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Özet

Bu çalışma ile çocukluk çağı lenfanjiomalarında bleomi-
sin ile skleroterapi ve cerrahi eksizyon sonuçları incelene-
rek en uygun tedavi yaklaşımı saptanması amaçlanmıştır. 
Kliniğimizde 2000-2010 yılları arasında lenfanjioma ne-
deniyle tedavi uygulanan hastaların kayıtları incelenmiş-
tir. Yaş, cinsiyet, yerleşim yeri, radyolojik görünüm, tedavi 
yöntemleri ve sonuçları gözden geçirilmiştir. 

Lenfanjioma nedeniyle başvuran 22 hastaya (17E, 5K), 
29 girişim uygulanmıştır (16 eksizyon, 13 skleroterapi). 
Hastaların yaş ortalaması 2,1±2,9 yaştır (1 ay-14 yaş). 
Lezyonlar baş-boyun (9), aksilla (6), gövde (6), retroperi-
toneal (1) yerleşimliydi. Radyolojik görünüm olarak mak-
rokistik, mikrokistik ve kavernöz olarak sınıflandırılmıştır. 
Tedavi başarısı değerlendirmesinde, kitle boyutlarında 
% 75’ten az küçülenler “yetersiz yanıt”, % 75-100 arası 
küçülenler “yeterli yanıt” olarak kabul edilmiştir. Primer 
eksizyon uygulanan 14 hastanın 9’unda yeterli yanıt 
(% 64), 5’inde yetersiz yanıt elde edilmiştir. Yetersiz yanıt 
alınan 5 hastada ek işlem olarak tamamlayıcı sklerotera-
pi yapılması gerekmiş ve tümü başarıyla tedavi edilmiştir. 
Primer skleroterapi uygulanan 8 hastanın 6’sında yeterli 
yanıt (% 75), 2’sinde yetersiz yanıt elde edilmiştir. Yetersiz 
yanıt elde edilen 2 hastada ek girişim olarak tamamlayıcı 
cerrahi eksizyon yapılması gerekmiş ve başarı ile tedavi 
edilmiştir. Skleroterapi sonrası ek girişim yapılması ge-
rekenler mikrokistik olanlardı. Major cerrahi komplikas-
yon her iki grupta görülmemiştir. Ortalama takip süresi 
5 yıldır (3 ay-10 yıl). Son kontrollerinde tüm hastalarda 
“yeterli cerrahi başarı” sağlanmıştır. 

Güncel lenfanjioma tedavisinde değişik ajanlarla sklero-
terapi ve/ veya cerrahi eksizyon uygulanabilmektedir. Her 
iki yöntemin de başarısı uygun hasta seçimine bağlıdır. 
Lezyonun girişim öncesi radyolojik özelliklerine göre; ge-
nel yaklaşım olarak skleroterapi, makrokistik lezyonlara, 
cerrahi eksizyon ise mikrokistik lezyonlara öncelikle 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, 
sclerotherapy, bleomycin, surgery

Giriş

Lenfanjioma, lenfatik kanallar ve boşluklardan mey-
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dana gelen, konjenital bir lenfatik malformasyondur. 
Lokalize kitle veya vücut boşluklarında yaygın in-
filtratif şilöz birikinti şeklinde görülebilmektedir. En 
sık yerleşim yeri baş-boyun bölgesi olmasına rağmen 
aksilla, mediasten, retroperitoneal alan veya cilt gibi 
değişik bölgelerde de yerleşim gösterebilmektedir (1). 

Histolojik olarak benign karakterde olmasına rağ-
men, damar, sinir ve diğer organları infiltre ederek 
yaşamı tehdit edici komplikasyonlara yol açabilmek-
tedir. Bugüne kadar malign transformasyon gösterdi-
ği görülmemiştir (2). Lezyonların çoğu doğumda fark 
edilebilirken, % 80-90’ı 2 yaş altında belirgin hale 
gelmektedir (3,4). 

Tedavi seçeneği olarak cerrahi eksizyon veya sklero-
terapi uygulanabilmektedir. Cerrahi eksizyon sırasın-
da komşu organ, damar ve sinirlere hasar verme riski 
bulunmaktadır. Bu risk nedeniyle tam olmayan eksiz-
yonlar uygulanabilmektedir (5-7). Bundan dolayı son 
dönemlerde değişik sklerozan ajanlar ile (tetrasiklin, 
etanol, doksisiklin, bleomisin, OK-432) intralezyoner 
enjeksiyon ile skleroterapi uygulanmaya başlanmış-
tır. (8,9). Çocuklarda bleomisin ile skleroterapi ile ilgili 
az sayıda çalışma bulunmaktadır (10-12). Bu çalışma 
ile cerrahi eksizyon ve intralezyoner bleomisin en-
jeksiyonu tedavi seçeneklerinin etkinliği ve kompli-
kasyonları karşılaştırmalı değerlendirilerek en etkin 
tedavi yaklaşımının belirlenmesi amaçlandı.

Gereç ve Yöntem

Kliniğimizde 2000-2010 yılları arasında lenfanjioma 
nedeniyle tedavi uygulanan hastaların kayıtları ge-
riye dönük olarak incelendi. Yaş, cinsiyet, yerleşim 
yeri, radyolojik görünüm, tedavi yöntemleri ve sonuç-
ları gözden geçirildi.

Radyolojik görünüm olarak lezyonlar ultrasonogra-
fide makrokistik (>1 cm), mikrokistik (<1 cm) veya 
kavernöz olarak sınıflandırıldı (13). Tedavi başarısı de-
ğerlendirmesinde, kitle boyutlarında % 75’ten az kü-
çülenler “yetersiz yanıt”, % 75-100 arası küçülenler 
“yeterli yanıt” olarak kabul edilmiştir.

Skleroterapide bleomisin, serum fizyolojik ile dilüe 
edildikten sonra 0,3-0,6 mg/kg dozda ultrasonografi 
eşliğinde intralezyoner enjekte edildi (14). Yeterli kü-
çülme sağlanamayan hastalarda ikinci enjeksiyon 

uygulanmış, ancak halen yeterli yanıt alınamazsa se-
konder cerrahi eksizyon tercih edildi. Primer cerrahi 
eksizyon sonrası yetersiz başarı veya nüks görülen 
hastalarda direkt tamamlayıcı skleroterapi uygulan-
dı.

Çalışmamızda hastalar tedavi tipleri ve tedavi za-
manlamalarıyla birlikte değerlendirildi. Skleroterapi 
ve eksizyon grupları kendi içinde de primer ve ta-
mamlayıcı olarak gruplandırıldı. İstatistiksel yöntem 
olarak Pearson ki- kare testi kullanıldı.

Bulgular

Lenfanjioma nedeniyle kliniğimize 2000-2010 yılları 
arasında başvuran 22 hastaya (17 E, 5 K), 29 girişim 
uygulandı (16 eksizyon, 13 skleroterapi). Hastaların 
yaş ortalaması 2,1±2,9 yaştır (1 ay-14 yaş). 

Lezyonlar baş-boyun (9), aksilla (6), gövde (6), retro-
peritoneal (1) yerleşimliydi. 

Baş-boyun yerleşimli kitlelerde her iki grupta da ba-
şarının daha düşük olduğu (% 50-% 66) gözlenme-
sine rağmen, lezyon lokalizasyonu açısından cerrahi 
eksizyon veya skleroterapi arasında anlamlı fark bu-
lunmadı (p>0,05) (Tablo I).

Başarı oranları primer eksizyonda % 64 (9/14), pri-
mer skleroterapide % 75’tir (6/8). Her iki grup ara-
sında anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Tamamlayıcı 
girişimler her iki grupta da % 100 başarıyla sonuçlan-
mıştır (2/2, 5/5) (Şekil 1). 

Radyolojik olarak lezyonların 16’sı mikrokistik (% 
72), 5’i makrokistik (% 23) ve biri kavernöz (% 5) ya-
pıdaydı. On altı adet mikrokistik lezyona 21 girişim 
yapıldı (15 eksizyon, 6 skleroterapi). Tedavi başarı 
oranları mikrokistik lezyonlarda primer eksizyonda 
% 69 (9/13), primer skleroterapide % 33’tür (1/3) 

Tablo I. Lezyon yerleşim yerine göre tedavi tiplerinin başarıla-
rının karşılaştırılması.

Yerleşim Yeri

Baş-Boyun
Aksilla
Gövde
Retroperiton

Primer Cerrahi 
Eksizyon

% 50 (3/6)
% 75 (3/4)
% 100 (5/5)
% 100 (1/1)

Primer 
Skleroterapi

% 66 (2/3)
% 100 (2/2)
% 100 (1/1)

-
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(p>0,05). Her iki grup arasında istatistiksel olarak an-
lamlı fark olmaması yeterli hasta sayısı olmamasına 
bağlanmıştır. Tamamlayıcı eksizyon ve skleroterapi-
de başarı oranları % 100 saptanmıştır (2/2, 3/3). Beş 
adet makrokistik lezyonun tamamı uygulanan primer 
skleroterapi ile başarı ile tedavi edildi (% 100). Bir 
adet kavernöz lezyona yapılan primer eksizyon son-
rası, gelişen rezidü makrokistik kitle tamamlayıcı 
skleroterapi ile tedavi edildi (Şekil 2).

Primer skleroterapi hastalara en fazla 2 kez uygulan-
dı (ortalama:1,5). İki kez enjeksiyona rağmen, başa-
rı elde edilemeyen hastalarda tamamlayıcı eksizyon 
tercih edildi. Primer eksizyon sonrası çok iyi yanıt 
elde edilemeyen olgularda (5 hasta) ikinci cerrahi ek-
sizyon yerine tamamlayıcı skleroterapi tercih edildi. 
Tamamlayıcı skleroterapi uygulanan 5 hastada da 1 
kez intralezyoner enjeksiyon ile başarı sağlandı.
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p > 0,05 Şekil 1. Tedavi tiplerinin başarı oranları.
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Şekil 2. Lezyon radyolojik tipine göre tedavi başarı oranları.
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Cerrahi eksizyon sonrasında, 1 hastada gelişen geçici 
fasiyal paralizi dışında major cerrahi komplikasyon 
her iki grupta görülmedi. Ortalama takip süresi 5 yıl-
dır (3 ay-10 yıl). Son kontrollerinde tüm hastalarda 
“yeterli” cerrahi başarı sağlanmıştır. 

Tartışma

Çocukluk çağı lenfatik malformasyonları tedavisinde 
güncel yaklaşım olarak daha sıklıkla skleroterapi ter-
cih edilmektedir. Cerrahi eksizyonda, lezyonun daha 
derin dokulara mikroskopik düzeyde infiltrasyonu 
sonucu damar, sinir ve diğer organları yaralama ris-
kinden kaçınmak için tam olmayan eksizyonlar yapı-
labilmektedir. Makroskopik tam eksizyon sonrası re-
kürrens oranları % 15-40 arasında değişmektedir (15). 
Skleroterapi için tetrasiklin, etanol, doksisiklin, bleo-
misin, OK- 432 gibi değişik ajanlar kullanılmıştır (8,9). 
Günümüzde inflamasyon ve fibrozis gibi yan etkileri 
daha az olduğu için OK-432 ve bleomisin daha sık-
lıkla tercih edilmektedir (16). Kliniğimizde bleomisin 
ile skleroterapi uygulanmaktadır. 

Skleroterapide ikiden fazla enjeksiyon uygulan-
mamıştır. İki kez enjeksiyona rağmen çok iyi yanıt 
alınamayan vakalarda tamamlayıcı cerrahi eksizyon 
tercih edilmiştir. Literatürde de skleroterapi sayısı ile 

başarı arasında anlamlı ilişki olmadığı belirtilmiştir 
(12). Skleroterapi sayısı arttıkça hasta ve ailenin teda-
viye uyumunun düşeceği düşünülmektedir.

Lezyon lokalizasyonu ile tedavi başarı oranları ara-
sında fark olmamasına rağmen, baş-boyun yerleşimin 
her iki grupta da başarı oranını düşürdüğü gözlenmiş-
tir. 

Çalışmamızda makrokistik lezyonlarda primer skle-
roterapi tercih edilmiş ve yüksek başarı oranı sağ-
lanmıştır. Skleroterapide başarısız olunan vakaların 
mikrokistik lezyonlar olduğu gözlenmiştir. Mikrokis-
tik lezyonlarda skleroterapinin daha başarısız olduğu 
düşünülmüştür, ancak her iki grup arasında istatistik-
sel olarak anlamlı fark olmaması yeterli hasta sayısı 
olmamasına bağlanmıştır. Kliniğimizde mikrokistik 
lezyonlarda primer eksizyon tercih edilmiştir. Primer 
eksizyon sonrası yeterli yanıt elde edilemeyen hasta-
lar tamamlayıcı skleroterapi ile başarı ile tedavi edil-
miştir. 

Primer skleroterapi ile başarılı olunamayan vakalar 
tamamlayıcı eksizyon ile tedavi edilmiştir. İntralez-
yoner bleomisin enjeksiyonu sonrası cerrahi eksiz-
yonda lezyon çevresinde belirgin yapışıklık olmadığı 
gözlenmiştir. Tamamlayıcı cerrahi eksizyon, bleomi-

 
Lenfanjiom 

Preoperatif USG 

Mikrokistik Makrokistik 

Skleroterapi 

Baflar›l› Baflar›s›z 

Cerrahi eksizyon 

Baflar›l› Baflar›s›z 

Şekil 3. Lenfanjiomada tedavi yaklaşımı.
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Başarılı Başarısız Başarısız Başarılı
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sin ile primer skleroterapi sonrası güvenle uygulana-
bilmektedir.

Sonuç olarak, lenfanjiomalı hastalara yaklaşımın Şe-
kil 3’te yer alan algoritmaya göre yapılmasının uygun 
olduğu görüşündeyiz. Mikrokistik lezyonlarda, belir-
gin damar- sinir ve diğer organ yaralama riski yoksa 
öncelikle cerrahi eksizyon tercih edilmelidir. Eksiz-
yon sonrası yeterli yanıt elde edilemeyen lezyonlarda 
tamamlayıcı skleroterapi ile çok iyi başarı sağlanabil-
mektedir. Makrokistik lezyonlarda ise skleroterapi ilk 
tercih olmalıdır.
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