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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

 
Η εκπόνηση της εργασίας αυτής αποβλέπει στο να γίνουν γνωστές όλες οι καίριες 
πληροφορίες σχετικά µε τον καρκίνο του µαστού, όπως επίσης και τα προβλήµατα  
που ανακύπτουν µετά την αντιµετώπισή του, όπου κυρίως επεκτείνεται στην 
επιπλοκή του λεµφοιδήµατος.  
Για το λόγω αυτό στην εργασία γίνεται αναφορά στον καρκίνο του µαστού και στις 
υπάρχουσες µορφές θεραπείας του. 
Το δεύτερο µέρος της εργασίας γίνεται εκτενής αναφορά στη λειτουργία και στην 
ανατοµία του λεµφικού συστήµατος, όπως επίσης και στην επιπλοκή του 
λεµφοιδήµατος. 
Στο τρίτο µέρος παρουσιάζεται η φυσιοθεραπευτική αντιµετώπιση των ασθενών που 
έχουν επιζήσει µετά από τον καρκίνο του µαστού. 
Ενώ στο τέταρτο εκθέτονται σχετικές µε την εργασία έρευνες. 
Η αφορµή για την επιλογή του θέµατος αυτού δόθηκε έπειτα από σχετική συζήτηση 
µε την Υπεύθυνη καθηγήτρια κυρία Χριστάρα – Παπαδοπούλου Αλεξάνδρα, την 
οποία ευχαριστώ θερµά. 
Επίσης, θα ήθελα να ευχαριστήσω την φίλη µου Ραπτέλη Αρετή για τη βοήθεια της 
στη συγγραφή της εργασίας, και τους γονείς µου για την αµέριστη συµπαράστασή 
τους όλα αυτά τα χρόνια των σπουδών µου.    
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
Ο καρκίνος του µαστού είναι µία µάστιγα για το δυτικό κόσµο. Είναι ο συχνότερος 
καρκίνος στις γυναίκες, το 23% των διαγνώσεων του καρκίνου, και προσβάλλει κάθε 
χρόνο πολλά εκατοµµύρια σε όλο τον πλανήτη, ενώ αποτελεί το κύριο αίτιο θανάτου 
από καρκίνο σε γυναίκες ηλικίας κάτω των 55 ετών. Σε παγκόσµιο επίπεδο 
περισσότερες από 400000 γυναίκες πεθαίνουν κάθε χρόνο από την νόσο. Ενώ στην 
Ελλάδα εµφανίζονται περίπου 3500 νέες περιπτώσεις καρκίνου του µαστού το χρόνο.  
Σύµφωνα µε την Αµερικανική Εταιρία Καρκίνου περίπου µία γυναίκα στις 10 θα 
εµφανίσει καρκίνο κάποια στιγµή στη ζωή της. Η ιατρική επιστήµη µπορεί να έχει 
κάνει µεγάλα άλµατα σήµερα γιατρεύοντας κάποιες µορφές καρκίνου, όµως ο 
καρκίνος του µαστού συνεχίζει το δολοφονικό του έργο σχεδόν αδιαφορώντας για 
την πρόοδο. Ένας κύριος λόγος της αδυναµίας της αντιµετώπιση του καρκίνου του 
µαστού είναι η άγνωστη αιτιολογία του, αφού µόνο το 5-10% των περιπτώσεων 
καρκίνου του µαστού οφείλεται σε γνωστούς γενετικούς παράγοντες. Βέβαια 
υπάρχουν αυτή τη στιγµή τρόποι να περιορισθεί η µάστιγα, όχι όµως και να λυθεί το 
πρόβληµα. Τρόποι βασισµένοι στην πρόοδο των διαγνωστικών µεθόδων, της 
µαστογραφίας, της κυτταρολογίας και της γενετικής, σε συνδυασµό µε την 
προληπτική εξέταση των µαστών βοηθούν στην έγκαιρη διάγνωσή του. Ξέρουµε 
καλά σήµερα ότι αν ένας καρκίνος του µαστού βρεθεί σε µία προληπτική 
µαστογραφία πριν γίνει επιθετικός (διηθητικός) και µάλιστα πριν καν γίνει 
ψηλαφητός και αφαιρεθεί χειρουργικά (στάδιο in situ) τότε γιατρεύεται οριστικά. Αν 
εξαιρέσουµε τις εξαρχής πολύ επιθετικές µορφές καρκίνου, για τις οποίες ούτως ή 
άλλως δεν µπορεί η ιατρική να προσφέρει και πολλά. Σήµερα στην πλειονότητα των 
γυναικών ο καρκίνος του µαστού διαγιγνώσκεται σε πρώιµο στάδιο και πάνω από το 
80% αυτών επιβιώνουν για µεγάλο χρονικό διάστηµα.[American Cancer Society] 
Ωστόσο µετά από µία επιτυχηµένη αντιµετώπιση του καρκίνου του µαστού, οι 
γυναίκες αυτές πολύ συχνά παρουσιάζουν πολλές επιπλοκές, εκ’ των οποίων η 
συνηθέστερη και ίσως η περιπλοκότερη είναι η εµφάνιση λεµφοιδήµατος. Γεγονός 
που οδηγεί στην ανάγκη φυσιοθεραπευτικής αντιµετώπισης των γυναικών αυτών 
προκειµένου να αντιµετωπιστεί ή ακόµα καλύτερα να προληφθεί η εµφάνισή του 
λεµφοιδήµατος. 
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1.1.ΤΙ ΕΙΝΑΙ Ο ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ; 
 
Ο καρκίνος του µαστού είναι µία νόσος, στην οποία καρκινικά (κακοήθη) κύτταρα 
εντοπίζονται στους ιστούς του µαστού. Κάθε µαστός έχει 15 µε 20 λοβούς, οι οποίοι 
αποτελούνται από λοβία. Οι λοβοί και τα λοβία συνδέονται µε λεπτούς σωλήνες που 
ονοµάζονται πόροι. Ο πιο κοινός τύπος καρκίνου είναι ο καρκίνος των πόρων και 
εντοπίζεται στα κύτταρα των πόρων. Υπάρχει και ο τύπος του καρκίνου που 
εντοπίζεται στους λοβούς ή τα λοβία και απαντάται πιο συχνά και στους δύο µαστούς 
από ότι άλλα είδη καρκίνου.  
Ο φλεγµονώδης καρκίνος του µαστού είναι ένας λιγότερο συνηθισµένος τύπος 
καρκίνου και τα συµπτώµατά του συµπεριλαµβάνουν αίσθηµα καύσου, ερυθρότητα 
και οίδηµα.[Wyeth Hellas] 
 

 

Εικόνα 1                                                                                                           
www.mastology.gr 

 

1.2.ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 
Ο καρκίνος του µαστού που οφείλεται σε κληρονοµικά αίτια αποτελεί περίπου 5 - 
10% του συνόλου των περιστατικών.  
Μία γυναίκα στις 8 θα αναπτύξει καρκίνο του µαστού σε κάποια φάση της ζωής της.  
Η American Cancer Society υπολογίζει ότι στις ΗΠΑ ο καρκίνος του µαστού 
αποτελεί περίπου το 29% όλων των καρκίνων στις γυναίκες.  
Αν και η πρόωρη διάγνωση έχει σαν αποτέλεσµα υψηλά ποσοστά ίασης, ο καρκίνος  
του µαστού παραµένει η βασική αιτία θανάτου από καρκίνο στις ενήλικες γυναίκες 
κάτω των 54 ετών και η δεύτερη πιο συχνή αιτία για τις γυναίκες άνω των 54 ετών. Η 
νόσος αυτή προσβάλλει και τους άνδρες, αλλά σε ποσοστό µικρότερο από 1 % επί 
του συνόλου όλων των περιπτώσεων καρκίνου του µαστού.[Wyeth Hellas]  
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1.3. ΠΟΙΟΣ ΚΙΝ∆ΥΝΕΥΕΙ ΑΠΟ ΤΗΝ ΑΣΘΕΝΕΙΑ; 
 
Όλες οι γυναίκες µπορεί να νοσήσουν από καρκίνο του µαστού. Οι γυναίκες µε 
µεγαλύτερο κίνδυνο να νοσήσουν είναι αυτές µε οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του 
µαστού, εκείνες µε προσωπικό ιστορικό καρκίνου του µαστού, πρώιµη έναρξη της 
εµµήνου ρύσης, όψιµη εµµηνόπαυση, ή πρώτη κύηση µετά τα τριάντα.  
Ο κίνδυνος να προσβληθεί µία γυναίκα από αυτή τη νόσο αυξάνει όσο αυξάνει η 
ηλικία.                                                                         
                                                                                                                                        
Άλλοι πιθανοί παράγοντες κινδύνου είναι µακρόχρονη θεραπεία µε οιστρογόνα, 
διατροφή µε πολλά λιπαρά, κατάχρηση αλκοόλ, αν και η σχέση τους µε την εµφάνιση 
του καρκίνου του µαστού παραµένει ασαφής. Ο ιός Epstein - Barr έχει επίσης 
ενοχοποιηθεί, ενώ µία πρόσφατη προοπτική µελέτη έδειξε ότι η έντονη σωµατική 
άσκηση σχετίζεται µε µικρή µείωση του κινδύνου για καρκίνο του µαστού.[ Wyeth 
Hellas]  
 

1.4. ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
 
Με τη σύγχρονη τεχνολογία ο καρκίνος του µαστού µπορεί να διαγνωσθεί σε αρχικό 
στάδιο, οπότε και οι πιθανότητες για ίαση είναι πολύ µεγάλες.  
                                                                                                                                                    
Οι γυναίκες άνω των 20 πρέπει να κάνουν οι ίδιες ψηλάφηση των µαστών τους κάθε 
µήνα. Αυτό γίνεται καλύτερα µία εβδοµάδα µετά την αρχή της εµµηνορρυσίας ή την 
ίδια µέρα κάθε µήνα για τις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες. 
Ένας άλλος τρόπος διάγνωσης είναι η µαστογραφία. Προτείνεται δε η µαστογραφία 
να γίνεται κάθε 1-2 χρόνια σε γυναίκες ηλικίας 40 - 49 ετών και κάθε χρόνο µετά από 
αυτήν την ηλικία. 
Το βασικό πλεονέκτηµα της µαστογραφίας είναι ότι ο καρκίνος του µαστού µπορεί 
να ανιχνευθεί πολύ πριν µεγαλώσει τόσο ώστε να είναι δυνατή η ψηλάφησή του. 
Παρόλα αυτά είναι γεγονός ότι η µαστογραφία και πάλι δεν µπορεί να ανιχνεύσει 
περίπου ένα 10% των όγκων που βρίσκονται µετά από µία επισταµένη φυσική 
εξέταση.  
                                                                                                                                                       
Η διάγνωση όµως του καρκίνου του µαστού γίνεται µετά από παθολογοανατοµική 
εξέταση του ιστού του µαστού. Ένα ογκίδιο στο µαστό συνήθως απαιτεί βιοψία 
ακόµα κι αν η µαστογραφία το δείχνει σαν φυσιολογικό.  
Ο ιστός που λαµβάνεται µπορεί να αξιολογηθεί µέσα σε 24- 48 ώρες συνήθως.  
Ο ιστός πρέπει να εξετάζεται και για οιστρογονικούς και προγεστερονικούς 
υποδοχείς.  
Αυτοί οι υποδοχείς και η κατάσταση στην οποία βρίσκονται βοηθάνε στο να γίνεται 
κάποια πρόβλεψη για το αν οι ορµόνες επηρεάζουν την ανάπτυξη του καρκίνου. Οι 
γυναίκες  µε θετικούς ορµονικούς υποδοχείς είναι πιο πιθανό να ανταποκριθούν σε 
ορµονική θεραπεία και έχουν γενικά καλύτερη πρόγνωση.[Wyeth Hellas] 
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Εικόνα 2                                                                Εικόνα 3                                  
www.physio.gr                                                      www.breastcancer.org 

 

1.5. ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΤΗΣ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ 
 
Τα συµπτώµατα ή ευρήµατα που εκδηλώνονται είναι:  

• Ένας όγκος ή µία πάχυνση στο µαστό ή στη µασχάλη.  
• Σκλήρυνση, πάχυνση της θηλής, ή αποβολή υγρών από τη θηλή.  
• Λακκάκια στο δέρµα ή ερύθηµα (κοκκίνισµα).  
• Οίδηµα (πρήξιµο).  
• Εξέλκωση.  
• Φουσκωµένες φλέβες σε ακανόνιστο σχήµα.  
• Πόνος στο στήθος.[Wyeth Hellas] 
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1.6. ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ 
 
Οι θεραπευτικές επιλογές που υπάρχουν σήµερα είναι η χειρουργική αφαίρεση του 
όγκου, η ακτινοθεραπεία, η ορµονοθεραπεία, η χηµειοθεραπεία και οι νεότερες 
βιολογικές θεραπείες. Για την επιλογή της κατάλληλης θεραπείας, συνεκτιµώνται το 
µέγεθος και ο τύπος του όγκου, το ορµονικό status, το εµµηνοπαυσιακό status, η 
ηλικία και ο βαθµός έκφρασης συγκεκριµένων υποδοχέων από τον όγκο.[Wyeth 
Hellas] 
 
 

             
Εικόνα 4: Ριζική µαστεκτοµή                          Εικόνα 5: Χηµειοθεραπεία                                 
www.breastcancer.org                                      www.breastcancer.org 
 
 

                     
Εικόνα 6: Ακτινοθεραπεία                               Εικόνα 7: Θεραπεία ιστρογόνων 
www.breastcancer.org                                      www.breastcancer.org                                                 
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1.6.1. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΕΣ 
 
1. Ριζική µαστεκτοµή 
α. Μία ριζική µαστεκτοµή συµπεριλαµβάνει αφαίρεση του στήθους, των θωρακικών 
µυών, της περιτονίας του στήθους και µονόπλευρα τα µασχαλιαία λεµφικά οζίδια, 
όπως και χηµειοθεραπεία και θεραπεία µε ακτινοβολία στην προσβεβληµένη περιοχή. 
Ίσως, διαταραχθεί η νευρική κατανοµή προς το στήθος και τους µυς του ώµου.  
β. Η ριζική µαστεκτοµή ήταν θεραπεία εκλογής µέχρι τη δεκαετία του 1970, όµως 
σήµερα εφαρµόζεται µόνο σε προχωρηµένες περιπτώσεις καρκίνου του µαστού. 
γ. Έχει ως αποτέλεσµα το λεµφικό οίδηµα, την αδυναµία του άνω άκρου και µία 
σηµαντική παραµόρφωση. 
 
2. Τροποποιηµένη ριζική µαστεκτοµή 
α. Αφαιρούνται ολόκληρο το στήθος, η περιτονία πάνω από τους µυς του στήθους και 
µασχαλιαία οζίδια. 
β. Οι θωρακικοί µύες παραµένουν άθικτοι, πράγµα που µειώνει την αισθητική 
παραµόρφωση και την αδυναµία του άνω άκρου. 
γ. Ακτινοβολία και χηµειοθεραπεία µπορεί να είναι απαραίτητες µετά το χειρουργείο. 
δ. Η τροποποιηµένη ριζική µαστεκτοµή χρησιµοποιείται πολύ συχνότερα σήµερα για 
τους περισσότερους καρκίνους του µαστού από ό,τι η πιο σοβαρή ριζική µαστεκτοµή. 
 
3. Απλή µαστεκτοµή 
α. Μία απλή µαστεκτοµή συµπεριλαµβάνει χειρουργική αφαίρεση ολόκληρου του 
στήθους. 
β. ∆ιατηρούνται το λεµφικό σύστηµα και οι θωρακικοί µύες. 
γ. Χρησιµοποιείται συνήθως µετεγχειρητική θεραπεία µε ακτινοβολία για τη µείωση 
της πιθανότητας τοπικής επανεµφάνισης της ασθένειας. Παρ΄ όλο που το λεµφικό 
σύστηµα παραµένει άθικτο, η ακτινοβολία µπορεί να προκαλέσει ίνωση στα 
λεµφαγγεία και να προδιαθέσει την ασθενή στην ανάπτυξη λεµφικού οιδήµατος. 
 
4. Τµηµατική µαστεκτοµή (τετρακυκλίου) και εκτοµή του όγκου 
α. Οι διαδικασίες αυτές, οι οποίες διατηρούν µέρος του φυσιολογικού µαστού, 
χρησιµοποιούνται όλο και περισσότερο σαν εναλλακτικές στη µαστεκτοµή. 
β. Συχνά εκτελείται εκτοµή των µασχαλιαίων λεµφικών οζιδίων, για να 
ελαχιστοποιηθεί ο κίνδυνος υποτροπής του καρκίνου του µαστού. 
γ. Τις επεµβάσεις ακολουθεί θεραπεία µε ακτινοβολίες. 
δ. Ο µετεγχειρητικός κίνδυνος ανάπτυξης λεµφικού οιδήµατος είναι παρόµοιος µε 
αυτόν στις απλές και τις τροποποιηµένες µαστεκτοµές.[Carolyn Kisner, Lynn Allen 
Colby] 
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1.7. ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΕΣ ΒΛΑΒΕΣ ΚΑΙ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 
 
1. Μετεγχειρητικός πόνος 
α. Πόνος εξαιτίας της τοµής 

� Εκτελείται µία εγκάρσια τοµή κατά µήκος του θωρακικού τοιχώµατος, για να 
αφαιρεθούν ο ιστός του µαστού και η υποκείµενη περιτονία πάνω από τους 
µυς του στήθους. 

� Το ραµµένο δέρµα πάνω από την περιοχή του µαστού ίσως δίνει την αίσθηση 
του σφιχτού κατά µήκος της τοµής. Η κίνηση του χεριού ασκεί έλξη στην 
τοµή και δεν είναι βολική για την ασθενή. 

� Η επούλωση της τοµής ίσως καθυστερήσει λόγω της θεραπείας µε 
ακτινοβολία, πράγµα που παρατείνει τον πόνο στην περιοχή της τοµής. 

 
β. Πόνος στο οπίσθιο τµήµα του αυχένα και της ωµικής ζώνης 

� Πόνος και µυϊκός σπασµός ίσως εµφανιστεί στην περιοχή του αυχένα και του 
ώµου ως αποτέλεσµα προστατευτικής µυϊκής σύσπασης. 

� Ο ανελκτήρ της ωµοπλάτης, ο µείζων και ο ελάσσων στρογγύλος και ο 
υπακάνθιος µυς είναι συχνά ευαίσθητοι στην ψιλάφηση και ίσως περιορίσουν 
την ενεργητική κίνηση του ώµου. 

Η µειωµένη χρήση του σύστοιχου άνω άκρου µετά το χειρουργείο θέτει το θεµέλιο, 
για να εµφανίσει η ασθενής ένα χρόνιο παγωµένο ώµο, και αυξάνει την πιθανότητα 
του λεµφικού οιδήµατος στο βραχίονα και στο χέρι. 
 
2. Λεµφοίδηµα 

α. Η αφαίρεση της µασχαλιαίας αλυσίδας των λεµφικών οζιδίων εµποδίζει τη 
φυσιολογική κυκλοφορία της λέµφου και προκαλεί διόγκωση του άνω άκρου. 
β. Η θεραπεία µε ακτινοβολία ίσως οδηγήσει σε σχηµατισµό ουλώδους ιστού στην 
περιοχή της µασχάλης, ενώ ως αποτέλεσµα της χηµιοθεραπείας µπορεί να 
παρουσιαστεί σκλήρυνση των αγγείων. 
γ. Η µείωση της χρήσης του χεριού σε λειτουργικές δραστηριότητες και η διατήρηση 
του άκρου σε θέση ανάρτησης επίσης συνεργούν στην εµφάνιση του µετεγχειρητικού 
λεµφοιδήµατος. 
δ. Η συγκέντρωση εξωαγγειακών και εξωκυτταρικών υγρών στο άνω άκρο από την 
πλευρά της εγχείρησης οδηγεί σε: 

• Αύξηση του µεγέθους του άκρου. 
• Τάση στο δέρµα και κίνδυνο ρήξης και λοίµωξης του δέρµατος. 
• ∆υσκαµψία και µειωµένο εύρος κίνησης στα δάχτυλα. 
• Αισθητικές διαταραχές στο χέρι. 
• Μειωµένη λειτουργία του εµπλεκόµενου άνω άκρου. 

 
3. Συµφύσεις του θωρακικού τοιχώµατος 
α. Ως αποτέλεσµα της εγχείρησης, της ίνωσης λόγω ακτινοβολίας, ή της λοίµωξης 
της τοµής ίσως εµφανιστεί περιοριστική ουλοποίηση των υποκείµενων ιστών στο 
θωρακικό τοίχωµα. 
β. Οι συµφύσεις του θωρακικού τοιχώµατος µπορούν να οδηγήσουν σε: 

♦ Αυξηµένο κίνδυνο µετεγχειρητικών αναπνευστικών επιπλοκών. 
♦ Απώλεια εύρους κίνησης του ώµου στην εµπλεκόµενη πλευρά. 
♦ ∆υσλειτουργία στάσης. 
♦ ∆υσανεξία στον αυχένα, την ωµική ζώνη και το άνω τµήµα της ράχης. 
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4. Αδυναµία του εµπλεκόµενου άνω άκρου 
α. Αδυναµία των οριζόντιων προσαγωγών του ώµου 

� Αν εκτελεστεί µία ριζική µαστεκτοµή, αφαιρείται ο µείζων θωρακικός µυς. 
� Αυτό έχει ως αποτέλεσµα τη µειωµένη δύναµη και το και το ενεργητικό εύρος 

κίνησης του άνω άκρου της εµπλεκόµενης πλευράς σε µόνιµη βάση. 
β. Αδυναµία του πρόσθιου οδοντωτού µυός 

� Στην τροποποιηµένη ριζική και ριζική µαστεκτοµή, τα µασχαλιαία λεµφικά 
οζίδια αφαιρούνται. Η εκτοµή των λεµφικών οζιδίων µπορεί να εκτελεστεί 
επίσης µε τµηµατική (µερική) µαστεκτοµή ή εκτοµή του όγκου. 

� Το µακρό θωρακικό νεύρο µπορεί να τραυµατιστεί προσωρινά κατά τη 
µασχαλιαία εκτοµή και αφαίρεση των µασχαλιαίων λεµφικών οζιδίων. 

� Αυτό έχει ως αποτέλεσµα την αδυναµία του πρόσθιου οδοντωτού µυός και 
την υποκατάσταση της σταθεροποίησης και της λειτουργίας του ώµου. 

� Χωρίς τη σταθεροποίηση και την άνω στροφή της ωµοπλάτης, την οποία 
φυσιολογικά εκτελεί ο πρόσθιος οδοντωτός, θα περιοριστεί η ενεργητική 
κάµψη και απαγωγή του βραχίονα. 

� Η λανθασµένη βιοµηχανική του ώµου και η χρήση αντισταθµιστικών 
κινήσεων µε τον άνω τραπεζοειδή και τον ανελκτήρα της ωµοπλάτης, κατά τις 
δραστηριότητες ανύψωσης πάνω από το κεφάλι, µπορούν να προκαλέσουν 
πρόσκρουση στο ακρώµιο και να έχουν σαν αποτέλεσµα τον πόνο στον ώµο. 
Αυτό ενδεχοµένως να οδηγήσει σε παγωµένο ώµο. 

γ. Η δύναµη του σφιξίµατος (λαβής) του χεριού είναι συχνά περιορισµένη ως 
αποτέλεσµα λεµφοιδήµατος ή δυσκαµψίας των δαχτύλων. 
 
5. Λάθη στάσης 
α. Η ασθενής µπορεί να κάθεται ή να στέκεται µε «στρογγυλεµένους» ώµους και 
κύφωση, εξαιτίας του πόνου, της τάσης του δέρµατος ή για ψυχολογικούς λόγους. 
Αυτό έχει ως αποτέλεσµα τη λανθασµένη βιοµηχανική του ώµου και, τελικά, 
περιορίζει την ενεργητική χρήση του εµπλεκόµενου άνω άκρου. 
β. Η ασυµµετρία του κορµού και η µη φυσιολογική ευθυγράµµιση των ωµοπλατών 
µπορεί επίσης να εµφανιστεί ως αποτέλεσµα µιας ελαφριάς πλάγιας µεταφοράς του 
βάρους, ειδικά σε γυναίκα µε µεγάλο στήθος. 
 
6. Περιορισµένη κίνηση του ώµου 
Έχει αποδειχθεί επαρκώς ότι πολλές ασθενείς εµφανίζουν µερική απώλεια της 
κινητικότητας του ώµου µετά την επέµβαση και τη σχετική θεραπεία για τον καρκίνο 
του µαστού. Οι ακόλουθοι παράγοντες είναι πιθανό να συνδράµουν σε περιορισµό 
του εύρους κίνησης του ώµου : 

• Πόνος λόγω της τοµής 
• Συµφύσεις του θωρακικού τοιχώµατος 
• Ευαισθησία και προστατευτικός σπασµός της ωµικής ζώνης και του οπίσθιου 

τµήµατος του αυχένα 
• Προσωρινή ή µόνιµη αδυναµία των µυών της ωµικής ζώνης 
• Στρογγυλεµένοι ώµοι και στάση του κορµού 
• Λεµφοίδηµα 
• Μειωµένη χρήση του εµπλεκόµενου βραχίονα και χεριού για λειτουργικές 

δραστηριότητες. 
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7. Ψυχολογικές θεωρήσεις 
α. Μία ασθενής που υπόκειται σε θεραπεία για τον καρκίνο του µαστού αντιµετωπίζει 
µία µεγάλη ποικιλία συναισθηµατικών και κοινωνικών προβληµάτων. Οι ανάγκες και 
οι προβληµατισµοί τόσο της ασθενούς όσο και της οικογένειας πρέπει να ληφθούν 
υπόψη. Η ασθενής και τα µέλη της οικογένειας πρέπει να αντιµετωπίσουν την πιθανή 
απειλητική για τη ζωή φύση της ασθένειας, όπως επίσης και µία δύσκολη 
θεραπευτική δίαιτα. 
β. Είναι σύνηθες για µία ασθενή να αισθάνεται ανησυχία, ταραχή, κατάθλιψη, µία 
αίσθηση απώλειας και σηµαντικές µεταπτώσεις της διάθεσης κατά τη θεραπεία και 
την ανάρρωση από τον καρκίνο του µαστού. 
γ. Πέρα από την προφανή φυσική παραµόρφωση και την αλλαγή της αντίληψης της 
µορφής του σώµατος που σχετίζονται µε τη µαστεκτοµή, φαρµακευτική αγωγή, όπως 
ανοσοκατασταλτικά και κορτικοστεροειδή, µπορεί επίσης να επηρεάσει τη 
συναισθηµατική κατάσταση της ασθενούς. 
δ. Οι ψυχολογικές εκδηλώσεις επηρεάζουν την φυσική διάθεση και µπορούν να 
επηρεάσουν αρνητικά τη γενική κόπωση, την αντίληψη της ασθενούς στη 
λειτουργική ανικανότητα και το κίνητρο της θεραπείας. 
 
8. Αλληλοσυσχετισµός επιπλοκών 
 Είναι προφανές ότι πολλά από αυτά τα κλινικά προβλήµατα και οι πιθανές βλάβες 
είναι αλληλοσχετιζόµενα και πρέπει να λαµβάνονται υπόψη, όταν ο θεραπευτής 
αναπτύσσει ένα κατανοητό µετεγχειρητικό πλάνο θεραπείας για την ασθενή. [Carolyn 
Kisner, Lynn Allen Colby] 
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2.1. ΚΑΘΟΡΙΣΜΟΣ, ΕΠΙΚΡΑΤΗΣΗ ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΗ ΤΟΥ 
       ΛΕΜΦΟΙ∆ΗΜΑΤΟΣ 
 
Υπάρχει γενική παραδοχή ότι το λεµφοίδηµα είναι ένας όρος ,σύµφωνα µε τον οποίο 
το λεµφικό φορτίο υπερβαίνει την ικανότητα µεταφοράς του λεµφικού συστήµατος . 
Ως αποτέλεσµα αυτής της ανεπάρκειας εµφανίζεται το οίδηµα . Ο Οlszewski [ 1991 ] 
καθορίζει το λεµφοίδηµα ως ‘ προοδευτική ανωµαλία που χαρακτηρίζεται από 
ελάττωση της λεµφικής ροής από τους ιστούς στην κυκλοφορία του αίµατος λόγω της 
καταστροφής  των λεµφαγγείων ’ . Ο Piller [ 1994 ] ανέφερε ότι η ∆ιεθνής Κοινότητα 
για την Λεµφολογία επέκτεινε τον ορισµό σε ένα υψηλής πρωτεΐνης οίδηµα που 
προκαλείται , από την µεταφορά όγκου και την ικανότητα πρωτεόλυσης του ιστού 
του λεµφικού συστήµατος , λιγότερο από το φυσιολογικό . Αυτό υποστηρίχθηκε 
επιπλέον από τον  Foldi και τους συνεργάτες του το [ 1989 ] που το περιγράφουν 
συνοπτικά ως ποσοτικό πρόβληµα µεταξύ του λεµφικού φορτίου και της ικανότητας 
µεταφοράς λέµφου . 
 
Η επικράτηση του λεµφοιδήµατος ποικίλει. Το δευτερογενές λεµφοίδηµα έχει 
υψηλότερη συχνότητα από ότι το πρωτογενές. Περιφερικά υπάρχει υψηλότερη 
συχνότητα στο χέρι από ότι στο πόδι . Οι εκφράσεις ‘ πρωτογενής ’ και ‘ 
δευτερογενής ’ αναφέρονται στην αιτία του οιδήµατος . Πρωτογενές οίδηµα 
θεωρείται ότι είναι µια αναπτυξιακή ανωµαλία , ενώ το δευτερογενές  είναι µια 
επίκτητη ανεπάρκεια του λεµφικού συστήµατος . 
 
Πολλοί θεραπευτές αναφέρουν ότι ο συνδυασµός χειρουργικής επέµβασης και 
ακτινοβολίας αυξάνουν την επίπτωση του λεµφοιδήµατος [ Axlroad και Osborne , 
1989 ,και οι  Casley-Smith , 1986 ] . Οι Foldi [1991 ] θεωρούν ότι 1/10 γυναίκες θα 
προσβληθούν από τον καρκίνο του µαστού και 1/25 αυτών των γυναικών που 
θεραπεύτηκαν µε  µασχαλιαίας  διατοµή ή µε ακτινοβολία θα αναπτύξουν σε κάποια 
φάση της ζωής τους λεµφοίδηµα . Το Εθνικό Συµβούλιο Υγείας Και Ιατρικής 
Έρευνας [ NH&MRC ] της Αυστραλίας δηλώνει ότι η επίπτωση του λεµφοιδήµατος , 
µετά από διατοµή της µασχάλης ή θεραπεία µε ακτινοβολία , είναι 1/20 . Αυτό το 
ποσοστό µπορεί να αυξηθεί σε 1/5 ή ακόµα και 1/3 αν έχουν πραγµατοποιηθεί και 
διατοµή και ακτινοβολία ως θεραπευτικά µέσα για την καταπολέµηση του καρκίνου 
του µαστού  [ NH&MRC , 1995 ] . Η επίπτωση του λεµφοιδήµατος µετά από ολική 
υστερεκτοµή αναφέρεται σε ποσοστό περίπου 1/4  γυναίκες [ Foldi και Foldi , 1991 ]. 
 
Όλα τα παραπάνω στοιχεία αναφέρονται στο δευτερογενές λεµφοίδηµα . Ελάχιστες 
προβλέψεις έχουν γίνει σχετικά µε το πρωτογενές λεµφοίδηµα . Ο Petlund [ 1990 ] 
αναφέρει ότι το 42,5% όλων των περιπτώσεων χρόνιου λεµφοιδήµατος είναι 
πρωτογενούς προελεύσεως . 
 
Η βιβλιογραφία δείχνει ότι τα βέλτιστα αποτελέσµατα παρέχονται όταν η θεραπεία 
πραγµατοποιηθεί από εξειδικευµένους φυσιοθεραπευτές στην αντιµετώπιση του 
λεµφοιδήµατος . Εντούτοις , είναι σηµαντικό για όλους τους φυσιοθεραπευτές να 
αξιολογήσουν και να θεραπεύσουν την κατάσταση , καθώς επίσης να αξιολογήσουν 
και να θεραπεύσουν τους ασθενείς που διατρέχουν αυτό τον κίνδυνο [ Foldi και οι 
συνεργάτες του , 1985 , Mason ,1993 ] . 
 
Μέχρι τώρα , δεν υπάρχει καµία ίαση σχετική µε το λεµφοίδηµα αλλά ο όρος έχει 
ρυθµιστεί επιτυχώς . Έτσι ώστε η διάγνωση και η θεραπεία του λεµφοιδήµατος να 
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µπορεί να γίνουν πλήρως κατανοητές , είναι σηµαντικό να γίνει µια ανασκόπηση της 
ανατοµίας και της φυσιολογίας . Σαν εισαγωγή είναι ενδιαφέρον να αναφερθεί η 
ιστορία της ανακάλυψης του λεµφικού συστήµατος . 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

                                                                Εικόνα 8: Το λεµφικό σύστηµα  
                                                           www.Physio.gr 
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2.2. Η ΙΣΤΟΡΙΑ ΤΗΣ ΑΝΑΚΑΛΥΨΗΣ ΤΟΥ ΛΕΜΦΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
 
Το λεµφικό σύστηµα ήταν είδη γνωστό από τα χρόνια του Ιπποκράτη [460-377 BC]. 
Εντούτοις , για τις επόµενες χιλιετίες η ερεύνα αυτού του συστήµατος αγνοήθηκε 
πιθανών λόγω της επιρροής της εκκλησίας µε την αντίθεση της στην µελέτη της 
ανατοµίας. 
 
Η έρευνα για το λεµφικό σύστηµα ξανάρχισε κατά την διάρκεια της Αναγεννήσεις 
τον 17ο αιώνα . Εκείνη την περίοδο ο Gaspare Aselli και ο Jean Pecque περιέγραψαν 
τα µέρη του λεµφικού συστήµατος , ο Thomas Bartholin και ο Olof Rudbeck 
ανέπτυξαν µια επισκόπηση των προηγούµενων µικρότερων ανακαλύψεων , 
βοηθώντας να παγιώσουν τις πληροφορίες για το λεµφικό σύστηµα . Ο Bartholin 
ονόµασε όλα τα αγγεία που πρόσφατα είχαν ερευνηθεί ‘ λεµφικά αγγεία ’ και την 
ρευστή ουσία ‘ λέµφο ’ από την λατινική λέξη ‘ limpidus ’ που σηµαίνει διαυγής . 
 
Η ακεραιότητα του λεµφικού συστήµατος διαµορφώθηκε περαιτέρω από τον 
Cruickshank ( 1789 ) , ο Mascani ( 1787 )και αργότερα ο Sappey ( 1810-1890 ) 
ενίσχυσαν τον υδράργυρο για να  επιδείξουν τα λεµφαγγεία των ανθρώπινων όντων 
και των ζώων . Ο  Sappey επεξήγησε τα συµπεράσµατα µε την µέθοδο της χάραξης 
σε χαλκογράφηµα , τα οποία δηµοσιεύθηκαν το 1885 . Ο Henri Rouviere ( 1876-
1952) ανέπτυξε περαιτέρω λεπτοµέρειες της ανατοµικής και το βιβλίο του Anatomy 
of the human Lymphatic System  χρησιµοποιείται ακόµη και σήµερα . 
 
Κατά την διάρκεια του 1860 ο Carl Ludwig  προσδιόρισε τις δυνάµεις που επιδρούν 
στην µεταφορά υγρού από το αίµα στον ιστό . Περαιτέρω , η έρευνα του Ernist 
Starling το 1890 έδειξε ότι και η υδροστατική και η οσµωτική πίεση των κολλοειδών 
στο αίµα και στο υγρό των ιστών είναι σηµαντική για ανταλλαγή ρευστής ουσίας . Η 
έρευνα του Starling ήταν ένα µεγάλο βήµα  και η υπόθεση που ανάπτυξε είναι 
γνωστή σήµερα ως Law of the Capillaries . 
Στο τελευταίο µισό του 20ου αιώνα πολλοί επιστήµονες διαφόρων εθνικοτήτων 
ασχολήθηκαν ολοκληρωτικά µε την ερµηνεία του λεµφικού συστήµατος και την 
λειτουργία αυτού . Ο  Foldi , ο Kubic , ο Clodius και οι Casley – Smith έχουν 
συµβάλλει σηµαντικά σε αυτή την έρευνα .[W.B. Saunders, 1999] 
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2.3 Η ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΟΥ ΛΕΜΦΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ  
 
Το λεµφικό σύστηµα µπορεί να θεωρηθεί ως σύστηµα διοχέτευσης µίας 
κατευθύνσεως από τον ιστό πίσω στην κυκλοφορία του αίµατος. ∆ιαιρείται στο 
επιφανειακό σύστηµα το και το κατώτατο µεσοδερµικό στρώµα και στο εν τω βάθει 
που ξεκινάει από την περιτονία των µυών. Η θεραπεία του λεµφοιδήµατος  
επικεντρώνεται στην διέγερση του επιπολής λεµφικού συστήµατος . 
 
Το επιπολής λεµφικό σύστηµα ξεκινάει από το δέρµα και παίρνει την µορφή 
δακτυλικών προεξοχών, οι οποίες συνδέονται µέσω ενός τριχοειδούς πλέγµατος . 
Έχουν την µορφή τρισδιάστατων δακτύλων ενός γαντιού και αναφέρονται ως αρχικά 

λεµφαγγεία αν και αναφέρθηκαν και ως λέµφος τριχοειδών αγγείων [ Bringezu και 
Schreiner , 1991 ]. 
 
Το τοίχωµα των αγγείων του αρχικού λεµφαγγείου αποτελείται από µονή στοιβάδα 
επιθηλιακών κυττάρων, συνήθως χωρίς την παρουσία της βασικής µεµβράνης. Τα 
επιθηλιακά αυτά κύτταρα επικαλύπτονται µερικώς, αναπτύσσοντας ένα τρήµα η έναν 
κόµβο. Οι προσφύσεις των νηµατίων συνδέονται από έξω µε δύο επικαλυπτόµενα 
κύτταρα. Αυτό ενισχύει την δράση των ενδοθηλιακών κυττάρων ως στόµιο βαλβίδων 
επιτρέποντας στο εσωτερικό του κυττάρου να ανοίξει µόνο προς τα έσω. Όταν η 
συνολική πίεση των ιστών είναι χαµηλή, τα υγρά φίλτρα διαµέσου των κόµβων 
συµπιέζουν το εσωτερικό των ενδοθηλιακών κυττάρων προς τα έσω. 
 
Αφότου έχουν γεµίσει τα αρχικά λεµφαγγεία µε υγρό από τον διάµεσο ιστό, η 
αυξανόµενη πίεση κλίνει  τον κόµβο πιέζοντας τον « χτύπηµα » ενάντια στο 
εξωτερικό κύτταρο. Η διαφορετική ολική πίεση των ιστών, προκαλείται από 
εξωτερικές επιρροές όπως η µυϊκή συστολή, η τάση η αναπνοή ή ο σφυγµός των 
παρακείµενων αιµοφόρων αγγείων, ωθώντας την λέµφο προς την βαλβίδα, 
αλληλοσυνδέοντας το πλέγµα των τριχοειδών αγγείων [ Kubik , 1991 ].Ολόκληρο το 
σώµα καλύπτεται από το λεµφικό σύστηµα και στο επιφανειακό επίπεδο η λέµφος 
µπορεί να κινηθεί προς οποιαδήποτε κατεύθυνση . 
 
Από το τριχοειδές πλέγµα των αρχικών λεµφαγγείων, η λέµφος περνάει µέσω 
προσυλλογικών  στα συλλογικά λεµφαγγεία. Αυτά είναι τα µεγαλύτερα λεµφικά 
αγγεία τα οποία έχουν βαλβίδες και κατεύθυνση της λέµφου προς τους 
περιφερειακούς λεµφαδένες. Το τµήµα µεταξύ δύο βαλβίδων καλείται λεµφαγγείο. Η 
δοµή των µεγαλύτερων λεµφικών αγγείων µοιάζει µε αυτή των αιµοφόρων αγγείων 
του εξωτερικού χιτώνα των αρτηριών , το µεσαίο στρώµα των αιµοφόρων αγγείων 
και τον εσωτερικό χιτώνα φλεβών ή αρτηριών  του θωρακικού µόνο σωλήνα, τα 
µεγαλύτερα λεµφικά αγγεία στο σώµα, αυτά τα στρώµατα µπορούν εύκολα να 
διαφοροποιηθούν. Το µεσαίο στρώµα των αιµοφόρων αγγείων περιέχει έναν λείο µυ 
µε παρουσία περισσότερων µυϊκών ινών  στην µέση του λεµφαγγείου από ότι στο 
τοίχωµα του αγγείου κοντά στις βαλβίδες . 
 
Οι βαλβίδες αποτρέπουν παθητικά την αναγωγή από την άφιξη της λέµφου . Κατά 
την διάρκεια της κανονικής ροής οι κεντρικές και οι περιφερικές βαλβίδες είναι 
ελαφρώς ανοικτές για να εξασφαλίσουν συνεχή ροή . Με την αυξανόµενη ροή της 
λέµφου , το τοίχωµα του αγγείου του λεµφαγγείου τεντώνεται και αυτό οδηγεί σε 
συστολή των τοιχωµάτων , η οποία ωθεί την λέµφο στην κατεύθυνση των 
περιφερειακών λεµφαδένων . Κατά την διάρκεια της συστολής του τοιχώµατος του 
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λεµφαγγείου αυτό εκκενώνεται και η διαδικασία ξεκινάει από την αρχή . Η 
συχνότητα του µηχανισµού εκκένωσης εξαρτάται από το λεµφικό φορτίο .[W.B. 
Saunders, 1999] 
 
 
2.3.1 ΛΕΜΦΟΓΑΓΓΛΕΙΑ Ή ΛΕΜΦΑ∆ΕΝΕΣ 
 
Το επόµενο βήµα στο ταξίδι της λέµφου, από τον ιστό στην φλεβική κυκλοφορία του 
αίµατος περιλαµβάνει τα λεµφαγγεία που καθοδηγούν την λέµφο στους λεµφαδένες . 
Το ανθρώπινο σώµα µπορεί να περιέχει 600-700 λεµφαδένες , αλλά υπάρχουν και 
αποκλίσεις [ Kubik , 1991] . 
 
Τα λεµφογάγγλια ή λεµφαδένες είναι µικροί αδένες τοποθετηµένοι κυρίως στη βάση 
και κατά µήκος του αυχένα, στις µασχαλιαίες περιοχές και στη βουβωνική χώρα. Ο 
αριθµός του κυµαίνεται από µερικούς µέχρι µερικές δεκάδες αναλόγως την ζώνη που 
βρίσκονται και διαφέρει από άτοµο σε άτοµο. Σχηµατίζονται εξωτερικά από µία 
ινώδη κάψα, και το παρέγχυµα. 
 
Οι λειτουργίες των λεµφαδένων είναι οι  εξής : 
 
• διήθηση – µια προστατευτική λειτουργία που εµποδίζει την δίοδο οποιαδήποτε 
καταστροφικού υλικού , για την επίτευξή της κυκλοφορίας του αίµατος . 
• παραγωγή των λεµφοκυττάρων για ενίσχυση του ανοσοποιητικού συστήµατος. 
• Ρύθµιση της ποσότητας του υγρού της λέµφου . 
• Ρύθµιση της ποσότητας των πρωτεϊνών του υγρού της λέµφου 
 
 
Τέτοια ρύθµιση µπορεί να περιλαµβάνει και την αποθήκευση και την απελευθέρωση 
του υγρού ή των πρωτεϊνών της λέµφου. 
 
Αν και τα λεµφικά αγγεία µπορούν να αναπαραχθούν, οι λεµφαδένες δεν µπορούν. 
Κατά συνέπεια οποιοσδήποτε ασθενής που του έχουν αφαιρεθεί οι λεµφαδένες 
διατρέχει τον κίνδυνο εµφάνισης  λεµφοιδήµατος στην διάρκεια της ζωής του . Οι 
επιφανειακοί λεµφαδένες και ειδικότερα οι µασχαλιαίοι και οι βουβωνικοί 
λεµφαδένες , είναι η πιο σηµαντικοί στην θεραπεία του λεµφοιδήµατος . 

Ο σκοπός αυτής της διέλευσης του λεµφικού υγρού από τους λεµφαδένες είναι για να 
φιλτραριστεί και να καθαριστεί από: 

1. Πρωτεΐνες. 
2. Νεκρά κύτταρα 
3. Άχρηστα προϊόντα του µεταβολισµού. 
4. Βακτηρίδια. 
5. Ιούς. 
6. Νερό. 
7. Λίπος. 
8. Ανόργανες ουσίες. 
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Με τη µάλαξη του λεµφικού συστήµατος, αυξάνεται η κίνηση του λεµφικού υγρού 
περίπου είκοσι φορές. Αντίθετα αν ασκηθεί µεγάλη πίεση πάνω στα λεµφικά αγγεία 
τότε αυτά συνθλίβονται και φυσικά το οίδηµα αυξάνεται.  

Στους λεµφαδένες υπάρχουν τα Λεµφοκύτταρα, που αποτελούν σηµαντικό τµήµα του 
Φυσικού αµυντικού µηχανισµού του σώµατος. Αυτά καθαρίζουν την λέµφο από τους 
παθογόνους µηχανισµούς. Η αύξηση της κίνησης του λεµφικού υγρού µε την µάλαξη 
του λεµφικού συστήµατος , µέσα από τους λεµφαδένες αυξάνει την παραγωγή 
λεµφοκυττάρων κατά 30%. 

Οι λεµφαδένες απορροφούν το 40% των υγρών της λέµφου, ενώ δηµιουργούν την 
µεγαλύτερη αντίσταση στην ροή της. Με την µάλαξη του λεµφικού συστήµατος 
ξεπερνάµε αυτήν την αντίσταση, ώστε η λέµφος να συνεχίσει την ροή της προς την 
βάση του Αυχένα όπου θα ενωθεί µε την φλεβική κυκλοφορία για την πορεία προς 
την καρδιά. 

Από τους λεµφαδένες η λέµφος ακολουθεί πορεία προς τα λεµφαγγεία που 
αποχετεύουν την λέµφο από τις διάφορες περιοχές του σώµατος προς τον µείζονα ή 
τον ελάσσονα θωρακικό πόρο , τα οποία έχουν την ίδια δοµή µε τα λεµφαγγεία αλλά 
είναι µεγαλύτερα [W.B. Saunders, 1999] 
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2.3.2 Ο ΜΕΙΖΩΝ ΘΩΡΑΚΙΚΟΣ ΠΟΡΟΣ 
 
Ο µείζων θωρακικός πόρος που έχει µήκος 38-45 εκατοστών αποτελεί το 
µεγαλύτερο λεµφαγγείο του σώµατος . Αρχίζει από την χυλοφόρα δεξαµενή  , που 
παριστάνει ένα ανεύρυσµα του λεµφικού συστήµατος , που βρίσκεται µπροστά από 
τον πρώτο οσφυϊκό σπόνδυλο και συγκροτείται από την συνένωση τριών µεγάλων 
λεµφικών στελεχών  , του εντερικού και των δύο οσφυϊκών στελεχών , µε τα οποία 
φέρεται η λέµφος των κάτω άκρων και της κοιλίας . Από την χυλοφόρα δεξαµενή 
αρχίζει ο µείζων θωρακικός πόρος , ο οποίος φέρεται προς τα επάνω διερχόµενος από 
το διάφραγµα , ακολούθως φέρεται κατά µήκος της θωρακικής µοίρας της 
σπονδυλικής στήλης και στη βάση του τραχήλου ανακάµπτει προς τα αριστερά 
εκβάλλοντας στην αριστερή φλεβώδη γωνία . Πριν από την εκβολή του , ο µείζων 
θωρακικός πόρος δέχεται την εκβολή τριών µεγάλων λεµφικών στελεχών του 
αριστερού υποκλειδίου , που αθροίζει τη λέµφο από το αριστερό ηµιµόριο της 
κεφαλής και του τραχήλου , του αριστερού υποκλείδιου , που αθροίζει τη λέµφο από 
το αριστερό άνω άκρο και του αριστερού βρογχοµεσοπνευµόνιου στελέχους , που 
αθροίζει τη λέµφο από το αριστερό ηµιθωράκιο. 
 
Συµπερασµατικά , ο µείζων θωρακικός πόρος συλλέγει τη λέµφο : 
• και των δύο κάτω άκρων 
• των σπλάγχνων και των τοιχωµάτων της κοιλίας 
• του αριστερού ηµιµορίου της καρδιάς 
• του αριστερού ηµιµορίου της κεφαλής και του τραχήλου 
• και του αριστερού άνω άκρου [W.B. Saunders, 1999] 
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2.3.3 Ο ΕΛΑΣΣΩΝ ΘΩΡΑΚΙΚΟΣ ΠΟΡΟΣ 
 
Ο ελάσσων θωρακικός πόρος που εµφανίζει µήκος περίπου 1-2 εκατοστών 
σχηµατίζεται από την συµβολή τριών λεµφικών στελεχών και συγκεκριµένα του 
δεξιού σφαγιτιδικού , του δεξιού βρογχοµεσοπνευµόνιου στελέχους και τελικά εκβάλλει 
στη δεξιά φλεβώδη γωνία . Ο ελάσσων θωρακικός πόρος συλλέγει τη λέµφο από : 
• το δεξιό ηµιµόριο της κεφαλής και του τραχήλου 

• το δεξιό άνω άκρο 

• το δεξιό ηµιµόριο των θωρακικών τοιχωµάτων 

• το δεξιό πνεύµονα 

• και το δεξιό ηµιµόριο της καρδιάς [W.B. Saunders, 1999] 
 
 
 
2.3.4 ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΟΙ ΛΕΜΦΑ∆ΕΝΕΣ 
 
Ένα  κρίσιµο σηµείο στην πορεία της λέµφου εµφανίζεται στους περιφερειακούς 
λεµφαδένες , όπου η λέµφος εγκαταλείπει το επιπολής σύστηµα και προχωρά 
βαθύτερα στο σώµα . Για τον κορµό οι περιφερειακοί αδένες είναι οι µασχαλιαίοι και 
οι βουβωνικοί λεµφαδένες . ∆εδοµένου ότι οι λεµφαδένες βρίσκονται στο εξωτερικό 
άκρο του κορµού , παροχετεύουν όχι µόνο τον κορµό αλλά και τα παρακείµενο 
µέλος. 
 
Οι λεµφικές αποθήκες νερού διαιρούν τον κορµό σε τέσσερα τεταρτηµόρια , επίσης 
ονοµάζονται και λεµφικές περιοχές  .Οι περιοχές αυτές αποτελούν την διαχωριστική 
γραµµή για την κατεύθυνση των βαλβίδων στη συλλογή των λεµφαγγείων . Οι 
βαλβίδες κατευθύνουν την ροή της λέµφου προς τους περιφερειακούς λεµφαδένες . Η 
σπουδαιότητα των περιοχών είναι πιο εµφανής όταν η παροχέτευση των λεµφαδένων 
διακόπτεται και εµφανίζεται διόγκωση στα δύο κάτω άκρα και στο παρακείµενο 
τεταρτηµόριο . ∆εδοµένου ότι τα αρχικά λεµφαγγεία αλληλοσυνδέονται µπορούν να 
υπερνικήσουν τις λεµφικές αποθήκες νερού και να επιτραπεί έτσι η παροχέτευση από 
το ένα τεταρτηµόριο στο επόµενο .Αυτό είναι εξαιρετικά σηµαντικό στην θεραπεία 
του λεµφοιδήµατος 
 
Το σώµα κατέχει δύο κύριες αποθήκες νερού : την κάθετη   που διαιρεί τον κορµό σε 
µισά και την εγκάρσια ή οριζόντια , η οποία αρχίζει από το επίπεδο του οµφαλού και 
ανέρχεται κατά µήκος των πλευρών στο επίπεδο του L2 , διαιρώντας κατά συνέπεια 
τον κορµό περαιτέρω σε τέσσερα βασικά τεταρτηµόρια : δύο ανώτερα ή θωρακικά 
και δύο κατώτερα ή κοιλιακά . 
 
Οι αναστοµώσεις είναι κάποιες άλλες δοµές  του λεµφικού συστήµατος που 
διευκολύνουν  στην διακοπή της λεµφικής ροής . Μερικοί από τους κάθετους και 
διαγώνιους συλλογής λέµφου ενός τεταρτηµορίου συναντιούνται µε τους συλλογής 
από το αντίθετο τεταρτηµόριο στην αποθήκη νερού . Σε αυτό το σηµείο η 
κατεύθυνση των λεµφικών αλλαγών παροχέτευσης , όπως για παράδειγµα  για τον 
ανώτερο θώρακα οι κατευθύνσεις παροχέτευσης από την κάθετη αποθήκη νερού 
κατευθύνεται προς τους αριστερούς και δεξιούς λεµφαδένες . Σε περίπτωση 
διακοπής, όπως για παράδειγµα  αν υπάρχει οίδηµα σε ένα από τα τεταρτηµόρια , τα 
δερµατικά λεµφαγγεία επιτρέπουν την παροχέτευση από το ένα τεταρτηµόριο στο 
άλλο, υπερνικώντας κατά συνέπεια την αποθήκη νερού . [ Casley-Smith, 1994] . 
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Η µασχαλοµασχαλιαία αναστόµωση ή η µεσοµασχαλιαία θέση συνδέει αριστερά και 
δεξιά µασχάλη όχι µόνο προσθίως αλλά και στο πρόσθιο θωρακικό τοίχωµα µε το 
πέρασµα του κάθετου αγωγού νερού . Η µασχαλοβουβωνική αναστόµωση συνδέει 
τους  µασχαλιαίους  µε τους  βουβωνικούς  λεµφαδένες στην ίδια πλευρά του 
σώµατος µε το πέρασµα του εγκάρσιου αγωγού νερού. Η υπερηβική αναστόµωση 
συνδέει το αριστερό και δεξιό χαµηλότερο τεταρτηµόριο. Αυτή η δυνατότητα 
παροχέτευσης είναι ακραίας σπουδαιότητας στην θεραπεία του λεµφοιδήµατος. 
[W.B. Saunders, 1999] 
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2.3.5 ΣΥΝΟΠΤΙΚΑ 
 
Το λεµφικό σύστηµα αποτελείται από τα αρχικά λεµφαγγεία , τα οποία διασυνδέονται 
και οδηγούν την λέµφο στους προσυλλογείς. Από εκεί συνεχίζεται στους συλλογείς , οι 
οποίοι περιέχουν τις βαλβίδες  , µέσω των λεµφαδένων στους κορµούς της λέµφου , ο 

θωρακικός πόρος καλύπτει το µεγαλύτερο µέρος του λεµφικού συστήµατος και 
τερµατίζει στην φλεβική κυκλοφορία . Οι αποθήκες νερού είναι η διαχωριστική 
γραµµή για την κατεύθυνση των βαλβίδων προς τους περιφερειακούς λεµφαδένες µε 
τις αναστοµώσεις που διαµορφώνουν τις συνδέσεις µεταξύ τους . [W.B. Saunders, 
1999] 
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2.4 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 
 
Το λεµφικό σύστηµα δεν έχει µόνο σηµαντικό ρόλο στο ανοσοποιητικό σύστηµα , 
αλλά είναι εξίσου σηµαντικό και στην λειτουργική µεταφορά . Η πιο σηµαντική 
λειτουργία είναι η µεταφορά µεγάλων σωµατιδίων και κυρίως πρωτεϊνών . Οµοίως , 
άλλες ουσίες που δεν µπορούν πλέον να απορροφηθούν  από τα τριχοειδή αγγεία 
χρειάζονται το λεµφικό σύστηµα ως µέσο για να επιτευχθεί η µεταφορά των 
διάµεσων ιστών και η επιστροφή τους στην φλεβική κυκλοφορία . Αυτοί 
περιλαµβάνουν τα λεµφοκύτταρα , τα κοκκιοκύτταρα πολυµορφοπύρηνα λευκά 
αιµοσφαίρια , τα µονοκύτταρα και τα ερυθροκύτταρα , καθώς και τα βακτήρια , τα 
καρκινικά κύτταρα και τα υπολείµµατα κυττάρων ( µετά από τραύµα ) [W.B. 
Saunders, 1999 ] 
 
Για την καλύτερη κατανόηση της φυσιολογίας του λεµφικού συστήµατος µια 
γρήγορη αναφορά των όρων είναι χρήσιµη . 
 
∆ιάχυση 
Όταν δύο διαλύµατα άλατος διαφορετικής συγκεντρώσεως επιστρώνονται σε ένα 
κλωβό , το αλάτι θα κατευθυνθεί σε µικρότερης συγκέντρωσης διάλυµα , ενώ το νερό 
θα επιδιώξει µεγαλύτερης συγκέντρωσης διάλυµα . Μετά από λίγο τα δύο διαλύµατα 
θα επιτύχουν κατάσταση ισσοροπίας . Αυτή η διαδικασία ονοµάζεται διάχυση . 
 
Όσµωση 
Αν δύο διαφορετικά διαλύµατα άλατος διαιρεθούν από µια ηµιδιαπερατή µεµβράνη η 
οποία διαπερνά περισσότερα µόρια άλατος , το νερό µετακινείται από το διάλυµα 
µικρότερης συγκέντρωσης προς το διάλυµα µεγαλύτερης συγκέντρωσης . Αυτό 
ονοµάζεται όσµωση 
 
Οσµωτική πίεση 
Η οσµωτική πίεση προκύπτει στον θάλαµο µε την µικρότερη συγκέντρωση 
διαλύµατος και παρουσιάζεται η ενέργεια κατά την οποία το αλάτι έλκει το νερό. 
 
∆ιήθηση 
Η διήθηση είναι διαδικασία αντίστροφη της οσµωτικής πίεσης . Αυτό µπορεί να 
επιτευχθεί µε την εφαρµογή πίεσης εξωτερικά σε µεγαλύτερης συγκέντρωσης 
διάλυµα , µε αυτόν τον τρόπο υπερνικάται η οσµωτική πίεση και αντιστρέφεται η 
διαδικασία . 
 
Κολλωηδής οσµωτική πίεση και υπερδιήθηση 
Εάν το ανώτερο παράδειγµα εφαρµόζεται σε ένα πρωτεινικό διάλυµα η οσµωτική 
πίεση και η διαδικασία διήθησης  θα µπορούσαν να αναφερθούν ως υπερδιήθηση 
(Foldi και Foldi , 1991 ). 
 
Στην κυκλοφορία αίµατος του ανθρώπου το τριχοειδές τοίχωµα δρα ως πλήρως 
διαπερατή µεµβράνη για όλα τα µικρά µόρια που διαλύονται στο αίµα . ∆εν υπάρχει 
κανένα εµπόδιο στην διάχυση από το τριχοειδές αγγείο στους διάµεσους ιστούς και 
την πλάτη ,αλλά το τριχοειδές τοίχωµα είναι αδιαπέραστο στα πρωτεϊνικά µόρια . 
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Στο τέλος της αρτηρίας του τριχοειδούς αγγείου , η πίεση του αίµατος είναι 
υψηλότερη από την κολλοειδή οσµωτική πίεση του πλάσµατος του αίµατος . Στην 
πλευρά της φλεβικής κυκλοφορίας , η πίεση του αίµατος είναι χαµηλότερη σε σχέση 
µε την κολλοειδή οσµωτική πίεση του πλάσµατος ,  η υπερδιήθηση πραγµατοποιείται 
από την αρτηριακή πλευρά , ενώ η επαναπορρόφηση στην φλεβική πλευρά . Η 
υπερδιήθηση είναι µια διαδικασία που κατευθύνεται στο εξωτερικό , ενώ η 
επαναπορρόφηση είναι το αντίθετο , µια διαδικασία που κατευθύνεται στο εσωτερικό. 
Παρόλα αυτά  µερικές πρωτεΐνες εγκαταλείπουν τα τριχοειδή αγγεία αίµατος για τον 
διάµεσο ιστό , έχοντας ως αποτέλεσµα η κολλοειδής οσµωτική πίεση να ποικίλει . Οι 
πιέσεις στο εσωτερικό του διάµεσου ιστού αυξοµειώνονται και ως εκ τούτου 
επηρεάζουν την υπερδιήθηση . 
 
Εν περιλήψει , τέσσερις δυνάµεις ενεργούν σε κάθε αρτηριακό και φλεβικό τριχοειδές 
αγγείο : 
1.  η κολλοειδής οσµωτική πίεση του πλάσµατος του αίµατος 
2.  η πίεση του τριχοειδούς αγγείου ( πίεση αίµατος ) 
3.  η κολλοειδής οσµωτική πίεση στο διάµεσο ιστό 
4.  η διάµεση πίεση 
 
Στην τριχοειδή καθώς επίσης και στην φλεβική περιοχή , η πίεση των τριχοειδών 
αγγείων του αίµατος προσπαθεί να απελευθερώσει υγρό από τα πρωτεϊνικά µόρια  
και πιέζει αυτό στον διάµεσο ιστό , αλλά αυτό µειώνεται ή αυξάνεται από την 
διάµεση πίεση . Η κολλοειδής οσµωτική πίεση του πλάσµατος , η οποία προσπαθεί να 
συγκρατήσει το υγρό , µειώνεται από την κολλοειδή οσµωτική πίεση στον διάµεσο 
ιστό (Foldi και Foldi , 1991 ). 
 
Περίπου 20 λίτρα υγρού εγκαταλείπουν τα αιµοφόρα αγγεία πάνω από 24 ώρες και το 
80-90 % απορροφούνται εκ νέου . Η παραµονή υγρού που ανέρχεται σε 2-4 λίτρα 
πάνω από 24 ώρες , περιέχει τα µεγαλύτερα πρωτεϊνικά µόρια  . ∆εδοµένου ότι δεν 
µπορούν να διαπεράσουν τα  τοιχώµατα των τριχοειδών , το υγρό επιστρέφει , ως  
λέµφος, στην φλεβική κυκλοφορία του αίµατος µέσω του λεµφικού συστήµατος. 
[Bringezu και Schreiner , 1991 ]. 
 
Εάν εµφανισθεί µια δυσαναλογία στις τέσσερις δυνάµεις , θα προκληθεί το οίδηµα . 
Παραδείγµατος χάριν , αν η πίεση διεγείρει τα τριχοειδή αιµοφόρα αγγεία , η 
υπερδιήθηση θα αυξηθεί  . Από την άλλη πλευρά , εάν η κολλοειδής οσµωτική πίεση 
του πλάσµατος του αίµατος µειωθεί  η επαναπορρόφηση θα ελαττωθεί . Σε αυτές τις 
περιπτώσεις το λεµφικό σύστηµα αποκρίνεται µε µια αύξηση στη ροή του λεµφικού 
υγρού. Για να εκπληρώσει την ικανότητα µεταφοράς , η οποία είναι η  υψηλότερη 
πιθανή ροή λέµφου ανά µονάδα χρόνου. Η ροή της λέµφου µπορεί να αυξηθεί έως 
και 10 φορές . Εποµένως ένα υγιές φυσιολογικό λεµφικό σύστηµα είναι σε θέση να 
ρυθµίσει την αυξανόµενη ποσότητα νερού και το πρωτεϊνικό φορτίο για κάποιο 
χρονικό διάστηµα και να εµποδίσει την εµφάνιση οιδήµατος . Αυτός είναι ο λεµφικός 

παράγοντας ασφάλειας βαλβίδων . 
 
Εφόσον η ικανότητα µεταφοράς είναι υψηλότερη από το λεµφικό φορτίο κανένα 
οίδηµα δεν θα εµφανισθεί . Εάν το λεµφικό φορτίο υπερβαίνει την ικανότητα 
µεταφοράς , θα παρουσιαστεί το οίδηµα .[Foldi και οι άλλοι , 1989 ] 
 



 34 

Ο  Foldi και οι άλλοι το (1989) διέκριναν τρεις µορφές λεµφικής αγγειακής 
ανεπάρκειας : 
 
1. την δυναµική 
2. την µηχανική 
3. και την βαλβίδα ασφάλειας 
 
 
2.4.1 ∆ΥΝΑΜΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 
 
Ο όρος  ‘δυναµική ανεπάρκεια ’ χρησιµοποιείται από τα λεµφικά αγγεία , παρόλο που 
κανονικά στη ανατοµία και την λειτουργία ανατρέπονται από το λεµφικό φορτίο 
όπως ένα υψηλής ροής οίδηµα . Αναλόγως την αιτία , µπορεί να είναι υψηλό ή 
χαµηλό σε πρωτεΐνες . Η υψηλή ροή , χαµηλής-πρωτεΐνης οίδηµα µπορεί να 
προκληθεί από την αυξανόµενη πίεση των τριχοειδών αγγείων , την χαµηλή 
οσµωτική πίεση του πλάσµατος του αίµατος ή την διάµεση πίεση , ενώ οι 
τραυµατισµοί των αιµοφόρων αγγείων και η ανεπάρκεια των βιταµινών µπορούν να 
οδηγήσουν σε υψηλή-ροή και υψηλής- πρωτεΐνης οίδηµα .[Foldi και οι άλλοι , 1989 ] 
 
 
2.4.2 ΜΗΧΑΝΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 
 
Η µείωση της ικανότητας της λεµφικής µεταφοράς λόγω της εξασθένησης του 
λεµφικού συστήµατος αποτελεί µια µηχανική ανεπάρκεια και είναι η αιτία χαµηλής – 
ροής και υψηλής – πρωτεΐνης οίδηµα . .[Foldi και οι άλλοι , 1989 ] 
 
 
2.4.3 ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ ΒΑΛΒΙ∆ΩΝ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ 
 
Αυτός ο όρος χρησιµοποιείται όταν η µειωµένη ικανότητα µεταφοράς δεσµεύεται 
περαιτέρω από την αύξηση της λεµφικής ροής . Παραδείγµατος χάριν , µετά την 
µασχαλιαία κάθαρση ( µειωµένη ικανότητα µεταφοράς ) εµφανίζεται µια µόλυνση ( 
αυξανόµενη λεµφική ροή , προκαλώντας νέκρωση του ιστού που οδηγεί σε χρόνια 
φλεγµονή και ως εκ τούτου σε αυξανόµενο λεµφικό φορτίο . Αυτό έχει ως 
αποτέλεσµα χαµηλή ροή και υψηλής πρωτεΐνης οίδηµα . 
 
Από τις τρεις µορφές λεµφικής αγγειακής ανεπάρκειας που αναφέρθηκαν παραπάνω , 
µόνο η µηχανική και η ανεπάρκεια βαλβίδων ασφαλείας έχουν χαµηλή ροή και 
υψηλής πρωτεΐνης οιδήµατα  ή λεµφοιδήµατα και µπορεί υπό αυτή τη µορφή να 
αντιµετωπισθούν µε φυσιοθεραπεία . 
Η δυναµική ανεπάρκεια δεν µπορεί να αντιµετωπισθεί µε φυσική θεραπεία , 
δεδοµένου ότι το λεµφικό σύστηµα δεν είναι εξασθενηµένο .[Foldi και οι άλλοι , 
1989 ] 
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2.4.4 ΣΥΝΟΠΤΙΚΑ 
 
Τέσσερις δυνάµεις επηρεάζουν την υπερδιήθηση [ διαδικασία που κατευθύνεται στο 
εξωτερικό ] και η επαναπορρόφηση [ διαδικασία που κατευθύνεται στο εσωτερικό ] 
µεταξύ του αρτηριακού και του φλεβικού τριχοειδούς αγγείου . Αυτές οι δυνάµεις  
είναι η κολλοειδή οσµωτική πίεση του πλάσµατος του αίµατος , η πίεση του 
τριχοειδούς αγγείου , η κολλοειδής οσµωτική πίεση στο ενδιάµεσο και η πίεση του 
διάµεσου ιστού . Εάν αυτές οι τέσσερις δυνάµεις δεν είναι ισορροπηµένες , µπορεί να 
εµφανισθεί  το οίδηµα . Πριν από την ανάπτυξη του οιδήµατος το σώµα θα 
αντιδρούσε πρωταρχικά µε αύξηση της ροής της λέµφου για να εκπληρώσει την 
ικανότητα µεταφοράς . Η ταχύτητα ροής της λέµφου µπορεί να αυξηθεί µέχρι 10 
φορές . 
Αυτή είναι η µέγιστη λεµφική ροή ανά µονάδα χρόνου και επιτρέπει την πρόληψη 
του οιδήµατος βραχυπρόθεσµα .[Foldi και οι άλλοι , 1989 ] 
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2.5. ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΑΙΤΙΕΣ ΛΕΜΦΟΙ∆ΗΜΑΤΟΣ 
 
Τα λεµφοιδήµατα µπορούν να διαιρεθούν σε πρωτογενή και δευτερογενή µε την 
εξέταση της έµφυτης και επίκτητης παθολογίας του όρου . 
 
 
2.5.1 ΠΡΩΤΟΓΕΝΕΣ ΛΕΜΦΟΙ∆ΗΜΑ – ΛΕΜΦΟΙ∆ΗΜΑ ΑΓΝΩΣΤΟΥ 
ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑΣ 
 
Το πρωτογενές λεµφοίδηµα είναι µια αναπτυξιακή αναταραχή στην οποία οι κύριοι 
παθολογικοί µηχανισµοί είναι : 
• Η απλασία, το αρχικό λεµφαγγείο συλλογής δεν είναι αναπτυγµένο και είναι 
ελλιπές 
• Η υποπλασία, ο αριθµός των λεµφαγγείων συλλογής µειώνεται / ή η διάµετρος 
των λεµφικών αγγείων είναι µικρότερη από την κανονική . 
• Η υπερπλασία, τα λεµφικά αγγεία µπορούν να συγκριθούν µε τις κιρσώδεις 
φλέβες . Αυτά διευρύνονται και εποµένως οι βαλβίδες είναι ανίκανες να επιτελέσουν 
την λειτουργία τους και µια κανονική λεµφική ροή δεν είναι δυνατή . 
 
Χωρίς εξέταση η αιτίας που προκαλεί το πρωτογενές λεµφοίδηµα δεν θα ήταν σαφής. 
Το πρωτογενές λεµφοίδηµα παρουσιάζεται περισσότερο στις γυναίκες παρά στους 
άντρες . Επίσης προσβάλει περισσότερο τα πόδια από ότι τα χέρια . 
 
Το πρωτογενές λεµφοίδηµα οµαδοποιείται σύµφωνα µε την χρονική περίοδο που 
εµφανίζεται : 
♦ Συγγενές,  το λεµφοίδηµα παρουσιάζεται κατά την γέννηση και ανήκει στο 

οικογενειακό ιστορικό (γενετικά προκαλούµενο λεµφοίδηµα) συχνά αποκαλείται 
και ως ασθένεια Milroy’s ή Nonne Mirloy’s 

♦ Πρώιµο λεµφοίδηµα, παρουσιάζεται πριν από την ηλικία των 17 ετών . Αυτή 
είναι η πιο συνηθισµένη µορφή λεµφοιδήµατος 

♦ Βραδύ λεµφοίδηµα, εµφανίζεται µετά την ηλικία των 35 ετών . 
 
Σε όλες τις µορφές πρωτογενούς λεµφοιδήµατος αποκλείεται η πιθανότητα 
εµφάνισης κακοήθειας .[Calsey – Smith, 1994] 
 
 
 
2.5.2 ∆ΕΥΤΕΡΟΓΕΝΕΣ ΛΕΜΦΟΙ∆ΗΜΑ – ΛΕΜΦΟΙ∆ΗΜΑ ΓΝΩΣΤΗΣ 
ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑΣ 
 
Το δευτερογενές λεµφοίδηµα είναι εύκολο να διαγνωσθεί µε την λήψη λεπτοµερούς 
ιστορικού, καθώς προκαλείται από την καταστροφή ενός φυσιολογικού λεµφικού 
συστήµατος. Τέτοια καταστροφή µπορεί να προκληθεί από αυτά που θα αναφερθούν 
παρακάτω . 
 
Χειρουργική επέµβαση ή θεραπεία µε ράδιο 
Η πιο συνηθισµένη αιτία πρόκλησης δευτερογενούς λεµφοιδήµατος είναι η αφαίρεση 
των λεµφαδένων ως µέρος της χειρουργικής θεραπείας για τον καρκίνο. Αν οι 
λεµφαδένες δεν έχουν αφαιρεθεί αλλά έχουν λάβει ακτινοβολία, µπορεί να 
σταµατήσουν την λειτουργία τους εξαιτίας της χρόνιας φλεγµονής, της ίνωσης και 
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της επούλωσης. Έρευνες έδειξαν ότι ο συνδυασµός χειρουργικής επεµβάσεις και 
ακτινοθεραπείας  αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης λεµφοιδήµατος στο τριπλάσιο σε 
σχέση µε την εκτέλεση µόνο χειρουργικής επεµβάσεως.[ Casley-Smith, 1994 ] 
 
Αφαίρεση  κιρσωδών φλεβών 
∆εδοµένου ότι τα λεµφικά αγγεία βρίσκονται κοντά στο φλεβικό σύστηµα κατά την 
διάρκεια µιας εγχείρησης µπορεί να κόψουν τις κιρσώδης φλέβες και τα λεµφικά 
αγγεία µπορεί να καταστραφούν . 
 
Λιποαναρρόφηση 
Κατά την διάρκεια της λιποαναρρόφησης όχι µόνο τα λιπώδη κύτταρα αφαιρούνται , 
αλλά µπορεί επίσης να αφαιρεθούν και τα µικρά λεπτά λεµφικά αγγεία . 
 
Τραύµα 
Οποιοδήποτε εκτενές επιφανειακό τραύµα , όπου επηρεάζονται µεγάλες επιφάνειες 
δέρµατος, θα µπορούσε να καταστρέψει τα επιφανειακά λεµφαγγεία όπως 
παραδείγµατος χάριν εκτεταµένες εκδορές, τραυµατισµοί ή εγκαύµατα. 
 
Όγκος 
Ένας όγκος, καλοήθης ή κακοήθης, µπορεί να φράξει την λεµφική ροή µε την 
παρεµπόδιση ή την διείσδυση ενός λεµφαγγείου ή ενός λεµφαδένα. 
 
Μόλυνση 
Μια µόλυνση των λεµφικών αγγείων και των λεµφαδένων που προκαλείται από ιό , 
µύκητα , βακτηρίδια ή παράσιτα µπορεί να προκαλέσει εξασθένιση του λεµφικού 
συστήµατος και στην συνέχεια λεµφοίδηµα. Κατά την διάρκεια µιας οξείας 
φλεγµονής το πάσχον λεµφαγγείο δεν είναι ικανό να εκπληρώσει την µεταφορική του 
λειτουργία. Τα τοιχώµατα των αγγείων γίνονται οιδηµατώδη,  σταµατάει να πάλλεται 
και η λέµφος πήζει µέσα στο προσβεβληµένο κύτταρο. Το µολυσµένο κύτταρο δεν 
θεραπεύεται, αλλά γίνεται ινώδες και σταµατά να λειτουργεί. Αν ένας µεγάλος 
αριθµός λεµφοκυττάρων επηρεαστεί µε αυτόν τον τρόπο τότε ένα δευτερογενές 
λεµφοίδηµα µπορεί να υπάρξει. 
 
Λεµφοίδηµα οφειλόµενο σε φιλάρια 
Η φιλαρίωση οφείλεται σε σκουλήκια που µεταφέρονται µε κουνούπια. Εµφανίζεται 
στην Ινδία, Μαλαισία, Ινδονησία, Παπούα-Ν.Γουινέα κυρίως κατά την εποχή των 
βροχών. Τα σκουλήκια εισέρχονται στο λεµφικό σύστηµα και προωθούνται στα 
µεγαλύτερα λεµφοκύτταρα και αυξάνονται σε µέγεθος µέχρι 20 cm  και διάµετρο 
µέχρι 1-2 mm. Είναι σχεδόν τέλεια παράσιτα που αποτελούνται από πρωτεΐνες που 
µοιάζουν µε αυτές που βρίσκονται στον ανθρώπινο οργανισµό. Αν και µειωµένη 
ανοσοποιητική αντίδραση προκύπτει και τα σκουλήκια δεν προκαλούν προβλήµατα 
µέχρι να πεθάνουνε, 5-10 χρόνια µετά την αρχική διείσδυση. Σ’ αυτό το σηµείο 
σηµαντική τοπική φλεγµονή προκύπτει µε την απελευθέρωση πολλών ξένων 
πρωτεϊνών από τα πεθαµένα σκουλήκια και προκαλείται ίνωση που οδηγεί αυτόµατα 
σε λεµφοίδηµα. 
 
Χρόνια φλεβική ανεπάρκεια 
Το λεµφοίδηµα µπορεί να προκύψει από χρόνια φλεβική ανεπάρκεια. 
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Λιποίδηµα 
Επικουρικά µε τις αιτίες του δευτερογενούς λεµφοιδήµατος είναι η συγκεκριµένη 
κατάσταση του λιποιδώµατος. Στο λιποίδηµα ένα παθολογικό ποσοστό λιποκυττάρων 
προκύπτει, συγκεκριµένα από το ισχίο στην άρθρωση του αστραγάλου . Ο ασθενής 
είναι συχνά παχύσαρκος , αλλά η µείωση του βάρους δεν θα µειώσει τα λιποκύτταρα 
από το κάτω µισό του σώµατος  . 
Το λιποίδηµα δεν είναι λεµφοίδηµα , όµως εξαιτίας των αιτιών που προϋπάρχουν το 
άτοµο που έχει προσβληθεί συχνά µεταπίπτει σε αυτή την κατάσταση .Φυσιολογικά 
σε ένα µη µολυσµένο άτοµο τα λεµφοκύτταρα καθιστούν µια ευθεία σειρά , ενώ σε 
άτοµα που πάσχουν από λιποίδηµα τα λεµφαγγεία έχουν σπειροειδή µορφή . Τα 
λιποκύτταρα απωθούν τα λεµφαγγεία έτσι ώστε η µεταφορική ικανότητα της λέµφου 
να παρουσιάζεται µειωµένη . 
Παρόλο που το λεµφοίδηµα δεν εµπλέκεται στα αρχικά στάδια του λιποιδήµατος ο 
ασθενής συχνά αναπτύσσει αργότερα στην ζωή του συνδυασµό  λιπολεµφοιδήµατος. 
Άπαξ και το λεµφοίδηµα εµφανιστεί , η προηγούµενα ανεπηρέαστη ραχιαία 
επιφάνεια του ποδιού θα εµπλακεί και θα προκληθεί οίδηµα . 
Οι γυναίκες κυρίως επηρεάζονται από το λεµφοίδηµα και τα συµπτώµατα είναι : 
• συµµετρική κατανοµή , παραδείγµατος χάριν και τα δύο πόδια διογκώνονται από 
την λαγόνια ακρολοφία ως τον αστράγαλο . 
• το πέλµα δεν προσβάλλεται 
• µεγάλα αποθέµατα λίπους στην µεσότητα του γόνατος 
• η ψηλάφηση µπορεί να είναι επώδυνη 
• µελανιάζει εύκολα 
• επιστρωµατωµένος ιστός  
• συνήθως ο βραχίονας εµπλέκεται, αλλά µόνο από τον αγκώνα ως τον καρπό 
[Casley -  Smith, 1994] 
 

2.5.3. ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ 

Το 1985 κατά την διάρκεια του 10ου παγκόσµιου συνεδρίου Λεµφολογίας η 
παγκόσµια επιστηµονική κοινότητα  αποφάσισε να αναπτύξει µια κοινή κλίµακα για 
την βαθµολόγηση του λεµφοιδήµατος . 
 
1ος βαθµός 
Το οίδηµα στο άκρο συνίσταται από τη στάση ενός πλούσιου σε πρωτεΐνες υγρού , 
χωρίς καµία µεταβολή των ιστών . Το οιδηµατικό άκρο θα είναι µαλακό και κατά την 
εφαρµογή πίεσης θα παρουσιάζεται εντύπωµα . Το οίδηµα θα µειωθεί κατά την 
ανύψωση του άκρου και τις περισσότερες φορές θα εξαφανισθεί ξαφνικά . Όλα αυτά 
περιγράφουν το λεµφοίδηµα πρώτου βαθµού που ο Foldi και Foldi ονοµάζουν 
αναστρέψιµο στάδιο . Μόλις η λέµφος αποµακρύνεται ο ιστός επιστρέφει στην 
φυσιολογική του κατάσταση . 
 
2ος βαθµός 
Αν δεν ληφθούν προφυλάξεις , όπως για παράδειγµα στο πρότυπο µιας 
φυσιοθεραπείας, το οίδηµα θα επιµείνει .Τότε το λεµφοίδηµα θα έχει εξελιχθεί σε 
δευτέρου βαθµού ή όπως οι  Foldi και Foldi ονοµάζουν το παροδικά µη αναστρέψιµο 
στάδιο. Κατά την εφαρµογή πίεσης ο ιστός δεν παρουσιάζει εντυπώµατα και η 
ανύψωση του άκρου δεν µειώνει το οίδηµα . Η υψηλή συγκέντρωση πρωτεϊνών 
ενθαρρύνει την δηµιουργία ίνωσης από τους ινοβλάστες και ο ιστός γίνεται σκληρός . 
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Τα µακροφάγα αντιδρούν και κατά την λύση των πρωτεϊνών αποθηκεύουν λίπος και 
µετατρέπονται σε λιποκύτταρα. 
 
Ο Casley –Smith και Casley –Smith διατυπώνουν πως ‘οι επιδράσεις του οιδήµατος 
µπορούν από µόνες τους να οδηγήσουν σε περισσότερο οίδηµα’. Αυτό σηµαίνει ότι η 
εκτεταµένη ίνωση θα παρεµποδίσει την ροή του υγρού και των πρωτεϊνών µέσα στο 
αρχικό αγγείο και θα αποτρέψει την είσοδο των µακροφάγων . Η πλήρωση των 
αρχικών λεµφαγγείων και η λεµφική µεταφορά στα συγκεντρωτικά λεµφαγγεία θα 
είναι επίσης µειωµένη . Τα συνδετικά νηµάτια µπορεί να χαλαρώσουν και τα αρχικά 
λεµφαγγεία να καταρρεύσουν , µε αποτέλεσµα αυξηµένο λεµφοίδηµα . Με την 
µειωµένη πίεση του οξυγόνου όλες οι κυτταρικές λειτουργίες παρουσιάζονται 
µειωµένες , συµπεριλαµβανοµένου της ανοσολογικής απάντησης και αυτό βέβαια 
αυξάνει την πιθανότητα µόλυνσης . Επίσης η πρωτεΐνη που παραµένει στάσιµη 
προκαλεί µια χρόνια λοίµωξη η οποία οδηγεί στον κυτταρικό θάνατο .Με τον 
κυτταρικό θάνατο ξεκινάει ένας φαύλος κύκλος , καθώς αυξάνεται η χρόνια µόλυνση 
αυξάνεται και το λεµφοίδηµα . 
 
 
Επιπλοκές 2ου βαθµού 
Αν αυτός ο κύκλος δεν διακοπεί και αν ο ασθενής υποστεί επαναλαµβανόµενες 
µολύνσεις το λεµφοίδηµα µπορεί σε βάθος χρόνου να εξελιχθεί και να µετατραπεί σε 
ελεφαντίαση . Αν µια λοίµωξη εµφανιστεί , προκαλεί οξεία υπεραιµία µε αποτέλεσµα 
την αυξηµένη διήθηση του λεµφικού υγρού . Τα αιµοφόρα αγγεία επίσης γίνονται 
περισσότερο διαπερατά στη πρωτεΐνη . Το τελικό αποτέλεσµα όλων αυτών των 
επιδράσεων είναι µια βαλβιδική ανεπάρκεια .Σε αυτό το στάδιο ο όγκος αυξάνεται 
επιπλέον , το χέρι και το πόδι µοιάζει σε αυτό του ελέφαντα  ενώ εµφανίζονται και 
δερµατικές αλλαγές . Το δέρµα γίνεται σκληρό και φολιδωτό ενώ θηλωµατώδεις 
προεκβολές µπορεί να εµφανιστούν.[W.B. Saunders, 1999] 
 
 
 
2.6. ΛΕΜΦΟΙ∆ΗΜΑ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΜΑΣΤΕΚΤΟΜΗ 
 
Η επίπτωση του λεµφοιδήµατος στον βραχίονα εξαρτάται από την έκταση της 
χειρουργικής επέµβασης, τον αριθµό των αφαιρεθέντων λεµφαδένων (Πίνακας 1), 
την ακτινοθεραπεία καθώς και την ηλικία και το βάρος της ασθενούς. Η ριζική 
εκτοµή των µασχαλιαίων λεµφαδένων και η ακτινοθεραπεία προκαλούν ανάπτυξη 
λεµφοιδήµατος σε περίπου 44% των ασθενών. 
∆ευτεροπαθές λεµφοίδηµα επακόλουθο της θεραπείας καρκίνου του µαστού:  

Αριθµός λεµφαδένων => Επίπτωση του οιδήµατος 
0 => 21% 

1-10 => 38% 
11-15 => 27% 
> 15 => 44% 

Πίνακας 1.  
Η επίπτωση χρόνιου λεµφοιδήµατος άνω άκρου έπειτα από θεραπεία καρκίνου 
µαστού (n=183) ως συνάρτηση του αριθµού των αφαιρεθέντων λεµφαδένων. 
(Βάσει των αποτελεσµάτων των K.D.Kiel και A.W. Rademacher, 1996) 
Η χειρουργική θεραπεία διατήρησης του µαστού προκαλεί µείωση στην επίπτωση του 
λεµφοιδήµατος. Ωστόσο πρέπει να υπάρχει σαφής ένδειξη για µία τέτοια διαδικασία. 
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∆ευτεροπαθές λεµφοίδηµα του βραχίονα 
Αριθµός ασθενών / Λεµφοίδηµα 

n = 5.898 / n = 1.405 (24%) 
>Ριζική µαστεκτοµή χωρίς ακτινοθεραπεία: 22,3% 

>Ριζική µαστεκτοµή και ακτινοθεραπεία, 
συµπεριλαµβανοµένης της µασχαλιαίας χώρας: 44,4% 

>Τροποποιηµένη ριζική µαστεκτοµή χωρίς ακτινοθεραπεία: 19,1% 
>Τροποποιηµένη ριζική µαστεκτοµή και ακτινοθεραπεία: 28,9% 

>Μερική µαστεκτοµή χωρίς ακτινοθεραπεία: 6,7% 
>Μερική µαστεκτοµή και ακτινοθεραπεία, 

συµπεριλαµβανοµένης της µασχαλιαίας χώρας: 10,1% 
 
Πίνακας 2. 
Η επίπτωση δευτεροπαθούς λεµφοιδήµατος άνω άκρου έπειτα από θεραπεία 
καρκίνου του µαστού ως συνάρτηση της θεραπευτικής µεθόδου που ακολουθήθηκε.  
(Βάσει των αποτελεσµάτων των H. Schünemann και N. Willich, 1997) 
 
Επιπλέον φαίνεται να υπάρχει κάποια συσχέτιση µεταξύ της επίπτωσης και της 
σοβαρότητας του λεµφοιδήµατος και του βάρους της ασθενούς. Το µεταθεραπευτικό 
λεµφοίδηµα του βραχίονα είναι πιο σύνηθες σε παχύσαρκες ασθενείς. Έτσι η 
παχυσαρκία µπορεί να θεωρηθεί ως ένας από τους παράγοντες κινδύνου που ευνοούν 
την ανάπτυξη λεµφοιδήµατος (Πίνακας 3). Επίσης είναι πιθανόν να υπάρχει κάποια 
σχέση µεταξύ της επίπτωσης του λεµφοιδήµατος και της ηλικίας της ασθενούς. 
Γυναίκες µεγαλύτερες των 55 ετών αναπτύσσουν κλινικά σηµαντικό λεµφοίδηµα σε 
ποσοστό 22% των περιπτώσεων και γυναίκες µικρότερες των 55 ετών σε ποσοστό 
14% των περιπτώσεων. Μία στατιστικά σηµαντική, αυξηµένη εµφάνιση των 
συµπτωµάτων έχει αναφερθεί σε γυναίκες που εργάζονταν κατά το πρώτο έτος µετά 
την εγχείρηση.  
 
Παράγοντες κινδύνου: 
� ∆ιάνοιξη ραφής 
� Μόλυνση του τραύµατος 
� Ανάπτυξη ογκόµορφης συλλογής ορού στους ιστούς 
� Παχυσαρκία 
� Λανθασµένες συνθήκες φυσικοθεραπείας (πολύ έντονα) 
Πίνακας 3. 
Οι παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη δευτεροπαθούς λεµφοιδήµατος στον 
κορµό και / ή στον βραχίονα έπειτα από θεραπεία καρκίνου του µαστού. 
Ανάπτυξη οιδήµατος µετά την πάροδο 2 ετών εµφανίζεται στο 10%-30% των 
περιπτώσεων. 
 
Η εξοίδηση του βραχίονα µετά από µία παρατεταµένη περίοδο χωρίς οίδηµα µπορεί 
να αποτελεί το πρώτο σύµπτωµα υποτροπής του όγκου.  
Η επίπτωση λεµφοιδήµατος µετά από θεραπεία καρκίνου του µαστού ποικίλει σε 
σηµαντικό βαθµό στην βιβλιογραφία. Ωστόσο υπήρξε µία σαφής, φθίνουσα τάση 
εµφάνισης λεµφοιδήµατος από την δεκαετία του ’60. Η πρώιµη διάγνωση της νόσου 
χάρη στον προ-συµπτωµατικό έλεγχο και η ακόλουθη, µε µικρότερες χειρουργικές 
επεµβάσεις, θεραπευτική αγωγή έχουν παίξει αναµφίβολα σηµαντικό ρόλο. Η ορθή 
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διάγνωση της ενδεικτικής κατάστασης των λεµφαδένων ενδεχοµένως να περιορίσει 
περισσότερο την εφαρµογή ριζικής µαστεκτοµής µε συνολική µείωση της µετά-
θεραπευτικής επίπτωσης του λεµφοιδήµατος.  
 
Η αποκοπή ή η απολίνωση λεµφαγγείων καθώς και η εκρίζωση λεµφαδένων είναι 
υπεύθυνες για τον σχηµατισµό παράπλευρης κυκλοφορίας. Η ακτινοθεραπεία 
φαίνεται να διαταράσσει αυτή την διαδικασία αναγέννησης. Επιπροσθέτως, προκαλεί 
αντίδραση στους εναποµείναντες λεµφαδένες µε επακόλουθη ίνωση. Η συνοδός 
µερική απόφραξη των κόλπων των λεµφαδένων καταλήγει σε µη αναστρέψιµη 
µείωση της ροής της λέµφου εντός των αδένων. 
 
Οι λεµφαδένες που δεν δέχτηκαν ακτινοβολία και αποτελούν µέρος της παράπλευρης 
κυκλοφορίας, έχουν διατεταµένους κόλπους λόγω του αυξηµένου όγκου της λέµφου. 
Μία επακόλουθη αύξηση του µεγέθους των λεµφαδένων είναι επίσης ενδεχόµενη. 
Λεµφοίδηµα προκαλούµενο από ανεπάρκεια του λεµφικού συστήµατος αναµένεται 
όταν η ικανότητα µεταφοράς του συστήµατος αποτυγχάνει να αντεπεξέλθει στον 
µεταφερόµενο όγκο πρωτεΐνης και ύδατος της λέµφου και όλοι οι αντισταθµιστικοί 
µηχανισµοί έχουν εξαντληθεί. Λεµφοίδηµα επακόλουθο της µαστεκτοµής 
προκαλείται από µηχανική βλάβη του λεµφικού συστήµατος. Όπως και στο 
πρωτοπαθές λεµφοίδηµα, πρωτεΐνη συσσωρεύεται στους ιστούς προκαλώντας 
ινοσκλήρυνση εάν δεν αντιµετωπιστεί κατάλληλα. Επιπλέον οι διαδικασίες 
µεταβολισµού στον διάµεσο ιστό διαταράσσονται από το οίδηµα και διευκολύνονται 
οι διαδικασίες φλεγµονής µε όλες τις αρνητικές συνέπειές τους για την κυκλοφορία 
της λέµφου.[National Lymphedema Network]  
 
 
2.6.1. ΚΛΙΜΑΚΑ ΛΕΜΦΟΙ∆ΗΜΑΤΟΣ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗ ∆ΙΕΘΝΗ 
ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ ΛΕΜΦΟΛΟΓΙΑΣ 
 
1. Στάδιο 1ου βαθµού ή αναστρέψιµο στάδιο: 

� Σχηµατισµός οιδήµατος 
� Η πίεση προκαλεί αποτύπωµα στο µέλος 
� Το οίδηµα υποχωρεί αν το άκρο τοποθετηθεί σε ανάρροπη θέση 
� ∆εν παρουσιάζονται αλλαγές του ινώδους συνδετικού ιστού 

 
2. Στάδιο 2ου βαθµού ή µη αυτόνοµα αναστρέψιµο στάδιο: 

� Προοδευτική σκλήρυνση της περιοχής 
� Μειώνεται η δυνατότητα δηµιουργίας αποτυπώµατος 
� Η ανάρροπη θέση δεν οδηγεί σε υποχώρηση του οιδήµατος 
� Παρουσιάζονται αλλαγές του ινώδους συνδετικού ιστού 

 
3. Στάδιο 3ου βαθµού ή λεµφοστατική ελεφαντίαση: 

� Μεγάλη αύξηση του οιδήµατος σε τέτοιο βαθµό που το άκρο να θυµίζει το 
άκρο ενός ελέφαντα 

� Σκλήρυνση του δέρµατος µε την µορφή χόνδρων (παχυδερµία) 
� Ανάπτυξη σαρκωµάτων. 

Κάθε βαθµός έχει τις υποοµάδες: ήπια, µέτρια και δύσκολη.[National Lypmhedema 
Network] 
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2.6.2. ΣΥΝΟΨΗ  ΤΩΝ ΑΙΤΙΩΝ ΤΟΥ ∆ΕΥΤΕΡΟΓΕΝΟΥΣ 
ΛΕΜΦΟΙ∆ΗΜΑΤΟΣ 

• Χειρουργική επιπλοκή και/ ή ραδιοθεραπεία 
• Υπερβολικό πρήξιµο των αγγείων 
• Λιποαναρρόφηση 
• Μόλυνση 
• Τραυµατισµός 
• Φιλαρίωση 
• Χρόνια αγγειακή ανεπάρκεια [Casley -  Smith, 1994] 
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2.7. ΓΕΝΙΚΟΙ ΧΕΙΡΙΣΜΟΙ ΤΟΥ ΛΕΜΦΟΙ∆ΗΜΑΤΟΣ 

 

2.7.1 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Η µεγαλύτερη κατανόηση του λεµφοιδήµατος και η συνειδητοποίηση των µορφών 
επεξεργασίας κατά την διάρκεια των τελευταίων χρόνων έχουν δώσει την εντύπωση 
ότι αυτός είναι ένας νέος όρος . Εντούτοις  το 1982 ο Alexanter Ritter von Winiwarter 
( Germany ) έγραψε το βιβλίο  Die Elephantiasis περιγράφοντας µεθόδους θεραπείας 
του λεµφοιδήµατος µε φυσιοθεραπεία . Χρησιµοποίησε την ανύψωση , την συµπίεση 
και την επί πολύς µάλαξη σε συνδυασµό ως θεραπευτικά µέσα , αλλά δυστυχώς η 
µέθοδος θεραπείας του δεν χρησιµοποιήθηκε και συνεπώς ξεχάστηκε . 
 
Ο Dr Emil Vodder και η σύζυγός του  Estrid  ανέπτυξαν την µάλαξη του λεµφικού 
συστήµατος στην Γαλλία µεταξύ 1932 και 1936 . Αυτό επιδρά στους διεγερτικά 
πρησµένους αυχενικούς λεµφικούς αδένες µε ήπια κυκλική κίνηση για να ξεπεραστεί 
το χρόνιο κρυολόγηµα και οι δερµατικές καταστάσεις . Ο Professor Michael Foldi 
ανέπτυξε περαιτέρω την τεχνική Vodder και µαζί µε την σύζυγο του  Dr Ethel Foldi , 
ξεκίνησαν το ‘ Fachklink fur Lymphologie ’ στο Hinterzarten της Γερµανίας . Σήµερα 
η θεραπεία είναι ευρέως  γνωστή . 
 
Στην Αυστραλία η Adelaibe Lymphoedema Clinic εδραιώθηκε το 1987 από τον 
φυσικοθεραπευτή Michael Mason . Ο Drs Judith και ο John Casley Smith ξεκίνησαν 
σε συνεργασία µε την Lymphoedema Association of Australia και µε το 
Πανεπιστήµιο της Αδελαίδας να διδάσκουν την θεραπεία του λεµφοιδήµατος το 1990 
στην Αδελαίδα. 
 
Η θεραπεία που ακολουθείται σήµερα οφείλει την ύπαρξη του στην τεχνική που 
δηµιουργήθηκε από τους Vodder και Foldi. Η θεραπεία καθορίζεται ανάλογα µε την 
περίπτωση από τον φυσικοθεραπευτή, µετά  από διεξοδική έρευνα ώστε να 
καθοριστεί ο τύπος και η αιτία του λεµφοιδήµατος όπως και η κατάλληλη θεραπέια. 
[W.B. Saunders, 1999] 

 

2.7.2. ΠΡΟΣ∆ΙΟΡΙΣΜΟΣ 

Η θεραπεία και η διάγνωση απαιτούν πολυδιάστατη προσέγγιση. Η διάγνωση  πρέπει 
να γίνεται βασιζόµενη στο ιστορικό και την κλινική εξέταση, ενώ η περαιτέρω 
αναζήτηση µε επιπλέον εξετάσεις δεν είναι απαραίτητη στην καθηµερινότητα 
(Casley-Smith,1994b;Foldi and Foldi,1991c). Σε ορισµένες ευρωπαϊκές χώρες και 
ειδικά στην Γερµανία, ο ασθενής πρέπει να εξετάζεται από ειδικό πριν παραπεµφθεί 
σε φυσιοθεραπευτή για θεραπεία. 
Παρόλα αυτά , οι φυσιοθεραπευτές είναι συχνά εκείνοι στους οποίους απευθύνονται 
πρώτοι οι ασθενείς και έτσι πρέπει να ελέγχουν τα συµπτώµατα που απαιτούν 
περαιτέρω έλεγχο και σχολαστικό καθορισµό. Ειδικά όταν αναφερόµαστε σε 
πρωτογενές λεµφοίδηµα. Είναι σηµαντικό να γίνει διαφορική διάγνωση µεταξύ 
λεµφοιδήµατος και άλλων καταστάσεων που προκαλούν οίδηµα, όπως καρδιακή ή 
αναπνευστική ανεπάρκεια. Υποκειµενικές δηλώσεις όπως « το πρήξιµο ξεκίνησε από 
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το ένα πόδι /χέρι και ένα πόδι /χέρι  προεξέχει» υποδεικνύουν λεµφοίδηµα. Αν ο 
ασθενής λέει πώς και τα δύο άκρα του αρχίζουν να πρήζονται  την ίδια στιγµή και δεν 
υπήρχε αλλαγή στην ένταση του οιδήµατος τότε η πιθανότητα καρδιακής και 
αναπνευστικής ανεπάρκειας πρέπει να εξεταστεί και άλλο και η παραποµπή στον 
θεράπων γιατρό είναι αναγκαία. 
 
Η χρησιµότητα µίας ειδικά σχεδιασµένης προσδιοριστικής µορφής λεµφοιδήµατος 
είναι πολύ βοηθητική όταν ο φυσιοθεραπευτής είναι ο πρώτος θεραπευτής που 
έρχεται σε άµεση επαφή. Μια τέτοια µορφή, που αναπτύχθηκε από µια οµάδα 
φυσιοθεραπευτών του Brisbane µε ιδιαίτερο ενδιαφέρον στην θεραπεία του 
λεµφοιδήµατος , προσέφεραν έναν οδηγό για λεπτοµερή καθοδήγηση . Η αρχική 
αξιολόγηση ενός ασθενή που πάσχει από λεµφοίδηµα περιλαµβάνει πλήρη 
αξιολόγηση του ιστορικού του . Ακολούθως κατά την αξιολόγηση , λαµβάνει χώρα  
µια εξερεύνηση των δυνατοτήτων θεραπείας για κάθε ασθενή . Η θεραπεία είναι 
µεγάλη και οι χρονικές απαιτήσεις εξαρτώνται τόσο από τον ασθενή όσο και από τον 
φυσιοθεραπευτή, περιλαµβάνει καθηµερινή θεραπεία, 5-6 φορές την εβδοµαδιαίως, 
διάρκειας µιας ώρας ή και περισσότερο . Εποµένως το κόστος αποτελεί σηµαντικό 
παράγοντα . Ο ασθενής πρέπει να είναι ενήµερος όσον αφορά στην έκταση της 
θεραπείας και να είναι σε θέση να φορέσει ένα ένδυµα συµπίεσης στο τέλος της 
εντατικής φάσης θεραπείας . ∆ιαφορετικά το λεµφοιδηµατώδες άκρο θα επιστρέψει 
στην προηγούµενη κατάσταση. [W.B. Saunders, 1999 ] . 

 

2.7.3 ΜΟΝΑ∆Α ΜΕΤΡΗΣΗΣ 

Με όλες τις µετρήσεις για να προσδιοριστεί και να ελεγχθεί το λεµφοίδηµα , είναι 
σηµαντικό να αναφερθεί  ότι µπορεί να υπάρξουν αλλαγές µεταξύ του µεγέθους των 
άνω άκρων, λόγω υπεροχής και µεγέθους των µυών . Μια κεντρική πηγή 
αξιολόγησης και θεραπείας του λεµφοιδήµατος είναι η διαδικασία µέτρησης. Οι 
προεγχειρητικές µετρήσεις παρέχουν µια καλή βάση για να υπολογίσουν οποιαδήποτε 
αύξηση στην περιφέρεια βραχιονίων. Η διαδοχική , περιοδική µέτρηση και ο έλεγχος 
δίνουν µια επίγνωση στην δριµύτητα και στην πρόοδο της θεραπείας . Υπάρχει 
πλήθος µεθόδων που µπορούν α χρησιµοποιηθούν για να αξιολογήσουν την 
δριµύτητα του λεµφοιδήµατος . Αυτές περιλαµβάνουν περιφερειακές µετρήσεις , τον 
όγκο από τον υπολογισµό του τύπου και την πληθυσµογραφία [ µέθοδος 
αποµάκρυνσης ύδατος ]. [W.B. Saunders,1999] 
 

 

2.7.3.1 ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΕΣ ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ 

Αυτά τα µέτρα είναι ο ευκολότερος τρόπος να µετρηθεί και να ελεγχθεί ένα άκρο . 
Μπορούν να εκτελεστούν µε ή χωρίς πίνακα µετρήσεων , ο οποίος προσφέρει τα 
ακριβή σηµεία αναφοράς  για επαναλαµβανόµενες µετρήσεις. Με το άκρο 
τοποθετηµένο σε έκταση στον πίνακα µέτρησης βαθµών είναι σηµειωµένα στο άκρο 
τα σηµεία µέτρησης µε την βοήθεια ενός τετράγωνου συνόλου. Οι µετρήσεις 
ξεκινάνε από το µέσο του χεριού , ακολουθούν τα στενότερα µέρη του καρπού και 
στη συνέχεια κάθε 10 εκατοστά ξεκινάει και στα επόµενα 10 εκατοστά καταγράφει . 
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Παραδείγµατος χάρη , εάν το στενότερο µέρος του καρπού είναι 10 εκατοστά , το 
επόµενο σηµάδι χτυπήµατος είναι στα 20 εκατοστά , µετά στα 30 , τα 40 και ου το 
κάθ’ εξής. Εάν κανένας πίνακας µετρήσεων δεν είναι διαθέσιµος , οι µετρήσεις 
µπορούν να ξεκινήσουν σε µια οστεώδη προεξοχή και το άκρο να σηµαδεύεται κάθε 
10 εκατοστά . 
 
Και µε τις δύο διαδικασίες , η ταινία µέτρησης χρησιµοποιείται έπειτα είτε επάνω είτε 
κάτω από το χτύπηµα της γραφίδας για να µετρήσει την περιφέρεια του άκρου . ∆εν 
υπάρχει κανένας σωστός τρόπος για να µετρήσεις το άκρο, αλλά η επιλεγµένη 
µέθοδος πρέπει να καταγραφεί και να µπορεί να αναπαραχθεί . 
Οι περιφερειακές µετρήσεις καταγράφονται σε ένα ξεχωριστό διάγραµµα .Είναι 
απαραίτητο να µετρηθούν και τα δύο άκρα , συνεπώς είναι χρήσιµο να καταγραφούν 
οι διαφορετικές µετρήσεις των άκρων µε διαφορετικά χρώµατα , για παράδειγµα το 
άκρο που δεν έχει επηρεαστεί µε κόκκινο ενώ εκείνο που έχει επηρεαστεί µε µαύρο 
για να είναι εύκολο να διαχωριστούν αργότερα . Οι περιφερειακές µετρήσεις έπειτα 
αθροίζονται για να παρέχουν το ολικό µέγεθος του άκρου . 
 
Μια άλλη µορφή µέτρησης περιλαµβάνει την εφαρµογή απλών γεωµετρικών αρχών. 
Αυτές οι µετρήσεις υποθέτουν ότι το άκρο είναι µια σειρά τµηµάτων «κώνων » ή « 
κυλίνδρων » [ο Bunce και οι άλλοι ,1994 ; Casley – Smith , 1994 ] . Ο  Bunce και οι 
άλλοι [1994] χρησιµοποίησαν περιφερειακές µετρήσεις σε τµήµατα των 10 
εκατοστών από την στυλοειδή απόφυση της ωλένης σε απόσταση 40 εκατοστών από 
τον καρπό . Ο όγκος του άκρου υπολογίζεται έπειτα από τον τύπο : 
Όγκος =Π ( περιφέρεια /2Π ) 2 h 
Όπου  περιφέρεια = το µέσον των δύο παρεκείµενων περιφερειών και  h = Ύψος ( η 
απόσταση µεταξύ δύο περιφερειακών µετρήσεων , στην περίπτωση των 10 εκατοστών) 
Ο συνολικός όγκος  του άκρου υπολογίζεται ως το άθροισµα των όγκων των 
ξεχωριστών ‘ κυλινδρικών τµηµάτων [ Βunce και οι άλλοι , 1994 ]. 
Οι διαφορές µεταξύ των άκρων µπορούν να υπολογιστούν αφαιρώντας το άκρο που 
έχει επηρεαστεί από το άκρο που δεν έχει επηρεαστεί , συγκρίνοντας την µείωση             
[ αλλάζει συνεχώς ] . Αυτή η µέτρηση είναι κατάλληλη για το µονοµερές λεµφοίδηµα , 
άλλα στο πρωτογενές λεµφοίδηµα το άκρο που δεν έχει επηρεαστεί µπορεί και αυτό να 
είναι πρησµένο . Παρόλα αυτά είναι καλύτερο να υπολογιστεί εκ νέου η µείωση του 
άκρου που έχει επηρεαστεί αυτού κάθε αυτού παρά να συγκριθεί µε το άκρο που δεν 
έχει επηρεαστεί. Αυτό επίσης ισχύει και στο αµφοτερόπλευρο δευτερογενές 
λεµφοίδηµα . 
 
Υπολογισµός για τη διαφορά των άκρων στο ποσοστό (Brennan, 1991)  
Λεµφοοιδηµατώδες άκρο [ εκατ. ή µιλ. ] - κανονικό άκρο [ εκατ. ή µιλ. ] Χ 100 
κανονικό άκρο [ εκατ. ή µιλ. ] 
 

Υπολογισµός για µονόπλευρο άκρο που εκφράζεται µε  την µείωση ποσοστού <>  
[ Τελικός όγκος - αρχικός όγκος ] Χ 100 
αρχικός όγκος   

 
Ο αρχικός όγκος συµβολίζει τον όγκο από το ξεκίνηµα της θεραπείας και ο τελικός            
όγκος , τον όγκο στο τέλος της έντονα θεραπευτικής φάσης . Οι ίδιοι υπολογισµοί 
µπορούν να εφαρµοστούν µε την χρήση συνολικών περιφερειακών µέτρων [ Casley –
Smith και Casley –Smith , 1994 ] . 
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Εικόνα 13                                                        Εικόνα 14                                                                                     
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TAFA Health Care Corporation                      www.physio.gr                   
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2.7.4 ΠΛΗΘΥΣΜΟΓΡΑΦΙΑ Ή ΟΓΚΟΜΕΤΡΙΑ 
 
Η πληθυσµογραφία συχνά χρησιµοποιείται ως περιφερειακό µέτρο . Το άκρο 
βυθίζεται σε µια πλαστική δεξαµενή , η οποία είναι γεµάτη µε νερό . Το νερό 
εκτοπίζεται κατά την διάρκεια βύθισης του άκρου το οποίο µετριέται και τα 
αποτελέσµατα παραβάλλονται µε το άκρο που δεν έχει προσβληθεί . Οφείλεται να 
σηµειωθεί ότι ο όγκος του κυρίαρχου άκρου είναι συνήθως 50-69 ml µεγαλύτερος 
από το µη – κυρίαρχο άκρο [Roche.Hellas] 

 
Εικόνα 17                                                                                                                   
www.RocheHellas.gr 

                     
 
2.7.5 ΤΟΝΟΜΕΤΡΗΣΗ 
 
Το τονόµετρο µετράει την συµπιεστότητα και την ελαστικότητα του άκρου . Ένα 
πρησµένο ή / και  ινώδες άκρο είναι σχετικά ασυµπίεστο έναντι ενός ελαφρώς 
πρησµένου ή θεραπευµένου άκρου , του οποίου το υγρό  ή / και  ίνωση έχουν 
µειωθεί.  Εποµένως οι µετρήσεις λαµβάνονται εκ νέου και στα δύο άκρα από την ίδια 
θέση ώστε να επαληθευθεί η αξία της γραµµή στοίχισης γραµµάτων για µετέπειτα 
σύγκριση . [ Roche.Hellas ] . 
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2.7.6 ΒΙΟ – ΣΥΝΘΕΤΗΣ ΑΝΤΙΣΤΑΣΗΣ ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ 
 
Η βιοηλεκτρική ανάλυση σύνθετης αντίστασης [ ΒΙΑ ] είναι γρήγορη , εύκολη , µη 
επεκτατική µέθοδος που χρησιµοποιείται για να µετρήσει τη σύσταση του σώµατος  . 
Είναι ένα εργαλείο το οποίο µετράει την σύνθεση ή την αντίσταση των ιστών του 
σώµατος στη ροή των εναλλασσόµενων ρευµάτων και επιτρέπει προβλέψεις για το 
εξωκυττάριο και ενδοκυττάριο υγρό  [  Ward και άλλοι , 1992 ] . Αυτοί οι συγγραφείς 
προτείνουν ότι το ΒΙΑ µε την φασµατοσκοπία µπορεί να είναι πιο κατάλληλο για την 
χρήση στον προσδιορισµό και στον έλεγχο του λεµφοιδήµατος . [  Ward και άλλοι , 
1992 ]   
 
 
2.8. ΣΗΜΑ∆ΙΑ ΠΙΘΑΝΩΝ ΚΑΚΟΗΘΕΙΩΝ 
 
Κατά την διάρκεια της αξιολόγησης και της θεραπείας δεν είναι ασυνήθιστο οι 
κακοήθειες να προσδιοριστούν . Τα ακόλουθα συµπτώµατα θα µπορούσαν αν 
προκληθούν από την κακοήθεια και χρήζουν περαιτέρω έρευνα από των θεράποντα 
ιατρό .  
Πιθανά σηµάδια είναι τα εξής :  
• Ξαφνική έναρξη του λεµφοιδήµατος  
• Γρήγορη και σταθερή εξέλιξη  
• Μείωση της απόστασης λαιµού – ακρωµίου  
• Προεξοχή ή /και εξογκώµατα στον υπερκλείδιο βόθρο  
• Εξογκώµατα και σε άλλες περιοχές  
• ∆ερµατικές αλλαγές [W.B. Saunders, 1999] 
 
 
2.8.1 ΠΙΘΑΝΕΣ ∆ΕΡΜΑΤΙΚΕΣ ΑΛΛΑΓΕΣ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗΝ 
ΚΑΚΟΗΘΕΙΑ 
 
� Λεµφαγγειακή καρκινωµάτωση. Αυτό είναι ένας κοκκινωπός  αποχρωµατισµός 

του δέρµατος και µπορεί να διακριθεί από  µια µόλυνση εξετάζοντας προσεκτικά 
τον ασθενή σε σχέση µε την ανάπτυξη της κατάστασης . Σε αντίθεση µε µια 
µόλυνση , η οποία αναπτύσσεται γρήγορα και ο ασθενής είναι αδιάθετος , η 
λεµφαγγειακή καρκινωµάτωση αναπτύσσεται αργά χωρίς επιρροή στην διάθεση 
του ασθενή .  

� Αγγειοσάρκωµα [ Stewart - Treves  σύνδροµο ] . Έχει ίδια κλινική εικόνα όπως το 
Kaposi σάρκωµα . Ο ασθενής έχει µπλε κηλίδες , οι οποίες εύκολα διακρίνονται 
από το αιµάτωµα  

�  Παράλληλη φλέβα . Σε αυτή την περίπτωση µπορεί να εµφανισθεί θρόµβωση, 
κακοήθεια ή ραδιογεννής ίνωση τα οποία µπορούν να δεσµεύσουν τη φλέβα . 

� Λεµφοκύστες . Αυτά είναι διασταλµένα πρωτογεννή λεµφαγγεία τα οποία είναι 
ορατά ως φουσκάλες . 

� Λεµφοσυρίγγιο . Το συρίγγιο βρίσκεται µεταξύ των λεµφικών αγγείων και του 
δέρµατος . 

� Ανοικτές πληγές . Αυτές θα µπορούσαν να είναι ραδιογεννής έλκη ή όγκος . 
� Ανυπόφορος πόνος 
� Παράλυση στο λεµφοοιδηµατώδες άκρο. [ W.B. Saunders, 1999 ] 
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Οι µορφές επεξεργασίας για το λεµφοίδηµα στοχεύουν στο να µειώσουν το οίδηµα 
που προκαλείται από την δυσλειτουργία του λεµφικού συστήµατος . Η πλειοψηφία 
των ασθενών λαµβάνει φυσιοθεραπεία ως αρχική µορφή θεραπείας, η οποία 
περιλαµβάνει τη µάλαξη του λεµφικού συστήµατος, την επίδεση και χρήση των 
πιεστικών ενδυµάτων, την περιποίηση του δέρµατος και την κινησιοθεραπεία. Οι 
συσκευές διακοπτόµενης πίεσης, το λέϊζερ και άλλες µορφές-συσκευές θεραπείας  
ανοίγουν περαιτέρω τον δρόµο για θεραπεία . [ W.B. Saunders, 1999 ] 
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΛΕΜΦΟΙ∆ΗΜΑΤΟΣ 
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3.1 ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΙ ΣΤΟΧΟΙ ΚΑΙ ΠΛΑΝΟ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
 
 
Γενικοί θεραπευτικοί στόχοι: µετά το χειρουργείο 
 
1. πρόληψη µετεγχειρητικών αναπνευστικών επιπλοκών  →  Προεγχειρητική 
εκπαίδευση σε ασκήσεις βαθιάς αναπνοής και παραγωγικό βήχα. 
 
2. Πρόληψη ή ελαχιστοποίηση του µετεγχειρητικού λεµφικού οιδήµατος 
 → Ανύψωση του εµπλεκόµενου άνω άκρου µε µαξιλάρια (περίπου 30 µοίρες), ενώ η 
ασθενής βρίσκεται στο κρεβάτι ή κάθεται σε καρέκλα. 
 → Επίδεση του εµπλεκόµενου άνω άκρου µε ελαστικούς επιδέσµους ή χρήση ενός 
ειδικού ελαστικού µανικιού. 
 → Ασκήσεις µυϊκής αντλίας του χειρουργηµένου χεριού. 
 → Ασκήσεις στο αρχικό εύρος κίνησης και εργοµετρία του άνω άκρου. 
 → Εφαρµογή της ειδικής µάλαξης του λεµφικού συστήµατος. 
Προφύλαξη: αποφύγετε στατική θέση ανάρτησης του βραχίονα. 
 
3. Μείωση του λεµφοιδήµατος αν ή όταν εµφανιστεί 
 → Καθηµερινή χρήση µιας µηχανικής αντλίας αέρος για τουλάχιστον 2 ώρες, δύο 
φορές την ηµέρα.  
 → Συνεχής ανύψωση του εµπλεκόµενου άνω άκρου τη νύχτα και χρήση ενός 
ελαστικού µανικιού κατά την ηµέρα. 
 → Ενεργητική χρήση του εµπλεκόµενου χεριού για ελαφρές λειτουργικές 
δραστηριότητες. 
 → Μάλαξη του λεµφικού συστήµατος ενώ το χέρι βρίσκεται σε ανάρροπη θέση. 
 
4. Πρόληψη παραµορφώσεων στάσης  
 → Καθοδήγηση για την κατάλληλη τοποθέτηση στο κρεβάτι προεγχειρητικά ή την 
πρώτη µετεγχειρητική ηµέρα, µε έµφαση στη µέση γραµµή και τη συµµετρική 
τοποθέτηση των ώµων και του κορµού. 
 → Ενθάρρυνση της συµµετρικής στάσης στην καθιστή και στην όρθια θέση. 
 → Ενθαρρύνετε την ασθενή να υιοθετεί µία όρθια στάση κατά το κάθισµα ή την 
ορθοστασία, για ελαχιστοποίηση της εµφάνισης στρογγυλεµένων ώµων. 
 → Εκπαίδευση της στάσης µε έµφαση στις ασκήσεις οπίσθιας προβολής των 
ωµοπλατών. 
 
5. Πρόληψη της µυϊκής έντασης και του προστατευτικού µυϊκού σπασµού των 
αυχενικών µυών  
 → Ασκήσεις ενεργητικού εύρους στην αυχενική µοίρα της Σ.Σ. για προώθηση της 
χαλάρωσης. 
 → Ανυψώσεις ώµων και κυκλικές ασκήσεις. 
 
6. ∆ιατήρηση του φυσιολογικού εύρους κίνησης του εµπλεκόµενου άνω άκρου 
 → Υποβοηθούµενες και ενεργητικές ασκήσεις στο εύρος της κίνησης στον ώµο, τον 
αγκώνα και το χέρι µπορούν να ξεκινήσουν το συντοµότερο δυνατό, αλλά 
προσεκτικά µετά το χειρουργείο, ιδιαίτερα την πρώτη µετεγχειρητική ηµέρα. 
Σηµείωση: Οι ασκήσεις µπορούν να ξεκινήσουν ακόµη και ενώ η ασθενής έχει τους 
παροχετευτικούς σωλήνες και τα ράµµατα. 
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Προφύλαξη: παρατηρείτε µε προσοχή την τοµή και τα ράµµατα κατά τη διάρκεια των 
ασκήσεων. Αποφύγετε οποιαδήποτε αδικαιολόγητη ένταση στην τοµή ή 
αποχρωµατισµό της ουλής κατά τη διάρκεια των ασκήσεων του ώµου. 
 
7. ∆ιατήρηση ή αύξηση της δύναµης στον εµπλεκόµενο ώµο 
 → Ισοµετρικές ασκήσεις στους µύες του ώµου, οι οποίες ξεκινούν την πρώτη 
µετεγχειρητική ηµέρα, µε την ασθενή στο κρεβάτι. 
 → Κάµψεις αγκώνων σε κλειστή κινητική αλυσίδα, µε την ασθενή όρθια γερµένη 
προς ένα τοίχο, για την ενδυνάµωση των σταθεροποιών µυών της ωµοπλάτης. 
 → ∆υναµικές ασκήσεις ενάντια σε δια χειρός αντίσταση µπορούν να ξεκινήσουν 3 
µε 4 ηµέρες µετεγχειρητικά. Αντίσταση µπορεί να εφαρµοστεί επίσης κατά την 
άσκηση του ώµου σε ανοιχτή κινητική αλυσίδα, µε ένα ελαφρύ βάρος χειρός. 
 
8. Βελτίωση της αντοχής στην άσκηση και της αίσθησης καλής διάθεσης, καθώς 
και µείωση της κοπώσεως → Πρόγραµµα βαθµιαίας αεροβικής άσκησης χαµηλής 
έντασης, όπως βάδιση ή ποδηλασία. 
 
9. Προετοιµασία της ασθενούς για ενεργητική συµµετοχή σε πρόγραµµα για το 
σπίτι και πιθανή συµµετοχή σε πρόγραµµα επιζώντων από καρκίνο → Η 
εκπαίδευση της ασθενούς πρέπει να αρχίσει την πρώτη µετεγχειρητική ηµέρα. Η 
αναµενόµενη παραµονή στο νοσοκοµείο θα είναι µερικές ηµέρες έως και µία 
εβδοµάδα µετεγχειρητικά.[Carolyn Kisner, Lynn Allen Colby] 
 
 
3.2. ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΛΕΜΦΟΙ∆ΗΜΑΤΟΣ 
 
 Είναι σηµαντικό η θεραπεία του λεµφοιδήµατος να εφαρµοσθεί σωστά και να 
ακολουθηθεί πλήρως για την βέλτιστη έκβασή της.  
Οι τέσσερις πτυχές αυτής της επεξεργασίας , που είναι όλες εξίσου σηµαντικές , είναι 
ενσωµατωµένες. Για παράδειγµα, ο χειρισµός της µάλαξης του λεµφικού συστήµατος 
δεν θα καταφέρει να επιτύχει µεγάλη µείωση χωρίς να γίνει επίδεση και η επίδεση 
από µόνη της  δεν θα µειώσει το λεµφοίδηµα .  
 
Οι τέσσερις πτυχές είναι : 
• µάλαξη του λεµφικού συστήµατος 
• επίδεση και πίεση / ενδυµάτων  
• περιποίηση του δέρµατος  
• κινησιοθεραπεία - ασκήσεις.[W.B. Saunders, 1999] 
 
 
3.3. ΜΑΛΑΞΗ ΛΕΜΦΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
 
Αυτός ο όρος  αρχικά αναφέρεται στις τεχνικές µάλαξης από τον Dr Emil Vodder , 
αλλά σήµερα αυτό χρησιµοποιείται και ως µάλαξη του λεµφικού συστήµατος. Η 
µάλαξη του λεµφικού συστήµατος είναι µια πολύ ελαφριά τεχνική µάλαξης και δεν 
πρέπει ποτέ να είναι δυσάρεστη ή επώδυνη για την ασθενή .  
Ο σκοπός της µάλαξης του λεµφικού συστήµατος είναι :  
� αύξηση του σχηµατισµού της λέµφου  
� αύξηση της κινητικότητας της λέµφου και του υγρού των ιστών  
� αύξηση της κινητικότητας των λεµφαγγείων  
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� αύξηση του χρόνου του λεµφικού όγκου µε την ελάττωση των λεµφικών αγγείων 
� µαλάκυνση των ινωδών περιοχών  
 
Οι αρχές της µάλαξης του λεµφικού συστήµατος: Ένα πλήθος τεχνικών µάλαξης 
έχουν αναπτυχθεί. Ευρύτατα χρησιµοποιούµενη είναι η θεραπεία  Vodder και Foldi 
στην Ευρώπη και στην Αυστραλία και η θεραπεία Casley – Smith. Όλες έχουν τις 
ίδιες αρχές . 
• Οι  κινήσεις είναι αργές, δεδοµένου ότι η λέµφος είναι ένα αργά αναπτυσσόµενο 

υγρό. 
• Η βέλτιστη πίεση µάλαξης είναι σηµαντική, καθώς µια πολύ ισχυρή µάλαξη θα 

µπορούσε να συµπιέσει τα επιφανειακά λεµφαγγεία και εποµένως να εµποδίσει 
την ροή της λέµφου.  

• Ολόκληρο το σώµα χρήζει θεραπείας, ιδιαίτερα ο θώρακας που δηµιουργεί µια 
δεξαµενή µέσα στην οποία το υγρό του άκρου µπορεί να διοχετευτεί.  

• Οι λεµφαδένες χρειάζεται να διεγερθούν. Πρέπει να είναι απελευθερωµένοι από 
το υγρό της λέµφου, έτσι ώστε το υγρό από το άκρο να µπορέσει να απορροφηθεί 
εκ νέου.  

• Οι αναστοµώσεις πρέπει να είναι ανοιχτές για νέες οδούς πέρα από την ανάγκη να 
δηµιουργηθούν αποθήκες νερού.  

• Τα τεταρτηµόρια  παραπλεύρως του  λεµφοιδηµατώδους άκρου πρέπει να 
αντιµετωπισθούν.  

• Το άκρο θεραπεύεται από το κέντρο προς την περιφέρεια.  
• Οι ουλές είναι ανάγκη να ληφθούν υπόψη ως τριχοειδή λεµφικά αγγεία τα οποία 

δεν είναι ικανά να διαµορφώσουν ουλώδη ιστό λεπτότερο από 0,5-1mm.  
 

Βασικός κανόνας αυτής της µάλαξης είναι να ξεκινάω από την ζώνη πιο έκεντρη 
προς την πιο αποµακρυσµένη. Είναι λογικό γιατί πρέπει να αδειάσουµε πρώτα τα 
λεµφαγγεία που είναι πιο κοντά στην περιοχή όπου υπάρχει το µπλοκάρισµα. Το 
σηµείο όπου η λέµφος ξαναπέφτει στο αίµα ονοµάζεται TERMINUS και βρίσκεται 
στην βάση του αυχένα όπου συναντάµε τη σφαγίτιδα και υποκλείδια φλέβα. 

 
Πριν από την έναρξη της τεχνικής θα πρέπει πάντα να ενεργούµε πρώτα στη ζώνη 
PROFUNDUS που βρίσκεται κάτω από το αυτί στην έκφυση του 
στερνοκλειδοµαστοειδή µυ. 

 
Επίσης είναι βασικό να πούµε ότι έχουµε 3 χρόνους: έναν ενεργητικό και 2 
παθητικούς χρόνους. 
♦ Επαφή µε τα χέρια ή τα δάχτυλα σε όλη την επιφάνεια. 
♦ Μια ελαφρά πίεση. 
♦ Χαλάρωση. 
 
Όλη η τεχνική βασίζεται σε 4 διαφορετικούς χειρισµούς : 
♦ Κυκλικές κινήσεις 
♦ Λαβή αντλίας 
♦ Λαβή στραγγίσµατος 
♦ Λαβή παλάµης. 
 
Μπορούµε να δουλεύουµε µε αυτές τις τεχνικές ή συνδυάζοντας τες. Ο ρυθµός θα 
πρέπει να είναι αργός σταθερός, η πίεση ελαφριά σαν άγγιγµα χωρίς να προκαλούµε 
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πόνο ούτε ερυθρότητα στο δέρµα. Ο αριθµός των συνεδρίων εξαρτάται από την 
έκταση του οιδήµατος και το πρόβληµα και συνήθως εργαζόµαστε σαν ελάχιστο 
χρόνο την µία συνεδρία ανά εβδοµάδα µέχρι µέγιστο 1 συνεδρία την ηµέρα. 
 
Κάθε συνεδρία ξεκινάει και τελειώνει µε ελαφρά αγγίγµατα τα οποία βοηθάνε να 
προσαρµοστούµε µε το σώµα του ασθενή αλλά και να το χαλαρώσουµε. Για να 
καταλάβουµε την πίεση που πρέπει να ασκούµε µπορούµε να πούµε ότι ενώ στην 
κλασική µάλαξη συνήθως ασκούµε πίεση 60 – 80 Τorr ενώ θα πρέπει να είναι 20 – 30 
δηλαδή εκείνη η πίεση που βάζουµε για να κρατήσουµε ένα φύλλο χαρτί ώστε να µη 
πέσει κάτω. Γι΄ αυτό µιλάµε για την έννοια µέγιστη ώθηση και πίεση µηδενική.[L. 
Olivieri, 2006] 

 
 
3.3.1. ΣΩΣΤΗ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΧΕΡΙΩΝ ΚΑΙ ΒΑΣΙΚΟΙ ΧΕΙΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ 
ΤΕΧΝΙΚΗΣ 
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Για την µάλαξη του λεµφικού τα χέρια είναι το µοναδικό µέσο. Χρησιµοποιούµε 
ολόκληρη την επιφάνεια του χεριού για µεγάλες περιοχές : γάµπες, ράχη, θώρακα, 
ενώ τα δάχτυλα για τις µικρότερες : λαιµό, πρόσωπο, χέρια, πόδια και πλευρές. 
Η σωστή θέση και κίνηση των χεριών χρησιµεύει όχι για να πιέζει αλλά για να 
διευκολύνει την κυκλοφορία της λέµφου προς τη σωστή κατεύθυνση. Αυτοί οι 
χειρισµοί µπορούν να επιταχύνουν την κυκλοφορία µέχρι και είκοσι φορές 
περισσότερο από το φυσιολογικό ρυθµό. 
 
Επίσης στην µάλαξη του λεµφικού έχουµε και την συµµετοχή του καρπού  του χεριού 
που συχνά είναι και το πιο κουραστικό µέρος. Τα χέρια είναι σχεδόν σε παθητική 
στάση ενώ όλη η κίνηση δίνετε από τον καρπό σε συγκεκριµένο βάρος και πίεση. 
Οι κινήσεις είναι πάντα πολύ αργές, µε ρυθµό και επαναλαµβάνονται συνεχώς στα 
διάφορα µέρη του σώµατος. Οι βασικές κινήσεις είναι 4. 
 
α) η πρώτη κίνηση (λαβή παλάµης). 
Είναι στατικού τύπου, γενικά έχουµε µία ταλάντωση σε κίνηση ελλειπτική που 
πραγµατοποιείται µε τα 4 δάχτυλα που εφαρµόζονται πάνω στη ζώνη που 
µαλάσουµε. 
Στην αρχή του χειρισµού το δέρµα ίσα – ίσα που το αγγίζουµε και στην συνέχεια τα 
δάχτυλα εφαρµόζουν πίεση βαθµιαία αυξανόµενη για να επιστρέψουµε και πάλι στο 
άγγιγµα. Η ταλάντωση ακολουθεί τον καρδιακό ρυθµό. Οι ιστοί κατ’ αυτόν τον 
τρόπο τεντώνονται, οι µύες χαλαρώνουν οπότε η λέµφος κινητοποιείται ευκολότερα. 
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Αυτός ο ίδιος χειρισµός µπορεί να γίνει µε τα χέρια το ένα πάνω στο άλλο ή µε τις 
παλάµες ή µε τα µαξιλαράκια των δακτύλων ακόµη και µόνο µε τους αντίχειρες. 
∆ουλεύει πολύ ο καρπός ενώ τα δάχτυλα παραµένουν σε πιο παθητική στάση. Αυτός 
ο χειρισµός είναι περισσότερο για τις µεγάλες κεντρικές περιοχές των λεµφαδένων. 
 
β) ∆εύτερος χειρισµός – χειρισµός σε C (λαβή αντλίας) 
Σε αυτόν τον χειρισµό αγκαλιάζουµε το µέρος που θα µαλάσουµε µε την παλάµη και 
τον αντίχειρα. Ο αντίχειρας γυρνά γλυκά πάνω στο δέρµα και κινείται προς την 
σωστή κατεύθυνση. Με αυτόν τον τρόπο ενεργούµε σαν µία βεντούζα. Για να έχουµε 
αποτέλεσµα πρέπει να θυµόµαστε πάντα την σωστή κατεύθυνση και να µετακινούµε 
τον αντίχειρα µετά από 6 – 7 επαναλήψεις. Ζώνες που µαλάσουµε περισσότερο µε 
αυτόν τον χειρισµό είναι : γάµπες, βραχίονες, γλουτούς και τετρακαφάλους. 
 
γ) Η τρίτη κίνηση – κυκλική λαβή 
Στην πραγµατικότητα είναι συνδυασµός των 2 πρώτων. Χρησιµοποιούµε και τα δύο 
χέρια µας µαζί, οι αντίχειρες και το κέντρο της παλάµης προκαλούν µία πίεση και 
µετά χαλάρωση στην ζώνη. 
Τα χέρια περιστρέφονται και κινούνται λοξά ως προς την επιφάνεια του δέρµατος, 
προκαλώντας πίεση µέχρι 20 – 30 mm Hg και µετά ελαττώνουµε σταδιακά µε τον 
ίδιο ρυθµό. Κάνουµε 6 – 7 επαναλήψεις πριν µετακινήσουµε τα χέρια κάθε φορά. 
 
δ) Η τέταρτη κίνηση – χειρισµός στραγγίσµατος 
Τα δάχτυλα είναι σε διάταση, ο αντίχειρας είναι όσο το δυνατόν πιο αποµακρυσµένος 
ενώ ο δείκτης κοιτάζει τη φορά της λέµφου. Η πίεση είναι κυκλική και εφαρµόζεται 
από τα ελεύθερα δάχτυλα χωρίς όµως να εµποδίζουν τα µήλα των δακτύλων την 
κίνηση. Αυτός ο χειρισµός είναι καλός ιδιαίτερα για την κοιλιά, τον θώρακα και την 
ράχη.[L. Oliviery, 2006] 
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3.3.2. ΑΝΤΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΓΙΑ ΤΟ ΧΕΙΡΙΣΜΟ ΤΗΣ ΛΕΜΦΙΚΗΣ 
ΠΑΡΟΧΕΤΕΥΣΗΣ 

 
• Η κακοήθεια είναι µια σχετική αντένδειξη και πρέπει να συζητηθεί µε τον 

θεράποντα ιατρό . 
• Οποιαδήποτε οξεία φλεγµονή  
• Χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια . Μεγάλη ποσότητα υγρού ωθείται προς το σώµα 

επιβαρύνοντας έτσι την καρδιοαγγειακή κυκλοφορία ακόµη περισσότερο.[L. 
Oliviery, 2006] 
 
 

3.4. ΕΠΙ∆ΕΣΗ ΚΑΙ ΠΙΕΣΗ ΤΩΝ ΕΝ∆ΥΜΑΤΩΝ 
 
Οι επίδεσµοι είναι απαραίτητοι γιατί παρέχουν την δυνατότητα κατάλληλης 
συµπίεσης και διατηρούν την µείωση που επιτυγχάνεται από τους χειρισµούς της 
λεµφικής µάλαξης. Αυτοί προσαρµόζονται αργά µειώνοντας την περιφέρεια του 
άκρου και για αυτό χρησιµοποιούνται κατά την διάρκεια της έντονης φάσης 
θεραπείας . Μετά από αυτό τα πιεστικά ενδύµατα χρησιµοποιούνται για να 
διατηρήσουν την µείωση . 
Ο σκοπός της επίδεσης είναι : 
� Αύξηση της συνολικής πίεσης του ιστού  
� Πρόκληση ξεκούρασης και εργασιακής πίεσης  
� ∆ιατήρηση της πίεσης που έχει επιτευχθεί µέσω τον χειρισµών λεµφικής 

παροχέτευσης . 
� Αφαλάτωση των ινωδών περιοχών µε ειδικό επίθεµα .[ W. B. Saunders, 1999] 
 
 
3.4.1. ΑΡΧΕΣ ΤΗΣ ΕΠΙ∆ΕΣΗΣ 
 
♦ Κατά την πρώτη µέρα της θεραπείας οι επίδεσµοι είναι τοποθετηµένη µόνο µέχρι 

τον αγκώνα. 
♦ Στην αρχή της θεραπείας οι επίδεσµοι εφαρµόζονται µε ελαφριά πίεση η οποία 

αυξάνει καθώς η θεραπεία εξελίσσεται . 
♦ Οι επίδεσµοι εφαρµόζονται µε ελαφρώς υψηλότερη πίεση περιφερειακά από ότι 

κεντρικά . 
♦ Το ποσοστό της πίεσης που εφαρµόζεται µπορεί να ποικίλει αυξάνοντας ή 

µειώνοντας την επικάλυψη του επιδέσµου ή εφαρµόζοντας έναν πρόσθετο 
επίδεσµο πέρα από αυτούς που εφαρµόστηκαν ήδη . 

♦ Η κυκλοφορία πρέπει να ελεγχθεί όταν ολοκληρωθεί η περίδεση . Στην αρχή της 
θεραπείας ο ασθενής πρέπει να ενηµερωθεί για το ποια ενέργεια πρέπει να κάνει 
σε περίπτωση που η κυκλοφορία είναι σε έκθεση.[ W. B. Saunders, 1999] 

 
 
3.4.2. ΑΝΤΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΠΙΕΣΗΣ 
 
• Χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια  
• Αρτηριακή ανεπάρκεια .[ W. B. Saunders, 1999] 
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3.4.3. ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΕΠΙ∆ΕΣΗΣ 
 
Εάν τα δάχτυλα των χεριών είναι πρησµένα και το σηµάδι του Stemmer είναι θετικό 
το δάκτυλο πρέπει να περιδεθεί .  
♦ Οι επίδεσµοι γάζας εφαρµόζονται στα δάχτυλα των χεριών µε ελαφριά πίεση. Οι 

άκρες των δακτύλων δεν θα πρέπει να καλυφθούν  έτσι ώστε να µπορεί να 
ελεγχθεί η κυκλοφορία . 

♦ Το πρώτο στρώµα της επίδεσης των άκρων αποτελείται από λεπτό βαµβάκι 

καλτσοδέτας που χρησιµοποιείται στο δέρµα για την υγιεινή της περιοχής . Αυτό 
θα εµποτίσει τον ιδρώτα και θα προστατεύσει το δέρµα από το συνθετικό υλικό 
που θα χρησιµοποιηθεί στο επόµενο στρώµα . 

♦ Το δεύτερο στρώµα αποτελείται από γέµισµα υπό µορφή συνθετικού ‘µαλλί 

βαµβακιού’  ή χαµηλής πυκνότητας αφρό .Η λειτουργία αυτού του στρώµατος 
είναι να ισοσταθµίσει οποιαδήποτε οστεώδη προεξοχή ή δερµατικές πτυχές και να 
δηµιουργήσει κυλινδρική µορφή .  Η αποτυχία της επίτευξης των αποτελεσµάτων 
οδηγεί σε αυξανόµενες πιέσεις πέρα από τα χαρακτηριστικά γνωρίσµατα . Αυτό 
συχνά ενισχύεται περαιτέρω από κοµµάτια αφρού γύρω από την ραχιαία και 
παλαµιαία επιφάνεια του χεριού. 

♦ Πρόσθετο γέµισµα αφρού χρησιµοποιείται κάτω από τους επιδέσµους για να 
αποφευχθεί η αύξηση της πίεσης αυτών κατά την διάρκεια της κίνησης . Στον 
βραχίονα απαιτείται  στο σηµείο του ωλένιου βόθρου . 

♦ Chipbags χρησιµοποιείται για να µαλακώσει τις σκληρές , ινώδεις περιοχές . Ένα  
chipbag µπορεί εύκολα να γίνει από ένα λεπτό κοµµάτι µανικιού από βαµβάκι το 
οποίο πληρείται από υψηλής πυκνότητας κοµµάτια αφρού και οι άκρες δένονται 
µε ταινία . Το µέγεθός τους εξαρτάται από το µέγεθος των ινωδών περιοχών που 
θα καλύψουν . Το  chipbag τοποθετείται έπειτα πέρα από αυτή την περιοχή και 
κάτω από τους επιδέσµους , δίνοντας έτσι µεταβλητή πίεση κατά την κίνηση . 
Αυτό θα βοηθήσει να σπάσει την ίνωση χαµηλότερα  

♦ Το τρίτο στρώµα περιλαµβάνει τους επιδέσµους χαµηλής ελαστικότητας για να 
εφαρµόσει την πίεση στο άκρο . Η χαµηλής ελαστικότητας επίδεσµοι δίνουν µια 
χαµηλή στηρικτική πίεση [ εξωτερική πίεση , µε στήριξη ] και µια εξαιρετική 
λειτουργική πίεση [ εσωτερική πίεση , κατά την διάρκεια της µυϊκής 
δραστηριότητας ] . 

♦ Είναι σηµαντικό για τους επιδέσµους να εφαρµοσθούν οµοιόµορφα , η πίεση τους 
αυξάνεται περιφερειακά και µειώνεται ελαφρώς κεντρικά . Το τελείωµα των 
επιδέσµων  ασφαλίζεται πάντα µε tape και ποτέ µε συνδετήρες , για να 
αποφευχθεί οποιοσδήποτέ δερµατικός τραυµατισµός . [W. B. Saunders, 1999] 
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       3.5. ΕΝ∆ΥΜΑΤΑ ΣΥΜΠΙΕΣΗΣ 
 
Αφότου έχει µειωθεί το λεµφοίδηµα µέσω των χειρισµών λεµφικής παροχέτευσης και  
της επίδεσης , είναι απαραίτητο για τον ασθενή να φορέσει ένα ένδυµα συµπίεσης για 
να διατηρήσει τη µείωση . Όπως αναφέρθηκε νωρίτερα , χωρίς συµπίεση , το άκρο θα 
έχει συσσωρεύσει υγρό στο προηγούµενο µέγεθός του µέσα σε έναν µήνα  
[Swedborg, 1984 ] . Κατά την διάρκεια της χρήσης ενός ενδύµατος πίεσης ο ινώδης 
ιστός µπορεί να µειωθεί ακόµη περισσότερο . 

 
Ένα επί παραγγελία ένδυµα είναι πάντα προτιµότερο άλλα όχι πάντα εφικτό . 
Ανάλογα µε τον κατασκευαστή και τις απαιτήσεις , το κόστος της παραγγελίας ενός 
ενδύµατος θα µπορούσε να είναι 1.5-6 φορές περισσότερο από την τιµή ενός έτοιµου 
ενδύµατος . Ένα καλώς κατασκευασµένο ένδυµα είναι απαραίτητο και για αυτό 
πρέπει να :  
• Εφαρµόζεται οπουδήποτέ χωρίς πτυχές , τόσο κατά την ανάπαυσή όσο και κατά 

την κίνηση .  
• Μην είναι κοµµένο κατά µήκος του αγκώνα ώστε να µην εµποδίζει την κάµψη και 

την έκταση . 
• Είναι αρκετά µακρύ για να καλύψει το άκρο από την µασχάλη χωρίς να διακοπεί . 

 
Η ασθενής πρέπει να είναι σε θέση να εφαρµόσει το ένδυµα από µόνη της. 
Απαιτούνται δύο ενδύµατα [ ένα που πλένουν και ένα που φορούν ] . Τα περισσότερα 
ενδύµατα έχουν διάρκεια ζωής 4-6 µήνες . Υπάρχει όµως ποικιλία ενδυµάτων τα 
οποία είναι διαθέσιµα , ανάλογα µε τις απαιτήσεις της κάθε ασθενούς . Για 
παράδειγµα το µανίκι του χεριού µπορεί να περιβάλλεται από ένα γάντι , έτσι ώστε να 
καλύψει το βραχίονα από το χέρι ως την µασχάλη , ή να επεκταθεί από τον καρπό ως 
την µασχάλη µε ένα ξεχωριστό γάντι για το χέρι .  
Οι πιέσεις που χρησιµοποιούνται στα ενδύµατα συµπίεσης , διαιρούνται σε 
κατηγορίες  µε διαφορετική ταξινόµηση µεταξύ των κατασκευαστών . Η συµπίεση 
για ένα µέσης τιµής λεµφοοιδηµατώδες µανίκι βραχιονίου είναι 25-40 mmHg , 
ανάλογα πάντα µε τον κατασκευαστή.  
Εκ νέου , η περίδεση και η ανάγκη ενδυµάτων συµπίεσης πρέπει να προσαρµοσθεί 
στις ιδιαίτερες ανάγκες της κάθε ασθενούς.[ W. B. Saunders, 1999] 
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3.6. ΠΕΡΙΠΟΙΗΣΗ ΤΟΥ ∆ΕΡΜΑΤΟΣ 
 
Το δέρµα του λεµφοοιδηµατώδους άκρου έχει την τάση να είναι ξηρό και εξαιτίας 
αυτού συστήνεται κανονική εφαρµογή ενός αποστειρωµένου και υγρού επιθέµατος  . 
Κάθε δερµατική µυκητίαση χρειάζεται περαιτέρω προσοχή , δεδοµένου ότι ο ορός 
αφήνει µικρές πτυχές στο δέρµα το οποίο αυξάνει το κίνδυνο µολύνσεων . Η 
σχολαστική προσωπική υγιεινή απαιτείται επίσης για να µειώσει αυτό τον κίνδυνο. [ 
W. B. Saunders, 1999] 
 
 
3.7. ΚΙΝΗΣΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ - ΑΣΚΗΣΕΙΣ 
 
Η δράση των µυών καθώς και η παθητική κίνηση ενισχύουν την είσοδο και την ροή 
του υγρού µέσα στο πρωτογενές λεµφικό σύστηµα . Ο σκοπός της άσκησης είναι η : 
• Αύξηση της λεµφικής ροής  
• Εξέταση οποιασδήποτε στάσης ή αδυναµίας των µυών  
• ∆ιατήρηση ολόκληρης της έκτασης της κίνησης των αρθρώσεων στο άκρο που 

έχει προσβληθεί . 
      
 
3.7.1 ΑΡΧΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΩΝ ΑΣΚΗΣΕΩΝ 
 
� Κάθε πρόγραµµα  ασκήσεων πρέπει να σχεδιαστεί ατοµικά για την κάθε ασθενή 

από τον φυσιοθεραπευτή , και να λαµβάνει υπόψη την ηλικία της ασθενούς , τις 
καθηµερινές δραστηριότητες της και το επίπεδο ικανότητας της, καθώς επίσης και 
άλλα µυοσκελετικά προβλήµατα  [Mason , 1995 ] . 

� Καθώς ασκείται κατά την διάρκεια της έντονης θεραπευτικής φάσης , οι 
επίδεσµοι πρέπει να φορεθούν . Στην επόµενη φάση οι επίδεσµοι θα 
αντικατασταθούν από ένα ένδυµα συµπίεσης κατά την διάρκεια  των ασκήσεων .  

� Όπως στο χειρισµό λεµφικής µάλαξης οι ασκήσεις πρέπει να ξεκινήσουν από τον 
κορµό , περιλαµβάνεται έπειτα το άκρο ξεκινώντας από τις κεντρικές οµάδες 
µυών , που επικεντρώνονται στους µεγάλους µύες .  

� Το πρόγραµµα άσκησης πρέπει να διεξαχθεί µε µια φάση συστολής του ενός 
δευτερολέπτου και µια φάση χαλάρωσης των πέντε δευτερολέπτων [ Piller  και οι 
άλλοι , 1992 ] . 

� Η θεραπευτική αγωγή άσκησης πρέπει να περιλαµβάνει βαθιά αναπνοή καθώς η 
αρνητικά ενδοθωρακική πίεση ενισχύει την ροή της λέµφου στον θωρακικό 
σωλήνα. [Carolyn Kisner, Lynn Allen Colby] 

 
 
3.7.2. ΕΝ∆ΕΙΚΤΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΑΣΚΗΣΕΩΝ 
 
Ενδεικτικά αναφέρεται ένα πρόγραµµα ασκήσεων για το άνω άκρο : 

Μετά από Μαστεκτοµή µπορεί να µειωθεί το φυσιολογικό εύρος κίνησης των 
αρθρώσεων του άνω άκρου και η µυϊκή δύναµη. Το κατάλληλο πρόγραµµα 
ασκήσεων είναι ο ασφαλέστερος τρόπος αποκατάστασης της λειτουργικότητας του 
άνω άκρου. 



 60 

1) ΣΦΙΞΙΜΟ ΜΠΑΛΑΣ                                                                                                    
· Σταθείτε ή καθίστε αναπαυτικά. 
· Κρατήστε ένα µαλακό µπαλάκι στην παλάµη του χεριού από την πλευρά της 
εγχείρησης. 
· Με τον αγκώνα σε ελαφριά κάµψη, στρέψτε την παλάµη προς το ταβάνι και 
σηκώστε το χέρι ψηλότερα από την καρδιά. 
· Σφίξτε και χαλαρώστε την µπάλα (10 επαναλήψεις / δυο φορές την ηµέρα). 
· Προοδευτικά αυξήστε τον αριθµό των επαναλήψεων.  

2) ΑΡΣΗ ΤΩΝ ΧΕΡΙΩΝ ΠΡΟΣ ΤΑ ΕΜΠΡΟΣ                                                                           
· Σταθείτε ή καθίστε αναπαυτικά. 
· Αφήστε τα χέρια σας να είναι χαλαρά στο πλάι του κορµού σας. 
· Με τις παλάµες σας να κοιτούν προς το πάτωµα σηκώστε αργά τα χέρια σας µέχρι 
το ύψος των ώµων. 
· Αργή επαναφορά στην αρχική θέση. 
· Επαναλάβετε την άσκηση 8 µε 10 φορές, τρεις φορές την ηµέρα. 

3) ΚΤΥΠΗΜΑ ΤΩΝ ΧΕΡΙΩΝ                                                                                                           
· Σταθείτε ή καθίστε αναπαυτικά. 
· Αφήστε τα χέρια σας να είναι αναπαυτικά στο πλάι του κορµού. 
· Απαγωγή των χεριών µέχρι το επίπεδο των ώµων. 
· Συνεχίζεται να σηκώνεται τα χέρια πάνω από το κεφάλι, µα σκοπό να τα ενώσετε. 
· Αργή επαναφορά από τον ίδιο δρόµο. 
· Επαναλαµβάνετε την άσκηση 8 µε 10 φορές, τρεις φορές την ηµέρα. 

4) ΠΕΡΠΑΤΗΜΑ ΤΩΝ ∆ΑΚΤΥΛΩΝ                                                                                                            
· Στέκεστε µε πρόσωπο προς τον τοίχο. 
· Τα δάκτυλα σας του ενός χεριού «περπατάνε» στον τοίχο, όσο πιο ψηλά µπορείτε. 
· Συγκρατήστε το χέρι σας στο µέγιστο ύψος για 10 δευτερόλεπτα. 
· Αργή επαναφορά. 
· Επανάληψη της άσκησης µε το άλλο χέρι. 
· Επαναλάβατε την άσκηση 8 µε 10 φορές, τρεις φορές την ηµέρα. 

5) ΣΦΙΞΙΜΟ ΤΩΝ ΩΜΩΝ                                                                                                          
· Στέκεστε όρθια, µε κάµψη στους αγκώνες, σηκώνετε τα χέρια στο ύψος των ώµων. 
· Στοιβάζετε τα χέρια σας το ένα πάνω στο άλλο, ευθυγραµµίζοντας τα ακροδάκτυλα 
µε τους αγκώνες.  
· Στην συνέχεια σπρώχνετε τους αγκώνες προς τα πίσω, προσπαθώντας να ενώσετε 
τις ωµοπλάτες σας.  
· Επαναλάβατε την άσκηση 8 µε 10 φορές, τρεις φορές την ηµέρα. 

 
6) ∆ΙΑΤΑΣΗ ΤΩΝ ΧΕΡΙΩΝ                                                                                                       
· Κρατήστε ένα «κοντάρι» µε τα δύο χέρια µπροστά από τον κορµό σας. 
· Τοποθετήστε το χέρι της χειρουργηµένης πλευράς στην άκρη του «κονταριού». 
· Αργά και ήπια σπρώξτε µε το άλλο χέρι το «κοντάρι» προς την χειρουργηµένη 
πλευρά για να φτάσει όσο πιο ψηλά µπορεί. 
· Συγκρατήστε αυτήν την θέση για 12 δευτερόλεπτα. 
· Αργή επαναφορά στην αρχική θέση. 
· Επαναλάβατε την άσκηση 6 µε 8 φορές, δυο φορές την ηµέρα.[www.physio.gr] 
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3.8 ΑΛΛΕΣ ΜΟΡΦΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
 
 
3.9. ∆ΙΑΛΕΙΠΟΥΣΕΣ ΣΥΣΚΕΥΕΣ ΣΥΜΠΙΕΣΗΣ 
  
Οι συσκευές συµπίεσης έχουν χρησιµοποιηθεί εκτενώς τα τελευταία 10-15 χρόνια. 
Παλαιότερα χρησιµοποιούνταν µια αντλία θαλάµου, αλλά σήµερα έχει 
αντικατασταθεί από την διαλείπουσα αντλία συµπίεσης . 
Ένα διογκώσιµο πλαστικό µανίκι εφαρµόζεται στο άκρο , που εσωκλείει το χέρι. Το 
µανίκι διογκώνεται έπειτα και συµπιέζει το άκρο σε ένα καθορισµένο κύκλο µε 
µεταβλητή συµπίεση. Οι διαδοχικές αντλίες έχουν πολλαπλάσιους µικρούς θαλάµους 
που διογκώνουν και ξεφουσκώνουν σε µια ακολουθία. Η ιδανική πίεση έχει µέγιστη 
τιµή  45 mmHg για το υψηλά πρωτεϊνικό λεµφοίδηµα και 15 mmHg για το χαµηλής 
πρωτεΐνης λεµφοίδηµα  [ Casley – Smith και Casley – Smith , 1994 ] . 
 
Η έρευνα έχει δείξει ότι η αντλία θαλάµου µόλις ¨ ωθήσει ¨ το υγρό του ιστού στο 
κεντρικό µέρος του άκρου, αλλά αφήνοντας την πρωτεΐνη πίσω αυτό προσελκύει το 
υγρό ξανά. Οι µικρές ποσότητες πρωτεΐνης που µεταφέρθηκαν προς το σώµα 
παρέµειναν στο κεντρικό τέλος του άκρου και συγκέντρωσαν µε αργούς ρυθµούς ένα 
ινώδες δαχτυλίδι γύρω τους. Αυτό κατέστησε την µεταφορά της λέµφου από το άκρο 
στον κορµό ακόµη δυσκολότερη και στο τέλος αύξησε την δριµύτητα του 
λεµφοιδήµατος .  
 
Η αντλία δεν πρέπει να επιτρέπεται να παίρνει µέρος στην παθητική θεραπεία . Το 
σώµα πρέπει να προετοιµαστεί για τους χειρισµούς της λεµφικής µάλαξης και να 
δηµιουργήσει µια δεξαµενή που να στραγγίζεται σε αυτή το υγρό , πριν από την 
χρήση αντλιών . 
Ενώ η διαλείπουσα συσκευή  συµπίεσης εφαρµόζεται η ασθενής πρέπει συνεχώς να 
στραγγίζει το κεντρικό µέρος του άκρου . Κατάλληλα χρησιµοποιηµένη η αντλία 
συµπίεσης µπορεί να αποβεί πολύ χρήσιµη µαλακώνοντας τις σκληρές , ινώδεις 
περιοχές . 
 
Το ∆ιεθνές Συνέδριο Λεµφολογίας το 1993 κατέληξε σε µια γενική συµφωνία ότι η 
αντλία δεν πρέπει ποτέ να χρησιµοποιείται µόνη και ότι ο κορµός πρέπει να είναι 
προετοιµασµένος πριν εφαρµοσθεί η µηχανή [ Casley – Smith και Casley – Smith , 
1994 ] .  
Η µέγιστη επιπλοκή κατά την διάρκεια της θεραπείας των χεριών εµφανίζεται εάν ο 
κορµός  δεν έχει προετοιµαστεί οπότε θα εµφανισθεί γενετική διόγκωση[Casley 
Smith,1994]  

 

      Εικόνα 22 
      www.physio.gr 
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3.10. Υ∆ΡΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
Αν και η επίδραση της υδροθεραπείας στο λεµφοοιδηµατώδες άκρο δεν έχει 
ερευνηθεί , η γνώση τον φυσικών χαρακτηριστικών του ύδατος υποδηλώνει ότι αυτό 
αποτελεί το ιδανικό περιβάλλον για άσκηση . Η άνωση του ύδατος θα µειώσει την 
ένταση του άκρου και η άσκηση θα γίνει ευκολότερα . 
• Η υδροστατική πίεση θα εφαρµόσει την συµπίεση πάνω στη λεµφοοιδηµατώδη 

περιοχή και θα δράσει ως µανίκι . 
• Η θερµότητα του ύδατος θα βοηθήσει στην χαλάρωση των µυών .  
• Η θερµοκρασία δεν πρέπει να υπερβεί τους 30-31 βαθµούς Κελσίου . 
       
  Η δυνατότητα της οµαδικής εργασίας ή της ατοµικής κολύµβησης παρέχει µια       
κάποια  ποικιλία . Όπως και µε άλλες ασκήσεις , είναι απαραίτητο για τον κάθε 
ασθενή  να βρει το επίπεδο δραστηριότητας του . Είναι ενδεδειγµένο να ξεκινήσει µε 
µια πολύ σύντοµη συνεδρίαση ώστε να αποφύγει την κούραση και έπειτα να 
ξεκουραστεί µε το άκρο ανυψωµένο. Καθώς η υδροστατική πίεση δρα ως µανίκι κατά 
την διάρκεια της κολύµβησης , είναι σηµαντικό να εφαρµοσθεί το ένδυµα κατευθείαν 
µετά από την συνεδρίαση υδροθεραπείας[W.B. Saunders, 1999] 
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3.11. ΛΕΪΖΕΡ 
 
Η  θεραπεία των λέιζερ για το λεµφοίδηµα δίνει µεγάλες υποσχέσεις . Θεωρείται ότι 
η αναγέννηση των λεµφικών αγγείων µπορεί να βοηθήσει µε την χρήση του λέιζερ , 
αυξάνοντας την διάµετρο και βελτιώνοντας την συσταλτικότητα του αγγείου . Η 
θεραπεία µε λέιζερ µπορεί να βοηθήσει στην αφαίρεση της στάσιµης πρωτεΐνης και 
να αυξήσει την δραστηριότητα των µακροφάγων .Ο  Thelander [1994] 
χρησιµοποίησε ένα λέιζερ ανίχνευσης  ( νέο ήλιο και υπέρυθρο λέιζερ ) για να 
µειώσει το χρόνιο οπίσθιας µαστεκτοµής λεµφοίδηµα . Η εφαρµογή ήταν πέρα από 
τις διάµεσες και πλευρικές πτυχές του αντιβραχίου και του ανώτερου βραχίονα . Εάν 
πρηστεί και ο κορµός τότε αντιµετωπίζεται παράλληλα . Σηµαντική µείωση 
επιτεύχθηκε στις θεραπευµένες περιοχές , καθιστώντας αυτές µαλακότερες και 
µικρότερες . [W.B. Saunders, 1999]. 
 
 
3.12. ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 
 
Τα διουρητικά και τα βενζοπυρένια είναι δύο φάρµακα που πάντα παραθέτονται σε 
συνδυασµό για την θεραπεία του λεµφοιδήµατος . 
 
3.12.α. ∆ΙΟΥΡΗΤΙΚΑ 
 
Τα διουρητικά αναγράφονται για το λεµφοίδηµα, σε πολλές περιπτώσεις ως µια 
µακροχρόνια θεραπεία. Εντούτοις, δεδοµένου ότι η ελλοχεύουσα αιτία του 
λεµφοιδήµατος είναι αυξανόµενης πρωτεϊνικής στασιµότητας, η αφαίρεση του 
ύδατος αυξάνει την πρωτεϊνική συγκέντρωση ακόµη περισσότερο και το 
λεµφοοιδηµατώδες άκρο, µακροπρόθεσµα, θα γίνει ακόµη πιο ινώδες [ Foldi  ,1989]  
 
3.12.β. ΒΕΝΖΟΠΥΡΕΝΙΑ 
 
Τα βενζοπυρένια αποκαλούνται επίσης και κουµαρίνες. Αυτό το φάρµακο υποκινεί τα 
µακροφάγα για να δράσουν ως νεκροφάγα κύτταρα στα στατικά πρωτεϊνικά κύτταρα. 
Αρχικά θεωρήθηκε ότι τα βενζοπυρένια θα αύξαναν την ροή της λέµφου ή θα 
βοηθούσαν να αυξήσουν παράλληλα τα λεµφαγγεία γρηγορότερα, αλλά η δράση τους 
βρίσκεται µόνο στην αυξανόµενη πρωτεόλυση  [ Piller , 1991 ]. Μετά από αναφορές 
για πιθανότητα αυξανόµενης υπατικής τοξικότητας το φάρµακο είχε κατά τόπους 
αποσυρθεί, εν αναµονή των περαιτέρω ερευνών. [ Foldi  ,1989] 
 
 
3.13. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗ 
 
Η ∆ιεθνής Κοινότητα για την Λεµφολογία [ Adelaide , 1985 ] κατέληξε στο 
συµπέρασµα ότι η συντηρητική θεραπεία πρέπει πάντα να δοκιµάζεται προτού 
εξετασθεί το ενδεχόµενο χειρουργικής επέµβασης. Οι λόγοι που δόθηκαν αυτά τα 
συµπεράσµατα ήταν ότι η χειρουργική επέµβαση περιλαµβάνει πάντα τον κίνδυνο και 
η συντηρητική θεραπεία είναι συνήθως φθηνότερη. 
 
Η χειρουργική επέµβαση µπορεί να διαιρεθεί σε τρεις κατηγορίες : 
1. διαδικασίες για την βελτίωση της λεµφικής παροχέτευσης  
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2. αφαίρεση του λεµφοοιδηµατώδους ιστού  
3. επίδεση των υπερτροφικών λεµφικών αγγείων για να σταµατήσουν την προς τα 

πίσω ροή. [Adelaide, 1985] 
 
3.13.α. ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗ ΒΕΛΤΙΩΣΗ ΤΗΣ ΛΕΜΦΙΚΗΣ  
ΠΑΡΟΧΕΤΕΥΣΗΣ 
 
Πολλά διαφορετικά υλικά έχουν χρησιµοποιηθεί για να δηµιουργήσουν ένα νέο 
λεµφαγγείο, όπως τα νηµάτια µεταξιού , τα ασηµένια και Τεφλόν φυτίλια ακόµη και 
πετονιές που χρησιµοποιούνται για το ψάρεµα. Το πρόβληµα είναι η ανικανότητα των 
τεχνητών αγγείων να αντληθεί η λέµφος µακριά ενάντια της βαρύτητας.   Η 
δηµιουργία της λεµφοφλεβικής αναστόµωσης ήταν επίσης ανεπιτυχής. Ο ινώδης 
ιστός αναπτύχθηκε ως αποτέλεσµα της χειρουργικής επέµβασης και πρόσθεσε 
περισσότερους κινδύνους. Τα γενικά αποτελέσµατα ήταν αρχικά καλά για έξι µήνες 
και επιδεινώθηκαν έπειτα µε πολύ φτωχά αποτελέσµατα µακροπρόθεσµα.[Adelaide, 
1985] 
 
3.13.β. ΑΦΑΙΡΕΣΗ ΤΟΥ ΛΕΜΦΟΙ∆ΗΜΑΤΩ∆ΟΥΣ ΙΣΤΟΥ 
 
Η αφαίρεση περιλαµβάνει την αποκοπή του λεµφοοιδηµατώδους ιστού κάτω στην εν 
τω βάθει περιτονία και έπειτα κάλυψή του µε ένα διασπασµένο δερµατικό µόσχευµα. 
Αυτό παράγει ανεπιθύµητη υπερκεράτωση για το µόσχευµα. [Adelaide, 1985] 
 
3.13.γ. ΕΠΙ∆ΕΣΗ ΤΩΝ ΥΠΕΡΤΡΟΦΙΚΩΝ ΛΕΜΦΙΚΩΝ ΑΓΓΕΙΩΝ ΓΙΑ ΝΑ 
ΣΤΑΜΑΤΗΣΟΥΝ ΤΗΝ ΠΡΟΣ ΤΑ ΠΙΣΩ ΡΟΗ 
 
Μερικοί ασθενείς µε υπερτροφικά λεµφαγγεία υποφέρουν από αυτή την προς τα πίσω 
ροή. Εάν αυτό συµβεί στην κοιλιακή χώρα, ο χυλός µπορεί να συσσωρευτεί στο 
όσχεο ή στα πόδια. Η χειρουργική επέµβαση έχει προταθεί στα λεµφικά αγγεία υπό 
τη µορφή της περίδεσης του. [Adelaide, 1985 ]  
 
 
3.14. ΓΕΝΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΗ 
 
 
3.14.α. ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 
 
∆εδοµένου ότι η ασθενής που πάσχει από λεµφοίδηµα έχει κατανοήσει πλήρως την 
κατάσταση, οι ασύνετες αλλαγές στη διατροφή, ιδιαίτερα η µείωση των πρωτεϊνών 
και η αναρρόφηση υγρού, εµφανίζονται συχνά. Η ασθενής χρειάζεται την 
καθοδήγηση και την διαβεβαίωση ότι µια ισορροπηµένη διατροφή και µια καλή 
αναρρόφηση υγρού είναι ουσιαστικές για την ευηµερία της  και ότι θα είναι εξίσου 
ωφέλιµο και για το λεµφοίδηµα. Σε ακραία περίπτωση, η µειωµένη πρωτεϊνική 
εισαγωγή θα µπορούσε να οδηγήσει σε υποπρωτεϊνεµία  που θα µείωνε µόνο την 
αποτελεσµατικότητα της επαναπορροφητικής πίεσης και µε αυτό το λεµφοίδηµα θα 
αυξανόταν. 
 
Οι παχύσαρκοι ασθενείς χρίζουν την ανάγκη συµβουλής για την µείωση του βάρους 
τους και αυτό µπορεί να επιτευχθεί καλύτερα µέσω της παραποµπής τους σε ένα 
διαιτολόγο. Έχει αποδειχθεί ότι η παχυσαρκία αυξάνει το κίνδυνο εµφάνισης 
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λεµφοιδήµατος και επίσης µειώνει την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας, εάν το 
λεµφοίδηµα έχει ήδη παρουσιαστεί. Ο Bertelli και οι άλλοι [ 1992 ] διαπίστωσαν ότι 
οι γυναίκες που είχαν αναπτύξει λεµφοίδηµα στο άνω άκρο ( βραχίονα ) µετά από 
χειρουργική επέµβαση και αποδοχή για την θεραπεία του λεµφοιδήµατος επέτυχαν 
µόνο µια µείωση 13% έναντι της οµάδας των ασθενών που δεν αύξησαν το βάρος 
τους και επέτυχαν µείωση της τάξεως του 25 % . 
Η παχυσαρκία είναι επίσης ένας παράγοντας προδιάθεσης για την ανάπτυξη 
λεµφοαγγειοσαρκώµατος σε χρόνιο λεµφοίδηµα .[W.B. Saunders, 1999] 
 
 
 
3.15. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ 
 
Ο πρώτιστος στόχος της φυσιοθεραπείας είναι να βελτιωθεί η ποιότητα της ζωής των 
ασθενών. Η άνεση είναι σηµαντικότερη από την µακροπρόθεσµη µείωση του 
λεµφοοιδηµατώδους άκρου. Το θεραπευτικό σχέδιο πρέπει να ρυθµιστεί σύµφωνα µε 
την ασθενή: 
• παρούσα κατάσταση υγείας  
• συναισθηµατική κατάσταση  
• υποστήριξη από την οικογένεια και τους φίλους ( εάν η θεραπεία πρόκειται να 

πραγµατοποιηθεί σε µία εξωτερική ασθενή ) 
• αποδοχή , εάν για παράδειγµα θέλει η ασθενής να κάνει την θεραπεία  
 
Το θεραπευτικό σχέδιο µπορεί να περιοριστεί εάν δεν παρέχεται στην ασθενή κάποια 
βοήθεια : 
 
� µία εξωτερική ασθενής να έχει την ευχέρεια για καθηµερινή θεραπεία  
� ανεκτικότητα σε ένα πλήρες πρόγραµµα τεσσάρων εβδοµάδων  
� να µην υποφέρει από µια πλήρη επίδεση 
� παραµονή στην απαραίτητη θέση κατά την διάρκεια της θεραπείας , όπως για 

παράδειγµα η ασθενής δεν µπορεί να ξαπλώσει στην πρηνή θέση . 
 
Η τροποποίηση της ιδανικής διαχείρισης για το λεµφοίδηµα για µία ασθενή που 
βρίσκεται στο κατευναστικό στάδιο περιλαµβάνει τα ακόλουθα: 
♦ µείωση της διάρκειας της θεραπείας . Ανάλογα µε την κατάσταση της υγείας της 

ασθενούς, µία ή δύο εβδοµάδες θεραπείας ίσως είναι αρκετές για να µειωθεί το 
πρήξιµο και να αυξηθεί η ποιότητα της ζωής . 

♦ η χρήση µονής ή διπλής στρώσης ελαστικού σωλήνα ή ειδικές κάλτσες που 
αποτρέπουν την εµφάνιση εµβολής µπορούν να παρέχουν καλή υποστήριξη, εάν η 
πίεση των επιδέσµων δεν είναι ανεκτή .  

♦ η θέση θεραπείας µπορεί να αλλάξει για να κάνει την θεραπεία πιο άνετη, όπως 
για παράδειγµα η θέση που κάθεται ή που βρίσκεται.  

 
∆εν πρέπει να παραλειφθεί ότι η επαφή του σώµατος και η ελαφριά, ρυθµική τεχνική 
λεµφικής µάλαξης θα έχει µια χαλαρωτική επίδραση και µε αυτό θα ασκήσει επιρροή 
στον πόνο. [Carolyn Kisner, Lynn Allen Colby] 
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3.16. ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ 
 

Ένας αξιοσηµείωτος βαθµός πρακτικής εκπαίδευσης είναι απαραίτητος για να 
επιτρέψει στον φυσιοθεραπευτή να εφαρµόσει τις τεχνικές µάλαξης σωστά και 
επιτυχώς . 
Μια πλήρης σειρά µαθηµάτων για τους χειρισµούς περιλαµβάνει καθηµερινή αγωγή 
διάρκειας 4 εβδοµάδων και πολύ περισσότερο σε βαριές καταστάσεις . Η καθηµερινή 
αγωγή περιέχει λεµφική µάλαξη, ανανέωση των επιδέσµων, ασκήσεις και περιποίηση 
του δέρµατος . Κατά την διάρκεια αυτής της έντονης θεραπευτικής αγωγής 
διδάσκεται στην ασθενή και στους συγγενείς της η αυτό - αντιµετώπιση , έτσι ώστε η 
ασθενής να είναι σε θέση να διατηρήσει την µείωση που έχει επιτύχει . 
 
Η αυτό – αντιµετώπιση περιλαµβάνει : 
• Αυτό – µάλαξη , καθηµερινά για τους πρώτους έξη µήνες µετά την φάση της 

έντονης θεραπείας για να βοηθήσει να σταθεροποιηθεί το λεµφοίδηµα . Ένας  
συγγενής , φίλος  θα µπορούσε να βοηθήσει µε το λεµφικό µασάζ . Αφότου το 
λεµφοίδηµα έχει σταθεροποιηθεί , 2-4 ώρες εβδοµαδιαίως είναι αρκετές να 
διατηρήσουν το λεµφοίδηµα υπό έλεγχο . 

• Εξειδικευµένες ασκήσεις  
• Εξάντληση από την συµπίεση ( ενδύµατα , επίδεσµοι ) 23/24 ώρες  
• Για καλύτερα αποτελέσµατα το άκρο πρέπει τη νύκτα να περιδεθεί . Εάν η 

ασθενής δεν είναι σε θέση µόνη της να επιτύχει την περίδεση , πρέπει να φορέσει 
ένα ελαφρύτερο ένδυµα ( µειωµένης πίεσης ) . Μετά την πάροδο 6-12 µηνών , εάν 
το άκρο έχει σταθεροποιηθεί, η ασθενής πρέπει να κάνει επανεκτίµηση σχετικά µε 
την ανάγκη συνεχούς πίεσης κατά την διάρκεια της νύχτας. Η απόφαση εξαρτάται 
από την οξύτητα του λεµφοιδήµατος , την γενική κατάσταση της υγείας και της 
δυνατότητες της ασθενούς . 

• Εκπαίδευση σχετικά µε την φροντίδα και την παρακολούθηση του µεγέθους του 
άκρου. 

• Επίγνωση των αλλαγών στις δραστηριότητες και στον τρόπο ζωής που µπορεί να 
επιφέρει το λεµφοίδηµα . 

 
Η πρόοδος της ασθενούς ελέγχεται από εξετάσεις µια φορά εβδοµαδιαίως , για έξη 
εβδοµάδες , έξη µήνες και ένα χρόνο µετά την αρχική φάση θεραπείας . Για καλύτερα 
αποτελέσµατα η ασθενής θα πρέπει να συνεχίσει να παρακολουθείται για ακόµη µισό 
χρόνο . Η βασική γραµµή και η επόµενη µέτρηση της περιφέρειας του άκρου ή / και ο 
όγκος είναι ουσιαστικές στον καθορισµό της έκβασης και της αποτελεσµατικότητας 
στην έντονη φάση της θεραπείας και της αυτό – αντιµετώπισης . [W.B. Saunders, 
1999]  
 
 
3.17. ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 
 
Το επάγγελµα του φυσιοθεραπευτή είναι υπεύθυνο για την εκπαίδευση των ασθενών 
σχετικά µε το λεµφοίδηµα , ακόµη και αν έχουν αναφερθεί µε έναν όρο που δεν 
συσχετίζεται καθόλου . Ο κύριος στόχος της εκπαίδευσης πρέπει να επικεντρώνεται 
σε εκείνες τις ασθενείς που υπάρχει κίνδυνος να εµφανίσουν λεµφοίδηµα . Παρόλο 
που τα λεµφικά αγγεία έχουν αντισταθµιστικούς µηχανισµούς , οι λεµφαδένες δεν 
αναπτύσσονται ξανά και ο κίνδυνος ανάπτυξης µιας τέτοιας κατάστασης είναι 
εφόρου ζωής . 
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Συχνά οι ασθενείς µπορεί να θεωρήσουν ότι πρέπει να είναι προσεκτικές µόνο για µια 
µικρή χρονική περίοδο µε αποτέλεσµα να γίνονται απρόσεκτες µετά από έξι µήνες µε 
έναν χρόνο .  ∆εν είναι ασυνήθιστο για το λεµφοίδηµα να εµφανισθεί µετά το 3ο έτος 
από µασχαλιαία διατοµή . Κάθε διατοµή της λέµφου οδηγεί στη µειωµένη ικανότητα 
µεταφοράς λέµφου ακόµα και χωρίς τα στοιχεία του οιδήµατος .  Αυτό έχει 
παρουσιαστεί από το λεµφοσπινθηρογράφηµα [ Foldi και Foldi , 1991 ] . 
 
Όπως σε όλη την θεραπεία , οι ασθενείς που αντιλαµβάνονται τον λόγω πίσω από τα 
διάφορα αιτήµατα θα είναι πιο υποχωρητικές. Οι φυσιοθεραπευτές µπορούν να 
εκπαιδεύσουν τις ασθενείς : 
� Εξηγώντας τµηµατικά, για παράδειγµα γιατί το λεµφικό σύστηµα είναι 

εξασθενηµένο και τι θα συµβεί αν εµφανισθεί µια µόλυνση. 
� Προσφέροντας φυλλάδια, καθώς οι ασθενείς συχνά κατακλύζονται από 

πληροφορίες που δεν είναι σε θέση να τις καταλάβουν . 
� Πληροφορώντας τις ασθενείς σχετικά µε τις οµάδες υποστήριξης , όπως για 

παράδειγµα  η Ένωση Λεµφοιδήµατος . 
� Παροτρύνοντας τες να κάνουν ερωτήσεις σχετικά µε ότι τις απασχολεί . 
 
Η ακόλουθη λίστα περιέχει τις κύριες προφυλάξεις για την ασθενή µε ένα χέρι που 
παρουσιάζει κίνδυνο για εµφάνιση λεµφοιδήµατος ή που έχει ήδη διαπιστωθεί ήδη το 
λεµφοίδηµα . 
 
• Η ασθενής δεν πρέπει να αγνοεί οποιαδήποτε αύξηση στο µέγεθος του άκρου , 

αντιθέτως πρέπει να επιδιώκει την άµεση θεραπεία του .  
• Οποιοδήποτε τραύµα , τοµή , µώλωπας , τσίµπηµα εντόµου ή αθλητικοί 

τραυµατισµοί πρέπει να αποφεύγονται . Η ασθενής πρέπει επίσης να είναι 
ιδιαίτερα προσεκτική µε τα κατοικίδια ζώα για να αποφεύγει τις γρατσουνιές  

• Οποιεσδήποτε τοµές ή καταστροφή του δέρµατος χρίζουν άµεσης προσοχής. Η 
περιοχή πρέπει να καθαρίζεται και να εφαρµόζεται αµέσως αντισηπτική κρέµα . 
Εάν η αµυχή γίνεται ακόµη πιο κόκκινη , η ασθενής πρέπει άµεσα να ενηµερώσει 
και να συµβουλευθεί τον γιατρό της . 

• Η ιατρική άποψη είναι αναγκαία αν η ερυθρότητα του δέρµατος δεν υποχωρεί 
γιατί τότε η εµφάνιση µόλυνσης είναι πολύ πιθανή . 

• Τα εγκαύµατα από τον ήλιο πρέπει να αποφευχθούν . 
• Η ασθενής πρέπει να είναι προσεκτική όταν κόβει τα νύχια της .  
• Το άκρο πρέπει να διατηρηθεί καθαρό. 
• Οι στηθόδεσµοι και τα εσώρουχα δεν πρέπει να αφήνουν εγκοπές . Μετά την 

αφαίρεση του ενδύµατος κανένα σηµάδι δεν πρέπει να είναι ορατό . 
• Η άσκηση είναι σηµαντική , αλλά όχι υπερβολική άσκηση που µπορεί να 

εξαντλήσει την ασθενή . Το άκρο δεν πρέπει να πονάει από την κούραση αλλά αν 
αυτό το σύµπτωµα εµφανισθεί τότε πρέπει το άκρο να ανυψωθεί .    

• Εάν κάποιος ταξιδεύει µε αεροπλάνο ή εάν κάνει ταξίδια µεγάλης διάρκειας µε το 
αυτοκίνητο ή το λεωφορείο , πρέπει να φοράει ένδυµα συµπίεσης στο άκρο που 
εµφανίζει το πρόβληµα ή πρόσθετη συµπίεση υπό µορφή επιδέσµου πρέπει να 
εφαρµοσθεί έκτος από το ένδυµα συµπίεσης . Υπάρχει ένα υψηλό ποσοστό 
λεµφοιδήµατος που έχει εµφανισθεί ή έχει χειροτερέψει κατά την διάρκεια ενός 
ταξιδιού . Η ακριβής αιτία είναι άγνωστη , αλλά υποτίθεται ότι η µειωµένη πίεση 
της καµπίνας ασκεί κάποια επιρροή . Εάν η καθιστική ζωή ήταν ο µόνος λόγος 
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επιβάρυνσης , τότε τα µακρινά ταξίδια µε λεωφορείο ή αυτοκίνητο θα µπορούσαν 
να έχουν τα ίδια επίδραση . Εντούτοις , αναφορές σχετικές µε την ανάπτυξη του 
λεµφοιδήµατος µετά από µακράς διάρκειας ταξίδι µε λεωφορείο είναι λιγότερες 
από τις επιπτώσεις µετά από αεροπορικό ταξίδι [   Brenman ,1991 ,Casley –Smith 
και Casley –Smith ,1996 ] 

• Η αφαίρεση τρίχας πρέπει να επιχειρηθεί µε ένα καλής ποιότητας ηλεκτρικό 
ξυραφάκι . 

• Να κοιµάστε µε το πάσχον µέλος σε ανάρροπη θέση 
• Το δέρµα πρέπει να είναι µαλακό και καλά ενυδατωµένο , συνεπώς χρειάζεται 

τακτική ενυδάτωση . 
• Μια ισορροπηµένη διατροφή είναι απαραίτητη. Το λεµφοίδηµα είναι ένα υψηλής 

πρωτεΐνης οίδηµα , αλλά µια µείωση της εισαγωγικής πρωτεΐνης θα µειώσει µόνο 
το πρόβληµα .  

• Η ένδειξη της πίεσης του αίµατος δεν πρέπει να λαµβάνεται από το άκρο που έχει 
επηρεαστεί ( η πίεση του αίµατος συµπιέζει το ήδη επηρεασµένο λεµφικό 
σύστηµα ) . 

• Αποφεύγετε τις ακραίες θερµοκρασίες, τα καυτά µπάνια, τη σάουνα, ενώ µεγάλη 
προσοχή πρέπει να δίνετε στην αποφυγή εγκαυµάτων. 

• Μην σηκώνετε ή µεταφέρετε βαριά αντικείµενα. 
•  Όχι αλκοόλ και κάπνισµα. 
• Η φλεβική παρακέντηση δεν επιτρέπεται στο προσβεβληµένο άκρο . Παρόλο που 

η διαδικασία γίνεται µε αποστειρωµένα όργανα , αυτό περιλαµβάνει την συµπίεση 
για να επιτρέψει την ευκολότερη πρόσβαση στην φλέβα . 

• Αναλαµβάνοντας δραστηριότητες όπως πλύσιµο , κλάδεµα , ράψιµο πρέπει να 
λαµβάνονται συγκεκριµένες προφυλάξεις όπως η χρήση γαντιών και δαχτυλήθρας 
αντίστοιχα  . 

• Τα βαριά φορτία δεν πρέπει να µεταφέροντα µε το πάσχον άκρο . 
• Τα µαξιλαράκια κάτω από τους στηθόδεσµους είναι απαραίτητα ειδικά σε    

ασθενείς που έχουν µεγάλα στήθη ή έχουν κάνει προσθετική στήθους . 
• Έρευνες έχουν δείξει ότι η παχυσαρκία αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης 

λεµφοιδήµατος , εποµένως η διατήρηση ενός υγιούς σώµατος ισορροπηµένου 
βάρους είναι απαραίτητη.[Casley Smith, 1996] 

 

3.18. ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ 

Η επανεκτίµηση της κατάστασης σε τακτά χρονικά διαστήµατα βοηθάει στον 
αποτελεσµατικό έλεγχο του λεµφοιδήµατος. Θα πρέπει να αναφέρονται όλες οι 
αλλαγές που αισθάνεται η ασθενής, τόσο κατά την διάρκεια της θεραπείας, όσο και 
στις καθηµερινές δραστηριότητες της. Αυτές οι πληροφορίες αποτελούν σηµαντική 
βοήθεια για την θεραπευτική οµάδα, ώστε να λαµβάνει πάντοτε τις καλύτερες 
αποφάσεις για την µελλοντική αντιµετώπιση της ασθενούς. [ W.B. Saunders, 1999] 
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4.1. ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΟΥ ΛΕΜΦΟΙ∆ΗΜΑΤΟΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΜΑΣΤΕΚΤΟΜΗ: 
ΜΑΛΑΞΗ ΤΟΥ ΛΕΜΦΙΚΟΥ ΣΥΣ/ΤΟΣ 
 
Σύµφωνα µε έρευνα σχετικά µε τις χειρουργικές επεµβάσεις, όπως µια 
τροποποιηµένη ριζική µαστεκτοµή µε επακόλουθη λεµφική αδενοκτοµή. Οι 
επεµβάσεις οδηγούν στο κλινικό σύµπτωµα λεµφοιδήµατος  σε ποσοστό 10% 
περίπου των περιπτώσεων, µια προληπτική ενίσχυση σχετικά µε την επιπλοκή µετά 
την εγχείρηση δικαιολογείται. Σε αυτή την µελέτη ερευνήθηκε η αποδοτικότητα της 
χειρωνακτικής λεµφικής µάλαξης σύµφωνα µε την τεχνική Vodder. Τα καλά 
αποτελέσµατα που επιτυγχάνονται από το υλικό τµήµα της κλινικής µας δείχνουν ότι 
µια απλή και αποδοτική θεραπεία είναι απολύτως απαραίτητη και πρέπει να συµβάλει 
για µια βέλτιστη αποκατάσταση.[Heytmanek G, Kubista E, 1988]  
 

 
4.2. ΣΧΗΜΑΤΙΣΜΟΣ ΛΕΜΦΟΙ∆ΗΜΑΤΟΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΜΑΣΤΕΚΤΟΝΗ  
                    
Το λεµφοίδηµα είναι η συχνότερη επιπλοκή στην χειρουργική επέµβαση καρκίνου 
του µαστού, η αιτιολογία του οποίου είναι άγνωστη. Αναθεωρήσαµε όλες τις 
πληροφορίες µας για να καθορίσουµε τους παράγοντες που σχετίζονται µε την 
επίπτωση του σχηµατισµού λεµφοιδήµατος στις ασθενείς µας. Έγινε µια αναδροµική 
ανάλυση των αρχείων 359 διαδοχικών ασθενών (334 Ισπανοί, το 93%) που 
υποβλήθηκαν στην αρχική θεραπεία της χειρουργικής επέµβασης από την 1η 
Ιανουαρίου 1996 έως τις 31 ∆εκεµβρίου 2000, είτε µε την τροποποιηµένη ριζική 
µαστεκτοµή (MRM) ή την ευρεία τοπική αποκοπή (WLE) και την ανατοµή λεµφικών 
όγκων στη µασχάλη (ALND). Σε όλες τις περιπτώσεις η  τοµή έγινε στη µασχάλη. Η 
πλησιέστερη αναρρόφηση έγινε στο ένα όγδοο της ίντσας κοντά στους αδένες. 
Ενθαρρύνθηκε η πρόωρη κίνηση των βραχιόνων. Ο ρυθµός εµφάνισης του 
λεµφοιδήµατος συγκρίθηκε µε την ηλικία της ασθενούς, την παρουσία και τον αριθµό 
θετικών µασχαλιαίων λεµφαδένων, τον συνολικό αριθµό των αφαιρούµενων 
µασχαλιαίων λεµφαδένων, το µέγεθος των όγκων, το βάρος της ασθενούς, τη χρήση  
χηµειοθεραπείας και τον τύπος χειρουργικής επέµβασης που εφαρµόστηκε. Το 
συνολικό ποσοστό λεµφοιδήµατος ήταν 15,8%. Εµφανίστηκε λεµφοίδηµα στο 19,9% 
των ασθενών που υποβλήθηκαν σε MRM και στο 9,2% των ασθενών που 
υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέµβαση διατήρησης του στήθους (p=0,01). Ο ρυθµός 
εµφάνισης λεµφοιδήµατος δεν επηρεάστηκε από οποιεσδήποτε άλλες µεταβλητές που 
ελέγχθηκαν. Όλα τα λεµφοιδήµατα ρυθµίστηκαν εύκολα µε φιλοδοξία και πίεση, 
αυτός ο τεχνικός ελιγµός επέτρεψε την ανάλυση του λεµφοιδήµατος σε όλους τους 
ασθενείς εκτός από µία ακολουθώντας. Το λεµφοίδηµα δεν επηρέασε την έναρξη της 
χηµειοθεραπείας. Κανένας ασθενής δεν εµφάνισε όγκο που να απαιτεί εξαγωγή. Από 
την εµπειρία µας, το λεµφοίδηµα είναι ένα «απαραίτητο κακό», που θα εµφανιστεί 
απρόβλεπτα σε έναν προβλέψιµο αριθµό ασθενών. [ Gongalez EA, Saltzstein EC, 
Riedner CS, Nelson BK, 2003] 
 

 
 
 
 
 
 



 71 

4.3. ΕΠΙΡΡΟΗ ΤΟΥ ΧΡΟΝΟΥ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΤΗΣ ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
ΣΤΙΣ ΛΕΜΦΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΗΣ ΜΑΣΤΕΚΤΟΜΗΣ. 
 
Σε µία τυχαία ελεγχόµενη έρευνα που πραγµατοποιήθηκε για να προσδιορίσει την  
επιρροή του χρόνου εφαρµογής της φυσιοθεραπείας στον ώµο µετά από µασχαλιαία 
τοµή για τον καρκίνο του µαστού σχετικά µε την επίπτωση και τη διάρκεια της 
παραγωγής λεµφατικών υγρών και το σχηµατισµό λεµφοιδήµατος µετά από αυτές τις 
διαδικασίες. Εξήντα οκτώ ασθενείς υποβλήθηκαν σε µια τροποποιηµένη ριζική 
µαστεκτοµή, 31 υποβλήθηκαν σε πρόωρη φυσιοθεραπεία και 37 σε καθυστερηµένη 
φυσιοθεραπεία µετά από αφαίρεση του όγκου. Σε 32 ασθενείς αυτή η χειρουργική 
επέµβαση ήταν η διατήρηση του στήθους, σε 16 η φυσιοθεραπεία ήταν πρόωρη και 
σε 16 καθυστερηµένη. Ο ώµος αφέθηκε ελεύθερος όταν η φυσιοθεραπεία 
εφαρµόστηκε καθυστερηµένα. Ο µέσος όρος λεµφατικού υγρού που παρήχθη µετά 
από αυτές τις 100 µασχαλιαίες τοµές ήταν 437 cc (εύρος: 50 µε 800 cc) µε µέση 
διάρκεια 6,3 µέρες (εύρος: 2 µε 11 µέρες). Υπήρξε µια γραµµική σχέση µεταξύ του 
όγκου και της διάρκειας της παραγωγής λεµφατικών υγρών. Αυτός ο όγκος ήταν 
σηµαντικά υψηλότερος στη ριζική µαστεκτοµή απ’ ότι στις συντηρητικές διαδικασίες 
(486 cc έναντι 333 cc – p λιγότερο από 0.02). ∆εν υπήρξε σηµαντική διαφορά στην 
παραγωγή λεµφατικού υγρού ανάµεσα στην πρόωρη και την καθυστερηµένη 
φυσιοθεραπεία, άσχετα µε την οµάδα των ασθενών: ριζική ή συντηρητική 
χειρουργική επέµβαση, ηλικία, αριθµός εξαγόµενων λεµφαδένων, συµµετοχή 
λεµφατικών όγκων. Πέντε λεµφοιδήµατα εµφανίστηκαν σε ασθενείς µε 
καθυστερηµένη φυσιοθεραπεία. Η καθυστερηµένη φυσιοθεραπεία µετά τη 
µασχαλιαία τοµή για τον καρκίνο του µαστού δεν φαίνεται να µειώνει την επίπτωση 
της λεµφατικής επιπλοκής, αλλά η χρήση µιας συντηρητικής διαδικασίας παρά µιας 
τροποποιηµένης ριζικής µαστεκτοµής φαίνεται να µπορεί να το πραγµατοποιήσει.      
[ Rodier JF, Gadonneix P, Dauplat J, Issert B, Giraud B, 1987] 
 

 
4.4. Ο∆ΗΓΙΕΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ ΚΑΙ 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ 
 
Στόχος της έρευνας: να παρέχει τις πληροφορίες και τις συστάσεις για τις γυναίκες 
και τους θεραπευτές τους κατά τη λήψη των αποφάσεων για τη διαχείριση του 
λεµφοιδήµατος που σχετίζεται µε τον καρκίνο του µαστού. ΕΠΙΛΟΓΕΣ: Ενδύµατα 
συµπίεσης, διαλείπουσες συσκευές συµπίεσης, µάλαξη του λεµφικού συστήµατος και 
κινησιοθεραπεία, άλλες µορφές σωµατικής θεραπείας, φαρµακευτικές θεραπείες. 
ΕΚΒΑΣΕΙΣ: Έλεγχος συµπτώµατος, ποιότητα ζωής, αποτελέσµατα αισθητικής. 
ΣΤΟΙΧΕΙΑ: Η συστηµατική αναθεώρηση της λογοτεχνίας γραµµένη στην αγγλική 
ανακτάται πρωταρχικά στην MEDLINE (1966 έως Απρίλιο 2000) και την 
CANCERLIT (1985 έως Απρίλιο 2000). Μη συστηµατική αναθεώρηση της 
λογοτεχνίας καρκίνου του µαστού δηµοσιεύτηκε τον Οκτώβριο του 2000. 
ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ: Οι µετρήσεις πριν και µετά την εγχείρηση και των δυο άκρων είναι 
χρήσιµες στην αξιολόγηση και τη διάγνωση του λεµφοιδήµατος. Οι περιφερειακές 
µετρήσεις πρέπει να γίνουν σε 4 σηµεία: στις ενώσεις των µετακαρπίων φαλαγγών, 
στους καρπούς, 10 εκατοστά από τους ακραίους πλευρικούς  επικονδύλους και 15 
εκατοστά από τους κεντρικούς πλευρικούς επικονδύλους. Οι νοσοκοµειακοί γιατροί 
πρέπει να αποσπάσουν τα συµπτώµατα της έντασης, της συµπίεσης και της 
διόγκωσης στον επηρεασµένο βραχίονα. Μια διαφορά άνω των 2,0 εκατοστών σε 
οποιοδήποτε από τα τέσσερα σηµεία µέτρησης µπορεί να επιτρέψει την θεραπεία του 
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λεµφοιδήµατος, υπό τον όρο ότι η συµµετοχή των όγκων του πλέγµατος νεύρων της  
µασχάλης ή του βραχίονα, η µόλυνση και η θρόµβωση των φλεβών της µασχάλης 
έχουν αποκλειστεί. Οι επαγγελµατίες ίσως θελήσουν να ενθαρρύνουν 
µακροπρόθεσµη και συνεπή χρήση των ενδυµάτων συµπίεσης από τις γυναίκες µε 
λεµφοίδηµα. Μια τυχαία δοκιµή κατέδειξε µια τάση υπέρ των διαλειπουσών 
συσκευών συµπίεσης σε σύγκριση µε αυτή χωρίς θεραπεία. Περαιτέρω τυχαίες 
δοκιµές απαιτούνται για να καθορίσουν εάν η συσκευή συµπίεσης παρέχει πρόσθετο 
όφελος πέρα από τα ενδύµατα συµπίεσης. Η σύνθετη φυσική θεραπεία, 
αποκαλούµενη επίσης σύνθετη συσσωρευµένη φυσιοθεραπεία, απαιτεί περαιτέρω 
αξιολόγηση στις τυχαίες δοκιµές. Σε µια τυχαία δοκιµή δεν εντοπίστηκε καµία 
διαφορά στα αποτελέσµατα µεταξύ των ενδυµάτων συµπίεσης συν τη µάλαξη του 
λεµφικού συστήµατος και των ενδυµάτων συµπίεσης µόνο. Η κλινική εµπειρία 
υποστηρίζει την ενθάρρυνση των ασθενών ώστε να εξετάσει κάποιες πρακτικές 
συµβουλές σχετικά µε τη φροντίδα του δέρµατος, την άσκηση και το βάρος των 
σωµάτων. ΕΠΙΚΥΡΩΣΗ: Ένα αρχικό σχέδιο αυτού του εγγράφου δηµιουργήθηκε 
από µια οµάδα εργασίας που υποστηρίχθηκε από την Αντιπροσωπία  Καρκίνου. 
Ενηµερώθηκε και αναθεωρήθηκε ουσιαστικά από µια γραµµατειακή επιτροπή και 
έπειτα υποβλήθηκε για περαιτέρω κριτική, αναθεώρηση και έγκριση από την 
Οργανωτική Επιτροπή για Οδηγίες Κλινικής Πρακτικής για την Περίθαλψη και 
Θεραπεία του Καρκίνου του Μαστού. ΧΟΡΗΓΟΣ: Η οργανωτική επιτροπή 
συγκλήθηκε από την Health Canada. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΟΛΟΚΛΗΡΩΣΗΣ: 
Οκτώβριος 2000. [Harris SR, Hugi MR, Olivotto IA, etc. 2001] 
 
 
4.5. ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΛΕΜΦΟΙ∆ΗΜΑΤΟΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ 
ΜΑΣΤΟΥ 
 
Η αύξηση στην υπολογιζόµενη διάρκεια ζωής των γυναικών µε καρκίνο του µαστού 
δηµιουργεί σηµαντικά ερωτήµατα σχετικά µε το πώς θα βελτιωθεί η ποιότητα ζωής 
των γυναικών αυτών. Σε γενικές γραµµές, η προσοχή στα κοινά προβλήµατα, όπως το 
οίδηµα των βραχιόνων, είναι κρίσιµης σπουδαιότητας. Αναθεωρήσανε τις 
δηµοσιευµένες έρευνες και τη σχετική µε τον καρκίνο του µαστού βιβλιογραφία που 
προσδιορίστηκαν µέσω αναζητήσεων στη σελίδα medline σε µία προσπάθεια να 
συνοψιστεί η ερευνητική βιβλιογραφία σχετικά µε τον καρκίνο του µαστού και το 
λεµφοίδηµα στον βραχίονα που προκύπτει, συµπεριλαµβανοµένης της επίπτωσης, της 
επικρατησης και του συγχρονισµού παραγόντων νοσηρότητας στην πρόληψη, 
διάγνωση και αποτελεσµατικότητα των µη φαρµακευτικών και των φαρµακευτικών 
παρεµβάσεων. ∆ιαπιστώσανε ότι το οίδηµα βραχιόνων είναι µία κοινή επιπλοκή της 
θεραπείας του καρκίνου του µαστού που µπορεί να οδηγήσει στην λειτουργική και 
ψυχολογική εξασθένιση. Ο κίνδυνος οιδήµατος στους βραχίονες αυξάνεται όταν 
χρησιµοποιείται η µασχαλιαία διατοµή όπως και η µασχαλιαία θεραπεία 
ακτινοθεραπείας. Οι συστάσεις για τα προληπτικά µέτρα, όπως η αποφυγή του 
τραύµατος είναι διαθέσιµες, αλλά αυτά τα µέτρα δεν έχουν µελετηθεί αρκετά. Οι µη 
φαρµακευτικές θεραπείες, όπως η µάλαξη του λεµφικού συστήµατος και η άσκηση 
έχουν αποδειχθεί να είναι πολύ αποτελεσµατικές θεραπείες για το λεµφοίδηµα, αλλά 
η αποτελεσµατικότητα των φαρµακευτικών παρεµβάσεων είναι αβέβαιη. Η σύγκριση 
των αποτελεσµάτων στις µελέτες περιπλέκεται από το γεγονός ότι οι ορισµοί των 
επεµβάσεων και τα µέτρα των εκβάσεων και της στρωµατοποίησης κινδύνου 
ποικίλουν ουσιαστικά µεταξύ των µελετών. ∆εδοµένου ότι το οίδηµα βραχιόνων 
γίνεται όλο και πιο σύνηθες λόγω της αυξανόµενης επιβίωσης των ασθενών µε 
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καρκίνο του µαστού, περισσότερες έρευνες απαιτούνται για να αξιολογηθεί η 
αποτελεσµατικότητα των προληπτικών στρατηγικών και των θεραπευτικών 
επεµβάσεων. [Erickson VS, Pearson ML, Ganz PA, Adams J, Kahn KL, 2001] 
 
 
4.6. ΕΝ∆ΥΜΑΤΑ ΣΥΜΠΙΕΣΗΣ ΚΑΙ Η ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΟΥΣ 
ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΟ ΛΕΜΦΟΙ∆ΗΜΑ ΠΟΥ ΠΡΟΚΥΠΤΕΙ ΜΕΤΑ ΑΠΟ 
ΜΑΣΤΕΚΤΟΜΗ 
 
Σκοπός έρευνας: η αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας των ενδυµάτων συµπίεσης 
ως θεραπεία για το λεµφοίδηµα που προκύπτει µετά από θεραπεία σε ασθενείς µε 
καρκίνο του µαστού, µε δείγµα 27 γυναικών, βρέθηκε πως η χρήση των ενδυµάτων 
συµπίεσης οδήγησε σε σηµαντική µείωση του οιδήµατος. Συγκεκριµένα το οίδηµα 
µειώθηκε κατά 9% στο κεντρικότερο σηµείο του άκρου και κατά 26% στο 
περιφερικότερο.[Susan R. Harris, Maria R. Hugi, Ivo A. Olivotto, etc, 2000] 
 
Σε µία άλλη τυχαία ελεγχόµενη έρευνα σχετικά µε το λεµφοίδηµα, η χρήση των 
ενδυµάτων συµπίεσης µε κοινή χρήση µε µηχανοκίνητη µάλαξη του λεµφικού 
συστήµατος, συγκρινόµενη µε τη χρήση µόνο ενδυµάτων συµπίεσης οδήγησε στο 
αποτέλεσµα ότι και στις δύο περιπτώσεις το οίδηµα στο άκρο µειώθηκε κατά 17%, το 
οποίο σηµαίνει ότι η χρήση µόνο ενδυµάτων συµπίεσης είναι αποτελεσµατική στην 
αντιµετώπιση του λεµφοιδήµατος. Επίσης, οι συντάκτες της έρευνας έκριναν πως 
ήταν σηµαντικό να σηµειωθεί πως τα κατάλληλα ενδύµατα συµπίεσης πρέπει να 
φτιάχνονται κατόπιν παραγγελίας, σύµφωνα µε τα µέτρα της εκάστοτε ασθενούς. 
Μερικά από τα ενδύµατα αυτά ξεκινούν από τον αγκώνα και καταλήγουν στον ώµο, 
ενώ άλλα καλύπτουν τον ώµο και δένουν γύρω από αυτόν. Τα ενδύµατα συµπίεσης 
πρέπει να αλλάζουν κάθε 4 έως 6 µήνες, ή όταν αρχίσουν να χάνουν την 
ελαστικότητά τους.[Susan R. Harris, Maria R. Hugi, Ivo A. Olivotto, etc, 2000] 
  
 
4.7. ΟΙ ∆ΙΑΛΕΙΠΟΥΣΕΣ ΣΥΣΚΕΥΕΣ ΣΥΜΠΙΕΣΗΣ ΚΑΙ Η 
 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΟΥΣ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ 
 ΛΕΜΦΟΙ∆ΗΜΑΤΟΣ   
 
Υπήρξε µόνο µία τυχαία ελεγχόµενη έρευνα σχετικά µε τη χρήση διαλειπουσών 
συσκευών συµπίεσης για τη θεραπεία του λεµφοιδήµατος. Ο Dini και οι συνεργάτες 
τους διεξήγαγαν έρευνα στην οποία συµµετείχαν 80 γυναίκες, εκ΄ των οποίων οι 
µισές υποβλήθηκαν σε θεραπεία διαλειπουσών συσκευών συµπίεσης και οι υπόλοιπες 
δεν υποβλήθηκαν σε καµία θεραπεία. Οι γυναίκες που συµµετείχαν στο γκρουπ 
θεραπείας ακολούθησαν πρόγραµµα 2 εβδοµάδων, µε 5 συνεδρίες εβδοµαδιαίως, 
µετά από αυτό ακολούθησε διάλειµµα 5 εβδοµάδων και στο τέλος ολοκληρώνεται µε 
ακόµη 2 εβδοµάδες θεραπείας. Αν και η µείωση του οιδήµατος στο γκρουπ θεραπείας 
ήταν περίπου 4 φορές µεγαλύτερη από αυτή που σηµειώθηκε στο γκρουπ ελέγχου 
(1,9 cm – 0,5 cm) η διαφορά αυτή δε θεωρήθηκε στατιστικά σηµαντική, πιθανόν 
λόγω της µεγάλης ποικιλίας στις αρχικές τιµές µέτρησης του λεµφοιδήµατος. [Susan 
R. Harris, Maria R. Hugi, Ivo A. Olivotto, etc, 2000] 
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4.8. ΜΑΛΑΞΗ ΤΟΥ ΛΕΜΦΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΓΙΑ ΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΟΥ 
ΛΕΜΦΟΙ∆ΗΜΑΤΟΣ. 
 
Σε µία πρόσφατη έρευνα δείγµατος 35 γυναικών που εκπόνησαν ο Marris και η 
οµάδα του, συγκρίθηκε η κοινή χρήση των ενδυµάτων συµπίεσης µε και της µάλαξη 
του λεµφικού συστήµατος µε τη χρήση µόνο των ενδυµάτων συµπίεσης. Υπήρξε 
µείωση του οιδήµατος και στις δύο οµάδες, όµως παράλληλα παρουσιάστηκε 
σηµαντικά στατιστική διαφορά µεταξύ τους, όπου µεγαλύτερη µείωση παρουσίασε η 
οµάδα στην οποία χρησιµοποιήθηκε η συνδυαστική θεραπεία. Άρα συµπεραίνουµε 
πως η χρήση της µάλαξης του λεµφικού συστήµατος σε περιπτώσεις λεµφοιδήµατος 
µετά από µαστεκτοµή είναι αποτελεσµατική και ως εκ’ τούτου προτεινόµενη. [Susan 
R. Harris, Maria R. Hugi, Ivo A. Olivotto, etc, 2000] 
 
Σε µία άλλη έρευνα η συνδυαστική θεραπεία µάλαξης του λεµφικού συστήµατος και 
χρήσης ενδυµάτων συµπίεσης συγκρίθηκε µε τη χρήση ενδυµάτων συµπίεσης και 
διαλειπουσών συσκευών συµπίεσης. Μείωση του οιδήµατος παρουσιάστηκε και στις 
δύο οµάδες όµως καµία σηµαντικά στατιστική διαφορά δεν παρουσιάστηκε µεταξύ 
τους. [Susan R. Harris, Maria R. Hugi, Ivo A. Olivotto, etc, 2000] 
 
 
4.9. ΛΕΜΦΟΙ∆ΗΜΑ ΣΕ ΕΠΙΒΙΩΣΑΝΤΕΣ ΑΠΟ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ: 
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΚΑΙ ΠΑΡΟΧΗ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ ΣΕ ΜΙΑ ΕΙ∆ΙΚΗ ΜΟΝΑ∆Α 
ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ. 
 
Σκοπός έρευνας: η αξιολόγηση της θεραπείας του λεµφοιδήµατος, η οποία 
ολοκληρώθηκε µε τη συµµετοχή διαφόρων ασθενών που επέζησαν από καρκίνο του 
µαστού και παρουσίασαν λεµφοίδηµα. Αρχικά οι ερευνητές ήλεγξαν την 
αποτελεσµατικότητα της παροχής πληροφοριών στους ασθενείς σε σχέση µε το 
λεµφοίδηµα, ανάλογα µε το βαθµό που χρησιµοποίησαν είτε η µάλαξη του λεµφικού 
συστήµατος είτε τα ενδύµατα συµπίεσης ως µέτρα αντιµετώπισής του. 
Μέθοδοι: χρησιµοποιήθηκε δείγµα 742 ασθενών, το οποίο αναλύθηκε µε τη χρήση 
ερωτηµατολογίου. Το ερωτηµατολόγιο ήλεγχε τη σχέση µεταξύ του λεµφοιδήµατος 
και του ιστορικού του ασθενούς, όπως επίσης και σε σχέση µε την κινητικότητα του 
ώµου. Το ποσό των πληροφοριών που είχαν πάρει οι ασθενείς αναφορικά µε το 
λεµφοίδηµα και το βαθµό στον οποίο η µάλαξη του λεµφικού συστήµατος και η 
χρήση των ενδυµάτων συµπίεσης θεωρήθηκε πως βοήθησαν αναλύθηκαν. 
Αποτελέσµατα: 31,67% των ασθενών αναφέρθηκε πως παρουσίασαν λεµφοίδηµα. Οι 
ακτινοβολίες προσδιορίστηκαν ως εξαιρετικά επικίνδυνος παράγοντας. Ο πόνος, η 
παραισθησία και οι λειτουργικοί περιορισµοί έχουν συσχετιστεί µε την παρουσία ή 
µη του λεµφοιδήµατος. Ο µόνος ανεξάρτητος θετικός παράγοντας βρέθηκε να 
σχετίζεται µε τη χρήση της µάλαξης του λεµφικού συστήµατος. 
Συµπεράσµατα: µπορεί να γίνει αξιολόγηση του λεµφοιδήµατος από τον ίδιο τον 
ασθενή. Το γεγονός ότι περίπου το 30% του δείγµατος έχει παρουσιάσει λεµφοίδηµα 
ως επιπλοκή του καρκίνου του µαστού πρέπει να αποτελέσει τη βάση της θεραπείας 
στα κέντρα αντιµετώπισης του καρκίνου του µαστού. 
Πρακτικές εφαρµογές: απαιτούνται µηχανισµοί ελέγχου προκειµένου να αξιολογηθεί 
αν η ένδειξη για µάλαξη του λεµφικού συστήµατος είναι όντως σωστή.  
 
Η αντιµετώπιση του λεµφοιδήµατος µετά από καρκίνο του µαστού βασίζεται κυρίως 
στα αποτελέσµατα των ερευνών, στην κλινική εµπειρία και σε άλλες πηγές 
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πληροφόρησης. Αλλά είναι επιβεβληµένη η ανάγκη ύπαρξης περισσοτέρων ερευνών 
προκειµένου να εντοπιστεί η αποτελεσµατικότητα της κάθε θεραπείας. 
Προκειµένου να επιτευχθεί ακριβής αξιολόγηση απαιτείται ενιαίο και αξιόπιστο 
σύστηµα µέτρησης. Είναι πάντως απαραίτητο να εκπονηθούν έρευνες και προς αυτήν 
την κατεύθυνση[Bani HA, Fasching PA, Lux MM etc, 2007]. 

 
 

4.10. ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΚΑΙ ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ ΣΤΗ ∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΤΟΥ 
ΛΕΜΦΟΙ∆ΗΜΑΤΟΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΜΑΣΤΕΚΤΟΜΗ 
ΕΝΑΣ Ο∆ΗΓΟΣ ΓΙΑ ΤΙΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΚΑΙ ΤΟΥΣ ΘΕΡΑΠΕΥΤΕΣ ΤΟΥΣ 
 
1. Τι είναι το λεµφοίδηµα? 
Το λεµφοίδηµα προκύπτει όταν η λέµφος, που είναι ένα πλούσιο σε πρωτεΐνες υγρό, 
συσσωρεύεται σε σηµεία του σώµατος. Το λεµφοίδηµα που σχετίζεται µε τον 
καρκίνο του µαστού, συνήθως εµφανίζεται στο άνω άκρο και µπορεί να οδηγήσει σε 
πόνο, αίσθηση κούρασης και βάρους στο άκρο και µολύνσεις του δέρµατος. 
 
2. Τι προκαλεί το λεµφοίδηµα? 
Φυσιολογικά η λέµφος ρέει διαµέσου του λεµφικού συστήµατος µέχρι να καταλήξει 
στην κυκλοφορία του αίµατος. 
Μερικές  η ροή της λέµφου διακόπτεται λόγω βλαβών στις φλέβες και στα 
λεµφαγγεία. 
Στους ασθενείς µε καρκίνο του µαστού, βλάβες στο λεµφικό σύστηµα µπορούν να 
προκληθούν είτε από τον ίδιο τον καρκίνο, είτε από µόλυνση, είτε από τις θεραπείες 
που εφαρµόζονται για τον καρκίνο. Για παράδειγµα, το λεµφοίδηµα µπορεί να 
προκύψει λόγω της διατοµής των λεµφαγγείων στην περιοχή της µασχάλης. Το 
λεµφοίδηµα µπορεί επίσης να προκύψει εξ’ αιτίας των ακτινοβολιών που 
εφαρµόζονται στο χέρι. 
Σε πολλές περιπτώσεις, το λεµφοίδηµα δηµιουργείται τον πρώτο χρόνο µετά την 
εγχείρηση ή την ακτινοθεραπεία, όµως µπορεί να εµφανιστεί ανά πάσα στιγµή. Το 
λεµφοίδηµα µπορεί να αποτελέσει ένα προσωρινό ή ένα µακροχρόνιο πρόβληµα. 
 
3. Πως µετράται/υπολογίζεται το λεµφοίδηµα? 
Αν εσείς ή ο γιατρός σας υποπτέυεστε την πιθανότητα εµφάνισης – ύπαρξης 
λεµφοιδήµατος ως απόρεια της θεραπείας που ακολουθήσατε για τον καρκίνο του 
µαστού, θα χρειαστεί αξιολόγηση. Ο γιατρός σας µπορεί να χρησιµοποιήσει µία 
µεζούρα µέτρησης ώστε να συγκρίνει τη διαφορά ανάµεσα στα χέρια σας σε διάφορα 
σηµεία γύρω από τους αγκώνες και τους καρπούς. Μία διαφορά 2cm σε οποιοδήποτε 
σηµείο αυτών των µετρήσεων θα οδηγήσει σε θεραπεία. Ο γιατρός σας επίσης θα σας 
εξετάσει για αίσθηση κούρασης και βάρους στα χέρια. Αυτή η αξιολόγηση θα 
επιτρέψει στον γιατρό σας να προσδιορίσει αν το λεµφοίδηµα είναι ήπιο, µέτριο ή 
δύσκολο (αν και το λεµφοίδηµα που προκύπτει ως αποτέλεσµα της θεραπείας του 
καρκίνου του µαστού είναι συνήθως δύσκολο). 
Υπάρχουν και άλλοι τρόποι µέτρησης, όπως η ογκοµέτρηση του µέλους, όµως 
χρησιµοποιούνται σπανιότερα. 
 
4. Ο γιατρός µου, µου ανακοίνωσε πως έχω λεµφοίδηµα. Ποιες είναι οι επιλογές 
µου για θεραπεία? 
Πριν ξεκινήσετε τη θεραπεία για το λεµφοίδηµα, θα πρέπει να βεβαιωθείτε πως δεν 
έχετε κάποιο άλλο πρόβληµα που να σχετίζεται µε τον αρχικό καρκίνο του µαστού. Ο 
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γιατρός σας θα ελέγξει για µολύνσεις το χέρι σας. Επίσης, ο γιατρός σας θα ελέγξει 
για πιθανές θροµβώσεις στο χέρι. Άπαξ και ο γιατρός σας ελέγξει για όλα αυτά τα 
προβλήµατα, µπορείτε να ξεκινήσετε θεραπεία για το λεµφοίδηµα. 
Συχνά θα σας προτείνεται θεραπεία που περιλαµβάνει τη χρήση ενδυµάτων 
συµπίεσης. Άλλες θεραπείες, όπως η χρήση µιας διαλείπουσας συσκευής συµπίεσης ή 
της µάλαξης του λεµφικού συστήµατος και της κινησιοθεραπείας πολλές φορές 
προτείνονται σε συνδυασµό µε τα ενδύµατα συµπίεσης. 
 
Ενδύµατα συµπίεσης 
Ένα ένδυµα συµπίεσης, συχνά αποκαλούµενο και ως γάντι συµπίεσης, είναι ένα 
ελαστικό ύφασµα που καλύπτει είτε ολόκληρο είτε µέρος του χεριού. Μπορεί να 
καλύπτει µέχρι τον αγκώνα ή και µέχρι τον ώµο. Ένα καλό ένδυµα συµπίεσης πρέπει 
να φτιάχνεται κατόπιν παραγγελίας. Τα ενδύµατα συµπίεσης θα πρέπει να 
αντικαθίστανται κάθε 4 µε 6 µήνες ή όταν αρχίσουν να χάνουν την ελαστικότητά 
τους. Το ένδυµα συµπίεσης δρα ασκώντας πίεση στο πρησµένο χέρι εµποδίζοντας 
κατ’ αυτόν τον τρόπο την περαιτέρω συσσώρευση της λέµφου στο χέρι. Ο γιατρός 
σας θα σας υποδείξει για πόσο θα φοράτε το ένδυµα συµπίεσης (για 24 ώρες ή αν θα 
το φοράτε µόνο κατά τη διάρκεια της ηµέρας και ενώ είστε ξύπνια). 
 
∆ιαλείπουσες συσκευές συµπίεσης 
Μία διαλείπουσα συσκευή συµπίεσης είναι µία συσκευή µε ένα ενσωµατωµένο γάντι 
το οποίο µπορεί να γεµίσει µε αέρα έτσι ώστε να εφαρµόσει πίεση στο χέρι. Υπάρχει 
µεγάλη ποικιλία στις συσκευές αυτές, εκ’ των οποίων οι περισσότερες που 
χρησιµοποιούνται από τους θεραπευτές, τις κλινικές και τους ίδιους του ασθενείς 
είναι ευκολόχρηστες και κοστίζουν µερικές χιλιάδες δολάρια. 
∆υστυχώς, δεν υπάρχει καµία δηµοσιευµένη έρευνα που να υποδεικνύει ποιος είναι ο 
καλύτερος τύπος συσκευής, όπως επίσης και ποια είναι τα ιδανικά επίπεδα πίεσης 
που πρέπει να ασκούνται. Κάτι που θα πρέπει να επισηµανθεί είναι πως δεν θα πρέπει 
να χρησιµοποιείτε τις διαλείπουσες συσκευές συµπίεσης αν έχετε οποιαδήποτε 
φλεγµονή στο χέρι ή αν έχετε οποιοδήποτε πρόβληµα µε την κυκλοφορία του 
αίµατος.  
 
Μάλαξη του λεµφικού συστήµατος και κινησιοθεραπεία 
Η µάλαξη του λεµφικού συστήµατος, όπως επίσης και οι ασκήσεις χρησιµοποιούνται 
για να βοηθήσουν στην απορρόφηση της λέµφου στην προσβεβληµένη περιοχή. Η 
µάλαξη του λεµφικού συστήµατος είναι µία τεχνική που σχετίζεται µόνο µε την 
περιοχή του δέρµατος. Ο θεραπευτής προσπαθεί να βελτιώσει το οίδηµα στο χέρι 
καθαρίζοντας όλες τις κύριες οδούς κυκλοφορίας της λέµφου του σώµατος, 
ξεκινώντας από το λαιµό και συνεχίζοντας στο κυρίως µέρος του σώµατος. 
Η συνδυαστική φυσιοθεραπεία είναι µία θεραπεία ρουτίνας που περιλαµβάνει τη 
µάλαξη του λεµφικού συστήµατος, τη θεραπεία του δέρµατος, τη κινησιοθεραπεία 
και τη χρήση των ενδυµάτων συµπίεσης. 
 
 
Άλλες θεραπείες 
Υπάρχουν και άλλες θεραπείες για το λεµφοίδηµα για τις οποίες µπορεί και να 
ακούσετε: όπως το λέϊζερ, την ηλεκτροθεραπεία, τη χρήση ρευµάτων Τ.Ε.Ν.S., την 
κρυοθεραπεία, τη θεραπεία µικροκυµάτων, τη θερµοθεραπεία, τη χειρουργική 
επέµβαση και τη χρήση φαρµάκων. ∆εν υπάρχει καµία έρευνα που να αποδεικνύει 
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την αποτελεσµατικότητα των µεθόδων αυτών. Για το λόγο αυτόν χρειάζεται να 
γίνουν περισσότερες έρευνες σχετικά µε το θέµα αυτό. 
 
5. Τι πρέπει να κάνω αν πονάω? 
Σε περίπτωση που αισθανθείτε πόνο θα πρέπει να ενηµερώσετε τον γιατρό σας. 
Συνήθως, ο καλύτερος τρόπος να διαχειριστείτε τον πόνο είναι η διαχείριση του 
λεµφοιδήµατος. Ίσως χρειαστεί να αλλάξετε τη θεραπεία σας σε κάποιο βαθµό. Αν η 
αλλαγή του προγράµµατος θεραπείας δεν επιφέρει µείωση του πόνου, ο γιατρός σας 
θα σας συνταγογραφίσει µυοχαλαρωτικά και αντιφλεγµονώδη φάρµακα. 
 
 
6. Τι µπορώ να κάνω για να βοηθήσω τον εαυτό µου? 
Υπάρχουν πολλοί τρόποι να διαχειριστείτε το λεµφοίδηµα και να αποτρέψετε τις 
επιπλοκές. 
� Θα πρέπει να φροντίζετε το δέρµα σας. Περιποίηση των αµυχών του δέρµατος, 

µικρών εγκαυµάτων και τσιµπηµάτων εντόµων. Σε περίπτωση τραυµατισµού, 
βεβαιωθείτε ότι καθαρίσατε και προστατέψατε την πληγή άµεσα και κατάλληλα. 
Μείνετε µακριά από ουσίες που είστε αλλεργική ή που σας δηµιουργεί 
οποιοδήποτε ερεθισµό. Να αποφεύγετε να σας παίρνουν την πίεση από το 
προσβεβληµένο χέρι σας και γενικά να αποφεύγετε κάθε ιατρική πράξη που 
απαιτεί τη λύση της συνέχειας του δέρµατός σας στο προσβεβληµένο χέρι. 

� Αντιµετωπίστε τις φλεγµονές του δέρµατός σας κατάλληλα. Συνήθως οι 
µολύνσεις του δέρµατος οφείλονται σε ένα βακτήριο που ονοµάζεται 
στρεπτόκοκος. Μία άλλη σπανιότερη περίπτωση φλεγµονής οφείλεται σε ένα 
βακτήριο που ονοµάζεται σταφυλόκοκος. Και στις δύο περιπτώσεις, η µόλυνση 
πρέπει να αντιµετωπιστεί άµεσα µε αντιβιοτικά όπως η πενικιλίνη. Ο γιατρός σας 
µπορεί να σας ζητήσει να έχετε εφεδρικά αντιβιοτικά στο σπίτι σας, έτσι ώστε 
από το πρώτο σηµάδι της λοίµωξης να µπορείτε να τα πάρετε. Σε περίπτωση που 
φύγετε κάποια εκδροµή πάρτε µαζί µία ποσότητα φαρµάκων προκειµένου να 
είστε σίγουρη για παν ενδεχόµενο. 

� Η χρήση σάουνας, ζεστού ατµού και ζεστού µπάνιου πρέπει να αποφεύγεται ή να 
γίνεται πολύ προσεκτικά. Αυτό γιατί η ζέστη µπορεί να χειροτερέψει το οίδηµά 
σας. Επίσης, να είστε προσεκτική στη γενικότερη έκθεσή σας στη ζεστό 
περιβάλλον. 

� Να ταξιδεύετε µε προσοχή. Μερικοί ασθενείς έχουν επισηµάνει πως το 
λεµφοίδηµά τους επιδεινώθηκε µετά από πτήση µε αεροπλάνο, και κυρίως κατά 
τη διάρκεια της πτήσης. Για το λόγω αυτό αν έχετε κάποιο γάντι συµπίεσης, να το 
φοράτε σε περίπτωση ταξιδιού µε αεροπλάνο.  

� Ασκείτε τα χέρια σας. Οι λειτουργίες που ασκούν τα χέρια σας βοηθούν στην 
αντιµετώπιση του οιδήµατος. Αν και κάποιοι γιατροί προτείνουν να αποφεύγετε 
ασχολίες όπως το τένις, το γκολφ, το σκι και άλλες, εντούτοις δεν υπάρχει καµία 
έρευνα που να αποδεικνύει πως τα αθλήµατα αυτά µπορεί να επιδεινώσουν το 
λεµφοίδηµα. Κάποιοι ειδικοί προτείνουν να φοράτε τη κάλτσα συµπίεσης όταν 
αθλείστε. 

� ∆ιατηρείστε ένα κατάλληλο βάρος σώµατος. Η παχυσαρκία µπορεί να οδηγήσει 
στη δηµιουργία λεµφοιδήµατος και µπορεί να καταστήσει την χρήση των 
ενδυµάτων συµπίεσης λιγότερο αποτελεσµατική. .[Susan R. Harris, Maria R. 
Hugi, Ivo A. Olivotto, etc, 2000] 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 
♦ Ο καρκίνος του µαστού αποτελεί µία µάστιγα που πλήττει το ∆υτικό κυρίως 

κόσµο, αφού µετρά κάθε χρόνο χιλιάδες θύµατα και σύµφωνα µε σχετικές 
έρευνες ο αριθµός των οποίων συνεχώς αυξάνεται.  

 
♦ Το παρήγορο είναι πως τα τελευταία χρόνια χάρη στη σύγχρονη ιατρική ο 

καρκίνος του µαστού αντιµετωπίζεται σε ένα µεγάλο ποσοστό, αφού όπως 
αναφέρεται το 80% περίπου των ασθενών καταφέρνει να κερδίσει τη µάχη και να 
επιζήσει. 

 
♦ Όµως, τα άτοµα αυτά που επιζούν εµφανίζουν πληθώρα επιπλοκών εκ’ των 

οποίων µία από τις συνηθέστερες είναι και το λεµφοίδηµα.  
 
♦ Σε αυτό ακριβώς το σηµείο έρχεται να συµβάλλει και η φυσιοθεραπεία, 

βοηθώντας στην αντιµετώπιση τόσο του λεµφοιδήµατος, όσο και των υπολοίπων 
επιπλοκών που προκύπτουν µετά από µία µαστεκτοµή.  

 
♦ Ωστόσο, είναι αναγκαίο να γίνουν περισσότερες έρευνες σχετικά µε την 

αποτελεσµατικότητα των µεθόδων φυσιοθεραπείας, ώστε να προσδιοριστεί και το 
καλύτερο πρωτόκολλο θεραπείας. 

 
♦ Οι ασθενείς θα πρέπει να ενηµερώνονται άµεσα µετά το χειρουργείο για όλες τις 

προφυλάξεις – περιορισµούς που θα πρέπει να ακολουθήσουν. 
 
♦ Αν και συχνά διατυπωµένο, έχει σηµασία να επισηµάνουµε πως η πρόληψη είναι 

αποτελεσµατικότερη από την αντιµετώπιση, τόσο σχετικά µε το λεµφοίδηµα όσο 
και σε σχέση µε τον καρκίνο του µαστού. Για το λόγω αυτό θα πρέπει τόσο η 
ιατρική κοινότητα, όσο και η πολιτεία να ενηµερώνουν σχετικά µε τους τρόπους 
πρόληψης όλες τις γυναίκες. Κατ’ αυτόν τον τρόπο, θα ήταν δυνατόν να 
«αφοπλίσουµε» τον καρκίνο του µαστού, πετυχαίνοντας απλά µία έγκαιρη 
διάγνωση. 
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