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ÖZET 

        Lenfatik sistem insan anatomisinin en az anlaĢılan yapılarından birisidir. 

Lenfödem, lenfatik sistemin yetmezliğinden kaynaklanan bir durumdur. Lenfödem 

tedavisi ise günümüzde halen birçok tedavi metodun denendiği ancak tam olarak belirli  

tedavi algoritması oluĢturulamayan bir hastalık olarak devam etmektedir. Lenfödem 

tedavisinde vasküler lenf nodu transferi umut vadeden kalıcı bir tedavi Ģekli olarak  

yerini almaktadır. 

       Bu çalıĢmanın amacı önce sıçan arka bacakta lenfödem oluĢturmak, daha sonra 

lenfödem oluĢturulan arka bacakta ikinci bir cerrahi ile vasküler lenf nodu transferi 

yaparak vasküler lenf nodu transfer modeli tanımlamaktı. Ayrıca vasküler lenf nodu 

transferi yaparak  tedavide vasküler lenf nodu transferi etkinliğini deneysel olarak 

göstermeye çalıĢtık. 

      ÇalıĢmamız Ondokuz Mayıs Üniversitesi tarafından desteklenmiĢtir.Ağırlıkları 250-

300 gr arasında değiĢen 30 adet Sprague-Dawley cinsi erkek sıçan kullanıldı. Ġki eĢit 

gruba ayrıldı. Biz de bu çalıĢmada eski lenfödem modellerini, özellikle vasküler lenf 

nodu transfer modeli için Olzewski nin köpeklerde uyguladığı modeli modifiye ederek  

Wang ve arkadaĢları tarafından tanımlanan modele benzer olarak lenfödem oluĢturduk. 

(Olszewski W. ve ark., 1968; Wang GY. ve Zhong SZ., 1985).  Grup A olarak ayrılan 

15 sıçanda ikinci bir cerrahi iĢlem uygulanarak lenfödem oluĢan bacak için inguinal 

vasküler lenf nodu transferi yapıldı. Grup B olarak ayrılan grupta ise lenfödem 

oluĢturduktan sonra baĢka iĢlem yapılmadı. Grup A ve B  tüm sıçanlarda ilk cerrahiden 

5 gün sonra lenfödemi göstermek için nanokolloid kullanılarak lenfosintigrafi yapıldı. 

Ayrıca grup A ve B tüm sıçanlarda ilk cerrahi iĢlemden 20 gün sonra lenfatik akımı 

göstermek için tekrar lenfosintigrafi yapıldı. Grup Ave Grup B 45. günden sonra tüm 

sıçanlar sakrifiye edilerek immunhistokimyasal boyama yöntemi ile değerlendirildi ve 

sonuçlar karĢılaĢtırıldı.  

          Vasküler lenf nodu transferi uygulanan grup A sıçanlarda lenfödemin iyileĢmesi   

açısından Grup B ye göre anlamlı derecede istatistiksel olarak  fark mevcuttu. Ayak 

bilek mesafesi, popliteal bölge ve kasık bölgesi ölçümleri değerlendirildiğinde Grup A 

sıçanlarda  anlamlı derecede erken dönemde iyileĢme oldu.  
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        Bu çalıĢmanın, konuyla ilgili gelecekteki çalıĢmalara temel oluĢturacağını 

düĢünmekteyiz. Ayrıca vasküler lenf nodu transferi lenfödem tedavisinde gittikçe daha 

fazla yer alarak  tedavi modalitesi oluĢmasında katkı sağlayacaktır. 

           

Anahtar Kelimeler: Lenfödem , lenfödem tedavisi, lenfödem modeli, vasküler lenf 

nodu transferi 
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ABSTRACT 

 

        Lymphatic system is one of the poorly understood components of the human body. 

Lymphedema is a condition arising from lymphatic insufficiency. A number of methods 

are suggested and practiced in an effort to resolve it but still there is no well defined 

algorhytm for its treatment. Vascularized lymphatic tissue transfer is one of the methods 

holding promise. 

  In this study, we aimed to induce lymphedema in the hind leg of rat and with a 

subsequent surgery, to develop a model of vascularized lymphatic tissue transfer. Also, 

we aimed to demonstrate its efficiency in treatment of lymphedema. 

 Our study has been endorsed by Ondokuz Mayıs University. 30 Sprague-Dawley 

rats were separated into two groups. We induced lymphedema in both groups by the 

method adapted to rats by Wang et al., and we demonstrated the presence of 

lymphedema 5 days later via nanocolloid lymphoscintigraphy. (Olszewski W. et all.., 

1968; Wang GY. and Zhong SZ., 1985).   In Group A, inguinal vascularized lymph 

node transfer was undertaken for the lymphedematous leg. In group B, no further 

measures were undertaken. Also, 20 days after the first surgery, lymphoscintigraphy 

was repeated.After 45 days all subjects were sacrificed for immunehistochemical 

analyses and the results were compared. 

  The subjects of the Group A yielded significantly better results in resolution of 

the lymphedema in parameters of ankle distance, popliteal and inguinal region 

measurements. 

 We believe that this study will provide a basis for further studies and encourage 

the practice of vascularized lymphatic tissue transfer in clinical applications.  

 

Keywords: Lymphedema, Lymphedema treatment, Lymphedema model,Vascularized 

lymphatic tissue transfer 



1 
 

GİRİŞ VE AMAÇ 

 Lenfatik sistem dolaĢım sistemindeki fizyolojik dengenin korunmasında önemli 

rolü olan bir sistemdir. Fakat lenfatik sistem insan anatomisinin az anlaĢılan 

yapılarından birisidir.  

       Lenfödem lenfatik sistemin yetmezliğinden kaynaklanan bir durumdur. Lenfödem 

günümüzde halen birçok tedavi metodun denendiği bir hastalıktır. Ancak halen tam 

olarak belirli bir  tedavi algoritması oluĢturulamamıĢtır. 

 Lenfödemde vasküler lenf nodu transferi ise uygulanan bir tedavi Ģeklidir. Ancak 

bu tedavi halen tartıĢmalıdır ve kesin sonuçları henüz tam olarak yüz güldürücü 

değildir. 

       Daha önce sıçanda lenfödem oluĢturmak için çeĢitli modeller tanımlanmıĢtır. Biz de 

bu çalıĢmada eski lenfödem modellerini, özellikle vasküler lenf nodu transfer modeli 

için Olzewski nin köpeklerde uyguladığı modeli modifiye ederek  Wang ve arkadaĢları 

tarafından tanımlanan modele benzer olarak lenfödem oluĢturduk (Olszewski W. ve 

ark., 1968; Wang GY. ve Zhong SZ., 1985). Lenfödem tedavisi deneysel çalıĢmalarında 

kullanılabilecek bir vasküler lenf nodu transfer modeli tanımlayarak ayrıca vasküler lenf 

nodu transferinin klinik olarak etkilerini ve tedavi sonucunu göstermeye çalıĢtık.  

        Bu çalıĢmanın sonucunda vasküler lenf nodu transfer modeli tanımlayarak 

gelecekteki çalıĢmalara temel oluĢturacak bir çalıĢma yapmayı planladık. Ayrıca bu 

çalıĢmanın vasküler lenf nodu transferinin lenfödem tedavisinde gittikçe daha fazla yer 

alarak  tedavi  modalitesi oluĢmasında katkı sağlayacağını düĢünmekteyiz. 
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2.GENEL BİLGİLER 

   2.1.Lenf Anatomisi ve Fizyolojisi 

Lenfatik sistem insan anatomisinin az anlaĢılan yapılarından birisidir. Ġnsan 

hayatında sağlıkta ve hastalıkta çok önemli bir rol oynar. (Wei-Ren Pan ve ark., 2007) 

Lenfatik sistem, düĢük hidrostatik basınçla vakum gibi çalıĢan ince damarlardan 

oluĢmuĢ bir sistemdir. Bu sistemin görevi kapillerlerden doku aralığına kaçan sıvı ve 

plazmayı tekrar dolaĢım sistemine döndürmektir (Ramos ve ark. 1999, NLN 2004, NCI 

2004). Lenfatik sistem interstisyel sıvıdan kan dolaĢımına sıvı transferini sağlayan ve 

immun sistem ile beraber çalıĢarak yabancı cisim invazyonuna karĢı koruyucu filtre 

görevi gören bir sistemdir. Ġmmun cevaba ek olarak kanserli hücrelerin yayılımında da 

önemli rol oynar. Deri, meme, solunum ve sindirim yollarından kaynaklanan kanserler 

sıklıkla lenfatik kanallar vasıtasıyla boyun, koltuk altı, kasık, toraks ve batın 

kavitelerinin içindeki lenf nodlarına yayılım gösterirler. (Wei-Ren Pan ve ark., 2007) 

Lenfödem ise genellikle ekstremitelerde ĢiĢme ile kendini gösteren proteinden 

zengin lenf sıvısının hücrelerarası alanda birikmesidir. Bir baĢka tanımla lenfödem lenf 

drenajı ve kapiller filtrasyon arasındaki dengesizlik sonucu hücrelerarası alandaki sıvı 

ve protein miktarının artmasıdır (Ramos ve ark. 1999, NLN 2004, NCI 2004) 

Ġlk kez Hipokrates tarafından tanımlanmıĢtır. Aristo beyaz kan damarı olarak tarif 

etmiĢtir. Entegre sistem olarak lenfatikler 18. yy(yüzyıl) sonunda William Hunter 

tarafından tarif edilmiĢtir ( Sadler TW, 1993). 

Embriyolojik olarak lenfatik sistem geliĢimine kardiyovasküler sistemden sonra 

baĢlar ve gestasyonun 5. haftasına kadar ortada yoktur. ( Sadler TW, 1993) Lenfatik 

sistemin kökeni tam olarak bilinmemektedir. Ancak mezenĢimden veya ven 

endotelinden çıkan kese benzeri oluĢumlardan köken alabileceği sanılmaktadır. ( Sadler 

TW, 1993) 

          Lenfatik sistem, lenfatik doku ve lenfatik damarlardan oluĢmuĢtur.  

          Lenf damarları (vas lymphaticum); vücut doku boĢluklarındaki sıvıların geri 

taĢınmasında kardiovasküler sisteme yardımcı olan borucuklar sistemidir (ġekil 2.1).  
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Şekil 2.1 : Lenfatik sistem mikroanatomisi 

 

 

Lenfatik damarların en küçüğü olan lenf kapillerleri; bir çok dokularda kör uçlarla 

baĢlar ve birleĢerek daha büyük toplayıcı (afferent) damarları oluĢtururlar (Dere 1996). 

Merkezi sinir sistemi, göz küresi, iç kulak, epidermis, kıkırdak ve kemiklerde lenf 

kapillerleri bulunmaz. Lenfatik sistem esasında bir drenaj sistemidir ve tam bir dolaĢım 

yapmaz (Snell 1998). Lenf kapillerleri, kan kapillerlerinden farklı olarak proteinler ve 

büyük moleküllü partiküllerin geçiĢine izin veren bir duvar yapısına sahiptir. Lenf 

kapillerleri içinde toplanan sıvıya lenfa denir. Lenfanın protein içeriği 7gr/dl olup; bu 

miktar plazma protein düzeyinden genellikle düĢüktür. Ancak drene ettiği bölgeye göre 

lenfanın içerdiği protein miktarı değiĢebilmektedir (Snell 1998, Guyton ve Hall 2001). 

Kan damarları ve lenfatikler anatomik olarak benzerdir temel fark bazal membran 

yapılarındaki farklılıklardır (Beahm EK ve ark., 2006). Kan damarları bazal membranları 

yapısal olarak bütünlük arz ederken lenfatik kapillerlerde ise yağ ve protein geçiĢini 

sağlamak üzere, bazal membran yapısında çok sayıda aralık mevcuttur ( Beahm EK ve 

ark., 2006). Anatomik çalıĢmalar yüzeyel ve derin lenfatik sistemleri ortaya koymuĢtur. 

(Clodius L. 1990 ; Beahm EK ve ark., 2006) Lenfatikler komĢu venlerle beraberlik 

gösterirler fakat tamamen ayrı yapılardır. Bilindiği üzere lenfatik sistemin venöz 

sistemle direk birleĢtiği yer boyundaki ana venlerdir. 

 

                 Arteriol 

                  Düz kas 

 Endotel hücreleri        

Lemfatik kapiller 

 

    Kan kapillerleri 

 

        Bağ dokusu 
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Lenf kapillerlerindeki lenfa, lenf venleri olarak adlandırılan daha büyük ve kalın 

duvarlı lenf damarlarına akar. Lenfanın hareketi; lenfatik damarları çevreleyen küçük 

kasların ve iskelet kaslarının kasılmaları sonucu damarların sıkıĢtırılması ile sağlanır. 

Lenfatik sistemde venlerde olduğu gibi tek yönlü kapaklar (ġekil 2.2) bulunmaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lenfatik damarlarda ileriye doğru hareket eden lenfanın geriye dönüĢü bu 

kapaklar sayesinde engellenir. Lenf kapillerlerinin birleĢmesiyle oluĢan lenf damarları, 

vücudun belli bölgelerinde yer alan lenf düğümlerine (nodus lymphaticum) ulaĢır. Bir 

filtre gibi fonksiyon gören lenf düğümleri, kendisine gelen lenfadaki bakteri ve diğer 

yabancı cisimleri tutmaktadır. Lenf düğümünde temizlenen lenfa, lenf toplardamarları 

(vas lymphaticum efferens) ile düğümden ayrılarak daha büyük lenfatik drenaj 

damarlarına (truncus lymphaticus) akar. Truncus lymphaticus’lar, lenfatik drenajın son 

aĢama damarları olmayıp, bunlar da Ductus thoracicus ve Ductus lymphaticus dexter 

olmak üzere iki ana lenf toplardamarına akarlar. 

 

 

Şekil 2.2 : Lenf kapilleri, arteriovenoz kapiller ilişkisi ve lenf kapilleri kapakçık sistemi 
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Ductus thoracicus, alt ekstremite, pelvis, karın, göğüsün sol yarısı, baĢ-boyunun 

sol yarısı ile sol üst ekstremite lenfasını toplar. Ductus lymphaticus dexter, toraksın ve 

baĢ-boyunun sağ yarısı ile sağ üst ekstremite lenfasını alır ve lenfayı sağ tarafta boyun 

kökündeki büyük venlere aktarır (ġekil 2.3) (Snell 1998, Moore 1992, Yıldırım 1999). 
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En zengin lenfatik kapiller ağ derinin dermis tabakasında bulunurken, epidermis 

tabakasında ise lenfatikler yoktur. Yüzeyel ve orta dermis tabakasındaki kapaksız 

lenfatik damarlar,kapaklı lenfatiklerin bulunduğu dermisin derin kısmına ve subdermal 

pleksuslara drene olur. Derinsubfasyal lenfatik sistem ise yüzeyel lenfatik sistemden 

ayrı olup supratroklear, inguinal ve popliteal lenf nodlarında yüzeyel lenfatik akımla 

bağlantıları vardır. Lenfatik sistemde bu kapakçıklar sayesinde akım tek yönlüdür           

( Beahm EK ve ark., 2006). 

Derin lenfatik sistem yüzeyel lenfatik sistemden farklı olarak daha geniĢ çaplı 

kanallar Ģeklindedir ( Beahm EK ve ark., 2006). OluĢan lenf sıvısı afferent lenf damarları 

ile önce lenf nodlarına taĢınarak filtre edilir ve daha sonra da efferent lenfatik kanallara 

gönderilir.  

Lenf nodülleri; lenf dokusundan oluĢmuĢ, küçük fasulye Ģeklinde oluĢumlar olup, 

içerisinden geçen lenfayı süzmekle görevli organlardır. Bunun yanı sıra lenfositleri 

venöz dolaĢıma ve lenf sıvısına taĢırlar. Ayrıca bedenin bakteri ve toksinlere karĢı 

savunulmasında rol oynarlar (Yıldırım 1999). 

Lenfatik akımın tıkanması durumlarında  yüzeyel ve derin lenfatik sistem arası 

bariyerler ortadan kalkarak birbirleri ile ve komĢu venlerle bağlantılar 

geliĢebilmektedir. 

Lenfödem lenfatik sistemin yetmezliğinden kaynaklanan bir durumdur. Lenfatik 

sistemin yetmezliğinin üç Ģekli vardır: 

1. Dinamik yetmezlik:  Lenfatik yükün, lenfatik sistemin taĢıma kapasitesini aĢtığı 

durumlarda ortaya çıkar. Dinamik yetmezlikte lenfatik sistem anatomik ve fonksiyonel 

olarak normaldir ancak taĢıması gereken yük fazladır.  

2. Lenfatik damarların yetmezliği: Bunun sonucu lenfatik sistemin taĢıma 

kapasitesi normal protein yükünün altına düĢer ve bu durum mekanik yetmezlik olarak 

adlandırılır.  

3. Güvenlik kapağı yetmezliği: Yetmezliğin üçüncüsü olan durumda ise lenfatik 

sistemin taĢıma kapasitesi; sistemin normal iĢleyiĢinin bozulması sonucu azalmıĢtır. 

Lenfödem oluĢumunda etkili olan baĢlıca fizyolojik faktörler; filtrasyon 

basıncının artması, arteriyollerde geniĢleme olması, venüllerde daralma olması, venöz 

basıncın artması, kapillerde ozmotik basıncın azalması, plazma protein düzeyinin 

azalması, dokular arasında osmotik madde birikimi, kapiller permiabilitenin artması, 
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histamin kinin gibi damarlarda geniĢleme yapan maddelerin salınımı ve lenf akımının 

yetersiz olmasıdır (Granda 1994, Ganon 2002). 

 

2.2. Lenfödem Sınıflaması 

Lenfödem etyolojisine göre primer ve sekonder lenfödem olmak üzere ikiye 

ayrılır. Primer lenfödem; lenfatik sisteme iliĢkin anomaliler ve hastalıklara bağlı geliĢir; 

konjenital ya da edinsel olabilir ve sık görülmez. Sekonder lenfödem ise genellikle 

enfeksiyon, malignensi ve skar dokusuna bağlı lenfatik sistemin normal iĢleyiĢinin 

azalması ya da tıkanıklığından kaynaklanır. Alt ekstremitelerde pelvik ve inguinal lenf 

nodları; üst ekstremitelerde ise aksiller lenf nodları tıkanıklığın oluĢum yerleridir 

(Waller and Caroline 1996, Mortimer 1998, Lee et al. 2001). 

Sekonder lenfödem; belirtilerin ilk olarak ortaya çıkma süresine akut, geçici ve 

kronik lenfödem olarak üçe ayrılır. Ameliyattan 18-21 ay sonrasına kadar görülen 

ödem, akut lenfödem olarak kabul edilir. Akut lenfödem yavaĢ geliĢir, geçicidir ve deri 

değiĢikliklerine neden olmaz. Akut lenfödem belirtilerin ilk olarak ortaya çıkma 

süresine göre dörde ayrılmaktadır (NCI 2004).  

1. Tip akut lenfödem: Akut, kısa süreli ve hafif lenfödemdir. Ameliyat sırasında 

lenfatik kanalların kesilmesi sonucu geliĢir ve ameliyattan sonraki birkaç gün içinde 

ortaya çıkar. Ekstremitenin elevasyona alınması ve kas hareketleri ile kaybolur.  

2. Tip akut lenfödem: Akut ve ağrılıdır. Ameliyattan 6-8 hafta sonra, akut lenfanjit 

ya da flebit sonucu ortaya çıkar. Lenfödem görülen ekstremite gergin ve sıcaktır. Bu tür 

lenfödem ekstremitenin elevasyona alınması ve antienflamatuar ilaçlar ile kolaylıkla 

tedavi edilebilir.  

3. Tip akut (erisipeloid) lenfödem: Böcek ısırması, travma ya da yanıklar sonucu 

ortaya çıkar. Ekstremite çok gergin ve sıcaktır. Tedavisi ekstremitenin elevasyona 

alınması ve antibiyotiklerle sağlanır. Bu tür lenfödemde kompresyon giysilerinin 

kullanımı sakıncalıdır.  

4. Tip akut lenfödem: En yaygın olan türdür ve ameliyattan 18-21 ay sonra ortaya 

çıkabileceği gibi yıllar sonra da görülebilir. Belirtileri ciltte ve lenfödem geliĢen 

ekstremitenin üst kısmında (boyun, omuz, kalça) gerginlik ve ekstremitenin değiĢen 

ağırlığı nedeniyle kiĢinin beden duruĢunda değiĢikliklerin olmasıdır. Kızarıklığın 

olmadığı, ağrısız ve sinsi bir türdür. 
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Geçici lenfödem: 6 aydan daha kısa süren, basmakla gode bırakan ve cilt 

değiĢikliklerinin olmadığı ödemdir. 

Cerrahi drenin proteinleri ameliyat alanından uzaklaĢtırması, yaralanma, 

radyasyon, enfeksiyon, hareketsizlik, flebit ve tromboz geçici lenfödeme yol açan 

baĢlıca etmenlerdir (NCI 2004). 

Kronik lenfödem 6 aydan daha uzun süren ve tüm lenfödem türleri içinde en zor 

tedavi edilendir. Tümör rekürrensleri, enfeksiyon, lenfatik damarlarda travma, 

hareketsizlik, radyoterapi, ameliyat olma, tromboza bağlı venöz tıkanıklık ve 

lenfödemin erken dönemde tedavi edilememesi kronik lenfödemin nedenleri arasında 

sayılabilir. Lenfödemin erken dönemlerinde hasta yumuĢak; elevasyon, egzersiz ve 

elastik destek ile rahatlıkla tedavi edilebilen bir ödem tanımlar. Ancak lenf sıvısının 

devamlı birikimi lenf damarlarının geniĢlemesine ve sıvının doku aralığına sızmasına 

neden olur. Bu durum sert, gode bırakmayan, elastik bandaja ve elevasyona cevap 

vermeyen bir ödeme neden olur (NCI 2004, NLN 2004).  

 

2.3.Lenfödemde Risk Faktörleri  

Primer lenfödem hemangioma ya da lenfangioma gibi damar anomalilerine bağlı 

olarak ortaya çıkmaktadır. Sekonder lenfödem oluĢumuna yol açan etmenler ise oldukça 

çeĢitlidir (Waller and Caroline 1996, NCI 2004, NLN 2004, LAA 2004):  

Ameliyatlar: Çevresel lenf nodlarının çıkarılmasını gerektiren ve lenfatik 

damarların kesilmesine neden olan ameliyatlar. Örneğin; melanoma, meme kanseri, 

jinekolojik kanserler, metastatik over kanseri, testis, prostat, boyun ve kolon kanserleri.  

Radyoterapi: Bu tedavi yöntemi lenf nodlarına zarar vermekte ve hasarlı dokuda 

yeni lenfatik damarların geliĢmesine engel olmaktadır. Özellikle lenf nodlarının yoğun 

olduğu bölgelere (aksiler, inguinal, pelvik ve supraklavikular radyoterapi gibi) yapılan 

radyoterapide lenfödem geliĢme olasılığı daha yüksektir.  

Travma: Bölgesel lenf nodlarının ve damarlarının hasara uğraması.  

Tümörler: Doğrudan lenf damarlarına, duktus torasikusa ve sisterna Ģiliye bası 

yapan ya da bu damarları kapsayan intrapelvik ve intraabdominal tümörler.  

Diğer etmenler: Beslenme yetersizliği, obezite, albumin düzeyinin düĢük olması, 

diyabet, böbrek yetmezliği, hipertansiyon, konjestif kalp yetmezliği, karaciğer 

hastalıkları, yeterli oral alamama (bulantı- kusmanın olması, depresyon, anksiyete, 
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kemoterapi gibi nedenlerden dolayı), barsaklardan protein emiliminin azalmasına ve 

aĢırı protein kaybına yol açan durumlar.  

Enfeksiyon: Lenfatik drenajı kesintiye uğratan enfeksiyonlar (lenfanjitis, selulitis, 

filiarizis, yara enfeksiyonları).  

Ekstremitelerin paralizisi.  

Kronik venöz dönüĢ yetersizliği. 

 

2.4.Lenfödemin Belirti ve Bulguları  

Lenfödemin baĢlıca belirti ve bulguları Ģu Ģekildedir (Stanton et al. 1996, Waller 

and Caroline 1996, Lee et al. 2001, Ridner 2002, NLN 2004):  

Ekstremitede gerginlik, ĢiĢme ve ağırlık hissi , ağrı, ısı artıĢı, cilt değiĢiklikleri 

Ağrı: Lenfödemde ağrı doku basıncından kaynaklanır. Ağrı genellikle derinlerde 

ve sızlama tarzındadır ve nadiren Ģiddetlidir. Hastanın Ģiddetli ağrısının olması 

enfeksiyon, kemik metastazı yada tümör nüksü bulgusudur.  

Ekstremitelerde iğnelenme hissi : Ödem arttıkça artar. 

Ekstremitede kızarıklık olmaksızın ısı artıĢı  

Cilt değiĢiklikleri: Bu değiĢiklikler lenfödemin evrelerine göre geliĢen 

bulgulardır. Ödem hızlı geliĢtiğinde cilt gergin ve parlaktır, zamanla deri kalınlaĢır ve 

deri kıvrımları derinleĢir. 

Lenfödem erken dönemlerinde gode bırakır, ancak hücrelerarası fibrozis 

geliĢtiğinde gode bırakmaz. Lenfödemin derecesine göre cilt değiĢikliklerine tüy ve 

tırnak değiĢiklikleri de eklenebilir.  

Stemmer bulgusu: Parmak köklerindeki deri kalınlaĢmıĢtır ve iki parmakla derinin 

yakalanması güçleĢmiĢtir. 

 

2.5.Lenfödemde Tanı Konulması  

Lenfödem değerlendirilmesi; hastanın öyküsü, fiziksel muayenesi ve ekstremiteye 

iliĢkin ölçümleri kapsamaktadır. Öykü hasta için lenfödem açısından risk 

oluĢturabilecek tüm durumları içermelidir (hastanın var olan hastalıkları, geçirdiği 

ameliyatlar, kullandığı ilaçlar, diyeti, kilosu vb.)  

Lenfödemi olan hastanın fiziksel muayenesinde inspeksiyon ve palpasyon 

teknikleri kullanılır. Ġnspeksiyonda cilde iliĢkin değiĢiklikler (cildin rengi, parlaklığı, 
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nemliliği, cilt bütünlüğü), tüy ve tırnak değiĢiklikleri, enfeksiyon bulgularına 

(kızarıklık, ĢiĢlik) bakılır. Palpasyonda ekstremitenin ısısı, cildin kalınlığı, nemliliği, 

ödemin fluktuasyonu, gode bırakma durumu ve nabız değerlendirilir.  

Ekstremiteye iliĢkin ölçümlerin yapılma Ģekli ve bu ölçümlere göre lenfödemin 

derecelendirilmesinde farklılıklar bulunmaktadır. Kolun hacmi ve kol çevresinin 

değerleri kola iliĢkin en sık kullanılan ölçümlerdir. Kol hacminin ölçümünde suyun yer 

değiĢtirmesi testi kullanılır. Bu amaçla kol, epikondilin 15cm yukarısına kadar içi su 

dolu silindir bir kaba daldırılır ve taĢan suyun miktarı ölçülür. TaĢan suyun 200 ml ya 

da daha fazla olması lenfödem olarak kabul edilir (Erbahçeci ve Algün 1992, Granda 

1994, Pain and Purushotham 2000, Stanton et al. 2000, Lee et al. 2001, LAA 2004, NCI 

2004).  

Kolun çevre ölçümlerine dayanarak lenfödemin derecelendirilmesi ise kolun farklı 

seviyelerden çevre ölçümlerinin alınması ve diğer koldan aynı seviyelerden alınan 

ölçümlerle karĢılaĢtırılması Ģeklinde yapılmaktadır. Bu yöntemle lenfödem 

değerlendirilmesinde iki farklı derecelendirme Ģekli bulunmaktadır.  

1. Kol çevre ölçümleri dirsek çıkıntısının 5,08 ve 15,24cm üstünden ve dirsek 

çıkıntısının 10,16cm altından alınarak iki koldan alınan ölçümler karĢılaĢtırılır ve 

aĢağıda yer alan değerlere göre lenfödem derecelendirilir (Petrek et al. 2001):  

Lenfödem yok: Ġki kol arasındaki fark 1.27cm ya da daha azdır ve kolda ağırlık 

yoktur.  

Hafif düzeyde lenfödem: Ġki kol arasındaki fark 1.27cm dir ve kolda ağırlık 

vardır.  

Orta düzeyde lenfödem: Ġki kol arasındaki fark 1.27-5.08cm arasındadır.  

Ciddi lenfödem: Ġki kol arasındaki fark 5.08cm ya da daha fazladır.  

2. Bir diğer yöntemde kol çevre ölçümlerinin dirsek çıkıntısının 7,5cm altı ve üstü 

ve 14cm altı ve üstünden alınmasıdır. 

Bu yönteme göre lenfödem derecelendirmesi Ģu Ģekildedir (Erbahçeci ve Algün 

1992):  

Minimal Ödem: Ġki kol arasındaki fark 1,5-3cm arasındadır.  

Orta derecede ödem: Ġki kol arasındaki fark 3-5cm arasındadır.  

ġiddetli ödem: Ġki kol arasındaki fark 5cm’in üzerindedir.   
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Lenfödem ayrıca belirtilerine göre de derecelendirilebilir. Ġngiltere Ulusal 

lenfödem derneğine göre belirtilerine göre lenfödem derecelendirmesi Ģu Ģekildedir 

(Pain and Prushotham 2000).  

Evre I: Ödem basınçla gode bırakır ve elevasyonla azalır  

Evre II: Ödem gode bırakmaz, ekstremitede sertlik, cilt tırnak değiĢiklikleri ve tüy 

dökülmeleri görülür  

Evre III: Ciltte iri kıvrımlar vardır ve cilt oldukça kalınlaĢmıĢtır. Lenfosintigrafi, 

bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme ve lenfanjiografi lenfödemde 

kullanılan diğer tanı yöntemleridir (Cheville et al. 2003).  

 

2.6.Lenfödemin Tedavisi  

Lenfödemde tedavi üç baĢlıkta incelenebilir: Konservatif tedavi, ilaç tedavisi ve 

cerrahi tedavi (Granda 1994, Waller and Caroline 1996, Lee et al. 2001).  

1. Konservatif tedavi: Kompleks fizik tedavi ya da kompleks dekonjestif 

lenfödem tedavisi olarak adlandırılan bu tedavi; cilt bakımı, elle lenfödem masajı, 

kompresyon ve egzersizi içerir (Casley-Smith 1992, Pain and Purushotham 2000, LAA 

2004, NLN 2004,).  

Cilt bakımı; ekstremitenin kuru tutulması, günlük olarak nemlendirilmesi, 

enfeksiyonlardan korunması ve yaralanmalarda antisepsi uygulanmasını kapsar.  

Lenfödeme yönelik masaj teknikleri kullanılarak elle lenf drenajının sağlanması 

lenfödemde etkili bir yöntemdir. Elle yapılan masaj lenf kanallarının kasılmasını ve 

proteinlerin lenfatikler içine geri emilimini artırır, mikrolenfatik hipertansiyonu düĢürür, 

cilt ve lenfatik damarlar arasındaki lenf drenajını artırır, sempatik sinirleri uyarır ve 

rahatlamayı sağlar.  

Masaj sırasında yağ ya da losyon kullanılmamalı ve masaj en az 20 dakika 

sürmelidir. Elle masaj yapılan hastalarda; lenfödemin, cildindeki incelmenin ve duyusal 

bozuklukların azaldığı belirlenmiĢtir (Waller and Caroline 1996, Williams et al. 2002).  

Elastik bandaj ve pnömotik kompresyon kullanılabilen diğer yöntemlerdir. Elastik 

bandaj lenfödemi önleme ya da azaltmada kullanılır. Kompresyon giysilerinin 

kullanımının amaçları; lenfödemi önlemek, tedavinin mümkün olmadığı durumlarda 

ekstremitenin hacmini korumak, lenfödem tedavisi sonrası tedavinin devamlılığını ve 

kolun yeniden Ģekillenmesini sağlamaktır. (Pain and Purushotham 2000)  
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Kompresyon giysileri kulanılırken bölgede tümör olmamasına dikkat edilmelidir. 

Çünkü sıkıĢtırma iĢlemleri sırasında tümör venöz ya da lenfatik kanallara ilerleyebilir. 

Elastik bandaj ve kompresyon giysilerini kullanırken dikkat edilmesi gereken durumlar 

aĢağıda sıralanmıĢtır (LAA 2004):  

-Elastik bandaj ve kompresyon giysileri tüm gün ve gece boyunca uygulanmalıdır.  

-Bu malzemeler iki günde bir değiĢtirilmeli ve yıkanmalıdır.  

- Malzemeler esnekliklerini yitirdiklerinde yenisi ile değiĢtirilmelidir.  

- Hastada malzemelerden en az iki tane bulunmalıdır.  

-Malzemelerin temizliğinde kullanım kılavuzunda belirtilen koĢullara uyulmalıdır 

(yıkama ısısı, yıkama Ģekli vb) ve malzemeler güneĢte ya da kurutucuda 

kurutulmamalıdır.  

Malzemelerin değiĢimleri sırasında ekstremite yıkanmalı, kurulanmalı ve 

nemlendirilmelidir.  

Lenfödemin önlenmesinde ve tedavisinde egzersizler büyük önem taĢımaktadır.. 

Bu nedenle egzersiz programını; hastanın doktoru, hemĢire ve fizyoterapist birlikte 

belirlemeli ve izlemelidirler. Egzersizlerin amacı, önemi ve belirlenen egzersiz 

programı fizyoterapist ile birlikte hastaya anlatılmalıdır.  

2. İlaç tedavisi: Antibiyotikler lenfödemin ilaç tedavisinde bakteriyal selülit ve 

lenfanjiti önlemek ya da tedavi etmek için en sık kullanılan ilaçlardır. Ġlaç tedavisinde 

kullanılan diğer ilaçlar diüretikler, antikoagülanlar ve pantotenik asittir. Hasta hareketler 

sırasında kas kontraktürleri ya da atrofisi ve sinir uçlarının bası altında kalması sonucu 

ağrı duyabilir. Bu durumda narkotik olmayan ya da orta derecede güçlü narkotik 

analjezikler, gevĢeme teknikleri ve TENS (transkutan elektriksel sinir uyarısı) 

kullanılabilir. TENS özellikle son yıllarda tercih edilen bir tedavi yöntemidir (Granda 

1994, Waller and Caroline 1996, Daane et al. 1998, Pain and Purushotham 2000).  

3. Cerrahi tedavi:  

Lenfödem tedavisi için birçok cerrahi yöntem tarif edilmiĢ olmasına rağmen 

hiçbiri tam anlamıyla iyileĢtirici değildir. 

Fizyolojik operasyonlar lenfatik drenajın yeniden oluĢmasını amaçlarken, 

eksizyonel giriĢimler ise deri ve subkutan dokuyu uzaklaĢtırarak ekstremitenin 

küçültülmesini amaçlar. 
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Fizyolojik GiriĢimler 

Lenfovenoz Ģantlar 1960 yılından beri, lenfolenfatik Ģantlar ise 1970 yılından beri 

kullanılmaktadır.Serbest lenf nodu transferi cerrahisi ise nispeten daha yeni 

uygulamalardır.Fizyolojik giriĢimler cerrahiye bağlı lokalize lenfatik obstrüksiyon veya 

obstruktif özellikler gösteren primer lenfatik hastalığa sahip seçilmiĢ bireylerde etkili 

olabilir.  

Serbest lenf nodu transferi artık daha güncel ve en sık kullanılan yöntem olmaya 

baĢlamıĢtır. Uzun dönem sonuçlar henüz olmamasına karĢın son yıllarda yayınlanan 

makalelerde yüz güldürücü sonuçlardan bahsedilmektedir.  

Kasık bölgesi lenf nodları bu  cerrahi giriĢimlerde en çok kullanılan lenf nodu 

bölgesidir.Ayrıca submental, torasik ve suprakilavikuler bölge lenf nodları da vasküler 

lenf nodu transferi için kullanılmıĢtır.Ġlk olarak kasık bölgesi lenf nodları yüzeyel 

sirkumfleks iliak arter bazlı olarak hazırlanmıĢ ve el bilek, aksilla bölgesine 

mastetktomi sonrası oluĢan lenfödemde kullanılmıĢtır.2006 yılında Becker ve 

arkadaĢları 6 hastada kasık bölgesinden yüzeyel sirkumfleks iliak arter bazlı alınan lenf 

nodlarını aksillaya transfer ettiler (Becker ve ark., 2006). 2009 yılında Lin ve 

arkadaĢları 13 hastada kasık bölgesinden yüzeyel sirkumfleks iliak arter bazlı alınan 

lenf nodlarını el bilek bölgesine transfer ettiler (Lin ve ark., 2009). 2011 yılında Gharb 

ve arkadaĢları 21 hastada kasık bölgesinden yüzeyel sirkumfleks iliak arter bazlı alınan 

lenf nodlarını el bilek bölgesine transfer ettiler (Gharb ve ark., 2011). 2012 yılında 

Cheng ve arkadaĢları 23 hastada submental bölgeden aldıkları vasküler lenf nodlarını el 

bilek bölgesine transfer ettiler (Cheng ve ark., 2011). Yine 2012 yılında yayınlanan 

baĢka bir makalede Saaristo ve arkadaĢları 9 hastada kasık bölgesinden yüzeyel 

sirkumfleks iliak arter bazlı alınan lenf nodlarını aksillaya transfer ettiler (Saaristo ve 

ark., 2012). 2013 yılında Dancey ve arkadaĢları meme rekonstrüksiyonu yapılan 18 

hastada DĠEP flep kullanırken kasık bölgesindeki lenf nodlarıyla birlikte yüzeyel 

sirkumfleks iliak arter bazlı olarak alarak bu nodları da aksillaya transfer etmiĢlerdir. 
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Eksizyonel GiriĢimler 

Charles tarafından 1912 de tarif edilen total subkutan eksizyon tüm deri, subkutan 

doku, derin fasyayı uzaklaĢtıran büyük bir giriĢimdir.Açığa çıkan kas kısmi kalınlıkta 

deri grefti ile kapatılır. Ciddi sekonder deri değiĢimleri , ülserasyonlar, hiperkeratoz, 

hiperpigmentasyon oluĢabilir. AĢırı derece ödem ve deri değiĢimi olan hastalarda 

kullanılabilir bir yöntemdir. Cerrahiden üç gün önce kesin yatak istirahati ve ekstremite 

elevasyonu ile ödem çözülür, bu durum deri laksitesine yol açar bu da daha fazla doku 

eksizyonuna izin verir.Cerrahide flep altı subkutan doku eksize edilir. Fazla deri eksize 

edilir. 

Liposuction uygulanan baĢka bir tedavi metodudur. Bu metod da flep altı 

ekzisyona benzer. Yüksek oranda ciltaltı yağ dokusu çıkarılabilir. 

Flep altı evreli subkutan eksizyon ilk kez 1918 yılında Sistrunk tarafından tarif 

edildi, daha sonra Homans tarafından popülarize edildi. 
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2.7.Sıçanda Lenf Anatomisi ve Sistemi 

          Sıçanda belli bölgeye ait alanları drene eden grup lenfatikleri vardır. 

Mandibuler: Dil, ağız boĢluğu, dıĢ kulak, tükrük bezi, kafanın arka bölgesi 

Yüzeyel ve Derin Servikal: Ağız tabanı, boyun, yüz, farinx, larinks, tiroid, üst 

özefagus 

Aksiller: Üst ekstremite, omuz, boyun, toraks, abdomenin yan bölgeleri 

Anterior ve Posterior Torasik:Torakal vertebralar, diyafram, lateral abdomen, 

meme glandları, üst karın bölgeleri 

Mediastinal: Mediasten, kalp, büyük damarlar ve çevre dokuları, toraks 

arkası,diyafram, karaciğer superior bölümü 

Bronşial: Mediasten 

Lomber: Abdominal aort çevresi, böbrek hilusu, lomber bölge, karın duvarı, 

böbrek,testis, over ,uterus 

 Çölyak: Mide, özefagus alt bölümü, pankreas,dalak,omentum, barsaklar, periton 

ve diyaframın bir bölümü  

          Superior ve inferior mezenterik: duedonum distal bölümü, jejenum, 

ileum,çekum, çıkan, transvers, inen kolon 

İnguinofemoral: Alt ekstermite,uyluk derisi, lateral karın duvarı 

Siyatik: Kuyruk, sakral bölge 

Popliteal: Diz altı ve diz eklemi 
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ġekil 2.4 Sıçanda lenfatik anatomi 
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2.8.Sıçanda Lenfödem Modelleri 

Deneysel olarak hayvanda baĢarılı ilk lenfödem çalıĢması, 1934 yılında Drinker 

ve arkadaĢlarının tekrarlayan intralenfatik silika enjeksiyonu, lenf nodu diseksiyonu ve 

lenfatik ligasyon sonrası ilk kez deneysel olarak köpekte lenfödem oluĢturmayı 

baĢardıkları çalıĢmadır (Drinker C. ve ark., 1934 ). 1968 yılında Olszewski ve 

arkadaĢları köpek uyluk bölgesinde sirkumfarensiyel cilt eksizyonu, subkutanoz doku 

eksizyonu, lenf nodu ve lenfatik duktus eksizyonu ile lenfödem oluĢturmayı baĢardılar. 

Böylece tüm hayvanlarda lenfödem oluĢan tutarlı bir model tarif etmiĢ oldular 

(Olszewski W. ve ark., 1968). Olszweski bu çalıĢmada köpek arka bacakta popliteal 

lenf nodunu eksize edip, inguinal lenf bölgesini diseke edip lenfatik afferent ve efferenti  

ligasyon uygulamıĢ, cilt, ciltaltı doku ve fasya ve periost dahil sirküler eksizyon yapmıĢ, 

bu alanın granulasyon dokusu ile iyileĢmesini beklemiĢ ve böylece 12 ay süren kronik 

bir lenfödem durumu oluĢmuĢtur. 

Olszweski lenfödem modelinin sıçanlarda ilk uygulaması ise 1985 yılında Wang 

ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (Wang GY. ve Zhong SZ., 1985). Bu yöntemde 

Olszewski nin köpekte kullandığı lenfödem modelini sıçanlarda uygulamıĢtır. 1 cm lik 

sirkumfarensiyel insizyon yapılarak, cilt ve ciltaltı doku çıkarılmıĢ, lenf trunkusu 

femoral damardan 1.5 cm boyunca takip ve izole edilerek her iki tarafı ligasyon 

uygulanmıĢ ve popliteal lenf nodu çıkarılmıĢtır. Kollateral akım oluĢmaması için cilt 

kas üzerine suture edilmiĢ. Wang bu metodun negatif yönü olarak deney sırasında çok 

fazla hayvanın ölmesini ve geç dönemde kontrlateral bacakta da ödem geliĢmesini 

gösterir (Wang GY. ve Zhong SZ., 1985). 

1990 yılında Kanter ve arkadaĢları kasık bölgesine tek baĢına 5000 rad radysayon 

uygulayarak denediler, insandakinin aksine lenfödem oluĢmadı fakat groin lenf nodları 

ablasyonu cildin arada boĢluk bırakılarak suturasyonu ve radyasyon uygulaması sonrası  

kronik lenfödem elde ettiler (Kanter MA. Ve ark., 1990). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

PYO.TIP.1904.13.008 sayı numaralı çalıĢmamızda deney hayvanlarına uygulanan 

tüm cerrahi iĢlemler ve hayvanların bakımı, Ondokuz Mayıs Üniversitesi Deney 

Hayvanları Etik Kurulu (DEHEK) onayı ile Ondokuz Mayıs Üniversitesi Rektörlüğü 

bünyesindeki Deney Hayvanları Uygulama ve AraĢtırma Merkezinde gerçekleĢtirildi. 

ÇalıĢmanın tümü aynı araĢtırmacı tarafından yürütüldü. 

ÇalıĢmada deney hayvanı olarak 245-320 gram arasındaki ağırlığa sahip toplam 

30 adet Sprague-Dawley sıçan kullanıldı.  

 

          3.1. Cerrahi Öncesi Hazırlık 

Sıçanlara intraperitoneal  ketamin HCI (Ketalar, 500 mg flakon, Pfizer,USA) 75 

mg/kg ve Xylazine HCL (Rompun, 20 ml flakon, Bayer, Almanya) 0,2 ml/kg 

uygulanarak anestezi sağlandı. Anesteziyi takiben sıçanların her iki uyluk, karın bölgesi 

tıraĢ makinesi ile tıraĢlandı. Savlon (%10) solüsyon ile temizlendi. Anestezi derinliği 

iskelet kas tonusuyla izlendikten sonra, sıçanlar supin pozisyonda yatırıldı, 

ekstremiteleri flaster ile zemine tespit edildi (Resim 3.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.1: Cerrahi öncesi hazırlık 
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        Ġnguinal bölgede oblik kesi alanı iĢaretlendi (Resim 3.1). Çizim iĢleminden sonra 

cerrahi alan Povidon-iodin solüsyonu ile boyandı. Uygun örtme iĢlemi yapıldıktan sonra 

cerrahi iĢleme baĢlandı. 

 

3.2.Cerrahi Teknik 

ÇalıĢma öncesi çalıĢmaya alınan tüm hayvanların her iki alt ekstremitesi ayak 

bileği, popliteal ve kasık bölgesi olmak üzere 3 ayrı bölgeden aynı çalıĢmacı tarafından 

ölçüldü. Bu çalıĢmada kasık flebi, diğer adıyla inferior epigastrik arter flebi hazırlar 

Ģekilde oblik bir kesi ile cilt insizyonu yapılarak ciltaltı yağ yastıkçığı femoral arterin 

yüzeyel epigastrik arteri korunarak ciltaltı dokudan ve yağ dokusu üzerinden diseke 

edilerek serbestlendi (Resim 3.2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.2: Lenf nodu içeren yağ yastıkçığının serbestlenmesi 
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Yüzeyel epigastrik arter pedikülüyle kaldırılan bu yağ yastıkçığı içindeki lenf 

nodu ile birlikte vasküler bir Ģekilde kaldırılarak vasküler lenf nodu elde edilmiĢ oldu. 

Bu vasküler lenf nodu yüzeyel epigastrik arter bağlantısı kesilmeden femoral artere 

kadar diseke edilerek pedikülün maksimum uzunluğu sağlandı (Resim 3.3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.3: Yüzeyel epigastrik arter üzerinden vasküler lenf nodunun kaldırılması. 

1:Yüzeyel epigastrik arter-ven  2:Femoral arter-ven  3:Yağ dokusu içinde vasküler lenf 

nodu 
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        Cilt insizyonu devamında karın cildi altında ve lateralde internal oblik kas üzerinde 

bir boĢluk oluĢturarak lateral hat boyunca cilt altı ile bu kas üzerinden yapılan 

diseksiyonla oluĢturulan boĢluğa pedikülün elverdiği Ģekilde bu vasküler lenf nodu 

konularak kaymaması için 3/0 prolen dikiĢle yerine tespit edilerek geçici olarak bu 

bölgeye transfer edildi (Resim 3.4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.4: Lateralde internal oblik kas üzerinde oluĢturulan boĢluğa vasküler lenf 

nodunun geçici olarak transferi .1: Lateralde internal oblik kas üzerine geçici olarak 

transfer edilen lenfoid doku 2:Yüzeyel epigastrik arter 3:Femoral arter-ven 
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Daha sonra M. Gracilis ile M. Gastrocnemius arasından girilerek popliteal lenf 

nodu bulundu ve çıkarıldı  ( Resim 3.5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.5: Popliteal lenf nodu eksizyonu  

1:Popliteal lenf  nodu 2:Yüzeyel epigastrik arter 3: Femoral arter ve ven 
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Kasık bölgesindeki oblik ilk kesi alanı sirküler tüm bacağı çevirecek Ģekilde 

tamamlandı. KarĢılıklı olarak cilt kendi üzerine ve kas üzerine arada yaklaĢık 1 cm 

mesafe kalacak Ģekilde 4/0 monocryl dikiĢ ile dikildi.(Resim 3.6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.6: Sirküler olarak cilt arasında 1 cm mesafe kalacak Ģekilde süturasyonu 

 

 

15 sıçanın dahil olduğu  bu grup Grup A olarak isimlendirildi. Hayvanlara lokal ve 

sistemik antibiyotik uygulandı. Grup B olarak belirlenen diğer 15 sıçanda ise Grup A 

dan  farklı olarak inguinal bölgedeki lenf nodlarını içeren yüzeyel epigastrik arter 

üzerinden beslenen bu yağ dokusunun tamamı eksize edildi. Grup A da olduğu gibi 

popliteal lenf nodu diseksiyonu yapıldı.  

Sirkumfarensiyel cilt insizyonu yapıldı ve yine A grubunda olduğu gibi distal ve 

proksimal cilt uçları arada yaklaĢık 1 cm boĢluk olacak Ģekilde kas üzerine dikildi. 
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Resim 3.7 : Sirküler olarak cilt arasında 1 cm mesafe kalacak Ģekilde süturasyonu 

 

 

Cerrahiden 2 gün sonra Grup A ve B tüm sıçanlarda lenfödem oluĢtuğu 

görüldü(Resim 3.8, Resim 3.9). Daha sonra Grup A 15 hayvana birinci cerrahiden 2 gün 

sonra ikinci bir cerrahi uygulandı. Eski dikiĢ hatları açıldı. Ġnternal oblik kas üzerine 

lateral bölgeye ciltaltı alana konulan içinde kasık lenf nodunun olduğu yüzeyel 

epigastrik arterin kanlandırdığı yağ yastıkçığı geçici olarak konulduğu alandan künt bir 

makas ve penset yardımıyla kaldırıldı. Tekrar anatomik yerine yani inguinal bölgeye 

konuldu. Üzerine cilt getirilerek dikildi. Bacak cildinin  distali ve proksimali arasında 

yaklaĢık 1 cm lik bir boĢluk bırakılarak dikildi (Resim 3.10). Grup B olarak belirlenen 

diğer 15 hayvanlık gruba ilk cerrahiden sonra  yeni bir iĢlem yapılmadı.  

 



25 
 

Resim 3.8 : Grup A bir sıçanda lenfödem oluĢtuktan sonraki görüntüsü 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.9 : Grup B bir sıçanda lenfödem oluĢtuktan sonraki görüntüsü 
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Resim 3.10: A grubu sıçanlarda yapılan ikinci cerrahi ile vaskülarize lenf  nodunun 

inguinal alana transfer edilmesi 

 

3.3.Deney Gruplarının İsimlendirilmesi  

ÇalıĢmada 30 adet sıçan, her grupta 15 sıçan olacak Ģekilde 2 gruba 

ayrıldı.Sıçanların cerrahi uygulanmayan sağlam bacakları ise kontrol grubu olarak 

belirilendi. 

         Grup A (Vasküler Lenf Nodu Transferi Grubu): Önce yüzeyel epigastrik arter 

üzerinden, vasküler lenf nodunun kaldırılıp lateralde internal oblik kas üzerine geçici 

olarak transfer edilip , 2 gün sonra ikinci kez cerrahiye alınarak geçici transfer edilen 

lenf nodunun tekrar inguinal alana konularak vasküler lenf nodu transferi yapılan 15 

sıçandan oluĢan grup.                                                                
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        Grup B ( Lenfödem Grubu): Ġnguinal lenf nodu eksizyonu yapılıp, vasküler lenf 

nodu transferi yapılmayan, Grup A da olduğu gibi, popliteal nod eksizyonu yapılan, cilt 

arasında karĢılıklı 1 cm bırakılarak suture edilen 15 sıçandan oluĢan grup. 

 

         3.4.Hayvanların Bakımı 

        Sıçanlar sabit oda sıcaklığında (20
o
C), 12 saat aydınlık-12 saat karanlık sistemine 

uygun ortamda tutuldu, su ve yeme istedikleri zaman ulaĢabilecekleri kafesler içine tek 

tek barındırıldı 

 

3.5.Lenfosintigrafik Çalışma 

Bu çalıĢmaya her bir flep grubundan 15 er adet sıçan dahil edildi. Nükleer tıptaki 

çalıĢma Ģartlarına uygun olacak Ģekilde Grup A ve B deki tüm sıçanlar ilk cerrahiden 5 

gün sonra , ayrıca yine tüm sıçanlar ilk cerrahi iĢlemden 20 gün sonra ikinci kez 

lenfosintigrafiye tabi tutuldular.  

Her iki gruptaki cerrahi iĢlemler tariflendiği gibi yapıldıktan sonra denekler 

anestezi altında iken nükleer tıp sintigrafi odasında 30 G PPD enjektörü ile dermis içine 

her flep için 0,02 mcuri 99m Tc (teknesyum) nano kolloid enjeksiyonu yapıldı. 

Enjeksiyon sırasında radyonüklid materyalin dermis dıĢına çıkmamasına ve 

kontaminasyon olmamasına özen gösterildi. Radyonüklid materyaller normal hastalar 

için hazırlanan materyalle aynı özellikte ve tazelikteydi. Grup A ve B deki tüm sıçanlar 

sırtüstü yatar pozisyondayken görüntüleme yapıldı. Görüntüleme alanına sıçanların tüm 

vücudu dahil edildi. 0., 3., 30. dakikalarda statik ve dinamik görüntüler alındı.    

          Lenfosintigrafik inceleme için ADAC Medical Systems Vertexplus- Epic 

Dual head Gamma Kamera ve Pegasys Computer ( Philips® Medical Systems, 

Netherlands) kullanıldı (Resim 3.11). 
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Resim 3.11: Sıçana lenfosintigrafi çekilme iĢlemi 

 

3.6.Eksteremite Çapları Ölçümü: 

Tüm hayvanların alt ekstremite çapları ayak bileği, popliteal bölge ve inguinal 

bölgeden ölçüme uygun mezura yardımıyla cerrahi öncesi, Grup A da 0.gün, 2. gün  

,10. gün, 15. gün, 20. gün ve 25. ve 30.gün ölçümleri yapıldı. Grup B için de aynı 

günlerde ölçüm yapıldı. Hem Grup A hem de Grup B için cerrahi yapılmayan diğer 

bacakları da aynı günlerde ölçüldü ( Resim 3.12). 
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Resim 3.12 Sıçanda ekstremite ölçümü 

3.7.Histopatolojik Spesmen Alınması ve Boyanması: 

          Tüm sıçanlarda 45 gün sonra  inguinal bölgedeki cilt, yağ dokusu, lenf nodu, 

ciltaltı doku ve kası içerecek Ģekilde yaklaĢık 3x3 cm boyutlarında spesmen alındı. 

Örnekler %10’luk tamponlu formalin solüsyonunda tespit edilip, 24 saat sonra trimlendi 

ve postfiksasyonları yapıldı. Doku örnekleri bir gün boyunca akarsu altında yıkandıktan 

sonra alkol ve ksilol serilerinden geçirilerek parafinde bloklandı.  Mikrotom (Leica 

RM2125RT, Germany) ile 5 μm kalınlığında alınan kesitler, rutin histopatolojik 

muayene için Hematoksilen-Eozin (HE) ile boyandı.    

        Sonuçların değerlendirilmesi Nikon Eclipse E600W (Nikon, Japan) ıĢık 

mikroskobu yardımıyla yapıldı ve Nikon DS Camera Head DS-5M (Japan) ile 

mikroskobik fotoğrafları çekildi. 

           3.8.Çalışmanın Sonlandırılması: 

           Biyopsi alma iĢleminin uygulanmasından sonra sıçanlar, Ketamin HCI 75 mg/kg 

ve Xylazin 0,5 ml/kg ile oluĢturulan derin anestezi altında sakrifiye edi 
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 4. BULGULAR 

           4.1.  Cerrahi esnasında ve cerrahi sonrası takipte dikkati çeken bulgular: 

  Gruplara cerrahi uygulamalar yapılırken dikkati çeken bulgular not edildi. Grup 

A da 2. Cerrahiden yaklaĢık 10. günden sonra lenfödem oluĢturulan bacaklarda Grup B 

ye göre lenfödemin gözle görülür derecede azaldığı görüldü.  

 

         4.2 Lenfödem derecesinin ekstremite çapları ölçülerek değerlendirilmesi: 

Tüm hayvanların alt ekstremite çapları ayak bileği, popliteal bölge ve inguinal 

bölgeden ölçüme uygun mezura yardımıyla cerrahi öncesi, Grup A ve B de 0.Gün, 

2.gün, 10. gün, 15. gün , 30.gün ve 45. Gün ölçümleri yapıldı. ( Tablo 4.1, 4.2, 4.3) 

 

Bilek Bölgesi 

Gün Grup A (mm) + SD B Grubu (mm) + SD p 

0 22.93 ± 0,79 22.66 ± 1,11 0,457 

2 27.88 ± 1,14 27.73 ± 1,62 0,898 

10 27.26 ± 1,16 27.13 ± 1,40 0,779 

15 26.13 ± 1,18 26.4 ± 1,35 0,571 

30 24.4 ± 1,05 25.93 ± 1,38 0,002 

45 23.86 ± 0,83 25.4 ± 1,12 ˃ 0,001 

   

Tablo 4.1  Grup A ve B tüm sıçanlarda 0,2,10,15,30 ve 45. günlerde yapılan ekstremite 

bilek ölçüm sonuçlarının istatistiksel olarak T Test yöntemiyle belirlenmes 
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Gün A Grubu (mm) + SD B Grubu (mm) + SD p 

0 65.66 ± 2,74 65.86 ± 1,55 0,808 

2 78.06 ± 3,88 79.06 ± 0,96 0,341 

10 77.73 ± 4.06 78.20 ± 1,01 0,669 

15 74,93 ± 3,53 77,06 ± 0,96 0,032 

30 69,8 ± 3,36 75,6 ± 1,12 ˃ 0,001 

45 68,26 ± 4,33 74,13 ± 1,32 ˃ 0,001 

 

Tablo 4.2  A ve B grubu tüm sıçanlarda 0,2,10,15,30 ve 45. Günlerde yapılan ekstremite 

popliteal ölçüm sonuçlarının istatistiksel olarak T Test yöntemiyle belirlenmesi 

 

 

 

     

 

Gün A Grubu (mm) + SD B Grubu(mm) + SD p 

0  73,53 ± 2,29 74,2 ± 2,73 0,475 

2 88,6 ± 2,41 90,0 ± 2,56 0,135 

10 87,8 ± 1,93 88,93 ± 2,60 0,187 

15 85,13 ± 1,88 87,4 ± 2,09 0,004 

30 78,8 ± 1,78 85,53 ± 2,38 ˃ 0,001 

45 75,86 ± 1,76 84,06 ± 2,49 ˃ 0,001 

 

Tablo 4.3  A ve B grubu tüm sıçanlarda 0,2,10,15,30 ve 45. Günlerde yapılan ekstremite 

inguinal bölge ölçüm sonuçlarının istatistiksel olarak T Test yöntemiyle belirlenmesi 

 

  

 

 

 

İnguinal Bölge  

Popliteal Bölge  
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 4.3. Ekstremite ölçümlerinin istatistiksel olarak değerlendirilmesi: 

      ÇalıĢmada ekstremite çapları ölçüm değerlendirmeleri T-Test yöntemiyle yapıldı.  

      Sıçanda ayak bilek ölçümü değerlendirmesinde 30. gün Grup A ortalaması 24.4 mm 

(± 1,05) olarak bulundu. Grup B ayak bilek çevresi ölçümü ortalaması 25.93mm  

 (± 1,38) olarak bulundu. Grup A ve B  arasındaki  bilek çapı  karĢılaĢtırıldığında  

aradaki  fark  istatistiksel olarak  anlamlı  bulundu  (p=0,002).  45. gün Grup A 

ortalaması 23.86 mm (± 0,83) olarak bulundu. Grup B ayak bilek çevresi ölçümü 

ortalaması 25.4 mm (± 1,12) olarak bulundu. Grup A ve B  arasındaki  bilek çapı  

karĢılaĢtırıldığında  aradaki  fark  istatistiksel olarak  anlamlı  bulundu  (p˃ 0,001). 

        Sıçanda popliteal bölge ölçümü değerlendirmesinde 15.g Grup A ortalaması 74,93 

mm (± 3,53) olarak bulundu. Grup B popliteal bölge ölçümü ortalaması 77,06mm (± 

0,96) olarak bulundu. Grup A ve B  arasındaki  popliteal bölge karĢılaĢtırıldığında  

aradaki  fark  istatistiksel olarak  anlamlı  bulundu  (p=0,032).  

30. gün Grup A ortalaması 69,8 mm (± 3,36) olarak bulundu. Grup B ayak popliteal 

bölge ölçümü ortalaması 75,6 mm  (± 1,12) olarak bulundu. Grup A ve B  arasındaki  

popliteal bölge karĢılaĢtırıldığında  aradaki  fark  istatistiksel olarak  anlamlı  bulundu 

(p˃ 0,001).  45. gün Grup A ortalaması 68,26 mm (± 4,33) olarak bulundu. Grup B 

popliteal bölge ölçümü ortalaması 74,13mm (± 1,32) olarak bulundu. Grup A ve B  

arasındaki  popliteal bölge karĢılaĢtırıldığında  aradaki  fark  istatistiksel olarak  anlamlı  

bulundu (p˃ 0,001). 

         Sıçanda inguinal bölge ölçümü değerlendirmesinde 15. gün Grup A ortalaması 

85,13 (± 1,88) olarak bulundu. Grup B inguinal bölge ölçümü ortalaması 87,4 mm 

(±2,09) olarak bulundu. Grup A ve B arasındaki inguinal bölge ölçümü 

karĢılaĢtırıldığında  aradaki  fark  istatistiksel olarak  anlamlı  bulundu  (p=0,004).  

30. gün Grup A ortalaması 69,8 mm (± 3,36) olarak bulundu. Grup B ayak popliteal 

bölge ölçümü ortalaması 75,6 mm  (± 1,12) olarak bulundu. Grup A ve B  arasındaki  

inguinal bölge ölçümü karĢılaĢtırıldığında  aradaki  fark  istatistiksel olarak  anlamlı  

bulundu (p˃ 0,001).  45. gün Grup A ortalaması 78,8 (± 1,78) olarak bulundu. Grup B 

inguinal bölge ölçümü  ortalaması 85,53 (± 2,38) olarak bulundu. Grup A ve B  

arasındaki  inguinal bölge ölçümü karĢılaĢtırıldığında  aradaki  fark  istatistiksel olarak  

anlamlı  bulundu (p˃ 0,001)        
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 4.4.Lenfosintigrafik Değerlendirme 

          Bu çalıĢmaya her bir gruptan 15 er adet sıçan dahil edildi. Nükleer tıptaki çalıĢma 

Ģartlarına uygun olacak Ģekilde Grup A ve B deki tüm sıçanlar birinci cerrahiden 5 ve 

20 gün sonra   lenfosintigrafiye tabi tutuldular. 

  Ġlk cerrahi iĢlemden sonra Grup A ve B tüm sıçanlarda ortalama 48 saat sonra 

klinik olarak lenfödem oluĢtuğu görüldü. Lenfödem oluĢan bu sıçanlarda 5. günde 

yapılan lenfosintigrafi ile ayak dorsumundan verilen nanokolloidin tüm sıçanlarda 

karaciğer ve sistemik dolaĢıma geçmediği gözlendi.  

 Grup A ve B tüm sıçanlara 20. gün yapılan lenfosintigrafi sonrası Grup A 15 

hayvanın 13 ünde sistemik dolaĢıma nanokolloidin geçtiği gözlendi. Aynı cerrahi güne 

sahip Grup B hayvanlara da lenfosintigrafi yapıldı. Bu 15 hayvanın ise sadece ikisinde 

nanokolloid in sistemik dolaĢıma geçiĢi gözlendi.  

Yapılan vasküler lenf nodu transferi sonucunda Grup A sıçanlarda vasküler bir 

desteği olan bu lenf nodu bölgesinin transfer edilen inguinal alanda, yeni lenfatik 

oluĢumuna neden olarak lenf akımının sistemik dolaĢıma tekrar sağlandığı görüldü. 
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Resim 4.1:  Sıçanlarda 20. Günde çekilen lenfosintigrafi sonucunda Tc 99 iĢaretli verilen 

nanokolloidin inguinal lenf nodunda tutulumdan sonra sistemik dolaĢıma geçiĢinin 

gösterilmesi. Resimde 3 ayrı sıçanda oklarla gösterilen inguinal lenf nodu geçiĢi sonrası 

karaciğere geçiĢi gösteriliyor. 
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Resim 4. 2 : Sıçanlarda 20. Günde çekilen sintigrafi sonucunda Tc 99 iĢaretli verilen 

nanokolloidin inguinal lenfnodunda tutulumdan sonra sistemik dolaĢıma geçiĢinin 

gösterilmesi. Grup A da yer alan sağdaki sıçanda 10. Dakikada alınan görüntüde sistemik 

dolaĢıma geçiĢ vardır. Grup B de yer alan soldaki sıçanın 30. dakikada alınan lenfosintigrafi 

görüntüsünde ise sistemik dolaĢıma geçiĢ yok. 
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4.5.Lenfosintigrafik Değerlendirmenin İstatistiksel Analizi 

    Lenfosintigrafik analiz istatistiksel olarak  Chi-Square test ile değerlendirildi. 

 Sıçan Sayısı Lenfatik geçiş + Lenfatik geçiş - Yüzdesi 

Grup A 15 13 2 %86.7 

Grup B 15 2 13 %13.3 

Tablo 4.4 Lenfosintigrafi istatistiksel analizi 

 

      20. gün yapılan sintigrafi sonucunda Grup A sıçanlarda 15 sıçanın 13 ünde lenfatik 

geçiĢ gözlenirken, Grup B sıçanlarda 15 sıçanın 2 sinde lenfatik geçiĢ gözlendi. Bu da 

istatistiksel olarak Grup A daki sıçanların % 86.7 sinde lenfatik akımın oluĢarak 

sistemik dolaĢıma nanokolloidin geçiĢini gösteriyordu. Grup c sıçanların ise % 13.3 

ünde sistemik dolaĢıma geçiĢ vardı. 

4.6.Histopatolojik Değerlendirme 

                  Tüm sıçanlarda 45. gün sonra  inguinal bölgedeki cilt, yağ dokusu, lenf 

nodu, ciltaltı doku ve kası içerecek Ģekilde yaklaĢık 3x3 cm boyutlarında spesmen 

alındı. Örnekler %10’luk tamponlu formalin solüsyonunda tespit edilip, 24 saat sonra 

trimlendi ve postfiksasyonları yapıldı. Doku örnekleri bir gün boyunca akarsu altında 

yıkandıktan sonra alkol ve ksilol serilerinden geçirilerek parafinde bloklandı.  Mikrotom 

(Leica RM2125RT, Germany) ile 5 μm kalınlığında alınan kesitler, rutin histopatolojik 

muayene için Hematoksilen-Eozin (HE) ile boyandı.    

           Sonuçların değerlendirilmesi Nikon Eclipse E600W (Nikon, Japan) ıĢık 

mikroskobu yardımıyla yapıldı ve Nikon DS Camera Head DS-5M (Japan) ile 

mikroskobik fotoğrafları çekildi. 

           Kesitler önce küçük büyütmede (x40) tarandı. Sonrasında (x200) lük büyütmede 

inflamasyon sınırına en yakın sağlam zon atlanarak birbirini takip eden sonraki üç adet 

(x200) lük büyütme alanındaki lenfatik ektazi, sıvı stazı, interselüler ödem bakıldı. 

Kendi içinde bir derecelendirme yapılarak bu parametrelere 0 dan 3 e kadar (o hiç yok 3 

en fazla olacak Ģekilde )artan Ģekilde derecelendirildi. 
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Resim 4.3 : 45 gün sonunda sakrifiye edilen sıçanlarda alınan spesmen içinde subdermal 

yağ dokusu içinde  mevcut olan lenf nodu lenf nodu ok ile gösterilmiĢtir. 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 4.4 : Grup B bir sıçanın sakrifiye edildikten sonra alınan spesmende lenfatik 

damarlar ektazik görünümde ve çevresinde staza uğramıĢ damarlar görünüyor.Ok ile 

gösterilen lenfatik  damarlar. 
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        Grup A     Grup B           p 

Lenfatik Ektazi 1 ± 0,53 2,2  ± 0,41 ˃ 0,001 

Sıvı Stazı 0,86  ± 0,63 2,4  ± 0,73 ˃ 0,001 

Ġnterselüler ödem 1,4  ± 0,73 2,6  ± 0,73    0,001 

  

 ġekil 4.5 : Patoloji sonuçları istatistiksel değerlendirilmesi 

 

     

 

Resim 4.5 :A grubu vasküler lenf nodu transferi yapılan bir sıçanda sakrifiye edildikten 

sonra alınan spesmenin 3x100 lük büyütme H.E ile boyanan görüntüsü. Lenfatik ektazi, 

interselüler ödem ve vasküler staz görünümü yok.  
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        Daha  sonra istatistiksel olarak sonuçlar Mann-Whitney test ile değerlendirildi.             

Lenfatik ektazi açısından bakıldığında Grup A ortalaması 1 ± 0,53 değerindeydi. Grup 

B ortalaması 2,2  ± 0,41 değerindeydi. Lenfatik ektazi için p değeri ˃ 0,001 idi. Bu ise 

istatistiksel olarak anlamlıydı. 

         Sıvı stazı açısından bakıldığında Grup A ortalaması 0,86  ± 0,63 değerindeydi. 

Grup B ortalaması 2,4  ± 0,73 değerindeydi. Lenfatik ektazi için p değeri ˃ 0,001 idi. 

Bu ise istatistiksel olarak anlamlıydı. 

         Ġnterselüler ödem açısından bakıldığında Grup A ortalaması 1,4 ± 0,73 

değerindeydi. Grup B ortalaması 2,6  ± 0,73 değerindeydi. Lenfatik ektazi için p değeri  

0,001 idi. Bu ise istatistiksel olarak anlamlıydı.      

         Bu sonuçlar da gösterdi ki vasküler lenf nodu transferi yapılan Grup A sıçanlarda 

45 gün sonunda sıvı stazı, lenfatik ektazi ve interselüler ödem  istatistiki olarak anlamlı 

derecede azdı. Grup B, vasküler lenf nodu transferi yapılmayan lenfödem grubunda ise 

45 gün sonunda sıvı stazı, lenfatik ektazi ve interselüler ödem  istatistiki olarak anlamlı 

derecede fazlaydı. 
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5.TARTIŞMA 

Son yıllarda vasküler lenf nodu transferi lenfödem  cerrahisinde oldukça yaygın 

olarak kullanılmaktadır ve yakın gelecekte lenfödem tedavisinde ilk tercih olabileceği 

düĢünülmektedir. Bu da lenfödemle ilgili daha fazla çalıĢma yapma gerekliliği 

doğurmaktadır. Öncelikle deneysel çalıĢmaların artarak bu konuyla ilgili kesin kabul 

görmüĢ model olacak çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

Tarihte deneysel olarak lenfödem çalıĢmalarına baktığımızda ise; ilk kez 1921 

yılında Halstead ve arkadaĢları deneysel olarak köpekte lenfödem oluĢturmak için uyluk 

bölgesinden cilt ve yumuĢak doku eksizyonu yapmıĢlar, fakat lenfödem 

oluĢturamamıĢlar (Halsted WS., 1921) . 1926 yılında aynı çalıĢmayı Reichert ve 

arkadaĢları denediler fakat onlar da baĢarılı olamadılar (Reichert F., 1926 ) 1934 yılında 

Drinker ve arkadaĢları tekrarlayan intralenfatik silika enjeksiyonu , lenf nodu 

diseksiyonu ve lenfatik ligasyon sonrası ilk kez deneysel olarak köpekte lenfödem 

oluĢturmayı baĢardılar (Drinker C. ve ark., 1934 ). 1968 yılında Olszewski ve 

arkadaĢları köpek uyluk bölgesinde sirkumfarensiyel cilt eksizyonu, subkutanoz doku 

eksizyonu, lenf nodu ve lenfatik duktus eksizyonu ile lenfödem oluĢturmayı baĢardılar. 

Böylece tüm hayvanlarda lenfödem oluĢan tutarlı bir model tarif etmiĢ oldular 

(Olszewski W. ve ark., 1968). Yine aynı yıl Danese ve arkadaĢları aynı özellikli benzer 

bir çalıĢmaya imza attılar. (Danese C. ve ark., 1968). 1971 yılında Pflug ve arkadaĢları 

Ġntralenfatik neopren enjeksiyonu sonrası  köpekte bacakta lenfödem oluĢturdular.          

( Pflug J. ve Calnan JS., 1971). 1979 yılında Clodius ve arkadaĢları poliüretan köpük 

kullanarak lenfödem oluĢturdular (Clodius L. Ve ark., 1979) 

Sıçanda ilk lenfödem modeli ise Wang ve arkadaĢları tarafından 1968 yılında 

Olszewski ve arkadaĢlarının köpekte oluĢturduğu lenfödem modeline benzer Ģekilde 

sıçan arka bacakta lenfatik doku eksizyonu, popliteal lenf nodu eksizyonu, 

sirkumrafensiyel cilt kesisi yaparak baĢarılı olarak lenfödem oluĢturdu. Sıçanda arka 

bacakta ilk lenfödem modelini tanımlamıĢ oldular (Wang GY. ve Zhong SZ., 1985) . 

Kanter ve arkadaĢları  1990 yılında kasık bölgesi lenf nodu diseksiyonu ve radyasyon 

uygulaması sonrası  sıçanda farklı bir lenfödem modeli geliĢtirdi (Kanter MA. Ve ark., 

1990). 
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 Sıçanda mikrocerrahi gerektiren çalıĢmalarda en sık kullanılan deri flebi modeli 

kasık flebi veya diğer adıyla inferior epigastrik arter flebidir. Bu flebin yüzeyel 

epigastrik damarlarla beslenen aksiyal paternli bir ada flebi haline getirilmesi 1967 

yılında Strauch ve Murray tarafından tanımlanmıĢtır (Bayramiçli M, 2005). 1979 yılında 

Barry F.Shesol ve arkadaĢları tarından yapılan çalıĢmada sıçanda önce popliteal lenf 

nodu eksizyonu yapılmıĢ, daha sonra yüzeyel epigastrik arter üzerinden pediküllü flep 

hazırlar Ģekilde flep kaldırılmıĢ, cilt adası desepitelize edilerek içinde lenf nodlarının 

olduğu yağ ve subkutan dokudan oluĢan doku aynı hayvanın popliteal bölgesine 

transplante edilmiĢ, bir grup hayvanda ise hazırlanan lenf nodu içeren yağ dokusu 

serbest doku aktarımı olarak uygulanmıĢ, baĢka bir grup sıçanda graft olarak konulmuĢ 

ve sonuçları karĢılaĢtırılmıĢtır (Shesol BF ve ark., 1979) 

Biz bu çalıĢmada Wang ın tanımladığına benzer Ģekilde lenfödem oluĢturduk. 

(Wang GY. ve Zhong SZ., 1985) .Biz oluĢturduğumuz modelde Wang ve arkadaĢlarının 

yaptığı gibi inguinal alandaki lenf nodlarını eksize etmedik. Shesol F Barry nin 

çalıĢmasında yaptığı gibi yüzeyel epigastrik arter üzerinden inguinal lenf nodlarını 

içeren cilt adasının eklenmediği sadece yağ dokusundan oluĢan flep olarak kaldırdık. 

Ġnguinal alandan lenf dokularını uzaklaĢtırmıĢ olduk. Daha önce tariflediğimiz Ģekilde 

ve Wang ın tanımladığı gibi sirkumfarensiyel cilt insizyonu yaparak ciltten  lenf akımı 

oluĢumunu engellemiĢ olduk ve karĢılıklı distal ve proksimal cilt alanları arası 1 cm 

mesafe bırakarak buna katkı sağladık. Ayrıca popliteal lenf nodunu diseke ettik. Wang 

tan farklı olarak  sıçanların takiplerinde epitelizasyonun oluĢmasını engellemek için cilt 

uçları arası 1 cm lik boĢluğu koruduk.  

Replantasyon veya serbest flep uygulamaları sonrası  deneysel ve klinik 

gözlemlerde cerrahi sonrası 2-4 hafta arasında derialtı dokuda yüzeyel lenfatik 

damarlanmaların geliĢerek yüzeyel lenfatik akımı meydana getirdikleri gösterilmiĢtir.. 

(Anthony JP ve ark., 1997 ; Classen DA ve Irvine L., 2005;) Bu gözlemlerdeki kritik 

nokta derin lenfatik sistemde bir rejenerasyon olmadığı ve derin lenfatik sistemde 

lenfatik akımın gösterilemediğidir.Bu nedenle bu çalıĢmalarda yüzeyel lenfatik akımın 

oluĢumunu engellemek için  cildin karĢılıklı bir araya gelerek epitelize olmaması çok 

önemlidir. Wang tan farklı olarak  sıçanların takiplerinde epitelizasyonun oluĢmasını 

engellemek için epitelizasyon olan alanları cerrahi olarak takiplerde yeniden dikerek cilt 

uçları arası 1 cm lik boĢluğu koruduk. Bu da yüzeyel lenfatik damarlanmanın geliĢerek 
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yüzeyel lenfatik akımın oluĢmaması veya mümkün olduğunca geç oluĢmasına neden 

olarak bizce daha uzun süre lenfödem elde etmemize neden oldu. 

Sıçan lenfatik sistemin insandan çok farklı oluĢu nedeniyle sıçanda deneysel 

olarak lenfödem oluĢturmak oldukça zordur. DeğiĢik metotlarla oluĢturulan lenfödemin 

oluĢan yüzeyel lenfatikler nedeniyle kalıcı olarak devamını sağlamak oldukça güçtür. 

Biz çalıĢmamızda oluĢturduğumuz lenfödem durumunun Grup A da tüm hayvanların 

sakrifiye edildiği zaman olan 45. Güne kadar devamını sağladık. 

Vasküler lenf nodu transferi deneysel çalıĢmalarda genellikle serbest transfer 

olarak yapılmıĢtır. Sıçanda damar çaplarının çok küçük olması, dikkatli diseksiyon 

gerektirmesi, mikrocerrahi iĢlemleri zorlaĢtırmaktadır.Ayrıca yapılan mikrocerrahi 

iĢlem sonrası tamamında baĢarılı bir transfer iĢlemi gerçekleĢememektedir. 

Yüzeyel epigastrik arter vasküler pedikülüyle ada flep Ģeklindeki lenf nodu 

transferi Shosol F Berry tarafından popliteal bölgeye lenfadenektomi sonrası 

uygulanmıĢ, ancak inguinal bölgeye uygulanmamıĢtır. (Shesol BF ve ark., 1979) Biz bu 

çalıĢmamızda önce inguinal bölgedeki lenf nodu içeren yağ yastıkçığını dikkatli 

diseksiyonla yüzeyel epigastrik arter perforatorü ile kaldırdık. Önce o bölgeden 

uzaklaĢtırılarak baĢka bir alana yerleĢtirip lenfödem oluĢmasına neden olundu. 

Lenfödem oluĢtuktan sonra yine mikrocerrahi gerekmeyen yöntemle koyulduğu 

bölgeden alınarak inguinal bölgeye transfer ettik. Vasküler pediküllü ada flep Ģeklinde 

transfer etmiĢ olduk. Böylece sıçanda mikrocerrahinin zorluklarını yaĢamadan 15 

sıçanda da baĢarılı, arteryal beslenmesi olan lenf nodu transferi yapmıĢ olduk.Bu 

yöntemin ileride baĢka çalıĢmalar için bir vasküler lenf nodu transfer modeli olarak 

temel oluĢturabileceğini düĢünüyoruz.  

 Superfisiyal arter pediküllü ada flep ile vasküler lenf nodu transferi yapılan 

sıçanlarda 20. Günde yapılan lenfosintigrafi sonrası 15 sıçanın 12 sinde ayak sırtından 

verilen Tc-99 iĢaretli nanokolloidin sistemik dolaĢıma geçtiğini gösterdik. Bu da 

istatistiksel olarak anlamlıydı. Ġstatistiksel olarak Chi-Square  testi ile de gösterildiği 

Ģekliyle vasküler lenf nodu transferi yapılan Grup A nanokolloidin                                                     

sistemik dolaĢıma geçiĢi %86,7 oranındaydı. Vasküler lenf nodu transferi yapılmayan 

Grup B de ise bu oran %13,3 idi. Superfisiyal arter pediküllü ada flep ile vasküler lenf 

nodu transferi yapılmayan, inguinal lenf nodlarının diseksiyonu yapılan ve lenfödem 

oluĢturulan Grup B de ise 15 sıçanın 2 sinde sistemik dolaĢıma geçiĢ vardı. 
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Replantasyon veya serbest flep uygulamaları sonrası  deneysel ve klinik gözlemlerde 

cerrahi sonrası 2-4 hafta arasında derialtı dokuda yüzeyel lenfatik damarlanmaların 

geliĢerek yüzeyel lenfatik akımı meydana getirdikleri gösterilmiĢtir.(Anthony JP ve 

ark., 1997 ; Classen DA ve Irvine L., 2005;) Grup B de 15 sıçanın 2 sinde sistemik 

dolaĢıma nanokolloidin geçiĢinin nedeni bizce yüzeyel lenfatik akımın geliĢerek tüm 

bacağın lenfatiklerinin yerini almasıydı. 

Grup A da 15 sıçanın 2 sinde sistemik dolaĢıma lenfatik geçiĢin olmayıĢının 

nedeni ise bizce cerrahi alanda oluĢan enfeksiyon ve fibrozisti. Enfeksiyonun sıçanda 

sistemik antibiyotik kullanımı ile kontrol altına alınabileceğini düĢünmekteyiz. 

ÇalıĢma sonrası gruplar histopatolojik olarak incelendiğinde lenfatik ektazi, sıvı 

stazı ve interselüler ödem açısından  Grup A da Grup B den daha yüksek 

derecelendirmeye ulaĢıldı. Yani, lenfödem tedavisi için vasküler lenf nodu transferi 

yapılan Grup A da lenfatik ektazi, sıvı stazı ve interselüler ödem daha azdı. Ġstatistiksel 

yöntem olarak da Mann-Whitney U testi ile bu sonuç gösterildi. 

A ve B grubu ekstremite ölçümlerine tüm hayvanlarda 0, 2, 10, 15, 30 ve 45. 

günlerde yapılmıĢtı. Elde edilen sonuçlar T test yöntemiyle istatistiksel olarak 

değerlendirildi. 

         Vasküler lenf nodu transferi uygulanan Grup A da lenfödemin iyileĢmesi   

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttu. Grup A ile Grup B arasında ayak 

bilek mesafesi ölçümü istatistiksel sonuçları 30.gün (p=0,002), 45. gün (p˃0,001), 

popliteal bölge 15. gün (p=0,032), 30. gün (p˃0,001), 45. gün (p˃0,001), inguinal bölge 

15. gün ( p=0,004) , 30. gün( p˃0,001), 45. gün (p˃0,001) di.  

        Bu sonuçlara göre ayak bilek bölgesi ölçümü 30. Gün, popliteal ve kasık bölgesi 

ölçümlerinde ise 15. Günden itibaren Grup A ve B arasında anlamlı fark vardı. Yani 

vasküler lenf nodu transferi yapılan Grup A da 15. günden itibaren genel olarak bacak 

çapında azalma, klinik olarak lenfödemde Grup B ile kıyaslandığında düzelme vardı. 

        Transfer edilen vasküler lenf nodu aracılığıyla yeni lenfatiklerin oluĢumu ve bunlar 

aracılığıyla yeniden lenf akımının gerçekleĢmesi için gereken süreyi gösteren bir zaman 

olması açısından iyileĢme süresi önemliydi. 
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6.SONUÇ ve ÖNERİLER 

1-  Bu deneysel çalıĢmada sıçan arka bacakta Wang ve arkadaĢları tarafından 

tanımlanan modele benzer olarak lenfödem oluĢturulup,  yüzeyel epigastrik arter 

tarafından beslenen lenf nodu içeren yağ yastıkçığı kullanılarak daha önce literatürde 

olmayan vasküler lenf nodu transfer modeli tanımlanmıĢtır. Bu model sonraki 

çalıĢmalarda kullanılabilecek bir transfer modeli olacaktır. 

2- Bu çalıĢmada vasküler lenf nodu transferinin lenfödemin düzelmesinde klinik 

ve istatistiksel olarak etkili olduğu gösterilmiĢtir. 

Vasküler lenf nodu transferi son yılarda giderek yaygınlaĢmıĢ ve lenfödem 

tedavisinde önemli bir cerrahi tedavi metodu olarak üst sıralarda yerini almaktadır. 

Vasküler lenf nodu transferinin lenfödem cerrahisinde baĢarılı bir tedavi yöntemi 

olduğunu gösterdiğimizi düĢünmekteyiz. 
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