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ÖZET 

Bu çalışmanın amacı, baş boyun kanseri tanılı hastalarda kompleks boşaltıcı fizyoterapi 

(KBF) ve/veya basit manuel lenf drenajı (MLD)-egzersiz uygulamalarının lenfödem, 

fibrozis, vücut kompozisyonu, yaşam kalitesi, vücut algısı, anksiyete ve depresyon üzerine 

etkilerini belirlemektir. Hastalar kontrol grubu (n:7),  basit MLD-egzersiz grubu (n:7) ve 

KBF grubu (n:7) olmak üzere randomize olarak 3 gruba ayrıldı. İnternal ve ekstrenal 

yapılardaki lenfödem mezura ölçümleri, 3 boyutlu yüzey taramaları yapılarak ve evresi 

belirlenerek değerlendirildi. Fibrozis,  yaşam kalitesi, vücut kompozisyonu, vücut algısı, 

anksiyete ve depresyon düzeyleri testlerle belirlendi.  Kontrol grubu hiçbir müdahale 

yapılmadan, basit MLD-egzersiz grubuna kendi kendine yapabilecekleri MLD ve ev 

egzersizleri verilerek, KBF grubu ise fizyoterapist tarafından MLD, egzersiz, cilt bakımı ve 

kompresyon tedavilerini içeren KBF uygulanarak 4 hafta boyunca izlendi. Bu çalışmanın 

sonuçlarına göre, KBF uygulaması lenfödem şiddetini, miktarını ve fibrozisi azaltmış, boyun 

ve omuz eklem hareketlerini ve yaşam kalitesini artırmıştır (p<0,05). Basit MLD-egzersiz 

grubunda yüz lenfödemi miktarında azalma saptandı (p<0,05). Baş boyun kanseri 

hastalarında lenfödemin kontrol altına alınmasında basit MLD-egzersiz uygulamalarının 

yararları sınırlı iken KBF uygulamaları etkilidir.  
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ABSTRACT 

The aim of this study was to determine the effects of complex decongestive physiotherapy 

(CDP) and self-manual lymph drainage (MLD)-exercise applications on fibrosis, body 

composition, quality of life, body perception, anxiety and depression. The patients were 

randomly divided into three groups as control group (n:7), self MLD-exercise group (n:7) 

and CDP group (n:7). Measurements of internal and external lymphedema were evaluated 

by 3 dimensional surface scans and determining stages. Fibrosis, quality of life, body 

composition, body perception, anxiety and depression levels were determined by tests. The 

control group was followed without any intervention, MLD and home exercises group 

applied self MLD and exercises and the CDP group was treated by physiotherapist for 4 

weeks by administering MLD, exercise, skin care and compression treatments. According to 

the results of this study, CDP intervention decreased the severity, amount and fibrosis of 

lymphedema, and improved neck and shoulder joint movements and quality of life (p<0.05). 
Decrease in the amount of facial lymphedema was found in the self MLD-exercise group 

(p<0.05). While the benefits of self MLD-exercise applications are limited in the 

management of lymphedema in head and neck cancer patients, CDP applications are 

effective. 
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1. GİRİŞ 

Baş boyun kanserleri, Türkiye’de en sık görülen kanserler arasında erkeklerde 6., kadınlarda 

11. sırada yer almaktadır. Görülme oranları erkeklerde 100.000’de 13.3, kadınlarda 

100.000’de 2.8’dir [1]. 

Baş boyun kanseri nedeni ile hem kanserin kendisi hem de kanser tedavileri (lenf nodu 

diseksiyonu, tümör eksizyonu sırasındaki doku hasarı, kemoterapi ve radyoterapi (RT) 

uygulamaları) baş boyun bölgesindeki yapılarda lenfödeme sebep olabilmektedir [2, 3].  

Lenfödem, lenfatik işlev bozukluğunun bir sonucu olarak dokudaki lenfatik drenajın 

bozulmasına neden olmaktadır. Bu hasta popülasyonunda, kansere özgü tedaviler sonrası 

akut ödem meydana gelebilmektedir. Lenfödem ise bu tedavilerden en az üç ay sonra gelişen 

şişlik olarak tanımlanır [3]. Özellikle meme, jinekolojik veya genitoüriner kanser 

hastalarının tedavisi için ciddi ve potansiyel bir komplikasyon olarak kabul edilmektedir [4]. 

Lenfödem, baş boyun kanserlerine yönelik tedavilerin bir komplikasyonu olmasına rağmen, 

varlığı tam olarak tanımlanmamaktadır. Hastalar konuya geçici bir durum olarak 

yaklaşmakta, yüz bölgesindeki değişimleri vücut ağırlığındaki değişimlere bağlamaktadır.  

Hem hastaların lenfödem nedeni ile başvurmaması hem de sağlık personelinin lenfödem 

konusundaki bilgi eksiklikleri birçok vakada lenfödemin tanı ve tedavisini geciktirmekte 

veya hastaların bu tedaviye ulaşılamaz hale gelmesine neden olmaktadır. 

Baş boyun lenfödemleri, ekstremiteleri etkileyen lenfödemlere göre hastalar ve sağlık 

personeli tarafından çok daha az ilgi görmekte ve kolaylıkla göz ardı edilmektedir [5]. Bunun 

sebeplerinden biri, baş boyun kanserlerinin her yıl teşhis edilen meme, jinekolojik veya 

genitoüriner kanser insidansı ile karşılaştırıldığında, tüm kanserlerin sadece %3-5'ini 

oluşturması olabilir [6].  

Baş-boyun lenfödeminin kanser tedavisinden 2-6 ay sonra geliştiği ve bazı hastalarda 

zamanla kendiliğinden gerilediği Deng ve diğerlerinin klinik deneyimleri ile doğrulanmıştır 

[7]. 
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Baş boyun kanseri ile ilişkili lenfödem, yüz ve boyundaki eksternal yapıları (örn. yüz ve 

submental dokular), hava ve sindirim kanalının iç yapılarını (örn. dil ve epiglottis) veya bu 

yapıların hepsini birden etkileyebilir [3]. Literatürdeki enine kesitsel bir çalışmada, baş 

boyun kanseri tanılı hastalarda, kanser tedavisinden itibaren 3 ay ve sonrasında sekonder 

lenfödem gelişme oranının %75 olduğu bildirilmiştir [3]. Ayrıca, baş boyun kanseri tanılı 

hastaların düzenli takipleri sırasında, rutin bir şekilde lenfödem değerlendirmesinin 

yapılmasının kritik bir öneme sahip olduğu da rapor edilmiştir [8].  

Baş boyun kanseri ile ilişkili tedaviler sonrası erken dönemde devam eden baş boyun 

lenfödemi varlığı yutma bozukluğu, boyun bölgesinde fibrozis, ağrı, hareket açıklığının 

azalması, olumsuz vücut imajı ve sosyal izolasyona neden olabilir [9-12]. 

Literatürde, baş boyun kanserinde fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarının etkinliğini 

inceleyen çalışmalar sınırlıdır. Baş boyun kanseri ile ilişkili lenfödem ve fibrozisin 

tedavisinde, non-invaziv olan ve risk içermeyen Kompleks Boşaltıcı Fizyoterapi (KBF) 

uygulamalarının klinikte kullanıldığı çalışmalar bulunmakla birlikte, bu çalışmalar da sınırlı 

sayıdadır [13-15]. 

Bu çalışmanın amacı, fizyoterapist tarafından uygulanan KBF ve/veya hastalara fizyoterapi 

kapsamında verilen basit MLD-egzersiz programlarının internal/eksternal lenfödem, 

fibrozis, vücut kompozisyonu, yaşam kalitesi, vücut algısı, anksiyete ve depresyon üzerine 

olan etkilerini belirlemektir. 

Bu çalışmanın hipotezleri aşağıda verilmiştir; 

Ho: Fizyoterapist tarafından uygulanan KBF veya hastalara fizyoterapi kapsamında verilen 

basit manuel lenf drenajı (MLD)-egzersizin internal/eksternal lenfödem, fibrozis, vücut 

kompozisyonu, yaşam kalitesi, vücut algısı, anksiyete ve depresyon üzerine etkisi yoktur. 

H1: Fizyoterapist tarafından uygulanan KBF veya fizyoterapi kapsamında verilen basit 

MLD-egzersizin internal/eksternal lenfödem, fibrozis, vücut kompozisyonu, yaşam kalitesi, 

vücut algısı, anksiyete ve depresyon üzerine etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Baş Boyun Kanserleri  

Baş boyun kanserlerinin %90’ını skuamoz hücreli kanserler oluşturmaktadır. Çizelge 2.1’de 

baş boyun kanserlerinin türleri listelenmektedir. Baş boyun kanserleri lokal olarak lokal 

yumuşak doku, kıkırdak, kemik ve periferik sinirlere, lenfatik yolla servikal lenf nodlarına 

ve kan yoluyla da akciğer, kemik ve karaciğere yayılım gösterirler. Ancak kan akımı yoluyla 

olan yayılım genellikle daha seyrektir ve geç dönemlerde meydana gelir [16]. 

Çizelge 2.1. Baş boyun kanserleri [16] 

Larenks kanserleri 

Glottik 

Supraglottik 

Subglottik 

Oral kavite kanserleri 

Dudak 

Dil 

Ağız tabanı 

Bukkal mukoza 

Alt dişler 

Retromolar bölge 

Orofarenks kanserleri 

Tonsil 

Dil kökü 

Yumuşak Damak 

Hipofarenks kanserleri 

Nazofareks kanserleri 

Maksiller antrum ve diğer paranazal sinüslerin kanserleri 

Burun ve nazal kavite tümörleri 

Tükrük bezi kanserleri 

Orta kulak kanserleri 
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2.2. Risk Faktörleri 

Baş boyun kanseri hastalarının tahmini olarak %75’inde tütün kullanımı [17] ve alkol 

tüketimi [18] gibi risk faktörlerinin var olduğu görülmektedir. 

 

Son zamanlarda yapılan çalışmalarda insan papilloma virüsü-“human papilloma virüs” 

(HPV), nedensel olarak orofarengeal kanserle ilişkilendirilmektedir [19]. Baş boyun kanseri 

ile ilişkili tüm risk faktörleri çizelge 2.2’de gösterilmiştir. 

Çizelge 2.2. Baş boyun kanseri risk faktörleri [20] 

Madde Kullanımı 

Tütün (primer risk faktörü) 

İçmek 

Çiğnemek 

Pasif içicilik 

Etanol 

Etanol ve tütün (ek etki) 

Diyet 

A vitamini yetmezliği 

Plummer-Vinson sendromu ile ilişkili demir eksikliği 

Virüsler 

HPV tip 16/18/31 

Ebstein-Barr virüsü 

Mesleki maruziyet 

Asbest 

Nikel 

Krom 

Radium 

Hardal gazı 

Deri tabaklama ve ağaç işçiliği ürünleri 

HPV: İnsan papilloma virüsü 
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2.3. Baş Boyun Kanseri Tanı Yöntemleri 

Fizik muayenede tespit edilen mukozal anormalliklerin ve tanımlanmamış primer yerleşimli 

malign lenf bezlerinin ve tespit edilen herhangi bir anormalliğin biyopsi ve endoskopi 

(nazofarengolarengoskopi, özofagoskopi ve bronkoskopi) ile araştırılması gerekir. Primer 

yerleşim yeri bilinmeyen bir kanser için, nazofarenks, hipofarenks ve dil tabanının 

biyopsileri, ipsilateral veya bilateral tonsillektomi gibi işlemler yapılmaktadır [21, 22].  

Tanı konduktan sonra, doğru evreleme için hastalığın yerel ve bölgesel boyutu belirlenmeli 

ve uzak metastaz olasılığı radyografik görüntüleme çalışmaları ile incelenmelidir. İlk 

değerlendirme için, birincil alan ve boynun kontrastlı manyetik rezonans görüntülenme veya 

yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı tomografisi yapılır. Göğüs bölgesini görüntüleme, uzak bir 

metastazı olan ve yüksek riskli tütün kullanıcıları için başka bir tümörü dışlamak amacıyla 

yüksek risk altındaki lenf nodülü metastazı olan hastalarda da uygulanması önerilmektedir 

[23, 24]. 

Pozitron emisyon tomografi, baş boyun kanserinde faydalı bir tanı yöntemi haline gelmiştir. 

Hem ilk evreleme için hem de tedavi sonrası yeniden evreleme için kullanılmaktadır [25-

29]. Malign bir lenf nodu ile başvuran hastada bilinmeyen primer tümörü lokalize etmek, 

tümörü evrelendirmek ve son kemoradyoterapi sonrası kalıcı hastalığı tanımlamak için 

kullanılabilir. İlk evrelemenin yanı sıra, rutin görüntüleme çalışmalarındaki eşdeğer 

bulguları değerlendirmek için en yararlı olan görüntüleme yöntemidir [26]. 

2.4. Baş Boyun Kanseri ile İlişkili Tıbbi Tedavi Seçenekleri 

Baş ve boyun kanserlerinde tedavi seçenekleri olarak cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi tek 

başına veya kombinasyon halinde uygulanmaktadır. Tedavi seçimi tümörün lokalizasyonu, 

evresi, patolojik alt tipi, performansı, komorbidite, hastanın beklentisi, fonksiyonellik, olası 

kozmetik sonuçlar ve sağ kalıma göre yapılmaktadır [16].  

2.4.1. Cerrahi tedavi  

Pek çok baş boyun kanserinin birincil tedavi şeklidir. Özellikle modifiye radikal boyun 

diseksiyonu, baş boyun kanseri metastazı için servikal lenf bezlerine uygulanan standart bir 

tedavi yöntemidir [30]. Boyun diseksiyonunun morbiditesini inceleyen çoğu çalışma, omuz 
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disabilitesine yol açan spinal aksesuar sinirin yaralanması üzerine yoğunlaşırken [31-34], 

birkaç yazar perioperatif dönem [35, 36] veya yaşam kalitesi [37-39] ile ilgili sonuçları 

bildirmiştir. Az sayıdaki çalışmada ise, boyun diseksiyonunun servikal hareket açıklığı [37, 

40], yutma bozuklukları [41] veya lenfödem [42] üzerindeki etkisi incelenmiştir. Baş boyun 

kanseri cerrahilerinin önemli bir kısmını da rekonstrüksiyon oluşturmaktadır [43].  

Çeşitli selektif boyun diseksiyonlarını tanımlamada temel oluşturması açısından, boyun 

bölgesini 6 ana ve 6 alt seviyeye ayıran bir seviyelendirme sistemi geliştirilmiştir (Resim 2.1 

ve resim 2.2) [44]. Anatomik yapılara göre tanımlanan bu seviye ve alt seviyelerin sınırları 

ve detaylı açıklamaları çizelge 2.3’te gösterilmiştir. 

 

Resim 2.1. Boyun bölgesinin 6 seviyesi (K.T. Robbins’in izni ile) [44] 

 

Resim 2.2. Boyun bölgesinin 6 alt seviyesi (K.T. Robbins’in izni ile) [44] 
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Çizelge 2.3. Boyun seviyelerinin sınırlarını belirleyen anatomik yapılar 

Seviye 
Sınır 

Superior İnferior Anterior (Medial) Posterior (Lateral) 

IA Simfizis mandibula Hyoid gövdesi 

Kontrolateral 

digastrik kasın 

anterior karın kısmı 

 

IB Mandibula gövdesi 
Kasın arka karın 

kısmı 

Digastrik kasın 

anterior karın kısmı 
 

IIA Kafa kaidesi 

Hyoid kemiğin 

inferior sınırının 

belirlediği yatay 

düzlem 

Stylohyoid kas 

Spinal aksesuar sinirin 

belirlediği dikey 

düzlem 

IIB Kafa kaidesi 

Hyoid kemiğin 

inferior sınırının 

belirlediği yatay 

düzlem 

Spinal aksesuar 

sinirin belirlediği 

dikey düzlem 

Sternokleidomastoid 

kasının lateral sınırı 

III 

Hyoid inferior 

gövdesinin 

belirlediği yatay 

düzlem 

Krikoid kıkırdağın 

inferior sınırının 

belirlediği yatay 

düzlem 

Sternohyoid kasın 

lateral sınırı 

Sternokleidomastoidin 

lateral sınırı veya 

servikal pleksusun 

duyusal dalları 

IV 

Krikoid kıkırdağın 

inferior sınırının 

belirlediği yatay 

düzlem 

Klavikula 
Sternohyoid kasın 

lateral sınırı 

Sternokleidomastoidin 

lateral sınırı veya 

servikal pleksusun 

duyusal dalları 

VA 

Sternokleidomastoid 

ve trapezius 

kaslarının birleşim 

tepe noktası 

Krikoid kıkırdağın 

alt sınırının 

belirlediği yatay 

düzlem 

Sternokleidomastoid 

kasın arka sınırı veya 

servikal pleksusun 

duyusal dalları 

Trapezius kasının 

anterior sınırı 

VB 

Krikoid kıkırdağın 

alt sınırının 

belirlediği yatay 

düzlem 

Klavikula 

Sternokleidomastoid 

kasın arka sınırı veya 

servikal pleksusun 

duyusal dalları 

Trapezius kasının 

anterior sınırı 

VI Hyoid kemik Suprasternal Ortak karotis arter Ortak karotis arter 

2.4.2. Radyoterapi 

Radyoterapi, baş boyun kanseri tedavisinde tamamlayıcı bir seçenektir ve teknolojik 

gelişmeler ve klinik bilgi birikimleri sayesinde bu alanda yıllar içinde önemli ilerlemeler 

kaydedilmiştir [43]. Bu tedavi seçeneği, antitümoral immün yanıtları teşvik eden, 

immünolojik bir adjuvan tedavi görevi üstlenebilir, ancak aynı zamanda lenfatik endoteliyal 

hücre apoptozisine, dermal lenfatiklerin kaybına ve lenf nodüllerine doğru olan lenf akışında 

azalmaya neden olduğu da bilinmektedir [45]. Radyoterapinin (60 gray (Gy)'de) lenfatik 

kılcal damarlarda ödem, vaküolizasyon ve nekrozu içeren endotel hasarına ve deri altı 

dokularında oluşan sıvı ve makromoleküllerin miktarının artmasına neden olduğu 

bildirilmiştir [46]. 
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2.4.3. Kemoterapi 

Kemoterapinin baş boyun tümörlerinin tedavisindeki rolü belirsizdir. Ancak, ileri evre 

tümörlü hastalarda RT ile eşzamanlı olarak verildiğinde çok etkili olduğu gösterilmiştir [43]. 

Baş boyun kanseri ve kansere yönelik tedavilerin neden olduğu uzun süreli ve geç etkiler 

çizelge 2.4’te ayrıntılı olarak gösterilmiştir [47]. 

Ek olarak, kötü huylu tümörlerin yok edilmesi için gelişme aşamasında olan tedavi 

seçenekleri arasında, gen tedavileri ile moleküler hedef tedavileri yer almaktadır [48].  

Çizelge 2.4. Baş boyun kanseri ve tedavilerinin potansiyel etkileri 

Tedavi Türü Uzun Süreli Etkiler Geç Etkiler 

Cerrahi (boyun diseksiyonu, 

larenjektomi) 

Omuz fonksiyonu 

• Omuz mobilite problemleri 

• Ağrı 

Ağız sağlığı komplikasyonları 

• Ağız kuruluğu 

• Disfaji 

• Oral enfeksiyonlar 

Müsküloskeletal etkiler 

• Trismus 

• Bozuluş boyun mobilitesi 

• Ağrı 

• Striktür 

•Spinal sinir 

anormallikleri 

•Lenfödem 

•Nöropati 

•Servikal radikülopati 

Radyasyon (IMRT) 

Orofarengeal 

• Ağız kuruluğu 

• Disfaji 

Nöromüsküler 

• Servikal distoni 

• Trismus 

Müsküloskeletal 

• Omuz disfonksiyonu 

Deride oluşan problemler 

• Radyasyon dermatiti 

Lenfovasküler 

• Lenfödem 

Ağız sağlığı komplikasyonları 

• Ağız kuruluğu 

Oral enfeksiyonlar 

Görsel problemler 

•Prematüre kataraktlar 

Kardiyovasküler 

•Karotis obstrüksiyonu 

•Baroreseptör yetersizliği 

Orofarengeal 

•Ağız kuruluğu 

•Disfaji 

•Dizartri 

Pulmoner 

•Pulmoner fibrozis 

Nöromusküler 

•Servikal distoni 

•Trismus 

•Brakial pleksopati 

•Servikal radikülopati 

Musküloskeletal 
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Çizelge 2.3. (devam) Baş boyun kanseri ve tedavilerinin potansiyel etkileri 

Tedavi Türü Uzun Süreli Etkiler Geç Etkiler 

Radyasyon (IMRT)  

• Osteonekroz 

Lenfovasküler 

• Lenfödem 

• Karotis stenozu 

Duyusal komplikasyonla 

• İşitme kaybı 

• Oküler problemler 

Değişen veya kaybolan tat 

alma hissi 

Kemoterapi 

Nöromüsküler 

• Duyusal/motor nöropati 

• Duyusal ataksi 

• Yürüme disdonksiyonu 

• Vertigo 

Diğer etkiler 

• Sıcak basmaları/terlemeler 

• Kilo kaybı, abdominal 

obezite 

• Yorgunluk/azalmış aktivite 

• Anemi 

• Vücutta kıl kaybı 

Göz kuruluğu 

Nöromüsküler 

• Kardiyak anormallik, 

kardiyomiyopati 

Diğer 

• Osteoporoz, kırıklar 

• Metabolik sendrom 

• Kardiyovasküler hastalık – 

artmış miyokardiyal 

enfarktüs olasılığı 

• Diyabet; oral glisemik 

ajanlar ve insülin 

sensitivitesinde azalma 

• Artmış kolesterol 

• Artmış yağ kitlesi ve 

azalmış yağsız kas 

kitlesi/kas kaybı 

• Venöz tromboembolizm 

• Vertigo 

• Kognitif disfonksiyon 

IMRT: Yoğunluk ayarlı radyoterapi 

2.5. Baş Boyun Kanseri Tedavisinde Multidisipliner Ekip Elemanları 

Bir kurumdaki kaynaklara ve iş yüküne bağlı olarak, bu ekibin üyeleri değişebilmektedir. 

Bu ekibi oluşturan uzmanlar grubu arasında baş boyun cerrahı, rekonstrüktif cerrah, cerrahi 

diş hekimi, radyasyon onkoloğu, medikal onkolog, fizyoterapist, tıbbi görüntüleme 

teknisyeni, klinik patolog ve laboratuvar teknisyeni, palyatif tedavi uzmanı, diyetisyen, 

konuşma terapisti, hemşire ve sosyal hizmet uzmanı yer almaktadır. Moleküler biyoloji ve 

nükleer görüntüleme gibi yeni disiplinlerdeki uzmanlar da bu ekibe katılmaktadırlar [43, 49]. 

Mevcut literatürde yeterince yer almamakla birlikte, fizyoterapistler, hem baş boyun kanseri 

ve kanser tedavilerinin yan etkilerini en aza indirme konusunda hem de lenfödem ile ilgili 

eğitimlerini tamamladıktan sonra lenfödem konusunda bu ekip içerisinde rol alarak 

rehabilitasyon hedeflerine erişmeyi ve yaşam kalitesini artırmayı sağlamada önemli görevler 
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üstlenmektedir. Gelecekte, tüm kanser tiplerinde olduğu gibi baş boyun kanserlerinde de 

rehabilitasyon ekibinin vazgeçilmez bir üyesi haline geleceği öngörülmektedir.  

2.6. Lenfödem 

Lenfödem hem vasküler malformasyonlar (primer lenfödem) hem de lenf damarlarının 

hasara uğraması sonucu ortaya oluşabilmektedir. Lenf yükünün lenfatik sistemdeki taşıma 

kapasitesini aşması ile meydana gelmektedir. Yetersiz drenaj nedeniyle interstisyel 

dokularda, yüksek proteinli lenfatik sıvı aşırı bir şekilde birikmeye başlar. Kronik 

lenfostasis, fibroblast ve bağ dokusu proliferasyonunu artıran doku inflamasyonu ile 

sonuçlanır. Dokudaki fibrozis arttıkça, fonksiyonel yetersizlik daha da kötüleşebilir [4].  

Kanser tedavilerinin sık görülen bir komplikasyonu olan sekonder lenfödem 

ekstremitelerde, gövdede, genital organlarda veya baş boyun bölgesinde meydana gelebilir 

[4]. Literatürde, baş boyun kanseri tedavileri nedeniyle meydana gelen baş boyun 

lenfödeminin görülme sıklığı %48 -90 arasında olduğu bildirilmiştir [50]. 

Baş boyun lenfödemi, eksternal (yüz veya boyun bölgesinde), internal (ağız boşluğu, farenks 

veya larenks içinde) veya her ikisinin bir kombinasyonu şeklinde görülebilir [51]. 

Kendiliğinden çözülmeyen veya tedavi edilmeyen baş boyun lenfödemi ilerleyebilir, yağ 

dokusu birikimi de fibrozis oluşumuna neden olabilir [52, 53]. Baş boyun kanseri 

tedavilerinin tamamlanmasını takip eden en az 3 ay sonrasında var olan ödem, eksternal 

lenfödem olarak tanımlanır [54]. 

2.7. Lenfödemin Patofizyolojisi 

Lenf sisteminin doku sıvısı homeostazının düzenlenmesi, gastrik sistemi hücre debrisi, 

bağışıklık hücresi trafiği, lipit emilimi ve taşıma kaldırılması gibi birçok önemli fonksiyonu 

nedeni ile lenf sisteminin fonksiyonel olarak çalışması çok önemlidir. Kılcal kan damarları, 

interstisyel aralık ve lenfatik ara yüzey arasında meydana gelen sistematik sıvı değişim 

mekanizması tüm lenfatik fonksiyonları koordine eder [55].  

Kapiller basınç, negatif interstisyel basınç, interstisyel sıvı kolloid ozmotik basınç ve plazma 

kolloid ozmotik basınçtan oluşan dört kuvvet birlikte çalışır ve kapiller filtrasyon sağlanır. 

Bu kuvvetlerin herhangi birindeki bir varyasyon, ödeme yol açabilir. Eksternal veya internal 
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etki mekanizmalarının (örneğin, kas hareketini engelleyen fibrozis) veya lenfatik yapıları 

(örneğin, boyun diseksiyonu veya lenf nodullerinde radyasyona bağlı fibrozis) değişmesi 

gibi faktörlere bağlı olarak lenf akışını azalabilir, lenf sıvının emilimi engellenebilir ve tüm 

bu süreç lenfödem oluşumu ile sonuçlanabilir [55]. 

Baş boyun bölgesi, hayati bir fonksiyonu sürdürmek amacı ile, önemli miktarda lenfatik 

drenaj gerektirir. Vücudumuzdaki lenf nodu sayısının yaklaşık 1/3’ü yani kabaca 300 

civarında lenf nodu bu bölgededir. Cerrahi nedeni ile hem taşıma kapasitesinde hem 

transport mekanizmasında verimlilik azalmaktadır [55]. 

Radyoterapinin akut etkileri genellikle inflamatuar nedenli ve sitokin kaynaklı etkilerdir. 

Lenfödem şiddetini belirleyen diğer bir faktör ise, doku hasarının derecesidir. Daha şiddetli 

bir doku hasarı olduğunda, onarım işlemi patojenik bir hal alarak, hücre dışı matriksin aşırı 

üretimi ve kalıcı bir fibrotik skar oluştuğu bilinmektedir. Bu durum (1) miyofibroblastların 

yeni kollajen sentezi bozulma oranını aştığı zaman, (2) kanser tedavileri sonrası görülen 

fibrozis ve/veya lenfödem riski oluştuğunda meydana gelir [55]. 

Kemoterapinin lenfödem için bir risk faktörü olduğu düşünülmese de, radyasyona bağlı 

meydana gelen lenfatik sistem hasarını şiddetlendirdiği bilinmektedir. Son zamanlarda 

yapılan çalışmalarda, kesin nedensel mekanizması henüz anlaşılmamış olmakla birlikte, 

taksan grubu kemoterapötik ajanlar ile lenfödem gelişimi arasındaki ilişki gösterilmiştir 

[55]. 

2.8. Baş Boyun Bölgesi Lenfatik Sistem Anatomisi 

Baş boyundaki lenf nodu serilerinin tanımlanması amacı ile yayınlanan ortak bir rehber 

doğrultusunda, baş boyun bölgesindeki yüzeyel ve derin lenf nodu gruplarının lateral 

görünümleri Resim 2.3’te gösterilmiştir [56]. Tüm bu lenf nodu grupları için, Robbins ve 

diğerlerinin yayınladığı lenf nodu seviyeleri ve isimlendirmeleri çizelge 2.5’te yer 

almaktadır [44]. 
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Resim 2.3. Baş ve boynun yüzeyel (üstte) ve derin (altta) lenf nodülü grupları [56]. AJ: Ön 

juguler;     B: Bukkal; diP: Derin intraparotid; F: Yüz; iH: İnfrahyoid; M: Malar; 

Mt: Mastoit; pA: Preauriküler; pL: Prelarengeal; pT: Pratrakeal; R: Rekürrent 

veya paratrakeal; sA: Subauriküler; SAN: Spinal aksesuar sinir; SEJ: Yüzeysel 

eksternal juguler; siP: Yüzeysel intraparotid; sMb: Submandibular; sMt: 

Submental; sP: Subparotid; TCA: Transvers servikal arter (V Grégoire’nin izni 

ile). 
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Çizelge 2.5. Lenf Nodu seviyeleri [44] 

Seviye Terminoloji 

Ia Submental grup 

Ib Submandibular grup 

II Üst juguler grup 

III Orta juguler grup 

IVa Alt juguler grup 

IVb Orta supraklavikular grup 

V Arka trianguler grup 

Va Üst posterior trianguler grup 

Vb Alt posterior trianguler grup 

Vc Lateral supraklavikular grup 

VI Anterior kompartman grup 

VIa Anterior juguler nodlar 

VIb Prelarengeal, pretrakeal ve paratrakeal nodlar 

VII Prevertebral kompartman grup 

VIIa Retrofarengeal nodlar 

VIIb Retro-stiloid nodlar 

VIII Paratiroid grup 

IX Bucco-fasial grup 

X Posterior kafa kaidesi grubu 

Xa Retroaurikular ve subaurikular nodlar 

Xb Oksipital nodlar 

2.9. Baş Boyun Lenfödeminde Kullanılan Tıbbi Görüntüleme Yöntemleri 

Lenfanjiyografi, lenfosintigrafi ve yakın kızılötesi floresan görüntüleme yöntemlerinin 

kullanımı, lenfatik sistemin fonksiyonel haritalanmasına yardımcı olabilir. Doku 

değişikliklerinin tespiti için ise bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme ve 

ultrason gibi görüntüleme yöntemleri kullanılabilir [57]. Bilgisayarlı tomografi ve manyetik 

rezonans görüntüleme ile karşılaştırıldığında, yüksek çözünürlüklü ultrasonografi dermal ve 

subkutan dokuların görüntülenmesi için non-invaziv, zararsız ve ucuz bir tekniktir [58]. 
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2.10. Baş Boyun Lenfödeminin Neden Olduğu Problemler 

Hastalardaki baş boyun lenfödemi varlığı, lenfödemi olmayan benzer hastalarla 

kıyaslandığında değişmiş duyu hissi, daha sık ve şiddetli ağrılar, yutma ve solunum 

problemleri daha fazla fonksiyonel etkilenimlere neden olur [59].  

Hastaların baş boyun bölgesi cildinde gerginlik, ağırlık hissi ve sertliğine neden olacak 

şekilde değişmiş duyu hissi [54, 59, 60], boyunda azalmış normal eklem hareket açıklığı [9, 

59, 61, 62], nefes almada zorluklar [61, 63-65], trismus ve bulanık görme ile karşılaştıkları 

gösterilmiştir [51, 61]. Hastaların ayrıca yaşam kalitesi, vücut imajı ve azalmış sosyalleşme 

nedeniyle olumsuz etkiler yaşadıkları da bilinmektedir [9, 51, 60, 63, 64, 66, 67]. Bu 

değişikliklere ek olarak, ilk kanıtlar baş boyun lenfödeminin ses ve konuşma işlevini 

olumsuz yönde etkileyebileceğini göstermektedir [9, 11, 51, 67, 68]. 

Baş boyun lenfödemi olan hastalar fiziksel semptomlara ek olarak, değişmiş dış görünüşleri 

ile ilgili olarak psikososyal yönden daha fazla endişe yaşarlar [60]. Yüzdeki şekil 

bozukluğunun psikolojik etkileri, hem fonksiyonel hem de kozmetik değişikliklerden dolayı 

hayal kırıklığı, utanç ve depresyona neden olmakta ve sonuçları hasta için ağır hale 

gelebilmektedir [6, 69]. 

Baş boyun lenfödeminin etkileri sadece kozmetik değildir. Yüz, ağız ve boyun bölgesinde 

meydana gelen lenfödem, solunum, yutma ve iletişim (konuşma, okuma, yazma ve işitme), 

ile ilgili önemli fonksiyonel problemlere neden olabilir [6]. Görmeyi engelleyecek kadar 

ilerleyen ciddi baş boyun lenfödemi meydana gelebilmektedir. Bu durum, ambulasyonu 

engelleyebilecek boyuta gelebilir. Ekstrem vakalarda, solunumda meydana gelen 

obstrüksiyon nedeni ile trakeostomi açılması gerekebilir [70]. Ağız içi ödem ve farengeal 

ödem, yutma güvenliğini ve verimliliğini engelleyebilir [68, 71, 72] ve beslenme için bir 

gastrostomi tüpü kullanımına ihtiyaç duyulabilir. 

2.11. Baş Boyun Lenfödemi Değerlendirme Yöntemleri 

Yakın zamana kadar ortak bir değerlendirme algoritmasının olmayışı, lenfödemin 

raporlanmasını ve evrelenmesini engellemiştir. Baş boyun lenfödeminin ölçümü teşhis, 

yönetimin planlanması ve tedavinin ilerletilmesinde ayrılmaz bir parça oluşturduğu için 

önemlidir. Baş boyun lenfödeminin tedavisi ile ilgilenen çeşitli kurumlar arasında, 
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değerlendirme araçları çok geniş bir yelpazede kullanılmaktadır. Deng ve diğerleri konu ile 

ilgili değerlendirme araçlarını gözden geçirmiş ve bunları üç ana gruba ayırmıştır [73]. 

2.11.1. Hasta beyanına dayalı değerlendirme yöntemleri 

Lenfödem Semptom Yoğunluğu & Distres Anketi-Baş & Boyun-“Lymphedema Symptom 

Intensity & Distress Survey-Head & Neck”, özellikle baş ve boyun lenfödemine yönelik 

bilinen ve mevcut olan tek ölçüm aracıdır [51]. 

2.11.2. Klinisyen tarafından uygulanan değerlendirme yöntemleri 

M.D. Anderson Kanser Merkezi Baş ve Boyun Lenfödemi Değerlendirme Protokolü 

(MDAKM-BBL-DP)-“The M.D. Anderson Cancer Center Head and Neck Lymphedema 

Evaluation Protocol (MDACC-HNL-EP)” baş boyun eksternal lenfödemi şiddetini ölçer ve 

tanımlar [6]. Bu ölçeğin değerlendirmesi, ekstremite lenfödeminin evrelemesi için kullanılan 

geleneksel Földi değerlendirme ölçeğine dayanır. 

MDAKM-BBL-DP’de ayrıca, eksternal lenfödemin değerlendirilmesi için yüz ve boyun 

bölgesindeki çeşitli noktalar arasındaki mesafenin mezura ile ölçümleri kullanılmaktadır. Bu 

ölçümlerin inter-rater güvenilirliği, Purcell ve diğerleri tarafından yapılan ALOHA 

çalışmasında incelenmiştir [74]. 

Tacani ve diğerleri de baş ve boyun lenfödemini değerlendirmek için yüz ve boyun bölgesi 

ile boyun çevresini içeren anatomik işaretler arasındaki 10 mesafeyi mezura ile ölçmeye 

yarayan benzer bir protokol önermiştir [75]. 

Baş boyun lenfödeminin derecelendirilmesine yönelik yaygın olarak kullanılan diğer 

ölçekler, Yan Etkiler için Ortak Terminoloji Kriterleri-“Common Terminology Criteria for 

Adverse Events” ve Amerikan Kanser Derneği Ölçeği’nden “American Cancer Society 

Scale” oluşmaktadır. 

İnternal lenfödem ölçümleri, büyük ölçüde hem fiziksel hem de fonksiyonel 

değerlendirmeye dayanmaktadır. Radyoterapi Onkoloji Grubu ve Avrupa Kanser Araştırma 

ve Tedavi Organizasyonu Sistemi-“The Radiation Therapy Oncology Group and the 

European Organization for Research and Treatment of Cancer System” [76] ve Geç Etkiler 
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Normal Dokular-Subjektif Objektif Yönetim Analitiği -“Late Effects Normal Tissues-

Subjective Objective Management Analytic“ [77] sistemleri internal laringeal ödemi 

derecelendirmek için kullanılmıştır. Ancak bu iki ölçeğin validasyonu bulunmamaktadır, 

ayrıca dil veya farenks gibi diğer mukozal bölgeleri dikkate almamaktadırlar. 

Patterson ölçeği, farinks ve larinksteki 11 yapıyı ve iki boşluğu derecelemek için endoskopik 

bir görüntüleme kullanır. Bu ölçek iyi bir intra-rater (ağırlıklı kappa = 0.84) ve orta dereceli 

inter-rater güvenililiğe (ağırlıklı kappa = 0.54) sahiptir [12]. Patterson ölçeğinin zayıflığı, 

internal ödemin gelişebileceği ağız boşluğundaki önemli anatomik bölgeleri (örneğin dil) 

yakalayamamasıdır. 

2.11.3. Teknolojiye dayalı ölçüm yöntemleri 

Dijital fotoğraflama 

Tedavinin ilerleyişini değerlendirmek için kullanılabilecek çok iyi subjektif bir yöntem 

sunar. Fotoğrafların aynı pozisyonda çekilmesini sağlamak için detaylı bir metodoloji 

kullanılmalıdır, böylece doğru karşılaştırmalar yapılabilir [78]. 

Doku dielektrik katsayısı ölçümü 

Cilt ve cilt altındaki bölgede meydana gelen lenfödemin objektif olarak değerlendirilmesini 

sağlayan ve gelecek vadeden bir ölçüm metodu olan doku dielektrik katsayısı (DEK), 

“MouistureMeterD Compact” (MMDC) cihazı kullanılarak değerlendirilmektedir. Bu 

ölçüm yöntemi, lokal doku sıvısının içeriğini yansıtır. Ayrıca ölçülen hacimdeki serbest ve 

serbest olmayan su miktarına duyarlıdır [79]. MMDC koaksiyal hatta iletilen, açık uçlu 

koaksiyal prob içinde 300 MHz’lik ultra-frekanslı elektromanyetik dalga üretir. Cihazın 

probu deriye temas ettirilir ve üretilen elektromanyatik dalga sayesinde prob altındaki 

dokuların derinliği belirlenir. Elektromanyetik enerjinin bir kısmı doku ve su tarafından 

emilir, geri kalanı koaksiyel hatta yansır [80]. Yansıyan sinyal miktarı DDK’yi temsil 

etmektedir. DDK doku sıvısının bir göstergesi olarak kullanılır [79]. MMDC’nin okuma 

aralığı 1 ile 80 arasında değişmektedir. Bir referans olarak, saf suyun DDK değeri 78.5'tir. 

Katsayı değerinin artması ödem miktarının artığı anlamına gelir. DDK lenfödemin en güncel 

ve objektif değerlendirme yöntemlerinden birisidir [78]. Ölçüm öncesinde hasta 10 dakika 
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kadar dinlendirilir. 2.5 mm’lik MMDC probu baş boyun bölgesinde daha önceden belirlenen 

12 farklı noktaya yerleştirilir (Resim 3.10). Prob, düşük dereceli bir basınç uygulanarak sabit 

bir şekilde tutularak ölçüm yapılır. Her noktanın ölçümü birer dakika aralıklar ile toplamda 

3 kez olacak şekilde tekrarlanır, ölçümlerin ortalamaları alınarak ve kaydedilir. 

 

Resim 2.4. MoistureMeterD Compact baş boyun ölçüm formu  

2.12. Baş Boyun Lenfödeminde Uygulanan Fizyoterapi Yöntemleri 

Baş boyun lenfödemi için uygulanan tedavi yöntemleri; KBF, pnömatik kompresyon 

tedavisi, düşük seviyeli lazer tedavisi, ilaç tedavisi ve cerrahi tedavi olarak 6 ana başlık 

altında incelenebilir. 

2.12.1. Kompleks boşaltıcı fizyoterapi 

Geleneksel KBF tipik olarak, sertifikalı bir lenfödem terapisti tarafından iki fazda uygulanır; 

ilk faz olan boşaltım fazı 2-4 haftalık bir süre boyunca haftada 3-5 gün olan yoğun bir 

ayaktan tedaviyi içerir. İkinci faz olan koruma fazı tedavinin ev ortamına geçişi ile devam 

eder [6].  
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Baş boyun lenfödeminin tedavisi, KBF’nin tamamına odaklanmış olan rehber ilkelere 

sahiptir. Bu ilkeler, ektremite lenfödemi için daha önceden yapılandırılmış ve bilimsel olarak 

kanıtlanmış olan MLD, kompresyon tedavisi, cilt bakımı, venöz dönüşü ve lenfatik akışı 

artırmayı hedefleyen egzersizler ve kendine bakım için gereken hasta eğitiminden 

oluşmaktadır [6]. 

KBF'nin temel hedefleri, ödemli bölgedeki tıkanıklığı açmak, dokuların yeniden ödem ile 

dolmasını önlemek ve drenajın artmasını sağlamaktır. MLD lenfödemi hafifletir. 

Kompresyon bandajı ile birlikte yapılan egzersizler lenflerin bitişik alanlara sağlam drenajla 

hareketini artırır [6]. KBF ayrıca, fibrozisi ve ağrıyı azaltır, normal eklem hareket açıklığını 

artırır [81]. 

Manuel lenf drenajı  

Tarihsel olarak, MLD 1930’larda kronik sinüzit tedavisi için teknikler geliştiren 

Danimarkalı masaj terapisti Emil Vodder tarafından geliştirilmiştir. MLD, lenfatik akışı 

artırmak için cilde uygulanan bir dizi yumuşak, dairesel masajı içerir. Vodder'ın teknikleri 

daha sonra lenfödem dahil çeşitli hastalıkların tedavisinde kullanılmış ve ilk olarak 1965'te 

yayınlanmıştır [82]. Yirmi yedi yıl sonra, Foldi M. ve Foldi E. [83], lenfödemin tedavisi için 

bugün “altın standart” olarak kabul edilen KBF’yi oluşturmak için MLD'yi kompresyon 

bandajı, basit fiziksel egzersiz ve cilt bakımı ile birleştirmiştir.  

Baş boyun lenfödemi tedavisi için uygulanan MLD için servikal anterior yolaklar sağlam ise 

supraklaviküler lenf düğümlerini uyarmak için tedaviye supraklaviküler fossadan başlanır 

[68, 84, 85]. Daha sonra servikal lenf düğümleri ve yüzü uyarmak için boyuna doğru hareket 

edilir. Nazik, yavaş ve ritmik manevraların uygulandığı bu manuel lenfatik drenaj 

uygulaması fizyolojik manuel lenf drenajıdır. Servikal anterior yolaklar sağlam olmadığında 

ise stratejik manuel lenfatik drenaj uygulanır. Bu uygulamada kullanılan stratejide, aksiller 

bölgeden oksipital bölgeye, oksipital bölgeden temporal bölgeye ve temporal bölgeden 

submandibular bölgeye doğru uygulama yapılır ve son olarak başlangıç noktasına dönerek 

uygulama tamamlanır [62]. 
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Boyun ve omuz bölgesi tedavisinin kesin kontraendikasyonları 

1. Hipertiroidizm (tiroid hormonlarının kana hızlıca karışma riski nedeni ile)  

2. Aşırı duyarlı karotid sinüs (kan basıncı ve/veya kalp hızındaki tehlikeli bir düşme riski 

nedeni ile) 

3. Kardiyak aritmi (atrioventriküler bir blok durumunda vagus sinirinin uyarılması kalp 

krizine neden olabileceği için) 

Boyun ve omuz bölgesi tedavisinin göreceli kontraendikasyonları 

1- Yaşlı hastalar (karotid arterlerinde arteriosklerozis beklenebileceği için 60 yaş ve üzeri 

hastalar) 

Egzersiz 

Baş boyun lenfödeminde kullanılan egzersizler, solunum, superior trapez pompalama, 

anterior ve posteriyor servikal pompalama ile birlikte yüz, dil ve mimik kaslarının 

çalıştırıldığı egzersizlerden oluşmaktadır [62].  

Kompresyon  

Baş boyun lenfödeminde uygulanan kompresyon tedavisi KBF’nin temel 

komponentlerinden biridir ve uygun şartlar altında yapıldığı takdirde oldukça etkili olduğu 

bildirilmiştir [86, 87]. Literatürde çeşitli pedler, kısa gerim bandajlar, hazır baş boyun 

lenfödem bası giysileri ve kişiye özel kompresyon giysileri kompresyon amacıyla baş boyun 

lenfödemi olan hastalara uygulanmaktadır. Kompresyona yardımcı olmak amacıyla birtakım 

elastik teröpatik bantlar (K band, kinezyoteyp, kas bandı gibi) da kullanılmaktadır [88]. 

Cilt bakımı 

Cilt bakımının temel yönetimi öncelikle günlük temizlik ile başlar. Bunun için nemlendirici 

sabunlar tavsiye edilmektedir. Çünkü normal sabunlar cildin kurumasına neden olmaktadır. 

İkincil olarak cilt yaralanmalarından veya herhangi bir travmadan kaçınmak gerekir. Son 

olarak da parfüm içeriği olmayan ve deriyi yumuşatma özelliğine sahip bir kremin günlük 

olarak kullanılması önerilmektedir [89].  
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KBF’nin bir parçası olan hasta eğitiminde ise kendi kendine masaj, cilt bakımı ve ev 

egzersizleri hastalara öğretilmektedir [84]. 

2.12.2. Pnömatik kompresyon tedavisi 

Hastaların baş boyun lenfödemini yönetme zorluklarını aşmalarına yardımcı olmak için, 

evde kullanıma yönelik gelişmiş bir pnömatik kompresyon cihazı geliştirilmiştir [90]. Bu 

tedavi yönteminin baş boyun lenfödemindeki etkinliğini araştırmak için daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç vardır. 

2.12.3. Düşük seviyeli lazer tedavisi 

Lee ve diğerleri, baş boyun lenfödemi tedavisinde düşük seviyeli lazer tedavisinin 

kullanıldığını bildirmiştir. Bu ışık uygulaması doku onarımını teşvik etmek, iltihabı 

azaltmak, ödemi azaltmak ve analjezi başlatmak için (genellikle düşük güçlü bir lazer veya 

ışık yayan diyot-“light emitting diod” (LED)) uygulanmaktadır [91]. Her ne kadar meme 

kanseri ile ilgili lenfödemde daha rutin olarak kullanılsa da, baş boyun lenfödemindeki 

kullanımının etkinliği kanıtlanmamıştır. 

2.13. Baş Boyun Lenfödeminde Uygulanan Diğer Tedavi Yöntemleri 

2.13.1. Lenfödeme yönelik ilaç tedavileri 

Lenfödem tedavisinde ilaç kullanımı henüz deneysel aşamadadır. Kullanılan en yaygın 

ajanlardan biri selenyumdur. Bruns ve diğerleri sodyum selenitin, radyoterapinin tek başına 

veya cerrahi ile kombinasyon halinde uygulandığında gelişen baş boyun lenfödemi üzerine 

kısa bir pozitif etkisi olduğunu bildirmiştir [63]. 

Anti-enflamatuar ilaçlar (kortikosteroidler, D-penisilinlamin, kolşisin, vb.) [92, 93], 

vasküler hedefli tedaviler (pentoksifilin, hiperbarioksijen tedavisi, anjiotensin dönüştürücü 

enzim inhibitörleri) [94, 95] ve antioksidanlar (lipozomal süper oksit dismutaz, E vitamini) 

radyasyona bağlı fibrozun tedavisi için umut verici sonuçlarla hem klinik öncesi hem de 

klinik çalışmalarda denenmiştir [96]. Ancak tüm bu ilaçların baş boyun lenfödeminin 

yönetimindeki rolleri şüphelidir [78]. 
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2.13.2. Lenfödeme yönelik cerrahi tedaviler 

MLD tekniklerine cevap vermeyen sekonder baş boyun lendfödemi tedavisi için lenfo-venöz 

anastomoz (LVA) tekniğinin uygulanabileceği Mihara ve diğerleri tarafından bildirilmiştir 

[97]. Baş ve boyun lenfödeminde uygulanan LVA’nın, vücudun diğer bölgelerinde 

uygulanan LVA’lar ile karşılaştırıldığında, bu bölgedeki lenfatiklerin ve damarların 

fizyolojik yerleşimleri nedeniyle klinik olarak daha değerli olabilir. Bunun en önemli nedeni 

ektremitelerde uygulanan LVA sonrası yerçekimi nedeni ile venöz damardan lenfatik 

damarlara akan kan nedeni le lenfovenöz birleşim yerinde uzun vadede tromboz oluşması 

olabilir. Diğer neden ise, kalbin üstündeki venüllerde mevcut olan negatif basınç nedeni ile 

ayakta duruş pozisyonu sırasında baş ve boyun bölgesindeki LVA'ların fizyolojik ortamını 

iyileştirebilecek olmasıdır [98].  

Bir başka cerrahi teknik olan p şeklindeki lenfatikovenüler anastomoz yöntemi ile de baş ve 

boyun kronik lenfödemin şiddetinin azaltılabileceği Ayestaray ve diğerleri tarafından 

bildirilmiştir [99]. Ancak, baş boyun lenfödemi tedavisi için uygulanan bu cerrahi yöntemler 

hakkında literatürde yeterli kanıt düzeyi bulunmamaktadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı’nda, uzman 

doktor tarafından baş-boyun kanseri tanısı almış ve/veya Radyasyon Onkolojisi Anabilim 

Dalı tarafından izlenen, Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü Onkolojik Rehabilitasyon Ünitesi’ne yönlendirilen hastalar ile 

gerçekleştirildi. Hastalar çalışma hakkında bilgilendirildi. Çalışmaya katılmayı gönüllülükle 

kabul edenler, aynı fizyoterapist tarafından değerlendirilerek, bu çalışmaya dahil edildi.  

3.1. Bireyler 

Çalışmaya katılan hastalar geliş sıralarına göre, bir bireyin gruplardan herhangi birine 

atanması, bir önceki bireyin hangi gruba atandığı dikkate alınarak belirlenen, değişken 

olasılıklı randomizasyon yöntemi uygulanarak, 

 “Kontrol grubu (n=7)”,  

 “Basit MLD-egzersiz grubu (n=7)” ve  

 “Kompleks Boşaltıcı Fizyoterapi (KBF) grubu (n=7)” olmak üzere 3 gruba ayrıldı.  

3.1.1. Dahil edilme kriterleri 

 18 yaş ve üzerinde olmak,  

 Unilateral/bilateral boyun diseksiyonu geçirmiş ve/veya baş-boyun bölgesinden 

radyoterapi almış olmak ve/veya kemo-radyoterapi almak, 

 Kanser tedavileri bittikten sonra 3 ay veya daha uzun süre geçmek,  

 Sekonder baş-boyun lenfödemi gelişmiş olmaktı.  

3.1.2. Dahil edilmeme kriterleri  

 Baş boyun kanserine bağlı metastazı veya primer başka bir kanser tanısına sahip olan,  

 Baş-boyun bölgesindeki lenf akımını düzenlemeye yönelik tedavi gören,  

 Baş boyun bölgesindeki dolaşıma ve hareketlerde kısıtlılığa neden olabilecek nörolojik, 

ortopedik, psikiyatrik, romatolojik hastalıklara ait tanısı/tanıları olan hastalar bu 

çalışmanın dışında bırakıldı.  
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3.1.3. Araştırmadan çıkarılma kriterleri  

Hastaların kendi isteği ile çalışmadan ayrılmak istemesi veya çalışma programına uyum 

sağlayamaması ve tedaviyi aksatması gibi durumlarda hastalar çalışma dışında bırakıldı.  

Hastaların demografik bilgileri (yaş, boy, vücut ağırlığı, vücut kütle indeksi (VKİ) ve tıbbi 

hikâyeleri kaydedildi.  

3.2. Değerlendirme Yöntemleri  

Tüm hastaların, başlangıç ve bitişteki değerlendirmeleri aşağıda belirtilen değerlendirme 

yöntemleri kullanılarak yapıldı. 

3.2.1. Baş boyun eksternal lenfödemi, evre ve fibrozisin değerlendirilmesi 

M.D. Anderson Kanser Merkezi baş boyun lenfödemi değerlendirme protokolü 

Lenfödem evrelemesi: Bu protokolün uygulanması, ekstremite lenfödeminin evrelemesi için 

kullanılan ve baş boyun lenfödem şiddetini belirleyen geleneksel Földi değerlendirme 

ölçeğine [2] dayanmaktadır. Bu ölçekten tek farkı evre I’in evre Ia ve evre Ib olarak ikiye 

ayrılmasıdır. 

Toplam mezura ölçümleri: Bu standart protokol ayrıca, yüzün 2 farklı çevre ölçümünü (yüz 

çevresi toplamı) ve yüzdeki referans noktalar (tragus, ağız köşesi, mandibular açı, burun 

kanadı, mental çıkıntı, gözün iç köşesi, gözün dış köşesi) arasında mezura ile yapılan 9 adet 

ölçümü (noktadan noktaya toplamı) içermektedir (Resim 3.1. ve resim 3.2). Kompozit yüz 

puanı oluşturmak için yedi ana yüz ölçümü toplanır. Bu standart ölçümlere ek olarak resim 

3.3’de görüldüğü gibi boyundaki 3 farklı bölgeden (inferior, medial, süperior) çevre 

ölçümleri (boyun çevresi toplamı) yapılarak kompozit bir boyun puanı oluşturulmaktadır [6]. 

Eksternal baş boyun lenfödemindeki gelişmeleri klinik olarak belirleyebilmek için, 

1. Lenfödem evresinde bir azalma veya  

2. Mutlak değerlerde, en az 2 santimetre (cm) değişime eş değer olan kompozit ölçümlerde 

meydana gelen minimum %2’lik bir azalma [67, 84] kriterleri kullanılmıştır. 
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Resim 3.1. Kompozit yüz puanını oluşturmak için kullanılan ölçümler: 1: Tragustan mental 

çıkıntıya, 2: Tragustan ağız köşesine, 3: Mandibular açıdan burun kanadına, 4: 

Mandibular açıdan gözün iç köşesine, 5: Mandibular açıdan gözün dış köşesine, 

6: Mental çıkıntıdan gözün iç köşesine, 7: Mandibular açıdan mental çıkıntıya 

olan mesafeleri tanımlar. 

        

Resim 3.2. Mandibular açıdan mandibular açıya olan mesafe (solda) ve tragustan tragusa 

olan mesafe (sağda) 

    

Resim 3.3. Kompozit boyun puanını oluşturmak için uygulanan ölçümler 
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Baş ve boyun eksternal lenfödemi ve fibrozis değerlendirme kriterleri 

Bu değerlendirme yöntemi, doku değişikliklerinin (ödem ve/veya fibrozis) özelliklerini, 

belirlenen yumuşak doku anormalliklerinin anatomik yerleşimlerini ve şiddetini belirler. Bu 

ölçek, görünür yumuşak doku ödemi varlığı, ilgili dokuların sertlik dereceleri, ödem 

şiddetinin değişken olup olmadığı gibi parametreleri değerlendiren ve şiddeti giderek artan 

Tip A, Tip B, Tip C ve Tip D başlıklarını içermektedir. Her alt başlık hafif, orta ve şiddetli 

olmak üzere fizyoterapist tarafından 3 ayrı kategoride derecelendirildi [100]. 

3.2.2. İnternal lenfödemin değerlendirilmesi 

Patterson ölçeği  

Bu ölçek, baş boyun internal lenfödemini değerlendirmek için kullanılan en kapsamlı 

ölçektir. 11 farklı yapıdaki (dil kökü, posterior farengeal duvar, epiglottis, farengoepiglottik 

plika, aritenoid plika, interaritenoid boşluk, krikofarengeal çıkıntı, aritenoidler, yalancı 

vokal kordlar, gerçek vokal kordlar, anterior komissür, vallekula, piriform sinüs) ödem ile 

farinks ve larinksteki boşlukları derecelendirmek için uzman doktor tarafından uygulanan 

ve rutin değerlendirmeler sırasında inspeksiyon ile ağız içi yapıları normal, hafif, orta ve 

şiddetli olarak değerlendiren (Resim 3.4), fiber-optik endoskopik bir görüntüleme 

yöntemidir [12]. Bu değerlendirme yöntemi; Gazi Üniversitesi Kulak Burun Boğaz 

Hastalıkları Anabilim Dalı’nda uzman doktor tarafından uygulandı.  

 

Resim 3.4. İnternal lenfödem sınıflaması için örnekler (Patterson, J. M.’nin izni ile) [12]  

A) Normal B) Hafif C) Orta D) Şiddetli 
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3.2.3. 3 boyutlu yüzey taraması ve hacim değerlendirmesi 

Artec Eva cihazı (Resim 3.5), 3 boyutlu (3B) yüzey taraması için geliştirilmiş son teknoloji 

ürünü bir cihazdır. Bu cihaz, bilgisayar yazılımı desteği ile birlikte lenfödem miktarlarının, 

hacim hesabı yöntemi ile değerlendirilmesine olanak sağlar. Yüzeylerden 3B veri almak 

için, yapılandırılmış ışık üçgenleştirme tekniğini kullanır. Bu cihaz, birçok 3B yüzey 

tarayıcısından farklı olarak küçük ve hafiftir. Sadece 261.5 mm X 158.2 mm X 63.7 mm 

ölçülerinde ve 850 g ağırlığındadır. Artec Grup tarafından yayınlanan özelliklere göre, bu 

tarayıcı 40 cm'den 1 metreye kadar olan bir çalışma mesafesinde 0,5 mm'lik bir duyarlılığa 

sahiptir. Artec Stüdyo yazılımı versiyon 9.2 (Artec Group, Lüksemburg, Lüksemburg) ile 

donanımlı her modern ve hızlı bilgisayar ile birlikte çalışır. Bu uygulamada hiçbir zararlı 

radyasyon kullanılmamaktadır.  

 

Resim 3.5. Artec Eva cihazı 

3B verileri elde etmek için, taranacak olan obje tarayıcı tarafından normal görünür bir ışık 

kullanılarak şeritli desenlerle aydınlatılır. Bu desenler, tarayıcının farklı kenarlarında 

bulunan 2 kamera tarafından yakalanır. Üçüncü kamera, doku bilgilerini almak için flaş 

LED'leri ile çevrili tarayıcının ortasında bulunur (Resim 3.6). Artec Eva cihazı, tarama 

yapılırken saniyede 16 taneye kadar 3B resim alır ve bu resimleri bir yazılım olan Artec 

Stüdyosu'na taşır.  
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Resim 3.6. Artec Eva cihazında yer alan kameralar 

Yazılım, taranan nesnenin ön izlemesinin görülebilmesi için resimleri gerçek zamanlı olarak 

birbirine uyumlu hale getirir. Bir nesneyi taramak için Artec Eva cihazı veya taranacak olan 

nesne, ilgi duyulan her nokta yakalanana kadar hareket ettirilmelidir (Resim 3.7).  

 

Resim 3.7. Artec Eva cihazı ile yapılan 3 boyutlu tarama işlemi 

Bu cihaz ve yazılıma Bilimsel Araştırma Projesi (Sayı: 24074710—10, Tarih: 27.02.2018) 

aracılığı ile Orta Doğu Teknik Üniversitesi (ODTÜ) Tasarım Fabrikası’ndan hizmet alımı 

yolu ile erişildi. 3B tarama ODTÜ tasarım fabrikasının Artec Eva cihazının uygulamasında 

deneyimli ekibi tarafından yapıldı. Analizler konusunda aynı ekip deneyimlerini 

paylaştıktan sonra benzer programlarda deneyime sahip olan, bağımsız bir mimar tarafından 

veriler analiz edildi.  
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21 hastanın baş boyun bölgesi başlangıçta ve 4 hafta sonunda 3B Artec Eva cihazı ile tarandı. 

Her hasta için 2 kez olmak üzere toplamda 42 defa 3B tarama yapıldı. 

Bu yöntem ile baş boyun bölgesinde daha önceden belirlenen 7 farklı anatomik referans 

noktalar (glabella üzerinde 1, sağ tragus üzerinde 1, sol tragus üzerinde 1, klavikula üzerinde 

4) dikkate alınarak ölçümler ve analizler gerçekleştirildi (Resim 3.8).  

 

Resim 3.8. Baş boyun bölgesindeki 7 farklı anatomik noktaya yerleştirilen belirteçler 

Tarama tamamlandıktan sonra her bir resim, geometri ve doku bilgilerini kullanmadan önce 

çekilen 3B resim ile uyumlu hale getirildi. Daha sonra, tüm resimler birleştirildi. Bu işlem 

sırasında, bir tarama boyunca kaydedilen tüm veriler bir araya getirildi. Bunu takiben, 

Autodesk ReCap Photo yazılımı tarafından bir desen atlası oluşturuldu ve kullanıcı, 

üçgenlerden oluşan renkli bir 3B ağ elde edildi. Artec Studio tarafından alınan çıktı, 

Stereolitografı (.stl) veya Wavefront Objesi (.obj) gibi 3B veriler için sıkça kullanılan bir 

formattadır. Elde edilen doku, Malzeme Şablon Kütüphanesi dosyası (.mtl) içindeki doku 

eşleme bilgileriyle birlikte Ortak Fotoğraf Uzmanları Grubu Dosya Değişim Biçimi (.jpg) 

olarak dışa aktarıldı. [101]. Son olarak, .stl formatında olan dosya açık kaynaklı olan 

Meshlab programı ile önceden belirlenen referans noktalarından geçen düzlemler ile kesildi 

ve geriye kalan kısmın hacmi Meshlab programındaki objenin özelliklerini hesaplatma 

eklentisi ile, taranan geometriyi temsil eden, üçgenlerden oluşan 3B ağın hacmi hesaplandı 

(Resim 3.9).  
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Resim 3.9. Autodesk ReCap Photo yazılımı ile baş boyun bölgesinin hacim hesabı aşamaları 
(a-i) 
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3.2.4. Diğer değerlendirme yöntemleri 

Gonyometrik Ölçümler 

Hastaların baş boyun bölgesini içeren gonyometrik ölçümleri için mandibular depresyon, 

boyun fleksiyon/ekstansiyon, boyun rotasyon (sağ/sol) ve lateral fleksiyon (sağ/sol) 

hareketleri; omuz bölgesi için fleksiyon/ekstansiyon (sağ/sol), abduksiyon/adduksiyon 

(sağ/sol), iç/dış rotasyon (sağ/sol) hareketleri fizyoterapist tarafından hasta sırt üstü yatış 

pozisyonda iken, universal gonyometre kullanılarak değerlendirildi. Gonyometrik 

ölçümlerde Kendall McCreary norm değerleri kabul edildi [102]. 

Vücut kompozisyonu analizi 

TANITA BC 418 vücut kompozisyon cihazı ile katılımcıların toplam vücut ağırlığı, 

segmental (sağ/sol - alt/ üst ekstremite ve gövde) yağ kütlesi, segmental yağ yüzdesi, bel 

kalça oranı ve segmental kas kitlesi dökümante edilir. Cihazın çalışma prensibi biyoelektrik 

impedans analizine dayanır. Vücut kompozisyonlarındaki değişikliklerin lenfödemi 

etkileyebileceği düşünüldüğü için bu ölçümlerin alınması amaçlandı. Vücut 

kompozisyonlarını belirlemek için katılımcıların boy uzunlukları, yaşları, cinsiyetleri ve 

antrenman düzeyleri elektronik analizör ekranına veri olarak girildikten sonra, 

katılımcılardan çıplak ve kuru ayak ile vücut kompozisyon analiz cihazının platformuna 

çıkmaları istendi. Katılımcılar, ölçüm bitene kadar hareketsiz durdu. Ölçüm sonuçları cihaz 

tarafından raporlandı [103]. 

Objektif sonuçlar alabilmek için ölçüm öncesi katılımcının dikkat etmesi gereken hususlar 

ölçümden en az 4-5 saat öncesinde sıvı alımının ya da yemek yemenin sonlandırılmış olması 

ve 24 saat öncesinde alkol ve kahve alımının kesilmesidir. Bu hususlar gereği hastaya 

kolaylık sağlaması açısından TANITA ölçümleri sabah saatlerinde yapıldı. 

Kanser tedavisinin fonksiyonel değerlendirilmesi–baş ve boyun anketi (FACT-H&N) 

Versiyon 4 

Bu anket, modüler ve hastalığa özgü bir yaşam kalitesi anketidir ve hasta tarafından 

cevaplanmaktadır. Fiziksel (7 madde), sosyal/aile (7 madde), duygusal (6 madde) ve 

fonksiyonel durumu (7 madde) içeren genel versiyona “Functional Assessment of Cancer 
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Therapy: General” (FACT-G) ek olarak, baş boyun kanserine özel olarak geliştirilmiş 11 

sorudan oluşan bir alt ölçeği de içermektedir. Toplamda 38 maddeden oluşan bu ankette her 

alan kendi arasında puanlanabildiği gibi toplam bir puan da hesaplanmaktadır. Bu anketten 

alınabilecek en yüksek puan 144’tür. Alınan toplam puanın artması, yaşam kalitesinin daha 

yüksek olduğunu göstermektedir. Anketin Türkçe’ye çevirisi bulunmaktadır [54, 104]. 

Vücut algısı ölçeği  

P.F. Secord ve S.M. Jourard tarafından geliştirilmiş olan bu ölçeğin Türkçe’ye uyarlaması 

S. Hovardaoğlu ve diğerleri tarafından yapılmıştır. Ölçek, 5 dereceli likert tipi cevaplanan 

toplamda 40 madde içermektedir. Ölçekten alınabilecek en düşük puan 40, en yüksek puan 

ise 200’dür. Bu ölçekten yüksek puan almak olumlu değerlendirmedeki artış anlamına 

gelmektedir [105, 106]. Bu ölçek hasta tarafından cevaplandırılmakta ve hastanın tüm vücut 

kısımları ve sistemlerine ait algısını değerlendirmektedir. Avantajı; baş boyun bölgesi ve 

sindirim sistemi ile ilgili sorular içermesi, dezavantajı ise bu soruların oldukça sınırlı 

olmasıdır. 

Hastane anksiyete ve depresyon ölçeği  

Bu ölçek, anksiyete ve depresyon belirtilerinin tarandığı ve hastanın kendisi tarafından 

doldurulan bir ölçektir [107]. Bu ölçekteki her madde 0-3 arasında puanlanır. Bu puanlama, 

bir kişinin anksiyete ya da depresyon için 0 ile 21 arasında bir puan alabileceği anlamına 

gelir. Bu anketin, Türkçe çevirisinin geçerliliği Aydemir ve diğerleri tarafından yapılmıştır 

[108].  

3.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamaları  

3.3.1 Kontrol grubu (Grup I) 

Kontrol grubundaki hastalar, şu andaki rutin hizmetlerde olduğu gibi, sadece tıbbi 

kontrollerine devam ettiler. Fizyoterapi ve rehabilitasyon kapsamında ise değerlendirme 

yöntemleri tekrarlı olarak, yukarı belirtilen sürelerde uygulandı. (4 haftalık izlem süresi 

tamamlandıktan sonra fizyoterapist tarafından hastalara gerekli öneriler verildi)  
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3.3.2. Basit manuel lenf drenajı-egzersiz grubu (Grup II) 

Basit manuel lenf drenajı 

Basit MLD terimi, hastaların kendi kendilerine uyguladıkları ve aksiller bölgeden başlayarak 

sırasıyla posterior, lateral ve anterior boyun alanları, pre ve retro-aurikular bölgeler, yüzün 

laterali ve anterioru, alt çene bölgesi drenajlarını tamamladıktan sonra bu sıranın tam tersini 

yaparak başlangıç noktasına dönmelerini içermektedir [2]. Basit MLD, hastalara ve hasta 

yakınlarına fizyoterapist tarafından uygulamalı olarak anlatılarak öğretildi. Bir video kaydı 

hastalar ve yakınları ile paylaşılarak videodan izlenen basit MLD’nin hatasız ve düzenli 

olarak yapılması sağlandı.  

Egzersizler  

1. Boyun egzersizleri: Boyun fleksiyonu, ekstansiyonu, lateral fleksiyonları ve 

rotasyonları 

2. Yüz ve mimik egzersizleri: Mandibular depresyon ve elevasyon, mentalis kasını kasma, 

sırıtma, gülümseme, üfleme, burun kanatlarını açma ve kapama, göz açıp kapama, alnı 

buruşturma egzersizleri,  

3. Dil egzersizleri: Dili sağa sola döndürme ve dil çıkarma egzersizleri  

4. Postür egzersizleri: Düzgün duruş ve omuz bölgesinin düzgünlüğüne yönelik 

egzersizler 

Hastalara bu egzersizleri, 4 hafta boyunca, her gün, günde 10 tekrarlı olacak şekilde aktif 

olarak yapmaları önerildi [109]. Bu egzersizler ilk görüşme sırasında hastalara uygulamalı 

olarak gösterildi.  Hastanın anlayacağı bir dil kullanılarak hazırlanan yazılı bir form 

verilerek, 4 haftalık ev programı boyunca bu egzersizlerin düzenli olarak uygulanması 

istendi.  

Hastalar ilk değerlendirmelerini takip eden 2. haftada aranarak basit MLD ve egzersizleri 

düzgün bir şekilde yapmaları konusunda uyarılarda bulunuldu. 
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3.2.3. Kompleks boşaltıcı fizyoterapi grubu (Grup III) 

KBF grubundaki hastaların tedavileri internal ve eksternal lenfödeme yönelik olarak 

“Földischule” tarafından organize edilen “Manuel Lenf Drenajı Kompleks Boşaltıcı 

Fizyoterapi Eğitimi” almış olan fizyoterapist tarafından yapıldı.  

Hastalardan cilt bakımı, kompresyon ve boyun, yüz, mimik ve dil egzersizleri ile birlikte 

postür egzersizlerini yapmaları istendi ve fizyoterapist tarafından bu uygulamaların yapılışı 

aralıklı olarak kontrol edildi. MLD, 4 hafta boyunca, haftada 5 gün, her seans 30 dakika 

sürecek şekilde uygulandı [110].  

Manuel lenf drenajı 

Stratejik MLD nazik, yavaş ve ritmik manevraları içeren lenfatik bir drenaj tekniğidir [84]. 

Sırasıyla, boyun ve omuz bölgesi tedavisi, boynun posterioru ve oksiput tedavisi, yüz 

tedavisi ve oral kavite drenajı (I-IX) olmak üzere 4 farklı vücut bölgesinin tedavisi için 

uygulandı (Resim 3.11). MLD tedavisi sırasında kullanılan 4 çeşit teknik (duran daireler, 

döndürme tekniği, pompalama tekniği ve kepçeleme tekniği) bulunmaktadır. Ancak baş 

boyun lenfödeminde bu tekniklerin hepsi kullanılmamaktadır.  
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                     I                                               II                                                III 

           
                     IV                                              V                                              VI  

           
                   VII                                           VIII                                           IX 

               
                   X                                             XI                                             XII 

              
                 XIII                                           XIV                                            XV 

Resim 3.10. Fizyoterapist tarafından uygulanan manuel lenf drenajı aşamaları (I-XV) 
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Bu tekniklerin ortak özellikleri şunlardır;  

 Genellikle derinin sirküler olarak gerilmesini içerir, öncelikli olarak epifasial lenf 

damarlarını etkiler  

 Aktif ve pasif faz olarak ikiye ayrılır  

 Aktif faz veya basınç fazı, lenf sıvısının istenilen drenaj yönüne doğru hareket etmesini 

kolaylaştırır  

 Pasif faz veya gevşeme fazı, lenf damarlarının periferden yeniden doku sıvısı ile 

dolmasını, pasif bir gerilme yaratarak adeta bir vakum etkisi sağlar.  

 Teknikler her bölgede 5-7 tekrar şeklinde ve saniyede 1 kez olacak şekilde uygulanır [2].  

Cilt bakımı 

Hastanın cildi, cilt pH’ı ile uyumlu (pH=5.5) bir krem ile nemlendirildi. 

Egzersizler 

Basit MLD-egzersiz grubunda uygulanan egzersizlerin tümü KBF grubunda da uygulandı.  

Kompresyon 

Kompresyon tedavisi, submandibular bölgeyi, massetter bölgesini ve boynu içine alan 

poliamit, pamuk, visköz ve elastan içerikli, özellikle plastik ve estetik cerrahiler sonrası 

dokuların iyileşmesine ve toparlanmasına yardımcı olmak amacıyla kullanılan ve 

kompresyon özelliği olan bir maske giydirilerek hastaya uygulandı. Hastalara kompresyon 

maskelerini günde en az 4-6 saat boyunca takmaları ve toleranslarına göre bu süreyi gitgide 

artırmaları önerildi [111]. 

Tüm egzersizler kompresyon maskesi takılı iken, haftada 5 gün ve günde 10 tekrarlı olacak 

şekilde, fizyoterapist süpervizörlüğünde uygulandı. 
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Resim 3.11. Kompresyon maskesi 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Tüm istatistiksel analizler için SPSS 14.01 (Lisans No:9869264) paket programından 

yararlanıldı. Elde edilen tüm değişkenler için önemlilik testlerine geçmeden önce parametrik 

test varsayımların normallik yönünden Shapiro Wilk testi ile, varyansların homojenliği 

yönünden ise Levene testi ile incelendi. Minimum anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak 

belirlendi. Tüm grupların başlangıç ve 4 hafta sonraki değerlendirmelerinde sayısal 

değişkenlere sahip her bir parametre için, bağımlı değişkenler üzerindeki etki, Grup*Zaman 

(3*2) faktörü kullanılarak tekrarlı ölçümler varyans analizi (Repeated Measures ANOVA) 

ile değerlendirildi. Etkileşim teriminin istatistiksel olarak anlamlı bulunduğu durumlarda 

Bonferonni düzeltmeli basit etki analizinden yararlanıldı.  

Tüm gruplardaki ordinal değişkenlere sahip olan lenfödem evresi; periorbital bölgeler, 

yanaklar ve submental bölgedeki lenfödem tipi ve dereceleri ile internel lenfödem 

miktarlarındaki grup içi farklılığı belirlemek için Wilcoxon testi yapıldı. Toplam yüz çevre 

ölçümleri arasındaki farklar ile Autodesk ReCap Photo yazılımından elde edilen baş boyun 

bölgesi hacimleri arasındaki farkların ilişkisi için Pearson korelasyon analizi kullanılarak 

belirlendi.  

%95 güvenilirlik ve etki büyüklüğü f=0,69 olmak üzere, toplam 21 örneklemin 

değerlendirildiği bu araştırmada, çalışma sonundaki güç (post power) değeri 0,86 olarak 

hesaplandı.  
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4. BULGULAR 

Bu çalışmaya, uzman doktor tarafından direkt olarak yönlendirilen 17 hasta ve iletişim 

bilgilerine Gazi Üniversitesi Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Anabilim Dalı’nın hasta 

arşivinden ulaşılan 88 hasta olmak üzere, toplamda 105 hasta dahil edildi. Çalışmamız 21 

hasta üzerinde gerçekleştirildi (Şekil 4.1). 

Uzman doktor tarafından 

yönlendirilen hastalar (n: 17) 

 Arşivden iletişim bilgilerine 

ulaşılan hastalar (n: 88) 

 

 

 

Çalışmaya davet edilen hastalar (n: 105) 

 

Dahil edilmeyen (n: 81): 

      A) Dahil edilme kriterlerini karşılamayanlar 

 18 yaşının altında olan (n: 3) 

 Sekonder baş boyun lenfödemi olmadığını söyleyen (n: 34) 

 Metastazı olan (n: 10) 

B) Çalışmaya katılmayı reddeden (n: 23) 

C) Ex olduğu öğrenilen (n: 11) 

 

Araştırmadan çıkarılan (n: 3) 

 Çalışmadan kendi isteği ile ayrılan (n: 1) 

 Tedaviyi aksatan (n: 2) 

 

Randomize edilenler (n: 21) 

 

 

Kontrol grubu 

(n: 7) 

Basit MLD-egzersiz grubu 

(n: 7) 

KBF grubu 

(n: 7) 

Şekil 4.1. Hasta akış diyagramı 
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4.1. Tanımlayıcı Veriler 

Bu çalışmaya dahil edilen hastaların ortalama yaşları, son aldıkları tıbbi tedavilerin (cerrahi, 

kemoterapi, radyoterapi) üzerinden geçen süre, eksize edilen lenf nodu sayıları ve aldıkları 

RT dozları çizelge 4.1’de gösterilmiştir. En sık görülen kanserler arasında larenks kanseri 

ilk, paratiroid kanseri ikinci sırada yer almaktadır. Hastaların büyük çoğunluğu cerrahi ve 

radyoterapi tedavilerini geçirmiştir (Çizelge 4.2).  

Çizelge 4.1. Hasta bilgileri 

 Grup I (n:7) Grup II (n:7) Grup III (n:7) Toplam (n:21) 
p 

 X±SS X±SS X±SS X±SS 

Yaş (yıl) 57,00±11,98 61,00±9,05 53,42±17,19 57,14±12,90 0,571 

Son Alınan Tıbbi Tedavi 

Sonrası Geçen Süre (ay) 
12,43±14,57 18,82±22,95 14,57±10,35 15,27±16,16 0,772 

 Grup I (n:6) Grup II (n:6) Grup III (n:7) Toplam (n:19)  

Eksize Edilen Lenf Nodu 

Sayısı (adet) 
19,85±24,75 34,42±24,26 39,42±23,01 31,23±24,32 0,309 

 Grup I (n:7) Grup II (n:5) Grup III (n:5) Toplam (n:17)  

RT Dozu 

- Günlük doz (Gy) 

- Toplam doz (Gy) 

2,30±0,71 

64,14±4,56 

2,06±0,84 

65,00±7,07 

2,40±0,65 

59,92±6,10 

2,18±0,50 

62,75±5,45 

0,671 

0,372 

X: Ortalama, SS: Standart sapma, Gy: Gray, Tek yönlü varyans analizi ANOVA. 

Çizelge 4.2. Hastaların demografik ve tıbbi bilgileri 

 Grup I (n:7) Grup II (n:7) Grup III (n:7) Toplam (n:21)  

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

Cinsiyet 

    Erkek 

    Kadın 

 

7 (%100) 

- 

 

6 (%85,7) 

1 (%14,3) 

 

4 (%57,1) 

3 (%42,9) 

 

17 (%80,96) 

4 (%19,04) 

Tanı 

   Larenks kanseri 

   Parotis kanseri 

   Dil kanseri   

   Medüller tiroid kanseri 

   Bukkal kanseri 

   Dudak kanseri 

 

4 (%57,1) 

- 

1 (%14,3) 

1 (%14,3) 

- 

1 (%14,3) 

 

5 (%71,4) 

1 (%14,3) 

1 (%14,3) 

- 

- 

- 

 

1 (%14,3) 

3 (%42,9) 

1 (%14,3) 

1 (%14,3) 

1 (%14,3) 

- 

 

10 (%47,6) 

4 (%19,0) 

3 (%14,3) 

2 (%9,5) 

1 (%4,8) 

1 (%4,8) 

Tıbbi Tedaviler 

   Cerrahi 

   Radyoterapi (IMRT) 

   Kemoterapi 

 

6 (%85,7) 

7 (%100) 

3 (%42,9) 

 

6 (%85,7) 

5 (%71,4) 

4 (%57,1) 

 

7 (%100) 

5 (%71,4) 

3 (%42,9) 

 

19 (%90,5) 

17 (%80,9) 

10 (%47,6) 

IMRT: Yoğunluk ayarlı radyoterapi 
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Hastaların geçirdikleri cerrahi tipleri çok çeşitli olmakla birlikte %19 oranında total 

larenjektomi ameliyatı geçirilmiştir. Hastaların %52,4’üne bilateral diseksiyon 

uygulanmıştır. RT’nin en sık uygulandığı bölge postoperatif tümör loju ve bilateral boyun 

bölgesidir. KBF grubu hariç olmak üzere kontrol ve basit MLD-egzerzis gruplardaki 

hastaların toplam RT dozu ortalamaları lenfatik kılcal damarlarda ödem artışına neden olan 

60 Gy sınırını geçmiştir (Çizelge 4.3). 

Çizelge 4.3. Cerrahi ve radyoterapi ile ilgili bilgiler 

 Grup I (n:7) Grup II (n:7)  Grup III (n:7)  Toplam (n:21) 

 n(%) n(%) n(%) n(%) 

Cerrahi Tipi 

- Total Larenjektomi 

- Sol Parsiyel Glossektomi 

- Total Tiroidektomi 

- Sağ Total Parotidektomi 

- Sol Total Parotidektomi        

- Parsiyel Larenjektomi 

- Sol Alt Dudak Tümör   

Eksizyonu 

- Sol Bukkal Mukozada  

 Kitle Eksizyonu 

- Subaraknoid Larenjektomi 

- Cerrahi Uygulanmamış 

 

1 (%14,3) 

1 (%14,3) 

1 (%14,3) 

- 

1 (%14,3) 

- 

1 (%14,3) 

 

- 

 

- 

2 (%28,6) 

 

3 (%42,9) 

1 (%14,3) 

- 

- 

- 

1 (%14,3) 

- 

 

- 

 

- 

2 (%28,6) 

 

- 

1 (%14,3) 

1 (%14,3) 

2 (%28,6) 

1 (%14,3) 

- 

- 

 

1 (%14,3) 

 

1 (%14,3) 

- 

 

4 (%19,0) 

3 (%14,3) 

2 (%9,5) 

2 (%9,5) 

2 (%9,5) 

1 (%4,8) 

1 (%4,8) 

 

1 (%4,8) 

 

1 (%4,8) 

4(%28,6) 

Diseksiyon Tipi 

- Bilateral Diseksiyon 

- Sol Unilateral Diseksiyon 

- Sağ Unilateral Diseksiyon 

- Diseksiyon Uygulanmamış 

 

3 (%42,9) 

1 (%14,3) 

- 

3 (%42,9) 

 

5 (%71,4) 

1 (%14,3) 

- 

1 (%14,3) 

 

3 (%42,9) 

3 (%42,9) 

1 (%14,3) 

- 

 

11 (%52,4) 

5 (%23,8) 

1 (%4,8) 

4 (%19,0) 

RT Uygulanan Bölge 

 - Postoperatif Tümör Loju ve 

Bilateral Boyun 

- Larenks ve Bilateral Boyun 

- Postoperatif Tümör Loju 

- Postoperatif Kavite 

- Tüm Larenks 

- Postoperatif Tümör Loju ve 

İpsilateral Boyun  

- Uygulanmamış 

- Bilinmiyor 

 

2 (%28,6) 

 

3 (%42,9) 

- 

- 

1 (%14,3) 

1 (%14,3) 

 

- 

- 

 

2 (%28,6) 

 

- 

- 

- 

- 

- 

 

2 (%28,6) 

3 (%42,9) 

 

3 (%42,9) 

 

- 

1 (%14,3) 

1 (%14,3) 

- 

- 

 

2 (%28,6) 

- 

 

7 (%33,3) 

 

3 (%14,3) 

1 (%4,8) 

1 (%4,8) 

1 (%4,8) 

1 (%4,8) 

 

4 (%19,0) 

3 (%14,3) 
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4.2. Gruplara Göre M.D. Anderson Kanser Merkezi Baş Boyun Lenfödemi Standart 

Değerlendirme Protokolü Sonuçları 

4.2.1. Lenfödem evrelemesi 

Grupların başlangıç ve bitiş arasındaki lenfödem evrelerinin karşılaştırılması ve yüz mezura 

ölçümleri arasındaki farklar çizelge 4.4’te gösterilmiştir. M.D. Anderson Kanser Merkezi 

Baş ve Boyun Lenfödemi Değerlendirme Ölçeği Lenfödem Evrelemelerinin başlangıç ve 

bitişteki grup içi karşılaştırmaları sadece grup III’te (KBF grubu) anlamlıydı (p<0,05) 

(Çizelge 4.4).  

Çizelge 4.4. Gruplara göre M.D. Anderson Kanser Merkezi baş ve boyun lenfödemi 

değerlendirme ölçeği lenfödem evrelemeleri 

 Grup I (n:7) 

n (%) 

Grup II (n:7)  

n (%) 

Grup III (n:7)  

n (%) 

Evre Başlangıç Bitiş Başlangıç Bitiş Başlangıç Bitiş 

0 

1a 

1b 

2 

3 

- 

3 (%42,9) 

2 (%28,6) 

2 (%28,6) 

- 

- 

3 (%42,9) 

2 (%28,6) 

2 (%28,6) 

- 

- 

4 (%57,1) 

2 (%28,6) 

1 (%14,3) 

- 

- 

6 (%85,7) 

1 (%14,3) 

- 

- 

- 

1 (%14,3) 

5 (%71,4) 

1 (%14,3) 

- 

- 

6 (%85,7) 

1 (%14,3) 

- 

- 

p 0,998 0,83 0,014# 
#p<0,05, Wilcoxon testi. 

4.2.2. Mezura ölçümleri 

M.D. Anderson Kanser Merkezi baş, yüz ve boyun çevre ölçümlerine göre, yüz çevresi, 

noktadan noktaya yapılan ölçümler, boyun çevresi ve toplam çevre ölçümlerinin cm 

değerleri ortalamalarının gruplara göre karşılaştırılması çizelge 4.5’te,  çevre ölçümü çarpı 

zaman grafikleri de şekil 4.2’de gösterilmiştir. 

Yüz çevresi ölçümleri 

Yüz çevresi toplamı için grup (grup I: Kontrol grubu ve grup II: Basit MLD-egzersiz grubu, 

Grup III: KBF grubu) çarpı zaman (başlangıç ve bitiş) etkileşimlerinin anlamlı olduğu 

görüldü (p<0,05). Bonferonni düzeltmeli basit etki analizi sonuçlarına göre, Grup III’de 

(KBF grubu) tedavi öncesi ve sonrası anlamlı bir artış saptandı (p<0,05). 
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Noktadan noktaya yapılan ölçümler 

Noktadan noktaya toplamı için zamanın temel etkisi ve grup çarpı zaman etkileşiminin 

anlamlı olduğu belirlendi (p<0,05). Bonferonni düzeltmeli basit etki analizi sonuçlarına 

göre, Grup II (basit MLD-egzersiz) ve Grup III’te (KBF grubu) tedavi öncesi ve sonrası 

anlamlı bir azalma olduğu görüldü (p<0,05). 

Boyun çevresi ölçümleri 

Boyun çevresi toplamı ölçümlerinde grup, zaman ve grup çarpı zaman etkileşimi anlamlı 

değildi (p>0,05). 

Toplam mezura ölçümleri 

Toplam mezura ölçümlerinde (Yüz çevresi, noktodan noktaya ölçümler ve boyun çevresi)  

grup çarpı zaman etkileşiminin anlamlı olduğu (p<0,05), Bonferonni düzeltmeli basit etki 

analizi sonuçlarına göre ise sadece Grup III’te (KBF grubu) tedavi öncesi ve sonrası anlamlı 

bir azalma olduğu görüldü (p<0,05). 

Çizelge 4.5. Gruplara göre M.D. Anderson Kanser Merkezi baş, yüz ve boyun çevre ölçümü 

sonuçları 

  Zaman p-değerleri 

Başlangıç 

(X±SS) 

Bitiş 

(X±SS) 
Grup Zaman G*Z 

Yüz Çevresi 

Toplamı (cm) 

Grup I 134,142±5,356a 135,714±4,608b  

0,701 

 

0,586 

 

0,021# Grup II 133,257±5,160 132,742±5,616 

Grup III 132,600±7,800 132,071±6,679 

Noktadan 

Noktaya (cm) 

Toplamı  

Grup I 230,271±9,519 230,114±9,94  

0,228 

 

<0,001# 

 

0,001# Grup II 222,800±15,355a 218,714±13,624b 

Grup III 221,733±13,528a 215,385±14,338b 

Boyun Çevresi 

Toplamı (cm) 

Grup I 124,142±13,119 126,028±12,226  

0,935 

 

0,124 

 

0,627 Grup II 121,857±18,772 123,114±17,631 

Grup III 121,357±25,682 121,585±23,426 

Toplam 

Mezura 

Ölçümleri (cm) 

Grup I 488,557±27,567 491,857±24,718  

0,625 

 

0,068 

 

0,005# Grup II 477,914±37,487 474,571±35,086 

Grup III 475,085±36,384a 469,042±42,056b 
#p<0,05, a,b: Aynı satırdaki farklı harfler grup içi anlamlı farklılığı ifade eder (p<0,05), Grup: Gruplar arası, 

G*Z: Grup çarpı zaman, Toplam mezura ölçümleri: Yüz çevresi toplamı + noktadan noktaya toplamı + boyun 

çevresi toplamı, cm: Santimetre, Tekrarlı ölçümler ANOVA. 
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Şekil 4.2. Çevre ölçümü çarpı zaman grafikleri 

Kompozit puanlardaki (Kompozit yüz puanı ve kompozit boyun puanı) toplam mezura 

ölçümü farkına göre Grup II (basit MLD-egzersiz grubu) ve Grup III’teki (KBF grubu) 

hastaların %2’lik azalmadan daha fazla bir azalma elde ettiği görülmektedir. Kompozit yüz 

puanı mezura ölçümü farklarında ise sadece Grup III’deki hastalarda %2’nin üzerinde bir 

gelişme kaydedilmiştir (Çizelge 4.6). Resim 4.1’de KBF grubundaki bir hastaya ait tedavi 

öncesi ve sonrası fotoğraflar gösterilmiştir. 

Çizelge 4.6. Yüz mezura ölçümlerinde başlangıç ve bitiş arasındaki farklar 

 Kompozit Yüz Puanı % Fark  

(X±SS) 

Kompozit Boyun Puanı Fark 

(X±SS) 

Grup I -0,617±1,035 1,628±2,308 

Grup II -1,554±1,345 1,182±2,330 

Grup III -3,017±0,906# 0,604±3,441 
X: Ortalama, SS: Standart sapma, #Yüz mezura ölçümleri arasındaki fark >%2. 



45 
 

 

 

Resim 4.1. Kompleks boşaltıcı fizyoterapi öncesi (solda) ve sonrası (sağda) hasta 

fotoğrafları 

4.3. Gruplara Göre Baş Boyun Eksternal Lenfödemi ve Fibrozis Değerlendirme 

Kriterleri Sonuçları 

Baş boyun eksternal lenfödemi ve fibrozis değerlendirmelerinde periorbital bölgelerde 

(sağ/sol) tüm gruplar için başlangıç ve bitişte ekternal lenfödem ve fibrozis gelişmediği 

görüldü. Sağ yanak bölgesinin başlangıç ve bitişteki grup içi karşılaştırmaları anlamlı değildi 

(p>0,05). Sol yanak bölgesinde grup III (KBF grubu), submental bölgede ise hem grup II 

(basit MLD-egzersiz) hem de grup III (KBF grubu) için yapılan grup içi karşılaştırmaların 

anlamlı olduğu belirlendi (p<0,05) (Çizelge 4.7). 
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Çizelge 4.7. Baş ve boyun eksternal lenfödemi ve fibrozis değerlendirme kriterleri sonuçları 

   BÖLGE 

Grup I (n:7) 

n(%) 

Grup II (n:7) 

n(%) 

Grup III (n:7) 

n(%) 

Başlangıç Bitiş Başlangıç Bitiş Başlangıç Bitiş 

Sağ Yanak 

Tip A 

Tip B 

- Hafif 

- Orta 

- Ciddi 

Tip C 

- Hafif 

- Orta 

- Ciddi   

Tip D 

- Hafif 

- Orta 

- Ciddi   

Etkilenim yok 

 

1 (%14,3) 

 

- 

4 (%57,1) 

- 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

2 (%28,6) 

 

1 (%14,3) 

 

- 

4 (%57,1) 

- 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

2 (%28,6) 

 

- 

 

1 (%14,3) 

5 (%71,4) 

1 (%14,3) 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

 

- 

 

3 (%42,9) 

4 (%57,1) 

- 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

 

- 

 

4 (%57,1) 

2 (%28,6) 

- 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

1 (%14,3) 

 

1 (%14,3) 

 

3 (%42,9) 

2 (%28,6) 

- 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

1 (%14,3) 

p 0,998 0,083 0,564 

Sol Yanak 

Tip A 

Tip B 

- Hafif 

- Orta 

- Ciddi 

Tip C 

- Hafif 

- Orta 

- Ciddi   

Tip D 

- Hafif 

- Orta 

- Ciddi   

Etkilenim yok 

 

1 (%14,3) 

 

- 

5 (%71,4) 

- 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

1 (%14,3) 

 

1 (%14,3) 

 

- 

5 (%71,4) 

- 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

1 (%14,3) 

 

- 

 

3 (%42,9) 

2 (%28,6) 

2 (%28,6) 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

 

- 

 

3 (%42,9) 

4 (%57,1) 

- 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

 

- 

 

1 (%14,3) 

4 (%57,1) 

- 

 

1(%14,3) 

- 

- 

 

- 

- 

- 

1 (%14,3) 

 

1 (%14,3) 

 

5 (%57,1) 

- 

- 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

1 (%14,3) 

p 0,998 0,157 0,020# 

Submental 

Tip A 

Tip B 

- Hafif 

- Orta 

- Ciddi 

Tip C 

- Hafif 

- Orta 

- Ciddi   

Tip D 

- Hafif 

- Orta 

- Ciddi   

Etkilenim yok 

 

- 

 

1 (%14,3) 

1 (%14,3) 

1 (%14,3) 

 

- 

1 (%14,3) 

3 (%42,9) 

 

- 

- 

- 

- 

 

- 

 

1 (%14,3) 

1 (%14,3) 

1 (%14,3) 

 

- 

1 (%14,3) 

3 (%42,9) 

 

- 

- 

- 

- 

 

- 

 

- 

2 (%28,6) 

- 

 

- 

2 (%28,6) 

3 (%42,9) 

 

- 

- 

- 

- 

 

- 

 

2 (%28,6) 

- 

- 

 

1 (%14,3) 

4 (%57,1) 

- 

 

- 

- 

- 

- 

 

1 (%14,3) 

 

- 

2 (%28,6) 

- 

 

- 

2 (%28,6) 

1 (%14,3) 

 

- 

1 (%14,3) 

- 

- 

 

1 (%14,3) 

 

4 (%57,1) 

1 (%14,3) 

- 

 

1 (%14,3) 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

p 0,998 0,014# 0,027# 
#p<0,05, Wilcoxon testi. 

 



47 
 

 

4.4. Gruplara Göre İnternal Lenfödem Sonuçları 

Kontrol grubunda 1, egzersiz grubunda ise 4 hastanın geçirmiş oldukları total ve parsiyel 

larenjektomi nedeni ile, Patterson skalasında değerlendirilen tüm yapılar eksize edilmiştir. 

Bu duruma bağlı olarak, bu hastaların internal lenfödem değerlendirmeleri yapılamamıştır. 

Ek olarak Grup III’te (KBF grubu) yer alan hastalardan birinde de suprakrikoid larenjektomi 

cerrahisi sonucu yalancı vokal kordlar, gerçek vokal kordlar ve anterior komissür eksize 

edildiği için bu 3 bölgenin internal lenfödemi değerlendirilememiştir. 

Patterson ölçeği  

Patterson ölçeği ile değerlendirilen tüm yapılarda başlangıç ve bitişteki grup içi 

karşılaştırmalar istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). Ancak çizelge 4.8’de görüldüğü 

üzere Grup III’te (KBF grubu) klinik anlamda internal lenfödemdeki azalmalar dikkat 

çekmektedir.  

Çizelge 4.8. Larenks ve Farenks ödemi için yapılan Patterson ölçeği sonuçları 

YAPILAR 

Grup I (n:6)  

n(%) 

Grup II (n:3) 

n(%)  

Grup III (n:7)  

n(%) 

Başlangıç Bitiş Başlangıç Bitiş Başlangıç Bitiş 

Dil Kökü 

- Normal 

- Hafif 

- Orta 

- Ciddi 

 

3 (%50,0) 

3 (%50,0) 

- 

- 

 

4 (%66,7) 

1 (%16,7) 

1 (%16,7) 

- 

 

3 (%100) 

- 

- 

- 

 

3 (%100) 

- 

- 

- 

 

3 (%42,9) 

2 (%28,6) 

3 (%28,6) 

- 

 

5 (%71,4) 

1 (%14,3) 

1 (%14,3) 

- 

Posterior farangeal 

duvar 

- Normal 

- Hafif 

- Orta 

- Ciddi 

 

 

1 (%16,7) 

3 (%50,0) 

2 (%33,3) 

- 

 

 

2 (%33,3) 

3 (%50,0) 

1 (%16,7) 

- 

 

 

3 (%100) 

- 

- 

- 

 

 

3 (%100) 

- 

- 

- 

 

 

3 (%42,9) 

3 (%42,9) 

1 (%14,3) 

- 

 

 

6 (%85,7) 

1 (%14,3) 

- 

- 

Epiglottis 

- Normal 

- Hafif 

- Orta 

- Ciddi 

 

2 (%33,3) 

3 (%50,0) 

1 (%16,7) 

- 

 

3 (%50,0) 

2 (%33,3) 

1 (%16,7) 

- 

 

3 (%100) 

- 

- 

- 

 

3 (%100) 

- 

- 

- 

 

4 (%57,1) 

2 (%28,6) 

1 (%14,3) 

- 

 

7 (%100) 

- 

- 

- 

Farengo-epiglottik 

plika 

- Normal 

- Hafif 

- Orta 

- Ciddi 

 

 

3 (%50,0) 

2 (%33,3) 

1 (%16,7) 

- 

 

 

3 (%50,0) 

1 (%16,7) 

2 (%33,3) 

- 

 

 

3 (%100) 

- 

- 

- 

 

 

3 (%100) 

- 

- 

- 

 

 

4 (%57,1) 

1 (%14,3) 

2 (%28,6) 

- 

 

 

6 (%85,7) 

1 (%14,3) 

- 

- 

Aritenoid plika 

- Normal 

- Hafif 

- Orta 

-  Ciddi 

 

1 (%16,7) 

2 (%33,3) 

3 (%50,0) 

- 

 

3 (%50,0) 

3 (%50,0) 

- 

- 

 

- 

3 (%100) 

- 

- 

 

2 (%66,7) 

1 (%33,3) 

- 

- 

 

4 (%57,1) 

- 

3 (%42,9) 

- 

 

4 (%57,1) 

2 (%28,6) 

1 (%14,3)   

- 
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Çizelge 4.8. (devam) Larenks ve Farenks ödemi için yapılan Patterson ölçeği sonuçları 

YAPILAR 

Grup I (n:6)  

n(%) 

Grup II (n:3) 

n(%)  

Grup III (n:7)  

n(%) 

Başlangıç Bitiş Başlangıç Bitiş Başlangıç Bitiş 

İnteraritenoid 

boşluk 

- Normal 

- Hafif 

- Orta 

-  Ciddi 

 

 

- 

1 (%16,7) 

4 (%66,7) 

1 (%16,7) 

 

 

- 

3 (%50,0) 

2 (%33,3) 

1 (%16,7) 

 

 

- 

3 (%100) 

- 

- 

 

 

1 (%33,3) 

2 (%66,7) 

- 

- 

 

 

2 (%28,6) 

2 (%28,6) 

3 (%42,9) 

- 

 

 

4 (%57,1) 

1 (%14,3) 

2 (%28,6) 

- 

Krikofarengeal 

çıkıntı 

- Normal 

- Hafif 

- Orta 

-  Ciddi 

 

 

1 (%16,7) 

1 (%16,7) 

4 (%66,7) 

- 

 

 

1 (%16,7) 

3 (%50,0) 

2 (%33,3) 

- 

 

 

1 (%33,3) 

2 (%66,7) 

- 

- 

 

 

1 (%33,3) 

2 (%66,7) 

- 

- 

 

 

3 (%42,9) 

1 (%14,3) 

3 (%42,9) 

- 

 

 

5 (%71,4) 

2 (%28,6) 

- 

- 

Aritenoidler 

- Normal 

- Hafif 

- Orta 

Ciddi 

 

1 (%16,7) 

- 

3 (%50,0) 

2 (%33,3) 

 

- 

2 (%33,3) 

3 (%50,0) 

1 (%16,7) 

 

- 

3 (%100) 

- 

- 

 

2 (%66,7) 

1 (%33,3) 

- 

- 

 

3 (%42,9) 

1 (%14,3) 

1 (%14,3) 

2 (%28,6) 

 

5 (%71,4) 

2 (%28,6) 

- 

- 

YAPILAR 

Grup I (n:6)  

n(%) 

Grup II (n:3) 

n(%)  

Grup III (n:6)  

n(%) 

Başlangıç Bitiş Başlangıç Bitiş Başlangıç Bitiş 

Yalancı vokal 

kordlar  

- Normal 

- Hafif 

- Orta 

-  Ciddi 

 

 

1 (%16,7) 

4 (%66,7) 

1 (%16,7) 

- 

 

 

1 (%16,7) 

2 (%33,3) 

3 (%50,0) 

- 

 

 

1 (%33,3) 

2 (%66,7) 

- 

- 

 

 

2 (%66,7) 

1 (%33,3) 

- 

- 

 

 

3 (%50) 

3 (%50) 

- 

- 

 

 

4 (%66,7) 

2 (%33,3) 

- 

- 

Gerçek vokal 

kordlar  

- Normal 

- Hafif 

- Orta 

- Ciddi 

 

 

1 (%16,7) 

5 (%83,3) 

- 

- 

 

 

- 

6 (%100) 

- 

- 

 

 

2 (%66,7) 

- 

1 (%33,3) 

- 

 

 

2 (%66,7) 

1 (%33,3) 

- 

- 

 

 

4 (%66,7) 

2 (%33,3) 

- 

- 

 

 

6 (%100) 

- 

- 

- 

Anterior komissür 

- Normal 

- Hafif 

- Orta 

- Ciddi 

 

4 (%66,7) 

2 (%33,3) 

- 

- 

 

3 (%50,0) 

3 (%50,0) 

- 

- 

 

2 (%66,7) 

1 (%33,3) 

- 

- 

 

2 (%66,7) 

1 (%33,3) 

- 

- 

 

4 (%66,7) 

2 (%33,3) 

- 

- 

 

6(%100) 

- 

- 

- 

BOŞLUKLAR 

Grup I (n:6)  

n(%) 

Grup II (n:3)  

n(%) 

Grup III (n:7)  

n(%) 

Başlangıç Bitiş Başlangıç Bitiş Başlangıç Bitiş 

Vallekula 

- Normal 

- Hafif 

- Orta 

- Ciddi 

 

2 (%33,3) 

2 (%33,3) 

2 (%33,3) 

- 

 

3 (%50,0) 

2 (%33,3) 

1 (%16,7) 

- 

 

3 (%100) 

- 

- 

- 

 

3 (%100) 

- 

- 

- 

 

3 (%42,9) 

2 (%28,6) 

2 (%28,6) 

- 

 

4 (%57,1) 

1 (%14,3) 

2 (%28,6) 

- 

Piriform sinüs 

- Normal 

- Hafif 

- Orta 

- Ciddi 

 

1 (%16,7) 

- 

3 (%50,0) 

2 (%33,3) 

 

1 (%16,7) 

2 (%33,3) 

1 (%16,7) 

2 (%33,3) 

 

1 (%33,3) 

2 (%66,7) 

- 

- 

 

3 (%100) 

- 

- 

- 

 

2 (%28,6) 

2 (%28,6) 

2 (%28,6) 

1 (%14,3) 

 

4 (%57,1) 

1 (%14,3) 

2 (%28,6) 

- 
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4.5. 3 Boyutlu Analiz Hacim Ölçümü Sonuçları 

3B analiz hacim ölçümünde zamanın temel etkisi ve grup (grup I: Kontrol grubu ve grup II: 

Basit MLD-egzersiz grubu, Grup III: KBF grubu) çarpı zaman (başlangıç ve bitiş) 

etkileşiminin anlamlı olduğu görüldü (p<0.05). Bonferonni düzeltmeli basit etki analizi 

sonuçlarına göre, 3B analiz hacim ölçümlerinin sadece Grup III’te (KBF grubu) tedavi 

öncesi ve sonrası anlamlı bir azalma gösterdiği saptandı (p<0.05) (Çizelge 4.9) (Resim 4.2). 

Çizelge 4.9. Gruplara göre 3 boyutlu analiz hacim ölçümü sonuçları 

Parametre Grup 

Zaman p-değerleri 

Başlangıç 

X±SS 

Bitiş 

X±SS 
Grup Zaman G*Z 

3B Analiz 

Hacim 

(mm3) 

Grup I 837,744±111,356 897,795±162,789  

0,723 
 

0,024# 

 

0,008# Grup II 900,724±246,181 809,898±157,774 

Grup III 1004,011±188,591a 847,878±202,161b 
#p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart sapma, a,b: Aynı satırdaki farklı harfler grup içi anlamlı farklılığı ifade 

eder (p<0.05). Grup: Gruplar arası,  G*Z: Grup çarpı zaman, 3B: 3 boyutlu, mm3: Milimetre küp, Tekrarlı 

ölçümler ANOVA.  

 
 

 

Şekil 4.3. Hacim çarpı zaman grafiği 
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Şekil 4.4. Başlangıç ve bitiş karşılaştırmalı temsili lenfödem değişimi (solda) ve renk skalası 

(sağda). Renk skalasına göre yeşil alan değişimin normal kabul edildiği aralığı, 

sağ tarafa doğru değişen renkler lenfödemdeki artışı, sol tarafa doğru değişen 

renkler ise lenfödemdeki azalmayı ifade eder. 

4.6. Gruplara Göre Gonyometrik Ölçüm Sonuçları 

Boyun lateral fleksiyon (sol), rotasyon (sağ), omuz fleksiyon sol ve omuz abdüksiyon (sol) 

gonyometrik ölçümlerinde grup (grup I: Kontrol grubu ve grup II: Basit MLD-egzersiz 

grubu, Grup III: KBF grubu) çarpı zaman (başlangıç ve bitiş) etkileşimi anlamlıydı (p<0.05). 

Bu 4 gonyometrik ölçüm sonuçları için yapılan Bonferonni düzeltmeli basit etki analizi 

sonuçlarına göre, Grup III’te (KBF grubu) tedavi öncesi ve sonrası anlamlı artışlar 

gerçekleştiği belirlendi (p<0.05) (Çizelge 4.10). 
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Çizelge 4.10. Gruplara göre boyun ve omuz gonyometrik ölçümleri sonuçları 

 Parametre 

    /Normal açı 
değeri (°) 

Grup 

Zaman p-değerleri 

Başlangıç 

X±SS 

Bitiş 

X±SS 
Grup Zaman G*Z 

B
o

y
u
n
 

Fleksiyon 

/45° 

Grup I 32,714±20,418 44,714±13,363  

0,361 

 

0,019# 

 

0,179 Grup II 36,000±12,897 37,418±11,282 

Grup III 26,428±17,386 30,714±9,860 

Ekstansiyon 

/45-50° 

Grup I 21,285±10,435 22,714±7,543  

0,966 

 

0,897 

 

0,886 Grup II 23,142±7,755 22,428±8,303 

Grup III 23,000±10,908 23,000±5,446 

Lateral 

Fleksiyon 

(Sağ) /40° 

Grup I 27,714±8,654 31,428±7,480  

0,767 

 

0,011# 

 

0,832 Grup II 26,142±5,984 28,714±5,908 

Grup III 30,714±14,907 33,000±19,356 

Lateral 

Fleksiyon 

(Sol) /40° 

Grup I 30,047±21,870 31,142±19,788  

0,783 

 

0,316 

 

0,028# Grup II 29,000±3,915 26,714±6,369 

Grup III 29,142±5,490a 34,128±6,241b 

Rotasyon 

(Sağ) /55° 

Grup I 57,714±12,051 54,428±10,596  

0,426 

 

0,969 

 

0,026# Grup II 50,285±9,304 48,571±11,674 

Grup III 52,428±10,533a 57,571±7,253b 

Rotasyon 

(Sol) /55° 

Grup I 53,571±10,293 53,428±6,241  

0,372 

 

0,558 

 

0,475 Grup II 52,571±11,745 52,000±11,986 

Grup III 59,857±18,506 62,857±16,035 

O
m

u
z 

Fleksiyon 

(Sağ) 

/180° 

Grup I 175,142±5,014 175,142±5,014  

0,274 

 

0,142 

 

0,428 Grup II 168,714±11,542 169,428±9,863 

Grup III 173,285±4,715 175,000±5,000 

Fleksiyon 

(Sol) 

/180° 

Grup I 173,285±4,347 173,285±4,347  

0,211 

 

0,331 
 

0,020# Grup II 171,571±6,241 169,428±8,885 

Grup III 162,857±13,801a 167,857±9,063b 

Abdüksiyon 

(Sağ) 

/180° 

Grup I 155,571±24,343 152,142±20,383  

0,784 

 

0,433 

 

0,207 Grup II 148,571±24,952 149,285±20,383 

Grup III 140,000±28,722 150,000±23,629 

Abdüksiyon 

(Sol) 

/180° 

Grup I 155,714±22,990 149,285±24,904  

0,799 

 

0,304 

 

0,016# Grup II 148,571±25,934 150,714±25,236 

Grup III 137,857±31,339a 149,285±23,879b 

Dış Rotasyon 

(Sağ) 

/90° 

Grup I 81,142±10,205 79,714±9,159  

<0,001 

 

0,004 

 

<0,001# Grup II 73,571±12,488 74,285±12,392 

Grup III 70,285±10,028a 82,857±12,198b 

Dış Rotasyon 

(Sol) 

/90° 

Grup I 77,571±7,161 75,000±9,574  

0,693 

 

0,137 
 

0,056 Grup II 72,857±11,126 74,285±12,724 

Grup III 72,857±24,976 85,714±7,867 

İç Rotasyon 

(Sağ) 

/70-90° 

Grup I 65,000±16,329 72,857±15,773  

0,340 

 

0,083 

 

0,448 Grup II 74,142±9,494 74,142±9,494 

Grup III 57,857±25,796 65,571±14,905 

İç Rotasyon 

(Sol) 

/70-90° 

Grup I 73,714±13,474 75,000±14,719  

0,653 

 

0,556 

 

0,375 Grup II 69,142±17,705 67,000±18,475 

Grup III 65,285±17,801 69,285±13,047 
#p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart sapma, a,b: Aynı satırdaki farklı harfler grup içi anlamlı farklılığı ifade 

eder (p<0,05). Grup: Gruplar arası, G*Z: Grup çarpı zaman, Tekrarlı ölçümler ANOVA. 
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4.7. Gruplara Göre Vücut Ağırlığı, Vücut Kütle İndeksi ve Gövde Yağ Yüzdesi 

Sonuçları 

Vücut ağırlığı, VKİ ve gövde yağ yüzdesinde grubun temek etkileşimi, zamanın temel 

etkileşimi ve grup (Grup I: Kontrol grubu, Grup II: Basit MLD-egzersiz grubu ve Grup III: 

KBF grubu) çarpı zaman (başlangıç ve bitiş) etkileşimi anlamlı değildi (p>0,05), (Çizelge 

4.110). 

Çizelge 4.11. Gruplara göre vücut ağırlığı, vücut kütle indeksi ve gövde yağ yüzdesi 

sonuçları 

Parametre Grup 

Zaman p-değerleri 

Başlangıç 

X±SS 

Bitiş 

X±SS 
Grup Zaman G*Z 

Vücut 

ağırlığı 

(kg) 

Grup I 72,033±12,233 72,000±12,524  

0,829 

 

0,583 

 

0,897 Grup II 66,233±12,859 66,600±12,967 

Grup III 73,685±20,298 73,228±20,699 

VKİ 

(kg/m2) 

Grup I 23,550±4,591 23,583±4,537  

0,621 

 

0,894 

 

0,461 Grup II 27,300±7,291 27,466±7,251 

Grup III 26,352±7,115 26,371±7,202 

Gövde Yağ 

Yüzdesi 

Grup I 19,850±9,431 20,116±6,562  

0,597 

 

0,366 

 

0,465 Grup II 20,100±5,922 21,900±6,009 

Grup III 25,585±12,006 25,300±12,366 
X: Ortalama SS: Standart sapma, VKİ: Vücut kütle indeksi, kg: kilogram, m2: metre kare,  Grup: Gruplar arası, 

G*Z: Grup çarpı zaman, Tekrarlı ölçümler ANOVA. 

4.8. Gruplara Göre Yaşam Kalitesi, Anksiyete, Depresyon ve Vücut Algısı Sonuçları 

Yaşam kalitesinde grubun temel etkileşimi, zamanın temel etkileşimi ve grup (grup I: 

Kontrol grubu, grup II: Basit MLD-egzersiz grubu ve grup III: KBF grubu) çarpı zaman 

(başlangıç ve bitiş) etkileşiminin anlamlı olduğu belirlendi (p<0,05). Bonferonni düzeltmeli 

basit etki analizi sonuçlarına göre, yaşam kalitesinde sadece Grup III’te (KBF grubu) tedavi 

öncesi ve sonrası anlamlı bir artış görüldü (p<0,05) (Çizelge 4.12). Depresyon, anksiyete ve 

vücut algısında ise grubun temel etkileşimi, zamanın temel etkileşimi ve grup (grup I: 

Kontrol grubu, grup II: Basit MLD-egzersiz grubu ve grup III: KBF grubu) çarpı zaman 

(başlangıç ve bitiş) etkileşimi anlamlı değildi (p>0,05) (Çizelge 4.12). 
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Çizelge 4.12. Gruplara göre yaşam kalitesi, depresyon, anksiyete ve vücut algısı sonuçları 

Parametre 

/puan aralığı 
Grup 

Zaman p-değerleri 

Başlangıç 

X±SS 

Bitiş 

X±SS 
Grup Zaman G*Z 

Yaşam kalitesi  

/0-114 

Grup I 113,288±18,154 113,000±16,763  

0,045 

 

0,011 

 

0,014 Grup II 88,000±18,832 89,714±20,047 

Grup III 99,426±15,2627a 110,000±19,380b 

Depresyon 

/0-21 

Grup I 3,714±3,352 4,000±3,214  

0,301 

 

0,610 

 

0,544 Grup II 7,142±3,848 6,714±4,029 

Grup III 4,714±4,461 4,428±3,77 

Anksiyete 

/0-21 

Grup I 3,571±2,636 3,714±2,563  

0,259 

 

0,30 

 

0,408 Grup II 7,285±3,728 6,142±4,598 

Grup III 4,714±3,498 4,285±4,029 

Vücut Algısı 

/40-200 

Grup I 119,857±13,458 120,857±12,562  

0,194 

 

0,139 

 

0,233 Grup II 110,142±10,636 110,000±8,020 

Grup III 113,095±11,188 114,714±14,008 
X: Ortalama, SS: Standart sapma, a,b: Aynı satırdaki farklı harfler grup içi anlamlı farklılığı ifade eder 

(p<0.05). Grup: Gruplar arası, G*Z: Grup çarpı zaman, Tekrarlanan Ölçümler ANOVA, p<0,05 

4.9. Başlangıç ve Bitişte Ölçülen Toplam Çevre Ölçümleri (cm) Arasındaki Farklar ile 

3 Boyutlu Analiz Hacim Sonuçları (cm3) Arasındaki Farklar Arasındaki İlişki 

Toplam çevre ölçümleri (yüz çevresi toplamı + noktadan noktaya toplamı + boyun çevresi 

toplamı) arasındaki farklar ile 3 boyutlu analiz hacim sonuçları arasındaki farklar arasında 

Pearson korelasyon analizi sonuçlarına göre orta derece pozitif yönde korelasyon saptandı 

(r: 0,481; p: 0,027). 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma, lenfödem gelişen baş boyun kanseri hastalarında kontrol grubu içeren ve 

prospektif bir dizayna sahip olan, ayrıca 3B tarama yöntemlerinin kullanıldığı bilinen tek 

çalışmadır. Ayrıca internal lenfödemin çeşitli fizyoterapi uygulamaları öncesi ve sonrasında 

değerlendirildiği ilk çalışma olması yönü ile özgündür, literatüre katkı sağlamaktadır. 

Literatürde, baş boyun kanseri ile ilişkili lenfödem ve fibrozisin tedavisinde, non-invaziv 

olan ve risk içermeyen KBF uygulamalarının klinikte kullanıldığı çalışmalar bulunmakla 

birlikte, bunlar sınırlı sayıdadır ve konu ile ilgili olarak yapılan çalışmalar genellikle 

retrospektif ve vaka çalışmalarını içermektedir. Bu çalışmada, klinik uygulamalarda rutin 

olarak kullanılabilirliği yüksek olan iki farklı fizyoterapi programının, lenfödem gelişen baş 

boyun kanseri hastaları üzerindeki etkinliği belirlenmiştir.  

Baş boyun bölgesinde, birbirine bağlı olan yüzeyel ve derin servikal lenf nodları ve 

yolaklarının karmaşık bir sistemi vardır [112, 113]. Lenf drenaj sistemi içinde çok sayıda 

ara bağlantı olması nedeniyle, daha az invaziv cerrahiler ile (modifiye radikal ve selektif 

boyun diseksiyonu) [114], vücudun bu bölgesinde meydana gelen şişlik genellikle birkaç 

hafta veya birkaç ay sonra azalabilmektedir [115]. Baş boyun kanseri tedavilerini takip eden 

3 ay ve sonrasında devam eden bir şişlik olması, eksternal lenfödemin geliştiğini 

göstermekte ve bu durumun kronikleştiği anlamına gelmektedir [54]. Bu nedenle, tüm 

tedavilerinin üzerinden en az 3 ay geçen hastalar bu çalışmaya dahil edildi.  

Genç yaşlarda da görülmesine rağmen, çoğunlukla 50 yaşın üzerindeki bireyler baş boyun 

kanseri tanısı almaktadırlar. Çalışmamızda literatür ile benzer şekilde hem kontrol, hem basit 

MLD-egzersiz hem de KBF gruplarındaki hastaların yaş ortalamaları istatistiksel olarak 

birbirine benzer ve 50 yılın üzerindeydi. Ayrıca bu çalışmada yer alan kadın/erkek hasta 

oranı 1/4,25 olup bu değer Türkiye’deki veriler (1/4,75) ile uyumludur [1]. Çalışma 

vakalarının referans bir üniversite hastanesinden sağlanmış olması nedeniyle örneklem 

grubundaki bu oran gerçek popülasyonu yansıtmış olabilir.  

Baş boyun lenfödeminin tetiklenmesinde RT, cerrahi tipi ve tekniği oldukça önemlidir. Bu 

tedavileri gören baş boyun kanseri tanılı hastaların fizyoterapist tarafından koruyucu 

fizyoterapi kapsamında, baş boyun lenfödemi açısından takibi faydalı olabilir. Grupların son 



56 

 

 

aldıkları tedavilerden itibaren geçen süreler göz önüne alındığında kontrol grubunun diğer 

gruplara göre fizyoterapiye daha geç ulaştığı görüldü. Eğer tedavi edilmezse, kalıcı 

fibrozisin eşlik ettiği kronik ödem konuşma, solunum, ses ve yutmayla ilgili problemler dahil 

olmak üzere çoğu kez geri dönüşü olmayan kozmetik, fonksiyonel ve psikolojik problemlere 

neden olabilir [84]. Bu nedenle hem erken müdahale hem de hastaların baş boyun lenfödemi 

ile ilgili bilgi düzeylerinin artması açısından, hastaların tanı konulduktan itibaren 

fizyoterapiste yönlendirilmeleri önem arz etmektedir. 

Lenfödem, baş boyun kanseri tanılı hastalarda yüz ve boyun bölgesinde gözle görülür şişlik 

olarak ortaya çıkabilir, cildin mekanik özelliklerinde (elastikiyet, viskozite ve duyu) 

değişikliklere neden olabilir [63, 116]. Ek olarak, ağız boşluğu (dil), farinks ve larinks [63, 

71] gibi aerodigestif yolları da etkileyebilir. Bu alanlardaki bozulma iletişimi, beslenmeyi, 

nefes almayı, hatta bazı durumlarda (göz çevresindeki şiddetli lenfödem gibi) görme 

engellenmişse yürümeyi bile zorlaştırabilir. Sık görülen diğer bir problem de azalmış boyun 

hareket genişliği ve omuz kuşağındaki işlev bozukluklarıdır [63, 71, 116]. Çalışmamızda yer 

alan katılımcıların boyun diseksiyonu ve radyogen fibrozise bağlı cilt ve duyu değişiklikleri 

olduğu hastalar tarafından ifade edilmiştir. Fibrosiz, internal lenfödem ve yaşam kalitesine 

yönelik değerlendirmeler tüm bu değişiklikleri ortaya koymuştur.  

Total larenjektomi geçiren hastalarda yüzeyel ve derin kas grupları kaldırılarak servikal 

ekstansiyonu limitleyen geniş skarlar meydana gelebilir ve antagonist kaslardaki artmış 

gerilim nedeni ile boyun fleksörleri zayıflayabilir [117]. Bu çalışmadaki katılımcıların 

çoğunluğunun total larenjektomi ve boyun diseksiyonu geçirmiş olmaları tüm gruplarda yer 

alan hastaların boyun ve omuz bölgelerindeki normal eklem hareketlerindeki limitasyonları 

açıklayabilir. Boyun bölgesinde meydana gelen eklem hareketindeki kısıtlılıklar cerrahi skar 

ve hastanın ilgili bölgesini koruma içgüdüsü nedeni ile aldığı antaljik pozisyona 

bağlanmıştır.  

Baş boyun kanseri tedavisi ile ilişkili lenfödemin mevcut insidansı veya ciddiyeti tam olarak 

bilinmese de; bilateral boyun diseksiyonu olan, sternokledomastoid kasının; iç juguler 

damarların; aksesuar sinir ve lenf düğümlerinin çıkarıldığı [118], yumuşak dokunun 

uzatıldığı rezeksiyonlarda (örneğin, mediasten seviyesine kadar uzanan) ve lenfadenektomi 

gerçekleştirilen [119], lenfatik sistemde daha fazla skar ve zarara neden olabilecek 

tekrarlayan selülit durumu olan [120], lenfatik sistemde artmış tıkanma ile ilişkili durumu 
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olan ve toplam doz olarak 60 Gy'den daha fazla RT alan hastalarda [121] lenfödemin 

kontrolü daha zor olabilir. Çalışmamızda hastaların tamamına yakınına cerrahi ve RT 

uygulanmış olması, lenfödem gelişimini kolaylaştıran faktörler olarak düşünülmüştür. 

Etiyolojisi çeşitlilik göstermesine rağmen, baş boyun lenfödeminin en yaygın nedenleri 

arasında, lenf nodlarının çıkarıldığı cerrahiler veya lenfatik damar kontraktabilitesinin 

(lenfanjiomotorik mekanizmanın) bozulması yer almaktadır [84]. Baş boyun lenfödemine 

neden olabilecek durumlar göz önüne alındığında; çalışmamızda yer alan hastalara 

uygulanan cerrahi girişimlerde, hastaların yarısından fazlasına bilateral diseksiyon 

uygulanmış olması, çıkarılan lenf nodu sayısı ortalamalarının 32,23±24,32 adet olması ve 

toplam aldıkları RT doz ortalamalarının lenfatik kılcal damarlarda ödem, vaküolizasyon ve 

nekrozu içeren endotel hasarına ve deri altı dokularında oluşan sıvı ve makromoleküllerin 

miktarının artmasına neden olan 60 Gy’den fazla olması (62,75±5,45 Gy), lenfödem 

gelişimini kolaylaştırmış olabilir. 

Baş boyun lenfödemi olan hastaların ektremite lenfödemine sahip olanlardan farklı olarak, 

ayakta dik duruş sırasında başın dik pozisyonu ve baş boyun bölgesinin kalp seviyesinin 

üzerinde olmasına bağlı olarak lenfatik drenajı destekleyen yer çekiminin yarattığı ek bir 

avantaja sahip oldukları bildirilmiştir [122-124]. Anektodal olarak, çoğu baş boyun 

lenfödemi hastası, lenfödemin en fazla uyandıkları zaman olduğu ve gün içerisinde ayakta 

dik duruş pozisyonuna geldikten ve fiziksel olarak aktif olduktan sonra lenfödemlerinde 

azalma meydana geldiğin ifade etmektedir. Ekstremite ödemi olan hastalar ise ayakta dik 

duruş pozisyonuna geldiklerinde etkilenmiş ektremiteleri kalp seviyelerinin altında kaldığı 

için mevcut lenfödemlerinde artış meydana geldiğinden bahsetmektedirler. Bu durum 

özellikle sabah saatlerinde uygulanan fizyoterapi yaklaşımlarının bu hasta grubunda daha 

etkili olabileceği şeklinde yorumlanabilir. Bu bilgi doğrultusunda, bu çalışmada KBF 

grubundaki hastaların tamamına sabah saatlerinde KBF yapılmıştır. Klinik gözlemler 

sonucunda KBF’nin sabah saatlerinde yapılmasının özellikle fibrozisin çözülmesinde etkili 

olduğu düşünülmektedir. 

Lenfödemin erken evrelerinin tipik olarak geri dönüşlü olduğunu bilinmektedir. Bununla 

birlikte lenfödem, uygun ve zamanında müdahale yapılmadığı takdirde, standart 

rehabilitasyon tedavisine dirençli olan ve fibrotik değişikliklerin gerçekleştiği geç evrelere 

kadar ilerleyebilir. Lenfödem pozisyonlama, MLD ve kompresyon giysilerine cevap verir; 

bununla birlikte, dokular fibrotik hale geldiğinde, tedaviye yanıt verme olasılığı daha düşük 
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olmaktadır. Mevcut kanıtlar, yumuşak doku anormalliklerin ağırlıklı olarak azaltılabilir 

lenfatik sıvıdan oluşması durumunda (özellile fibrozis gelişmeden), erken müdahalenin daha 

etkili olduğunu göstermektedir. [4, 125].  

Lenfödem kronik ve ilerleyici bir süreç olabileceği için [4, 126], tedaviyi gerçekleştiren 

fizyoterapistin belirli aralıklar ile değerlendirme yapması ve süreci yönetmesi kritik öneme 

sahiptir. Çünkü skar doku veya fibrozis geliştiğinde, tedavinin etkisi daha sınırlı kalmaktadır 

[127]. Yapılan değerlendirmeler sonucunda, önceden belirlenerek uygulanan tedavide 

yapılabilecek modifikasyonlar sayesinde, lenfödem ile daha etkin bir şekilde başa çıkılabilir.  

Çalışmamıza katılan tüm hastalarda lenfödem varlığının kesinleştiği 3 aylık periyodun 

üzerindedir. Kontrol grubundaki bu sürenin istatistiksel olarak anlamlı olmamasına rağmen 

diğer gruplardan daha uzun olması, bu gruptaki 4 haftalık süreçte meydana gelen toplam yüz 

ölçümü ve hacim artışlarını açıklayabilir. 

Retrospektif bir çalışmada, baş boyun kanseri tanılı toplamda 733 hastaya uygulanan 

lenfödem tedavisi (KBF+ev programı) sonrası hastaların 439’unda (%60) pek çok 

parametrede gelişmeler elde edildiği bildirilmiştir. Ayaktan KBF tedavisi ile izlenen hastalar 

ile ev programı ile takip edilen hastalar karşılaştırıldığında, ayaktan tedavi alan hastalarda 

meydana gelen gelişmelerin (63/86, %72) ev programı ile takip edilenlerden (377/645, %58) 

daha fazla olduğu bildirilmiştir (p=0.014) [67]. Çalışmamızda da benzer şekilde hem KBF 

hem de basit MLD-egzersiz grubunda gelişmeler elde edilmiştir. Ancak kompozit yüz 

puanında, toplam yüz mezura ölçümünde, bazı boyun ve omuz normal eklem hareketlerinde, 

yaşam kalitesinde ve 3B analizler ile elde edilen hacim hesabında elde edilen gelişmelerin 

sadece KBF grubunda olması, fizyoterapist eşliğinde yapılan tedavinin daha etkili olduğunu 

göstermiştir. 

MLD, masaj, egzersizler, hasta eğitimi ve kompresyon tedavisi gibi multimodal fizyoterapi 

uygulamalarının ağrı ve baş boyun lenfödemini azalttığı Tacani ve diğerleri tarafından 

bildirilmiştir [62]. 32 hastanın yer aldığı bu çalışmada hastalara 6 hafta boyunca ihtiyaçları 

doğrultusunda fizyolojik MLD veya stratejik MLD yapılmıştır. Fizyolojik MLD, normal 

lenf akış yönünde yapılan dranajı, stratejik MLD ise skar varlığında anastamoz yolunu 

kullanarak lenf sıvısının oksipital bölgeye doğru drene adilmesini içermektedir.  Boyun ve 

omuz kuşağı egzersizleri, yüz ve dil egzersizleri, solunum, trapez kasına ve servikal bölgeye 
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yönelik egzersizler yaptırılmış. Ayrıca, skar doku ve fibrozis bölgesine özel vakum tedavisi 

yapılmıştır. Kompresyon tedavisi olarak elastik bandaj kullanılmıştır. Bu çalışmanın 

sonucunda baş boyun lenfödeminde ve ağrıda anlamlı azalmalar olduğu bildirilmiştir. 

Çalışmamızda ise hastaların tamamına yakınında boyun diseksiyonu nedeni ile cerrahi skarı 

olması MLD uygulamasının tüm hastalara standart olarak anastamoz yolu üzerinden 

yapılmasını zorunlu kılmıştır. Ayrıca, KBF konseptine uygun olarak KBF grubundaki 

hastalar kompresyon maskeleri ile izlenmiştir. Bilindiği üzere, Ulusal Lenfödem Ağı (The 

National Lymphedema Network), KBF’nin baş boyun kanserli hastalarda lenfödemin 

tedavisinde özellikle MLD ve modifiye kompresyon giysilerinin yararlı olduğunu 

göstermiştir [128]. Bu çalışmada uygulanan egzersizlerin yüz bölgesi ve omuz kuşağına 

yönelik olarak seçilmiş olmasının, lenfödem ve fibrozisin azaltılmasında etkili olabileceği 

düşünüldü. 

Baş boyun lenfödemini tedavi etmek için kompresyon maskesi kullanımı ile MLD’nin 

etkinliğini Piso ve diğerleri araştırmıştır. 11 hastaya, 30 ila 60 dakika süren ve Vodder 

yöntemine göre gerçekleştirilen 10 seans MLD uygulanmıştır. Hastalar maskeyi yaklaşık 4 

hafta kullanmışlar. Yazarlar, MLD ile birlikte kompresyon maskelerinin kullanılmasının, bu 

bölgedeki lenfödemin azaltılmasında etkili olduğu sonucuna varmıştır [68]. Çalışmamızda 

Földi yöntemine göre KBF tedavisinin prensiplerine bağlı kalınarak 4 haftalık tedavi 

periyodu boyunca KBF grubuna lenfödem konusunda eğitimli fizyoterapist tarafından 

yapılan MLD, özel olarak geliştirilmiş yüz maskeleri ile yapılan kompresyon, cilt bakımı ve 

egzersizler ile bir arada uygulanmıştır. Basit MLD-egzersiz grubundan farklı olarak bu 

grupta lenfödem evresi, toplam mezura ölçümleri ve submental bölgedeki eksternal 

lenfödem ve fibroziste meydana gelen anlamlı azalmalar, kompresyonun baş boyun 

lenfödemi üzerindeki olumlu etkilerini açıklayabilir. 

Yüz lenfödeminde uygulanan MLD’nin etkinliğini Cobo ve diğerleri de bir vaka raporunda 

doğrulamıştır. Her biri ortalama 45 dakika süren 25 seansın, şiddetli yüz lenfödeminde dahi 

etkili olduğunu bildirmiştir. Anatomik işaretler arasındaki mesafeyi kullanan bir 

değerlendirme yöntemine göre, mesafe ölçümlerinin ve yüz lenfödeminin azaldığını ortaya 

koymuştur [129]. Ayrıca, baş boyun kanseri cerrahisi sonrası lenfödem gelişen 3 hasta 

üzerinde Arieiro ve diğerlerinin yaptıkları çalışmada, Camargo ve Marx’ın yöntemine 

dayanarak her bir yüz yarısına uygulanan ve her biri 30 dakika süren 10 seanslık MLD 

uygulanmıştır. Yüz lenfödemi, uygulanan teknik öncesi ve sonrasında ölçülmüştür. 
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Sonuçların analizi, baş boyun kanseri cerrahisinden sonra yüzdeki lenfödemi azaltmak için 

uygulanan MLD’nin etkili olduğunu göstermiştir [130]. Bu çalışmada, 4 hafta boyunca 

uygulanan MLD, cilt bakımı, egzersiz (yüz, mimik ve postür egzersizleri) ve kompresyon 

maskesi uygulamalarını içeren KBF’nin lenfödem evrelemesinde, özellikle sol yanak ve 

submental bölgedeki fibroziste ve 3B analiz hacim ölçümlerinde anlamlı azalmalar meydana 

getirdiği ve bu nedenle baş boyun lenfödemi ve fibrozisin tedavisinde sadece KBF yapılan 

gruptaki uygulamaların etkili olduğu sonucuna varılmıştır. Ek olarak, ev programı için 

verilen basit MLD-egzersiz (yüz, mimik ve postür egzersizleri) uygulamalarının da 

submental bölgede meydana gelen fibrozis ve noktadan noktaya olan toplam mezura 

ölçümleri üzerine olumlu etkileri olmuştur. 

M.D. Anderson Kanser Merkezi tarafından geliştirilen ve baş boyun kanserli lenfödem 

hastalarında kullanılan ve Smith ve Lewin tarafından yapılan bir çalışmada, evde uygulanan 

lenf drenajı, kompresyon maskeleri ve lenf miyokinetikleri kullanarak ayaktan tedavi ve 

evde bakım hizmetleri bir arada yapılmıştır. Bu tedavi modeli, baş boyun kanserli lenfödem 

hastalığına bağlı 270'den fazla hastayı tedavi etme deneyimine dayandırılmıştır. Yazarlar, 

baş boyun lenfödemini tedavi etme prosedürleri ile ilgili daha fazla açıklama ve bilimsel 

kanıtlara ihtiyaç duyulduğunu bildirmiştir [84]. Çalışmamız literatürdeki bu eksikliği 

giderebilmek amacıyla çok detaylı değerlendirme yöntemleri ve uygulanan farklı 

yaklaşımların etkinliğini görebilmek için kontrol grubu da içerecek şekilde planlanmıştır. 

Çalışmamızda, lenfödem değişimini mezura ölçümleri ile değerlendirilen ve %2’lik 

azalmayı anlamlı kabul eden yüz ve boyun kompozit puanları kontrol grubunda artmıştır. 

Bu artış, baş boyun lenfödemi hastalarına müdahale edilmediği taktirde lenfödemlerinin  

artmaya devam edebileceğini göstermektedir. Yüz kompozit puanının KBF grubunda 

anlamlı olarak azalması ise lenfödemin ancak KBF uygulanması durumunda kontrol altına 

alınabileceğini ortaya koymuştur. KBF grubunda, yüz kompozit puanı azalırken boyun 

kompozit puanında istatistiksel olarak anlamlı olmasa da bir artış olması, MLD’nin yönü, 

durasyonu ve kompresyon maskesinin verdiği basıncın miktarı gibi unsurların modifiye 

edilerek boyun drenajını daha fazla desteklenmesi gerektiğini göstermiştir. İleriki 

çalışmalarda ve rutin klinik uygulamalarda bu noktalara dikkat edilmesinin yararlı olacağı 

düşünülmüştür. 
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Çalışmamızda her üç grupta da istatistiksel olarak anlamlı olmamasına rağmen boyun 

bölgesinin toplam çevre ölçümlerinde artış olması, lenf drenajının en fazla bu bölgede bloke 

olduğunu ortaya koymaktadır. Basit MLD-egzersiz grubu ve KBF grubunda, boyun çevresi 

ölçümlerindeki artışın aksine noktadan noktaya olan ölçümlerde anlamlı azalma olması, her 

iki tedavi yönteminin de yüz lenfödeminin kontrolünde etkili olabileceğini göstermektedir. 

Ayrıca ölçümlerdeki azalmalara rağmen boyun bölgesinde meydana gelen artışlar, 

uygulanan tedavilerin lenfödemin lokalizasyonunu değiştirdiğini ve vücudun proksimaline 

doğru dağıldığını destekler niteliktedir. Basit MLD-egzersiz grubunda boyun bölgesinde 

meydana gelen artışın KBF grubundakinden daha fazla oluşu, baş boyun lenfödeminin 

fizyoterapist tarafından uygulanan MLD ve kompresyon ile lenfödem miktarındaki 

azalmaya olan katkısını daha net ortaya koymaktadır. Sadece KBF grubunda toplam yüz 

ölçümlerinde anlamlı azalmalar olması fizyoterapi uygulamaları içinde KBF’nin tercih 

sebebi olmasını vurgulamaktadır. 

İnternal lenfödem değerlendirmesi çoğu yerde rutin olarak uygulanmamaktadır. Gerekli ek 

ekipman gerektirmesi ve uzman doktor tarafından yapılması nedeni ile, internal lenfödemin 

değerlendirilmesi genellikle bir araştırma aracı olarak kullanılmaktadır [128]. Baş boyun 

lenfödemi hastalarında internal lenfödem ve eksternal lenfödem ayrı ayrı veya kombine 

olarak görülebilir. Deng ve diğerlerinin baş boyun kanseri hastaları (n:82) ile yaptığı bir 

çalışmada hastaların %39.4'ünde sadece internal lenfödemin, %9.8'inde sadece eksternal 

lenfödemin ve %50.8'inde hem internal hem eksternal lenfödemin birlikte görüldüğü 

bildirilmiştir [54]. Çalışmamızdaki tüm hastalarda farklı evrelerde eksternal lenfödem ve 

farklı şiddet, lokalizasyonlarda da internal lenfödemin olduğu saptandı. Ancak 4 haftalık 

süreci takiben internal lenfödemin istatistiksel olarak hiçbir grupta anlamlı bir azalma 

sağlamadığının görülmesi, derin lenfatik drenajı sağlamak için uygulanan tedavilerin 

yetersiz olduğunu göstermiştir. İleriki çalışmalarda daha uzun süreli, yoğun ve etkili 

uygulamaların etkilerinin incelenmesi gerekmektedir. 

Lenföedem gelişen baş boyun kanseri hastalarında yapılan objektif (klinisyen tarafından 

yapılan) ve subjektif (hasta beyanına dayalı) değerlendirmeler arasında birtakım 

tutarsızlıklar olabilir. Objektif ölçümlerin kullanıldığı bir değerlendirme sonucunda, 

lenfödem orta derece olarak belirlenmesine rağmen subjektif yöntemler ile 

değerlendirildiğinde şiddetli veya hafif olarak algılanarak karışıklıklara neden olabilir [128]. 

Örneğin, Deng ve diğerleri 30 hasta ile yaptıkları bir çalışmada uyguladıkları objektif 
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değerlendirme yöntemleri sonucu tüm hastalarda baş boyun lenfödemi olduğunu tespit 

etmiştir. Ancak, hastaların kendi semptomlarını bildirdiği sübjektif değerlendirmelere göre, 

katılımcıların sadece %13.3'ü baş bölgesinde ve %16.7'si ise yüzünde şişlik olduğu tespit 

edilmiştir [54]. Objektif ve sübjektif değerlendirme yöntemlerinin sonuçlarındaki farklılıklar 

mevcut durum ile hastanın bu durumu algılama şeklinde farklılıklar olabildiğini ortaya 

koymuştur. Bu nedenle hem subjektif hem de objektif verilerin kaydedilmesinin gerekli 

olduğu Purcell ve diğerleri tarafından vurgulanmıştır [128]. Çalışmamızda vücut algısı 

puanlarında başlangıç ve bitiş değerlendirmelerinde anlamlı bir değişim olmaması hastaların 

kendi kendilerine yaptıkları lenfödem takibinin doğru sonuçlar vermediğinin bir kanıtı 

olabilir. Hatta bu nedenle lenfödem tedavisine ihtiyaçları olduğunu algılamaları gecikebilir. 

Basit MLD-egzersiz ve KBF gruplarındaki hastalara çalışma bittikten sonra lenfödem, 

fibrozis, eklem hareket açıklığı değerlendirmelerine dayalı objektif veriler ve fotoğraflar ile 

gösterilerek kendilerinin farkında olmamasına rağmen vücutlarında meydana gelen değişimi 

daha net olarak algılamaları sağlandı. Vücut algısı puanında ortaya konamayan değişim 

ancak o zaman hasta tarafından algılandı. 

İnspeksiyon ve palpasyon, lenfödemin değerlendirilmesinde günlük değişimlerin izlenmesi 

için sıklıkla kullanılan yöntemlerdir. Bununla birlikte baş boyun lenfödemini 

değerlendirmek için çeşitli derecelendirme ölçekleri de mevcuttur. Objektif değerlendirme 

yöntemleri ise genellikle ilk değerlendirme ve taburculukta uygulanır (tedavi süreci içinde 

bu değerlendirmelerin pahalı ve ulaşılması güç olduğu için çok tercih edilmemektedir). Baş 

boyun lenfödemine özel olarak çalışmayan klinikler, inspeksiyon gibi daha genel 

değerlendirmeler kullanırlar. Baş boyun lenfödemine odaklanan klinikler ise sıklıkla mezura 

ölçümleri veya standart fotoğraf çekimi kullanırlar [128]. 

Seminati ve diğerleri, ampütelerdeki rezidüal volüm hacim hesaplarına dayanan bir 

çalışmada Artec Eva’nın ortalama hata yüzdesinin sadece % 1.4 olduğu bildirilmiştir [131]. 

Modabber ve diğerleri, sağlıklı katılımcıların yüz bölgelerinin 3B olarak taranması sırasında 

elde edilen verilerin, ortalama hata, orijinal uzunluk, genişlik ve açıların ölçülen değerlerle 

karşılaştırılması için test örneği olarak, 4x2 cm’lik bir lego (LEGO A/S, Billund, 

Danimarka) parçasını bir belirteç olarak kullanmışlardır. Lego parçası alın ve yanak 

bölgesine yerleştirilerek tarama işlemleri yapılmıştır. Uzunluğu 30,8 mm ve genişliği 15,8 

mm olan bu test örneğinin tercih edilme sebebi boyutlarının iyi bilinmekte olması ve her 

yüzeyin 90 derecelik bir açıdan oluşması olarak açıklanmıştır [132]. Çalışmamızda, yüz ve 
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boyun bölgesinin 3B olarak taranması sonucunda elde edilen verilerin bilgisayar ortamına 

aktarılmasını takiben, sadece yüz ve boyun bölgesinin hacminin hesaplanabilmesini 

kolaylaştırmak için, taban çapı 1.6 cm ve yüksekliği 1.45 cm olan koni şeklinde 7 adet 

belirteç kullanılmıştır. Bu belirteçler sayesinde başlangıç ve bitiş ölçümleri arasındaki hata 

payının en aza indirilmesi amaçlanmıştır. Ayrıca, koni şeklinde bir belirtecin seçilmesi taban 

kısmına kolaylıkla yapıştırılan çift taraflı bant sayesinde belirtecin hastanın cildine 

tutunabilmesi ve sivri olan ucu sayesinde hacim hesabı için kullanılan yazılımda oluşturulan 

modeldeki fazlalıkların kesilmesi sağlanmıştır. Böylece diğer çalışmadakine benzer ancak 

özgün bir değerlendirme modeli oluşturulmuştur. 

Gazi Üniversitesinde mevcut olmayan Artec Eva cihazına ulaşabilmek adına ODTÜ Tasarım 

fabrikası ile bir protokol yapılarak bu değerlendirme yönteminin baş boyun lenfödemi 

hastalarında uygulanması sağlanabildi. 3B değerlendirme ile lenfödemin hacim hesabı, 

yayılımı, lokalizasyonu ve bu parametlerin değişimi belirlenebildi. Ölçümün tutarlı sonuçlar 

verebilmesi için hastanın pozisyonu, cihazın hastaya olan uzaklığı, cihazın kalibrasyonu gibi 

değişkenlerin standart olması ile yapılan ölçümlerin doğruluk payları yükselmektedir. 

Eksternal lenfödemi hacim ve uzunluk ölçümlerine dayalı olarak değerlendiren teknolojik 

ve klinisyen tarafından yapılan başlangıç ve bitişteki değerlendirme sonuçlarının (farkların) 

birbirleri ile uyumlu olması, her zaman ve her koşulda ulaşılamayan teknolojik ölçümler 

yerine klinik pratikte kullanılan yöntemlerin hasta takibinde etkili ve yeterli olabileceği 

düşünüldü. Teknolojik ölçüm ve analizlere ek olarak lenfödemin başlangıç ve bitiş 

değerlendirmeleri sırasındaki lokalizasyonu ve yer değişimini izleme noktasında gerekli 

olabilir. 

3B analiz hacim sonuçlarına göre KBF grubundaki anlamlı azalmalar, bu tedavinin eksternal 

lenfödemde etkili olduğunu göstermiştir. Kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

olmayan bir artış, basit MLD-egzersiz grubunda da istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir 

azalma görülmesi ise net bir yorumda bulunmayı zorlaştırmaktadır. İleride yapılması 

planlanan çalışmaların daha uzun tedavi ve takip sürelerini içererek planlanması, bu 

değişimlerde anlamlı azalmalar sağlanabileceğini kanıtlayabilir. 

Uygulanan fizyoterapi yaklaşımları ile hastalardaki hassasiyet ve lokomosyonla ilgili 

nörolojik fonksiyonların iyileşmesi, yara bakımı ve iyileşme süreci desteklenir [133], ağrı, 

ödem ve fibrozis gibi akut ve kronik enflamatuar süreçler ilgili belirti ve semptomlar gibi 
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çoklu komplikasyonları önlemeyi ve/veya en aza indirmek amaçlanır [134]. Bu şekilde, bu 

hastaların fiziksel, duygusal, sosyal ve çalışma kapasitelerinin iyileştirilmesi sağlanabilir 

[134-136]. 

Baş boyun kanseri hastalarında uygulanan fizyoterapi ile, greft ve fleplerin 

uygulanabilirliğine yardımcı olmak için bazı yöntemleri kullanarak yüz, boyun, üst 

ekstremite kuşağı ve postür hareketlerinin geliştirilmesi amaçlanır [134]. Bu çalışma ile 

KBF’nin baş boyun kanseri sonrası baş boyun lenfödemi gelişen hastaların bazı omuz ve 

boyun normal eklem hareketlerinde anlamlı gelişmeler sağladığı gösterilmiştir. 

Gonyometrik ölçüm sonuçları, Kendall McCreary normal eklem hareketi ortalama değerleri 

göz önüne alındığında, başlangıç ve bitiş değerlendirmelerindeki tüm hareketlerin limitli 

oldukları görülmüştür. Ancak, bitiş değerlendirmelerine göre özellikle KBF grubunda boyun 

ve omuzdaki belirli eklem hareketlerindeki anlamlı artış, uygulanan KBF sonrası lenfödem 

evresi ve fibrozisdeki azalmaya bağlı olabilir. Basit MLD-egzersiz grubundaki normal 

eklem hareketleri ortalamalarında istatistiksel olarak herhangi bir farklılığın olmamasının 

sebebi ise hasta tarafından uygulanan basit MLD-egzersizlerin lenfödem evresi ve fibrozis 

üzerine etki etmemesine bağlı olabilir. 

Tüm gruplarda vücut ağırlığı, vücut kitle indeksi ve gövde yağ yüzdesi parametrelerinin 4 

haftalık süreç boyunca değişmemiş olması, değişimlerin bu parametrelerden bağımsız bir 

şekilde gerçekleştiğini ve direkt olarak hastalığın kendisi ya da uygulanan müdahaleden 

etkilendiğini göstermektedir.  

Yaşam kalitesi tedavi grubunda anlamlı olarak artmıştır. Bu durum eksternal lenfödemin ve 

fibrozisin azalması, boyun ve omuz bölgesindeki bazı eklemlerde meydana gelen normal 

eklem hareketlerinin artması nedeniyle gerçekleşmiş olabilir. 

Bu çalışmada kontrol grubunundaki artışın aksine hem basit MLD-egzersiz eğitimin hem de 

KBF’nin depresyon ve anksiyetenin azalmasını sağladığı ancak bu azalmanın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı sonucuna varılmıştır. Basit MLD-egzersiz ve KBF gruplarındaki 

uygulamaların depresyon ve anksiyete üzerinde istatistiksel olarak etkili olmamasının sebebi 

baş boyun kanseri tanısının başlı başına depresyon ve anksiyete düzeyleri üzerinde çok 

büyük bir rol oynaması ve 4 haftalık sürenin bu parametreler üzerinde olumlu değişimler 

sağlamak için yeterli olamaması olabilir. Ayrıca, hastaların 3-6 ayda bir gerçekleşen düzenli 
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kontrolleri öncesi depresyon ve anksiyete düzeylerinin artma ihtimali de bu sonuçlar 

üzerinde etkili olmuş olabilir. Ancak, baş boyun kanseri sonrası gelişen baş boyun 

lenfödemine, hastanın iyilik hali ve duygu durumları açısından müdahale edilmesi iyi bir 

fikir olabilir, aksi takdirde depresyon ve anksiyete düzeylerinde artışlar meydana gelebilir.  

Lenfödemin saptanmasındaki en önemli faktörlerden biri hekimin farkındalığıdır. Buna 

rağmen doktorlar, sağlık uzmanları ve hatta bazı lenfödem terapistleri dahi bu konuda yeterli 

düzeyde eğitilmemişlerdir [67]. Ülkemizdeki mevcut uygulamalarda da benzer şekilde baş 

boyun kanseri sonrası oluşan lenfödemin değerlendirilmesi ve tedavisi ihmal edilmekte, bu 

nedenle hastalar ayaktan fizyoterapi hizmetlerine yeterince ulaşamamaktadırlar. Baş boyun 

kanseri ile ilişkili lenfödem tedavisinde çeşitli fizyoterapi yaklaşımlarını içeren Della Justina 

ve diğerlerinin yaptığı bir derlemede, bu komplikasyondan kaynaklanan fiziksel, 

fonksiyonel, duygusal ve sosyal bozuklukların önlenmesi ve en aza indirilmesi için bu 

yaklaşımların gerekli olduğu gösterilmiştir [137]. Bu çalışma sonuçlarına göre, sertifikalı bir 

fizyoterapist tarafından yapılan KBF uygulaması en etkili tedavi yöntemi olarak ön plana 

çıkmaktadır. Ancak sertifikalı lenfödem fizyoterapist sayısındaki yetersizlik nedeni ile KBF 

uygulamalarına ulaşamayan hastaların ev programı ile izlenmeleri durumunda da hastaların 

yüz mezura değerlendirmelerin noktadan noktaya olan ölçümlerde ve istatistiksel olarak 

anlamlı olmasa da 3B analiz sonucu elde edilen hacim hesaplarında kazanımları olduğu 

görülmüştür. Baş boyun kanserine bağlı lenfödem hastalarına fizyoterapistlere ulaşması ile 

birlikte kanser ve kanser ile ilişkili tedavilerin neden olduğu problemlerin en aza 

indirilebileceği öngörülebilir. 

Limitasyonlar 

1. Basit MLD-egzersiz grubunda yer alan 4 hastaya internel lenf ödem analizlerinin 

yapılamaması bu çalışmanın önemli limitasyonları arasındadır. 

2. Cilt ve cilt altındaki dokuların DEK’sini değerlendiren MoistureMeterD cihazına Gazi 

Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Birimi’nin (BAP) desteği ile gerçekleşen alım 

sürecinde 1 yıllık bir gecikme yaşanması sonrası erişilebilmiş olması nedeni ile bu cihaz 

çalışma için kullanılamamıştır. 
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3. Bu konu ile ilgili yapılan sınırlı sayıda çalışma olması nedeni ile yeterince literatür ile 

karşılaştırmalı bir tartışma yapılamamıştır. Mevcut çalışmaların genellikle vaka raporu, 

retrospektif çalışma dizaynı ve kişisel beyana dayalı verilere dayalı olması nedeni ile 

tartışma mevcut bilgilere dayandırılmıştır. 

4. Literatürdeki çalışmalarda birden çok yöntemin bir arada kullanılması ve farklı KBF 

konseptlerinin uygulanması, bu çalışmanın sonuçları ile ortak bir yoruma gidilmesini 

zorlaştırmıştır. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Baş boyun kanserleri ile ilgili fizyoterapi uygulamalarından hangisinin eksternal ve internal 

lenfödem, radyogen fibrozis, boyun ve omuz eklem hareket genişliği, vücut kompozisyonu, 

yaşam kalitesi, duygu durumu ve vücut algısı üzerinde en etkili olduğunu çok yönlü olarak 

değerlendiren ilk çalışmadır. Bu çalışmanın sonucunda; 

Kontrol grubundaki hastalara hiçbir ek müdahale yapılmadan yalnızca 4 hafta ara ile 

değerlendirme yapılarak normal iyileşme süreci belirlenerek diğer gruplarla 

karşılaştırılmıştır. Buna göre yüz lenfödemi zamanla artış göstermektedir. Bu hasta 

grubundaki doğal iyileşme sürecinin yeterli olmadığı sonucuna varılmıştır. Kanser ve 

tedavilerine ikincil olarak oluşan boyun ve omuz eklem hareketlerindeki kısıtlılıklar devam 

etmekte, fibrozis ve yaşam kalitesi değişmemektedir.  

Basit MLD ve egzersizden oluşan ev önerileri ile izlenen hastalarda, yüz lenfödeminde 

azalma olmakla birlikte lenfödem lenfatik drenajın bozuk olduğu boyun bölgesinde 

birikmekte ve lenf sıvısı normal yoldan dolaşıma katılamamaktadır. Diğer tüm 

değerlendirmelerde müdahale yapılmayan gruba benzer olarak mevcut durum korunmuş ve 

değişim gerçekleşmemiştir.  

KBF ile fizyoterapist tarafından ayaktan tedavi almak üzere onkolojik fizyoterapi ve 

rehabilitasyon ünitesine gelerek izlenen hastalarda, hem yüz hem total lenfödemde azalmalar 

elde edilebilmiştir. Lenfatik sıvının dolaşım sistemine dönüşü desteklenerek fibrozis de 

azalmıştır. Aynı zamanda boyun ve omuz eklem hareket genişliği cildin lenfatik sıvı 

yükünden kurtulması ve cilt elastikiyetinin geri kazanılması sayesinde artarak diğer gruplara 

göre normal değerlerine en yakın hale gelmiştir. Ayrıca KBF uygulanan gruptaki hastalar, 

yaşam kalitesinde artış elde edilebilen tek gruptur.  

4 haftalık bir süreç öncesi ve sonrası internal lenfödemi değerlendiren ilk çalışma olması 

nedeni ile özgün değere sahip olan bu çalışma, her 3 grupta da internal lenfödemin anlamlı 

olarak değişmediğini göstermiştir. Ancak internal lenfödem en fazla KBF grubunda 

azalmıştır ve bu durum klinik olarak anlamlı olabilir. Bu konuda tedavi programında 

yapılacak modifikasyonların yer aldığı ileriki çalışmalara ihtiyaç vardır. Ayrıca, özellikle 
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internal lenfödem nedeni ile yutma, konuşma, nefes darlığı gibi problemler yaşayan hastalar 

ile KBF ilişkisi incelenebilir. 

Duygu durumu, vücut algısı gibi konularda hastalarda gelişmeler elde etmek için 4 haftalık 

bir fizyoterapi takibi yeterli olmamış olabilir. Bilindiği gibi bu parametrelerin değişimi için 

daha uzun zamana ihtiyaç vardır.  

Ülkemizdeki mevcut uygulamalarda baş boyun kanseri sonrası hastaların fizyoterapi 

hizmetlerine ulaşmaları gecikmekte ya da bu hizmetlere hiç ulaşamamaktadırlar.  Hastaların 

fizyoterapi birimlerine daha fazla yönlendirilmeleri konusundaki ihtiyaç bu çalışmanın 

verilerinden de anlaşılmaktadır. Özellikle lenfödem gelişimi ihmal edilmekte ve tedavisi 

gecikmektedir. Bu çalışma sonuçlarına göre, lenfödem konusunda eğitimli bir fizyoterapist 

tarafından yapılan KBF uygulamaları en fazla yararı sağlamaktadır. Ancak Türkiye’de 

lenfödem fizyoterapisi uygulanan merkez sayısı ve lenfödem eğitimi almış fizyoterapist 

sayısının artan hastalara oranla sınırlı olduğu düşünüldüğünde hastaların fizyoterapist 

takibinde tutularak ev programı ile izlenmesinin bile faydaları olduğu görülmüştür.  Sadece 

KBF ile lenfödem evresinde, fibroziste, toplam yüz ölçümlerinde ve 3B analiz hacim 

sonuçlarında azalma sağlanabilmektedir. Bu nedenle baş boyun lenfödemi olan hastaların 

fizyoterapiste ulaşması önemlidir. Ayrıca bu alanda çalışacak fizyoterapist sayısının da 

artmasına ihtiyaç vardır. 
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