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Giriş

Lenfödem (LÖ), yetersiz lenfatik drenaj sebebiyle proteinden zengin sıvının interstisyel aralıkta anormal birikimi sonucu oluşan kronik 
ve ilerleyici bir durumdur (1). Lenfatik sistemin kapasitesindeki herhangi bir azalma sonucu bu sıvı interstisyel aralıktan süzülür ve venöz 
dolaşıma geri döner. Bunun sonucunda da lenf sıvısı etkilenen vücut bölgesindeki deri ve subkutanöz dokularda birikir (2). LÖ’nün en 
önemli sebepleri; kanser ve tedavisi (sekonder LÖ), lenfatik sistemin konjenital anomalitesi (primer LÖ), kronik venöz yetmezlik sonucu 
gelişen flebolenfostatik ödemdir. Ayrıca kişisel faktörler (obezite gibi), paraziter bir enfeksiyon ya da travma sonucu sekonder LÖ gelişe-
bilir. Primer LÖ ise ailesel ya da genetik faktörler gibi intrinsik faktörler sonucu meydana gelir (3, 4).

Meme kanseri, tüm dünyada kadınlar arasında %28 oranında görülen en sık kanserdir. Türkiye’deki kadınlarda da %35,47 oranıyla en 
sık görülen kanser, yine meme kanseridir (5). Amerika’da ise 2,6 milyonun üzerinde kadına meme kanseri teşhisi konulduğu tahmin 
edilmektedir (6).

ABSTRACT

Lymphedema (LE) is a chronic and progressive condition which is an ab-
normal retention of protein-rich fluid in the interstitial space because of 
inadequate lymphatic drainage. One of the most important complications 
of breast surgery is LE that can occur in the arm, hand and trunk. The inci-
dence of breast cancer associated LE is reported 6-30%. The most important 
risk factors of LE are the type of axillary surgery and amount of chemother-
apy and/or radiotherapy exposure after surgery. Recent studies showed that 
sentinel lymph node biopsy replaces axillary lymph node dissection in breast 
cancer treatment. For diagnosis of LE; clinical properties such as the unilat-
eral or asymmetric character of edema, normal skin color, positive Stemmer 
sign, increased density of edema and extremity pain should be considered. 
After diagnosis, assessment of the patient includes obtaining information 
about anamnesis, physical tests, metastasis and risk of deep vein thrombosis. 
Treatment of the condition can be summarized under the topic of medi-
cal treatment, surgery and physiotherapy. Complex Decongestive Therapy 
(CDT) is accepted as the golden standard for LE treatment. CDT concept 
consists of four basic components (manual lymph drainage, skin care, com-
pression treatment, therapeutic exercise) and two phases. Finally it should 
not be forgotten and should be learned that LE is a chronic condition that 
needs lifelong care. In this review; incidence, risk factors, approaches for 
protection of this factors, assessment methods and therapy options for LE 
are have been discussed.
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ÖZET

Lenfödem (LÖ), yetersiz lenfatik drenaj sebebiyle proteinden zengin sıvı-
nın interstisyel aralıkta anormal birikimi sonucu oluşan kronik ve ilerleyici 
bir durumdur. Meme kanseri tedavisinin en önemli komplikasyonlarından 
biri de; kol, el ve gövdede gelişebilecek LÖ’dür. Meme kanseri ile ilişkili 
LÖ görülme insidansının %6-30 arasında olduğu belirtilmektedir. LÖ’nün 
en önemli risk faktörleri; aksiller cerrahinin tipi ve cerrahi sonrası hastanın 
aldığı kemoterapi ve/veya radyoterapi miktarıdır. Son yapılan çalışmalar 
meme kanseri tedavisinde; aksiller lenf nodu diseksiyonunun yerini, senti-
nel lenf nodu biopsisinin aldığını ortaya koymuştur. LÖ tanısı konulurken 
ödemin tek taraflı veya asimetrik olması, cilt renginin normal olması, Stem-
mer işaretinin pozitif olması, ödemin yoğunluğunun artmış olması ve eks-
tremitenin ağrısız olması gibi klinik özelliklere dikkat edilir. LÖ tanısı ko-
nulduktan sonra hastanın değerlendirilmesi öykü, fiziksel testler, metastaz 
ve derin ven trombozu riskinin sorgulanmasını kapsar. Hastalığın tedavisi 
ise medikal tedavi, cerrahi tedavi ve fizyoterapi başlıkları altında toplana-
bilir. Kompleks Dekonjestif Terapi (KDT) LÖ tedavisi için altın standart 
olarak kabul edilmektedir. KDT konsepti dört temel bileşen (manuel lenf 
drenajı, cilt bakımı, kompresyon tedavisi ve terapatik egzersiz) ve iki fazdan 
oluşmaktadır. Sonuçta unutulmaması ve öğretilmesi gereken LÖ’nün hayat 
boyu bakım gerektiren kronik bir rahatsızlık olduğudur. Bu derlemede LÖ 
gelişimi için; insidans, risk faktörleri, bu faktörlerin önlenmesine yönelik 
yaklaşımlar, değerlendirme yöntemleri ve tedavi seçenekleri tartışılmaktadır.

Anahtar sözcükler: Lenfödem, meme kanseri, fizyoterapi, çok yönlü 
tedavi
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Meme Kanseri ile İlişkili Lenfödem İnsidansı

Meme kanseri olan kadınların yüzleşmesi gereken zorluklardan biri de 
kol/ellerinde ve gövdelerinde gelişen LÖ’dür. Yaklaşık %6-30 arasın-
daki kadında meme kanseri ile ilişkili lenfödem (MKİL) görüldüğü 
tahmin edilmektedir (7). LÖ insidansını araştıran bir çalışmada, LÖ 
semptomlarının cerrahiden hemen sonra ya da 30 yıl sonra bile görü-
lebileceği belirtilmiştir (8). Yayınlanan uzun dönem prospektif bir ça-
lışmada, tüm meme kanseri hastalarının %42’sinde tedavinin ilk 5 yılı 
içinde LÖ görüldüğü; diğer bir uzun dönem prospektif çalışmada da 
ilk 3 yıl içinde LÖ görülme insidansının %15-54 arasında olduğu kay-
dedilmiştir (9-13). Yirmi yıllık uzun süreli başka bir çalışmada ise ilk 
3 yıl içinde hastaların %77’sinde MKİL geliştiği, kalan hastalarda da 
her sene için %1 oranında LÖ görülme riski olduğu belirtilmiştir (14).

Risk Faktörleri ve Azaltmaya Yönelik Yaklaşımlar

Meme kanseri olan kadınlarda LÖ görülme oranı; aksiller cerrahinin 
tipine, cerrahi sonrası koldaki enfeksiyon ya da yaralanmaya, domi-
nant kola uygulanacak diğer cerrahilere, artmış vücut ağırlığı veya vü-
cut kütle indeksine (VKİ), hastanın aldığı radyasyon ve kemoterapiye 
göre değişir. Yapılan çalışmalar henüz hangi faktörün daha önemli 
olduğunu ortaya koyamamıştır (15). Son yapılan çalışmalar MKİL 
görülme oranının; agresif tedaviye, örneğin aksiller cerrahi yöntemi-
ne (sentinel lenf nodu biopsisi (SLNB) ya da aksiller lenf nodu di-
seksiyonu (ALND)), tedaviye yardımcı olarak kullanılan radyoterapi 
ve kemoterapinin kullanımına ve bunların etkiledikleri yüzey alanına 
bağlı olduğunu ortaya koymuştur (16). Son 20 yıldır, meme kanse-
ri tedavisinde SLNB, ALND’nin yerini almıştır (17). Bunun nedeni; 
SLNB’nin daha az invaziv bir işlem olması, lenf nodunun negatif ya 
da pozitif olduğunu büyük oranda (yaklaşık %95) doğru yansıtması 
ve negatifse gereksiz lenf nodu çıkartılmasını önlemesidir (18). SLNB 
meme kanseri cerrahisi sonrası morbiditeyi azaltır ve günümüzde artık, 
meme kanseri için standart bir tedavi olarak, ALND’nin yerini almak-
tadır (19). Meme kanseri tedavilerini içeren araştırmaların toplandı-
ğı National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project’in (NSABP) 
yayınladığı bir çalışmada, SLNB uygulanan hastalarda LÖ görülme 
oranının ALND’ye göre önemli derecede azaldığı belirtilmiştir (17). 
Bir çalışmada da; LÖ olan 3000 hasta değerlendirilmiş ve uygulanan 
tedavi yöntemine göre, sırasıyla kemoterapi gören/ görmeyen şeklinde, 
3 gruba ayrılmış: 1. grupta meme koruyucu cerrahi ve SLNB olan has-
taların %23 / %13’ünde, 2. grupta meme koruyucu cerrahi ve ALND 
olan hastaların %61 / %51’inde, 3. grupta ise meme koruyucu cerrahi 
ve lokal radyasyon alanların %65 / %53’ünde LÖ görüldüğü kayde-
dilmiştir (16). McLaughlin ve arkadaşları (20), yalnız SLNB olan has-
taların %5’inde, Yen ve arkadaşları (21) ise meme kanseri olan 65-89 
yaş aralığındaki bireylerde, SLNB olan 319 hastadan %7’sinde, ALND 
olan 759 hastanın da %21’inde LÖ geliştiğini belirtmişlerdir.

Yapılan çalışmalar, çıkarılan lenf nodu sayısının MKİL gelişiminde 
önemli bir etmen olduğunu ortaya koymuştur. Sally ve arkadaşları (22); 
692 LÖ hastasının %75,7’sinde, 10’dan fazla lenf nodu çıkarıldığını bil-
dirmişlerdir. Ayrıca VKİ ve tümörün seviyesi de LÖ gelişimindeki risk 
faktörlerindendir. Aynı çalışmada 692 hastanın %65,5’inin VKİ’nin 25 
kg/m2 den fazla olduğu ve %74,2’sinde de aksiller lenf nodu metastazları 
seviyesinin 2. ve 3. seviyede olduğu belirtilmiştir. MKİL risk faktörlerini 
araştıran başka bir çalışmada ise; 230 LÖ hastası incelenmiş; bu hastala-
rın %71,3’ünün VKİ’nin 25 kg/m2 den fazla olduğu, %80’inin aksiller 
lenf nodu metastazlarının 2. ve 3. seviyelerde olduğu, %91,3’ünde ise 
çıkarılan lenf nodu sayısının 10’dan fazla olduğu kaydedilmiştir (23). 
Artmış vücut ağırlığı, meme kanseri hastalarının fiziksel aktivite seviye-

sini azaltır ve yaşam kalitesini düşürür (24). Yapılan bir çalışmada, VKİ 
30 ve daha fazla olan hastalarda LÖ gelişme riskinin, VKİ 30’dan küçük 
olan hastalara göre 3,6 kat daha fazla olduğu belirtilmiştir (25). Artan 
yaş da aksiller diseksiyon sonrası görülen LÖ gelişimindeki diğer bir risk 
faktörüdür. Bu durum, genç insanlardaki lenfatik anastamozların for-
masyonuna bağlanır (26). Otopsi sonuçları da, yaşlı insanlarda daha az 
lenfatik anastamozların geliştiğini ortaya koymuştur (27). Birçok çalışma-
da postoperatif yaraların, LÖ gelişimi için risk faktörü olabileceği belirtil-
miştir (20, 28). Ayrıca operasyon sırasında oluşabilecek pektoralis minör 
kasındaki oblik insizyon izlerinin LÖ riskini arttırdığı bilinmektedir (29).

Meme kanseri ile ilişkili lenfödem (MKİL) görülme riskinin azaltılması, 
tedavide önemli bir noktadır. American Collage of Surgeons Oncology 
Group’un (ACOSOG) yaptığı bir çalışmada, SLNB’nin pozitif olduğu 
durumlarda uygulanan ALND’nin yararlı olduğu, buna karşın tüm me-
mesine radyoterapi alan ve meme koruyucu cerrahi geçiren hastaların 
ALND’den fayda sağlamadığı belirtilmiştir. Aynı çalışma, ALND’nin 
elimine edilmesi ve lokal radyasyon verilmemesi durumunda, LÖ oranı-
nın önemli derecede azaltıldığını vurgulamıştır (30). Son 10 yılda LÖ te-
davisiyle ilgili yapılan çalışmalardaki konsensus; meme kanseri tedavisin-
de göğüs duvarı ve aksillaya uygulanan radyoterapinin sınırlandırılması 
gerektiği ve lokal radyasyon alan hastaların sayısının sınırlandırılarak 
MKİL görülme oranının azaltılabileceği yönündedir (16, 17, 31, 32).

Lenfödemin (LÖ) risk faktörlerini önlemeye yönelik yaklaşımlar, Na-
tional Lymphedema Network tarafından desteklenir. Bu yaklaşımlar; 
cildi travma ve yaralanmalardan korumaya yönelik cilt bakımı yapma 
(etkilenmiş kola iğne, kan aldırma, intravenöz müdahalelerden ka-
çınma gibi), aşırı sıcaklardan kaçınma (nemli havalar, sıcakta egzersiz 
yapmaktan kaçınma, sauna-kaplıca-hamam ortamlarında bulunmama 
gibi), ekstremiteyi sıkmaktan kaçınma (örneğin; elastik saat bantları iz 
bırakabilir ve bu da lenfatik akımın tıkanmasına neden olur) ve komp-
resyon giysileri kullanmadır (33). Alınacak önlemlerden biri de, deride 
irritasyon ya da yaralanmaya sebep olabilecek bir iş (bulaşık yıkama, 
bahçeyle uğraşma gibi) yaparken eldiven giymektir. Ancak kadınlar 
eldiven giymektense etkilenmiş ekstremiteleriyle bazı işleri yapmaktan 
kaçınırlar; bu da aktive seviyelerinin düşmesine ve kasların kondisyo-
nunun azalmasına yol açar. Egzersiz konusunda kanıta dayalı bir bilgi 
olmadığından, klinisyenler yakın zamana kadar meme kanserli hasta-
ları tehlikeden korumak için aktivitelerini sınırlandırmaya çalışırlar-
dı (34). Ancak son zamanlarda yapılan çalışmalar; egzersizin koldaki 
ödem ve diğer semptomların ciddiyetinde artmaya sebep olmayacağını 
ortaya koymuşlardır (35). Ayrıca aktif ve pasif egzersizlerin, lenfatik ve 
venöz dönüşe yardımcı olacağı ve kuvvetlendirme egzersizlerinin de 
lenf formasyonunu arttırarak dokulara arteriyel kan akımını stimüle 
edeceği birçok çalışmada belirtilmiştir (36). Egzersizin LÖ üzerindeki 
etkisini araştıran bir çalışma, haftada iki gün kuvvetlendirme egzersizi 
yapan ve egzersiz yapmayan LÖ hastalarını karşılaştırmış ve 1 yılın so-
nunda egzersiz grubunda LÖ semptomlarının ve şiddetinin azaldığını 
kaydetmiştir (35). LÖ gelişimi ve dirençli egzersizler arasındaki ilişkiyi 
araştırmak için yapılan çalışmalarda, dirençli egzersizin LÖ riskini art-
tırmadığı ortaya konmuştur (37). Bir çalışmada, meme kanseri sonrası 
LÖ görülen ve LÖ görülme riski olan 295 hasta haftada 2 gün dirençli 
egzersiz programına katılmışlar ve 1 sene boyunca gözlemlenmişlerdir. 
Bu çalışmanın sonucunda MKİL gelişiminin önemli derecede etkilen-
mediği, hatta kol ve eldeki semptomların azaldığı ve kas kuvvetinin 
arttığı belirtilmiştir (35). Aerobik ve dirençli egzersizler birlikte yapıl-
dığında da LÖ görülme riskinin artmadığı birçok çalışmada kanıtlan-
mıştır (38). Ancak egzersiz verilirken seçici olunmalı ve ağrıya ve yor-
gunluğa sebep olabilecek, kırık riski oluşturabilecek zorlayıcı egzersiz 
vermekten kaçınılmalıdır (38, 39).
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Meme kanserli hastalar gördükleri kanser tedavisinin LÖ gibi yan et-
kileri bakımından uzun dönem boyunca risk altındadırlar, bu yüzden 
düzenli takip edilmeye ve riskler hakkında bilgilendirilmeye ihtiyaçları 
vardır (40).  Fu ve arkadaşları (41), MKİL konusunda bilgilendirilen 
kadınların, bilgi almayan kadınlara göre; kol ve göğüste ödem, ağırlık 
hissi, omuz mobilitesinde azalma semptomlarında önemli derecede 
azalma olduğunu belirtmişlerdir.

Lenfödemin Evreleri

Interstisyumdaki lenf sıvısının birikimi, hastalığın erken evrelerinde 
klinik olarak farkedilmeyebilir. Ama lenfatik sistemin kapasitesi, do-
kulardaki lenfatik yüklenmeye bağlı olarak azalacaktır. Bu nedenle 
radyoterapi ya da cerrahiden sonra subklinik LÖ meydana gelir. Bu 
evre, “Evre 0” olarak adlandırılır. Bu evrede LÖ’nün klinik işaretleri 
yoktur. Hastalar, ekstremitelerinde ağırlık hissi duyabilirler ancak çoğu 
hasta asemptomatiktir. Progresyonu önlemek ya da azaltmak ve diğer 
evrelere geçmeyi önlemek için bu evrede eğitimin kritik önemi vardır.

Evre 1 LÖ, “geri dönüşlü LÖ” olarak adlandırılır. Bu evrede hastada, 
çok yumuşak, gode bırakan bir ödem vardır, fibrosklerotik doku deği-
şikliği yoktur. Ekstremitenin bir süre elevasyonda tutulması ödemin 
geçmesini sağlar (42).

Evre 2 LÖ, “geri dönüşsüz LÖ”dür. Ödemin geri dönme yeteneği azal-
mıştır. En az 5 sn dokuya bastırarak ödem değerlendirilir. Eğer bas-
kı bırakıldığında bir süreliğine değişmeyen bir çukur kalıyorsa gode 
bırakan ödemdir (43). Bu evrede immün sistem zayıfladığı için deri 
enfeksiyonları sıktır. Bu aşamada ekstremitenin elevasyonuyla ödem 
azalmaz. Fibrosklerotik doku değişimi ile birlikte doku proliferasyonu 
vardır, Stemmer işareti pozitiftir (42).

Evre 3 LÖ, “lenfostatik elefantiasis” olarak isimlendirilir. Bu evrede 
doku volümü, fibrotik cevap ve papilloma, fistula, hiperkeratosis gibi 
doku değişikliklerinin ciddiyeti önemli derecede artmıştır (42). Ba-
sınçla gode oluşur ama hemen geri döner. Fonksiyon ve ince beceri-
lerde azalma vardır.

Evre 4, “Steward Treves sendromu (lenfanjiosarkom)” olarak adlandı-
rılır. Artmış pigmentasyon, geniş veziküller ve çeşitli büyüklükte ke-
ratotik lezyonlar vardır. Öldürücü evredir, hastanın fonksiyonlarında 
ciddi derecede azalma vardır (44).

Lenfödemde Tanı

Lenfödem müdahale edilmezse, yumuşak dokuda şişlik, fibrozis, nö-
rolojik değişiklikler (ağrı, parestezi) veya enfeksiyona neden olabilir. 
Bu nedenle, LÖ’de erken tanı, hastalığın yönetilmesinde önemli bir 
basamaktır ve hastalığın tedavisine ne kadar erken başlanırsa, kompli-
kasyonların ortaya çıkması o oranda aza indirgenmiş olur (45).

Lenfödemi, kronik ekstremite ödeminden ayırt etmek için kutanöz 
fibrozis, subkutan fibrozis, Stemmer işareti değerlendirilir. LÖ’nün 
basit tanısında; ödemin tek taraflı veya asimetrik olması, ağrısız, cilt 
renginin normal olması, Stemmer işaretinin pozitif olması, ödemin 
yoğunluğu, el sırtı veya ayak dorsumunda şişlik olması gibi klinik özel-
liklere dikkat edilir (46).

Günümüzde lenf sistemi özel tekniklerle görüntülenebilmektedir. Bu 
teknikler; indirekt lenfografi, direkt lenfografi, lenfosintigrafi, manye-
tik rezonans görüntüleme ve bilgisayarlı tomografidir. Ancak tecrübeli 
bir klinisyen bu tekniklere ihtiyaç duymadan LÖ’yü kolaylıkla teşhis 
edebilmelidir (47).

Lenfödemde Değerlendirme

Meme kanseri tedavisinden (ameliyat ve/veya radyoterapi) sonra eks-
tremitesinde gelişen ödem ile başvuran hastanın değerlendirilmesi; 
öykü, fiziksel testler (inspeksiyon, palpasyon, hacim ve çevre ölçümle-
ri), metastaz ve derin ven trombozu olasılığının sorgulanmasını kapsar.

Öykü: LÖ hikayesi (başlangıcı, tetikleyen faktör, ne zamandan beri var 
olduğu), medikal ve cerrahi hikayesi, çıkarılan lenf nodu sayısı sorgu-
lanır. Ayrıca hastanın hissedebileceği semptomlar da öykü kapsamında 
değerlendirilmelidir. LÖ hastaları genellikle kol ya da bacaklarında 
ağırlık hissi olduğunu, şiddetli ağrının olmadığını ve ekstremitelerinde 
huzursuzluk hissettiklerini belirtirler (48).

İnspeksiyon: Cilt rengi, deri katlanmaları, skar/insizyonun yapısı 
(enine insizyonlar lenf akışını olumsuz etkiler), hastanın ifade ve du-
ruşu gözlemlenir. LÖ’de tek taraflı veya asimetrik şişliğin olacağı, ten 
renginin genelde normal olacağı inspeksiyonda göz önünde bulundu-
rulmalıdır (48).

Palpasyon: Deri mobilitesi, dokunun yoğunluğu, ödemin kıvamı ve 
gode bırakıp bırakmadığı, fibrozis varlığı, cilt ısısı, hassasiyeti, kas 
tonusu ve etkilenen ekstremitenin duyusu incelenir. Ayrıca LÖ için 
klinik bir test olan ve subkutan ödemi değerlendiren Stemmer işare-
tine bakılır. Bunun için hastanın el veya ayak 2. ve 3. parmak dokusu 
klinisyen tarafından iki parmak arasına alınır ve cilt kalınlığı değerlen-
dirilir (49-52).

Hacim ölçümleri: Suyun yer değiştirme miktarının ölçülmesi (volu-
metrik ölçüm), bioimpedans, kızılötesi optoelektonik değerlendirme 
(perometre) LÖ’de hacim ölçüm yöntemleridir.

-Suyun yer değiştirme miktarının ölçülmesi: Hastadan ekstremitesini 
su dolu silindirik bir kaba daldırması istenir ve yer değiştiren suyun 
miktarı mililitre (mL) cinsinden kaydedilir. Etkilenmemiş ve etkilenmiş 
ekstremiteleri arasındaki fark kaydedilir. Bazı araştırmacılar 200 mL 
den fazla farkı pozitif diagnoz olarak yorumlarken bazı araştırmacılar ise 
%10’dan fazla farkı test için pozitif olarak yorumlamaktadırlar (49-51).

-Bioimpedans: Vücudun sıvı bileşenlerinin düşük frekanslı elektriksel 
akıma karşı koyması kullanılarak bu bileşenlerin kompozisyonu karşı-
laştırılır ve ekstrasellüler sıvı hacmi belirlenir. Bu yöntem, suyun yer 
değiştirmesi yöntemine göre hacim farklılığına daha hassastır (50, 52).

-Kızılötesi optoelektronik volumetre: Hacmin değerlendirilmesinde 
kullanılan komputerize bir yöntemdir. Yapılan bir çalışmada, bioim-
pedans ve optoelektronik yöntemin suyun yer değiştirmesi yöntemi ve 
çevre ölçümü yöntemlerinden daha güvenilir sonuçlar verdiğini belirt-
mişlerdir (53).

Çevre ölçümleri: Ekstremitelerin mezura yardımı ile çevresel olarak 
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 tanımlanmıştır. Ekstre-
mitede distalden başlanarak 4’er santimetre (cm)’lik aralıklarla proksi-
male kadar çevre ölçümü yapılır (54).

-Frustrum Metodu: Ekstremitenin en kalın ve en ince yerlerinden 
çevre ölçümü yapılır. İki nokta arasındaki mesafe ölçülür, formüle yer-
leştirilerek hacim hesaplanır.
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Ölçüm sonuçlarının yorumlanmasında, bazı araştırmacılara göre 2 cm 
den fazla fark anlamlı iken kimi araştırmacılara göre ise %10’dan fazla 
fark pozitif test için anlamlıdır (51, 55).

Lenfödemde Tedavi

Lenfödem tanısı doğrulanır doğrulanmaz kişi, hastalığın şiddetine ve 
seviyesine bakılmaksızın bir tedavi programına dahil edilmelidir. Eğer 
tedaviye hemen başlanmazsa LÖ, doku zararına ve hastalığın aşama 
aşama ilerlemesine ve sonuçta fibrokeratinoz değişikliklere neden olur. 
Shih ve arkadaşları (56) yaptıkları bir çalışmada; erken tanı ve tedavi-
nin hastalığın ilerlemesini azalttığını, pahalı tedavi yöntemlere gereksi-
nimi ortadan kaldırdığını belirtmişlerdir.

American Cancer Society (ACS), 1998’de MKİL tanı ve tedavi strateji-
lerine öncelik verilmesi gerektiğini vurgulamış ve LÖ semptomlarının 
kontrol edilmesi, komplikasyonlarının azaltılmasına yönelik çeşitli fi-
zik tedavi yöntemlerinin kullanılmasını önermiştir (57).

LÖ tedavisi; medikal tedavi, cerrahi tedavi ve fizik tedavi başlıkları al-
tında incelenebilir.

A. Medikal Tedavi

Lenfödem sadece ilaçlarla tedavi edilemez. Ancak tedaviye yardımcı 
olarak kullanılabilirler (58). LÖ’de kullanılan ilaçlar, benzopyrone (ko-
marin), diüretik, selenyum ve antibiyotiklerdir.

-Benzopyrone (komarin): Kutanöz makrofajları stimüle ederek lokal 
proteolizisi ve immün sistemin diğer sellüler yapılarını stimüle ederek 
protein rezorbsiyonunu sağladığı gösterilmiştir (31). New England Jo-
urnal of Medicine dergisinde yayınlanan bir çalışmada 31 LÖ hastası-
na 6 ay süre ile 400 mg 5,6-benzo(alfa)pyrone tedavisi uygulanmış ve 
sıvı hacminde önemli azalmalar olduğu saptanmıştır (59). Ancak yapı-
lan bir diğer çalışmada meme kanseri tedavisi sonrası LÖ gelişen 140 
olgu, günde iki kez 6 ay süre ile komarin tedavisi almışlar ve herhangi 
bir yarar sağlanamadığı görülmüştür (60). Bu çalışmalar halen ben-
zopyronenun tedavideki etkinliğinin bilinmediğini göstermektedir.

-Diüretikler: Vücuttan sıvıyı atıp proteini uzaklaştıramadıkları için 
LÖ’de çok az yararlı oldukları ortaya konmuştur (61).

-Antibiyotikler: Enfeksiyon, kapiller geçirgenliğin artması LÖ’de sık 
görülen bir komplikasyondur. Enfeksiyonla (bakteriyel enfeksiyonlar, 
selülit, lenfanjit) dokudaki protein miktarı artar, bu durumda antibi-
yotik tedavisine başlanmalıdır (62).

B. Cerrahi Tedavi

Genelde geniş bir eksizyon ile fazla deri ve subkutan dokunun alınması 
işlemidir. Lenfatik drenajı iyileştirmediği saptanmıştır (63). İki şekilde 
cerrahi mevcuttur.

-Eksizyonel Cerrahi: Derialtı yağ dokusu çıkarılır ve dermal bir flep 
kas içerisine bir anastomoz olacak şekilde yerleştirilir (64). Ancak so-
nuçlar pek tatmin edici değildir. Chilvers ve Kinmoth’un (65) yaptığı 
bir çalışmada operasyonların %30’unda iyi sonuç alınmıştır. Takip dö-
neminde hastaların %23’ünde major cilt nekrozu, bazı hastalarda 3-4 
yıl sonra operasyon öncesine kıyasla daha fazla ödem gelişmiştir.

-Mikrocerrahi: Lenfo-lenfatik anastomoz, lenfo-venöz anastomoz, 
lenf nodu-venöz anastomoz, lenf kollektör transplantasyonu uygu-
lanan cerrahilerdendir. Ancak lenf kollektör transplantasyonu ve 

lenfo-venöz anostomoz uzun dönemde yararlı sonuçlar sağlayama-
mıştır (64).

Carmier ve arkadaşları (66) yaptıkları derlemede cerrahi yöntemlerinin 
etkilerini birbirleriyle karşılaştırmışlardır. Bu çalışmaya göre; eksizyo-
nel cerrahi sonrası etkilenen ekstremitenin ortalama hacminde %91,1, 
lenfo-venöz anastamozda %54,9, lenf nodu transferinde %47,6 azal-
ma görüldüğü belirtilmiştir. Ancak uzun dönemde yararlı sonuçlar 
gösterilememiştir.

Cerrahi, beraberinde birtakım komplikasyonları da getirmektedir. Bu 
komplikasyonlar; cilt nekrozu, ülserasyon, fistül formasyonu, duyu 
kaybı, kutanöz lenfatiklerin zarar görmesi ve ekzofitik keratasyonlar ve 
cerrahi öncesine göre ödem miktarında artmadır (67).

Son zamanlarda uygulanan liposuction yönteminin kompleks dekon-
jestif fizyoterapi (KDT) ile uygulandığında ödemi azaltmada çok iyi 
sonuçlar verdiği gözlemlenmiştir. Ancak KDT uygulanmadan lipo-
suction yönteminin uygulanmasının volüm redüksiyonunda başarılı 
olmadığı saptanmıştır (68).

C. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Lenfödem tedavisinde kullanılan fizyoterapi modaliteleri; manuel lenf 
drenajı (MLD), kompresyon bandajı, egzersiz, kompresyon çorapları, 
hasta eğitimi (temel anatomi, cilt bakımı, bandajlama, kompresyon 
giysilerinin bakımı, enfeksiyon yönetimi vb.), pnömatik kompresyon 
cihazları ve emosyonel destekten oluşur (69). Tedavide bu modaliteler 
farklı kombinasyonlar halinde kullanılabilmektedir.

1. Kompleks Dekonjestif Terapi

Kompeks boşaltıcı fizyoterapi olarak da bilinen “Kompleks Dekonjes-
tif Terapi”, LÖ tedavisi için altın standart olarak kabul edilmektedir 
(45, 70). KDT ödemin etkisiyle azalmış olan hidrostatik basıncı artırır. 
KDT’de doğal kas pompası ve MLD ile ödem azaltılarak dokunun 
oksijenasyonu fasilite edilir ve mastektomi veya lenfektomi sonrasında 
kalan lenf dokusunun etkinliği maksimuma çıkarmaya çalışılır. Kolla-
teral anastomozların gelişimini bu fasilitasyonun içinde düşünebiliriz. 
KDT lenfatik dolaşımın denge halini tekrardan kazanmasına yardım-
cı olur (71). KDT ile tedavi edilen hastalarda ekstremite hacminde 
önemli bir azalma görülmektedir. Ayrıca, kozmetik olarak iyileşme, 
dokuların yumuşaklığı ve normal fonksiyonel seviyeye geri dönüş açı-
sından da başarılı bir yöntemdir (72). KDT uygulamak özel eğitim ge-
rektirir ve eğitim 1/3’ü teorik, 2/3’ü pratik olmak üzere toplamda 170 
saatten oluşur. Eğitimi başarı ile tamamlayanlar KDT terapisti olurlar. 
Tedavinin etkili olabilmesi için eğitimli fizyoterapistler tarafından uy-
gulanması gerekir (73).

Kompleks dekonjestif terapi konsepti dört temel bileşen ve iki fazdan 
oluşur.

Dört temel bileşen;
a.	 Manuel Lenf Drenajı
b.	 Cilt Bakımı
c.	 Kompresyon Tedavisi
d.	 Terapötik Egzersiz

Faz I (yoğun faz): Ödemi azaltma fazı da denilmektedir. Bu fazda mak-
simum uyum ve fayda sağlamak için, lenf sıvısının yüzeyel lenfatik ağa 
dağıtmak ve proksimal alanlarda tıkanıklık oluşmasını önlemek için 
özelliklede ileri LÖ vakalarında her gün tedavi uygulanır. Günlük MLD 
uygulaması sonrasında cilt bakımı ve kompresyon bandajı yenilenir. Bu 
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fazda hastaya kendi kendine nasıl bandaj yapacağı öğretilir. Bu hastayı 
daha bağımsız hale getirir ve daha özgüvenli kılar. Ayrıca faz II kapsa-
mındaki self tedavinin önemli bir parçasıdır (69, 74).

Faz II (koruma fazı): Tedavi edilen bölgenin ölçüleri normal değerlere 
yaklaştığında bu faza geçilir. Bu fazda kişiye özel üretilen kompres-
yon çorabı istenir. Bu sayede faz I çerçevesinde elde edilen sonuçların 
korunması hatta daha da iyileştirilmesi hedeflenir. Faz II’de, kişinin 
ihtiyacına göre haftada bir ya da birkaç kez MLD uygulanabilir. Bu 
aşamada hasta ev programıyla takip edilir (71).

a. Manuel Lenf Drenajı

Kompleks dekonjestif terapinin dört temel bileşeninden biri 1932 yı-
lında Vodder tarafından geliştirilmiş olan MLD’dir. MLD ultrafiltras-
yon artışına sebep olmadan lenf akımı ve reabsorbsiyonunu arttırmak 
için uygulanan özelleşmiş bir masaj tekniğidir. Cilt üzerine uygula-
nan özel el tutuşlarının yüzeyel lenfatik kontraksiyona sebep olduğu 
ve böylece lenfatik direnajı arttırdığı düşünülmektedir (75). Bu etki-
yi arttırmak için direnaj öncesi ve sonrasında diafragmatik solunum 
egzersizi yaptırılabilir. LÖ tedavisinde Vodder’in geliştirdiği masaj 
tekniğini uygulayan ilk hekim olan Asdonk, sağlıklı lenflerde MLD 
ile lenfanjiomotorik aktivitenin arttığını ama fibrosklerotik dokuların 
tedavisinde yetersiz olduğunu göstermiştir. Ayrıca fil görünümlü vaka-
larda başarıdan bahsetmenin zor olduğunu bildirmiştir. Casley-Smiths (71) 
1990’da MLD’nin ödem üzerinde intermitant pnömatik pompadan 
(IPP) daha etkili olduğunu, masajın fibrotik dokuları yumuşattığını 
ve azalttığını bildirmiştir. MLD ile fibrotik dokular yumuşatılmakta 
ve yeni drenaj kanalları oluşturulmaktadır ama tedavide tek başına uy-
gulandığında fazla bir anlam ifade etmediği görülmüştür. Sonrasında 
Vodder ve Asdonk’un öğrencileri MLD’ye kompresyon, terapötik eg-
zersiz ve cilt bakımı eklemişlerdir. Günümüze gelindiğinde, Földi 1985 
yılında yaptığı çalışmalarla yöntemi revize ederek KDT’yi tanımlamış-
tır (69). Casley ve Smiths (76), 1993’te Washington’da düzenlenen 
14. Uluslararası Lenfoloji Kongresi’nde Földi Metodunun varlığından 
bahsederek yöntem üzerinde bir takım değişiklikler ve iyileştirmeler 
yapmışlardır.

b. Kompresyon Tedavisi

Ödem miktarında MLD ile elde edilen azalmanın direnaj sonrasında 
da korunabilmesi için LÖ’lü bölgeye MLD’yi takiben kompresyon te-
davisi uygulanmalıdır (69). Birçok çalışmada kompresyonun sonucu 
olarak ödem miktarında etkileyici bir azalma olduğu bildirilmiştir (77, 78). 
LÖ’de derinin elastik lifleri hasar görmüştür ve oldukça gergindir, bu 
nedenle dokulardaki sıvının geri dönüşünde eklem ve kasların pom-
palama etkisine yeterli desteği sağlayamaz. Eksternal olarak yapılacak 
olan kompresyon, basıncı dengeleyerek eklem-kas pompasının etkili 
bir biçimde çalışmasını sağlar. LÖ için kompresyon tedavisi temel 
olarak esnemeyen çok katmanlı bandaj kullanımına dayanır (79). 
Non-elastik bandaj başlangıçta çok sıkı uygulanmış olsa bile iyi tolere 
edilebilen bir bandajdır. İstirahatte düşük başınca sahipken aktivitede 
yüksek başınç uygular. Bandaj submaksimal gerginlikte sert bir şekilde 
uygulandığında (ör. 60mmHg) ödemin çıkışı hemen başlar ve basınç 
hızlıca azalır (ör. 40mmHg) ve böylece istirahat basıncı iyi tolere edile-
bilebilir. Dinlenmede azalan basınç hareketle artar ve bu artış ödemin 
hidrostatik basıncındaki artışa karşı koymaktadır. Bu durum non-
elastik kompresyon bandajının “akıllı bandaj” olarak adlandırılmasına 
sebep olur. Kompresyon bandajı kas kontraksiyonları sırasında sınır-
layıcı olarak “masaj etkisi” yaratır. Bu basınç dalgalanmaları hala sağ-
lam olan lenf kollektörlerinin ritmik pulsasyonlarını uyararak direnaja 

destek olmaktadır (80). Tedavinin bu safhasında kompresyon bandajı 
günlük tekrarlanır. Ekstremite hacmi istenilen ölçüye ulaştığında, ban-
daj gibi kaba ve hantal olmayan, günlük kullanıma daha uygun ve eks-
tremiteyi normal hatlarına yakın bir şekilde komprime edebilen kişiye 
özel kompresyon çorapları tercih edilmektedir. Kompresyon çorapları 
sanki internal bir parçaymış gibi basınç uygular, kompresyonun ekstre-
mitenin gövdeye yakın olmasıyla orantılı olarak azalması sıvıların eks-
tremiteden etkili bir biçimde drene olmasında temel oluşturur. Bütün 
bu etmenler dikkate alındığında, KDT’nin komponentlerinden biri 
olarak elastik olmayan çok katmanlı kompresyon bandajının ve kişi-
ye özel kompresyon giysilerinin etkinliği açıktır (79). Lenfödem (LÖ) 
hastalarında kompresyon giysilerinin önemini gösteren bir çalışmada, 
ödemin hacim olarak istenilen seviyeye indiği hastaların (n=6) komp-
resyon giysileri bir haftalığına çıkartılmış ve bir hafta sonunda üst eks-
tremite hacminde ortalama 370 mL’lik (135-775 arasında) bir artış 
olduğu, kompresyon uygulamasına devam edildiğinde ise sonuçların 
tersine döndüğü gösterilmiştir (68). Vignes ve arkadaşları (81) komp-
resyon bandajının komplikasyonları ve ödem yönetimindeki uzun sü-
reli etkinliğini araştırdıkları çalışmalarında; KDT uygulanan 535 has-
tanın 356’sı 12. ayın sonunda tekrar değerlendirildiğinde, herhangi bir 
komplikasyonun olmadığını ve ekstremite hacimleri faz I sonundaki 
hacimler ile karşılaştırılarak ve kompresyon çorabını kullanmaya de-
vam edenlerde ödemin artma riski %10 iken kullanmayanlarda bu ora-
nın %50 olduğunu bildirmişlerdir. Kompresyon çorapları özel üretim 
olduğu için oldukça maliyetlidir, bu yüzden üretici firmanın kullanım 
talimatlarına uymak çorabın ömrünü uzatmak adına çok önemlidir. 
Hastalar kompresyon çoraplarını kirli ve ıslak giyinmelerinin, mantar 
ve bakteriyel enfeksiyon riskini arttıracağı konusunda bilgilendirilme-
lidir (82). En iyi sonucu elde edebilmek adına bunun için özel eğitim 
almış kişiler tarafından ölçüsü alınarak yapılan çorapların tercih edil-
mesi ve kompresyon çoraplarının her gün düzenli olarak kullanılması 
ve 6 ayda bir yenilenmesi tavsiye edilmektedir (83).

c. Cilt Bakımı

Lenf ödemde proteinden zengin sıvının birikmesi dokuda proliferas-
yona yol açar, bu da etkilenen bölgede konnektif dokuda ilerleyici 
bir sertleşmeye neden olur. Konnektif dokunun kalitesinde ki bu 
değişim “lenfostatik fibrozis” olarak adlandırılır. İyi bir LÖ tedavisi 
bu prolifere olan dokuların yumuşatılmasını içermelidir (84). LÖ’lü 
hastalarda cildin bütünlüğünün korunması ve cilt problemlerinin 
dikkatle yönetilmesi enfeksiyon riskini minimize edebilmek için ol-
dukça önemlidir.

Cilt bakımı genel olarak şu prensipleri içerir;
†	 Cilt, pH’sı nötr olan, mümkünse doğal sabunla günlük yıkanmalı 

ve ardından iyice kurulanmalıdır
†	 Deri katlantıları varsa, kuru ve temiz olması sağlanmalıdır (man-

tar profilaksisi)
†	 Günlük olarak kesik, sıyrık ve böcek ısırığı için kontrol edilmelidir
†	 Nemlendirici uygulanmalı ama esanslı ürünlerden kaçınılmalıdır
†	 Tropik iklimlerdeki mineralli yağlar ya da vazelin yerine bitkisel 

ürünler tercih edilmelidir.

Prensiplerin ortak noktası cildin kuruluğu ve gerginliğinin önüne geç-
mektir. Burada amaç cildin enfeksiyonlara karşı bariyer fonksiyonunu 
korumak ve restore etmektir (84).

d. Terapötik Egzersiz

İskelet (çizgili) kaslarının aktivitesi venöz ve lenfatik sistemde bulunan 
sıvıların geri dönüşü için önemli bir faktördür. Kasın yapmış olduğu 
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pompalama aktivitesi diğer destekleyici mekanizmalarla birlikte bu sıvı-
ları kalbe geri gönderir ve böylece kesintisiz bir sirkülasyon sağlar (83).  
Aerobik egzersizler ve diafragmatik solunum egzersizleri intra-abdomi-
nal basıncı artıracağı için ductus torasikusu uyararak lenfatik bir pom-
palama yapar (85). Kişiye en uygun egzersizi seçerken, LÖ’nün derecesi, 
nedeni ve diğer sağlık problemleri göz önünde bulundurulur. LÖ için 
terapötik egzersiz ilgili bölgenin aktif, tekrarlayıcı ve dirençsiz hareketle-
rini içerir. KDT’nin hem I hem de II. fazında tedavinin etkinliğini art-
tırmak için egzersiz ve kompresyon tedavisi kombine olarak uygulanır. 
Ayrıca egzersizin LÖ gelişme riski olan birinde tek başına önleyici olup 
olmadığı veya LÖ gelişmiş bireyde kompresyon olmadan ödemi azaltıp 
azaltmadığı henüz bilinmemektedir. Ancak bütün egzersizler ve kas ak-
tiviteleri damarlar üzerine uyguladıkları eksternal kompresyon sayesinde 
venölenfatik geri dönüşü stimüle ederler. Bu yüzden bazı kaynaklar da 
“myolenfokinetik terapi” terimi tercih edilmektedir. Myolenfokinetik 
egzersizler ve aktiviteler nasıl yapıldıklarına bağlı olarak ödemi azaltır 
ya da arttırırlar. Egzersizler sırasında, hareketin tekrarlanma süresi ve uy-
gulanan kuvvete bağlı olarak kasın oksijen ihtiyacını karşılamak için o 
bölgeye kanın redistribüsyonu artar. Bu durum da ultrafilitrasyonu art-
tırarak ödemde artışa neden olur. Bu yüzden egzersizler kan akımında 
ilave ihtiyaçlar doğurmayacak şekilde dirençsiz ya da minimal dirençlerle 
çalışılmalıdır. Hastaya bu kuralın hayatın akışında ki bütün aktiviteler 
için geçerli olduğu bilgisi verilmeli (86) ve LÖ’sü olan ya da olma riski 
taşıyan herkesin LÖ konusunda uzman fizyoterapistlerin hazırlayacağı 
kişiye özel egzersiz programına katılması teşvik edilmelidir (82).

2. Pnömatik Kompresyon Cihazları

Pnömatik kompresyon cihazları (PKC), kişinin etkilenen bölgesine 
giydirilen, hava kompresyon pompasına bağlı şişme bir manşondan 
oluşur. Bu manşon istenilen zaman aralıklarıyla şişerek ve inerek pom-
palama etkisi oluşturur (72). Tek bölmeli ya da çok bölmeli (3-5-10 
bölme) olabilir. Randomize kontrollü çalışmalar, çok bölmeli olanların 
daha sık kullanıldığını ve etkisinin daha hızlı olduğunu göstermiştir 
(87, 88). Çok bölmeli manşonlar ekstremite boyunca peristaltik masaj 
etkisi oluşturur (89). PKC için önerilen basınç 30-60 mmHg’dır ama 
daha düşük ya da daha yüksek basınç da olabilir (90). Yüzeyel lenfa-
tiklerin zarar görmemesi için uygulanan basınç oldukça önemlidir ve 
düşük basıncın daha güvenli olduğu düşünülmektedir. Basınç kişinin 
teşhisine ve cildinin durumuna göre kişiye özel belirlenir (72, 91). Alt eks-
tremiteye üst ekstremiye göre daha yüksek basınç ve daha uzun süreli 
uygulama tercih edilebilir. Ayrıca palyatif olarak da düşük (20-30 mmHg) 
basınçta kullanılması tavsiye edilmektedir. PKC özellikle venöz yetmez-
lik, lenfovenöz staz, immobilizasyon ya da hipoproteinemi gibi non-
obstrüktif ödemlerde etkilidir ama lenf damarları/nodülleri’nin hasar 
gördüğü ya da lenf nodüllerinin rezeksiyonu sonucu oluşan obstrüktif 
LÖ’lerde tek başına etkili olmadığı gibi genital ve gövde lenfödemi 
gibi komplikasyonlara yol açabilmektedir (89). Bu gibi limitasyonlar, 
fibrotik dokular ve gövde ödemi gibi klinik ihtiyaçlar PKC’nin daha 
da geliştirilmesine yol açmıştır (92). Yeni nesil pnömatik kompresyon 
cihazları (YPKC) farklı olarak özel giysilerle gövdeye de tedavi uygular; 
bu lenflerin anatomisi dikkate alındığında MLD tedavisinin de temeli-
ni oluşturmaktadır (70, 92). PKC kompresyon/dekompresyon döngü-
sü yavaşken YPKC’de bu döngü hızlıdır ve 1-3sn gibi kısa bir zamanda 
diğer bölmeye geçer. Basınçdaki bu hızlı dalgalanmanın lenf direnajını 
daha iyi fasilite ettiği düşünülmektedir çünkü bu zamanlama arteriyel 
ve pulmoner pulsasyonlara denk gelmekte ve bu da lenf drenajını fa-
silite etmektedir (92-94). Caroline ve arkadaşları (95) meme kanseri 
sonrasında üst ekstremitesinde LÖ gelişen bireylerin evde bakım aşa-
masındaki tedavilerine yardımcı olarak PKC veya YPKC uygulamış ve 
YPKC ile tedavi sonuçlarının daha iyi olduğunu belirtmiştir. Ayrıca 

meme kanseri sonucu gelişen LÖ’lü bireylerde YPKC ile self MLD’nin 
etkinliğini araştıran bir çalışmada YPKC grubunda ödemin hacimsel 
kontrolünün kısa dönem sonuçlarının daha olumlu olduğu, kullanı-
mın kolay ve güvenilir bir tedavi seçeneği olduğu belirtilmektedir (96).

3. Düşük Seviyeli Lazer Tedavisi

Düşük seviyeli lazer tedavisinin (DSLT) LÖ için faydalı bir tedavi se-
çeneği olabileceği düşünülmektedir. Lenfödemi hacimsel olarak azaltan 
mekanizma, lenfanjiogenezisin artması ve lenfatik motilitenin uyarılması 
olarak tanımlanmaktadır ve bunu dokuların yapısında önemli bir deği-
şikliğe sebep olmadan yaptığı düşünülmektedir. Ayrıca DSLT’nin genel 
lenfatik akımı arttırıcı ve interstisyel fibrozisi azaltıcı etkisi de vardır (97). 
Ama lenfatik drenajı artırıcı bu tip etkilerin metastaz gelişmesine yol 
açıp açmayacağı henüz bilinmemektedir (98, 99). DSLT’nin; plasebo 
ve hiçbir uygulama yapılmayan bireylerle ve PKC ile karşılaştırıldığında, 
ekstremite hacminin azaltılmasında olumlu sonuçlar gösterdiği bildiril-
miş ancak DSLT ile diğer yaklaşımları (ör. KDT) karşılaştıran ve fazla 
katılımlı çalışmalar şimdilik mevcut değildir (100).

Sonuç

Kronik bir sorun olan LÖ ancak birkaç yöntemin kombine edilmesi 
sonucu bütüncül yaklaşımlarla tedavi edilebilir. Uygulamaları yapan 
kişilerin tedaviyi olumlu veya olumsuz etkileyebileceği için bu konu-
da özel eğitim almış fizyoterapistler olması tercih edilmelidir. Ayrıca 
LÖ’nün hayat boyu bakım gerektiren kronik bir rahatsızlık olduğu 
unutulmamalı ve öğretilmelidir.
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