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Lenf 6dem ve kompleks bosaltici fizyoterapi

Lymphedema and complex decongestive physiotherapy
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OZET

Lenfatik sistemin ylkin{n artmasi ya da lenfatik transport kapasitesinin azalmasina bagli olarak proteinden zengin sivinin
hicre disindaki bosluklara dolmasi sonucunda yumusak dokularda ortaya ¢ikan sisme lenf 6dem olarak adlandiriimaktadir.
Lenf 6demin primer ve sekonder formlari bulunmakta olup, hastanin yasam kalitesini olumsuz yénde etkilemektedir. Bu
derlemede lenf 6dem ve tedavisinde kullanilan etkin bir tedavi yaklasimi olan kompleks bosaltici fizyoterapi hakkinda bilgi
verilecektir.

Anahtar kelimeler: Fizyoterapi, Teknikleri, Lenf 6dem, Manual terapi, Kompresyon bandaiji.

ABSTRACT

Swelling of soft tissues due to collection of protein rich fluid into extracellular space caused by increased load of lymphatic
system or decrease of lymphatic transport capacity is called lympedema. Both primary and secondary lymph edema effects
the quality of patient lives. In this review we aimed to give information about lymph edema and its effective treatment
approach; complex decongestive physiotherapy
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Giris

Diger 6dem tirlerinden farkh olarak lenf 6dem bir semptom
degil, lenfatik sistemin calisma kapasitesindeki yetersizlikten
kaynaklanan bir hastaliktir. S6z konusu hastalikta lenfostaz so-
nucunda dokularda morfolojik ve fonksiyonel anlamda cesitli
degisiklikler meydana gelmekte olup, uygulanacak tedavinin
basarisi patofizyoloji hakkinda sahip olunan bilgiyle dogru
orantili olmaktadir [1].

Lenf 6dem (LO), proteinden zengin sivinin hiicre disi bosluk-
larda birikmesi sonucunda yumusak dokularin sismesidir. Bu
durum azalmis lenfatik transport kapasitesinden kaynaklana-
bilecegi gibi, lenfatik sistemin ylkinln artmis olmasi da ayni
klinik tabloyla sonuclanabilmektedir [1]. LO kronik, ilerleyici
bir durum olup, sisen alanlarin hem ebat hem de agirlik olarak
artis gostermesi nedeniyle eklem hareketlerini ve mobiliteyi
bozmakta, siklikla postiral bozukluklara ve agriya neden ola-
rak bireyin guinlik yasam aktivitelerini yerine getirmesini zor-
lastirmaktadir. Oyle ki sadece hafif diizeyde bir LO dahi viicut
imajini bozarak fiziksel ve psikososyal fonksiyonda ve yasam
kalitesinde ciddi bozukluklara neden olabilmektedir [2].

LO primer ya da sekonder olarak siniflandiriimaktadir. Primer
LO lenfatik malformasyonun bir sonucu olup, kisinin dogu-
muyla birlikte ortaya ¢ikabilecegi gibi yillar sonra da goriilebil-
mektedir. Sekonder LO ise cerrahi sirasinda lenfatik damarlarin
ya da nodlarin cikartiimasi ya da hasar goérmesi, radyasyon
tedavisi, travma, yanik, infeksiyon ya da ¢deme neden olan
kronik bobrek yetmezligi, karaciger yetmezligi ya da kronik
vendz yetmezlik gibi lenfatik yuku artiran komorbid durum-
lara bagli olarak lenfatik damarlarin asiri derecede yiiklenmesi
gibi durumlara ikincil olarak gelismektedir. Sekonder LO'niin
en sik nedeni kanser tedavisinde kullanilan cerrahi tedaviler
ve radyasyon tedavisidir. LO en sik ekstremiteleri etkilemekle
birlikte bas, boyun bélgelerinde, gévde ve abdomende ve ge-
nital bolgede de goriilebilmektedir [3].

LO'niin siddeti genellikle “Uluslararasi Lenf édem Cemiyeti”
nin yapmis oldugu evreleme sistemine gore belirlenir. Bu sis-
teme gdre bireyin icinde bulundugu LO evresi 0 ile 3 arasinda
degismektedir. Sifir, latent evre olup, bu evrede ekstremite risk
altindadr. Lenfatik staz mevcuttur. LO'ye ait herhangi bir klinik
bulgu s6z konusu degildir, ancak birey intermitant agr, yor-
gunluk ve riskli ekstremitede agirlik hissi deneyimleyebilmek-
tedir.  Evre 1'de 6dem basingla birlikte gode birakmaktadir.
Elevasyonla birlikte sislik tamamen azalmaktadir. Klinik fibrozis
varligi s6z konusu degildir ve evre 2'ye ilerleme suresi kisiden
kisiye farklilik gdstermektedir. Evre 2'de 6dem gode birakma-
maktadir. Sislik elevasyonla birlikte tamamen azalmamaktadir.
Klinik fibrozis mevcuttur. Bu evredeki 6dem gode birakan ve
birakmayan 6demin kombinasyonu olabilmektedir (miks evre
1+2). Evre 3'de ise cilt kalinlasmakta ve sertlesmektedir. Sub-
kuten dokularda hipertrofi gelismekte olup, deride papilloma-
lar olugsmaktadir. Doku sismekte, ¢ikinti olusturmakta ve deri
katlantilarn gelismektedir. Bu durum Ust ekstremitelerde daha
az siklikla gorilmektedir [2].
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LO ilerleme gésterdikge fibrozitler ve/veya adipozitler etkile-
nen bolgelere prolifere olmakta, bu da cildin ve cilt alti doku-
larin yapisinda dedisiklige neden olarak bakteriyal ve fungal
enfeksiyonlara olan yatkinligi artirmaktadir. Sekonder LO'niin
lenfatik sistemde meydana gelen ilk hasardan ne kadar siire
sonra meydana gelecedi kisiden kisiye farklilik géstermekte
olup, postoperatif erken dénemde hemen gorilebilecegi gibi,
aylar ya da yillar sonra da gorilebilmektedir. S6z konusu bu
latent evrede lenf stazi bulunmakla birlikte, belirgin bir klinik
sislik yoktur. Bu dénemde LO gelisme riskini azaltmaya yénelik
hazirlanmis olan rehberlere saglanacak uyum, risk tasiyan bu
hastalarda LO gelismesini tetikleyecek durumlardan kacinmak
icin son derece 6nemlidir [3].

LO'den yakinan hasta sayisi her gecen giin artmaktadir. Bunda
rol oynayan iki temel faktdr bulunmaktadir. Birincisi yash nifu-
sun giderek artiyor olmasidir. Yaslanmayla birlikte lenf pompa-
larinin glicti azalmakta, kalp yetmezligi, metabolik hastalklar
ve artropatiler gibi lenf 6dem risk faktorleri ortaya ¢ikmakta-
dur. ikincisi ise malignansilerin tedavisindeki gelismenin daha
uzun remisyonlara neden olmasidir, hatta daha fazla sayida
hastanin tedaviye cevap veriyor olmasidir. Ancak, terapilerin
yan etkisi olarak ekstremitelerde, bas bdlgesinde ve genital
bélgede LO gériilmektedir. Kompleks bosaltici fizyoterapinin
kullanimi da bu anlamda gittik¢e yayginlasmakta olup, basarih
sonuclar elde edilmektedir [1].

Kompleks Bosaltici Fizyoterapi

Kompleks bosaltici fizyoterapi (KBF) LO tedavisinde standart
yaklasim olarak kabul edilmektedir [2-4]. KBF'nin iki fazi bulu-
nur. Birinci faz“yogun faz” olarak da adlandiriimakla birlikte, bu
fazdaki amac 6demin azaltilmasidir. ideal olarak KBF'nin bas-
langictaki yogun fazi maksimal hacim azalmasi ve doku yapisi-
nin normale dénmesi saglanana kadar glinliik olarak uygulanir
[4]. Bu amacla glinliik olarak manual lenf drenaji (MLD) uygu-
lamasi yapilarak, ardindan cilt bakimi ve kompresyon bandaji
uygulanir. Hasta bu fazda self-bandaj uygulamasini da 6grenir
[5-10]. KBF'nin “koruma fazi” olarak da adlandirilan ikinci fazina
gecis kriteri ise tedaviye alinan vicut bélimlerinin normal si-
nirlar icindeki olctlere yaklagmis olmasidir. Bu asamada komp-
resyon ¢orabi kullanimina gegilir. Kompresyon ¢orabinin kisiye
0zel olmasi tercih edilir. Bu amacla hastadan dikkatli bir bigim-
de 6l¢l alindiktan sonra corabi siparis edilir. Koruma fazindaki
amag “yogun fazda” elde edilen kazanimlarin korunmasi ve/
veya artirlmasidir. Bu fazda yine MLD’ye devam edilebilir. Buna
kisinin MLD’ye olan ihtiyacina gore karar verilmekle birlikte,
yine uygulama sikligi ihtiyaca gore haftada bir ya da birkag kez
olabilir. Bu fazda hastanin ev programiyla takip edilmesi s6z
konusudur. KBF'nin icerigini yukarida adi ge¢mis oldugu utzere
bazi temel komponentler olusturur. Bunlardan birincisi ortala-
ma olarak altmis dakika sliren ve lenfatik sistemi stimtile etmek
amaciyla kullanilan 6zellesmis hafif bir manual terapi teknigi
olan MLD dir. ikinci komponent, ¢ok katl ekstremite bandaji
ya da kompresyon bandaji olarak da bilinen kisa gerimli komp-
resyon bandaji uygulamasi olup, pompalanan 6dem miktarini
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artirmak ve ekstremiteyi asiri basin¢tan korumak igin stinger
vb. bazi yumusak malzemelerin Gizerine uygulanabilmektedir.
Uciincii komponent egzersizdir. Bunlar, lenfatik pompalama-
yiI artiran Ozellikte egzersizlerdir. Egzersiz sayesinde lenfatik
pompalamanin niteliginde ve niceliginde artis saglanabilmek-
tedir. Dordlinci komponent etkilenen alanlara ¢ok dikkatli
bir bicimde uygulanan cilt bakimi olup, besinci ve son kom-
ponent ise tedavi boyunca elde edilmis olan kazanimlarin ko-
runmasi amaciyla uygun kompresyon giysilerinin tatbik edil-
mesidir[4,11]. Bas, boyun, gévde bdlgeleri ile genital bolge ise
kompresyon uygulamanin oldukga zor oldugu bolgelerdir. Bu
nedenle bu bolgelerdeki 6demin uzun siireli kontrol altinda
tutulmasi ¢ok da kolay degildir. Tedaviden elde edilen kaza-
nimlarin uzun vadeli olabilmesi i¢in hastaya detayli bir egitimin
verilmesi de cok 6nemlidir. Bu egitimde risk azaltmaya yonelik
yaklasimlar, kisisel bakim, egzersizlerin ve self drenajin her giin
dizenli olarak uygulanmasi ve kompresyon giysilerinin uygun
sekilde kullanilmasi konularina yer verilmektedir [3,4,11-13].

Manual Lenf Drenaji

Manual lenf drenaji (MLD) olarak bilinen orijinal manual tek-
nikler 1936 yilinda Emil Vodder tarafindan gelistirilmistir.
MLD’de kullanilan intermitant, hafif basing iceren dort temel
el temas bicimi, direkt olarak cilt Gzerine uygulanarak ¢ok kii-
clk ylizeysel lenfatiklerde germe etkisi olusturmakta, boylelik-
le lenfatik damar kontraksiyonunu ve etkilenen alandan olan
lenf drenajini artirmaktadir. MLD'nin lenfolenfatik ya da lenfo-
vendz anastomozlar stimile ettigi gosterilmistir [11,15]. Bu-
nunla birlikte MLD'nin, KBF'nin kompresyon komponentinin
ya da diger komponentlerinin tek basina uygulanmasiyla elde
edilemeyecek diizeyde semptomlarda azalma sagladigi da ya-
pilan calismalarla gosterilmistir [16-21]. MLD ile 6demin kiside
olusturdugu agirlik ve gerginlik gibi subjektif yakinmalar daha
etkin bir bicimde tedavi edilebilmektedir [22]. MLD LO tedavi-
sinde kendi basina da ¢ok etkin bir tedavi modalitesi olmakla
birlikte, ekstremitede volim azaltilmasinin saglanmasi ve bu-
nun devam ettirilmesi icin kompresyon bandajlariyla birlikte
uygulanmasinin daha olumlu sonuglar a¢giga ¢ikartacagi goru-
su literatlirde yer alan ¢alismalarin sonugclariyla da desteklen-
mistir [15,23-25]. Bununla birlikte bas, boyun bolgeleri, genital
bélge gibi kompresyon uygulamasinin zor oldugu bolgelerde
ve palyatif bakim gibi kompresyonun tolere edilemeyecegi
durumlarda MLD'nin tek basina da etkin bir sekilde kullanila-
bilecegi de yapilan calismalarla gosterilmistir [3,26].

MLDde cilt lizerine ortalama otuz - kirk bes mm Hg gibi diistk
bir basinca denk gelecek siddette ritmik germeler uygulanarak,
lenf damarlarinin daha sik kasilmasi ve lenfatik akimin normal
islev goren en yakin bolgedeki lenf sistemine dogru yonlendi-
rilmesi saglanir [27,28]. MLD’ye drenajin yonlendirilecegi bol-
gelerdeki lenf nodlarinin stimilasyonu ile baglanir. Stimilas-
yonu takiben etkilenen viicut bélgesinde birikmis olan sivinin
fonksiyonel olan bu lenf nodlarina dogru dekonjesyonu manu-
al olarak saglanir. Tedavi sirasinda lenf nodu stimilasyonunun
ve LO'li bélgelerin dekonjesyonunun proksimalden distale
dogru ilerleyecek sekilde yapilmasina dikkat edilir [13,27].
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MLD'nin klinikteki en yaygin kullanimi kanser cerrahisi sonra-
sinda gelismekte olan LO'niin énlenmesi ve tedavi edilmesi-
ne yonelik olup [29-34], kronik vendz yetmezlikte venodz staz
komplikasyonlarinin 6nlenmesinde ve tedavi edilmesinde
[35-39], ortopedik cerrahilerden ve ortopedik ve sportif yara-
lanmalardan sonra goriilen 6demin tedavi edilmesinde [40-
43] de kullaniimaktadir.

Kompresyon Bandajlari ve Giysileri

LO'niin basaril bir sekilde tedavi edilmesinde kompresyonun
dnemi cok blyiktiir. MLD'yi takiben LO'IU ekstremiteye, len-
fatik drenajla 6demde elde edilen azalmayi devam ettirmek
Uzere, cok katli kisa gerimli kompresyon bandajlari uygulanir.
Kompresyon bandaji interstisyel doku sivisinin basincinda ve
lenf emiliminde artis olusturarak, MLD ile temizlenmis olan
doku bogsluklarinin tekrar dolmasini 6nler [11]. Kisa gerimli
kompresyon bandajlariyla ekstremiteye rolatif olarak daha
disik bir istirahat basinci uygulanir. Spor yaralanmalari vb.
sonrasinda uygulanan daha elastik olan uzun gerimli bandaj-
lardan farkh olarak kompresyon bandajlar, deri katlantilan
arasinda ve eklem cevresinde ¢ok fazla sikismaz. Tam tersine
ekstremite hareket ettiginde ve kaslar aktif olarak kasildigin-
da kaslarin daha etkin bir bicimde kasilabilmesi icin stabil bir
destek yapisi olusturur. Boylelikle lenfatik pompalama ve akis,
vendz akis artar, kapiller filtrasyon azalir ve daha fazla 6dem
absorbsiyonu gerceklesir [11,44]. Kompresyon giysileri de yine
lenfatik akimi ve ven6z donisi artirmanin yaninda ilgili eks-
tremitenin diizgiin sekillenmesini, hacim kontrolini ve cilt
bitlinliglni saglar, ekstremiteyi disaridan gelebilecek yara-
lanmalara karsi da korur [45]. Kompresyon bandajlari ve/veya
kompresyon giysilerinde uygulanmakta olan kompresyonun
distalden proksimale dogru kademeli olarak azaltilacak sekil-
de ayarlanmasina dikkat edilir [46].

MLD ile elde edilen kazanimlarin devam ettirilmesinde komp-
resyonun onemi ¢ok biyuktir. Literatlirde yer alan calisma-
larin sonuglari da bu gorisii destekler niteliktedir [17,24]. Bu
nedenle ozellikle tedavinin ilerleyen donemlerinde kompres-
yona mutlaka devam edilmesi gerektigi konusunda hastalarin
bilgilendirilmesi gerekmektedir. KBF almakta olan hastanin
gerek tedavi ve gerekse takibi siirecinde LO'de elde edilmis
olan azalmalarin korunmasinda en 6énemli unsurun komp-
resyon uygulamalarina hastanin ne denli uyum goésterdigi ve
bandaj ve/veya corap kullanimini ne dlciide dogru ve dizenli
bir sekilde yerine getirmekte oldugu yapilan ¢alismalarin so-
nuclariyla da desteklenmistir [12,17,25,47].

Ancak, kompresyon bandajlarinin ve giysilerinin kullanimin-
daki en 6nemli problem, hasta toleransinin ve dolayisiyla
uyumunun disiik olmasidir. Bunda s6z konusu materyallerin
olusturdugu gorintiiniin hos olmamasi, hastaya rahatsizlik
verebiliyor olmasi, giyilmesinin zor olmasi ve pahali olmasi
gibi faktorler rol oynamaktadir [48]. Bu noktada hastanin en
erken dénemden itibaren kompresyonun dnemi ve gerekliligi
konusunda uygun sekilde bilgilendirilmesinde ve boylelikle
tedaviye olan uyumunun artirlmasinda tedaviyi yuritmekte
olan fizyoterapiste cok bulyulk gérev dismektedir.



Cilt Bakimi

LO'niin patofizyolojisinde belirtildigi izere proteinden zengin
sivinin hicre disi bosluklarda birikmesiyle dokuda proliferas-
yon meydana gelmekte, bu da “lenfostatik fibrozis” olarak ad-
landirilan, ilgili bolgedeki konnektif dokunun yapisinda iler-
leyici bir sertlesme olusmasina neden olmaktadir. Dolayisiyla
LO'niin optimal diizeyde tedavi edilebilimesi icin prolifere ol-
mus bu dokularin yumusatilmasi gerekmektedir [49].

LO hastasi etkilenmis olan ekstremitesini / ekstremitelerini
glinde iki kez herhangi bir kesik, abrazyon, kizarklik, 1s1 arti-
sl ya da artmis sislik gibi enfeksiyon varligi acisindan kontrol
etmelidir. LO hastalarinin immiin fonksiyonlarinda bozukluk
olmasi nedeniyle, infeksiyonlardan kaginmak icin etkilenmis
olan ekstremitelerinde cilt bakiminin ¢ok dikkatli bicimde
uygulanmasi gereklidir. Bu dogrultuda cilt butinluginin
korunmasi ve ciltteki sorunlarin dikkatlice yonetilmesi biylk
oneme sahiptir [50,51]. Cildin yumusak ve esnek olmasi cildin
kirilganligini azaltacagi icin bakterilerin bltinligu bozulmus
olan bolgelerden penetre olarak infeksiyona yol agma ihtimali
de azalacaktir [52,53]. Bu amagla pH’si notr olan dogal sabun-
lar ile etkilenmis olan ekstremitenin / ekstremitelerin guinlik
olarak yikanip kurulanmasi, esans icermeyen nemlendiricilerle
nemlendirilmesi gereklidir. Yikama ve nemlendirme hareketle-
ri esnasinda tercihen MLD'de uygulanan, distalden proksima-
le dogru ilerleme prensibine dikkat edilmelidir [50,51]. Cildin
enfeksiyonlara karsi dnemli bir bariyer oldugunu unutmadan,
ciltteki gerginligi ve kurulugu giderme ana amaclari dogrultu-
sunda cilt bakimina gereken énem daima verilmeli ve bu ko-
nudaki hasta egitimine de gerekli 6zen gosterilmelidir.

Terapatik Egzersiz

Egzersiz kanserin dnlenmesinde ve tedavi edilmesinde 6nemli
bir komponenttir [54,55]. Egzersiz tedavisi ile kanser hastala-
rinda yorgunluk azalmakta, kuvvet ve esneklik artmakta, vi-
cut imaji ve yasam kalitesinde iyilesme elde edilmektedir [56].
Egzersizin kanser hastalarindaki bu genel etkilerinin yaninda,
Ozellikle kanser tedavisine yonelik cerrahiler sonrasinda gelis-
me ihtimali yiiksek olan LO’niin 6nlenmesinde ve tedavi edil-
mesinde de rolii biyktir. Meme kanseriyle iliskili LO gelisme
riski cerrahiyi takip eden iki yil icerisinde ortalama %26 olarak
bildirilmistir [57]. LO’niin hastanin gerek genel saghk durumu-
nu ve gerekse yasam kalitesini ne denli olumsuz bicimde et-
kiledigi g6z onlinde bulunduruldugunda, egzersiz tedavisinin
onemi bir kez daha 6n plana ¢ikmaktadir.

Egzersiz fizyolojik olarak LO'den etkilenmis olan ekstremite-
deki venoz ve lenfatik geri donlist artiran muskuloskeletal
pompa mekanizmasini aktive eder. Bununla birlikte Gist govde
egzersizlerinin lenf damarlarina ait sempatik sinir sistemi akti-
vitesini sifirladigi ve boylelikle LO ile uzun siireli miicadelede
yarar sagladigi da ileri stirtilmektedir [58].

LO'de rezistif egzersizlerin kullanimina yénelik literatiirde yer
alan calismalar daha cok meme kanseri cerrahisi gecirmis
olan hastalara yoneliktir [59-65]. S6z konusu bu ¢alismalarda
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rezistif egzersiz programlarinin hastalarin tst ekstremitelerin-
de LO baslangici ve/veya eksaserbasyonuna ydnelik yalnizca
minimal risk tasidigina, bu egzersiz modunun LO hastalarinda
kas gliclinli artirmak icin glivenle kullanilabilecegine dair ol-
dukca glcli kanitlar ileri stirGlmUstr [56]. Literatlirde aerobik
egzersizlerle kombine bicimde uygulanan rezistif egzersizlerin
LO hastalarindaki etkinligini degerlendiren calismalar da yer
almakta olup [66-68], bu ¢alismalarin sonucundailgili egzer-
siz programlarinin s6z konusu hasta poptulasyonunda giivenle
kullanilabilecegi gosterilmistir [56]. Ancak, egzersizlerin sidde-
tinin, asir direncin ultrafiltrasyonu artirarak 6demde artisa ne-
den olabilecegi dikkate alinarak ayarlanmasi gerekmekte olup
[69], LO'sii bulunan ya da LO gelisme riski bulunan hastalarin,
konusunda uzman fizyoterapistler tarafindan hazirlanmis olan
egzersiz programlarina katilimi tegvik edilmelidir [70].

Cikar catismasi ve Finansman Beyani

Bu calismada cikar ¢atismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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