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Lenfodem Tani ve Tedavisine
Giincel Bakis

Isil Fazilet Turna

0ZET

Lenfodem, cilt ve cilt alti dokuda proteinden zengin interstisyel sivinin birikmesi ile olusan kompleks bir durum-
dur. Ekstremitedeki hacimsel ve cilt dokusundaki kozmetik degisiklikler hastanin giinliik yasamini ve psikososyal
durumunu olumsuz etkilemektedir ve tedavi edilmez ise ilerlemeye devam etmektedir. Lenfodem, primer ya da
sekonder nedenlere bagli olabilir. Primer lenfodemde en sik griilen anomali tipi, hipoplazik tip lenf damarlaridir.
Sekonder lenfodemin en sik tipi, gelismis iilkelerde meme kanseri cerrahisi sonrasi goriiliirken gelismekte olan
iilkelerde, parazitlerdir (filaryazis). Lenfodemin tanisi, evrelendirilmesi ve siddetinin dlciilmesinde heniiz altin
standart bulunmamaktadir. Oykii ve muayeneden sonra, klinik pratikte en sik kullanilan teknik ultrasonografidir.
Lenfodem tedavisinin ilk basamagi ekstremiteyi normal ya da normale yakin boyuta ulagtirmak ve komplikasyon-
lan onlemektir, ciinkii tedavide kiir yoktur. Komplet dekonjestif terapi, lenfodem ve iliskili durumlarda kullanilan,
manuel lenf drenaji, kompresyon tedavisi, remedeal egzersizler, cilt bakimindan olusan 4 bilesenli bir tedavidir.
Bu tedavi 2 fazl olarak yapilmaktadir. Faz 1 yogun veya dekonjestif tedavidir. Faz 2 de ise basi giysileri ve gece
bandaji ile faz 1 deki kazanimlan siirdiirebilmesi amaglanir. Bu donem omiir boyu devam eder. Sonug olarak
lenfodem, izole bir tablo veya hayati tehdit eden sistemik bir sendrom olabilir. Tani, tedavi ve takip asamasinda
multidisipliner yaklasiimalidir.

Anahtar sozciikler: Lenfddem, Manuel lenf drenaji, Lenfatik sistem

CURRENT OVERVIEW OF THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF LYMPHOEDEMA
ABSTRACT

Lymphoedema is a complex condition caused by the collection of protein-rich interstitial fluid in the cutaneous
and subcutaneous tissue. Cosmetic changes in cutaneous tissue and the volumetric changes of the extremity
affect the daily life and psychosocial state of the patient negatively and continue to progress if not treated.
Lymphedema may be the result of primary or secondary causes. The most common type of anomaly in the primary
lymphedema is the hypoplasic lymphatic vessel type. The most common type of secondary lymphoedema is
parasites (filariasis) in developing countries, while in the developed countries lymphoedema is mostly seen after
breast cancer surgery. There is no gold standard yet for the diagnosis, staging, and severity of lymphoedema.
After taking the patient’s’ history and physical examination, technical ultrasonography is often used firstly in
clinical practice. The first step in the treatment of lymphoedema is to bring the extremity close to normal size and
prevent complications hence there is no cure in the treatment. Complete decongestive therapy is a 4-component
therapy consisting of manual lymph drainage, compression therapy, remedial exercises, and skin care, and is used
in lymphatic and related conditions. This treatment has 2 phases. Phase 1 is intense or decongestive treatment.
In Phase 2, it is aimed to sustain the gains of phase one with pressure garments and night bandages. This period
lasts for life. As a result, ymphedema can be an isolated picture or a systemic syndrome that is life-threatening. A
multidisciplinary approach should be performed during diagnosis, treatment, and follow-up.

Keywords: lymphoedema, manual lymph drainage, lymphatic system
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rak ge¢ kesfedilmistir. Hipokrat beyaz kan iceren da-

mar olarak tanimlamis, Aristoteles renksiz sivi olarak
bahsetmistir. Rouviere 1932'de insan lenfatik sistemi hak-
kinda bir kitap yayinlamistir. Yeni teknolojik goriintileme
teknikleri ise lenfatik sistem hakkinda farkl bir bakis acisi
kazandirmistir. M. Foldi, A. Gregl, E. Kuhnke, S. Kubik ve J.
Casley-Smith gibi arastirmacilar lenfoloji alaninda 6nemli
arastirmalar icin dnemli bir yol agmustir (1).

Tlp tarihine bakildiginda lenfatik sistem goreceli ola-

Lenfodem, lenfatik sistemin transport kapasitesinin nor-
mal lenfatik ylkiin altina distiginde, cilt ve cilt alti do-
kuda proteinden zengin interstisyel sivinin birikmesi ile
olusan kompleks bir durumdur (2,3). Lenfodem, izole bir
tablo veya hayati tehdit eden sistemik bir sendrom ola-
bilir (2).

Diinyada yaklasik 140-250 milyon, Amerika'da 2-3 milyon
lenfédem hastasi oldugu tahmin edilmektedir. Fakat tani
almamis, tedavisi gecikmis veya tedaviye hic ulasmamis
hastalarin varligi distintildiigiinde, tahminlerin prevelan-
sin altinda oldugu distiniilmektedir (3-5).

Lenfédem, primer ya da sekonder nedenlere bagli olabilir.
Gelismis ulkelerde en stk meme kanseri cerrahisi sonrasi
gorulirken gelismekte olan (lkelerde, parazitler (filarya-
zis) lenfédemin en sik nedenidir (3,5).

Ekstremitedeki hacimsel ve cilt dokusundaki kozmetik
degisikliler hastanin glinliik yasamini ve psikososyal duru-
munu olumsuz etkilemektedir ve tedavi edilmez ise ilerle-
meye devam etmektedir (6).

Anatomi

Lenfatik dolasim, kardiyovaskiiler sisteme eslik eden, vi-
cuttaki iki vaskiiler sistemden biridir. Epidermis, kil, tirnak,
kikirdak, kornea gibi avaskuler yapilar, kemik iligi, merkezi
sinir sistemi, orbita, pankreas adaciklar ve i¢ kulak haric¢
tim viicudu bir ag gibi sarar (6) (Sekil1).

Kan kapillerlerinden interstisyuma gecmis sivi ve icinde
¢6zlinmus molekillerin venoz sisteme geri taginmasi, ba-
girsak tarafindan emilmis yaglarin kilus olarak tasinarak
venoz sisteme aktarilmasi ve badisiklik sisteminin dizen-
lenmesi lenfatik sistemin ana fonksiyonlaridir (4,7).

Lenf damarlari, yerlesim yerine gore, ylizeyel (subkiita-
n6z) damarlar ve derin (subfasial) damarlar olarak 2 ye
ayrihr. Lenfatik drenajin cogu cilt ve cilt alti dokuda olur.
iki sistem perforan damarlar ile birbiriyle anastomoz
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Sekil 1. Lenfatik Sistem

yapar (8). Lenf sivisi, intestinal lenf damarlarindaki si-
|6z sivi haricinde agik renkli ve yari sivi haldedir (9).
iceriginde; proteinler, su, eritrosit, Iokositler, lenfositler
gibi hiicreler, artik Urlinler, bakteriler, antijen ve kanser
hiicreleri bulunur (8).

Lenf damarlari, buyiiklik sirasina gore ise lenf kapillerleri,
prekollektorler, kollektorler, trunkuslar ve duktuslar olarak
adlandirtlirlar (10).

Kollektorlerin, proksimal ve distal kapakg¢igi arasindaki
segmente lenfanjion denir. Lenfanjionlar, dinlenme sira-
sinda, dakikada 10-12 otonomik kasilma yapar. Buna len-
fanjiomotorisite denir (7). Lenfanjiomotorisiteyi etkileyen
faktorler sunlardir; lenf sivisindaki artis, lenfanjion duva-
rindaki eksternal gerilme (manuel lenf drenaji, bandaj-
lama), 1s1, iskelet kaslarinin pasif ve aktif kasilmalari (lenf
akimini 10-30 kez arttirabilir) (11), arteryel pulsasyon, di-
afragmatik solunum, santral vendeki negatif basing, belirli
doku hormonlari (7). Lenfatikler 5deme karsi giivenlik fak-
toru olarak etki gosterirler. Dokularda sivi birikmeye bas-
layinca lenf akimi 10 ile 50 kat artabilir (6).

Kollektorler, watershedler ile birbirinden ayrilan tributor
veya drenaj alanlari olarak adlandirilan viicut alanlarindan
lenf sivisini bolgesel lenf nodlarina ordan da trunkuslara
aktaririlar (9).

Trunkuslar en genis lenf damarlaridir ve derin yerlesirler.
Organlardan, ekstremitelerden ve ilgili kadranlardan lenfi
toplar ve iki buylik duktus olarak vendz agiya tasirlar (9).
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Duktuslar ise duktus torasikus ve sag lenfatik duktustur.
Duktus torasikus, umblikus seviyesindeki, lomber ve in-
testinal trunkuslardan gelen lenfi iceren, sisterna siliden
baslar. Asendan aorta yaninda ilerleyerek, diaframi deler
ve toraksta ilerler. Lenfatik sivinin, yaklasik 3/4'Gnd, sol
internal juguler ven ve sol subklavian venin birlesme yeri
olarak tanimlanan sol ven6z aglya drene eder. Sag lenfatik
duktus, lenfin kalan 1/3'Unl sag vendz aglya drene eder
(8) (Sekil 1).

Lenf nodlari, lenfatik damarlarin istasyonu olarak bilinir.
Lenfatik sistemde yaklasik olarak 600-700 civarinda lenf
nodu vardir (9). Nodlarin ¢cogu stratejik olarak patojenle-
rin giris yeri olan bagirsaklarda ve bas-boyun bolgelerin-
de bulunur. Lokasyonlarina gore rejyonel ve interval lenf
nodlari olarak 2'ye ayrilir (10). Rejyonel lenf nodlari, farkli
deri veya organlarin drene oldugu lenf nodlaridir. Kanser
cerrahisinde lenf nodu diseksiyonunun hedefidir. interval
lenf nodlar ekstremitelerde bulunurlar. Lenf damarlari,
rejyonel lenf nodlarina giderken buradan gecerler (10).
Lenf nodlarinda, lenf icindeki protein konsantre edilir,
bakteri, toksin, yabanci cisim ve kanser hiicrelerinin filt-
resi saglanir ve fazla sivi kan kapillerlerine gecer. Glinde
yaklasik 4-8 litre lenf sivisi lenf nodlarinda konsantre
olmaktadir.

Selaleler (watersheds), deri Uzerinde drenaj bolgelerini
birbirinden ayiran sinirlari olusturur (9). Sagittal (vertikal),
ylzeysel lenfatik sistemi sag ve sol olmak tizere 2 ye ayirir.
Transvers (horizontal) ylizeysel lenfatik sistemi Ust ve alt
yariya ayirir. Sagital ve horizontal watershedler gévdede 4
teritori (kadran) olusturur (9).

interteritoryal anastomozlar, viicudun lenf stazina karsi
koruma mekanizmasidir. Bir drenaj bélgesindeki lenf akisi
kesintiye ugrarsa, anastomozlarin aktivasyonu ile drene
edilebilir. Aksillo-aksiller anastomoz, inguino-inguinal
anastomoz, aksillo-inguinal anastomozlar olarak adlandi-
rilir. (9,10).

Lenfatik sistem yetmezligi

Lenfatik sistem yetmezIigi, lenfatik sistemdeki transport
kapasitesinin lenfatik yikten fazla gelmesi sonucu olu-
sur. Dinamik, mekanik ve kombine yetmezlik olarak 3'e
ayrilir (7,12).

Dinamik yetmezlik, saglam lenfatik yollarin lenfatik yi-
kiintin artmasidir. Artmis kollektor ici basing damar du-
varina hasar verir. Bu agidan sekonder lenfatik hasarlan-
mayi 6nlemek icin su ylkini azaltmak gerekir. Dinamik

yetmezlikte manuel lenf drenaji ve bandajlama tedavisi
yapiimamalidir. Ornegin kalp yetmezligindeki édemde
manuel lenf drenaji ve bandajlama kalbe donen ylku art-
tiracagi icin kesinlikle yapilmamaldir (7,12).

Mekanik yetmezlikte, lenfatik sistemin transport kapasite-
sinde azalma vardir. Cerrahi, radyasyon, travma ya da inf-
lamasyon mekanik yetmezlige yol acabilir.

Kombine yetmezlikte, transport kapasitesi azalan lenfatik
sistem ile birlikte lenfatik yik volimu artmistir (7,10,12).

Epidemiyoloji-Etyoloji

Lenfédem etyolojiye gore primer lenfédem ve sekonder
lenfodem seklinde siniflandirilir. Lenfédemin %99'u se-
konder lenfédemdir ve tahmini prevelansi 1000 kiside 1
dir. Kadinlarda erkeklerden daha sik gorulur (6).

Primer lenfodem, lenfatik sistemin konjenital veya here-
diter olan gelisim anomalisidir. En sik gelisimsel anomali
sekli, hipoplazik tip lenf damarlaridir. Lenf kollektor sayisi
azalmis ve damar caplari kiiglktir (5). Primer lenfédem
100000 de 1 oranda gorilen nadir bir formdur (5,13).
Genellikle alt ekstremiteyi tutar (%92) (6). Primer lenfo-
demleiligkili 7 adet gen bulunmustur. Sendromik olmayan
kalitimsal bir hastalik olarak veya sendromik hastaligin
komponenti olarak karsimiza gikabilir (2,5,13). Milroy (he-
rediter lenfédem 1A) hastaligi, Meige hastaligi, lenfodem
diktiasis sendromu, Hennekam sendromu, Turner sendro-
mu, Noonan sendromu, Emberger’s sendromu, Kleinfelter
sendromu ve Trizomi 21 primer lenfédemle iliskili send-
romlardan bazilaridir (5,13). Primer lenfédem, lenfédemin
ilk saptandigi yasa gore 3 e ayrilir (13,14).

« Konjenital Lenfédem: Dogumdan ilk 2 yasa kadar olan
donem.

« Lenfodem prekoks: En sik piibertede ortaya ¢ikmakla
birlikte 3. dekatta da gortlebilir. Primer lenfédemin
en sik seklidir. Cogunlukla tek tarafli, alt ekstremitede
ve kizlarda gorilir. En sik puberte ve gebelikte ortaya
cikar.

« Lenfodem tarda: 35 yas Ustli gorilir. En nadir formudur.

Sekonder lenfédem ise en sik enfeksiyon, cerrahi ve rad-
yasyon, travma, immobilite, kronik ven6z yetmezlik, renal
yetmezlikte kullanilan rapamycin tedavisi, obezite, malig-
nite gibi nedenlerden dolayi olusur. Alt ekstremitede st
ekstremiteden daha cok gorilir (5,6).
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« Gelismekte olan Ulkelerde, parazitler (filaryazis) lenfo-
demin en sik nedenidir (3,5). Diinya genelinde, 73 en-
demik llkede, 16,7 milyon vaka bulunmaktadir (5,15).
Dinya saghk érgutiintin 2017 verilerine gére 120 mil-
yon kisi enfektedir (16). Filaryazis, enfekte sivrisinekler
ile insana bulasan paraziter bir hastaliktir. En stk wuc-
hereria bancrofti (%90) ile daha az siklikta brugia mala-
yi ve brugia timori parazitleri etkendir (15,16). Larvalar
lenfatik sisteme gecerek aylar sonra matir hale gelir ve
lenfatik damarlarda hasar olusturur. Primer tedavi yak-
lasimi medikal tedavi ile bulasma dongusiini kirmaktir
(5). Eger ulasilabilirse, komplet dekonjestif terapi, cilt
bakimi ve hijyen egitimi, egzersizler ile etkin bir sekilde
tedavi edilebilir (5).

Herpes simplex virlisi, klamidya trakomatis ve tliberkiiloz
nadir goriilen diger enfeksiydz sekonder lenfédem ne-
denleridir (6).

«  Meme kanseri tedauvisi iliskili lenfodem, gelismis Ulke-
lerde sekonder lenfédemin en sik sebebidir. Amerika'da
meme kanseri prevelansi yaklasik 2,4 milyon olmakla
birlikte yilda 250,000 meme kanseri vakasi saptanmistir
(17). GUnUimuzde meme kanseri erken tanisi ve teda-
visi ile birlikte yasam siiresinin uzamasi ile tedavi iliskili
komplikasyonlar hastalarin uzun dénem yasam kalitesi-
ni etkilemektedir. Bunlardan birisi de meme kanseri ilis-
kili lenfédemdir ve cerrahi sonrasi ortalama %21 oranin-
da gorilir. Bu oran cerrahinin tipine, radyasyon ve sis-
temik tedavi alip almamasina gore ve hastanin spesifik
risk faktorlerine gore %2-%65 araliginda degismektedir
(17,18). Sirasiyla aksiller lenf nodu diseksiyonu ve sen-
tinal lenf nodu diseksiyonu sonrasi lenfédem insidansi
%11,8-53,5 ve %0-15,8 araligindadir (18,19). Rejyonel
nodal radyoterapi sonrasi ise cilt ve cilt alti dokulardaki
lenfatik damarlarda ve lenf nodlarinda olusan fibrozis
lenfatik akisi etkiler ve %10-40 oraninda lenfodem go-
rilme riski olusturur (17,19,20). Kemoterapotiklerden
taxan grubu ilaclarin lenfodemi arttirdigi ile ilgili sinirli
sayida calisma mevcuttur. Ozellikle docetaxel grubu
ilaclarin sik rastlanan yan etkilerinden biri olarak ext-
raselliler sivi retansiyonu ve ekstremitelerde 6deme
neden oldugu biliniyor. Fakat lenfédem riski acisindan
daha ¢ok calismaya ihtiya¢ oldugu vurgulaniyor (21-23).

Lenfédem insidansi agisindan verilen bu oranlar st eks-
tremite icin olmakla birlikte gdvde ve memede de lenfo-
dem olusur. Tani koymak zor oldugundan, rapor edilen
govde ve meme lenfédem insidans orani %0-94 araligin-
da degismektedir (19).

Meme cerrahisi sonrasi lenfodemin ilk 1 yil icinde gorilme
olasiligr %75, ilk 3 yilda %90 olarak saptanmistir (18,23).
Risk faktorlerinin saptanmasi, sikhgin arttidi ilk 3 yilda er-
ken tespit acisindan 6nlemlerin alinmasina olanak saglar.

+ Pelvik ve genital kanser cerrahisi sonrasi, 6zellikle ingu-
inal ve pelvik lenf nodu diseksiyonu veya radyoterapi
sonrasl, lenfodem gorilme orani %1-47 arasi degis-
mektedir. Jinekolojik kanser iliskili alt ekstremite lenfo-
demi, ilk yil %75 oraninda gorilmektedir (24). Malign
melanom, serviks, endometrial ve vulvar kanser, prostat
ve penil kanser ve yumusak doku sarkomu cerrahisi ve
tedavisi sekonder lenfodem nedenlerinden olan kanser
tipleridir (3). Solid organ tiimorleri, lenfoma veya yumu-
sak doku sarkomu gibi malign tlimorler ise tedavileri
disinda, lenfatik sisteme disardan basi ile veya lenfatik
sistemi infiltre ederek de lenfédeme sebep olabilirler (2).

« Flebolenfédem, batida en sik sekonder lenfédem ne-
denlerinden biridir. 50 yas civari hastalarda yaklasik in-
sidansi %6-7'dir. 70’li yaslarda %20’lerin Gzerine ¢iktig
gorulmdstir (25). Kronik vendz yetmezlik ile kan ka-
pillerlerinde basing artar. Tedavi edilmez ise lenfo-ve-
nodz yetmezlik olusur. Post trombotik sendrom, kronik
vendz yetmezligin en sik sebeplerinden biridir. Venoz
sistemdeki bu yetmezlik lenfatik sistemde kombine
yetmezlik ve lenfédemle sonuglanir (5,25).

« Artrit, dermatit, sarkoidoz ve dermatozlar gibi inflama-
tuar hastaliklar, altta yatan mekanizma tam olarak bi-
linmemekle birlikte lenfédem ile karsimiza cikabilir.

« Eger travma oncesi lenfatik sistem saglam ise travma
sonrasi lenfédem gelisimi icin asiri skara neden olan sid-
detli travma olmasi gerekir. Ama primer lenfédemi olan
hastalarda minér travma da lenfédeme sebep olur.
immobilite

« Endokrin hastaliklar

- lyatrojenik (turnike gibi)

+ Obezite, malignensi iliskili lenfodem hastalarinda bagim-
siz risk faktorii olarak saptanmustir. Ozellikle viicut kitle in-
deksi (VKI) >30 olanlarda riskin arttigi gériilmustir. Artmis
yag dokusunun lenfatik damarlara basi yaparak lenfode-
me neden oldugu disiintlmektedir (6, 26). Obezite iliskili
lenfodem olarak tanimlanmaktadir. VKI >60 olan hastada
ise buyik olasilikla lenfédem mevcuttur (27).

Lenfodemin klinik degerlendirmesi ve tani

Lenfodem tanisi, evrelendirilmesi ve siddetinin 6l¢ilmesin-
de henuz altin standart bulunmamaktadir (5). Su anki tani
ve evreleme kriterleri cilt degisikliklerine ve volim degi-
sikliklerine baghdir. Bu nedenle tam anlamiyla tani koyma
veya erken tani koyma zorluklar yasanmaktadir (28).
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Klinik degerlendirme 6ykd ile baslamalidir. Hastanin yasi,
mesledi, aile oykusd, sislik baslama sekli, kullandigr ilaglar
ve komorbid hastaliklar gibi etyolojiye yonelik ayrintih
anamnez alinmahdir. Risk faktorleri degerlendirilmeli ve
tedavinin ilk basamadi olan onleyici tedbirler her hastaya
gore bireysel belirlenmelidir.

Hastalarin genellikle sislik, sicaklik hissi, agirlik hissi, karin-
calanma, gerginlik, deri degisiklikleri ve ekstremiteyi“farkli
hissetme” seklinde sikayetleri olur. Agri lenfédemde cogu
zaman beklenen bir sikayet degildir (14,27). Hastalarin bu
sikayetleri erken volim degisimlerinin birer gdstergesidir.
Visual analog skalasi ile derecelendirme yapilarak bu sika-
yetler sayisal olarak takip edilebilir (14,16).

Klinik olarak, gegici veya persistan/kronik lenfédem sek-
linde tanimlanabilir. Gegici lenfédem, 3 aydan kisa stredir
devam eden ve tedavisiz gerileyebilen lenfédem tipidir.
Odem, 3 aydan fazla devam ediyor ise kronik lenfédem
olarak tanimlanir (28).

Lenfédemin klinik degerlendirilmesinde oncelikle eks-
tremite veya gdvdenin cilt inspeksiyonu ile rengi, sekli,
damar belirginliginin azalmasi, lenfatik damarlarda akin-
t1 (lenfore), hiperkeratosis; palpasyon ile gode birakan
odem varligi, doku sertligi/fibrozis ve cilt isisi subjektif
olarak degerlendirilir. Stemmer bulgusu, ayakta 2., elde 3.
metatarsofalengeal eklem (izerindeki cildin kaldiriimasi
ile cildin yukari hareket edip etmemesinin gézlenmesidir.
Olmamasi lenfédemi dislamaz (5,27,29). Etkilenmis eks-
tremitenin el/ayak tutulumu ve parmaklarda“ karelesmis-
squared off“ gortintisii lenfodem icin tipiktir (4).

Objektif degerlendirme agisindan, su yer degistirme yon-
temi altin standart olarak goriilse de hem hijyenik hem
de kullanim zorluklari nedeni ile kliniklerde kullaniima-
maktadir. Cevre Olciimui, belirli noktalardan, belirli aralik-
larla 6lcuim yapilarak ve iki ekstremite ¢evre dl¢limlerinin
farkh oldugu durumlarda kullanilabilir. Kol hacimleriicin 4
cm'lik araliklarla, alt ekstremite icin 4-8-12 cm'lik araliklar-
la yapilan 6l¢tiimlerin kullanilmasinin dogru oldugu goste-
rilmistir (5,28,29). Cevre 6l¢imiini kullanmanin, dogruluk
acisindan bazi kisitliliklari mevcuttur. Saglikh kisilerde do-
minant ve non dominant ekstremite arasinda 2 cm ya da
%8-9 oraninda hacim farki olabilir. Olcen kisinin bir sonra-
ki 6lciimde ayni noktalari kullanmasi ve mezura sikma ve
cekme farklliklari, cocuklarin biylyor olmasi gibi bagimli
oldugu durumlar sonucu etkileyebilir (2,5,27). Hacim 6lcu-
mi perometre, su yer deg@istirme yontemi ve ekstremite-
nin gevre dl¢iim metodu ile dlcullip bilgisayar programi

araciligi ile volim hesaplamasi ile bulunabilir. Perometre,
kizilotesi teknolojiyi kullanan bir cihazdir. 4 mm araliklarla
ekstremitede hacimsel 6lcim yapar. Pahali, tasinabilir ol-
mamasi ve el-ayak bdlgesini icermemesi kullanimini kisit-
layan etkenlerdir (2,5).

Bas, boyun, govde, genital organlar ve iki ekstremitenin
de tutuldugu veya cilt lezyonlari dijital fotograflama ile
izlenmelidir (2,5,28,29).

Lenfodem derecelendirme skalasi olarak Uluslararasi
Lenfoloji Dernegi (ISL) lenfédem evreleri kullanilir
(2,5,27,29).

Evre 0: Latent

cevre Olcimii/volim: Saptanamaz veya <1 cm,
pitting: Yok

palpasyon/fibrozis: Degisiklik yok

subjektif yakinma: Yok/var

Evre 1: Hafif

cevre Ol¢limi/volim: <2 cm, elevasyonla azalr.
pitting: Var

palpasyon/fibrozis: Yumusak/fibrozis yok
subjektif yakinma: Gece azalir

Evre 2: orta

cevre Ol¢imi/volim: >2 cm,

pitting: Yok

palpasyon/fibrozis: Belirgin/orta ya da siddetli fibrozis
subjektif yakinma: Var, elevasyonla azalmaz

Evre 2-ge¢ evre-: Doku fibrozisinin daha belirgin oldugu
bu evrede gode olabilir/olmayabilir.

Evre 3: Siddetli
cevre Ol¢imi/volim: >5 cm,
pitting: Yok

palpasyon/fibrozis: Sert papillomat6z asiri blyime, hiper-
keratoz, elefantiazis

subjektif yakinma: Siddetli rahatsizlik ve immobilite
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Lenfodemin siddeti ise hafif (hacimin <%20), orta (%20
-40), agir ( >%40) olarak derecelendirilebilir.

Erken ve objektif tani agisindan tonometre, bio-impedans,
ultrasonografi (USG), lenfosintigrafi diger kullanilabilen
yontemlerdir.

Lenfédemin tani ve siddetinin degerlendirilmesinde len-
fosintigrafi kullanilir. %96 sensitivite ve %100 spesifiteye
sahiptir. Etyolojiyi tespit etmek, ayirici taniyr yapmak, te-
davi sonucunu degerlendirmek icin tercih edilir (2,5,27).

Manyetik rezonans (MRI), tomografi (CT), USG lenfédem
icin spesifik ve sensitif degildir. Cilt kalinhigi ve subkuten6z
o0demi gosterebilir (27).

MRI lenfanjiografi sensitivitesi %68, indocyanin green len-
fanjiografi spesifitesi %55 olarak saptanmis (27).

Lenfanjiodisplazi ve lenfodem sendromlarinin saptanmasi
icin, MR lenfografi, MR anjiografi, BT lenfogram gibi bircok
ileri gortintiileme teknikleri kullanilmaktadir (2).

DXA (dual-energy X-ray absorbsiyometri): Lenfodemli
ekstremitenin kimyasal komponentini ortaya koyar.
Ekstraseliler sivi hacmi, yagh kutle ve yagsiz kitleyi belir-
ler. Yapilan calismalar tani 6ncesi ve tedavi takibinde kul-
lanilabilecegini saptamistir (2,5).

Bioelektriksel impedans, elektrik akimina karsi direng
Olculerek ekstraselller sivi miktarini belirler. Kemik
ve yag dokusu yalitkandir, yiksek direnclidir. Kas
ve interstisyel sivi iletken oldugu icin direnci azaltir.
Spesifitesi %80-99, sensifitesi %30-100 olup ozellikle
erken dénem lenfédemde tani koymada yardimcidir.
Lenfédemde, lineerlestirilmis lenfédem indexi (L-dex)
10’un Uzerindedir (30).

Histopatolojik degerlendirme ise non-spesifik cilt ve yag
dokusu inflamasyonunu gosterir (27,31).

Siklikla klinik pratikte ilk kullanilan tekniklerden birisi
USG'dir. Non invaziv duplex-doppler derin vendz sistemi
ve ekstremite 6demini degerlendirmek icin kullaniimak-
tadir (2).

Lenfodem distikiyazis sendromu ve Milroy hastalari, sira-
styla FOXC2 ve FLT-4 gen analizi ile tani konulan hastalik-
lardan ikisidir.

Lenfodem tedavisi

Lenfodem tedavisinin ilk basamagi ekstremiteyi normal
ya da normale yakin boyuta ulastirmak ve komplikasyon-
lari dnlemektir, clinkd tedavide kir yoktur (11,19).

Komplet dekonjestif terapi (KDT), lenfodem ve iliskili du-
rumlarda kullanilan 4 bilesenli bir tedavidir (1,11,19).

Manuel lenf drenaji (MLD)
«  Kompresyon tedavisi
«  Remedeal egzersizler

Cilt bakimi

Lenfodem tedavisi iki fazl yapilmaktadir.

Faz 1: Yogun veya dekonjestif tedavidir. Hasta her giin te-
daviye gelir. Suresi hastaya gore degismekle birlikte Ust
ekstremite icin ortalama Ug hafta, alt ekstremite icin dort
haftadr.

Faz 2: Hastanin, Faz 1 deki kazanimlarini stirdtrebilmesini
hedefler. Basi giysileri giin boyu giyilmeli ve gece bandaji
yapilmalidir. Bu donem émur boyu devam eder.

Cilt Bakim (1,11,32): Butln lenfodem hastalan titiz cilt
ve tirnak bakimi konusunda egitilmelidir. Cilt bakiminin
genel prensibinin amaci, cilt blGtinligini korumaktir.
Yapilan calismalarda, 6zellikle filariazis iliskili lenfodemde
0z bakimin tek basina hastaligin ilerlemesini durdurdugu
saptanmistir (15).

. Cilt, dogal ve nétral ph li sabunlarla gtinliik olarak yi-
kanmali, yumusak havlu ile travma yaratmadan kuru-
lanmali, sonrasinda su bazli nemlendirici ile nemlendi-
rilmelidir. Mineral, vazelin ve yag icerikli Grtinler tercih
edilmemelidir.

Hastalar etkilenmis olan ekstremiteyi dizenli olarak
gozlemlemeli kizariklik, hassasiyet, is1 artisi var ise dok-
toruna basvurmalidir.

Travmalardan, sinek 1singindan, evcil hayvan yaralan-
marindan kendini korumalidir.

« GUnesle direkt temastan kaginmali gerekirse glines ko-
ruyucu kullanmalidir.

+ Yemek pisirken ve bahge isleri yaparken eldiven
takmahdir.

Cok agir obje tasimamalidir.

- Etkilenen koldan enjeksiyon yapilmamali, tansiyon
Olctlmemelidir.

Farkindalik icin lenfédem bilekligi kullanilabilir.
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Lenfodem

Egzersiz (1, 11): Egzersiz olmadan basarili bir lenfodem
tedavisi dusiinilemez. Kanser iliskili lenfodemde 6z ba-
kim rutini ile birlikte progresif direncli egzersizlerin has-
taligin ilerlemesini durdurdugu ve hacminin kiglilmesini
sagladigi gorulmistir (15).

Egzersizler basi giysisi veya bandaj ile yapilmaldir.
Asin yuUklenme, agri ve rahatsizlik veren egzersizler
yaptimamalidir.

Egzersiz, kas gu¢lenmesini, kardiyovaskiler fonksiyonu,
psikolojik iyilik halini ve fonksiyonel kapasiteyi arttirir.
Egzersiz recetesi mutlaka bireysel olarak hazirlanmalidir.

Yogun fazda uygulanan egzersizlere “remedeal egzer-
sizler” yani tedavi edici egzersizler denir. Aktif, tekrarli,
direncli olmayan egzersizleri icerir.

Aerobik egzersizler, abdominal basinci arttirarak duktus
torasikus pompasini aktivite eder. Yiirime, ylizme, bisiklet
stirme Onerilen aerobik egzersizlerdir.

Hafif direncli egzersizler kas pompalarinn aktivasyonu-
nu ve lenfatik akimi arttirir. Kuvvetlendirme egzersizleri
uygun yogunlukta yapilmaz ise yaralanmalara ve lenfode-
min artmasina sebep olabilir. Hastanin son 3 aydir enfeksi-
yon gecirmemis olmasi, drenaj uygulanmis ve gerekli basi
giysisi ve bandaj kullaniyor olmasi gerekmektedir.

Yoga, lebed yontemi, tai-chi, pilates gibi hastanin genel
saghk durumunu merkeze alan 6zel egzersiz cesitleri de
onerilmektedir (11,33).

Su ici egzersizler, ortalama 32°C suyun hidrosta-
tik basinci ve masaj etkisi ile lenfatik akimi arttirabilir.
Lenfédem tedavisinin idame fazinda uygun bir egzersiz
alternatifidir (2).

Elevasyon: Etkilenmis ekstremitenin, kalp seviyesinde ele-
ve etmenin vendz drenaji arttirarak, kapiller basinci ve lenf
Uretimini azaltarak etkileyecegi distiniilmektedir (2,32).

Solunum egzersizleri: Solunum sirasinda, diaframin yuka-
ri ve asagi hareketi lenf sivisinin dolasima dénmesini arttirir.

Manuel Lenf Drenaiji

MLD, terapistin, eliyle yaptigi degisen derecelerde basing
ile gerceklesen ylizeyel doku germe teknigidir. Vodder,
Foldi, Leduc veya Casley-Smith gibi degisik MLD yon-
temleri vardir (34). Klasik masaj veya oflerajdan farkli bir

tekniktir. Bu masaj teknikleri lenfatik damarlari yaralaya-
bilmektedir (2).

MLD, sabit daireler, pompa, gark, kepceden olusan 4 te-
mel Vodder vurusu icerir. Bu vuruslarin ¢alisma ve din-
lenme fazlar vardir. Her bir calisma fazi 1 saniye stirmeli,
ayni bolgeye 5-7 kez tekrarlanmahdir. Calisma fazinda,
lenf kapillerlerindeki ankoring filamanlarinin gerilmesi
ve lenfanjiomotorisitenin artmasi saglanir. Uygulanan
basing yiksek olmamalidir (1,2,11). Temel vuruslara ek
olarak, derin abdominal teknik, 6dem teknigi, fibrozis
teknigi, vaza vazorum teknigi gibi ek teknikler vardir.
Teknik olarak, proksimalden distale dogru, sirasiyla no-
ndédematdz gdévde yarimi, 6dematdz govde yarimi ve
odemli ekstremitenin proksimali ve son olarak distali
seklinde siralama seklinde 6zetlenebilir (34). MLD'nin
kondrendike/relatif kondrendike oldugu durumlar; kar-
diak 6dem, bobrek yetmezligi, akut enfeksiyonlar, akut
bronsit, akut derin ven trombozu, maligniteler, bronsial
astim, hipertansiyon sayilabilir.

Kompresyon tedavisi

Kompresyonda amag, MLD ile uzaklasmis sivinin tekrar bi-
rikmesini 6nlemek. Kondrendikasyonlari/relatif kondren-
dikasyonlar; kardiak 6dem, akut enfeksiyonlar, hipertansi-
yon, kardiak aritmi, ekstremitede azalmis veya kaybolmus
duyu, kismi veya tam paralizi, flask ekstremite, ileri yas,
konjestif kalp yetmezligi, hafif-orta dereceli periferik tika-
yici arter hastaliklari, diyabet, malign lenfédemdir.

Bandajlama

MLD ve nemlendirici uygulamasini takiben teri emen
ve cildi pedleme malzemelerinden koruyan pamuklu
bir corap giydirilir. Sonrasinda ekstremiteye, kisa gerim
bandaji farkh genislikte ve tabaklar seklinde uygulanir.
Bandajlama, KDT'nin olmazsa olmaz komponentidir. Yirmi
U¢ saat yani bir sonraki MLD ye kadar bu sekilde kalma-
lidir. Hasta bandajlar sarili sekilde glinliik yasam aktivite-
lerine devam etmeli ve dekonjestif egzersiz programini
uygulamalidir (1,34).

Basi giysisi

Odemli ekstremitenin dekonjesyonu sirasinda ulasilan te-
davi basarisini korumak icin basi giysilerini hastanin hayat
boyu giymesi gereklidir. Tedavisi yapiimamis 6demli eks-
tremitede kullanilmamalidir. Tek basina 6demi azaltmada
faydasi yoktur (1). Uygun giysiyi segmek ¢ok énemlidir.
Hastaya uygun kompresyon basinci, hastanin basinca du-
yarliligi, hasta icin giysiyi giymek/cikarmanin zorlugu basi
giysisinin etkinligi icin énemli noktalardir (1).
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Fizik tedavi modaliteleri

Elektrik stimtilasyonu

Elektrik akimlari, kas kasilmasini arttirmak, kan akimini
arttirmak, agriyr azaltmak, 6dem azaltmak ve doku iyiles-
mesini hizlandirmak amacglaryla kullaniimaktadir (1,35).

Termal terapi

Yapilan calismalarda, bandaj altinda derinin yavasca isin-
dig1 ve diistik derecede i1sinin iyilesmeyi arttirabildigi go-
rilmistir. Temel tedavi programinda sicak, soguk paket-
ler, saunalar, kontrast banyo ve parafin gibi uygulamalar
kondrendikedir (11,14).

Dilisiik dereceli lazer terapisi

Doku sicakhgini degistirmeden, derin dokuya ulasarak
sert dokuyu yumusattigi ve agryi azalttigi distnultyor
(2,11,14).

Ardisik intermittan pnémotik kompresyon

Pnomotik kompresyon kullanimi halen tartismah bir
konudur. Pompalar, interstisyel araliktan sadece suyu
cikarabilir, protein gibi biiytiik molekulleri ¢ikaramaz. Bu
nedenle baslangicta ekstremite kigulir. Kompresyon te-
davisi uygulanmaz ise lenfédem siddetlenir. Bu neden-
le, viicut kadranlari ve drenaj bolgeleri hazirlanmadan
kullanilmamalidir. Govde ve ekstremite giysilerini iceren
ve ¢ok bolmeli ardisik kompresyon cihazlarinin, 6zellikle
KDT'nin 2. fazinda kullaniimasi dnerilmektedir (2,11,14).

Ekstrakorporeal veya radyal sok dalga tedavisi, tera-
potik ultrason, akua lenfatik tedavi, hiperbarik oksi-
jen tedavisi gibi bircok fizik tedavi ajanlari arastiriimaya
acik ve etkinligi hakkinda daha gticli kanitlar saglanmasi
gereken tedavi metodlardir (1).

Medikal ajanlar

Bitkisel tedaviler, inflamatuar aktiviteyi inhibe ederek,
kapiller gecirgenligi azaltarak ve ven6z doniist arttirarak
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