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OZET

Hajibalayev, A. ,cocuklarda Kkistik lenfanjiyomun perkiitan bleomisin
enjeksiyonu ile tedavisi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Tezi,
Ankara, 2015. Bu ¢alisma, kistik lenfanjiyomu olan ¢ocuklarda perkiitan bleomisin
enjeksiyonu yontemi ile gerceklestirilen tedavinin etkinligini belirlemek ig¢in
yapilmigtir. Lenfanjiyom lenfatik sistemin benin, konjenital malformasyonudur.
Tedavisinde geleneksel yontem cerrahi eksizyondur. Ancak cerrahinin olasi
komplikasyonlar1 ve yliksek rekiirrens riski nedeniyle perkiitan skleroterapi yontemi
alternatif olarak uygulanabilmektedir.

Bu calismada; 2009-2015 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim dalinda goriintiileme yontemleri kilavuzlugunda perkiitan
bleomisin enjeksiyonu yontemi ile tedavi edilen pediatrik yas grubundaki 28 Kistik
lenfanjiyom olgusuna ait demografik veriler, lezyonlarn boyutlari ve yerlesimi,
islem Oncesi ve sonrasi voliimleri, islemlere ait teknik detaylar ve takip bulgulari
retrospektif olarak degerlendirilmistir. 28 olgunun 26'sinda islemler girisimsel
radyoloji iinitesinde intravendz sedasyon altinda, 2'sinde ise ameliyathane
kosullarinda genel anestezi altinda gerceklestirilmis olup tiim islemlerde kilavuz
yontem olarak ultrasonografi kullanilmistir. 28 olguda toplam 45 seans enjeksiyon
islemi yapilmistir. Isleme bagli mortalite ya da major komplikasyon gériilmemistir.
Minor komplikasyonlar reaktif servikal lenfadenopati, tek tarafli parotit ve
enjeksiyon bolgesinde seliilit olup toplam 5 hastada goriilmiistiir (% 17.8). Islem
sonras1 takipte lezyonun tam ya da >%90 regresyonu ‘mikkemmel’, %50-89
kiigiilmesi "iyi' , %20-49 kiigiilmesi 'makul' ve <%20 ya da hi¢ kiiglilmemesi ise
'kotii' yanit olarak degerlendirilmistir. Olgularin % 26,9'unda (7 hasta) 'miikkemmel’,
% 53,8'inde (14 hasta) 'iyi' yanmit alinmigtir. Olgularin % 19,3'inde (5 hasta) ise
'makul’ yanit elde edilmistir. 'Makul' yanit elde edilen 5 hastadan ikisinin tedavisi
devam etmektedir. Olgulardan 2'si kontrole gelmedigi i¢in bu hastalarda sonug
bilinmemektedir. Toplam 21 hastada (%80. 7) 'miikkemmel' ve 'iyi' sonug¢ elde
edilmesi, mortalite ve major komplikasyon izlenmemesi ve diisik min6r
komplikasyon oranlari géz Oniinde bulunduruldugunda kistik lenfanjiyomu olan
cocuklarda Bleomisin enjeksiyonu ile gergeklestirilen perkiitan skleroterapi isleminin
etkin ve giivenilir oldugu diisinilmiistiir.

Anahtar Kelime: Lenfanjiyom, Perkiitan, Skleroterapi, Bleomisin, Ultrasonografi.



ABSTRACT

Treatment of cystic lymphangioma in children with percutaneous bleomycin
injection, Hacettepe University School of Medicine, Thesis of Radiology, 2015.
This clinical trial was conducted to evaluate the efficacy of percutaneous bleomycin
sclerotherapy in children with cystic lymphangioma. Lymphangioma is a benign,
congenital malformation of the lymphatic system. Although surgical excision has
been considered as a choice of treatment by most of surgeons complications related
with surgery and high recurrence rates made clinicians implementing of alternative
therapies such as percutaneous sclerotherapy.

In this study we retrospectively evaluated demographical data, dimensions and
locations, pre- and post-therapeutic volumes of lesions', technical details related with
the procedure and follow-up findings in 28 pediatric patients having cystic
lymphangioma treated with percutaneous bleomycin injection at Hacettepe School of
Medicine, Department of Radiology in 2009-2015 years' interval. 26 cases out of 28
operated at Interventional Unit with intravenous sedation. Two cases out of 28
operated at operation room under general anesthesia. All injections carried out at
ultrasonography guidance. Forty five injections made in 28 patients. No mortality or
major complications seen in our study. Minor complications included cervical
lymphadenopathies (n=3), unilateral parotitis (n=1) and celulitis (n=1) in total of 5
patients (%17.8). The response to therapy was considered as an 'excellent' in cases
with >%90 regression of the lesion. If the lesion was regressed %50-89 of the
original size, the response was considered as a 'good’, %20-49 regression considered
as a 'fair' and regession <%?20 was considered as a 'poor'. Since 2 of the 28 patients
have not been attended follow-up periods response is unknown for these patients.
The response was ‘'excellent’ in % 26,9 (7 of 26) of patients, ‘good’ in %53,8 (14 of
26) of patients and ‘fair' in % 19,3 (5 of 26) of patients. Two of ‘fair' group patients'
therapy is on progress. Regarding %80.7 overall succes rate, low minor complication
rate and absence of mortality and major complications, percutaneous bleomycin
sclerotherapy is effective and safe in children with cystic lymhangioma.

Keywords: Lymphangioma, Percutaneous, Sclerotherapy, Bleomycin,
Ultrasonography.
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1. GIRIS

Lenfanjiyomlar lenfatik sistemin benign, konjenital malformasyonlari olup en
sik bas-boyun bolgesinde goriilmektedir. Goriilme sikliklart her 1000 canli dogumda
1,2 ile 2,8 olgu diizeyindedir. Benign lezyonlar olmalarina karsin infiltratif olmalari,
ozellikle bas-boyun yerlesiminde onemli anatomik yapilari sarmalar1 ve spontan
regresyonun ¢ok nadir goriilmesi nedeni ile tedavi edilmeleri gerekmektedir.
Tedavide geleneksel yontem cerrahi eksizyondur. Ancak cerrahi tedavinin yiiksek
komplikasyon ve rekiirrens oranlari nedeni ile daha az invaziv ve daha diisiik
komplikasyon oranlar: ile uygulanabilen alternatif tedavi yontemleri gelistirilmistir.
OK-432, doksisiklin ve bleomisin gibi ¢esitli sklerozan ajanlarin lezyon igerisine
dogrudan enjeksiyonu yoluyla gerceklestirilen perkiitan skleroterapi bu alternatif
tedavi yontemlerinin en ¢ok kabul gdérmiis olanmidir. Perkiitan skleroterapi islemi
rutinde  goriintiileme kilavuzlugu olmaksizin mantiel palpasyon esliginde
gerceklestirilmektedir.  Ancak enjeksiyonun girisimsel radyoloji  {initesinde
ultrasonografi gibi bir es zamanl goriintiileme yontemi kullanilarak yapilmasi,
sklerozan ajanin ekstravazasyonunun ve buna bagli olast komplikasyonlarin Oniine
gecer. Bu sayede islem daha giivenli hale gelir. Bu ¢alisma kistik lenfanjiyomu olan
ve ultrasonografi kilavuzlugunda perkiitan bleomisin enjeksiyonu ile tedavi edilen

cocuklarda tedavinin etkinligini ve gilivenilirligini degerlendirmeyi amaclamaktadir.



2. GENEL BILGILER

Lenfanjiyomlar hemodinamik olarak yavas akimli, benign, konjenital
vaskiiler malformasyonlar olup tarihte ilk 1825 yilinda Redenbacher tarafindan
tammmlanmustir [1]. Histolojik olarak endotel hiicreleri ile doseli, ince duvarl,
genislemis, kistik vaskiiler kanallardan olugmakta ve proteinoz lenf sivisi
icermektedirler. Geleneksel olarak histolojik gorlinlimlerine gore kapiller, kavernoz
ve Kistik lenfanjiyomlar olarak siniflandirilmaktadir [2]. Kistik lenfanjiyomlar (Kistik
higroma) gevsek, gozenekli dokularda olusma egilimindedir [3]. Kapiller
lenfanjiyomlar karakteristik olarak epidermisi etkilemekte olup kavernoz
lenfanjiyomlar ¢evre dokulari infiltre etme egilimindedir. Bu siniflama klinik
davranig ve terapdtik cevabin Ongoriilmesinde yetersiz oldugundan lezyonlarin
morfolojik acidan makrokistik, mikrokistik ve kombine lenfanjiyomlar olarak ele
alindig1 baska bir siiflama tanimlanmistir [4]. Bu siniflamada makrokistik lezyonlar
en az 2 cm? kistik bosluga sahip olan, mikrokistik olanlar 2 cm®ten kiigiik kistik
bosluga ve kombine olanlar ise hem makrokistik hem de mikrokistik komponenti
olan lezyonlar olarak ele alinmistir [5].

Lenfanjiyomlar itk ve cinsiyetler arasinda esit dagilim gostermektedir [6].
6000-16000 canli dogumda bir goriilmektedir [7]. Lenfanjiyomlar g¢ocukluk cagi
benign timorlerinin %6'sin1 olusturmaktadir [8]. Bu hastalarin yaklagik olarak
yarisinda hastalik dogustan bilinmektedir. Hayatin ilk ya da ikinci yilinda klinik
belirtilerden dolayr lenfanjiyomlarin  %80-90'1 tam1 almaktadir [9]. Tim
lenfanjiyomlarin %751 bas ve boyun bolgesinde yer almakta olup aksilla,
mediyasten, abdomen, retroperiton ve ekstremiteler kismen daha ender yerlesim
bolgeleridir [10, 11].

Lenfanjiyomlar siklikla hastalarin viicutlart ile orantili olarak biiyiirler.
Yerlesimine bagl olarak lenfanjiyom boyutlarindaki ani artis (travma, enfeksiyoz ve
baska hastaliklara bagli) fonksiyonel ya da estetik bozukluklarin yaninda hayati
tehdit eden komplikasyonlara neden olabilmektedir. Enfeksiyonlara genellikle
stafilokok ve streptokok suslari neden olmaktadir. Bu enfeksiyonlar hizli

seyredebileceklerinden gecikmeden uygun antibiyotik ile tedavi edilmelidir [12].



2.1. Lenfatik Sistemin Embriyolojisi

Lenfanjiyomlar karakteristik olarak embriyogenez sirasinda 6 primitif lenf
kesesi tarafindan lenfatik sistemin olusturuldugu bolgelerde en sik goriilmektedir.
Bu, lenfanjiyom gelisiminin lenfatik sistemin olgunlasmasi ile yakindan iligkili
oldugunu gostermektedir [13].

Lenfatik sistemin ilk morfolojik 6rnegi embriyonik gelisimin 6—7.haftalarinda
goriilmektedir. Primordiyal lenfatik olusumlar olan lenf keseleri bas, boyun ve
kollarin lenf damarlarinin tomurcuklandigi subklavyen ven ve internal jiigiiler ven
konfliiensindeki iki adet jiigiilo-aksiller lenf kesesinden olugmaktadir. Bunun disinda
viicudun alt bolgesinin lenf damarlarinin kdkeni olan retroperitoneal lenf kesesi ve

silokist gibi iki lumbo-iliyak lenf kesesini de igermektedir [14] (Sekil 2.1).

Yiizeyel lenf damarlari

jugllo-aksiller lenf kesesi

Torasik duktus

Retroperitoneal lenf kesesi

Silokist

Lumbo-iliyak lenf kesesi

Sekil 2.1. 42 Giinliik Insan Embriyosunun Primer Lenf Keselerinin Ve Primitif

Lenfatik Sisteminin Tanimlanmasi[13].



Lenf damarlari ilk olarak 17.yiizyilda Gasparo Aselli tarafindan 'venae lactae'
olarak tanimlanmistir ve 20.ylizyitlin basindan itibaren kapsamli olarak
arastirilmaktadir. Lenfatik sistemin embriyolojik gelisimi karmasik oldugundan,

kokeni ile ilgili ¢esitli teoriler ortaya atilmaktadir.

2.1.1. Sentrifugal Gelisim Teorisi

Sabin [15] lenfatik sistemin, var olan vendz sistemin embriyonik venlerinden
tomurcuklanarak gelistigini varsaymaktadir. Bu teoriye gore venlerdeki endotel
hiicreleri ¢evre dokulara dogru tomurcuklanmakta ve perivaskiiler hiicrelerarasi
bosluklarin endotel dokusuyla kaplanmasi ile biitiin lenfatik sistem gelismektedir
(Sekil 2.2). Bu nedenle lenfatik endotel hiicreleri sirf vendz sistem endotelinden
koken almaktadir. Van der Putte [16], Wigle ve arkadaslar1 [17] ve ayn1 zamanda
Jain ve Padera [18] tarafindan yapilan c¢alismalar lenfatik sistemin vendz kokenli

oldugu varsayimini dogrulamaktadir.

ven lenfatik sistem

endotel hucreleri

Sekil 2.2. Sentrifugal Gelisim Teorisi [13].

2.1.2. Sentripedal Gelisim Teorisi

Bu teori periferik lenfatik damarlarin mezenkimal lenfajiyoblastlardan
gelistigi varsayimina dayanmaktadir [19]. Mezenkimal yariklarin konfliiensi, lenfatik
damarlarin olusmasina neden olmakta ve bu damarlar sentripedal biiyiime ile
venlerle birlesmektedir (Sekil 2.3). Bu nedenle sentripedal teoriye gore lenfatik
bosluklar venlerden bagimsiz olarak ortaya ¢ikmakta ve diger bosluklarla birleserek
embriyo periferinden yayilmaktadir. Venoz sistem ile sonradan birlesmektedir. Bu
varsayim lenfanjiyoblastlarin, jiigiilo-aksiller lenf keselerinin olusumundan &nce
periferik mezenkimde mevcut oldugunu gosteren Schneider ve arkadaslari [19]

tarafindan yapilan caligmalar ile desteklenmistir.
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Sekil 2.3. Sentripedal Gelisim Teorisi[13].

2.1.3 . Kombine Venoz-Mezenkimal Kokenli Lenfatik Sistem Teorisi

Bu teori sentrifugal ve sentripedal gelisim teorilerini desteklemektedir.
Santral lenf damarlarinin lenf keselerinden tomurcuklanarak gelistigini ve bu nedenle
vendz kokenli oldugunu ve periferik lenf damarlarinin mezenkimal oOnciillerden
farklilasarak ve bu nedenle mezenkimal kokenli oldugunu ileri siiren van der Jagt
[20] tarafindan ortaya atilmistir. Sonug olarak bu modelde yukarida bahsedilen iki

teorinin es zamanl gerceklestigi ileri siiriilmektedir.
2.2. Lenfanjiyomlarin Patogenezi Ile Tlgili Teoriler

2.2.1. Lenfatik Doku Sekestrasyonu

Bu teori lenfanjiyomlarin, primitif lenfatik 6rnegin sekestrasyonu sonucunda
gelistigini ileri siirmektedir [21]. Embriyonik gelisim sirasinda sekestre lenfatik
dokuda lenfatik sistem ile normal baglantilar olmadigindan [22] lenf sivisinin
drenaji engellenecegi icin bu bolgede lenfatik blokaj olusacak ve lenf sivisi
birikecektir. Bu teori periferik yerlesimli lenfanjiyomlarin olusumunu ve

morfolojisini agiklayabilir [13].

2.2.2. Lenf Damarlarmin Anormal Tomurcuklanmasi

Bazi galismalar lenfanjiyomlarin primitif lenfatik taslaktaki lenf damarlarinin
anormal tomurcuklanmasi ile olustugunu varsaymaktadir. Bu yapilar olasilikla
bliyiime potansiyeli tasimaktadir fakat primer lenfatik tomurcuklar ile bagim

kaybettiginden lenfatik drenaj engellenir ve boylece lenfanjiyomlar gelisebilir [23].



2.2.3 .Venoz Sistem ile Birlesmenin Olmamasi

Lenfatik sistemin mezenkimal kokenli olmasi varsayimi disinda bazi otorler
lenfanjiyomlarin lenf keselerinin vendz sistem ile birlesememesine bagli ortaya
ciktigin1 kabul etmektedir [24]. Weingast [25] primordiyal lenfatik keselerin venoz
sistem ile birlesmemesi neticesinde genigledigini ve boylece lenfanjiyomlara
doniisen izole lenfatik kanallarin olustugunu ileri siirmektedir. Zadvinski ve
arkadaslar1[23] jugiilo-aksiller lenf kesesinin internal jiigiiler vene drene
olmamasinin kistik higroma patogenezinden sorumlu oldugunu ileri siirmektedir. Bu
varsayim Putte ve arkadaglar tarafindan yapilan ve kistik higromalarin jiigiilo-
subklavyen bolgede lenfatik sistem ile vendz sistem baglantisinin olmamasi ile

iliskili oldugunu ileri siiren ¢alisma ile desteklenmektedir [16].

2.2.4. Lenf Damarlarmin Tikanmasi

Bunlarin disinda eferent lenfatik damarlarin tikanmasi, lenfin birikmesi ve
obstriiksiyonun proksimalinde lenf kanallarinin dilatasyonuna neden olmasi da

lenfanjiyom patogenezinden sorumlu teoriler arasinda yer almaktadir[16].

2.3. Yetiskinlerde Lenfanjiyom

Lenfanjiyomlarin biiyiik ¢ogunlugu embriyo, yenidogan ve ya bebeklerde
goriilse de erigkinlerde de klinik olarak goriilebilir. Calismalarin ¢ogu bu vakalarda
lenfatik sistemde normal saglik durumunda kompanse edilebilecek sadece kiigiik bir
defektin oldugunu varsaymaktadir[13]. Boylece lenfatik sivinin artmasina neden olan
patolojik durumlar lenfanjiyom olusumuna neden olabilir. Suk ve arkadaslar1 [26]
yetigskinlerde aniden lenfanjiyom olusmasinin ge¢ hiicre proliferasyonuna baglh
oldugunu ortaya atmistir. Travma ve enfeksiyonun bu proliferasyona neden oldugu

ileri siirilmistiir [27].

2.4. Lenfatiklerin ve Lenfanjiyomlarin Molekiiler Karakteristikleri

Bahsedilen teorilerin aksine lenfanjiyomlarda lenfatik damarlarin timor
benzeri proliferatif davranisi oldugunu ve bu nedenle neoplastik biiyiime gosterdigi
ileri stirilmistiir [28]. Enzinger ve Weiss [2] lenfanjiyomlarin, biiylime faktorlerinin

diizenlenmesindeki bir bozukluk neticesinde [30], transforme olmus lenfatik endotel



ve ya stroma hiicrelerinin hiperplazisine bagli ortaya ciktigini ileri siirmiistiir.
Molekiiler karakterli teorilere dayanarak lenfanjiyomlarin en azindan kismi ve gegici
olarak aktif ve hatta artmis lenfanjiyogeneze bagimli oldugu belirtilmistir [13]. Bu
iliski neoplastik hastaliklarda ayrintili olarak incelendiginden bu sonuglara dayanarak
biiyiime faktorlerinin lenfanjiyogenezi uyarabilecegi ve ya inhibe edebilecegi
distintilmistir [13]. Sidle ve arkadaslart [31] lenfanjiyomlarda VEGF
ekspresyonunun arttigini ve PEDF ekspresyonunun ise azaldigmi ve bdylece
anjiyogenetik aktivitenin yiliksek oldugunu gdstermistir [13]. Bu bilgiler 1s18inda
gelecekte lenfanjiyomlarin tedavisinde anti-anjiyogenetik tedavilerin faydali

olabilecegi ongodriilmektedir [32].

2.5. Tam

Lenfanjiyomlarin tanisinda klinik muayene ve ultrasonografi ilk bagvurulan
yontemlerdir. Klinik olarak boyundaki lezyonlar genelde yumusak, basilabilir, hassas
olmayan ve 15181 gegiren Kitleler olarak karsimiza ¢ikmaktadir [33]. Oral lenfatik
malformasyonlar izole, kiigiik lezyonlar olarak ortaya ¢ikar ve bulunduklart yapilarda
genislemeye yol agar (6r; makroglossi). Ultrasonografide lenfanjiyomlar internal
septasyonlar igeren, multiseptali Kistik lezyonlar olarak izlenmektedirler. Renkli
Doppler inceleme  mikst  vaskiller —malformasyonlarin  farkli  vaskiiler
karakteristiklerini belirlemede ve hemanjiyomlarla vaskiiler malformasyonlar1 ayirt

etmede yardimci olmaktadir.

2.5.1. Bilgisayarh Tomografi

Lenfanjiyomlar BT'de sivi dolu, hipodens kitleler olarak izlenir. Bazen akut
ve ya subakut kanamaya bagli sivi-sivi seviyeleri izlenebilinmektedir. Kontrast
sonras1 goriintiilerde duvarda kontrastlanma goriilebilir [34]. Genellikle lezyon
boyutlarindaki ani artis ve sekonder kompresyonun degerlendirilmesi igin

kullanilmasi 6nerilmektedir.

2.5.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Lenfatik malformasyonlar Manyetik Rezonans goriintiilemede (MRG)
dokular arasmna infiltre multikistik kitleler olarak izlenmektedir. Tim MRG

sekanslarinda sivi  Karakteristiklerini (T1'de hipointens ve T2'de hiperintens)



yansitmaktadir. Lenfanjiyomlar degisen oranlarda septasyon ve yag icerebilmekte ve
Kist icerisine kanama goriilebilmektedir [35]. Bilgisayarli tomografinin aksine
makrokistik ve mikrokistik komponentler kolaylikla ayirt edilebilmektedir.
Mikrokistik lezyonlar T1 ve T2 spin eko sekanslarinda ara sinyal intensitelerinde
izlenmektedir [36].

Lezyonlarin yayilimini, havayolu basisint ve mediastinal uzanimini
degerlendirmek icin MRG 6nemli bir yere sahiptir. Ayn1 zamanda orbital lezyonlarda
ve optik sinirlerin degerlendirilmesinde de ilk tercih edilecek goriintiileme

yontemidir.

2.5.3. Fotal Tam

Rutin gebelik kontrollerinde ve ya fotal hava yolu basisina bagli olusan
polihidramniyoz ile bagvuran kadinlarda yapilan ultrasonografik degerlendirmelerde
hastalarin ¢ogu tani almaktadir [37]. Prenatal donemde 6zellikle posterior servikal
yerlesimli biiylik boyutlu kistik lenfanjiyomlar ultrasonografide amniyon sivisini
taklit edebilmektedir [38]. Bu hastalarda tanida MRG &nemli bir role sahiptir.
Gastrointestinal ~ obstriiksiyon,  norolojik  lezyonlar ve  boyun kitleleri
polihidramniyoza neden olmaktadir. Teratom, hemanjiyom, brankiyal kleft kisti ve
fotal guatr gibi boyun kitleleri hava yolu obstriiksiyonuna neden olarak
polihidramniyoza yol agmaktadir. Prenatal USG'de ilk trimestirda saptanan lezyonlar
cogunlukla 20. hafta civarinda tamamen gerileyip, kaybolurlar. ikinci trimestirda
tespit edildiyse siklikla hidrops eslik eder ve Turner sendromu, trizomi 21, 18 ve 13
gibi kromozom anomalileri ile birliktelik riski ¢ok yiiksektir. Son trimestirda
saptanan lezyonlar dogumda da sebat etmektedir [39, 40].

2.5.4. Ayiric1 Tam

Lenfanjiyomlarin ayirici tanisinda lipom, hemanjiyom, brankiyal, tiroglossal,
dermoid vetimik Kistler, laringosel, tiroid kitleleri, birincil neoplastik hastaliklar
(noroblastom, rabdomyosarkom, lenfoma, vb), retrofaringiyal apse ve enfeksiyona
ikincil lenfadenopatiler yer almaktadir [8]. Progresif lenfanjiyom, lenfanjiyosarkom
ve lenfanjiyomatozis gibi kazanmilmis diger lenfatik tiimorlerden ayri tutulmasi
gerekmektedir. Kazanilmis progresif lenfanjiyom (lenfanjiyoendotelyoma) kiitan6z

bir neoplazmadir. Tipik olarak iizerlerinde kiiclik eritematdz papiillerin gelistigi



keskin sinirli, soliter yama ve ya plak seklinde ortaya cikar [41]. Histolojik olarak
lenfanjiyoendotelyoma diisiik dereceli malignensilere benzemektedir. Dermisi difiiz
ve yarict tarzda infiltre eden vaskiiler kanallar ile karakterizedir.
Lenfanjiyosarkomdan farkli olarak mitotik sekiller ve niikleer polimorfizm
goriilmemektedir [42]. Dissemine lenfanjiyomatozis yumusak doku, parankimal
organlar, dermis ve iskelet sistemindeki lenf damarlarinin proliferasyonu ile
karakterize nadir bir hastaliktir. Lenfanjiyosarkom tipik olarak goglis kanserinde
mastektomi ve radyoterapi sonrasi iist ekstremitede olusan kronik lenfédem ve ayni
zamanda konjenital ve ya idiyopatik lenfodem ile birlikte goriilen nadir, agresif,
vaskiiler bir neoplazmadir. Diizensiz, yaygin infiltratif biiylime ve anormal mitotik

figiirler ile karakterizedir [41].

2.6. Tedavi

Lenfanjiyomlar benign lezyonlar olmalarina karsin infiltratif yapilari, belirsiz
sinirlar1 ve Onemli yasamsal organlar1 sarmalari nedeni ile tedavi edilmeleri
gerekmektedir. Tedavideki giincel yaklagimlar non-invaziv tedavileri ve adjuvan
tekniklerle kombine edilmis cerrahileri kapsamaktadir. Tedavide oOnceleri cerrahi
eksizyon tercih edilmekte iken, komplikasyonlarm sikligi, ¢evre dokulara
infiltrasyon nedeni ile tamami ¢ikarilamayan olgularin varligi, yinelenen olgularin
goriilmesi ve kotii kozmetik sonuglar nedeniyle basit drenaj, aspirasyon, radyoterapi,
lazer tedavisi ve sklerozan madde enjeksiyonu gibi farkli tedavi yontemleri
kullanilmaya baglanilmigtir. Kompleks vakalarin tedavisinde siklikla cerrahi ile

kombine olarak skleroterapi gibi yaklasimlar tercih edilmektedir [8, 43].

2.6.1. Cerrahi

Lenfatik malformasyonlarda geleneksel tedavi yontemi cerrahidir. Yaygin ya
da orofernks gibi hava pasajim1 daraltabilecek lokalizasyonlarda bulunan
lenfajiyomlarda cerrahi ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir. Cerrahi dncesi
bleomisin gibi baz1 sklerozan ajanlar kullanilarak tedavi sonuclarinda iyilesmeler
elde edilebilmektedir [41]. Cerrahiye bagli komplikasyon oranlar1 %12-33 [44, 45]
olup cerrahi eksizyon sonrasi rekiirrens orani %15-53 [46] olarak bildirilmistir.
Kanama, yara enfeksiyonu, lenfore, skar olusumu ve sinir hasar1 cerrahi sonrasi

goriilen komplikasyonlardir.
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2.6.2. Perkiitan Skleroterapi

Lenfanjiyom tedavisinde sklerozan ajan kullanimi fikri  enfekte
lenfanjiyomlarin spontan regresyonu sonrasinda akillara gelmistir. Skleroterapi ile ilk
lenfanjiyom tedavisi 1933 yilinda sodyum morrhuate kullanilarak yapilmis olup
tedaviden 6 hafta sonra lezyonda tam gerileme goriilmiistiir [47]. Bu tarihten itibaren
iyot, etanol aminoleat, alkol, etiblok, tetrasiklin ve siklofosfamid gibi cesitlli
sklerozan ajanlar kullanilmistir. Son 30 yilda kullanilan sklerozan ajanlardan
bleomisin ve OK-432 6ne ¢ikmaktadir.

Perkiitan skleroterapi islemi, uygun steril sartlar altinda ultrasonografi
kilavuzlugunda 18-21G igne ile kist ponksiyonu sonrasinda kist sivisi aspire edilip
igne ¢ikartilmadan kist igerisine aspire edilmis kist sivis1 kadar seyreltilmis sklerozan
ajan enjekte edilerek yapilmaktadir. Enjeksiyon sonrasi ajanin lezyon duvarlari ile
maksimum temasinin saglamak ve ekstravazasyonu azaltmak icin lezyon {izerine
birkag¢ dakika basing uygulana bilinmektedir [41].

Bleomisin (Bleosin-S®, 15 mg, Nippon Kayaku S., Tokyo, Japonya) 1966
yilinda Umezawa ve arkadaslar1 [48] tarafindan bulunan, DNA sentezini inhibe eden,
Streptomyces verticullus tarafindan tiretilen sitotoksik bir anti-tiimér antibiyotik
olarak smiflandirilan kemoterapi ajanidir. Skuaméz hiicreli karsinom, lenfoma,
testikiiler tiimor ve diger germ hiicreli tiimorlerin tedavisinde etkin olarak
kullanilmaktadir. Vaskiiler endotel hiicreleri iizerinde spesifik sklerozan etkisi
bulundugu i¢in bu yan etkisinden yararlanarak Yura ve arkadaslar1 [49] tarafindan
lenfatik malformasyonlarda sklerozan ajan olarak kullanilmaya baslanilmistir.
Lenfanjiyomlardaki etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekte birlikte fibrozis ile
sonuglanan non-spesifik inflamatuar bir siire¢ baslattigi diisiiniilmektedir. Sklerozan
ajan olarak bleomisin enjeksiyonu yapildiktan sonra hafif grip benzeri belirtiler,
eritem, 6dem, deride pigmentasyon ve gegici sa¢ kaybi gibi tipik komplikasyonlar
goriilebilmektedir [50]. Pulmoner fibrozis bleomisinin en 6nemli yan etkisi olup
kemoterap6tik ajan olarak sistemik kullanimi sonrasinda doza bagimli olarak
goriilebilmektedir [41]. Bleomisin hidrolaz tiim organlarda bulunmakta olup
bleomisinin aktivasyonundan sorumlu bir enzimdir. Deri ve akcigerde ise diisiik

oranda bulundugundan bu organlarda bleomisinin yan etkileri daha sik goriliir.
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OK-432 (Picibanil®, 0.1 mg, Chugai Farmasotik S., Tokyo, Japonya),
Streptecoccus Pyogenes ‘in Su susundan ( Grup A, Tip3) ve Penicilin G' den elde
edilen liyofilize inaktif preparattir. OK-432, lenfanjiyomlarin tedavisinde ilk kez
1987 yilinda Ogita ve arkadaslar tarafindan kullanilmistir [51]. Etki mekanizmasi
detayli olarak aydinlatilamamakla beraber immunolojik reaksiyonlara ikincil Kist
icinde sklerozan etki gosterdigi disiiniilmektedir. Notrofil ve monositlerin kist igine
ulasmasiyla birlikte interferon-a, TNF, IL-1,IL-2 ve IL-6 gibi baz1 sitokinlerin Kist
icerisindeki miktar1 artarak kist duvarinin gegirgenligi bozulmakta ve duvar endoteli
zarar gormektedir [52]. Ates, enjeksiyon yerinde hiperemi, siglik veagri sik goriilen
yan etkiler olup apse ve gegici fasiyal sinir felci ise ender yan etkileridir[43, 53, 54].
Penisilin alerjisi olan hastalarda kontrendikedir. Diger sklerozan maddelerin aksine
OK-432'nin avantaji lezyon cevresinde fibrozis olusturmamasi ve daha sonra

gerekebilecek cerrahi girisimi giiglestirmemesidir[43, 52, 55].

2.6.3. Aspirasyon

Genelde ultrason kilavuzlugunda yapilan aspirasyon lezyon boyutunda
kiiclilme saglayabilir ve basi bulgularin1 azaltabilir fakat bu onlem gegici olup
aspirasyon sonrast %100 rekiirrens goriilmektedir [8]. Kalin igne ile yapilan
aspirasyonlarda siite benzer, serdz, ser0zanjinéz ve ya acik sari renkli sivilar
goriilebilir [56]. Genellikle lezyon boyutlarindaki ani artisa bagli olusan basi

semptomlarini azaltmak i¢in kullanilmaktadir.

2.6.4. Radyofrekans Ablasyonu

Kismen yeni olan bu teknikte dokuda kontrollii 1s1 artis1 saglanarak lokal
proteinlerin denatiirasyonu saglanmaktadir. Lazer ve koterin aksine dokularda olusan
buharlasmadan kaginilir. Roélatif olarak daha az invazif oldugundan tedavi sonrasi

agr1 ve morbiditeler diger yontemlere gore daha az goriilmektedir [57, 58].

2.6.5. Lazer

Ozellikle larinks ve oral mukozadaki kiiciik, mikrokistik ve yiizeyel
lezyonlar1 tedavisinde kullanimi1 giderek artmaktadir. Noktasal hasara neden

olduklarindan ¢evre dokulardaki hasari en aza indirir. Post-operatif komplikasyonlar
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daha seyrek goriilmekte olup iyilesme daha hizli ger¢eklesmektedir [59, 60]. Lazerle

tedavi sonrasi rekiirrens orani yliksek olup %40 olarak bildirilmistir [8].
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3. MATERYAL ve METOT

2009-2015 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim dali Girisimsel Radyoloji iinitesinde Kistik lenfanjiyom tedavisi i¢in refere
edilen ve perkiitan bleomisin enjeksiyonu yontemiyle tedavisi gercgeklestirilen tiim
pediatrik olgular (14" erkek, 14' kiz olmak iizere toplam 28 hasta) ¢alismaya dahil
edilmistir. Hastalara ait demografik veriler, lezyonlarin boyutlar1 ve yerlesimi, islem
Oncesi ve sonrasi voliimleri, islemlere ait teknik detaylar ve takip bulgular1 perkiitan
bleomisin enjeksiyonunun klinik etkinligini ortaya koymak i¢in retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Degerlendirme i¢in hastalarin dosyalar1 ve girisimsel radyoloji
tinitesinin elektronik ortamda sakli tutulan hasta arsivi kullanilmis, gerekli olan
durumlarda hastalar kontrole ¢agrilarak US ve-veya MRG ile degerlendirilmis ve son
radyolojik bulgular1 kayit altina alinmistir. Calisma igin etik kurul izni Universite

Etik Kurulundan alinmistir (27.05.2015-g015/342-13).

3.1. islem Oncesi Degerlendirme ve Hazirhk

Girisimsel radyoloji lnitesine tedavi ic¢in refere edilen hastalar
ultrasonografik olarak degerlendirilmis ve kompleks olgularda lezyonlarin
yayiliminin ve ¢evre dokularla iligkisinin ortaya konulmasi i¢in kesitsel inceleme
elde edilmistir. Goriintiileme bulgularina gore tamamen Kkistik ya da enjeksiyon
yapilabilecek kistik komponenti hakim olan lezyonlar perkiitan tedaviye uygun
olarak degerlendirilmistir. Solid bileseni daha hakim olan ya da enjeksiyon
yapilabilecek yeterli kistik komponent igcermeyen lezyonlarda perkiitan tedavi
uygulanmamustir.

Islem 6ncesi tiim hastalar rutin olarak hospitalize edilerek, 2—4 saat dnceden
ac birakilmis (islem Oncesi aglik siiresi hastanin yasi ile uyumlu olarak anestezist
tarafindan belirlenmistir), kanama parametreleri calisilarak trombosit sayisinin
mililitrede 50.000'nin iizerinde ve INR degerinin 0.8-1.2 araliginda oldugu teyit
edilmis, alerjik durumlar1 belirlenmis ve ebeveynlerinin aydinlatilmis onamlari

alinmustir.
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3.2. Islemler

Perkiitan tedavi; sorumlu anestezistin istegi dogrultusunda intravendz
sedasyon ve ya ameliyathane kosullarinda genel anestezi altinda gergeklestirilmistir.
Sorumlu anestezist tarafindan yapilan standart monitorizasyon ve sedasyon ig¢in
intraven6z medikasyon sonrasi iglem yapilacak bolge povidon-iyodiir soliisyonu
(Batticon) ile temizlenip steril ortii ile ortiildiikten sonra islem gergeklestirilmistir.
Intravendz sedasyon icin eslik eden bir hastaligi olmayan hastalarda ketamin,
komorbiditesi olan hastalarda ise midazolam ve propofol kombinasyonu
kullanilmastir.

Perkiitans skleroterapi islemi, uygun steril sartlar altinda ultrasonografi
kilavuzlugunda 18-21G igne ile kist ponksiyonu sonrasinda kist sivisi aspire edilip
igne cikartilmadan kist icerisine aspire edilmis kist sivist kadar seyreltilmis
bleomisin enjekte edilerek yapilmistir. Enjeksiyonlarda liyofilize bleomisin formu
kullanilmis olup standart bleomisin dozu literatiir bilgileri 1s1ginda 0.25 mg/kg olarak
kullanilmistir[53].Enjeksiyon miktar1 20ml'yi gegmeyecek sekilde sinirlandirilmistir.
Multilokiile Kistik komponenti olan ve mikst tip lezyonlarda en biiyiik lokiilasyonlara
toplam doz béliinerek ayr1 ayr1 enjeksiyon yapilmistir. Islem sonrasi hastalar gdzlem
odasina gonderilerek islem bolgesinde 1s1 artisi, sislik ve kizariklik yoniinden takip

edilmistir.

3.3. islem Sonrasi Takip

Islem sonras1 1 gece hospitalizasyonu takiben hastalar taburcu edilmislerdir.
Tedavi sonrasi tiim hastalar ortalama 1, 3, 6 ve 12. aylarda rutin olarak kontrole
cagirilmistir. Hasta takiplerinde klinik hikaye ve fizik muayene bulgular
degerlendirilmis ve US ve/veya MRG tetkikleri uygulanmigtir. Literatiir bilgileri
is1ginda lezyonun takipte tam ya da >%90 regresyonu ‘miikemmel’, %50-89
kiigtilmesi 'iyi, %2049 kii¢iilmesi 'makul' ve <%20 ya da hi¢ kiiglilmemesi ise
tedaviye 'kotii' yanit olarak degerlendirilmistir [7]. Ik seans sonrasi tedaviye 'makul'
ve ya 'kotli' yanit veren lezyonlara yonelik tekrar skleroterapi seanst planlanmistir.
Iki skleroterapi islemi arasinda en az 4 haftalik ara verilmistir. 4-5 seans enjeksiyon

sonras1 perkiitan tedaviye cevabr hala 'kotii' olan ya da enjeksiyon yapilabilecek
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kistik komponenti geriledigi halde solid komponenti halen belirgin olan hastalar

cerrahi eksizyona yonlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Calismaya kistik lenfanjiyomu olup perkiitan bleomisin enjeksiyonu yontemi
ile tedavi edilmis 28 olgu dahil edilmistir. Hastalar 14 kiz ve 14 erkekten olusmus
olup tiimii pediatrik yas grubunda yer almistir. Olgularin basvuru yaslar1 lay ile 15
yil 2 ay araliginda (ortalama yas:60,9 ay) olup eslik eden major hastalik Oykiisiine
rastlanmamistir. Olgularin 22'sinde (%78,6) lezyonlar bas ve boyun bolgesinde yer
almaktadir. Bunlardan 15 olguda lezyonlar servikal, 3'linde yanak ve 4'inde
submandibular boélge yerlesimlidir. Servikal bolgede lezyonu bulunan hastalardan
4'inde lezyonlar intratorasik uzanim gostermektedir. Bags ve boyun bdlgesinde
lezyonu olan olgulardan 3'inde hava yolu basist mevcuttur. Geride kalan olgulardan
4'inde (%14,2) lezyonlar intraabdominal, 1 (%3,6) olguda ekstremite ve 1 (%3,6)
olguda da aksiller yerlesimlidir. Olgulardan 12'sinde lezyonlar makrokistik yapida,
geri kalan 16 olguda ise mikst yapidadir. Tan1 sirasinda en biiyiik lezyon boyutu 600

cm? ve en kiigiik lezyon boyutu 2 cm? olarak l¢iilmiistiir.

Tablo 4.1. Lezyonlarin yerlesim yerlerine gore hasta dagilimu.

YERLESIM YERI TOPLAM
Say1 %

BAS ve BOYUN 22 %78,6
Servikal 15

Yanak 4

Submandibular 3

ABDOMINAL 4 %14,2
EKSTREMITE 1 %3,6
AKSILLER 1 %3,6
TOPLAM 28 %100
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4.2. Prosediirel Bulgular

Perkiitan skleroterapi islemi 26 hastada girisimsel radyoloji tinitesinde
intravenoz sedasyon altinda, hava yolu basisi bulgulari olan 2 hastada ise anestezistin
istegi  dogrultusunda ameliyathane kosullarinda genel anestezi altinda
gerceklestirilmistir. Islem sirasinda komplikasyon gelismemistir. Olgulardan 17'sine
(%61) tek seans, 8'ine (%27) 2 seans, kalan {i¢ olguya (%12) ise sirasiyla 3, 4 ve 5
seans skleroterapi uygulanmistir. iki seans arasinda gecen siire 1 ay ile 6 ay arasinda

degisim gostermistir.

4.3. Takip Bulgulari

Takip siireleri 6 ay ile 6 yil arasinda degisim gostermistir (ort: 25,2 ay).
Tedavi edilen 7 hastada (%26,9) 'miikkemmel' ve 14 hastada (%53,8) "iyi', 5 hastada
(919,3) 'makul’ yanit elde edilmistir. 'Miikemmel' yanit alinan 7 hastadan 3'inde tek
seans, kalan 4'linde ise 2 seans perkiitan skleroteapi islemi uygulanmistir. Bu
hastalardan 6'sinda lezyonlar bas ve boyun yerlesimli olup bir hastada lezyonlar
aksiller yerlesimliydi. 'lyi' yanit alinan 14 hastadan 10'unda bir seans, 2 hastada 2
seans, kalan 2 hastada ise uygun olarak 3 ve 5 seans perkiitan skleroterapi
uygulanmistir. Bu hastalardan 12'de lezyonlar bas ve boyun bolgesinde, 1 hastada
ekstremite ve bir hastada ise abdominal yerlesimliydi. '"Makul' yanit alinan 5 hastadan
2'sinde 1 seans, diger 2 hastada 2 seans ve bir hastada ise 4 seans perkiitan
skleroterapi islemi yapilmistir. Bes hastadan 2'sinde lezyonlar abdominal yerlesimli
olup 3 hastada bas ve boyun bolgesi yerlesimliydi. Bu hastalardan 3 olguya perkiitan
skleroterapi sonrasi cerrahi eksizyon uygulanmistir. Islem sonrasinda cerrahi
uygulanan hastalardan 2'sinde lezyonlar abdominal yerlesimli olup perkiitan
skleroterapi oncesinde de bu hastalarin operasyon hikayesi mevcuttu. 'Makul' yanit
alinan diger hastalarda ise lezyonlar bas ve boyun bdlgesi yerlesimli olup bu
hastalardan 2'sinin tedavisi devam etmektedir.

Hastalardan 19'da lezyonlar makrokistik yapida geri kalan 9 hastada ise mikst
yapidadir. Makrokistik yapida lezyonu olan 7 hastada 'miikemmel' ve 12 hastada ise
"iyi' yanit elde edilmistir. Mikst yapida lezyonu olan 9 hastadan 2'sinde 'iyi' yanit elde
edilmistir. Geri kalan 7 hastadan 5'inde 'makul' yanit elde edilmistir. Diger 2 hasta ise

kontrole gelmediklerinden bu hastalarda sonug bilinmemektedir.
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Islem sonrasi tiim hastalarn takibinde ultrasonografi kullanilmis olup
bunlardan 9'da ultrasonografiye ek olarak MRG de kullanilmistir. Takipte 3 hastada
birinci ay kontroliinde servikal lenfadenopatiler saptanmis olup bir hastada parotit
gelismistir. Bir hastada islemden 1 hafta sonra enjeksiyon bolgesinde seliilit
gelismistir. Servikal lenfadenopatisi olan hastalara Non Vaskiiler Girisimsel
Radyoloji iinitesinde ultrasonografi esliginde biyopsi yapilmistir. Biyopsi sonucu
‘reaktif degisiklikler' olarak rapor edilmistir. Parotit gelisen hasta semptomatik tedavi
ile takip edilmis ve takipte sikdyetleri gerilemistir. Seliilit gelisen hasta uygun
antibiyotik tedavisi ile tedavi edilmis olup takipte sikayeti gerilemistir. Hastalarda
herhangi bir alerjik reaksiyona ya da pulmoner komplikasyona rastlanmamustir.

Tedaviye bagli mortalite goriilmemistir.
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Sekil 4.1. Kistik Higromal: Hastada Islem Oncesi Kontrastli BT Goriintiileri (a ve b).
Ayni Hastanin Islem Oncesi T2 Ve T1 Agirlikli MRG Gériintiileri (C ve
d). Tek Seans Bleomisin Skleroterapisi Sonras1 T2 Ve T1 Agirlikh MRG

Gorlintiileri (e ve f).
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Sekil 4.2. Mediastinal Uzanimi Olan Kistik Higromal1 Hastada Islem Sirasinda Elde
Edilen Ultrasonogafi Gériintiisii(a). Aym1 Hastanin Islem Oncesi BT

Goriintiisii (b) Ve 3. Seans Perkiitan Bleomisin Enjeksiyonu Sonrasi T1 ve

T2 Agirhikli MRG Gériintiileri (c ve d).
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5. TARTISMA ve SONUCLAR

Literatiir degerlendirildiginde kistik lenfanjiyom tedavisinde perkiitan
skleroterapinin klinik bagar1 oranlar1 kullanilan sklerozan ajana gore farklilik
gostermekte olup bleomisin ile yapilan perkiitan skleroterapi sonrasi klinik basari
oranlart %44-100 araliginda rapor edilmistir [7, 50, 54, 61-65]. Bizim ¢alismamizda
Bleomisin ile skleroterapi yapilan olgularin % 26,9'unda'miikemmel’, % 53,8'inde
Iyi" yanit alinmis olup klinik basar1 oran1 % 80,7 olarak bulunmustur.

Kistik lenfanjiyomlarda perkiitan skleroterapi islemi rutinde cerrahi ekipleri
tarafindan gorlintileme kilavuzlugu olmaksizin manuel palpasyon esliginde
gerceklestirilmektedir. Bu nedenle bu konudaki calismalarin neredeyse tamami
cerrahi  alanindadir. Radyologlar tarafindan  goriintileme  kilavuzlugunda
gerceklestirilen islemleri ele alan ve radyoloji literatiiriinde yer alan fazla ¢aligma
bulunmamaktadir. Teorik olarak islemin ultrasonografi kilavuzlugunda ve farkli
kistik lezyonlarda perkiitan skleroterapi uygulamalar1 konusunda deneyimi olan
radyologlar tarafindan gerceklestirilmesi; etken ajaninin dogru lokasyona dogru
miktarda verilebilmesini, ekstravazasyonun Onlenmesini ve rezidii kistik
komponentlerin radyolojik olarak daha dogru degerlendirilmesini saglar. Bu sekilde
komplikasyon ve eksik tedavi riskini azaltilmis olur.

Perkiitan skleroterapide bleomisin dozu farkli serilerde 0,25-3 mg/kg olarak
kullanilmigtir [66-68]. Biz olgularimizda bleomisini literatiir bilgileri 1s18inda
[53]0,25 mg/kg dozunda uyguladik. Yapilan caligmalarda perkiitan bleomisin
enjeksiyonunun komplikasyonlar1 gegici ates, sislik, eritem, {iilserasyon, seliilit,
alopesi, hiperpigmentasyon, skar olusumu ve bas agris1 olarak tanimlanmistir [29,
47, 50, 51, 54, 62-65]. Bunlardan enjeksiyon yerinde agr1, sislik ve yanma hissi en
sik goriilen yan etkilerdir. Total doz 150 mg'1 gectiginde alopesi, stomatit, mukozit,
tirnak degisiklikleri, stria, Raynaud fenomeni, ciltte incelme ve hiperpigmentasyon
gibi dermatolojik yan etkiler ortaya c¢ikabilmektedir [69]. Total doz 450 mg1
gectiginde ise interstisiyel pnomoni ve pulmoner fibrozis olusabilmektedir [53].
Cocuklarda giivenli total doz bilinmemektedir. Serimizde kullanilan doz ve
uygulama bi¢iminde akcigerlerde herhangi bir yan etki gériillmemistir. Calismamizda
perkiitan bleomisin enjeksiyonu sonrasinda 4 hastada servikal lenfadenopatiler ortaya

¢ikmigs olup bu hastalara ultrason kilavuzlugunda ince ve kalin igne biyopsisi
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yapilmis ve sonug reaktif inflamatuar degisiklikler olarak gelmistir. Bu olgularda 4—6
haftalik takipte lenfadenopatilerde regresyon izlenmistir. Yine olgularimizdan 1
hastada parotit gelismis ve semptomatik tedavi ile takipte gerilemistir. Bir hastada
ise islemden 1 hafta sonra enjeksiyon bolgesinde seliilit goriilmiistiir. Calismamizda
26 hastada toplam komplikasyon orani %17,8 (5 hasta) olarak bulunmustur.
Literatiirde skleroterapi sonrasi gegici fasiyal sinir felci goriilen olgular bildirilmistir.
Okazaki ve arkadaslarmin [43] 128 olguluk serisi ve Sung ve arkadaslarinin [54] 21
olguyu kapsayan calismalarinda birer hastada gegici fasiyal sinir felci gorildigi
rapor edilmistir. Literatiirde perkiitan bleomisin enjeksyonu sonrasinda mortalite
[54] bildirilmis olup bizim olgularimizda fasiyal sinir felci ya da mortalite
goriilmemistir.

Perkiitan skleroterapi ajani olarak tetrasiklin, doksisiklin, steroid ve % 50
dekstroz kullanilan olgularda % 100 yineleme bildirilmistir. Ayrica tetrasiklin ve
doksisiklin uygulama sonrasinda siddetli agr1 olusturmakta ve bu durum uygulamay1
zorlagtirmaktadir [8, 69]. Kaynamis su, iiretan, iyot tentiir, nitromin, Kinin, alkol ve
sodyum morrhuate gibi maddeler de sklerozan ajan olarak denenmis ancak diisiik
basar1 oranlar1 ve 6nemli yan etkileri nedeniyle giiniimiizde terk edilmislerdir [8, 64].
Ethibloc, adhezif doku fibrini ve triamsinolon da bazi merkezlerce kullanilmistir
[70].

Lenfanjiyomlarin tedavisindeki giincel yaklasimlar non-invazif tedavileri ve
adjuvan tekniklerle kombine edilmis cerrahileri kapsamaktadir. Tedavide Onceleri
cerrahi eksizyon tercih edilmekte iken, komplikasyonlarin sikligi, ¢evre dokulara
infiltrasyon nedeni ile tamami ¢ikarilamayan olgularin varligi, rekiirrens oranlarinin
yiikksek olmasi ve kotii kozmetik sonuglar nedeniyle basit drenaj, aspirasyon,
radyoterapi, lazer tedavisi ve sklerozan madde enjeksiyonu gibi farkli tedavi
yontemleri kullanilmaya baglanilmistir [8, 43]. Aspirasyon sonrasinda % 100
yineleme goriildiigiinden bir tedavi yontemi olarak kullanilmamasi 6nerilmektedir.
Ani boyut artisina bagli olusan basi bulgular1 azaltmak i¢in acil miidahale yontemi
olarak kullanilmaktadir [8].

Lenfanjiyom tedavisinde kullanilan diger alternatif yontemlerden biri olan
radyoterapi lezyonun tedavisinde basarisiz sonuglari, uygulandigi bolgedeki

organlarin biiytimesini etkilemesi ve ikincil malignensi riski nedeniyle terk edilmistir
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[64] . Tedavide kullanilan diger bir alternatif yontem olan lazer tedavisi ozellikle
kapiller lenfanjiyomlarin tedavisinde kullanilmaktadir.

Sklerozan olarak kullanilan diger ajanlara doksisiklin, etiblok, saf alkol,
sodyum tetradesil siilfat ve OK-432 6rnek verilebilir [34, 43, 62, 71]. Bu ajanlardan
OK-432 yiiksek klinik basar1 sonuclar1 ile 6ne ¢ikmaktadir. OK-432, Streptecoccus
Pyogenes'in Su susundan ( Grup A, Tip3) ve Penisilin G'den elde edilen liyofilize
inaktif preparattir. OK-432, lenfanjiyomlarin tedavisinde ilk kez 1987 yilinda Ogita
ve arkadaslar1 tarafindan kullanilmigtir [51]. Etki mekanizmasi detayli olarak
aydinlatilamamakla beraber immunolojik reaksiyonlara ikincil kist i¢inde sklerozan
etki gosterdigi diistintilmektedir. Ates, enjeksiyon yerinde hiperemi, sislik ve agr1 sik
goriilen yan etkiler olup apse, hava yolu tikanikligi ve gecici fasiyal sinir felci ise
ender yan etkileridir [43, 53, 54]. OK-432, bleomisinin aksine lezyon gevresinde
fibrozis olusturmamaktadir. Bu nedenle daha sonra gerekebilecek cerrahi girisimi
giiclestirmektedir [43, 52, 55]. Bleomisin ile OK-432'nin bir birine istatistiksel olarak
kanitlanan bir Ustlinliigii bulunmamaktadir.

Sonug¢ olarak toplam 21 hastada (%80. 7) miikemmel ve iyi sonu¢ elde
edilmesi, mortalite ve major komplikasyon izlenmemesi ve diisik mindr
komplikasyon oranlar1 goz oniinde bulunduruldugunda, kistik lenfanjiyomu olan
cocuklarda Bleomisin enjeksiyonunun ¢alismamizda belirtilen doz ve uygulama sekli

ile etkin ve gilivenilir oldugu distiniilmiistiir.
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