
 

T.C. 

CUMHURĠYET ÜNĠVERSĠTESĠ 

SAĞLIK BĠLĠMLERĠ ENSTĠTÜSÜ 

FĠZYOTERAPĠ VE REHABĠLĠTASYON ANABĠLĠM DALI 

 

 

 

 

 

POSTOPERATĠF MEME CA SONRASI LENFÖDEM GÖRÜLEN VE 

GÖRÜLMEYEN KADINLARIN FONKSĠYONEL VE FĠZĠKSEL AKTĠVĠTE 

DÜZEYĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

 

 

Fzt. Sinem SUNER KEKLĠK 

YÜKSEK LĠSANS TEZĠ 

 

 

 

 

 

 

 

 

SĠVAS 

2011 



 

T.C. 

CUMHURĠYET ÜNĠVERSĠTESĠ 

SAĞLIK BĠLĠMLERĠ ENSTĠTÜSÜ 

FĠZYOTERAPĠ VE REHABĠLĠTASYON ANABĠLĠM DALI 

 

 

 

POSTOPERATĠF MEME CA SONRASI LENFÖDEM GÖRÜLEN VE 

GÖRÜLMEYEN KADINLARIN FONKSĠYONEL VE FĠZĠKSEL AKTĠVĠTE 

DÜZEYĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ  

 

 

Fzt. Sinem SUNER KEKLĠK 

YÜKSEK LĠSANS TEZĠ 

 

 

Yrd. Doç. Dr. Selvin BALKĠ 

DanıĢman Öğretim Üyesi 

 

 

 

 

 

SĠVAS 

2011 



3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bu tez Cumhuriyet Üniversitesi Senatosu’nun 24.09.2008 tarihli ve 007 

sayılı toplantısında kabul edilen Sağlık Bilimleri Enstitüsü Lisansüstü Tez Yazım 

Kılavuzu adlı yönergeye göre hazırlanmıĢtır. 

 

 



4 

 

ONAY SAYFASI 

 

 

Bu tez, Cumhuriyet Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Tez Yazım 

Kurallarına uygun olarak hazırlanmıĢ ve jürimiz tarafından Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı’nda Yüksek Lisans  tezi olarak kabul edilmiĢtir. 

                                

                                                                                                       Ġmza  

 

 

BaĢkan:Prof. Dr. Hasan ELDEN   ……………………….  

 

 

 

Üye:Yrd. Doç. Dr. Birsen YÜCEL   ……………………….  

 

 

 

Üye(DanıĢman):Yrd. Doç. Dr. Selvin BALKĠ ………………………. 

 

 

 

Bu tez çalıĢması 04/07/2011 tarihinde Enstitü Yönetim Kurulu tarafından 

belirlenen ve yukarıda imzaları bulunan jüri üyeleri tarafından kabul edilmiĢtir. 

 

Prof. Dr. Tijen Kaya Temiz 

Enstitü Müdürü 

 

 



i 

 

TEġEKKÜR 

 

Yüksek lisans eğitimim boyunca yardımlarından dolayı tez danıĢmanım 

Yrd. Doç. Dr. Selvin BALKĠ’ye, tez hastalarıma ulaĢmamda yardımlarını 

esirgemeyen Yrd. Doç. Dr. Birsen YÜCEL’e, tez çalıĢmam süresince 

desteklerinden dolayı Prof.  Dr. Hasan ELDEN’e, istatistiksel analiz ve sonuçların 

yorumlanmasındaki katkılarından dolayı Yrd. Doç. Dr. Ziynet ÇINAR’a, tez 

çalıĢmam süresince yardımlarını esirgemeyen Fzt. Hacer Hicran ġĠMġEK’e ve 

çalıĢma arkadaĢlarıma  teĢekkürlerimi sunarım. 

ÇalıĢmam boyunca anlayıĢ ve desteğini esirgemeyen eĢime ve aileme 

sonsuz teĢekkür ederim.  

                                                                                                  

Fzt. Sinem SUNER KEKLĠK 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ii 

 

ÖZET 

 

POSTOPERATĠF MEME CA SONRASI LENFÖDEM GÖRÜLEN VE 

GÖRÜLMEYEN KADINLARIN FONKSĠYONEL VE FĠZĠKSEL AKTĠVĠTE 

DÜZEYĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ  

Sinem SUNER KEKLĠK 

Yüksek Lisans Tezi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

DanıĢman: Yrd. Doç. Dr. Selvin BALKĠ 

2011, 95 Sayfa 

 

Lenfödem (LÖ) lenfatik sistemin yetmezliğinden kaynaklanan bir 

durumdur. Yapılan  çalıĢmalarda meme kanseri sonrası LÖ insidansının en düĢük 

%5.5 en yüksek %80’e kadar çıktığı belirtilmiĢtir. LÖ hayatı tehdit edici bir 

durum olmasa da ekstremitede tekrarlayan enfeksiyonlara, dizabiliteye, 

fonksiyonel bozukluğa ve ağrıya yol açabilmektedir. 

Postoperatif meme kanseri sonrası LÖ geliĢen ve geliĢmeyen hastaların 

fiziksel,  fonksiyonel ve psikolojik açıdan farklılıklarını ortaya çıkarmayı 

amaçlayan bu tanımlayıcı kesitsel çalıĢmaya meme kanserine bağlı cerrahi geçiren 

34 hasta katılmıĢtır. Ġki grup halinde alınan hastalardan birinci grubu postoperatif  

meme kanseri sonrası LÖ geliĢmeyen 17 hasta, ikinci grubu ise LÖ geliĢen 17 

hasta (6’sı hafif LÖ, 6’sı orta Ģiddetle LÖ, 5’i Ģiddetli LÖ) oluĢturmuĢtur.  

Her iki grupta bulunan hastaların eklem hareket açıklığı için gonyometrik 

ölçüm, kas kuvveti ve kavrama kuvveti değerlendirmesi için dinamometre, ağrı 

değerlendirmesi için visuel analog skalası (VAS), üst ekstremite kullanımında 

yaĢanılan sorunların belirlenmesi için Disability of Arm Shoulder and Hand 

(DASH), fonksiyonel değerlendirme için Constant Skorlaması, aktivite düzeyinin 

belirlenmesi için Groningen Aktivite Kısıtlılık Skalası (GAKS), depresyon 
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durumu hakkında bilgi sağlamak için Beck Depresyon Ölçeği, yaĢam kalitesinin 

belirlenmesi için Nottingham Sağlık Profili kullanılmıĢtır. Ayrıca değerlendirme 

yapılan hastalar LÖ konusunda bilgilendirilerek, hastalara dikkat edilecekler ve 

yapabilecekleri egzersizleri içeren bir broĢür verilmiĢtir. 

Değerlendirme sonucunda her iki grupta da eklem hareket limitasyonu, kas 

kuvvet kaybı, fonksiyonel ve fiziksel yetersizlik olduğu görülmüĢ olmakla beraber 

LÖ olan gruptaki hastalarda bu kayıp ve yetersizlikler daha fazladır. Meme 

kanserine bağlı geçirilen cerrahi sonrası hastaların dikkat etmeleri gerekenler, 

karĢılaĢabilecekleri riskler, yapmaları gereken egzersizlerle ilgili yeterince bilgi 

sahibi olmadığı görülmüĢtür. Bu da ekip çalıĢmasına daha çok önem vererek 

hastaları bilgilendirmenin, gerekirse tedavi programına almanın insanların yaĢam 

kalitesini ve kendilerine yeterlilik seviyesini artırmayı sağlayacağını göstermiĢtir. 

Anahtar Sözcükler: Meme kanseri, Lenfödem, Fiziksel Aktivite 
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ABSTRACT 

  

EVALUATION OF THE WOMEN’S PHYSICAL AND FUNCTIONAL 

ACTIVITY LEVEL IN WHOM LYMPHEDEMA IS SEEN OR NOT SEEN 

AFTER POSTOPERATIVE BREAST CANCER 

Sinem SUNER KEKLĠK 

Master of Science Thesis, Health Science, Physiotherapy and 

Rehabilitation Departmant 

Supervisor: Assist. Prof. Dr. Selvin BALKĠ 

2011, 95 pages 

 Lymphedema is a situation that results from insufficiency of lymphatic 

system. It is reported that the level of lymphedema incidence is minimum 5.5% 

and maximum 80%. Lymphedema is not fatal situation, but it can cause 

repetitious infections, disabilities, functional anomaly and pain in extremity. 

Thirty four patient who had a surgery because of the breast cancer 

participated in this sectional and descriptive study which aims to discover the 

physical, functional and psychological differences between the patients in whom 

lymphedema is seen and the patients in whom lymphedema is not seen. The 

patients formed two groups, the first group formed with the patients in whom 

lymphedema isn’t evolved and the second group formed with the patients in 

whom lymphedema is evolved after a postoperative breast cancer. 

Goniometer to survey joint’s locomotion, dynamometer to evaluate 

function of muscles and clasp, Visual Analog Scale to evaluate the pain, 

Disability of Arm Shoulder Hand (DASH) to determine the problems that exist in 

using the upper extremity, Constant Score for functional evaluation, Groningen 

Activity Restriction Score (GAKS) to evaluate activity level, Beck Depression 



v 

 

Scale to get information about the state of depression, Nottingham Health Profile 

to evaluate the quality of life are used. Furthermore the patients are informed 

about lymphedema and the get a brochure including exercises and important 

points about lymphedema. 

In conclusion joints limitations, lacking in muscle functions, functional 

and physical disability are seen in two groups, however, these disabilities are seen 

widely in the group which consists of the patients who have lymphedema. It is 

seen that patients don’t have enough knowledge about the exercises and the risks 

after postoperative breast cancer. So it proves that informing the patients by 

means of giving importance to working in groups and also to get them a therapy 

provide raising quality of life and efficiency level.  

Key Words : Breast cancer, Lymphedema, Physical Activity 
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1. GĠRĠġ 

Kanser, ülkemizde ölüme yol açan hastalıklar arasında ikinci sırada yer 

almaktadır. Meme kanseri ise kadınların en önemli sağlık sorunlarından biri 

olarak, kadınlarda görülen kanserler arasında birinci sıradadır (1, 2, 3). 

Günümüzde meme kanserli kadın sayısının hızla artması ve tedavi 

prensiplerinin bu artıĢ doğrultusunda çoğalması sonucu kansere erken tanı 

konularak etkin tedavinin uygulanması ile beraber kiĢilerin yaĢam süresi 

uzatılabilmiĢtir. Bununla beraber dikkatler meme kanserli kadınların tedavi 

sonrası yaĢam kalitesini koruma, geliĢtirme ve sürdürmeye yönelmiĢtir (4, 5). 

Çünkü tedavi amaçlı uygulanan cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi aynı zamanda 

yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkileyen bazı sorunları da beraberinde 

getirmektedir. Bu sorunlardan birisi de aksiller lenf nodu diseksiyonu ile 

radyoterapi sonucu uzun dönemde ortaya çıkabilen LÖ’dir (2, 4, 5, 6, 7, 8). LÖ 

lenfatik sistemin yetmezliğinden kaynaklanan bir durumdur (9). Yapılan 

çalıĢmalara bakıldığında meme kanseri sonrası LÖ insidansının en düĢük %5.5 en 

yüksek %80’e kadar çıktığı belirtilmiĢtir (10).  

LÖ hayatı tehdit edici bir durum olmasa da ekstremitede tekrarlayan 

enfeksiyonlara, dizabiliteye, fonksiyonel bozukluğa ve ağrıya yol açabilir (2, 4).  

LÖ’de kol hareketleri sırasında oluĢan rahatsızlık hissinden dolayı, eklem 

hareketlerinde azalma veya kayba varan sonuçlar oluĢabilir. Eklem hareket 

açıklığındaki kısıtlılık kiĢinin günlük yaĢam aktivitelerini ve kendine bakımını da 

etkiler. Özellikle dominant elde oluĢan LÖ ve ağrı hastalarda ek bir emosyonel 

strese neden olur (11). Literatürde, meme kanseri tanı ve tedavisinin hastalarda 

anksiyete, depresyon, öfke, gelecek hakkında belirsizlik, umutsuzluk, çaresizlik, 

kanserin tekrarlayacağı korkusu, benlik saygısının azalması, beden imajının 

bozulması, kadınlık özelliklerini kaybetme ve ölüm korkusu gibi psikolojik 

sorunlara neden olduğu belirtilmiĢtir (1, 3, 12). LÖ’in yaĢam kalitesine olan etkisi 

küçümsenemez. Yapılan bir çalıĢmada LÖ ile yaĢam kalitesi arasındaki iliĢki 

araĢtırılmıĢ ve meme kanserine bağlı LÖ geliĢen kadınların yaĢam kalitelerinin, 

LÖ’i olmayanlara oranla anlamlı Ģekilde azaldığı tespit edilmiĢtir (8). Bosompra 
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ve arkadaĢları meme kanseri olan 148 kadına telefonla bir anket uygulanmıĢlar ve 

sonuçta kadınlardan 50’sinin (%35) ödem, 22’sinin (%15) orta Ģiddette ağrı ve 

49’unun (%34) omuz abduksiyon ve fleksiyonu gerektiren hareketlerde ve kolun 

günlük kullanımında problem yaĢadığını ve kol kuvvetinde azalma olduğunu 

bildirmiĢlerdir (13). 

Bu çalıĢmada LÖ görülen ve görülmeyen hastaları birçok yönden ayrıntılı 

olarak inceleyerek meme kanseri ve LÖ’in hastaların yaĢam alanlarını ne oranda 

etkilediğini, neleri yapmakta güçlük çektiklerini belirlemek amaçlanmıĢtır. 

ÇalıĢma 34 meme kanserli hasta ile yapılmıĢtır. Ġki grup halinde alınan 

hastalardan birinci grubu postoperatif meme kanseri sonrası LÖ geliĢmeyen 

hastalar, ikinci grubu ise LÖ geliĢen hastalar oluĢturmuĢtur. Her iki grupta 

bulunan hastaların eklem hareket limitasyonunu belirlemek için gonyometrik 

ölçüm, kas kuvveti ve kavrama kuvveti değerlendirmesi için dinamometre, ağrı 

değerlendirmesi için Visuel Analog Skalası (VAS), üst ekstremite kullanımında 

yaĢanılan sorunların belirlenmesi için Disability of Arm Shoulder and Hand 

(DASH), fonksiyonel değerlendirme için Constant Skorlaması, aktivite düzeyinin 

belirlenmesi için Groningen Aktivite Kısıtlılık Skalası (GAKS), depresyon 

durumu hakkında bilgi sağlamak için Beck Depresyon Ölçeği, yaĢam kalitesinin 

belirlenmesi için Nottingham Sağlık Profili kullanılmıĢtır. Ayrıca değerlendirme 

yapılan hastalar LÖ konusunda bilgilendirilerek hastalara dikkat edilecekler ve 

yapılabilecek egzersizleri içeren bir broĢür verilmiĢtir. 

ÇalıĢmanın hipotezi Ģunlardır: 

H0 Hipotezi: LÖ geliĢen ve geliĢmeyen hastalar arasında fonksiyonel ve 

fiziksel aktivite düzeyi açısından fark yoktur. 

H1 Hipotezi: LÖ geliĢen ve geliĢmeyen hastalar arasında fonksiyonel ve 

fiziksel aktivite düzeyi açısından fark vardır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Meme Anatomisi 

Meme göğüs ön duvarında 2 ve  6. interkostal aralıklar arasında ve 

midaksiller hat ile sternum arasında yer alır (14, 15, 16). Meme M.Pectoralis 

major, M.Serratus anterior ve M.Obliquus externus abdominis kaslarının üstünde 

oturur (14).  

 

ġekil 2.1. Meme anatomisi (17) 

Meme bezleri 12-20 tanedir. Meme baĢı etrafında radier olarak 

dizilmiĢlerdir. Meme bezleri alveolar yapıda, ekzokrin bezlerdir. Meme bezlerinin 

salgı yapması ve salgının durması hormonal kontrol ile olur (14).  

Memenin üst dıĢ kısmında bez dokusu en fazladır. Meme tümörleri en çok 

bu kısımlarda oluĢurlar (14).  

Meme dokusu zengin bir damar sistemine sahiptir. Arteria interkostalisler, 

arteria torasika interna ve arteria torasika lateralisten gelen rami mammarika 

denilen dallar memeyi beslemektedir. Memenin venöz dolaĢımı da çok önemlidir. 

Memenin venleri vena torasika interna, vena aksillaris ve vena interkostalislere 

dökülürler. Vena interkostalisler vertebral venöz sistemle de bağlantılıdır. Bu yol 
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meme tümörlerinin kemiklere ve sinir sistemine metastaz yapabilmesine neden 

olur (14). 

Memenin üst bölümü servikal pleksusun 3 ve 4. dallarından inerve olur. 

Memenin alt bölümünü de interkostal sinirlerin lateral ve anterior dalları inerve 

eder (16). 

Memenin lenfatik drenajı önemli olup kanser hücrelerinin metastazında 

önemli rol oynar (14, 15). Memenin süperfisiyel lenfatikleri, meme derisinin 

hemen altında bulunur. Memenin her bölümüne lenfatik akım sentrifugaldir (16). 

Memenin lenf akımının %75’i aksillaya, %25’i de internal mamaria lenf 

nodüllerine olur (15, 16).  

Aksiler lenf nodu sistemi, çoğu mikroskopik çapta 30 ila 50 adet lenf 

nodüllerinden oluĢan bir bütündür (16). 

 

ġekil 2.2. Meme ve aksiller lenf nodülleri (18) 
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2.2. Meme Cerrahisi ve Mastektomi Tipleri 

Meme cerrahisi, memenin korunmasına göre ikiye ayrılır: 

1. Meme koruyucu cerrahiler 

a. Lumpektomi 

b. Kısmi segmental mastektomi 

2. Memenin alındığı cerrahiler 

a. Basit total mastektomi 

b. Modifiye radikal mastektomi 

c. Radikal mastektomi 

2.2.1.Meme Koruyucu Cerrahiler 

2.2.1.1.Lumpektomi 

Lumpektomi kanserli kitlenin ve bu kitlenin etrafından bir parça temiz 

dokunun operasyon ile çıkarılma iĢlemidir. Bu operasyonla memenin büyük bir 

bölümü korunduğu için, genellikle meme tümörleri küçük olan veya yayılmamıĢ 

olan kiĢilerde tercih edilir. Lumpektomi operasyonu sonrası geriye kalan meme 

dokusuna radyoterapi uygulanır. Yapılan araĢtırmalar, lumpektomi ve sonrasında 

uygulanan radyoterapinin pek çok durumda mastektomi kadar etkin olduğunu 

göstermiĢtir.  
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ġekil 2.3. Lumpektomi (18) 

 

2.2.1.2.Kısmi segmental mastektomi  

Lumpektomi ile birlikte bir miktar lenf nodülünün çıkartılması iĢlemidir. 

Lenf nodüllerinin çıkartılması için iki ayrı yöntem vardır. 

1-Aksiller lenf nodu diseksiyonu 

2-Sentinel lenf nodu biyopsisi 

Aksiller lenf nodu diseksiyonu lenf nodüllerinin çıkartılması için 

kullanılan klasik yöntemdir. Genellikle 10 ila 30 arasında lenf nodülü çıkartılır ve 

kanser taĢıyıp taĢımadıklarının belirlenmesi için patoloji laboratuarına gönderilir. 

Sentinel lenf nodu biyopsisinde kanserli bölgeye radyoaktif bir madde 

enjekte edilir ve bu maddenin lenf sistemi içerisinde izlediği yol gözlemlenerek 

ilk bir ile üç arasında lenf nodülü çıkartılır. Çıkartılan lenf nodüllerinin kanser 

hücresi taĢıyıp taĢımadığı tespit edilir ve eğer kanser hücresi taĢımıyorsa daha 

fazla lenf nodülü çıkartılmaz. Çıkartılan lenf nodüllerinde kanser hücresine 

rastlanırsa, yeni bir operasyonla geride kalan lenf nodülleri de çıkartılır.  
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ġekil 2.4. Sentinel lenf nodu biyopsisi (18) 

 

2.2.2.Memenin alındığı cerrahiler 

2.2.2.1.Basit total mastektomi 

Basit total mastektomide; meme derisi ve meme ucu ile birlikte memenin 

tamamı alınır. Bu operasyonda lenf nodülleri çıkarılmaz. Gerekli durumlarda, 

baĢka bir operasyonla sentinel lenf nodu biyopsisi yapılır. 

2.2.2.2.Modifiye radikal mastektomi 

Tüm memenin, meme ucu, areola ve aynı taraftaki aksiller lenf 

nodüllerinin çıkarılması iĢlemidir. Bu iĢlemde M. Pectoralis majör ve M. 

Pectoralis minör kaslarına dokunulmaz. 
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ġekil 2.5. Modifiye radikal mastektomi (18) 

2.2.2.3.Radikal mastektomi 

Radikal mastektomide; memenin tamamı, meme ucu, areola, aynı taraf 

aksiller lenf nodülleri, M.Pectoralis majör ve M.Pectoralis minör kasları ile 

beraber çıkartılır (19, 20). 

 

ġekil 2.6. Meme cerrahileri 
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2.3.Lenf Sistemi 

Lenfatik sistem esasında bir drenaj sistemidir ve tam bir dolaĢım yapmaz. 

Lenf kapillerleri, kan kapillerlerinden farklı olarak proteinler ve büyük moleküllü 

partiküllerin geçiĢine izin veren bir duvar yapısına sahiptir. Lenf kapillerleri 

içinde toplanan sıvıya lenfa denir (9, 21).  

Lenfanın hareketi; lenfatik damarları çevreleyen küçük kasların ve iskelet 

kaslarının kasılmaları ile sağlanır.  Lenfatik damarlar içinde bulunan ve 

venlerdekine benzeyen tek yönlü kapaklar ileriye doğru hareket eden lenfanın 

geriye dönüĢünü engeller (9, 21). 

Lenf damarları venlere benzer yapılara sahip olmaları ve venlere paralel 

seyretmelerine rağmen, kan ve lenf damar sistemi bazı noktalarda farklılık 

gösterir. 

Bunlar; 

1. Lenf sistemi kan dolaĢımına karĢılık kapalı bir dolaĢım sistemi değildir. 

Periferde lenf kapillerleri ile baĢlarlar ve venöz sistemin büyük damarlarında 

sonlanırlar. 

2. Kan dolaĢımında kalp, dolaĢımın pompası olmasına rağmen lenf 

sisteminin merkezi bir pompası yoktur. Kalbin pompalama gücüyle kan arterler 

vasıtası ile kapiller yatağa kadar gelir ve venöz sistem üzerinden sağ kapakçığa 

döner. Kapiller yatakta kan ve doku arasında sıvı ve madde değiĢimi sağlanır. 

Lenf sisteminde ise lenfler aktif pompalama hareketleri ile transport olurlar.  

3. Lenf dolaĢımı kan dolaĢımı gibi kesintisiz değil, kesintili bir dolaĢım 

sistemidir. Lenf nodülleri tarafından filtre edilmek sureti ile kesintiye uğrarlar (21, 

22). 

 Lenf damar sistemi 4 parçadan oluĢur. Bunlar kendi içlerinde damarların 

büyüklükleri ve fonksiyonları açısından birbirlerinden ayrılırlar. 
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Lenf Kapillerleri (baĢlangıç lenf damarları): Bütün vücudu ağ gibi 

saran lenf oluĢumundan sorumlu yapılardır. Lenf kapillerleri kan kapillerlerine 

çok yakın seyreder. Her ikisi arasında bulunan prelenfatik kanallardan sıvı lenf 

kapillerlerine doğru akar. 

Lenf kapillerlerinin kapaksız oluĢu lenf sıvısının her yöne doğru akıĢına 

izin verir. Dokuda baĢparmak Ģekline benzer bir yapıda baĢlar ve duruma göre 

doku sıvısı için açılır veya kapanırlar (21, 22). 

Lenf sıvısının kapiller ağdaki serbest hareketi, fizyoterapiste manuel lenf 

drenajı (MLD) sırasında sıvıyı istediği bölgeye drene etme imkanını verir (21, 

22). 

Prekollektörler: Tek yada üç tabakadan oluĢurlar ve fonksiyonel olarak 

lenf kapillerleri ve kollektörler arasında görev yaparlar. Tek tabakalı 

prekollektörler lenf oluĢumundan, üç tabakalı prekollektörler ise doku sıvısının 

resorbsiyonundan ve lenf sıvısının kollektörlere transportundan sorumludurlar 

(21, 22, 23). 

Kollektörler: Lenflerin asıl transport damarları olan kollektörlerin 

kapakları pasif olarak çalıĢır ve lenf sıvısının geri kaçıĢını engeller, lenf akıĢının 

merkezi olmasını sağlar. Ġki kapak arasındaki segmental kontraksiyon gösteren  

Lenfanjion’un kontraksiyonuyla lenf sıvısı hareket eder (21, 23). 

Bölgesel lenf nodları aynı taraf ekstremitenin lenf drenajını sağlar. Derin 

lenfatik nodlar ise viseral drenajı sağlamak üzere ana arterlerin çevresinde 

lokalize olmuĢtur (11). 

Trunkuslar: En büyük lenf damarlarına Trunkus Lenfatikus denir. Üst 

gövdenin lenf sıvısı 3 merkezi Trunkus tarafından drene edilir. Trunkus Jugularis 

baĢ ve boyun bölgesinden gelen lenf sıvısını, Trunkus Subklavius aksiller bölge, 

kol ve üst gövdenin lenf sıvısını, Trunkus Bronkomediastinalis ise bronĢlar, 

akciğerler ve mediastinumdan gelen lenf sıvısını drene eder. Gövdenin sağ 
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kısmında bu üç trunkus birleĢip Duktus Lenfatikus Dekster’e, sol kısmında ise 

Duktus Torasikus’a akar (21, 22). 

           

ġekil 2.7. Vücut lenf dağılımı (9) 

 

Yani vücuttaki lenfi toplayarak sistemik dolaĢıma veren iki büyük lenf 

damarı vardır;  ductus thoracicus ve ductus lymphaticus dexter. 

Ductus thoracicus, alt ekstremite, pelvis, karın, göğüsün sol yarısı, baĢ-

boyunun sol yarısı ile sol üst ekstremite lenfasını toplar. Ductus lymphaticus 

dexter, toraksın ve baĢ-boyunun sağ yarısı ile sağ üst ekstremite lenfasını alır ve 

lenfayı sağ tarafta boyun kökündeki büyük venlere aktarır (9, 24). 
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Lenfatik sistemin yapısı

1: Lenf kapillerleri

2: Prekapillerler

3: Kollektörler

4: Perforan damarlar

5: Derin lenfatik damar

sistemi

6: Arterler

7: Venler

8: Damar paketi

a: Kutis

b: Subkutis

c: Fasiya

d: Kemik

e: Periost

f: Kas

        

ġekil 2.8. Lenf damar sisteminin yapısı 

 

2.3.1. Lenf Sisteminin Görevleri 

Lenfatik sistemin en önemli fonksiyonlarından biri enfeksiyonların 

önlenmesidir. Lenfatik sistem intertisyel sıvı ve proteinleri topladığı gibi, diğer 

hücreleri ve küçük kesiklerden ya da deri bütünlüğünün bozulduğu alanlardan 

dokuya geçen bakterileri de toplar. Bakteri ve diğer antijenler lenfatikler 

aracılığıyla lenf nodlarına taĢınır ve orada immün cevap baĢlatılır (11, 23). 

Lenf Transportunu Uyaran Mekanizmalar 

-Arterial pulsasyon 

-Solunum 

-Lenfangiomotorik 

-Eklem ve kas pompası 

-MLD  

-Egzersiz (21, 22). 
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2.4. Lenfödem 

LÖ; lenfatik dolaĢım sisteminde malformasyon, geliĢme geriliği veya 

kazanılmıĢ bozukluklara bağlı olarak ortaya çıkan, intertisyel hücre boĢluklarında 

proteinden zengin sıvının birikmesidir (25).  

LÖ lenfatik sistemin yetmezliğinden kaynaklanan bir durumdur. Lenfatik 

sistemin yetmezliğinin üç Ģekli vardır. Birincisi dinamik yetmezlik olarak 

adlandırılır ve lenfatik yükün, lenfatik sistemin taĢıma kapasitesini aĢtığı 

durumlarda ortaya çıkar. Dinamik yetmezlikte lenfatik sistem anatomik ve 

fonksiyonel olarak normaldir ancak taĢıması gereken yük fazladır. Ġkinci Ģekilde 

lenfatik damarların yetmezliği sonucu lenfatik sistemin taĢıma kapasitesi normal 

protein yükünün altına düĢer ve bu durum mekanik yetmezlik olarak adlandırılır. 

Yetmezliğin üçüncüsü olan durumda ise lenfatik sistemin taĢıma kapasitesi; 

sistemin normal iĢleyiĢinin bozulması sonucu azalır ve bu durum güvenlik kapağı 

yetmezliği olarak adlandırılır (9, 21). 

Kronik LÖ’de histopatolojik bulgular olarak Ģunlar görülür: 

-Lenf damarlarının bazal membranlarında kalınlaĢma 

-Elastin fibrillerinin parçalanması ve dejenerasyonu 

-Fibroblastların ve enflamatuar hücrelerin sayılarının artması 

-Patolojik kollajen fibrillerinin artması 

Bütün bunların sonucu olarak progresif subkutanöz fibrozis gelisir (26). 

 

2.4.1. LÖ Sınıflandırması I (Etyolojisine göre) 

1. Primer (Ġdiopatik) LÖ 

Çoğu primer LÖ tipi lenf damarları veya lenf nodüllerinin geliĢim 

anormalliği ile ilgilidir. 
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1.1. GeliĢim kusuruna bağlı olarak (morfolojik sınıflandırma) 

-Aplazi 

-Hipoplazi 

-Hiperplazi 

-Ġnguinal lenf nodu fibrozisi (22). 

1.2 Açığa çıktığı yaĢa göre 

-LÖ Konjenitum: Doğumdan hemen sonra görülür yada 2 yaĢına kadar 

ortaya çıkar. Konjenital LÖ’de ĢiĢlik genellikle bir ekstremitede olmasına rağmen  

her iki ekstremitede, genital bölgede hatta yüzde bile görülebilir. Bilateral ayak 

ĢiĢliği ve tüm alt ekstremite ödemi, konjenital LÖ’de diğer primer LÖ formlarına 

göre daha çok görülür (10, 22, 26, 27). 

-LÖ Prekoks: 35 yaĢından önce açığa çıkar. En çok pubertede görülmesine 

rağmen 3. dekat da bile ortaya çıkabilir. Tüm primer LÖ tipleri içinde %94 

oranıyla en çok görülen primer LÖ tipidir. Bayanlarda erkeklere göre 10/1 

oranında daha çok görülür. Bunun sebebi östrojen hormonudur. Ödem genellikle 

unilateraldir ve alt ekstremitede sıklıkla diz altında görülür (10, 22, 26, 27). 

-LÖ Tarda: Tipik olarak 35 yaĢından sonra nadir olarak görülür. Primer 

LÖ’lerin %10’unu oluĢturur (10, 22, 26, 27). 

1.3 Ödemi tetikleyen faktöre göre açığa çıkan LÖ 

-Posttravmatik 

-Ġatrojenik 

-Enfeksiyon sonucu 

-Böcek sokması sonucu 

-Menstural siklus sonrası 
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-Uçak yolculuğu sonrası 

-Büyüme hormonu Ulrich-Turner Sendromunda (22). 

1.4 Genetik LÖ 

-Konjenital ailesel tip I (Nonne-Milroy hastalıgı) 

-Tip II LÖ prekoks (Meige hastalıgı) 

-Letessier hastalıgı (27). 

2- Sekonder LÖ 

Sekonder LÖ, radyoterapi, cerrahi müdahale, travma, inflamasyon veya 

neoplastik bozukluk sonucu lenf yollarının obstrüksiyonu veya kesintisi sonucu 

geliĢen LÖ tipidir. Lenf kanallarının drenaj kapasitesinin azalması ve aĢırı lenf 

yapımı, dinamik yetersizliğin nedenidir. Sekonder LÖ, LÖ’in en çok görülen 

Ģeklidir ve genellikle onkolojik cerrahinin bir komplikasyonu olarak açığa çıkar 

(27). Sekonder LÖ, primer LÖ’e göre daha sık görülür (22). 

Sekonder LÖ’e neden olan faktörler; 

-Tümörler 

-Ġatrojenik 

-Posttravmatik 

-Lenfanjit 

-Artifiziyel 

-Retroperitoneal fibrozis (10, 22). 

2.4.2. LÖ Sınıflandırması II 

1- Ġyi huylu LÖ 

2- Kötü huylu LÖ 
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-Kanser tedavisi sonrası 

-Kanser tedavisi olmadan (22) 

Yeni veya hızla artan LÖ oluĢuyorsa kanserin nüksü, lenf akımının 

intrensek veya ekstrensek tıkanmasına yol açan kanser durumları göz önünde 

bulundurulmalıdır. Genelde malign LÖ kısa sürede belirginleĢir, hızlı bir Ģekilde 

ilerler ve ağrılıdır. Çoğunlukla santral olarak baĢlar ve doku sıklıkla serttir (26). 

2.4.3. LÖ Sınıflandırması III 

1- Reflü ile birlikte olan LÖ 

2- Reflü ile birlikte olmayan LÖ (22). 

2.4.4. LÖ Sınıflandırması IV 

1- Basit komplike olmayan LÖ 

2- Kombinasyon formu (LÖ+Artroz veya LÖ+Lipödem) (22). 

2.4.5. Klinik Evrelerine göre LÖ Sınıflandırması 

2.4.5.1.Klinik Sınıflandırma I 

Evre I: Geri dönüĢlü evre, reversible evre olarak da adlandırılır. Ödem 

yumuĢak yağ kıvamındadır ve elevasyon ile azalır. Ekstremitede gode bırakır. 

Proteinden zengin ödemdir. Fibrosklerotik doku değiĢikliği yoktur. 

Evre II: Spontan geri dönüĢü olmayan evre, irreversible evre olarak da 

adlandırılır. Ödem yumuĢak kıvamını kaybederek sertleĢmeye baĢlar. Daha az 

gode bırakır. Ekstremitedeki ödem elevasyon ile azalmaz. Fibrosklerotik doku 

değiĢimi ile birlikte konnektif doku proliferasyonu vardır. 

Evre III: Lenfostatik Elefantiasis evresi olarak adlandırılır. Ekstremitede 

mukoz mantar enfeksiyonları mevcuttur. 

Evre IV: Steward Treves sendromu (Lenfanjiosarkom-öldürücü) ( 9, 21, 

22). 
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ġekil 2.9. Gode testi 

 

LÖ erken dönemlerinde gode bırakır, ancak hücrelerarası fibrozis 

geliĢtiğinde gode bırakmaz. LÖ’in derecesine göre cilt değiĢikliklerine tüy ve 

tırnak değiĢiklikleri de eklenebilir (9). 

 

2.4.5.2. Klinik Sınıflandırma II 

Klinik evresine göre baĢka bir sınıflandırma daha yapılmıĢtır; 

1. Hafif LÖ: Her iki ekstremite arasında 1.5-3 cm arası fark varsa. 

2. Orta Ģiddette LÖ: Her iki ekstremite arasında 3-5 cm arası fark varsa. 

3. ġiddetli LÖ: Her iki ekstremite arasında fark 5 cm’den fazla ise (9, 22, 

28). 

2.4.5.3. Klinik Sınıflandırma III 

1. Hafif LÖ: Her iki ekstremite arasında 250 ml’den az fark varsa. 

2. Orta Ģiddette LÖ: Her iki ekstremite arasında 250-500 ml arasında fark 

varsa. 
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3. ġiddetli LÖ: Her iki ekstremite arasında fark 500 ml’den fazla ise (29). 

 2.5. LÖ’de Diagnoz 

ĠlerlemiĢ LÖ’li vakalarda, karakteristik klinik ve fiziki bulgular teĢhisi 

koydurur. Pek çok fiziki özellik LÖ’i kronik ekstremite ödeminden ayırır. Örneğin 

kutanöz fibrozis, subkuten fibrozis ve Stemmer bulgusu LÖ’in karakteristik 

özellikleridir. Fakat bazı durumlarda LÖ’i ekstremitelerin kronik ödeminden ayırt 

etmek zordur. Bu durumda özel tekniklerle tanı konulur (22, 26). 

 2.5.1. LÖ’in Basit Diagnozu 

!Tek taraflı veya asimetrik 

!Ağrısız 

!Cilt rengi normal (22) 

!Stemmer iĢareti (Stemmer bulgusu: Parmak köklerindeki deri 

kalınlaĢmıĢtır ve iki parmakla derinin yakalanması güçleĢmiĢtir (9).) 

!Deri katlanmaları 

!Ödemin kıvamı 

!El sırtında da ödem (22). 

2.5.2. Özel Tekniklerle LÖ’in Diagnozu 

Fizik muayenenin LÖ teĢhisini desteklemediği durumlarda bozulmuĢ 

lenfatik fonksiyonu ortaya çıkaran özel teknikler vardır. 

! Ġndirekt lenfografi 

! Direkt lenfografi (kullanımı sınırlıdır ve lenfatik cerrahi adayları için 

öngörülür) 

! Ġzotopik lenfosinitgrafi (LÖ teĢhisinde altın standarttır) 

! MRI ve CT (LÖ’deki yapısal değiĢiklikleri tespit eder) 
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Radyolojik olarak musküler kompartmanda ödem yokluğu, LÖ’i diğer 

ödemlerden ayırt ettirir. Cildin kalınlaĢmasıyla beraber epifizyal bölgedeki bal 

peteği görünüm dağılımı LÖ için karakteristiktir. 

! Axial tomografi 

! Ultrason 

! Doku tonometresi 

! Bioelektik impedans analizi (10, 22, 26). 

2.6. LÖ Ġnsidansı 

Lenf yollarından cerrahi geçiren her kadın LÖ riski taĢımaktadır (30). 

Yapılan epidemiyolojik çalıĢmalar, ABD’de her 8 kadından birinin meme 

kanserine yakalandığını ve bunlardan aksiller lenf nodu cerrahisi geçiren 

kadınların %15-20’sinde LÖ geliĢtiğini göstermiĢtir (31, 32). Petrek ve Heelan 

yaptıkları araĢtırmada LÖ geliĢme insidansını %6-30 arasında bulmuĢlar ve 

insidanstaki bu farklılığın ödem tanımındaki çeĢitlilikten kaynaklandığını 

belirtmiĢlerdir (33, 34). Radikal mastektomi yapılan birçok hastada değiĢik 

derecelerde ödem görülmektedir. Özellikle postoperatif periyodun erken 

dönemlerinde, iki ekstremite arasındaki farkın 2cm olması kaçınılmazdır (33). Cilt 

bakımı ve egzersiz programına uyan hastalarda LÖ geliĢme insidansının daha 

düĢük olduğu saptanmıĢtır (11). Yapılan tüm çalıĢmalara bakıldığında mastektomi 

sonrası LÖ insidansının %5.5 ile %80 arasında değiĢtiği görülmektedir (10). 

LÖ ameliyattan hemen sonra oluĢabileceği gibi yıllar sonra da ortaya 

çıkabilir (31). Yapılan bir çalıĢmada LÖ ortalama 25. ayda görülmüĢ olup, en 

erken saptanan olgu 6. ayda en geç saptanan olgu ise 44. ayda saptanmıĢtır (35).  

Petrek ve arkadaĢları yaptıkları 20 yıllık takip süresince LÖ’in %77’sinin ilk 3 

yılda geliĢtiğini ve daha sonrasında her yıl için %1 oranında artıĢ gösterdiğini 

bildirmiĢlerdir (34).  
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2.7. LÖ GeliĢiminde Risk Faktörleri 

LÖ geliĢimindeki risk faktörleri, tedaviyle iliĢkili faktörler, hastalıkla 

iliĢkili faktörler, hasta ve klinikle iliĢkili faktörler Ģeklinde 3 grupta toplanabilir 

(36). 

- Tedaviyle iliĢkili faktörler 

Cerrahi 

Radyoterapi 

Kemoterapi 

Kombine tedavi 

-Hastalıkla iliĢkili faktörler 

Hastalığın evresi 

Patolojik lenf nodu sayısı 

Tümörün memedeki lokalizasyonu 

-Hasta ve klinikle iliĢkili faktörler  

Hastanın yaĢı 

Obezite-vücut kitle indeksi (BMI) 

Hipertansiyon 

Ġnfeksiyon-inflamasyon hikayesi 

Ekstremitenin aĢırı kullanımı 

Tedaviye kadar geçen süre 

Dominant el tarafından operasyon 

Tedaviden sonra uzun zaman geçmesidir (11). 
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Tüm bu risk faktörleri içinde LÖ oluĢumunu en çok aksiller diseksiyonun 

derecesi ve radyoterapi etkiler. Ne kadar fazla lenf nodülü çıkarılırsa, LÖ oluĢma 

riski o oranda artmaktadır. Lenf nodu diseksiyonu ve radyoterapi beraber 

uygulandığında, LÖ açığa çıkma riski daha da artar (37). 

2.8. LÖ’de Değerlendirme 

LÖ’de değerlendirme anamnez, inspeksiyon, palpasyon, volümetrik ve 

çevre ölçümlerinden oluĢur (11, 22). 

Anamnez: Geçirilen cerrahi, Ģimdiye kadar alınan medikal tedaviler 

(radyoterapi, kemoterapi), LÖ’in baĢlangıcı, açığa çıkmasını tetikleyen faktör, ne 

zamandır var olduğu, LÖ’in seyri, beraberindeki Ģikayetler, geçirilen 

enfeksiyonlar, aile hikayesi, LÖ için Ģimdiye kadar uygulanan tedaviler ve kiĢinin 

LÖ’ini nasıl algıladığı gibi sorulardan oluĢur (11, 22). 

Ġnspeksiyon: Ödemin lokalizasyonu, cilt rengi (malingnite ve enfeksiyon 

hakkında bilgi verir), cilt kıvrım ve katlanmaları, skar ve insizyon izleri (lenf 

akıĢını engelliyor mu?), lenfangiektaziler, baĢ-boyun, sırt ve göğüste göze çarpıcı 

bir durumun varlığı, hastanın genel olarak ifade ve duruĢu, tırnaklar ve 

çamaĢırların ekstremiteyi kesip kesmediği değerlendirilir (9, 10, 22). 

Palpasyon: Palpasyonda ödemin gode bırakıp bırakmadığına bakılarak 

ödemin evresi hakkında bilgi edinilir. LÖ için klinik bir test olan ve mevcut 

subkuten ödemi değerlendiren Stemmer belirtisine bakılır (10, 22). Cilt ısısı, ciltte 

hassasiyet, kas tonusu, kas kuvveti değerlendirilir (22). 

Volumetrik ve Çevre Ölçümü: Ödem miktarını belirlemek için en sık 

kullanılan 2 yöntem olmasına rağmen volumetrik ve çevre ölçümleri ile ilgili bir 

standardizasyon yoktur (30). LÖ değerlendirmesi için volümetrik yöntemler ve 

çevre ölçüm yöntemlerinin kullanıldığı çeĢitli çalıĢmalarda farklı kriterler 

kullanılmıĢtır (38, 39).  Çevre ölçümü kemik çıkıntılarından (ulnar stiloid, 

olekranon, MKPE (metakarpofalangeal eklem)) yapılabildiği gibi, kolun eĢit 

aralıklarla (2cm, 5cm veya 10cm) ölçülmesi ile de yapılır. Çevre ölçümlerinden 
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Kurz tarafından tanımlanmıĢ olan Kuhnke’nin disk metodu sıklıkla kullanılır. Bu 

metot da her iki kolun çevresi bilekten baĢlanarak 4’er cm aralıklarla omuza kadar 

ölçülür ve hacim bir formülle hesaplanır (11, 29, 40, 41). BaĢka bir ölçüm metodu 

Frustrum metodudur. Burada ekstremitenin en ince ve en kalın noktalarından 

çevre ölçümü yapılır, iki nokta arasındaki mesafe ölçülür ve bir formüle 

yerleĢtirilerek hacim hesaplanır (32). Volumetrik ölçümde ise hastanın her iki 

ekstremitesi ayrı ayrı su dolu silindirik bir kaba daldırılır ve taĢan su miktarı ml 

cinsinden ölçülür. Sağlam ekstremite ile sorunlu ekstremite arasındaki fark ödem 

miktarını belirler (11, 30).  

Mastektomi sonrası LÖ’i olan hastaların çevresel ve volümetrik 

ölçümlerinin korelasyon gösterdiği ancak çevresel ölçümün daha pratik olduğunu 

gösteren çalıĢmalar mevcuttur (30). 

Bazı çalıĢmalarda üst ekstremitede 4 noktadan yapılan ölçümlerden her 

hangi birinde en az 2cm çevre farkı LÖ olarak kabul edilirken, baĢka çalıĢmalarda 

6 veya 7 noktadan yapılan ölçümlerden en az 3 noktada 2cm ve üzeri fark LÖ 

olarak kabul edilmiĢtir (32, 42). Volümetrik ölçümde ise kollar arasında 200 

ml’nin üzerinde fark olması veya normal ekstremiteye göre %20 ve üzerinde 

volüm artıĢı LÖ olarak kabul edilmiĢtir (25, 38, 42). 

2.9. LÖ’de Komplikasyonlar 

LÖ’de kol hareketleri sırasında hissedilen rahatsızlık sebebiyle, eklem 

hareketlerinde azalma veya kayba varan sonuçlar oluĢabilir. Eklem hareket 

açıklığındaki kısıtlılık kiĢinin günlük yaĢam aktivitelerini ve kendine bakımını da 

etkiler. Özellikle dominant elde oluĢan LÖ ve ağrı hastalarda ek bir emosyonel 

strese neden olur (11). Ağrı genellikle yumuĢak dokuların gerilmesine bağlı 

olarak ortaya çıkabildiği gibi tromboz, infeksiyon, sinir hasarı veya tümör 

rekürrensiyle de iliĢkili olabilir (23).  Yapılan bir çalıĢmada yaklaĢık olarak 

hastaların %30’unda ağrının tedavi ile gerilediği gösterilmiĢtir (11).  



23 

 

Bosompra ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmalarında mastektomi geçiren 

148 hastadan %35’i ödem, %15’i orta Ģiddette ağrı ve %34’ü kolun günlük 

kullanım ve kuvvetinde azalmadan Ģikayet etmiĢlerdir (13). 

LÖ’li kol normal bir kola göre infeksiyonlara daha açıktır ve infeksiyon, 

LÖ’de tedaviyi de engelleyen önemli bir problemdir. Böyle bir durumda öncelikle 

infeksiyon tedavi edilmeli, daha sonra LÖ tedavisine geçilmelidir. Bu yüzden 

infeksiyonu oluĢmadan önlemek daha önemlidir. 

Velonovich ve Szymanski meme kanserine bağlı cerrahi geçiren 

hastalardan, LÖ geliĢen hastaların yaĢam kalitesinin, geliĢmeyenlere oranla daha 

düĢük olduğunu saptamıĢtır (8). Üst ekstremitenin tekrarlayan kullanımı ya da 

egzersizden kaçınılması Ģeklindeki davranıĢlar da hastaların genel iyilik hali ve 

yaĢam kalitesini olumsuz etkiler (23). 

Tobin ve arkadaĢları LÖ’i olan kadınlarda depresyon, anksiyete, öfke, 

beden imajında değiĢim, cinsel yaĢamda sorunlar, sosyal uyumsuzluk ve kanserle 

baĢ etmede yetersizlik görüldüğünü belirlemiĢlerdir (1, 43). 

2.10. LÖ’de Tedavi Yöntemleri 

GeçmiĢte tedavisinin olmadığı düĢünülen LÖ, geliĢtirilen tedavi 

yöntemleri ile etkin ve sonuç alınabilir bir Ģekilde tedavi edilebilmektedir. 

Öncelikli hedef  LÖ’in önlenmesi olmalıdır. LÖ’in önlenmesi için de hasta eğitimi 

çok önemlidir. Yapılan çalıĢmalar hastaların çoğunun LÖ geliĢme riski ve 

önlenmesi konularında bilgi sahibi olmadığını göstermektedir (11). 

LÖ tedavisinde, LÖ süresi de etkilidir. Ekstremitede LÖ belirtileri görülür 

görülmez tedaviye baĢlanılması; henüz dokuların yumuĢak olması ve aĢırı fibrotik 

dokuların oluĢmaması nedeniyle daha iyi sonuç vermektedir. Bu yüzden 

mastektomi sonrası oluĢmuĢ LÖ’de; yeterli, zamanında ve uygun tedavi, LÖ’in 

komplikasyonlarının önlenmesi ve tedavinin baĢarısı için gereklidir (11). 

1998’de American Kanser Birliği tarafından düzenlenen bir konferansla 

meme kanseri ile iliĢkili LÖ tanı ve tedavi yaklaĢımlarına öncelik verilmesi 
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gerektiği belirtilmiĢ ve LÖ semptomlarını kontrol etmek, komplikasyonları 

azaltmak amacıyla çeĢitli fizik tedavi giriĢimlerinin kullanılması önerilmiĢtir (42, 

44, 45). 

LÖ’de tedavi; 

-Medikal Tedavi 

-Cerrahi Tedavi 

-Fizik Tedavi olmak üzere üçe ayrılır (10, 21, 22, 26, 44). 

 2.10.1. Medikal Tedavi 

Ġlaç tedavisi diğer LÖ tedavileri yanında adjuvant tedavi olarak kullanılır. 

Kullanılan ilaçlar; benzopironlar (komarin), flavonoidler, antibiyotikler ve 

diüretiklerdir. Komarinin LÖ’e faydası kutanöz makrofajları stimüle ederek lokal 

proteolisise sebep olmasına bağlanmaktadır. Komarin ayrıca immün sistemin 

diğer selüler elemanlarını da stimüle ederek protein reabsorbsiyonunu arttırabilir. 

ÇalıĢmalar komarinin özellikle filarial elefantiaste etkili olduğunu ve ödem 

volumünün %55 oranında azaldığını göstermiĢtir (10, 26, 44, 46). En sık 

kullanılan grup diüretikler olup kapiller kan basıncını azaltarak etkilerini 

oluĢtururlar. Ancak intertisyel alanda proteinden zengin sıvı birikimini 

etkilememektedirler. OluĢan bu sıvı inflamasyona ve fibrozise neden olmaktadır. 

Akut olarak ĢiĢliği giderebilmelerine rağmen zamanla intertisyel alanda protein 

konsantrasyonunun artmasıyla LÖ’de ilerleme görülebilmektedir (11). Bu nedenle 

uzun süreli kullanımları önerilmemektedir (11, 45). 

2.10.2. Cerrahi Tedavi 

Cerrahi tedavi aĢırı subkuten yağ hipertrofisi ve fibrozisi olan hastalarda 

gerekebilir (22). 

Ġki tip cerrahi yaklaĢım mevcuttur. 

 -Eksizyonel cerrahi  
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 -Mikro cerrahi 

Eksizyonel cerrahi ile subkuten yağ tabakası redükte edilir ve dermal bir 

flep kas içine yüzeyelden derine doğru bir anastomoz oluĢturacak Ģekilde 

yerleĢtirilir (10, 22, 26). 

Mikro cerrahide ise lenfo-lenfatik anastomoz, lenfo-venöz anastomoz, 

lenfovenöz-lenfatik anastomoz, lenf nodu- venöz anastamoz ve lenf kolektör 

transplantasyonu yapılmaktadır (10, 22, 26).  

Cerrahi yaklaĢımın birçok komplikasyonu vardır. Bunlar; kutanöz 

lenfatiklerin zarar görmesi, cilt nekrozu, papillomatozis, ülserasyon, fistül 

formasyonu, duyu kaybı, greft nekrozu, ülserasyon ve ekzofitik keratozdur (47). 

Son yıllarda subkuten dokunun azaltılması için suction teknikleri 

kullanılmaktadır ve liposuctionın KBF (Kompleks BoĢaltıcı Fizyoterapi) ile 

beraber uygulanmadığında volüm azalması sağlamadığı belirtilmektedir (22). 

Mastektomi sonrası LÖ geliĢen 28 hasta üzerinde yapılan bir çalıĢmada 

liposuction ve KBF uygulamasının ödemi %106 oranında azaldığı görülmüĢtür 

(47).  

2.10.3. Fizyoterapi 

Fizyoterapi uygulamalarında amaç, LÖ’i azaltmak, doku fibrozisini ve 

LÖ’in yeniden oluĢmasını engellemek ve böylece kiĢinin yaĢam kalitesini 

yükseltmektir (25, 48, 49).  

Fizyoterapi yaklaĢımları; 

  a-KBF 

  b-MLD 

  c- Kompresyon Tedavisi 

 -Kompresyon bandajları 
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 -Kompresyon çorapları  

 d-Ġntermittant Pnömatik Kompresyon Cihazları (10, 32, 49, 50) 

Fizyoterapide MLD, cilt bakımı, kompresyon ve egzersizi içeren KBF, 

tedavinin tavsiye edilen ana hattını oluĢturur (51). Pnömatik kompresyon cihazları 

da LÖ tedavisinde sık olarak kullanılmaktadır (42, 45). Bunun dıĢında lazer, 

elektrik stimülasyonu, TENS, kryoterapi, mikrodalga diatermi gibi diğer 

fizyoterapi modaliteleri de kullanılmasına rağmen bu modalitelerle ilgili yeterli 

çalıĢma bulunmadığından, LÖ tedavisi üzerine etkileri kesin değildir (22).  

DüĢük doz lazer tedavisinin uygulandığı bir çalıĢmada, ekstraselüler 

sıvının 3 ayda azaltıldığı belirtilmiĢtir (38).  

a- KBF 

KBF’nin, LÖ tedavisinde çok önemli bir yeri vardır. Bu teknik ilk olarak 

1892’de Alman Angiolog Winniwarter tarafından Elefantiasis tedavisinde yüzeyel 

masaj, bandajlama ve ekstremite elevasyonundan oluĢan kombine bir teknik 

olarak tanımlanmıĢtır (21, 22). 1936 da Danimarkalı Fizyoterapist Vodder, LÖ’de 

masajın önemine dikkat çekmiĢ ve MLD’nın, klasik masajdan çok farklı olduğunu 

vurgulamıĢtır (21, 52). Földi ise lenfödemle ilgili çalıĢmalarına dayanarak 

Winniwarter ve Vodder’in prensiplerini revize etmiĢ ve KBF’yi tanımlamıĢtır (21, 

53). 

LÖ’in tedavisinde MLD, kompresyon giysisi ve egzersiz ile birlikte 

kombine tedavi olarak uzun yıllardır kullanılmaktadır (23, 54). Szuba ve 

arkadaĢları, Ramos ve arkadaĢları bu kombine tedavinin kol volümünü azalttığını 

saptamıĢlardır (29, 45). 

KBF, 2001 yılında Uluslararası Lenfoloji Birliği tarafından LÖ tedavisinde 

uluslararası güncel standart tedavi yaklaĢımı olarak kabul edilmiĢtir (42). 
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KBF iki fazdan oluĢan bir tedavi programıdır. I. faz 4 hafta veya daha 

fazla süren LÖ’i azaltma fazıdır. II. faz ise azaltılmıĢ volümün cilt bakımı, 

kompresyon çorabı ve egzersiz ile korunma fazıdır (11, 21, 22, 42, 50, 51).   

 Faz I 

1-Cilt bakımı 

2-MLD 

3-Kompresyon bandajı 

4-Egzersiz 

Faz II 

5-Kompresyon çorabı 

6-Ölçümler 

7-Cilt bakımı 

8-Egzersiz (11, 21, 22, 44, 53, 55). 

Bu tedavi programı içinde önlemler ve ekstremite bakımını kapsayan hasta 

eğitimi de yer alır. Hastanın katılımı ve uyumu baĢarılı sonuç alınması için 

önemlidir. KBF ekstremite volumünü azaltır, lenf transportunu sağlar, lenfatik 

kontraksiyonu arttırır, lenf akımını arttırır ve protein birikmesini engellediğinden 

uzun dönemde faydalı olur (21, 56). 

b- MLD 

MLD, derinin tam altındaki yüzeyel lenf damarlarına hafif basınç 

uygulanması ile yapılan manuel bir tekniktir ve amacı ödemli bölgeden lenf 

sıvısını alıp vücudun diğer bölgelerine akıĢını sağlamaktır. El ve parmakların 

basıncının 30-45mmHg olması idealdir (21, 22, 25, 42). MLD ile lenf damarlarını 

çevreleyen düz kaslar mekanik olarak uyarılarak lenfatik akıĢ hızı ve lenf sıvısının 

ileriye doğru hareketi artırılır (21, 22, 39). MLD yakın drenaj bölgelerinin (boyun, 
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karĢı aksilla gibi) stimulasyonu ile baĢlar. Daha sonra etkilenen bölgenin 

tedavisine geçilir (42).  Ekstremitenin proksimal kısmı önce drene edilir, sonra 

distale doğru ilerlenir. Distalden proksimale gitmek kontraendikedir. Genellikle 

bir ekstremite için 45 dakika gerekmektedir (21, 22, 23, 42, 53). Fizyolojik açıdan 

bakıldığında MLD, lenf kollektörlerinin intrinsik kontraktibilitesini stimüle ederek 

protein atılımı ve transportunu arttırır. Ayrıca lenf ve doku sıvısının ileriye 

hareketi ile birikmiĢ lenf sıvısının bölgesel lenf nodülü tarafından eliminasyonu 

sağlanır. Tedavinin amacı lenf transport oranını arttırmak, LÖ’i azaltmak, doku 

fibrozisini önlemek ve LÖ’in yeniden oluĢumuna engel olmaktır (4, 22, 57). MLD 

lenfatik kontraktibiliteye etkisi olmayan diğer terapatik masajlarla 

karıĢtırılmamalıdır. MLD sırasında uygulanan yumuĢak doku basıncı lenf 

kapillerlerinin daha iyi dolmasını sağlar ve transport kapasitesini arttırır. Bunu da 

cilt lenfatiklerini dilate ederek ve lenf kollektörlerini geliĢtirerek sağlar (11, 21, 

22). MLD lenf kolektörlerinin kasılmasını stimule ederek, protein atılımını ve 

transportunu arttırır. Lenf ve doku sıvısının ileri doğru hareketi ile lenf nodülü 

tarafından eliminasyonu sağlanarak ödemin azaltılmasına katkıda bulunur (57).  

MLD’nın Etkileri 

1. Lenf oluĢumunu iyileĢtirir, düzenler. 

2. Lenf ve doku sıvısının ileriye hareketini sağlar. 

3. Lenfangiomotoriğin yükselmesini sağlar. 

4. Bozuk lenf damarlarının lenf volüm zamanını yükseltir. 

5. Fibrotize olmuĢ konnektif dokunun gevĢetilmesi ve yumuĢatılmasını 

sağlar (21, 22). 

MLD’nın Kontraendikasyonları 

Kesin kontraendike olduğu durumlar; 

-Bakteri, mantar veya virüs kaynaklı akut enfeksiyonlar 
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-Kardiak ödem (Kronik kalp yetmezliği) 

-Alt ekstremitede akut venöz hastalıklar 

-Renal disfonksiyon 

Dikkatli uygulanması gereken durumlar; 

-Maling prognoz (21, 22). 

c- Kompresyon Tedavisi 

Kompresyon tedavisi eksternal basınç sağlamak amacı ile değiĢik 

Ģekillerde uygulanabilmektedir. Bunlar; 

-Kompresyon bandajları 

-Kompresyon çorapları (22, 58). 

Kompresyon Bandajı 

Ġki çeĢit bandaj tipi vardır. Bunlar az esneyen kısa çekiĢli bandaj ve elastik 

bandajdır. Her bandajın bir istirahat basıncı, birde hareket-iĢ basıncı vardır. 

Ġstirahat basıncı, doku ve damarlara bandaj tarafından kasın istirahatı sırasında; 

yani gevĢek haldeyken uyguladığı basınçtır. ĠĢ basıncı ise kasın, kontraksiyonu ile 

hacmini arttırarak bandaja karĢı yaptığı basınçtır (21, 22, 23).  

LÖ tedavisinde kısa çekiĢli ve esnek olmayan bandajlar kullanılmalıdır. Bu 

bandajların özelliği; kas aktivitesi sırasında yüksek basınç ve kas istirahatı 

sırasında düĢük basınç uygulaması nedeni ile lenf sıvısının etkilenmiĢ 

ekstremitede tekrar birikmesini önlemesidir. Yani bu bandajlar yüksek iĢ 

basıncına sahip olduklarından altta kalan kasa kuvvet uygularlar. Hasta egzersiz 

yaptığında kas ve bandajın birbirine zıt kuvvet uygulaması ile lenf transportu 

kolaylaĢır. Bu bandajlar kasın istirahatı sırasında düĢük basınç uyguladıklarından 

herhangi bir zararları yoktur. Elastik bandajlar ise tam tersi; iĢ basınçları düĢük 

olduğundan ödemi absorbe etmesi açısından herhangi bir faydası olmadığı gibi, 

yüksek istirahat basıncı nedeni ile de lenfatiklere zarar vermektedir (22, 23, 53).  
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Kompresyon bandajları, stokinet, parmak bandajı, 6 cm’lik, 8 cm’lik ve 10 

cm’lik bandajlar içeren setler halindedir. Önce hastanın ekstremitesine stokinet bir 

giysi gibi giydirilir. Sonra parmak bandajı, el sırtı ve parmaklara uygulanır. Sonra 

tüm ekstremiteye basınç dağılımını sağlamak için pamuk sarılır. Daha sonra 

pamuk üstüne MKPE’den aksillaya kadar maksimum basınç distalde olacak 

Ģekilde 6, 8 ve 10 cm’lik bandajlar sarılır. Fibrotik alanlarda basıncı arttırmak ve 

prolifere olmuĢ bağ dokunun gevĢemesi için köpük pedler veya özel sünger 

uygulanabilir. Bandajlama cildi travmalardan korur, venöz dönüĢü düzenler, reflü 

engellenir, venöz ve lenfatik transport artar (11, 21, 42, 51). 

 

ġekil 2.10. Kompresyon bandajı 

 

Kompresyon Bandajının Etkileri 

-Ġntersitisyel basınç artacağından, efektif ultrafiltrat azalır. 

-Kas ve eklem pompasının etkisi düzelir. Venöz ve lenfatik transport 

yükselir. 

-Reflü engellenir. Böylelikle tedavinin baĢarısı korunmuĢ olur. 

-Reabsorbsion yüzeyi büyümüĢ olur. 

-Özel sünger ve kompres parçalarının kullanılması, lokal basınç artıĢı 

sağlar. Böylelikle lenf sıvısının sıkıĢtırılması ve prolifere olmuĢ konnektif 

dokunun gevĢemesi sağlanır. 
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-Venler üzerine etkisi ise kanın hızlı akıĢı nedeni ile tromboz 

profilaksisidir. 

-Lenfatik akımı geliĢtirir. 

-Venöz dönüĢü düzenler. 

-Ekstremitenin volumünü azaltır ve Ģekillendirir. 

-Cilt bütünlüğünü sağlar. 

-Cildi travmalardan korur (22). 

Kompresyon bandajı uygulanırken dikkat edilmesi gereken hususlar; 

-Bandaj basıncının yeterli yükseklikte olması, 

-Fonksiyonel olması yani hastanın bandajı ile birlikte günlük iĢlerini 

yapabilmesi, 

-Bandajın ekstremiteyi kesmemesi, 

-Proksimale doğru basıncın azalmasıdır (21, 22). 

Kompresyon Bandajının Kontraendikasyonları 

Kesin kontraendike olduğu durumlar; 

-Kardiak ödem 

-Sklerodermi 

-Sudek atrofisi 

Dikkatli uygulanması gereken durumlar; 

-Yüksek kan basıncı 

-Anjina pektoris 

-Ritim bozukluğu 
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-60 yaĢ üzeri hastalar (21, 22). 

Kompresyon Çorapları 

Tedavinin 2. fazında kullanılan kompresyon giysileri, azalmıĢ olan volumü 

devam ettirmek ve elastikiyetini kaybetmiĢ cildi desteklemek için kullanılır (11). 

Bu etkilerini venöz dönüĢü arttırarak, lenfatik akıĢı hızlandırıp protein birikimini 

engelleyerek ve kapillerlerin dolmasını fasilite ederek gösterirler (11, 22, 42). 

Kompresyon giysileri, kullanım kolaylığı ve günlük aktivitelere engel olmaması 

avantajı ile ekstremiteyi travmalara karĢı korur ve ekstremitenin Ģeklini düzeltir 

(23, 42, 54). 

Kompresyon bandajı ve çoraplarının baĢarılı kullanımı hastanın uyum ve 

iĢbirliğine bağlıdır. Ancak özellikle genç hastaların psikolojik ve emosyonel 

bozukluklarından dolayı kullanımı zorlaĢabilir (22).  

Her LÖ tedavisi sonrasında mutlaka kiĢiye özel üretilen kompresyon 

çorabı kullanılmalıdır. Hazır fabrikasyon çorapların kullanımı önerilmemektedir. 

Kompresyon çorapları yaptırılırken ölçüler mutlaka eğitimli kiĢiler tarafından 

alınmalıdır (11, 21, 22). 3-6 ayda elastikiyetini kaybettikleri için değiĢtirilmesi 

gereken çorapların basınçları, LÖ derecesine göre 25-46 mmHg arası olmalıdır. 

Bu basınç aralığındaki kompresyon çorapları baĢarılı dekonjestif tedavi 

sonrasında sıvının yeniden birikmesini önler. (10, 11, 21, 22). Çoraplar 

ekstremitenin distal kısmında en fazla, proksimalinde ise en az kompresyon 

olacak Ģekilde tasarlanır (49). 

Hem faz 1 hem de faz 2’de kompesyon bandajı veya giysisi giyildikten 

sonra egzersiz programına geçilir. Egzersiz, kas kontraksiyonu oluĢturarak lenf 

akıĢını ve protein absorbsiyonunu arttırır. Kas kasılmasıyla ritmik kontraksiyon ve 

gevĢeme sağlanır, lenf damarları üzerinde tekrarlayıcı kompresyon etkisi oluĢur. 

Bu egzersizler kompresyon bandajı veya giysisi ile birlikte uygulandığında, 

intertisyel alandaki lenf sıvısı kompresyon gradiyenti yönünde hareket eder (11, 

21). Terapatik egzersizler kas kontraksiyonları ile lenfatik damarlar üzerinde 

pompalama sağlamak amacıyla uygulanır (54). 
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d- Pnömatik Kompresyon Cihazları 

 Bu cihazlar ekstremitelerin akut ve kronik LÖ’i, venöz staz, venöz ve 

arteryal ülserlerin tedavisi ve DVT (derin ven trombozu) ‘nun önlenmesinde de 

kullanılır (22). Ebat, iĢlev ve fiyat açısından farklı çeĢitleri olan pnömatik 

pompalar ekstremiteyi çevreleyen tek veya çok bölmeli pompalardır. Basit 

pompalar ekstremite üzerine sabit basınç uygular. Çok segmentli olanlar ise 

ekstremite üzerinde distalden proksimale doğru azalan basınç uygulayarak değiĢik 

döngülerde ve basınçlarda ekstremitenin distal ucundan proksimal kısmına doğru 

lenf akımını stimüle eder (10, 23, 32, 34). 0-300 mmHg arasında değiĢen basınca 

sahip olan bu cihazlar ayarlanabilir bir zaman periodu içinde ekstremiteye sabit 

yada kesikli basınç uygulaması yaparak çalıĢır. Tanıya göre değiĢmesine rağmen 

tedavi basınçları genellikle 30-60 mmHg arasındadır (11, 22). Hayvanlar üzerinde 

yapılan çalıĢmalarda 60 mmHg üstünde basınç uygulamasının lenf damarlarının 

kollapsına neden olduğu bulunmuĢtur (11, 22). Leduc ve arkadaĢları 40 

mmHg’nın üzerindeki basınçla lenfatiklerin kollabe olabileceğini göstererek, daha 

düĢük basınçta 1 saat uygulamayı önermiĢlerdir (57). Ġntermitant pnömatik 

kompresyon (ĠPK) LÖ tedavisinde en sık kullanılan modalitelerden biri olmasına 

rağmen optimal pompa basıncı, seansların süresi ve sıklığı, baĢlangıçtaki volüm 

azalmasından sonra tedavinin devamı konularında halen belirsizlik bulunmaktadır. 

Basıncın 80-110 mmHg arasında ve günde 4-8 saat olacak Ģekilde yoğun 

uygulamalar bulunmasına rağmen daha yeni yapılmıĢ bir çalıĢmada pnömatik 

kompresyon 60 mmHg basınçta ve günde 2 saat olacak Ģekilde uygulanmıĢtır (42, 

54).  

New York Lerner Lenfödem Akademisi ise kompresyon cihazının 

lenfatikleri travmatize ettiği için zararlı olduğunu savunmaktadır (59). Pnömatik 

kompresyon cihazlarının lenfatik sıvının protein konsantrasyonunda artıĢa neden 

olabileceğini savunan araĢtırmacılar da vardır (11). 
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ĠPK ekstremiteden fazla sıvıyı uzaklaĢtırır ancak gövdeden ödemi atmaz. 

Pnömatik kompresyon sırasında sıvı hareket ettiğinde, gövde manuel tekniklerle 

dekomprese edilmelidir (22).  

Kompresyon tedavisi sırasında ekstremitenin vaskülarizasyonu iyi 

olmalıdır. Yoksa kompresyon tedavisi arteryel kan akıĢını baskılayarak Ģiddetli 

iskemi ve nekrozlara sebep olur. Kompresyon tedavisi; ekstremite iskemikse, 

enfeksiyon, lokal veya yakın bölgede malignite varsa, antikoagulan tedavi, akut 

DVT ve inflamatuar ödem mevcutsa kontraendikedir (11, 22, 54). 

 

ġekil 2.11. Ġntermittant pnömatik pompa 

 

Cerrahi tedaviden sonra, kolda oluĢan LÖ’le ilgili çalıĢmalarda; LÖ 

geliĢen hastaların çoğunun, LÖ riski, belirtiler ve önlemek için uyulması gereken 

talimatları bilmedikleri belirlenmiĢtir (60, 61). 

LÖ riski bulunan hastalara LÖ geliĢimini önlemek için aĢağıdaki bilgiler 

verilmelidir:  

1. Sadece kollar için:  

* ġiĢme riski olan kolunuzdan tansiyon ölçtürmeyin.  

* Kol ve koltukaltı tüylerinizin temizliği için elektrikli aletler kullanın.  
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* Bahçe iĢleri ve yaralanma ile sonuçlanabilecek ev iĢlerinde eldiven 

kullanın.  

* Ağır eĢyalar taĢımayın.  

* Tırnaklarınızı düzenli olarak kesin, ancak tırnak kenarlarındaki 

dokularınızı kesmeyin (manikür yaptırmayın).  

2. Sadece bacaklar için:  

* Evin dıĢında çıplak ayakla dolaĢmayın, her zaman kapalı ayakkabılar 

giyin; terlik ve sandalet benzeri ayakkabılardan sakının.  

* Ayaklarınızı ve özelikle parmak aralarınızı kuru tutun, pamuklu çoraplar 

giyin.  

* Ayak tırnaklarınızı düz kesin.  

* Otururken bacak bacak üstüne atmayın. 30 dakikadan daha uzun süre 

aynı pozisyonda oturmayın.  

3. Kol ve bacaklar için:  

* Dinlenme esnasında kol ve bacaklarınızı kalp seviyesinin üstünde tutun.  

* Kol ve bacaklarınızı kuru tutun ve her gün nemlendirici krem sürün.  

* Kol ve bacaklarınızı yaralanmalardan (yanık, kesik, hayvan ısırmaları 

vb) koruyun.  

* Kol ve bacaklarınızı güneĢ yanıklarından koruyun.  

* Herhangi bir yaralanma durumunda cildinizi su ve sabunla yıkayın ve 

ardından mikrop öldürücü (antibakteriyal) bir solüsyon sürün. 

* Yaralanan kısmı bant yerine gazlı bez ile kapatmayı tercih edin, ancak 

gazlı bezi sıkı sarmaktan kaçının.  

* Kol ve bacaklarınızı aĢırı sıcak ve soğuktan koruyun.  
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* ġiĢme riski bulunan kol ve bacaklarınızı enjeksiyon, aĢı, kan aldırma gibi 

iĢlemler için kullanmayın.  

* Kol ve bacaklarınızı çok yoracak iĢlerden kaçının.  

* Kol ve bacaklarınızı sıkacak takılar ve giysilerden (yüzük, bilezik, 

lastikleri sıkı çorap vb) kaçının.  

* Kol ve bacaklarınızın çevresini belirli aralıklarla, en az iki noktasından 

ölçün. Daha önceki ölçümlerden farklı bir durum varsa 

doktorunuza/fizyoterapistinize haber verin.  

* Kol ve bacaklarınızı kızarıklık, ısı artıĢı, ĢiĢme yönünden izleyin. Bu 

belirtilerden herhangi birini ya da daha önceden var olmayan bir durumu fark 

ettiğinizde doktorununuza haber verin.  

* Düzenli egzersiz yapın. Ancak egzersizler konusunda mutlaka bir 

fizyoterapistle görüĢün ve fizyoterapistinizin önerilerine uyun.  

* Ödem olan kol ve bacağınızda duyu kaybı olabilir. Bu yüzden ısı ile 

ilgili iĢlerde diğerini kullanın ya da yardım alın (9, 21, 46, 53, 62, 63). 
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           3. HASTALAR VE YÖNTEM 

3.1. Hastalar 

Postoperatif meme kanseri sonrası LÖ geliĢen ve geliĢmeyen hastaların 

fiziksel, fonksiyonel ve psikolojik açıdan farklılıklarını ortaya çıkarmayı 

amaçlayan bu çalıĢma Cumhuriyet Üniversitesi Sağlık Hizmetleri AraĢtırma ve 

Uygulama Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Polikliniği’nde Radyasyon 

Onkolojisi Bölümü’nde takip edilen hastalardan telefonla ulaĢılan ve çalıĢmaya 

katılmayı kabul eden hastalar üstünde gerçekleĢtirildi. ÇalıĢmaya yaĢ ortalamaları 

51.35 ± 11.55 olan ve meme kanseri sebebiyle cerrahi geçiren 34 hasta alındı. Ġki 

grup halinde alınan hastalardan birinci grubu meme kanserine bağlı cerrahi 

sonrası LÖ geliĢmeyen hastalar, ikinci grubu ise LÖ geliĢen hastalar oluĢturdu. 

ÇalıĢma öncesinde Cumhuriyet Üniversitesi Etik Kurulundan 29.09.2010 

tarihli, 2010/06/60 karar nolu izin alındı. ÇalıĢmaya katılan hastalara çalıĢmanın 

amacı ve içeriği anlatılarak gerekli bilgiler verildi. Tüm hastalar 

değerlendirildikten sonra ciddi kardiyak hastalığı olanlar, kontrol edilemeyen 

tansiyonu olanlar, kolda enfeksiyon olanlar, kas ve eklemle ilgili hastalığı olanlar, 

malign LÖ’i olanlar ve bilateral meme kanseri operasyonu geçirenler  çalıĢmaya 

dahil edilmedi. Hastalardan katılmayı kabul edenler BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur 

Formunu doldurdu. 

3.2. Yöntem 

Her iki grupta bulunan hastaların eklem hareket açıklığını belirlemek için 

gonyometrik ölçüm, kas kuvveti ve kavrama kuvveti değerlendirmesi için 

dinamometre, ağrı değerlendirmesi için VAS, üst ekstremite kullanımında 

yaĢanılan sorunların belirlenmesi için DASH, fonksiyonel değerlendirme için 

Constant skorlaması, aktivite düzeyinin belirlenmesi için GAKS, depresyon 

durumu hakkında bilgi sağlamak için Beck Depresyon Ölçeği, yaĢam kalitesinin 

belirlenmesi için Nottingham Sağlık Profili kullanıldı. Ayrıca değerlendirme 

yapılan hastalar LÖ konusunda bilgilendirilerek, hastalara dikkat edilecekler ve 

yapabilecekleri egzersizleri içeren bir broĢür verildi. 
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3.2.1. Değerlendirme Parametreleri 

Değerlendirmede kullanılan parametreler Ģu Ģekildeydi: 

A. Anamnez 

Hastalarda yaĢ, boy, kilo, BMI, dominant el, etkilenen el, eğitim 

durumları, diabetus mellitus, hipertansiyon gibi tanımlayıcı veriler değerlendirildi. 

Bunların dıĢında geçirdikleri cerrahi tipi, aldıkları radyoterapi ve kemoterapi 

uygulamaları, LÖ’in açığa çıkma Ģekli ve süresi, proksimal veya distal baĢlangıçlı 

olması, LÖ’e eĢlik eden enfeksiyonlar, Ģikayetler, LÖ için Ģimdiye kadar aldığı 

tedaviler soruldu. 

B. Ġnspeksiyon: Ġnspeksiyonda hastanın yüz ifadesi, duruĢu ve hareket 

kabiliyetine bakıldı. Ekstremite ve gövdenin cilt rengine bakıldı. Bu durum 

malingnite ve enfeksiyon hakkında bilgi verdi. Skar ve insizyon izlerinin lenf 

akıĢını engelleyip engellemediği gözlendi. Açık yaralar, tırnaklar, ödemin lokalize 

olduğu bölge (el, önkol, kol, omuz) ve çamaĢırların ekstremiteyi kesip kesmediği 

gözlendi.  

C. Palpasyon 

Palpasyonda cilt ısısı ve cildin kuru ya da terli oluĢu değerlendirildi. 

Ayrıca ödem geliĢen hastalarda ödemin gode bırakıp bırakmadığına bakılarak 

ödemin evresi belirlendi. 

D. Ağrının değerlendirilmesi: Hastaların ağrı değerlendirmeleri VAS ile 

yapıldı. Hastalardan üzerinde rakamları olmayan 10cm uzunluğundaki doğru 

üzerinde ağrı Ģiddetlerini iĢaretlemeleri istendi. Hastalara doğrunun baĢı ‘hiç 

ağrım yok’, ortası ‘orta Ģiddette ağrım var’ ve doğrunun sonu ‘dayanılmayacak 

derecede ağrım var’ Ģeklinde tanımlandı. Hastanın doğru üzerinde iĢaretlediği 

noktanın uzunluğu cetvelle ölçülerek cm cinsinden kaydedildi. 

E. Ödem değerlendirmesi: Ödem değerlendirmesi çevre ölçümü ile yapıldı. 

Hastanın her iki kolunun çevresi esnek olmayan bir mezura yardımıyla ölçüldü. 
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Her iki kol arasındaki fark (Δ = cerrahi olan taraftaki  kolun çevre ölçümü - 

normal kolun çevre ölçümü) kaydedildi. Çevre ölçümü yüzüstü yatıĢ 

pozisyonunda midhand, MKPE, avuçiçi, ulnar stiloid ve ulnar stiloidden 3’er cm 

aralıklarla 45cm yukarı çıkana kadar olan bütün noktalardan yapıldı (64). 

 

ġekil 3.1. Mezura 

 

ġekil 3.2. Ödem Çevre Ölçümü 

 

F. Normal eklem hareket limitasyonunun ölçümü: Ölçümler  hasta sırtüstü 

pozisyonda yatarken her iki ekstremiteden yapıldı. Eklem hareketleri gonyometre 

ile derece cinsinden ölçüldü. NEH limitasyonunun belirlenmesi için sağ ve sol kol 

ölçüm değerlerinin farkı alındı ( NEH limitasyonu = normal kolun NEH değeri- 

cerrahi olan taraftaki kolun NEH değeri) 
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ġekil 3.3. Gonyometreler 

G. Kas kuvvet ölçümü: Ölçümler 7sn’lik bir sürede Baseline Push/pull 

Dinamometre (Fabrication Enterprises Ġncorporated, New York, ABD) 

kullanılarak yapıldı. Her ölçüm sırtüstü yatıĢ pozisyonunda 2 defa yapıldı ve 

hastalara iki ölçüm arasında 1-2 dk dinlenme süresi tanındı. Tablo 1’de belirtilen 

Ģekillerde kol tespit edildi ve hastalardan direnç uygulama noktasına dik konumda 

yerleĢtirilen dinamometreyi tüm güçleriyle itmeleri için 2 sn süre verilerek 

ekstremitelerini ölçüm pozisyonunda 5 sn boyunca tutmaları istendi. Yapılan iki 

ölçüm değerinin ortalaması alınarak kaydedildi (65). 

 

ġekil 3.4. Push-pull dinamometre 
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Tablo 1: Kas kuvvet ölçümü hasta ve dinamometre pozisyonları 

 

 

OMUZ 

POZĠSYONU 

DĠRSEK 

POZĠSYONU 

ÖNKOL 

POZĠSYONU 

SABĠTLENEN 

BÖLGE 

DĠRENÇ 

UYGULANAN 

BÖLGE 

OMUZ 

FLEKSĠYONU 
90º fleksiyon ekstansiyon  aksilla Lateral epikondil 

OMUZ  

EKSTANSĠYONU 
90º fleksiyon ekstansiyon  

Omuz 

superioru 
Medial epikondil 

OMUZ 

ABDUKSĠYONU 

45º 

abduksiyon 
ekstansiyon   Lateral epikondil 

OMUZ DIġ 

ROTASYONU 

45º 

abduksiyon 
90º fleksiyon  dirsek 

Stiloid çıkıntı 

proksimalinden 

OMUZ ĠÇ 

ROTASYONU 

45º 

abduksiyon 
90º fleksiyon  dirsek 

Stiloid çıkıntı 

proksimalinden 

DĠRSEK 

FLEKSĠYONU 

Gövde 

yanında 
90º fleksiyon supinasyon El yada omuz Ulnar stiloid 

DĠRSEK 

EKSTANSĠYONU 

Gövde 

yanında 
90º fleksiyon supinasyon El yada omuz Ulnar stiloid 

BĠLEK  

EKSTANSĠYONU 
Nötral 90º fleksiyon 

Supinasyon, el 

bileği nötral 
Önkol distali 

MKPE eklem 

üstünden 
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ġekil3.5. Omuz fleksiyon kuvvetinin ölçümü 

 

ġekil 3.6. Omuz ekstansiyon kuvvetinin ölçümü 

 

ġekil 3.7. Omuz abduksiyon kuvvetinin ölçümü 
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ġekil 3.8. Omuz eksternal rotasyon kuvvetinin ölçümü 

 

ġekil 3.9. Omuz internal rotasyon kuvvetinin ölçümü 

 

ġekil 3.10. Dirsek fleksiyon kuvvetinin ölçümü 
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ġekil 3.11. Dirsek ekstansiyon kuvvetinin ölçümü 

 

ġekil 3.12. Bilek ekstansiyon kuvvetinin ölçümü 

H. El kavrama gücünün ölçümü:  Parmak kavrama kuvvetini ölçmek için 

Baseline Pinchmetre (Fabrication Enterprises Ġncorporated, New York, ABD) 

kullanıldı. El kavrama kuvvetinin ölçümü için Baseline Dinamometre (Fabrication 

Enterprises Ġncorporated, New York, ABD) kullanıldı. El kavrama ve parmak 

kavrama kuvvetlerinin ölçümü, Amerikan El Terapistleri Derneği (AETD) 

tarafından önerilen standart pozisyon olan; oturma pozisyonunda, omuz 

adduksiyonda ve nötral rotasyonda, dirsek 90º fleksiyonda, ön kol midrotasyonda 

ve destekli, el bileği nötralde olacak Ģekilde yapıldı (66). 



45 

 

 

ġekil 3.13.Pinchmetre 

                                 

ġekil 3.14. El dinamometresi 

 

ġekil 3.15. Standart kavrama kuvvetinin ölçümü 
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ġekil 3.16.Palmar kavrama kuvvetinin ölçümü 

 

 

ġekil 3.17. Lateral kavrama kuvvetinin ölçümü 

 

I. GAKS: Aktivite düzeyinin belirlenmesi için kullanılan bu anket 18 

sorudan oluĢmaktadır. GAKS skorlaması Ģu Ģekildedir; 

Evet zorlanmadan yapabiliyorum=1 

Evet yapabiliyorum, ancak biraz zorlanarak=2 

Evet yapabiliyorum, ancak çok zorlanıyorum=3 

Hayır tamamen yardımsız yapamıyorum, sadece bir kiĢinin yardımıyla 

yapabiliyorum=4 

Hayır yardımsız yapamıyorum=5 
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Hastalar 18 ile 90 arasında puan alabilirler. GAKS skorunun 90’a 

yaklaĢması hastanın aktivite düzeyinin düĢük olduğunu gösterir. 

Ġ. Constant skorlaması: Fonksiyonel değerlendirme için kullanıldı. Toplam 

100 puan olmak üzere ağrı (15 puan), aktivite seviyesi (20 puan), abduksiyon 

gücü (25 puan), eklem hareket açıklığı (40 puan) olarak 4 gruptan oluĢan soruları 

içerir. Ağrı skoru hastanın en fazla hissettiği ağrı düzeyi sorgulanarak hesaplandı. 

Aktivite seviyesi evde veya iĢte çalıĢabilirlik, eğlence ve spor aktiviteleri, uyku ve 

günlük yaĢamda kolunu kullanabilme parametreleri ile değerlendirildi. Eklem 

hareket açıklığı aktif abduksiyon, fleksiyon, internal rotasyon ve eksternal 

rotasyon hareketlerini yapabilme seviyesine göre değerlendirildi. Abduksiyon 

gücünün ölçümü için push-pull dinamometre kullanıldı ve kolun 45 derecedeki 

izometrik abduksiyon gücü ölçüldü. Toplam 25 puan üstünden değerlendirilen bu 

bölümde bir kiĢinin rahatlıkla yaklaĢık 12.5 kg’lık direnç gösterebileceği 

literatürde belirtildiği için her 0.5kg 1 puan olarak değerlendirilerek abduksiyon 

gücü hesaplandı. Hastaların durumlarına göre total constant skoru hesaplandı (67).  

Hastalar aldıkları puana göre Ģöyle gruplandırıldı: 

90-100 puan: mükemmel 

89-80 puan: iyi 

79-70 puan: orta 

70> :zayıf  (68). 

J. Nottingham sağlık profili: Nottingham sağlık profili hastaların duygusal, 

sosyal ve fiziksel aktivite düzeylerini değerlendirmek amacıyla kullanılan bir 

skaladır. Sorular enerji düzeyi (3 soru), ağrı (8 soru), emosyonel reaksiyon (9 

soru), uyku (5 soru), sosyal izolasyon (5 soru) ve fiziksel aktivite kısıtlılığı (8 

soru) Ģeklinde 6 alt gruba ayrılmaktadır. 6 gruptaki toplam 38 sorunun ayrı puan 

değerleri vardır ve her bir madde ‘evet’ ya da ‘hayır’ olarak yanıtlanmaktadır. Her 

bir alt grup toplam 100 puan olacak Ģekilde puanlama sistemi oluĢturulmuĢtur. 

Yüksek puanlar daha büyük yetersizlikleri gösterir (69). 
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K. Beck depresyon ölçeği: Depresyon durumu hakkında bilgi sağlamak 

için kullanıldı. Hastalardan 21 grupta toplanan cümlelerden kendilerine en uygun 

olanı iĢaretlemeleri istendi. Hastalar aldıkları toplam puana göre Ģöyle 

gruplandırıldı: 

0-16 puan: normal 

17-27 puan: hafif depresyon 

28-34 puan: orta düzeyde depresyon 

35-63 puan: ağır depresyon (70). 

L. DASH: Üst ekstremite kullanımında yaĢanılan sorunların belirlenmesi 

için kullanıldı. Amerikan Ortopedik Cerrahlar Birliği tarafından kol, omuz ve el 

yetersizliği olan hastalar için geliĢtirilmiĢtir. Ağrı, zayıflık, sertlik, günlük 

aktiviteleri yapabilme yeteneği (giyinme, yemek yeme, uyuma vb.), mesleki 

fonksiyon, aile ve kendine bakımla ilgili soruları içerir. Anket, tavır ifadelerinin 

bir bölümü için Likert tip skala kullanır ve daha sonra numerik skala sistemine 

göre cevaplandırılır. Yetersizlik için 30 soru ve kiĢiye özel olarak cevaplanacak 

her bölümde 4 sorudan oluĢmak üzere ‘yüksek performans isteyen sporlar-

müzisyenler’ ile ‘iĢ modeli’ adı altında 2 alt bölümden oluĢur. Her soru zorluk 

derecesine 1-5 arasında puanlandırılmaktadır. Sonuç, [(Toplam puan/soru sayısı)-

1]x25 formülü kullanılarak, 100 puan üzerinden belirtilerek yüzde olarak 

tanımlanmaktadır. Yetersizlik için en yüksek puan 100 puandır (71). 

M. Hastalık bilgi düzey anketi: Hastaların lenfödem, lenfödem tedavisi ve 

dikkat etmeleri gerekenlerle ilgili ne kadar bilgi sahibi olduğunu belirlemek için 

uygulandı. Hastalara lenfödem hastalığını duyup duymadıkları, korunmak için 

nelere dikkat etmelerinin gerektiğini ve lenfödem tedavi yaklaĢımlarını bilip 

bilmedikleri, sahip oldukları bilginin kim tarafından verildiği soruldu. Sorulara 

‘fikrim yok’, ‘biraz biliyorum’ ya da ‘yeterince biliyorum’ seçeneklerinden birini 

seçerek cevap vermeleri istendi ve verilen cevaplar her iki grupta karĢılaĢtırıldı. 
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3.3.Ġstatistiksel Analiz 

ÇalıĢmanın verileri SPSS (Ver:14.0) programına yüklenerek verilerin 

değerlendirilmesinde Mann-Whitney U testi, Wilcoxon testi ve Ki-kare testi 

kullanılmıĢtır ve yanılma düzeyi p<0.05 anlamlı olarak alınmıĢtır.  
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4. BULGULAR 

Bu çalıĢma Cumhuriyet Üniversitesi Sağlık Hizmetleri AraĢtırma ve 

Uygulama Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Polikliniği’nde Radyasyon 

Onkolojisi Bölümü’nde takip edilen hastalardan telefonla ulaĢılan ve çalıĢmaya 

katılmayı kabul eden hastalarla yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya minimum yaĢı 27 

maksimum yaĢı 71, yaĢ ortalaması 51.35 ± 11.55 olan 34 hasta alınmıĢtır.    

Tablo 2: Meme kanseri sebebiyle cerrrahi geçiren hastaların lenfödem 

durumuna göre  temel özellikleri 

Lenfödem olan (n=17) Lenfödem olmayan (n=17)

DeğiĢkenler X
2 P Değeri

YaĢ (ort ± SS) P=0.540

BMĠ (ort ± SS) P=0.079

Eğitim Düzeyi (sayı.%)

Okur Yazar Değil 5(%29.4) 6(%35.3)

Ġlkokul 7(%41.2) 9(%52.9)

Ortaokul 1(%5.9) 1(%5.9)

Lise 2(%11.8) 1(%5.9)

Yüksekokul 2(%11.8)

Meslek (sayı %)

Ev Hanımı 14(%82.4) 17(%100) 3.29 P=0.070

Memur 3(%17.6)

Etkilenen Kol (sayı %)

Dominant 8(%47.1) 8(%47.1)

Dominant Değil 9(%52.9) 9(%52.9)

Cerrahi Tipi (sayı %)

Modifiye Radikal Mastektomi 10(%58.8) 8(%47.1)

Kısmi Segmental Mastektomi 7(%41.2) 9(%52.9)

Alınan Tedaviler (sayı %)

Kemoterapi 4(%23.5) 8(%47.1)

Radyoterapi 1(%5.9) 0(%0)

Kemoterapi+Radyoterapi 12(%70.6) 9(%52.9)

Lenfödem Sınıflaması (sayı %)

Hafif Lenfödem 6(%35.3)

Orta ġiddetli Lenfödem 6(%35.3)

ġiddetli Lenfödem 5(%29.4)

p>0.05 önemsiz

BMĠ:Vücut Kitle Ġndeksi

P=0.252

0.47

2.76

2.67 P=0.750

52.11 ± 11.17

31.61 ± 7.02

50.58 ± 12.22  

28.67 ± 5.35

P=0.492
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LÖ görülen ve görülmeyen bireyler yaĢ, BMI, meslek, eğitim düzeyi, 

etkilenen kol, cerrahi tipi, alınan tedaviler açısından değerlendirildiğinde iki grup 

arasında fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 2). 

Her iki gruptaki bireylerin 8’i (%47.1) sağ, 9’u (%52.9) sol kolundan 

etkilenmiĢtir. Bütün bireylerde dominant taraf sağ koldur (Tablo 2). 

LÖ olan gruptaki bireylerin 6’sında (%35.3) hafif LÖ, 6’sında (%35.3) 

orta Ģiddette LÖ, 5’inde (%29.4) Ģiddetli LÖ tespit edilmiĢtir (Tablo 2). 

Tablo 3: Meme kanseri sebebiyle cerrrahi geçiren hastaların lenfödem 

durumuna göre inspeksiyon ve palpasyon bulguları Tablo 3: Lenfödem durumuna göre opere meme CA olan hastaların inspeksiyon ve palpasyon bulguları

Lenfödem olan (n=17) Lenfödem olmayan (n=17)

DeğiĢkenler X
2 P Değeri

Deri Rengi (sayı %)

Normal 16(%94.1) 16(%94.1)

Kırmızı 0(%0) 1(%5.9)

Beyaz 1(%5.9) 0(%0)

Temperatür (sayı %)

Normal 13(%76.5) 14(%82.4)

Soğuk 1(%5.9) 0(%0)

Sıcak 3(%17.6) 3(%17.6)

Vazomotor (sayı %)

Normal 15(%82.2) 16(%94.1)

Terli 2(%11.8) 1(%5.9)

p>0.05 önemsiz

P=1.00

1.03 P=0.595

2.00 P=0.368

 

Her iki grupta bulunan bireylerin deri rengi, cilt ısısı ve vazomotor 

bulguları benzerdir (p>0.05) (Tablo 3). ÇalıĢmaya katılan bireylerin hiçbirinde 

tırnak değiĢikliği yoktur. 
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Tablo 4: Meme kanseri sebebiyle cerrrahi geçiren hastaların lenfödem 

durumuna göre ağrı durumu Tablo 4: Lenfödem durumuna göre opere meme CA olan hastaların ağrı durumu

Lenfödem Olan (n=17) Lenfödem Olmayan (n=17)

DeğiĢkenler P Değeri

VAS (ort ± SS)

Ġstirahat (ort ± SS) 2.47 ± 1.84 2.23 ± 2.04 P=0.632

Aktivite (ort ± SS) 6.47 ± 1.97 4.35 ± 1.90 P=0.007*

Gece (ort ± SS) 5.52 ± 2.85 2.05 ± 2.19 P=0.001*

VAS:Visual Analog Skalası

*P<0.05 önemli  

Her iki gruptaki bireyler VAS değerleri yönünden karĢılaĢtırıldığında 

istirahat VAS değerleri yönünden fark anlamsız bulunurken (p>0.05) aktivite ve 

gece VAS değerleri yönünden fark önemli bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 4). LÖ 

olan hastaların bir aktiviteyle uğraĢırken ya da gece yattıklarında hissettikleri ağrı 

daha fazladır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



53 

 

Tablo 5: Meme kanseri sebebiyle cerrrahi geçiren hastaların lenfödem 

durumuna göre NEH limitasyonları Tablo 5: Lenfödem durumuna göre opere meme CA olan hastaların NEH limitasyonları

Lenfödem Olan (n=17) Lenfödem olmayan (n=17)

DeğiĢkenler P Değeri

NEH Limitasyonları (ort ± SS)

omuz fleksiyon 14.70 ± 18.24 8.82 ± 11.79 P=0.165

omuz ekstansiyon 5.58 ± 6.81 0.29 ± 1.21 P=0.002*

omuz abduksiyon 22.35 ± 29.32 10.88 ± 18.56 P=0.095

omuz iç rotasyon 7.94 ± 9.69 0.58 ± 2.42 P=0.003*

dis rotasyon 84.11 ± 11.21 88.82 ± 4.85 P=0.072

dirsek fleksiyon 0.29 ± 1.21 0.58 ± 2.42 P=0.966

dirsek ekstansiyon 0 0 0 0

dirsek pronasyon 0 0 0 0

dirsek supinasyon 0.29 ± 1.21 0 0 P=0.317

bilek fleksiyon 0.58 ± 2.42 0 0 P=0.317

bilek ekstansiyon 0.58 ± 2.42 0 0 P=0.317

bilek radial deviasyon 0 0 0 0

bilek ulnar deviasyon 0 0 0 0

mkp fleksiyon 0 0 0 0

mkp ekstansiyon 0 0 0 0

NEH: Normal Eklem Hareketi

*P<0.05 önemli  

Her iki gruptaki bireylerin normal eklem hareket limitasyonları 

karĢılaĢtırıldığında omuz ekstansiyon ve iç rotasyon limitasyonu açısından gruplar 

arası fark anlamlı bulunurken (p<0.05) diğer eklem hareketleri açısından 

limitasyon farkları anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 5).  Her iki grupta 

bulunan hastalar değiĢik derecelerde eklem hareketinde limitasyon yaĢamaktadır 

ancak omuz ekstansiyon ve iç rotasyon hareketi LÖ olan hastalarda belirgin 

derecede kısıtlıdır. 
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Tablo 6: Meme kanseri sebebiyle cerrrahi geçiren hastaların lenfödem 

durumuna göre kas kuvvetleri 

Lenfödem olan (n=17) Lenfödem olmayan (n=17)

DeğiĢkenler (ort ± SS) (kg) P Değeri

omuz fleksiyon sag 4.58 ± 1.59 4.85 ± 1.25 P=0.579

omuz fleksiyon sol 4.58 ± 0.88 5.11 ± 1.80 P=0.384

omuz ekstansiyon sag 4.52 ± 1.60 5.41 ± 1.46 P=0.212

omuz ekstansiyon sol 4.50 ± 1.07 5.20 ± 1.75 P=0.130

omuz abduksiyon sag 4.58 ± 1.61 5.35 ± 1.51 P=0.170

omuz abduksiyon sol 4.58 ± 1.20 4.64 ± 0.96 P=0.888

omuz iç rotasyonu sag 4.97 ± 1.12 5.29 ± 1.19 P=0.473

omuz iç rotasyonu sol 4.82 ± 1.40 4.94 ± 1.61 P=0.835

omuz dis rotasyonu sag 4.64 ± 1.45 4.79 ± 1.01 P=0.753

omuz dis rotasyonu sol 4.73 ± 1.54 5.26 ± 1.38 P=0.355

dirsek fleksiyonu sag 6.67 ± 1.32 6.58 ± 1.89 P=0.477

dirsek fleksiyon sol 6.05 ± 1.62 6.47 ± 1.97 P=0.589

dirsek ekstansiyonu sag 5.23 ± 0.77 5.76 ± 1.13 P=0.045*

dirsek ekstansiyonu sol 5.11 ± 1.03 6.00 ± 1.31 P=0.036*

bilek ekstansiyonu sag 3.94 ± 0.74 3.67 ± 0.84 P=0.298

bilek ekstansiyonu sol 4.08 ± 0.87 3.79 ± 0.56 P=0.342

*P<0.05 önemli  

Gruplar arasında bireylerin kas testi değerleri karĢılaĢtırıldığında genel 

olarak LÖ olan gruptaki bireylerin kas kuvvet değerleri daha düĢük olmasına 

rağmen sadece dirsek ekstansiyon kuvveti açısından iki grup arasındaki fark 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 6).  
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Tablo 7: Meme kanseri sebebiyle cerrrahi geçiren hastaların lenfödem 

durumuna göre kavrama   kuvvetleri 

Lenfödem olan (n=17) Lenfödem olmayan (n=17)

DeğiĢkenler (ort ± SS) (kg) P Değeri

palmarsag 5.85 ± 2.11 5.63 ± 1.24 P=0.782

palmarsol 5.52 ± 2.36 5.60 ± 2.77 P=0.959

lateralsag 6.61 ± 1.51 6.54 ± 1.36 P=0.678

lateralsol 6.22 ± 1.98 6.45 ± 1.52 P=0.704

standartsag 20.64 ± 5.15 23.23 ± 4.99 P=0.137

standartsol 21.26 ± 4.35 21.41 ± 4.97 P=0.959

p>0.05 önemsiz   

 

ÇalıĢmaya katılan bireyler kavrama kuvvetleri açısından 

karĢılaĢtırıldığında her iki gruptaki değerlerin benzer olduğunu görülmüĢtür 

(p>0.05) (Tablo 7). 

Tablo 8: Lenfödem olmayan hastaların kas ve kavrama kuvveti 

Sağ Sol

DeğiĢkenler (ort ± SS) (kg) P Değeri

Kas ve Kavrama Kuvveti 

omuz fleksiyon 4.85 ± 1.25 5.11 ± 1.80 P=0.474

omuz ekstansiyon 5.41 ± 1.46 5.20 ± 1.75 P=0.506

omuz abduksiyon 5.35 ± 1.51 4.64 ± 0.96 P=0.068

omuz iç rotasyonu 5.29 ± 1.19 4.94 ± 1.61 P=0.551

omuz dis rotasyonu 4.79 ± 1.01 5.26 ± 1.38 P=0.177

dirsek fleksiyon 6.58 ± 1.89 6.47 ± 1.97 P=0.699

dirsek ekstansiyonu 5.76 ± 1.13 6.00 ± 1.31 P=0.538

bilek ekstansiyonu 3.67 ± 0.84 3.79 ± 0.56 P=0.510

palmar 5.63 ± 1.24 5.60 ± 2.77 P=0.324

lateral 6.54 ± 1.36 6.45 ± 1.52 P=0.795

standart 23.23 ± 4.99 21.41 ± 4.97 P=0.131

p>0.05 önemsiz  
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Tablo 9: Lenfödem olan hastaların kas ve kavrama kuvveti 

Sağ Sol

DeğiĢkenler (ort ± SS) (kg) P Değeri

Kas ve Kavrama Kuvveti 

omuz fleksiyon 4.58 ± 1.59 4.58 ± 0.88 P=0.864

omuz ekstansiyon 4.52 ± 1.60 4.50 ± 1.07 P=0.938

omuz abduksiyon 4.58 ± 1.61 4.58 ± 1.20 P=0.972

omuz iç rotasyonu 4.97 ± 1.12 4.82 ± 1.40 P=0.775

omuz dis rotasyonu 4.64 ± 1.45 4.73 ± 1.54 P=0.929

dirsek fleksiyon 6.67 ± 1.32 6.05 ± 1.62 P=0.130

dirsek ekstansiyonu 5.23 ± 0.77 5.11 ± 1.03 P=0.523

bilek ekstansiyonu 3.94 ± 0.74 4.08 ± 0.87 P=0.469

palmar 5.85 ± 2.11 5.52 ± 2.36 P=0.306

lateral 6.61 ± 1.51 6.22 ± 1.98 P=0.267

standart 20.64 ± 5.15 21.26 ± 4.35 P=0.522

p>0.05 önemsiz  

Bireylerin sağ ve sol kolları arasında kas kuvvet değerleri 

karĢılaĢtırıldığında fark anlamsız bulunmuĢtur (p>0.05) (Tablo 8-9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



57 

 

Tablo 10: Meme kanseri sebebiyle cerrrahi geçiren hastaların 

lenfödem durumuna göre fonksiyonel ve psikolojik durumu 

Lenfödem olan (n=17) Lenfödem olmayan (n=17)

DeğiĢkenler X
2 P Değeri

Beck grup (Sayı %)

Normal 8(%47.1) 8(%47.1) 1.47 P=0.70

Hafif Depresyon 6(%35.3) 5(%29.4)

Orta Düzeyde Depresyon 2(%11.8) 1(%5.9)

Ağır Depresyon 1(%5.9) 3(%17.6)

Beck Skor (ort ± SS) 18.23 ± 11.09 23.76 ± 22.35 P=0.823

Constant Grup

Mükemmel 0(%0) 0(%0)

Ġyi 0(%0) 2(%11.8)

Orta 2(%11.8) 7(%41.2)

Zayıf 15(%88.2) 8(%47.1)

Constant Skor (ort ± SS) 62.52 ± 7.41 71.52 ± 6.58 P=0.001*

DASH-T Skor (ort ± SS) 49.07 ± 17.86 35.77 ± 20.97 P=0.070

GAKS Skor (ort ± SS) 32.82 ± 8.79 29.58 ± 10.70 P=0.202

Nottingham Sağlık Profili Skoru (ort ± SS)

Ağrı 35.37 ± 24.03 42.50 ± 35.31 P=0.849

Fiziksel Aktivite 32.40 ± 16.24 26.24 ± 20.19 P=0.309

Enerji Düzeyi 66.35 ± 39.39 61.50 ± 41.55 P=0.758

Uyku 37.30 ± 31.39 39.52 ± 28.80 P=0.741

Sosyal Ġzolasyon 18.61 ± 24.58 30.33 ± 27.23 P=0.186

Emosyonel Reaksiyonlar 24.15 ± 24.59 30.07 ± 27.53 P=0.477

GAKS: Groningen Aktivite Kısıtlılık Skalası

*P<0.05 önemli

P=0.032*6.90

 

Her iki grupta bulunan bireyler arasında Beck Depresyon Ölçeği toplam 

puanı, Beck Depresyon Grupları, DASH toplam puanı, Nottingham Sağlık Profili 

skoru ve GAKS toplam skoru arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (p>0.05), 

ancak bireylerin Constant skorları karĢılaĢtırıldığında LÖ olan grupta toplam 

puanın LÖ olmayan gruba göre anlamlı oranda az olduğu görülmüĢtür (p<0.05). 

Constant grupları karĢılaĢtırıldığında LÖ olmayan bireylerden 2’si (%11.8) iyi, 

7’si (%41.2) orta, 8’i (%47.1) zayıf olarak sınıflanmıĢtır. LÖ olan bireylerde ise 

2’si (%11.8) orta, 15’i (%88.2) zayıf grubunda toplanmıĢtır (Tablo 10). Bu da LÖ 

görülen grubun fonksiyonel açıdan daha yetersiz olduğunu göstermiĢtir. 

GAKS’nda sorular tek tek incelendiğinde kendi baĢınıza rahatça 

giyinebiliyor musunuz sorusuna LÖ olmayan grupta 11 kiĢi (%64.7) zorlanmadan 

giyinebiliyorum Ģeklinde cevap verirken LÖ olan grupta sadece 6 kiĢi (%35.3) 
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zorlanmadan giyinebildiğini ifade etmiĢtir. LÖ olmayan grupta bütün bireyler 

giyinmeyi kimsenin yardımı olmadan zorlanmadan (11 kiĢi %64.7), hafif 

zorlanarak (3kiĢi %17.3) ya da çok zorlanarak (3kiĢi %17.6) yapabildiğini ifade 

ederken; LÖ olan grupta 2 kiĢi (%11.8) yardımsız giyinemediğini sadece bir 

kiĢinin yardımıyla giyinebildiğini ifade etmiĢtir.  

GAKS’nda banyo yapmada yaĢanılan zorluklarla ilgili sorulan bir soruya 

LÖ olmayan gruptaki bireylerin 8’i (%47.1), LÖ olan gruptaki bireylerin 4’ü 

(%23.5) zorlanmadan yapabiliyorum Ģeklinde cevap verirken, kalan diğer bireyler 

değiĢik seviyelerde zorluk yaĢadığını belirtmiĢtir. 

GAKS’nda yemek yapmakla ilgili sorulan bir soruya LÖ olmayan grupta 

13 kiĢi (%76.5), LÖ olan grupta 8 kiĢi (%47.1) zorlanmadan yapabiliyorum 

Ģeklinde cevap vermiĢtir. 

GAKS’nda hastalara yönlendirilen diğer bir soru da giysilerini yıkayıp 

ütülemekte ne kadar zorluk yaĢadıklarıyla ilgilidir. LÖ olmayan bireylerden 7’si 

(%41.2) zorlanmadan yapabildiğini belirtirken LÖ olan gruptaki hastalardan 

tamamı bu aktiviteyi değiĢik seviyelerde zorluk yaĢayarak ya da yardım alarak 

yapabildiklerini belirtmiĢtir. 

GAKS’nda hastalara kendi baĢınıza alıĢveriĢ yapabiliyor musunuz diye 

sorulduğunda LÖ olmayan gruptaki bireylerin 4’ü (%23.5), LÖ olan gruptaki 

bireylerin sadece 2’si (%11.8) zorlanmadan yapabildiğini belirtmiĢtir. Diğer 

bireyler değiĢik seviyelerde zorluk yaĢadıklarını ya da yardıma ihtiyaç 

duyduklarını söylemiĢtir. 

GAKS’nda hastalara yatağınızı toplayabiliyor musunuz diye sorulduğunda 

LÖ olmayan grupta 8 kiĢi (%47.1), LÖ olan grupta 5 kiĢi (%29.4) zorlanmadan 

toplayabildiğini söylemiĢtir.  

GAKS’nda hafif ev iĢlerini yapmayla ilgili soruya LÖ olmayan grupta 6 

kiĢi (%35.3), LÖ olan grupta 1 kiĢi (%5.9) zorlanmadan yapabiliyorum Ģeklinde 

cevap vermiĢtir. LÖ olmayan grupta 4 kiĢi (% 23.5) ağır ev iĢlerini zorlanmadan 
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yapabildiğini söylerken LÖ olan gruptaki hastaların tamamı hafif zorlanarak 

(%5.9) ya da çok zorlanarak (%52.9) yapabildiğini ya da bir kiĢinin yardımıyla 

(%17.6) yapabildiğini ya da yapamadığını (%23.5) belirtmiĢtir. Bu sonuçlar 

hastaların ev iĢlerinde önemli yetersizlikler yaĢadığını bunu LÖ olan hastaların 

daha çok hissettiğini göstermiĢtir. 

GAKS’nda hastaların toplam skorları her iki grup arasında anlamlı bir fark 

göstermemesine rağmen sorular tek tek ele alındığında LÖ olan gruptaki 

hastaların daha fazla sorun yaĢadığı görülmüĢtür. 

LÖ’i olmayan bireylerin hastalık bilgi puanları 14.88 ± 3.19, LÖ olanların 

hastalık bilgi puanları 15.23 ± 4.02 olarak bulunmuĢtur. Bu iki grup arasında 

hastalık bilgi puanı yönünden fark yoktur (p>0.05 p=0.690).  Genel olarak 

hastaların verdikleri cevaplara bakıldığında hastaların çoğunun hastalıklarında 

dikkat etmeleri gerekenlerle ilgili bilgilendirilmedikleri, LÖ tedavisiyle ilgili bilgi 

sahibi olmadıkları, egzersizin önemini bilmedikleri açıkça görülmektedir. 

Tablo 11: Meme kanseri sebebiyle cerrrahi geçiren hastaların 

lenfödem durumuna göre hastalıkla ilgili bilgi alma durumu Tablo 11: Lenfödem durumuna göre opere meme CA olan hastaların hastalıkla ilgili bilgi alma durumu

Lenfödem olan (n=17) Lenfödem olmayan (n=17)

DeğiĢkenler (Sayı % ) X
2 P Değeri

Bilgiveren

Doktor 7(%41.2) 6(%35.3)

HemĢire 3(%17.6) 2(%11.8) 0.56 P=0.905

Doktor+HemĢire 1(%5.9) 1(%5.9)

Bilgi Alınmadı 6(%35.3) 8(%47.1)

p>0.05 önemsiz  

LÖ olmayan gruptaki bireylerin 8’i (%47.1) bilgi almadığını belirtirken 

6’sı (%35.3) doktorundan, 2’si (%11.8) hemĢireden, 1’i (%5.9) hem doktor hem 

hemĢireden bilgi aldığını belirtmiĢtir. LÖ olan grupta ise 6 kiĢi (%35.3) bilgi 

almadığını söylerken 7 kiĢi (%41.2) doktorundan, 3 kiĢi (%17.6) hemĢireden, 1 

kiĢi ise (%5.9) hem doktor hem hemĢire tarafından bilgilendirildiğini belirtmiĢtir 

(Tablo 11).  
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Ġki gruptaki bireyler bilgi veren kiĢiler açısından karĢılaĢtırıldığında fark 

olmadığı görülmüĢtür (p>0.05) (Tablo 11). 
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5. TARTIġMA 

Meme kanserli hastaların tedavisinde uygulanan çeĢitli cerrahi yöntemler, 

cerrahi sonrası uygulanan radyoterapi ve kemoterapi hastaların büyük 

çoğunluğunda iyileĢme sağlamakta ancak beraberinde çeĢitli fonksiyonel 

bozukluklara yol açmaktadır (28). Meme kanserli hastalar, aksiller lenf nodu 

diseksiyonu ve radyoterapi uygulaması nedeniyle LÖ geliĢimi açısından yüksek 

risk altındadır (33, 43, 56). LÖ hayatı tehdit edici bir durum olmasa da 

ekstremitede infeksiyonlara, dizabiliteye, fonksiyonel bozukluğa ve ağrıya yol 

açabilir. Ağrının olmadığı durumlarda bile, hastalar ağırlık hissi gibi rahatsızlık 

verici durumlardan Ģikayet ederler. Bu durum hastalarda zamanla anksiyete, 

depresyon gibi problemlerin ortaya çıkmasına sebep olmaktadır. Bu da zamanla 

kiĢinin yaĢam kalitesinin olumsuz yönde etkilenmesine yol açar (2, 33, 43). 

Amacı postoperatif meme kanseri sonrası LÖ görülen ve görülmeyen 

kadınları fonksiyonel ve fiziksel aktivite düzeyleri yönünden karĢılaĢtırmak ve 

hastaların etkilenim düzeylerini belirlemek olan bu çalıĢmaya 34 kiĢi alınmıĢtır. 

Literatürde, meme kanseri tanı ve tedavisinin hastalarda anksiyete, 

depresyon, öfke, gelecek hakkında belirsizlik, umutsuzluk, çaresizlik, kanserin 

tekrarlayacağı korkusu, benlik saygısının azalması, beden imajının bozulması, 

kadınlık özelliklerini kaybetme ve ölüm korkusu gibi psikolojik sorunlara neden 

olduğu belirtilmiĢtir (1, 3, 12). Genel olarak yapılan çalıĢmalara baktığımız zaman 

hastaların psikolojik açıdan olan etkilenimleri üzerinde durulduğu görülmektedir. 

Bu çalıĢmada LÖ görülen ve görülmeyen hastaları birçok yönden ayrıntılı olarak 

inceleyerek LÖ’in hastaların psikolojik etkilenimlerinin yanı sıra yaĢam alanlarını 

ne oranda etkilediğini, neleri yapmakta güçlük çektiklerini belirlemek ve hastalara 

erken dönemde ulaĢarak onları LÖ’le ilgili bilgilendirmek, LÖ geliĢim ve 

ilerlemesini yavaĢlatmak amaçlanmıĢtır. Hastalar hem hastalıklarıyla ilgili bilgi 

sahibi olup hem dikkat etmeleri gereken noktaları ve egzersizleri öğrenmiĢtir. 

Böylece yaĢam kalitelerinin yükseleceği düĢünülmektedir. 
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Her iki grupta bulunan hastaların eklem hareket açıklığı, kas kuvveti ve 

kavrama kuvveti, ağrı durumu değerlendirilmiĢtir. Üst ekstremite kullanımında 

yaĢanılan sorunların belirlenmesi için DASH, fonksiyonel değerlendirme için 

Constant skorlaması, aktivite düzeyinin belirlenmesi için GAKS, depresyon 

durumu hakkında bilgi sağlamak için Beck Depresyon Ölçeği, yaĢam kalitesinin 

belirlenmesi için Nottingham Sağlık Profili kullanılmıĢtır. Ayrıca değerlendirme 

yapılan hastalar LÖ konusunda bilgilendirerek, dikkat edilecekler ve 

yapabilecekleri egzersizleri içeren bir broĢür verilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya alınan bireylerin temel özellikleri (yaĢ, BMI, eğitim düzeyi, 

meslek, dominant taraf, etkilenen taraf, alınan tedaviler, cerrahi tipi) açısından 

benzer oldukları görülmüĢtür. Literatürde radyoterapi uygulamasının LÖ oluĢma 

riskini artırdığı belirtilirken çalıĢmaya alınan LÖ olan ve olmayan bireyler 

arasında alınan tedaviler açısından fark bulunamamıĢtır (35, 72, 73). Ayrıca ileri 

yaĢ ve yüksek BMI’nin LÖ oluĢma riskini artırabileceği daha önce yapılan 

çalıĢmalarda belirtilirken bu çalıĢmada LÖ olan gruptaki bireylerde yaĢ ve BMI 

değerleri LÖ olmayan gruptaki bireylere göre daha yüksek olmasına rağmen iki 

grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. Bu sonuçlar 

literatürle uyum göstermemektedir (34, 73, 74, 75, 76). Her  iki grupta bulunan 

bireylerin inspeksiyon ve palpasyon bulgularına bakıldığında cilt rengi, cilt ısısı, 

vazomotor değiĢiklikler ve tırnak değiĢikliği bakımından fark yoktur. 

Postoperatif dönemde yapılacak çevre ölçümleri LÖ teĢhisi açısından çok 

önemlidir. ÇalıĢmalarda genellikle ölçümler 4 noktadan yapılmıĢtır. Bu noktalar; 

MKFE, bilek, lateral epikondilin 10cm distali ve 15cm proksimalidir (4, 32, 43, 

75). Mc Kenzie yaptığı çalıĢmada çevre ölçümünü ulnanın stiloid çıkıntısından 

baĢlayarak her 3cm de bir 45cm’e kadar almıĢtır (64). 

Megen, meme kanserli hastalarda yaptığı çalıĢmada çevre ve volumetrik 

ölçümlerinin gruplar arası güvenirliklerinin mükemmel olduğunu ancak uygulama 

olarak çevre ölçümünün daha kullanıĢlı olduğunu bildirmiĢtir (30). 
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Yapılan bir çalıĢmada olguların LÖ’leri çevre ve volumetrik ölçüm ile 

değerlendirilmiĢtir. Değerlendirmeler sırasında çevre ölçümü uygulamasının basit, 

zahmetsiz, ucuz ve pratikte az zaman alan bir yöntem olduğu, buna karĢılık 

volumetrik ölçümün güvenirliği yüksek bir metot olmasına rağmen, uygulama 

süresinin uzun olması ve hijyenik sebeplerden dolayı her hastadan sonra suyun 

değiĢtirilmesi gerekliliğinin bir dezavantaj oluĢturduğu belirlenmiĢtir (22). 

 Bu yüzden bu çalıĢmada LÖ varlığını ve seviyesini belirlemek için çevre 

ölçümü kullanılmıĢtır. Ulnar stiloidden baĢlayarak 3’er cm aralıklarla ölçüm 

yapılarak 45cm proksimale kadar çıkılmıĢtır. Ayrıca hastaların ellerinde de ödem 

olma ihtimaline karĢı midhand, MKPE ve avuç içinden de ölçüm yapılmıĢtır. 

Dominant ve non dominant el arasında 1.5cm fark olabileceği düĢünülerek 

1.5cm altındaki fark değerleri LÖ olarak kabul edilmemiĢtir (28). Yapılan 

ölçümlerde ez an 3 noktadaki fark 1.5-3cm arası ise hafif LÖ, 3-5cm arası ise orta 

Ģiddette LÖ, 5cm ve üstü ise Ģiddetli LÖ olarak adlandırılmıĢtır (9, 22, 28). 

Buna göre LÖ olan grupta yer alan bireylerin 6’sı (%35.3) hafif LÖ, 6’sı 

(%35.3) orta Ģiddetle LÖ, 5’i (%29.4) Ģiddetli LÖ grubunda yer almıĢtır. 

Bosompra ve arkadaĢları meme kanseri geçirmiĢ 148 kadına telefonla bir 

anket yapmıĢlardır. Kadınlardan 50’si (%35) ödem, 22’si (%15) orta Ģiddette ağrı 

ve 49’u (%34) omuz abduksiyon ve fleksiyonu gerektiren hareketlerde problem, 

kolun günlük kullanım ve kuvvetinde azalma bildirmiĢler (13). Haid ve 

arkadaĢları hastaların çoğunun ağrı, kuvvet kaybı, hareket limitasyonu ve 

ödemden yakındığını bildirmiĢlerdir (78).  

Bu çalıĢmada hastalarda ağrı VAS’la değerlendirilmiĢtir. LÖ olan ve 

olmayan grupta VAS istirahat değerleri arasında fark bulunmazken LÖ olan 

grupta VAS aktivite ve gece değerlerinin anlamlı Ģekilde yüksek olduğu 

görülmüĢtür. Bu da daha önce yapılan çalıĢmaları destekler niteliktedir (13, 79). 

Meme kanserine bağlı geçirilen cerrahi hastalarda ağrıya sebep olurken LÖ 

hissedilen ağrının daha üst seviyelere çıkmasına sebep olmaktadır. 
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Hastaların eklem hareket açıklığını değerlendirmek için gonyometrik 

ölçüm yapılmıĢtır. Her iki grupta bulunan bireylerin özellikle omuz hareketlerinde 

limitasyon yaĢadıkları görülmüĢtür. Bu limitasyon oranı LÖ olan grupta daha 

yüksek seviyelerde bulunmuĢtur ancak sadece omuz ekstansiyon ve iç rotasyon 

hareketindeki limitasyon farkı anlamlı bulunmuĢtur. Ameliyat sonrası erken 

dönemde kol ve omuza yönelik hareketlere baĢlanması ve radyoterapi sırasında da 

devam edilmesi eklem hareket limitasyonlarının görülme riskini azaltabilir (4, 6, 

79, 80). Ververs ve arkadaĢları meme kanserli kadınlarda kol hareketinde 

sınırlılığı %28, Warmuth ve arkadaĢları %8 olarak bulmuĢlardır (80, 81). 

Kas kuvveti ve kavrama kuvvetini değerlendirmek için dinamometreyle 

ölçüm yapılmıĢtır. Her iki grupta bulunan bireylerin kas kuvvetleri LÖ olan grupta 

genel olarak daha düĢük bulunmasına rağmen sadece dirsek ekstansiyonu 

açısından fark anlamlı bulunmuĢtur. Kavrama kuvvetleri ise iki grupta benzer 

çıkmıĢtır. 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin sağ ve sol kolları kas kuvveti açısından 

değerlendirildiğinde fark bulunmamıĢtır. Bu sonuçlar literatürle uyuĢmuyor gibi 

görünmesine rağmen çalıĢmaya katılan bireylerin tamamının dominant 

ekstremitesinin sağ taraf olması sebebiyle bireylerin dominant kolunun daha 

kuvvetli olması beklenirken her iki ekstremite arasında fark bulunmaması 

hastaların kas ve kavrama kuvvetinin etkilendiği sonucunun düĢünülmesine sebep 

olmuĢtur. 

LÖ’le beraber bireyler üst ekstremite kullanımında sorun yaĢamaktadır. 

Üst ekstremite kullanımında yaĢanılan sorunları belirlemek için kullanılan DASH 

değerlendirme sonuçlarına bakıldığında LÖ olan bireyler daha fazla zorluk 

yaĢadığını belirtmesine rağmen gruplar arasındaki fark anlamlı bulunmamıĢtır. 

Bireyler daha çok omuzda problem yaĢadığı için daha çok omuz fonksiyonelliğini 

değerlendiren Constant skorlaması da her iki grupta bulunan bireylere 

uygulanmıĢtır. Constant grup ve skorlarına bakıldığında LÖ olan gruptaki 
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bireylerin fonksiyonel olarak daha yetersiz olduğu görülmüĢtür. Bu fonksiyonel 

yetersizlik de kiĢilerin yaĢam kalitesine olumsuz olarak yansımaktadır. 

LÖ’in yaĢam kalitesini önemli oranda düĢürdüğü çalıĢmalarda 

belirtilmektedir (2). Bu çalıĢmada yaĢam kalitesini değerlendirmek için 

Nottingham Sağlık Profili kullanılmıĢtır. ÇalıĢmaya alınan bütün bireylerin yaĢam 

kalitesinin değiĢik seviyelerde düĢtüğü görülürken bu düĢüĢ LÖ olan bireylerde 

daha fazladır. Ancak sonuçta iki grup arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. 

LÖ’li  kolun fleksibilite azlığı, kuvvet azlığı, eklem hareket limitasyonu 

gibi sorunları kaldırma, taĢıma, temizleme, bir yere ulaĢma gibi sorunlara sebep 

olur (22). Bu da hastaların aktivite düzeyinin düĢmesine sebep olur. Yapılan 

çalıĢmada hastalara uygulanan GAKS sonuçlarına bakıldığında her iki grupta 

bulunan bireylerin benzer skorlar elde ettiği görülmesine rağmen sorular tek tek 

ele alındığında LÖ olan gruptaki bireylerin alıĢveriĢ yapmak, banyo yapmak, 

giyinmek, hafif ev iĢleri yapmak, giysileri yıkayıp ütülemek, yemek yapmak, 

yatak toplamak gibi aktivitelerde çok daha ileri seviyede kısıtlılıktan söz ettikleri 

görülmüĢtür. Bu sonuçlar literatürle uyum göstermektedir (64, 79). Meme 

kanserine bağlı geçirilen cerrahi ve alınan tedaviler hastaların aktivite düzeyini 

etkilerken LÖ hastalara ekstra engeller getirmektedir. 

Literatürde LÖ’in kadınların psikolojik durumunu da olumsuz etkilediği ve 

genellikle değiĢmiĢ olan vücut imajının, kendine güvenin kaybolmasına, sosyal 

aktivitelere ilginin azalmasına ve kıyafet problemi yaĢanmasına neden olduğu 

belirtilmiĢtir. Bu da psikolojik etkilenimleri beraberinde getirir (22). Yapılan 

çalıĢmada hastalara uygulanan Beck Depresyon Ölçeği skor ve gruplarına 

bakıldığında LÖ olan ve olmayan bireyler arasında benzer sonuçlar olduğu 

görülmüĢtür. Bu da meme kanserinin hastaları psikolojik olarak zaten önemli 

ölçüde etkilediğini ve LÖ oluĢumunun ek bir strese sebep olmadığını göstermiĢtir. 

Bu çalıĢmada hastaların LÖ’le ve dikkat edilmesi gerekenlerle ilgili ne 

kadar bilgi sahibi olduğu da sorgulanmıĢtır. Sonuçta hastaların LÖ konusunda 

bilgi sahibi olmadığı, dikkat etmeleri gerekenlerle ilgili yeterince 
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bilgilendirilmedikleri ve fizyoterapiste LÖ tedavisi ya da yapılacak egzersizlerle 

ilgili eğitim almak için yeterince yönlendirilmedikleri görülmüĢtür. Bunda LÖ 

eğitimi almıĢ fizyoterapist sayısının az oluĢu ve bölümler arasında yeterli 

iletiĢimin olmamasının etken olabileceği düĢünülmüĢtür. 

Türkiye‘de yapılan bir çalıĢmada tedaviye alınan hastaların LÖ hakkında 

çok az bilgiye sahip oldukları ve ülkemizde ekip çalıĢmasının olmamasından 

dolayı tedaviye yeterince yönlendirilmedikleri belirtilmiĢtir (22). Yapılan bir diğer 

çalıĢmada, hastaların kliniğe baĢvurmadan önce sadece bir tanesine LÖ’le ilgili 

eğitim verildiği ve egzersizlerin gösterildiği diğer bir tanesine ise kompresyon 

giysisi verildiği görülmüĢtür. Hastaların çoğunun LÖ hakkında çok az bilgiye 

sahip oldukları gözlenmiĢ ve bu durumun ülkemizde meme kanserli hastaların 

rehabilitasyona yönlendirilmelerinde aksaklıklar olduğunun göstergesi olduğu 

belirtilmiĢtir (11). Cerrahi tedaviden sonra, kolda oluĢan LÖ’e iliĢkin yapılan 

çalıĢmalarda; LÖ geliĢen hastaların çoğunun, LÖ riski, belirtiler ve önlemek için 

uyulması gereken talimatları bilmedikleri belirlenmiĢtir (60, 61). Yapılan 

çalıĢmada ulaĢılan sonuçlar literatürle uyumludur. 

Bosompra ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada, hastaların LÖ hakkında 

bilgiyi fizyoterapistlerden, kitaplardan ve onkoloji biriminde çalıĢanlardan 

aldıkları saptanmıĢtır (5). Paskett ve Stark’ın meme kanserli hastaların tedavisinde 

görev alan hekimlerle yaptığı çalıĢmada, hekimlerin büyük kısmının hastalara LÖ 

hakkında genelde bilgi vermediklerini bildirmiĢtir (79). Bu çalıĢmada da LÖ 

olmayan gruptaki bireylerin 8’i (%47.1) bilgi almadığını belirtirken 6’sı (%35.3) 

doktorundan, 2’si (%11.8) hemĢireden, 1’i (%5.9) hem doktor hem hemĢireden 

bilgi aldığını belirtmiĢtir. LÖ olan grupta ise 6 kiĢi (%35.3) bilgi almadığını 

söylerken 7 kiĢi (%41.2) doktorundan, 3 kiĢi (%17.6) hemĢireden, 1 kiĢi ise 

(%5.9) hem doktor hem hemĢire tarafından bilgilendirildiğini belirtmiĢtir. Ġki 

gruptaki bireyler bilgi veren kiĢiler açısından karĢılaĢtırıldığında fark olmadığı 

görülmüĢtür. Bu bilgilendirme oranı istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

Bilgilendirildiğini söyleyen hastalara ne konuda bilgi verildiği sorulduğunda 

sadece etkilenen koldan enjeksiyon yaptırmamaları, tansiyon ölçtürtmemeleri 
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gerektiği ve o kolla yük taĢımamaları gerektiğinin söylendiği görülmüĢtür. 

Literaturde, %85 oranında hemĢire ve doktorun etkilenen kola invazif iĢlem 

yapılmaması gerektiği konusunda hastaları uyardıkları bildirilmektedir (79). 

Yapılan baĢka bir çalıĢmada yine hastaların sadece etkilenen koldan tansiyon 

ölçümü ve invazif iĢlem yaptırmamalarının söylendiği belirtilmiĢtir (5). 

ÇalıĢmanın sonuçlarının literatürle uyuĢtuğu görülmektedir. Bu da LÖ’in önüne 

geçebilmek için yeterli oranda bilgilendirme yapılmadığını göstermiĢtir. Ayrıca 

LÖ olan gruptaki  hastalardan ikisine bası giysisi önerilmiĢ, 1 tanesine egzersiz 

gösterilmiĢ, 3 tanesi ise kompleks boĢaltıcı fizyoterapi için yönlendirilmiĢtir. Bu 

sayılar hastaların yeterince tedaviye yönlendirilmediklerini ve fizyoterapistlerin 

uyguladığı tedavilerle ilgili hekim gruplarıyla yeterince iletiĢim içinde olmadığını 

göstermiĢtir. 

Ekstremitede LÖ belirtileri görülür görünmez tedaviye baĢlanması, 

dokuların yumuĢak olması, cilt ve fasianın henüz çok fazla gerilmemiĢ olması ve 

aĢırı fibrotik dokunun oluĢmamıĢ olması nedeni ile daha iyi sonuç verir. Yayınlar 

LÖ’de tedavi süresinin; LÖ Ģiddetine ve LÖ’in süresine bağlı olduğunu 

bildirmektedir. LÖ ne kadar uzun süredir mevcutsa, tedavi o oranda da uzun 

zaman alır (22). LÖ tedavisi zor ve maliyetli bir tedavi olduğu için geç dönemde 

hastalara ulaĢmak her yönden hastalara zarar vermektedir. O yüzden birimler arası 

iletiĢimin artırılarak ekip çalıĢmasının geliĢtirilmesi hastalara daha erken dönemde 

ulaĢılmasını sağlayabilir.  

Bu çalıĢmada LÖ olan ve olmayan bireylerin arasında fiziksel ve 

fonksiyonel açıdan daha büyük farklılıklarda karĢılaĢılması bekleniyordu. 

Literatüre bakıldığında LÖ’in bireylere artı problemleri beraberinde getirdiği 

çalıĢmalarda vurgulanmıĢtır. Bu yüzden çalıĢma yapılırken beklentiler bu 

yöndeydi. Ancak çalıĢmaya Radyasyon Onkolojisi Bölümünde takip edilen 

hastalardan telefonla ulaĢabildiğimiz ve çalıĢmaya katılmayı kabul eden hastalar 

alındığı için ve herhangi bir limitasyon ya da problemi olmayan hastalar 

çalıĢmaya katılmayı kabul etmediğinden dolayı iki grupta bulunan hastalarda 

benzer problemler tespit edilmiĢ olabilir. Bu sonuçlar da literatürde belirtildiği 
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gibi hastaların meme kanserine bağlı cerrahiden hemen sonra fizyoterapi 

kliniklerine yönlendirilmesi gerektiği ve böylece hastaların yaĢadığı problemlerin 

çözümlenmesine yardımcı olunabileceği düĢüncesini desteklemektedir.  

Mastektomi yapılan tüm meme kanserli hastalar, öncelikle LÖ’den 

korunma amacıyla fizyoterapi kliniklerine yönlendirilmelidir ve hastalar LÖ 

konusunda bilgilendirilmeli ve LÖ oluĢtuğunda ise uygun fizyoterapi 

programlarıyla tedavisi düzenlenmelidir (11).  
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6. SONUÇLAR 

Meme kanseri sebebiyle geçirilen cerrahi sonrası LÖ geliĢen ve 

geliĢmeyen hastaların fiziksel,  fonksiyonel ve psikolojik açıdan farklılıklarını 

ortaya çıkarmayı amaçlayan bu tanımlayıcı kesitsel çalıĢma kapsamında test 

edilen hipotezler Ģunlardır: 

H0 Hipotezi: LÖ geliĢen ve geliĢmeyen hastaların arasında fonksiyonel ve 

fiziksel aktivite düzeyi açısından fark yoktur. 

H1 Hipotezi: LÖ geliĢen ve geliĢmeyen hastalar arasında fonksiyonel ve 

fiziksel aktivite düzeyi açısından fark vardır. 

ÇalıĢmada elde edilen sonuçlara göre; 

1- Her iki grupta bulunan bireyler fiziksel, fonksiyonel ve psikolojik 

açıdan değiĢik seviyelerde etkilenmiĢtir. 

2-  Meme kanseri sebebiyle geçirilen cerrahi sonrası LÖ geliĢen bireylerde 

aktivite sırasında ve gece hissedilen ağrı LÖ olmayan bireylerden daha fazladır. 

3-  Her iki grupta bulunan hastalar değiĢik derecelerde eklem hareketinde 

limitasyon yaĢamaktadır ancak omuz ekstansiyon ve iç rotasyon hareketi LÖ olan 

hastalarda belirgin derecede kısıtlıdır. 

4- ÇalıĢmaya katılan bireylerin her iki ekstremitesi arasında kas ve 

kavrama kuvveti açısından anlamlı bir fark yoktur. Ancak her iki gruptaki 

bireylerin dominant kolu sağ taraftır ve dominant kol değerlerinin daha yüksek 

olması beklenirken aynı çıkması kas kuvvet kaybına iĢaret eder. 

5- Gruplar arası kas ve kavrama kuvveti karĢılaĢtırıldığında LÖ olan 

bireylerin kuvvet değerleri daha düĢük olmasına rağmen sadece dirsek 

ekstansiyon kuvvet farkı anlamlıdır. 

6- Beck depresyon anketi sonuçlarına bakıldığında her iki grupta bulunan 

bireylerin değiĢik derecelerde psikolojik etkilenimlerinin olduğu görülmüĢtür. 
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7- Nottingham sağlık profili sonuçlarına göre her iki gruptaki bireylerin 

yaĢam kaliteleri etkilenmiĢtir 

8- DASH skorlarına göre her iki gruptaki bireylerin üst ekstremite 

kullanımı sırasında yaĢadıkları sorunlar benzerdir. 

9- Omuza yönelik fonksiyonel değerlendirme için kullanılan Constant 

Skorlaması ve Constant Grupları LÖ olan bireylerde daha büyük problemler 

yaĢandığını göstermiĢtir. Buda LÖ’in daha çok omuzda probleme sebep olduğunu 

gösterir. 

10- Aktivite düzeyini belirlemede kullanılan GAKS skoru iki grup 

arasında benzer olmasına rağmen sorular tek tek incelendiğinde LÖ olan 

bireylerin giyinirken, banyo yaparken, yemek yaparken, giysileri yıkayıp 

ütülerken, alıĢveriĢte, yatak toplarken, hafif ev iĢleri yaparken daha büyük 

kısıtlılıklar yaĢadığı görülmüĢtür. 

11- Her iki grupta bulunan bireylerin hastalıkları, dikkat etmeleri 

gerekenler, LÖ tedavisi ve egzersizlerle ilgili yeterince bilgi sahibi olmadıkları, 

aldıkları bilgileri de doktor ve hemĢirelerden aldıkları görülmüĢtür. 

12-  Meme kanseri sebebiyle geçirilen cerrahi ve alınan tedaviler hastaların 

yaĢam kalitesi ve fonksiyonelliğini düĢürür.  

13- Hastaların postoperatif dönemde bilgilendirilmesi ve erken dönemde 

gerekli egzersiz yaklaĢımlarının uygulanması hastaların kısıtlılıklarını en aza 

indirerek yaĢam kalitelerinin artmasını sağlayacaktır. 

14- Meme kanseri sebebiyle geçirilen cerrahi ve uygulanan tedaviler LÖ 

oluĢumu açısından risk oluĢturmaktadır. LÖ hastalarda ek sorunlar oluĢturabilen 

bir sorundur. Tedavi maliyetlerinin yüksek olması ve tedavinin uzun sürmesi 

nedeni ile hem sağlık personeli hem de hastalar LÖ oluĢmadan önce 

bilinçlendirilmelidir. 
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15- Eğer LÖ oluĢmuĢ ise hastalar uygun tedavi programlarına 

yönlendirilmelidir. 

ÇalıĢmaya alınan hastaların cerrahi iĢlem ve takiplerinin farklı kliniklerde 

yapılmıĢ olması hastalarla ilgili bazı klinik bilgilere (kesin cerrahi tarihi, çıkarılan 

lenf nodu sayısı, pozitif lenf nodu sayısı) tam ulaĢılamamasına sebep olmuĢtur. 

Bu, çalıĢmanın limitasyonudur. Hastaların bu kadar ayrıntılı değerlendirilmesi ise 

çalıĢmanın pozitif yönüdür. 
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