
ÖZET
Lenfatik sistemin yükünün artması ya da lenfatik transport kapasitesinin azalmasına bağlı olarak proteinden zengin sıvının 
hücre dışındaki boşluklara dolması sonucunda yumuşak dokularda ortaya çıkan şişme lenf ödem olarak adlandırılmaktadır. 
Lenf ödemin primer ve sekonder formları bulunmakta olup, hastanın yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir. Bu 
derlemede lenf ödem ve tedavisinde kullanılan etkin bir tedavi yaklaşımı olan kompleks boşaltıcı fizyoterapi hakkında bilgi 
verilecektir.
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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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Giriş

Diğer ödem türlerinden farklı olarak lenf ödem bir semptom 
değil, lenfatik sistemin çalışma kapasitesindeki yetersizlikten 
kaynaklanan bir hastalıktır. Söz konusu hastalıkta lenfostaz so-
nucunda dokularda morfolojik ve fonksiyonel anlamda çeşitli 
değişiklikler meydana gelmekte olup, uygulanacak tedavinin 
başarısı patofizyoloji hakkında sahip olunan bilgiyle doğru 
orantılı olmaktadır [1].

Lenf ödem (LÖ), proteinden zengin sıvının hücre dışı boşluk-
larda birikmesi sonucunda yumuşak dokuların şişmesidir. Bu 
durum azalmış lenfatik transport kapasitesinden kaynaklana-
bileceği gibi, lenfatik sistemin yükünün artmış olması da aynı 
klinik tabloyla sonuçlanabilmektedir [1]. LÖ kronik, ilerleyici 
bir durum olup, şişen alanların hem ebat hem de ağırlık olarak 
artış göstermesi nedeniyle eklem hareketlerini ve mobiliteyi 
bozmakta, sıklıkla postüral bozukluklara ve ağrıya neden ola-
rak bireyin günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmesini zor-
laştırmaktadır.  Öyle ki sadece hafif düzeyde bir LÖ dahi vücut 
imajını bozarak fiziksel ve psikososyal fonksiyonda ve yaşam 
kalitesinde ciddi bozukluklara neden olabilmektedir [2].

LÖ primer ya da sekonder olarak sınıflandırılmaktadır. Primer 
LÖ lenfatik malformasyonun bir sonucu olup, kişinin doğu-
muyla birlikte ortaya çıkabileceği gibi yıllar sonra da görülebil-
mektedir. Sekonder LÖ ise cerrahi sırasında lenfatik damarların 
ya da nodların çıkartılması ya da hasar görmesi, radyasyon 
tedavisi, travma, yanık, infeksiyon ya da ödeme neden olan 
kronik böbrek yetmezliği, karaciğer yetmezliği ya da kronik 
venöz yetmezlik gibi lenfatik yükü artıran komorbid durum-
lara bağlı olarak lenfatik damarların aşırı derecede yüklenmesi 
gibi durumlara ikincil olarak gelişmektedir. Sekonder LÖ’nün 
en sık nedeni kanser tedavisinde kullanılan cerrahi tedaviler 
ve radyasyon tedavisidir. LÖ en sık ekstremiteleri etkilemekle 
birlikte baş, boyun bölgelerinde, gövde ve abdomende ve ge-
nital bölgede de görülebilmektedir [3].

LÖ’nün şiddeti genellikle “Uluslararası Lenf ödem Cemiyeti” 
nin yapmış olduğu evreleme sistemine göre belirlenir. Bu sis-
teme göre bireyin içinde bulunduğu LÖ evresi 0 ile 3 arasında 
değişmektedir. Sıfır, latent evre olup, bu evrede ekstremite risk 
altındadır. Lenfatik staz mevcuttur. LÖ’ye ait herhangi bir klinik 
bulgu söz konusu değildir, ancak birey intermitant ağrı, yor-
gunluk ve riskli ekstremitede ağırlık hissi deneyimleyebilmek-
tedir.     Evre 1’de ödem basınçla birlikte gode bırakmaktadır. 
Elevasyonla birlikte şişlik tamamen azalmaktadır. Klinik fibrozis 
varlığı söz konusu değildir ve evre 2’ye ilerleme süresi kişiden 
kişiye farklılık göstermektedir. Evre 2’de ödem gode bırakma-
maktadır. Şişlik elevasyonla birlikte tamamen azalmamaktadır. 
Klinik fibrozis mevcuttur. Bu evredeki ödem gode bırakan ve 
bırakmayan ödemin kombinasyonu olabilmektedir (miks evre 
1+2). Evre 3’de ise cilt kalınlaşmakta ve sertleşmektedir. Sub-
kuten dokularda hipertrofi gelişmekte olup, deride papilloma-
lar oluşmaktadır. Doku şişmekte, çıkıntı oluşturmakta ve deri 
katlantıları gelişmektedir. Bu durum üst ekstremitelerde daha 
az sıklıkla görülmektedir [2].

LÖ ilerleme gösterdikçe fibrozitler ve/veya adipozitler etkile-
nen bölgelere prolifere olmakta, bu da cildin ve cilt altı doku-
ların yapısında değişikliğe neden olarak bakteriyal ve fungal 
enfeksiyonlara olan yatkınlığı artırmaktadır. Sekonder LÖ’nün 
lenfatik sistemde meydana gelen ilk hasardan ne kadar süre 
sonra meydana geleceği kişiden kişiye farklılık göstermekte 
olup, postoperatif erken dönemde hemen görülebileceği gibi, 
aylar ya da yıllar sonra da görülebilmektedir. Söz konusu bu 
latent evrede lenf stazı bulunmakla birlikte, belirgin bir klinik 
şişlik yoktur. Bu dönemde LÖ gelişme riskini azaltmaya yönelik 
hazırlanmış olan rehberlere sağlanacak uyum, risk taşıyan bu 
hastalarda LÖ gelişmesini tetikleyecek durumlardan kaçınmak 
için son derece önemlidir [3].

LÖ’den yakınan hasta sayısı her geçen gün artmaktadır. Bunda 
rol oynayan iki temel faktör bulunmaktadır. Birincisi yaşlı nüfu-
sun giderek artıyor olmasıdır. Yaşlanmayla birlikte lenf pompa-
larının gücü azalmakta, kalp yetmezliği, metabolik hastalıklar 
ve artropatiler gibi lenf ödem risk faktörleri ortaya çıkmakta-
dır. İkincisi ise malignansilerin tedavisindeki gelişmenin daha 
uzun remisyonlara neden olmasıdır, hatta daha fazla sayıda 
hastanın tedaviye cevap veriyor olmasıdır. Ancak, terapilerin 
yan etkisi olarak ekstremitelerde, baş bölgesinde ve genital 
bölgede LÖ görülmektedir. Kompleks boşaltıcı fizyoterapinin 
kullanımı da bu anlamda gittikçe yaygınlaşmakta olup, başarılı 
sonuçlar elde edilmektedir [1].

Kompleks Boşaltıcı Fizyoterapi

Kompleks boşaltıcı fizyoterapi (KBF) LÖ tedavisinde standart 
yaklaşım olarak kabul edilmektedir [2-4]. KBF’nin iki fazı bulu-
nur. Birinci faz “yoğun faz” olarak da adlandırılmakla birlikte, bu 
fazdaki amaç ödemin azaltılmasıdır. İdeal olarak KBF’nin baş-
langıçtaki yoğun fazı maksimal hacim azalması ve doku yapısı-
nın normale dönmesi sağlanana kadar günlük olarak uygulanır 
[4].  Bu amaçla günlük olarak manual lenf drenajı (MLD) uygu-
laması yapılarak, ardından cilt bakımı ve kompresyon bandajı 
uygulanır. Hasta bu fazda self-bandaj uygulamasını da öğrenir 
[5-10]. KBF’nin “koruma fazı” olarak da adlandırılan ikinci fazına 
geçiş kriteri ise tedaviye alınan vücut bölümlerinin normal sı-
nırlar içindeki ölçülere yaklaşmış olmasıdır. Bu aşamada komp-
resyon çorabı kullanımına geçilir. Kompresyon çorabının kişiye 
özel olması tercih edilir. Bu amaçla hastadan dikkatli bir biçim-
de ölçü alındıktan sonra çorabı sipariş edilir. Koruma fazındaki 
amaç “yoğun fazda” elde edilen kazanımların korunması ve/
veya artırılmasıdır. Bu fazda yine MLD’ye devam edilebilir. Buna 
kişinin MLD’ye olan ihtiyacına göre karar verilmekle birlikte, 
yine uygulama sıklığı ihtiyaca göre haftada bir ya da birkaç kez 
olabilir. Bu fazda hastanın ev programıyla takip edilmesi söz 
konusudur. KBF’nin içeriğini yukarıda adı geçmiş olduğu üzere 
bazı temel komponentler oluşturur. Bunlardan birincisi ortala-
ma olarak altmış dakika süren ve lenfatik sistemi stimüle etmek 
amacıyla kullanılan özelleşmiş hafif bir manual terapi tekniği 
olan MLD dir. İkinci komponent, çok katlı ekstremite bandajı 
ya da kompresyon bandajı olarak da bilinen kısa gerimli komp-
resyon bandajı uygulaması olup, pompalanan ödem miktarını 
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artırmak ve ekstremiteyi aşırı basınçtan korumak için sünger 
vb. bazı yumuşak malzemelerin üzerine uygulanabilmektedir. 
Üçüncü komponent egzersizdir. Bunlar, lenfatik pompalama-
yı artıran özellikte egzersizlerdir. Egzersiz sayesinde lenfatik 
pompalamanın niteliğinde ve niceliğinde artış sağlanabilmek-
tedir. Dördüncü komponent etkilenen alanlara çok dikkatli 
bir biçimde uygulanan cilt bakımı olup, beşinci ve son kom-
ponent ise tedavi boyunca elde edilmiş olan kazanımların ko-
runması amacıyla uygun kompresyon giysilerinin tatbik edil-
mesidir[4,11]. Baş, boyun, gövde bölgeleri ile genital bölge ise 
kompresyon uygulamanın oldukça zor olduğu bölgelerdir. Bu 
nedenle bu bölgelerdeki ödemin uzun süreli kontrol altında 
tutulması çok da kolay değildir. Tedaviden elde edilen kaza-
nımların uzun vadeli olabilmesi için hastaya detaylı bir eğitimin 
verilmesi de çok önemlidir. Bu eğitimde risk azaltmaya yönelik 
yaklaşımlar, kişisel bakım, egzersizlerin ve self drenajın her gün 
düzenli olarak uygulanması ve kompresyon giysilerinin uygun 
şekilde kullanılması konularına yer verilmektedir    [3,4,11-13].

Manual  Lenf Drenajı

Manual lenf drenajı (MLD) olarak bilinen orijinal manual tek-
nikler 1936 yılında Emil Vodder tarafından geliştirilmiştir. 
MLD’de kullanılan intermitant, hafif basınç içeren dört temel 
el temas biçimi, direkt olarak cilt üzerine uygulanarak çok kü-
çük yüzeysel lenfatiklerde germe etkisi oluşturmakta, böylelik-
le lenfatik damar kontraksiyonunu ve etkilenen alandan olan 
lenf drenajını artırmaktadır. MLD’nin lenfolenfatik ya da lenfo-
venöz anastomozları stimüle ettiği gösterilmiştir [11,15]. Bu-
nunla birlikte MLD’nin, KBF’nin kompresyon komponentinin 
ya da diğer komponentlerinin tek başına uygulanmasıyla elde 
edilemeyecek düzeyde semptomlarda azalma sağladığı da ya-
pılan çalışmalarla gösterilmiştir [16-21]. MLD ile ödemin kişide 
oluşturduğu ağırlık ve gerginlik gibi subjektif yakınmalar daha 
etkin bir biçimde tedavi edilebilmektedir [22]. MLD LÖ tedavi-
sinde kendi başına da çok etkin bir tedavi modalitesi olmakla 
birlikte, ekstremitede volüm azaltılmasının sağlanması ve bu-
nun devam ettirilmesi için kompresyon bandajlarıyla birlikte 
uygulanmasının daha olumlu sonuçlar açığa çıkartacağı görü-
şü literatürde yer alan çalışmaların sonuçlarıyla da desteklen-
miştir [15,23-25]. Bununla birlikte baş, boyun bölgeleri, genital 
bölge gibi kompresyon uygulamasının zor olduğu bölgelerde 
ve palyatif bakım gibi kompresyonun tolere edilemeyeceği 
durumlarda MLD’nin tek başına da etkin bir şekilde kullanıla-
bileceği de yapılan çalışmalarla gösterilmiştir [3,26].

MLD’de cilt üzerine ortalama otuz - kırk beş mm Hg gibi düşük 
bir basınca denk gelecek şiddette ritmik germeler uygulanarak, 
lenf damarlarının daha sık kasılması ve lenfatik akımın normal 
işlev gören en yakın bölgedeki lenf sistemine doğru yönlendi-
rilmesi sağlanır [27,28]. MLD’ye drenajın yönlendirileceği böl-
gelerdeki lenf nodlarının stimülasyonu ile başlanır. Stimülas-
yonu takiben etkilenen vücut bölgesinde birikmiş olan sıvının 
fonksiyonel olan bu lenf nodlarına doğru dekonjesyonu manu-
al olarak sağlanır. Tedavi sırasında lenf nodu stimülasyonunun 
ve LÖ’lü bölgelerin dekonjesyonunun proksimalden distale 
doğru ilerleyecek şekilde yapılmasına dikkat edilir [13,27].

MLD’nin klinikteki en yaygın kullanımı kanser cerrahisi sonra-
sında gelişmekte olan LÖ’nün önlenmesi ve tedavi edilmesi-
ne yönelik olup [29-34], kronik venöz yetmezlikte venöz staz 
komplikasyonlarının önlenmesinde ve tedavi edilmesinde 
[35-39], ortopedik cerrahilerden ve ortopedik ve sportif yara-
lanmalardan sonra görülen ödemin tedavi edilmesinde [40-
43] de kullanılmaktadır.

Kompresyon Bandajları ve Giysileri
LÖ’nün başarılı bir şekilde tedavi edilmesinde kompresyonun 
önemi çok büyüktür. MLD’yi takiben LÖ’lü ekstremiteye, len-
fatik drenajla ödemde elde edilen azalmayı devam ettirmek 
üzere, çok katlı kısa gerimli kompresyon bandajları uygulanır. 
Kompresyon bandajı interstisyel doku sıvısının basıncında ve 
lenf emiliminde artış oluşturarak, MLD ile temizlenmiş olan 
doku boşluklarının tekrar dolmasını önler [11]. Kısa gerimli 
kompresyon bandajlarıyla ekstremiteye rölatif olarak daha 
düşük bir istirahat basıncı uygulanır. Spor yaralanmaları vb. 
sonrasında uygulanan daha elastik olan uzun gerimli bandaj-
lardan farklı olarak kompresyon bandajları, deri katlantıları 
arasında ve eklem çevresinde çok fazla sıkışmaz. Tam tersine 
ekstremite hareket ettiğinde ve kaslar aktif olarak kasıldığın-
da kasların daha etkin bir biçimde kasılabilmesi için stabil bir 
destek yapısı oluşturur. Böylelikle lenfatik pompalama ve akış, 
venöz akış artar, kapiller filtrasyon azalır ve daha fazla ödem 
absorbsiyonu gerçekleşir [11,44]. Kompresyon giysileri de yine 
lenfatik akımı ve venöz dönüşü artırmanın yanında ilgili eks-
tremitenin düzgün şekillenmesini, hacim kontrolünü ve cilt 
bütünlüğünü sağlar, ekstremiteyi dışarıdan gelebilecek yara-
lanmalara karşı da korur [45]. Kompresyon bandajları ve/veya 
kompresyon giysilerinde uygulanmakta olan kompresyonun 
distalden proksimale doğru kademeli olarak azaltılacak şekil-
de ayarlanmasına dikkat edilir [46].

MLD ile elde edilen kazanımların devam ettirilmesinde komp-
resyonun önemi çok büyüktür. Literatürde yer alan çalışma-
ların sonuçları da bu görüşü destekler niteliktedir [17,24]. Bu 
nedenle özellikle tedavinin ilerleyen dönemlerinde kompres-
yona mutlaka devam edilmesi gerektiği konusunda hastaların 
bilgilendirilmesi gerekmektedir. KBF almakta olan hastanın 
gerek tedavi ve gerekse takibi sürecinde LÖ’de elde edilmiş 
olan azalmaların korunmasında en önemli unsurun komp-
resyon uygulamalarına hastanın ne denli uyum gösterdiği ve 
bandaj ve/veya çorap kullanımını ne ölçüde doğru ve düzenli 
bir şekilde yerine getirmekte olduğu yapılan çalışmaların so-
nuçlarıyla da desteklenmiştir [12,17,25,47].

Ancak, kompresyon bandajlarının ve giysilerinin kullanımın-
daki en önemli problem, hasta toleransının ve dolayısıyla 
uyumunun düşük olmasıdır. Bunda söz konusu materyallerin 
oluşturduğu görüntünün hoş olmaması, hastaya rahatsızlık 
verebiliyor olması, giyilmesinin zor olması ve pahalı olması 
gibi faktörler rol oynamaktadır [48]. Bu noktada hastanın en 
erken dönemden itibaren kompresyonun önemi ve gerekliliği 
konusunda uygun şekilde bilgilendirilmesinde ve böylelikle 
tedaviye olan uyumunun artırılmasında tedaviyi yürütmekte 
olan fizyoterapiste çok büyük görev düşmektedir.
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Cilt Bakımı

LÖ’nün patofizyolojisinde belirtildiği üzere proteinden zengin 
sıvının hücre dışı boşluklarda birikmesiyle dokuda proliferas-
yon meydana gelmekte, bu da “lenfostatik fibrozis” olarak ad-
landırılan, ilgili bölgedeki konnektif dokunun yapısında iler-
leyici bir sertleşme oluşmasına neden olmaktadır. Dolayısıyla 
LÖ’nün optimal düzeyde tedavi edilebilimesi için prolifere ol-
muş bu dokuların yumuşatılması gerekmektedir [49]. 

LÖ hastası etkilenmiş olan ekstremitesini / ekstremitelerini 
günde iki kez herhangi bir kesik, abrazyon, kızarıklık, ısı artı-
şı ya da artmış şişlik gibi enfeksiyon varlığı açısından kontrol 
etmelidir. LÖ hastalarının immün fonksiyonlarında bozukluk 
olması nedeniyle, infeksiyonlardan kaçınmak için etkilenmiş 
olan ekstremitelerinde cilt bakımının çok dikkatli biçimde 
uygulanması gereklidir. Bu doğrultuda cilt bütünlüğünün 
korunması ve ciltteki sorunların dikkatlice yönetilmesi büyük 
öneme sahiptir [50,51]. Cildin yumuşak ve esnek olması cildin 
kırılganlığını azaltacağı için bakterilerin bütünlüğü bozulmuş 
olan bölgelerden penetre olarak infeksiyona yol açma ihtimali 
de azalacaktır [52,53]. Bu amaçla pH’sı nötr olan doğal sabun-
lar ile etkilenmiş olan ekstremitenin / ekstremitelerin günlük 
olarak yıkanıp kurulanması, esans içermeyen nemlendiricilerle 
nemlendirilmesi gereklidir. Yıkama ve nemlendirme hareketle-
ri esnasında tercihen MLD’de uygulanan, distalden proksima-
le doğru ilerleme prensibine dikkat edilmelidir [50,51]. Cildin 
enfeksiyonlara karşı önemli bir bariyer olduğunu unutmadan, 
ciltteki gerginliği ve kuruluğu giderme ana amaçları doğrultu-
sunda cilt bakımına gereken önem daima verilmeli ve bu ko-
nudaki hasta eğitimine de gerekli özen gösterilmelidir.

Terapatik Egzersiz 

Egzersiz kanserin önlenmesinde ve tedavi edilmesinde önemli 
bir komponenttir [54,55]. Egzersiz tedavisi ile kanser hastala-
rında yorgunluk azalmakta, kuvvet ve esneklik artmakta, vü-
cut imajı ve yaşam kalitesinde iyileşme elde edilmektedir [56]. 
Egzersizin kanser hastalarındaki bu genel etkilerinin yanında, 
özellikle kanser tedavisine yönelik cerrahiler sonrasında geliş-
me ihtimali yüksek olan LÖ’nün önlenmesinde ve tedavi edil-
mesinde de rolü büyüktür. Meme kanseriyle ilişkili LÖ gelişme 
riski cerrahiyi takip eden iki yıl içerisinde ortalama %26 olarak 
bildirilmiştir [57]. LÖ’nün hastanın gerek genel sağlık durumu-
nu ve gerekse yaşam kalitesini ne denli olumsuz biçimde et-
kilediği göz önünde bulundurulduğunda, egzersiz tedavisinin 
önemi bir kez daha ön plana çıkmaktadır.

Egzersiz fizyolojik olarak LÖ’den etkilenmiş olan ekstremite-
deki venöz ve lenfatik geri dönüşü artıran muskuloskeletal 
pompa mekanizmasını aktive eder. Bununla birlikte üst gövde 
egzersizlerinin lenf damarlarına ait sempatik sinir sistemi akti-
vitesini sıfırladığı ve böylelikle LÖ ile uzun süreli mücadelede 
yarar sağladığı da ileri sürülmektedir [58]. 

LÖ’de rezistif egzersizlerin kullanımına yönelik literatürde yer 
alan çalışmalar daha çok meme kanseri cerrahisi geçirmiş 
olan hastalara yöneliktir [59-65]. Söz konusu bu çalışmalarda 

rezistif egzersiz programlarının hastaların üst ekstremitelerin-
de LÖ başlangıcı ve/veya eksaserbasyonuna yönelik yalnızca 
minimal risk taşıdığına, bu egzersiz modunun LÖ hastalarında 
kas gücünü artırmak için güvenle kullanılabileceğine dair ol-
dukça güçlü kanıtlar ileri sürülmüştür [56]. Literatürde aerobik 
egzersizlerle kombine biçimde uygulanan rezistif egzersizlerin 
LÖ hastalarındaki etkinliğini değerlendiren çalışmalar da yer 
almakta olup     [66-68], bu çalışmaların sonucunda ilgili egzer-
siz programlarının söz konusu hasta popülasyonunda güvenle 
kullanılabileceği gösterilmiştir [56]. Ancak, egzersizlerin şidde-
tinin, aşırı direncin ultrafiltrasyonu artırarak ödemde artışa ne-
den olabileceği dikkate alınarak ayarlanması gerekmekte olup 
[69], LÖ’sü bulunan ya da LÖ gelişme riski bulunan hastaların, 
konusunda uzman fizyoterapistler tarafından hazırlanmış olan 
egzersiz programlarına katılımı teşvik edilmelidir [70].

Çıkar çatışması ve Finansman Beyanı

Bu çalışmada çıkar çatışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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