklar1 alindi.

Yontem performanslarinin incelenmesinde ROC analizi yontemi kullanildi
(132). ROC analizi sonucunda en uygun kesim noktasinin belirlenmesinde Youden
Index degeri kullanildi. Youden Index, duyarlilik ve segicilik degerlerinin
toplamindan 1 degerinin ¢ikarilmasiyla elde edilir. En yiliksek Youden Index degeri,
kestirim giicii en yiiksek olan kesim noktasini gostermektedir. Youden Index
degerlerinden elde edilen en uygun kesim noktalar1 ile yapilan incelemeler
sonucunda ise duyarlilik, secicilik, pozitif beklenen deger ve negatif beklenen deger,
McNemar testi ve kappa uyum Kkatsayilari elde edilerek performans sonuglari
incelendi. Test tekrar test giivenilirligi i¢in siif i¢i korelasyon sayilar1 ve kappa
uyum katsayilar1 incelendi. Ayrica, Olgegin geneli ve alt bdliimlerin

glivenirlikleri Cronbach's alpha katsayisi yontemiyle hesaplandi.
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4. BULGULAR
4.1. Olgularin Fiziksel Ozellikleri

JKLA’nin Tiirk¢e’ye uyarlanmasi, Tiirkge giivenirlik ve gecerliinin ortaya
koyulmasi, AELO’i ile fiziksel aktivite diizeyi ve yasam kalites arasindaki iliskinin
incelenmesi amaciyla 90 birey calismaya dahil edildi. LO’i olan grubun yas
ortalamasi 59,15+ 11,57 y1l ve LO’i olmayan grubun yas ortalamas1 55,97+11,25 yil
idi. LOi olan grubun viicut agirhig1 ortalamas1 86,83+14,66 kg iken LO’i olmayan
grubun ortalamas ise 76,23+13,28°kg idi. Boy ortalamas1 LO grubunda 160,4 +5,8
cm olup; LO olmayan grupta ise 159,03 + 4,44kg. LO grubu viicut kiitle indeks
(VKI) ortalamas1 33,81+5,84 kg/m? LO olmayan grubun ise 30,21+5,69 kg/m?
olarak bulundu. Sosyodemografik dzellikler incelendiginde kisilerin viicut agirlig1 ve
VKI degerlerinin LO olan ve LO olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklihk gosterdigi goriilmiistiir. Her iki parametrede de LO olan grubun
degerlerinin LO olmayan gruba gore anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmektedir.

Olgularin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1 de verildi.
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Tablo 4.1. Olgularin fiziksel 6zellikleri

LO olmayan Grup(n:30) LO olan Grup(n:60)
AO£SS Med (min - maks) AOxSS Med (min - maks) Gruplar arasi p
Yas(yil) 55,97 + 11,25 58 (37 - 79) 59,15 + 11,57 60 (34 - 84) 0,218 (t=-1,242)
Boy(cm) 159,03 + 4,44 160 (150 - 166) 160,40 £ 5,8 160 (147 - 170) 0,26 (t=-1,134)
Viicut Agirhgi(kg) | 76,23 + 13,28 75,50 (57 - 104) 86,83 + 14,66 85 (50 - 135) 0,001* (z=-3,223)
VKi((kg/m? 30,21 + 5,69 28,80 (22,21 - 46,22) 33,81 +5,84 32,96 (20,81 - 49,59) 0,002* (z=-3,133)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (min — maks): Ortanca (en Kii¢lik — en biiyiik degerler); t:
Bagimsiz Gruplarda t testi; zz Mann Whitney U testi; LO: Lenfddem; VKI: Viicut Kiitle Indeksi
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4.2. Olgularm Egitim Durumu, Medeni Durumu, Sigara ve Alkol

Kullanimina Gére Dagilimi

LO olan grup ve LO olmayan grupta ilkokul mezunu olanlar en fazla oranda
(%60 ve %36) bulunurken; LO olan grupta en az oranda ilkokul ve Universite
mezunu (%3) ve LO olmayan grupta ise ortaokul mezunu en az oranda (%10)
bulundu. Hem LO olan hem de LO olmayan grupta ise olgularin sirasiyla %86 ve
%83 oraninda evli oldugu goriildii. LO olan grup ve LO olmayan gruplardaki
olgularin toplam %93l sigara kullanmazken; alkol kullanimi her iki grupta da
yoktu. Olgularin egitim durumlari, medeni durumu, sigara ve alkol kullanimi1 Tablo

4.2 de belirtilmistir.

Tablo 4.2. Olgularin egitim durumu, medeni durumu, sigara ve alkol kullanimina
gore dagilimi

Grup
LO LO olan Toplam Gruplar arasi p
olmayan

(?e‘fg‘ﬁ yazal | 7 (%23,33) |11 (%18,33)| 18 (%20)
i flkokul 11 (%36,67)| 36 (%60) |47 (%52,22)
Dlgj‘r:l“r:]u Ortaokul 3 (%10) 3(%5) | 6(%6,67) | 0,268 (>=5,19)

Lise 5 (%16,67) | 7 (%11,67) |12 (%13,33)

Yuksekokul 7 4 9013 33) | 3065) | 7 (067.78)

universite
Medeni | Evli 25 (%83,33) | 52 (%86,67) | 77 (%85,56) 07538
Durum | Bekar 5 (%16,67) | 8 (%13,33) | 13 (%14,44) :
Sigara | Yok 28 (%93,33) | 56 (%93,33) | 84 (%93,33) s
Kullanimi | Var 2 (%6,67) | 4(%6,67) | 6 (%6,67)
Alkol . . . ]
Koltamm | YK 30 (%100) | 60 (%100) | 90 (%100)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; %Ki kare testi; &: Fisher kesin ki kare testi; LO:
Lenfodem

4.3. Olgularm Jinekolojik Kanser Tipine Gore Dagilim

Olgularm jinekolojik kanser tipine gére dagilimi incelendiginde LO olan
grubta en cok over kanseri (%41,7) gorulurken; endometrium kanseri (%31,7) ve
serviks kanseri (%26,7) oranlarinda gériildii. LO olmayan grupta ise; endometrium

kanseri (%43,3), over kanseri (%33,3) ve serviks kanseri (%23,3) oranlarinda
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goriildii. Olgularin jinekolojik kanser tipine gore dagilimi Tablo 4.3 de ve Sekil 4.1

de gosterilmistir.

Tablo 4.3. Olgularin jinekolojik kanser tipine gore dagilimi

LO olan grup LO olmayan grubu

n (say1) | % (yUzde) n %
Endometrium 19 31,7 13 43,3
Serviks 16 26,7 7 23,3
Over 25 41,7 10 33,3

LO: Lenfodem

417
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ENDONMET SERVIKS OWER

BiLO olan grup, 0: LO olmayan grup
Sekil 4.1. Olgularin jinekolojik kanser tipine gore dagilimi

4.4. Olgularin Lenfodem Siddeti ve Gode Testi Verileri

Olgularm LO siddetine baktigimizda LO olan grupta kadinlarm 15 (%25) nin
siddetli LO, 12 (%20)’sinin orta siddette LO, 33 (%55)iiniin hafif siddette LO
oldugu goriildii. Sag ve sol alt ekstremite gode testi incelemelerinde; LO olan grupta
sag taraf gode testi 23 (%38,33) oraninda pozitif ¢ikarken; sol taraf gode testi 27
(%45) oraninda pozitif ¢ikmistir. Olgularin lenfédem siddeti ve gode testi verileri
Tablo 4.4 de verilmistir.
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Lenfodem siddeti LO olan grup
Hafif LO 3cm< 33 (%55)
OrtaLO 3 -5 cmarasi 12 (%20)
Siddetli LO >5c¢m 15 (%25)
Yok 37 (%61,67)
Sag gode
Var 23 (%38,33)
Yok 33 (%55)
Sol gode
Var 27 (%45)

LO: Lenfodem

4.5. Olgularm Alt Ekstremite Deri Kivrim Kalinhg Olciimleri

Deri kivrim kalmligi &lgiimleri incelendiginde; gruplar arasinda LO olan

grup lehine anlamli farklilikgosterdigi goriildi (p<0,05). Tim deri kivrim kalinligt

olgiim noktalarinda LO olan grubun degerlerinin LO olmayan gruba gore anlamli

sekilde yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0,05). LO olan grupdaki olgularin alt

ekstremite deri kivrim kalinlig1 6lgtimleri Tablo 4.5 de verilmistir.

Tablo 4.5. Olgularin alt ekstremite deri kivrim kalinligi dl¢iimleri (cm)

LO olmayan LO olan

A.O£S.S | Med (min - maks) | A.O £S.S | Med (min - maks) | Gruplar arasi p
Sagayak [049+018| 04(03-12) [1,14+0,79| 0,7(0,2-2,8) |0,0001* (z=4,793)
Solayak | 053+02 | 05(0,3-13) [1,19+095| 0,8(0,3-4,8) |0,0001* (z=4,893)
Sagtibia | 1,85+0,6 | 2,05(0,8-2,8) [294+114| 27(11-6,2) |0,0001*(z=4,655)
Sol tibia |1,89+0,62| 2,05(0,8-29) |301+112| 2,7(08-6,1) |0,0001* (z=-4,961)
Sag femur [3,35+0,92| 335(1,4-51) [447+124| 48(2-10) 0,0001*(z=-4,271)
Sol femur |3,46+0,94| 3,35(1,5-52) |459+1]11 48(2-7) 0,0001* (t=-4,8)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med
(min — maks): Ortanca (en kiglk — en biyiik degerler); t: Bagimsiz Gruplarda t testi; z: Mann
Whitney U testi; LO: Lenfédem
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4.6. Olgularin alt ekstremite ¢evre ve volumetrik dlctimleri

Olgularin alt ekstremite tiim ¢evre ve volimetrik 6l¢tim birimlerinde LO olan
ve LO olmayan gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdigi goriildii (p<0,05). Tum
olctim seviyelerinde LO grubunda LO olmayan gruba gére anlamli sekilde yiiksek
oldugu goriilmektedir (p<0,05). Gruplar arasindaki ¢evre 6l¢iim farklar1 en ¢ok sag
inguinal bolgede (74,81 + 10,78cm ve 62,99 + 8,13cm) meydana gelmistir. Olgularin
alt ekstremite cevre Olcum verileri Tablo 4.6 da ve alt ekstremite volimetrik

olcumleri ise Tablo 4.7’de gosterilmistir.
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LO Olmayan LO Olan
A.0+SS | Med (min - maks) AO+SS | Med(min-maks) | Gruplararasip

Sag m malleol 242+25 | 21,95(188-274) | 2655+543 | 253(185-489) (20:03?%%;)
Sol mmalleol | 2258+282 | 2265(182-282) | 27,26+592 | 251(204-519) (Z(’:'(_’gglz’;)
sagSem 2404+283 | 23(195-287) | 29154657 | 27.8(202-54,3) (Z‘):*‘_)g%’;)
sol5cm 2418+292 | 23,35(19.8-29,9) | 3007773 | 27.3(214-609) (;’;?2‘%15’;)
sagl0cm 204368 | 291(227-37,8) | 3437+8 | 3185(23,3-64,4) (Zg’_%‘??l)gl)
sol10cm 29514421 | 2975(237-401) | 3491+826 | 32,6 (247-65]7) (Z(:"_OS‘E; )
sagl5cm 3369+436 | 345(263-429) | 3925+805 | 37,3(265-64,7) (Zg'_%?zlgg)
sol15cm 3401+411 | 351(27,4-427) | 39,68+817 | 37,2(286-656) (2203(’}1; "
sag20cm 3658+4,7 | 3645(285-475) | 4242+82 | 40(285-678) (20:0305 N
sol20cm 3687+479 | 373(283-477) | 4279+799 | 4035(304-672) (Zoz't_’g%;)
sag25em 3662511 | 367(27,7-473) | 4303+808 | 41,25(293-685) (20:09?%131)
sol25cm 3676+496 | 37,2(281-47,3) | 4331+7,97 | 41,35(312-68,9) (Zozosog%)
sag30cm 3697+424 | 3615(31-449) | 4269811 | 407(317-732) (220(3’051; N
sol30cm 36,95+4,45 | 359(30,9-459) | 4328+867 | 4095(332-77.4) ((Z’fgféz)

sag3sem 4017 +4,67 | 39.65(332-513) | 47,16+10,00 | 433 (34,8-81,8) (3202%12’;)
sol35cm 403+475 | 39,35(325-51,7) | 466864 | 443(363-826) (g:ogog N
sagd0cm 4339456 | 424(354-551) | 5097+974 | 489 (37.3-842) (Zozog%g;)
sol40cm 4349+563 | 42,6(347-56) | 5053+9,02 | 48,25 (38,6-855) (Zf’zog%g;)
sagdSem 46,41+58 | 4555(37,3-58,6) | 54,74+982 | 52,35 (415-84,8) (20:'(_’2%13’;)
sol45cm 4683+581 | 4575(38,2-60,1) | 5486928 | 529 (413 -85,9) (35?22142)
sagS0cm 50,08 +6,77 | 4855(39,2-64,7) | 5846+947 | 56,7 (44,7 -87.3) (20:'(_’2%12’;)
s0l50cm 5048+669 | 491(401-643) | 5883+893 | 57,7(432-888) (gfg‘.)zlgn
sagSsem 538+7,6 | 50,85 (414-69,4) | 6228+936 | 604 (45,7 -893) (‘tj:'(_’gglg’;)
sol55cm 5449 +7,93 | 51,05 (41,9-70,6) | 6245+895 | 613 (46,1-90,6) (Zozog%g;)
sag60cm 5754+748 | 566(433-70,8) | 6668+9,64 | 6525 (50-100,7) 8203051;)

s0l60cm 5785+736 | 559(439-71) | 67,31+956 | 6685 (50-1027) (?:'92%15’;)
Sag inguinal 62994813 | 6165(475-77.4) | 7481+10,78 | 73,25 (525-1038) (tozoggg;)
Sol inguinal 6375+824 | 628(481-805) | 7527+1059 | 75,15 (54,2 - 109,9) (t:%g‘i(;l)*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (min — maks):
Ortanca (en kuciik — en bityiik degerler); t: Bagimsiz Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; m: medial; LO:

Lenfodem




Tablo 4.7. Olgularin voliimetrik 6l¢iimleri(ml)
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Grup | AO+SS Med (min - mks) p

LO 8237.25 =
Sag Olmayan 190172 7989.45 (4844.54 - 11919.28)
Ekftremite 1127153 1 0.0001* (z=-4.554)
Volum A : - _

LO Olan 361462 10469.7 (5998.81 - 27796.07)

LO 8334.33 =
Sol Olmayan 192854 8006.11 (4868.52 - 12481.59)
Ekstremite 1158193 % 0.0001* (z=-4.733)
Volum LO Olan 3779' 29_ 10924.7 (6731.29 - 29571.7)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (min — maks):
Ortanca (en kiiglik — en biiyiik degerler); z: Mann Whitney U testi; LO: Lenfédem

4.7. Olgularin Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Sonu¢larinin

Karsilastirmasi

Olgularin fiziksel aktivite diizeyleri incelendiginde; LO olan ve LO olmayan

gruplar arasmnda anlamli farkliik olmadigi goriildii (p>0,05). LO olan grupta

olgularm oturma dk skoru 716,5 + 62,51 dk iken; LO olmayan grupta oturma dk
skoru 692 + 76,36 dk olarak bulundu. Olgulardan toplam 42 (%46,67) kisi minimal
aktif iken; 48 (%53,33) kisi aktif diizeydeydi. Olgularin fiziksel aktivite duzeyleri ve

fiziksel aktivite aktiflik siniflandirmasi1 Tablo 4.8. ve Tablo 4.9. de gosterilmistir.

Tablo 4.8. Olgularin fiziksel aktivite diizeyleri

Grup AO=SS Med (min - maks) P
LO 3197,7 £ 964,11 | 3465 (1188 - 4851)
MET (ml/kg/dk ) |olmayan 0,961 (z=-0,048)
LOolan| 3234 +890,1 3465 (1386 - 4851)
LO
Oturma dakika olmayan 692 + 76,36 690 (540 - 840) 0,104 (2=-1,608)
skoru(dk) " ’ o
LOolan| 716,5%62,51 720 (600 - 780)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; MET: Metabolik Esdeger A.O: Aritmetik Ortalama; S.S:
Standart Sapma; Med (min — maks): Ortanca (en klcuk — en bilyiik degerler); z: Mann Whitney U
testi; LO: Lenfodem




Tablo 4.9. Olgularin fiziksel aktivite diizeylerinin karsilastirilmasi
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_ Grup
LO LO olan Toplam P
olmayan
Minimal aktif | 13 (%43,33) | 29 (%48,33) | 42 (%46,67)
MET_simf : 0,654 (x>=0.201)
Aktif 17 (%56,67) | 31 (%51,67) | 48 (%53,33)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farkhilik; y2Ki kare testi; MET: Metabolik Esdeger; LO:

Lenfodem

4.8. Olgularin Lymph-ICF-LL Puan Dagilim

Lymph-ICF-LL’nin tiim anket sorulari incelendiginde, gruplar arasinda

anlamli farklilik gosterdigi goriildii (p<0,05). Tim sorularda LO grubunun

degerlerinin LO olmayan gruba gore anlaml sekilde yiiksek oldugu goriilmektedir

(p<0,05). LO olan grupta bireylerin yasam kalitesini etkileyen ve en yiiksek puan

alan sorular sirasiyla diz ¢okmek, uzun siire ayakta durmak, merdiven kullanmak,

uzun oturmak, istediginiz kiyafet ve/veya ayakkabiy1 giyinmek oldu. LO olmayan

grupta ise yasam kalitesini en ¢ok etkileyen soru ‘’ayakta durmak’’ oldu. Olgularin

Lymph-ICF-LL puan dagilim: Tablo 4.10 da verilmistir.




Tablo 4.10. Olgularin Lymph-ICF-LL puan dagilimi
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LO olmayan LO olan
A.O+S.S Med (min - maks) AO+SS Med (min - maks) Gruplar arasi p

Agn 13,33+ 19 0(0-60) 43,83 + 25,78 45 (0 - 100) 0,0001* (z=-4,987)
Gergin.cilt 4,33+£11,35 0(0-50) 43,67 + 23,93 45 (0 - 90) 0,0001* (z=-6,558)
Karincalanma 10 + 20,51 0(0-80) 31,33+ 27,83 30 (0 - 90) 0,0001*(z=-3,949)
Enfeksiyon 0,67 + 3,65 0(0-20) 10,5 + 16,2 0(0- 60) 0,0001* (z=-3,502)
Sertlik 8,33 + 19,67 0(0-70) 48,33 + 22,56 50 (0 - 100) 0,0001* (=-6,252)
Agirhk 11,33 + 18,89 0(0-80) 57+18,71 60 (20 - 90) 0,0001*(z=-6,917)
Ozgiiven 9,67 +21,57 0(0-80) 36,67 + 25,36 30 (0 -90) 0,0001* (z=-4,916)
Uzgiin 12,33 £ 22,23 0(0-80) 40,83 +25,8 40 (0 - 100) 0,0001* (z=-4,882)
Cirkin 13,67 £22,51 0(0-80) 38,83 + 23,58 40 (0 - 100) 0,0001* (z=-4,656)
Sinirli 18,33 £ 23,65 0(0-90) 49 + 29,33 50 (0 - 100) 0,0001* (z=-4,498)
Gelecek.icin.guivensiz 16,67 24,12 0(0-100) 40 +27,12 40 (0 - 100) 0,0001* (z=-4,02)
Hayal.kirikliga 9,33+19,11 0(0-70) 41 +21,53 40 (0 - 90) 0,0001*(z=-5,893)
Bagkalarina.bagimlh 7,33+13,88 0(0-60) 34,83 +234 30 (0-90) 0,0001*(z=-5,747)
Farkli.konular.organize.etme 15,67 20,79 0(0-60) 42 +£21,14 40 (0 - 90) 0,0001* (z=-4,745)
Ev.islerini.tamamlamak 20,67 + 25,86 0(0-70) 45,5 +20,95 40 (0 - 100) 0,0001* (z=-3,991)
Uzun.oturma 30+25,19 30 (0 - 80) 64,33 +17,89 60 (20 - 100) 0,0001* (z=-5,508)
Uzun.ayakta 38,33+ 26,01 45 (0-90) 68,5+19,73 70 (10 - 100) 0,0001* (z=-4,962)
Diz.cokmek 28,33 + 26,53 30 (0-80) 71,33 £22,73 80 (0 -100) 0,0001* (z=-5,976)
Yurumek 27,67 +£23,88 30 (0-70) 57,5 +22,89 60 (0 - 100) 0,0001* (z=-4,837)
Bisiklet - - 24+114 20 (10 - 40) -

Araba sirmek - - 17,14 + 13,83 20 (0-30) -

Merdiven 25,33 £19,95 30(0-70) 66,17 £ 21,16 70 (0 - 100) 0,0001* (z=-6,478)
Tatil 8,28 + 14,66 0(0-60) 38,564 £ 21,54 40 (0 -100) 0,0001* (z=-5,848)
Hobi 2,76 £9,96 0(0-50) 31,83 +£13,34 30 (0-60) 0,0001* (z=-6,847)
Spor 5,71+9,76 0(0-20) 225+5 20 (20 - 30) 0,042* (2=-2,298)
Giysiler 8171 0(0-80) 62,17 + 26,94 70 (0 - 100) 0,0001* (z=-6,888)
is 4,29 + 7,87 0(0-20) 32,86 + 12,54 30 (20 - 50) 0,001* (=-3,103)
Sosyal 2,76 £9,96 0(0-50) 33,56 + 19,01 30 (0-100) 0,0001* (z=-6,729)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (min — maks): Ortanca (en kiigiik — en biiyiik degerler); t: Bagimsiz Gruplarda t

testi; z: Mann Whitney U testi; LO: Lenfodem




4.9. Olgularin Lymph-ICF-LL Alt Grup Puanlari
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Lymph-ICF-LL anketinin alt gruplarina bakildiginda; tiim gruplarda LO olan

ve LO olmayan gruplar arasinda anlamli farklilik goriildii (p<0,05). Tim Lymph-

ICF-LL alt gruplarinda LO olan grubun degerlerinin LO olmayan gruba gore anlamli

sekilde yiiksek oldugu goriilmektedir. LO olan grupta ve LO olmayan grupta

sirasiyla en yiiksek hareketlilik skoru ¢ikmistir. Olgularin Lymph-ICF-LL alt grup

puanlar1 Tablo 4.11 de gésterilmistir.

Tablo 4.11. Olgularin Lymph-ICF-LL alt grup puanlari

LO olmayan LO olan
AO+SS Med (min - AO+SS Med (min - | Gruplar aras
maks) maks) p
*
Fiziksel fonksiyon skoru 8271247 | 150-49) | 3g2x1662 | 2950@3-7) | 20T
Ruhsal fonksiyon skoru 15,40 +21,34 | 5(0-88) | 42,38+2217 | 41,50 (0 -100) (Zo:,(_)g%lw)
Genel gorevler ev isleri skoru | 13,43+ 16,41 | 65(0-65) | 41,07+16,75 40 (8- 83) (3202%12’;)
*
Hareketlilikskoru 23,10+ 1535 | 27 (0 - 48) 53+12,73 53 (18 - 77) (3'20_208176)
Yasam alanlari sosyal yasam | o )0, 1105 | 15(0.60) | 416721501 | 40(0-73) 0,0001*
skoru 2=7015)
0,0001*
Toplam skor 13,17+11,67 | 11(0-43) | 43,47+1356 47 (8 - 70) (2=-6,845)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med Qnin — maks):
Ortanca (en kiiglik — en biiyiik degerler); t: Bagimsiz Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; LO: Lenfédem

4.10. Olgularin Fiziksel Aktivite Diizeyleri ve Yasam Kalitesi Skorlar
Arasindaki Tliski

LO olan grupta bulunan kadinlarin fiziksel aktivite diizeyi ile Lymph-ICF-LL

anketinin fiziksel fonksiyon skorlari, hareketlilik skorlari, yasam alanlar1 skorlar1 ve

toplam skorlar1 arasinda anlamli negatif yonde orta diizeyde iliski bulundu (p<0,05).

LO olmayan grupta bu parametrelerde anlamli iliski bulunmadi (p>0,05). Olgularin

fiziksel aktivite diizeyleri ve yasam Kalitesi skorlar1 arasindaki iliski Tablo 4.12 de

verilmistir.



Tablo 4.12. Olgularin fiziksel aktivite diizeyleri ve yasam kalitesi skorlarinin
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karsilastirilmasi
Fiziksel Ruhsal .Gen?l Hareketlilik Yasam Toplam
fonksiyonskoru | fonksiyonskor gorevier skor! alanlari sosyal skor
yonskoru iy u AR u
evisleriskoru yasamskoru
LO MET rho 0,130 -0,120 -0,293 -0,214 -0,026 -0,114
olmayan p 0,494 0,528 0,116 0,255 0,894 0,550
. rho -0,322" -0,119 -0,153 -0,340" -0,322" -0,336"
LO olan | MET
p 0,012 0,364 0,243 0,008 0,012 0,009

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli iligki; rho: Spearman korelasyon analizi; MET: Metabolik Esdeger; LO:

Lenfodem

4.11. Olgularin Jinekolojik Kanser Lenfodem Anket Sorulariin

JKLA sorularinin

Degerlendirilmesi

incelemelerinde;

11. ve 19.

sorular haricinde tim

maddelerde LO olan ve LO olmayan gruplar arasinda farklilik anlamli bulundu

(p<0,05). Tumiinde LO olan grupta goriilme oran1 anlamli sekilde yiiksektir. Olgular

soruya yanitlar evet ise 1, soruya yanitlar1 hayir ise O puan verdiler. LO olan grupta

en cok 8. ve 14. sorulara (%98) evet yamt: verilirken; LO olmayan grupta ise en ¢ok

17. ve 15. sorulara (%30) evet yaniti verildi. Olgularin JKLA sorularinin

degerlendirilmesi Tablo 4.13 de verilmistir.




Tablo 4.13. JKLA sorularinin degerlendirilmesi
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; Grup Toplam

LO olmayan |LO olan Gruplar arasi p
PUCYSmET el i p—
Py e I omE i ——
Ko so [0 B0 {1800 180D | ornomy
Py e I omE Ttk I T
Wiso [0 BEBI E0D 000 | o
Vg R RET K (L
Wasa [0 S0 | L015) [0S | s
YTy R e ——
s [0 LI (OO R SO0 | s
W s [0 e sl BT |,
P R E R o pp—
VX i EC R (o pre—
Lo s [0 BOEE 10160 [ S5 | e
sLasts 0| 200 T 150029 | 080 T g pre o175
VT o (CURE [ L g——
sy [0SO S0 | o
st [0 BEET | AES 00E |
s [0S0 B0 SO |
s [0 S| 2685 [RS8 or 130

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; ¢*:Ki kare testi; 6: Fisher kesin ki kare testi; S: Soru;
JKLA: Jinekolojik Kanser Lenfodem Anketi; LO: Lenfodem




4.12. Jinekolojik Kanser Lenfodem Anketinin Test Tekrar Test

Incelemeleri
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Anket maddelerin test tekrar test incelemelerine bakildiginda; 2, 3, 15 ve 16.

sorularda kisilerin en yiiksek uyumu yakaladig1 goriildii. Bu sorularinn ilk test ve

tekrar testlerinde verilen yanitlarin birebir uyum gosterdigi tespit edildi. JKLA nin

Test tekrar test incelemeleri Tablo 4.14 de gosterilmistir.

Tablo 4.14. JKLA nin test tekrar test incelemeleri

Test Tekrar test

Sayi(n) Yizde (%) Sayi(n) Yizde (%)
JKLA S 2 282 ig; 246 éﬁ?
KA |7 3 1 3 w1
KLASS |7 3 57 3 &7
KLASH |7 3 1 37 %00
KLASS |7 7 00 35 33
KLASS | 25 @ 37 300
KLAST |3 m o7 m 100
JKLASE 2 300 1860,0 300 186(?0
KLASS |7 25 3 > %00
IKLASI0 [ 5 200 s 500
KLASH 0 00 3 100
JKLA_S12 (1) 3?0 1860,0 219 936,37
KLASIS 7 00 7 500
JKLA_S14 2 3?0 1860,0 300 1860,0
JKLA_S15 2 264 28;8 264 ggg
JKLA_S16 2 219 93é,37 219 936’?7
KLASY 3 800 3 o1
JKLA-S18 2 273 523 282 gg;
KLASIS |7 5 20 3 23
JKLA_S20 2 219 93é?7 300 18’0(?0

JKLA: Jinekolojik Kanser Lenfédem Anketi; S: Soru




4.13. Jinekolojik Kanser Lenfodem Anketindeki Sorularin Uyum

Degerleri
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Maddelerin test tekrar test incelemelerine bakildiginda; 2, 3, 15 ve 16.

maddelerde kisilerin en yliksek uyumu yakaladigi goriilmektedir. Bu maddelerin ilk

test ve tekrar testlerinde verilen yanitlarin birebir uyum gosterdigi tespit edildi. Daha

sonra en yiiksek uyum kappa degerleri sirastyla 19.soru (0,932) ve 17.soru (0,923)’da

g6zlemlendi. JKLA’ndeki sorularin uyum degerleri Tablo 4.15 de gosterilmistir.

Tablo 4.15. JKLA’daki sorularin uyum degerleri

0 icin uyum 1igin uyum Toplam uyum | Kappa | p degeri
JKLA_S1 4 (%13,33) 22 (%73,33) 26 (%86,67) 0,595 | 0,0001*
JKLA_S2 4 (%13,33) 26 (%86,67) 30 (%100) 1 0,0001*
JKLA_S3 4 (%13,33) 26 (%86,67) 30 (%100) 1 0,0001*
JKLA_S4 3 (%10) 26 (%86,67) 29 (%96,67) 0,839 | 0,0001*
JKLA_S5 5 (%16,67) 24 (%80) 29 (%96,67) 0,889 | 0,0001*
JKLA_S6 3 (%10) 25 (%83,33) 28 (%93,33) 0,714 | 0,0001*
JKLA_S7 9 (%30) 20 (%66,67) 29 (%96,67) 0,923 | 0,0001*
JKLA_S8 0 (%0) 30 (%100) 30 (%100) - -
JKLA_S9 3 (%10) 25 (%83,33) 28 (%93,33) 0,714 | 0,0001*
JKLA_S10 15 (%50) 12 (%40) 27 (%90) 0,8 0,0001*
JKLA_S11 27 (%90) 0 (%0) 27 (%90) - -
JKLA_S12 0 (%0) 29 (%96,67) 29 (%96,67) - -
JKLA_S13 | 4 (%13,33) 22 (%73,33) 26 (%86,67) 0,583 0,001*
JKLA_S14 0 (%0) 30 (%100) 30 (%100) - -
JKLA_S15 6 (%20) 24 (%80) 30 (%100) 1 0,0001*
JKLA_S16 1 (%3,33) 29 (%96,67) 30 (%100) 1 0,0001*
JKLA_S17 3 (%10) 23 (%76,67) 26 (%86,67) 0,524 0,003*
JKLA_S18 6 (%20) 21 (%70) 27 (%90) 0,734 | 0,0001*
JKLA_S19 | 17 (%56,67) 12 (%40) 29 (%96,67) 0,932 | 0,0001*
JKLA_S20 0 (%0) 29 (%96,70) 29 (%96,7) - -

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli uyum; Kappa: Kappa uyum katsayisi; JKLA: Jinekolojik Kanser
Lenfédem Anketi; S:Soru

4.14. Jinekolojik Kanser Lenfédem Anketi Semptom Bolumleri Puan

Dagilimi

JKLA’nin gruplar arast semptom boliimleri puan dagilimima bakildiginda;

tim bulimlerde LO olan ve LO olmayan gruplar arasinda anlamli farklilik goriildii .

Tum JKLA alt bélumlerinde LO olan grubun degerlerinin LO olmayan gruba gére
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anlamli sekilde yiiksek oldugu goriildii (p<0,05). Toplam JKLA puani LO olan
grupta 14,47 + 3,7 iken; LO olmayan grupta ise 1,83 + 1,58’dir. Olgularm JKLA nin

semptom boliim puanlar: Tablo 4.16 de gosterilmistir.

Tablo 4.16. JKLA‘i semptom boliimleri puan dagilimi

AO+SS Med (min - maks) p
Genel 6dem LO olan 2,77 + 0,46 3(1-3) -
LO 0,53 + 0,82 0(0-3)
Uyusma olmayan 0,0001* (z=-7,08)
LO olan 3,13+1,08 3(0-4)
LO 0,03+0,18 0(0-1)
Agirhk olmayan 0,0001* (z=-8,962)
LO olan 0,98 +0,13 1(0-1)
LO 0,30 + 0,47 0(0-1)
Agn olmayan 0,0001* (z=-4,433)
LO olan 0,78 + 0,42 1(0-1)
o LO 0,33 +0,61 0(0-2)
Ekstremite 6demi | 0lmayan 0,0001* (z=-3,609)
LO olan 140,84 1(0-2)
. LO 0,27 £0,52 0(0-2)
Enfeksiyon olmayan 0,0001* (z=-5,111)
LO olan 1,18 £ 0,79 1(0-3)
LO 0,37 + 0,56 0(0-2)
Fiziksel islevsellik | 0lmayan 0,0001* (z=-7,203)
LO olan 4,62 + 1,85 6 (0-6)
LO 1,83+ 1,58 2(0-6)
Toplam JKLA olmayan 0,0001* (z=-7,662)
LO olan 14,47 + 3,70 15,5 (3 - 19)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlh farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med
(min — maks): Ortanca (en kiiglik — en biiyiik degerler) z: Mann Whitney U testi; LO: Lenfodem; JKLA:
Jinekolojik Kanser Lenfédem Anketi

4.15. Jinekolojik Kanser Lenfédem Anketinin Semptom Bolumlerinin
Ozellikleri

Olgek maddelerinin test tekrar test incelemelerinden elde edilen siif igi
korelasyon katsayisi(Intraclass Corelation/ICC) degerlerine bakildiginda; toplam
JKLA’nin ICC degeri 0,947 iken; toplam JKLA Cronbach’s alpha degeri 0,948
olarak bulundu. JKLA’nin semptom bolumlerinin 6zellikleri Tablo 4.17 de

gosterilmistir.
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Tablo 4.17. JKLA’nin semptom bolumlerinin 6zellikleri

ICC Oﬁi)tBSi;ﬁ' %95 G,A, Ust Smir Crz\r:gsgh's Madde say1st
Genel 6dem 0,780 0,539 0,896 0,928 3
Uyusma 0,968 0,934 0,985 0,824 4
Agirhk - - - - 1
Agn 0,695 0,359 0,855 - 1
Ekstremite 6demi | 0,945 0,884 0,974 0,656 2
Enfeksiyon 0,896 0,781 0,950 0,429 3
Fiziksel islevsellik | 0,945 0,885 0,974 0,923 6
Toplam JKLA 0,947 0,888 0,975 0,948 20

G.A.: Giiven Araligi; ICC: Simif I¢i Korelasyon Katsayis;; JKLA: Jinekolojik Kanser Lenfédem
Anketi

4.16. Jinekolojik Kanser Lenfodem Anketi ile Alt Ekstremite Cevre

Olgiimleri Arasindaki Korelasyon

JKLA ile alt ekstremite gevre dlgiimleri arasindaki korelasyona, LO olan ve
LO olmayan grupta sag ve sol ekstremite olarak iki ayr1 tabloda yer verildi.

JKLA ile sag alt ekstremite cevre Olgiimleri arasindaki korelasyona
baktigimizda; LO olan grupta, JKLA mn fiziksel islevsellik boliimii puanlari ile sag
inguinal bolge cevre 6l¢iimii disinda diger tiim ¢evre 6l¢iim noktalarinda anlamli ve
pozitif yonde bir iligski bulundu. Genel 6dem, Enfeksiyon, Uyusma ve Ekstremite
Odemi béliim degerlerinin, incelenen cevre Slgiim birimleri ile istatistiksel olarak
anlaml bir iliskiye sahip olmadig1 goriildii. JKLA’nin Total puani ile ¢evre lgiim
birimleri arasindaki korelasyona bakildiginda ise 40 cm’de ve 55 cm’de anlaml,
pozitif yonde iliskiler oldugu goriildii. LO olmayan grupta ise; Agr1 boliimiinde sag
medial malleol ve 5 cm disindaki tiim ¢evre 6l¢iim birimlerinde, Enfeksiyon boliimii
puanlari ile medial malleol, 5cm ve 10cm degerleri arasinda da anlamli ve pozitif
yonde, orta diizeyde iliskiler saptandi. Diger bolumlerde cevre 6lgim birimleri ile
anlaml bir iligki goriilmedi. JKLA ile sag alt ekstremite ¢evre Olgiimleri arasindaki

korelasyon Tablo 4.18 de gosterilmistir.



42

Tablo 4.18. JKLA ile sag alt ekstremite ¢evre dlgtimleri arasindaki korelasyon

- sas_ Sag Sag Sag Sag Sag Sag Sag Sag Sag Sag Sag Sag sag
LO Olmayan Grup m:ﬂle{gl SCI’%’] 10§m 150gm 20§m 250gm 30rgn 35§m 40§m 45§m 50§m 55§m 60§m inguinal
Genel 6dem :)ho
Uyusma rho -0,083 -0,146 | -0,174 -0,097 |-0,217 |-0,166 |-0,003 |-0,160 |-0,167 |-0,135 -0,105 | -0,093 -0,136 0,027

yus p 0,663 0,440 0,358 0,608 0,249 0,380 /0,988 |0,399 0,379 0,476 0,580 0,626 0,473 0,886
Agirhik rho 0,311 0,301 0,290 0,268 0,311 0,311 | 0,290 |0,268 0,290 0,268 0,290 0,311 0,279 0,204

p 0,094 0,106 0,120 0,152 0,094 0,094 |0,120 [0,152 0,120 0,152 0,120 0,094 0,135 0,280
Agn rho 0,273 0,357 0,458" 0,483" |0,446" 0,399 |0,492" |0559° |0,576" |0,563" 0,584" ]0,538" 0,580" 0,601"
p 0,144 0,052 0,011 0,007 0,014 0,029 | 0,006 |0,001 0,001 0,001 0,001 0,002 0,001 0,000
Ekstremite 6demi rho -0,077 -0,021 | -0,075 -0,076 |-0,065 |-0,096 |-0,134 |-0,212 |-0,193 |[-0,196 -0,199 | -0,177 -0,189 -0,196
p 0,688 0,911 0,694 0,690 0,733 0,616 |0,482 [0,261 0,306 0,298 0,291 0,350 0,318 0,300
Enfeksiyon rho 0,369" 0,395" |0,404" 0,301 0,204 0,189 |0,222 [0,292 0,292 0,323 0,279 0,224 0,215 0,180
p 0,045 0,031 0,027 0,106 0,279 0,318 0,239 0,118 0,118 0,082 0,136 0,234 0,254 0,342
Fiziksel islevsellik rho 0,239 0,213 0,328 0,295 0,271 0,228 0,212 ]0,131 0,173 0,210 0,182 0,143 0,105 0,031
p 0,204 0,258 0,077 0,114 0,147 0,226 | 0,260 |0,490 0,360 0,265 0,335 0,450 0,580 0,871
Toplam JKLA rho 0,268 0,246 0,313 0,330 0,241 0,210 0,320 |0,195 0,230 0,263 0,261 0,230 0,191 0,226
p 0,153 0,191 0,092 0,075 0,200 0,265 |0,085 [0,301 0,220 0,159 0,163 0,222 0,311 0,230
LO Olan Grup
Genel 6dem rho 0,151 0,148 0,100 0,088 0,140 0,176 0,183 0,181 0,145 0,117 0,110 0,122 0,134 0,157
p 0,249 0,259 0,447 0,504 0,286 0,180 0,161 |0,167 0,267 0,371 0,403 0,355 0,307 0,230
Uyusma rho 0,125 0,082 0,052 0,083 0,098 0,059 0,075 |0,133 0,150 0,120 0,123 0,115 0,121 0,090
yus p 0,342 0,534 0,691 0,530 0,456 0,654 |0569 [0,312 0,252 0,361 0,349 0,383 0,356 0,492
Agirhik rho -0,011 0,004 -0,056 -0,071  |-0,019 |[-0,008 |-0,041 |-0,041 |[-0,008 |-0,049 -0,049 | -0,056 -0,071 0,019
p 0,932 0,977 0,669 0,588 0,887 0,955 0,754 0,754 0,955 0,711 0,711 0,669 0,588 0,887
Agn rho 0,118 0,100 0,071 0,070 0,088 0,133 |0,147 0,145 0,181 0,171 0,166 0,140 0,195 0,169
p 0,369 0,445 0,589 0,595 0,506 0,310 |0,262 |0,269 0,166 0,193 0,205 0,285 0,135 0,196
Ekstremite 6demi rho -0,110 -0,021 | 0,016 0,036 0,062 0,035 |-0,006 |-0,043 |0,066 0,060 0,082 0,128 0,107 -0,010
p 0,403 0,875 0,903 0,787 0,640 0,793 | 0,965 |0,747 0,616 0,647 0,535 0,329 0,416 0,937
Enfeksiyon rho 0,149 0,157 0,078 0,052 0,098 0,107 0,455 0,083 0,110 0,091 0,063 0,102 0,070 0,115
p 0,255 0,231 0,555 0,692 0,456 0,417 10,236 |0,529 0,403 0,488 0,633 0,438 0,597 0,380
Fiziksel islevsellik rho 0,292" 0,324" | 0,287" 0,287 |0,337" |0,287° |0,335" |0,355" |0,389" |0,359" 0,323" |0,346" 0,291" 0,247
p 0,024 0,012 0,026 0,026 0,008 0,026 | 0,009 |0,005 0,002 0,005 0,012 0,007 0,024 0,057
Toplam JKLA rho 0,231 0,234 0,193 0,193 0,235 0,202 | 0,242 |0,225 0,277° 10,249 0,235 0,265 0,234 0,169
p 0,076 0,072 0,139 0,140 0,071 0,122 | 0,063 |0,084 0,032 0,055 0,071 0,040 0,072 0,197

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml iliski; tho: Spearman korelasyon analizi; JKLA: Jinekolojik Kanser Lenfédem Anketi; LO: Lenfodem
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LO olan grupta bireylerin sol alt ekstremite ¢evre dl¢iim noktalarindan 5, 25,
35, 40, 45, 50, 55, 60 cm ile JKLA’nin Fiziksel islevsellik boliim puani arasinda
anlaml, pozitif yonde iliskiler oldugu goriildii. JKLA’nin Total puani ile sol alt
ekstremite 40 cm, 45 cm, 55 cm, 60 cm 6l¢lim noktalar1 arasinda anlamli, pozitif
yonde iliskiler oldugu goriildii. Diger bolim ve cevre Ol¢iim birimleri arasinda
incelenen korelasyon olciimlerinde anlamli bir iliski goriilmedi. LO olmayan
gruptaki bireylerin sol alt ekstremitesi ile Agri bolimi ile diger ¢evre Olgiim
birimlerinin timinde (solmedial malleol harig), Fiziksel islevsellik boliimii puanlar
ile 15 cm arasinda ve Enfeksiyon bolimi ile 5 cm arasinda anlamli ve pozitif yonde,
orta diizeyde iliski saptandi. Diger bolimler ile ¢evre Ol¢iim birimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligskiye rastlanmadi. JKLA ile sol alt ekstremite gevre

Olgtimleri arasindaki korelasyon ise Tablo 4.19. da verilmistir.
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Tablo 4.19. JKLA ile sol alt ekstremite gevre Ol¢iimleri arasindaki korelasyon

L® Olmayan Grup Sol medial Sol sol_ Sol Sol Sol Sol Sol Sol Sol Sol Sol Sol _ So_l
malleol 5cm 10cm 15cm 20cm 25cm 30m 35cm 40cm 45cm 50cm 55cm 60cm inguinal
. rho
Genel 6dem 0
Uvusma rho -0,169 -0,075 | -0,045 -0,118 -0,232 | -0,181 | -0,026 | -0,157 -0,172 -0,145 -0,095 -0,096 -0,152 0,029
yus p 0,372 0,694 0,811 0,536 0,218 0,338 0,890 0,406 0,362 0,444 0,616 0,613 0,423 0,880
Agirhik rho 0,311 0,268 0,290 0,290 0,311 0,311 0,290 0,290 0,311 0,290 0,290 0,290 0,311 0,279
p 0,094 0,152 0,120 0,120 0,094 0,094 | 0,121 0,120 0,094 0,120 0,120 0,120 0,094 0,135
Agn rho 0,223 0,362" | 0,601" 0,504" 0,483" 0,357 | 0,450 | 0,542" 0,551" 0,525" 0,567" 0,542" 0,593" 0,521"
p 0,236 0,050 0,000 0,004 0,007 0,053 0,013 0,002 0,002 0,003 0,001 0,002 0,001 0,003
Ekstremite ddemi rho -0,035 -0,028 | 0,001 -0,100 -0,174 | -0,131 | -0,174 | -0,187 -0,228 -0,213 -0,195 -0,195 -0,247 -0,147
p 0,856 0,882 0,995 0,598 0,358 0,489 0,358 0,324 0,225 0,259 0,301 0,303 0,188 0,439
Enfeksiyon rho 0,334 0,419" | 0,340 0,325 0,222 0,136 0,206 0,301 0,320 0,303 0,276 0,202 0,233 0,162
p 0,071 0,021 0,066 0,080 0,239 0,474 | 0,274 0,107 0,085 0,104 0,139 0,284 0,216 0,392
Fiziksel islevselik rho 0,243 0,281 0,272 0,382" 0,338 0,283 0,236 0,212 0,161 0,185 0,113 0,144 0,156 0,034
p 0,197 0,132 0,145 0,037 0,068 0,130 0,210 0,260 0,395 0,328 0,553 0,446 0,409 0,860
ToplamJKLA rho 0,210 0,316 | 0,419" 0,360 0,241 0,197 0,283 0,246 0,212 0,229 0,224 0,209 0,201 0,219
p 0,265 0,089 0,021 0,051 0,200 0,297 0,129 0,190 0,260 0,223 0,234 0,268 0,286 0,244
LO Olan Grup
Genel 6dem rho 0,078 0,074 0,001 -0,055 -0,004 0,057 0,092 0,135 0,090 0,066 0,085 0,137 0,122 0,161
p 0,554 0,576 0,994 0,676 0,973 0,663 0,486 0,304 0,493 0,618 0,516 0,296 0,352 0,220
Uvusma rho 0,025 0,086 0,059 0,024 0,063 0,097 0,072 0,117 0,180 0,187 0,195 0,224 0,226 0,172
yus p 0,848 0,513 0,657 0,858 0,634 0,460 0,587 0,372 0,169 0,153 0,136 0,085 0,082 0,190
Agirhik rho 0,064 0,169 0,132 0,105 0,109 0,064 | 0,041 0,132 0,128 0,132 0,162 0,147 0,139 0,177
p 0,628 0,196 0,316 0,423 0,407 0,628 0,754 0,316 0,330 0,316 0,217 0,264 0,289 0,177
Agn rho -0,070 -0,014 | 0,006 -0,034 0,056 0,085 0,123 0,096 0,120 0,128 0,123 0,143 0,145 0,160
p 0,595 0,915 0,965 0,797 0,670 0,517 0,351 0,467 0,360 0,328 0,350 0,277 0,270 0,222
Ekstremite ddemi rho -0,006 0,108 0,125 0,123 0,128 0,079 0,036 0,029 0,095 0,158 0,181 0,192 0,228 0,037
p 0,965 0,413 0,342 0,351 0,329 0,549 0,787 0,824 0,471 0,227 0,166 0,141 0,079 0,780
Enfeksiyon rho 0,105 0,198 0,123 0,071 0,097 0,136 0,188 0,177 0,150 0,165 0,133 0,170 0,172 0,137
p 0,425 0,129 0,351 0,592 0,462 0,300 0,151 0,177 0,252 0,207 0,310 0,194 0,189 0,297
Fiziksel islevsellik rho 0,214 0,258" | 0,207 0,228 0,235 0,262" | 0,213 | 0,303" 0,360" 0,351" 0,308" 0,330" 0,276" 0,225
p 0,100 0,046 0,113 0,080 0,071 0,043 0,101 0,019 0,005 0,006 0,017 0,010 0,033 0,084
ToplamJKLA rho 0,133 0,203 0,162 0,152 0,160 0,189 0,170 0,203 0,256" 0,274" 0,251 0,297" 0,277" 0,175
p 0,312 0,120 0,216 0,246 0,223 0,147 0,195 0,120 0,049 0,034 0,053 0,021 0,032 0,182

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml iliski; tho: Spearman korelasyon analizi; JKLA: Jinekolojik Kanser Lenfédem Anketi; LO: Lenfodem
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4.17. Jinekolojik Kanser Lenfédem Anketi Semptom Béliimleri ile Deri

Kahnhg Olgiimleri Arasindaki Korelasyon

LO olmayan grupta; agr1 puanlari ile sag tibia deri kivrim degerleri arasinda,
Fiziksel Islevsellik boliimii puanlar ile sag ve sol tibia, sag ve sol femur ortas1 deri
kivrim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde orta diizeyde iliski
saptandi. Diger bulgularda ise zayif diizeyde iliskiler oldugu goriildii. Ayrica, LO
olan grupta; Uyusma boliimii puanlar ile sol femur ortasi deri kivrim degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde orta diizeyde, Agr1 bolimii puani
ile sag ve sol femur ortast deri kivrim degerleri arasinda, Enfeksiyon bolimi
puanlari ile sag ve sol ayak dorsali deri kivrim degerleri, sag ve sol tibia deri kivrim
degerleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde iliskiler oldugu
goruldi. Toplam puanlar incelendiginde ise; LO olmayan grupta sag tibia ve sag
femur ortast deri kivrim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde
orta diizeyde iliskiler varken; LO olan grupta ise sag ve sol tibia deri kivrim degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde iligkiler oldugu goriildi. JKLA
semptom boliimleri ile deri kalinligi 6lgiimleri arasindaki korelasyon Tablo 4.20 de

gosterilmistir.



Tablo 4.20. JKLA semptom bdliimleri ile deri kalinlig1 dlgtimleri arasindaki korelasyon

LO Olmayan Gru LO Olan Grup

Sag aya.k Sol aya_k Sag .SO.I fesrﬁﬁr fe?r?tljr Sag aya.k ailc;L Sag .SO.I fesrztgjr fe?r?tljr
dorsali dorsali tibia tibia Dorsali . tibia tibia

ortasi ortasi dorsali ortasi ortasi
Genel rho 0,103 -0,090 0,211 0,114 0,238 0,161
6dem p 0,433 0,493 0,106 0,386 0,067 0,220
Uyusma rho -0,245 -0,170 -0,009 | 0,022 -0,013 -0,039 0,063 0,182 0,226 0,231 0,209 0,320"
p 0,192 0,369 0,963 0,907 0,946 0,840 0,635 0,164 0,082 0,075 0,109 0,013
Agirhik rho 0,275 0,282 0,302 0,280 0,312 0,301 0,019 0,155 0,173 0,207 0,023 0,056
p 0,142 0,132 0,104 0,134 0,094 0,106 0,886 0,238 0,186 0,112 0,864 0,668
Agn rho 0,184 0,198 0,385" | 0,329 0,358 0,328 -0,022 -0,091 0,242 0,156 0,273" 0,328"
p 0,331 0,293 0,036 0,076 0,052 0,077 0,866 0,487 0,062 0,235 0,035 0,011
Ekstremite | rho 0,083 0,079 -0,215 | -0,196 -0,203 -0,228 0,060 0,180 0,004 0,052 0,050 0,013
odemi p 0,661 0,680 0,253 0,300 0,282 0,225 0,648 0,169 0,976 0,694 0,707 0,923
Enfeksiyon rho -0,228 -0,087 0,134 0,175 0,215 0,220 0,274* 0,274* 0,302 | 0,299" 0,156 0,159
p 0,225 0,648 0,479 0,354 0,253 0,243 0,034 0,034 0,019 0,020 0,233 0,224
Fiziksel rho -0,080 0,105 0,549 | 0,446" 0,481" 0,466" 0,202 0,150 0,351" | 0,297 0,266" 0,230
fonksiyon p 0,674 0,581 0,002 0,013 0,007 0,010 0,122 0,254 0,006 0,021 0,040 0,077
Toplam- rho -0,049 0,118 0,381" | 0,351 0,373" 0,326 0,219 0,192 0,336" | 0,284" 0,250 0,222
JKLA p 0,799 0,534 0,038 0,058 0,042 0,079 0,092 0,141 0,009 0,028 0,054 0,088

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml iliski; rho: Spearman korelasyon analizi; JKLA: Jinekolojik Kanser Lenfédem Anketi; LO: Lenfodem
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4.18. Jinekolojik Kanser Lenfodem Anketi Toplam ve Semptom Bolim
Skorlar i¢in Egri Alindaki Alanlar (EAA)

JKLA‘ alt bolim ve toplam semptom O6l¢ek puani igin Receiver Operating
Characteristic (ROC) analizi sonuglar1 incelendiginde; tim alt bélimlerin ve toplam
puanin AELO olan ve AELO olmayan hastalar1 oldukga basarili sekilde ayirabildigi
goriildii. En basarili sekilde ayirsama yapan alt boliimiin Genel Odem bélumii(1)
oldugu goriildii. Daha sonra Toplam puan (0,996) ve Agirlik bolimi puani (0,975)
gelmektedir. JKLA’1 ROC egrisi degerleri Tablo 4.21°de gosterildi. Ayrica, Fiziksel
islevsellik boliimiiniin ROC egrisi (Sekil 4.2)’de, Ekstremite Odemi boliimiiniin
ROC egrisi (Sekil 4.3)’de, Genel Odem béliimiiniin ROC egrisi (Sekil 4.4)’de,
Enfeksiyon boliimiiniin ROC egrisi (Sekil 4.5)’de, Uyusma boliimiiniin ROC egrisi
(Sekil 4.6)’da, Agr1 bolimiiniin ROC egrisi (Sekil 4.7)’de, Agirlik bolimiiniin ROC
egrisi (Sekil 4.8)’de ve Toplam boélimiiniin ROC egrisi (Sekil 4.9)’da gosterilmistir.

Tablo 4.21. JKLA toplam ve semptom boliim skorlari igin egri altindaki alanlar

(EAA)
%95 G.A
EAA Sﬁa P Alt Ust Simir
Sinir

Fiziksel islevsellik(S1-6) 0,952 |0,023| 0,0001* | 0,906 0,997
Genel 6dem(S8,59,520) 1 0 0,0001* 1 1
Enfeksiyon(S10,511,513) 0,811 | 0,047 | 0,0001* | 0,719 0,904
Uyusma(S7,S12,515,S16) 0,946 | 0,023 | 0,0001* | 0,901 0,991
Ekstremite 6demi(S18,519) 0,717 |0,055| 0,001* 0,609 0,825
Agirhk(S14) 0,975 |0,021| 0,0001* | 0,933 1
Agri(S17) 0,742 0,058 | 0,0001* | 0,628 0,855
Toplam JKLA 0,996 |0,004| 0,0001* | 0,988 1

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli; EAA: Egri Altinda kalan alan; Std. Hata: Standart Hata; G.A:
Giiven Araligt; JKLA: Jinekolojik Kanser Lenfddem Anketi; S: Soru
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Sekil 4.3. Ekstremite 6demi boliimiiniin ROC egrisi
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Sekil 4.4. Genel 6dem boliimiiniin ROC egrisi
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Sekil 4.5. Enfeksiyon boliimiiniin ROC egrisi
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Sekil 4.6. Uyusma boliimiiniin ROC egrisi
1.0
0,87
0,67
04
024
oo T T T T
0,0 02 04 06 02 1,0

1 - Segicilik

Sekil 4.7. Agr1 boliimiiniin ROC egrisi
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Sekil 4.8. Agirlik boliimiiniin ROC egrisi
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Sekil 4.9. Toplam boliimiiniin ROC egrisi
4.19. ROC Analizi Sonucu Semptom Boéliim Skorlarinin Kesim Noktalar:

ROC analizi sonucunda semptom bdliim skorlari i¢in ideal olabilecek kesim
noktalar1 belirlenerek bu kesim noktalarimin LO olan ve LO olmayan gruplari ne
derece ayirt ettigi ve smiflama sonuglarinin uyumu incelendi. Bu uyumun oldukg¢a
yiiksek oldugu Kappa degerlerine bakilarak goriildi (0,951). Toplam JKLA skorlari
icin kesim noktasinin “7” olmast LO olan ve LO olmayan gruplari ayirt etme
basarisinin oldukg¢a yiiksek oldugunu gosterir. ROC analizi sonucu semptom bolum

skorlarinin kesim noktalar1 Tablo 4.22 de gosterilmistir.



Tablo 4.22. ROC analizi sonucu semptom bdliim skorlariin kesim noktalari
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) Pozitif .
Kesim D bk | Secicilik ikti Negatif Toplam McNemar Kappa (p)
uyar
Noktasi yarit ‘ PrEd.l ktif Prediktif Deger | Dogruluk Oram P ppa(p
Deger
1
Genel 6dem 0,5 100 100 100 100 100 1,000
(p=0,0001%*)
0,754
Uyusma 1,5 90 86,67 93,1 81,25 88,89 0,754
(p=0,0001%*)
Agirhik 0,5 98,33 96,67 98,33 96,67 97,78 1,000 095
lr 1 L Ll ki ki Ll Ll 1
g (p=0,0001%*)
o 0,468
Agn 0,5 78,33 70 83,93 61,76 75,56 0,523
(p=0,0001%*)
L . 0,346
Ekstremite Odemi 0,5 65 73,33 82,98 51,16 67,78 0,024
(p=0,001%)
. 0,544
Enfeksiyon 0,5 80 76,67 87,27 65,71 78,89 0,359
(p=0,0001%*)
.. . . 0,855
Fiziksel islevsellik 1,5 91,67 96,67 98,21 85,29 93,33 0,219
(p=0,0001%*)
Toplam 0,951
7 96,67 100 100 93,75 97,78 0,500
JKLA (p=0,0001%*)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; JKLA: Jinekolojik Kanser Lenfodem Anketi; Kappa: Kappa uyum katsayisi
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma, jinekolojik kanser cerrahi sonrast LO gelisen bireylerde yasam
kalitesi ile fiziksel aktivite dlizeyi arasindaki iliskiyi incelemek, alt ekstremite
lenfédem hastalarin1 degerlendiren semptom Olge§i olarak tasarlanan JKLA’nin
Turkge uyarlamasini yapmak, giivenirlik ve gecerligini degerlendirmek amaci ile
yapildi. Fiziksel aktivite diizeyi ile Lymph-ICF-LL’ nin fiziksel fonksiyon skorlari,
hareketlilik skorlari, yasam alanlar1 skorlar1 ve toplam skorlar1 arasinda negatif
yonde orta diizeyde iliski oldugu ve JKLA min Tirkce versiyonunun LO’de tan
koymak i¢in ayirici semptomlart objektif olarak olgebilen glvenilir ve gecgerli bir

anket oldugu gorildii.

5.1. Jinekolojik Kanser Cerrahisi Ge¢iren Kadinlarin Sosyo-demografik
Ozellikleri

Genel olarak jinekolojik kanserler tiim kadin Kkanserlerinin %217'sini
olusturmaktadir; Avrupa'da ise, tahmini 5 yillik jinekolojik kanser goriillme orani
%14 civarindadir (133). Bir¢ok kanser hastasi cerrahi, pelvik radyoterapi ve
kemoterapinin kombinasyonlar1 ile tedavi edildikten sonra ortaya ¢ikan
gastrointestinal problemler, mesane problemleri, vajinal degisiklikler ve pelvik
bolgede agr1 gibi septomlar fiziksel fonksiyonlarda azalmaya ve diisiik yasam
kalitesine yol agar (98-101, 134-135). Ayrica, pelvik radyoterapi ve cerrahi lenf nodu
diseksiyonu alt ekstremitelerde ve genital bolgede LO riski ile iliskilidir (103-104).
Bildirilen AELO insidans: % 7 ile % 78 arasinda degismektedir (25, 103-105). LO
i¢in ek risk faktdrleri arasinda VKi'nin 30 kg/m2 den daha yliksek olmasi, yas ve
azalmus fiziksel aktivite diizeyi yer alir (8, 42). Yapilan galismalarda VKI arttikca
AELO goriilme sikhiginm arttign belirlenmistir (104, 136-140). Calismamizda,
jinekolojik kanser ceerahisi sonrast hem AELO’i olan AELO olmayan grupta VKI 30
kg/m2 (izerinde idi. Bu sonug diger ¢alismalarla parelellik gosterdi.

Beesley ve ark. (139)’nin 1243 lenfodemli birey (izerinde yaptig1 ¢alismada,
50 yas ve Uzeri bireylerde lenfodem gelisme riskinin daha yiiksek oldugu
vurgulanmigtir. Deura ve ark. (140)’ da jinekolojik kanser sonrasi alt ekstremitesinde
lenfodem gelisen 126 bireyde yas ortalamasinin 55 yil oldugunu ve yasm bir risk
faktorii oldugunu belirtmislerdir. Calismamiza dahil olan AELO’li bireylerin yas
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ortalamalarinin(59,15 * 11,57) literatrle uyumlu oldugu goruldu. Ileri yas ve obezite
lenfodem agisindan risk teskil etttigi icin bireylere kilo kontroll, fiziksel aktivite
duizeyinin artirilmas1, LO olusmadan korunma yéntemleri ve risk faktdrleri hakkinda
bilgi verilmesi gerektigi diistintildii.

Pmar ve ark.’nin 2008’de 184 jinekolojik kanserli birey iizerinde yaptigi
calismada olgularin %47.8’inin ilkdgretim mezunu, %486.4’iniin evli oldugu,
%71.7’sinin sigara kullanmadigi ve %97.3’iiniin alkol kullanmadigi bildirilmistir
(141). Literatiirde egitim diizeyi ve sosyoekonomik durumun diyetsel, davranigsal ve
cevresel farkliliklar nedeni ile over kanseri agisindan riski artirabilecegi belirtilmistir
(142). Alkol kullaniminin, over fonksiyonlarini azaltarak over kanseri riskini artirdigi
gosterilmektedir (143). Alkol kullaniminin, over fonksiyonlarini azaltarak over
kanseri riskini artirdigi gosterilmektedir (144). Gren ve arkadaglari sigara
kullaniminin  over kanseri riskini artirdigini  bildirmislerdir  (145). Bizim
caligmamizda da literatirle uyumlu olarak olgularin toplam %47’sinin ilkokul
mezunu, %77 sinin evli, %84’Unun sigara kullanmadigi, bulunurken; LO grubu ve
LO olmayan grup arasinda sosyodemografik 6zellikleri bakimindan anlamli fark

g6zlenmedi.

5.2. Jinekolojik Kanser Cerrahisi Gegiren Kadinlarin Kanser Tipine

Gore Dagilim

Jinekolojik kanserler diinyada kadin kanserleri igerisinde yedinci sirayi
almaktadir (145-146). 2014 yilinda, ABD'de kadinlar Uzerinde yapilan bir ¢alismada
yeni teshis edilen kanserlerin %12'sini jinekolojik kanserler olusturmaktadir (147).
ABD'de over ve serviks kanserleri gorilme oranlart sirasiyla %1.3 ve %0.7'nin
Uzerinde iken; Turkiye'de endometrium kanseri en yaygin besinci, over kanseri
yedinci ve serviks kanseri onuncu siradadir (148-151). Calismamizda olgularin
jinekolojik kanser tipine gore dagilimi incelendiginde LO olan grupta en ¢ok over
kanseri (%41,7) gorulirken; daha sonra sirayla endometrium (%31,7) ve serviks
kanseri (%26,7) goruldi. LO olmayan grupta ise endometrium Kkanseri (%43,3) en
stk goOralirken; daha sonra sirasiyla over kanseri (%33,3) ve serviks kanseri (%23,3)

goruldu.
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5.3. Olgularin Lenfodem Siddeti ve Gode Testi

LO’li vakalarin %95°i anamnez, inspeksiyon ve palpasyonu igeren fiziki
muayene ile teshis edilebilir (39). LO’in teshisinde fiziksel parametreler arasinda LO
siddeti ve gode testi yer almaktadir (2).

LO siddetinin belirlenmesinde cevre dlgiimii ve volimetrik olgiim siklikla
kullanilan yontemlerdir. Amerikan Fizik Tedavi Dernegi ¢evre Ol¢iimii sonucunda
her iki ekstremite arasinda 2-3 cm fark varsa hafif LO, 3-5 ¢cm fark varsa orta
siddette LO ve 5 cm’den fazla fark varsa siddetli LO olarak smiflandirmistir (40, 42).
LO gelisimi icin risk faktorleri igerisinde en 6nemli olanlar post operatif radyoterapi,
lenf nodu disseksiyonu ve obezite olarak sayilabilir (104, 107). Baska bir ¢alismada
lenfodem siddeti ile VKI arasinda iliski oldugu goriilmiistiir (152). Japonya'da
yapilan bir c¢aligmada pelvik lenf nodu diseksiyonundan dolayi serviks kanseri
hastalarinin %16.6’sinda AELO gelistigini bulmuslardir (153). Hayes ve ark.’nm 408
hasta tizerinde yaptig1 uzun dénem prospektif kohort ¢alismada jinekolojik kanserden
sonraki 2 yil iginde hastalarin % 50'sinde lenfédem bulgusu oldugu ve lenfodem
olgularinin % 60'min Kkalict oldugu rapor edilmistir (136). Calismamizda, AELO
hastalari LO siddetine gére gruplara ayirdigimizda 33’iinde hafif, 12’sinde orta,
15’inde siddetli lenfoddem oldugu bulundu. VKI degeri arttik¢a lenfodem siddetinde
de artig gorildiginii ve jinekolojik kanser gegiren hastalarda yapilan lenf nodu
diseksiyonunun LO siddetini artiracagindan; fizyoterapist olarak LO siddetini
azaltabilmek icin katkimiz; kilo kontroliine yardimci olmak, hastalar1 LO’deki risk
faktorleri agisindan bilinglendirmek ve lenfédem siddeti artmadan erken tedaviye
yonlendirmek olabilir. Gode bulgusunun var olmasi lenfodem siddetine bagl olarak
stvi miktarinin fazlaligi ve doku degisikligini gosterir (2). Calismamizda olgularda
LO olan grubun tiimiinde gode testi pozitif oldu. Bu sonuglar bize bireylerin daha

cok evre 1 6deme sahip oldugunu gosterdi.
5.4. Olgularin Cevre Olciimleri ve Deri Kiviim Kalinhig Olgiimleri

Sekonder LO, enfeksiyon, yaralanma, radyasyon, lenf nodu diseksiyonu ve
diger kanser tedavileri gibi bir¢ok nedenden kaynaklanabilir. Lenfodeme bagl olarak
agri, hareket agikliginin azalmasi, agirlik hissi veya gerginlik hissi ve cildin

sertlesmesi gibi semptomlar ortaya ¢ikabilir. Ozellikle cildin kalinlasmas1 ve
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lenfodemin artmasi biiyiik Olgiide bireyin yasamimi kisitlar (154). Bu nedenle,
semptomlarin 6nceden farkina varmak ve lenfodem tanisini erken almak onemlidir.
Yumusak doku goriintiileme, lenfosintigrafi, genetik testler, bioimpedans
spektroskopi, ¢evre veya volumetrik Ol¢timler gibi birgok tani testi bulunmaktadir
(155). Ekstremite voliimiiniin hesaplanmasinda ¢evre Ol¢limii metodu en sik
kullanilan yontem olup; kullanigh ve kolay uygulanmaktadir (156).

Calismamizda, ¢evre Olciimleri medial malleolden baslayarak inguinal
bolgeye kadar 5’er cm araliklarla yapilmis ve tiim araliklarda AELO’li bireylerin,
AELO olmayanlara gore anlamli sekilde yiiksek oldugu goriildii. Ayrica bu fark
volimetrik 6lgiimlerde de LO olan grupta anlamli sekilde yiiksekti. Deri kivrim
kalinlig1 Ol¢iimlerinde ise; alt ekstremitede bilateral olarak ayak dorsali orta
noktasindan, tibia crista orta noktasindan ve femur orta noktasindan 6l¢timler alindi.
Tiim noktalarda, LO olan grubun degerlerinin LO olmayan gruba gore anlamli
sekilde yliksek oldugu goriildii. Bu sonuglar tiim 6l¢iim noktalarinda farkin oldugunu
bize gosterirken ayrica volumetrik 6l¢iime doniistiiriilmesi iki grup arasindaki hacim
farkin1 daha net gérmemizi sagladi. Cevre Ol¢iim degerleri arttikca deri kivrim
kalinlig1 6l¢timleri de sekonder olarak artabileceginden; miimkiin oldugu olgiide
cevre olgiimlerini sik yaparak LO’i mimkiin oldugu kadar erken saptamanm, LO
tedavisi i¢in fizyoterapistlere yonlendirmenin gelisebilecek ek semptomlari

azaltacag diistiniildii.
5.5. Lenfodem ve Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite; mesleki, spor, egzersiz, ev isleri gibi aktiviteleri
icermektedir. Fiziksel aktivitenin 6l¢iimii genellikle hasta tarafindan bildirilen anket
ve egzersiz glinliigii gibi yontemlerle veya akselerometre, pedometre gibi objektif
Olcim yontemleri ile yapilmaktadir (157-158). Fiziksel aktivite anketleri,
epidemiyolojik arastirma veya halk saghgi gibi gesitli uygulamalar igin genis
popiilasyonlarda fiziksel aktivitenin degerlendirilmesi i¢in uygun bir aragtir (159).
Fiziksel aktivite anketleri uygulamasi kolay, maliyeti az, invaziv bir islem i¢ermeyip;
yogunlugun genel olarak belirlenmesine ve fiziksel aktivitenin tiiriiniin
belirlenmesine izin verirler. Fiziksel olarak inaktif olmak bir¢ok kronik saglik

problemi agisindan risk olusturabilir. Kanserli hastalarda azalmis fiziksel aktiviteye
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sahip olanlarin LO gelisim riskinin arttig1, fiziksel aktivite ve egzersizin kaslari
caligtirarak lenfatik sistemi pozitif etkiledigi bilinmektedir (160-161). Fiziksel
aktivite ve egzersiz fizyolojik olarak kas-iskelet pompasina etki ederek etkilenmis
ekstremitede vendz ve lenfatik doniisii artirmaktadir (162). Bununla birlikte, eklem
hareket hissinin azalmasi, kas iskelet sistemi problemleri, agirlik ve dolgunluk hissi
ve kinezyofobi gibi parametrelere bagli olarak LO hastalarinda fiziksel aktivite
diizeyleri oldukga diisiik kalir (21, 163). Christine Friedenreich ve ark.’nin 2016’da
meme, kolorektal ve prostat kanserli hastalar lzerinde yaptigi ¢alismada kanser
teshisi sonrasi kanser mortalite ile fiziksel aktivite arasindaki iliskiyi incelemisler ve
%37 risk azalmasi tespit etmislerdir (73). Literatirde, AELO’nin &énlenmesine
yonelik olarak fiziksel aktivite ve egzersiz uygulamasinin etkinligini degerlendiren
siirh sayida ¢alisma yer almaktadir (16, 20, 164-166). Iyer ve arkadaslar1 2018’de
fiziksel olarak inaktif olan over kanserli 95 kisi tizerinde yaptigi ¢alismada, 6 ay
siiresince ev ortaminda orta diizeyde yapilan egzersiz programinin etKisini
degerlendirmislerdir. LO goriilme potansiyelini yaklasik %40 olarak belirtmisler ve
egzersiz uygulamasmin AELO (zerinde hichir yan etkisinin olmadigin
vurgulamislardir (20). Katz ve arkadaslarmin 2010°da, AELO’li 10 hasta ile agirlik
kaldirmanin LO (izerindeki etkisini arastirdign c¢alismada, AELO’li hastalarin
egzersiz programina alinmalarinin uygun oldugunu gostermislerdir (164). Brown ve
arkadaslarinin 2014°de, 213 endometrium kanser tanili kadin tizerinde fiziksel
aktivite duzeyi ile AELO arasindaki iliskiyi degerlendirdigi ¢alismada, AELO
gelisen hastalarin %35’inde Yyetersiz fiziksel fonksiyon oldugunu, %36’sinda AELO
varhigmi, yiiksek fiziksel aktivite diizeyi ile zayif fiziksel fonksiyonu arasinda ve
AELO gelisimi ile fiziksel fonksiyon arasinda iliski oldugunu bulmuslardir (165).
Brown ve arkadaslarinin 2013°de yaptig1 bagka bir ¢alismada yiiksek fiziksel aktivite
dizeyinin AELO insidansim diisiirdiigiinii bildirmislerdir (166). Hammer ve
arkadaslar1 2014°de, duzenli olarak egzersiz yapan ve yapmayan 213 uterus kanserli
kadin iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, kadinlarin %38’inin hi¢ egzersiz yapmadigi,
%353 1liniin en az bir fiziksel veya fonksiyonel bozukluk yasadigi, en fazla yasanan
bozuklugun %36,2 ile AELO oldugunu bulmuslardir. Fiziksel aktivite dizeyinin
artmas1 1ile fiziksel ve fonksiyonel bozukluk goriilme sikliginin azaldigim

belirtmislerdir(16). Calismamizda da puanlamaya dahil edilen UFAA’nin alt
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Olciitlerinin hepsinde (yliriime puani ve yiirimenin yaninda orta ve siddetli fiziksel
aktivite puanlarmi kapsayan toplam puani) AELO’ i olan hastalar ve AELO’i
olmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi. Bu
sonucun, LO’li grupta ddemin az olmasindan, LO evresinin diisiik olmasindan veya
yas ortalamalarmin birbirine benzerlik gostermesinden kaynaklandigini diistintiyoruz.
Calismamizda, fiziksel aktivite diizeylerine gore inaktif, minimal aktif ve aktif olarak
smiflandirdigimiz tlim hastalarda minimal aktif kisi sayis1 42 iken; aktif kisi sayis1 48
olarak c¢ikmistir. Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi’nin hastalarin son bir hafta
icindeki fiziksel aktivite diizeyini degerlendirmede kullanilmasi bir kisitlilik yaratmis
olabilir. Akselerometre gibi objektif yontemlerle fiziksel aktiviteyi 6lgmenin daha

hassas sonuglar verebilecegi diisiiniildii.
5.6. Lenfodem ve Yasam Kalitesi

LO, yetersiz lenfatik dolasim nedeniyle proteinden zengin sivinin interstisyel
aralikta anormal birikmesi sonucu olusan kronik ve ilerleyici bir durumdur (167).
Sekonder AELQ’i genitoiiriner kanserlerden sonra gelisebilen &nemli bir
komplikasyondur (29, 104). AELO’i de fiziksel, psikososyal, duygusal sorunlarlarla
bireyin refahini, yasam kalitesini etkileyen, tedavi edilemesi zor ve progresif bir
durumdur (84, 168-170). AELO’i olan hasta agirlik hissi, agri, immobilite, uygun
kiyafet ve ayakkabi bulmada zorluk ve Ulserasyon, selilit gibi cilt hastaliklar1 da
dahil olmak Uzere birgok fiziksel problemle kars1 karsiya kalir. Jinekolojik kanser
tedavisi sonrasi1 AELO’i gelisen kadinlarda ekstremitenin goriiniisiiniin bireyde
anksiyete, depresyon, 6zguvende azalma, uyku problemleri gibi semptomlara yol
actig1 gosterilmistir (105, 171-172).

Yasam kalitesini degerlendirmek hem kronik 6demin olusturdugu etkiyi
gérmek hem de tedavi sonuglarinin etkisini ortaya ¢ikarmak i¢in onemlidir (83).
Genel saglikla iliskili yasam kalitesi anketleri LO’niin psikososyal duruma etkisini
yeterince yansitamadigindan dolayi, hastaliga 06zgli yasam kalitesi anketleri
gelistirilmesi ve kullanilmasi 6nerilmektedir (168, 173-174). Morgan ve ark.’1, genel
yasam kalitesi anketlerinin hastaliga 6zgl anketlere nazaran daha az bilgi verici
oldugunu belirtmislerdir (85). Kanser sonrast AELO teshisi konan hastalar tizerinde

yapilan ¢aligmalarda en sik goriilen fiziksel semptomlar ekstremitelerde gerginlik
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(%16), agri/hassasiyet (%23) ve agirlik hissi (%]15)’dir. Ayrica, uyusukluk (%21),
karincalanma hissi (%15), ciltde sicaklik veya kizariklik (%13), doku fibrozisi ve
iliskili cilt degisiklikleri de gorilebilir. AELO’i olan hastalarda fiziksel fonksiyonun
azalmas1 dispne ve yorgunluk olusmasina sebep olur. AELO hastalarinda uzun siire
ayakta durmanin ve uzun siire yiiriimenin fiziksel semptomlar1 artirdigi farkl
calismalarda gosterilmistir (104, 166, 175-176). Calismamizin fiziksel fonksiyon
boliimiinde LO olan gruptaki hastalarin en ¢ok agirlik, sertlik, agr1 ve gergin ciltden
dolay1 yasam Kalitesinin etkilendigini; LO olmayan grupta ise fiziksel fonksiyonla ile
ilgili semptomlarinin (agri, gergin cilt, karincalanma vb) yok denecek kadar az
oldugu goriildii. LO’in gelisimi ile fiziksel fonksiyon boliimii ile ilgili bu
semptomlarm ortaya ¢iktig1, bu nedenle de LO olmayan gruptaki degerlerin diisiik
ciktigini diisiiniiyoruz.

AELQO’i olan hastalarda goriilen psikososyal semptomlari inceleyen
arastirmalarda sosyal islevin azalmasi, zayif beden imaji1, diisiik benlik algis1 ve utang
gibi semptomlar karsimiza ¢ikmaktadir (171, 175, 177). Dunberger ve arkadaslarinin
2013’de jinekolojik kanser hastalari tizerinde yaptigi ¢alismada hastalarin %27'sinin
sosyal aktivitelerden ve %20'sinin arkadaslarla bulusmaktan kagindiklar
vurgulanmistir (171). Yost ve arkadaslarimin 2014°de yaptigi endometrium kanser
cerrahi sonrasi olusabilecek LO’in yayginligi, risk faktorleri ve yasam kalitesinin
arastirilmasi bashikli calismada LO’i olan hastalarda ¢oklu yasam kalitesi puanlarmin
daha kotii oldugunu gostermislerdir (178). Beaulac ve ark.’nin yaptigi baska bir
calismada ise LO’in emosyonel iyi olma hali tzerine de olumsuz etkisi oldugu
vurgulanmustir (179). Mcwayne ve ark.’1, kadmlarin LO nedeniyle stres, depresyon
ve anksiyete yasadiklarini belirtmislerdir (180). Radina ve ark.’1 LO gelisen
kadinlarin 6zgiiveninde azalma, gelecek kaygisi, ilizglin ve Ofkeli hissetme gibi
psikolojik sorunlar nedeniyle depresyon ve anksiyete yasadiklarini belirtmislerdir
(181). Paskett ve ark.’1 ise LO’li bireylerin mental durumlarinin saglikli bireylere
kiyasla daha kétii oldugunu vurgulamislardir (182). Calismamizda ise LO olan
grupta ruhsal fonksiyonla ilgili bireylerde en ¢ok sinirli ve tibbi saglhk bakimindan
hayal kirikhg yasadiklari, LO olmayan grupta ise yasam kalitesini etkileyen en
onemli problemin gelecek i¢in giivensiz olma durumu oldugu karsimiza ¢ikmaktadir.

LO olan gruptaki bireyler sosyal yasamda zorlandig1 en belirgin problemin, istedigi
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giysi ve ayakkabiy1 segmekteki zorluk oldugunu vurgulamiglardir. Ayrica, anketin
hareketlilik boliimiine baktigimizda LO grubu hastalarmin en ¢ok diz ¢okmek, uzun
sire ayakta durmak, merdiven kullanmak ve uzun slre oturmakta zorlandigini
gordik. Tum alt gruplar icerisinde hem LO olan hem de LO olmayan grupta en ¢ok
yasam kalitesini etkileyen hareketlilik bolimd oldu. Her iki grubu da etkileyen bu
sonucun mevcut ddemin artacagi veya LO olma riskini artiracagindan dolayi
oldugunu soyleyebiliriz. Anketin toplam skorunda ve tim alt gruplarinda yasam
kalitesi LO grubunda anlamli sekilde yiiksek ¢ikti. Yasam kalitesi skorlarmdaki bu
farkin, LO’in varligina ek olarak yeni semptomlarin eklenmesi olabilir. LO’in kronik
olmasina bagli olarak bireyin fiziksel fonksiyonunun, ruhsal fonksiyonunun, giinliik
yasam aktivitelerinin, mobilizasyonun ve sosyal yasaminin etkilenmesine yol agtigi

icin yasam kalitesini azalttig1 diisiiniildi.

5.7. Lenfodemli Bireylerde Yasam Kalitesi ve Fiziksel Aktivite

Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

AELO’i, yasam Kkalitesini negatif etkileyen, fiziksel ve psikososyal sagligi
bozan ciddi bir saglik sorunudur. AELO’li bireylerde yapilan c¢alismalara
baktigimizda, egzersiz ve fiziksel aktivitenin zararmi gosteren bir ¢alisma
bulunmamakla birlikte; fiziksel ve zihinsel fonksiyonu gelistirdigi, yasam kalitesini
artirdigi ve LO insidansim diisiirdiigii gosterilmistir (164-166). Literatiirde over
kanseri olan kadinlarin bir boliimii 6 ay, haftada 150 dk aerobik egzersiz programini
evde uygulamislar ve egzersiz uygulanan grupta artmis fiziksel aktivitenin yagsam
kalitesinin fiziksel durum boliimiinde iyilesme sagladigi gosterilmistir. Ayrica,
yasam kalitesi anketinin mental durum boliimiinde gruplar arasi bir fark olmadigim
ve yorgunlugun egzersiz grubunda daha az oldugunu gostermislerdir (183).
Lindgren ve ark.’nin 2019°da 568 pelvik kanseri olan kadin hasta iizerinde yaptigi
bagka bir ¢alismada ise fiziksel aktivite yapanlarin daha iyi yasam kalitesine sahip
oldugu ve daha az ruhsal problem yasadigini gostermislerdir (184). Literatiirde
AELO’li hastalarda artan ekstremite hacmine bagli olarak ekstremiteyi agir hissetme,
giinliik yasam aktivitelerinde daha ¢abuk yorulma ve yiirlimede zorluk yasadiklari
gosterilmistir (185). Calismamizda LO olan grupta bulunan kisilerin fiziksel aktivite
duzeyleri ile Lymph-ICF-LL’nin fiziksel fonksiyon, hareketlilik, yasam alanlar1 ve
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toplam skorlar1 arasinda negatif yonde orta diizeyde iliski bulundu. Artan ekstremite
hacmine bagl olarak LO’li grupta fiziksel fonksiyonun, hareketliligin ve buna baglh
olarak da yasam alanlarmin(sosyal yasam) da kisitlanabilecegini diisiiniiyoruz.
Ruhsal fonksiyon ve genel gorevler skorlarinda bu iliski goériilmedi. Bunun nedeni
kanser hastalarinin genel olarak ruhsal problemler yasamasi ve kendilerinin gtnluk
yasam aktivitelerinde baskalarina daha ¢ok bagli kalma durumu olabilir. Bununla
birlikte, kanser veya LO hastalarinda fiziksel aktivite igin hareket korkusu énemli bir
engel olarak kabul edilmistir (163). Jinekolojik kanser cerrahisi gegirmis, LO
gelisme riski olan veya LO gelisen bireylerde erken farkindalik yaratmak icin fiziksel
aktivite damigmanhi@i  vermek ve yasam kalitesini etkileyen parametreleri

sorgulamamiz gerektigini diislinliyoruz.

5.8. Jinekolojik Kanser Lenfédem Anketi’nin Tiirkce’ye Uyarlanmasi,

Guvenirlik ve Gegerlik Calismalar:

Genel olarak, anketler ile hasta tarafindan bildirilen sonuglarin ¢ogunlugu,
gelistirildigi toplumun dilini ve sosyal kiiltiiriinii yansitmaktadir. Bu ylizden bir
anketi bagka toplumlarda kullanmadan once c¢evirisinin yapilmas: ve kiiltiirel
adaptasyonunun saglanmasi gerekmektedir.

JKLA erken teshis i¢in basit bir tarama araci olarak tasarlanmis olup;
kolaylikla uygulanabilen bir anketdir. Amerikada 2010°da Jeanne Carter ve ark.
tarafindan gelistirilen JKLA’nin hastalarin %95°1 tarafindan kolayca anlagildigi
vurgulanmistir. Ayni calismada arastirmacilar, AELO hastalarinin ¢ogunlugunun
(%88) JKLA'min LO semptomlarin1 belirlemede yardimei oldugunu belirtmislerdir
(24).

Bu calismada, JKLA nin Tiirk¢e uyarlamas1 ve gegerlik ¢alismasi yapildi. Tlk
olarak; LO hastalarinda JKLA’y1 kullanabilmek igin Tiirkce ceviri asamalari
tamamlandi. Gegerlilik; 6l¢egin dlgmek ilizere hazirlandigi amaci 6lgebilme derecesini
ifade eder. JKLA’da gecerlilik kriter gegerlilik ile degerlendirildi (186). Olgegin
lenfodemle iliskisini degerlendirmek igin LO’de sik goriilen bulgular1 (ekstremitede
sislik, deri kivrim kalinhigi)) AELO’i olan ve alt AELO’i olmayan gruplarin
karsilagtirilmas: yapildi. Korelasyon katsayist 0,5’in istiindeyse giiclii, 0,3-0,5
arasindaysa orta, 0,3’in altindaysa zayif korelasyon olarak kabul edildi (187).
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Calismamizda JKLA’nin fiziksel islevsellik boliim puani ile LO olan grubun alt
ekstremite cevre Ol¢iim noktalari arasindan anlamli ve pozitif yonde bir iligki
bulundu. Diger bolim ve cevre Ol¢lim birimleri arasinda incelenen korelasyon
olcumlerinde istatistiksel olarak anlamli bir iliski gortilmedi. Deri kivrim kalinligi ile
JKLA arasindaki korelasyona baktigimizda ise; LO olan grupta; uyusma boliimii
puant ile sol femur ortasi deri kivrim degerleri arasinda (orta diizeyde), agr1 boliimii
puan ile sag ve sol femur ortasi deri kivrim degerleri arasinda, enfeksiyon boliimii
puanlari ile sag ve sol ayak dorsali, sag ve sol tibia deri kivrim degerleri arasinda da
anlamli ve pozitif yonde (zayif) iliskiler oldugu goriildi. Toplam puanlar
incelendiginde ise; LO olan grupta sag ve sol tibia deri kivrim degerleri arasinda
anlamli pozitif yonde iligkiler oldugu goriildii. JKLA nin toplam puaninda ve diger
alt boliimlerle deri kivrim degerleri arasindaki korelasyonlara baktigimizda agrinin
daha c¢ok femur bdlgesinde oldugu, enfeksiyon bolimii i¢in de daha ¢ok
ekstremitenin distal bolgesinde yasandigini gérmekteyiz.

Giivenirligi ise i¢ tutarlilik ve test tekrar test yontemleri kullanilarak
degerlendirildi. I¢ tutarlih@i ifade etmek igin Cronbach alfa katsayisi kullanildi.
Olgegin i¢ tutarliligi oldugundan bahsedebilmek i¢in Cronbach alfa katsayisinin
0,7’nin tizerinde olmasi gerekmektedir (125). Amerika’da gelistirilen JKLA’nin
toplam puaninin i¢ tutarlilik giivenilirligi 0.95 ¢ikarak; JKLA, jinekolojik kanser
sonrast AELO olan ve AELO olmayan hastalar1 etkili sekilde ayirt edebildigi
gosterilmistir. Calismamizda Cronbach alfa degeri toplam JKLA’da 0.948dir. Diger
semptom boliimlerinde ise genel 6dem (0,928), fiziksel islevsellik 0,923), uyusma
(0,824), ekstremite 6demi (0,656) ve enfeksiyon (0,429) olarak ¢ikmistir. Boliimlerin
i¢ tutarlilig1 enfeksiyon boliimii 0,429) hari¢ genellikle kabul edilebilir diizeydedir.
Bunun nedeninin enfeksiyonlu bireylerin calijmada daha az sayida yer almasi
olabilir. Diger semptom boliimleri i¢ tutarliligi orta ve yiiksek arasinda
degismektedir. Her semptom bulunsa da boliimler, 6geleri iginde tutarli olmayabilir.
Bu ¢aligmada, JKLA bir biitiin olarak Cronbach alfa degeri (0,948) ile yuksek i¢
tutarlilik glivenilirligi vardi.

Test tekrar test yonteminde iki degerlendirme arasindaki smif i¢i korelasyon
katsayilar1 (ICC) kullanildi. Test- tekrar test giivenirligi i¢cin JKLA ayni1 6rnekleme 1

hafta arayla 2 kere uygulandi. Anket maddelerinin test tekrar test incelemelerine
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bakildiginda; 2, 3, 15 ve 16. sorularda kisilerin en yiiksek uyumu yakaladigi goruldi.
Bu maddelerin ilk test ve tekrar testlerinde verilen yanitlarin birebir uyum gosterdigi
tespit edildi. Bunun sonucunda toplam JKLA ve diger semptom boliimlerinin
hepsinde test ve tekrar test Olglimleri arasindaki ICC degerleri 0,695 ve (zeri
bulundu. Toplam JKLA nin ICC degeri ise 0,947 bulundu. Bu da LO hastalar1 igin
JKLA’nin test-tekrar test giivenirliginin oldukca yiliksek oldugunu gosterdi.
JKLA’nin Kore versiyonunda toplam JKLA’nin ICC degeri 0,96 iken bu ¢alismada
toplam JKLA’nin ICC degeri ise 0,947 bulundu.

JKLA soru incelemelerinde; 11.soru (Cildinizde sivi kabarcig1 yasadiniz m1?)
ve 19.soru (Kasik bolgenizde 6dem yasadiniz m1?) haricinde diger tiim sorularda LO
olan ve LO olmayan gruplar arasindaki farklilik anlamlidir. Tiim sorularda LO olan
grupta goriilme oran1 anlamli sekilde yiiksektir. Ozellikle 8.soru (Sisme yasadiniz
m1?) ve l4.soru (Agirhk hissi yasadimz mi?) LO grubunda %98 oraninda
goriilmiistiir. LO olmayan grupta ise tiim sorularin gériilme oranlar1 oldukea diisiik
cikarken; sadece 6.soru (bacak veya ayaginizda giicsiizlik yasiyor musunuz?)
goriilme oran1 %66 ¢ikmistir. LO olmayan gruptaki hastalarda toplam 8 soru %100
hi¢ goriilmemistir. Bu sonuglar bize bu anketin LO olan ve LO olmayan kisileri ayirt
edebildigini géstermektedir.

ROC egrisinin amaci, AELO hastalarint AELO olmayan hastalardan ayirt
edebilme yetenegini dlgmektir. Toplam skor ve her bir semptom bolumu icin 1 adet
olmak tizere ROC egrisi ¢izildi. En ayirict maddeleri tanimlamak i¢in ROC egrisinin
egri altindaki alan (EAA) kullanildi. En yiiksek EAA degerine sahip 6ge, her
bolimde en iyi ayrimcilik performansina sahip olarak segildi. JKLA‘daki alt
semptom bolumleri ve toplam semptom puani igin ROC analizi sonuglar
incelendiginde; tiim alt boliimlerin ve toplam puanin AELO olan ve AELO olmayan
hastalar1 olduk¢a basarili sekilde ayirabildigi goriildii. En basarili sekilde ayirim
yapan alt bolim Genel Odem béliimii olmustur. Daha sonra Toplam puan ve Agirlik
bolimu puanlar gelmektedir. JKLA ile ilgili yapilan diger ¢alismalara baktigimizda
orijinal JKLA ‘da en yiiksek puan alan boliimler sirastyla Toplam puan, Genel Odem
ve Uyusma boliimleri olmustur (24). JKLA’nin Kore versiyonunda ise en yuksek
puan alan boliimler sirasiyla Genel Odem, Toplam puan ve Agirhik béliimleri

olmustur (52). Bu sonuclar genel olarak ¢alismamizin diger ¢alismalarla uyumlu
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oldugunu ve en yiksek uyumun JKLA-Kore versiyonu ile oldugunu gosteriyor. ROC
analizi sonucunda semptom bolim skorlar1 igin ideal olabilecek kesim noktalari
belirlenerek bu kesim noktalarinin LO olan ve LO olmayan gruplar: ne derece ayirt
ettigi ve siniflama sonuglarindaki uyumuna baktigimizda; Kappa degerleri oldukga
yiiksek ¢iktig1 gorildi (0,951). Toplam JKLA skorlar igin kesim noktasinin “7”
olmas1 bize AELO olan bireyler ve AELO olmayan bireyleri ayirt etme basarismin
oldukga yiiksek oldugunu gosterdi.

Beaulac ve ark. (179) st ekstremite kanser hastalarinda kavrama gicu ve
omuz ROM’unu degerlendirmenin iist ekstremite fonksiyonu icin énemli oldugunu
vurgulamiglardir. Ayni sekilde jinekolojik kanser hastalarinda da alt ekstremite
eklem hareketliligini degerlendirmek alt ekstremite fonksiyonunu goérmemiz
acisindan faydali olacaktir. JKLA‘da fiziksel fonksiyon semptom bdliminde alt
ekstremite hareketi degerlendirilmistir. Bunu JKLA’nin bir avantaji olarak ifade
edebiliriz.

LO’i miimkiin oldugunca erken tanilamak 6nemlidir. LO tedavi edilmezse
ilerleyebilir, tedavisi zorlasir ve bireyin yasam kalitesinin bozulmasina yol acabilir.
Cogu kadin hasta saglik merkezlerine basvurup LO terapistlerinden veya
fizyoterapistlerden bilgi ve tedavi alsa da, genellikle bunun igin ge¢ kalinmis
olabilmektedir; yani LO semptomlar1 ortaya ciktiktan sonra basvurular ve tedavi
planlamalar1 yapilmaktadir. LO semptomlar1 baslamadan once &zellikle LO gelisme
riski olan hasta grubuna yonelik bu konuda egitim almis fizyoterapistler tarafindan
tarama anketleri ve egitim programlarmin faydali olacagimi diisiiniiyoruz. Ayrica
LO’i tespit etmede alt ekstremite cevre olclimlerinin hasta veya fizyoterpistler
tarafindan belirli zaman araliklarinda tekrarlanmasmin LO’i tespit etmede erken

farkindalik olusturacagini diisiiniiyoruz.

5.9. Calismanin Giiclii Yonleri, Limitasyonlari, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bilimine Katkilari

- JKLA’nm kullamimu ile jinekolojik kanser cerrahisi sonrasi kadinlarin LO
olusmadan kendini degerlendirebilecegini, hastalarin gelisebilecek semptomlarin

erken farkina varmasimi saglayarak, AELO insidansini azaltacagim ve gerekirse
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tedaviye daha erken yonlendirilerek LO siddetinin artmasmi engelleyecegini
diisiiniiyoruz.

- Olgular agisindan, uzun ve karmasik bir anketin yapilmasi zor olup, uzun
siirmektedir; bu da olgularin konsantrasyon diizeyini, anketin biitliinliigiinii ve
tekrarlanabilirligini diisiirebilir. JKLA’nin kolay anlasilip, kisa siirede uygulanmasi
bir avantajdir.

- Ileri ¢alismalarda JKLA nmn LO tedavisi oncesi ve sonrasinda tedavinin
etkinligini degerlendirmede de kullanabilecegini diisiiniiyoruz.

- Alt ekstremiteye 6zel gelistirilen bir anket yardimi (Lymph-ICF-LL) ile
yasam kalitesindeki degisimler detayli olarak incelendi ve hastaliga 0zel yasam
kalitesi anketlerinin 6nemi goralda.

- Jinekolojik cerrahi sonrasi hastalarin fiziksel aktivite diizeyi ile yasam
kalitesi arasindaki iligkiyi arastirarak; hastalarda fiziksel aktivite diizeyinin

artirtlmasi ile yasam kalitelerininde iyilesme saglanabilecegi 6ngdriildii.
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Calismanin limitasyonlari

- Voliim hesaplanmasinda altin standart olarak kabul edilen volimetrik
Ol¢timiin  klinik ortamda kullaniminin zor olmasi nedeniyle ¢evre 6lgimuUndn
kullanilmas1 objektifligi azaltmis olabilir.

- Bireylerin fiziksel aktivite dizeylerinin subjektif bir yontem ile

degerlendirilmis olmast.
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6. SONUC VE ONERILER

Alt ekstremite lenfodemli hastalarin fiziksel aktivite diizeyi ile yasam kalitesi
anketinin fiziksel fonksiyon skorlar1, hareketlilik skorlari, yasam alanlar1 skorlar1 ve
toplam skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde orta diizeyde iliski
bulundu. Bu sonu¢ kurdugumuz H2 hipotezini dogrulamistir (H2: Jinekolojik kanser
cerrahi sonrasi lenfodem gelisen bireylerde yasam kalitesi ile fiziksel aktivite diizeyi
arasinda iliski vardir).

Calismamizda, AELO olan ve AELO olmayan bireylerin fiziksel aktivite
diizeyleri arasinda anlamli farklilik gériilmedi.

JKLA alt semptom bélimlerinin (genel 6dem, uyusma, agri, ekstremite
0demi, enfeksiyon, fiziksel islevsellik, toplam JKLA) test tekrar test puanlari
arasindaki siif i¢i korelasyon katsayist (ICC) degerleri sirasiyla 0.780, 0.968, 0.695,
0.945, 0.896, 0.945, 0.947 olarak bulundu. I¢ tutarlilik Cronbach’s a degeri genel
6dem bolimi icin 0.928, uyusma boliimii icin 0.824, ekstremite 6demi bolimi igin
0.656, enfeksiyon bolumu icin 0.429, fiziksel islevsellik bolumu i¢in 0.923 ve toplam
JKLA icin 0.948 olarak bulundu. Bu sonuglar, enfeksiyon bolimii hari¢ diger
semptom boélimlerinin oldukga giivenilir oldugunu gosterdi. Boylece H1 hipotezi
dogrulandi (H1: Jinekolojik Kanser Lenfodem Anketi (JKLA) jinekolojik kanser
sonrasi gelisen lenfodemin varligini 6lgmek i¢in gecerli bir ankettir).

Olgegin gecerlik analizinde kriter gecerlik kullanildi. Olgegin gegerligi igin
yapilan analizler sonucu deri kivrim kalinligr olgtimleri ile dlgegin toplam puan
arasnda LO grubunda sag ve sol tibia safti orta noktas1 degerleri arasinda pozitif
yonde iligkiler oldugu goriildii.

Sonug olarak; JKLA’nin, kadinlarda AELO’i olan ve AELO’i olmayanlari
ayirt etmede guvenilir ve gegerli bir 6l¢ek oldugu belirlendi. Jinekolojik kanser
cerrahi sonrast LO gelisen bireylerde fiziksel aktivite diizeyinin artmasi ile yasam
kalitesinin iyilesebilecegi gosterildi.

JKLA’ nin Tiirk¢e’ye uyarlanmasi ve LO hastalar1 igin giivenli ve gegerli
bulunmasi, klinikte hastalarin LO semptomlarini ayrintili ve dogru degerlendirmesini
saglayacaktir. Bu dogru degerlendirmeler 1s131nda LO olusmadan jinekolojik kanser
cerrahisi sonrasi hastalar degerlendirilebilecek, LO komplikasyonlarinin énlenmesi

ve bireylerin saglikli bir yasam siirdiirmesi i¢in bu alanda ¢alisan klinisyenlere
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onemli bir bakis acis1 sunacaktir. Bu anketin kullaniminin yayginlastirilmasini

Onermekteyiz.
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