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6zet

Bu ¢alisma ile cocukluk ¢ag lenfanjiomalarinda bleomi-
sin ile skleroterapi ve cerrahi eksizyon sonuglari incelene-
rek en uygun tedavi yaklasimi saptanmas: amaglanmigtir.
Klinigimizde 2000-2010 yillart arasinda lenfanjioma ne-
deniyle tedavi uygulanan hastalarin kayitlar: incelenmis-
tir. Yas, cinsiyet, yerlegim yeri, radyolojik goriiniim, tedavi
yontemleri ve sonuclart gozden gecirilmistir.

Lenfanjioma nedeniyle basvuran 22 hastaya (17E, 5K),
29 girisim uygulanmustir (16 eksizyon, 13 skleroterapi).
Hastalarin yas ortalamast 2,1+2,9 yastir (1 ay-14 yas).
Lezyonlar bag-boyun (9), aksilla (6), govde (6), retroperi-
toneal (1) yerlesimliydi. Radyolojik gortintim olarak mak-
rokistik, mikrokistik ve kavernoz olarak siniflandirilmistir.
Tedavi basarist degerlendirmesinde, kitle boyutlarinda
% 75'ten az kiiciilenler “yetersiz yanit”, % 75-100 arasi
kiictilenler “yeterli yanit” olarak kabul edilmistir. Primer
eksizyon uygulanan 14 hastanin 9’unda yeterli yanit
(% 64), 5’inde yetersiz yanit elde edilmigtir. Yetersiz yanit
alinan 5 hastada ek islem olarak tamamlayici sklerotera-
pi yapilmasi gerekmis ve tiimii basartyla tedavi edilmigtir.
Primer skleroterapi uygulanan 8 hastanin 6’sinda yeterli
yanit (% 75), 2’sinde yetersiz yanit elde edilmistir. Yetersiz
yanit elde edilen 2 hastada ek girisim olarak tamamlayict
cerrahi eksizyon yapilmast gerekmis ve bagari ile tedavi
edilmigtir. Skleroterapi sonrast ek girisim yapilmasi ge-
rekenler mikrokistik olanlardi. Major cerrahi komplikas-
yon her iki grupta goriilmemigstir. Ortalama takip siiresi
5 yuldwr (3 ay-10 yul). Son kontrollerinde tiim hastalarda
“yeterli cerrahi bagart” saglanmigtir.

Giincel lenfanjioma tedavisinde degisik ajanlarla sklero-
terapi ve/ veya cerrahi eksizyon uygulanabilmektedir. Her
iki yontemin de basarisi uygun hasta secimine baghdir.
Lezyonun girigim oncesi radyolojik ozelliklerine gore; ge-
nel yaklagim olarak skleroterapi, makrokistik lezyonlara,
cerrahi eksizyon ise mikrokistik lezyonlara oncelikle ter-
cih edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Lenfanjioma, lenfatik malformasyon,
skleroterapi, bleomisin, cerrahi

Summary
Management strategies in childhood lymphangiomas

The aim of this study is to investigate the optimal treat-
ment strategy for lymphangioma by analyzing the results
of primary excision and sclerotherapy with bleomycin.

Retrospective analysis of patients with lymphangiomas
treated at our institution between 2000-2010 was perfor-
med. Data related to age, and gender of the patients, lo-
calization, and radiological type of lymphomas, treatment
methods and their outcomes were reviewed.

Twenty-nine invasive attempts (16 excisions, 13 sclerothe-
rapies) were performed on 22 patients (17M, 5F). Mean
age of the patients was 2,1+2,9 years. Lesions were loca-
lized on head-neck (9), axillary (6), trunk (6) and retro-
peritoneal regions (1). Lymphangiomas were classified as
macrocystic, microcystic and cavernous types.. Treatment
success was evaluated based on decrease in mass size as
“poor response” (<75 %), and “good response” (75-100
%). Fourteen patients treated with primary surgical exci-
sion had achieved good (9) (64 %) and poor (5) respon-
ses. Additional sclerotherapy procedures were required in
5 patients after excision and treated successfully. Eight
patients treated with primary sclerotherapy had good (6)
(75 %) and poor (2) response rates, and 2 additional sur-
gical excisions were necessitated. Patients who needed
additional therapy after sclerotherapy had microcystic le-
sions. No major complications were seen in both groups.
Mean follow-up period was 5 years (3 months-10 years).
“Good” surgical success was proved at all patients.

Sclerotherapy and/or primary excision could be perfor-
med in the treatment of lymphangioma Achievement of
surgical success is depended on appropriate patient cho-
ice. As a general approach, sclerotherapy must be pre-
ferred primarily for macrocystic lesions and excision for
microcystic lesions.

Key words: Lymphangioma, lymphatic malformation,
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Giris
Lenfanjioma, lenfatik kanallar ve bosluklardan mey-
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dana gelen, konjenital bir lenfatik malformasyondur.
Lokalize kitle veya viicut bogluklarinda yaygimn in-
filtratif siloz birikinti seklinde gortilebilmektedir. En
sik yerlesim yeri bag-boyun bolgesi olmasina ragmen
aksilla, mediasten, retroperitoneal alan veya cilt gibi
degisik bolgelerde de yerlesim gosterebilmektedir .

Histolojik olarak benign karakterde olmasina rag-
men, damar, sinir ve diger organlari infiltre ederek
yasamut tehdit edici komplikasyonlara yol acabilmek-
tedir. Bugiine kadar malign transformasyon gosterdi-
§i goriilmemigtir @. Lezyonlarin ¢ogu dogumda fark
edilebilirken, % 80-90°1 2 yas altinda belirgin hale
gelmektedir G4,

Tedavi secenegi olarak cerrahi eksizyon veya sklero-
terapi uygulanabilmektedir. Cerrahi eksizyon sirasin-
da komgu organ, damar ve sinirlere hasar verme riski
bulunmaktadir. Bu risk nedeniyle tam olmayan eksiz-
yonlar uygulanabilmektedir ¢”. Bundan dolay1 son
donemlerde degisik sklerozan ajanlar ile (tetrasiklin,
etanol, doksisiklin, bleomisin, OK-432) intralezyoner
enjeksiyon ile skleroterapi uygulanmaya baslanmis-
tir. 2. Cocuklarda bleomisin ile skleroterapi ile ilgili
az sayida calisma bulunmaktadir ‘12, Bu ¢aligma
ile cerrahi eksizyon ve intralezyoner bleomisin en-
jeksiyonu tedavi segeneklerinin etkinligi ve kompli-
kasyonlar1 kargilagtirmali degerlendirilerek en etkin
tedavi yaklagiminin belirlenmesi amaglandi.

Gerec¢ ve Yontem

Klinigimizde 2000-2010 yillart arasinda lenfanjioma
nedeniyle tedavi uygulanan hastalarin kayitlar: ge-
riye doniik olarak incelendi. Yas, cinsiyet, yerlesim
yeri, radyolojik goriiniim, tedavi yontemleri ve sonug-
lart gozden gecirildi.

Radyolojik goriiniim olarak lezyonlar ultrasonogra-
fide makrokistik (>1 cm), mikrokistik (<I cm) veya
kavernoz olarak suiflandurildy . Tedavi basarist de-
gerlendirmesinde, kitle boyutlarinda % 75 ten az kii-
ciilenler “yetersiz yanit”, % 75-100 arasi kiiciilenler
“veterli yanit” olarak kabul edilmigtir.

Skleroterapide bleomisin, serum fizyolojik ile diliie
edildikten sonra 0,3-0,6 mg/kg dozda ultrasonografi
esliginde intralezyoner enjekte edildi V. Yeterli kii-
ciilme saglanamayan hastalarda ikinci enjeksiyon
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uygulanmig, ancak halen yeterli yanit alinamazsa se-
konder cerrahi eksizyon tercih edildi. Primer cerrahi
eksizyon sonrasi yetersiz basart veya niiks goriilen

hastalarda direkt tamamlayici skleroterapi uygulan-
dr.

Calismamizda hastalar tedavi tipleri ve tedavi za-
manlamalartyla birlikte degerlendirildi. Skleroterapi
ve eksizyon gruplari kendi icinde de primer ve ta-
mamlayict olarak gruplandirildy. Istatistiksel yontem
olarak Pearson ki- kare testi kullanild:.

Bulgular

Lenfanjioma nedeniyle klinigimize 2000-2010 y1llar
arasinda bagvuran 22 hastaya (17 E, 5 K), 29 girisim
uygulandi (16 eksizyon, 13 skleroterapi). Hastalarin
yas ortalamasi 2,1£2,9 yastir (1 ay-14 yas).

Lezyonlar bag-boyun (9), aksilla (6), govde (6), retro-
peritoneal (1) yerlesimliydi.

Bas-boyun yerlesimli kitlelerde her iki grupta da ba-
sarinin daha diisiik oldugu (% 50-% 66) gozlenme-
sine ragmen, lezyon lokalizasyonu acisindan cerrahi
eksizyon veya skleroterapi arasinda anlaml fark bu-
lunmadi (p>0,05) (Tablo I).

Tablo I. Lezyon yerlesim yerine gore tedavi tiplerinin basarila-
riin karsilastirilmasi.

Yerlesim Yeri Primer Cerrahi Primer
Eksizyon Skleroterapi
Bas-Boyun % 50 (3/6) % 66 (2/3)
Aksilla % 15 (3/4) % 100 (2/2)
Gévde % 100 (5/5) % 100 (1/1)
Retroperiton % 100 (1/1) -

Bagari oranlar1 primer eksizyonda % 64 (9/14), pri-
mer skleroterapide % 75’tir (6/8). Her iki grup ara-
sinda anlaml fark saptanmadi (p>0,05). Tamamlayict
girisimler her iki grupta da % 100 basariyla sonuglan-
mastir (2/2, 5/5) (Sekil 1).

Radyolojik olarak lezyonlarin 16’s1 mikrokistik (%
72), 5’1 makrokistik (% 23) ve biri kavernoz (% 5) ya-
pidaydi. On alt1 adet mikrokistik lezyona 21 girisim
yapildt (15 eksizyon, 6 skleroterapi). Tedavi bagari
oranlart mikrokistik lezyonlarda primer eksizyonda
% 69 (9/13), primer skleroterapide % 33’tiir (1/3)
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Lenfanjioma
(22 hasta)

Primer eksizyon
(14 hasta)

Primer skleroterapi
(8 hasta)

Yetersiz yanit
(% 36)
(5 hasta)

Yeterli yanit
(% 64)
(9 hasta)

Yetersiz yanit Yeterli yanit
(% 25) (% 75)
(2 hasta) (6 hasta)

7 Tamamlayict
skleroterapi

Tamamlayict
eksizyon

Yeterli yanit
% 100

Yeterli yanit
% 100

Sekil 1. Tedavi tiplerinin basar1 oranlari.

p>0.05

Radyoloji
gorinim
(22 hasta)

Mikrokistik Makrokistik ([ Kavernoz
(16 hasta) (5 hasta) (1 hasta)
— — 1T
Primer Primer Primer ( Primer |
eksizyon skleroterapi skleroterapi eksizyon
(13 hasta) 3 hasta l \. I J
Yeterli yanit Yetersiz yanit Yeterli yanit Yetersiz yanit Yeterli yamt ) [ Yetersiz yanit )
% 69 % 31 % 33 % 66 % 100
(9 hasta) (4 hasta) (1 hasta) (2 hasta) \ )

Tamamlayici

skleroterapi
% 100

Sekil 2. Lezyon radyolojik tipine gore tedavi basar1 oranlari.

(p>0,05). Her iki grup arasinda istatistiksel olarak an-
laml fark olmamasi yeterli hasta sayisi olmamasina
baglanmigtir. Tamamlayici eksizyon ve skleroterapi-
de basari oranlart % 100 saptanmustir (2/2, 3/3). Bes
adet makrokistik lezyonun tamami uygulanan primer
skleroterapi ile basar ile tedavi edildi (% 100). Bir
adet kavern6z lezyona yapilan primer eksizyon son-
rasi, gelisen rezidii makrokistik kitle tamamlayici
skleroterapi ile tedavi edildi (Sekil 2).

Tamamlayict

Tamamlayici

eksizyon skleroterapi
9% 100 % 100

Primer skleroterapi hastalara en fazla 2 kez uygulan-
d1 (ortalama:1,5). Tki kez enjeksiyona ragmen, basa-
11 elde edilemeyen hastalarda tamamlayici eksizyon
tercih edildi. Primer eksizyon sonrast ¢ok iyi yanit
elde edilemeyen olgularda (5 hasta) ikinci cerrahi ek-
sizyon yerine tamamlayici skleroterapi tercih edildi.
Tamamlayici skleroterapi uygulanan 5 hastada da 1
kez intralezyoner enjeksiyon ile basari saglandi.
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Sekil 3. Lenfanjiomada tedavi yaklasimi.

Cerrahi eksizyon sonrasinda, 1 hastada gelisen ge¢ici
fasiyal paralizi diginda major cerrahi komplikasyon
her iki grupta goriilmedi. Ortalama takip stiresi 5 yil-
dir (3 ay-10 yil). Son kontrollerinde tiim hastalarda
“yeterli” cerrahi bagar1 saglanmustir.

Tartisma

Cocukluk ¢ag1 lenfatik malformasyonlar: tedavisinde
glincel yaklasim olarak daha siklikla skleroterapi ter-
cih edilmektedir. Cerrahi eksizyonda, lezyonun daha
derin dokulara mikroskopik diizeyde infiltrasyonu
sonucu damar, sinir ve diger organlar1 yaralama ris-
kinden kacinmak icin tam olmayan eksizyonlar yapi-
labilmektedir. Makroskopik tam eksizyon sonrasi re-
kiirrens oranlar1 % 15-40 arasinda degigsmektedir 1.
Skleroterapi i¢in tetrasiklin, etanol, doksisiklin, bleo-
misin, OK- 432 gibi degisik ajanlar kullanilmigtir .
Giinlimiizde inflamasyon ve fibrozis gibi yan etkileri
daha az oldugu i¢in OK-432 ve bleomisin daha sik-
likla tercih edilmektedir !¢, Klinigimizde bleomisin
ile skleroterapi uygulanmaktadir.

Skleroterapide ikiden fazla enjeksiyon uygulan-
mamustir. Iki kez enjeksiyona ragmen ¢ok iyi yanit
alimamayan vakalarda tamamlayict cerrahi eksizyon
tercih edilmistir. Literatiirde de skleroterapi sayisi ile
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bagar1 arasinda anlamli iligki olmadig1 belirtilmigtir
U2 Skleroterapi sayisi arttikca hasta ve ailenin teda-
viye uyumunun diisecegi diigtintilmektedir.

Lezyon lokalizasyonu ile tedavi basar1 oranlari ara-
sinda fark olmamasina ragmen, bag-boyun yerlesimin
her iki grupta da basar1 oranini diistirdiigii gézlenmis-
tir.

Calismamizda makrokistik lezyonlarda primer skle-
roterapi tercih edilmis ve yiiksek bagar1 orani sag-
lanmugtir. Skleroterapide basarisiz olunan vakalarin
mikrokistik lezyonlar oldugu g6zlenmistir. Mikrokis-
tik lezyonlarda skleroterapinin daha basarisiz oldugu
duistintilmiistiir, ancak her iki grup arasinda istatistik-
sel olarak anlamli fark olmamasi yeterli hasta sayist
olmamasina baglanmistir. Klinigimizde mikrokistik
lezyonlarda primer eksizyon tercih edilmigtir. Primer
eksizyon sonrasi yeterli yanit elde edilemeyen hasta-
lar tamamlayici skleroterapi ile basart ile tedavi edil-
misgtir.

Primer skleroterapi ile bagarili olunamayan vakalar
tamamlayic1 eksizyon ile tedavi edilmistir. Intralez-
yoner bleomisin enjeksiyonu sonrasi cerrahi eksiz-
yonda lezyon ¢evresinde belirgin yapisiklik olmadigi
gozlenmistir. Tamamlayici cerrahi eksizyon, bleomi-
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sin ile primer skleroterapi sonrasi giivenle uygulana-
bilmektedir.

Sonug olarak, lenfanjiomal1 hastalara yaklagimin Se-
kil 3’te yer alan algoritmaya gore yapilmasinin uygun
oldugu goriisiindeyiz. Mikrokistik lezyonlarda, belir-
gin damar- sinir ve diger organ yaralama riski yoksa
oncelikle cerrahi eksizyon tercih edilmelidir. Eksiz-
yon sonrasi yeterli yanit elde edilemeyen lezyonlarda
tamamlayici skleroterapi ile ¢ok iyi bagar1 saglanabil-
mektedir. Makrokistik lezyonlarda ise skleroterapi ilk
tercih olmalidir.
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