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OZET

Lenfodam, en sk alt ekstremitelerde gérilen ve pro-
teinden zengin bir swvimin interstisiyai alanda birikmesi ile
karakterize bir durumdur. Patofizyolojik olarak lenfédem,
ciltalti lenfatik akim obstriiksiyonundan kaynaklanir ve se-
bebi bilinmemekle beraber derin lenfatikleri etkilemez.
Kon/enital veya akkiz pek¢ok duruma  bagh  olarak ge-
lisebilir; 6te yandan tedavisi son derece uzun ve zahmetli
olarak kabul edilmektedir. Bu makalede biz lenfodem ge-
lisimi, sebepleri ve denenen tedavi yontemleri ile ilgili ge-

lismelerden — s6z etmeyi amaglamaktayiz.
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En genel tanimiyla lenfoédem maksimum lenf akimi
ve kapasitesinin olusan dokulararasi1 protein ve sivi yi-
kiini tasimaya yetmemesidir. Sonug¢ olarak kronik bir
6dem ve buna eslik eden bazi Ozgiin bulgularla karak-
terize bir klinikopatolojik tablo ortaya g¢ikar (i).

Lenf sisteminin varligindan ilk olarak 1622 yilinda
Gaspar Aselli isimli bir italyan bilimadam: koépekler Uze-
rinde yaptigi deneyler sonucu bahsetmistir. Daha sonra
1987 yilinda Mascagni insan lenfatik sistemini; 19. yiizyil-
da ise Starling ve Ludwig lenf olusumu ve lenfatiklerin di-
namigi ile ilgili kurallar1 ortaya koymustur (2).

Lenfodemin viicut bdlgelerinde goriilme oranini
g6steren bir siniflandirma mevcut degildir, ancak bilinen
gergek sudur ki lenfodem en sik alt ekstremitelerde
goriilir. Daha nadir olarak penoskrotal bolge ve iist
ekstremitelerde yerlesir. Teorik olarak ise viicudun her-
hangi bir yerinde lenfédem goriilebilir (3).
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SUMMARY

Most often seen in the lower extremities, lymphede-
ma is a condition characterized by the accumulation of a
proteinrich fluid in the Interstitial space. Pathophysiologi-
cally lymphedema originates from the obstruction of the
subcutaneous lymphatic flow but for unknown reasons
the deep lymphatics are not involved. Congenital or ac-
quired, it may result from a number of cause. Even for
today the treatment of lymphedema is considered to be
extremely long and difficult. In this article we intended to
discuss the etiological factors, pathophysiology and the
treatment modalities of ymphedema.
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Lenfatik sistem lenf kapillerleri, bunlarin drene ol-
duklar1 lenf damarlari, lenf diigimleri ve bunlarin bira-
raya gelmesi ile olusan lenf ganglionlarindan
olusmustur. Lenfatik sistem kapali dolasim sisteminin
tersine kor ucgla baslayan tek yonli bir drenaj sistemi-
dir. Genellikle vendz sisteme paralel gider ve sonugta
bu sisteme bosalir (1,4).

Lenfatik sistem embriyolojik olarak ven duvarinda-
ki endoteklen koken alir. Bunlardan tek veya gift kese-
ler seklinde olusurlar. Lenf bezleri ise lenf damarlar:
¢evresindeki Indiieransiye mezenkim hiicrelerinin ¢o-
galip organize olmalariyla meydana gelirler (5).

Alt ekstremite ve karin i¢i organlarindan gelen lenf
damarlar1 olan trunkus lumbalis dekster ve sinister ile
trunkus intestinalis L1 omur seviyesinde birleserek
duktus torasikus'u olustururlar. Baslangi¢ bolimiinde
fusiform bir genisleme gorilir ki buraya "Slsterna Sili"
ad1 verilir. Duktus torasikus'a ayrica sol koldan, bag-
boyun ve toraksin sol yarisindan gelen lenf yollar1 da
acilir. Duktus torasikus ise sol subklavyen ven ile sol
internal juguler venin kesistikleri noktaya drene olur.
Sag kol, bas-boyun ve toraksin sag yarisindan gelen
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lenf yollar ise sag internal juguler ven fle sad subkla-
vien venin kesistikleri yere bosalirlar. Vicudun ¢ok
biyik bir kisminda yogun lenfatik damar aglari mevcut-
tur ancak bazi bolgelerde lenf damarlari ve dagumleri
bulunmaz. Bunlar: derinin epidermis tabakasi, santral
sinir sistemi, goézin tabakalari, i¢ kulak, kemik ve kas-
larin endomisyum tabakalaridir. Mamafih, bu dokularda
bile ¢ok ilkel diizeyde prelenfatikler adi verilen kanalla-
rin oldugu ve bu bodlgelerdeki filtrasyonu sagladiklari
gosterilmistir (4,5).

Lenfatik damar sistemi interstisyel alandan do-
lasima sivinin geri donmesini saglayan yardimci bir sis-
temdir. Arterler vasitasiyla doku araliklarina filtre olan
sivi ven6z damarlar araciligiyla dolasima geri alinir. Bu
sivinin ancak onda biri lenfatikler vasitasiyla tasinmak-
tadir ancak bundan daha dnemlisi ven6z sisteme gire-
meyen protein ve makropartikiillerin temizlenmesi goére-
vidir ki bu eder 24 saat sureyle yerine getirilemezse
kisinin Olimiine neden olabilir. Lenfatik sistem ayrica
gastrointestinal sistemden besinlerin, 6zellikle yaglarin,
emilimi igin son derece gereklidir. Ayrica buyuk parti-
kiiller, 6rnegin bakteri ve viriisler, lenf damarlari araci-
ligiyla lenf diigiimlerine kadar gelip burada fagosite edi-
lirler. Bundan baska tiim dokulardaki hiicre artiklari lenf
sistemi ile dokulardan temizlenir. Lenfatikler tek kath
endotel ile g¢evrilidirler. Bu endotel hiicreleri arasinda
baglar tek yonlii bir kapi gorevi yaparak maddelerin
iceri girmesine ama disar1 ¢ikamamasina yararlar (4,6).

Lenf ile doku sivisinin igerigi hemen hemen aynidir
ancak heniiz tamamen kanitlanmamakla beraber lenfa-
tik damarlar boyunca su ve elektrolitlerin dokulara geri
emildigi, protein konsantarsyonunun ise yiiksek kaldig:
diistiniilmektedir, interstisyel sividaki protein konsant-
rasyonu %2 g iken lenfatiklerde yer yer %5-8 g'a ka-
dar ¢ikabilmektedir. Lenf sivisi berrak bir sivi olup su.
elektrolitler ve proteinden olusan bir ultrafitratttr, K vi-
tamini, uzun zincirli yag asitleri, bazi hormonlar da bu
sivida yer alirlar. Ancak bir kural olarak lenf sivisinda
eritrosit ve trombosit bulunmaz. Genel olarak intersti-
syel basinci artiran tiim faktorler lenf akimini da artirir-
lar. Bunlar: artmis kapiller basing, artmis kapilier gegir-
genlik, interstisyel sivi protein miktarinin artmasi ve
plazma kolloid ozmotik basincinin azalmasidir (4,7).

Lenf akiminin genel olarak bu zamana kadar yal-
nizca pasif ekstrernite hareketleri, yakindaki arterlerin
pulsasyonu, kas kontraksiyonlart ve bulundugu boliimiin
distan kompresyonu ile saglandigi zannediliyordu. Son
zamanlarda ortaya ¢ikan baska bir gercek de bu da-
marlarda ortalama 0.5 cm arayla valvlerin bulundugu
ve bu valvlerin lenf akimini kolaylastirdigidir. Valvler
yalniz baslarina lenf akimini dizenleyemezler, valvler
arasinda lenfanjlon adi verilen kontraktil diiz kas dnite-
leri de bulunmakta ve damarlarin gerilmesine hassas
bu lenfanjionlar ritmik olarak kasilarak lenfatik akimi
otomatiklestirmektedirler (4,8).
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Dokulararas1 kompartmandan yeterince tasina-
mayan proteinler ozmotik basinci artirarak bu bélgede
stvinin hapsolrnasina sebep olurlar. Bu dénemde ini-
siyal lenfatikler, pre-kollektor ve kollektorlerde dllatas-
yon, bu lenfatikleri ¢evreleyen endotel hiicrelerinde
0dem, inter-endotelyal baglantilarda gevseme gorilir ki
bu lenf damarlarindan disariya protein Sizmasina ne-
den olur. Bu donemde lenfanjionlar da fibrillerini kaybe-
der ve valv fonksiyonlar1 da bozulmaya baslar. Ekstra-
vaskiler bolgede protein miktarinin artmasi fibroblast
ve mast hiicrelerinde prolferasyoria ve zamanla fibro-
zis gelisimine yol acar. Bu sekilde 6dem sivist orga-
nize olur ve sert bir 6zellik kazanir ki bu fibrotik doku
artim1 lenfatiklere daha ¢ok basing¢ uygulayarak obs-
triikksiyonlara yol agar. Bunun sonucunda tablo daha
da derinlesir (9,10,11).

Kisacas1 lenfédem sadece dokular arasinda pro-
teinden zengin bir sivinin birikmesi hali degildir. Aymi
zamanda dokularda buna kars1 gelisen yaygin bir enf-
lamasyon ve zamanla da fibrozis gelisimi s6z konusu-
dur. Bu yaygin enflamasyonun bir sonucu olarak lenfd-
demli kisimda bdlgesel bir immiin yetmezlik hali geligir,
bu bazi otdrler tarafindan AiDS'deki mekanizmaya ben-
zetilmektedir ki bu Iki durumda da anjiosarkom gelisimi
riski belirgin bir sekilde artmistir (11,12).

Klinik olarak lenfodem tablosunun gelisimi sanildig:
kadar kolay degildir. Ornegin deney hayvanlarinda ya-
pay olarak yaratilan lenfatik obliterasyonlarin uzun sii-
reli bir lenfédeme yol agmamas: dikkat ¢ekicidir. Bunun
lenfatik damarlarin ¢ok c¢abuk rejenere olmasina ve
kollateral damar gelisiminin siiratle gergeklesmesine
bagh oldugu diisiiniilmektedir. Insanlarda da travma ve
enfeksiyonlara bagli lenfatik zedelenme aslinda ¢ok sik
Ancak rejenerasyoria bagi olarak lenfédem
tablosu ¢ogu kez gelismez. Lenfédemli hastalarda bu
rejenerasyon mekanizmalarinda bir bozukluk oldugu
iste bu sebepten diisinilmektedir (2,13).

goriulir.

Klinikte lenfoédemli hastalardaki temel yakinmalar
ekstremitedeki sisme ve yorgunluktur. Ekstremitenm
¢ap1 gilin boyunca artar ve geceleri azalir ama asla
normale dénmez. Lenfédem olusurken ilk zamanlarda
ozellikle ayak bilegi ve sirtinda yumusak, basmakla
gode birakan ve zamanla yukarilara ¢ikma egiliminde
olan bir 6dem s6z konusudur. Ekstremitenm c¢apindaki
kiigiik bir artis bile kilogram olarak anlamlidir. Bu ne-
denle 2 ekstrernite arasindaki c¢ap farkinin 6lgiilmesi
onemlidir. Gene, etkilenen eckstremitede siirekli bir yor-
gunluk olmasi da erken donemde tipiktirr Bu ddnemde
60dem dinlenme ve elevasyon ile geriler. Kronik lenfo-
demde ise sert, basmakla gode birakmayan tarzda
6demll bir ekstrernite sd6z konusudur. Hastalarda ¢ok
ileri donemlerde elefantiazis denilen "fil bacak" goriinii-
mi ve lobil olusumu gorilir. Kronik vendz yetmez-
likteki 60demle lenfédem arasinda en onemli farkliliklar,
kronik venéz yetmezlikte ciltte koyu kahverengi hiper-
pigmentasyon, multipl kii¢iik varikéz venler ve zaman
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zaman gorllen staz ulserleridir. Kronik lenfodemde ise
deri hiperkeratozik ve serttir, Ulser gelisimi son derece
nadirdir. Lenfodemin diger sebeplere bagli gelisen
0demden ayrilmasi gerekir. Renal ve kardiak sebepler
ile serum protein diisikligi ekarte edilmeli, herhangi
bir travma Oykisu olup olmadigi ya da menstriiel sik-
lusla 6demin iliskisinin bulunup bulunmadig1 iyice an-
lagilmalidir. Ekstremitelerde hipertrofi yapabilecek diger
sebepler Ornegin arteriyovendz anastomozlar akla geti-
rilmelidir. Kesin tani igin Iyi bir anamnez genellikle ye-
terlidir, ancak erken donemde tant koymak i¢in lenfan-
jiografi ve lenfosintigrafi gerekebilir. Lenfanjiografide
primer lenfédemli hastalarda 3 tip bozukluk goériilebilir;
aplazi, hipoplazi ve varikéz hiperplazl. Primer lenfd-
demli hastalarin %70'inde hipoplazi, %15'inde aplazi,
geri kalan %15 vakada ise hiperplazik varikoz patern
gorilir. Bu tipte damarlar ileri derecede dilate olup
valvter ya yoktur ya da bunlarda yetmezlik durumu s6z
konusudur. Bu tipte lenfodemin valvlerdeki fonksiyon
veya anatomik bozukluga bagli oldugu diisiinilmektedir
(2).

Su anda tiim dinyada kabul edilen etyolojik klasi-
fikasyona gore lenfodem primer ya da sekonder olarak
goruldr.

PRIMER LENFODEM

1. Milroy Hastalig1

Cogu zaman primer lenfédem terimiyle sinonim
olarak kullanilir. En sik goriillen primer lenfodem sebe-
bidir. Hastalarin %20'sinde aile O6ykiisi bulunmaktadir
ki bu bize genetik bir geg¢is oldugunu goéstermektedir.
Bu hastalikta embriyonik hayatta lenfatik damarlarin
gelisiminde bir bozukluk s6z konusudur. Bugiin en son
literatiirde Milroy hastalig1 lenfanjiografik bulgulara gore
klasitiye edilmektedir.

A. Distal hipoplazi veya aplazi; bu en sIk goriilen
form olup hastalarin %70'inde goriiliir ancak bu hasta-
ligin en hafif seklidir ve hastalarin yalnizca %2'sinde
tim bacakta 6dem gelisir. %90 kadinlarda, genellikle
puberte veya ilk hamilelik doneminde ortaya g¢ikar.
%70 bilateral olup mekanik ve medikal tedaviye yaniti
¢ok iyidir.

B. Pelvik obstriiksiyon veya proksimal hipoplazi;
bu hastalarin distal lenf damarlarinda bir yetersizlik ol-
mayip 1/3'inde pelvik seviyede bir obstriiksiyon mev-
cuttur. Hastalarin 1/3'inde tim bacagi kaplayan 6dem,
2/3'unde tek tarafli tutulum vardir. Erkek-kadin orani
esit, medikal ve mekanik tedavilerden saglanan fayda
kisith olup ortalama 1/3'i i¢in operasyon indikasyonu
konur.

C Duktus torasikus eksikligi veya obstriiksiyonu;
(Bilateral hiperplazi); bu nadir bir form olup yalnizca
hastalarin %7'sinde goriiliir. Duktus torasikus eksikli-
ginde mediastinal lenf diigiimlerinin ¢ok sayida koilate-
ral lenfatikler yoluyla doldugu saptanmistir. Bu formda
lenfatik damarlarda valvter mevcuttur ve varikoz lenfa-
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tikler gozlenmez. Hastalarin %90'inda bilateral,
%24'inde tim bacak tutulumu goriliir.

D. Megalenfatlkler; bu digerlerinden farkli ' ir form
olup genellikle ekstremite veya gdvdede bir anjiomla
birlikte goriiliir. Lenfogramda valvsiz varikéz lenfatikler
gozlenmektedir. Bu form dogumdan kisa siire sonra or-
taya ¢ikar.

Pelvik veya distal obstriiksiyonlu hastalarin ¢ogu
20 ile 40 yas arasinda klinik olarak taninabilmektedir-
ler. Bu konuda yapilan c¢aligmalarda klinik bulgular:
olan lenfodemli hastalarda lenf diigiimlerinde belirgin
fibrozis oldugu, bilateral lenfanjiografik bozuklugu ama
tek tarafli lenfodem: olan hastalarda yalniz lenfodem
olan taraftaki lenf diigiimlerinde fibrozis gorildigi sap-
tanmistir. Ayrica bu fibrozisin gegirilen enfeksiyon sayi-
s1 ya da hastaligin siiresi ile iliskili olmadig1 da saptan-
mistir. Bunlarin 1s18inda bazi arastirmacilar fibrozisin
lenféodemin sonucu degil sebebi oldugu yodniinde yayin-
lar yapmislardir (13,14).

2. Melkerson-Rosenthal Sendromu

Primer lenf6dom sebeplerinden biridir. Kronik Ila-
bial lenfédem ve yineleyen yiiz felgleri ile karakterize
bu sendromda genetik bir ge¢is oldugu diisiinilmekte-
dir. Hastalarda bunlardan baska ayrica skrotal dil ve
graniillomatdz keilitis de goriilebilmektedir. Kardeslerde
goriilebilen bu hastaligin ilk bulgular1 genellikle ¢ocukluk
ya da addlesan donemde gorilir. En erken bulgular
genellikle istte olmak iizere dudak O6demidir, alt dudak
cok daha az etkilenir. Ik basta ¢ogunlukla anjionérotik
0dem olarak degerlendirilen bu 6dem ataklar1 sirasinda
ates, halsizlik de goriilebilir. Baslarda ddem tamamen
gerilerken ileri donemlerde sert ve diizelmeyen bir ka-
raktere biirlinir. Hastalarin %50'sinde boélgesel lenfa-
denopati mevcuttur. Skrotal dil, hastalarda genellikle
dogumdan beri mevcut olan bir bulgudur. Yiiz felci
hastalarin %30'unda goriiliir. Bu daha ¢ok dudak o6de-
mi ataklarinin habercisidir ve zamanla kalict hale doéne-
bilir. Nadiren diger kranial sinirler de tutulabilir. Tedavi
olarak keiloplasti operasyonuyla birlikte intradermal ste-
roid injeksiyonlarindan basarili sonug¢ elde edilmistir.
Ayrica Dapson kullanimindan fayda goren vakalar da
mevcuttur (15).

3. Sar1 Tirnak (Samman) Sendromu

Bu sendromda lenfédem ile tirnaklarda kalin-
lasma, ¢ok yavas uzama ve sari bir renk alma gibi
degisiklikler goriilir. Genellikle tiim tirnaklar1 birden tu-
tar, bunlarin dismesi ¢ok kolay yeniden c¢ikmalari ise
¢ok zordur. Lenfodem genellikle bacaklardadir fakat tir-
nak degisikliklerinden aylarca sonra ortaya c¢ikabilir. Da-
ha nadiren ellerde ve yilizde goriilebilir. Tekrarlayan
plevral efiizyon da tabloya katilabilmektedir. Bunun ya-
ninda kronik bronsit ve biongiektazi de birlikte buluna-
bilir. Lenfédemin lenfatik damarlarda atrezi veya vari-
koz genislemeye bagli oldugu saptanmissa da bazi
hastalarda belirgin bir lenfatik patoloji goriilmemistir.
Bu sendromun mallgn neoplaziler, D penisilamin teda-
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visi ve hipotiroidi ile birlikte olabileceg@i bilinmektedir.
Tirnak degisiklikleri irreversibl kabul edilmekle beraber
spontan olarak dlzelen vakalar da literatirde yer al-
maktadir (15,16,17).

SEKONDER LENFODEM

Primer lenfodemde bozukluk lenfatik kanallar veya
duktuslarin yapilarina ait iken sekonder lenfédemde bu
hemen dalma bdlgesel lenf diigiimlerindendir. Halen
diinyada sekonder lenfédemin en sik gorulen etkeni
Vvuchereria bancrofti, brugia malayl ve brugia timoni
Isimli 3 parazittir. Bunlar lenfatik filariasis denilen klinik
tabloya sebep olmaktadir. Bu parazitler baslica insan
vicudunda lenfatiklerde yasarlar. Disileri mikrofilaryalari
lenfatiklere birakirlar. Noktlrnal bir patern ile bunlar pe-
riferal kanda gorulurler, iste bu dénemde vektdrler va-
sitastyla kandan alinip gelisimlerini vektér organizmada
devam ettirirler. Sonugta vektérlerde olusan larvalar
vasitasiyla yeni organizmalara tasinirlar. insan, W.
bancrofti ve B. malay! icin bilinen tek omurgali konakgi-
dir. B. timoni'nin bazi gruplari ise kedi ve maymunda
da gorilir. Dlinya ylzinde 100 milyon insanin bu en-
feksiyonlardan etkilendigi dusinilmektedir. En sik Afri-
ka, Kore ve Hindistan'da gorilir (18,19).

Organizmanin lenfatiklere girmesiyle olusan hiper-
sensitivite reaksiyonu ile lenfosit, plasma ve eosinofil
infiltrasyonu gorilir. Lenfatik endotelinde hiperplazi,
akut lenfanjit ve tromboz gelisimi bunu hemen takip
eder. Obstriiktif fazin ise 6len organizmalara karsi ge-
lisen graniilomatdz bir reaksiyona bagli olarak gelistigi
diigiiniilmektedir. Bu olaylarin sik tekrariyia yillar iginde
kalici1 bir lenfatik blokaj ortaya ¢ikar. Dokular 6dematdz
ve fibrotik bir hale gelir. Elefantiasis, filaryal enfeksi-
yonlara bagli nadir gelisen bir komplikasyondur ve eger
reenfeksiyonlar gergeklesmezse hastalik bu tabloyu or-
taya ¢ikarmaz.

Tedavide diethylcarbamazine kilogram basina 2
mg dozda 3,4 hafta siireyle kullanilir. Olen parazitlere
karst geligsen allerjik rekasiyonlar ic¢in antihistaminik
veya steroid eklemek gerekmektedir (18,19).

Sekonder lenfédem sebepleri arasinda malignensi-
ler de 6nemli bir yer tutar. Ozellikle uterus, prostat
kanserleri ile lenfoproliferatif hastaliklar daha ¢ok ileri
donemlerde lenféodem tablosu meydana getirirler (2).
Ayrica bu kanserlerin tedavisi i¢in uygulanan operas-
yon, radyasyon gibi terapdtik girisimlerden sonra da
lenfodem gelisebilir (13,20).

Operasyonlar sonrasi yalniz bazi hastalarda 6dem
gelismektedir. Bunun sebebi olarak bu hastalarda gegi-
rilmis sik enfeksiyonlar, lenf damarlarinda kontrak-
tilitenin bozulmus olmas: veya c¢ok fazla lenf sivisi
olusumu gibi predispozan faktdrlerin bulundugu
diigiiniilmektedir. Ayrica aksiller ve inguinal lenf bezle-
rinin rezeksiyonlarindan aylar sonra hastalarda distal
lenfatik damarlarda tikaniklik olmaktadir; gilinimiizde
bunun ameliyat sonrasi o bodlgedeki yabanci cisim ve
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mikroorganizmalarin uzun siire lenf diigimlerinde fago-
site edilip elimine edilememesine bagli gelisen latent
bir inflamasyon sonucu oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica
o bolgede gelisen skarlar da sinirda bir lenf tasima ka-
pasitesini diisiirerek lenfédeme sebep olabilirler (1).

Ote yandan Price ve arkadaslar1 Afrika'da yaptik-
lar1 bir caligsmada topraktaki sllika partikiillerinin de se-
konder lenfédeme yol acabildigin! géstermislerdir. Afri-
ka'da yaygin bir sekilde lenfodem goriilen gruplarda
yapilan ¢aligmalarda herhangi bir enfeksiy6z ajan tesbit
edilememistir. Arastirmalar sonunda topraktaki sllika
parcaciklarinin ¢iplak ayaktan lenfatik dolagima ve lenf
digimlerine gidip burada fibrotik bir reaksiyona sebep
loduklar1 ve lenfatik kanallar1 pargaladiklari goriilmiistiir.
Buna bagli olarak sonucta lenfodem tablosu gelismek-
tedir (21).

Vendz trombozlara bagli lenfédem gelisimi de sik
gorilir. Tromboz sonrasi interstisyel araliga fazla mik-
tarda sivi geg¢mesi ve basing¢ artisina Kargin yetersiz
kalan lenfatikler sonucu lenfodem geligir (13).

Ayrica leprali hastalarda clofazimine kullanimina
bagli olarak lenfodem gelisimi de gozlenen bir bulgu-
dur. Clofazimine'in lenf diigiimlerinde biriktigi ve zaman
icinde silika partikiilleri gibi yabanci cisim reaksiyonuna
yol agarak o&zellikle alt ekstremitelerde lenfodeme ne-
den oldugu diisiinilmektedir. Nadiren baz1 hastalarda
gilinlik 100 mg doz ile jeneralize bir lenfédem tablosu
gelistigi de bildirilmistir (22).

Bunlardan baska lenfodem sistemik bazi hasta-
liklara da eslik edebilir. Ornegin romatoid artritli hasta-
larda o6zellikle uzun yillar aktif hastaligi olanlarda ya da
artritin inaktif doneme girmesini takiben herhangi bir
ekstremitede lenfodem tablosu gelisebilir. Bunun yalniz
yetiskin hastalarda goriildiigii zannedilmekte iken son
zamanlarda yapilan ¢alismalar jiivenil romatoid artritte
de ayni1 tarz odem gelisebilecegini gdstermistir. Bunun
sebebi olarak bu bolgelerde kapillerlerdeki dilatasyon
ve perméabilité artis1 ile fibrinolitik mekanizmalardan
bozukluk gdosterilmektedir (23,24).

Lenfodem tedavisinde herseyden oOnce medikal
veya cerrahi yontemlerin tam bir tedavi saglayamaya-
cagr g6z oOniinde tutulmali ve hastaya da belirtilmelidir.
Hastanin bu durumu kontrol etmeyi 6grenmesi en
onemli adimdir. Uzun siire ayakta hareketsiz kalmaktan
kacinmak, firsat bulduk¢a bacak elevasyonu yapmak,
siirekli elastik ¢oraplar giymek gibi genel Onlemlere
mutlaka uyulmasi gerekmektedir (2).

Lenfédemli ekstremite genel olarak kuru olur ve
yaygin bir hiperkeratoz gosterir. Bu bolgelere nemlendi-
riciler uygulamali ve gereken bolgeler igin de keratolitik
ajanlar kullanilmalidir. Giinliik hayatlarinda lenfodemli
hastalarin elevasyon, elastik bandaj, aktif ve pasif eg-
zersizler yapmalari da 6nemlidir (2,16).

Lenféodemli hastalarda hijyenik 6nlemler son de-
rece 6nemlidir. Odemli ekstremitede fungal enfeksi-
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yoniar, sekonder bakteriye! enfeksiyonlar, érnegin len-
fanjii, erizipei ve seciiilit son derece kolay gelisir. Bu
hastalarda fungal enfeksiyonlarin tedavisi ve eger gere-
kirse profilaktik olarak antibiyotik ve anfifungallerin kul-
lanilmas: gereklidir. Lenfédemli hastalarda bakteriyel
enfeksiyonlarin en sik hemolitik streptokoklara bagli ge-
listigi saptanmistir, bu sebeple profilaktik antibiyotik se-
¢iminde penisilinler ilk segenegi teskil eder (2,16).
Masaj, tiim tersfédem olgularinin fayda gordiigii bir
tedavi seklidir. Uzun yillar lenfddem olgulart i¢in "Ef-
fleurage" ismi verilen masaj yontemi kulanilmistir. Bu
6dem sivisinin basitge distal kisimdan proksimal bol-
geye dogru itiimesidir. Ancak bu yontemin giinimiizde
hem faydali olmadigt hem de bazi zararlar dogurdugu
goriilmistiir. Bu ydntemin en biyik dezavantaji alt
ekstremitelerden itilen lenfin perineal bdlgede birikerek
bu bolgede lenfédem olusumuna, ist ekstremitelerden
itilen sivinin da goégis ve meme dokularinda 6deme se-
bep olmasidir. Ginimiizde hemen tamamen terk edil-
mis olan bu yoéntemin yerine "manual lenf drenaji" adi
verilen yeni bir yontem kullanilmaktadir. Bu ydntemde
masaj O0demin ¢Ozilmesi amaglanan ekstrerniteye
komsu proksimal gdvde bolimiinden baglar. Bu bol-
geye yapilan masaj ile lenfatik akimin artirilmas: amag-
lanmaktadir. Daha sonra ekstremitenin distal kismindan
perifere, ardindan ekstremitenin orta kismindan peri-
lere, en son olarak da en distal uctan proksimale dog-
ru masaj yapilir. Masaj yapilirken ekstremitenin elastik
bandajla cevrili olmas1 gerekmektedir ve zaman zaman
hastaya aktif egzersizler yaptirilmalidir. Bundan amag
kas ve eklem hareketlerinin de lenfatik drenaji kolay-
lastiric1 etkilerinden faydalanmaktir. Bu tedavi genellikle
4 hafta kadar devam eder. Ancak hasta bu siireden
sonra da elastik bandaj ya da c¢orap kullanmaya de-
vam eder. Manuel lenf drenajinin mekanik etkisi yani
sira mekanik uyarilara hassas olan lenfanjionlar1 ve do-
layistyla valvleri uyararak normal lenf dinamiginin sag-
lanmasina yardim ettigi disinilmektedir (2,25,26).

Kompresyon makineleri de lenfédemli hastalarda
uzun zamandan beri kullanilmaktadir. Bu yoéntemle
hastaya lenfodemli boélgeye uygulanmis elastik bandaj
izerinden basing uygulayan bir cihaz ile bir nevi masaj
yapilmaktadir. Yalniz, uygulanan basin¢ sonucunda lenf
sivisinin slrekli tek yonde, distalden proksimale gitmesi
garanti edilemez, bu basin¢ sonucu bazi lenfatiklerde
geriye akim, bazi damarlarda ise catlamalar olabilir. Bu
aletlerin en biyik dezavantaji tim ekstrerniteye ayni
anda ayni miktarda basing uygulamasidir. Bunu farke-
den arastirmacilar son yillarda degisik eksiremite bolge-
lerine degisik basinglar uygulayan ve bu yolla da lenfin
tek yonde hareket etmesini saglamay:1 amaglayan yeni
aletler gelistirmislerdir. Bu aletler degisik basinglar uy-
gulayan birden fazla bdélmeden olusmus olup uygula-
nan maksimum basing sistollk ve diastolik kan basing-
larinin tam orta degeridir. Bu ¢ok bolimlii basing aletle-
ri ile genellikle 40 ile 100 mmHg basing 15 giin boyun-
ca hergiin uygulanir. Literatiirde bu aletlere bagh seiiilit,
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erizipei ve lenfanjlt gibi komplikasyonlarin gelisimine
rastlanmaktadir. Son zamanlarda yapilan bazi arastir-
malarda bu yontemin daha ¢ok sekonder lenfédemde
ve 0demin akut yani gode birakan doneminde etkili ol-
dugu gosterilmistir (27,28,29).

Medikal tedavide ilk denenmis ilaglar ditiretiklerdir.
Bunlar genellikle ilk basta etkilidirler ancak bu uzun
siireli bir fayda degildir. Tedavide genellikle tlazld grubu
bir ditiretikle kombine olarak potasyum-ayirici-spirono-
lakton grubu bir ditiretik kullanilir. Ancak diiiretik kulla-
nimi aslinda lenfodem tedavisinde ¢ok akilct bir yol
degildir. Ciinkidi buradaki olay sodyum artisina bagh
degildir. Aksine dilretik kullanimi dokulararasit sivida
hemokonsantrasyon yaratarak protein konsant-
rasyonunun daha da artmasina ve fibrotik doku ge-
lisiminin daha da agirlagmasina sebep olmaktadir (2).

Medikal tedavide benzopironlar hem deneysel
hem de klinik olarak en etkili ilag grubundadirlar. Ozel-
likle lenfodemin erken "gode birakan" 6dem doneminde
benzopiron uygulanmasi bolgede fonksiyon gosteren
lenfatiklere gereksinim gdstermeden proteinlerin doku-
lararast sividan uzaklastirilmasini saglamaktadir. Anlasil-
digina gore uygulanan benzopiron dokular arasindaki
proteinlere baglanarak onlari makrofajlar i¢in daha anti-
jenik bir hale getirerek makrofaj gd¢iine sebep olmak-
tadir. Boylece proteinlerin fagositozu, pargalanmasi hiz-
lanmakta ve dokulararasi sivida protein fragmanlar: ile
aminoasit diizeyi artmaktadir. Bunlar ise lenfatiklere
gereksinim gostermeden vendz sistemden rahatlikla
emilebilmektedir (30,31).

Steroidlerin intralenfatik enjeksiyonu lenfédemli
hastalarda uygulanmis bir tedavi yontemidir. Bunun
amact lenfatik damarlardaki inflamasyonu ve fibrozis
gelisimini azaltmak ise de bu tedavi ile belirgin bir
basari saglandig: gorilmemistir (32).

Konservatif tedavinin uygulanmasinin zor ve sabir
gerektiren bir islem olmasi cerrahi tedavinin giindemde
olmasinin ana nedenidir. Ayrica 10 yil ve daha uzun
stireli agir lenfédem olgularinda lenfanjiosarkom ge-
lisme olasiliginin %10 gibi yiliksek bir oranda olmasi da
cerrahi uygulamanin dnemli bir dayanagidir (33).

Temel operasyon teknikleri:

1. Lenfatik yiiklenmeyi azaltan operasyonlar (ek-
sizyonel operasyonlar)

2. Drenaj operasyonlaridir.

ilk grup operasyonlar miimkiin oldugu kadar fazla
lenfodemli dokunun ¢ikarilmasi amacina yonelik ope-
rasyonlardir. Operasyon sonrasi olusan defekt flep
veya greftlerle kapatilir. Bu operasyonlardaki fonksiyo-
nel olay epifasial kompartmandaki yetersizlikten dogan
lenfatik yiiklenmeyi ortadan kaldirmaktir.

ikinci grup ise drenaj operasyonlaridir. Bu operas-
yonlarda dinamik kapillarite nitelikleri sayesinde patolo-
jik bolgeden lenf dolasiminin normal oldugu bolgeye
uzanan ipek iplikler ozelligini kaybetmis lenf damatlari-
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nin yerini tutabileceklerdir. Ancak ipek cevresinde

yogun fibréz doku olusumu nedeniyle bunun miimkiin

olmadigr anlasilmistir. Ayrica lenfodemli olgularda dogal

olarak lenfoven6z anastomozlarin olustugunun goriilme-

siyle lenfatik sistem ile ven6z sistem arasinda iki c¢esit

anastomoz uygulanmaya baslanmistir: Lenfonodovenéz

ve mikrolenfatikoven6z anastomozlar. Bu operasyonlar

erken donemde uygulanmalidirlar ve daha ¢ok sekon-

der lenfodemde kullanilirlar. Primer lenfodemde ise yal-

nizca hiperplastik tipte kullanilabilirler. En yeni teknik-

lerden biri ise mikrovaskiiler lenf diigiimii transferidir
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