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                                                                ÖZET  

Konca KAYA TATAR, Lenfödem sonrası adeziv kapsülit gelişen meme kanserli 

hastalarda kompleks dekonjestif terapi uygulamalarının ağrı ve üst ekstremite 

fonksiyonuna etkilerinin araştırılması, Hasan Kalyoncu Üniversitesi Lisansüstü Eğitim 

Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Yüksek Lisans Tezi, 

Gaziantep, 2021.  Çalışmada lenfödem sonrası adeziv kapsülit gelişen meme kanserli 

hastalarda kompleks dekonjestif terapi (KDT) uygulamalarının üst ekstremite 

fonksiyonlarına etkisinin araştırılması amaçlandı. Çalışmaya yaşları 30-60 yaş arasında 

değişen lenfödeme bağlı adeziv kapsülit gelişen 30 hasta dahil edildi. Bireyler rastgele 

kontrollü çalışma yöntemi ile çalışma (n=15) ve kontrol (n=15) olmak üzere 2 gruba 

ayrıldı. Her iki gruba 3 hafta süre ile haftada 5 gün Biodex izokinetik egzersiz sistemi ile 20 

dk egzersiz, omuz eklemine hot pack ve TENS uygulaması yapıldı. Çalışma grubundaki 

hastalara adeziv kapsülit tedavisinin yanı sıra 45 dk süresince kompleks dekonjestif terapi 

seansı yapıldı. Tüm bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerlendirmeleri yapıldı. Ağrı 

değerlendirmesi Vizüel Analog Skala (VAS) ile, ödem değerlendirmesi çevre ve volümetrik 

ölçüm ile, üst ekstremite fonksiyonel durumları Kol, Omuz ve El sorunları Anketi (DASH) 

ile değerlendirildi. Ayrıca tedavi öncesi ve sonrası omuz eklem hareket açıklığı değerleri 

kaydedildi. Tedavi öncesi ve sonrası gruplar kendi içinde değerlendirildiğinde her iki 

gruptaki hastaların ağrı (p<0.05), omuz eklem hareket açıklığı (p<0.05) ve üst ekstremite 

fonksiyonel durumunda iyileşme olduğu görüldü (p<0.001). Çevre ve volümetrik ölçümler 

incelendiğinde tedavi öncesine kıyasla çalışma grubunda bulunan bireylerin çevre ve 

volümetrik ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu (p<0.05), kontrol 

grubunda bulunan bireylerin ölçümlerinde ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı 

tespit edildi (p>0.05). Çalışmadan elde veriler incelendiğinde lenfödeme bağlı adeziv 

kapsülit gelişen meme kanserli hastalarda kompleks dekonjestif terapi uygulamalarının 

özellikle lenfödemin azaltılmasında etkin olduğu görüldü. Sonuç olarak hastalara rutin 

fizyoterapiye ek olarak KDT’nin tedavi programına eklenmesinin fayda sağlayacağını 

düşünmekteyiz.  

Anahtar Kelimeler: Lenfödem, Kompleks Dekonjestif Terapi, İzokinetik Egzersiz 
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                                                            ABSTRACT  

 

Konca KAYA TATAR, Investigation of the effects of complex decongestive therapy 

applications on pain and upper extremity function in patients with breast cancer who 

developed adhesive capsulitis after lymphedema, Hasan Kalyoncu University 

Graduate School Of Education, Physiotherapy and Rehabilitation Department, 

Master’s Thesis, Gaziantep, 2021. In the study, it was aimed to investigate the effect of 

complex decongestive therapy (CDT) applications on upper extremity functions in breast 

cancer patients who developed adhesive capsulitis after lymphedema. Thirty patients who 

developed adhesive capsulitis due to lymphedema aged between 30-60 years were included 

in the study. Individuals were divided into two groups as randomly controlled study (n = 15) 

and control (n = 15). Both groups were exercised for 3 weeks, 5 days a week for 20 minutes 

with Biodex isokinetic exercise system, hot pack and TENS application to the shoulder joint. 

In addition to the adhesive capsulitis treatment, the patients in the study group received a 45-

minute complex decongestive therapy session. All individuals were evaluated before and 

after treatment. Pain assessment was evaluated with Visual Analog Scale (VAS), edema was 

evaluated with circumference and volumetric measurement, upper extremity functional 

status was evaluated with The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) 

questionnaire. In addition, shoulder range of motion values before and after treatment were 

recorded. When the groups before and after the treatment were evaluated within themselves, 

it was seen that the patients in both groups improved in pain (p<0.05), shoulder joint range 

of motion (p<0.05) and upper extremity functional status (p<0.001). When the 

environmental and volumetric measurements were examined, there was a statistically 

significant decrease in the circumference and volumetric measurements of the individuals in 

the study group compared to the pre-treatment (p<0.05); There was no statistically 

significant difference in the measurements of the individuals in the control group (p>0.05). 

When the data obtained from the study were examined, it was seen that complex 

decongestive therapy applications were especially effective in reducing lymphedema in 

patients with breast cancer who developed adhesive capsulitis due to lymphedema. As a 

result, we think that adding CDT to the treatment program will be beneficial in addition to 

routine physiotherapy. 

 

Key words: Lymphedema, Complex Decongestive Therapy, Isokinetic Exercise 
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1.GİRİŞ 

          Ülkemizde ve dünya genelinde önemli bir halk sağlığı sorunu olan kanser ölüm 

nedenleri arasında ikinci sırada bulunmaktadır. 2030 yılına kadar bu sıralamanın değişeceği 

ve kanser vakalarının birinci sırayı alacağıtahmin edilmektedir (1). Ülkemizdeki oranlar T.C. 

Sağlık Bakanlığı, Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, Kanser Savaş Daire Başkanlığının 

yayınladığı Türkiye Kanser İstatistiklerine göre dünya sonuçlarıyla benzer seviyelerdedir. 

Kadınlarda meme kanseri ilk sırada olup, ardından tiroit ve kolorektal kanserler izlemektedir 

(2). Amerikan Kanser Derneği’nin yayımladığı istatistiklerde 2017 yılında öngörülen 

rakamlar 255.180 kişinin meme kanserine yakalanacağı ve 41.070 kişinin meme kanserine 

bağlı hayatını kaybedeceğini şeklindedir (3). 

          Günümüzde cerrahi bilimler ve kanser tedavisinde önemli bir yeri olan radyoterapi 

alanındaki gelişmeler, meme kanserli vakaların büyük çoğunluğunda mortaliteyi azaltıp, 

hastalık kaynaklı yaşam süresini artırmakta ancak, meme kanseri tedavisnin ardından %5 ila 

42 oranında lenfödem (LÖ) gibi ciddi bir komplikasyonun gelişmesine sebepolmaktadır (4). 

Lenfödem, lenfatik sistemin gelişim anomalisi veya hasarı sonucu hücreler arası bölgede 

proteince zengin doku sıvısının birikmesi ile ortaya çıkan kronik bir durumdur (5). 

            Lenfödem hemen oluşabileceği gibi, aylar veya yıllar içinde de gelişebilmektedir. 

Literatürde lenfödem gelişme insidansının %5-39 gibi geniş bir aralıkta olduğu belirtilmiştir 

(6). Lenf kanallarındaki drenaj yetersizliği, yumuşak dokuda sertliklere, eklem hareket 

kısıtlılıklarına, ödeme, kas gücü problemlerine, kozmetik kaynaklı problemlere ve ağrıya yol 

açabilmektedir. Tekrarlı enfeksiyonlar lenfödem olan ekstremitenin zamanla daha kötüye 

gitmesine neden olur. Sonuç olarak, bireylerin günlük yaşam aktiviteleri azalarak yaşam 

kaliteleri kötüleşir (7). 

Adeziv kapsülit, aktif ve pasif olarak tüm omuz hareketleri kısıtlayan, ağrı ile 

yavaşça ilerleyerek kendini kendini sınırlayan bir durumdur. Gleno-humeral eklem 

kapsülünün iltihaplanması ve katılığı ile karakterize, omuz eklem hareketlerinin bütün 

yönlerdeki pasif ve aktif hareket kısıtlılığına yol açan bir problemdir (8). 

Meme kanseri tedavisini takip eden süreçte hastaların gün içerisindeki yaşam 

aktivitelerini etkileyen ve sık sık ortaya çıkan sorunların en önemlileri üst ekstremite 

fonksiyonlarıyla ilişkili olanlardır (9). Bosompra ve ark.’nın yaptıkları çalışmada lenfödem 
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gelişen kadınların %13-15’inin ağrı, %35’inin ödem, %36’sının üst ekstremitede uyuşukluk, 

%1-4’ünün ise omzun abdüksiyon ve fleksiyon hareketlerindeki sorunlar nedeni ile gün 

içerisindeki aktivitelerde zorlandıklarını belirtmiştir (10). Meme cerrahisi ve aksiller 

diseksiyon yapılan hastalarda %87,5 oranında en az bir tane üst ekstremite ile ilişkili 

probleme rastlanıldığı rapor edilmiştir (11). Meme kanseri tedavisine sekonder olarak 

gelişen kol ile ilgili problemler, hastalarda daha çok fonksiyonellik açısından bozukluk, 

psikolojik morbidite ve düşük yaşam kalitesine neden olmaktadır (12). Ağrı, ekstremitede 

uyuşukluk, omuzda kısıtlılık gibi durumlar birbirinden bağımsız şekillerde oluşabileceği 

gibi, birbiriyle bağlantılı mekanizmalarla veya lenfödemin bir sonucu olarak da ortaya 

çıkabilmektedir (13).Voogd ve ark. (14) meme kanseri için yapılan mastektomiyi takiben, 

birçok hastanın omuz hareketlerinde kısıtlılık meydana geldiğini, günlük yaşam 

aktivitelerinde problem yaşadıklarını bildirmişlerdir. Omuz morbiditesi ve radyoterapinin 

etkisinin araştırıldığı bir çalışmada; meme kanseri cerrahisi geçirdikten sonra radyoterapi 

alan hastaların %17’sinin, radyoterapi almayan hastaların ise % 2’sinin omuz problemi 

yaşadığı belirtilmiştir (15). 

Meme kanseri tedavisinde gerekli cerrahiler sonrasında görülen omuz eklem hareket 

açıklığı (EHA) limitasyonları; fonksiyonellikte azalmayaneden olarak hastanın yaşam 

kalitesini olumsuz şekilde etkileyen önemli faktörlerden biridir. Meme kanseri cerrahisi 

sonrasında, hastaların opere edilen taraftaki ekstremiteleri ve sağlam taraf ekstremite 

fonksiyonlarının karşılaştırıldığı bir çalışmada opere edilen tarafta hastaların yaklaşık olarak 

yarısında omuz EHA kısıtlılığı saptanmıştır (16). 

Bu çalışmanın amacı meme kanseri sonucu lenfödem ve adeziv kapsülit gelişmiş 

hastalarda kompleks dekonjestif fizyoterapi uygulamalarının ağrı ve üst ekstremite 

fonksiyonlarına etkisiniincelemek ve hastalardaki değişiklikleri tespit ederek tedavi 

yanıtınındaki etkinliğini araştırmaktır. Bu deneysel araştırmamızın hipotezleri aşağıdaki 

gibidir: 

Hipotez 1: Kompleks dekonjestif terapi meme kanseri sonrası lenfödem gelişen 

bireylerde omuz eklem hareket açıklığı üzerinde konvansiyonel tedaviye göre daha etkilidir. 

Hipotez 2: Kompleks dekonjestif terapi meme kanseri sonrası lenfödem gelişen 

bireylerde ağrı üzerinde konvansiyonel tedaviye göre daha etkilidir. 
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Hipotez 3: Kompleks dekonjestif terapi meme kanseri sonrası lenfödem gelişen 

bireylerde üst ekstremite fonksiyonel durumun iyileşmesinde konvansiyonel tedaviye göre 

daha etkilidir. 
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2.GENEL BİLGİLER  

2.1. Lenfödem 

2.1.1. Lenfatik Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi 

Lenfatik sistemle anatomisi ile ilgili ilk kayıtlara Hipokrates’e milattan önce 460-370 ait 

belgelerde rastlanmıştır. Hipokrates, koltuk altı nda yer alan lenf nodlarından ve içlerindeki 

ak kandan bahsederek “chyle” ismini kullanmıştır. Thomas Bartholinus (1652-1653) 

hayvanlar üzerinde yaptığı deneylerde vena porta boyunca uzanan ve karaciğerden uzağa 

sıvı taşıyan lenf damarlarını fark etmiş ve bu damarları “vasa lynfatica” olarak 

adlandırmıştır. Bu damarların taşıdığı sıvıya da berrak, temiz, saydam, anlamına gelen 

“lynfa” adını vermiştir. İtalya’da anatomi ve cerrahi profesörü olan Gasparo Aselli (1581-

1626) ilk defa lenfatik damarlar ile venler arasındaki ayırımı ortaya koymuştur. 

Lenfatik sistem için, intestinal dokularda yağ transportu sağlayan, immün sistemde 

rolü olan, dokuların sıvı dengesini dengelemek için periferden venöz sisteme lenfatik akışı 

sağlayan tek yönlü bir drenaj sistemi denilebilir (17). 

Lenfatik damarlar bazı yapılarda bulunmazlar. Bunlar; merkezi sinir sistemi, iç 

kulak, beyin zarları, orbita, kornea, epidermis, kıl, tırnak, kıkırdak, kemik iliği ve kemik 

dışında kalan tüm yapılarda bulunur (18). Lenfatik sistemin yapısal komponentlerini lenfatik 

organlar ve lenf damarlar oluştururlar (19). Lenfatik organlar patojenleri tanıyan ve onları 

bulabilen, onlarla mücadele edebilen bağışıklık sisteminin bir bölümüdür. Primer ve 

sekonder olarak ayrılırlar.  

Bunlar: 

 Primer lenfatik organlar: Kemik iliği ve timüs bezi,  

 Sekonder lenfatik organlar: Dalak, lenf nodları ve mukoza ile birleştirilmiş lenfatik 

doku (20). 

           2.1.1.1. Lenf Damarları 

Lenf damarları, yerleşim yerine göre, yüzeyel ve derin olmak üzere 2’ye ayrılır. 

Lenfatik drenajın çoğu cilt ve cilt altı dokuda olur. İki sistem perforan damarlar ile birbiriyle 

anastomoz yapar. Lenf sıvısı içeriğinde proteinler, su, eritrosit, lökositler, lenfositler gibi 

immun sistem hücreleri, metabolik artıklar, bakteriler, antijen ve kanser hücreleri bulunur  
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(21). Lenf damarları; kapillerler, prekollektörler, kollektörler, duktuslar ve trunkuslardan 

oluşur. 

Başlangıç Lenfatikleri/Terminal lenfatik süperfisyalya da Lenf Kapillerleri: Literatürde 

ilk lenf kanalları ve lenfatik drenajın başlangıç noktası olarak ifade edilir. Bütün vücudu ağ 

gibi sarmıştır. Hücreler arası alanda, gömülü parmak veya meşe ağacı yaprağı şeklindelerdir. 

Çok sayıda ve küçük periferik lenfatiklerdir. Birkaç farklılıkla beraber venöz kan 

damarlarıyla benzerlik gösterirler. Lenf kapillerleri valv(kapakçık) içermez. Lenf sıvısı lenf 

damarlarının oluşturduğu pleksus boyunca her yönde hareket eder (22). İnterstisyel alanda 

basınç yükseldiğinde filamanlar gerilerek endotel hücrelerinin açılmasını sağlarken, lenfatik 

kapiller basınç arttığında filamanlar gevşer interstisyel alandan sıvı geçişi durur ve lenf sıvısı 

prekollektörlere doğru ilerler (23). 

Prekollektörler: Lenf kapillerleri ve kollektörler arasında görev yapan prekollektörler, tek 

veya üç tabakadan oluşurlar. Tek tabakadan oluşanlar lenf oluşumundan, üç tabakalı olanlar 

ise doku sıvısının geri emiliminden ve lenf sıvısının kollektörlere transferinden 

sorumludurlar (24). 

Kollektörler: Kollektörlerin, proksimal ve distal kapakçığı arasındaki segmente lenfanjion 

denir. Lenfanjionlar, dinlenme sırasında, dakikada 10–12 otonomik kasılma yapar. Buna 

lenfanjiomotorisite denir. Lenfanjiomotorisiteyi etkileyen faktörler şunlardır; lenf 

sıvısındaki artış, lenfanjion duvarındaki eksternal gerilme (manuel lenf drenajı, bandajlama), 

ısı, iskelet kaslarının pasif ve aktif kasılmaları (lenf akımını 10–30 kez arttırabilir) , arteryel 

pulsasyon, diafragmatik solunum, santral vendeki negatif basınç, belirli doku hormonlarıdır 

(25). 

Kollektörler, watershedler ile birbirinden ayrılan tributör veya drenaj alanları olarak 

adlandırılan vücut alanlarından lenf sıvısını bölgesel lenf nodlarına ordan da trunkuslara 

aktarırılar (26). 
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                          Şekil 2.1. Kollektörlerinfonksiyon ve yapısı (19) 

 

Kol ve bacaklardaki kollektörler ekstremiteye ve ekleme paralel uzanır ve fleksiyon 

pozisyonunda korunur (27). Kapakçık (valf) sistemi bulunmaktadır. Kapakçıklar sayesinde 

lenf sıvısı geriye kaçmadan tek yönlü şekilde ilerleyebilir. Kollektörlerde kalbin 

sistolüsırasında proksimal kapak açık,  diyastoldeki kapak kapalıdır. Diyastolde ise bu 

olayların tam tersi olaylar gerçekleşir (17, 22) (Şekil 2.1.). 

Lenfanjionların çalışması kalpte de olduğu üzere ‘’Frank-Starling Yasası’’ ile 

açıklanabilir. Lenfanjion kaslarının pompalama aktiviteleri dakikada ortalama 10 pulsasyon 

olacak şekildedir. Ortaya çıkan bu ritmik harekete lenfanjiomotor fonksiyon ya da 

lenfanjiomotorik hareket denilmektedir  (28). 

Trunkuslar ve Duktuslar: Derin lenfatikler daha büyük kanalları oluşturur. Lenf 

damarlarının daha geniş çaplı ve daha uzun olan bölümlerine lenfatik trunkus (lenf kökü) 

denir. Lenfatik trunkus içindeki lenfatik sıvıyı daha geniş lümeni olan lenfatik kanallara 

aktarır. Vücudumuzda duktus lenfaticus dexter ve duktus thoracicus olmak üzere iki ana lenf 

kanalı vardır. Duktus lenfatikus dexter; sağ angulus venosusa açılır. Duktus thoracicus ise 

lenfatik sistemin ana toplayıcı kanalıdır (Şekil 2.2.). Yetişkinlerde lumbal 2. vertebra 

hizasından boyun köküne kadar uzanır, sol angulus venosusa açılır. Venöz açılaşma lenfatik 

akışın dolaşıma katılabileceği, venöz basıncın en düşük olduğu yerdir (29). 

Lenf kapillerleri→prekollektörler→lenf nodülleri→lenfatik kollektörler→lenfatik 

trunkuslar→venöz açılaşma (32). 
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                               Şekil 2.2. Major trunkus ve duktuslar (30) 

 

         2.1.1.2. Lenf Nodları 

         Lenfatik sistemde yaklaşık olarak 600–700 civarında lenf nodu vardır (26). Nodların 

büyük kısmı stratejik olarak patojenlerin giriş yaptıkları yer olan bağırsaklarda ve baş-boyun 

bölgesinde bulunmaktadır. Lokasyonlarına göre rejyonel ve interval lenf nodları olarak 2’ye 

ayrılır. Rejyonel lenf nodları, farklı deri veya organların drene olduğu lenf nodlarıdır. Kanser 

cerrahisinde lenf nodu diseksiyonunun hedefidir. İnterval lenf nodları ekstremitelerde 

bulunurlar. Lenf damarları, rejyonel lenf nodlarına giderken buradan geçerler (31). 

                        

           Şekil 2.3. Lenf nodunun açılma mekanizması (32) 

 

Lenfa, lenf nodlarına konveks yüzeylerindeki afferent damarlarla girer ve lenf 

nodunun hilusundan kan damarları (arter ve ven) ile birlikte efferent damarlar şeklinde çıkar. 
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Daha çok periferik yerleşimli olan Tip I lenf nodunun tüm afferent damarları marginal sinüs 

içine doğru akarken, daha merkezi yerleşimli olan Tip II lenf nodunun bir afferent damarı 

ilerideki veya gerideki diğer bir noda gider. Bu lenf nodunun yan dalları boyunca marginal 

sinüsle bağlantıldır (20) (Şekil 2.3.). 

 

                                Şekil 2.4. Lenf nodu yapısı(33) 

 

Vücudumuzda baş-boyun bölgesinde yer alan lenf nodları submental, 

submandibular, periaurikular, retroaurikular, oksipital, servikal lenf nodlarıdır. Üst gövde 

lenfleri aksiller, pektoral, kubital lenf nodlarına; alt gövde lenfleri ise lomber, iliak, 

superfisiyal inguinal, popliteal lenf nodlarına gelir (17). 

Aksiller lenf nodları (Plexus lymphaticus axillaris):Aksilla bölgesinde ortalama 35-40 

civarında lenf nodu bulunur. Lenf nodlarının çoğu yağ dokusuna gömülmüştür, diğerlerinin 

etrafını sinirler ve kan damarları sarmıştır (33,34) (Şekil 2.4.). 

 

         2.1.1.3. Watersheds ve Anastomozlar 

         Watersheds, drenaj bölgelerini cilt üzerindenyüzeyel olarak ayıran çizgileri 

oluştururlar. Yüzeysel lenfatik sistemi, sagital watershedsağ ve sol olmak üzere 2 bölgeye, 

transvers (horizontal) watershedsise yüzeysel lenfatik sistemi alt ve üst yarıya ayırır. 

Gövdede sagital ve horizontal watershedler yüzeyel olarak 4 teritori oluşturur (26,35) 

(Şekil.2.5.). İnterteritoryal anastomozlar, lenf stazına karşı vücudun bir çeşit koruma 

mekanizmasıdır. Drenaj bölgesindeki lenf akışı herhangi bir etkenle kesintiye uğrarsa, lenf 

sıvısı anastomoz aktivasyonu ile drene edilebilir. Aksillo-aksiller anastomoz, inguino-

inguinal anastomoz ve aksillo-inguinal anastomozlar olarak 3 farklı anastomoz yolu 

oluşturulabilir (31). 
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                               .Şekil 2.5. Watersheds ve Anastomozlar (35) 

 

 

                            Şekil 2.6. Üst ekstremite lenf akış yönü (35) 

 

2.1.1.4. Lenf Sıvısı 

Lenf sıvısı; dansitesi 1015 g/ml civarında olan plazmaya benzeyenbir sıvıdır. 

İçeriğinde yüksek miktarda makromoleküler protein, su, lenfosit, lökosit, iyonlar ve hücre 

artıkları bulunur. Lenf sıvısının içeriği drene edilen bölgeye göre değişiklik gösterebilirken, 

süzülme (filtrasyon) esnasındalenf nodlarında lenf sıvısının içeriği ve konsantrasyonu 

değişir (17). 
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2.1.1.5. Lenfatik Organlar 

Lenfoid dokular; primer, sekonder ve tersiyer lenfoid organlar olarak sınıflandırılır. 

Primer lenfoid organlar olan kemik iliği ve timüs bezi, T ve B lenfositlerin üretim yeridir. 

Sekonder lenfoid organlar lenf nodları, dalak, peyer plakları gibi lenfositlerin toplandığı, 

çoğaldığı ve lenfoid diferansiyasyonun oluştuğu bölgelerdir (36). Yapısal farklılıkları ya da 

antijene olan cevapları ile ayrılmış iki tip lenfosit vardır. Bunlar immun sistemde görev alan 

T ve B lenfositlerdir (37). 

 

2.1.1.6. Starling Denge Yasası ve Lenfatik Akım 

Kapiller basıncının ortalama değeriyle plazma içerisindeki makro proteinlerin 

ozmotik basınç kaynaklı çekim kuvvetileri arasındaki ilişki ‘Starling Dengesi‘ olarak 

isimlendirilir (38). Starling hipotezinde efektif ultrafiltrasyon basıncı (EUB)  ve efektif 

rezorbsiyon basıncı (ERB) dengededir. Kan kapillerin arteryel kısmında kan basıncı kolloid 

ozmotik basınç (KOB)’dan yüksektir. Bundan dolayı ERB EUB’den yüksektir. Böylece lenf 

sıvısı proteinleri takip ederek kapillere geri dönecektir. 

 

 Brüt ultrafiltrasyon: Kandan ultrafiltre olan sıvı miktarı (%90) 

 Net ultrafiltrasyon: Ultrafiltre edilen sıvının resorbe olmayan kısmıdır.Bu kısım lenf 

sistemi üzerinden transport edilmelidir. (%10) 

 

Starling dengesini kan kapiller basıncı (KKB), interstisyel basınç (IB), KOB ve 

plazmadaki kolloid osmotik basınç (KOBp) etkiler. EUB artarsa net ultrafiltrat da artar. EUB 

KKB ‘ının artması (venöz staz) ve IB‘ın azalması ile (akut enfeksiyon) artar. ERB azalınca 

da net ultrafiltrat artar. Bu durum interstisyumdaki kolloid osmotik basınç (KOBi) artarsa 

veya KOBp azalırsa olur (39) (Şekil 2.7.).  
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                                              Şekil 2.7.  Starling Yasası 

2.1.2. Lenfödem 

            Lenfödem, proteinden zengin lenf sıvısının bölgesel olarak dokular arası alanda 

fazlaca birikmesiyle oluşan patolojik, kronik, ilerleyici bir durumdur (40). Lenf nodları ve 

damarlarının bulunduğu kısımlardaki lenfatik akışın bozulmasına bağlı olarak alt ve üst 

ekstremiteler, baş, boyun, göğüs, sırt, genital bölge ve abdomen gibi çeşitli vücut 

bölgelerinde görülebilir (29). 

Lenfödem gelişmiş ülkelerde kanser ve kanser tedavisi sürecini takip eden zamanda 

lenfatik akışın etkilenmesine bağlı olarak oluşabilmekteyken, gelişmekte olan ülkelerde 

sıklıkla paraziter enfeksiyonlar sebebiyle gözlemlenebilmektedir (41). 

Lenfödem nedeniyle etkilenen vücut kısmında şişlik, ağrı, his ve güç kaybı, 

dolgunluk hissi semptomlar gelişir. Esneklikte azalma görülür. Tüm bu semptomlara ve 

ekstremiteyi kullanamamaya bağlı olarak eklem hareketleri kısıtlanır, cilt incelir, hassaslaşır 

ve gerginleşir. Doku bütünlüğünde bozulma, cilt irritasyonu ve enfeksiyon riski artar. Bu 

durum günlük yaşamı olumsuz yönde etkilemekle birlikte günlük aktivitelerin tek başına 

yerine getirilememesi nedeniyle yardım alma ihtiyacına sebep olabilmektedir (42). 

            

 2.1.3. Lenfödem Epidemiyolojisi 

Sekonder veya primer nedenlere bağlı gelişebilen lenfödem her hastada farklı post 

operatif zamanlarda, farklı nedenlere bağlı olarak değişik şekil ve hızlarda ortaya 

gelişebilmektedir. Lenfödem cerrahi sonrası hastaların %80’inde ilk 3 yılda gelişmektedir 

(43). Amerika’da primer lenfödem görülme sıklığı 1/100.000 iken, sekonder 

lenfödemingörülme sıklığı 1/1.000 olarak belirlenmiştir. Ülkemizde lenfödem insidans ve 

sıklığına ilişkin veriler bulunmamaktadır (44). 
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2.1.4. Lenfödem Patofizyolojisi 

Lenfatik sıvının baskın komponenti, arteriovenöz kapiller sistem tarafından geri 

emilmeyen interstisyel sıvı ve protein filtrasyonudur. Lenfatik akışın etkilenmediği normal 

fizyolojik durumda, lenfatik sistem sıvıyı absorbe ederek venöz sisteme tekrar kazandırır. 

Lenfatiklerin fonksiyonel işlevi, lenfatik yük ve transport kapasitesi ile ilişkilidir.  

Lenfatik yük; yüksek moleküler ağırlıklı proteinler, su, hücre ve hyaluronan içerikli 

yağ bileşenlerinden oluşan volümü içermektedir. Lenfatik kapasite; belirli bir zaman 

diliminde lenfatiklerin taşıyabileceği maksimum sıvı hacmidir. Lenfatik taşıma kapasitesi ve 

lenfatik yük arasındaki fark fonksiyonel rezerv olarak tanımlanır. Lenfatik sistemde lenfatik 

yükün maksimum taşıma kapasitesinin üstüne çıkması lenfatik yetmezlik olarak adlandırılır 

(45). 

Lenfödem ve lenfatik yetmezlik gelişmesinde birçok etken vardır. Kanal duvar 

hiperplazi veya hipoplazisi, lenf damar kapaklarının kapanamaması, afferent damar 

obstruksiyonu (skar doku, tümör), lenfanjiyom spazm ya da paralizisi, lenf nodu ya da kanal 

yokluğu (doğumsal neden ya da sekonder diseksiyon), lenf nodunun ya da kanalın 

radyasyon, operasyon, travma gibi nedenlerle işleyişinin etkilenmesi ya da kesintiye 

uğraması, venler ve lenfatiklerle ilişkili diğer hastalıkların ilerlemesi (kronik venöz 

yetmezlik, romatoid artrit vb.) lenfödem gelişmesine neden olabilir (39). 

 

2.1.5. Lenfödem Etiyolojisi ve Risk Faktörleri 

Kökenine göre lenfödem 1957 yılında Kinmonth tarafından primer lenfödem ve 

sekonder lenfödem olmak üzere tanımlanmıştır (46). 

Primer (idiopatik) Lenfödem: Primer lenfödem, lenf damarlarının ve/veya lenf bezlerinin 

aplazisi, hipoplazisi veya hiperplazisi sonucu gelişmektedir. 

Lenfödem Konjenitum: Doğumda ya da 2 yaş civarı ortaya çıkar. Alt ekstremitede bilateral 

veya unilateral şişlik ile karakterize otozomal dominant veya resesif geçiş gösteren, genital 

bölge, yüz gibi vücut kısımlarında bile görülebilen bir hastalıktır (47). 

Lenfödem prekoks (Meige hastalığı): Primer lenfödemin %65-80‟i kapsayan, genellikle 

35 yaşından önce ortaya çıkan ve otozomal dominant geçiş gösteren en çok görülen primer 

lenfödem şeklidir. Ödem genellikle unilateral vesıklıkla diz altında gelişir (47). 

Lenfödem Tarda: 35 yaşından sonra ortaya çıkan lenfödem şeklidir (48). 
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Sekonder Lenfödem: Sekonder lenfödem lenfatik akışın çeşitli etkenlerle (cerrahi girişim, 

radyasyon tedavisi, travma, enfeksiyon, inflamasyon) zarar görmesi sonucu lenfatik 

kanalların obstrüksiyonu ve hasarlanması ve/veya normal lenf akışının kesintiye uğramasına 

bağlı olarak oluşmaktadır. Primer lenfödeme oranla daha sık görülmektedir. Gelişmiş 

ülkelerin çoğunda meme kanseri cerrahisi ve tedavisi nedeniyle ortaya çıkmaktadır (49). 

Lenfödem tanısında, etiyolojisine göre sınıflandırma yapıldıktan sonra klinik 

bulgulara dayalı olarak lenfödemin evrelendirilmesi gerekmektedir (49, 50) (Tablo 2.1.). 

 

    

 

 

      Tablo 2.1. Lenfödem evreleri (50) 

Klinik Evre  Tanım  

Evre 0  Lenfatik sistemde etkilenim var 

Şişlik yok 

Subklinik evre  

Evre 1             Protein içeriği göreceli olarak fazla 

           Erken dönem sıvı birikim evresi 

           Ekstremite elevasyonu ile ödem azalır 

           Bu evrede çukurlaşma (gode) olabilir 

Evre 2            Ödem ekstremite elevasyonu ile nadiren azalır 

          Çukurlaşma (gode) oldukça nettir 

Evre 3  Lenfostatik elefantiazis evresi 

Aşırı miktarda ödem var 

Geç evrede gode oluşmaz 

Ciltte fibrozis, hiperkeratoz, papillomatozis,  

hiperpigmentasyon, lenfore, ülserasyonlar gibi  

trofik değişiklikler 

 

Aksiler disseksiyon cerrahisi uygulanan ve aksillaya radyoterapi tedavisialan hastalarda 

lenfödem gelişme riski yüksektir. Sadece radyoterapi tedavisi yapılan hastalarda lenfödem 

gelişme riski daha düşüktür. Meme cerrahisi yapılan, aksillanın cerrahi bölgesinde olmadığı 

ya da radyoterapi tedavisi yapılmayan hastalarda risk yoktur (51). 
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Yüksek beden kütle indeksi (BKİ) ya da obezite, uygulanan radyoterapi ve 

kemoterapi, mastektomi, çıkarılan ve etkilenen lenf nodu sayısı, sedanter yaşam lenfödem 

oluşmasında en önemli risk faktörleri olarak kabul edilmektedir. Çalışmalar henüz bu 

etkenlerin hangisinin daha önemli olduğunu ortaya koyamamıştır (52). 

 

            2.1.6. Lenfödemde Tanı ve Değerlendirme 

Lenfödem klinik seyir olarak geçici veya kronik lenfödem olarak sınıflandırılabilir. 

Geçici lenfödem, 3 aydan kısa süredir devam eden ve tedavisiz, elevasyonla gerileme 

kaydeden lenfödem tipidir. Ödem, 3 aydan fazla süredir varsa kronik lenfödem olarak 

tanımlanır (53). Lenfödem tanı ve takibinde anemnez, inspeksiyon, palpasyon, volumetrik 

ve çevre ölçümleri yapılmalı, ayırıcı tanı açısından değerlendirilmelidir (54). Klinik ve fizik 

muayene ile tanıda şüpheli bir durum varsa, görüntüleme yöntemleri tercih edilir. 

Görüntüleme yöntemleri morfolojik bilgi ve lenfödemin şüpheli kombine formlarında kesin 

tanı amacıyla tercih edilir. Tedaviye karar verme ve tedavi yanıtını değerlendirmek için 

başvurulabilir (55). Tanı için en yaygın görüntüleme yöntemi radyonüklid lenfosintigrafidir 

(56). Tonometre, bilgisayarlı tomografi, magnetik rezonans görüntüleme, ultrasografi, 

biyoelektrik empedans gibi yöntemler de lenfödemde tanı ve takip amacıyla 

kullanılmaktadır (57). 

Öykü: LÖ hikayesi (başlangıç zamanı, tetikleyen etken faktör), medikal ve cerrahi geçmişi, 

çıkarılan lenf nodu sayısı bilgileri ile hastanın hissedebileceği semptomlar da öykü 

kapsamında sorgulanıp, değerlendirilmelidir. Genellikle LÖ hastalarışiddetli ağrı şikayeti 

olmadığını, kol ya da bacaklarında ağırlık/dolgunluk hissi olduğunu, ve ekstremitelerinde 

huzursuzluk hissettiklerini belirtirler. Etkilenen ekstremitede ağrı ve/veya uyuşma varsa 

şiddetleri ve nedenleri sorgulanmalıdır (58). 

İnspeksiyon: Cilt rengi, deri katlanmaları, skar/insizyonun yapısı (enine insizyonlar lenf 

akışını olumsuz etkiler) gözlemlenir (58). 

Palpasyon: Deri mobilitesi, doku ve ödemin yoğunluğu, fibrozis varlığı, kas tonusu, cilt 

ısısı ve hassasiyeti, etkilenen ekstremitenin duyu kaybı, ödemin gode bırakıp bırakmadığı 

incelenir (59). LÖ için klinik bir test olan Stemmer bulgusu, ayakta 2.ve elde 3. 

metatarsofalengeal eklem üzerindeki cildin kaldırılması ile cildin yukarı hareket edip 

etmemesinin gözlenmesiyle subkutan ödem değerlendirilir. Stemmer işaretinin olmaması 

lenfödem tanısını etkilemez (60). 
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Hacim ölçümleri: Suyun yer değiştirme miktarının ölçülmesi (volümetrik ölçüm), 

bioimpedans, kızılötesi optoelektonik değerlendirme (perometre) LÖ’de hacim ölçüm 

yöntemleridir. 

Volümetrik ölçüm: İki ekstremite arasındaki 200 ml veya ilgili ekstremtenin %10-

20’sinden fazla hacim değişikliği lenfödem olarak değerlendirilir. Lenfödemin tanı ve 

takibinde kullanılan volümetrik ölçüm altın standart olarak kabul edilen bu yöntemin 

lenfödem tedavi ve takip süreci değişimlerini daha iyi yansıttığı düşünülmektedir (61). 

Hastanın ekstremitesini su dolu silindir bir kaba daldırması istenerek yer değiştiren suyun 

miktarı mililitre (ml) cinsinden kaydedilir (Şekil 2.8.). Etkilenmiş ve etkilenmemiş 

ekstremite arasındaki fark kaydedilir (59). 

 

 

                        Şekil 2.8. Volümetrik ölçüm cihazı 

 

Bioimpedans: Vücudun sıvı bileşenlerinin etkilenen ekstremiteye yerleştirilen elektrotlar 

ile verilen alternatif akımın dokuda oluşturduğu biyoimpedans ölçülürek dokudaki 

ektrasellüler sıvı volümü tespit edilir. Yapılan bu ölçüm ölçüm volümetrik ölçüme göre 

hacim farklılığını belirlemede daha hassastır (62). 
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Kızılötesi optoelektronik volümetre: Hacim değerlendirilmesinde kullanılan bir yöntem 

olup litaratürde, optoelektronik yöntemin suyun yer değiştirmesi yöntemi ve çevre 

ölçümüyöntemlerinden daha güvenilir sonuçlar verdiği belirtilmiştir (63). 

Çevre ölçümleri: Ekstremitelerin çevresel olarak esnemeyen mezura yardımı ile 

ölçülmesidir. Etkilenmiş ve etkilenmemiş ekstremiteler arasındaki fark, ödemi 

değerlendirmede kullanılır. En sık kullanılan iki yöntem vardır, ancak standardizasyonu 

yoktur. 

Kuhnke’nin Disk Metodu: Kurz tarafından tanımlanan ekstremitenin distalulnar stiloid 

çıkıntıdan başlatılarak 4’er santimetre (cm)’lik aralıklarla proksimalde aksillaya kadar 

çevresel ölçüm yapılması yöntemidir (64). 

Frustrum Metodu: Ekstremite tonusunun en çok ve en az olduğu yerlerden çevre ölçümü 

yapılmasıldır. Tespit edilen iki nokta arası mesafe ölçülerek formül ile hacim hesaplaması 

yapılır. Bazı araştırmacılara göre%10’dan fazla fark pozitif test için anlamlı iken bazı 

araştırmacılar tarafından 2 cmden fazla fark anlamlı kabul edilmiştir (65). 

Lenfödem Ayırıcı Tanısı: Lenfödem tedavi başarısı için tanıdan önce ayırıcı tanı 

yapılmalıdır. Lenfödem ile birlikte gelişen diğer komplikasyonlar değerlendirilmelidir. 

Obezite, hipertansiyon, venöz yetmezlik, diyabet, kardiyak ve tiroid hastalıkları, travma 

veya tekrarlayan enfeksiyon gibi araya giren durumlar komplike klinikgörüntü haline 

gelebilir. Orta yaş bireylerde gözlemlenen tek taraflı ekstremite lenfödeminde daha 

proksimaldeki lenfatikleri tıkayan gizli bir visseral tümörün varlığı düşünülmelidir (66). 

 

            2.1.7. Lenfödem Komplikasyonları 

Meme kanseri ve meme kanseri tedavisi kaynaklı oluşan lenfödem sellülit, lenfanjit 

gibi enfeksiyonların gelişmesine bazen de lenfanjiyosarkoma (Steward-Treves Sendrom) 

neden olabilir. Kolda ağrı, şişlik, uyuşma, omuz hareketlerinde limitasyona yol açarak 

kişinin günlük yaşam aktivitelerinin fonksiyonelliğini etkileyebilmektedir (67). Lenfödemin 

anormal artışı sebebiyle lenf kistleri gelişebilir (35). 

 

            2.1.8. Lenfödem Tedavisi 

            Lenfödem erken tanı ve erken tedavi gerektiren bir hastalıktır. Lenfödem tedavisi, 

semptomları azaltarak etkilenen vücut bölgesinin fonksiyonelliğini geri kazanmayı ve 

gelişebilecek komplikasyonları minimum düzeyde tutmayı amaçlamaktadır. Lenfödem 
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tedavisi kompleks dekonjestif terapi, farmakolojik tedavi, cerrahi tedavi ve diğer tedaviler 

şeklinde uygulanmaktadır (59). 

 

2.1.8.1. Kompleks Dekonjestif Terapi (KDT) 

International Society of Lymphology’nin 2001 yılında yayınlanan bildirisinde 

kompleks dekonjestif terapi lenfödem tedavisinde uluslararası güncel standart tedavi olarak 

kabul edilmiştir (68). 

Kompleks dekonjestif terapi (KDT), lenfödem tedavisinde kullanılan 4 komponentli 

ve iki fazdan oluşan bir tedavi yöntemidir (Tablo 2.2.). 

• Manuel lenf drenajı (MLD) 

• Kompresyon tedavisi  

• Egzersiz 

• Cilt bakımı 

Faz 1: Hastanın tedaviye her gün geldiği,  tedavi süresi hastaya göre değişen üst 

ekstremite için ortalama üç hafta, alt ekstremite için dört hafta olan yoğun tedavi fazıdır.  

Faz 2: Hastanın, Faz 1 deki kazanımlarını sürdürerek, koruması hedeflenir. Bası 

giysileri gün boyu giyilmeli ve gece bandajı yapılmalıdır. Bu dönem ömür boyu devam eder 

(26, 69). 

 

Tablo 2.2. Kompleks dekonjestif tedavin fazları 

 

 

 

 

 

 

Haftalık hasta tedavi takibinde yapılan çevre veya volümetrik ölçümde ekstremiteler 

arası hacim farkının bir önceki ölçümle aynı olması durumunda ikinci faza geçilir. Bu faz 

lenfödemde yaşam boyu devam eder, ihtiyaç halinde faz 1’e geçiş yapılabilir. KDT’nin 

klasik fizyoterapi modalitelerine göre lenfödemde %21 ila %56 arasında azalma sağladığı 

saptanmıştır (70). 

FAZ 1 

Manuel lenf drenajı  

Cilt bakımı  

Kompresyon bandajı  

Egzersiz  

Kendi kendine bakım 
 

FAZ 2 

Self manuel lenf drenajı 

Cilt bakımı  

Kompresyon giysisi/bandajı  

Egzersiz  

Kendi kendine bakım 
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Kompleks Dekonjestif Tedavinin Komponentleri; 

Manuel lenf drenajı (MLD): KDT’nin dört temel öğesinden biri olan manuel lenf 

drenajı (MLD) 1932 yılında Vodder tarafından geliştirilmiştir. Ultrafiltrasyon artışına sebep 

olmadan lenf akımı ve geri emilimini arttırmak için yapılan spesifik bir masaj tekniğidir. 

Deri üzerindenbelirli yönlerde uygulanan özel el teknikleri sayesinde yüzeyel lenfatik 

hareketliliğe sebep olarak lenfatik drenajın arttırılması sağlanmaktadır (71). 

Vodder, Földi, Leduc veya Casley-Smith gibi değişik MLD yöntemleri vardır (72). 

Lenfatik sistemde derinin hemen altındaki superfisyal lenf damarlarına 30 ila 45 mmHg 

basınç uygulanmasıyla yapılır (73). 

Meme kanseri cerrahisi geçiren hastalar için uygulanan manuel lenf drenajında 

sırasıyla supraklavikular lenfatiklerin ve sisterna şilinin uyarılması, sonra ventral ve dorsal 

aksilla-aksillar, aksillo-inguinal anostomozların, kolun proksimali ve son olarakda kolun 

distal bölümünün boşaltılması gerekir. Drenaj süresi yaklaşık 45-60 dakikadır. Manuel 

lenfatik drenaj tekniğinde ödem vücudun orta hattından karşı tarafa, diğer fonksiyonel 

lenfatik yapılara, kasık bölgesine ve omuzdan yukarıya sonra da sırta doğru aktarılır. Son 

olarak da kol bölgesi, önkol bölgesi, el ve parmaklar drene edilir, proksimalden distale, 

distalden tüm vücuda üst ekstremite için drenaj yönüdür (73, 74, 78) (Şekil 2.9.). 

MLD; çalışma ve dinlenme fazları olan, sabit daireler, pompa, çark, kepçeden oluşan 

4 temel Vodder tutuşunu içerir. Her bir tutuşun çalışma fazı 1 saniye sürer ve aynı bölgede 

5–7 kez tekrarlanır. Çalışma fazı lenf kapillerlerindeki ankoring filamanlarının gerilmesi ve 

lenfanjiomotorisitenin artmasını sağlar. Uygulanan basınç yüksek olmamalıdır (26,75). 

Manuel lenf drenajı klasik masaj veya öflerajdan farklı bir tekniktir. Bu masaj teknikleri 

lenfatik damarları yaralayabilmektedir (75). Oldukça yavaş, hafif ve ritmik şekildeki yapılan 

hareketlerle uygulanan bu drenaj tekniği aynı zamanda temelinde kapı kontrol teorisine 

dayanan bir mekanizma ile de ağrıda azalma sağlamaktadır (76). 

Manuel lenfatik drenaj akut selülit, kontrol altına alınmamış enfeksiyonlar, arteriyel 

bozukluklar, kardiyak ödem (konjestif kalp yetmezliği), böbrek yetmezliği ve gebelik 

durumlarında kontraendikedir (77). 

Self Manuel Lenfatik Drenaj (SLD): Hastanın kendi kendine uygulayabileceği şekilde 

düzenlenmiş manuel lenfatik drenajdır. Faz 2 tedavi sürecinde hasta veya yakınları 

tarafından solunumla kombine olarak, günde 2 defa 10-20 dakika (dk) süreyle uygulanması 

önerilir (78). 

 



19 

 

        Şekil 2.9. Üst ekstremite self manuel drenaj akış yönü (78) 

 

Kompresyon tedavisi: Kompresyon, KDT’nin en önemli komponentidir. Faz 1 

tedavisi süresince kompresyon bandajlarının günün olarak yaklaşık 22-23 saat uygulanması 

gerekmektedir. Amaç, ödemin belli bir forma ulaşmasını sağlayarak ekstremitenin 

volümünü azaltmaktır (39). Lenfatik drenaj ile elde edilen volümetrik azalmanın 

sürdürülebilmesi ve lenfödemin yinelememesi için MLD veya SLD sonrasında kompresyon 

bandajları veya kompresyon giysileri önerilir (76). 

Kompresyon bandajları: Kısa gerimli kompresyon bandajlarıyla daha düşük bir istirahat 

basıncı uygulamak amaçlanır. Daha elastik yapıdaki uzun gerimli bandajlardan farklı olarak 

kompresyon bandajları, deri katlantılarını sıkıştırmaz ve eklem çevresinde de sıkışma 

gerçekleştirmez (Şekil 2.10.). Kompresyon bandajları ekstremite hareket ettiğinde ve kaslar 

aktif olarak kasıldığında kasların daha etkin kasılabilmesi için stabil bir destek gerçekleştirir. 

Bunun sonucu olarak lenfatik pompalama, lenfatik akış ve venöz akış artar. Kapiller süzme 

azaltarak daha fazla ödem emiliminin gerçekleşmesine katkı sağlar (54). 
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        Şekil 2.10. Lenfödem tedavisinde kullanılan bandajlar  

 

Kompresyon giysisi: Lenfödemde kompresyon giysilerinin rolü dışardan basınç oluşturarak 

dokunun basıncını artırmak ve lenf kapillerinden ultrafiltratın kaçışını engelleyerek lenf 

sinüslerinde reabsorbsiyonu artırmaktır. Üst ekstremite için parmakucu açık/kapalı eldiven, 

omuzdan destekli veya desteksiz bileğe kadar kompresyon (bası) giysisi tercih edilebilir. 

Basınç hafif, orta, yüksek, çok yüksek olarak sınıflandırılmaktadır (Şekil 2.11.). Hastanın 

lenfödem evrelemesine, komorbid hastalıklarına ve genel durumuna göre önerilmekle 

beraber, genellikle 20 ila 60 mmHg arası orta basınçlı, tolerasyonu yüksek kompresyon 

giysileri tercih edilmektedir (76). Kronik bir hastalık olan lenfödemde kompresyon 

giysilerinin uzun süre kullanılması ve 4-8 ay aralıklarla değiştirilmesi önemlidir. 

Yenilenmesi esnasında gerekli görüldüğü durumlarda ödemin ilerlememesi için Faz 1‘e geri 

dönülebilir (79). 

                                     Şekil 2.11. Kompresyon giysileri 
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Egzersiz: KDT’ nin Faz 1 ve Faz 2’ de tedavinin etkinliğini arttırmak için kombine 

olarakegzersiz ve kompresyon tedavisi uygulanır. Egzersiz ve kas aktiviteleri damarlar 

üzerinde sağladıkları eksternal basınç ile venolenfatik geri dönüşü stimule ederler (80). 

Egzersizler sırasıyla solunum, solunumla kombine eklem hareket açıklığı, pompalama, 

germe ve dayanıklılık arttırıcı egzersizler ile aerobik kondüsyon egzersizleri şeklinde 

hastanın ihtiyacına göre programlanmalı ve uygulanmalıdır (81). 

Egzersiz muskuloskeletal pompa mekanizmasını aktive ederek etkilenmiş olan 

ekstremitedeki venöz ve lenfatik geri dönüşü artırır. Ayrıca üst gövde egzersizlerinin lenf 

damarlarını uyaran sempatik sinir sistemi aktivitesini baskıladığı ve böylece LÖ ile uzun 

süreli tedavi sürecinde faydalı olduğu düşünülmektedir (82). 

Cilt bakımı: Cilt bütünlüğünü iyileştirici ve koruyucu uygulamalar KDT‘nin her iki 

fazı açısından da gereklidir. Faz 1 (boşaltım fazı) de hasarlanmış cildin iyileşmesi ve 

bakımına odaklanılırken; Faz 2 (koruma fazı) de cilt bakımının devam ettirilmesi 

amaçlanmaktadır (39). 

Lenfödem hastası etkilenmiş vücut bölümlerini günde iki defa kontrol etmelidir. Deri 

bütünlüğünü bozan herhangi bir kesik, kızarıklık, ısı artışı ya da artmış şişlik gibi durumlar 

enfeksiyon varlığının kontrolü açısından önemlidir (Şekil 2.12.). LÖ hastalarında immün 

fonksiyonların zayıf olması nedeniyle cilt bütünlüğü daima korunmalı ve ciltteki sorunlar 

dikkatlice yönetilmelidir. Enfeksiyonlardan korunmak için lenfödem olan ekstremitenin cilt 

bakımı çok dikkatli bir şekilde sağlanmalıdır (83). 

Cilt bütünlüğünü korumak için hastalar; 

 Sinek ısırığı, evcil hayvan yaralanmarından kendini korumalı 

 Güneşle direkt temas etmemeli  

 Sıkacak kıyafet ve takı tercih etmemeli 

 Doğal ve nötral ph lı sabunlarla günlük olarak yıkanmalı 

 Yumuşak havlu ile tahribat yaratmadan kurulanmalı 

 Su bazlı nemlendirici ile cilt günlük nemlendirilmeli 

 Mineral, vazelin ve yağ içerikli ürünler tercih edilmemeli 

 Etkilenen bölgeler duşta keselenmemeli 

 Yemek pişirken ve bahçe işleri yaparken kesik riski için eldiven takmalı 

 Çok ağır taşımamalı 
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 Etkilenen koldan enjeksiyon yapılmamalı, tansiyon ölçülmemeli /önerilerine 

uymalıdırlar (24). 

                     Şekil 2.12. Cilt bakımı uygulanan lenfödem hastası 

 

2.2. ADEZİV KAPSÜLİT 

İlk kez 1934 yılında Codman tarafından “donuk omuz”tanımı terminolojiye 

kazandırılmıştır. Bilim adamı, bu durumun adeziv kapsülit gelişen omuzda ağrı ve azalmış 

eklem hareket açıklığı ile karakterize olduğu belirtilmiştir (84). Adeziv kapsülit, omuz 

ekleminin tüm düzlemlerdeki aktif ve pasif hareketlerinde şiddetli ağrı ve eklem hareket 

kısıtlılığına neden olan bir problemdir. Pek çok kaynakta donuk omuz olarak da 

tanımlanmaktadır. 40-60 yaş arasında ve kadınlarda daha sık görülmekle beraber prevalansı 

%2-5’tir. (85). 

Adeziv Kapsülit Evreleri 

Evre I (Başlangıç fazı): 0-3 ay: Aktif ve pasif omuz eklem hareketlerinde (özellikle EHA 

sonunda) ağrı vardır, glenohumeral eklemde belirgin kısıtlılık yoktur, gece ağrısı başlar. 

Evre II (Donma fazı): 3-9 ay: Ağrı tüm EHA boyunca mevcuttur, tüm yönlerde ilerleyici 

EHA kaybı oluşur, gece ağrısı şiddetlenir. 

Evre III (Donuk faz): 9-15 ay: Tüm yönlerde EHA belirgin kısıtlılık vardır, kısıtlılık 

ağrıdan önce hissedilir, omuz hareketleri ile olan ağrıda belirgin azalma vardır. 

Evre IV (Çözülme fazı): 15-24 ay: Minimal ağrı mevcuttur, EHA progresif düzelme 

saptanır (86). 
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2.2.1. Omuz Anatomisi  

Omuz kuşağı bölgesi, omuz hareketine katılan tüm yapılardan oluşur. Sternum, 

klavikula, skapula, humerus ve kostalar, akromioklavikular eklem, sternoklavikular eklem, 

glenohumeral eklem ve skapulotorasik eklem gibi yapılar omuz kompleksini oluşturur 

(88,89). 

         2.2.1.1.Omuz Kuşağını Oluşturan Kemikler 

Skapula: Skapula, göğüs duvarının facies posterolateralis’inde bulunan, 2-7. kostalar 

seviyesinde, üçgenimsi ve yassı bir kemiktir. İki yüzü, üç kenarı ve üç köşesi bulunmaktadır 

(89). 

Humerus: Üst ekstremitenin en uzun kemiğidir. Humerus omuz hizasında skapulanın 

cavitas glenoidalis’i ile dirsek seviyesinde ise radius ve ulna kemikleriyle eklemleşir (90, 

106). Fossa glenoidalis ile eklem yapan humerus başı bu kemiğin proksimalindeki yapıdır. 

Humerus başı ile humerus gövdesinin uzun hattı arasında 135°’lik bir inklinasyon açısı 

bulunur. Horizontal düzlemde 30° açıyla posteriora doğru rotasyon yapar. Kemiğin 

proksimalinde ve anteriorunda subskapularis kasına yapışma yeri oluşturan küçük tüberkül, 

lateralinde ise supraspinatus, infraspinatus ve teres minör kaslarının yapışma yeri olan büyük 

tüberkül bulunur. Sulcus bisipitalis bu iki tüberkülün arasında seyreder ve biceps brakii 

kasının uzun başının tendonu bu oluğun içinde seyreder (88). 

Klavikula: Göğüs ile omuz ekleminin birleşke yerinde horizontal şekilde uzanır. Omuza 

önden destek veren bir yapıdır. Sternum ve akromion ile birleşen iki ucu vardır. Korpus 

klavikula ‘S’ harfine benzeyen şekildedir. 2/3 medial’i dış bükey ve 1/3 lateral’i iç bükeydir. 

Vücudumuzda en erken kemikleşmeye başlayan ve kemikleşme sürecini de en son 

tamamlayan kemiktir (89). 

2.2.1.2. Omuz Kavşağı Eklemleri  

Omuz bölgesi üç anatomik eklem ve bir fizyolojik eklemden oluşmaktadır (90). 

Sternoklavikular eklem: Klavikula ile manibrum sterni arasında meydana gelen eklem, üst 

ektremiteyi direkt olarak aksiyal iskelete bağlayan bir eklemdir. Kompleks sellar tipte bir 

eklem yüzeyi vardır. Fibrokartilaj bir artiküler disk ekleme destek verir, eklem yüzleri 

arasındaki uyumu artırır ve yüklenmeleri absorbe eder. Eklemi destekleyen bağ yapısı çok 
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kuvvetlidir. Anterior-posterior stabilizasyon sternoklavikular bağlar tarafından güçlendirilir. 

1. kostadan başlayan kostaklavikuler bağlar ise eklemi depresyon yönü dışındaki bütün 

hareketlerinde stabilize ederler. Kostaklavikuler bağlar omuz elevasyonunda veya 

protraksiyonunda gergin hale gelirler (87, 90). Sternoklavikuler eklem, protraksiyon, 

retraksiyon, elevasyon ve depresyon hareketlerine izin verir (91). 

Akromioklavikular eklem: Plana tipinde olan bu eklem akromiyonun medial yüzü ile 

klavicula arasında bulunur. Klavikula üzerinde öne ve arkaya kayma hareketleri yapabilir. 

Eklem sadece total omuz hareketini sağlamakla kalmaz, aynı zamanda kuvvetlerin klavikula 

ve akromiyon arasında aktarılmasını da sağlar. Eklemin oblik yapısı kola aktarılan 

kuvvetlerin klavikulanın altında kalan akromiyon üzerinden geçmesine neden olur (91). 

Eklem, üstten ve alttan bağlar ile kuvvetlendirilmiş bir eklem kapsülüne sahiptir. Özellikle 

kapsülün üst lifleri, buraya yapışan deltoid ve trapez kasları tarafından desteklenir. 

Korakoklavikular bağlar ekleme ekstra stabilite sağlarlar. Trapezoid bağ ve konoid bağ 

olarak iki ayrı bileşeni vardır. Trapezoid bağ, korakoid çıkıntıdan başlayıp superolateral 

yöne doğru uzanarak klavikulaya yapışır. Konoid bağ ise korakoid çıkıntıdan başlayıp 

vertikale yakın bir doğrultuda ilerleyip klavikulanın konoid tüberkülüne yapışır. Eklem 

yüzlerini birbirinden ayıran bir artiküler disk bulunur (88). 

Glenohumeral eklem: Cavitas glenoidalis ile humerus kemiğinin baş kısmı arasında 

bulunan bu eklem, oldukça geniş hareket açıklığına sahip, eklem tipi olarak sfenoidtipte bir 

eklemdir. Bu eklemde fleksiyon, ekstansiyon, abdüksiyon, addüksiyon, internal rotasyon ve 

eksternal rotasyonhareketleri gerçekleşir (92). Glenoid kavite ile humerus başı arasında çok 

az bir temas olduğu için bu eklemin stabilitesi ek olarak kas kuvveti ve ligamentlerin desteği 

ile sağlanır. Eklemdeki pasif stabilizatörler eklem kapsülü, labrum glenoidale, 

korakohumeral ligament, korakoakromiyal ligament ve glenoid kavitenin eklem yüzeyidir. 

Eklem kapsülün ön lifleri ekleme önden destek verirken, labrum glenoidale, ligamentler, 

subskapularis kası ve pektoralis major kasının kapsül içine uzanan lifler de destek olur (93). 

Eklemin posterior desteği kapsülün arka lifleri, glenoid labrum, teres minor ve infraspinatus 

kaslarıdır. Eklemin superior desteği kapsülün üst lifleri, glenoid labrum, korokohumeral 

ligament, supraspinatus kası ve biseps brakii kasının uzun başı ile sağlanır. Eklemin inferior 

desteğini ise eklem kapsülünün alt lifleri ve triseps brakii kasının caput longum’u verir (92). 

Skapulatorasik eklem: Gerçek bir eklem olarak ifade edilmeyen skapulatorasik eklem 

fizyolojik bir eklem olarak tanımlanmaktadır. Bu durum, serratus anterior kasının dokuz 
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kostanın ön-dış kenarından başlayarak skapulanın medial kenarına yapışmasıyla gerçekleşir. 

Üst ekstremitenin hareketliliği ve gerektiğinde stabilizasyonu için skapulotorasik eklemin 

sağlıklı fonksiyona sahip olması gerekir. Glenohumeral eklemin ilk 60° fleksiyonu ve ilk 

30° abduksiyonunda skapula kemiği, toraks üzerinde stabil bir pozisyondadır. Bundan sonra 

skapula harekete geçer. Sonrasında, skapula ve glenohumoral eklem hareketleri senkronize 

bir şekilde devam eder. Genellenecek olursa,  glenohumeral eklem hareketi/skapula hareketi 

oranı 2:1'dir. Bu oran skapulotorasik ritm olarak isimlendirilir. Her 15°’lik hareketin 10°’si 

glenohumeral eklemde 5° ise skapulatorasik eklemde gerçekleşir. Tüm bu hareketlerde 

akramioklavikular eklemde 40°’lik, skapulatorasik eklemde 40°’lik hareket gözlenir (94). 

  2.2.1.3. Omuz Kavşağı Kasları   

Omuz kavşağı kasları ekstremitenin dinamikliğini ve glenohumeral eklemin 

hareketler sırasındaki stabilizasyonunu sağlar. Skapulotorasik kaslar trapez kası, levator 

skapula, serratus Anterior, rhomboideus ve pektoralis minör kaslarıdır. Rotator manşet 

kasları ise supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minör kaslarını içerir.  

Deltoid kası: Kolun fleksiyon ve abduksiyon hareketlerini sağlayan kas 90° ve 180° arası 

en aktif olduğu derecelerdedir. Ön, orta ve arka olmak üzere 3 parçası vardır. Orta 

bölümüomuz elevasyon hareketinin bütün paternlerine dahil olur. Kolun elevasyonunda 

önemli rolü olan rotator manşet kasları kolun fleksiyon ve abduksiyon hareketi sırasında 

deltoid kası ile birlikte çalışır (94). 

Biceps brachii kası: Bu kas, dirsek ekleminde fleksiyon ve ön kolda supinasyon 

yaptırmaktadır. Kasın uzun başının rüptürü ya da kopması dirsek ekleminin fleksiyonunda 

kayba yol açarken, önkol hareketlerinden olan supinasyonda da kayıp oluşturmaktadır. Bu 

baş omuz dış rotasyonunda humerus başının depresörü olarak çalışır (92). 

       2.2.1.3.1. Rotator Manşet Kasları ve Fonksiyonları 

Subskapularis kası: Fossa subskapularis’i kaplayan, hacimli ve üçgen şeklinde bir kastır. 

Omuz eklemine iç rotasyon yaptırır. Omuz hareketleri esnasında supraspinatus, 

infraspinatus ve teres minor kasları ile beraber humerus başının fossa glenoidalis’de tespit 

edilmesine yardımcıdır (89). 

Supraspinatus kası: Omuz elevasyonu ile ilişkili tüm hareketlerde aktiftir. Maksimum 

kasılmayı 30º elevasyonda iken yapar. Humerus başını yukarıdan çevreler ve kas lifleri 

glenoid fossa’ya doğru yönelir. Glenohumeraleklemin stabilitesinde önemli rol oynar. 
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Tekrarlayan baş üstü seviyesindeki aktiviteler sırasında subakromiyal aralıkta daralma 

olması nedeniyle oluşan sıkışma sendromundan ilk olarak ve en fazla etkilenen kastır. (95). 

İnfraspinatus kası: Fossa infraspinatus’un çoğunluğunu kaplayan, üçgen şeklinde bir 

kastır. Tendonu humerus’un tuberculum majus’unun orta kısmına yapışır (89).Omuz 

ekleminin eksternal rotasyon hareketinden sorumludur. Aynı zamanda humerus başının 

superiora doğru hareketine karşı stabilizasyon sağlar. Özellikle baş üstü seviyelerde yapılan 

aktiviteler sırasında omuz abduksiyon ve eksternal rotasyonda iken humerus başını 

sabitleyerek subluksasyonu önler (96, 97). 

Teres minör kası: Skapulanın dorsal yüzünde ve lateral kenarının bitişiğinde olan yassı bir 

bantın üst 2/3’ünden ve m. teres minor’u m. infraspinatus ile m. teres major’den ayıran iki 

adet aponevrotik yapıdan köken alır. Superiorve inferior lifler, tuberculum majus’a yapışır 

(17, 88). İnfraspinatus kası ile birlikte omuz ekleminin eksternal rotasyonundan sorumludur 

ve omuzun anterior stabilizasyonunda rol oynar (98). 

2.2.1.3.2. Skapulotorasik Kaslar 

Levator skapula Kası: Skapulada elevasyon sağlar (95). 

Trapez Kası: Trapez kası omuz hareketleri boyunca skapulanın toraksa stabilizasyonuna 

destek vermektedir. Üst, orta ve alt parçalara bölünmüştür. Üst parçası skapulayı eleve eder 

ve yukarı rotasyon yaptırır. Alt parçası ise skapulayı deprese ederek ve yukarıya rotasyon 

yaptırır (99). 

Romboid Kasları: Skapula’nın retraksiyonunda görev yapmaktadır. Ayrıca skapular 

elevasyona da katkı sağlar (92). 

Serratus Anterior Kası: Skapula’nın protraksiyonu ve yukarı rotasyonunda fonksiyonu 

vardır. Trapez kası ile beraber skapular kinematiklerin sağlıklı bir şekilde sürdürülmesinde 

rol oynar (100). 

Pektoralis Minor Kası: Skapulanın depresyon ve protraksiyonunda görev almaktadır (101). 

 

2.2.1.4. Omuz Ekleminde Bulunan Bursalar 

Bursalar eklemin yapısında bulunan, tendonların, kas, kemik, ligament ve diğer tendonlar 

ile sürtünmesini azaltarak eklemin hareketlerini kolaylaştıran elemanlardır. Omuz 



27 

 

ekleminde sekiz adet bursa yer alırken klinik açıdan bakıldığında en önemlilerinin 

subakromial bursa ve subskapular bursa olduğu bilinmektedir. Subakromiyal bursa omuz 

eklem kapsülü ve akromiyon çıkıntısı arasında yer alır. Supraspinatus kasının tendonunun 

üzerinde ve deltoid kası, akromiyon ve korakoid çıkıntıların ise altında bulunur. En 

fazlayaralanan bursadır. Subskapular bursa ise omuz eklem kapsülünün anteriorunu 

çevreleyerek, subskapularis kasının altına doğru uzanır. Bu bursanın eklem kapsülüyle direkt 

bağlantısı vardır (101). 

 

2.3. MEME ANATOMİSİ 

Meme süt bezleri, süt kanalları, yağ dokusu ve lif dokusundan oluşur. Meme içinde 

kas yoktur ama, M. pektoralis major ve M. pektoralis minor kasları göğsün altındaki 

kostalara bağlıdır. Meme içinde göğüse oksijen ve besin taşıyan damarlar vardır. Damarda 

kan ile beraber dolaşımda olan lenf sıvısı, damar duvarlarından sızar ve intersitisyel boşlukta 

birikir. Bunların toplanması ve ana kan dolaşımına geri kazandırılması için lenf kanalları 

vardır. Bu kanallar boyunca lenf sıvısı, lenf nodülleri adı verilen fasulye tanelerine benzeyen 

organlar tarafından süzülür. Meme toplanan lenf sıvısının büyük bir bölümü aksillada 

toplanır, burada harici lenf nodülleri tarafından süzüldükten sonra lenf sıvısı dolaşım 

sistemine geri döner. Meme ameliyatlarının temel amacı meme ve lenf nodüllerinde bulunan 

kanserli hücreleri ve tümörü almaktır. 

2.3.1. Meme Koruyucu Cerrahiler 

Lumpektomi: Lumpektomi kanserli doku ve etrafından bir parça temiz dokunun da 

alınarak operasyon ile çıkarılma işlemidir. 

Mastektomi: Lumpektomi ile birlikte aksilla ya da kanserli bölgedeki bir miktar lenf 

nodunun çıkartılması işlemidir (100). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

  Çalışmamız, lenfödem ve adeziv kapsülit gelişen unilateral meme kanserli 

hastalarda kompleks dekonjestif terapi uygulamalarının ağrı ve üst ekstremite fonksiyonuna 

etkilerinin araştırılması amacıyla Temmuz 2020- Aralık 2020 tarihleri arasında Başkent 

Üniversitesi Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Araştırma Merkezi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Ünitesi’nde gerçekleştirildi. 

 Araştırma randomize kontrollü çalışma olarak planlandı. Çalışma Başkent 

Üniversitesi Adana Dr.Turgut Noyan Uygulama ve Araştırma Merkezi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Ünitesine başvuran lenfödem sonrası adeziv kapsülit gelişen meme kanserli 

30–60 yaşlar arasında, çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden ve alınma/alınmama 

ölçütlerini karşılayan 30 birey üzerinden gerçekleştirildi. 

 

3.1. Bireyler 

3.1.1. Bireylerin seçimi 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

En az bir yıl önce mastektomi cerrahisi geçirmiş olmak 

Adeziv kapsülit tanısı almış olmak 

Adeziv kapsülit evre 2 düzeyinde olmak 

Vas a göre 4 ve üzeri ağrı indeksine sahip 

DASH a göre 40 ve üzeri sorunu olan  

 

Çalışma dışı bırakılma kriterleri; 

Egzersiz ya da KDT sırasında tansiyon sıkıntısı yaşayan bireyler  

Çalışmaya düzenli katılım göstermeyen bireyler 

Gönüllü olmaktan vazgeçen bireyler  

Bilateral meme kanseri cerrahisi geçirmiş olan bireyler  

 

Çalışmamıza katılan 30 hastanın sosyodemografik özellikleri muayene bulguları oluşturulan 

bilgi formu ile kaydedildi. Hastaların yaşı, eğitim düzeyleri, medeni ve çalışma durumları, 

dominant tarafları, aile öyküsü, beden kütle indeksi, sigara kullanma durumu, teşhis tarihi, 

kanser evresi, ameliyat zamanı, ameliyat türü, kemoterapi ve radyoterapi uygulanma 
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durumu, lenfödemden etkilenen ekstremite bilgisi kaydedildi. Hastalar, çalışmaya 

katılmadan önce çalışma hakkında bilgilendirildi ve aydınlatılmış onam formu alındı. 

Çalışmanın yapılabilmesi için Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Girişimsel olmayan Araştırmalar Etik Kurulundan 24.12.2019 tarih ve 2019/129 nolu karar 

ile onay alınmıştır. 

 

3.1.2. Randomizasyon süreci 

Hastalar ‘Research Randomizer’ web sitesinde yer alan randomizasyon programının 

rastgele şekilde belirlediği numaralar ile randomize edilerek çalışmaya alınmıştır. ‘Research 

Randomiser’ araştırmacıların deneysel çalışmalarda katılımcıları gruplandırabilmeleri 

amacıyla ‘Java Script’desteği ile rastgele numaralar üretebilen bir web sitesi olarak ücretsiz 

kullanıma açıktır (104).  

Bu randomizasyon sürecinde, kriterleri karşılayan hastalar, önceden bilgisayar 

programı tarafından hangi gruba ait olduğu belirlenmiş ve kapalı zarflara konulmuş 

numaraları seçmişlerdir. Oluşturulmuş bir hasta havuzu bulunmadığından hastalar üniteye 

geliş sıralarına göre zarf seçimlerini yapmışlardır. 35 hasta değerlendirmeye alındı, 2 hasta 

randomize edilerken dahil edilme kriterlerini taşımadığı için çalışma dışı bırakıldı. 17 

hastanın olduğu çalışma grubunda 2 hasta Covid-19 pandemisi nedeniyle gönüllü olmaktan 

vazgeçti. Kontrol grubunda 1 hasta radyoterapi sırasında gelişen yanık nedeniyle tedaviye 

ara vermek zorunda kaldı. Çalışmamız 15 kontrol grubu ve 15 çalışma grubu olmak üzere 

30 birey ile gerçekleştirildi (Şekil 3.1.). 
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3.2. Yöntem 

Çalışmaya katılması uygun olarak kabul edilen olgulara ait bilgiler tedavi öncesinde 

hazırlanan hasta değerlendirme formuna kaydedildi. Tedavi programının başlangıcı ve 3 

haftalık tedavinin sonrasında yapılan değerlendirmemiz kapsamında lenfödemli ve sağlam 

ekstremitede çevre ölçümleri, ağrı, adeziv kapsülit gelişen ekstremite eklem hareket açıklığı, 

günlük yaşamda üst ekstremite kullanımı sorunları değerlendirilerek kaydedildi.  

3.2.1. Hasta değerlendirme formu 

Form, dahil edilme kriterlerini karşılayan olguların kişisel bilgilerini (ad, soyad, 

cinsiyet, adres, telefon, medeni hal, meslek, eğitim durumu, sigara-alkol kullanımı), klinik 

durumlarını (kilo, sahip olunan ve geçirilmiş hastalıklar/operasyonlar, insizyon yerleri, 

lenfödem hikayesi ve sınıflandırması, lenfödeme yönelik geçmişte uygulanan tedaviler) 

içermektedir. Ağrıyı değerlendirmek için Vizüel Analog Skala (VAS), günlük yaşamda üst 

ekstremite kullanımını değerlendirmek için DASH (omuz kol ve el sorunları anketi), adeziv 

kapsülit gelişen ekstremitede NEH (normal eklem hareketi) değerlendirmesi için BİODEX 

test ve değerlendirme cihazı, tedavi öncesi ve tedavi sonrası; lenfödemli ve sağlam 

ekstremite ödem değerlendirmesi için çevre ölçümü ve volümetrik ölçüm kullanılarak elde 

edilen skorlar kaydedildi. 

         3.2.2. Ağrı Değerlendirmesi  

Vizüel Analog Skala (VAS) 

Vizüel Analog Skala (VAS), ağrı şiddetini belirlemede en yaygın tercih edilen ölçektir. 10 

cm’lik yatay çizgide sol ve sağ uçlarında sırasıyla; 0=hiç ağrı yok, 10=dayanılamayacak 

kadar şiddetli ağrı yazan, hastalardan ağrı şiddetlerini nokta şeklinde işaretlemeleri istenir. 

İşaretlenen mesafe cetvelle sol uçtan (cm olarak) ölçüldü (105). 

        3.2.3. Üst Ekstremite Fonksiyon Değerlendirmesi  

Kol, Omuz ve El sorunları anketi ( Q-DASH) 

 Hızlı kol-omuz-el disabilite anketi (Q-DASH), üst ekstremite problemi olan hastalarda 

fiziksel fonksiyonellikleri ve semptomları belirleyen, hastanın kendi kendine yanıtladığı, 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği yapılmış bir ankettir. DASH anketinden çıkarılan 11 başlık 

içerir. Q-DASH skorunun hesaplanabilmesi için 11 başlıktan en az 10’u yanıtlanmış 

olmalıdır. Her başlık 5 cevap seçeneği içerir, başlık skorlarından skalanın skoru hesaplanır. 

Yüksek skor aynı zamanda yüksek özrü ifade etmektedir (106). 
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           3.2.4. Omuz Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirmesi 

           Biodex izokinetik sistem 

           Çalışmada Biodex izokinetik sistem 3 pro (Biodex Medical Systems, Inc. New York, 

ABD) kullanıldı. Sistem, izokinetik, izometrik, izotonik, pasif, reaktif eksantrik egzersiz 

modlarına ve ayrıca propriyoseptif duyu ölçüm protokollerine sahiptir.  Eş merkezli hızlar 

30 ila 500 derece/s arasında değişirken, eksantrik hızlar 10 ila 300 derece/s 

arasındadır.  Maksimum tork değerleri, eşmerkezli kasılma için 500 fit-pound ve eksantrik 

kasılma için 300 fit-pound'dur.  Konum aralığı 330 derecedir.  Biodex izokinetik sistemi, 

yüksek hızlı eşmerkezli aktiviteyi ölçebilir ve diyagonal düzlemleri güçlendirmek için 

kolayca kurulabilir (Şekil 3.2.). Ayrıca izokinetik değerlendirme sonrası kapsamlı bir rapor 

oluşturur. Biodex sisteminin güvenilirliği ve geçerliliği önceki çalışmalarda kanıtlanmıştır 

(107). 

         Çalışmaya katılan hastalara izokinetik Biodex marka izokinetik dinamometre (Biodex 

Medical Systems, Shirley, New York, ABD) ile tarafından omuz hareketleri pasif olarak 

yaptırıldı. Hastalar koltuk arka açısı 90°olacak şekilde pozisyonlanarak oturtuldu. Egzersiz 

sırasındahastalardan koltuğun yan tarafındaki tutacaklardan tutmaları istendi. Pelvis ve 

gövde bantlar ile stabilize edildi. Ayarlanabilen kaldıraç kolu ve petli bir kuf yardımı ile 

hastanın omuz, dirsek ve el bileği stabilize edildi. Dinamometre kolunun ekseni humerus 

başına göre ayarlandı. Torkun yerçekimine göre doğrulaması 90°, 120°, 150° ve 180° 

şeklinde bilgisayarın yazılımı tarafından ayarlanıp gerçekleştirildi. 

                            Şekil 3.2. Biodex izokinetik sistem 
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            3.2.5. Ödem Değerlendirmesi 

            3.2.5.1. Çevre Ölçümü 

Ekstremite hacmini belirlemekte kullanılan manuel bir yöntemdir. Ekstremitede 

belirli referans noktaları seçilerek, aralıklı ölçüm yapmasına dayanan bir tekniktir. Ölçüm 

esnemeyen mezura ile yapılır. MLD öncesi ve sonrası tedaviseyrini gözlemlemek amacıyla 

uygulanabilir (108).  

3.2.5.2. Volümetrik Ölçüm 

Volümetrik ölçüm, ekstremitede takı veya kompreson giysileri olmadan, taşmayacak 

seviyedeki oda sıcaklığında su dolu bir kaba bireyin sırayla distalden proksimale doğru 

ekstremite tam ekstansiyonda iken, aksilla hizasına kadar kolunu daldırması şeklinde yapılır. 

Her iki kola aynı işlem uygulandı. Derecelendirilmiş bir kapta taşan su milimetrik olarak 

toplanarak ölçülen miktar kolun hacmi olarak mililitre cinsinden kaydedildi (109). 

3.3. Uygulanan tedaviler 

Her iki gruba 3 hafta süre ile haftada 5 gün Biodex izokinetik egzersiz sistemi ile  20 

dk egzersiz, omuz eklemine hot pack ve TENS uygulaması yapıldı. Egzersiz öncesinde ve 3 

haftalık tedavi programı sonrasında planlanan değerlendirmeler yapıldı. Çalışma grubundaki 

hastalara adeziv kapsülit tedavisinin yanı sıra 45 dklık kompleks dekonjestif terapi seansı 

uygulandı. 

3.3.1. Kompleks dekonjestif terapi uygulaması 

3.3.1.1. Manuel lenf drenajı uygulaması  

Manuel Lenf Drenajı bireylere; boyun drenajı, karın drenajı, ventral aksillo-inguinal 

/aksillo-aksillar, dorsal aksillo-inguinal/aksillo-aksillar anastomoz, kol drenajı sırası 

izlenerek uygulandı. Hasta sırt üstü pozisyonda dizler fleksiyonda iken sırasıyla basit boyun 

bölgesi drenajı, karın bölgesi drenajı ve solunumla kombine yoğun tutuşlar, ventral ve 

dorsalden hastanın etkilenen taraf memesi baz alınarak; aksillo-aksillar ve aksillo ingiunal 

anastomoz yolları oluşturularak lenf sıvısı drene edildi. 

Boyun drenajı için manual lenf drenajı uygulama sıralaması: Eflöraj, omuzların geriye 

doğru rotasyonel daire çizme hareketi, inferior servikal, süperior servikal lenf nodunun 

uyarılması, oksipital, pre-auricular ve retroauricular lenf nodlarının uyarılması, omuz 

kollektörlerinin uyarılması, eflöraj sırasıyla MLD boyun bölgesine uygulandı. 



34 

 

Karın bölgesi derin drenajı: Eflöraj, kolon tedavisi, transvers, inen ve çıkan kolona 

ilerleyici tutuşlar, solunumla kombine yoğun tutuşlar ve eflöraj sırasıyla MLD karın 

bölgesine uygulandı (110). 

Üst gövde ventral lenf drenajı: Eflöraj, aksillar bölge lenf nodlarının uyarılması, gövde 

lateraline daireler, sternumla meme arasındaki bölgeyi sternumdan başlayarak dairelerle 

drene etme, meme tedavisi, 7’li tutuş, eflöraj sırasıyla MLD ventralden uygulandı. 

Üst gövde dorsal lenf drenajı: Eflöraj, aksillar lenf nodlarının uyarılması, gövde lateralinin 

drenajı, scapula seviyesinden vertebraların transvers prosessuslarından başlanıp bu bölgenin 

drenajı,7’li tutuş, eflöraj sırasıyla MLD dorsalden uygulandı.  

Kol bölgesi lenf drenajı: Eflöraj, aksillar lenf nodlarını uyarma, kol medial bölgesine 

daireler, deltoid bölge drenajı, kol lateral bölge pompalama ve pompalama-daire hareketleri 

kombinasyonu, medial ve lateral epikondil etrafına daireler, kubital bölgeye pasif dirsek 

fleksiyon-ekstansiyon hareketi eşliğinde duran daireler, kepçeleme, pompalama veya 

dairelerle ön kol fleksör ve ekstansör bölgesinin drenajı, el bileğinin dorsal bölgesine 

daireler, el dorsumuna daireler, başparmak ve diğer parmaklara daireler, eflöraj sırasıyla 

MLD kol bölgesine uygulandı (110).  

 

3.3.1.2. Cilt bakımı 

Lenfödem hastalarında cilt bakımı, hastanın konforunu sağlayarak bakteriyel 

kolonizasyonu kontrol altında tutmak, ciltte kuruluk ve fissür oluşumunu önleyerek 

hidrasyon sağlamak, cilt kıvrımlarında ve cilt yüzeyinde mikrobiyal kolonizasyonu en az 

düzeye indirgemek amacıyla enfeksiyon riskini azaltmaktır (111) (Şekil 3.3.). Cilt bütünlüğü 

bozulmamış hastalarda pH ‘ı normal, su bazlı, yağ oranı düşük kremler yardımıyla incelen 

cildin bakımı yapıldı. Cilt bütünlüğü bozulmuş hastalarda ise uygun medikal kremler 

yardımı ile yara bakımı tedavisi yapıldı. 
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                          Şekil 3.3.  Cilt bakımı uygulanan lenfödem hastası 

 

3.3.1.3. Kompresyon Bandajı Uygulaması 

Lenfödem için kompresyon tedavisinde esnemeyen ve çok katmanlı bandaj 

ileuygulama yapılır. Çok tabakalı bandajlama submaksimal gerimde sert bir şekilde 

uygulandığında (ör. 60 mmHg) ödem çıkışını hemen başlatır ve uygulanan basınç ödemin 

çabuk bir şekilde azalmasını sağlar (112) (Şekil 3.3.). Bandajlama uygulaması sırasıyla % 

100 pamuk stokinet (alçı altı çorabı) hastanın üst ekstremitesine giydirilmesi, parmakların 

elastomol (parmak bandajı) ile sarılması, basıncı absorbe etmesi amacıyla organik pamuk 

sarılması ve kısa gerimli bandajların distalden proksimale yüksek basınçtan alçak basınca 

doğru sarılması şeklinde uygulandı. 
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               Şekil 3.3. Çok tabakalı bandaj uygulaması 

 

              3.3.1.4. Egzersiz  

              Üst ekstremite EHA, pompalama egzersizleri gösterilmiş ve gün içinde düzenli 

yapmaları istenmiştir. Klinikte Biodex İzokitenik Sistem ile omuz fleksiyon, ekstansiyon, 

internal ve eksternal rotasyon egzersizleri pasif olarak çalışıldı. Çalışma grubundaki hastalar 

KDT sonrası, kompresyon bandajıyla sistemde çalıştırıldı. Kompresyon bandajının daha 

etkin tedavi yanıtı sağlaması amaçlandı (Şekil 3.4.). Tedavi sırasında ve sonrasında 

pompalama egzersizleri hastalara öğretildi ve günlük yaşam aktivitelerinde dikkat edilmesi 

gereken durumlar hakkında bilgilendirme yapıldı. Tedavi sonrası uygun kompresyon 

giysileri önerildi. Egzersizler izokinetik sistemde hastalar 90º oturur pozisyonda iken 

dinamometrenin aksisi omuz hareketlerine göre ayarlanarak 4 dk fleksiyon, 4 dk 

ekstansiyon, 4 dk abdüksiyon, 4 dk internal rotasyon ve 4 dk eksternal rotasyon şeklinde 

programlanarak çalıştırıldı. Göğüs ve pelvis kemerler ile sabitlendi ve hastadan sandalyenin 

yan kısmındaki kolu tutması istenerek maksimum stabilizasyon sağlandı. 90 º/sn açısal hızla 

her hareket arası dinlenme süresi 2 dk olacak şekilde egzersizler pasif olarak çalışıldı. 
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         Şekil 3.4. Biodex İzokinetik Sistem Pasif Egzersiz Uygulaması    
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            3.3.2. HOT PACK 

Uygulandığı bölgede ağrıyı azaltarak kas spazmını azaltıp dokuları gevşetir. Ayrıca 

eklemi yumuşatarakda hareket açıklığının artmasını sağlar. Hot pack uygulaması, içinde 

sıvıyı uzun süre muhafaza edebilen silikondioksit içeren petler ile yapılır. Hot pack, suyun 

sıcaklığı 65°-90°C arasında olan elektrikle ısıtılan makinelerde korunur (113). 

Çalışmamızda her iki grup hastalarına omuz eklemi bölgesine 20 dakika hot pack 

uygulaması yapıldı. 

3.3.3. TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) 

TENS, deri üzerine yerleştirilen süperfisial elektrotlar aracılığıyla ağrıyı 

azaltmak/kesmek amacıyla uygulanan alçak frekanslı bir akımıdır. İlk kez 1965 yılında 

Melzack ve Wall’un ortaya attığı kapı kontrol kuramı ile gündeme gelerek ağrı tedavisindeki 

rolüvurgulanmışve klinikte kullanımı yaygınlaşmıştır. Akut veya kronik olarak gelişen tüm 

ağrılı durumlarda, post-op ağrılarda, doğum ağrısı, onkolojik ağrılar, fantom ağrısı, kronik 

romatizmal hastalıklardaki ağrılı durumlarda etkilidir (114). Çalışmamızda her iki grup 

hastalarına omuz eklemi ve çevresi ağrılı noktalara 20 dakikalık konvansiyonel TENS 

uygulaması yapıldı. 

3.4. Verilerin İstatistiksel Analizi 

           İstatistiksel analizler için SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 23.0 

istatistik paket programı kullanıldı. Çalışmaya katılan kişilerin sayısal verileri aritmetik 

ortalama ve standart sapma (X±SD) şeklinde ifade edildi. Sayısal olmayan veriler için 

frekans değerleri yüzde (%) olarak hesaplandı. Parametrik olmayan ve normal dağılım 

göstermeyen verilerin (ağrı, normal eklem hareket açıklığı, volumetrik ölçümler, DASH 

skorları) gruplar arası karşılaştırmalarında Mann Whitney U testi kulanıldı. Parametrik 

verilerin (yaş, çevre ölçümleri) gruplar arası karşılaştırmaları Independent Sample t test ile 

yapıldı. Verilerin grup içi karşılaştırmalarında normal dağılımda Paired t test, normal 

dağılmayan durumlarda ise Wilcoxon Rank Signed test kullanıldı. Yapılan tüm 

istatistiklerde p anlamlılık düzeyi 0,05 olarak alındı. 

Power/Güç Analizi: I. Tip hata miktarı (alfa) 0.05, testin gücü (1-beta) 0.8 olarak 

alındığında, istirahat VAS skorunda anlamlı bir fark bulunabilmesi için gerekli olan 

minimum örneklem büyüklüğü her bir grupta 10 olarak hesaplanmıştır. 
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4. BULGULAR 

         Çalışmamıza unilateral meme kanseri cerrahisi geçiren, lenfödem ve adeziv kapsülit 

gelişen 15 çalışma grubu, 15 kontrol grubu olmak üzere 30 birey dahil edildi. 

          4.1. Tanımlayıcı bulgular 

         Çalışmaya katılan hastaların yaşları ortalaması 46.30±9.29 (Min: 30, Max: 60) yıldır. 

Yaş ve BKİ bulguları benzerdir (p>0.05). Grupların demografik ve klinik özellikleri Tablo 

4.1. ve Tablo 4.2.’de verildi. 

Tablo 4.1. Bireylerin demografik özellikleri 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Independent Sample t testi, X±SD: Ortalama±Standart sapma, BKİ: Beden 

kitle indeksi 

Tablo 4.2. Bireylerin klinik özelikleri 

Demografik Veriler 
Kontrol Çalışma 

n  Yüzde (%) n  Yüzde (%) 

Alkol 

Yok 10 66,7 9 60,0 

Nadiren 5 33,3 4 26,7 

Haftada 1 - - 2 13,3 

Sigara 

Yok 10 66,7 6 40,0 

Bırakmış 4 26,7 8 53,3 

Haftada 1 paket 1 6,7 1 6,7 

Medeni Durum 
Evli 9 60,0 13 86,7 

Bekar 6 40,0 2 13,3 

Kronik Hastalık 

Yok 9 60,0 3 20,0 

Diyabet 3 20,0 8 53,3 

Hipertansiyon 2 13,3 3 20,0 

Hipotansiyon 1 6,7 1 6,7 

Problem 
Ağrı 15 100,0 13 86,7 

Ödem - - 2 13,3 

Ameliyat 
Lumpektomi 8 53,3 7 46,7 

Mastektomi 7 46,7 8 53,3 

* Değerler yüzde ve frekans cinsinden verilmiştir. 

 

 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

X ± SD 

Çalışma Grubu              

(n=15) 

X ± SD 

 

t 

 

p 

Yaş (yıl) 43.53±9.68 49.06±8.29 -1.681 0.104 

BKİ (kg/m²) 28.88±5.78 28.58±5.20 0.153 0.880 

Dominant taraf   

(sağ/ sol) 

 

14/1 

 

12/3 

 

26/4 

Etkilenen taraf 

(sağ/ sol) 

 

4/11 

 

8/7 

 

12/18 
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Grup içi değerlendirmelerin sonuçları 

          Grupların kendi içlerindeki tedavi öncesi ve tedavi sonrası değişiklikler 

değerlendirildi. İstirahatte ağrı, aktivitede ağrı ve gece ağrısındaki tedavi sonrası 

değişiklikler Tablo 3’te belirtildi. Buna göre her iki gruptaki bireylerin aktivite sırasında, 

istirahatte ve gece ağrılarındabelirgin azalma oldu (p<0.05) (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.3. Bireylerin tedavi öncesi ve sonrası ağrı düzeylerinin grup içi 

karşılaştırılması 

 Kontrol grubu (n=15) Çalışma grubu (n=15) 

 TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 

z p 

TÖ 

X ± SD 

TS       

X ± SD 

z p 

V
A

S
 

is
ti

ra
h

a
t 

7.60±1.18 3.73±1.75 -3.427 <0.001 7.60±1.54 3.26±1.75 -3.417 <0.001 

V
A

S
 

a
k

ti
v
it

e 

8.46±1.06 3.53±2.26 -3.302 <0.001 8.60±1.35 3.40±1.84 -3.441 <0.001 

V
A

S
  

g
ec

e
 

8.33±1.87 4.73±2.01 -3.108 <0.001 8.06±1.98 3.60±1.72 -3.197 <0.001 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, *Wilcoxon Signed Rank Test, X±SD: Ortalama±Standart sapma, TÖ: 

Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, VAS: Vizüel Ağrı Skalası 

 

Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerlendirilen eklem hareket açıklığı 

ölçümlerinde her iki grupta da tüm yönlerde tedavi öncesine göre artışlar saptandı (p<0.05) 

(Tablo 4.4 ). 
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Tablo 4.4. Bireylerin tedavi öncesi ve sonrası omuz eklem hareket açıklığı değerlerinin 

grup içi karşılaştırılması 

 Kontrol grubu (n=15) Çalışma grubu (n=15) 

 TÖ       

X ± SD 

TS      

X ± SD 

z P 

TÖ     

X ± SD 

TS       

X ± SD 

z p 

F 71.93±16.09 158.66±19.31 -3.417 0.001* 76.13±14.29 167.26±14.79 -3.412 0.001* 

E 31.86±3.97 43.33±2.43 -3.325 0.001* 25.66±7.50 43.00±4.03 -3.416 0.001* 

A 82.80±11.57 167.86±13.61 -3.415 0.001* 79.26±9.27 172.53±12.28 -3.415 0.001* 

ER 26.40±7.88 40.53±2.85 -3.298 0.001* 26.80±8.81 63.86±13.14 -3.411 0.001* 

İR 27.06±8.86 44.93±5.39 -3.418 0.001* 27.66±8.97 65.06±13.44 -3.418 0.001* 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Wilcoxon Signed Rank Test, X±SD: Ortalama±Standart sapma, TÖ: 

Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, F: Fleksiyon, E: Ekstansiyon, A: Abduksiyon, ER: Eksternal rotasyon, İR: 

İnternal rotasyon, omuz EHA değerleri derece olarak belirtildi. 

 

Bireylerin, tedavi sonrası çevre ölçüm sonuçları incelendiğinde kontrol grubundaki 

bireylerin tedavi sonrası değerlerinde anlamlı bir değişiklik görülmedi (p>0.05). Çalışma 

grubundaki katılımcıların tüm çevre ölçümlerinde tedavi öncesine göre anlamlı iyileşmeler 

belirlendi (p<0.05). Benzer şekilde, ekstremitenin volümetrik ölçümlerinde de kontrol 

grubunda tedavi öncesi değerler ile karşılaştırıldığında anlamlı değişiklik görülmedi 

(p=0.655). Çalışma grubunda tedavi sonrası volümetrik değerlerde anlamlı 

iyileşmebelirlendi (p=0.001) (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5. Bireylerin tedavi öncesi ve sonrası üst ekstremite çevre ve volümetrik ölçüm 

değerlerinin grup içi karşılaştırılması 

 Kontrol grubu (n=15) Çalışma grubu (n=15) 

Çevre 

ölçümleri 

TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 

t p 
TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 

t p 

EBÇ (cm) 21.66±3.73 21.46±3.52 1.382 0.189 19.88±2.74 17.95±2.79 5.949 0.001* 

ÖKÇ (cm) 27.80±3.72 27.60±3.68 1.382 0.189 27.98±3.99 24.64±3.61 4.588 0.001* 

DÇ (cm) 30.33±4.20 30.20±4.07 1.000 0.334 34.35±4.86 30.16±4.08 4.436 0.001* 

KÇ (cm) 33.63±4.63 33.40±4.27 1.164 0.264 37.06±5.61 33.46±4.46 3.735 0.002* 

Volumetrik 

ölçüm 

TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 

z p 
TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 

z p 

ÜEV (ml) 224.26±26.64 221.73±26.90 -0.447 0.655 338.66±81.29 249.80±43.08 -3.325 0.001** 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, *paired t test, **Wilcoxon Signed Rank test, X±SD: Ortalama±Standart 

sapma, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, EB: El bileği çevresi, ÖK: Önkol çevresi, D: Dirsek çevresi, 

K: Kol çevresi, ÜEV: Üst ekstremite volümetrik ölçüm 

 

Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası grup içi DASH skorları değerlendirildiğinde, her 

iki grupta da skorlarda belirgin azalma oldu (p<0.001) (Tablo 4. 6). 

Tablo 4.6. Bireylerin tedavi öncesi ve sonrası DASH skorlarının grup içi 

karşılaştırılması 

 Kontrol grubu (n=15) Çalışma grubu (n=15) 

 

TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 

z p 
TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 

z p 

D
A

S
H

 

sk
o

ru
 

114.07±8.33 70.94±9.72 -3.408 0.001* 110.96±12.21 68.13±12.12 -3.406 0.001* 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Wilcoxon Signed Rank Test, X±SD: Ortalama±Standart sapma, TÖ: 

Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, DASH: Kol-Omuz ve El Sorunları Anketi 
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Gruplar arası değerlendirmelerin sonuçları 

Gece ağrısı, aktivitede ve istirahatte ağrı değerlerinin tedavi öncesi değerler tedavi sonrası 

değerlerle gruplar arası karşılaştırıldığında grupların ağrı açısından birbirlerine benzer 

iyileşme gösterdikleri görülmüştür (p>0.05) (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. Grupların ağrı düzeylerinin tedavi ve sonrası gruplar arası karşılaştırılması 

 Kontrol grubu 

(n=15) 

Çalışma grubu 

(n=15) 

TÖ TS 

 TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 

TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 

z p z p 

V
A

S
 

is
ti

ra
h

a
t 

7.60±1.18 3.73±1.75 7.60±1.54 3.26±1.75 -0.085 0.932 -0.842 0.400 

V
A

S
 

a
k

ti
v

it
e 

8.46±1.06 3.53±2.26 8.60±1.35 3.40±1.84 -0.644 0.688 -0.401 0.932 

V
A

S
  

g
ec

e
 

8.33±1.87 4.73±2.01 8.06±1.98 3.60±1.72 -0.780 0.780 -1.731 0.084 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Mann Whitney U testi, X±SD: Ortalama±Standart sapma, TÖ: Tedavi 

öncesi, TS: Tedavi sonrası, VAS: Vizüel Analog Skalası 

 

          Grupların eklem hareket açıklığı değerleri karşılaştırıldığında tedavi öncesi değerlerde 

gruplar arası fark görülmedi (p>0.05). Tedavi sonrası iki grubun değerlerinin 

karşılaştırılmasında fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon hareketlerinde gruplar arası fark 

belirlenmedi (p>0.05). Eksternal rotasyon ve internal rotasyon hareketlerinde çalışma 

grubundaki iyileşme kontrol grubuna göre daha fazlaydı (p<0.05) (Tablo 4.8.). 
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Tablo 4.8. Grupların omuz eklem hareket açıklığı değerlerinin gruplar arası 

karşılaştırılması 

 

Kontrol grubu 

(n=15) 

Çalışma grubu 

(n=15) 

TÖ TS 

 

TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 

TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 

z p z p 

F 71.93±16.09 158.66±19.31 76.13±14.29 167.26±14.79 -0.668 0.504 -1.385 0.166 

E 31.86±3.97 43.33±2.43 25.66±7.50 43.00±4.03 -2.371 0.058 -0.125 0.901 

A 82.80±11.57 167.86±13.61 79.26±9.27 172.53±12.28 -1.045 0.296 -1.600 0.110 

ER 26.40±7.88 40.53±2.85 26.80±8.81 63.86±13.14 -0.212 0.851 -3.445 0.001* 

İR 27.06±8.86 44.93±5.39 27.66±8.97 65.06±13.44 -0.188 0.832 -4.040 0.001* 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Mann Whitney U testi, X±SD: Ortalama±Standart sapma, TÖ: Tedavi 

öncesi, TS: Tedavi sonrası, F: Fleksiyon, E: Ekstansiyon, A: Abduksiyon, ER: Eksternal rotasyon, İR: İnternal 

rotasyo 

 

         Grupların tedavi öncesi değerleri incelendiğinde dirsek çevre ölçümü dışındaki tüm 

çevre ölçümlerinde tedavi öncesi gruplar arası fark görülmedi (p>0.05). Tedavi sonrasında 

gruplar arası el bileği, ön kol çevre ölçümlerinde her iki grup arasında çalışma grubu leyhine 

bir iyileşme saptanırken (sırasıyla p=0.005, p=0.035), dirsek ve kol çevre ölçümlerinde 

tedavi sonrası gruplar arası fark görülmedi (p>0.05). 
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Tablo 4.9. Grupların üst ekstremite çevre ve volümetrik ölçüm değerlerinin gruplar 

arası karşılaştırılması 

 Kontrol grubu 

(n=15) 

Çalışma grubu 

(n=15) 

TÖ TS 

Ç
ev

re
 

ö
lç

ü
m

le
r

i 

TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 

TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 

t p t p 

E
B

Ç
 

(c
m

) 21.66±3.73 21.46±3.52 19.88±2.74 17.95±2.79 1.494 0.147 3.025 0.005* 

Ö
K

Ç
 

(c
m

) 27.80±3.72 27.60±3.68 27.98±3.99 24.64±3.61 -0.132 0.896 2.218 0.035* 

D
Ç

 

(c
m

) 30.33±4.20 30.20±4.07 34.35±4.86 30.16±4.08 -2.422 0.022* 0.022 0.982 

K
Ç

 

(c
m

) 33.63±4.63 33.40±4.27 37.06±5.61 33.46±4.46 -1.826 0.079 -0.042 0.967 

V
o

lu
m

 ö
lç

ü
m

ü
 

TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 

TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 

 

z 

 

 

p 

 

z p 

Ü
E

V
 

(m
l)

 

224.26±26.64 221.73±26.90 338.66±81.29 249.80±43.08 -3.989 0.001** -1.941 0.045** 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, *Independent Sample t test, **Mann Whitney U test, X±SD: 

Ortalama±Standart sapma, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, EBÇ: El bileği çevresi, ÖKÇ: Önkol 

çevresi, DÇ: Dirsek çevresi, KÇ: Kol çevresi, ÜEV: Üst ekstremite volümetrik ölçüm 
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Grupların tedavi sonrası gruplar arası DASH skorları incelendiğinde her iki grubun da 

benzer skorlarda olduğu görüldü (p>0.05) (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.10. Grupların DASH skorlarının gruplar arası karşılaştırılması 

 Kontrol grubu 

(n=15) 

Çalışma grubu 

(n=15) 

TÖ TS 

 TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 

TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 

z p z p 

D
A

S
H

 

sk
o

ru
 

114.07±8.33 70.94±9.72 110.96±12.21 68.13±12.12 -0.478 0.633 -0.644 0.520 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Mann Whitney U testi, X±SD: Ortalama±Standart sapma, TÖ: Tedavi 

öncesi, TS: Tedavi sonrası, DASH: Kol-Omuz ve El Sorunları Anketi 
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    5. TARTIŞMA 

Meme kanseri tedavisi sonrası lenfödem ve adeziv kapsülit gelişen hastalarda 

kompleks dekonjestif terapi uygulamalarının ağrı ve üst ekstremite fonksiyonuna 

etkilerini araştırdığımız çalışmamız da ağrının her iki grupta da azaldığı, fonksiyonelliğin 

her iki grupta da arttığı,  rotasyonel hareketlerde KDT grubunda kontrol grubuna göre 

önemli değişiklikler olduğu, çevre ve volumetrik ölçümlerinde sadece çalışma grubunda 

anlamlı azalma olduğu belirlendi. 

           Lenfödem; lenfatik dolaşım sisteminde primer veya sekonder bozukluklara bağlı 

olarak gelişebilen, proteinden zengin sıvının toplanmasıdır. Meme kanserli bireyler lenf 

nodlarının diseksiyonu ve radyoterapi uygulamaları nedeniyle LÖ gelişimi açısından 

yüksek risk grubundadır. Bu durum hastalarda zamanla anksiyete, depresyon, sosyal ve 

seksüel problemlerin açığa çıkmasına sebep olarak bireylerin yaşam kalitesini kötü yönde 

etkileyebilmektedir (115, 116). Lenfödemin birçok nedeni vardır. Meme kanseri tanılı 

hastaların tedavisinde tercih edilen bazı cerrahi yöntemler ve cerrahi sonrası uygulanan 

kemoterapi ve radyoterapi tedavileri hastaların büyük bir kısmında iyileşme sağlarken 

beraberinde çeşitli fonksiyonel kısıtlılıklara da neden olabilmektedir (117). Omuz ağrısı 

ve eklem hareketlerinde limitasyonlar, üst extremitenin kas gücünde kayıplar, aksiller 

veya lateral toraks duvarında sensorial kayıplar ve lenfödem meme cerrahisi sonrası üst 

ekstremitede morbidite ve fonksiyon kaybına neden olan musküler sistem problemleridir 

(11). Adeziv kapsülit,  şiddetli ağrının eşlik ettiği omzun hem aktif hem de pasif olarak 

kısıtlanmasıdır (118). 

    Çalışmamıza alınan hastaların demografik ve klinik özellikleri (yaş, BKI, dominant 

taraf, etkilenen taraf, cerrahi tipi, eşlik eden problem) her iki grupta da benzer olup anlamlı 

istatistiksel farklılık saptanmamıştır. Literatürde yapılan çalışmalar incelendiğinde ileri 

yaşın lenfödem risk faktörleri arasında yer aldığı bildirilmektedir (119). Geller ve ark. 

(120) çalışmalarında 50 yaş altı kadınlarda lenfödem gelişme riskinin anlamlı olarak 

arttığını belirtmişlerdir. Richard ve ark. (121) meme kanseri nedeniyle konservatif tedavi 

edilen hastalarda lenfödem ve hasta yaşı arasındaki ilişkiyi araştırdıkları 74 hasta ile 

gerçekleştirdikleri çalışmalarında 60 yaş üzeri 28 hastanın 7’sinde (%25), 60 yaş altı 46 

hastanın 3’ünde (%7) lenfödem geliştiğini bildirmişlerdir. Tanı anındaki yaşın lenfödem 

gelişimi ile ilgili önemli bir faktör olduğunu belirtmişlerdir. Vrieze ve ark. (122) 185 

meme kanseri cerrahisi geçirmiş hastada fiziksel aktivite düzeyi ve yaş ilişkisini 
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araştırdıkları çalışmalarında, yaş artışı ile beraber (65 >) fiziksel aktivitenin azalmasına 

bağlı olarak lenfödem gelişme riskinin azaldığını ancak ileri yaşın kullanmamaya bağlı 

lenfödem risk farktörü olduğunu ortaya koymuşlardır. Bizim çalışmamız Vrieze ve ark. 

(122) fiziksel aktivitenin daha fazla olduğunu belirttikleri yaş grubunda 

gerçekleştirmişlerdir. Çalışmamıza dahil edilen bireylerin yaş ortalaması 46.30±9.29 

(Min: 30, Max: 60) yıl olarak belirlendi. 

          Lenfödem ve BKİ arasındaki ilişkinin patofizyolojik mekanizması net değildir. Yağ 

birikimine bağlı olarak bozulmuş lenfatik sisteme fazla yük verilmesi ya da lenfatik 

drenajın bozulması lenfödemi arttırmaktadır (123). Park ve ark. (6) BKİ değerleri 25’den 

fazla olan bireylerde lenfödem oluşma riskinin düşük olanlara göre 2 kat daha yüksek 

olduğunu bildirmişlerdir. BKİ’ye bağlı olarak lenfödem gelişme riskinin postmenopozal 

dönemde yüksek iken premenopozal dönemde daha düşük bir risk faktörü olduğu ileri 

sürülmektedir (124). Çalışmamızdaki her iki grubun da BKİ açısından riskli grupta 

oldukları görülmektedir. Kontrol ve çalışma grubu BKİ değerleri sırasıyla 28.88±5.78 ve 

28.58±5.20 olup fazla kilolu bireyler oldukları söylenebilir.  

           Literatürde yapılan çalışmalar incelendiğinde lenfödemin dominant-dominant 

olmayan tarafta olması durumuna göre üst ekstremite fonksiyonlarını inceleyen çalışmalar 

kısıtlıdır. Dominant ve dominant olmayan tarafı etkilenen bireylerin, üst ekstremite 

fonksiyonları açısından farklı oranda etkilenebilir. Literatürde tartışma konusu olmakla 

beraber, Quiron’un (125) çalışmasında dominant ekstremitenin etkilenen taraf olması 

durumunda LÖ’nün şiddetinin arttığı görülmüştür. Bizim çalışmamızdaki hastaların 

çoğunun dominant tarafı sağdır. Etkilenen tarafın da % 60 oranında sol taraf olduğu 

belirlenmiştir. 

            Newman ve ark. (126) lenfödemi olan evli kadınların evli olmayan kadınlara göre 

özellikle çocuk bakımı ve ev işleri gibi aktivitelere daha fazla zaman ayırdıkları, günlük 

ev işlerinde ekstremitelerini daha uzun süre kullanarak fizyolojik açıdan 

güçlükyaşadıkları bildirmiştir. Medeni durumun klinik bulgulara ve yaşam kalitesine 

farklı etkileri olabilmektedir. Bunlar olumlu ve olumsuz etkiler şeklinde hastaların 

karşısına çıkabilir. Çalışmamızda lenfödem tanılı ve buna bağlı sekonder problem 

yaşayan hastalarımızın %73.3 ‘ ünün evli olduğu belirlenmiştir. 
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             Sigara kullanımında dünyada ilk sıralarda yer alan ülkemizde 2012 yılı verilerine 

göre, yetişkinlerin %26,8’inin 2019 yılında ise %31,4’ünün tütün ürünü kullandıkları (her 

gün ve ara sıra kullanan) bildirilmiştir (127). Bizim çalışmamızda lenfödem tanılı 

hastaların %53.3’ü hiç sigara kullanımı olmayan, %40 ‘ ı ise daha önce sigara kullanımı 

olan hastalardı. Sigara içme durumları açısından gruplar benzerdi. Sigaranın lenfödem 

üzerine olan etkisini inceleyen çalışmalar kısıtlıdır. Sigara ve lenfödem arasındaki ilişkiyi 

inceleyen daha geniş kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

             Lenfödem tedavisi tanı konduktan sonra başlar. Günümüzde lenfödem için 

Kompleks Dekonjestif Terapi (KDT) standart tedavi olup, etkinliği yapılan çalışmalarda 

belirtilmiştir (128). Lenfödemin rutin tedavisi MLD, cilt bakımı, kompresyon bandajı ve 

egzersizi kapsayan kompleks dekonjestif terapiye dayanmaktadır. Meme kanserine bağlı 

lenfödem gelişen hastalarda KDT’nin ekstremite volümü, ağrı ve yaşam kalitesi üzerinde 

olumlu etkilerinin olduğu yapılan çalışmalarda belirtilmiştir (129). KDT tedavisinde 

hastaların %50-63’nde ektremitede uzun süreli hacim azalması sağlandığı gösterilmiştir. 

Hacim azalması en çok tedavinin ilk haftasında gerçekleşmekte olup, bu iyilik halinin 

devamı açısından hastaların tedaviye %100 uyumlu olmaları gerekmektedir (130). Kim 

ve ark. (131) KDT sonrası 1. ve 6. ay gözlemlerinde, 1.ay da lenfödem hacminin hala 

azaldığını, 6. ayda lenfödem hacminde artış olduğunu ancak fonksiyonelliğin devam 

ettiğini belirtmişlerdir. Çalışmamızda literatürle uyumlu olarak KDT uygulanan 

hastalarda tedavi öncesine kıyasla ödemde anlamlı azalma ve fonksiyonellik artışı 

belirlendi. Yeşil ve ark.(132) lenfödemli hastalarda KDT ve KDT ile kombine yaptıkları 

diğer tedavi modalitelerinin etkinliğini araştırdıkları çalışmalarında, tedavilerin hacmi 

yalnızca KDT ile kombinasyon halinde önemli ölçüde azaltabildiğinden, bunların tek 

başına uygulandıklarında etkili tedaviler olmadığını bildirmişlerdir. Çalışmamızda 

kontrol ve çalışma grubunda Biodex izokinetik sistemle yapılan izokinetik egzersizlerle 

ağrı, fonksiyonellik ve eklem hareket açıklığında anlamlı iyileşme belirlenmesine rağmen 

sadece çalışma grubunda ödemde anlamlı iyileşme olması KDT’nin tedavi protokülünde 

yer alması gerektiğini vurgulamaktadır. 

              Kompleks dekonjestif terapinin en önemli öğelerinden biri bandajlama 

dalenfödem için tercih edilen bandaj, çok katlı kısa gerim özelliğindedir. Bu bandaj, 

istirahat halinde kasa az basınç uygularken, kas kontrakte haldeyken yüksek basınç 

uygulayabilmektedir. Lenfödem hastasının bandajlamadan maksimum fayda görebilmesi 

için mümkün olan en uzun zaman diliminde bandajı giymesi gerekmektedir (133).                                     
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Damstra ve Partsch (133),  kompresyon bandaj uygulamasında düşük istirahat (20-30 mm 

Hg) ve yüksek (44-58 mm Hg) basınçla yapılan bandajlama uygulamasının etkilerini 

incelendikleri randomize çalışmada düşük basınçlı bandajın daha iyi tolere edildiğini, iki 

basınç değerinin birbirine üstünlüğü olmadığını ve lenfödem hacmindeki azalmanın aynı 

olduğunu bildirmişlerdir. McNeely ve ark. (134)  bir gruba MLD diğer gruba MLD ve 

kompresyon bandajı uyguladıkları çalışmalarında kompresyon uygulamasının olduğu 

grupta lenfödem hacminde daha fazla azalma olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmamızda 

hastalarımızın gece uyurken bile bandaj kullanmasını isteyerek ortalama 21-22 saat 

bandajlama uyguladık. Bandajlama sırasında spica ve spiral sarım tekniği ile distalden 

proksimale yüksek basınç değerinden alçak basınca doğru uygulama yapıldı. Çalışma 

grubunda tedavi sonrası distalde daha fazla ödem azalması kaydedildi. Bunun nedeni 

olarak spica sarım tekniğinin daha fazla basınç sağladığı düşünülebilir. 

            Oh ve ark. (135) meme kanserine bağlı lenfödem hastalarında KDT’nin en önemli 

komponentlerinden biri olan bandajın etkinliğini araştırdığı bir çalışmada 46 hastada 

DASH skorlarını tedaviden önce ve tedaviden 2 hafta sonra değerlendirdiler. 2 haftalık 

KDT'den sonra DASH skorunda anlamlı iyileşme belirlenmiştir. Çalışmamızda tedavi 

öncesi ve sonrası DASH skoru değerlendirmelerinde Oh ve ark. çalışması ile uyumlu 

olarak çalışma grubunda 3 haftalık KDT uygulaması sonrası anlamlı iyileşme görüldü. 

         Smoot ve ark. (4) meme kanserini takip eden süreçte LÖ oluşan ve oluşmayan, 144 

kadın hastada omuz fonksiyonlarını DASH anketi ile değerlendirdikleri çalışmada LÖ’li 

grupta DASH skorunun LÖ olmayan gruba göre anlamlı olarak daha yüksek olduğunu 

belirtmişlerdir. Park ve ark. (6) KDT’nin LÖ şiddetine etkisini ve üst ekstremite 

fonksiyonuna etkisini araştırdıkları 59 hasta ile gerçekleştirilen çalışmada DASH anketi 

ve çevre ölçümü değerlendirmesi yapmışlardır. DASH anketi skorlarına göre, lenfödem 

hastasının yaşı ne kadar büyükse, üst ekstremite fonksiyonlarının o kadar düşük olduğu 

bulundu. KDT sonrası üst ekstremite lenfödeminde çevre ölçümünde anlamlı iyileşme 

kaydedildi. Rodic ve ark. (136) lumpektomi cerrahisi sonrası LÖ gelişen hastalarda 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesininin (HRQoL); üst ekstremite fonksiyonu ve ödem boyutu 

ile ilişkisini araştırdıkları 54 hasta ile yapılan çalışmada DASH skoru istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde ilişkili olarak belirlenmiştir. Bizim çalışmamızda DASH skorunda yüksek 

özür seviyesinden belirgin iyileşme kazanılarak her iki grup skorundada anlamlı azalma 

oldu. Bu azalmanın nedeni olarak artan EHA ve anlamlı derecede azalan VAS skorlarının 

omuz fonksiyonelliğini arttırdığı düşünülenebilir.  
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Postoperatif dönemde yapılan çevre ölçümleri LÖ tanı ve tedavi takibi açısından çok 

önemlidir. Literatürde çevre ölçümlerinde referans noktaları ve nokta sayılarına 

bakıldığında değişiklikler gözlenmektedir. Yapılan bir çalışmada farklı ölçüm 

metodlarının üst ekstremite lenfödem tanı ve takip yaklaşımında birbirlerine üstünlükleri 

gösterilememiştir (137). Mc Kenzie (82) çalışmasında çevre ölçümünü ulnanın stiloid 

çıkıntısından itibaren 3’er cm aralıklarla 45 cm’e kadar almıştır. Bizde çalışmamızda 4 

ayrı noktadan çevre ölçümü yaparak hastalarımızın lenfödem durumunu takip ettik.  

        Yapılan bir çalışmada hastaların LÖ’leri volümetrik ölçüm ve çevre ölçümü ile 

değerlendirilmiştir. Çevre ölçümü değerlendirmesinin basit, ucuz ve pratikte daha az 

zaman alan bir uygulama olduğu, volumetrik ölçümün ise güvenirliği yüksek bir yöntem 

olmasına rağmen, uygulama süresinin uzun olması ve hijyen sebebiyle her hastadan sonra 

suyun değiştirilmesi gerektiği için önemli bir dezavantaj olarak kabul edildiği 

belirlenmiştir (22). Çalışmamızda güvenirliği açısından yüksek olması nedeniyle hijyen 

koşullarına da dikkat ederek lenfödem takibinde suya daldırma yöntemini kullandık.  

          Volümetrik ve çevre ölçümlerinde en önemli problem bu değerlerin hastanın kilo 

değişimine, ölçüm yapılan günün zaman dilimine göre değişkenlik gösterebilmesidir 

(138). Cormier ve ark.’nın (139), 269 hasta ile gerçekleştirdikleri prospektif çalışmada, 

volümde %5’lik azalmanın dahi üst ekstremite fonksiyonelliğinde iyileşme sağlayarak 

lenfödem semptomlarında azalma olduğu belirlenmiştir. Çalışmamızda hacim değişimini 

ml olarak değerlendirdik, her iki grupta da fonksiyonellikte artış saptanması literatürle 

uyum göstermektedir. 

         Cornelissen ve ark. (140) meme kanseri ile ilişkili lenfödem hastalarında yaşam 

kalitesi anketlerine ilişkin literatür derlemesinde VAS’ın ağrı değerlendirmesinde yaygın 

olarak kullanılan geniş puan aralığına sahip ve öznel olduğu için bireyi kendi içinde 

değerlendirmede oldukça değerli olduğu belirlenmiştir. Ha ve ark. (141) mastektomiye 

bağlı lenfödem gelişmiş EHA kısıtlılığı olan 55 hasta ile yaptıkları randomize çalışmada, 

haftada 3 gün 16 haftalık rehabilitasyon programında çalışma grubu MLD ve egzersiz, 

kontrol grubu MLD tedavisine alınmıştır. VAS skorunda her iki gruptada anlamlı azalma 

olurken daha büyük azalma MLD ve egzersiz uygulanan grupta belirlenmiştir. Daha 

önceki çalışmalarda da kullanıldığı ve düşük hata oranı olması nedeniyle biz de 

çalışmamızda ağrıyı VAS ile değerlendirdik. 
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          Özcan ve ark. (142) KDT’ nin üst ekstremite fonksiyonları, ağrı şiddeti ve yaşam 

kalitesi üzerindeki etkilerini araştıdıkları çalışmada KDT sonrası VAS skorlarında 

istatistiksel olarak anlamlı azalma tespit etmişlerdir. Mobarakeh ve ark. (143) meme 

kanserine bağlı lenfödem hastalarında KDT’nin etkinliğini ve ağrıyı önemli ölçüde 

azaltmak için gereken minimum seans sayısını amaçladıkları çalışmada haftada 5 gün 3 

ila 4 hafta süreyle 169 hastaya KDT tedavisi uygulandı. KDT’ den önce ve 3, 5, 7, 10 ve 

15 seanstan sonra VAS değerleri kaydedildi. VAS’tan elde edilen puanlar hafif (skor <4), 

orta (skor=4-6) ve şiddetli (skor>6) olarak 3 kategoriye ayrıldı. Her VAS şiddetinde 

anlamlı azalmalar belirlendi. Melam ve ark. (144) KDT ve sadece MLD uyguladıkları iki 

gruplu çalışmalarında tedavi sonrası 4. ve 6. haftalarda yaptıkları VAS 

değerlendirmelerinde her iki grupta da anlamlı iyileşme olduğunu, KDT grubunda sadece 

MLD tedavisi uygulanan gruba göre ağrının daha fazla azaldığını bildirmişlerdir. Literatür 

genelinden farklı olarak çalışmamızda VAS skoru; VAS gece, VAS istirahat ve VAS 

aktivite olarak üç farklı şekilde değerlendirildi. Tedavi sonrası değerlendirmede her iki 

gruptaki bireylerin aktivite sırasında, istirahatte ve gece ağrılarında belirgin azalma 

olduğu görüldü. 

          Meme kanseri cerrahisi sonrasında oluşan ağrı, kas kuvvet kaybı, lenfödem gibi 

fizyolojik komplikasyonlar nedeniyle üst ekstremite fonksiyonelliği azalmakta ve bir 

takım kısıtlılıklar ortaya çıkmaktadır (145). Meme kanseri cerrahisi sonrasında görülen 

omuz EHA kısıtlılığı; fonksiyonellikte azalmayaneden olup, hastanın yaşam kalitesini 

olumsuz şekilde etkileyen faktörlerden biri olmuştur (12). Meme kanseri tedavisini 

takiben süreçte en önemli problemlerden biri olan EHA limitasyonlarının cerrahi sonrası 

skar formasyonu, immibolizasyon, radyasyon ile ilişkili fibrozis ve ağrı gibi birçok 

nedenle ortaya çıkabildiği bildirilmiştir. Omuz EHA’daki azalma, hastaların üst 

ekstremite fonksiyonlarını etkilemesinin sonucu olarak günlük yaşam aktivitelerini 

kısıtlayabilir. Beaulac ve ark. (146) EHA’ daki kısıtlılığa lenfödemin neden olduğunu 

bildirmişlerdir. Yapılan çalışmalar incelendiğinde omuz EHA’nın en çok abdüksiyon 

yönünde olduğu ve EHA’daki limitasyonun üst ekstremite özrü ile ilişkili olduğu 

belirlenmiştir (4). Levangie ve ark.(147) meme kanseri tedavisinin omuz fonksiyonu 

üzerindeki uzun dönem etkilerini araştırdıkları 1980-2008 yılları arasındaki veri tabanı 

çalışmasında koltuk altı lenf nodu diseksiyonu ve radyoterapi sonrası pektoral kasların 

etkilendiğini belirlemişlerdir. Bu durumun omuz fleksiyon ve abdüksiyon yönlerinde 

belirgin bir kısıtlılığa yol açarken karşı taraf ile kıyaslandığında 10°-20°’lik eklem hareket 
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kısıtlılığı olduğunu tespit etmişlerdir. Smoot ve ark. (4) çalışmalarında omuz EHA 

değerlendirildiğinde abdüksiyon ve fleksiyon EHA’larında azalma belirlenirken eksternal 

ve internal rotasyon açısal değerlerinde ise önemli bir fark olmadığı bulgusunu elde 

etmişlerdir. Çalışmamızda literatür ile uyumlu olarak tedavi öncesi değerlerde en çok 

fleksiyon ve abdüksiyon yönlerinde kısıtlılık vardı, tedavi sonrası her iki grupta da anlamlı 

iyileşme kaydedilirken çalışma grubunda eksternal ve internal rotasyon hareketlerinde 

daha fazla iyileşme olduğu belirlendi. Omuz hareketlerini kendi içinde kıyasladığımızda 

internal ve eksternal rotasyon hareketlerinin daha komplike ve gerçekleştirilmesinin daha 

zor olduğu belirtilmiştir (148). Çalışma grubunda internal ve eksternal rotasyon 

hareketlerinde daha fazla iyileşme kazanılmış olmasında KDT uygulamasıyla beraber 

lenfödemin azalmış olmasının etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

         İzokinetik dinamometreler güvenilirliği yapılan çalışmalarda kanıtlanmış, 

klinisyenlere ölçüm bilgileri sağlayan cihazlardır (149). Biodex İzokinetik Dinamometre 

araştırma amaçlı klinik ve rehabilitasyon merkezlerinde kas faktörleri ve EHA’nı objektif 

olarak değerlendirmek için yaygın olarak kullanılmaktadır (150). Elhameed ve ark. (151) 

etkilenen ve etkilenmeyen omuz hareketlerinde tek taraflı mastektomi sonrası farklı yaş 

gruplarında izokinetik sistemde fleksiyon, ekstansiyon,  abdüksiyon ve adduksiyon 

değişikliklerini araştırdıkları çalışmada yüz elli kadın hasta üç eşit gruba, (A) 35-45 yaş , 

(B) 46-55 yaş ve (C) 56-65 yaşşeklinde değişen aralıklarla bölünmüştür. A ve B 

gruplarında eklem hareket açıklıklarında anlamlı fark bulunurken, bulunurken C grubunda 

etkilenme anlamlı bulunmamıştır. Fong ve ark. (152) meme kanseri cerrahisi sonrası 

fleksiyon, adduksiyon ve iç rotasyon EHA azalmanın bu hareketlerden sorumlu olan 

pektoral kaslar ve latissimus dorsi kaslarının ameliyat sırasında hasar görebilecek sinirler 

tarafından innerve edilmesinden kaynaklı olabileceğini ve mastektomi sırasında pektoral 

kasların manipülasyonu (omzun majör iç rotatoru) ve pektoral sinirlerin olası yaralanması, 

omuz iç rotatörlerini zayıflatabileceğini belirtmişlerdir. Fong ve ark. çalışmalarında meme 

kanseri cerrahisi sonrasında izokinetik sistemde yapılan ölçümlerde literatürden farklı 

olarak fleksiyon, ekstansiyon, abdüksiyon, internal ve eksternal rotasyon yönlerinde 

kuvvet kaybı belirlerken EHA değerlendirmelerinde anlamlı fark bulunmamıştır. 

Çalışmamızda ise literatürle uyumlu olarak tedavi öncesi değerlendirmede omuz 

hareketlerinde limitasyon gözlenirken eklemin mekanik ve fiziksel özelliklerine uyum 

sağlayan izokinetik sistem egzersizleriyle omuz EHA egzersizlerinde anlamlı fark 

belirlendi. 
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      Çalışmamızda omuz fleksiyon, ekstansiyon, abdüksiyon, internal ve eksternal 

rotasyon eklem hareket açıklıkları; tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin ölçümünü Biodex 

İzokinetik dinamometre ile gerçekleştirdik. Bu objektif değerlendirme yöntemi 

çalışmamızı özgün kılmaktadır. Liszka ve ark. (153) tarafından 35-65 yaş arası 57 hasta 

üzerinde yaptıkları çalışmalarında; Biodex izokinetik sistemde yapılan dinamik omuz 

değerlendirmesinde cerrahi sonrası omuz ekleminin işlevinden sorumlu kas gruplarının 

özelliklerinde azalma olduğunu ortaya kondu. Çoğunluk dominant ekstremitesi sağ, 

meme kanseri cerrahisi geçirmiş ve radyoterapi almış, ağrı ve üst ekstremite fonksiyon 

problemi olan, omuz EHA kısıtlılık gelişmiş hastalardır. Biodex izokinetik sistemle 

yapılan tedavi programı sonrası azalmış olan internal ve eksternal rotasyon EHA’ larında 

anlamlı artış belirlenmiştir. Bizim çalışmamızda da Biodex izokitenik sistemde yapılan 

egzersizlerle, tedavi sonrası EHA değerlendirlerinde tüm yönlerde anlamlı artış 

kazanılmıştır. Çalışma grubunda KDT ile kombine yapılan izokinetik egzersizlerle 

internal ve eksternal rotasyonda daha fazla artış kazanılması Liszka ve ark. sonuçlarıyla 

benzerdir. Bunun nedeni olarak hastaların klinik özelliklerinin bizim çalışmamızdaki 

hastalarla benzer olması düşünülebilir. 

Sonuç olarak KDT ve izokinetik egzersizlerin ağrı, EHA ve fonksiyonellikte iyileşme 

sağladığını gözlemledik. Literatürde meme kanseri tedavisi sonrası lenfödem gelişen 

hastalarda omuz izokinetik değerlendirmelerin yapıldığı çalışmalar oldukça kısıtlıdır. 

Çalışmamız özgün ve objektif değerlendirmeler kullanıldığı için farklıdır, bu anlamda 

ülkemizde yapılacak olan çalışmalara öncü olabilecek niteliktedir. 

 

Limitasyonlar 

 Çalışmaya dahil edilen hasta grubunda cerrahi sonrası omuz ekleminde ne zaman 

limitasyon geliştiğini tam olarak belirleyememek 

 COVİD-19 pandemisi sebebiyle hastaların birebir temas gerektiren tedaviye 

katılmak istememeleri 

 Hastaların almış oldukları medikal meme kanseri tedavilerinin farklı olması 

 Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH) ‘nin meme kanseri tedavisinden sonra 

görülen omuz problemlerine göre geliştirilmemiş olması 
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    6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

        Bu çalışmada meme kanseri tanılı meme kanseri tedavisi almış 30 hastanın 

demografik özellikleri, klinik özellikleri, omuz eklem hareket limitasyonları, üst 

ekstremite fonksiyonları ve ağrı skorları kaydedilerek aralarındaki ilişkilerin incelenmesi 

ile aşağıdaki sonuçlar elde edildi. 

        Çalışmamızda lenfödeme bağlı olarak adeziv kapsülit gelişen hastalarda, üst 

ekstremite fonksiyonlarının kısıtlandığı, ağrı ve fonksiyonel durumda kötüleşme olduğu, 

yapılan terapi uygulamaları ve izokinetik egzersizlerle her iki gruptada ağrı, omuz EHA, 

fonksiyonellikte kazanım sağlandığı bulundu.  

          Üst ekstremitede fonksiyonellik kaybı ile omuz eklem limitasyonu ve ağrı arasında 

ilişki olabileceği, farklı durumlarda artan ağrının (gece, istirahat, aktivite),  omuz eklem 

hareket limitasyonunu ve üst ekstremite fonksiyonunu olumsuz yönde etkileyebileceğini 

düşündürdü. Ağrı nedeninin belirlenip, omuz EHA limitasyonlarının giderilmesinin 

fonksiyonellik seviyesinin artmasında önemli bir katkı sağlayacağı ve rehabilitasyon 

programı oluşturulurken mutlaka değerlendirilmesi gerektiği sonucuna ulaşıldı. 

          Çalışma, meme kanseri hastalarında ortaya çıkan ve değerlendirilmesi gereken 

birçok disabilitenin varlığını ortaya koymuştur. Birbiri ile bağlantılı oluşan sorunların 

belirlenmesi, tedavisinde fizyoterapist tarafından değerlendirilerek takip edilmesi 

gerekliliği vurgulamaktayız. 

          Çalışmamız, meme kanserli hastalarda üst ekstremite fonksiyon bozukluğunun 

meme kanseri ve tedavisi sonucu olabileceğini göstererek, hastalarda eklem 

limitasyonlarını önlemek amacıyla izokinetik egzersizlerin önemine dikkat çekmektedir. 

İzokinetik sistemde yapılan egzersizler fizyoterapist ve hastanın aktif katılımını 

sağlayarak hastayı motive etmesi açısından önerilebilir. Çalışmadan elde veriler ışığında 

lenfödeme bağlı adeziv kapsülit gelişen meme kanserli hastalarda kompleks dekonjestif 

terapi uygulamalarının özellikle lenfödemin azaltılmasında etkin olduğu belirlenerek 

standart fizyoterapiye ek olarak KDT’nin tedavi programına eklenmesinin fayda 

sağlayacağını düşünmekteyiz.  
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