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KITAP HAKKINDA...

Giinimiizde lenfomalar ve metastatik lenf diagiimi kanser olgularinda
kemoterapik tibbi tedavi ile oldukca basarili sonuclar alinmakta olsa da, radikal
cerrahi ameliyatlarin ve radikal cerrahi disseksiyonlarin 6nemi tartisilamaz.

Anatomik olarak lenf diigiimii ve lenf yollarinin ¢ok yaygin olusu, radikal
disseksiyonlarda 6zel bilgi ve beceriyi gerektirir. Bu bakimdan radikal lenf yollar1
ve digiimi disseksiyonu yapacak cerrahinda alaninda deneyimli ve donanimli
olmasi sarttir.

Lenfatik sistemi ilgilendiren baz1 lenfodem olgularinda, vaskiiler cerrahi
uygulamalarinin iyi sonuglar verdigini biliyor ve goriiyoruz.

Prof. Dr. Ibrahim Ceylan'mn titizlik ve 6zveri ile hazirladigi bu lenfatik
cerrahi yayminin cerrahi alanda énemli bir yer tutacagina inaniyorum.

Mart 2016

Prof. Dr. Osman AKATA
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LENF SiSTEMi ve HASTALIKLARI UZERINE...

Erken tarihlerde insan viicudunun anatomik yapsi ile ilgili bilgi olusmaya
basladiginda, oncelikli olarak hareket sistemini (iskelet-kas sistemi) ve damar
sistemi ile ilgili bilgiler sekillenmeye baslamistir. Ilginc bir sekilde, Eski Misir'da
damar sistemi ile ilgili olarak, metu damar sisteminden soz edilir. Burada soz
konusu olan damarlar, ince bagirsaklardan chylusu tasiyan damarlardir.

Lenf damarlarindan ilk s6z eden Hipokrates'tir, ona cyclus adini verir. Yine
lenf sistemi ile ilgili olarak Islam diinyasindaki hekimler, siit damarlarindan (la-
ctcel damarlar) s6z ederler. Lenf damarlarina renginden dolay1 bu ad verilmistir.
Onlar 6zellikle bagirsaklar etrafindaki damarlar ve koltuk alt1 kasik bélgesindeki
lenf bezlerinden de s6z etmislerdir.

Lenf sistemi ile ilgili bilgimiz on yedinci ytizyilda Gasparo Aselli (1581-
1626) Eustachius (1520-1574), Olaf Rudbeck’in (1630-1708) yaptig1 hayvan
deneyleriyle daha farkli boyut kazanmus; lenf bezleri, lenf damarlarinin ven sis-
temi ile ilgili iliskisi belirlenmistir.

Lenf ve kanla ilgili arastirmalar on sekizinci ytizyillda yogunlasmistir. Bu
konuda arastirma yapanlar arasinda Caldani ve Hewson'un adi zikredilebi-
lir. Osmanlilarda ise Ali Munsi bize bu konuda bilgi vermistir. Avrupa’da lenf
sistemi ile ilgili calismalar1 bize aktaran kisi Mustafa Behcet Efendi olmustur.
Caldani'nin Fisiolojicare adli eserini Tiirkgeye ceviren Mustafa Behcet Efendi
(Terciime-i Fisiyolociya) doneminin son ¢alismalarini tanitmistir.

Yirminci ytizyildan itibaren lenf sistemi arastirmalar1 daha da 6nem kazan-
mustir. Ozellikle lenf sistemiyle ilgili hastaliklarda gériilen artis bu calismalari zo-
runlu hale getirmistir. Prof. Dr. Ibrahim CEYLAN’in uzun yillara dayanan aras-
tirmasini sunan bu eserinin lenf hastaliklarinin tedavisinde rehberlik edebilecek
bilgileri bize vererek, bilim diinyasina yararli olacag: kesindir.

Mart 2016

Prof. Dr. Esin KAHYA
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BASLARKEN...

Tip terimlerinde insan organizmasinda vaskiiler sistem, arter-ven sistemini
kapsamaktedir. 1950-1956 &grencilik yillarimin gectigi, Istanbul Universitesi Tip
Fakdiltesi cerrahi kliniklerinde, egitim 6gretim siiresince Leo- Beurger hastaligin-
da ayaklarinda gangren olan bazi1 hastalar disinda lenf sistemi hastaliklar1 konu-
sunda bir ders veya hasta gordiigiimiizii hatirlamiyorum.

40 yillik cerrahi meslek yasamimda, vaskiiler cerrahi kompartimanlarindan
biri olarak kabul ettigim lenf sistemi benim c¢ok ilgimi cekmistir. Lenf sisteminin
medikal ve cerrahi hastaliklar1 ile hastalarinda yasadiklarimi sizlerle paylasmak
istedim. Yanilmis olmak istemem ama tilkemizde lenf sisteminde énder ve ilkleri
yasadim.

Tarihi akis boliimiinde goriilecegi gibi, lenf sistemi hakkindaki bilgiler
Hipokrat’a kadar uzanmaktadir. 17. Asirda Assellius ilk defa bu sistemi tarif et-
mistir. O donemden beri bu sistem hastaliklarin da degisik etiyolojik etkenlerle
alt ekstremitede lenf stazi sonucu hacim artmus, deri hiperkeratoz, kalin ve pii-
riizlii hal almis hastalardaki goriiniim nedeni ile fil ayag: “elephantiasis” deyimi
kullanilmaistar.

1960’da Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi 1. cerrahi kliniginde baslayan
asistanligim, ayn1 klinikte uzmanlik donemimdeki ameliyatlar ve 6zellikle arter
ven sistemi agirlikli olanlar beni daha ¢ok etkiliyordu.

Yine ayni yillarda, bu konular ve malign meme tiimérii igin biitiin diinyada
ve Ozellikle de tilkemizde yapilan mastektomi ameliyatlar: teknik olarak biiyiik
tartisma konusu idi. Cerrahlarin uyguladigi teknik, uzmanlik egitimleri siiresince
yetistikleri kliniklerinde 6grendigi teknikti. Bilimsel olarak tatartismali idi.

Dr. Hiisnii Goksel 1957'de ABD’den donerek, Ankara Universitesi Tip
Fakdiltesi 1. cerrahi kliniginde akademik yasama baglamis, ayn1 klinikte dogent ve
profesér olmustu. Insani iliskileri, prensipleri ve kendisine has 6zellikleri vards.
Amerika’da meme kanseri cerrahisinde iin yapmis olan Prof. Dr. Haagensen'in
kliniginde ¢alismis, bu konuda doku ve orgnalar icin iddiali teknik yontemleri
iilkemize getirmisti. Bu teknikte 6rnegin, meme kanserlerinde radikal girisim,
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BASLARKEN...

memenin lenf sistemi agina yonelik olmaliydi. Memenin rejional ve koltuk alt1
lenf ag1 anatomisi ¢cok ama cok iyi bilinmeden yapilan mastektomi ameliyatlar:
radikal olamazdi. Bu teknikte tiimor bolgesinde genis rezeksiyon ile lenf siste-
mine yonelik disseksion, adenektomi ve deri greft uygulamasi en az 5-6 saat sii-
riiyordu. Cikardigi piyesi itina ile patolojiye kendisi gotiiriir, patoloklarla disseke
ederek onemli bilgilendirmelerde bulunurdu. Patoloji raporuna gore de hastala-
rin1 yasadiklar siirece kendisi izlerdi. Ayni1 yillarda bircok cerrah bu hastalara 1-2
saatte mastektomi (ampiitasyon) yaparak tin bile kazaniyorlardh.

Cerrahide konu ile ilgili bir donemi kisaca sizlerle paylagtim. Bu donemde
ogrendimki lenf sitemi ve o sistemin 6nemi ile malign hastaliklarda lenf sistemi
anatomisine yonelik olmayan cerrahi girisim radikal olmaz ve olamazdi. Bunun
yaninda lenf sisteminin hastaliklar1 da ilgimizi ¢ekmeye baslamisti. Ozellikle
ayaklari ileri derecede sis, leprali gibi goriinen hastalarla da karsilasiyorduk.

1960’11 yillar icerisinde klinigimize her yas gurubundan, geng¢ kiz ve kadin-
lar daha ¢ok olmak {izere, bu tani ile hastalar geliyor ve bu hastalarin hastaliklar
ile ilgili bilgimiz gittikce artiyordu.

1967-68 yillarinda Strasbourg Universitesi Tip Fakiiltesi Prof. Dr. Rene
Leriche kliniginde Prof. Dr. R. Fontaine yaninda vaskiiler cerrahi tist ihtisas yap-
mak icin ¢alisirken medikal veya cerrahi girisim icin klinige yatmis lenfodemli
hasta gormedim.

Yurt disindan donmiis ve 1969’da docentlik ve kadroya gecisimden sonra
1970’1li yillarda vaskiiler sistem hastaliklari yaninda, lenf sistemi hastaliklarina
da ilgim daha c¢ok artmisti. Yogun bir literatiir arastirmasinda ABD’de alt eks-
tremitede sekonder lenfédema’lr hastalar tizerinde ¢esitli girisimlerle yaptiklart
lenfo-venoz veya lenfatiko-ven6z mikro-sirtirjik santlardan (bypass) aldiklar1 so-
nuglarda, % 30-35 civarinda basar1 veriyorlardi. Ulkemizde vaskiiler cerrahide
iin yapmuis olan klinigimize de bu tani ile hastalar gelmeye ve artmaya da basla-
mist1. O giintin kogullarinda, etiyolojik nedenlere gore, sinirl bilgilerle medikal

olarak bazi tibb1 katkilarda bulunabiliyorduk.

Medikal tedavi yaninda, cerrahi teknik icin deneysel ¢alisma yapmak gere-
kiyordu. O donemde Cebeci'de yer alan Tip Fakiiltesi'nde komsumuz nérosi-
rtirji kliniginde, arastirma ve bilimsel calismalara cok 6nem veren fakiiltemizin
ilk beyin cerrah1 Prof. Dr. Nurhan Avman deneysel bir laboratuvar kurmustu.
1975 yili olabilir, kendileri ile iliski kurarak kopekler tizerinde “lenfo-vensz” ve
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BASLARKEN...

“lenfadeno-venodz” sant ameliyatlart icin deneysel calisma istegimi kendilerine
ilettim. Severek kabul etti. O giiniin sartlarinda kopekleri bulmak onlar1 bir siire
muhafaza etme sikintilarini hi¢ unutmuyorum. Ancak 5 veya 6 képekte inguinal
bolgede bu uygulamay1 mikrosiriirji oldugu igin alin mikroskobu ile yapabildim.
Hig¢ bir komplikasyon olmada.

Bagvuru miktar1 az da olsa, baglangicta, 8-10 yil icinde 18 hastada, degisik
evreler icinden 10-12 vaka arasinda, direkt cerrahi uygulamalari, inguinal bol-
gede lenfadeno-venoz sant teknigini uyguladim. Komplikasyon olmadi. 4 hasta-
mizda oldukga basarili sonuclar aldik.18 yaglarinda Balikesir’li bir hastamizda da
ileri derecede scrotal lenfédema vardi. Penis tamamen 6demin icerisinde kalmus,
goriinmiiyor ve idrar derinin ileri derecede keratozik kivrimlari arasindan sizint1
seklinde geliyordu. Uzun stiren cerrahi girisimle 6demli sert doku ¢ikarildi. Penis
serbestlestirildi. Hasta uzun stire yattigi icin 1978-79 yillarinda klinigimizde ya-
samis olanlar hatirlayabilir. Bir yil sonra aile beni amaliyat ekibi ile ogullarinin
digiiniine davet etiler. Sadece kutladik. Diger bir ¢cok hastamiza da medikal ve
estetik girisimler yaptik.

1970’li yillarda girisimlerim tizerine fakiiltemiz egitim komisyonu, cer-
rahi egitim ders programina, lenf sistemi hastaliklar1 konusunu da dahil etti.
Ogrencilerimize ‘lenf ve arter sistemi hastaliklarini kiirsii dersi olarak 25 yili
askin, biiyiik bir gurur ve zevkle verdim. Ayrica 1988’de klinigimiz 6gretim tiye-
leri birlikte ¢ikardigimiz “cerrahi” ders kitabinda arter sistemi ile lenf sistemini
ve 1992’de anabilim dali bagkanligim doneminde de yine 6gretim tiyelerimizle
cikardigimiz “cerrahi” kitabinda ayni sistemleri yazdim. Mezun olan meslektagla-
rimizin ¢alistiklar1 bolgelerde rastladiklar: lenfodemali vakalart yonlendirmeleri
hastalarimizin artmasinda etkili oldu.

Fakiiltemiz morfoloji binasinda 1978’de, tilkemizde ilk defa, ulusal 1.vaskii-
ler cerrahi kongresini, klinigimiz 6nderliginde organize ettik. 1982’de vaskiiler
cerrahi dernegi kurulusundan sonra 1984’de 2. kongremizi Istanbul’daki Pera
Palas otelinde yaptik. Ben bu kongreye lenf sisteminin 6nemi, o tarihe kadar
lenfodemalar konusundaki ¢alismalarimizi bir giindem maddesi olarak teblig
icin biiltene koymustum. Bildiriyi sunmak icin kiirsiiye ¢iktifim zaman “hig
unutmuyorum” bir iiyemiz soz alarak vaskiiler cerrahi kongresinde lenf siste-
minin giindemde olmasinin anlamsiz, gereksiz ve ilgisiz oldugu konusunda bir
konusma yaparak, programdan cikarilmasini da énermisti. Oyle zannediyorum
bu konu ilk defa giindeme gelmisti. Vaskiiler sistem icinde bir dolasim sistemi
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BASLARKEN...

olarak lenf sisteminin gérevinin ve hastaliklarinin énemini belirtmeye calisarak
bildiriyi sundum. Konularin akisi icerisinde goreceginiz gibi 1988 yilinda da
Istanbul GATA hastanesinde yapilan 4. Ulusal Vaskiiler Cerrahi Kongresi'nde
“lenfédemalar da cerrahi tedavi calismalarin1 ve sonuclarini” genis bir sekilde
sunarak vaskiiler cerrahi icinde yerini ve 6nemini vurguladim.

Iki biiyiik ve énemli hastalik gurubunda, infeksiyon ve malign hastaliklarda,
medikal ve cerrahi tedavi icn lenf sisteminin anatomi, fizyoloji ve fizyopatoloji-
sinin ¢ok iyi bilinmesi gerekir. Bu sistemler cerrahlar ve onkolojik cerrahlar icin
ozellikle malign tiimorlerde radikal cerrahi girisim sirasinda diseksiyon igin ¢ok
onemlidir. Aksi durumda yapilan ameliyatlar kitle eksizyonundan ibaret olacak,
hastalar medikal onkoloji ve 1s1n tedavisi boliimlerinde yiginak yapacaklardir. Bu
konunun 6nemi ile ilgili son yillardaki cerrahi ameliyatlarin degerlendirmelerini
sizlere birakiyorum.

Lenf ve ven sisteminin enfeksiyonlari, anatomik komsuluklari nedeniyle
tan1 ve tedavide yanilgilara sebep olmaktadir. Geng¢ hastalarda popiilasyonda
%35-40"lara varan kadin hastalar agirlikli ekstremite 6demlerinde tedavi, kesin
tantya yonelik olmazsa yasam siiresince kalic1 sakatliklara yol acacaktir. Klinik
olarak ozellikle ven-lenf sistemi 6demlerinde ayirim ¢ok zordur. Bu konulara ve
lenf sisteminin diger hastaliklarina da yayinimizda genis yer verilmektedir.

Ulkemizdeki tip egitim programlarinda lenf sistemine ciddi oranda yer ve-
rilmeli, tim dahili ve cerrahi dallarin uzmanhg ile 6zellikle cerrahi onkoloji
egitimi siiresince branglasmanin énemli bir konusu olmalidir.

Prof, Dr. Ibrahim CEYLAN
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TARIHCE

Lenf sistemi, tip tarihi literatiirlerinde, diger sistemlere gore daha gec yer
almaktadir. Sivisinin renksiz, damarlarinin kiiciik, renksiz ve siklikla kollabe ol-
malari, diseksionlarda goriilme zorlugu gibi nedenler buna sebep olabilir.

Lenfatik sistemle ilgili ilk kayitlar Hipokrates’a (m.o. 460-370) aittir.!
Belgelerinde koltuk alt1 lenf nodlarindan, icerlerindeki beyaz kandan bahsederek
“chyle” terimini ilk defa kendisi kullanmistir. Aristo (m.5.390-320) beyaz kan
damart olarak tarif etmistir. Ronesans doneminde Bartolomeo Eustachius (1563)
de bir atin ductus thoracicusunu ve onun vena subclavia sinistra da sonlandigin1
tanimlamis ve buna “beyaz ven” adini vermistir. Italya’da anatomi ve cerrahi ho-
cast olan Prof. Dr. Gasparo Aselli (1581-1626) ilk defa lenfatiklerle (chyliferous
vessels) venler arasindaki ayirimi yapmustir.

Uppsala Universitesi'nden anatomist Olof Rudbeck (1622) kedi, kopek,
buzagi, koyun, keci ve kurt gibi 400 den fazla hayvan tizerinde yaptigi disseksi-
onlar sonucu lenfatiklerin viicuttaki varligini, lenf diigtimleri ile baglantilarini,
lenf’in vena porta boyunca fakat karacigerden uzak olarak aktigin1 ispatlamistur.
Turuncus thoracicusun vena subclavialarda sonlandigin1 aciga cikarmus, lenfatik
sistemin de dolagimin bir parcasi oldugunu fark etmistir.

Kopenhag Universitesinden anatomist Thomas Bartholinus (1652-1653)
periportal lenflerin, portal kanin aksine, siviy1 karacigerden uzaga tasidigini fark
etmis ve bu damarlara “vasa lynfatica” ve bunlarin tasidigi siviy1 da berrak, temiz,
saydam, anlamina gelen “lynfa” olarak adlandirmistir. Bu durumu kadavralardaki
caligmalari ile insanda da gosterebilmistir.

Cagdas tip terminolojisinde lenf damarlarinin tikanmas: sonucu dokularin
icerisinde siv1 artist ile sislik “lenfédem” olarak tanimlanirken, diger taraftan len-
fatik tikaniklik sonucu ekstremitenin, 6zellikle bir bacagin sismesi ve ardindan
derinin ve deri alt1 dokularinin kalinlagmas: ise “elepantiasis” olarak ta tanimlan-
maktadir.? Bununla birlikte tarihsel tibbi metinler incelendiginde, tarih boyunca
elephentiasis terimi ile birden fazla hastaligin tanimlandigi, bu terimin kullanil-
masinda bir karigiklik oldugu gériilmektedir, Yunan-Roma dénemi metinlerinden
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bazilarinda “celsus de medicina” adl1 eserde elephentiasis terimi ile lepra olarak
isimlendirilen hastalifin tanimlandigi gorilmektedir.

Joseph Bancrofti (1876) lenfatik bir apse icerisinde yetiskin disi bir parazit
bulmustur. Filariasis’e sebep olan bu parazite Wuchereria Bancrofti adi verilmis-
tir. Iskocya’li parazitolog Patrick Manson (1877) kan emmis culex fatigans isimli
bir sivrisinegin midesinde mikro filaryalar saptanmais ve elephantiasis lenfédemi-
ne bu parazitin embiryolariin neden oldugunu bildirmislerdir.?

William Milroy (1892) alt1 kusaktir ayn1 hastaliga yakalanan bir ailede, kon-
jenital, herediter lenfodemi (dogumsal genetik lenfodema) vakasini bildirmis
ve bu hastaliga “Milroy Hastalig1” ismi verilmistir. Wiliam Halstead (1921) de
meme kanseri icin yapilan ameliyatlardan sonra, lenfatiklerin operatif obstruk-
sionundan sonra siklikla {ist eksteremitede ortaya ¢ikan 6dem durumunu “elep-
hentiasis chirurgica” olarak tanimlamistir.*

Prof. Dr. Esin Kahya: “Osmanli imparatorlugundaki cerrahi ¢alismalardan
bazi1 6rnekler”isimli eserinde, Bursa’li Ali Miirsi Efendi’'nin (6 1733) “Cerrahname”
isimli eserinin ilk kisminda sislerin olusmasinda etkin olan damarlar arasinda
lenf’lerin de adinin gectiginden bahisle, Ali Miirsinin lenf sistemi hakkinda bilgi-
si oldugunun anlagildigini belirtmekte olup Osmanli tibbinda lenfatik siv1 ve lenf
sistemi hakkindaki ilk bilgilerin, Mustafa Behcet Efendi’nin (6.1828) Caldani’nin
“Fisiologicae” isimli eserinden cevirdigi “Terctime-i Fisiologicae” isimli kitabinda
yer aldig1 belirtilmektedir.> Bayat. A.H. ise ad1 gecen bu eserin ceviri tarihinin
1796 yili olarak belirtmektedir.®

Do¢. Dr. Ahmet Aciduman, bu konu ile yakindan ilgilenerek ozellikle
Osmanli dénemine ait arastirma sonuclarini 6zetlemistir.” Yazisinda: “Sanizade
Mehmet Abdullah Efendi'nin (1771-1826) Hamse-i Sanizade olarak adlandi-
rilan eserinin ilk boliimii olan ve anatomi {izerine yazilan Mir’atu’l-Ebdan fi
Tesrih-i A’zai’l-insan(1816) da “ev’iye-i linfatikiyye” terimi ilede lenf diigiimle-
rinden bahsettigi ve bu yapilar hakkinda acgiklamalarda bulundugu goriilmekte-
dir. Sanizade Hamse-i Sanizade’nin dérdiincii kitabt Kanunii’'l Cerrahin (1828)
de ise yumusak, beyaz, agrisiz, hareketsiz olan ve “ozima” adi1 verilen sislerin
sebebinin “linfa” nin oldugunu belirtmekte “ozima-y1 riitkiidi” ad:1 verilen tipte
linfa'nin kendine mahsus damarlarda (ev’iye mahsuse) durup hareketsiz kalir-
ken “ozima-y1 insibabi”de “linfa”nin kendi damarlarindan cikarak bazi bosluklara
dokiildigini, onlarda kaldigi agilamasini vermektedir. “Ozimanin bas, gogiis,
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karin, haya torbasi, derinin biitiin dokusu vb. gibi isabet ettigi uzva gore isimlen-
dirildigini bildiren Sanizade, semptom ve belirtilerini bildirdikten sonra tedavi-
sinde gereken hususun, tutulmus olan kism1 agirlastiran sivi maddelerden kur-
tarmak, hastaligin sebebini yok etmek, estetik ve hareketlerin geri getirmesini
saglamak oldugu bilgisini vermektedir. Sivinin viicuttaki birikim yerlerine gore
tibbi ve cerrahi tedavileri ile ilgili olarak ayrintili aciklamalar vardir. Sanizade’'nin
“ozima” olarak adlandirdig1 bu 6dem cesidi lenfodem karsiligini kullanilmastar.

Dr. Cemil Topuzlu'nun “Seririyyat-1 Cerrahiye, Miisadehat ve Istatistik”
adli kitabinda (1893- 1897 aras1) Mekteb-i Funun-1 Tibbiye—i Sahane’de yapilan
ameliyatlar arasinda 102. sirada “testis ve penisin fil hastaligi” tanis1 ile bir vaka-
da “testislerin ve penis’in ¢ikarilmasi, 161. sirada da ayak ve bacagin fil hatalig
tanist ile, iki vakada uyluk ampiitasyonu uygulandigini ve sifa ile sonuglandigini

bildirmektedir.” 6

Lenf stvisinin olusumu ve dolagimu ile ilgili yaklagimlar ve modern goriisler
Starling ile baslatmistir. 1950’1i yillarda da Kinmonth kontrast lenfanjiografi tek-
nigini gelistirmis ve lenfanjiografi de 1960’11 yillarda klinik kullanima girmistir.
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LENF SiSTEMI
ibrahim CEYLAN

GENEL TANIMLAMA

Dolagim sistemi halk ve bircok hekim arasinda arter-ven sistemi olarak ta-
nimlanir. Lenfatik dolasim 6nemi nedeni ile son yillarda vaskiiler sistem igerisin-
de yerini almis olup dolagimin bir béliimidiir (Sekil 1).

Truncus
lymhpaticus
dexter

—=- Lien
. Peyer plaklari (ince

bagirsak boyunca
bulunur)

Nodi inguinales

Sekil 1. insan viicudu genel lenf sistemi
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Lenfa ve Lenfatik Sistem: Viicudun savunma sistemi olup lenfa, lenfosit-
ler, lenf kapiler ve damarlari, lenf nodlari, tonsiller, dalak ve thymus bezi gibi
anatomik kistmlardan olusur. Lenfatik sistemin temel fonksiyonu dokularin s1vi
dengesinin ayarlanmasini saglamaktir.! Her giin yaklasik 30 litre siv1 kan kabille-
rinden hiicreler arasi (interstisyum) alana gecis yaparlar. Bunun 27 litresi tekrar
kan kapilerine geri doner. Hiicreler arasi sahada kalan yaklagik 3 litrelik siv1 lenf
kapilerindeki lenfadir. Normalde lenfatik kapiler basin¢ ve kapiler basincindan
daha distiktiir. Lenfa kapilerlerden hiicreler arasna gecen ve oradan lenf da-
marlarina gelen lenf sivisidir. Lenfa organizmada cesitli bolgelerden kimyasal ve
hiicresel olarak farkliliklar gostererek gelirler. En farklisi bagirsaklardan gelendir.
Bu sivida en ¢ok su, iyonlar, besin maddeleri, proteinler, 6lii hiicreler ile toksinler,
hormonlar ve bazi yaglar vardir.

Lenf damarlart belirli bolgelerde yerlesen lenf nodlari ile bir biitiin ola-
rak ¢ok genis ve karmasik yapili bir sistemdir. Beyin zar1, epidermis, kil, tirnak,
labyrint, thymus membranaceus, cornes, kikirdak yapilar, merkezi sinir sistemi
ve kemik iliginde lenf sistemi bulunmaz. Iskelet kaslarmin endomysium’unda
cok az bulunur.! Tyroidea, eosophagus ve karacigerin lig. coronarium’u ile tri-
angulare’sindeki lenf damarlari, lenf ganglionarina ugramadan dogrudan ductus

Tonsilla palatina

B

Tonsilla pharyngea
. e -- Cortex
Ductus lymphaticus . Thymus
dexqter H} Medulla
a1 ~ == Nodi lymphatica
V.subciavia — - Lobulus
Thymus
Truncus thoracicus --+ Lien
. Peyer plaklari
: r. (ince bagirsakta)
‘.' {'_: b o . Capsul
" Sinus
: \ g %
\ iy, i Nodi lymphatica

= Vasa lymphatica o
Nodi lymphaticus

Sekil 2. Genel Sistemik Lenf Sistemi Nodul Semasi ve Kesiti
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thoracicus’a acilir. Yiizeyel lenf damarlari fascia profundus’un hemen ftizerinde
bulunur ve yiizeyel venlerle birlikte uzanirlar. Sempatik sistem lenf damarlarin-
daki diiz kaslara kontraksion yaptirir. 2

Lenfa, lenf damar1 yolu ile uzun bir yol izleyerek belirli noktalarda venoz
sisteme tasinarak dolasim sistemine geri doner. Lenfatik sistem, immiin sistemin
bir parcast olarak gorev alir. Ayrica sindirim sisteminden yaglarin ve diger mad-
delerin emilmesine yardim eder. Ince bagirsaklarda bu isi yapan 6zel lenf damar-
larina lactacel denir.? Emiilsiyon seklindeki yaglar, lactacel’lerden emilerek lenf
damari yolu ile dolasim sistemine katilir. Emiilsiyon seklindeki yaglardan olusan
siite benzeyen bulanik siviya chylus denir.

Lenfatik 6ncesi
kanallar

Muskilaris mukoza
lenfatikleri

I..I\ Toplayici lenfatik Muskdlaris mukoza
kanallar

Sekil 3. ince bagirsaklarda lenf damari. Laktosel

Lenfositlerin kok hiicreleri kemik iligindeki pluripotent hiicrelerinden olu-
surlar. Bunlarin bir boliimii kemik iliginde olgunlagir. Bunlara b-lenfositler denir.
Biiyiik boliimii thymus’a giderek burada t-lenfositleri seklinde gelisim goste-
rirler. Lenfositler periferik lenfoid organlarda gerekli immiin yanit1 hazirlarlar.
Lenfositler, lokositlerin en kiiciigii olarak tanimlanir ve ¢cogunlugu 8 mikron ca-
pindadir. Genel ve lokal viicut savunmasinda 6zellikle bagisiklik mekanizmasiin
olusumunda 6nemli rol oynarlar. Mikroplarin kolayca bulagabilecegi solunum
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ve sindirim sisteminin epitelleri altinda bol miktarda bulunurlar. Kronik ilti-
hap odaklarinda birikip lenfosit kiimeleri olustururlar.? Kemik iliginden orijin
alan lenfositler ise karaciger, dalak ve lenf diigiimlerinin lenfoid follikiillerinde,
subkapstiler ve mediller alanlarinda yerlesirler. Viicuttaki tiim lenfositlerin %
20’sini b-lenfositleri olusturur. Yasam siireleri kisadir.
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LENF SISTEMi BOLUMLERI

Lenf Kapiller ve Damarlar
Lenf Nodlar

Maj

Len

Tonsilla palatina

Truncus thoracicus'un
angulus venosus sinistra'ya
acildigi yer

Nodi cervicales

Truncus
lymhpaticus
dexter

Thymus

Nodi axillares

Truncus thoracicus
\um
B | ..\ Lien
f |

Cisterna chyli

11\
&\

\

Nodi inguinales

Nodi popliteales

Sekil 4. Organlar ve Lenf Sistemi
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Lenf Kapiller ve Damarlan

Lenf sistemi anatomisi ven sistemi anatomisine benzerlik gosterir ve tek
yonlii akim mevcuttur. Kapilerlerin duvarlart tek sirali endotel hiicrelerinden
yapilmistir. Birbirlerine yaklasarak lenf damarlarini yaparlar. Kapillerlerin ¢ap1
kan kapilerlerine gore daha genistir. Hiicreler arasi kan kapillerlerinin yaninda
bulunurlar. Kendi aralarinda pek ¢ok anastomozlar vardir. Bu kapiller ag peri-
ferde uclar1 eldiven parmaklar: gibi kapali, parmak gibi tiipler seklinde baslar.
Kilcal lenf damarlar, doku ve hiicreler aras1 siv1 iletiminin baslangicini olusturur.
Kalpten ¢ikan ve arter agi ile viicudumuzun biitiin kilcal damarlarina iletilen
kanin, doku beslenmesindeki gorevini tamamladiktan sonra, kapiller damarlari-
mizin doku araligina gecirdigi siv1 iceriginin doku ve hiicreler arasi sivi ortami
olusturmada katkida bulunur. Bu sivinin zararli maddelerden arinarak genel do-

lagima geri donmesi gerekir.*

Lenf sistemi ile ven sistemi arasinda hiicre, bakteri hatta havanin gecebile-
cegi istirakler mevcuttur. Bu iki sistemdeki basing farklar1 geciste 6nemli rol oy-
nar. Venoz sistem tamamen siv1 ile doludur. Lenfatikler ise yalnizca uzun siiren
staz sonrast tam dolu olur. Olusan lenf sivis1 afferent lenf damarlari ile 6nce lenf

nod’larina tasinarak filtre edilir ve sonra efferent kanallara gonderilir.

Daha biiyiik lenf damarlar arter ve venlerden farklidir. Lenf damarlar: bir-
cok kapakgik ve cok ince duvar yapist ile venlerden biraz ayrilir. Lenf damarlar
birbirleri arasinda anastomoz yaparlar. Ilerledikce caplar artar. Intimalarinda
endotel ve longitiidinal lifleri iceren bag dokusu vardir. Cap biiyiidiikce sirkii-

ler ve oblik diiz kas olusur. Adventisia, kollajen ve elastik liflerden olusmustur.

Lenf Nodlari

Insan organizmasinda caplar1 degisen (2 mm - 2 cm) 500-700 arasinda lenf
nod’u olabilir. Lenf nod’lart kii¢iik fastilye veya bobrek seklinde olugumlardir.
Hilus'ta arter, ven, sinirle birlikte parelel afferent kanal bulunur.Efferent lenfa-
tikler lenf nodunun konveks kenarindan ayr1 ayr1 yerlerinden ¢ikar. Fibroz bir
kapsiille sarilidir. Bu kapsiilden iceriye dogru uzanan bir takim trabekiiller vardir.
Kapsiil ve trabekiiller lenf nod’nunun iskeletini ve sintisleri olustururlar. Lenf
nod'iiliiniin sekil ve biytikliikleri bazi anatomik bolgelerde degisik olup cesitli
hastaliklarda da kivam, sekil ve biiyiikliik olarak degisiklik gosterir.
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Lenf nodlarinin dolagim halinde bulunan lenf sivisinin ¢oziilmesi, orga-
nik ve inorganik ige yaramayan zararli veya zararsiz maddelerin lenf sivisindan
arinmasi, temizlenmesi, lenf sivisindaki hiicre artiklari ve toksinlerin nétralize
edilmesi, lenfositlerin yapilmasi ve depo edilmesi gibi 6nemli gorevleri vardir.

Afferent Damarlar

- Kapsdl
Sinus
- Ep - TJ\'
/ "!9" -~~~ Efferent Damarlar

Sekil 5. Lenf Nodulu Kesiti

Lenf Sivisi (lenfa)

Kan papillerinden, interstisyel sahaya gecen ve oradan da lenf damarlarina
gecerek dolagan sividir. Cesitli bolgelerden gelen lenf sivisinin hiicresel ve kim-
yasal icerigi farklidir. En farkli lenf stvist barsaklardan gelen cyclus’tur. Genel ola-
rak lenf stvisinin yapisi plasmaya benzer. Icinde en fazla su bulunmasina karsin,
kandan hiicreler aras1 sahaya gecen iyonlar, gazlar, besin maddeleri ve bazi pro-
teinler de yer alir. Sarimtirak renkte, berrak, dansitesi 1015 civarinda bir sivadir.
Hiicre icerigi lenfosit ve 1okositlerden olusmustur. 24 saatlik stirede 2-4 litrelik
proteinden zengin 75-150 gr siv1 lenfatik sistem tarafindan tasinir. Lenf sivist
lenf nodlarinda siiziilme sirasinda ve sonrasinda yapist ve icerigi degisir.

Lenf stvisinin, doku araliklarindan lenf nodiillerine ve buradanda ana ven-
lere dogru akisi ile ilgili cesitli gortisler vardir. Kan kapillerlerinden sivinin
stiziilmesiyle olusan doku araliklarindaki filtrasyon basincinin yiikselmesi, lenf
damarlar1 komsu kaslarin kontraksionu ile basing altinda kalmasi ve lenf damar-
lart duvarlarindaki diiz kaslarin etkisi ile lenf sivis1 venlere dogru hareket eder.
Lenf damarlarinin, arasindaki kaslarin kontraksiyonu da ¢nemli bir faktordiir.

B LENF SiSTEMi ve HASTALIKLARI
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Hareketsiz bir ekstremitede lenf akimi son derece az olmasina karsilik, hareket
esnasinda oldukga fazlalasir. Herhangi bir nedenle bir ekstremite tespit edildi-
ginde, enfekte dokulardan toksik etkenlerin diger bolgelere dagilmast énemli
derecede azalir. Bir bolgenin masaji veya hareket ettirilmesi, o bolgenin lenf aki-
min1 hizlandirir. Arterlere eslik eden lenf damarlari, arterin kontraksionlarindan
etkilenerek lenf akimini kolaylasir. Solunum hareketleri ve lenf damarlarinin
acildig1 venlerdeki basincin negatif olmasi da, lenf akimina etki eden faktorlerdir.
Sempatik etki de lenf damarlarindaki diiz kaslara kontraksion yaptirarak lenf
akimina yardimai olurlar.
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LENF SISTEMi ANATOMISi

Nodi cervicales

Nodi thoracici

Nodi axillares —

Truncus thoracicus

Nodi mesenterici

\ Lien
Cisterna chyli

1 Nodi lumbales
Nodi iliaci - =% A

i

| |

Nodi inguinales (1

\ |
\ .
; Nodi popliteales

\

l
(

794 \

Sekil 6. insan Viicudu Lenf Sistemi
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Alt Ekstremite Lenf Sistemi

Alt Extremite Lenf Damarlar1: Arter ve ven de oldugu gibi {i¢ tabakasi var-
dir. Lenf damalarinin dagilimi venlerin dagilimina benzerlik gosterir.’ Yiizeyel ve
derin olmak tizere iki gurup olustururlar.

Yiizeyel Lenf Damarlar1: Fascia subcutenea’da bulunurlar ve iki alt gruba
ayrilirlar. Birincisi vena saphena magna ile birlikte uzanan medial gurup, ikin-
cisi ise vena saphena parva ile uzanan lateral gruptur.’® Vena saphena magna’y:
takip eden medial grup damarlari, lateraldaki gruptan daha kalin ve daha cok
sayidadir. Medial grup ayak sirtinin medial (tibial) tarafindan baglar, malleolus
medialis’in 6niinden ve arkasindan yukari dogru cikar, bacakta vena saphena
magna ile birlikte seyrederek femur'un condylus medialis'in arkasindan gecer ve
kasiga kadar beraber giderler. Kasikta nodi inguinales stiperficiales’e acilirlar. Alt
ekstremite lenfatik akimin % 80’inden sorumludurlar.

Lateral Grubun Lenf Damarlari: Ayagin lateral (fibular) tarafindan baglar,
bir boliim bacagin 6n tarafinda seyreder ve diz ekleminin hemen altinda, uy-
lugun medial tarafindaki lenf damarlar: ile birlesmek {izere tibia'y1 caprazlar,
Lenf damarlarinin diger boliimii ise malleolus lateralis’in arkasindan gecerek
vena saphena parva ile beraber seyreder, sonunda nodi popliteales superficiales’e
acilirlar.®

Derin Lenf Damarlari: Az sayidadirlar ve derin kan damarlar: ile birlikte
seyrederler. Arteria tibialis anterior, arteria tibialis posterior ve arteria fibularis
ile birlikte seyreden ti¢ grup olustururlar. Fakat her bir arterin yaninda iki veya
tic adet lenf damar1 bulunur. Bu lenf damarlarida nodi popliteales profunde
acilirlar. Regio glutealis’in derin lenf damarlar1 burada bulunan kan damarlar
ile birlikte seyrederler. Arteria gulutea superior ile birlikte seyreden lenf da-
marlar1 bu arterin pelvis icindeki kisminin foramen ischiadicum majus’un st
kenarina yakin olan boliimiinde yerlesmis olan, bir lenf nodiiliine ugradiktan
sonra nodi iliaca inerna’ya acilirlar. Alt ekstremite lenf nodiilleri ti¢ grupta
toplanabilir.

1. Nodus Tibialis Anterior

Her zaman bulunmayan kiiciik bir lenf nodilidiir ve arter ve vena tibialis
anterior’un proksimal béliimiine komsu olarak bulunur.
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2. Nodi Popliteales

Fossa poplitea’daki yag dokusu icinde bulunan 6-7 adet kiiciik lenf nodii-
liidir. Yiizeyel olanlarina nodi popliteales stiprficiales denir. Bunlar vena sap-
hena parva’nin son boliimi yakinlarinda ve fascia poplitea’nin hemen altinda

bulunurlar. Nodi popliteales profondi ise popliteal damarlarin yan taraflarinda
bulunur.®

“Inguinal lenf

fﬁ%‘ dugumleri
AN

lenf damarlan

Popliteal lenf
dagumleri

Sekil 7. Alt Ekstremite Lenf Sistem.

3. Nodi inguinales

Trigonum femorale’nin tist yarisinda bulunan 12-20 adet lenf nodilidir.
Iki guruba ayrilir:?
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a. Nodi Inguinales Superficiales: 5-6 adet olup ligamentum ingiunale’ye
parelel ve hemen altinda bulunur. Bunlar regio glutealis, gobegin alt tarafinda
kalan karin 6n duvarinin bu bolgeye komsu olan boliimiiniin lenf akimin1 alirlar.
Supermedial grup ise dis jenital organlardan penis, skrotum, kadinlarda dis va-
ginanin asagisinda kalan kisim, labia major, canalis analisin alt kismindan, regio
perinealis’ten, gobegin altinda kalan karin 6n duvar orta béliimlerinden ve ute-
rustan gelip lig. rotundum (lig teres ) icinde seyreden lenf damarlarini alir. Alt
grubu olusturan nodi inferiores genellikle 4-5 adettir vena saphena magna’nin
son kismina komsu olarak vertikal yonde siralanmiglardir. Bu nodiillere bacagin
orta ve dis tarafi hari¢ olmak tizere alt ekstremitenin tiim ytizeyel lenf damarlar
acilir.

b. Nodi Inguinales Profondi: Vena femoralisin medial tarafinda bulunan
1-3 adet lenf nodilidiir. 3 adet bulundugunda en alttaki nodiil vena saphe-
na magna’'nin vena femoralise baglandig: yerin hemen altinda canalis femoralis
icindedir. En tisteki anulus femoralis icine yerlesmistir. Bunlar glans penis veya
klitoristen gelen lenf akimini alirlar. Karin ve pelvis’in lenf sistemi yerlesim yer-
lerine gore parietal ve visseral olmak {tizere ikiye ayrilir. Paryatal lenf damar ve
nod’lar1 inguinal bolgeden gectikten sonra daha kisa araliklarla lenf damarlar
lenf nod’lar1 dizisi seklinde arteria ve vena iliaca’larla komsuluk yaparak retrope-
ritoneal olarak ilerlerler. Arter ve vena iliaca commiinus yan ve arkasinda 4 adet,
arter ve vena Iliaca interna ve externa yan taraflarinda 8-10 adet nodiler vardir.
Bu sisteme tiim pelvis organlari, perine, uretra, kalca ve uylugun arka kismindan
gelen lenf damarlarinin akimi gelir.

Karinda columna vertebralis corpus’un éniinde, sagda vena cava inferior ar-
kasinda ductus lumbalis dextra, solda aorta abdominalis arkasinda ductus lumba-
lis sinistra vardir. Makrokopik olarak goriilebilen bu iki lenf damart, ikinci lumbal
vertebra hizasinda karin i¢i organlarindan gelen ductus intestinalisle birleserek
cisterna chyli denen havuza dokiiliirler. Bu ilerleyiste lenf damarlar1 ve ¢ok sa-
yida lenf nod’lar1 karin yan duvar doku ve organlarinin lenf dallarin1 ve akisini
alirlar. Erkeklerde testisler, kadinlarda ovaryumlar,tuba uterina, corpus uteri'nin
lenfatikleri, bobrek ve bobrek {istii bezleri lenf akislari bunlarin baslicalaridir.

Karin ve Pelvis Visseral Lenf Damarlari: Bu organlarda lenf akist mucosa
veya seroza ile muscularis'ten baglar. Bu tabakalar birbirleriyle baglantilidirlar.
Bu nedenle de tek bir sistem olarakta kabul edilebilir. Distalden proksimale dog-
ru organ ve dokularin lenf akisini dokuz boliimde 6zetleyebiliriz.?
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1. Rectum Canalis Analis ve Aniis’iin Lenf Damarlari: Aniis'ten ¢ikan lenf
damarlar1 6n tarafa dogru gecerek, perine ve scrotum derisinden gelenlerle bir-
likte yiizeyel inguinal lenf noduna baglanirlar. Canalis analis'in lenf damarlarida
arteria rectalis media ve inferior birlikte seyrederek arteria interna’daki nodiile
acilir. Rectum’dan gelen lenf damarlar1 ise mezo-colon sigmoidium’daki lenf do-
diillerine agilir. Bu nodiillerden c¢ikan damarlar ise arteria mezenterica inferi-
or’un aort bileskesindeki noda baglanir.

2. Colon’un Lenf Damarlari: Colon ascendens ve transversumun lenf da-
marlar1 mezenterik ganglionlarina ugradiktan sonra colon descendens ve sigmo-
ideum’dan lenf damarlar1 arteria sigmoideum dallar1 oyunca olan ganglionlara
ugrar ve daha sonra arteria mesenterica inferiorun orijini etrafinda bulunan no-
dillere agilirlar.

3. Appendix ve Caecum Lenf Damarlari: Appedix duvarinda bol miktarda
lenfoid doku bulundugundan ¢ok sayida lenf damarlari vardir. Bunlarda 8-15 ta-
nesi periton yapraklart arasinda bulunan lenf nodiillerine akarlar. Appedix kokii
ve caecum’dan gelen lenf damarlari ise ileo-colic lenf nod’larina agilirlar.

4. Jejunum ve Ileum’un Lenf Damarlari: Bu lenf damarlari chylus icerigi
bakimindan zengin oldugu icin mesenteryum’un yapraklari arasinda seyredip
nodi mesenteryum ve oradan aort yakini nodiillere baglanirlar. Omentum’da
lenf damarlar1 kan damarlari ile seyreder ve bunlarda bol kapakcik vardr.

5. Midenin Lenf Damarlari: Mide'nin lenf damarlar1 cardia ve pylor yollar1
ile ozofagus ve duodenum’dakilerle devam ederler. Genellikle kan damarlarini
takip ederek ii¢ grup olustururlar.

a. Vena gastrica sinistra ile birlikte seyreder. Midenin her iki yiiziinden,
genis bir sahadan dallar alarak midenin tst tarafindaki nodiillere bosalir.

b. Ozofagus‘tan gecen vertikal bir hattin sol tarafinda kalan fundus ve
corpus ventriculi bélgelerini direne ederler. Bu lenf damarlari genel-
likle arteria gastro-epiploica sinistra’ya yakin olarak seyreder ve nodi
pankreaico- lienales’te sonlanirlar.

c.  Curvatura ventriculi major’'nin pars pylorica’ya kadar olan sag kesimini
direne ederek midenin alt tarafindaki lenf nodiillerine ve oradan pars
pylorica’y direne ederek nodi hepatica’da sonlanirlar.
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6. Duodenumun Lef Damarlari: On ve arka olmak tizere iki gruptan olusur.
Bu lenf damarlar1 duodenum ve pankreas bagi arasindaki olugun 6n ve arka tara-
finda bulunabilir. Bir cok nodiillerden meydana gelen, nodi pankreatico- duode-
nalise agilirlar. Yukar: gidenler nodi hepaticaya, asagiya dogru gidenler ise arteria
mesenterica siiperior’un orijini etrafindaki nodiillere baglanirlar.

7. Karaciger'in Lenf Damarlari: Yiizeyel ve derin olmak tizere iki gruba
ayrilir. Yiizeyel lenf damarlari organin tiim ytiziinde subperitoneal areolar doku
icinde baglar. Bunlarda konveks (diafragmatik) ve visseral yiizde olmak tizere iki
alt gruba ayrilir. Diafragmatik yiiziin arka boliimiinden baslayan lef damarlar,
terminal nod’lere {i¢ ayr1 yoldan giderler. Orta grubun lenf damarlar1 5-6 adet
olup diafragmadaki foramen ovale’de, vena cava’dan gecerek,vena cava inferio-
run son boliimiindeki lenf nodiiliine agilir. Sol taraftan ¢ikan bir ka¢ lenf damary,
hiatusta midenin ist tarafindaki noda acilir. Sag taraftan ¢ikan lenf damarlar ise
1-2 adet olup truncus ¢oliacus bolgesine bosalir. Viseral yiizden ¢ikan damarla-
rin biyiik bir kism1 porta hepatise dogru, derin lenf damarlari ile birlikte ilerler,
porta hepatisten gecerek nodi hepaticaya ulagir.

Karacigerin derin lenf damarlar1 birbirleri ile birleserek inen ve ¢ikan iki
lenf kiitiigiinii olustururlar. Cikan kiitiik vena hepatica ile seyreder, diafragma-
dan gecerek vena cava inferior etrafindaki lenf nodlarinda sonlanirlar. Safra kese-
sinin lenf damarlar porta hepatiste bulunan nodi hepaticalarda sonlanr.

8. Pankreas'in Lenf Damarlari: Cok zengin olup kan damarlarinin seyrini
takip ederler. Bunlarin ¢cogu nodi pankreatico superiore bazilar1 da komsu nodi
mezenterico superior'da sonlanir.

9. Dalagin Lenf Damarlari: Yiizeyel ve derin olmak tizere iki grup
olustururlar ve nodi splenica’ya (lienalis) acilirlar.

Cysterna Chyli: Ductus lumbalis dextra ve sinistra karin ici organlarin-
dan gelen dustus intestinalisle birleserek 1 ve 2 lumbal omurlarin gévdelerinin
on tarafinda bulunan 6-7 cm uzunlugunda truncus thoracicus'tan daha genis
olan systerna chyli'ye dokiiliirler. Cysterna chyli aortanin arka sag tarafinda ve
diafragmanin sag kurusunun yan tarafinda bulunur. Pars abdominalis ¢ok kisa
olup hiatus aorticus’dan aorta arkasindan gogiis bosluguna gecer. Pars thoracica
ise gogiis boslugunda aorta ve vena azygos arasinda olmak {izere mediastinum
posterior’ta yiikselir.
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Major Lenfatik Trunkuslar
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Sekil 8. Truncus Thoracicus ve Sonlanisi

a. Truncus Lenfaticus Thoracicus Sinistra

Cisterna chyli’'in st ucundan baslayanve olduk¢a genis olan ductus tho-
racicus, aortay1 takip ederek hiatus aorticus’tan, diafragmanin kuruslarini dele-
rek gogiis boslugunda retro-plevral olarak ilerler. Pars abdominalis, pars thoraci-
ca, pars cervicalis ve arcus ductus thracici denilen béliimlere ayrilir. 40-50 cm

uzunlugundadir.
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Bu bolgede intercostal dallart da alarak ilerler ve ductus jugularis sinistra,
ductus subclavia sinistra ve ductus broncho- mediastinalis sinistra lenfatikleri
ile birlesir. Solda vena jugularis, vena subclavia’nin birlesme yeri olan angulus
venosus sinistra’ya acilir. Alt ekstemiteden itibaren, ven sisteminde oldugu gibi
kapakgiklart bulunan lenf sisteminin en 6nemli 1 veya 2 kapakcigi da burada

bulunur. Bu kapakcik ven kaninin lenf damarina gecmesini onler.

b. Truncus Lenfaticus Dexter

Ortalama 1,3 cm. uzunlugunda olup, boyun kokiinde, musculus scalenus
anterior’'un medial kenar1 boyunca uzanir. Ductus jugularis dextra vasitasi ile
bas ve boynun sag yarisindan, ductus subclavia dextra vasitasyla sag iist extre-
miteden ve ductus bronco mediastinalis vasitasiyla toraksin sag tarafindan, sag
akciger, kalbin sag tarafi ve karaciger st yliziiniin bir béliimiinden lenf akisini
alir. Bu ti¢ toplayici ana dal birleserek turuncus lenfaticus dextray1 yapar ve an-
gulus venosus dextraya acilir. Ductus thoracicus’ta oldugu gibi acilma yerinde iki
adet kapakgik varir. Bu kapaklar da venoz kanin lenf damarina ge¢cmesini onler.

Vena jugularis
interna dekstra

Vena subclavia 3% ;
dekstra

Sekil 9. Sag taraf damarlarinin angulus venosus dekstraya acilis sekilleri
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Ust Ekstremiteler Lenf Akimi

Ust ekstremitede de lenf damarlar: yiizeyel ve derin olmak tizere iki grup-
ta incelenir. Yiizeyel lenf damarlar1 derinin her tarafina dagilmis olan ince lenf
damarlar1 agindan baslar. Avuc i¢i ve parmaklarin volar yiizlerinde bulunan lenf
agindaki lenf damarlar1 daha incedir. Parmaklardaki lenf agi, bir cift lenf damar1
ile direne edilir. Bu damarlar 6nce parmaklarin yan taraflarinda seyreder ve par-
mak kokiine yaklastikca parmagin sirt tarafina dogru yonelirler. Avuc icendeki
lenf agindan ¢ikan damarlar, degisik yonlerde seyrederek proksimalde el bilegin-
de digerleri ile birleserek kalin bir damar olustururlar. El bileginden proksimale
dogru ilerleyen lenf damarlari dig (radial), i¢c (ulnar) ve orta (median) olmak tize-
re {i¢ grupta toplanirlar. Ust ekstremite lenf damarlar: 6n kolda arteria radialis,
arteria ulnaris ve dallari ile seyreder. Seyirleri sirasinda belirli araliklarla yiizeyel
lenf damarlari ile de iliski kurarlar. Baz1 lenf damarlar1 ise arterlerin yanindaki
lenf nodileri ile, bazilar1 ise arteria brakialis {izerinde bulunan lenf nodiillerinde,
geri kalan biytik boliimii ise aksiller lenf nodiillerinde sonlanirlar. Aksillada ken-
di aralarinda 5 gruba ayrilan 30-40 kadar lenf nod’u bulunur.

A Supratroklear Lenf
Dagumleri

" Vena Basilika

Sekil 10. Ust Ekstremite ve Fossa Aksillaris Lenfatik Sistemi
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Memenin Lenf Drenaji

Kadinlarda en sik goriilen kanser meme kanseridir. Meme kanseri metastaz-
larin1 ¢ogunlukla lenf yollari ile yayarlar. Organizmadaki her organ ve dokularin
malign hastaliklarinda, 6zellikle ameliyatlarinda rejional ag ve sentinel (prensi-
pal) lenf nodu anatomisi bilinmeden, ¢cok 6zenle disseksion yapilmayan ameliyat
radikal olamaz. Aksi durum bélgesel parsiel rezeksion veya ampiitasyon olur.
Tedavinin seciminde etkili olduklarindan, her organda oldugu gibi, memenin de
lenf sisteminin bilinmesi ¢ok, ama ¢cok 6nem tasir. Memede lenf damarlar iki
plexus yapar.

1. Subareolar plexus areola altindadir.
2. Derin plexus. Memenin arkasinda ve musculus pectoralis major 6niindedir.

Aciniler stromadaki kilcal lenf damarlarinin meydana getirdigi kiiciik
plexus’lerle sarilidir. Bu 11 adet plexus’lerden ¢ikan lenf damarlarinin bir boli-
mii birbirleri ile birleserek daha biiyiik lenf damarlar1 halinde meme kanallarin:
izler ve sub-areolar plexuse agilir. Lenf damarlarinin diger bir boliim{i memenin
arka yiiziinde bulunan derin plexuse acilir. Meme derisini drene eden deri len-
fatikleri ise subareolar plxus ile bir cok anastomoz yapar. Plexuslerden ¢ikan ana
lenf damarlari baslica ti¢ yolla memenin bélgesel lenf bezlerine ulagirlar.

Apikal Grup Lenf

Digumleri
Santral Grup 1
Dugumleri
,:';;'m f- :F;“
b gy . v 4 . .
- :. . >4 Arteria Subklavia
AL % ™' Vena Subklavia
Sl Y
i {i L
. L AN A Subklavikular Lenf
. T ! Dugumleri
il o '
Vs
| 1 bl -
|
Subskapular Grup \
Lenf Dugtmleri Pektoral Lenf
Dugtmleri

Sekil 11. Koltuk Alti Lenf Dugumleri
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1. Aksiller Yol: Sub-areolar plexustan c¢ikan lenf damarlari musculus pec-
toralis majorun dig kenart boyunca ilerleyerek koltuk alt1 lenf bezlerinin cesitli
seviyelerinde yer alan subpektoral, apikal, santral, lateral ve sub-scapular grup-
larina dokiiliirler. Sonu¢ta memenin lenf damarlarinin %75’i aksilla lenf nodiil-
lerinde sonlanirlar.

2. Transpektoral Yol: Memenin derin plexusunden ¢ikan lenf damarlart
musculus pektoralis major’u delip gectikten sonra iki musculus pektoralis major
arasinda yer alan interpektoral lenf nod’larina, bir kism1 da supraklavikiiler lenf
nod’larina dokiilir.

3. Mammaria Interna Yolu: Mammaria interna lenf bezi gurubu gégiis du-
varmin arka yiizeyinde, plevranin 6niinde, arteria mamaria interna’nin yaninda
ve 1. 2. 3. 4. interkostal araligin sternuma yakin kisminda yer alir. Sub-areolar
plexusun santral ve medial bolgelerinden cikan bir kistm lenf damarlar ile derin
plexustan cikan lenf damarlarinin cogu musculus pectoralis major, minor ve in-
terkostal kaslari gectikten sonra mamaria interna lenf nod’larina varirlar.

Meme lenfatiklerinin ikincil yollars;

- Meme derisi lenfatikleri, kars1 taraf derinin lenfatikleri ile birlesir. Boylece
bir memede baglayan kanser 6teki memeye veya koltuk altina yayilabilir.

- Memenin alt i¢ kadran

Preaurikiler Lenf  Jenfatikleri linea alba {izerindeki
DUgUmU

ince delikler araciligi ile periton
Paratiioid Lenf ~ bogluguna acilabilir. Memenin
Dugima alt i¢c kadran kanserleri bu yolla
karacigere ve pelvis organlarina
metastas yapabilir. Her iki mam-
maria interna lenf zincirleri ara-

- sinda ince baglantilar sayesinde
Retroaurikuler

Lenf Dugimi bir taraftaki metastaslar kolayca

obtir tarafa gecebilir.
Submandibular

Lenf Duglimi
Bas ve Boynun Lenfatikleri:

Kafa derisinin lenf damarlan
frontal, occipital ve temporal

Sekil 12. Bas ve Boyun Bolgesi Lenfatik Sistemi bolge lenf damar ve nodi'ler,
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arterler boyunca ilerleyerek frontalis ve temporalisler nodi'leri para-tiroidealara,

occipitalisler ise, musculus sterno-cleido masttoideus’un arka kenart boyunca

inen bir kiititkte sonlanirlar. Yiiz de ise kafa derisinden daha fazla lenf daman

bulunur. Biiyiik bir boliimii nodi sub- mandibulares’e acilirlar.
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LENFATIK SISTEM FiZYOLOJiSi
Ciineyt KOKSOY

Lenfatik sistem; lenf sivisi, lenfositler, lenf damarlari, lenf nodlari, tonsiller,
dalak ve thymus bezinden olusur. Embriyogenizis sirasinda lenfatik endotel hiic-
releri venlerden gelisir. Bu hiicreler morfolojik ve molekiiler diizeyde bir seri de-
gisiklige ugrayip lenfatik kapillerler, toplayici lenfatik kanallar ve kapakciklardan
olusan lenfatik damar sisteminin gelisimini saglarlar.!

Lenfatik sistem temel olarak hiicre dis1 stvinin ve sindirilmis lipidlerin kan
dolagimina geri getirilmesinde gorev alir. Bu sivinin miktar1 yaklagik 1-2 litredir.
Lenfatik sistem sivi homeostazisi yaninda saglikli yasamin siirdiiriilmesinde de
gorev alir. Lenfatik damarlar bagisiklik sisteminin dengelenmesinde, eflamasyo-
nun azlatilmasinda, kan basincinin ayarlanmasinda ve kolesterol transportunda
da rol almaktadir. Bu ¢ercevede lenfatik fonksiyonun bozulmasi lenfédem, ate-
roskleroz, tiimor metastazi, fibrosis, obezite, inflamatuvar barsak hastaliklar: ve
sepsis gelisimine katk: saglamaktadir.?

LENFATIK SiSTEMIiN GELiSiM VE HISTOLOJisi

Embriyonik venlerden lenfatik endotel hiicrelerinin ayrigmasi: Lenfatik
endotel hiicreleri embriyonik venlerden kaynaklanmaktadirlar. Embriyonik
ven endotel hiicreleri homeobox transkripsiyon faktor (PROX1) sentezleyerek
lenfatik progenitor hiicrelere dontistirler. Daha sonra bu progenitor hiicreler
venlerin disina cikarlar. Bu gecis ayn1 zamanda lenfatik hiicrelerin sekillerinde
onemli degisiklikler, proliferasyon artist ve lenfatik hiicrelere 6zgii bazi belir-
teclerin ortaya cikist iler beraberdir.® Bir cok molekiiler mekanizmanin rola al-
di1g1 bu asamadan sonra artik kan hiicreleri yeni olusan bu damarlarin icinde
yer almazlar. Lenfatik hiicrelerin ven duvarindan gecisine ragmen ven duvarinin
biitiinliigi devam ettirilir. Artik kan damarlari ile lenfatik damarlar farklilagmais
olurlar. Ancak bu mekanizma tam olarak aydinlatilamis olmakla beraber tomur-
cuklanma ve balonlasma seklinde iki modelle lenfatik damarlarin gelisimi acik-
lanmaya calisgitimaktadir. Tomurcuklanma modelinde ven duvarinda farklilagan
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lenfatikoendotelyal progenitor hiicreler damar duvarini demetler halinde ter-
kedip lenf keselerini olusturmaya baslar. Trombositler lenfatikovenoz kapak ka-
lintilarinda kan ve lenfatik yapilarin ayrimina 6nciliik ederler. Balon modelinde
ise pre-lenfatik demetlerin ven disina balonlasip ilerlemesi ile lenfatik endotel
hiicreleri ven duvarindaki ve lenfatik keseleri olustururlar.* Daha sonra lenfatik
sistem ile venoz sistem arasindaki baglanti bir kac yer hari¢ ortadan kalkar. Bu iki
mekanizma ile olusabilecek lenfatik keselerde lenfatik endotel hiicreleri lenfatik
pleksuslari olustururlar. Daha sonra olgunlasan lenfatik gelisim lenf kapillerleri,
lenfatik toplayici kanallar olusur. En biiyiik toplayict kanal olan ductus torasikus

embriyonik hayatta azigos veninden gelisir.

Lenfatik sistem bir damar agaci olarak organize olmustur (Sekil 1). Kan da-
marlarinin tersine arter ve ven sistemi gibi birbiri ile baglantili degildir. Bir tarafi
kapali olan ve endotel hiicrelerinden olusan lenfatik kapillerlerle baglayan sistem

lenfatik toplayici1 damarlara uzanip, sonunda venoz sisteme baglanir.

—_— LENFATIK KAPILLER

_ Endotel
hicresi

’ interstisyel sivi
‘ 4 gegisi

N T
i [ “\ TOPLAYICI DAMAR
™,
‘ \\ .
., !
S, . Duz Kas
", Hcreleri
™,
LENF BEZi \
™, Kapakgiklar
™,
™,
l N\
AN
VENOZ SISTEME \“‘*\

Sekil 1. Lenfatik sistemin yapisi.
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Kan damarlarlarindaki birbiriyel devam eden kapillerlerin tersine lenfatik
kapillerleri bir ucu kor tiip gibi yapilar olup, interstisyumdan lenf sivisin1 toplar
ve lenf toplayici damarlar bosaltirlar.? Lenfatik kapillerlerde bir birbiri ile gevsek
olarak baglantili lenfatik endotel hiicreleri yer alir. Lenfatik endotel hiicreleri
ozellesmis endotel hiicreleri olup, hiicrelerin birbirine degdigi noktalarda (gap
junctions) adezyon proteinleri CD-kadherin ve PECAM-1 sayesinde hiicre zar-
lar1 bir birinin tizerine gegerek bir cesit tek yonlii mikroskopik kapakcik gibi
calisirlar. Endotel hiicreleri arasindaki araliklar 14 nm ¢apinda olup, bu araliklar-
dan interstisyel s1ivi, makromolekiiller, lenfositler ve kanser hiicreleri kolaylikla
kapiller liimenine gecebilmektedirler. Interstisyel basing lenfatik kapillerlerideki
intraliiminal basin¢i astiginda bu araliklar acilir, basing esitlendiginde kapanur.
Ayrica hiicreler aras1 gecis disinda lenfatik endotel hiicreleri molekiiler diizeyde
aquaporin-1 gibi 6zellesmis su kanallaridda bulundurduklar: icin lenfatik sivinin
olusumunu kolaylagtirilar. Kapillerlerde bazal membran yada perisit, diizkas
hiicresi gibi perivaskiiler mural hiicreler bulunmaz. Bu sayede interstisyel siv1 ile
endotel hiicreleri arasinda olukca etkin bir iliski vardir. Bu hiicreler ekstraselliiler
matriks ile tespit edici ince filamenlerle baglantilidir. Bu filamenler artan doku
basinci durumunda kapillerlerin kollapsini engellerler. Ayrica intersitisyel sivi
basinci arttiginda bu filamenler endotel hiicrelerini ¢cekerek endotel hiicreleri-
nin arasindaki araligin acilmasina ve boylece lenf sivisinin lenfatik kapillerlere
girmesine yardimai olur.?

Lenf sivist lenfatik kapillerlerden lenfatik toplayict damarlara iletilir. Bu
damarlarin ¢ap1 35-70 mikron kadardir.? Kapillerlerin baglandig: lenfatik top-
layict damarlar giderek dah biyiik capili toplayici damarlara baglanir. Lenfatik
toplayicit damarlari ¢evresinde lenf sivisint ileri pompalayan perisit ve diiz kas
hiicrelerinde olusan bir hiicre katmani bulunur. Ayrica fibroblast, konnektif
doku, antijen sunan hiicreler damarlar1 innerve eden sinirler ve vazovazorum-
lar1 bulunduran adventisya katmani lenfatik toplayici damarlarin cevresinde
yer alir. Merkeze yaklastikca damar duvarindaki diiz kas hiicresinin sayist artar.
Lenfatik toplayict damarlar intraluminal kapaklarla ayrilmis lenfanjion adi ve-
rileren islevsel birimlerden olusur. Toplayic1 lenfatik damarlar lenfanjion serile-
rinden olusan bir zincir halinde organize olmustur. Her bir lenfanjion bireysel
olarak lenf sivisin1 ritmik olarak bir sonraki lenfanjiona iletecek sekilde gorev
yapar. Bu mekanizmada ayni1 kalpte oldugu gibi sistol ve diyastol fazlar1 vardir.
Lenfatik toplayict damarlarin icinde tek yonde akimi saglayan tizeri 6zellesmis
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endotel ile kapli iki semilunar kapakciktan olusan kapaklar yer alir. Ileriye dog-
ru yiksek lenfatik sivi basinci kapaklarin acilmasina ve akimin ileriye dogru
olmasini saglar. Buna karsin ters yonde akim kapakgiklart birbirine yaklastirarak
kapanmaya neden olur.® Kapakciklarin agilmasi ve kapanmasi toplayici damar-
lardaki siv1 basincindaki peryodik degisimlere baglidir. Lenfatik sistem icine lenf
sivisinin itilmesi lenf damarlarindaki her bir lenfanjionu saran diize kas hiicre-
lerinin fazik kasilmalarinin neden oldugu intrensek pompa kuvvetleri ve cevrel
dokunun etkileri sonucunda ortaya ¢ikan lenf damarlarinin ritmik kompresyon
ve genislemesi tarafindan diizenlenir. Diiz kas kasilmalarinin lenfatik pompay1
diizenleyen nitrik oksit, prostaglandinler ve cesitli hormonlar tarafindan kontrol
edildigi disiintilmektedir.’

Lenf sivis1 toplayici lenfatik damarlar araciligi ile lenf bezlerine iletilir. Lenf
bezleri yogun B ve T lenfositleri barindiran follikiiler den olusan organize lenfoid
yapilardir. Bir lenf bezindeki follikiil sayis1 antijenle karsilastiginda dramatik ola-
rak artar. Lenf sivist dendritik hiicreler gibi antijen sunan hiicreleri de periferik
dokulardan immun cevabin baglatildigi lenf bezlerine tasir. Lenf sivis1 getirici
damarlar ile lenf bezinin cevresinden iceri girip, gotiiriicii damar tarafindan diga-
riya tasinir. Lenf bezine gelen ve giden stvinin hiicresel icerigi oldukca farklidir.
Getiren damarlar icindeki sivi dnemli miktarda monosit, makrofaj ve dentritik
hticreler barindirirken, lenf bezinden sonraki gotiiren damarlardaki sivisa esas
olarak bu hiicreler bulunmaz. Buna karsin lenf bezlerinde bulunan lenfositler
lenf bezinden gecen siviya gectigi icin gotiirticii lenfatik damarlarda yitksek mik-
rada lenfosit bulunur. Lenf bezleri ayrica lenf sivisinin protein konsantrasyo-
nunuda degistirir.? Lenf bezi 6ncesi sivinin kolloid osmotic basinci distik iken,
lenf bezinden sonra daha konsantre hale gelir. Lenf bezini terk eden toplayic
lenfatikler birleserek daha genis toplayict damarlar olustururlar.

Toplayict lenf damarlari sonucta ya jugular lenf bezlerine yada ductus tora-
sikusa lenf s1visin1 bosaltirlar. Sag lenfatik duktus sag kol, bas ve boynun sag yarist
ve sag toraks boslugunun lenfatiklerini toplayip, sag subklavian vene bosaltir.
Ductus torasikus en uzun toplayici lenfatik damar olup viicudun diger biitiin
lenfatiklerini sol subklavian vene drene eder. Her iki noktadada lenf sivisini len-
fatikovenoz kapakgiklar ile kan dolagimina bosaltilir. Sadece jugular ven ile su-
bklavian ven bileskesindeki lenfatikovenoz kapakgiklar hizasinda lenfatik siv1 ile
kan temas halindedir. Bu noktada lenf akimi tek yonlii olarak venoz sisteme dre-
ne edilir. Lenfositler, dendritic hiicreler hari¢ kan hi¢ bir zaman lenfatik sisteme
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girmez. Bu ayirimin lenfatikovenoz kapakciklar tarafindan pasif olarak saglan-
dig1 diistiniilmekle beraber, kapakgiklar cevresindeki trombosit birikintilerinin
kanin lenfatik sisteme girisini engelledigi gosterilmistir.? Kiiciik toplayic1 lenfatik

damarlar gibi bu iki toplayici damarda diiz kas hiicresi katmani bulundurur ve
fazik ve tonik kontraktil aktivite sergilerler.
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LENFATIK SISTEMDE AKIM

Lenfatik sistemin temel karakteri doku yada organizmadaki degisiklikleri
algilay1p cevap verebilmesidir. Ornegin yatar pozisyondan ayakta durmaya gore
10-15 kat fark gostermesi gibi, yada ayakta duran bir kiside ayagin isitilmasi ile
60 kat artis olmas: gibi lenfatik akim ayni bolgede cevrel sartlara gore biiyiik
oranlarda degisim gosterebilir.

Dokunun sivi miktar1 dokuya gelen siv1 ile giden siv1 arasindaki farka bag-
lidir. Arterler siviy1 getirirler ama plazmanin kapillerlerde ve postkapiller ventil-
lerde filtre edilmesinden otiirii dokudan sivinin gétiirtilmesinde venler yeter-
siz kalirlar. Iste bu nedenle filtrasyondan sonra dokuda kalan sivinin iletimi icin
lenfatik sisteme gereksinim vardir. Interstisyel stvinin varligi lenfatik sistemdeki
akim icin bir uyarandir. Interstisyuma giren sivi miktar1 arttikca, bu smirli alan
interstisyumdan lenfatiklere sivinin gecmesini hidrolik olarak kolaylastiran bir
etken gorevi goriir. Diger bir ifade ile interstisyumdaki sivi miktar ile lenfatik
stvi miktar: arasinda bir orant1 ve denge vardir. Bununla beraber bu iki faktor
arasidaki giivenlik araligi 6dem gelisimini engeller. Bu mekanizmanin yoklugu
durumunda interstisyel sivinin artmasi 6demle sonuglanacaktir.

Filtrasyon sivi degisimini aciklayan Starling kurallarinca diizenlenir. Basit
olarak kan kapiller liimeninden interstisyuma sivinin filtrasyonu hidrolik (su)
basinci ve onkotik basing gradienleri tarafindan siirdiiriiliir. Yani kapiller basin-
a1 interstisyum basincini asinca interstisyuma sivi geger, proteinlerce belirlenen
plazma onkotik basinci interstisyum onkotik basincini aginca interstisyuma sivi
gecisi engellenir. Mantiken bu sistem kapillerlerin arteryel ucundan dokuya siv1
gecisi ve ayni sekillde dokudan kapillerlerin venéz ucuna geri siv1 gecisini dii-
zenler. Eskiden diistintilenin aksine dokuya filtre olmus sivinin dokudan kapil-
lerlerin venoz ucuna sivi gegisini gercekte cok az rol alir ve biitiin bu siv1 lenfatik
sistem tarafindan toplanip geri venoz sisteme taginir.

Lenfatik akimin mekanizmasinin aciklanmasinda bir ¢cok hipotez éne stiriil-
miistiir. Interstisyel ve lenfatik basinclar sabit olmayip, dokunun hareketi ile dal-
galanmaktadir. Kalp, nabiz ve diyaframin hareketi dokularda titremeye/osilasyon
neden oldugu ve sonucta doku basincinda bir gradient yol acarak lenfatik akima
katkida bulundugu 6ne siiriilmiistiir. Interstisyel basing ile lenf kapilleri icindeki
basing farki sivi akiminin lenfe dogru olmasini saglar. Lenfatik sistem icinde-
ki basin¢ spontan inspirasyonda azalirken, ekspirasyonda artar. Bunun yanisira
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dokudaki degisiklikler 6rnegin yiiriime, pasif bacak hareketleri veya yumusak
cilt masaji lenf akimini uyarir.’

Ancak lenf akiminindaki en énemli mekanizmalardan biri endotel hiicre-
lerinin dizilisinden kaynaklanan primer kapaklardir. Interstisyumdaki sivi ba-
sincinda yukaridaki nedenlerle artma yada azalma oldugunda primer kapaklar
lenfatik sisteme sivinin giris ve c¢ikisini engellerler. Bu sayede interstisyel basing
lenfatik basinctan yiiksek oldugunda kapak acilir akim lenfe dogru olur, lenfatik
basing yiikseldiginde ise kapak kapanir ve lenfteki sivinin interstisyuma geri ka-
cisin engeller. Lenf akiminda endotel hiicrelerinin arasindan gecis disindaki bir
diger mekanizma ise dogrudan endotel hiicresinin icinden vezikillerle siv1 ve
madde gecisidir.

Lenfatik kapillerlere gecen sivi buradan ilk basamak toplayici sisteme ve
oradan da daha ileri toplayict lenf damarlarina iletilir. Bu akim ¢ogu kez alt eks-
tremitede oldugu gibi hidrostatik gradient karsidir. Her ne kadar ekstremitedeki
iskelet kasinin hareketleri lenfatikler tizerine baski yapip lenfatik sivinin iletimi-
ne katki saglasa da, esas itici gii¢ lenfanjionlarin kendi pompa mekanizmasidir.®
Toplayic lenfatikler tizerindeki diiz kas tabakasi ve bunun fazik kasilmasi lenf
stvisinin ilerletimesindeki en etkin sistemdir. Bu fazik kontraksiyonlar liimeni s1-
kistirarak ileri dogru ittirirken, damarlar icindeki kapaklar akimin merkeze dogru
tek yonde devam etmesini saglarlar.® Ozellikle ayakta dururken stvinin yukariya
ilerletilmesinde agilmadi gereken basing gradient oldukg¢a yiiksek olabilir. Ancak
lenfatik damarlarin sekonder kapaklarla ayrilmis bir seri lenfanjiondan olusan
organizasyonu yercekimine kars1 gelebilmektedir. Bu seri baglant: sayesinde her
lenfanjion sadece oniindeki lenfanjion tarafindan olusturulmus olan basinc1 as-
mak icin kapagi acip, icerigini ileri firlatmasi gerekir.® Lenfanjion icindeki peris-
taltik yada segmental kontraksiyon lenf sivisini ileri ittirir.
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LENFATIK SISTEMiIN GOREVLERI

Lenfatik sistemin baslica fonksiyonlar1 dolasgim, immunite ve sindirim
alanindadir.

interstisyel sivi transportu

Lenfatik sistemin temel fonksiyonu dokularin sivi dengesinin ayarlanmasi-
nin saglanmasidir. Her giin yaklasik 30 litre s1v1 kan kapillerinden hiicreler arasi
(interstisyum) alana gecis yapar.” Bunun 27 litresi tekrar kan kapillerlerine geri
doner. Hiicreler aras1 sahada kalan yaklagik 1-3 litrelik siv1, lenf kapillerlerindeki
lenf stvisidir. Lenf, lenf damarlar1 yolu ile uzun bir yol izleyerek belirtli noktalar-
da venoz sisteme taginarak dolagim sistemine geri doner.!

Protein homeostazisi

Kan kapillerlerinde devamli olarak protein kandan interstisyuma ge¢cmek-
tedir. Yaklasik olarak 24 saatte 80-200 gram protein interstisyuma kagmaktadir.
Bu miktar dolasgimdaki toplam proteinin %50 sine karsilik gelmektedir. Diger
bir ifade ile kan proteininin yarist her giin dolagimdan eksilmektedir. Ancak
bu proteinin hemen tamama yakini lenfatikler aracilig ile venoz sisteme geri
donmektedir.

immun hiicre transport

Lenfatik sistem, immun sistemin bir parcasi olarak gorev alir. Lenfatik da-
marlar immun effector hiicreleri ve hiimoral cevapta gorev alan elemanlar: kan
dolasimina iletirler. Benzer bir sekilde tiimor hiicreleride lenf damarlar: aracilig
ile lenf bezlerine yayilirlar. Bu cercevede malign hiicre antijenlerine kars1 gelisti-
rilen immun cevap yolu ile kansere kars1 gorev alan sistemlerdendir.

Ote yandan lenfatik sistem dokudaki silica ve karbon gibi inorganik mater-
yallerin, 6lmiis ve mutant hiicrelerin dokudan uzaklastirilmasinda da gorev alir.

Lipid metabolizmasi

Lenf damarlari ayrica lipid metabolizmasinda gorev alirlar. Viicuttaki lenfa-
tik ssitemin yaridan fazlasi karinda barsaklar ve karaciger cevresinde yeralmak-
tadir. Trigliseridler monogliseridlere ve yag asitlerine hidrolize edilirler. Oniki
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karbondan daha genis yag asitleri tekrar trigliseridlere doéniiserek silomikron-
lar olusur. Silomikronlarin kiitlesinin %90'n1 siv1 trigliseridlerdir.! Bu olaylarin
gectigi barsaktaki epitel hiicreleri olan enterositlerde silomikronlar hazirlanir
ve enterositleri terkeder. Ince barsak villuslarinda bulunan lenfatik kapillerler
(lactacel) silomikronlar1 alip, ductus torasicus yolu ile kan dolagimina iletirler.
Kisa ve orta zincirli yag asitleri ise dogrudan portal sisteme gecerler. Emiilsiyon
seklindeki yaglardan olusan siite benzeyen bulanik siviya chylus denir. Bu sistem
ayrica A,D,E ve K vitaminleri gibi yagda ¢6ziinen maddelerin emilmesinde de
gorev alir.

Kardiyovaskiiler sistem

Lenfatik sistemin ayrica kardiyovaskiiler sistemin kontroliinde ve hipertan-
siyon ve kolesterol metabolizmasi ile baglantili olarak ateroskleroz gibi hastalik-
larin gelisiminde de rol aldigina inanilmaktadir

Lenf sivisi: Kan kapillerlerinden, interstisyel sahaya gecen ve oradanda lenf
damarlarina gecerek dolasan sividir. Viicudun cesitli bolgelerinden gelen lenf si-
visinin hiicresel ve kimyasal icerigi farklidir. En farkli lenf stvist bagirsaklardan
gelen chylus’tur. Genel olarak lenf sivisinin yapisi plazmaya benzer. Icinde en
fazla su bulunmasina kargin, kandan hiicreler arasi sahaya gecen iyonlar, gaz-
lar, besin maddeleri ve baz1 proteinler de yer alir. Ayrica, bunlara ek olarak lenf
stvisitda hormonlar, enzimler ve kimyasal reaksiyonlar sonucu olusan hiicre atik-
larida bulunur. Lenfa, lenf nodlarinda siiziilme sirasinda yapisi ve icerigi degisir.

Lenfositler: Lenfositlerin kok hiicreleri kemik iligindeki pluripotent kok
hiicrelerinden olusurlar. Bunlarin bir boliimii kemik iliginde olgunlagir. Bunlara
B-lenfositler denir. Biiyiik béliimii timusa giderek burada T-lenfositleri seklinde
gelisim gosterirler. Lenfositler periferik lenfoid organlarda gerekli immun yanit1
hazirlarlar. Lenfositler, kanda nétrofil graniilositlerinden sonra en ¢ok bulunan
yapilardir. Lenfositler 16kositlerin en kii¢tigti olarak tanimlanir ve cogunlugu 8
mikron ¢apindadir. Lenfositler genel ve local viicut savunmasinda 6zellikle ba-
gisiklik mekanizmasinin olusumunda 6nemli rol oynarlar. Lenfositler mikropla-
rin kolayca bulagabilecegi solunum ve sindirim sisteminin epitelleri altinda bol
miktarda bulunurlar. Kronik iltihap odaklarinda birikip lenfosit kiimeleri olustu-
rurlar. Yabanci protein veya mikroorganizmanin antijenik etkisi ile uyarilmalar
halinde, tanidiklar1 6zel antijene kars1 antikor salan plazma hiicrelerine dontistir-
ler. Gosterdikleri immun yanita gore farklilasan iki lenfosit tipi, ayrica yasama
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stireleri ve icinde gelistikleri lenfoid organ yoniinden de farklidirlar. Lenfositler
diapedes ve amoboid hareket yetenekleri sayesinde kan damarlarindan bag do-
kusu icine 6zellikle lenfoid organlara gecerler ve bir siire sonra kana geri done-
bilirler. Bu sekilde kan ile bag dokusu ve c¢esitli lenfoid organlar arasinda do-
lasabilen lenfositler timus icinde olusan T-lenfositleridir ve bunlar digerlerine
gore daha uzun 6miirli olanlardir. Hiicresel bagisiklik olayindan sorumlu olan
ve kemik iliginden gelen stem hiicrelerinin thymusdaki gelisimi ile olgunlasan
T-lenfositleri cevre kanindaki lenfositlerin yaklagik %75’ini olustururlar. Lenf
diugiimlerinde lenfoid follikiiller arasinda ve parakortikal alanda bulunurlar.
Makrofajlar ile isbirligi yaparak antijenik olusumlara karst cevap olusturarak,
yok ederler. Kemik iliginden orjin alan B-lenfositleri ise karacigier, dalak ve lenf
digiimlerinin lenfoid follikiillerinde, subkapstiler ve mediiller alanlarinda yerle-
sirler. Viicuttaki tiim lenfositlerin %20’sini B- Lenfositleri olusturur. Yasam stire-
leri kisadir. Tanidiklar1 6zel antijene karsi antikor yapan giiclii plazma hiicreleri-
ne dontigen lenfositlerdir.
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Ciineyt KOKSOY

LENFODEM

Kuskusuz lenfatik sistem hastaliklarinin en 6nemli belirtisi 6demdir. Odem
interstisyel stvinin asir1 birikmesidir. Hemen her organ yada dokuda ve periferde
odem olabilmektedir. Odem temel olarak mikrovaskiiler (kapiller ve veniil) filt-
rasyonunun o dokudan olan lenfatik drenaji agmas1 sonucunda gelisir. Bu cerce-
vede 6dem olabilmesi icin filtrasyonda, lenfatik drenajda yada her ikisinde sorun
olmast gerekir. Hidrostatik basincin arttigi kalp yetmezligi yada posttrombotik
sendromda ve plazma kolloid osmotik basincinin azaldigi nefrotik sendrom,
malniitrisyon, karaciger hastali1 ve endotel gecirgenliginin arttigi enflamasyon
gibi durumlarda lenfatik sistemin kapasitesini astig1 icin 6dem gelisir. Bu ne-
denle biitiin kronik periferik 6dem durumlarinda lenf drenanjinin yetersizligi
s6z konusudur. Bu ¢ercede her zaman neden ne olursa olsun periferik kronik
6dem oldugunda lenfatik sistem degerlendirilmelidir. Ornegin kalp yetmezligin-
de hidrostatik basing artisindan &tiirii filtrasyon ve interstisyel sivinin artigina ve
sonugcta da lenfatik sistemin drenaj kapasitesinin tizerinde olmasina bagli olarak
6dem gelisimine neden olur. Ancak 6dem kronik hal aldiginda lenfatik sistem ka-
lict olarak hasar goriir ve kalp yetmezligi tedavi edildiginde artik lenf sistemdeki
kalic1 hasara bagli olarak lenfédem gelisir. Bu nedenle kalp yetmezligi 6rneginde
oldugu gibi 6dem durumunda sedece tek etkeni degil bir cok faktorii géz éniine
almak gerekir. Bu cercevede kronik 6demin her zaman lenfédem ile esanlamli
olmast gerektigi idda edilmistir'

Lenfodeminin temelinde yatan sorun lenfatik siv1 iletimindeki sorundur.
Genel olarak lenfédemin primer ve sekonder olarak iki ana nedenle gelistigi dii-
stintilmektedir. Primer lenfédem genelde konjenital herediter olarak bir lenfatik
sistem gelisim bozuklugudur. Buna karsin sekonder lenfédem lenfatik sistemin
diger nedenlere bagli olarak tahrip olmasmna baglidir. Primer lenfédemin me-
kanizmasi ve genetik altyapisi yakin zamana kadar tam olarak anlasilamamas
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oldugu icin sorun ortaya ciktig1 yasa ve klinik ozelliklerine gore siniflandirilmas-
tir.2 Bu cercevede konjenital (dogumda yada dogumdan hemen sonra-Milroy
hastalig1), prekoks (hayatin erken yillarinda ¢ocukluk yada erigkin yasanmin ilk
yillar1) ve tarda (yasamin daha ileri yillar1) seklinde sinfilandirma yapilmastar.
Ancak genetik caligmalarin bu grup hastalarda yapilmasi sorunun daha iyi anla-
stlmasina yardimci olmustur. Lenfédem etyolojisinde tanimlanan ilk gen Milroy
hastaligindaki vaskiiler endotelyal growth faktor reseptor-3 (VEGFR3) genidir.
Milroy hastaliginda lenfatiklerde sivi absorpsiyonu bozulmustur. Milroy has-
talig1 otozomal dominant gecis gostererek, dogustan ayak ve alt ekstremitenin
tamaminin ve genelde bilateral olarak sismesi ve bazen hidrosel ile karakterize-
dir. Daha sonra FOXC2 gen mutasyonu ile karakterize lenfédem belirlenmistir.
FOXC2 geninde yaklagik 30 adet mutasyonunda ile birlikte olan lenfédem-dis-
tikiasis sendromuna ve normalde kapillerlerin cevresinde bulunmayan diiz kas
hiicreleri kapillerlerde yer alir ve lenfatik sistemin islevini bozulur. Toplayic1 lenf
damarlart diizeyindeki sorunlarda da lenfédem gelisir. FOXC2 mutasyonunda
primer lenfatik kapak fonksiyonunun bozulmast ile lenfédem gelisir. Bu durum
lenfodem-distikiasis sendromundaki patolojik mekanizmalardan bir digeridir.
Daha sonra diger genler belirlenmistir.

Genetik sebepler disinda diinyada sekonder lenf 6demin en yaygin sebebi
bir nematod olan Wuscheria banrofti ye bagli flarisazistir. Erigkin filarial kurt-
cuklar lenfatik sisteme yerleserek tikanikliga neden olurlar. Diinyada 90 milyon
kisinin flariazsiten etkilendigi sanilmaktadir. Ancak 6zellikle bat1 diinyasinda se-
konder lenfodemin en yaygin nedeni malign hastaliklar ve tedavileridir. Basta
meme kanseri, melanoma, jinekolojik kanserler , lenfoma ve {tirolojik kanserler
olmak tizere bir cok kanserin kendisi ve bu kanserlerin tedavisi amaci ile yapilan
girisimler lenfédem ile sonuglanabilmektedir. Ornegin iist ekstremite lenfode-
minin en yaygin nedeni meme kanserinin cerrahi yada radyasyon tedavisine bagli
gelisen lenfédemdir. Mastektomi sonrasi iist ekstremite lenfodemi %24-49 iken,
lumpektomi sonrast bu oranlar %4-28 olarak bildirilmektedir.> Lenfédem sikli-
ginin bu kadar genis araliklarda olmasi ¢alismalardaki lenfodem tani kriterlerinin
ve aksiller diseksiyonun yayginligi gibi uygulanan tedavilerin cesitligi ile ilgilidir.
Ote yandan meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfoédem gelisiminde rol alan diger
risk faktorleri enfeksiyon, o taraftaki ekstermiteye yonelik travma ve obezitedir.

Lenfatik sistem olmadiginda, islevi bozuk oldugunda veya obstriikte oldu-
gunda lenfatik staz olusur ve proteinden zengin lenf sivist dokuda birikmeye
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baslar. Dokuda proteinin birikmeye baslamasi kolloid ozmatik basincini artiraca-
g1icin dokuya daha fazla siv1 gecisine ve lenfédemin belirtilerinin olugsmasina yol
acar. Sorun sadece sivinin birikimi degildir. Kronik bu sivi birikimine zamanla
enflamatuvar bir cevap gelisir. Ayrica yavaglayan lenfatik akim lipogenezi, yag
birikimini, fibrosit aktivasyonunu ve konnektif dokunun asir1 gelisimini uyarir.
Fibrozis ilerledikce subkiitan doku kalinlasir ve yag dokusu hipertrofiye olur.
Baslangicta sadece proteinden zengin sivi birikimi nedeni ile basinca iz bira-
kan (godet) 6dem vardir. Ancak fibrozisin gelismesi ile artik sert bir doku halini
alan ekstremitede godet olusmaz. Bu fizyopatolojik mekanizma cercevesinde
Uluslararast Lenfoloji Dernegi klinik olarak lenfédemi siniflandirmistir.

Evre 0. Latent yada subklinik evrede bariz sisme yoktur ve aylarca yada
yillarca 6dem olmadan stirebilir.

Evre 1. Yiiksek protein iceren sivi birikimine bagli elevasyon ile diizelen ve
godet birakan 6dem vardir.

Evre II. Godet birakan yada birakmayan tarzada 6demle beraber fibrozis
vardir. Nadiren elevasyon ile 6dem azalir.

Evre III. Lenfostatik elefantizasis olan bu asamada godet birakmaz ileri dii-
zeyde siglik vardir.

Hastalarin ¢ogunda 6dem disinda tekrarlayan enfeksiyon ataklari ile 6de-
min daha da artmasi s6z konusudur. Selliilit ve lenfanjit ataklar1 olur. Deride
hiperkeratoz, papillomatozis gelisir ve akan yaralar olugabilir. Nadiren kronik
lenfodemde lenfanjiosarkom, Kaposi sarkomu ve lenfoma gibi malign tiimor-
ler gelisebilir. Stewart Treves sendromu ilk olarak radikal mastektomi sonrasi

lenfédem gelisen bir hastada lenfanjiosarkom gelisimi seklinde tanimlanmis ve
yaklasik 200 hasta bildirilmistir®

immunite, inflamasyon ve enfeksiyon

Lenfatik sistemin enfeksiyon ve enflamasyonda biiyiik rolii vardir. Bir bo-
gaz enfeksiyonu sonras1 boyun lenf bezlerinin sistigini her kisi deneyimlemistir.
Dokularda enfeksiyon sirasinda olusan soliibl antijenler ve lenfositler, dendritik
hiicreler ve makrofajlar dokudan afferent lenfatikler yoluyla ayrilirlar. Saglam len-
fatik sistem olmadig1 taktirde primer immun cevap gelismez. Ornegin transplan-
te dokuda lenfatik sistem olmadig1 icin 6zellikle deride allogreft rejeksiyonunda
gecikme olmaktadir. Parmak aralarindaki fungal enfeksiyonlar yada selliilit gibi
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niiks enfeksiyonlar lenfédem gelisiminde 6nemlidir. Sellilit 6zellkle streptokok
yada stafilokoklara bagli olarak deri ve deri alt1 dokularin akut enfeksiyonudur.
Ancak bu enfeksiyonlarin temelinde bir lenfatik sorun yatmaktadir. Selliilit ilk
olarak asemptomatik yada subklinik lenf drenaj anormalligi sonucunda gelisir.
Dahasi lenfédemde selliilit riski normal bir kisiye gore 70 kat fazladir. Lenfédem
hastalarinda bir yil icinde selliilit atag: gelisme riski %29 olarak bildirilmistir.”
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Ciineyt KOKSOY

SELLULIT

Selliilit derin ve yumusak doku enfeksiyonlarinin genel adi olup, en stk A dru-
bu beta hemolitik streptokok ve S.aereus’tan kaynaklanmaktadir. Selliilit dermis
ve siibkiitan dokularin agrili, yayilict eritemli enfeksiyonlarini tanimlamaktadir.
Piiriilan selliilit ise piirtilan drenajla beraber olan selliilit anlamina gelmektedir.
Selliilit derideki yaralar, defektler, mantar enfeksiyonlari ve derinin biitiinligii-
niin bozuldugu diger durumlarda gériiliir. Ozellikle subklinik selliilit lenf drenaj
bozukluklarinin bazen ilk belirtisi de olabilir. Lenfodem hastalarinda selliilit riski
70 kat fazladur. Selliilit tekrarlayan ataklarla karakterizedir. Ilk selliilit atasgindan
sonraki ilk 1 y1l icinde hastlarin ticte birinde en az bir kez daha selliilit atag: yasa-
nir ve bunlarinda dértte biri boliimii hastaneye yatmak zorunda kalir. Klinik ola-
rak dokuda 6dem, sinirlart keskin olmayan kizariklik, 1s1 artis1, agr1 ve hassasiyet
vardir. Hastanin atesi ve kanda 16kosit sayis1 artmis olabilir. Lenfédemli hasta-
larda lenfédem oncesi ve sonrasinda siklikla tekrarlayan selliilit goriliir. Piiriilan
olmadikga kiiltiir almak zor olabilir. Baz1 durumlarda kan kiiltiirleri, bazen steril
izotonik stvinin selliilitliciltaltina enjekte edilip, aspire edilmesi ile kiiltiir alina-
bilir. Sellilitin klinik olarak tanist hastalarin 1:3 tinde hatalidir. Selliilit ile karigan
baslica sorunlar ekzama, kladikasyolu hastalarin ekstremitelerindeki kizariklik,
lenfodem ve venoz yetmezlige bagli lipodermatosklerozdur.

Onceleri beta laktam antibiyotikleri ile tedavi edilen bu durum, antibiyotik
rezistansindaki artis nedeni ile giintimizde ozellikle ptrilan S. aereus
enfeksiyonlarmin biyiik bir boliimii metisiline direncli S. aereus (MRSA)
enfeksiyonlarindan kaynaklanmaktadir. Bu mikroorganizmalara yonelik olarak
ilk etapta siklikla dikoloksasilin, sefaleksin, klindamisin, ve eritomisin kullanilir.
Ozellikle direncli sujlar icin ¢ogu kez parenteral tedavi gerekir. Tedavi siiresi-
nin belirlenmesinde klinik ¢evap ve nétrofil sayisi referans alnabilir. Ozellikle
immun sistem sorunu olan hastalarda fungal enfeksiyonlarda sonunun énemli
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bir parcasini olusturduklart igin sistemik antifungal ajanlar tedaviye eklenmeli-
dir. Eritemli alanin kenarlarinin isaretlenmesi tedaviye cevabin takibi acisindan
onemlidir. Ozellikle lenfddemli hastalarda uzun siireli parenteral antibiyotik te-
davisi ve tedavi tamamlandiktan sonra niiks enfeksiyonu engellemek icin uzun
stireli oral antibiyotikler (eritromisin, penisilin, klindamisin) yada parenteral
depo penisilin tedavi gerekebilir. Niiks selliilit ataklar1 yada yetersiz tedavi edilen
selliilit ven6z ve lenfatik dolasim1 bozup, dermalfibrozise, epidermiste kalinlas-
maya, lenfédeme ve tekrarlayan selliilit ataklarina yol acabilir.

Selliilit tadavisinin bir diger 6nemli kismin1 derideki mantar enfeksiyonla-
r1 ile miicadele olusturur. Bu hastalarin ayak parmaklarinda ve tirnaklarindaki
mantar enfeksiyonlar1 hem selliilit olusumu hemde niiksii agisinan 6nemli bir
risk faktortidiir. Bu nedenle hastanin ve aile bireylerinin mantar tedavisi genel
selliilit tedavisi acisindan biiyitk 6nem tasimaktadir.

ERIZEPEL

Erizepel ise kesin smirlart olan ve derinin yiizeyel tabakalarini tutan en-
feksiyonlar1 tanimlamaktadir. Erizepel siklikla beta hemolitik streptokoklardan
kaynaklanir. Oral yada parenteral penisilinlerle tedavi edilir.
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Ciineyt KOKSOY

SIiLOZ ASIT

Siloz asit leftatik stvinin karin boslugunda birikmesidir. Siloz asitte biriken
siv1 stit goriiniimiinde olup, yiiksek miktarda tirgliserid icermektedir. Siloz asit
ya primer (spontan) olarak konjenital lenfatik displazilere yada sekonder olarak
neoplaziler, travma, inflamasyon veya karin ameliyatlarina bagli olarak gelismek-
tedir (Tablo 1). Siloz asit en stk ameliyatlara yada travmalara bagli olarak ortaya
cikar. Ozellikle retroperitoneal pelvik yada paraaortik lenf bezi diseksiyonu yapi-
lan olgularda sil6z asit olusmast riski vardir. Bununla beraber insidans: diistiktiir.
Referans hastanelerindeki yatiglarda 1:20000 ile 1:187000 oraninda goriilmek-
tedir.! Karin ameliyatlarini takiben ise %1.1 oranda gelistigi bilinmektedir. Ancak
abdominal kanser cerrahisini takibe bu oran %7.4 olabilmektedir. Jinekolojik
kanserler icin yapilan retroperitoneal diseksiyonlarda sil6z asit riski %0.17 olarak
bildirilmistir.2 Insidansinin diisiikliigiine ragmen mortalite %11.5 kadar yiiksek
olabilmektedir. Siléz asit ameliyatlar1 takiben ortalama 1 hafta sonra gelismek-
tedir. Ancak bazen sil6z asit bariz bir cerrahi yada travma oykiisti olmadan da
gelisebilmektedir.? Ozellikle lenfanjiektazi, primer jenfatik hipoplazi gibi bazi
lenfatik anomaliler ¢ocuklarda travma dist siloz asitlerin en énemli kaynagini
olusturmaktadir. Travma dis1 siloz asitin diger nedenleri arasinda basta lenfoma-
lar olmak tizere maligniteler, radyasyon tedavisi, siroz, flariyazis ve tiiberkiiloz
enfeksiyonlar1 yer almaktadir. Bazen fitik, sezeryan gibi ameliyatlarda da tesadiifi
olarak siloz asit belirlenebilmektedir.
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Tablo 1. Siléz asitin yaygin sebepleri

KONJENITAL AKKIiZ

Konjenital idiopatik Neoplaziler
Intestinal Lenfanjiektazi Malign
Primer Lenfatik hipoplazi Lenfoma
Sisterna chyle kistleri Kaposi sarkomu
Lenfanjiomatozis Nonlenfomaté6z
Benign
Postoperatif

Abdominal aorta cerrahisi

Retroperitoneal lenfadenektomi

Vagotomi
Radikal nefrektomi

Warren santlart

Nissen fundoplikasyon

Periton diyaliz kateterleri

inflamasyon

Radyasyon tedavisi

Tiiberkiilozis

Pankreatit

Filariazis

Periton diyalizi
Sarkoidoz

Travmatik

Kiint travmalar

Mezenter kokiine etkiyen kuvvetler

Penetran yaralanmalar
Obstriiktif
Adezyonlar

Volvulus

1ntussepsiyon

Aorta anevrizmasi

Hemodinamik

Siroz

Santral ven trombozu

Nefrotik sendrom

LENF SiSTEMi ve HASTALIKLARI =



LENFATIK SISTEMIN TRAVMATIK PATOLOJILERI

Gastrointesitnal sistem lenfatikleri suyu ve lipidleri venoz sisteme tasiyan
tek yonlii anatomik yapilardir. Intestinal, desendan torasik, hepatik, sag ve sol
lomber lenfatik zincirler 2. lomber vertebra hizasinda aorta vena kava inferi-
yor arasinda bir kese seklinde sisterna chyli olusturmak tizere birlesirler. Ancak
insanlarin %50 sinde sisterna chyli bulunmayip, bir lenfatik pleksus yer alir.
Sisternanin bosaldig1 ductus torasikus aortic hiatustan diyaframi gecip, posteri-
yor mediastinumda ilerler. Ductus torasikus lenf akim1 1mL/kg/saat yada kabaca
giindel.5 litreden azdir. Ancak yagh bir gida tiiketildiginde bu deger 200mL/kg/
saat e kadar yiikselebilir. Erigkin bir kiside her giin 70 gr yag ve 50gr albumin
ductus torasikustan gecer. Ductus torasikus 5. torakal vertebra hizasinda sola
gecip arkus aortanin arkasinda superiyor mediastende ilerler ve sol subklavian ve
internal jugular venlerin arasinda venoz sisteme bosalir. Bununla beraber lenfatik
system ile vendz sistem arasinda cok degisik seviyelerde ayrica lenfatikovenoz
anastomolar olduguna inanilmaktadir. Siloz asit olusabilmesi icin lenf sistemin-
de kagak olarcak kadar basincin yiikselmesi ancak bu lenfatikovenoz baglantila-
rin tikali olmasi ile miimkiindiir. Bu baglantilardan baslicalar1 ductus torasikus
ile azygos veni arasindaki baglantilar, renal, adrenal ve hepatik ven diizeyinde
vena kava ile olan baglantilar vardir. Ote yandan viicudun lenfatiklarenin yaridan
fazlas1 karinda o6zellikle ince barsaklar ve karaciger cevresinde yer almaktadir.
Ductus torasikustaki lenf sivisinin %50-90 n1 hepatik ve intestinal lenfatiklerden
kaynaklanmaktadir.*

Siloz asit gelisiminde {i¢ ana mekanizmanin rol aldigi diistiniimektedir.®
Bunlardan ilki mezanter kokii yada sisterna seviyesindeki bir obstriiksiyona bagli
olarak barsak duvarindaki dilate lenfatiklerden siloz lenf sivisinin sizmasidir. Bu
durum siklikla protein kaybeder, enteropatiye yol acar. Digeri ise bir travma veya
ameliyat sonucunda retroperitoneal lenfatik damarlardan dogrudan sizint1 olma-
sidir. Sonuncusu ise konjenital lenfanjiektazi yada ductus torasikus tikanikligina
bagli olarak megalenfatiklerden olan lenf sizintisidir. Biitiin bu olaylar sonucun-
da lenfatik sistemin obtriiksiyonu safece periton bosluguna degil ayn1 zamanda
barsak liimenine de sizintiya neden olur. Kronik lenfatik hipertansiyon kollajen
birikimi, bazal mebran hipertrofisi gibi barsaklarin absorpsiyon fonksiyonunun
daha da bozulmasina neden olur. Bu durumda hastalarin ¢cogunda diare ve mal-
niitrisyon ortaya c¢ikar. Bunun yanisira abdominal lenfatik akimin obstriiksiyonu
intestinal lenfédeme yol acar. Olusan eksudatif enteropati protein kaybina ve
sonugta hipoproteinemi, 6dem, steatore, asteni ve siloz asite neden olur. Ayni
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zamanda lenfositten zengin lenf sivisinin kaybi lenfositopeniye ve immiinstip-
resyona yol agar.

Siloz asitte en yaygin klinik bulgu agrisiz abdominal distansiyondur.3
Distansiyon kendini solunum giicligii ile belli eder. Ancak nadirde olsa akut
karin bulgular1 da olabilir. Diger daha nadir semptomlar ise agri1, diare, disfaji
ve 6demdir. Tanida gecikme kilo kayb1 ve daha ileri asalarda oliimle sonuglanir.
Travma yada ameliyat gecirmis hastalarda siléz asit drenlerden siléz materyalin
gelmesi yada birikmis sividan parasentez yapilmasi ile tani konulabilir. Ayni ge-
kilde primer asit olan hastalarda ise parasentez en kolay tani yontemidir.

Perion sivisindan yapilacak olan érnekleme (parasentez) siloz asit tanist igin
kritiktir. Plzamadan daha fazla yag iceren tek viicut sivist lenf siloz sividir. Alinan
ornegin yiiksek trigliserid ve silomikron icerigi siloz asit lehinedir. Siléz asit ta-
nisinda abdominal ultrasonografi, lenfanjiografi, bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goriintiileme (lenfanjial MR) yaninda bilgisayarli tomografinin intrave-
noz ve intralenfatik lipit soluble kontrast ile yapilmasi (lenfanjial BT), lenfosin-
tigrafi ve laparoskopi kullanilabilir. Bu yontemler travmatik siloz asitte kacagin
yerini belirlemede etkilidir. Ozellikle primer siloz asitin etkenini belirlemede
yani altta yatan hastaligi tanimada yukaridaki yontemlerden yararlanilabiir.

Tedavi

Tedavi genellikle ilk etapta konservarif olup, lenf sivisinin olusumunun
azaltilmas1 amaclanir. Bu cercevede oral alimin kesilip total parenteral beslenme
uygulanmasi, daha sonra diyette yag iceriginin azaltilmasi yada octreotid gibi
somatostatin analoglarinin verilmesi ve bazen parasentez ile sil6z sivinin drenaji
en stk uygulanan tedavi yaklasimlaridir.®> Total parenteral beslenmeye en az 3 hf .
devam edilmelidir. Somatostatin intestinal kan akimin1 dolaysiyla lenfatik akimi
azaltir. Ancak 6zellikle cocuklardaki primer siloz asitte yagsiz gida ile uzun stireli
besleme norolojik gelisme geriligine neden olabilir. Bacaklarda 6dem oldugun-
da kompresyon coraplarindan yararlanilabilir. Selliilit yada lenfanjit gelistiginde
ise antibiyotik gerekir. Terapotik lenfanjiografide kullanilan lipiodolun lenfatik
drenajin giinde 500 ml den az olan olgularda %70 kagag: tikadig: bildirilmigtir.5

Dispne ve abdominal siddetli rahatsizlik oldugunda tekrarlanan parasen-
tezlerle hastalar rahatlatilabilir. Siloz asitte sik sik parasentez yapilarak sil6z ma-
teryalin bogaltilmasi konusundaki kaynaklar celiskilidir. Baz1 serilerde ardarda
parasentez ile sil6z asitin daha koti hale geldigini bildirken, bazi serilerde iyi
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sonuglar alinmistir.? Asit drene edilirken her 1 litre asit icin 500 ml izotonik so-
lissyonlar beraber 10 gram albumin infiizyonu 6nerilmektedir. Ote yandan baz
olgu sununlarinda periton kavitesine perkiitan yolla yerlestirilen bir kateter ile
devamli negatif basingli drenaj ile iyi sonuglarin alinabildigi bildirilmistir.” Ancak
biiyiik miktarlarda siv1 drenaji hemodinamik agidan riskli olabilidigi gibi, tekrar-
lanan siv1 drenajlar1 da protein malniitrisyonu riski tagir.

LeVeen yada Denver tipi silo-lenfatikovendz sant gecici olark siloz asitte
kullanilabilecek bir tedavi secenegidir. Peritonovenéz santlarin siloz asitte kul-
lanimi tartismalidir. Ancak medikal tedaviye direncli siloz asit, lenfanjiomatozis
gibi direncli sorunlar, postoperatif ve travmatik gibi nedenlere bagli nispeten
daha iyi seyirli olabilen siloz asitler lenfatikovenoz fistiil igin baglica endikasyon-
lardir. Lenfatikoven6z santlarin baglangicta basarist %75 dir. Ancak sonunda ta-
mamu tikanir ve ¢ok sayida komplikasyona yol agabilir.Peritonoven6z sant santin
tikanmas, sepsis, hipokalemi, ve damar i¢i yaygin pthtilasma gibi komplikasyon-
lar tastyabilmektedir.*

Diger biitiin konservatif tedavi yontemleri ile sonu¢ alinamayan benign
siloz asitte cerrahi eksplorasyon diistintilmelidir. Ayrica ek bir cerrahis girisimi
kalirabilecek olan postoperatif siloz asitte de cerrahi planlanabilir. Laparotomi
temel yaklasgim tarzidir. Cerrahi sirasinda kacagin yerini belirlemek en onemli
sorundur. Hastaya icirieln gida boyasi, intraoperatif lenfanjiografi gibi cesitli yon-
temlerle kacak localize edilmeye calisilmistir. Bir diger teknik ise ameliyattan 4
saat once 50-60 gram tereyaginin hastaya yedirilmesidir. Bu durumda ameliyatta
sil6z stvinin debisi artacaktir. Ayrica mezenter kokiinde lenfatik pleksusa Evans
mavisi enjeksiyonu intraoperatif olarak kagagin yerini belirlemede kullanilabilir.
Ozellikle primer siloz asitte en sik kagak olan yer siiperiyor mezenterik arterin
aortadan ¢ikt1§1 bolgededir. Cerrahi olarak kacagin dikilmesi %50 olguda yetersiz
kalmaktadir.® Acik cerrahinin morbiditesinden otiirii 6zellikle primer siloz asitte
girisimlerin yapilmasinda laparoskopi tercih edilmektedir.4 Primer siloz asitte
cerrahi endikasyonlari localize abdominal displazi, lenfatik bloklar, abdominal
lenfati damarlarin ektazisi, abdomial lenfanjiomatozis ve lenfajioektatik doku
alanlaridir. Siloz kistler ve lenfanjiektatik ve lenfanjiomatoz dokular eksize edilir
ve buradaki lenfatik dokulara skleroterapi yapilir. Kacak oldugunda iliak yada
paraartik bolgedeki lenfatikler devamli dikisler kitlenerek dikilir. Uygun capta
lenfatik damarlar belirlendiginde mikrocerrahi yontemleri ile lenfatikovenoz
anastomoz yapilabilecegi bildirilmistir.
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Sonug olarak az rastlanmasina karsin siléz asit yiiksek morbidite ve mortali-
te ile seyretmektedir. Genelde postoperatif iloz asit daha iyi seyirdir.
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SILOTORAKS

Gogiis boslugunda lenfatik yada sil6z sivi olmasi silotoraks olarak ifade edil-
mektedir. Silotoraks spontan yada travmalara bagl olarak gelisebilir. Spontan
nedenler arasinda konjenital (Lenfanjiektazi, Lenfankiomatozis, Tuberous sk-
lerozis, Konjenital kalp hastaliklari, Kromozom anomalileri -Down ve Turner
sendromlari), neoplazik (Lenfoma, Akciger, ve 6zefagus kanseri, Metastatik kar-
sinom), enfeksiyonlar (Tuberkiilozis, Mediastinit, Asendan lenfanjit) ve duktus
torasikusun tikanmasi (Siiperiyor vena kava sendromu, Sarkoidoz, Amiloidozis,
Siroz) sayilabilir.

Ancak silotoraks en sik travmalar penetran travmalar ve toraks cerrahisi
sonucunda gelisir. Silotoraks torakstaki lenfatik yapilarin ve 6zellikle ductus to-
rasikusun yaralanmasina bagli olarak gelismektedir. Pentran travmalar, servikal
yada torasik lenf bezi biopsileri, servikal kosta rezeksiyonu, anteriyor servikal
diskektomi, boyun diseksiyonu, akciger, 6zefagus rezeksiyonlar1 basta olmak
tizere bir cok cerrahi girisim sonucunda gelisebilmektedir .Boyun diseksiyonu
gecieren hastalarin %1-2.5 inde siloz kacak gelisebilmektedir. En sik subklavian
vene dokildigi yerde duktus torasikus yaralanmaktadir.® Silotoraks uygun bir
sekilde tedavi edilmediginde yasami tehdit eden bir soruna doniisebilir.

Silotoraks yada siléz fistiiliin neden olabilecegi baslica komplikasyonlar
malniitrisyon, immun yetmezlik, hipovolemi, elektrolit bozukluklari, hipoalbu-
minemi, lenfopeni ve enfeksiyondur. Yagda eriyen vitamin eksikligide kaybedi-
len siloz sivi neden ile gelisebilmektedir.

Klinik bulgular ve semptomlar toraksta biriken siviya bagl olarak dispne,
gogls agrist ve tagikardidir. Stvinin kalp ve akcigerlere yonelik mekanik komp-
resyonu semptomlarin baslica kaynagidir ve semptomlar pleural effiizyonu olan
bir hastanin semptomlari ile benzerdir.

Silotoraks uzun doénemde lenfosit sayisinda diistise, hiicresel ve humoral
bagisiklikta baskilanmaya neden olur. Bu durum hastalar1 enfeksiyon ve sepsise
acik hale getirir. Siv1 elektrolit dengesinin bozulmasi ile hipovolemi, metaboliz
asidoz, hiponatremi veya hipokalemi gelisir. Protein, yagda eriyen vitamin, lipid
ve elektrolit kayb1 nutrisyonel yetmezlik olusturur. Siloz kacagin stiresi uzadikca
etkileride artar.
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Toraks tiiplerinden gelen siit rengi goriiniimii silotorakstan siiphe ettirir.
Silotoraksli olgularin ancak yarisinda bu tipik goriiniim vardir. Diger yarisinda
ise ser6z yada kanli bir s1v1 izlenir. Toraks tiiplerinden gelen s1vi miktar1 genelde
>400 mL/ giindiir. Gortiniim normal bile olsa gogiis tiiplerinden gelen sivinin
miktar olarak artmas silotoraks lehine olabilir. Torasentez ile elde edilen yada
tiiplerden gelen sivinin biyokimyasal analizinde trigliseridlerin 110 mg/dl den
fazla olmast, lenfosit sayisinin %50 den fazla olmas sil6z kacak lehinedir. Ayrica
stiphede olunan olgularda hastaya oral olarak yagdan zengin bir gida (kaymak ya
da tereyagi) verilmesi ile lenf akiminin artmasinda 6tiirii siloz kacakta artar ve
bu durumda silotoraks daha kolay teshis edilebilir. Bilgisayarli tomografi klasik
olarak pleural effizyonu en giivenilir sekilde teshis eden incelemelerden biridir.
Ayrica varsa altta yatan lezyonlarda belirlenebilir. Lenfanjiografi ve lenfosintig-
rafi kacagin yerini ve duktus torasikusun patensisini degerlendrimek icin klasik
yontemlerdir. Siloz kagagr belirlemede lenfanjiorafinin duyarliligi ve 6zgtinligi
>%90-100 dir.®

Tedavi

Silotoraks tedavisi konservatif yada cerrahi olabilir. Konservatif tedavinin
hedefi kacagin spontan kapanmasidir. Bu yontemler lenf ve sil6z sivi olusumunu
azaltmay1 amaclarlar. Yatak istirahati, oral alimin kesilerek total parenteral bes-
lenme uygulanmasi yada uzun zincirli trigliseritlerin olmadig1 ama orta zincirli
trigliserid iceren oral beslenme baglatilir. Bu arada silotoraks nedeni ile artan
toraks basincinin respiratuvar ve kardiyovaskiiler etkileri azaltilmaya caligilir.
Silotoraksi olan hastalarda gogiis tiiptiniin yerlestirilmesi 6lii mesafeyi azaltip,
akcigerin ekspansiyonunu saglayacag: icin spontan iyilesmeye yardimci olur.
Beslenme ya diisiik yag iceren yada hi¢ yag icermeyen enteral beslenme 6nlem-
leri veya parenteral beslenme tedavileri seklinde olabilir. Ancak bir ¢ok arastirict
debisi fazla olan silotoraksta ilk basamak tedavi olarak total parenteral beslenme
yapilmasini ve daha sonra oral olarak orta zincili trigliserlerden zengin oral bes-
lenmeyi énermiglerdir. Enteral beslenme ile parenteral beslenmeyi karsilastiran
caligmalarda tedavi siiresinin parenteral bestenme ile azaldig1 ve tedavide basar1
sansinin arttig1 belirlenmistir.” Ayrica barsaklardan yag absorpsiyonu ve splank-
nik kan akimini azaltarak sil6z siv1 tiretimini azaltan somatostatin octreotid gibi
analoglar1 kacak durumlarinda kullanilabilmektedir.!” Debi <500 mL/giin oldu-
gunda spontan diizelme olasilig1 %27-100 diir.
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Konservatif tedavinin yetersiz kaldig1 ve debinin yiiksek oldugu silotoraksta
cerrahi tedavi gerekebilmektedir. Ancak ameliyatin ne zaman yapilacagi konu-
sunda bir fikir birligi yoktur. Tedavide basariya etkiyen en énemli faktor kagcagin
debisidir. Genelde <500 mL/giin degerinde bir debiye sahip kacagin konservatif
yontemlerle kapanma olasilig1 yiiksektir. Yiiksek debili fistiillerde ve diisiik debili
ancak hastanin durumunun kétiilesmeye bagladigi silotorakslarda cerrahi girisim
distiniilmelidir. En az 5-7 giindiir fistiil debisinin >1.5 litre oldugunda cerrahi
tedavi onerilmektedir.®

Cerrahi dis1 tedavi yontemler arasinda yer alan pleurodezis ameliyatla duk-
tus torasikus ligasyonuna ek olarak yada tek bagina kullanilabilir. Tetrasiklinler,
minocycline, bleomisin, povidine iyot veya pudra kullanilir. Kimi calismalarda
sadece kimyasal pleurodezis ile %80-100 basar1 bildirilmistir.®

Cerrahinin endike oldugu vakalarda cerrahi oncesi perkiitan girisimler de-
nenmelidir. Pedal lenfanjiografi yada lenfosintigrafi altinda ductus torasikus yada
ultrason kilavuzlugunda dogrudan lenf bezlerine perkiitan girilerek ¢ekilen len-
fanjiografi ile visualize edilen ductus torasikusa perkiitan giris yapilip embolizas-
yon yapilabilir.'®

Cerrahi tedaviden amac kacak olan lenfatik damarlarin cerrahi olarak kapa-
tilmasidir. Cerrahi tedavinin degisik serilerde %67-100 oraninda basarili oldugu
bildirilmistir. Ameliyat acik yada trokakoskopik olarak temelde duktus torasi-
kusun ligasyonu olmak iizere bir ¢cok yontemden olusmaktadir. Ductus torasi-
kus kacagin yeri bulunamadiginda aorta hiatusunun proskimalinden baglanabi-
lir. Torakoskopik girisim oldukca etkin ve morbidite ve mortalitesi diistiktiir.!!
Torakoskopik girisim oncesi hastaya yagli bir gida yedirilir yada metilen mavisi
icirilir kaniiller yerlestirilerek, kacagin yeri belirlenmeye calisilir. Lezyon belir-
lendiginde klipler yada fibrin glue gibi cesitli yapistiricilar kullanilarak lezyon
kapatilmaya calisilir. Duktus torasicus ligasyonunun en 6nemli etkisi bacaklarda
ve bazen barsaklarda 6dem gelismesidir. Bu 6demin yeni gelisen venoz-lenfatik
kollaterallerin gelisi ile kompanse oldugu iddia edilmektedir. Eger duktus torasi-
kus baglanmasi basarisiz kalirsa yada silotoraks daha da artarsa pleuroperitoneal
yada pleurovendz santlar artik son basamak tedavi yontemleridir. Pasif LeVeen
peluroperitoneal sant aktif Denver pleuroperitoneal sant yerine tercih edilir.
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SiLOZ FiSTUL

Siloz fistiil cerrahi islemler ve travmalara bagli bir komplikasyon olarak ge-
lismektedir. Boyun diseksiyonlari, tiimor cerrahisi, 6zefagus ameliyatlari, damar
cerrahisi ameliyatlarini takiben lenfatik fistiil yad siloz fistiil gelisebilmektedir.
Duktus torasikusun giinlitk debisi 1.5-4 litre oldugu icin 1 litreden fazla olan
fisttil debisi ytiksek debili fistiil olarak tantmlanmaktadir.'?

Tedavi

Siloz fistiilde ilk yaklasim konservatif tedavilerdir. Ilk basamak beslenme
ile ilgili 6nlemlerdir. Beslenme ya diisiik yag iceren yada hic yag icermeyen en-
teral beslenme onlemleri veya hic oral alimadan yapilan parenteral beslenme
tedavileri seklinde olabilir. Bu tiir tedavi yontemlerinin ne zaman kullanilmas:
gerektigi konusunda net bir bilgi olmamakla beraber, beslenme durumu iyi olan
hasalarda yag kisitlayici tedaviler uygulanabilir. Ancak bir ¢ok arastirici debisi
fazla olan fistiillerde ilk basamak tedavi olarak total parenteral beslenme yapil-
masin1 ve daha sonra orala olarak orta zincili trigliserlerden zengin oral beslen-
meyi 6nermislerdir. Sonug olarak siloz fistiil ve kacaklarin tedavisinde enteral
beslenmenin modiilasyonunun rolii vardir ancak kanit yetersizdir. Somatostatin
analoglari il6z fisttillerde debiyi azaltmak igin kullanilabilir.

Negatif basingli tedavinin lenfatik fistiillerde kullaniminda olgu sunumlar:
bildirilmistir. Negatif basincli yara tedavisi ile diisiik debili fistiiliin kisa siirede
kapandig: bildirilmistir. Ancak 6zellikle damarlara yakin lokalizasyonlarda riip-
tiir olusma riskinden o6tiirti dikkat edilmelidir. Yiiksek debli fistiillerde negatif
basincli tedavinin etkinligi konusunda kanitlar yetersizdir.

Yiiksek debili bir siloz fistiilde en az iki haftadir uygulanmakta olan kon-
servatif tedaviye ragmen bir sonug elde edilemediginde cerrahi tedavi diisiintl-
melidir. Ancak diisiik debili bir sil6z fistiilde ne zaman cerrahi tedavi yapilmasi
gerektigi konusunda bir fikir birligi yoktur.

Duktus torasikus embolizasyonu sildz asit, silotoraks ve siloz fistiilde cerra-
hiye gore daha az morbiditesi olan bir girisimdir. Pedal lenfanjiografiyi takiben
sisterna chyli veya lomber lenfatikler perkiitan trasnabdomianl kateterize edilir
ve duktus torasikus embolize edilir. Perkiitan girisimler anatomide varyasymlarin
olabildigi bu sorunda oldukca yiiksek basar1 orani saglayabilmektedir. Bu alan-
da 109 hastay: iceren en genis seride basar1 %88 olarak bildirilmistir."> Ancak
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lenfatik sistemi goriintiilemede temel alinan pedal lenfanjiografinin zaman alic1
ve zor olmasindan 6tiirii, son yillarda ultrason kilavuzlugunda intranodal lenfan-
jiogram ile duktus torasikus ¢cok daha iyi goriintiilenebilmektedir. Duktus tora-
sikusun embolizasyonu fistiilii yada silotoraks: tedavi etmesine karsin lenfatik
sistemde obstriiksiyona yol actig1 icin bacaklarda sisme, sil6z asit ve protein kay-
bettiren enteropati gelisebilmektedir.

Fistiil tedavisinde bir diger yontem terapétik lenfanjiografi kullanilmakta-
dir. Lidocain, metilen mavisi ve lipiodol ile yapilan lenfanjiografi ile lenfatik ka-
caklar tikanabilmektedir.

Duktus torasikus acik cerrahi yada torakoskopik olarak baglanarak siloz fis-
ttl tedavisi saganabilir. Torakoskopik duktus torasikus baglanmasi ayrica boyun
ameliyatlarini takiben sol supraklavikular fossada olusabilecek siléz siv1 kolleksi-
yonlar1 yada fistiillerinin tedavisinde tercih edilecek bir tedavi seklidir.11 Boyun
ameliyatlar sirasinda duktus torasikusun yaralanma olustugu belirlenirse hemen
dikilmelidir. Saniyede sadece bir ka¢ damla debisi olan kacagi ve yerini belirle-
mek icin ameliyatta abdominal manuel masaj yapilarak debi artirilabilir. Kagak
lokalize edildiginde primer dikis, loko-regional myofascial flap (pektoral kas)
getirilmesi yada sternokloid kasin klavikula bas1 kesilip kacagin oldugu alana di-
kilmesi ile bir doku tikaci olusturulmaya calisilir. Ote yandan uygulanacak tedavi
sekli klinik tabloya gore modifiye edilebilir. Eger sadece silotoraks varsa drenaj,
lenfosel, sil6z kist, chyloma varsa bunlarin eksizyonu, lenfanjiektazik yada len-
fanjiodisplazik doku varsa bu dokularin eksiyonu, yada laser ile bu dokularin
ablasyonu, gerekirse pleurodesis ve dekortiasyon ve pleuro-venéz-pleuro-perito-
neal asantlar yapilabilir. Teknik olarak uygun olan durumlarda ise lenfatik-venoz
anastomoz veya lenfatik-venoz-lenfatik anastomozlar yapilabilir. Bu tip girisim-
ler oldukga etkili olup, duktus torasikus embolizasyonuna yada ligasyonuna gore
daha az komplikasyon riski tasir.
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SiLURI

Siltiri idrarla sil6z sivi gelmesidir. Bu durum lenfatik sistem ile {iriner sistem
arasinda anormal baglant: olugsmast sonucunda gelisir.

Siliiri flariyazis gibi parazitik nedenlere yada parazitik olmayan medikal,
travmatik yada kalitsal hastaliklara baglidir. Neden ne olursa olsun, lenfatik
obstriiksiyon lenfatik sistemde staza ve lenfatik hipertansiyona neden olur ve
artan bu yiiksek basingli lenf sivisi renal sistemden sizar. Sizint1 kaynagi genelde
kaliksler ya da mesanededir.'*

Tablo 3. Siltri nedenleri

Parazitik nedenler Parazitik olmayan nedenler

Lenfatik filaryazis Travma yada ameliyatlar

Sistiserkosis Timorler

Ekinokokkus Malformasyonlar

Malarya Gebelik

Askariazis Aorta anevrizmast
Grantilonatoz enfeksiyonlar

Hastalar siit renginde idrar, bel agris1, malniitrisyon, kilo kaybi ve halsizlik-
ten yakinurlar. Idrarda siléz sizint1 6zellikle yagli yemeklerden sonra olur ve ac-
likta kaybolur. Agr1 daha cok geceleri olur ve hastalarin ¢cogu analjeik kullanirlar.
Siltiri %50 spontan remisyonlar gosterir.

Tanida idrar testleri kullanilir ve idrar mikroskopisinde yag partikiilleri, len-
fositler izlenir. Ultraonografide dilate lenfatikler goriiliir. Ureteroskopi, bilgisa-
yarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme tan1 ve tedaviyi planlamada
kullanilir.

Tedavi

Tedavi nedene gore planlanmalidir. Eger parazitik bir olaya bagli ise uygun
bir tedavi uygulanmalidir. Siloéz idrar tedavisinde tanisal olarak kullanilabilen
lenfanjiografinin skelrozan etkisinden 6tiirii tedavi edici 6zelliklerinden de ya-
rarlanilabilir. Diger konservatif tedavi yontemleri arasinda lenfatik akimi azaltan
somatostatin analoglari, diyette uzun zincirli trigliseridlerden sakinilmasi buna
karsin orta zincirli trigliseridlerle beslenmeden yararlanilabilir.
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Girisimsel tadaviler arasinda renal pevise giimiis nitrat uygulamas: kagak

odagini skleroze edebilen ve %80 basarili olabilen bir girisimdir. Alternatif olarak

laser ile kacak odagmnin ablayonu yapilabilir. Gerek laparoskopik gerekse acik

cerrahi kullanilarak renal pedikiiliin kesilmesi siloz idrarda etkili olabilen bir

girisimdir.'®
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LENFODEMDE KLINiK BULGULAR
ibrahim CEYLAN, Ciineyt KOKSOY

Tarihi akista belirttigimiz gibi 20.asrin son yillarina kadar ilgi duyulmamus,
tan1 ve tedavi edilemez oldugu diistiniilen, ilerleyici, kronik ve sakat birakan
bir hastalik olup tani ve tedavide yeterince ilerleme olmamustir. Asirlarca bu
hastalar ve hastaliklar tan1 ve tedavi giicliigii ve bilgisizligi sonucu konservatif
olarak mantiel lenf drenaji,masaj, kompression bandaji, eksersiz gibi yontemlerle
yetinmislerdir. Lenfédem tedavisinde tam bir kiiratif tedavi yoktur ancak erken
tan1 segilecek tedavi yontemini kolaylastirir. Bu hastalar ancak uzmanlagmas kli-
niklerde tedavi edilebilirler. Bilingsiz tedavi ile zaman kayb1 tedaviyi geciktirir
veya durumu daha da kotiilestirebilir. Lenfodem her ne kadar degisik isimler-
le bilinmesine karsin, artan kanser hastaliklar1 nedeniyle cerrahi tedavilerdeki
komplikasyonlardan 6nemli biri olarak lenfédem, sistemin 6nemini artirmustir.

Diinya genelinde 150-250 milyon lenfédem hastasi oldugu diistiniilmek-
tedir.! Gelismis tilkelerde en yaygin neden kanser ve kanser tedavisi iken, geri
kalmug tilkelerde paraziter enfeksiyonlardir. Sekonder Lenfodem daha c¢ok orta
ve ileri yas eriskinlerde goriiliirken, primer lenfodem genclerde ve ozellikle ka-
dinlarda goriiliir. Primer lenfédemde sislik dogumda %10, 35 yasindan nce %80
(precoks) ve bu yastan sonra %10 (tardum) goriiliir. Her ne kadar ekstremiteler-
de o6zellikle alt ekstremitelerde dominant olarak goriilse de, lenfodem govdenin
o kadranini da etkilemektedir. Buna karsin sekonder lenfédem ozellikle meme
kanseri tedavisi sonras1 gortildigi icin st ekstremitede daha siktir. Meme kan-
seri tedavisinden sonraki ortalama 9.5 yil icinde radyasyon tedavisi yapilmayan
lumpektomide % 21, radyoterapi ile berbaber modifiye radikal mestektomi %40
kolda 6dem gelismektedir.? Ote yandan Lenfédem yiizde, gévdede ve anogenital
bolgede de daha distal lenfatikler tutuldugunda da gorilebilir. Gerek lenfode-
min etkisi, gerekse lenfédem olan hastalarin 6zellikleri nedeni ile sismanlik len-
fodeme siklikla eslik etmektedir. Ornegin son evre lenfédem olarak kabul edilen
elefantiazis nostras verrucosa da hastalarin % 91 ninda ortalama viicut kitle in-
deksi 55.8 olup, hastalarin neredeyse tamami morbid obezdir.?
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Lenfodemde, konjenital veya akkiz lenf damar veya valviil yetersizligi lez-
yonun basglica sorumlusudur.* Bunun yaninda lenf sisteminde spesifik veya non
spesifik bir infeksion, yanik sekeli, travma veya obstruksiona bagli akim bozuk-
lugu, primer veya sekonder yeni bir olusum, akkiz nedenlerin en sik goriile-
nedir (Tablo 1). Ozellikle belirtmek gerekir ki tromboflebitis’e bagli dokular
arasinda sivi1 toplanmasinin yol actigi 6demi ayirmak bakimindan dikkate almak
gerekir. Normalde lenfatik damarlar, kapilerlerden gelip interstisiyumda biriken
siviy1 drene ederek bu bolgedeki normal basincin devamliligini saglarlar. Lenf
damarlar1 veya nod’larinda ki gelisimsel veya degisik etkenlerle meydana gelen
daralmalar ile lenf damarlar1 veya valviillerindeki patolojik degisiklikler veya ti-
kanmalar nedenlerin baglicalaridir.  Direkt veya indirekt travma sunucu ana-
tomik akim bozulursa dokulardaki proteinden zengin su, 6li hiicreler ile bazi
yaglar ve toksinlerden olusan lenf sivis1 bosaltilamaz. Buna bagli olarak intersti-
siel lenf stvisinin birikmesi ile yumusak dokularda, godet birakmayan, distalden
proksimale dogru azalan 6dem olusur. Devaminda inflamasyon, adipoz doku
hipertrofisi ve fibrozis ile karekterize hiperkeratoz, cilt fissiirleri, kare seklinde
parmaklar ortaya ¢ikar. Lenfatik sistemin bu ilerleyici patolojik durumuna lenfo-
dem denir. Bolgede sisme ve ilerleyen durumda sertlesme ile sekil bozukluguna,

ayn1 zamanda hareket ve fonksion bozuklugu da eklenir.

Lenfodem genelde ekstremitelerde, cogunlukla alt ve tist ekstremiteler, yiiz,
boyun ve genital organlarda goriiliir. Genelde hastalarda fiziksel ve fizyolojik bo-
zukluklar yaninda tan1 giicliigii, bilingsiz ve yetersiz tedavisinin sonucu kalict sa-
katliklar yaratir. Klinik belirtiler ve bulgulara gore lenfodem dort evreye ayrilir.*

Faz 0 asemptomatik, subklinik evre olup, dokuda lenfanjiektazi ve mikros-

kobik fibrosklerotik degisiklikler olusur.
Faz 1: Lenfédem geriye donebilir. Bu evrede kol veya bacaklardaki sislik

kendiliginden veya kesin tani sonucu etiyolojik nedene bagli erken tedavi ve
elevasyon ile kisa siirede normale donebilir. Klinik olarak gode birakan 6dem

vardir ve lenfohipertansiyon ve yiiksek proteinli 6dem s6z konusudur.

Faz 2 : Lenfodem’deki sislik, kisa siirede tedaviye ragmen geri donmez.
Fibréz doku ve sertlik artmistir. Diz eklemi sislik icerisinde belirsizlesir, katilas-
mistir ve {izerine basildif1 zaman gode birakmaz. Mikroskopik olarak fibroskle-

roz ve adipoz doku proliferasyonu izlenir.
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Faz 3 : Kol ve bacaklar siitun halini alir. Bu evrede de baha belirgin olarak
diz ve dirsek eklemleri diger kisimlardan ayirt edilemez. Deri hiperkeratozik bir
hal almis renk degismis agirlik ileri derecede artmistir. Elefantiazis veya fil ayag:
gibi isimlendirilen bir gortintim almistir. Burada lenfohipertansiyon, fibrozis, ve
hiperplazi ile beraber mikroskobik olarak yaygin fibroskleroz, epidermis, damar-

lar ve adipositlerin proliferasyonu izlenir.

ETYOLOJi

Lenfodemin etyoloji ve klinik olarak sinflandirilmasinda kullanilan klasik
evreleme yasa gore lenfodem olusumunda etkili olan nedenler cok olmakla be-
raber iki grup altinda toplamaktadir.*

Tablo 1. Lenfédemin mekanizmasi, sebepleri *°

Lenfatik yetmezligin mekanizmasi Sebepleri

Lenfatik damarlarin aplazisi veya hipopliazisi
Lenfatik liimenin ttkanmasi (Lenfanjit, lenfatik
tromboz)

Dis bast (turnike, morbit obezite

Lenf iletiminde azalma

Lenfatik fonksiyonda bozulma Pompa (kontraktilite) yetmezligi

Lenfatik reflii veya yetmezlik Megalenfatikler ve lenfatik damarlarda hiperplazi

Eksizyon ve ameliyat skarlari (Lenfadenektomi)
Tikanmus lenfatik akim Radyasyon tedavisi, yaniklar, travma, kanser (me-
tastaz), bocek 1sirmalart veya enfeksiyon

Dokuda asirt stvi1 birikmesi (kapiller Enflamasyon,

basing artis1, negatif interstisyel basing, | Konjestif kalp yetmezligi,

artmig onkotik basing, azalmis kolloid Portal hipertansiyon,

ozmatoik basing) Venéz Yetmezlik (flebolenfédem)

1. Primer Lenfodem

Primer lenfédem en sik bacagin alt kismindaki lenfatik sistemin olmamasi
sonucu olusur. Genellikle iki bacakta birlikte baglar. Konjenital olarak dogustan
bir yagina kadar olusan lenfédemdir. Familial tipine Milroy hastalig: ad1 verilir.
Bir veya iki ekstremiteyi tutar. Agrisizdir. Non familial olanlar ailenin yalnizca
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bir ferdinde goriilmesine kargin, familial olanlarda ayni ailenin pek cok ferdinde
goriilebilir. 1-35 yas arasinda ortaya c¢ikan primer lenfodeme, lenfédem precox,
35 yas sonrasinda ortaya ¢ikana, lenfodem tarda adi verilir. Ancak 6zellikle son
yillarda yapilan calismalarla primer lenfédem etyolojisinde genlere dayali bir
siniflamanin yapilmasinin daha dogru olacagina isaret etmektedir. Genetik bul-

gular1 temel almayan eski uygulama 3 béliimde siniflandirir.

A- Dogumsal (1.yastan 6nce)

- Ailesel olmayan tip
- Ailesel tip ( Milroy)

B- Erken Ortaya Cikan (precox) 1-15 yas arasi

- Ailesel olamayan tip
- Ailesel tip

C- Geg Ortaya Cikan. (tarda) 30-35 yas sonrast

Tablo 2. Lenfédem gelisimindeki genler ve genetik hastaliklar

Genler ve genetik hastaliklar

FLT4 (VEGFR3)/herediter lenfédem
IA (Milroy hastaligi)

Konjenital, erken baslayan lenfodem

Bilinmeyen/lenfédem tip IB(Meige
hst.

Konjenital ge¢ baslayan (praecox) lenfédem

GJC2/herediter lenfédemIC

Ekstremitelerin lenfddemi (baslangic <15 yas)

FOXC2/lenfédem-distikiazis
sendromu

Bacaklarda lenfodem, ticiincii kirpik hatt1 ve
varisler

CCBEI1/Hennekam lenfanjiektazi-len-
fodem sendromu

Ekstremitelerin lenfddemi, intestinal lenfanjiekta-
zi, mental gerilik

SOX18/hipotrikozis-lenfoédem-telen-
jektazi sendromu

Lenfédem, alopesi, telenjektazi

PTPN14/lenfédem —choanal atrezi
sendromu

Cocukta ekstremitelerin lenfddemi ve nasal hava-
yollarinin olmayist

GATA2/Emberger sendromu

Ekstremitelerin ve genital bolgenin lenfodemi,
sagirlik, immun yetmezlik, sigiller

Aneusomy: Aegenaes sendromu (kro-
mozom 15), Noonan sendromu (kro-
mozom 12), 13,18,21 ve 22 trizomisi;
Klinefelter sendromu (XXY); Turner
sendromu (XO0)

Konjenital lenfédem

Lenfatik ve anjiogenetik genlerin diger
sorunlar

Sekonder lenfédem gelisimi ile beraber
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Daha yeni sayilan goriis primer lenfédem yada konjenital lenfédem lenfan-
jiogenezde rol alan genlerdeki defektlerden kaynaklandigidir. Bu genler lenf ge-
lisimini, lenfatik kontraktiliteyi ve lenfatik damarlarin yapisin1 olusturan genler-
dir.> Tablo 2 lenfédem sendromlarinin mekanizmasi, sebepleri ve rol alan genleri
gostermektedir. Halen lenfodem gelisimde rol alan genler kesfedilmeye devam
etmektedir.

2. Sekonder Lenfodem

Buna karsin sekonder (akkiz) lenfédem lenfatik sistemde yapisal, siv1 di-
namigi ve lenfatik akimin iletim mekanizmasindaki sorunlar sonucunda gelisir.

- Filariasis

- Tekrarlayan infeksion (lenfanjit, selliilit, parazit hastaliklari)
- Allerjik

- Post trombotik-flebitik

- Travma

- Cerrahi girisimler (nodi’lerin eksizyonu veya radyasyonu)

- Timor invazyonu

- Esansiel

Lenfatik sistemi yapisal olarak tahrip eden olaylar 6rnegin travma, ameli-
yat, enfeksiyon, radyoterapi ve kronik enflamasyon lenfatik sistemde iletimi en-
gelleyerek lenfédem olusumuna neden olurlar. Kapiller yatakta sivi dinamigine
etkiyen baslica faktorler olan kapiller basing, negatif interstisyel basing, inters-
tisyel siv1 kolloidozmotik basing, ve plazma kolloidozmotik basingtaki degisik-
likler lenfédeme yol acarlar. Bunun yanisira lenfatik itis giiciiniin bozuldugu kas
yada lenfatik damarlarda skarlar, paralizi yada sedanter yasam tarzi (tekerlekli
sandalyede yasayanlar)lenfatik akimin pompa mekanizmasini bozarak lenfédem
olustururlar. Bu ¢ercevede temel etkenler bir cok mekanizmay: etkileryerek
lenfodeme yol acarlar. Ornegin ameliyatlar1 takiben lenfddem lenfatik drenaiji
saglayan lenf bezlerinin ¢ikartilmasi, kalan lenfatik sistemin cerrahi sonras1 skar-
lardan etkilenmesi ve yine skarlar sonucu kas pompa fonksiyonunun bozulmas:
ile iliskilidir.? Ote yandan enfeksiyonlar skar ve obstriiksiyon olusturup lenfatik
sistemin akimini engellemesi ve lenfatik sistemin bozulup, lenfatik kanallarda
tekrarlayan enfeksiyonlara zemin hazirlamast sonucunda birbirini artiran fasit
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bir daire mekanizmas: ile lenfédeme yol acar. Siklikla gozardi edilen fakat alt
ekstremitede lenfédem gelisimine katki saglayan onemli bir diger faktor venoz
stazdir. Kronik venéz yetmezlik, ven6z girisimler (safen ven ablasyonu ve eksiz-
yonu) ve cerrahi girisimlere bagli venoz travma vendz staza ve sonucta da lenfa-
tik sistemin kapasitesini asan interstisyel siv1 birikimine yol acar.” Kronik inters-
tisyel siv1 birikimi lenfédem mekanizmasinda rol alan enflamasyon ve fibrozis
yolag1 iizerinden lenfédemle sonuglanir. Bu nedenle kronik ekstremite 6demi,
lenfddem gelisimi igin bir risk faktoriidiir. Ote yandan lenfodem gelisimi igin
risk faktorii olan bir cok hastada lenfédemin gelismemesi lenfodem yapan yada
koruyan genlerin yada spesifik proteinlerin olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu
cercevede lenfédem mekanizmast halen olduk¢a karisik olup, aydinlatilmas: ge-
reken bir cok olay vardir.

Bazi cografi bolgelerde (wuchereria bancrofti, wuchereria malayi, loa loa
vs.) parazitlerin larvalarinin lenf damarlart icinde yerlesmesi, 6zellikle malign
timorlerde lenf sistemi anatomisine uyumlu olmayan cerrahi diseksion sonrasi
veya uyumsuz ve bilingsiz kemoterapi radyoterapi sonrast da olusur.

Diger nedenler arasinda lenfatikleri ve lenf nod’larini infiltre eden tiimérler,
bakteriel veya fungal infeksionlar, kontakt dermatit, tiiberkiloz, romatoid artrit,
bocek siriklar: sonucu ortaya ¢ikan infeksionlar, postromboflebitik, allerjik veya
nedeni bilinmeyen lenfédemler sayilabilir. Ulkemizde lenfédemin en sik nedeni
ozellikle ayaklarda her cesit 6zellikle fungal infeksionlar sonucu gelisen, 6zellikle
sik tekrarlayan ve zamaninda tedavi edilmeyen lenfangit veya flebit sonrasi atak-
laridir, flebitis’le karistirilabilir,

Allerjik Lenfddem: Baz: insanlarda cesitli polenler, proteinler ve cevre de-
gisiklikleri lenf sistemine etki ederek lenf blokaji yaparlar. Soguga karg: allerjik-
reaksionlar da oldugu gibi sik goriilebilir. Tekrarlayan durumlarda kalic1 lenfo-
dem’lere sebep olabilirler.

Post Tromboflebitik Lenfédem: Yiizeyel veya derin venalarin trombozu,
ona komsu olan lenf damarlarinda patolojik degisikliklere sebepolurlar. Venler
rekanalize olsa bile lenf sistemindeki valvlerde defekt olacagindan yeterli gorev
yapamazlar. Boylece deri ile fasya arasindaki fibroz trabekiiller icinde lenf sivist
toplanir.

Travmatik Lenfédem: Yaniklar, bilingsiz ameliyat kesileri, keloid olusumu,
rontgen, radium, radoaktif izotop 1sinlar1 sonucu olusan nedbe dokusu, lenf
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damarlarinin veya akiminin devamliligini bozabilir. Bu tip travmatik lezyonlar
fazla olursa, akim yeterli olamayacagindan lenf sivis1 birikimi ortaya cikar.

Klinik Belirtiler:Lenfédem semptomlari, hastanin yasina, dokunun cinsi-
ne, blokajin derecesine,sekonder deri degisikliklerinin bulunup bulunmamasina
gore farkliliklar gosterir (Tablo 3). Hepsinde belirti o kismin hacmen genislemesi
ve biiytimesidir (Sekil 1).

Odem dinlenmekle azalirsa da her gecen giin sislikte artma olur.
Ekstremitelerde lenfodem olan hastalar yada hasta yakinlari ekstremitede asi-
metri, cevre farki ve agrilik hissinden yakinirlar. Hastaligin konjenital tipinde
genellikle tek ekstremite hastadir. Iki tarafli tutulum ise hastalarin % 25’inde
gorilir.*

Lenfodem yerlestiginde sert bir lastik kivaminda olup iz birakmayan bir
o6dem goriiliir. Ancak, hastaligin erken devresinde 6dem biraz daha yumusak
olup ekstremitenin yiikseltilmesiyle énemli derecede azalir. Odem ilerledikce
kiyafetlerin uymasi zorlasr, halsizlik, yorgunluk tabloya eklenmeye baslar. Odem
tipik olarak ayak sirtinda ve bileklerde olusmaya baslar. Odemin ayak sirtindaki
gortinimii Buffalo Hump olarak ifade edilir (Sekil 2). Bileklerde olan incelik
ve kavis kaybolmustur. Parmaklar 6demlidir ve ayakkabinin icinde birbirlerine
sikica temaslarindan otiirt kesitsel olarak yuvarlak sekilde olmayip, kare seklini
almislardir (Sekil 3). Odem yillarca bilek yada ayak hizasinda devam edip,
zamanla tibia proksimaline dogru ve diziistiine ilerlemeye baslar. Odem biitiin
lenfodem tiplerinde onceleri yumusak ve godet birakan tarzda iken, zamanla
sertlesmeye ve doku kalinlagmaya baglar. Elevasyonla 6demin baslangicta
azalmasi ama sonra elevasyondan etkilenmemesi ve 6demin ditiretiklere hig
cevap vermemesi lenfédeme 6zgii bulgulardir. Zamanla 6dem artarak tahta sert-
ligini alir. Bu durum proteinden zengin édem sivisinin birikmesine bagli olarak
deri altinda fibréz doku artmasi ile izah edilebilir. Eger tekrarlayan infeksionlar
varsa fibréz doku olusumu hizlanir. Fibréz doku derinin kalinlasmasina ve esnek-
ligini yitirmesine yol acar. Normalde ayakta parmak derisi sikistirilabilier yada
“cimcik’ atilabilirken, lenfédemde tipik olarak ayak 2.parmaginda bu 6zellik kay-
bolmustur (Stemmer belirtisi). Uzun siiren lenfédem sonucu deride hiperkrato-
zis oraya ¢ikar. Deri kalin piiriizli bir gériiniim alir. Derinin yapisindaki degisik-
likler ve kalinlasma sonucu portakal kabuguna benzer bir gériiniim ortaya cikar.
Derinin kalinlasmasi derinin esnekliginin kaybina, tutulup kaldirilamamasina,
deride hiperkeratoza ve papillomatoz plaklarin olusumuna yol acar.® Bu nedenle
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tipks bir fil derisine ve ayagina benzedigi icin bu durumda olanlara lenfédem

yerine “elefantiasis” deyimi kullanilmastir.

Derinin ileri derecede gerilmesi ve damarlarinin zayiflamas: nedeniyle tro-
fik bozukluklar ve sonucta iilserler ortaya ¢ikar. Bu durumdaki hastalarda man-
tar infeksiyonlar ile birlikte egzamatoid lezyonlar, tekrarlayan flebit ve lenfanjit
nobetleri goriiliir. Tiiberkiiloz, sifilis, filariasis ve bunun gibi cok 6zel enfeksion-

lara bagli lenfédemli hastalarda ayrica 6zel semptomlar da vardir.

Tablo 3. Lenfédemin tipik klinik bulgulari

KLINIK OZELLIKLER

Yas ve cins Genelde erigkinler ve kadinlar

Lezyonun yeri Distal ekstermiteler,
Ustten daha fazla alt ekstermiteler
Nadiren anogenital bolge

Lezyonun genigligi Etkilenen bélgenin diffiiz tutulumu

Bireysel lezyonlar Solid, godet birakmayan plaklar, deride kivrimlarin ve follikiil-
lerin belirginlesmesi (portakal kabugu goriiniimii), Stemmer
bulgusu (ikinci parmagin sirtindaki derinin tutulamamast,
Verriikoz hiperkeratotik papiil ve plaklar (elefantiazis)

Seyir Uzamus, araliksiz, ilerleyici

Klinikopatolojik evreler Evre 0: Latent, subklinik evre

Evre 1: Reversibl godet birakan 6dem

Evre 2: Geri doniimsiiz godet birakmayan 6dem

Evre 3: Elefantiazis; Sakatlik birakict, sert ve deri degisiklikleri
ile beraber 6dem

Ayirict tani Sistemik hastaliklara (kalp, bobrek, karaciger yetmezligi)
bagli 6dem, Lipédem, venoz yetmezlik, miksédem, derin ven
trombozu

Tedavi Fizik tedavi
Kompresyon ¢orabi, bandaji
Kilo kayb1

Bacak elevasyonu,
Havali aralikli pompa,
Cerrahi eksizyon,
Lenfatik mikrocerrahi
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HiSTOPATOLOJi

Lenfédemde histopatolojik kriterler dermal 6dem, fibroplazi, dilate lenfatik
damarlar ve yaygin dendritik hiicreler seklindedir.” Degisken bulgular ise enfla-
matuvar infiltratlarin, papiller epiderma lhiperlazinin ve hiperkeratozun goriil-
mesidir. Ileri evrelerde dermal fibrozis ve deride kalinlasma o kadar ileri hale
gelir ki lenfodeme ait bulgular baskilanir.

Lenfatik yetmezligin fizyopatolojisi ve komplikasyonlari

Tablo 4 de lenfodemin fizyopatolojisindeki sonuglari ve bunlarin neden ola-
bilecegi komplikasyonlar listelenmistir.* Lenfédemli bir hastanin akibeti lenfode-
me yol acmis olan etkene, lenfédemin siiresine ve olusturdugu komplikasyonlara
baglidir. Proteinden zengin siv1 interstisyumda gollendikce hiicresel hiperplazi,

va

Sekil 1. Sag bacakta uyluk dahil lenfodem.
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Sekil 2. Buffalo horgticu belirtisi.

Sekil 3. Parmaklarin yuvarlak halini yitirip, koseli hale gelmesi.
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artan hiicresel degisiklikler, enflamatuvar hiicreler, kronik enflamasyon ve yeni-
den yapilanma yoluyla dokunun mimarisi bozulmaya baslar. Ozellikle enflamas-
yonun sonucunda olusan fibrozis dokuda kalict hasar olusturur. Lenfédemli do-
kuda enflamasyon nedeni ile artan arteryel kan akimi, vendz déniisiin azalmasi
ile karakterize kan akimindaki degisiklik interstisyel siv1 yiikiinii daha da artirir.
Sonucta enflamasyon, hemodinamideki degisiklikler ve fibrozis arasindaki iliski
zamanla daha da karigik bir hal alir ve lenfédem ilerler. Bu nedenle daha godet
birakan yumusak 6demin oldugu asamada sorunun taninmasi ve tedavisi siireci
yavaslatma ve durdurma acgisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.

Tablo 4. Lenfédemin sonuglari ve komplikasyonlari

LENFODEMIN SONUCLARI ~ KOMPLIKASYONLAR

Fibrozis Elefantiazis

Immunsupresyon Allerjik kontakt reaksiyonlarin azalmasi, gecikmis
transplant rejeksiyonu

Enfeksiyon Sellilit

Enflamasyon Obezite, ateroskleroz, kardiyovaskiiler hastaliklar

Lipogenez Morbidoberzite, elefantiazis

Lenfanjiogenez Anjiofollikiiler hiperplazi

Benign neoplaziler Anjioma, anjiolipoma, anjiofibroma

Malign neoplaziler Anjiosarkoma, yass1 hiicreli kanser, bazal hiicreli kanser,
fibrézhistiyositoma, lenfoma, kaposi sarkomu

Lenfodem sadece kronik enflamasyonun oldugu bir alan olmayip, ayn1 za-
manda da bolgesel immun yetmezlik alanidir. Lenfostaz antijenlerin, yabanci
cisimlerin ve immun komplekslerin interstisyumda birikimine ve dolayisi ile
kronik lokal enflamasyona neden olur.* Elefantiaziste deri buitiinliigiintin bo-
zulmasi sonucu gelisen stiper enfeksiyonlar enflamasyonun bir diger sebebidir.
Kronik enflamasyon lenfatik kontraksiyonu bozarak lenfatik akim1 daha da en-
geller. Immun sistemde etkin bir bagisiklik cevabi i¢in antijen ve antijene cevap
veren hiicrelerin lenf bezlerine ulagmasi gereklidir. Bu nedenle lenfatik staz ol-
dugunda hiicresel bagisiklik bozulur. Lenfédemli dokuda bozulmus hiicresel im-
munite lenfostatik dermopati olarak ifade edilen bir cesit bagisiklik organ1 olan
derinin islevini yitirmesi ile sonuclanir. Immunitenin lenfatik dokuda bozuldugu
su gozlemlerle de desteklenmektedir: (1) mastektomi sonrasi allerjik dermatitin
baglamasinin gecikmesi, (2) lenfatikler baglandiginda greft rejenksiyonunun
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gecikmesi, (3) ada hiicre transplantasyonunda allogreft korunmast icin lenfanji-
ogenezin hedeflenmesi, (4) lenfatik drenaji olmadig1 icin kornea greft transplan-
tasyonlarinda reaksiyon olmamasi, (5) lenfodemli dokuda daha fazla malignite

olmasi sayilabilir.

Lenféodem’in en 6nemli komplikasyonu tekrarlayan lenfanjit ataklaridir.
Ates ytikselmeleri, kirginlik, halsizlik belirtileri, bulanti, kusma, agr1 gibi genel
semptomlar ile kendini gosterir. Bu ataklar hi¢ bir neden yokken ortaya ¢ikabi-
lecegi gibi, yaralanmalar sonucu veya ekstremitelerdeki infeksionlardan sonra da

olusurlar.

Lenfodem’in seyrek goriilen fakat c¢ok ciddi bir komplikasyonu lenfanjio-
sarkomdur. Uzun stiren lenfatik staz, kronik inflamasyon, lokal azalmig immiin
sistem sonucunda malignite gelisimi olusabilir. Bu malign tiimor en cok meme
kanseri nedeniyle radikal mastektomi yapilmis hastalarda goriilen lenfédemden
sonra ortaya cikar. Fakat bunun yaninda diger nedenlerden olusan lenfédem-
lerin uzun stirmesi sonucu da goriilebilir. Iyilesmeyen morluk ve kirmizi-mor
lekeler siiphelendirmelidir. Oldukc¢a agressif bir seyri olup, ampiitasyon ile
sonuglanabilir.

Lenfatik akimin birikmesi kronik enflamasyon, fibrozis, ve enfeksiyona egi-
limin artmasi yaninda yag dokusunun artis1 ile birliktedir. Mastektomi sonrasi

lenfodemde siklikla obezite yada kilo artis1 goriiliir.

LOKALIZE LENFODEM/ELEFANTIAZIS

Diffiiz olarak ekstermiteyi tutan tipik lenfodemin tersine, lokalize lenfo-
dem tek biiyiik polip seklindeki deri tiimorii, papilomatoz plak, sarkomaya ben-
zer timor ve sarkan sisme gibi lokal dermal 6demlerle karakterizedir.* Dermal
lenfodemler ender goriiliir. Lokalize lenfédem genelde daha geng kadinlarda ve
kanser yada cerrahi oykiisi olmayan ama daha sik anaogenital hastalik 6ykiisii
olan bireylerde goriiliir. Ayrica bu kisiler normale gore daha fazla viicut kitle
indeksine sahiptirler. Genelde lokal olarak eksize edilen tiimorler seklinde olup,
biiytik olanlarinda ameliyat sonrasi niiks fazladir. Bunlar arasinda skar lenfédemi,
anogenital lenfédematoz fibroepitelyal polipler, hidradenitis stipiirativaya bagl
lokalize elefantiyazis, labial hipertrofi, dermatochalasis, roseceus lenfédem, int-
ravaskiiler histiyositozis sayilabilir.
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LENFODEMDE TANI VE GORUNTULEME
ibrahim CEYLAN, Ciineyt KOKSOY

Lenfatik sistem hiicreler arasindaki interstisyel siviy1 kiigiik lenfatik kapil-
lerlerden baslayip aralarinda lenf bezlerinin oldugu toplayici lenf kanallar1 araci-
lig1 ile venoz sisteme bosaltan uzun bir drenaj yoludur. Vaskiiler sistemin tersine
distalde her zaman c¢alisan bir pompa yoktur ve spontan akim her zaman mevcut
degildir. Bu nedenle hastaliklarida akimin goriintiilenmeside kendine has zorluk-
lar igerir. Lenf damarlarinin ince olmalari, berrak ve yavas akimli bir stviy1 tasiyor
olmalarindan goriintiilenmesi olduk¢a zordur. Lenf sisteminin goriintiilenmesi
lenfédem basta olmak tizere benign ve malign hastaliklarin yayilimini degerlen-
dirmek icin gereklidir.

Lenfodemde en sik kullanilan tan1 yontemleri ultrason, lenfangiografi, len-
fosintigrafi, MRL ve NIR-ICG dir. Primer len6demde anamnez ve muayene so-
nucu klinik bulgularla 6n tani konulabilir. Ancak 6zellikle cocuklarda primer
lenfédemin erken tanisi icin klinik yeterli degildir. Travma, tekrarlayan infeksion
(selliilit, lenfanjit ve parazirer hastaliklar) cerrahi girisimler, metastatik malign
hastaliklar sonucunda olusanlar sekonder lenfédem nedenleri arasindadir. Lenf
sisteminin normal ve hastalik halindeki anatomisi ve fizyolojisi icin, 6zellikle
direkt cerrahi girisim bakimindan bazi laboratuvar tetkikleri ile lenf sistemi go-
riintiileme yontemlerinden lenfanjiografi, lenfosintigrafi, BT, MR, US gibi rad-
yolojik yontemlere basvurulabilir.!

Tablo 1. Lenfatik sistemin goriintilenmesindeki yontemler ve 6zellikleri'

Teknik Lenf da- Lenf Gercek  Transkii- Radyoaktif Kompleks  Elde
marlarmin  bezlerinin  zamanl tanoz sistem taginan

goriintii- goriintii- goriintii sistem
lenmesi lenmesi

Lenfanjiografi + + - + + + -

Mavi boya + + - - - -

Sintigrafi - + - + + + +

SPECT/CT + + - + + + -

PET/CT - + - + + + =

MRL + + - + - + =

CEUS - + - + - +

NIR + + + + - - +

SPECT: Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi, CT: Bilgisayarl: tomografi, PET/CT:Pozitron emisyon tomografi/bilgisayarl:
tomografi, MRL: Manyetik rezonans lenfosintigrafi, CEUS:Kontrast ile giiclendirilmig ultrason, NIR: Near-infrared
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Lenfanjiografi: Anjiografik tekniklerde oldugu gibi lenfanjiografide de
lenf damarinin icine kontrast maddenin enjeksiyonu ve lenf yollar1 boyunca
gortintiilenmesi gerceklestirilir. Bu teknikler 1941 yilinda Dos Sandos tarafindan
gelistirilmistir. Konjenital veya akiz, lokal veya genel anormal ekstemite siskin-
liklerinde, malignite yayginliginin tayininde, lenfédemli hastalarda tikanikligin

yiizeyel veya derin lenfatiklerden hangisinde veya nerede oldugunun tayininde
cok yararli bir tetkiktir.?

Ekstremitelerin yiizeyel lenfatik-
lerini goriintiilemek icin vital boyalar
(metilen mavisi) subkutan enjekte
edilir (Sekil 1 ve 2). Bir ve ikinci ayak
parmaklar arasindan boyanin veril-
mesini takiben 20-30 dakika icin-
de yiizeyel lenfatikler goriintiilenir.
Kiiciik bir kesi ile uygun lenfatik
damar askiya alinarak igerisine, ¢a-
pina uygun bir kateter yerlestirilir.
Buradan iyodu tastyict opak madde
verilir. Radyografiler floroskopi altin-
da yapilir. Lenf fistilint 6nlemek igin
lenf damar1 baglanir. Gerektiginde 24
saat sonraki lenfanjiografi veya len-
fadenografi ile pelvik veya lumbal
lenf nod’larinin goriiniimiide alina-
bilir (Sekil 3). Siklikla goriilen bazi
komplikasyonlar1 ve invaziv olusu
nedeniyle giiniimiizde lenfanjiografi
cok azalmustur.

Sekil 1. Alt Ekstremite Lenfanjiografinin
yapilma teknigi
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Sekil 3. Bilateral iliak ve Aortik
Lenfadenografik Lenf Damarlari ve Lenf
Nodlari

B LENF SiSTEMi ve HASTALIKLARI



80

LENFODEMDE TANI VE GORUNTULEME

Femoral-inguinal ve Abdominal Lenfangiografiler

Lenfosintigrafi: Giiniimiizde lenf sistemi hastaliklar ile meme kanseri siip-
hesinde veya varliginda son yillarda en ¢cok bagvurulan ve tercih edilen tekniktir.
Non invaziftir. Bu amacla genelde Tc 99 m isaretli insan serum albiimiinii siilfiir
kolloid partikiillerin biiyiikliigii 15-20 mm olani periferden 2-3 parmaklar ara-
sindan, bilateral subkiitan veya intradermal tek taraf veya bilateral interstisiel
alana enjekte edilerek, gama kamera ile izlenir. Bir saat boyunca her 5 dakikada
1 dakika eksersiz yaptirilarak 1 saatte 12 goriintii alinir.1.saat ve 3. saatte 20
dakikalik tiim viicut taramasi yapilarak disseksion veya obstruksion goriintii-
lenir. Bu yontemle malign tiimorlerde cerrahi girisim oncesi veya sonrasi lenf
yollar1 ve lenf nod’larina ulagilarak malign hastaliklarda ameliyat 6ncesi, 6zellikle
sentinel lenf nodu, (prensipal lenf nodu) belirlenir. Malign hataliklarda intraope-
ratif gamma problar sayesinde sentinel lenf nodu gériintiileme ile tespit edilen
lezyonun cerrahi olarak basarili eksizyonu yapilir. Ayn1 zamanda geriye rezidiiel
doku kalip kalmadig1 da tespit edilebilir. Tiimér invazyonu konularinda goriin-
tiler elde edilir. Metastaz yapan malign tiimérlerde hastaligin hangi boyutlarda
oldugu tespit edilerek, buna gore prognoz belirleyerek tedavi programi planlanir.
Sentinel lenf nod’unun goriilmemesi metastaz belirtisidir.

Genelde iki boyutlu degerlendirmede rezoliisyonu yeterli degildir ve tam
olarak lenf bezinin yada damarin gortintiilenmesi miimkiin olmaz. Single-photon
emision computed tomography (SPECT) ile sintigrafiden elde edilen goriintiiler
tic boyutlu olarak bir araya getirilerek daha detayli goriintiiler elde edilebilmek-
tedir. Bu yontem bilgisayarli tomografi ile birlikte kullanildiginda (SPECT/CT)
daha iyi degerlendirme saglanabilir. Bu yolla bas ve boyun melanomalarinda,
meme kansersinde ve lenfatik drenaj ve sentinel lenf bezi tutulumu, primer in-
testinal lenfanjektazi tanis1 daha iyi degerlendirlebilir.?

Inguinale, dis iliak, para aortik bélge icin yapilacak lenfosintigrafide, ayak
inter digitali, aksiller supraklavikiiler icin el inter dijital, mamaria icin subkostal,
inter iliak ve para aortik icin para rektal, sentinal nod icin ise primer tiimor et-
rafindan enjeksion yapilir ve goriintiiler elde edilir.? Lenfosintigrafi lenfodemde
yaygin olarak kullanilmakta olan bir tan1 yontemidir. Lenfédem varliginda, len-
fatik kanallarin ve drenajin anatomik goriiniimii icin 99M Tc- isaretli albumin
veya siilfiir kolloid enjekte edilerek yapilir. Kantitatif ve semi-kantitatif sintigrafi
yenidogan ve ¢ocuklarda preklinik lenfédem tanisinda kullanilmistir. Genelde
primer ve sekonder lenfédemde sintigrafi olark fark yoktur. Lenfosintigrafinin
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ayrica konservatif yada cerrahi tedaviye hasta hazirligi icinde kullanilabilecegi
bildirilmistir.*
Lenfatik kacaklar, siliiri, silotoraks veya siloperitoneum seklinde ortaya

cikabilir. Bu durumlarda tedaviyi planlamak veya cerrahi endikasyon icin lenfo-
sintigrafi cok 6nemlidir.

Manyetik rezonans lenfanjiografi (MRL): Ozellikle kontrat medde kulla-
nildiginda lenfatik sistem gibi yumusak doku sorunlarini degerlendirmede iyi
bir yéntemdir. Ozellikle ultrasmall super-magnetic iron oxide (USPIO, <50 nm)
retikiiloendotelyal sisteme olan duyarliligindan 6tiirti lenf bezlerinin degerlendi-
rilmesinde metastazlarin belirlenemesinde kullanilabilecek bir yontemdir. Ancak
rezoliisyonu disiiktiir.’ Manyetik rezonans lenfanjiografi lenfodemde genislemis
ve kivrint1 lenf damarlarini, lenf bezlerindeki anormallikleri deri ve yag doku-
sundaki kalinlagmay1 gosteren dogru ve durarli bir incelemedir. Ayrica kullanilan
kontrast madde bebeklerde de giivenli oldugu icin primer lenfédemin erken ta-
nisinda da kullanilabilir.

PET/CT: Positron emission tomography (PET) lenfatik sistemdeki kanser
metastazlarinin lenfanjiografiye gore daha yiiksek hassasiyet ile belirlenmesi icin
gelistirilmistir.'*fluorodeoxyglucose metabolik olarak aktif kanser hiicreleri tara-
findan tututur ve tek basina rezoliisyonu diisiik olan PET te goriiliir hale gelir.
Eger PET bilgisayarli tomografi ile birlikte kullanilirsa lenf bezi yoniinden ev-
relendirmeye yardimci olur. Ancak 6zellikle eglik eden enflamatuvar patolojiler
varliginda yalanc pozitif ve negatiflik orani yiiksektir.

Ultrason ve kontrastli ultrason: Ultrason non-invaziv, lenf bezlerinin bo-
yutu ile ilgili dogru bilgi veren bir incelemedir. Ancak malign ve benign lenf
bezlerinin ayirt edilmesi klasik ultrason ile pek miimkiin degildir. Gaz iceren
ultrason kontrast1 verildiginde madde normal dokularda hizla gecerken, malign
dokulara gecisi yavastir. Halen giivenilirligi tartismali olup, sadece lenf bezleri-
nin degerlendirilmesinde kullanilabilir.? Ultrason perinatal donemde bile primer
lenfodem taisinda kullanilabilecek olan bir tan1 yontemidir. Ultrason lenfédem
tanisinda, giivenilir, hizli ve tekrarlanabilir bir yontem olmast yanisira, tedavinin

takibi icinde kullanilabilir.

Kizilaltina yakin (NIR) floresanl goriintiileme: Floresanli bir maddenin
verilip, 6zel detektorlerle bunun dokuda gosterilmesi prensibine dayanan bu
test ayn1 zamanda goz anjiosunda da kullanilmaktadir. Indosiyanin yesili (ICG)
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soliisyonu intradermal enjekte edilir ve lenfatik damarlar tarafindan hizla emilir.
Daha sonra verilen bu boya lenf sistemi iginde ilerlerken floseran goriintiile-
me sistemlerince gercek zamanli olarak izlenir. Sistemin duyarlilig1 yiiksektir.
Giiniimiizde lenfatik sistemin fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde ve sorun-
larinin degerlendirilmesinde kullanilan ve muhtemelen gelecegin en énemli go-
riinttileme yontemlerinden birisidir.

Radyasyon kullanilmadan lenf bezlerinin preoperatif, intraoperatif ve pos-
toperatif degerlendirilmesi miimkiindiir.! NIR klinik lenfédemin degerlendiril-
mesinde basit, minimal invaziv ve dogru bir yontem haline gelmistir. Ozellikle
lenfatik akimin fizyolojisinin cesitli tedavi yontemleri sirasinda fizyolojik olarak
degerlendirilmesi ve lenfatikovendz anastomozlar dahil cesitli cerrahi girisim-
lerin etkinliginin izlenmesi NIR ile miimkiindiir. Lenfosintigrafi ile karsilagtir-
mali ¢calismalarda NIR, en az sintigrafi kadar 6zgiin ama ondan daha duyarlidir
(Sekil 4).6 Ote yandan sintigrafiye gére hem hastalar hemde saglik personeli icin
basit ve giivenlidir. Bu yontem &zellikle jinekolojik kanserlerden sonraki lenfode-
min siiflandirilmasinda giivenilir bir 6lctit olacag: ifade edilmektedir.”

Ayirici Tani

Lenfodemli ekstremitede 6dem, cogunlukla tinilateraldir. Bu 6zellikleri ile
kalp ve bobrek yetmezliklerindeki bilateral 6demlerden ayrilir. Ozellikle yas-
I, kilolu hastalarda ameliyatlardan sonra postoperatif ortaya ¢ikan, yiizeyel ve
derin ven sistemi infeksionlar1 ve 6zellikle trombozunda ortaya ¢ikan 6demle
karisabilir. Bu durumda goriintiileme yontemleri ile 6zellikle renkli Doppler ile
ayirt edilebilir. Lenfodem siklikla akut tromboflebitin bir komplikasyonu olarak
da ortaya cikar. Venoz yetmezlik ile ayn1 hastada birlikte de bulunabilir. Bu du-
rumda ven ve lenf sistemi icin goriintiileme yontemlerinden yararlanilmalidir.
Genel olarak doku, organ veya sistemlerin patolojik durumlarinda ortaya ¢ikan
odemlerden ayirmak tedavide cok onemlidir. Ayirict tanida cogunlukla lokal ve
genel nedenler soyle siralanabilir:

- Ekstremitelerde, 6zellikle kronik ven6z yetmezlikte siklikla tek tarafli sislik
- Derin ven trombozunda ayak bilegi etrafinda tilser ve gode birakan 6dem
- Staza bagli dermatit’ler, gode birakan 6demler olustururlar.

- Kardiak (kronik konsriktif perikardit, trikiispid yetmezligi vb.)
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Sekil 4. Kizilaltina yakin (NIR) floresanli gérunttleme yontemi kullanilarak saglikli kisilerdeki el (G),
kol (H), ayak bilegi, bacak (1) ve her iki alt ekstremiteye ait lenfatik sistem?.

- Hepatik nedenler
- Renal nedenler

Endokrin nedenlerde de gode birakan 6demler olusur.
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LENFODEM TEDAVISINDE KONSERVATIF
YONTEMLER
Ciineyt KOKSOY, Ugur BENGISUN

Lenfodemin tedavisi zordur. Eger ozellikle erken donemde tani konul-
mamis ve bazi dnlemler alinmamuis ise tedavi daha da zorlasabilir. Altta yatan
sorun genelde diizeltilemedigi icin tedaviden amag lenfédemin ilerlemesinin
kontrol altina alinmasidir. Bu cercevede ozellikle kanser tedavisi sonrasinda
lenfodem gelisimini ekstermite cevresinin yada hacminin 6l¢iilerek takip edil-
mesi ve 6dem belirlendiginde erkenden tedavi uygulamalarina baslanilmasi
onemlidir. Kanser hastalarinda 6dem daha klinik olarak bariz hale gelmeden
aralikli yapilan 6lciimlerde cevre farkinin belirlenip, tedavinin baglamasi ile
d6demin daha ileri asamalara gecmesi ve klinik olarak ortaya ¢ikmasi 6nlene-
bilmektedir.! Eger 6dem kontrolsiiz birakilirsa yavasca ilerler ve giinliik hayat:
sinirlandiracak bir hale gelebilir. Lenfodem tedavisinde ne yazik ki etkin bir
ila¢ yoktur ve bu nedenle yaygin olarak konservatif tedavi yontemlerinden
yararlanilmaktadir. Egzersiz, deri bakimi, kompresyon bandajlari, manuel
tedavi ve havali kompresyon gibi yontemler belli basli konservatif tedavi
uygulamalaridir.? Bunlar tek baglarina degilde kombinasyonlar halinde uygu-
landiklarinda sonuglar daha basarilidir.

DEKONJESTIF TEDAVI

Dekonjestif tedavi yada kompleks dekonjestif fizyoterapi veya dekonjestif
lenfatik tedavi genelde fizyoterapi yontemlerinden yararlanilarak 6demin de-
recesinin azaltilmasi ve derininin sagliginin korunmasini amaclayan tedavileri
kapsamaktadir.!

Asamalart: Dekonjestif tedavi genelde iki asamali bir tedavi programidir.
Basar1 bu tedaviyi uygulayabilecek ve bu konuda egitimli ve deneyimli doktor,
hemsire ve fizyoterapistlere baglidir.
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ilk asama tedavi

Faz 1, ayrica dekonjestif faz olarak da bilinir, siklikla hastane yatis1 gerekti-
ren yogun bir rejimdir. Haftada 5 giin olan tedavi, alt ekstremite hacmine etki
etmek tizere ve hastaligin siddetine bagli olacak sekilde 4 ila 6 hafta kadar veya
daha fazla siirebilir. Istenilen etkinin elde edilememesi, uygunsuz teknik, hasta
uyumsuzlugu veya yanlis taniya bagh olabilir.

Manuel lenf drenaji (MLD), masaj ile ayn1 sey degildir; yiizeyel dokularda
sisligin azalmast icin lenf dolagiminin artisin1 amaclayan cok daha hafif, yavas ve
spesifik bir eylemdir.

Kompresyon bandaji, ekstremite boyutunu azaltmak icin uygulanir ancak,
kullanilan bandajlar standardin diginda kisa, esnemeyen (non-stretch) ve distale
proksimalden fazla basin¢ uygulayan bir yapidadir. Bu, sivinin ekstremite digina
(dolayistyla proksimal béliimlerin ilk olarak manuel lenf drenaj1 ile bosaltilmasi
gerekmektedir) akisini amaclamaktadir. Bu gercekten sadece bir kompleks fi-
ziksel terapi programu ile etkilidir, etkinligi ilerlemis hastalikta 6nemli dl¢tide
azalmistir.

Tirnak/deri bakimi ve tolere edilebildigi ol¢tide bandajlama/basi giysisi
ile birlikte egzersizler, filtrasyon basinci ve kas kasilmasi icin karst giicii saglar.
Egzersizin lenfodemi tetikleyecegi veya alevlendirebilecegi konusundaki endige-
ler ¢alismalar ile kanitlanmis degildir.

ikinci asama tedavi

Tkinci asama ekstermitede elde edilen sonucun korunmast icin idame fa-
zadir. Hastalar giin boyu basi giysileri giymeli ve geceleri kompresyon banda-
jt yada 6zel dizayn edilmis cihazlar (Reid sleeve gibi) kullanmalidirlar. Formun
Ustii Aralikli pnématik kompresyon makineleri bazen kullanilir ancak bakim
uygun dizayn, calisma ve basingta (siklikla 30-60 mmHg, > 45 mmHg basincin
lenfatik riiptiire sebep olabilmesine ragmen) oldugundan emin olunmasi gerekir.
Pnomatik kompresyon, kronik gode birakmayan hastaligi olanlara veya aktif en-
feksiyonlu kisilere uygulanmamalidir. Bu asamada da egzersiz, deri bakim1 ve ge-
rektiginde masajlara devam edilir. Ekstremitenin ¢evresi yada hacmi daha uzun
araliklarla 6lctilerek izlenir.

Sistematik derlemeler KDT ve MLD kullanimini desteklemektedir.
Konservatif tedavi iyi sonuclar verebilir fakat etkileri devamli kompresyon
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olmadiginda gecici olacaktir. Sicak iklim, basing giysileri ile hasta uyumunu azal-
tabilir. Genel bakim da onemlidir; bu noktada hastalara venéz ponksiyon, hay-
van 1siriklart veya akupunktur gibi minér travmalardan bile kaginmalar tavsiye
edilir. Asagida bahsedilen 6nleyici uygulamalarin bazilar icin kanit diizeyi diistik
ama uygulanmasi kolaydir:

B Hava yada kara yolculugu: hidrasyonun saglanmasi ve mobilizasyon,
bazi uzmanlar da basing giysilerini dnermektedir.

B Etkilenen ekstremitenin agir1 kullanimindan kaginilmasi.

B Travmadan kagininilmasi; tirnak kesilirken dikkat edilmesi, igne batma-
s1 veya venoz ponksiyondan ve tansiyon él¢ctimiinden uzak durulma-
st. Hastalar, bagkalarini bu durum konusunda bilgilendirmek icin tibbi
uyari bilezigi takabilir.

B Agirt sicak veya soguktan ve siki kiyafetlerden kaginilmast.

Etkinligi: Gozlemsel calismalarda dekonjestif tedavinin 6demi azalttigi, ag-
riy1 azalttigi, kozmetik ve fonksiyonel yonden rahatlama sagladigi gosterilmis-
tir.? Bu calismalarda ekstremite hacminde %33-68 azalma oldugu bildirilmistir.
Hastalarin tedaviye devamliligi ve kararliligi basariya etkiyen onemli faktorler
arasindadir. Dekonjestif tedavinin etkinligi 53 hastalik kiictik bir faz IIT ¢aligma-
sinda da arastirilmistir.> Meme kanseri cerrahisi sonrasi hastalar standart fizyote-
rapi (bandaj, elevasyon, bag,boyun ve omuz egzersileri ve deri bakimi) ile dekon-
jestif tedavi (lenf drenaji, cok katmali kompresyon bandaji, elevasyon, egzersiz
ve deri bakimi) gruplarina randomize edilmis ve takip siiresi sonunda dekonjestif
tedavi grubunda 6demde daha fazla azalma oldugu saptanmistir. Ancak bir bagka
calismada dekonjestif tedavinin 6demde cok hafif bir diizelme sagladig: bildiril-
mistir.* Bu ¢alismada meme kanseri tedavisi sonrasi lenfédem gelisen 95 hasta
calismaya alinmis ve dekonjestif tedavi ile kompresyon giysisi gruplarina rando-
mize edilmislerdir. Dekonjestif ve kompresyon tedavi gruplarinda kol hacminde
(%) strast ile %29 ve % 23 azalma (istatistiksel fark yok) ve kol hacminde (ml)
strast ile 250 ve 142 ml azalma saptanmistir. Bu cercevede dekonjestif tedavinin
standark kompresyon giysilerine bir tistiinligiiniin olmadigi sonucu ¢ikmakla
beraber, bu ¢alisma konservatif tedavi yontemlerine cevap vermemis hastalar:
dislamis olmasi, konjestif tedavi grubunda baslangic kol hacminin fazla olmasi

gibi dengesiz dagilima sahip olmasi, calismada yeterli hasta sayisinin olmamasi
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gibi nedenlerle elestirilebilmektedir. Bu nedenle kanit halen tartismali bile olsa
konjestif tedavinin kullanimina devam edilmesi gerektigi halen onerilmektedir.

Kontraendikasyonlar: Dekonjestif tedavi ile ilgili baglica kontrendikasyonlar
hastada aktif kanserin olup, masajla yayilabilecegi endises,, (halen bu
kanitlanamamustir), o taraf ekstremitede aktif selliilit, malignite yada diger
enflamatuvar sorunlarin varligi, orta yada ileri kalp yetmezligi, akut derin ven
trombozu sayilabilir.Ote yanda kismi sayilabilecek diger kontrendikasyonlar ise
kontrolsiiz hipertansiyon, diyabetes mellitus, astim ve paralizidir.

Manuel lenfatik drenaj

Elle yapilan lenfatik drenaj (MLD) yada lenfatik masaj genelde dekonjestif
tedavinin bir parcasidir. MLD in etkinligi bir cok gozlemsel ve kisitli randomi-
ze calismada gosterilmistir. Meme kanseri sonrast lenfodem gelismis 31 hastada
MLD ile kol hacmi ve deri kalinliginda basit lenfatik drenaja gore daha fazla
azalma saglanmustir.> Bir bagka randomize calismada meme kanserli hasta cerra-
hi gecirdikten iki giin sonra baslayip 6 ay devam edecek sekilde bir gruba MLD
yapilmis, diger gruba ise MLD yapilmamistir. Alt1 ay sonunda MLD yapilan
grupta kol hacminde artis olmadigi, buna kargin MLD yapilmayanlarda kol hac-
minin arttigr bildirilmistir. Ancak bu alandaki ¢alismalarin hepsinde masajin is-
tiin oldugu sonucu ¢tkmamistir. Ornegin lenfédemli 42 kadin hastanin standart
tedavi (kompresyon giysisi, egzersiz ve egitim) yaninda manuel drenaj yapilan
yada yapilmayan gruplara randomize edildikten 1 yil sonra yapilan degerlendir-
mede her iki gruptada benzer oranlarda kol hacminde azalma oldugu bildiril-
mistir.” Sonucta manuel drenajin kanit diizeyinde ne kadar etkili oldugu halen
tartismalidir. Bununla beraber manuel drenajin halen uygulanmasi gerektigi,
bu arada hastalarin uyanik olduklar saatlerde standart tedaviyide siirdiirmeleri
ve geceleride kendilerinin saracaklar bandaja devam etmeleri gerektigi tavsiye
edilmektedir.

Kompresyon bandaji

Kompresyon bandaji lenfédem tedavisinin ilk asamalarinda uygulanan
ve ekstremitedeki 6demi azlatan bir tedavi seklidir. Lenfédem tedavisinin ilk
fazinda bandaj manuel lenfatik drenaj sonrasi 24 sat ekstermitede duracak
sekilde uygulanir. Genelde ¢ok katli bandaj tercih edilir. Bandaj short-stretch
yada low-stretch bandajlar hareket sirasinda baski yapar ama istirahat halinde
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baski olusturmaz. Bandaj uygulanip hasta hareket ederken kas kontraksiyon-
lar1 ile doku basinct artar ve lenfatik akim hizlanir. Bandajin kendi etkileri
yaninda 6demi yumusatmasi sayesinde lenfatik masajin etkinliginide artirir.
Tedavi ile lenfodem azladiginda idame tedavisi baslar ve bu asamada hastanin
uyanik oldugu saatlerde kompresyon giysisi (kolluk yada ¢oraplar) kullani-
lir. Baz1 hastalarda gece uyurkende kompresyon tedavisinden yararlanilabilir.
Kompresyon icin kullanilan materyalin hastaya uygun olmas: ¢ok énemlidir
ve her 3-6 ayda bir yenilenmelidir. Kompresyon bandajlarinin etkinligi ce-
sitli klinik arastirmalarda incelenmistir. Meme kanseri tedavisi sonrasi tekr
tarafli lenfédemi olan 90 hastada ¢ok katmanli short-stretch bandaj 18 giin
uygulanip, elastik ¢corap 6 ay uygulanmistir. Diger bir grub ise sadece 6 aylik
elastik ¢orap kullanmistir. Kombine tedavi yapilan ilk grupta digerine gore
iki kat1 6demde azalma saglanmistir.® Standart banjajlara bir diger alternatif
ise Kinesio bandidir. Bu bir bandaj olmayip, olduk¢a elastik bir yapigkan bant
olup, ekstremitelere uzunlamasina yapistirilip, longitunal planda germe yapar.
Spor yaralanmalarinda siklikla kullanilan bu iiriiniin meme kanseri sonrasi
lenfédemde short-stretch bandaj kadar etkin oldugu ama kullaniminin daha
rahat oldugu gosterilmistir.”

Kompresyon coraplari

Kompresyon c¢oraplari 6riilmiis elastik materyalden yapilmis olan ekstremi-
teye iki planda gerginlik saglayan kolluk yada coraplardir. Distalden proksimale
dogru basing olusturup, 6dem sivisinin mobilizasyonunu saglarlar. Genelde len-
fodem tedavisinin ikinci evresinde kullanilir ve lenfédem tedavisinde kullanilan
tirtinler 20-50 mmHg basing olusturarak 6dem sivisinin ekstremitede birikimini
engellerler. Baz1 lenfodemli hastalarda kisiye 6zel olarak hazirlanmalar1 gereke-
bilir. Bu ¢opralarin her 3-6 ayda bir yenilenmesi gerekir.

Egzersiz: Lenfodemli hastalarda egzersiz oOnerilir ama dirence karst
tekrarlanan hareketler olan tenis, golf gibi sporlarina katilmalari istenmez.
Egzersiz genel olarak kardiyovaskiiler saglik ve yagsam kalitesi icin olumlu etkileri
olan bir aktivitedir. Randomize calismalarda haftada iki kez giderek artan
agirliklart kaldirmaya dayanan 1 yillik egzersizin meme kanseri sonrasi stabil
lenfédemi olan hastalarda kontrollere gore kol ve le semptomlarini azalttig, kas
kuvvetini artirdig1 ve lenfédem ataklarini azalltig1 gosterilmistir. ' Egzersiz sira-
sinda kompresyon giysisinin giyilmesi gereklidir.
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Elevasyon

Lenfodemli ekstrmitenin basit elevasyonu bacakta sisligi 6zellikle erken ev-
relerde azaltir. Ancak uzun donemde elevasyon tek basina yeterli degildir.

Aralikh havali kompresyon tedavisi (intermitant pnomatik kompresyon)

Ekstremiteye yerlestirilmis olan mansonlarin belirli bir basincta siral1 olaras
sisirilmesi ve bu yolla ekstremiteye baski uygulanmasi prensibi ile ¢alisan havali
kompresyon sistemleri lenfédem tedavisinde hastalarin kendilerininde kullana-
bilecegi bir tedavi yontemidir. Yaygin olarak kullaniliyor olmasina karsin, rando-
mize ¢alismalarda bir avantaji gosterilememistir.!' Ancak bu yontem tek bagina
lenfodem tedavisinde kullanilmas: yerine dekonjestif lenfédem tedavisinde yer
almas1 gereken bir tedavi olabilir. Randomize calismalarda dekonjestif tedaviye
lenfodem tedavisinin ilk ve ikinci fazinda eklendiginde ekstremitedeki 6demde
azalma daha da fazla olmaktadir.'? Halen pnomatik kompresyondaki ideal basing
bilinmememkle beraber, bazi aragtiricilar 60 mm/Hg den fazla olmasi gerekti-
gini savunmaktadirlar. Ote yandan tedavinin siiresi konusunda da netlik yoktur.
Pnonotik kompresyon giinde bir veya haftada bes kez uygulanmas: gerektigi ve
glinliik siiresinin 1.5 -6 saat olabilecegi iddaa edilmektedir. Pnomotik tedavi di-
ger tedavi yontemleri ile beraber kullanilip, bir basar1 elde edildiginde idame
tedavide mutkal kompresyon giysi yada sargilar ile beraber kullanilmalidir.

ilaclar
Lenfodem tedavisinde tavsiye edilebilecek etkinligi kanitlanmis bir ilag
bildirilmemistir.!

Diiiretikler

Diiiretikler kronik lenfédemde az etkili ajanlardir ve siv1 voliimiiniin azal-
masina neden olurlar. Ditiretikler kullanildiginda ilk sivi azalmas intravaskiiler
alandan olur ve daha sonra diger bosluklardan s1v1 gecisi olmaya ve bu yolla peri-
ferik 6dem azalmaya baglar. Ancak lenfédemde bu sira takip edilmez ve genelde
diiiretik tedavisi ile lenfédem azalmaz.!

Coumarin

Her nekadar baslangicta warfarin tiirevi olan coumarin proteinli 6demi
azalttigina dair raporlar olsada daha sonra yapilmis daha genis kapsamli caligma-
larda Coumarinin lenfoédem tedavisinde bir yeri olmadig1 anlagilmistar.
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Antibiyotikler

Antibiyotikler genelde gram pozitif coccuslardan kaynaklanan selliilit teda-
visinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Siddetli sellilit, lenfanjit veya bakteriye-
mi varliginda intravenoz antibiyotikler kullanilir. Tedaviye devam etmek geregin-
de oral antibiyotiklerle tedaviye devam edilir.?

Diisiik seviyeli lazer tedavisi

Diistik seviyeli lazer yada soguk lazer tedavisi kronik agri, doku hasar1 ve
yara tedavisinde kullanilmakta olan bir yontemdir. Lazerin, diisiik yogunluklu
151k (650-1000 nm) ile lenfatiklerin rejenerasyonunu ve lenf pompalanmasi art-
tirdi§ina inanilmaktadir. Lazer fibrozisi azaltmakta, makrofajlar1 ve bagisikligi
uyarmakta ve lenfanjiogenezi artirdigi iddia edilmektedir. Mastektomi sonrasi
lenfodem olan hastalarda bazi calismalarda 6édemde azalma, bazi calismalarda
ise bir etki gosterilememistir.!® Tipik olarak cevap ilimli ve yavastir ve tekrarla-
yan tedaviler gerekmektedir.Formun Ustii

Formun Alti

Yakin kizilotesi 1s1k tedavisi, dokularda nitrik oksit diizeyini arttirarak doku
onarimini ve lenf rejenerasyonunu arttirmayi hedeflemektedir; ancak FDA onay1
alinmamustir. Bu ytizden elektrik stimiilasyonu mevcut kanitlarla bir tedavi mo-
deli olarak tavsiye edilmemektedir.

Kilo verme

Obezite lenfodem hastalarinda semptomlar1 ve 6demi artirmaktadir.
Hastalar kilo verdiklerinde 6demli ekstremitenin hacminde de bir azalma
olmaktadir. '

Gen tedavisi

Gen tedavisi ile lenddemli ekstremitede yeni lenf damarlarin olusumunun
hizlandirilmas: gelecegin tedavisi olarak diisiiniilmektedir.'> Deneysel ¢alisma-
larda gen tedavisi ile yeni lenf damarlarinin olusumu saglanabilmistir.'®

Ayak bakimi ve hijyen

Ayak bakimi ve hijyen lenfédemde tedavi edici olmamakla beraber, sorunun
dahada ilerlemesini ve yeni komplikasyonlar gelisimini engellemek agisindan
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biiyiik 5nem tasimaktadir. Ozellikle sinsi seyredip, tekrarlayan selliilit ataklar: ile

lenfodemin agirlasmasina katkida bulunan ayak mantar enfeksiyonlarinin teda-

visi 6nemlidir. Ayn1 sekilde ayaklarin ve derinin travmadan sakinilmasi, ayak ba-

kiminin asepsi ve antisepsi kurallarina uyarak gerceklestirilmesi, kisisel hijyende

tekrarlayicr selliilit ataklarinin azaltilmasina yardimei olur.
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Fizyolojik rekonstruksionlarda basglangicta hayal kiriklig: ile karsilasilmigsa
da, fizyopatolojinin daha iyi anlasilmasi ile mikro-cerrahi sayesinde yeni teknikle-
rin gelistigi gortilmektedir. Fizyolojik teknikler ya dogrudan lenfatikten-lenfatige
veya dolayli olarak ven-ventiler yoluyla lenf dolasim ve akimini artirmay1 hedef-
lemektir. Bu konuda Campisi ve ark. mikrosiriirji teknikler, 6zellikle lenfo-venoz
by-pass iizerine bir ¢1gir acmis olup devaminda lenfatikten —lenfatige teknikler
gelismistir. Cerrahi tedavi yontemleri bugiin bile tartismali olup konu hakkinda
yeterli bilgi, teknik ve deneyim gerektirir. Lenfédemin nedeni, tikanmanin yeri,
uzunlugu incelenerek cerrahi teknik ona gore secilmelidir (Sekil 1). Fizyolojik
teknikler tiim hastalarin %15-25’inde uygulanabilir.

Ameliyatlar iki biiyiik gruba ayrilir.

A. REKONSTRIKTIF AMELIYATLAR (mikro-cerrahi, fizyolojik
ameliyatlar)

B. EKSiZYONEL AMELIYATLAR

A. Rekonstriktif Ameliyatlar: (mikrocerrabhi, fizyolojik ameliyatlar)

1. Lenfatikovenoz bypass: Kronik lenfédemli hastalarda tikali lenfatik sis-
temin devamliligini saglamak icin uygulanan lenfo-venéz veya lenfatiko-venoz
by-pass ve diger mikrosiriirjik anastomozlardir. Degisik derecelerde basari oran-
lart vardir. Lenfo vendz bypass kavramu ilk olarak 1963 yilinda fareler {izerinde
yapilan deneylerden sonra, O’Brian ve ark. tarafindan insanlar iizerinde, lenfa-
tikleri yaklagik 1-3 mm c¢apindaki venlere anastomoz yapmislardir. Hastalarinda
14 yillik takipte ortalama %44 hacim azalmas: bildirmiglerdir. Campisi ve ark.
genis ve uzun donem serilerinde, ortalama olarak hacimde %67 ve selliilitlerde
%87 azalma bildirmislerdir.

Lenfatiko-veniiler anastomozlar 1970’lerde tanimlanmistir. Lenf damari
veya nod'un bitisigindeki venlere mikrosiriirjik yontemle anastomoz edilmesidir.
Bu yolla agir1 biriken lenf sivisi, lenf sistemini by-pass’layarak venoz sisteme
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bosalir. Fasiyal lenfédeminde ve lenfokistlerde basar1 ile uygulanmistir. lenfa-
tiko-ven6z anastomoz (Koshima ve ark.) zorluklar olmasina karsin lenfo-ve-
noéz anastomozlarla karsilastirlldiginda daha iyi damar eslesmeleri olmakta-
dir.3 Hastalarinda 14-15 ay sonra %42 bacak c¢evresinde azalma saptamislardr.
Lenfatiko-venéz anastomozlar mikrocerrahi konusunda deneyimli cerrahlar icin
bile zor bir islemdir. Ameliyat genel veya lokal anestezi altinda yapilir. Lenfodem
olan ekstremitede 2.5 cm lik ensizyonlar yapilarak toplayici lenf damarlar1 ve
nod’lart ile ilgili venler belirlenir. Ameliyat esnasinda gerekirse lenfazurin boyasi
veya lazer angiografi kullanilmas: lenf damarlarinin belirlenmesinde yardimci
olur. 10-11/0 nylon kullanilarak her bacak icin 3 anastomoz idealdir. Islemin
teknik zorlularina karsin cerrahi riskleri az olan bir ameliyattir.* Mihara ve ark.
kol veya bacakta lenfédem olan 95 hastada yaptiklar: lenfatiko-ven6z anazto-
mozlar1 bagar1 ile uygulamislar ve hastalarinda selliilit oranin1 minumuma indir-

gemislerdir (Sekil 2).

2. Lenfatiko-Lenfatik bypass: Ilk kez 1986 da Baumeister ve ark. tarafindan
tantmlanmistir.5 Bu islem genelde uyluk i¢ yiiziinde saglikli lenfatik damarlarinin

Sekil 1. Lenfédemli hastalarimizdan
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etkilenen bacagin lenfatiklerine baglanmasidir. Genelde iist ekstremitede, alt
ekstremiteye gore daha iyi sonuglar verir.” Bu islemden 6nemli risk, verici ekste-
mitede lenfédem olusabilir.

3. Vaskiilarize lenf bezi transveri: Cheng ve ark. tarafindan tarafindan bas-
latilan ve 20 yildan beri uygulanan bir yontemdir.® Bu yontemde arter ve veni
olan lenfatik bir dokunun mikrocerrahi yontemlerle nakledilesi islemidir. Kars
kasik, gogiis duvari veya boyundan alinan bu lenfatik doku, lenfédemin bulun-
dugu kasik veya aksillaya nakledilir.

Nakledilen alandaki skar dokusu eksize edilir. Arter, ven ve lenfatik anas-
tomozlar mikrogiriirji olarak gerceklestirilir. Ameliyattan hemen sonra alic1 lenf
damarlari ile,lenf bezi arasinda rekanalizasyon baglar. Lenf bezine gelen lenfatik
damarlar alicinin, lenfatik damarlari ile baglanir. Gelen siv1 ya lenf bezi icindeki
lenfatiko-venoz baglantilarla venoz sisteme iletilir veya bezinden gelen lenf da-
marari ile lenfatik sisteme iletilir. Kisa bir siirede lenfédem geriler. Yontemin en
onemli dezavantaji ise verici olan tarafta lenfédem gelismesidir.

Kasik gogiis duvari, veya boyundan alinip, lenfédemin oldugu kasik yahut
aksillaya nakledilir. Nakledilen alanda skar dokusu varsa ekize edilir sonra ar-
ter, ven ve lenfatik anastomozlar mikrosiriirj olarak gerceklestirilir (Sekil 3-4).
Radyolojik incelemelerde spontan lenfo-venéz fistiil olusumlar: goriiliince giin-
deme gelmistir. Subkiitan fibrozis gelismeden ve lenfatik skleroz olusmadan ya-
pilmalidir. Mikrovaskiiler cerrahi teknikleri ile 5-10 mm damar anastomozlar
miimkiin olabilmektedir. Her hasta icin en az 2-4 adet anastomoz yapilmalidir.
6-8/0 monoflaman dikislerle anastomoz uygulanir. A.B.D. de bazi merkezlerde
son 40 yildir az da olsa uygulanmaktadir. Genelde 6nerilen inguinal lenf kanali
veya nodu ile vena safena magna veya vena femoralis arasindaki anostomozlar-
dir. Ancak lenf nodunun kesit yiizeylerinde olusan fibrozis veya tromboza bagl
erken tikanikliklar en 6nemli komplikasyonlaridir. Son yillarda 6nerilen anasto-
moslar mikrocerrahi teknigi ile anotomi ve fizyolojiye uygun olan yéntemlerdir.
Buna ragmen erken dénemde aciklik oran1 % 50 civarindadir. Lenfosintigrafi ile
olctilen lenfatik drenajdaki diizelme, ekstremite hacminde ve selliilit ataklarin-
daki azalma lenfo-ven6z anostomozlarin basari kriterleridir. Bu cerrahi girisim
icin baslica endikasyonlar:

B  Yeni baglamis sekonder lenfédem

B Konservatif yontemlerden fayda gérmemis
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B Daha 6nceden selliilit veya lenfanjit gecirmemis
B Venoz akimin normal olmast (titkaniklikta akimui tersine cevirebilir)

Preoperatif olarak lenfosintigrafi uygulanmalidir. Ideal hasta grubu proxi-
mal pelvik lenfatik obstruksionu ve dilate infrainguinal lenf damarlar1 olan has-
talardir. Ameliyat oncesinden medikal tedavi ile hazirlanmalidir. Bacak elevas-
yonu ve intermittan kompression uygulanabilir. Ameliyatta siiperfisiel medial
lenfatik damarlari ve uygun nod disseke edilir.

4. Mezenterik koprii ameliyatr: Iliak lenf nodlarmin cerrahi olarak cikarildi-
g1 veya fibrotik oldugu durumlarda uygulanir. Bu yontemde bir ileum segmenti
arter, ven ve lenf damarlar1 korunarak izole edilir. Barsak devamlilig: saglandiktan
sonra izole edilen segmentin mukozas: soyulup, kesilen distal kisim, iliak veya
inguinal lenf nod’larinin tizerine dikilir. Cok yeni bir yontem olup, uygulanan az
miktardaki hastalarda aciklik ve iyilesme saglanmistir (Sekil 5).

Omentum transpozisyonu: Yiiksek absorbsiyon giicii bulunan omentumun
ekstremitelerinin derin lenfatiklerine anastomozundan ibaret bir yontemdir.

[zosulfan Mavisi ile Boyanmis Lenf Damar

Alict Lenf Damart . o o
[zosulfan Mavisinin Alict Damara Girisi

Sekil 2. Lenfovendz by-pass yapilip izosulfan mavisinin lef sisteminden venéz sisteme gegisi*
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Uzun siireli takiplerde basarili olmamasi ve komplikasyonlarin fazla olmasi

nedeniyle giintimiizde 6nemi azalmstir.

5. Kros femoral lenfatik greftleme (transplantasyon): Az kullanilan prose-
diirlerden biri de lenfatik greftlemedir. Baumeister ve ark.® sekonder lenfédem
tedavisinde sagladiklar1 ortalama %65 oraninda hacim azalmas: ile bu teknik
tizerinde olduk¢a deneyimlidirler. Alt ekstremitede uzunlamasina bacak ensiz-
yonu ile lenfatik damarlarin 2-3 uzun segmenti ekspoze edilir. Distalden bag-
lanarak transekte edilerek pubis’in {istiinden subkutan tiinel olusturarak karsi

tarafa taginir ve ug-uca anastomoz edilir.

Sekil 3. Lenf bezi tranferi icin verici alanlar
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Lenfatik dokunun serbest gref olarak kullanildig: iist eksremitede ortala-
ma %20-25 arasinda hacim azalmasi anlamli olarak gosteriliyor. Fakat lenfatik-
lerin teknik olarak diseksionu ¢cok zordur. Baz1 uzmanlar lenfatik kopriileme icin
omentum gibi flap de kullanmiglardir.

PROGNOZ: Direkt Vaskiiler Cerrahi Girsimlerde Gorillen En Sik
Komplikasyonlar:

- Odem: Infrainguinal by-pass sonrasi alt ekstremite 6demi siklikla hasta
mobilize edildikten sonra goriilebilir. Agrisiz ve gode birakmaz. Derin ven trom-
bozundan ayirt edilmelidir. Medikal tedavi uygulanir. Arteriel ve venoz sisteme
yakin oldugu i¢cin lenfatik yaralanmasi olabilir. Regenerasyon kapasitesi nedeniy-
le minor travmalarda sorun olmayabilir.

Sekil 4. Lenf bezi transferinin calisma mekanizmasi: Ameliyattan hemen sonra alici lenf damarlari
ile lenf bezi arasinda rekanalizasyon baslar. Lenf bezine gelen lenfatik damarlar alicinin lenfatik
damarlari ile baglanir. Gelen sivi ya lenf bezi icindeki lenfatikoven6z baglantilarla ven6z sisteme

iletilir yada lenf bezinden giden lenf damarlari ile lenfatik sisteme iletilir.
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Bagirsak Anastomozu

W Mezenterik Lenf
W4 Dugimleri

Mezenter . ! -

Képrusi

" Mukozasi
Cikarilmis
Bagirsak

Kesilmis Lenf
Dugumleri

Sekil 5. Mezenterik képri ameliyati

- Lenfatik Fistiil: Cerrahi girisim sonrasi berrak sar1 stvinin kasik insizyonun-
dan devamli akmas1 diagnostik belirtidir. Operasyondan aylar sonra cikabiliyorsa
greft enfeksionu diistindiirmelidir. Tan1 lenfangiografi veya lenfosintigrafi ile ko-
nabilir. Tedavisi konervatiftir. Sonuc vermedigi takdirde, fistiilden gelen akintida
azalma yoksa 3-5 giin sonra 1-2 parmaklar arasindan metilen mavisi verilerek
cerrahi girisimle fistiil yerinde bulunan damar alt st kism1 bulunur, uclar termi-
no-terminal dikilir.

- Lenfosel: Lokalize lenf kolleksionudur. Yumusak, gerilimsiz bir sisliktir ve
psodokapsiilii vardir. Genelde kasiktaki girisimlerden sonra ortaya cikar. Ayrica
fistiilde olabilir. Lenfoseller biiyiikse bolgede agr1, basi ile vonoz staz ve ekstre-
mitede 6dem olusabilir. Aortik rekonsriiksin sonrasinda da ender olusabilir. Bu
amaliyatlardan sonra sebebi bilinmiyen karin agris1, distansion ve bulant1 gorile-
bilir. Lenfosintigrafi ve USG tetkikleri ile tan1 konabilir. Tedavide aspirasyon ya-
pilir. Tekrarladigi durumlarda cerrahi girisimle kagak yapan lenfatik tesbit edilir,
baglanir ve lenfosel ¢ikarilir.
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- Chiloz ascites: Aort rekonsriksionu sonrasi karin ici veya mezenterik lenf-

lerde olusabilen ender ancak 6nemli komplikasyondur. Karin agris1, distansion,

bulant1 en sik belirtisidir. Tedavisi parasentez ve cerrahidir.

- Chlotoraks: Toraks boslugunda aort rekontriiksionu sirasinda ender fakat

ozofageal rezeksionlarindan sonra siklikla olusabilir. En sik aort koarktasyonu

sonrasinda goriiliir. Tedavide direnaj denebilir. Miktar azalmiyor ve metabolik

sorun ortaya ¢citkmuissa cerrahi olarak ligasyon veya miimkiin olursa turuncus len-

faticus ile vena azigos arasinda anastomoz yapilmalidir.

Kaynaklar
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Ugur BENGISUN

Debulking veya eksizyon

Lenfédemi tedavi etmek icin yapilan eksizyonel cerrahi temel olarak eski
forma dontis icin 6dematdz dokunun uzaklastirilmasi olan debulkinge (cap
azaltma) dayalidir. Bu ameliyatlar sadece ileri derecede lenfédemin semptoma-
tik tedavisi icin endikedir (Sekil 1). Altta yatan lenfatik disfonksiyon goz ardi
edilir ve aslinda durumun daha da kétiilesmesine sebep olabilir.

Charles prosediirii (Total subkutan eksizyon)

1912 yilinda bacaktaki lenfédemin tedavisi icin McIndoe tarafindan kulla-
nilan Charles prosediirii yanliglikla Sir Richard Charles’a mal edilmistir. Charles,

Sekil 1. Bilek capinin 48 cm capa ulastigl hastada debulking ameliyati 6ncesi ve sonrasi gériintu
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Sekil 2. Sematik olarak Charles ameliyati

ilk olarak skrotal sisligi tedavi etmis ve sadece alt ekstremiteyi de iceren basarisiz
bir olguyu 1901’de tarif etmisti. Basit bir ifade ile lenfédematéz doku fasya dii-
zeyine kadar eksize edilmis ve defekt deri greftleri ile kapatilmisti.

Greftler eger deri belirgin sekilde normal goriiniimiinii kaybetmemisse ek-
size edilen dokudan alinabilir; 6te yandan bagka bir sahadan da alinabilir (Sekil
2). Komplikasyonlar greft bozulmasi/iilserasyon, skarlasma ve niiksii icermekte-
dir. Estetik sonuclar oldukea kotii ve dolayisiyla genellikle ciddi deri degisikligi
olan vakalar icin saklanmasi gereken bir yontemdir.

Homans-Miller prosediirii

Lenfodemli ekstremitede derinin iyi durumda oldugu olgularda uygulanabi-
len eksizyonel bir tedavi yontemidir. Ilk defa 1936’da kullanilan Homans-Miller
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prosediirii, Sistrunk tarafindan tarif edilen cok asamali bir prosediirii icermek-
teydi. Oncelikle, deri flepi ekstremitenin bir kenar1 boyunca kaldirilacak ve sonra
derindeki doku fasya ile birlikte eksize edilecekti, ardindan da deri flepi yeniden
yerine koyulacakti.

Bu, ayak bilegi altinda ana peroneal ve sural sinirlerin zarar gérmesini engel-
lemek veya cerrahiyi 6nlemek icin geleneksel bir uygulamadir.

Lenfodemli ekstremitede 6ncelikle medial yiizde uzunlamasina kesi yapilip
one ve arkaya dogru deri flepleri hazirlanir. Lenfodemli doku bacak fasiasina
kadar eksize edilir. Her eksizyonel ameliyat bacak cevresini 1/3 oraninda azaltir
ve yeteri kadar cap artis1 icin daha sonra islem bu sefer lateral yiizde yapilan kesi
ile birkac ay sonra tekrar edilir.

14 yil boyunca takip bildiren bir ¢calisma, bu cerrahi yontem ile tedavi edi-
len hastalarin % 80’inde kalic1 bir boyut azalmasi ve fonksiyon iyilesmesi ile se-
lilitlerde azalma sagladigin1 gostermistir. Bu, lenfédem icin uygulanan en yaygin
eksizyonel cerrahidir.

Digerleri, bu yontemi flap elevasyonu sirasinda perforan damarlari koru-
yarak, flepin 5 mm’den ince olmasini saglayarak ve her iki tarafin tek asamada
tedavi edilmesi icin yeniden diizenlemislerdir.

Thompson prosediirii (Dermis flebi gomulmesi)

Thompson 1962 yilinda Ingiltere’de iist ve alt ekstremite lenfddem icin
hem fizyolojik hem de eksizyonel 6zellikte bir teknigi sundu. Thomson teknigin-
de yiizeyel lenfatikler lenfédemli ekstremitenin derin kompartmana transpoze
edilir. Sonucta gomiilii dermis flebindeki lenfatik ag arasinda baglant: saglanir.
Kas kasilmalar1 sayesinde lenf akim1 artar ve gomiilii flep derin faysa rejeneras-
yonuna karg1 fiziksel engel olusturur. Ancak, uzun dénem sonuclari tek bagina
eksizyona benzer sekilde olmasi ve teorik amacin fizyolojik etkiyi destekleme-
mesi ile bu yontem biiyiik dlctide terk edilmistir.

Eksizyonel cerrahinin kanitlanmus verileri siklikla morbidite ve komplikas-
yon kavramlarindaki yanlis anlagilmalar nedeni ile siklikla goz ard: edilmektedir.
Bu cogunlukla neredeyse tamamen terk edilmis prosediirlerin 20. yiizyilin orta-
larindaki erken agresif kullanimu ile iligkilendirilebilir. En son Karri ve ark, nega-
tive-basincli yara terapisi ile de kombine edilebilir olan Charles prosediiriiniin
modern uygulamast ile iyi sonuglarin miimkiin olabilecegini gostermistir. Benzer
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sekilde, cerrahlar Homans-Miller prosediiriinii de modifiye etmisler ve bunu
postoperatif basing giysileri ile kombine ederek basarili sonuclar elde etmislerdir.

Liposuction (Liposaksin)

Lenf sivis1 erken lenfodemde bacak sisliginden sorumlu ana etken olmasina
kargin, kronik lenfédemde belirgin yag dokusu hipertrofisi bulunur. Konservatif
tedavi ile 6dem sivist azaltisa dahi yag dokusundaki belirgin artis, ekstremite
hacminin azaltilmasina engel olusturur. Bu nedenle liposuction, lenfédemde yag
dokusu hipertrofisi oldugu goézlemine dayanarak son zamanlarda tariflenen bir

debulking teknigidir.

O’Brien ve ark liposuction’t lenfédemi tedavi etmek icin kullanan ilk cer-
rahlardan biriydi ve voliim azalmasini % 23 olarak bildirmislerdir. Brorson ve ark
hacim 6l¢timleri, bilgisayarli tomografik goriintiileme ve pletismografisi ile te-
yit edilmis, konservatif tedaviye direncli meme kanseri sonrast geligsen lenfodem
hastalarini tedavi etmek i¢in liposuction kullanmislardir. Lenfédem icin yapilan
liposuction, kozmetik liposuction’a benzerdir fakat ayni1 degildir. Teknik, 6zel-
likle, daha az kanamaya neden olan bir turnike kullanima ile birlikte adrenalin
enjeksiyonunu kombine ederek cesitli sekillerde gelistirilmis; ve kanama turni-
kesiz teknikle karsilastirildiginda % 13’e karst % 25 oran olusmustur. Daha yakin
zamanda, Schaverien ve ark Brorson teknigini (1997) kullanmig ve normal eks-
tremite ile karsilastirildiginda bir yilda % 101 azalma gostermislerdir ve bu islem
5 yil stirdiiriilmiistiir. Teknik basit ve giivenli gériinmektedir ve tedavi edilen
hastalara uygulanan yasam kalitesi 6lceginde (QoL) olumlu sonugclar ile selliilit
ataklarinda azalma gibi tutarli sonuglar ortaya koymaktadir. Lazer Doppler go-
riinttilemesi ile yapilan bir ¢alismanin 6n sonuglar

liposuction’in lenf fonksiyonuna zarar vermeden lenfatik yiikiin azaltilabi-
lecegi teorisini destekler niteliktedir. Birlesik Krallik Ulusal Saglik ve Bakimda
Miikemmelik Enstitiisii liposuction’in konservatif tedaviye yanit vermeyen ha-
fif hastalikta bir tedavi olarak diistintilebilecegini 6ne stirmektedir. Morbidite,
geleneksel debulking cerrahilerine gore daha az olabilir ve bu ytizden, islem
eger deri normal ise debulking cerrahisi icin ilk secenek sayilabilir. Islemin
temel dezavantaji hastalarin yasam boyu kompresyon giysisi giymek zorun-
da kalmasi; aksi takdirde tedavi edilen ekstremitenin yeniden eski boyutlarina
ulagsacak olmasidir.
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CERRAHi SONRASI KOMPLIKASYONLAR

Lenfatik kacak (lenfore)

Lenfodemin cerrahi tedavisi oncesi siklikla parmak arasindan ya da cerrahi
sonrast siitiir hattindan lenf yada doku sivisinin digsartya drenaji miimkiindiir.
Bakteriyel invazyon i¢in uygun bir ortam olusturacag: icin siklikla enfeksiyoz
selliilit ile sonuclanabilir. Ayrica giysi yada bandajlarin siklikla 1slanmasina yol
acgabilir. Lenf kagagi olan ekstremitede hijyene dikkat edilmesi ve uygun pansu-
manlarla tedavi edilir.

Yara enfeksiyonu ve deri kaybi:

Kismi kalinliktaki fleplerde bazen deri greftinin yetmezligi gelisebilmektedir.

Hipertrofik skar

Cerrahi insizyonun asir1 iyilesmesi, hipertrofik skar yada keloid olusumuna
yol acabilir. Eksternal kompresyon ekstremitenin sismesine engel olma yaninda
yaranin diizgiin iyilesmesi ve eksofitik skarin kontroliinii de saglar.

Kaynaklar

1.  Robles P, Lim J, Geroulakos G. Lymphoedema in Vascular surgery II. Published by Elsevir
Ltd. sayfa 268-272, 2010.

2. Chiu TW Management of secondary lymphoedema. Hong Kong Med J. 2014;20: 519-28.
3. Maclellan RA, Greene AK. Lymphoedema. Seminars in Pediatric Surgery.2014; 23:191-7.

4. Ceylan I. Lenfatik dolasgim ve hastaliklar1. Cerrahi kitabs. Tiirkiye klinikleri yayinevi. Sayfa
633-41, 1996.

LENFOMA

Lenf dokusunun habis tiimoriine verilen genel bir isim olup lenfositlerin
olusturdugu bir kanser tipidir. Kanser ya normal hiicrelerin hizla ¢ogalmas:
veya normal lenfositlere gére daha uzun siire yasamalari ile olusur. Malign len-
foid hiicreler lenf diigiimii, dalak, kemik iligi, kan ve diger organlarda cogalir.

Lenfoma; Hodgkin (HL) ve Hodgkin disi lenfoma (HDL) ad: altinda iki gruba
ayrilir.
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[lk kez tarif eden Thomas Hodgkin'in ad: ile anilan Hodgkin lenfomanin
nedeni kesin olarak bilinmemektedir. Her yasta ortaya cikabilmekle birlikte
daha cok geng eriskinlerde goriiliir. Erkeklerde daha sik ortaya c¢ikar. Kombine
kemoterapi ile sifa elde edilebilen ilk habis hastaliktir.

Hodgkin dis1 lenfoma, lenfatik sistemi etkileyen bir hastalik olup anormal
B lenfositlerden kaynaklanan B hiicreli lenfomalar ve anormal T lenfositlerden
kaynaklanan T hiicreli lenfomalar olarak 2 gruba ayrilir. B hiicreli lenfomalar
daha sik ortaya ¢ikar. Hastalik lenf diigiimlerinde, dalak gibi lenfoid dokularda
ortaya cikabilir veya mide, barsak gibi organlardaki lenf dokusundan kaynakla-
nabilir. Malign lenfoid hiicreler kan ve lenf dolasimi araciligi ile viicudun diger
kisimlarina da yayilabilir.

HL ve HDL nedeni kesin olarak bilinmeyen hastaliklardir. HDL gelisimini
kolaylastiran bazi risk faktorleri oldugu kabul edilmektedir. EBV ya da HTLV
1 gibi bazi viriislerle enfekte kisilerde, immun yetmezlik durumlarinda (HIV
enfeksiyonu, immunsupressif tedavi uygulanan organ transplantasyonu yapilmus
hastalar), ailede HDL anamnezi olan hastalar, bazi kimyasal maddelerle iligkisi
bulunanlarda sik goriilir.

Ik sikayet cogu kez boyunda ortaya cikan agrisiz bir sisligin fark edilmesi
seklindedir. Hodgkin lenfomada sol supraklavikular, aksiler ve inguinal lenf
digiimlerinde biiytime olabilir. Toraks i¢i ya da karin boslugu icindeki lenf
digiimlerinde de biiytime olabilir. Fizik muayenede karaciger ya da dalak
biiytikliigii saptanabilir. Hastalik lenf diigiimii disindaki dokular1 da tutabilir.
Akciger, karaciger, kemik, kemik iligi tutulumu en sik lenf digimi dist
tutulum yerleridir. Lenf diigiimii dis1 tutulum olmas1 ekstranodal hastalik olarak
adlandirilir. Hastalarin bir kisminda sistemik semptomlar olarak degerlendirilen
ates, gece terlemesi, son 6 ayda viicut agirligimin % 10’undan fazla kilo kayb1
ortaya cikabilir.

Lenfoma tanist koymak icin mutlaka tutulmus bélgeden biopsi yapmak
gerekir. Kesin tani histopatolojik inceleme ile konur. Lenfoma tanisi konan
her hastaya mutlaka hastaligin evresini belirlemek icin kemik iligi biopsisi de
yapilmalidir.

Lenfoma tedavisi radyoterapi ve kemoterapi ile yapilmaktadir. Lenfomada
tedavi secimi hastaligin evresine gore planlanacagi icin evrelemenin dogru yapil-
mast gereklidir. Hodgkin lenfomada tedavi erken evrede radyoterapi, ileri evrede
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ise kombine kemoterapi yapilmasi seklindedir. Erken evrede uygun tedavi ile %
80 lere ulasan sifa sansi ileri evrelerde de daha diisiik bir orandadir.

LENFANJIOSARKOM

Kronik lenfodeme sekonder olarak gelisebilen lenfanjiosarkoma, nadir an-
cak agresif bir malign timordir. Siklikla mastektomi sonrast gelisen lenfédemi
takiben ortaya ciksa da konjenital, travmatik, cerrahi ya da radyasyon sonrasi
lenfodemde de goriilebilir. Tiiberkiiloz ve filariasis gibi enfeksiyoz etyolojili len-
fodem de nadir de olsa ortaya cikar.

Genel olarak yumusak doku sarkomlariin sadece %4 {inti olusturan lenfan-
jiosarkoma, mastektomi sonrasi ortaya ¢ikan kronik lenfédem zemininde ortaya
ciktiginda Stewart-Treves sendromu olarak bilinir. Kronik lenfatik staz, endote-
lin malign degisimine yol acan bir dizi proliferasyon ve mutasyonlara yol acar.
Sarkom, klinik olarak genisce yer yer {ilsere kutandz ve yumusak doku kitleleri
olarak taninir. Ince igne aspirasyonu, deri biyopsisi ve immiinohistokimya ince-
lemeleri sarkom tanisin1 kesinlestirir.

Tan1 kondugunda tedavi ekstremite amputasyonu yaninda radyoterapi ve
kemoterapi onerilmektedir. Niiks ve 6zellikle akcigere metastaz siktir. Prognozu
kotii olup olgularin %10’dan az1 5 yil tizerinde yasayabilir.

Kaynaklar

1 Krishnamoorthy N, Viswanathan S, Rekhi B, Jambhekar NA.Lymphangiosarcoma arising af-
ter 33 years within a background of chronic filariasis: a case report with review of literature.J
Cutan Pathol. 2012;39:52-5.
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LENFODEMDE ENTEGRE TEDAVI
Ugur BENGISUN

Lenfodem hastalarinin bakimindaki iyilestirmeler icin olusturulmas: gerekli

entegre tedavi protokolleri sunlar1 icermelidir:

1.

Bakicilar ve hastalar icin egitim 6nemlidir. Bu konuda Kamu / Ogretim
hastaneleri 6ncii olmalidir; ek olarak, destek kuruluslar1 da ozellikle
onemli bir role sahiptir. Lenfodem tedavisi ile ilgilenen saglik calisanlar
kendilerini bu konuda giincel tutmalidirlar.

Resmi protokoller ile multidisipliner bakim tinitelerinin kurulmasi ile
Foldi veya Vodder gibi kanitlanmig MLD / KDT programlar1 lenfédem
hastalar1 icin ilk secenek olarak sunulmalidir. Bu klinikler tibbi tavsiye-
ler sunan, cerrahi secenekleri tartisan ve meydana gelen komplikasyon-
lar1 tedavi eden saglik personelleri ile desteklenmelidir.

KDT / MLD lenfédemi olan hastalar icin ilk tedavi secenegi olmasina
ragmen, cerrahi secenegi konservatif tedaviye yanit vermeyen hasta-
larda diistiniilebilir. Yeni mikrocerrahi teknikler (LVA ve lenf nodu
transferi) erken evre hastalikta yararli olabilir. Ancak dikkate deger
bir 6grenme egrileri vardir ve mutlaka deneyimli cerrahlar tarafindan
yapilmalidir.

Evre I/II lenfodemin tedavisinde ilk secenek olarak lokal anestezi altnda
LVA'y1; evre II/III'te ise lenf nodu transferini tercih edilmektedir.

Debulking cerrahisi (perforatér koruyucu Homans-Miller prosediirii
veya negatif bas1 giysisi ile birlikte Charles prosediirii) ciddi sisligi olan-
larda gz 6niinde bulundurulabilir; liposuction stirekli basi giysisi giy-
mek icin istekli olanlara sunulabilir.
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Sekil 1. Lenfédem ile siklikla karistirilan lipoédemli bir hastanin ayaklarinin normal goriintusi ve
ozellikle her iki diz medial kisimdaki yag dokusu birikimi dikkat cekmektedir.

Sekil 2. ileri lenfodemli bir hastamizin sag ayaginda tipik Buffalo hump gérinumu
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Lenfédem tani ve tedavisi akis semasi

Anamnez
«  Aile 6ykiist?

Fizik Muayene

. Stemmer belirtisi

«  Aksiller yadainguinal lenf nodu eksizyonu/radyasyon/penetran travma var mi?
+  Filarizisin endemik oldugu yerlere yolculuk yapildi mi?

«  Ekstremite distal kisminin etkilenmesi
. Gode birakan 6dem (erken donem/evre 1)
+  Gode birakmayan, sert ve agrisiz 6dem (ge¢ donem/evre lll)

1l

Lenfosintigrafi

Negatif

Diger nedenleri arastir!

Kaynak: Maclellan RA, Greene AK.
Lymphedema. Seminars in Pediatric Surgery.
2014;23:191-7. (modifiye edilmistir.)
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Pozitif

Konservatif tedavi

Enfeksiyondan korunma
«  Derinin hijyeni ve nemli tutulmasi
. Koruyucu giysi

Ekstremite hacmini azalt
«  Manuel lenf drenaji
«  Basigiysileri
+  Pnomatik pompa
«  Hareket ve normal BMI saglanmasi

JL

Yogun konservatif tedaviye ragmen
gerilemeyen lenfodem
«  Fizyolojik ameliyatlar
. Liposuction
+  Rezeksiyonel cerrahi
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Sekil 3. Manuel lenf drenaji ve intermittan kompresyon tedavisi yapilan bir hastamizin gériintisi
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Sekil 4. Sol alt ekstremitede lenfodem olan hastamizin lenfosintigrafisinde tipik dermal back-flow
(diz altinda géllenme) ve solda lenfatik obstriksiyon gorintusu

B LENF SiSTEMi ve HASTALIKLARI






KANSER TEDAVISi SONRASI LENFODEM
Ciineyt KOKSOY, Ugur BENGISUN

Lenfodem genelde geri dontimsiiz olarak lenfatik sistemin tahrip olmasi
sonucunda ekstermitede proteinden zengin sivi birikmesi ve bunun getirmis
oldugu sorunlarla karakterize ve sakatlik birakici bir sorundur. Lenfédem
siniflamasinda etiyolojiye gore primer ve sekonder sekilde ayirim yapilmakta
olup, primer lenfédem konjenital lenfédemdir. Sekonder lenfédem ise ikincil
nedenlere bagli olarak gelisen lenfodemi kapsar. Primer lenfodem, lenfodemin
ortaya ¢ikis zamanina bagli olarak lenfédem precox ve tarda seklinde iki grupta
degerlendirilir. Sekonder lenfédem lenfatik sistemin bir etken tarafindan tahrip
olmasina bagli olarak gelisir. Bu etken ameliyat ve /veya radyasyon tedavisi,
malign obstriiksiyon yada enfeksiyonlardir. Gelismis iilkelerde lenfodemin
en yaygin nedeni meme kanseri yada melanomaya bagli lenf diseksiyonu ve
radyasyon tedavisi iken, diinyanin geri kalaninda en yaygin etken filariazistir.

LENFODEMIN ENGELLENMESI

Kadinlarda sentinel lenf bezi biopsisi yapilmasi, aksiler lenf bezi
diseksiyonuna gore daha selektif bir islem olmasi nedeni ile postoperatif
lenfodem riskini azaltmaktadir. Yinede bu konuda kaynaklar yetersizdir.

Primer onleme

Meme kanserli hastalarda sentinel lenf bezi biopsisi ile aksiller lenf bezi
evreleme aksiler lenf bezi diseksiyonuna gore daha iyidir. Benzer sekilde
melanoma, servikal ve vulnar kanserlerde de bu yontem ile lenfédem riski
azaltilabilir. Sentinel lenf bezi érneklemesi sonrasi lenfédem riski %5-9 iken,
aksiler lenf bezi diseksiyonu sonrast %40 dir. Ayrica lenf bezi diseksiyonunun
minimalize edilmesi, gelismis radyasyon tedavi tekniklerinin uygulanmasida len-
fodem riskini azaltabilir. Ote yandan ameliyat sonrast yapilacak olanlarda lens-
dem riskini azlatabilir. Ornegin aksiler lenf bezi diseksiyonu sonras: viicudun {ist
boliimiinti iceren egzersizler hastalar icin giivenlidir ve proflaktik fizyoterapinin
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uygulamasinin lenfédemi azalttigini gosteren kanitlar mevcuttur. Yapilan calis-
malarda aksiler diseksiyon sonrasi erken fizyoterapi (manuel lenf drenaji, skar
dokusunun masaji, aktif omuz egzersizleri) yapildiginda lenfédemin azaldigi-
n1 gosterilmistir. Ancak, benzer metodolojinin uygulandig1 baska calismalarda
ayn etkinlik gosterilememistir. Ameliyat yada radyasyon tedavisi sonrast erken
donemde agriliklarla yapilan kol egzersizleri tavsiye edilmemektedir. Buna kar-
sin ekstremitenin hareket kisitlamasi olmayacak sekilde egzersizi avantajlidir.
Egzersiz ayrica artik gelismis olan lenfédem de de faydalidir.

Sekonder onleme

Lenfodemin ilerlemesini yavaglatabilecek yada derecesini azlatabilecek
ancak bilimsel dayanag: sinirh gesitli yontemlerde vardir. Bunlar:

B Hastalar lenfédemin gelisimini ornegin cevre dl¢iimi, duyu, renk, 1s1
farklilig: gibi cesitli parametrelerle izlemeli ve herhangi bir farklilikta
doktora danigsmalidirlar.

B Deri hijyeni ve bakimina 6zen gosterilmelidir. Giines yanigi dahil, her
tiirlii yaralanmadan ekstremite sakinilmalidir. Eldiven, nemlendiriciler
kullanilmali ve yaralanma potansiyeli olan olaylardan uzak durulmalidir.

B Diizenli viicut ve ekstremite egzersizi yapilmalidir.

B Sellilit oldugu her durumda etkin bir sekilde tedavi edilmeli ve yilda
2-3 den fazla selliilit ataginda uzun stireli antibiyotik kullanilmalidir.

B Hastalar uzun stireli olarak o taraf ekstremiteye yiik verecek sekilde
kullanmamalidirlar. Uzun siire ayakta dikilmek, oturmak, bacak bacak
istiine atmak gibi.

B Siki saran giysiler kullanilmamalidir.

B O ekstremiteye yonelik as1, damar yolu, anjio gibi tibbi girisimlerden
sakinilmalidr.

B Asin sicak ve soguktan sakinilmalidir.

B Uzun siireli yolculuklarda varis ¢orab1 dahil kompresyon tedavilerinden
yararlanilmalidir.

B Ideal viicut agriligmin korunmasina dzen gosterilmelidir.
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Insanlarin hayalleri ve amaclari vardir. Lenf sistemi ve hastaliklar1 hakkin-
da bir kitap projem yillar dncesinde vardi ve yasarken bunu gerceklestirmek
hedeflerimdendi. Yakin yillar icinde “Ulkemizde Vaskiiler Cerrahinin Baslangici
ve Gelisimi” ile “Tiirklerde Cerrahinin Tarihi Akisi Icinde Gelisimi” kitaplarimi
yayimlayarak 6ncelikli olarak sizlerin bilgilerine sunmustum.

Meslek hayatimin son 30 yilinda lenf sistemine duydugum ilgi her gecen
gtin daha ¢ok arttigindan bu konu tizerinde daha ¢ok diistinmeye ve caligmaya
basladim. Bir cok hastaya katkilarim oldu. Tip tarihimizde bu konuda ilklerden
biri veya 6nciiler arasinda olmaya 6zen gosterdim. Ozetle vurguladigim gibi lenf
sisteminin malign hastaliklarindaki 6nemi yaninda, sistemin kendi hastaliklars,
medikal ve cerrahi tedavileri konularindaki birikimlerimizi de katarak bu énemli
konuyu bir kitap halinde yillar sonra sizlerin bilgisine sunmaya ¢alistik.

Daha 6nce belirttigim gibi, A. U. Tip Fakiiltesi genel cerrahi kliniginde yo-
gun vaskiiler vakalar ve ameliyatlar icinde lenf sistemi ile ilgili hastalar ve has-
taliklara cerrahi teknik olarak 1970’1i yillarda gelisen teknoloji ile yakindan ilgi
duyduk. O dénemde ABD’de bu konu ilgili yayimlar vardi. Genglerde erken
donemde o6zellike kizlarda tek tarafli ekstremite sekonder lenfédemli, ayakkabi
giyemiyen hastalarimiz oldu. Literatiirlerde sekonder ve baslangic déneminde
lenf-ven sistemi santlar yapiliyor ve basarili sonuglar veriliyordu. Bilgi birikimi-
miz arttikca giriste belirttigim gibi kopekler iizerinde nérosiriirji kliniginde sant
teknikleri tizerinde degisik anastomozlarda da deneyim kazandik. O donemin
kisith tetkik imkanlari ile yetiniyorduk. Tikaniklik yerinin belirlenmesi icin len-
fanjiografi, teshis ve cerrahi yontem ¢ok 6nemli idi. Fakiiltemiz radyoloji ana-
bilim dali kalp-damar béliimiinde isbirligi ile, 1985 yilinda tilkemizde ilk defa
lenfanjiografik goriintiileme yéntemi uygulanmaya baslandi. Boylece tikaniklik
yerleri giicte olsa belirlenebiliyor ve imkanlarin el verdigi 6l¢ciide tedavide basa-
rili olmaya calistyorduk.

Kasikta ozellikle cok dikkatli kesilerle, lenf damarlar1 korunarak, vena sa-
fena magna, vena femoralis birleskesinden énce disseksiyonla hazirlanip ona en
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yakin lenf nodu arasinda teknigine uygun, biiyiitec altinda 6-8/0 ipekle lenfoti-
ko- ven6z anastomuz yapildi. 10-15 yili askin bir stirede degisik etiyolojik 6n tes-
hislerle klinigimize gelen hastalar oldu. 18 yasinda hayatinda ayakkab: giyeme-
mis Kars'l1 bir kiza 1-2 ay sonra klinikte ayakkabu ile yiiriiytisiiniin mutlulugunu
birlikte yasadik. Kliniginizden hatirlayanlar vardir. Birikimlerimizi 3. Vaskiiler
cerrahi kongresinde Istanbul’da Pera Palas otelinde, 1988’de Istanbul Gata has-
tanesinde yapilan 4. Vaskiiler cerrahi kongresinde hastalarimiz ve medikal tedavi
ve cerrahi ameliyatlarimizla sunduk. Boylece bu konuda tilkemizde ilkleri bas-
latmis oldugumuzu sunus béliimiinde belirtmistim. Yillar sonra bu konularla il-
gili vaskiiler cerrahi derneginde bulabildigim kongre bildirileri kitap¢iklarindaki
belgelerden bazilarini sizlere sunuyorum.

14,40-16.00 Salon B [Room B
Cumartesi [ Saturdsy, 24.9. 1988 Oturum/Session 12

SERBEST BILDIRILER
FREE COMMUNICATION

Oturum Bagkani : Prof. Dr. Ziva OZER
Chairmen : Dog..Dr. Mehmet KURDOGLU

14.40 Primer lenfédemin cerrahi tedavisi,
1. CEYLAN, E. ANADOL,S. ERSSZ, S. AYDINTUG

14.50 Periferik: okluziv arteryel hastaliklarda sempatektominin femoral arter
lenfatik akmmina olan etkisinin lenfosintigrafi ile argtmilmas,
N.EREN, G. 6ZGEN, I. GBZUKARA

15.00 Femoropopliteal tikayici hastaliklann tedavisinde safen ven by—pass
vygulamalari.
E. DURAN, M. SUNGUN, N. DOGAN, R. D. NARBAY, ¢. GURLER

15.10 On senelik Femoropopliteal by—pass olgulanmuz ve sonuglan.
N. BOZBOGA, S. BARLAS, E. ONURSAL, A. KARGI, C. BARLAS

15.20 Tibial arter rekonstriksiyonunda in situ safen ven by—pass yontemi.
0. TASDEMIR, Y. ZORLUTUNA, T.TEZCANER, M, ALTEN,
K BAYAZIT

15.30 In situ sefen ven by—pass
M. OZGUR, S. BAKTIROGLU, M. KAYABALI, M. KURDOGLU

1540 In sitn safen ven ile arteriel by—pass.
E.M. YUSUF. A. VARDAR

15.50 Tartigma [ Discussion

16.00 Ara Dinlenme | Coffee Break

Dip Not; Ameliyat ettigimiz hastalarla llgili dosyalarimiz, 1985 yili yogun bir kis ayinda, ani bir kararla cebeci
kampiisiinden Ibn-i Sina hastanesine tasginma emir ve karmasas: icinde bir ¢ok kliniklerde odugu gibi bazi
egyalarla birlikte eski dosyalar birakilarak tagindik.
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ALT EKSTREMIDE ODEMI OLAN ERKEK HASTA GRUBUNDA
PRIMER VE SEKONDER LENFODEM

C. Bolcal, H. Iyem, M. Sargin, C. Giinay, I. Mataraci, H.Bingél, V. Temizkan U. Demirkilic, H. Tatar.
Giilhane Askeri Tip Akademisi, ANKARA

Amag: Primer ve sekonder lenfodem oramini, sekonder lenfodeme etkili faktorleri ve
lenfodem ile kronik derin venz yetmezlik beraberligini lenfsintigrafisi ve duplex
ultrasonografi yaparak retrospektif olarak araghrmak.

Materyal ve Metod: 2000-2004 yillan arasinda poliklinigimize alt ekstremitesinde
6dem ve apn sikayeti ile ayaktan bagvoran 160 erkek hasta retrospektif olarak
incelendi. Hastalanmuzin hepsi erkekti. Hastalar en kiiclik 20, en bityllk 54 yagindayd.
(ortalama+SD; 23+5.1). Sikayetlerin baglama yagi 1-48 (ortalama+SD;19+4.3) di. Fizik
muayenede tiim hastalarin 6dem gradleri, cilt renk degisikligi bulgulan, enfeksiyon
(seliilit, lenfanjit), travma ve cerrahi girigim dykiileri ile gikayetlerinin baglama yas:
degerlendirildi. Bfitiin hastalara Duplex ultrasonografi ve 62 hastaya lenf sintigrafisi
yapildi.

Sonuglar: 56 (%35) lenfédemli hastanmin; 20 (%36) primer lenfodem, 30 (%53)
sekonder lenfédem, 6 (%11) Klippel-Trenaunay sendromuydu (KTS). Primer
lenfédemlerin %10 (n=2) konjenital, %70 (n=14) preacox ve %20 (n=4) tarda formuydu.
Sekonder lenfédemli hastalarin %80 (n=24) de seliilit, %50 (n=15) de lenfanjit, %30
(n=6) de travma, %16.7 (n=5) de cerrahi girisim ve %53.33 (n=16) da kronik derin
vendiz yetmezlik (grad 4) oOykiisli vardi.

Tartigma: Rekiirent enfeksiyonlar (seliilitlenfanjit), travma, cerrahi girigimler ve kronik
derin venoz yetmezlik &zellikle yatkinlifi olan hastalarda kalici lenfddeme neden
olmaktadir.

Antalya’da 2005 yilinda 12. Ulusal vaskiiler cerrahi kongresine Istanbul Tip
Fakiiltesi'nden bu konu ile ilgili genel degerlendirme sonuclari ve sadece ¢coklu
bandaj uygulamas: tedavisi bildirisi ile yine ayn1 kongrede Giilhane Askeri Tip
Akademisi'nden konu ile genel bir degerlendirme bildirileri geldi. Medikal ve

cerrahi tedavi icerikli hi¢bir teblig sunulmadi.

Sekonder lenfédemalarda fizyolojik yontem olan lenfo-ven6z sant ameliyat-
lar1 6nemini ve dnceligini koruyor. Konservatif olarak fizik tedavi kliniklerinden
veya plastik ve rekonsraktif cerrahiden eksizyonel cerrahi vakalar: teblig edilebi-

liyor ancak tilkemizde sant yapilan ve sonuclari olan yayinlara rastlayamiyoruz
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LENFODEMDE COKLUBANDAJ UYGULANMASININ 3 YILLIK
SONUCLARI

Fzt. Hiseyin Bulug*, Dr: Hakan Yanar**, Dr. Mehmet Kurtoglu**
*#1.U0.1stanbul Tip Fakilltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali, Fizyoterapist Capa-Istanbul
**Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Faktiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dals,

Amag: Lenf 6dem tedavisinde uygulanan goklu bandaj tedavisinin sonuglarinin
irdelenmesi.

Materyel ve Metod: Bu ¢ahigmada son 3 yil iginde Istanbul Universitesi Genel Cerrahi
Anabilim Dal: Periferik Damar Cerrahisi Poliklinigine bagvuran 32 lenf 6demli hastanin
takip ve tedavisinde goklu bandaj (Profore(r)) uygulamasi ve sonuglan
degerlendirilmigtir. Coklu bandaj uygulamasi sonlandmidifinda (ortalama 3 hafta: 5
uygulama) giinliik deri bakimu, lenfddem masaji, egzersiz ve kontrast banyo uygulamast
ofretilmig ve Class: IV varis orab1 kullanmas: 6nerilmigtir. Daha sonraki takiplerde
(ayda bir kez) rekurrensler kaydedilmigtir.

Bulgular: Caligmaya sadece lenf ddemli hastalar alnmug ve miks vakalar galigma dl§1
birakilmgtir. Ortalama yagt 47.7 (25-.63) olan 9 erkek ve ortalama yas1 34.3 (11-62) olan
23 kadin (6 gocuk: 11-16 yaslar arasinda kiz gocuju)dir.

Hastalann tedaviden 6nce ve 5 giinde bir bandaj degisimi sirasinda lenfédem masaji
uygulanmig ve gevre lglimleri (mid tarsal, ayak bilegi, baldir, diz ve diz tstii)
yapilmugtir: ortalama 9.3cm. (en az olan: 3.5cm - en ¢ok:17.5 cm) saglam tarafla fark 3
hafta sonunda ortalama 3.8cm. (en az: esitlendi - en ¢ok: 10.5cm) olarak kaydedilmigtir.
Sonug: Post travmatik, post operatif veya spontan geligebilen lenfédemin konservatif
tedavisinin giderek yayginlasmasina katki amagh bu gahgma kisa sayilacak bir siireyi
kapsamaktadir. Bununla birlikte, konservatif yontemlerin ve hasta egitiminin lenf
tdemde etkinlifini gostermesi agisindan anlamlt bulunmustur,

Baslangic metnimde, 1960’11 yillarda malign hastaliklarin cerrahi girisim-
lerinde organ veya dokularda lenf sistemi anatomisine yonelik olmayan dis-
seksiyonlar, immiin sistemi de etkilediginden, erken donem metastazlarin ve
dolayisiyla istenmeyen prognozun baslica etkeni oldugunu deginmistim. O do-
nemlerde bilimsel toplantilarda hocalarimizin bu konudaki atesli tartismalarini
izlemistik. Zaman akis1 icinde, konu 6nemini artirmigsa da, miktar1 gittikce
artan tip fakiiltelerindeki egitim programlarinda, lenf sistemine gereken 6zen
gosterilememistir. Bu nedenle lenf sisteminin anatomi, fizyoloji ve fizyopato-
lojisine kitapta énemli yer verdik. Sistemin hastaliklarinin tani ve tedavisinde
gelismis tetkik yontemleri, ornekleri ve teknikleri 6zetledik. Son yillarda yogun
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hasta akis1, 6zel hastane, ameliyat enflasyonu ile hekimler icin uygulanan per-
formans sistemi, olmas1 gereken biling, bilgi, teknik ve ideal tedaviye 6zen gos-
terilmekte midir? Tim bunlar yukarida belirttigimiz eksikligin dikkate alinarak
yeniden degerlendirilmesini zorunlu kilmaktadir.

Ulkemizde énemine inandigim “Ilk Yardim” kitabin1 1985 yilinda Doc¢. Dr.
Biilent Alig ile birlikte ¢ikardik. 2005 yilinda biitiin ictenligim, acik yiireklilikle
yazdigim “Hayat Savasimda Nereden Nereye” isimli otobiyografimi yayimladim.

2011 yilinda genel cerrahi yagamimda tilkemizde baslangic ve gelisimin-
de yogun katkilarim olan Ulusal Vaskiiler Cerrahi Dernegi tarafindan bastirilan
“Ulkemize Vaskiiler Cerrahinin Baslangici, Vaskiiler Cerrahi Dernegi Tarihgesi”
isimli kitabim yaymmlandi. 2012 yilinda da yasamimda uzun yillar konu hakkin-
da birikimlerim olan ve Tiirk Cerrahi Cemiyeti tarafindan bastirilan “Tiirklerde
Cerrahinin Geligimi” kitabim yayimlandi. Bunlarin yaninda Tirk Cerrahi
Derneginin Dr. Semih Baskan, Dr. Osman Akata, Dr. Ibrahim Ceylan, Dr. Yilmaz
Kadioglu, Dr. Adnan Atac’tan olusan arastirma ve tarih komisyonu olarak 2010
yilinda 6zellikle Dr. Semih Baskan'in biiyiik emek verdigi Tirk Cerrahi Dernegi
Tarihgesi” ve “Tiirk Cerrahi Dernegi Kongreleri” kitaplari yayimlandi.

Yine, cerrahi yasamimda 30 yil boyunca yakindan ilgilendigim “Lenf Sistemi
ve Hastaliklar1” isimli kitabimi, klinigimizde vaskiiler cerrahiye goniil veren ve
10 yila yakin birlikte ¢alistigim, vaskiiler cerrahi bilim dalinda iki geng¢ 6gretim
ityemiz Prof. Dr. Ugur Bengisun ve Prof. Dr. Ciineyt Koksoy ile bu konuyu seve-
rek paylastim. Kendilerine ayrilan boliimler bana gore daha geng nesil eseridir.
Katkilar1 icin her ikisine de ¢ok tesekkiir ediyorum.

Bu eser olusurken, cok 6nemsedigim anatomi yayinlar ve anatomik resimler
icin yakin destegi ve sicak ilgilerini esirgemeyen fakiiltemiz anatomi anabilim
dali baskani Prof. Dr. Ibrahim Tekdemir ve emekli gretim {iyesi Alaittin Elhan’a
cok tesekkiir ediyorum. Sintigrafik ¢alismalari konusundaki tetkik ve degerlen-
dirmeleri igin niikleer tip anabilim dalindan Prof. Dr. Ozlem Kiiciik’e, tarihi
akis konusunda katkilar1 igin tip tarihi kiirsiisii 6gretim tiyesi Prof. Dr. Ahmet
Aciduman’a ve kendi boliimlerimde resimlerin yerlestirilmesi, metnin diizen-
lenmesi ile defalarca okuyarak redaksiyonunu yapan Siyasal Bilgiler Fakiiltesi
ogretim tiyesi Prof. Dr. Berrin Ceylan Ataman’a en icten tesekkiirlerimi sunarim.

2012 yilinda yayimlanan “Tiirklerde Cerrahinin Gelisimi” kitabim ile “Lenf
Sistemi ve Hastaliklar1” kitaplarimin yayinlanmasin1 tstlenen, ¢ok yakin ilgi ve
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desteklerini gordiigiim Tiirk Cerrahi Dernegi'nin degerli bagkanlar1 Prof. Dr.
Cem Terzi ve Prof. Dr. Yesim Erbil’e, yonetim kurulu tiyelerine ve dernek cali-
sanlarina icten tesekkiirlerimi sunarim.

“Ulkemizde Vaskiiler Cerrahinin Baslangici ve Vaskiiler Cerrahi Dernegi
Tarihgesi” ile birlikte ti¢ kitabimin hazirlik ve basiminda 6zenli caligmalari icin
Bayt Bilimsel Arastirmalar Basin Yayin ve Tanitim Ltd. Sti’den sayin Turgay
Arik’a ve matbaa calisanlarina ictenlikle tesekkiir ederim.

Prof, Dr. Ibrahim CEYLAN
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Kongreleri
(1981—2012)
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