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1. ÖZETLER 

Alt Ekstremite Lenfödemli Hastalarda Kompleks Dekonjestif Tedavinin, Fiziksel 

Performans, Denge, Kas Gücü Ve Duygu Durumu Üzerine Etkisi 

Öğrencinin Adı ve Soyadı: Meral KARAKOÇ 

Danışmanı: Prof. Dr. Serda EM 

Anabilim Dalı: Fizik Tedavi Ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dalı 

 

1.1.Türkçe Özet 

Amaç: Alt ekstremite lenfödemli hastalarda kompleks dekonjestif tedavinin (KDT), 

fiziksel performans, denge, kas gücü ve duygu durumu üzerine etkilerinin 

incelenmesini amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya alt extremite lenf ödem tanısı konmuş 20 kadın hasta 

alındı. 4 hafta boyunca, günde bir defa haftada 5 gün tedavi uygulandı. Seanslar 

ortalama 60 dakika sürdü. Tüm ölçüm ve değerlendirmeler tedavi öncesi ve sonrası 

kaydedildi. 

Bulgular: Olguların Ödem Ölçüm Değerlendirmeleri açısından sağlıklı ve etkilenmiş 

çevre ölçüm değerleri karşılaştırıldığında anlamlı fark tespit edildi. Fiziksel 

Performans ve Denge Testlerine Ait Bulgularda; tedavi öncesi 3 metre kalk-yürü tesi 

ortalaması 6,70±1,71 iken tedavi sonrası 6,15±1,56 olarak ölçüldü ve aradaki fark 

anlamlı idi. Tek ayak üzerinde durma testi tedavi öncesi ortalaması 8,3 1±5,16, tedavi 

sonrası ortalaması 9,2±6,20 olarak ölçüldü ancak aradaki fark anlamlı değildi. Kas 

Gücüne ait bulgularda; Tedavi öncesi sağlıklı ekstremite kalça fleksiyonu, kalça 

ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve plantar fleksiyon kas gücü değerleri etkilenmiş taraf 

ekstremiteye göre anlamlı bir ilşki bulunamadı. Beck depresyon değerlerine göre 

tedavi öncesi normal kişi sayısı 4 iken tedavi sonrasında 8 olarak kaydedildi. Tedavi 

öncesi 9 kişi hafif depresyondayken tedavi sonrası bu sayı 7’ye düştü. Tedavi öncesi 

ve sonrasında 4 kişi orta şiddette depresyonda olarak değerlendirildi. Tedavi öncesi 

şiddetli depresyondaki kişi sayısı 3 iken bu sayı tedavi sonrasında 1’e düştü.  
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Sonuç: KDT, lenfödem için standart bir tedavi yöntemidir. KDT’nin hastalarımızda 

fiziksel performans, denge, kas gücü ve depresyon parametrelerinde yararlı ve 

iyiliştirici etki gösterdiği sonucuna varıldı. 

Anahtar kelimeler: lenfödem, kompleks dekonjektif tedavi, fiziksel aktivite, kas 

gücü, denge, duygu durumu 
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The Effect of Complex Decongestive Therapy on Physical Performance, Balance, 

Muscle Strength and Mood in Patients with Lower Extremity Lymphedema 

::  

Student’s Surname and Name:  KARAKOÇ Meral 

Adviser of Thesis: Serda EM, Professor 

Department: Physical Therapy and Rehabilitation 

 

1.2.Abstract 

Aim: We aimed to investigate the effects of complex decongestive therapy (CDT) on 

physical performance, balance, muscle strength and mood in patients with lower 

extremity lymphedema. 

Material and Method: Twenty female patients diagnosed with lower extremity 

lymphedema were included. Therapy was introduced once a day, 5 days a week, for 4 

weeks. Sessions lasted approxiamtely 60 minutes. All measurements and evaluations 

were recorded before and after therapy. 

Results: Edema Measurement Evaluations: A significant difference was found 

between healthy and affected circumferential measurements. Physical Performance 

and Balance Tests: Mean of 3-meters stand-up and walk test was 6.70±1.71 before the 

treatment and 6.15±1.56 after the treatment, the difference was significant. The mean 

of standing on one leg was 8,31±5,16 before treatment and 9,2±6,20 after treatment, 

difference was not significant. Muscle Strength: Before treatment, there was no 

significance between hip flexion, hip extension, knee flexion and plantar flexion 

muscle strength values in healthy extremities and in affected extremities. Beck 

depression: Number of normal people was 4 before therapy but 8 after therapy. 9 

people were mildly depressed before therapy, this number decreased to 7 after therapy. 

Before and after the therapy, 4 people were evaluated as moderately depressed. 

Number of patients with severe depression was 3 before therapy, but decreased to 1 

after therapy. 

Conclusion: Complex decongestive therapy (CDT) is a standard treatment method for 

lymphedema. We suggest that CDT had beneficial and curative effects on physical 

performance, balance, muscle strength and depression parameters in our patients. 
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Key words: lymphedema, complex decongestive therapy, physical activity, muscle 

strength, balance, mood 
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2. GİRİŞ VE AMAÇ 

Lenfödemde lenfatik sistem fonksiyonu yerine getiremez. Bunun sonucunda 

interstisyel alanda dokulardaki sıvı dengesiz bir şekilde birikerek ödem olarak 

tanımlanan kronik bir komplikasyon oluşturur. Lenfödemi basit şekilde ifade etmek 

gerekirse dokular arasındaki alanda bulunan sıvının üretimi ve taşınması arasındaki 

denge durumunun bozulması olarak da tanımlanabilir (1).  Lenfödem günümüzde çok 

sayıda insanı etkilemektedir. Genel olarak ekstremitelerde kendini gösteren lenfödem 

vücudun baş, boyun, göğüs ve genital bölgesini de etkileyebilir. Lenfödem doğuştan 

gelen lenfatik sistemdeki defektlerden veya dış etken kaynaklı faktörlerden meydana 

gelir (2, 3). Lenfödem ani gelişebildiği gibi zamanla ilerleyici bir şekilde de kendini 

gösterebilir. Hastanın lenfödeme ek olarak farklı sistemik rahatsızlığı lenfatik sistemin 

yükünü arttıracağından lenfödemin şiddeti de artabilir. Lenfödem ciltte fibrotik 

değişimlere ve enfeksiyonlara neden olduğundan hasta mobilitesinde azalmaya ve 

vücut görünümünde rahatsızlığa yol açar. Lenfödemin tanısında geleneksel metodlarla 

beraber günümüzde teknolojik görüntüleme yöntemleri de kullanılmaktadır. Kesin bir 

tedavi olmamasına rağmen semptomları hafifletici metodlar da mevcuttur (3, 4). 
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3. GENEL BİLGİLER 

3.1.Lenfatik Sistem 

3.1.1. Lenfatik sistemin anatomisi ve fizyolojisi 

Lenfatik sistemin anatomisi periferik vasküler sistemin anatomisi ile paralellik 

seyreder. Lenfatik sistem lenf düğümleri (nodları), lenfatik organlar ve lenfatik 

damarlardan oluşur. Lenf sistemi dokulardaki sıvı homestazını, immün sistemin bir 

parçası olmak ve intestinal kanaldan emilen yağ asitlerini dolaşıma katmakla 

görevlidir (5). Kan dolaşımının aksine lenf akışı tek yönlüdür. Saç, kıkırdak, retina, 

beyin ve omurilik haricinde vücuttaki tüm organ ve dokularda bulunur. Lenfatik sıvı 

kan plazmasına benzer bir görünüme sahiptir ve vücudun savunma sisteminde yer alan 

immün hücrelerini taşır. Lenf organları ikiye ayrılır.birincisi timus ve kemik iliğinden 

oluşan  primer organlar,ikincisi ise tonsiller,dalakve lenf nodlarından oluşan sekonder 

lenf ödem (5-7). 

 

Şekil 1. Lenf sisteminin anatomisi (8) 
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Lenfatik damarlardan boyut olarak farklı büyüklükte olabilirler. Lenfatik sistemin 

damar ağı en küçük boyutlu olanlar başlangıç lenf kapillerleri ile başlar, 

pretoplayıcılar, toplayıcılar, trunkuslar ve  kanallar olarak sıralanabilir (9). 

 

Şekil 2. Lenf damarlarının histolojisi. Ok: lenf kapilleri ve immün hücreleri, *: daha 

geniş bir lenf damarı (10) 

 

Lenf sisteminin başlangıcı hücreler arası boşluk olan interstisyumda başlar. Lenf sıvısı 

daha sonra lenfatik kapillerlere iletilir. Bu kapillerlerin damar duvarı iki katlıdır. 

Kapillerin iç kısmı endotelyal hücrelerden oluşur ve bu tabaka bir kesintili bazal 

laminanın üzerine oturur. Bu kapillerler interstisyumda dağılmış halde bulunur ve 

filamentlerle interstisyuma tutunmuştur. Hücresel düzeyde değişimler veya sıvı artışı 

kapillerdeki açıklıkları daha da açarak interstisyel sıvının bu kapillerlere girmesini 

sağlar ve böylece basınç farkından dolayı sıvı kapiller lümeni boyunca hareket ederek 

lenf sıvısının hareketini başlatır (9, 11). Kapillerler daha sonra prekollektöre oradan 

da kollektör lenf damarlarına doğru drene olur. Kollektör lenf damarları tunika intima, 

tunika media ve tunika adventisya olmak üzere üç tabakadan oluşur. Kollektörler ve 

sonraki damarlarda tek yönlü kapakçık da mevcuttur. Bu damarlardaki düz kaslar ve 

tek yönlü kapaklar sayesinde lenf sıvısının taşınması gerçekleştirilir. Kollektörler lenf 

sıvısını bölgesel lenf bezlerine, lenf bezleri de lenfatik sıvıyı filtre ettikten sonra çap 

olarak daha büyük lenf damarları olan lenfatik trunkuslara aktarır. Trunkuslarda 

lenfatik sıvıyı venöz sisteme drene ederek lenf dolaşımı tamamlanmış olur (10-13). 
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3.2.Lenfödem 

3.2.1. Lenfödemin tanımı 

Lenfödem, lenf sıvısının yeterince drene olamamasından kaynaklanan ve interstisyel 

alanda proteince zengin sıvının birikmesi sonucu ödem ve zamanla doku düzeyinde 

kronik inflamasyona ve reaktif fibrozisle karakterize ilerleyici bir hastalıktır (14). 

Dünya genelinde 250 milyondan daha fazla insan  lenfatik sıvının interstisyel dokuda 

birikmesinden kaynaklı üst ve alt ekstremitelerde ve bazen de vücudun diğer 

bölümlerinde görülen lenfödemden etkilenmektedir (15). Lenfödemli kişilerde  yaşam 

kalitesi şişlik, ağrı, uyuşukluk, yorgunluk, depresyon, sınırlı günlük ve sosyal 

aktiviteler ve şişmiş uzuvlar nedeniyle  oldukça etkilenir ve bu durumda kişilerin 

günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmede yetersizliğe neden olur (16).  

3.2.2. Lenfödemin etiyolojisi 

Lenfödem altında yatan etiyolojisine göre primer ve sekonder olmak üzere iki sınıfta 

incelenir. 

3.2.2.1. Primer Lenfödem 

Primer lenfödem genetik kökenli veya gelişim sırasında meydana gelene defektlerden 

kaynaklanır. Lenf damarlarındaki defektlerden dolayı lenf sıvısı yeterince iletilemez 

ve hem lenf damarlarında hem de insterstisyel alanda lenf sıvısı birikir. Primer 

lenfödem daha çok bilateral veya unilateral olarak alt ekstremiteleri tutar ve cinsiyet 

olarak kadınlarda daha fazla görülür. Ödem genellikle ayak bileği civarında başlar ve 

ektresmitenin geri kalanına zamanla yayılır. Primer lenfödem kendiliğinden ortaya 

çıkabilir veya dışa bağlı travma veya patolojik durumlardan kaynaklanabilir. Primer 

lenfödem ortaya çıkış zamanına göre üç sınıfta incelenir. 1) doğum sonrası kısa bir 

süre sonra meydana gelirse “lenfödem konjenita”; 2) 35 yaş öncesi gelişirse “lenfödem 

prekoks”; 3) 35 yaş sonrası ise “lenfödem tarda” olarak isimlendirilir (17-19)  

3.2.2.2.Sekonder Lenfödem 

Sekonder lenfödem lenfatik sistemin işleyişini bozan travmalar sonucunda lenf 

sisteminin disfonkisyonundan kaynaklanan durumdur. En yaygın nedenleri arasında 
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cerrahi, travmatik, radyasyon veya paraziter enfeksiyonlar (filariazis) gibi etmenler 

sayılabilir. Gelişmiş ülkelerde sekonder lenfödem özellikle lenf bezlerinin eksizyonu 

veya metastaz gibi nedenlerden dolayı görülmektedir. Dünyada en fazla filariazis 

sekonder lenfödemin sebeplerindendir. Daha çok genital bölgeleri ve extremiteleri 

tutar. Sekonder lenfödem en sık radyoterapi, tümör invazyon müdahaleleri ve cerrahi 

müdahalelerle çıkarılmaları ya da hasarlanmaları sonucu ğörülür (20-22). 

 

Tablo 1. Lenfödeme neden olan durumlar ve ilgili risk faktörleri 

Kaynaklandığı sebep İlgili risk faktörü 

Tedavi kaynaklı sebepler Cerrahi işlem 

Radyoterapi 

Kemoterapi 

Kombine tedavi 

 

Hastalık kaynaklı sebepler Hastalığın seyri ve aşaması 

Patolojik lenf nodlarının sayısı 

Tümörün memedeki yerleşim yerleri 

Hasta ve kliniğe bağlı sebepler 

 

Yaş aralıgı 

Fazla kilolu olmak - vücut kitle indeksi 

Hipertansiyon 

Enfeksiyon-inflamasyon hikayesi 

Ekstremitenin fazlaca kullanılması  

Tedaviye kadar geçen süre 

Dominant el tarafından operasyon 

Tedavinin  bitiminden sonra fazla ara 

verilmesi  

 

3.2.3. Lenfödemin patofizyolojisi 

Lenfatik sistemdeki yükün artması lenfödem gelişimine neden olur. Lenfatik sistemin 

yükünün artması genellikle lenf sıvısının filtrasyonunda veya drene edilmesinde ya da 

her ikisinin kombine olarak geliştiği durumlarda gerçekleşir(20, 23, 24). Genel olarak 

lenfödemin patofiyzolojisinde lenfatik sistemin disfonksiyonu rol almaktadır. Ancak 

lenfödemin patofizyolojisi oldukça kompleks olup sadece instersityel dokudaki lenf 

ve sıvı birikiminden değil diğer dokulardaki olayların da etkili olduğu görülmüştür 

(25).   
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Tablo 2. Lenfatik sistemin patofizyolojisindeki gruplar 

Grup Karakteristikleri  

Dinamik 

yetmezlik  

Lenfödemde en sık görülen yetmezlik tipidir. Yüksek volüm 

yetmezliğinden kaynaklanmaktadır. Kalp, böbrek ve venöz yetmezliği 

olan hastalarda görülür. 

Mekanik 

yetmezlik  

Lenfatik sistemin taşıma kapasitesinde azalmadan kaynaklanan 

yetmezlik tipidir. Lenfatik sistemdeki yük kapasiteyi aştığından dolayı 

fonksiyon bozukluğuna neden olur. Radyoterapi ve cerrahi operasyon 

geçiren hastalarda görülür. 

Kombine 

yetmezlik 

Hem dinamik hem de kombine yetmezliğin görüldüğü yetmezlik 

tipidir. Yüksek volüm ve taşıma kapasitesinin yetersiz olduğu 

durumlardır. Kronik varis hastalarında görülür. 

 

3.2.3.1. Yağ dokusu  

Lenfödem hastalarında doku şişmesinin sadece interstisyel sıvı birikimden değil aynı 

zamanda yağ dokunun birikmesinden de kaynaklanmaktadır. Meme kanseri sonrası 

kronik nonpitting kol lenfödemli hastalarda lenfödemden etkilenen ekstremitede yağ 

dokusunun oldukça fazla olduğu tespit edilmiştir. Yine benzer şekilde hipertrofik yağ 

dokusunun lenfatik kılcal damarları sıkıştırarak daralttığı, lipit taşımayı engellediğini 

ve periferde yağ birikimine neden olduğu kısır bir döngüye sebebiyet vermiştir (26). 

Yapılan yeni çalışmalarda lenfödemli hastalarda yağ birikiminin sadece lenfödemin 

olduğu alandaki deri ve kas hücreleri arasında değil kas hücreleri arasında ve onların 

içinde olduğunu göstermiştir (27). Makroskopik ve ultrasonik incelemede, lenfödem 

hastalarındaki yağ dokunun sağlıklı bir yağ dokusuna kıyasla daha fazla kollajen 

matriksi ve lenf sıvısı ile çevrili daha büyük lobüllere sahip olduğu görülmüştür. Sağlık 

bir bireydeki adipositler yırtılmaz ve tek tipte iken lenfödemli hastalarda ise yağ 

hücreleri hipertrofi geçirmiş ve boyut olarak farklılık göstermektedir (28). Bu bilgiler 

ışığında lenfödemin patofizyolojisinde sadece lenfatik disfonksiyon değil aslında yağ 

dokusununda önemli bir yeri olduğunu göstermektedir.  
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3.2.3.2.Fibrozis  

Normalde herhangi bir organda ekstrasellüler matriksin dışından fibrozis gelişmesi 

genel olarak organ bozukluğuna yol açar. Lenfödemde fibrozis ekstremitelerde 

görülen patolojik bir bulgudur. Lenfödemde fibrozis sadece dermiste değil deri altı ve 

yağ dokuda da görülmektedir. Yapılan lenfödem model çalışmalarında deri altı yağ 

dokusu içinde kollajen birikiminin arttığı gözlenmiştir. bu da lenfödemli hastalarda 

dokuların sertleşmesine ve gode bırakmayan ödem ile sonuçlanır (29). 

 Lenfödemde fibrozis dermis ile sınırlı değildir, yağ dokusu da dahil olmak üzere deri 

altı dokusunda da tespit edilmiştir. Hipertrofik adipositler, insan lenfödeminde lobüller 

arasında kalın fibröz matriks sergiler (28). Fare lenfödem modellerinde deri altı yağ 

içinde kollajen birikimi gözlendi (29).  Bu, lenfödemli dokunun sertleşmesine neden 

olarak, çukurlaşmayan ödem ile sonuçlanır. Kollektör lenf damalarlarının lenfödemin 

başlayışından rol aldığı ve morfolojik ve yapısal değişikliklere uğradığı gösterilmiştir. 

Bu damarlardaki kollajen ağının zamansal organizasyonun geri döndürülemez yapısal 

hasarlara neden olduğu gözlenmiştir(30). 

3.2.3.3.Cilt değişiklikleri 

Lenfödemin ilerleyen evrelerinde dermis, deri altı doku ve kas fasyalarındaki fibrozis 

ile hiperkeratoz gibi cilt değişiklikleri meydana gelir. Lenfödem progresif bir hastalık 

olduğundan ilerleyen süreçte deri sertleşerek enfeksiyon, selülit, ülsereasyon gibi cilt 

bozukluklarına neden olur  (31, 32). 

 

Şekil 3. Lenfödemli alt ekstremite ve cilt değişiklikleri(33) 
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3.2.4. Lenfödemin klinik evreleri 

Lenfödemin klinik seyri, şiddeti ve etkileri kişiden kişiye değişir. İlerleyici bir hastalık 

olduğundan lenfödemin tedavi edilmesi gerekir. Hastaların lenfödem evrelerine 

geçişleri hakkında kesin zaman dilimi belirlemek güçtür. International Society of 

Lymphology’e göre lenfödemin evrelerini aşağıdaki gibi sıralayabiliriz (34, 35). 

Tablo 3. Lenfödemin evreleri 

Evre Tanım Karakteristik özellikler 

Evre 0 

 

Latent Latent veya subklinik olan bu evrede belirgin bir lenfödem 

görülmez. Lenf sistemi normal fonksiyonun biraz altında 

işler ancak lenfatik sıvının taşınmasında herhangi bir 

yetersizlik görülmez. Doku sıvı içeriğinde gizli değişiklikler 

olabilir. 

Evre 1 Akut faz, geri 

döndürülebilir 

Bu evrede yumuşak doku esnekliği görülür. Fibrozis 

görülmez ancak ödem gode bırakabilir. Cilde parmak ile 

bastırıldığında çukurluk oluşumu ve oluşumn bir süre devam 

ettiği görülür. Hasta geceleri ekstremite elevasyonu ile 

ödemi azaltabilir. 

Evre 2 Kronik faz, geri 

döndürülemez 

Bu evrede ödem belirgindir. Ciltte proliferasyon ve fibrozis 

artışı gözlenir. Subkutan yağ dokusunda artış görülür. Cilt 

sertleştiğinden dolayı çukurcuk izlenmez. Lenf sisteminin 

yükü artmıştır. Ödemden dolayı immün hücrelerinin 

difüzyon mesafesi de arttığından dolayı bu evredeki 

hastalarda ciltte enfeksiyon yaygın bir bulgudur. Gode 

bırakan ödem mevcuttur. Hasta ekstremite elevasyonu ile 

ödemi azaltmayabilir. 

Evre 3 Elefantiazis, geri 

döndürülemez, 

son aşama 

bu evre lenfostatik elefantiazisi de kapsar. Ciltteki fibrotik 

değişimlerin oldukça artmıştır ve ekstremite şişlik oldukça 

fazladır. Ciltte tırnak/ayak parmaklarında mantar kaynaklı 

enfeksiyonlar, ülserasyon, kist ve hiperkeratoz gibi 

lezyonlar görülür.  
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3.2.5. Lenfödemin klinik sınıflandırması 

Lenfödemin klinik olarak sınıflandırılması hafif, orta ve şiddetli olarak üçe ayrılır. Bu 

sınıflandırma ekstremite çevre ölçümündeki veya hacminde artış sonuca göre 

değerlendirilir.  Ölçümde ödemli olan hasta tarafla saglam taraf arasındaki ölçüm farkı: 

3 cm az olursa hafif, Orta şidette lenfödem   3 ve 5 cm arasında olan ölçümdür, şiddetli 

lenfödem ise 5 cm  daha büyük ölçümler için kullanılır. Sınıflandırmanın başka 

metodu ise ekstremiteler arasındaki hacim hesaplamasına göre yapılır. Hafif lenfödem   

ekstremiteler arasındaki fark 250 mililitre (ml) den daha az olduğunda, orta derecede 

lenfödem 250 ile 500 ml arasında olana denir.  Hacim hesaplaması 500 ml daha büyük 

olan değerlerde ise şidetli lenfödem olarak tanımlanır (35, 36). 

 

Şekil 4. Lenfödemin klinik sınıflandırmasında çevre ölçümü 

 

 

Şekil 5. Lenfödemin klinik sınıflandırmasında hacim ölçümü 
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3.2.6. Lenfödemin tanısı 

Lenfödem hastalığın tanısının konulması hastalığın tedavi edilmesinde uygun tedavi 

programının oluşturulmasında oldukça önem arz eder. Hasta anamnezi ve muayenesi 

ile hastalığın teşhisi konulabilir, fakat sistematik hastalıkların karıştığı durumlarda ise 

tanıyı koymak zorlaşır. obezite, lipohiperdistrofi, endokrinal bozukluk, venöz 

yetmezlik, travma ve enfeksiyon gibi hastalıklar bunlardan bazılarıdır. ayrıca lenf 

sistemini etkileyen ve ödeme neden olan solid organ tümörleri, lenfoma ve yumuşak 

doku sarkolamları da lenfödem tanısı konulurken göz önünde bulundurulmalıdır. 

Lenfödem tanısı için hasta öyküsü detaylı alınmalı, kapsamlı bir fizik muayane ve 

değerlendirme gerekmektedir(37, 38). Lenfödem genellikle distalden başlayarak 

proksimale kadar ilerler. proteince zengin sıvı birikimi eger erken evrelerde olmuşsa 

deride gode bırakan ödeme sebep olur. Sonraki evrelerde fibrotik değişimler, subkutan 

yağ artışı ve kronik inflamasyon sonucu ödem yerini gode bırakmayan ödeme bırakır. 

Hastalar genellikle gerginlik, ağırlık, huzursuzluk ve katılıktan şikayetçi olurlar. 

Lenfödemde ağrı şikayeti pek beklenmez bu yüzden ağrı şikayeti varlığından klinisyen 

lenfödemi dışlamalıdır(36, 39). Lenfödemin klinik tanısında sık uygulanan metod 

belirli bir anatomik noktada hasta ve sağlıklı ekstremiteler arasında ≥2 cm fark 

izlenmesi gerekir. Diğer bir metod ekstremiteler arasındaki hacim farkı 200 ml artış 

izlenmesi gerekir(37). 

3.2.6.1. Fizik muayene 

Hastalığın tam tanısı hastanın fiziksel muayenesine, ödemin hangi hastalıkların 

sonucunda oluştuğuna veya travmanın sonucuna bakılarak değerlendirilir. Lenfödem 

tanısı için detaylı bir anamnez ve fizik muayene gerekmektedir. Bir fizik muayene de 

lenfödemin semptomlarının başlangıç zamanı, ortaya çıkış şekli, travma ya da 

ameliyat geçmiş ve aile öyküsü gibi bilgiler kaydedilmelidir. lenfödem genelde ağrısız 

seyrede ancak kronik inflamasyon, tümör veya nörolojik bozukluklar veya lenfödemin 

erken evresinde meydana gelen cilt gerginliği ağrıya sebebiyet verebilir(36, 40). 

Ciltte kalınlaşma, sıvı birikimi ve doku büyümesinden kaynaklı ayak parmakları ve 

parmak tabanındaki ciltte kalınlaşma görülebilir. Bu durum klinik olarak lenfödemi 

düşündüren Stemmer belirlisi olarak ortaya çıkar. Özellikle 2. ve 3. evrede stemmer 
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belirtisi pozitiftir ancak yine de lenfödemin kesin tanısı için değil doğrulanmasında 

yardımcı olur. Benzer şekilde stemmer belirtisi negatif olan bir hasta için lenfödem 

yoktur da denilemez. Lenfödemin fizik muayenesinde yaygın kullanılan parmakla 

basınç uygulama lenfödem tanısı için oldukça kullanışlı bir metoddur. Ödemli olan 

alana parmakla basılarak çukurcuk oluşumu gözlenirse yani gode kalırsa lenfödem 

düşünülmelidir. Lenfödemin başlangıç evrelerinde gode bırakan ödem zamanla 

fibrotik değişimlerden dolayı yerini gode bırakmayan ödeme bırakır (36, 40-42). 

3.2.6.2. Ölçüm yöntemleri 

Lenfödemin en tipik özelliklerinden birisi de ekstremitelerde hacim artışıdır. Hacim 

artışına bağlı olarak klinisyenler hastalığın derecesi ve şiddetini belirleyerek tedavi 

yöntemi belirlemektedir. Ölçüm yöntemlerinde lenfödemden etkilenen ekstremi 

etkilenmemiş ekstremite ile kıyaslanarak ölçüm yapılır. Hacim farkı milimetre veya 

yüzde olarak hesaplanır ve bu değer %10 veya daha fazla ise kinik olarak ödem 

varlığını ifade eder. Ödem miktarını hesaplamak için farklı yöntemler mevcuttur (43, 

44). 

Çevresel ölçüm yöntemi 

Standard bir şekilde uygulandığından oldukça etkili olan bu yöntemde osseöz 

çıkıntılar baz alınarak basit bir mezura ile belirli noktalardan referans noktaya kadar 

belirli aralıklarla ölçümler alınır. Bu şekilde sağlıklı ve etkilenen ekstremite ölçümler 

alındıktan sonra Tracey-hacim sınıflandırması (150-400 ml ise hafif, 400-700 ml ise 

orta, 700 ml üzerinde ise şideetli lenfödem) ve Stilwell sınıflandırması (%11-20 

arasında fark hafif, %21-40 arasında fark orta ve %40’ın üzerinde fark şiddetli) ile 

lenfödemin şiddeti belirlenir. En sık kullanılan ve ucuz olan yöntemdir ancak objektif 

değildir (45, 46). 

Su taşırma yöntemi 

Bu yöntem ekstremitelerdeki hacim farkını hesaplamak için oldukça yaygın kullanılan 

bir yöntemdir. Adından da anlaşılacağı üzere bir kaba taşacak kadar su bırakılır ve 

hasta taraf suya birakılarak taşan suyun miktarı ve hacmi başka bir kaba alınarak 

bakılır. Böylece sağlıklı ve etkilenen ekstremite arasındaki hacim farkı kıyaslanarak 

lenfödemin derecesi ve şiddeti hesaplanır. Hacim farkı <250 ml ise hafif, 200-500 ml 
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arasında ise orta ve >500 ml ise şiddetli lenfödem olarak sınıflandırılır. Yüksek hasta 

kooperasyonu, hastanın transfer edilmesi ve hijyen sorunları gibi nedenlerden dolayı 

kullanımı zor bir metot olup nadiren kullanılır (45, 47). 

Perometre 

Perometre kızıl ötesi ışıkları ve sensör teknolojisi kullanarak 4 mm aralıklarla ölçüm 

yapan bir cihazdır. Ekstremitenin distal ucundan belirlenen proksimal ucuna kadar 

ölçümler yaparak kesik koniler yöntemiyle hacimsel ölçüm yapar. Ucuz olmaması, 

taşınamaması ve el ayak bölgesini içermediğinden dolayı çok sık tercih edilmez (48). 

Biyoelektrik impedans analiz 

İki elektrot arasında oluşan voltaj farkının o bölgedeki elektrik akımına karşı oluşan 

doku direncini ölçen bir metottur. Dokuların düşük akıma karşı olan direnci ile 

ekstrasellüler sıvı miktarını ölçer. Sensitivitesi düşüktür (49). 

Tonometre 

Basınca karşı ciltte oluşan fibrotik değişimlerin miktarını ve dermişin kompliyansını 

gösteren bir metottur. Cildin sıkıştırılma oranına göre lenfödem ile korelasyonu 

esasına dayanır. Standard bir protokolü olmayıp güvenilir bir metot değildir (50). 

3.2.6.3. Görüntüleme teknikleri 

 Lenfosintigrafi: Lenfödem tanısında kullanılan altın standart yöntemdir. 

Lenfatik sistemin anatomisi ile akımı gösterir. Sensitivitesi %92 olup 

özgüllüğü %100 olarak kabul edilmektedir. Radyoaktif ışımaya dayayan bu 

teknikte hastaya radyoaktif işaretleme içeren bir kolloidal madde el veya ayak 

dorsumundan vücuda verilir ve lenfatik sistemdeki dolaşımı izlenir. Lenfatik 

sistemin anormal olarak çalıştığının göstergeleri; 45 dakikan fazla kolloidal 

maddenin bölgesel lenf bezlerine taşınması, kollateral lenfatik dolaşımın 

yollarının aktif olması ve dermal de geri akımın olması (4, 51). 

 

 Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI) ve Bilgisayarlı Tomografi (BT): 

MRG ve BT görüntüleme teknikleri ile cilt, cilt altı doku ve kas dokusu 

incelenir. Fibrotik ve yağ dokusunun etrafında biriken sıvıdan dolayı 

görüntülerde bağ peteği görünümü izlenir. Lenfödem tanısında malignant 
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komplikasyonları dışlamak için kullanılır. Radyasyon maruziyeti ve pahalı bir 

metod olduğundan rutinde sık kullanılmaz (52). 

  

 Ultrasonografi (USG): invazif olmayan bir görüntüleme metodudur. 

Hipertrofik lenf bezleri, cilt ve cilt altı dokunun kalınlığını göstermek için 

kullanılır. Ekstremitelerdeki hacim artışını hakkında bilgi vermez ve ayrıca 

lenfatik damarları ve akışlarını göstermez (53). 

 

3.2.7. Lenfödemin tedavisi 

Lenfödem yaşam boyu dikkat edilmesi gereken kronik ilerleyici bir durum olup kesin 

tedavi şekli ve kürü yoktur. Tedavinin temel amacı, hastalığın ilerlemesini önlemek ve 

semptomatik iyileşmeler sağlamayı amaçlamaktır. Lenfödemin hem konservatif hem 

de cerrahi tedavi yöntemleri mevcuttur. Tedavinin şekli lenfödemin etiyololojisine, 

evresine ve daha birçok değişkene bağlıdır (54). Geri dönüşü olmayan lenfatik kanal 

hasarı meydana geldiği zaman,  hastalık sadece intravenöz antibiyotikler veya 

konservatif tedavi kullanılarak tedavi edilemeyebilir. Lenfödem için cerrahi tedaviler, 

konservatif tedavinin etkili olmadığı durumlarda uygulanmaktadır (55). Lenfödem de 

komplikasyonları önlemek ve oluşacak olumsuzlukları kontrol edebilmek ve 

ekstremitede oluşan volüm fazlasını almak tedavideki ana amaçtır. Lenfödem 

geçmişte tedavi edilmesi zor bir durum olarak kabul ediliyorken, günümüzde 

geliştirilen tedavi yöntemleri ile yüz güldüren sonuçlar alınan bir hastalık olarak 

görülmektedir (56). Ekstremitelerdeki lenfödemin tedavisi genel olarak cerrahi 

olmayan prosedürler ile yapılır. Lenfödem tedavisi yaşam boyu devam eden 

psikososyal destek ve bakımın mutlak gerekli olduğu bir tedavidir. Tedavi başarısında 

hastanın birebir uyumu, lenfödem ekibi ile olan iş birliğine bağlıdır. Tedaviye 

uyumsuz hastada tekrarlayan enfeksiyonlar (lenfanjit, selülit), ciltte elefantin 

değişiklikler, çok nadirde olsa lenfanjiosarkom (Stewart Treves Sendromu) gelişimi 

olabilir(57). Hastanın etkilenen ekstremitedeki ağırlık, şişlik, gerginlik gibi 

semptomları sorgulandıktan sonra, çevre ölçümüne göre dört noktadan herhangi 

birinde 2 cm’den fazla fark olması, lenfödem tedavisini gerektirir. Ancak tümöral 

tutulumlar, akut ven trombozu ve enfeksiyonlar dışlanmalıdır (58). 
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Tablo 4. Lenfödem tedavisinde kullanılan yöntemler 

Cerrahi olmayan yöntemler  Cerrahi yöntemler 

Komplet dekonjestif terapi  

 Manuel lenf drenajı 

 Kompresyon 

 Egzersiz 

 Cilt bakımı 

 Kompresyon kıyafeti 

 Redüktif teknikler 

 Direkt eksizyon 

 Liposakşın 

 

İleri pnömatik kompresyon terapisi Fizyolojik teknikler 

 Lenfatiko-lenfatik bypass 

 Lenfatiko-venöz bypass 

 Lenf bezi transferi 

Lazer terapisi  

 

3.2.8. Lenfödemde medikal terapi 

Lenfödem tedavisinde cerrahi sonrasında oluşan komplikasyonlarda genellikle 

Diüretikler, benzapiron grubu ilaçlar ve çeşitli flavonoidler kullanılmıştır. Diüretikler 

tedavide sık kullanılmalarına rağmen sıvı inflamasyona ve fibrozise neden 

olmalarından dolayı kullanımları tartışmaya neden olmuştur (59). Bu sebeple uzun 

süreli kullanımları önerilmemektedir (60). Flavonoidler gibi flebotropik ilaçlar, yan 

etkilerinin olmaması ve gebelikte daha rahat kullanılabilmesindan dolayı tercih 

edilmektedir. Bu ilaçlar ayrıca ödemin bazı türlerinde ve venöz hastalık kaynaklı 

ödemlerde de fazla kullanılmasını sağlar (61). 

Lenfödem tedavisinde kumarin gurubu ilaçlar daha fazla kullanılır çünkü bunlar 

intertisyel alanda protein birikimini azaltırlar, aynı zamanda lenfatiklerin kasılmasını 

ve akımını da arttırırlar, ancak kumarin gurubu hepatotoksik özellikleri nedeniyle 

dikkatli kullanılmaktadır (62, 63). Enfeksiyonu geçiren ve kontrol edilemeyen 

hastalarda erisipelle mücalede ve profilaktik olarak kullanılması nedeniyle yine sık 

olarak antibiyotikler önerilir(64). Yapılan son çalışmalar selenyumun ödem azaltmada 

ve inflamasyona karşı etkili olduğunu göstermiştir (65, 66). 
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3.2.9. Lenfödemde cerrahi terapi 

Üst ve alt ekstremite lenfödemli hastalarda konservatif tedavi yöntemlerine cevap 

alınamayan  durumlarda  hastalığın seyrini azaltarak enfeksiyonu elimine etmek ve 

hastanın fiziksel  ve kozmetik olarak iyi görünmesini sağlamak için cerrahi tedavi  

yöntemleri  alternatif bir yöntem olarak uygulanır. Bu hastalar için potansiyel olarak 

etkili tedavi yöntemleri olarak mikrocerrahi, doku transfer prosedürleri, eksizyonel 

cerrahi ve liposuction cerrahi teknikleri sık tercih edilmektedir. Mikrocerrahi lenfatik 

obstrüksiyon durumlarında plastik cerrahlar tarafından uygulanır ve lenfo-venöz veya 

lenf nodu-venöz şant by pass uygulamasını içerir. Ve bu uygulama mümkün olduğunca 

erken evrede yapılmalıdır (67-69). Lenfödemde cerrahi tedavi, lenfödemli hastalar için 

son zamanlarda daha fazla tercih edilmektedir.    Uygulama şekilleri eksizyonel 

prosedürler, vasküler lenf nodu transferleri ve liposuction olarak uygulanmaktadır 

(70). 

3.2.10. Lenfödemde kompleks dekonjestif tedavi 

Lenfödem, fonksiyonel bozulmaya neden olur, vücut ağırlığını arttırır (motor sistemin 

asimetrik aşırı yüklenmesine yol açar), cilt ve deri altı doku enfeksiyonlarının 

gelişimini teşvik eder ve hastanın psikolojisini ve benlik algısını olumsuz etkiler, 

böylece hastanın yaşam kalitesini düşürür (71). Lenfödem tedavisinde ilk olarak fizik 

tedavi denenmelidir. Tedavinin ilk adımı ekstremiteyi normale yakın boyutlara 

getirebilmek ve oluşabilecek komplikasyonları önlemektir çünkü lenfödem 

tedavisinde herhangi bir kür yoktur (72). Uluslararası Lenfoloji Derneği 2016 yılında 

yayınladığı bildiriye göre Kompleks Boşaltıcı Fizyoterapi’nin  (KBF), lenfödem 

tedavisinde en etkili ve kanıta dayalı uygulama olduğunu belirtmiştir (35).  

Kompleks dekonjestif tedavi (KDT) bir uygulamalar bütünüdür ve şunları içerir (73): 

1. Manuel lenf drenajı (MLD),  

2. Çok katmanlı bandajlama, 

3. Cilt bakımı 

4. Fiziksel egzersiz,  
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5. Lenfödemin kendi kendine yönetimi konusunda uzun süreli eğitim 

6. Kompresyon çorapları 

Kompleks dekonjestif tedavi iki aşamalı bir eğitim programıdır. 

 Faz I: Bu tedavinin ilk aşaması, cilt bakımı, MLD, çok katmanlı sargı ve dört ila altı 

hafta süren günlük seanslarda gerçekleştirilen egzersizlerle ekstremite hacminin 

maksimum azaltılmasını amaçlar (35). 

Tedavi hergün olduğu için sıklıkla hastane yatışı ya da günübirlik tedavi programı 

şeklinde uygulanır. Haftada 5 gün olacak şekilde 4 ila 6 hafta kadar veya daha fazla da 

sürebilir. Tedavinin başarısını uygunsuz teknik, yanlış tanı veya hasta uyumsuzluğu 

etkileyebilir.  Manuel lenf drenajı (MLD), masajdan farklı bir uygulamadır. Şişliğin 

azalması için yüzeyel dokularda lenf dolaşımının artışını amaçlayan hafif, yavaş ve 

özel bir uygulamadır.  Çok katmanlı bandaj uygulaması ise, ekstremite hacmini 

azaltmak için kullanılır ve bandajlar standart bandajlardan farklı olarak kısa, esnek 

olmayan bir yapıdadır. Bandaj uygulanması distalden bağlanıp proksimale doğru 

ilerlenir. Deri bakımı ve bandajlama, egzersizlerle birlikte yapılıp filtrasyon basıncı ve 

kas kasılması için karşı gücü sağlar (74).   

Faz II: Faz 1’de yeterli volüm azaldıktan sonra faz II’ye geçilmektedir. Bu fazda bası 

giysileri reçete edilip hastaya ve ailesine eğitim verilmektedir. Bası giysileri gündüz 

günlük faaliyetleri boyunca kullanılır ve gece yatarken bandajlama yapması önerilir. 6 

aylık periyotlarla hasta takip edilip bası giysi değişikliği sağlanır. Hastalara bandaj ve 

bası giysisi dışında egzersiz ve self masaj teknikleri de öğretilir(56, 57). 

Manuel Lenf Drenajı  

Manuel lenf drenajı temelde 4 vuruş tekniğine dayanan özel bir manuel tedavi 

tekniğidir. Sabit daireler, pompa, çark ve kepçe şeklinde isimlendirilirler. Bu 

vuruşların ortak noktası çalışma ve dinlenme fazlarının olmasıdır.  

Vuruşun çalışma fazında cilt altı dokulara germe stimulusu ile lenf kapillerindeki 

ankoring filamanların ve lenfanjiyon duvarındakş düz kasların manipülasyonunu 

sağlanır. Çalışma fazındaki hafif yönlendirme basıncı lenf sıvısının uygun yöne 
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hareketini de sağlar. Bu fazdaki basınç, elastik kapasite limitinde fasyaya karşı cilt altı 

dokuyu gerecek derecede olmalıdır. Bu hedefe ulaşmak için basıncın yüksek olmasına 

gerek yoktur. Fazla basınç lenf kollektörlerinde lenfanjiyospazma veya lenfatik 

yapıları hasarlayabilir. Uygulanan basınç vazodilatasyonu engellemek için özellikle 

hafif olmalidir. Bu basınç yeni doğmuş bir bebeğin kafasını okşar tarzında hafif olacak 

şekilde tanımlanabilir.  

Manuel lenfatik drenaj teknikleri masajın tekniklerinden tamamen farklıdır. Masaj 

daha çok kas ve tendon gibi dokuları uyarmak için belirli bir basınçta yapılırken MLD 

tamamen bundan farklı olarak hafif şekilde yapılır. Masaj ve MLD’nin tek ortak 

noktaları her iki uygulamada elle yapılıyor olmasıdır (35).  

Manuel lenfatik drenajın etkileri şu şekildedir: 

1. Lenf üretiminde artma  

2. Lenfanjiyomotorisitede artma  

3. Lenf akışının tersine dönmesi 

4. Venöz dönüşün artması 

5. Sakinleştirici etki 

6. Analjezik etki  

Lenfödem ve lenfödemle ilişkili durumlardaki MLD’nin hedefi bloke alanlardaki lenf 

akışını venöz sisteme drene olan sağlıklı lenf damarlarının yer aldığı daha merkezdeki 

bölgelere yeniden yönlendirmektir.  

MLD teknikleri, lenf akışı yetersiz olan bölgede biriken lenf sıvısını komşu bölgelere 

elle manipülasyonunu sağlamaktır.  

MLD’de uygulanan temel vuruşlar şu şekildedir (75): 

1. Sabit daireler: bu teknik parmakların palmar yüzü veya tüm avuç içi ile cildin 

oval şekilde gerilmesinden oluşur ve tek elle veya iki elle uygulanabilir.  

2. Pompalama: bu vuruş ulnar veya radyal deviasyon alanlarında, daire şeklinde 

tam basınçla uygulanır.  

3. Kepçeleme: ekstremitelerde başlıca distal bölgelerde uygulanır ve spiral şekilli 

hareketlerden oluşur. 
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4. Döndürme: bu teknik daha çok gövdede uygulanır ve tek elle veya her iki elle 

eş zamanlı veya ardışık uygulanır.  

 

MLD’nin kontraendikasyonları (75, 76) 

1. Kalp yetmezliğinin neden olduğu ödemde MLD/KDT’nin etkisi yoktur.  

2. Böbrek yetmezliği 

3. Akut enfeksiyon varlığı: MLD uygulanması semptomların şiddetini artırabilir. 

4. Akut derin ven trombozu 

5. Malignite 

6. Akut bronşit 

7. Bronşial astım: MLD’nin parasempatik uyarıları astım atağını başlatabilir. 

8. Hipertansiyon: kardiyak fonksiyonlar monitörize edilerek MLD uygulanabilir.  

 

Kompresyon Tedavisi  

KDT’nin iki fazında da kullanılan kompresyon tedavisi MLD ile bir bütün şeklinde 

uygulanır. MLD ile elde edilen volüm azalmasının korunabilmesi için kompresyon 

tedavisi kesin suretle uygulanmalıdır. Kompresyon tedavisindeki temel hedef sıvının 

dokulara tekrar birikmesini önlemek amacıyla MLD seansıyla oluşan dekonjestif 

etkinin devamını sağlamaktır. Faz I de kısa çekişli bandajlar ile sağlanan kompresyon 

faz II’de bası giysileriyle veya her ikisinin kombinasyonu şeklinde uygulanır (77-79).   

Kompresyon tedavisinin etkileri şu şekildedir(47, 75): 

1. Dokunun içindeki basınç, kan ve lenf basınçları artar 

2. Venöz dönüş ve lenfatik dönüşü artırır. 

3. Hareketle birlikte kas ve eklem pompalarının etkisini artırır. 

4. MLD ile kazanılan volüm azalmasının korunmasını sağlar ve sıvının tekrar 

birikimine engel olur.  

5. Skar doku ve bağ dokudaki birikimleri dağıtıp yumuşamasını sağlar.  
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Egzersizler  

Lenfödem tanısı alan tüm hastalarda egzersizlerin sağlık üzerine yararı gözardı 

edilemez. Egzersizin lenfödemli hastalardaki etkisi; kilo verme ve kontrolü, yaşam 

enerjisi, bağışıklık güçlendirme, kronik sağlık problemleri ile baş etmeve sosyalleşme 

sayılabilir. Tedavi edici egzersizler sırasında kompresyon bandajı kullanımı, dokunun 

yeniden yapılanmasına ödemin çözülmesine ve lenfatik sıvının dolaşım sistemine 

dönüşünün artmasına destek olduğu bilinir. İdeal olan egzersiz yoğun tedavi fazında 

lenfödem terapisti gözetiminde başlanmalıdır. Tüm egzersizler yavaş yavaş başlanarak 

artırılmalıdır.  

Solunum egzersizleri: derin solunumda diyaframın yukarı ve aşağı hareketi lenf 

sıvısının dolaşıma dönmesi için gerekli bir bileşendir. Özellikle alt ekstremite lenf 

ödemli hastalar diyafram solunumu egzersizlerinden çok büyük oranda fayda 

görmektedirler. Diyaframın hareketleri ile bel, karın duvarı ve göğüs kafesinin içeri 

dışarı hareketi birlikte yapılınca peristaltizmi ve venöz dönüşü desteklemektedir. 

Diyafragmatik solunum esnasında intra abdominal basıncın artması ile ductus 

torasicus uyarılmış olur ve lenfatik sıvı damar kalbe geri döner (80).  

Dirençli egzersizler: kuvvet egzersizleri kas ve kemiklerin güçlenmesi dışında kilo 

kontrolünde de fayda sağlamaktadır. Dirençli egzersiz programına başlarken, 

hastaların 1-3 defa kaldırabilecekleri yüksek ağırlıklar yerine çok kez 

kaldırabilecekleri hafif yükler tercih edilmelidir. Ağırlık egzersizlerinin; lenfödem 

semptomlarının başlamasını veya alevlenmesini önlemediği ve uygulamada dikkat 

edilmezse semptomları kötüleştirebileceği bilinmelidir.  

Aerobik egzersizler: lenfödem hastaları aktif olabilirler ve olmalıdırlar. Daha 

önceden egzersiz yapmayan hastalar günde 20 dakika yürüme, yüzme, veya bisiklet 

gibi aktiviteler için zaman ayırmalıdır. Aerobik kondüsyon genel olarak büyük kas 

gruplarını kullanarak tekrarlayan tarzda hareketlerle yapılmaktadır. Bu egzersizlerin 

bazı uzun dönem etkileri istirahat kalp hızında azalma kas kuvvetinde iyileşme, kilo 

kontrolü ve lenfatik sıvının venöz sisteme dönüşünde artış olarak sıralanabilir. Genel 

olarak tüm egzersiz aktiviteleri bası giysileri ile beraber yapılmalıdır. Egzersizin süresi 

ve yoğunluğu yavaş yavaş artırılmalı ve aşırı yüklenme, rahatsızlık ve ağrı oluşturan 

hareketlerden kaçınılmalıdır (75). 
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 Cilt ve Tırnak Bakımı 

Lenfödem hastaları cilt ve tırnak enfeksiyonlarına yatkındır. Bu bölgelerin hassas 

korunması KDT uygulaması için şarttır. Proteinden zengin sıvının yoğun olduğu 

lenfödem alanları bakteriler ve patojenler için ideal besiyerini oluşturmaktadır. 

Lenfödem hastalarında sıklıkla streptokoklara bağlı enfeksiyonlar görülmektedir.  

Cilt sağlığı ve temizliği için hastalara uygun temizleme ve nemlendirme yöntemleri 

öğretilmelidir. Tedavinin dekonjestif fazında bandaj öncesinde, hassas ciltlere , 

radyasyon dermatitine ve lenfödeme uygun özel nemlendirici krem veya losyonlar 

uygulanmalıdır. Faz II döneminde bası giysisi zamanında günde iki defa nemlendirici 

kremler sürülmelidir. Cilde uygulanacak krem ve sabunlar hipoalerjik ve nötral veya 

asidik Ph’da (pH 5 düzeyinde) olmalıdır. Sivrisineklerin yoğun olduğu yerlerde 

lenfödemli ekstremitelere sivrisinek kovucuları kullanımı enfeksiyonlara neden 

olabilecek sinek sokmalarını engelleyecektir (77, 78).  
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4. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

4.1. Çalışma Planı 

Bu çalışma 01 Nisan 2022 – 31 Aralık 2022 tarihleri arasında Dicle Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniğinde lenfödem tedavisi için başvuran, 

çalışmanın kriterlerine uyan ve çalışmaya katılmaya gönüllü olan 20 lenfödem tanısı 

almış hasta dahil edildi. Bu çalışma Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu 

tarafından onaylanmış ve belgesi alınmıştır (14.04.2022/110). Çalışmaya alınan tüm 

hastalar gönüllü onam formunu imzaladıktan sonra çalışmaya dahil edilmiştir.  

 Dahil edilme kriterleri şu şekildedir: 

• Kadın cinsiyetinde olmak  

• 20-60 yaş aralığında olmak  

• Alt ekstremite unilateral lenfödem teşhisi almış olmak 

• Hastaların çalışmaya katılmayı kabul etmiş olması  

 Dışlanma kriterleri şu şekildedir: 

• Yakın zamanda metastatik hastalık varlığı 

• Katılımcıların çalışmaya katılmayı reddetmesi 

• Ciddi kalp yetmezliği tanısı olanlar  

• Renal disfonksiyon 

• Akut enfeksiyon varlığı 

• Malign Prognoz  

• Kontrol edilemeyen diyabet varlığı 

• Derin ven trombozu 

• Akut bronşit ve bronşial astım 

• Karaciğer sirozu veya karaciğer hastalık varlığı  

• Nörolojik hastalıkların varlığı  

 

4.2. Olguların Değerlendirilmesi ve Hasta Değerlendirme Formu 

Çalışmayı kabul edilen ve dahil edilme kriterlerine uyan katılımcılara ait bilgiler 

tedavinin ilk seansında değerlendirme formuna kaydedilmiştir. Sağlam ekstremite ve 

lenfödemli ekstremite çevre ölçümü, fiziksel performans testlerinden zamanlı kalk 
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yürü testi, denge için tek ayak üzerinde durma testi ve 30 sn sandalyede kalk –otur 

testi, kas kuvvet ölçümü için dinamometre ile izometrik kas gücü testi, duygu 

durumları için Beck Depresyon anketi değerlendirmeleri yapılıp kaydedildi.  

Değerlendirme formuna olguların kişisel bilgileri; isim, soyisim, cinsiyet, medeni hal, 

sigara alkol kullanımı, dominant ekstremite bilgileri kaydedildi. Klinik özellikleri; yaş, 

boy, vücut kitle indeksi, geçirilmiş cerrahi müdahaleler, lenfödem durumu ve 

sınıflandırılması ve diğer anket ve testlerin sonuçları kaydedildi (Ek 2). 

 

Şekil 6. A. Lenfödemde kullanılan bandajlar, B. Dinamometre 

 

4.3. Çevre Ölçümü 

Olgular yarı oturma pozisyonunda iken çevre ölçümleri alındı. Ayak ve ayak bileği 

nötralde, diz düz pozisyonda olacak şekilde ölçümler yapıldı. Çevre ölçümleri elastik 

olmayan 7mm eninde ve yumuşak bir mezura kullanılarak yapıldı. Ölçüm yerleri ayak 

ortası, ayak bileği, lateral malleolün 20 santimetre (cm) yukarısı ve 10’ar cmlik 

aralıklarla proksimale doğru ölçüm yapıldı. Değerler cm cinsinden kaydedildi. sağlam 

ve hasta taraf ekstremite ölçümleri tedavi öncesi ve sonrasında değerlendirildi. 

Lenfödem şiddetini ve tedavinin etkinliğini belirlemek için ekstremite çap ölçümleri 

dikkate alınmıştır (Şekil 7).  
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Şekil 7. Ayak bileği çevre ölçümü 

 

4.4. Fiziksel Performans Değerlendirilmesi  

Olguların fiziksel performansını belirlemek için zamanlı kalk yürü testi uygulanmıştır. 

Olgulara uygulanan bu testte dinamik dengenin, yürüme hızının, mobilitenin 

değerlendirilmesi amaçlanır (81). Testin yapılabilmesi için bir sandalye ve bir 

kronometreye ihtiyaç vardır. Bir sandalye belirlenerek 3 metrelik bir alan işatretlendi 

ve katılımcıdan oturduğu sandalyeden kalkıp 3 metrelik alanı yürüyüp tekrar 

sandalyeye oturması istendi. Elde edilen zaman değeri kaydedildi (Şekil 8). 
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Şekil 8. 3 metre yürüme testi 

 

4.5. Denge Değerlendirilmesi 

Denge değerlendirilmesi tek ayak üzerinde durma ve 30 sn sandalyede otur –kalk testi 

yapılarak uygulandı. Statik denge değerlendirilmesi için tek ayak üzerinde durma testi 

(TADT) uygulandı. Test süresince olguların gözlerini açık tutması istendi. Olguların 

bir ayaklarını yerde duran bacaklarına değdirmeden tek bacak üzerinde beklemelerini 

ve düz bir şekilde karşıya bakmaları 30 sn boyunca bu pozisyonlarını korumaları 

istenmiştir.  Etkilenmiş bacak üzerinde yapılan test tedavi öncesi ve sonrasında 

tekrarlanmıştır (82).  Dinamik denge değerlendirilmesi 30 saniye (sn) Otur-Kalk Testi 

(OKT) ile değerlendirilmiştir. Olgulardan 45 cm yüksekliğinde düz bir sandalyeden 

kollar göğüste hizalanmış bir şekilde 30 sn boyunca kalkıp oturması istenmiştir. 

Kalkıp oturma sayısı toplam puanı oluşturmuştur (83).  
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4.6. Kas Gücü Değerlendirilmesi 

Jamar el dinamometresi alt ekstremite kas kuvveti ölçümünde geçerlilik ve güvenirlik 

çalışması yapılmış güvenilir bir testtir (84). Kas kuvveti ölçümü bazı pozisyonlarda 

izometrik olarak ölçüldü (85). Tablo 5‘te kas kuvvetini yaparken belirlenen 

pozisyonlar yer almaktadır. Alt ekstremitede olan 6 farklı kas grubu için ölçüm yapıldı. 

Olgulardan izometrik kasılmayı 5 sn boyunca sürdürmeleri istendi (86). Etkilenen 

ekstremite kas kuvveti değerlendirildi. Bireyler 2 dakika arayla dinlendirilerek 3’er 

defa kas kuvvetleri ölçüldü ve en iyi değer kg cinsinden kaydedildi (Şekil 9-13). 

Tablo 5. Kas testinin ölçümünde uygulanan pozisyonlar 

Kas grubu Birey/eklemin 

pozisyonu 

Sabitlenen 

bölge 

Direnç uygulama 

bölgesi 

Kalça fleksiyonu Oturma/90 derece 

fleksiyon 

Pelvis Dizin hemen yukarısı 

diz ekstansör kaslarının 

üzeri 

Kalça 

ekstansiyonu 

Yüzüstü yatış/ 

Nötral pozisyon 

Pelvis Dizin hemen yukarısı 

diz fleksör kaslarının 

üzeri 

Diz fleksiyonu Oturma/90 derece 

fleksiyon 

Omuzlar Malleollerin proksimali 

tibianın posterior yüzü 

Diz ekstansiyonu Oturma/90 derece 

fleksiyon 

Omuzlar Malleollerin proksimali 

tibianın anterior yüzü 

Ayak bileği 

dorsifleksiyonu 

Sırtüstü yatış/ 

Nötral pozisyon 

Dizler Metatarsal kemiklerin 

dorsal yüzü 

Ayakbileği plantar 

fleksiyonu 

Sırtüstü yatış/ 

Nötral pozisyon 

Dizler Metatarsal kemiklerin 

plantar yüzü 
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Şekil 9. Kalça fleksiyon kas gücü testi 

 

 

Şekil 10. Diz ekstansiyonu kas gücü testi 
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Şekil 11. Diz fleksiyonu gücü testi 

 

 

Şekil 12. Dorsifleksiyon kas gücü testi 
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Şekil 13. Plantar kas gücü testi 

 

4.7. Duygu Durum 

Olguların duygu durumları beck depresyon ölçeği ile değerlendirilmiştir.  Tüm 

olgulara 21 maddeden oluşan Beck depresyon ölçeği (BDÖ) uygulandı. Hastaların bu 

anket ile bilişsel, motivasyonel ve duygusal durumları ile ilgili bilgi edinilmesi 

sağlandı.  Anket ile hastaların duygu durumları sayısal olarak ifade edilip uygulanan 

tedavinin hastaların ruhsal durumlarına etkisini değerlendirmek amaçlanmıştır. BDÖ 

ülkemizde geçerlilik ve güvenirliği çalışmaları yapılmış bir ankettir (87). BDÖ 21 

maddeden oluşan dört adet kendini değerlendirme maddesi içeren her bir sorunun 0-3 

arası puan ile hesaplandığı likert tipinde bir ölçektir. En yüksek puanı 63 olup 

depresyon şiddetini göstermektedir. 0-9 arası minimal depresyon, 10-16 arası hafif 

depresyon, 17-29 arası orta depresyon ve 30-63 arası şiddetli depresyonu ifade 

etmektedir. Ölçek puanı depresyonun şiddetini ifade etmektedir. Tedavinin başında ve 

sonunda anket tüm olgulara uygulanmıştır (Ek 3).   
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4.8.Tedavi Protokolü 

Tüm olgular Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

kliniğinde tedavi ve değerlendirmeye alındı. Tedaviler günde bir defa haftada 5 gün 

ve toplam 4 hafta olacak şekilde tedaviye alındı. Seanslar ortalama 60 dakika sürdü.  

Tüm ölçüm ve değerlendirmeler tedavi öncesinde ve 4 haftanın sonunda tedavi 

bitiminde olmak üzere iki defa aynı fizyoterapist tarafından uygulandı.  

Manuel Lenf Drenajı (MLD) 

MLD şu şekilde uygulandı. Servikal bölge lenf drenajı ve akabinde abdominal bölge 

lenf drenajı solunum ile beraber olacak şekilde yapıldı. Lenfödemli alt ekstremitenin 

tarafındaki aksillar lenf nodları ve üst gövde drenajı, sağlam alt ekstremite inguinal 

lenf nodları ve alt gövde drenajı ve lenf ödemli bacak drenajı proksimalden distale 

olacak şekilde uygulandı (Şekil 14).  

 

Şekil 14. Alt ekstremite manuel lenf drenajı 

Cilt Bakımı 

Ekstremite hergün nötral sabunlar ile temizlenip masajları pH’ı 5.5 olan nemlendirici 

kremler ile yapıldı.  
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Çok Katlı Kısa Gerimli Bandajlama 

Hastanın ekstremitesine ilk olarak sitokinet bir çorap giydirildi. Daha sonra parmak 

bandajı ayak sırtına ve parmaklara uygulandı. Hastalara kısa gerimli bandaj öncesi 

pamuk bandaj sarıldı. Maksimum basınç distal kısımlarda olacak şekilde basınçlar 

yapılarak 6,8,10,12 cm’lik kısa gerimli bandajlar distal kısımlardan inguinal bölgeye 

doğru bandaj uygulaması yapıldı.  Bandajların 23 saat kalması sağlandı (Şekil 15 ve 

Şekil 16).  

 

Şekil 15. Alt ekstremite parmak bandajı uygulaması 
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Şekil 16. Çok Katlı Kısa Gerimli Bandajlama 

 

Şekil 17. Tedaviye alınan hastaların öncesi ve sonrası ödem değişikliği 
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Şekil 18. Tedaviye alınan hastaların öncesi ve sonrası ödem değişikliği 

 

Egzersiz 

Solunum egzersizleri (abdominal solunum), eklem hareket açıklığı egzersizleri, 

dekonjestif egzersizler ve self drenaj teknikleri öğretildi. 

Kompresyon Çorabı 

Faz I bittikten sonra hastaya özel ölçülü kompresyon çorabı önerildi.  

4.9.İstatistiksel Analiz 

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL) 22 

paket programında değerlendirilmiştir. Çalışmada tanımlayıcı veriler kategorik 

verilerden n, % değerleri; sürekli verilerde ise ortalama±standart sapma(ort±SS) 

değerleri ve medyan değerleri (min-max) ile ifade edildi. Sürekli değişkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirildi. Bağımlı grupların 

karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren değişkenlere Paired Sample-T testi, 
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normal dağılım göstermeyen değişkenlere Wilcoxon testi uygulandı. İstatistik 

değerlendirmelerde P<0.05 düzeyi anlamlı kabul edildi. 
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5. BULGULAR 

5.1.Olguların Demografik Özellikleri  

Tüm olguların yaş ortalaması 40,50±12,13 yıl, boy ortalaması 160,20±7,82 cm, vücut 

ağırlığı ortalaması 76,65±18,20 kg ve Vücut Kütle İndeksi (VKİ) 30,37±9,30 kg/m2 

olarak bulundu (Tablo 6). 

Tablo 6. Olguların Demografik Özellikleri 

N=20 ORT±SD 

Yaş (yıl) 40,50±12,13 

Boy (cm)  160,20±7,82 

Vücut ağırlığı (kg)  76,65±18,20 

VKİ(kg/m²) 30,37±9,30 

ORT: ortalama, SD: standard sapma, kg: kilogram 

Katılımcıların lenfödem tipi, etkilenen ekstremite, dominant ekstremite ve sigara içme 

durumları Tablo 7’de gösterilmiştir. Buna göre katılımcılardan 11 kişinin (%55) 

primer lenfödem, 9 kişinin (%45) sekonder lenfödem olduğu tespit edilmiştir.  

Katılımcıların lenfödemli ekstremite dağılımları incelendiğinde sağ 11(%55) sol ise 9 

(%45) olarak belirlenmiştir. Katılıcıların 18(%90) dominant ekstremitesi sağ, 2’sinde 

(%10) ise dominant ekstremite sol olarak belirlenmiştir. Katılımcıların sigara içme 

durumları incelendiğinde 5’i (%25) evet, 15’i (%75) hayır olacak şekilde 

cevaplamıştır. 

Tablo 7. Katılımcıların Demografik Bilgileri 

 N (%) 

Lenfödem Tipi 
Primer 11 (%55) 

Sekonder 9 (%45) 

Etkilenen 

Ekstremite 

Sağ 11 (%55) 

Sol 9 (%45) 

Dominant 

Ekstremite 

Sağ 18 (%90) 

Sol 2 (%10) 

Sigara İçme 

Durumu 

Evet 5 (%25) 

Hayır 15 (%75) 
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5.2.Olguların Ödem Ölçüm Değerlendirmeleri  

Tedavi öncesi sağlıklı ve etkilenmiş ekstremiteye ait alınan çevre ölçümleri Tablo 8‘de 

verilmiştir. Sağlıklı ve etkilenmiş çevre ölçüm değerleri MTFE, AB, BESN, FBC, 

DON, UESY, UBY noktalarından karşılaştırıldığında anlamlı fark tespit edilmiştir 

(p<0,001). 

Tablo 8. Tedavi Öncesi Sağlıklı Ekstremite ile Etkilenmiş Ekstremite Çevre Ölçüm 

Değerleri Karşılaştırılması 

 Sağlıklı Ekstremite T.Ö Etkilenmiş Ekstremite T.Ö  

Ölçüm 

Noktaları 

(ORT±SD) Ortanca 

Min-Max 

(ORT±SD) Ortanca 

Min-Max 

P Değeri 

MTFE 22,07±1,85 21,50 

(19-25) 

23,87±1,57 23,25 

(21-27) 

0,000* 

AB 23,77±3,74 22,50 

(19-33) 

27,97±3,59 26,50 

(25-39) 

0,000* 

BESN 33,62±6,87 33,50 

(26-51) 

37,67±7,09 36,50 

(29-58) 

0,000* 

FBC 38,82±8,51 37,25 

(29-54) 

42,20±7,87 

 

38,50 

(32-55) 

0,000* 

DON 41,10±8,08 36,75 

(33-55) 

43,72±7,84 41 

(34-57) 

0,000* 

UESY 47,90±7,53 46,50 

(39-61) 

51,47±8,62 49,25 

(41-69) 

0,000* 

UBY 56,02±8,10 53 

(48-73) 

59,77±8,79 57 

(51-78) 

0,000* 

P<0,001*, MTFE: Metatarsofalengeal eklem üzeri, AB: Ayak Bileği,  

BESN: Gastrocnemius kası en şiş noktası, FBC: Fibula Başı çevresi,  

DON: Diz orta noktası, UESY: Uyluk en şiş noktası, UBY: Uyluğun bitiş yeri 

Min: minimum, Max: maksimum, T.Ö: Tedavi Öncesi 

 

 

Tedavi öncesi ve tedavi sonrası etkilenmiş ekstremitenin çevre ölçüm değerleri Tablo 

9‘da gösterilmiştir. Bu değerlere göre tedavi sonrası alınan ölçüm noktalarından 

MTFE, AB, BESN, FBC, DON, UESY, UBY’den tedavi öncesinde göre anlamlı 

düzeyde azalma olduğu tespit edilmiştir (P<0,001*).   
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Tablo 9. Etkilenmiş Ekstremitenin Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Çevre Ölçüm 

Değerlerinin Karşılaştırılması 

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası  

Ölçüm 

Noktaları 

(ORT±SD) Ortanca 

Min-Max 

(ORT±SD) Ortanca 

Min-Max 

P Değeri 

MTFE 
23,87±1,57 

23,25 

(21-27) 
22,82±1,63 

22,25 

(20-25) 
0,000* 

AB 
27,97±3,59 

26,50 

(25-39) 
25,15±3,19 

24,25 

(22-34) 
0,000* 

BESN 
37,67±7,09 

36,50 

(29-58) 
35,20±6,80 

35 

(26-53) 
0,000* 

FBC 42,20±7,87 

 

38,50 

(32-55) 
39,72±7,92 

37,50 

(31-54) 
0,000* 

DON 
43,72±7,84 

41 

(34-57) 
41,90±8,01 

38,50 

(32-56) 
0,000* 

UESY 
51,47±8,62 

49,25 

(41-69) 
49,60±8,37 

48 

(39-63) 
0,000* 

UBY 
59,77±8,79 

57 

(51-78) 
57,60±8,46 

54,50 

(49-75) 
0,000* 

P<0,001*, MTFE: Metatarsofalengeal eklem üzeri, AB: Ayak Bileği,  

BESN: Gastrocnemius kası en şiş noktası, FBC: Fibula Başı çevresi,  

DON: Diz orta noktası, UESY: Uyluk en şiş noktası, UBY: Uyluğun bitiş yeri 

 

5.3.Fiziksel Performans ve Denge Testlerine Ait Bulgular  

Fiziksel performans teslerinden 3 metre yürüme tesiti tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

değerlendirildi. Tedavi öncesi 3 metre kalk-yürü tesi ortalaması 6,70±1,71 iken tedavi 

sonrası 6,15±1,56 olarak ölçüldü. 3 metre kalk yürü testi tedavi sonrası tedavi öncesine 

göre istatiksel olarak anlamlı fark bulundu (Tablo 10). 

Tablo 10. 3 metre kalk-yürü testi değerlerinin tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

karşılaştırılması 

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası  

Değişken (n=20) (ORT±SD) Ortanca 

Min-Max 

(ORT±SD) Ortanca 

Min-Max 

P Değeri 

3 metre kalk yürü 

testi (sn) 

6,70±1,71 6,50 

(4-10) 

6,15±1,56 6,50 

(3-8) 

0,030* 

*p<0,05 
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Dinamik ve statik dengeyi değerlendirmek için iki test uygulandı. Dinamik denge için 

30 sn kalk-otur testi, statik denge için de tek ayak üzerinde durma testi uygulandı. 30 

sn kalk otur testi tedavi öncesi ortalaması 14,95±5,78 iken tedavi sonrası 16,70±5,54 

olarak ölçüldü. Tedavi sonrası ortalaması anlamlı olacak şekilde artmış olarak 

değerlendirildi (p<0,05). Tek ayak üzerinde durma testi tedavi öncesi ortalaması 

8,31±5,16, tedavi sonrası ortalaması 9,2±6,20 olarak ölçüldü. Tedavi sonrası tedavi 

öncesine göre artmış olmasına rağmen bu artış anlamlı değildi (p˃0,05) (Tablo 11).  

Tablo 11. Dinamik ve statik denge testleri değerlerinin tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

karşılaştırılması   

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası  

Değişken (n=20) (ORT±SD) Ortanca 

Min-Max 

(ORT±SD) Ortanca 

Min-Max 

P Değeri 

30 sn kalk-otur 

testi (n) 
14,95±5,78 

14,50 

(6-30) 
16,70±5,54 

15,50 

(8-33) 
0,002* 

Tek ayak 

üzerinde durma 

testi (sn) 

8,31±5,16 
6,5 

(2-19) 
9,2±6,20 

7 

(3-23) 
0,286 

*p<0,05 

 

5.4.Kas Gücü ve Depresyon Değerlendirilmesine Ait Bulgular  

Kas gücünü değerlendirmek için dinamometre kullanıldı. Tedavi öncesi sağlıklı ve 

etkilenmiş ekstremitenin alt ekstremite kaslarınin kas gücü ortalamaları Tablo 12’de 

gösterilmiştir. Tedavi öncesi sağlıklı ekstremite kalça fleksiyonu, kalça ekstansiyonu, 

diz fleksiyonu ve plantar fleksiyonu kas gücü değerleri etkilenmiş ekstremiteye göre 

anlamlı bir ilişki bulunmadı. Tedavi öncesi sağlıklı ekstremitenin kalça fleksiyonu, 

kalça ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve plantar fleksiyonu kas gücü değerleri etkilenen 

ekstremitenin kas güçleri ile karşılaştıırdığında anlamlı farklılık yoktu. 
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Tablo 12. Tedavi Öncesinde Sağlıklı ve Etkilenmiş Ekstremite Kas Gücü Ölçüm 

Değerleri 

Değişkenler (n=20) 

Sağlıklı 

Ekstremite T.Ö 

(ORT±SD) 

Etkilenmiş 

Ekstremite T.Ö 

(ORT±SD) P Değeri 

Kalça fleksiyonu 15,55±4,05 15,50±4,71 0,883 

Kalça ekstansiyonu 15,80±4,20 15,40±4,53 0,372 

Diz fleksiyonu 17,25±5,13 17,00±4,42 0,719 

Diz ekstansiyonu 18,80±4,22 17,20±3,38 0,046* 

Ayak bileği dorsifleksiyonu 18,50±4,38 17,45±3,77 0,029* 

Ayakbileği plantar fleksiyonu 19,30±4,04 19,80±4,17 0,525 

*P<0,05     

 

MLD’nin etkisini görmek için  kas gücleri değerlendirildiğinde tedavi sonrası kalça 

feksiyon, kalça ekstansiyon, diz fleksiyon, diz ekstansiyon, dorsifleksiyon ve plantar 

fleksiyon kas gücü ölçümlerinin tümünde tedavi öncesine göre artış olduğu 

belirlenmiştir. Tedavi sonrası kalça fleksiyonu, diz ekstansiyonu ve dorsifleksiyonu 

kas gücü tedavi öncesine göre anlamlı olacak şekilde artmıştır (Tablo 13).   

Tablo 13. Tedavi Öncesinde ve Tedavi Sonrası Kas Gücü Ölçüm Değerleri 

Değişkenler (n=20) 

Tedavi Öncesi 

(ORT±SD) 

Tedavi Sonrası 

(ORT±SD) P Değeri 

Kalça fleksiyonu 15,50±4,71 16,25±4,36 0,018* 

Kalça ekstansiyonu 15,40±4,53 15,50±4,61 0,876 

Diz fleksiyonu 17,00±4,42 17,50±4,24 0,126 

Diz ekstansiyonu 
17,20±3,38 

 
18,50±3,72 0,001* 

Ayak bileği dorsifleksiyonu 17,45±3,77 18,25±4,41 0,049* 

Ayakbileği plantar fleksiyonu 19,80±4,17 19,50±3,91 0,734 

*P<0,05     

 

Beck depresyon değerlerine göre tedavi öncesinde 4 (%20) normal iken tedavi 

sonrasında 8 (%40) kişi normal olarak değerlendirildi. Tedavi öncesi 9 (%45) kişi hafif 

depresyondayken tedavi sonrası 7 (%35) kişi hafif depresif olarak değerlendirildi. 
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Tedavi öncesi ve sonrasında 4 (%20) kişi orta şiddette depresyonda olarak 

değerlendirildi. Tedavi öncesi şiddetli depresyondaki kişi sayısı 3(%15) iken bu sayı 

tedavi sonrasında 1(%5) olarak geriledi (Tablo 14). 

Tablo 14. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Beck Depresyon Testi Değerleri 

Karşılaştırılması 

Beck Depresyon 

Anketi 

Tedavi Öncesi 

N (%) 

Tedavi Sonrası 

N (%) 

p Değeri 

Normal 4 (%20) 8 (%40) 0,002 

Hafif 9 (%45) 7 (%35) 

Orta 4 (%20) 4 (%20) 

Şiddetli 3 (%15) 1 (%5) 
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6. TARTIŞMA 

  

Lenfödem (LÖ), lenfatik sistemin bozulmasından kaynaklanır ve interstisyel 

boşluklarda proteinden zengin sıvının birikmesi nedeniyle ilerleyici şişme ile 

sonuçlanır (88, 89). Dünyada 250 milyondan fazla insanın vücudunun çeşitli 

yerlerinde (boyun, genital  vb.) özellikle de alt ve üst ekstremitelerde lenfatik sıvının 

dokular arasındaki ortamda birikmesi sonucu periferik lenfödem oluşmaktadır (15). 

Lenfödem şişlik, ağrı, uyuşukluk, yorgunluk, depresyon, günlük ve sosyal 

aktivitelerde kısıtlama gibi sorunlara neden olur. Bu sorunlar yaşam kalitesini büyük 

ölçüde olumsuz etkilemektedir(16). 

 Lenfödem  primer ve sekonder nedenlerden kaynaklı olarak ortaya çıkar. Primer LÖ 

çoğunlukla alt ekstremitede ve kadınlarda görülmektedir (75). Primer lenfödem 

nadirdir ve çoğu durumda alt ekstremitelerde gelişir (90). 

 Bizim çalışmamızda da katılımcılardan 11 kişinin (%55) primer lenfödem, 9 kişinin 

(%45) sekonder lenfödem olduğu tespit edilmiştir. Buda primer lenfödem daha çok alt 

extremitede görülür literatürüyle uyumlu olduğu görülmüştür. 

Lenfödem gelişiminde birçok risk faktörü vardır. Kissin ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmaya göre yaş, menopoz durumu, el tercihi, yaraya bağlı komplikasyonlar, 

radyoterapiye bağlı komplikasyonlar, radyoterapi ışın dozu,  radyoterapi süresi, 

medikal tedavi, meme kanser evresi, aksiller lenf nodu diseksiyonu risk 

faktörlerindendi (91). Deo ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya göre ışın tedavisi ve 

aksiller lenf nodu diseksiyon kombinasyonu en önemli risk faktörüydü (92)  

Obezite lenfödem için bir diğer risk faktörüdür. Steele ve arkadaşları yaptıkları 

çalışmada sadece obesitenin bir risk faktörü olmadığı aynı zamanda durumu olumsuz 

da etkilediğini bildirmişlerdir.(93) Adipoz dokunun artmasının lenfatik damar 

disfonksiyonuna ve lenfatik akışın özellikle proksimalde azalmasına sebep olup 

lenfödem gelişme riskini arttırdığı bilinmektedir. Aynı zamanda kilo vermenin de 

lenfödem hacminde iyileşme yaptığı gösterilmiştir (94). Bizim çalişmamızda da 

literatürle uyumlu olarak  hastalarımızın Vücut Kütle İndeksi (VKİ)  ortalaması 
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30,37kg/m2 idi ve  hastalarımızın büyük çoğunluğu obez grubundaydı (30 kg/m² ile 

39, 9 kg/m² arasındaki değereler) 

Lenfödem tedavisinin her fazında fiziksel terapi ve rehabilitasyon programları 

uygulanır. Fiziksel terapi ve rehabilitasyonun amacı lenfödemin başlayıp ilerlemesini 

önlemek; lenfödem geliştikten sonra ise ağrıyı azaltmak, progresyonunu engellemek 

ve tekrar hastalığın nüks etmesini önlemektir (95). 

 Ülkemizde son yıllarda lenfödem tedavisinde fiziksel tıp yöntemlerinin önemi 

artmakta ve bu alanda çalışmalara hız verilmektedir. Alt ekstremite lenfödemi gelişen 

hastalarda kompleks dekonjestif tedavinin etkilerini araştırmak istediğimiz bu çalışma 

için toplam 20 hasta dahil edildi. Tedaviler hastalara günde bir defa haftada 5 gün ve 

toplam 4 hafta olacak şekilde aynı fizyoterapist tarafından uygulandı. Seanslar 

ortalama 60 dakika sürdü.  Tüm ölçüm ve değerlendirmeler tedavi öncesinde ve 4 

haftanın sonunda tedavi bitiminde olmak üzere iki defa tekrarlanıp uygulandı. Tüm 

hastalara tedaviye başlamadan lenfödem hastalığı hakkında bilgi verildi. Cilt bakımı 

ve egzersizler tekrar anlatıldı. 

Bizim çalışmamızda uyguladığımız KDT lenfödem tedavilerinde oldukça fazla 

kullanılan yöntemlerden biridir. KDT’nin önemli bir bileşeni de kompresyon 

tedavisidir. Kompresyon uygulaması kapiller filtrasyonu azaltır, kanın 

mikrosirkülasyonunu artırır ve lenfatik drenajın artmasına sebep olacak basınç farkı 

oluşturur. Oluşan bu basınç farkı da ekstremite de hacim azalması ile sonuçlanır (96, 

97). Kanada’da kompresyon bandajlarının etkinliğini araştırmak için yapılan bir 

çalışmada 50 hasta rastgele iki gruba ayrılarak, bir gruba manuel lenfatik drenajla 

birlikte kompresyon bandajı uygulanırken diğer gruba sadece kompresyon bandajı 

verilmiştir. Sonuçta her iki grupta da ödemde azalma bulunmuş, ancak bunun manuel 

lenfatik drenajın eklendiği grupta daha fazla olduğu belirtilmiştir (98).  

Kompresyon tedavisinde kullanılan bandajlar tedavinin etkinliğini etkileyebilir. 

Yapılan bir çalışmada elastik bandaj ve kısa çekişli bandaj uygulaması 

karşılaştırılmıştır. Kısa çekişli bandaj yapılan grupta 24 saat sonrası volüm azalması 

%9,2 iken elastik bandajda bu oran %4,8 olarak hesaplanmıştır (99). Bizimde 

çalışmamızda da uyguladıgımız kompresyon tedavisi 23 saat süren kısa çekişli 
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bandajlar ile uygulandı ve çevre ölçümünde anlamlı derecede azalmalar bulunarak 

literatürle uyumlu olduğu görüldü. 

Lenfödem hastalarının tanı ve takibinde genellikle hacim ve çevre ölçüm yöntemleri 

kullanılmaktadır. Çevre ölçüm yöntemi, lenfödem şiddetini ve tedavinin sonuçlarını 

değerlendirmek için çoğu çalışmada kullanılmaktadır(100-104). Literatürde en sık 

kullanılan ölçüm noktaları incelenip çalışmamızda da bu ölçüm noktaları baz alınıp 

çevre ölçümü yapılmıştır (105, 106).  Meijer ve arkadaşları yaptığı bir çalışmada meme 

cerrahisi sonrası lenfödem gelişen hastalar ve kontrol grubunda su yer değiştirme 

metodu ve çevre ölçümü ile hesaplanan volüm analizi karşılaştırılmıştır. Su yer 

değiştirme metodu altın standart olarak kabul edilmiştir. Uygulama zorluğu, zaman 

alması ve hijyenik olmadığı için çevre ölçümünün su yer değiştirme metodu yerine 

geçebileceği bildirilmiştir (96).  

KDT uygulaması yapılmış 82 hastayı içeren bir çalışmada lenfödem hacim 

değerlendirmesi incelenmiştir. KDT uygulanmış hastaların üst ekstremite hacminde 

%58, alt ekstremite hacminde %73 oranında düşüş tespit edilmiştir (107). Kostanoğlu 

ve arkadaşları tarafından yapılan başka bir çalışmada, 4 haftalık tam dekonjestif tedavi 

sonrasında lenfödemin evresine bağlı olarak 296 mL ile 1038 mL arasında azalma 

bildirilmiştir (108). Cavezzi ve arkadaşları tarafından yakın zamanda yapılan bir 

çalışma, 6 günlük tam dekonjestif tedaviden sonra perometri kullanılarak uzuv 

hacminde kısa süreli bir azalma olduğunu da gösterdi (109). McNeely ve arkadaşları 

MLD'li ve MLD'siz kompresyon bandajı tedavisi uygulamıştır. Tedavinin ilk 

haftasında hacimde en büyük azalmanın meydana geldiğini, takip eden 2 hafta 

boyunca hacimde daha yavaş bir azalmanın olduğunu bildirmiştir (98). Ayrıca, 

Yamamoto ve arkadaşları üst ekstremite lenfödemli hastalarda en büyük hacim 

azalmalarının KDT'ye başladıktan sonraki ilk 2 gün içinde meydana geldiğini ve 

tedavinin 3. gününden sonra büyük ölçüde azalmış hacim değişiklikleri olduğunu 

bildirmiştir (110).  Kim ve arkadaşları 53 hastayı dahil ettikleri bir çalışmada hastalara 

2-4 hafta boyunca MLD, egzersiz, cilt bakımını içeren yaklaşık 45-60 dakika süren 

terapi uygulamıştır. Terapi sonrası bandajlama işlemi yapmışlardır. Aynı zamanda 

hastalara self-masaj, cilt bakımı ve egzersiz eğitimi de verilmiştir. Bandaj uygulaması 

haftanın en az 3 günü gündüz bandajlama önerilerek hastalar takibe alınmıştır. Hastalar 
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1. ay ve 6. ayda kontrole çağrılmıştır. Kontrollerde hacim hesaplaması kolda 6 nokta 

belirlenerek koni metoduyla yapılmıştır. Tedavi öncesi 1. ay ve 6. ay kontrollerine göre 

CDT sonrası hacimde %20 ile %80 azalma tespit edilmiş. Altıncı ay kontrollerinde 

hacimde hafif bir artış tespit edilse de kalıcılığı saptanmıştır.  

Lenfödemin araştırıldığı başka bir çalışmada faz I KDT tedavisinin etkinliği ve 

güvenilirliği değerlendirilmiştir. Çalışmada 105 hastaya toplamda 20 seans 4 hafta 

boyunca tedavi uygulandı.  Çalışma sonunda lenfödemli üst (%31.4) ve alt (%68.6) 

ekstremitelerde tedavi öncesi ve sonrasında hacim miktarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir düşüş kaydedildi. Yazarlar etkili ve doğru şekilde uygulanan KDT faz I’in 

güvenli şekilde ödemi azalttığını ve faz II’nin de daha başarılı olmasını sağladığını 

vurgulamışlardır (111). Bizim çalışmada 20 alt ekstremite lenfödemli hastaya 4 hafta 

toplam 20 seans olacak şekilde Kompleks boşaltıcı fizyoterapi uygulaması yapıldı. 

Tedavi öncesi ve sonrasında hastalar yarı oturma pozisyonunda iken çevre ölçümleri 

alındı.  Ayak ve ayak bileği nötralde, diz düz pozisyonda olacak şekilde pozisyonlandı. 

Literatüre uygun şekilde ölçüm noktaları belirlendi.  Sağlıklı ve etkilenmiş çevre 

ölçüm değerleri MTFE, AB, BESN, FBC, DON, UESY, UBY noktalarından olacak 

şekilde çevre ölçümü yapıldı. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası ölçüm noktalarının 

tümünde istatistiksel anlamlı azalma tespit edildi (p<0,001).  

Lenfödem kronik bir rahatsızlıktır ve ilerledikçe ekstremitelerin hacim artışını 

artırarak daha ağır hale getirir. Ekstremitenin ağırlaşması eklem hareketini 

kısıtlamakta ve günlük yaşam fonksiyonlarını ciddi bir şekilde etkilemektedir (112). 

Lenfödemin eklem mobilitesi ve fonksiyonunda azalmaya neden olmasının yanı sıra 

ekstremitede ağrı, huzursuzluk ve ağırlık artışı hissi, hareket etmede zorluk gibi 

belirgin semptomlara yol açabileceği ifade edilmektedir (113, 114).  Lenfödeme kas 

zayıflığının da eşlik etmesiyle beraber kalça, diz ve ayak bileği eklemlerinde yapısal 

ve fonksiyonel anormallikler gözlenmiştir. Lenfödemli hastaların ağırlık merkezinde 

değişim görülmektedir ve bu değişimi kontrol etmek için hastalar gereken kas 

kuvvetini oluşturamazlar. Lenfödem azaldıkça düşme riski ve yürüyüşteki postüral 

salınımlarda azalacağı bildirilmektedir (112). 

Alt ekstremitede görülen kas zayıflıkları ve yürüme kapasitesinin azalması 

fonksiyonel kapasitedeki azalmanın da bir belirtisidir. Tüm bunlar kişinin fiziksel 
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performansını etkilemektedir. Fiziksel performansın ve fonksiyonel kapasitenin 

değerlendirildiği bir çalışmada meme kanserli kadınlarda 6 dakika yürüme testi ve 10 

defa kalk-otur testinin sağlıklı bireylere göre düşük olduğu bildirilmiştir. Bu çalışma 

tekrarlı çömelme testinin kontrol grubuna göre %73 daha düşük olduğunu bildirmiştir 

(115). Tüm çalışmaların ortak sonucu olarak ağır bir alt ekstremite eklem ve kas 

biyomekaniğini etkileyerek yürüyüşte ve dengede olumsuz birtakım değişikliklere 

neden olabilmektedir. Fiziksel performansta görülen bu azalmanın KDT uygulaması 

ile nasıl değişebileceğini görmek amacıyla hastalara 3 metre kalk–yürü testi uygulandı. 

Bu test dinamik denge, mobilite ve yürüme hızının değerlendirildiği bir test olup 

kliniklerde sıkça uygulanmaktadır (81).  3 metre kalk yürü testi tedavi öncesi ve 

sonrasında değerlendirilip hastaların yürüme hızı ve dengeleri değerlendirildi. 3 metre 

kalk yürü testi tedavi sonrasında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir 

biçimde azaldı.  

 Matsuo ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada lenfödemde yürüyüşte meydana gelen 

asimetrik duruş ve yüklenmenin, ekstremitelere binen yükü artırdığı ve bunun da 

dinamik dengeyi olumsuz etkilediğini bildirmişlerdir (116). Dinamik dengenin 

değerlendirilmesi için kliniklerde sıkça uygulanan 30 sn sandalyede otur kalk testi alt 

ekstremitenin mobilitesi, kas kuvveti, enduransı ve dengeyi değerlendiren geçerli ve 

güvenilir bir testtir (117). Unilateral alt ekstremite lenf ödemli hastalarda yapılan bir 

çalışmaya göre KDT ve egzersiz uygulanan hastaların fiziksel fonksiyonunda anlamlı 

gelişmeler olduğu bildirilmiştir (118). Bir başka çalışmada 40 hasta iki gruba ayrılmış 

bir gruba yalnız KDT uygulanırken diğer gruba KDT ve aerobik egzersizler 

uygulanmıştır. Her iki grupta da tedavi öncesine göre tedavi sonunda 30 sn sandalyede 

otur-kalk testinde iyileşme sağlanmış, ancak aerobik olan grupta bu artış daha yüksek 

bulunmuştur (118). Çalışmamızda otuz sn sandalyede otur –kalk testi tedavi sonrası 

anlamlı bir şekilde artmıştır. Çalışmamız literatürle parelel olarak KDT uygulamasının 

ödemi azaltarak dinamik dengeyi olumlu yönde etkilediğini göstermektedir. 

Son zamanlarda yapılan güncel bir derleme ve meta analize göre meme kanseri 

tanısıyla lenfödem gelişen hastalarda statik ve dinamik dengenin olumsuz etkilendiği 

ve tek ayak üzerinde durma süresinin sağlıklı kontrole göre daha düşük olduğu 

bildirilmiştir (119). Yüksek VKİ ve lenfödem birlikte alt ekstremitede asimetrik sıvı 
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dağılımı nedeniyle postüral salınımları artırıp postüral stabiliteyi olumsuz yönde 

etkileyerek dengenin bozulmasına neden olduğunu düşünmekteyiz. Güncel bir 

çalışmaya göre üst ekstremite lenfödemli hastaların gözler kapalı kontralateral ayak 

duruşunda ipsilateral ayakta duruşuna göre daha fazla salınım olduğunu bildirmiştir. 

Bu da sağlıklı ekstremiteden uzaklaşıp lenfödemli ekstremiteye doğru ağırlık 

merkezinin yer değiştirdiğini açıklamaktadır (120). Şahin ve arkadaşları yaptıkları bir 

çalışmada tedavi öncesi ve sonrası tek ayak üzerinde durma testi uygulamış ve tedavi 

sonrası skorda anlamlı bir değişiklik olmadığını bildirmiştir(121).  

Çalışmamızda tedavi öncesi tek ayak üzerinde durma testi yapılmış ve tedavi 

sonrasında testin skorunda bir artış görülmektedir. Ancak bu artış istatistiksel olarak 

anlamlı değildir. Literatürde çelişkili sonuçların olması alınan hasta sayısının az 

olmasına, yapılan KDT uygulamasına ve verilen egzersizlerin etkinliğine bağlı olarak 

değişebilmektedir. Bu çalışmada da hasta sayısı az olduğundan istatistiksel olarak 

anlamlı çıkmamıştır. Alt ekstremite lenfödemi meme kanseri ile ilişkili lenfödem ile 

karşılaştırıldığında, büyük hacimli ödem ve hareketsiz bacak pozisyonu gibi daha 

karmaşık sorunlara yol açar (122). Bacağın hareketsiz pozisyonu nedeniyle, hastalar 

sadece yürümekle lenfödemin kötüleşmesinden endişe duyarlar (123). Bu nedenle, 

lenfödemli hastalar inaktif hale gelme ve günlük yaşam aktivitelerini sınırlama 

eğilimindedir, bu da sosyal ve psikolojik sorunlara yol açar. Ortaya çıkan 

hareketsizlik, kas hareketini azaltır, bu da daha sonra zayıflığa ve hatta yürüyüş 

paterninde değişikliğe yol açar (124). Yapılan güncel bir çalışmada cerrahi sonrası diz 

çevresinde ödem gelişen hastalarda ödemin Quadriceps femoris kas zayıflığına ve 

yürüme hızında azalmaya neden olduğu bildirilmiştir (125). Bir diğer çalışmada ise 

travmaya bağlı gelişen unilateral alt ekstremite lenfödemli vakalara KDT tedavisi 

uygulanmıştır. Kas kuvveti manuel kas ölçüm tekniğiyle değerlendirilmiş olup 

dorsifleksör, invertör ve evertör kaslarda kuvvet artışı bildirilmiştir (126).  

 Bir başka çalışmada KDT ve dekonjestif egzersizler uygulanan lenfödemli hastalarda 

tedavi sonrası kas kuvveti tedavi öncesine göre anlamlı olarak artmıştır. Quadriceps 

femoris ve hamstring kaslarında anlamlı artış bildirilmiştir (120). Alt ekstremite 

lenfödemi gelişen kanser hastalarında yapılan bir çalışmaya göre kuvvetlendirme 

egzersizlerini içeren bir KDT tedavisi uygulanmıştır. Kas kuvveti bir maksimum tekrar 
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yöntemiyle değerlendirilmiş ve anlamlı bir artış bulmuşlardır. Daha sonrasında 

quadriceps kası ikinci ve beşinci aylarında değerlendirilmiş ve anlamlı bir artış 

bulunamamıştır (127). Bizim çalışmamızda tedavi öncesinde Quadriceps femoris ve 

tibialis anterior kas güçleri etkilenmiş tarafta anlamlı düzeyde daha düşük bulundu. 

Kalça fleksiyonu, kalça ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve plantar fleksiyon kaslarının 

güçleri istatistiksel olarak anlamlı değildi. Bacağın anterior kaslarında ödemin daha 

yoğun olması quadriceps femoris ve tibialis anterior kas zayıflığına neden olduğunu 

düşündürttü.  

Tedavi öncesi ve tedavi sonrası kas güçleri karşılaştırıldığında kalça fleksiyonu, diz 

ekstansiyonu ve dorsifleksiyon kas güçleri tedavi öncesine göre anlamlı düzeyde daha 

yüksek bulundu. Diğer kas gruplarında istatistiksel farklılık yoktu. Çalışmamızda 

KDT programı içerisinde dekonjestif egzersizler ile kas pompası ve lenfatik geri dönüş 

artırılarak alt ekstremite hacim azalması sağlanmıştır. Tedavi öncesinde görülen ödem 

potansiyel kas gücünün açığa çıkmasını engeller. KDT sonrası ekstremite ödeminin 

azalması eklem mobilitesinin artmasına ve bu sayede kas gücünün artışına katkı 

sağlamıştır. Aynı zamanda hastaların dekonjestif egzersizleri ve pompalama 

egzersizlerini düzenli yapmasının da kas kuvvetinin artmasına fayda sağlamıştır. Alt 

ekstremitede lenfödem gelişen hastalarda hacim artışı ve ağırlık hissi nedeniyle günlük 

mobilizasyon ve yaşam kalitesi olumsuz yönde etkilenmektedir. Bu durumun aynı 

zamanda hastaların emosyonel durumu ve psikolojilerini olumsuz olarak etkilediği 

bilinmektedir (128, 129).  Lenfödem ile emosyonel durum arasındaki ilişkiyi 

değerlendiren birçok çalışma mevcuttur (130-132).  

Uydur ve arkadaşları KDT uygulaması sonrası hastaların duygu durum ve genel sağlık 

durumunun tedavi öncesine göre anlamlı düzeyde arttığını bildirmişlerdir(133). 

Çalışmamızda duygu durumu Beck depresyon anketi ile değerlendirildi. Tedavi 

sonrası depresyon durumu tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

azaldığı görüldü. Hastaların ödemlerinin azalması günlük yaşam aktivitelerinde daha 

bağımsız olmalarına ve kendilerini daha aktif hissetmeleri sonrasında depresyonun 

azalmasına katkı sağladığı görüşündeyiz.  
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7. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Kompleks dekonjestif tedavi (KDT), lenfödem için standart bir tedavi yöntemidir. 

KDT’nin hastalarımızda fiziksel performans, denge, kas gücü ve depresyon 

parametrelerinde yararlı ve iyiliştirici etki gösterdiği kanaatine vardık.   

Bu çalışma KDT tedavisinin sadece ekstremite hacim azalması için değil aynı 

zamanda lenfödem hastalarının fiziksel ve duygusal durumlarını da tedavi etmek 

için de uygulanabilir bir tedavi metodu olduğunu göstermiştir.  

Çalışmamızın sınırlılıkları ise alınan hasta sayısının az olması, KDT’yi diğer 

tedavi yöntemleriyle karşılaştıracak başka bir kontrol gurubunun olmaması 

sayılabilir. 
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