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FALLOT TETRALOJISINDE SAG VENTRIKUL
CIKIM YOLU TAMIR YONTEMLERININ
VENTRIKUL FONKSIYONU UZERINE
ETKILERI?

Tayfun OZDEM?

1. GIRIS

Fallot tetralojisi (TOF), infundibiler septumun 6ne ve
yukart dogru yer degistirmesi sonucunda ortaya c¢ikan ve
ventrikiiler septal defekt (VSD), sag ventrikiil ¢ikim yolu darligi
(RVOTO), dekstrapoze aorta ile sag ventrikiil hipertrofisinden
olusan dort bilesenli bir konjenital kalp hastaligidir. Klinikte en
belirgin bulgu siyanozdur; patolojiye atriyal septal defekt (ASD)
eslik ettiginde siyanoz azalabilmekte ve bu tablo "pembe Fallot"
(pink Fallot) olarak adlandirilmaktadir. TOF, siyanotik konjenital
kalp hastaliklar1 i¢inde en sik goériilen form olup tim konjenital
kalp  hastaliklarinin =~ %5-7'sini  olusturmaktadir ~ (Roche,
Greenway, & Redington, 2012)

Hastaligin patolojik temelini, intrauterin donemde
gerceklesen ve tam olarak aydinlatilamamis bir gelisimsel
bozukluk olusturmaktadir. Infundibiiler septumun antero-
superior yonde deviasyonu; VSD olusumuna, aort kokiiniin saga
kaymasina, sag ventrikiil ¢ikim yolu darligina ve buna bagl sag
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ventrikiil hipertrofisine yol agmaktadir. RVOTO sonucunda
olusan sagdan sola sant, klinik tabloda siyanozun baglica
nedenidir.

Cerrahi tedavide erken total dlzeltmenin benimsenmesi,
uzun donem komplikasyon oranlarimi ve sag ventrikiil
hipertrofisini anlamli 6l¢iide azaltmistir. Cocukluk ¢aginda tam
diizeltme uygulanan hastalarin %85'1 eriskin ¢aga ulagabilmekte;
postoperatif donemdeki uzun vadeli prognoz ise biyuk 6l¢ide
ventrikiil performansiyla dogrudan iligkili seyretmektedir
(Roche, Greenway, & Redington, 2012). Bu nedenle, sag
ventrikiil ¢ikim yolu (RVOT) onariminda kullanilan teknigin
secimi, yalnizca erken donem cerrahi basari acisindan degil,
hastanin uzun donem kardiyak fonksiyonlar1 acisindan da
belirleyici bir 6neme sahiptir.

Bu boélimde, 2010-2014 yillar1 arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim
Dali'nda TOF tanisiyla opere edilen 70 hastadan elde edilen klinik
veriler temelinde; transanuler yama, kapak koruyucu cerrahi,
ksenogreftle pulmoner kapak replasmani (PVR) ve homogreftle
PVR yontemlerinin ventrikil fonksiyonu (zerine etkileri
karsilagtirmali bigimde incelenmektedir. B6liimiin amaci, RVOT
tamir yontemlerinin erken ve orta donem klinik sonuglarin
biitlinciil bir perspektifle degerlendirerek klinisyenlere kanita
dayal1 bir rehber sunmaktir.

2. FALLOT TETRALOJISI: PATOFIZYOLOJI VE
KLINIK

2.1. Tarihce ve Epidemiyoloji

TOF ilk kez 1671'de Stenson tarafindan tanimlanmis; dort

bilesenin tamaminin sistematik tarifi ise 1888'de Etienne-Louis
Arthur Fallot tarafindan yapilmistir (Van Praagh, 2009) (Starr,
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2010) Cerrahi tarih agisindan ilk palyatif girisim, 1945 yilinda
Blalock-Thomas-Taussig tarafindan klasik BT sant1 olarak
uygulanmistir. Kardiyopulmoner baypas destekli ilk basarili
intrakardiyak tamir Mayo Klinikte Kirklin tarafindan
gerceklestirilmis; ilk total korreksiyon ise 1954'te Lillehei ve
Warden tarafindan basariyla uygulanmastir.

Epidemiyolojik agidan TOF, 1 milyon canli dogumda
yaklagik 577 vakaya karsilik gelmektedir. Hastalik erkek
cinsiyette hafif bir agirlikla seyretmektedir (Erkek/Kiz=1,1/1).
TOF vakalar1 nonkardiyak anomalilere eslik eden sendromik
form ile daha sik goriilen izole (nonsendromik) form olmak (izere
iki alt grupta degerlendirilmektedir. 22q11.2 mikrodelesyonu
(DiGeorge/velokardiyofasiyal sendrom) en sik eslik eden genetik
bozukluktur; ayrica Trizomi 21, Trizomi 18 ve Trizomi 13 ile
birliktelik bildirilmektedir. Vakalarin %10-20'sinde tek gen
mutasyonlari, %50-60"inda ise heniiz aydinlatilamamis genetik
etkenler sorumlu tutulmaktadir (Roche, Greenway, & Redington,
2012).

2.2. Patofizyoloji

TOF'un temel patolojik mekanizmasi, miiskiiler ¢ikis yolu
septumunun septomarginal trabekiilasyonun 6n boliimiine dogru
malalignment  yapilanmas:  olusturmasidir. Bu  sapma,
septoparietal trabekiilasyonun hipertrofisi ile birlestiginde
subpulmoner ¢ikis yolunun daralmasina yol agmakta; RVOTQO'ya
bagl sag ventrikiil basinci sol ventrikiil basincini asarak sagdan
sola sant olusturmaktadir. Infundibiiler darliga katkida bulunan
baslica faktorler sdyle siralanabilir: infundibiiler septumun 6ne
deviasyonu, infundibuler septum hipertrofisi, sag ventrikiil
pariyetal duvarindaki anterior kas dallar1 ve hipertrofik
septoparietal bantlar.

Cogu olguda pulmoner kapak anormaldir; 160 vakalik bir
seride 118'inde bikiispid, 14'linde unikuspid kapak saptanmistir
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(Vida, ve digerleri, 2015). Aort kokii anormal yerlesimlidir;
dekstrapozisyon derecesi ekokardiyografik ¢aligmalarda %15-95
arasinda degismektedir. Bu oran %901 gectiginde tablo ¢ift
cikimli sag ventrikiil olarak tanimlanmaktadir. Hemodinamik
acidan esas sorumlu olan yapilar RVOTO ve VSD'dir; VSD tipik
olarak nonrestriktif niteliktedir ve iki ventrikiiliin tek odacik gibi
davranmasina zemin hazirlamaktadir.

2.3. Tani ve Klinik Bulgular

Klinik tabloda en belirgin bulgu siyanoz olmakla birlikte,
RVOTO'nun derecesin bagli olarak bulgular genis bir spektrumda
seyredebilmektedir. Fizik muayenede sistoliktir ejeksiyon
ifirimii, dijital comaklasma ve c¢omelme pozisyonu tipik
bulgular arasinda sayilmaktadir. Elektrokardiyografide sag aks
sapmast ve sag ventrikiil hipertrofisi bulgular1 dikkat
cekmektedir.

Noninvaziv tanida transtorasik ekokardiyografi (TTE)
temel yontem olup VSD'nin konumunu, biiyiikligini ve
RVOTO'nun anatomik oOzelliklerini ortaya koymaktadir.
Kardiyak manyetik rezonans gorintileme (MR) ise pulmoner
kapak yetmezligi derecesini, sag ventrikil volimuni ve
ejeksiyon fraksiyonunu nesnel bigcimde o©lgmekte; ozellikle
postoperatif takipte ve pulmoner kapak replasmani endikasyonu
belirlenmesinde kritik bir rol Gstlenmektedir (Geva, 2011). Kalp
kateterizasyonu ve anjiyografi, belirgin pulmoner hipertansiyon
ya da koroner anomali siiphesi gibi se¢ilmis olgularda bagvurulan
ileri tan1 yontemleri arasinda yer almaktadir.

3. CERRAHI TEDAViIi YONTEMLERI
3.1. Genel ilkeler ve Zamanlama

TOF'un primer cerrahi onarimi, ge¢ donem komplikasyon
oranlarimi azaltmast ve RVOTO sonrast sag ventrikiil
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hipertrofisinin Oniine ge¢mesi bakimindan giderek daha erken
yasta uygulanmaya baslanmaktadir. Giiniimiizde benimsenen
cerrahi yaklagimin temel amact; pulmoner kapak fonksiyonlarin
miimkiin oldugunca koruyarak RVOT'un yeterli diizeyde
genisletmek ve ventrikiilotomiden kagimmmaktir. Uzun yillar
boyunca edinilen deneyimler, ventrikiilotomiden kag¢inildiginda
sag ventrikiil fonksiyonlarinin daha iyi korundugunu ve 6zellikle
gec donemde aritmi ile ventrikiil disfonksiyonuna bagl
mortalitenin azaldigini ortaya koymaktadir.

Cerrahi teknik sec¢iminde belirleyici faktorler arasinda
hastanin yasi, viicut yiizey alan1 (BSA), pulmoner aniiliis ¢ap1, Z
degeri ve pulmoner kapak yapisinin anatomisi sayilmaktadir. Z
degeri -3'lin altinda seyreden hipoplastik pulmoner kapaklarda
transatriyal veya transpulmoner yolla transaniller yama tercih
edilirken; aniiliis cap1 yeterli ve kapak yapist diizgiin olan
hastalarda kapak koruyucu cerrahi oncelikli secenek olarak 6ne
cikmaktadir (McKenzie, Maskatia, & Mery, 2013). Total cerrahi
onarim; VSD kapatilmast ve RVOTO'mun miiskiiler band
rezeksiyonu, infundibiler/transaniuler yama ya da RV-PA konduit
ile genigletilmesini kapsamaktadir.

3.2. Transaniiler Yama ile Onarim

Transanller yama (TAY), RVOT'un perikard ya da
sentetik materyal kullanilarak aniiliis smirinin 6tesine kadar
genisletilmesini  igeren  teknik olup pulmoner kapak
fonksiyonunun kalici olarak yitirilmesi anlamina gelmektedir. Bu
yontem, o0zellikle kuglk c¢ocuklarda ve pulmoner anilisin
yetersiz kaldigi durumlarda yaygin bicimde uygulanmaktadir.
Klinigimizde incelenen 70 hastanin 53'tine (%75,7) TAY ile total
rekonstriiksiyon uygulanmaistir.

TAY'!n temel dezavantaji, erken donemden itibaren
gelisen ve zamanla derinlesen pulmoner yetmezliktir (PY).
Serimizde TAY uygulanan hastalarin postoperatif ilk ayinda
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%09,43'linde grade 1-2, %35,85'inde grade 2, %41,51'inde grade
2-3, %13,21'inde ise grade 3 PY saptanmistir. Son kontrollerde
bu oranlarin daha da olumsuz bir yonde degistigi gorilmiistiir:
hastalarin %22,64'tinde grade 3, %?7,55'inde ise grade 3-4 PY
gelismistir. Luijten ve arkadaslarinin 453 hastalik serisinde de
benzer bulgular bildirilmis; uzun dénem takipte hastalarin
yalmizca %3,6'sinda PY saptanmamis, biiyiikk cogunlugunda
anlamli pulmoner yetersizlik goézlemlenmistir (Luijten, ve

digerleri, 2015).

Uzun yillar boyunca PY iyi tolere edilebilmekte; ancak
zamanla progresif sag ventrikiil dilatasyonu ve disfonksiyonu
esliginde kardiyak semptomlar artmakta ve bu durum sonug
olarak pulmoner kapak replasmani (PVR) gerektirmektedir. TAY
ile yapilan onarimin ejeksiyon fraksiyonu (EF) ve fraksiyonel
kisalma (FS) degerleri {izerinde zamanla olumsuz bir etki
olusturdugu goriilmektedir; serimizde bu gruptaki hastalarda her
iki parametrede de istatistiksel olarak anlamli bir azalma
saptanmistir  (p<0,001). Bu bulgu, literatlirdeki benzer
caligmalarla Ortlismektedir (Luijnenburg, ve digerleri, 2013)
(Lange, Onnasch, Bernhard, & Heintzen, 1982) (Van den Berg,
ve digerleri, 2007)

3.3. Kapak Koruyucu Cerrahi

Kapak koruyucu cerrahi (KKC), pulmoner aniilis ve
kapak yapisinin korunabildigi olgularda infundibiiler ve/veya
transpulmoner yaklagimla RVOTO'nun giderilmesini
kapsamaktadir. Bu yontemde amag, pulmoner kapak
fonksiyonunu olabildigince saglikli tutarak uzun dénem PY'yi
onlemek ve sag ventrikiil yiiklenmesini minimize etmektir.
Serimizde 4 hastaya (%5,7) KKC uygulanmistir.

KKC'nin en 6nemli dezavantaji, rezidii pulmoner stenoz
riskidir. Boni ve arkadaslar1 24 hastalik serilerinde %12,5
oraninda rezidii stenoz bildirirken (Boni, ve digerleri, 2009),
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Ozkan ve arkadaslar1 20 mmHg'nin iizerini anlaml1 kabul ettikleri
calismalarinda rezidii stenoz saptamamislardir (Ozkan, ve
digerleri, 2005) Serimizde KKC uygulanan hastalarda EF ve FS
degerleri normal sinirlar i¢inde kalmis; zaman igindeki hafif artig
anlamli bulunmamastir (p=0,216 ve p=0,045 sirasiyla). Pulmoner
yetmezlik yalnizca bir hastada (grade 1-2) gézlemlenmis, diger
hastalarda PY gelismemistir. Bu sonuglar, uygun hasta se¢iminde
KKC'nin uzun dénem ventrikiil fonksiyonlar1 agisindan belirgin
bir avantaj sundugunu ortaya koymaktadir.

3.4. Pulmoner Kapak Replasmani
3.4.1. Ksenogreftle Pulmoner Kapak Replasmani

Ksenogreftle PVR, bovine jugiiler ven (Contegra®) gibi
hayvansal  kokenli  kapak igeren konduitlerin RVOT
rekonstriiksiyonunda kullanilmasimi ifade etmektedir. Bu
yontem; Tiirkiye'de organ bagisinin kisithh olmasi ve 06zel
merkezler gerektiren homogreft teminine erisimin giigligi
nedeniyle 0zellikle alternatif bir secenek olarak 6nem
kazanmaktadir. Serimizde 5 hastaya (%7,1) Contegra® kondiiit
ile ksenogreftle PVR uygulanmistir.

Postoperatif takip suresince bu gruptaki hicbir hastada
pulmoner yetmezlik gelismemistir. EF degerleri preoperatif
donemden son kontrole kadar anlamli artig géstermis (p=0,046);
benzer bicimde FS degerlerindeki artis egilimi de dikkat
cekicidir. Ksenogreftle PVR yapilan hastalarda inotrop
ihtiyacinin diger gruplara gore belirgin bigimde diisiik kaldigi
gozlemlenmis; bu durum kismen bu gruptaki hastalarin daha ileri
yasta olmasi ve ventrikiilotomiden kaginilmis olmasiyla
iligkilendirilmistir.

3.4.2. Homogreftle Pulmoner Kapak Replasmam

Homogreft PVR, insan kaynakli pulmoner ya da aortik
homogreftlerin RVOT rekonstriiksiyonunda kullanilmasi esasina
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dayanmaktadir. Klinigimizin homogreft laboratuvarinda 06zel
teknikler kullanilarak hazirlanan kriyoprezerve pulmoner
homogreftler, infundibiiler bolgeleri korunarak ¢ikarilmakta ve
bu sayede cerrahi sirasinda ek yapay yama gereksinimini ortadan
kaldirmaktadir. Serimizde 8 hastaya (%11,4) homogreftle PVR
uygulanmistir.

Bu gruptaki hastalarda cerrahi yasin daha ileri olmasi
(p<0,001), ortalama 13+6,52 yil once yapilan primer TAY
onarimina baghdir. Homogreft uygulanan hastalarda da
postoperatif donemde PY gozlemlenmemis; EF degerlerinde
istatistiksel agidan anlamli artis saptanmistir (p=0,047). Kan
grubu uyumsuzlugunun, ozellikle 3 yas altindaki hastalarda
kalsifikasyon hizini artirabilecegi ve reoperasyon gereksinimini
yukseltebilecegi bildirilmektedir (Christenson, ve digerleri,
2004); klinigimizde bu baglamda ABO uyumuna sistematik
bicimde dikkat edilmektedir.

4. KLINIK BULGULAR VE KARSILASTIRMALI
ANALIZ

4.1. Hasta Ozellikleri ve Operatif Veriler

2010 Ocak - 2014 Aralik tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim
Dali'nda TOF tanisiyla RVOTO nedeniyle opere edilen 70 hasta
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin yaris1 1-4 yas
araliginda bulunmaktadir (p<<0,001). Cerrahi gruplar arasinda yas,
cinsiyet, kardiyopulmoner baypas suresi, kros klemp suresi,
yogun bakim {nitesi ve hastane kalig siireleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir; bu bulgu
mevcut uluslararasi yayinlarla uyumludur (Pigula, Khalil, Mayer,
del Nido, & Jonas, 1999) (Boni, ve digerleri, 2009)
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Erken postoperatif donemde aritmi, AV tam blok ve kalici
pacemaker ihtiyaci agisindan gruplar arasinda hasta sayisinin
azligia bagli olarak anlamli fark ortaya konulamamis olmakla
birlikte; TAY uygulanan hastalarda bu komplikasyonlara
literatlirle uyumlu bigimde daha sik rastlanilmigtir. Gatzoulis ve
arkadaglari, pulmoner yetmezlik ile birlikte goriilen ventrikiiler
tagikardinin ani 6liimiin temel hemodinamik sebebi olabilecegini
vurgulamis ve bu nedenle pulmoner kapak yapisinin
korunmasinin ani 6liim riskini azaltabilecegini bildirmistir
(Gatzoulis, ve digerleri, 2000).

4.2. inotrop Kullanimi ve Hemodinamik Sonuglar

Postoperatif inotrop gereksinimi degerlendirildiginde;
TAY uygulanan hastalarin %53'iinde (28 hasta) adrenalin ihtiyaci
dogarken, diger cerrahi  gruplarda bu  gereksinim
gozlemlenmemistir (p=0,017). Ksenogreftle ve homogreftle PVR
uygulanan hastalarda inotrop ihtiyaci belirgin bigimde daha
disiik seyretmistir (p=0,001). Serimizde, pek cok calismada
bildirildigi iizere, yas arttikca inotrop gereksiniminin azaldigi
(vazoaktif inotrop skoru ile degerlendirilmis) saptanmistir
(Kumar, ve digerleri, 2014) (Gaies, ve digerleri, 2014)

4.3. Pulmoner Yetmezlik ve RVOT Gradienti

Tiim cerrahi gruplarinda RVOT gradientinde postoperatif
anlamh diistis gozlemlenmistir (p<0,001). TAY uygulanan
hastalarda PY nedeniyle residii gradient olusmazken; kapak
koruyucu onarim uygulanan hastalarda pulmoner yetmezligin
olmamasina karsin residii stenoz 6nemli bir dezavantaj olarak 6ne
cikmaktadir. RVOT darligi veya rezidii VSD gibi lezyonlar
esliginde ciddi PY, daha az tolere edilmekte ve daha erken cerrahi
mudahale gerektirmektedir.

28,53+16,77 aylik TTE takibi sonunda TAY grubundaki
52 hastada (%98,11) pulmoner yetmezlik saptanmis; PVR
gruplarinda ise herhangi bir hastada PY gozlemlenmemistir
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(p<0,001). Bu bulgu, TAY'm uzun donem pulmoner kapak
fonksiyonlar1 iizerindeki olumsuz etkisini agik¢a ortaya
koymaktadir.

4.4. Ventrikil Fonksiyon Parametreleri

Ejeksiyon fraksiyonu (EF) ve fraksiyonel kisalma (FS)
degerleri tiim gruplarda normal sinirlar iginde seyretmistir. Ancak
TAY grubunda her iki parametre de zamanla istatistiksel acidan
anlamli azalma egilimi sergilemistir (p<0,001). Buna karsin
kapak koruyucu cerrahi, ksenogreftle ve homogreftle PVR
uygulanan hastalarda EF degerlerinde zamanla anlamli artis
gozlemlenmistir (sirastyla p=0,216; p=0,046; p=0,047). Kapak
koruyucu grupta FS'deki minimal artis da anlamli bulunmustur
(p=0,045).

TAY sonras1 EF'deki progresif azalmanin temel nedeni,
kronik pulmoner yetmezligin sag ventrikiilde yol agtig1 voliim
yuklenmesi ve diastol sonu basing artisidir. Luijnenburg ve
arkadaglar1 kardiyak MR ile yiiriittiikleri uzun dénem takip
calismasinda, TAY uygulanan grupta EF degerlerinin anlamli
Olgiide diisiik kaldigin1 ortaya koymustur (Luijnenburg, ve
digerleri, 2013). Benzer sekilde Lange ve arkadaglart da TAY
sonrasi EF'de zamanla olusan azalmayi belgelemistir (Lange,
Onnasch, Bernhard, & Heintzen, 1982). EF'deki azalmanin sag
ventrikiil yliklenmesine ve PY'ye bagli olarak gelistigi ve zaman
aralig1 uzadikca derinlestigi bilinmektedir.

4.5. Mortalite

RVOTO rekonstriiksiyonu uygulanan 70 hastanin 2'sinde
(%2,86) erken ve orta donemde mortalite gdozlemlenmistir. Her
iki hasta da TAY grubundandir; biri postoperatif 3. giinde diisiik
kardiyak debi nedeniyle, digeri ise 19 giinliik yogun bakim
takibinin ardindan pndmoni nedeniyle kaybedilmistir. Cerrahi
prosediir tipi ile mortalite arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
iliski saptanmamistir (p=1,000). Bu mortalite orani, Sarris ve
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arkadaglarinin 6654 hastalik Avrupa veritaban1 calismasinda
bildirilen %2,58 genel ve %3,11 TAY spesifik mortalite oraniyla
uyumludur (Sarris, Comas, Tobota, & Maruszewski, 2012).

5. POSTOPERATIF TAKiP VE PULMONER
KAPAK REPLASMANININ ZAMANLAMASI

TOF cerrahisi sonrasi postoperatif takip, gelisebilecek
komplikasyonlarin erken doénemde saptanabilmesi agisindan
hayati 6nem tagimaktadir. Klinigimizde rutin fizik muayene, TTE
ve kardiyak MR bu amagla birlikte kullanilmaktadir. TTE ile EF,
FS, interventrikiiler septum ¢api, sol ventrikiil sistol-diyastol sonu
voliimleri ve duvar kalinliklar1 diizenli araliklarla izlenmektedir.
TAY uygulanan hastalar 06zellikle dikkatli bir takibi
gerektirmekte; kardiyak MR, sag ventrikiil voliimi ve PY
derecesinin nicel degerlendirmesinde altin standart yontem olarak
one ¢ikmaktadir (Geva, Repaired tetralogy of Fallot: The roles of
cardiovascular magnetic resonance in evaluating
pathophysiology and for pulmonary valve replacement decision
support, 2011) (Kohi, ve digerleri, 2013).

Pulmoner kapak replasmaninin zamanlamasi1 hala
tartigmal1 olmakla birlikte kardiyak MR bulgularinin bu kararin
verilmesinde yol gosterici oldugu genel kabul gormektedir.
Therrien ve arkadaslari, semptomatik hale gelmeden énce PVR
uygulanmasinin ventrikiil fonksiyonlarini daha iyi korudugunu
bildirmistir (Therrien, ve digerleri, 2005). PVR sonrasinda EF
oranlarinda artma go6zlemlenmekte; bu bulgu klinigimizin
sonuglariyla da ortiismektedir (Quail, ve digerleri, 2012). Residu
PY ve ilerleyici sag ventrikiil dilatasyonunun QRS uzamasi ile
iliskili oldugu; QRS uzamasina bagli ventrikiiler aritmi ve ani
oliim riskinin arttig1 gosterilmistir (Gatzoulis, ve digerleri, 2000)
(Berul, ve digerleri, 1997).
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6. SONUC

Fallot tetralojisinde RVOT tamir yOnteminin segimi;
erken donem cerrahi guvenlik kadar uzun dénem ventrikil
fonksiyonu, aritmi riski ve reoperasyon gereksinimi agisindan da
belirleyici bir Gneme sahiptir. Bu bélimde sunulan klinik veriler,
asagidaki temel ¢ikarimlar1 desteklemektedir:

Pulmoner aniiliis ¢ap1 ve kapak yapisinin anatomik agidan
uygun oldugu hastalarda kapak koruyucu cerrahi oncelikli tercih
edilmelidir. Bu yaklasim, uzun doénem PY gelisimini
engellemekte ve ventrikiil fonksiyon parametrelerini korumasi
bakimindan TAY'a belirgin bir {istlinliik sunmaktadir.

Transaniiler yama; pulmoner aniiliisiin yetersiz kaldig1 ve
kapak koruyucu cerrahinin uygulanamadigi olgularda kabul
edilebilir erken dénem sonuglarla uygulanabilmektedir. Ancak
TAY sonrasinda gelisen PY kacinilmazdir ve EF ile FS
degerlerinde zamanla progresif azalmaya yol a¢gmaktadir. Bu
hastalarda ekokardiyografi ve kardiyak MR ile dizenli takip
zorunludur.

Ksenogreftle ve homogreftle PVR, primer cerrahi segenek
olarak da degerlendirilebilmekte; ventrikiil fonksiyonlarinda daha
iyi sonuglar sundugu ve inotrop gereksinimini azalttig
goriilmektedir. Homogreft replasmaninda ABO uyumuna dikkat
edilmesi, oOzellikle kii¢iik yas grubundaki hastalarda erken
kalsifikasyonu geciktirmek acisindan 6nem tagimaktadir.

Sonug olarak; TOF cerrahisinde dogru teknik se¢imi,
hasta 6zelinde anatomik ve klinik degerlendirmeyle belirlenmeli;
uzun donem takip stratejisi istatistiksel kanitlarla desteklenen bir
protokol cercevesinde sirdirtlmelidir.  Pulmoner kapak
replasmaninin zamanlamasi, kardiyak MR bulgular1 ve ventrikiil
fonksiyon parametreleri 1s1¢inda multidisipliner bir yaklagimla
ele alinmalidir.
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KARMASIK AORTOILIAK TIKAYICI
HASTALIGIN ENDOVASKULER
TEDAVISINDE AORTIK BIFURKASYONUN
KAPLI STENTLE REKONSTRUKSIYONU
(CERAB)

Furkan Burak AKYOL!

1. GIRIS

Infrarenal aortay: ve iliak arterleri tutan aortoiliak tikayict
hastalik (AITH), alt ekstremite periferik arter hastaliklar1 (PAH)
arasinda sliphesiz klinik yiikii en agir tablolardan biridir. Siirecin
temelinde, distal abdominal aorta ve ana iliak arter
segmentlerinde yillar i¢inde ilerleyen aterosklerotik plak yUku ve
tablonun iizerine eklenen trombozlar yer alir. Tiim periferik
tutulumlarin kabaca iicte biri bu bdolgede kiimelenir. Klinik
prezentasyon ise hayli degiskendir; bazen sadece yiiriimekle
gelen tipik bir kalga-uyluk kladikasyosuyla karsilasirken, bazen
de istirahat agris1 veya doku kayiplariin eslik ettigi ampute aday1
bir kritik bacak iskemisiyle yiizlesiriz (Gornik, 2024). Ustelik
zamanla gelisen zengin kollateral ag nedeniyle sessiz seyreden,
uzun sure asemptomatik kalan bir hasta grubu da mevcuttur; bu
durum hastaligin gergek prevalansinin oldugundan daha diisiik
tahmin edilmesine yol acar.

Yaygin aortoiliak hastalikta aortobifemoral baypas, %85-
90’lara ulasan uzun dénem aciklik oranlariyla uzun yillardir altin
standart vaskiler rekonstriiksiyon yontemi olarak kabul

L Uzman Doktor, Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi, Ankara. ORCID: 0000-0002-6682-
9386.
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gormiistiir. Ancak bu kalic1 basariya; genis bir laparotomi kesisi,
uzamis hastanede kalis siireleri ve goz ardi edilemeyecek
perioperatif morbidite ile mortalite oranlar1 eslik eder (Semaan,
2024). Ustelik bu hasta popiilasyonunda ileri yasin yam sira
koroner arter hastaligi, kronik obstriiktif akciger hastalifi ve
kronik bobrek yetmezligi gibi ciddi komorbiditelerle ¢ok sik
karsilasiriz; bu da agik cerrahinin risk profilini ciddi sekilde
yukari geker. Iste bu klinikteki yiiksek risk zemini, son yirmi y1lda
tedavi stratejilerini daha az invaziv olan endovaskiler
yaklagimlara dogru kalict olarak kaydirmstir.

Bilateral aortoiliak lezyonlarin endovaskiiler yonetiminde
ilk donem standart yaklagim, iki iliak arteri es zamanl stentleyen
'kissing stent' konfiglrasyonuydu. Ancak uzun dénem sonuglar,
bu teknigin aortik bifurkasyonun dogal geometrisini taklit
etmekten uzak oldugunu ve proksimalde damar duvar ile stent
yapilari arasinda ciddi bir radyal uyumsuzluk yarattigini1 gosterdi;
bu durum kagmilmaz olarak agiklik (patensi) kayiplarini
tetikliyordu (Saker, 2000). Ortaya ¢ikan bu geometrik
kisitlamalar1  asmak adina Goverde ve ekibi, 2009'da
gelistirdikleri ve 2013 yilinda literatiire sunduklar1 'Covered
Endovascular Reconstruction of the Aortic Bifurcation' (CERAB)
konseptini hayata gecirdiler (Goverde, 2013). CERAB, aortik
bifurkasyonu anatomik ve fizyolojik parametrelere sadik kalarak
en ideal sekilde yeniden insa etmeyi hedefler.

Kalp ve damar cerrahisi pratiginde her gecen giin daha
genis bir uygulama alan1 bulan CERAB teknigi, bu boliimde
biitiinclil ve elestirel bir yaklasimla masaya yatirilmaktadir.
Aortoiliak okluzif patolojilerin anatomik ve klinik zemininden
yola ¢ikarak; tarihsel tedavi surecleri, yontemin biyomekanik ve
hemodinamik temelleri, adim adim operasyon teknikleri, en
glincel klinik literatlir verileri, kilavuz Onerileri ve olasi
komplikasyon yonetimleri titizlikle irdelenmistir. Buradaki temel
motivasyon, Klinisyene  vaskdler laboratuvarda  ve
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ameliyathanede rehberlik edecek, kanita dayali ve pratik bir
basvuru kaynagi sunabilmektir.

2. AORTOILIAK TIKAYICI HASTALIK:
ANATOMIK VE KLIiNiK TEMELLER

2.1. Epidemiyoloji ve Patofizyoloji

Periferik arter hastalig1 (PAH) klinik tablolarinin yaklasik
%95 gibi ezici bir oranindan ateroskleroz sorumludur; ileri yas,
tiittin kullanimi, diabetes mellitus, hipertansiyon ve dislipidemi
ise bu stirecin bilinen en agresif risk faktorleridir. S6z konusu
aortoiliak tutulum oldugunda, karsimiza genellikle gorece daha
geng ve agir sigara dykiisii bulunan bir hasta profili ¢ikar. Liimen
yapisindaki ilerleyici daralma, patolojinin derinlesmesiyle
birlikte distal aorta ve iliak arter yataginda segmenter ya da
yaygin okliizyonlarla sonuglanir. Bu anatomik tikanikligin en
karakteristik klinik yansimasi ise literatiirde Leriche sendromu
olarak tanimlanan; kal¢a-uyluk kladikasyonu, femoral nabizlarin
allmamamas1 ve erkek hastalarda erektil disfonksiyon triadi ile
karakterize tablodur.

Aortoiliak segmentteki okliizyonun temel hemodinamik
faturasi, alt ekstremite yatagina yonelen arteryel kan akiminin
dramatik sekilde duraksamasidir. Viicut; 06zellikle internal
mammaryan, lomber, inferior mezenterik ve hipogastrik arter
dallar1 {izerinden zengin bir kollateral ag organize ederek
perflizyonu bir sinira kadar tagimaya galisir. Ancak kaslarin
oksijen talebi arttiginda bu kompansasyon mekanizmasi yetersiz
kalir ve egzersizle tetiklenen iskemik agr1 kacinilmaz hale gelir.
Hele ki tutulum direkt aortik bifurkasyon seviyesini hedef
almigsa, tek bir iliak arter siirliliginin Gtesinde, her iki alt
ekstremitenin de ana inflow (giris) yolunu tikayan merkezi bir
darbogaz dogar. Tam da bu yiizden, bifurkasyon diizeyindeki
rekonstriiksiyon hamleleri klinik basarinin anahtaridir.
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2.2. Klinik Siniflandirma ve TASC 11

Aortoiliak lezyonlarin anatomik ciddiyetini ortak bir dille
standardize etmek i¢in klinikte en sik bagvurdugumuz referans,
Trans-Atlantik  Inter-Toplum  Konsensisti  (TASC 1)
siniflamasidir. Sistem, lezyon mimarisini A’dan D’ye uzanan ve
karmagiklig1 artan dort temel gruba ayirir (Tablo 1). Klasik
vaskiiler cerrahi 6gretisinde TASC II A ve B lezyonlar
endovaskiiler girisimlerin sinirlari iginde kalirken; uzun, bilateral
kronik total okliizyon karakterindeki C ve D lezyonlarinda
dogrudan agik cerrahi rekonstriiksiyon savunulmaktaydi. Gelinen
noktada, endovaskuler teknolojideki inovasyonlar ve artan
merkez deneyimleri bu keskin smirlart flulastirdi. Artik en
karmasik C ve D olgular1 bile — 0zellikle yiksek cerrahi riske
sahip hasta populasyonunda — endovaskiler yolla basariyla
yonetilebilmektedir (Bontinis, 2024). Bu nedenle gincel
kilavuzlar TASC II’yi mutlak bir algoritma diktesi olarak degil,
klinik muhakememizi destekleyen esnek bir anatomik kilavuz
seklinde konumlandirir.

Tablo 1. Aortoiliak lezyonlarin TASC II simiflamasi (6zet).

Simf Lezyon o6zellikleri

Tip Tek tarafli veya iki tarafli kisa (<3 cm) ana iliak arter (AIA)
A darliklart.

Tip Kisa infrarenal aort darligy; tek tarafli AIA okliizyonu; tek/cift
B tarafl1 3-10 cm eksternal iliak arter (EIA) darlig1.

Tip | Iki tarafli ATA okliizyonu; bifurkasyona uzanmayan yaygin tek
C tarafli EIA tutulumu; tek tarafli AIA + EIA okliizyonu.

Tip Infrarenal aortoiliak okliizyon; tedavi gerektiren yaygin iki tarafli
D aorta-iliak hastalik; bifurkasyonu i¢eren diffiiz tutulum.

AIA: ana iliak arter; EIA: eksternal iliak arter. Aortik bifurkasyonu iceren
tutulumlar tipik olarak TASC II D grubunda yer alir ve CERAB tekniginin
bashca hedef kitlesini olusturur.
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2.3. Tamisal Degerlendirme

Klinik yaklagim, her zamanki gibi titiz bir anamnez ve
fizik muayene zinciriyle baslar; bu asamada femoral nabizlarin
palpasyonu ve ayak bilegi-kol indeksi (ABI) ol¢timleri bize ilk
haritay1 sunan vazgegilmez araglardir. Ancak is kesin anatomik
haritalamaya geldiginde, altin standart konumundaki bilgisayarli
tomografi anjiyografiye (BTA) bagvurmak ka¢inilmazdir. BTA;
lezyonun ger¢cek uzunlugunu, kalsifikasyon yiikiinii, aortik
bifurkasyon acisini, iliak arter ¢aplarini ve arteriyel erisim
yollarinin uygunlugunu net bir sekilde ortaya koyarak hem
endikasyon sinirlarini ¢izer hem de malzeme se¢imini dogrudan
belirler. Kontrast nefropatisi riski tasiyan, bobrek fonksiyonlari
sinirda olan hastalarda manyetik rezonans anjiyografi iyi bir
alternatif sunarken; dupleks ultrasonografi ise hem ilk teshiste
hem de girisim sonrast uzun donem takipte noninvaziv ve
tekrarlanabilir yapisiyla elimizdeki en pratik silahtir. Ozellikle
islem planlanirken lezyonun bifurkasyonu igine alip almadigi,
distal aortanin ¢ap1 ve kalsifikasyon siddeti, CERAB tekniginin
uygulanabilirligi agisindan ameliyat Oncesi c¢ok dikkatli
irdelenmelidir.

3. TEDAVI STRATEJILERININ TARIHSEL
GELISIiMI
3.1. Acik Cerrahi: Kalicihig:r Kanitlanmis Referans

Aortobifemoral baypas, on yillardir yaygin aortoiliak
lezyonlarin yonetiminde temel referans noktasi konumunu
korumustur. Dakron veya PTFE greftler kullanilarak yapilan bu
rekonstriiksiyon, bes ve on yillik uzun dénem takiplerde %80-90
gibi miikemmel agiklik (patensi) oranlar1 sunar. Ancak bu yiiksek
kalicilik basarisinin ardinda; transperitoneal ya da retroperitoneal
genis diseksiyon gereksinimi, aortik klempleme stresi, kayda
deger kan kayiplar1 ve uzamis derlenme stiregleri gibi agir klinik
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bedeller yatar. Ozellikle komorbid hastalar s6z konusu
oldugunda, bu faktorler hastaya cok ciddi bir yiik bindirir.
Nitekim literatiirde acik aortoiliak cerrahinin 30 giinliik
mortalitesi yaklasik %3, morbidite oranlar1 ise %15 civarinda
seyretmektedir (Semaan, 2024). Bunlara ek olarak greft
enfeksiyonlari, anastomoz hatlarinda gelisen ps6doanevrizmalar
ve seksiel disfonksiyon gibi ge¢ dénem komplikasyonlar da
yontemin uzun vadeli konforunu golgeleyen kronik sorunlardir.
Iste bu klinik gergekler, vaskiiler cerrahide daha az invaziv
secenek arayisini her donem canli tutan temel motordur.

3.2. Endovaskiiler Tedavinin Dogusu ve Kissing Stent
Konfiglrasyonu

Bilateral aortoiliak yatak tutulumlarimin endovaskiiler
tedavisinde, 1990’11 yillarin hemen basinda literatiire giren
'kissing stent' teknigi sliphesiz ¢ok 6nemli bir esigi temsil eder.
Konfigirasyonun temeli; her iki ana iliak artere yonlendirilen iki
stentin, proksimal uglar1 distal aortanin i¢inde yan yana — adeta
Oplstir tarzda — sonlanacak sekilde es zamanli agilmasi esasina
dayanir. Kateter laboratuvarlarindaki ilk donemlerde ¢iplak metal
stentlerle (BMS) sahne alan bu teknik, kisa ve orta vadeli
takiplerde klinisyenleri tatmin eden sonuglar ortaya koymustur.
Hatta bireysel hasta verilerini temel alan genis kapsamli bir meta-
analiz, kissing stent yaklasiminin anatomi yoniinden oldukga
zorlu olan TASC C ve D agirlikli hasta popiilasyonlarinda bile
makul aciklik oranlart sunabildigini dogrulamistir (Groot
Jebbink, 2019).

Zaman icinde stent teknolojisinde yasanan teknolojik
sicrama, endovaskiiler sahneye kapli balon-genisleyebilir
stentleri tasimistir. Bu yeni jenerasyon cihazlarin klinik kanit
yukiinii zirveye ¢ikaran en radikal adim ise ¢iplak metal stentler
ile kapli stentleri kars1 karsiya getiren randomize kontrollii
doniim noktasi niteligindeki COBEST c¢aligsmasidir. COBEST
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verileri; 6zellikle TASC C ve D smifi karmasik lezyonlarda kaplh
stentlerin, ¢iplak metallere (BMS) kiyasla ¢ok daha iistiin agiklik
oranlar1 sundugunu ve restenoz hizin1 anlamli dSlgilide
baskiladigini net bir sekilde ortaya koymustur (Mwipatayi, 2011).
Calismanin bes yillik uzun donem sonuglar1 da bu dayaniklilik
farkinin kalici oldugunu tescillemis; kapli stent tercih edilen
olgularda hedef lezyon revaskilarizasyonu ihtiyacinin belirgin
derecede diisiik oldugu kanitlanmigtir (Mwipatayi B. P., 2016).
Neointimal hiperplaziyi mekanik bir bariyerle bloke eden kaph
stentlerin, ileri evre aortoiliak hastalikta oncelikli se¢cenek olmasi
gerektigi fikri tam olarak bu saglam kanit zeminine dayanur.

3.3. Kissing Stent Konfigiirasyonunun Sinirhiliklar:

Kissing stent yaklasimmin uzun donem basarisini
baltalayan temel kisit, aortik bifurkasyonun kendine has dogal
geometrisini taklit etmekten uzak olusudur. Yan yana agilan iki
stentin proksimal ucglari, dairesel mimarideki distal aort
limeninde kaginilmaz olarak bir '¢ift namlu' kesiti meydana
getirir. Bu durum, stentlerin dis ¢eperi ile ana damar duvar
arasinda 'gutter' olarak adlandirilan kama seklinde kor bosluklar
birakir. Ortaya c¢ikan bu radyal uyumsuzluk; lokal akim
cizgilerinde kaotik turbllanslara ve duragan akim alanlarina yol
acarak hem akut tromboza hem de kronik intimal hiperplaziye
davetiye ¢ikarir. Nitekim histopatolojik seriler de erken donem
kissing stent basarisizliklarinin arkasinda bu patofizyolojik
mekanizmanin yattigint dogrulamaktadir (Saker, 2000). Benzer
sekilde in vitro akim modelleri, bu konfigilirasyonun fizyolojik
akim paternlerini ciddi sekilde bozdugunu kanitlamistir. iste bu
kronik geometrik kusur, CERAB tekniginin dogusuna zemin
hazirlayan temel kavramsal boslugu olusturur.

3.4. CERAB Tekniginin Ortaya Cikisi

Kronolojik olarak 2009 yilinda Goverde ve ekibi
tarafindan ilk klinik uygulamasi gerceklestirilen CERAB teknigi,
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2013 yilinda literatiirde detayli bir metodoloji olarak tarif
edilmistir (Goverde, 2013). Yontemin temel ¢ikis felsefesi,
kissing stent konfigiirasyonunun kronik sorunu olan geometrik
uyumsuzlugu radikal bir hamleyle ¢ozmektir: Distal aortaya
konumlandirilan ve proksimal ucu huni seklinde genisletilen
(flaring) tglincli bir kapli stentin sisteme dahil edilmesi. Bu
merkezi stent mimarisi, igerisine yerlestirilecek iki iliak stentin
proksimal uglarini sikica sararak piirlizsiiz bir koni meydana
getirir ve sentetik bir neobifurkasyon hatti olusturur. Dogal aortik
bifurkasyonun akim konfigiirasyonunu taklit eden bu geometri
sayesinde, hem radyal uyumsuzluklar hem de tehlikeli kama
bosluklar1 (gutter) pratik olarak ortadan kalkar. Teknigin zaman
icerisindeki evrimi ve en zorlu, kompleks varyasyonlara dahi
uyarlanabilmesi, izleyen yillarda farkli cerrahi gruplarin
katkilariyla olgunlagsmistir (Ruffino, 2023).

4. CERAB TEKNIGININ KAVRAMSAL VE
BiYOMEKANIK TEMELI

4.1. Geometrik ve Hemodinamik Mantik

CERAB konseptinin temel felsefesi, aortik bifurkasyon
anatomisini fizyolojik parametrelere en sadik bicimde yeniden
modelleme kabiliyetine dayanir. Distal aort yatagina
konumlandirilan kapli stentin proksimal ucu, genis ¢capli bir balon
manevrastyla huni geometrisine sokulur; bu konik yapinin distal
dar agzinda ise iki tarafli kapl iliak stent es zamanli sisirilerek
sik1 bir mekanik kenetlenmeyle yerlestirilir. Ortaya ¢ikan bu
hiyerarsik mimari, kissing stent konfigiirasyonundaki o sorunlu
‘¢ift namlu’ kesitinin aksine, derece derece ilerleyen puruizsiz bir
gecis koridoru sunar. Nitekim in vitro akis mekanigi caligsmalari,
CERAB geometrisinin kissing stente kiyasla ¢cok daha elverisli
akim paternleri iirettigini, staza yol acan durgun kan alanlarini ve
duvar kayma gerilimi (wall shear stress) dizensizliklerini
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belirgin sekilde dizginledigini kanitlamigtir (Reijnen, 2020). Geg
donem patensi kayiplarinin ¢ok biiyiik oranda bu tiir lokal akim
anomalilerinden beslendigi gz Oniine alindiginda, s6z konusu
geometrik tistiinliik teknigin en gii¢lii klinik dayanagini olusturur.

4.2. Cihaz Secimi

CERAB  konfigiirasyonu  dogast  geregi  balon-
genisleyebilir kapli stent platformlartyla icra edilir; ¢linki
bifurkasyon seviyesindeki milimetrik anatomi, bu cihazlarin
sundugu hassas konumlandirilabilme yetenegine dogrudan
ihtiya¢ duyar. Guncel klinik seriler incelendiginde en ¢ok ragbet
goren endovaskiiler platformlarin Advanta V12 /iCAST (Atrium)
ve BeGraft (Bentley) kaplt stentleri oldugu goze ¢arpar. Standart
bir anatomik modellemede distal aort yatagi icin genellikle 12
mm c¢apinda bir aortik stent tercih edilirken, iliak bacaklar igin
ikizleme tarzinda 8 mm c¢apinda iki komponent sisteme dahil
edilir; siiphesiz bu Olgiiler hastanin 6zglin  anatomik
varyasyonlarina gore modifiye edilir (Bontinis, 2024). Farkli
marka ve tasarimlarin mukayese edildigi ¢aligmalar, teknik basari
oranlar1 ve orta vadeli patensi ¢iktilarinda radikal bir fark
bildirmese de; cihazlarin konformabilitesi, profil kalinliklar1 ve
capraz kilif (sheath) uyumluluklar1 gibi pratik detaylar
klinisyenin cihaz tercihini dogrudan manipiile etmektedir. Zaten
kapli stent stratejisinin BMS’e olan bu mutlak {istiinligi,
COBEST c¢alismasimnin giiglii verileriyle de tescillenmistir
(Mwipatayi B. P., 2016).

5. CERAB UYGULAMA TEKNIiGi
5.1. Hasta Hazirhi@: ve Erisim

Girisim Oncesinde yapilacak ¢ok detayli bir BTA analizi,
operasyonel planlamanin tartismasiz omurgasini olusturur; aortik
cap, bifurkasyonun anatomik acisi, kalsifikasyon yiikiiniin
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dagilim1 ve femoral erisim yollarinin elverigliligi bu asamada net
olarak haritalandirilmalidir. Vaskiiler erisim hatt1 olarak
genellikle bilateral femoral yol tercih edilmekle birlikte, kronik
total okliizyonlarda veya asir1  kivrimli  anatomilerde
brakiyal/radial ~ erisimler  retrograd-anterograd  kombine
yaklasgimlara ciddi bir konfor saglar. Islem esnasinda
antikoagililasyon yonetimi, aktive pihtilasma zamani (ACT)
takibiyle dinamik bi¢imde siirdiiriilir. Tikali segmentlerin
asilmasinda, lezyonun karakterine gore intraliminer veya
subintimal gegis stratejilerinden yararlanilabilir. Ancak her
durumda, basarili gecisi takiben kilavuz tellerin ger¢ek liimen
icinde yerlestiginden emin olmak sarttir. Iste bu kritik dogrulama
asamasinda  ve  sonrasindaki  stent  ekspansiyonunun
optimizasyonunda, intravaskdler ultrasonografi (IVUS) giinimiz
pratiginde elimizi en ¢ok giiglendiren araclardan biri haline
gelmistir.

5.2. Aortik Komponentin Yerlestirilmesi

CERAB stratejisinin asil ayirt edici ve yenilik¢i basamagi,
distal infrarenal aorta yatagima konumlandirilan kapli aortik
stenttir. Bu stent, renal arterlerin hemen distal sinirina yerlestirilir
ve proksimal ucu genis c¢apli bir balon manevrasiyla
genisletilerek huni geometrisine kavusturulur. Gergeklestirilen bu
kritik manipiilasyon, stentin proksimal hatta aort duvariyla tam
bir mekanik uyum yakalamasini saglarken, distal kesimde ise
iliak bacaklar1 kabul edecek siki ve kontrollii bir giris kapisi
uretir. Dogal olarak aortik stentin hem milimetrik uzunlugu hem
de nihai konumu, renal arterlerin agikligina helal getirmeyecek
bir hassasiyetle optimize edilmelidir.

5.3. Iliak Komponentlerin Olusturulmasi

Olusturulan aortik koninin daralmis distal ucundan yola
cikilarak her iki ana iliak arter yatagina birer kapli stent
yonlendirilir; bu bilesenlerin proksimal uclarinin aortik stent
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govdesi iginde yeterli bir Ortiisme (overlap) mesafesiyle
konumlandirilmasi hayati 6nem tasir. Takiben, her iki iliak stent
es zamanli (kissing tarzinda) sisirilerek hem kendi aralarinda siki
bir kenetlenme yakalar hem de dis ¢eperleriyle aortik koni
duvarina tam olarak intibak eder. Son tahlilde; ii¢ kapli stentin
entegrasyonuyla dogan, kademeli ve piirilizsiiz bir neobifurkasyon
hatti insa edilmis olur. Anatomik zorunluluk halinde
rekonstriiksiyon ¢izgisi, her iki tarafta da distale dogru esnetilerek
eksternal iliak arter seviyesine kadar uzatilabilir. Prosediiriin
finalinde ise akim kalitesini, stent ekspansiyonunun
kusursuzlugunu ve herhangi bir endoleak varliginin
bulunmadigini  tamamlayict  anjiyografiyle teyit etmek
vazgecilmez bir kuraldir.

5.4. Teknigin Modifikasyonlari
5.4.1. Baca(Chimney) CERAB

Aterosklerotik  stre¢  jukstarenal dlzeye kadar
tirmandiginda veya feda edilmemesi gereken kritik bir yan dalin
(6rnegin genis bir inferior mezenterik arter ya da aksesuar renal
arter) korunmasi zorunlu oldugunda, baca (chimney) teknigiyle
yapilacak bir kombinasyon masaya gelir. Baca-CERAB
konfigiirasyonu, ana aortik stentin proksimal hattina paralel
olarak yerlestirilen kiiciik ¢apl1 greft stentler sayesinde hedef yan
dalin agikligimi gilivenceye alir; boylece cerraha rekonstriiksiyon
sinirin1 daha proksimale, yani daha yukariya tasima 6zgiirliigii
verir. Literatirdeki ilk klinik deneyimler de bu hibrid benzeri
kombinasyonun, dogru secilmis anatomilerde son derece
giivenilir ve uygulanabilir bir kagis yolu oldugunu
dogrulamaktadir (Dijkstra, 2017).

5.4.2.Yogun  Kalsifik Lezyonlarda  Yardimci
Yontemler

Karsimiza c¢ikan agir kalsifik lezyonlar, stentin tam
anlamiyla ekspande olmasini baltalayarak hem akut teknik
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basarityr hem de uzun donem agiklik oranlarin1 dogrudan riske
atar. Bu tiir zorlu senaryolarda, intravaskiiler litotripsi (sok
dalgas1 balonu) gibi yenilik¢i lezyon hazirlama stratejileri, damar
biitlinliigiini bozmadan kalsifik plagi mikroskobik diizeyde
parcalayarak stentin duvara tam oturmasmi belirgin sekilde
kolaylastirir. Benzer bir klinik yaklagimla, iki asamali CERAB
stratejisi de; ileri derece iskemik doku kayiplarinin ve enfeksiyon
yiikiiniin tavan yaptig1, riskli kritik bacak iskemisi olgularinda
cerrahin elini rahatlatan giivenli bir kacis yolu olarak literatiirde
yerini almistir.

6. KLINIK SONUCLAR VE GUNCEL KANITLAR
6.1. Erken ve Orta Dénem Sonuclar

CERAB tekniginin literatlirdeki riistiinii ispat eden ilk
genis Olcekli klinik veri, 2015 yilinda 103 hastay1 barindiran ¢ok
merkezli bir caligmayla tip diinyasina sunulmustur. Takip edilen
olgularin ezici bir gogunlugunun (88 hasta) ileri evre TASC II D
lezyonlardan olustugu bu oncii seride, teknik basari oranlart son
derece yiiksek bulunmus ve yoOntem; kompleks okliizif
patolojilerde acik cerrahi rekonstriiksiyonun karsisina giivenilir,
uygulanabilir bir alternatif olarak konumlandirilmistir (Grimme,
2015). Ayn1 arastirma grubunun ti¢ yillik orta donem sonuglari da
bu basar1 ¢izgisini desteklemis ve saglanan tatmin edici patensi
oranlarinin zaman iginde korundugunu dogrulamistir (Taeymans,
2018). S6z konusu bu ilk seriler, klinik ¢iktilarin 6tesinde,
teknigin O0grenme egrisine (learning curve), operasyonel
ipuclara ve cerrahi inceliklerine dair sarsilmaz bir kurumsal
deneyim mirasi insa etmistir (Taeymans K. G., 2016).

6.2. Uzun Dénem Sonuglar

CERAB tekniginin uzun vadeli siirdiiriilebilirligine 151k
tutan en sarsilmaz kamit, elektif olarak tedavi edilen hastalarin
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ortalama bes yillik takibini masaya yatiran tek merkezli o giincel
calismadir. Bahsi gegen uzun doénemli seride bes yillik primer,
primer-destekli ve sekonder agiklik basarilari sirasiyla %77,5,
%88,1 ve %95,0 gibi endovaskiiler diinya i¢in oldukca iddiali
oranlarda seyretmis; klinik olarak tetiklenen hedef lezyon
revaskiilarizasyonundan kaginma basarisi ise %84.,4 seviyesinde
kayda gegmistir (Rouwenhorst, 2025). Hastalarin %97,9 gibi
neredeyse tamamina yakininda belirgin klinik sifa yakalanirken,
hicbir olguda major amputasyon ihtiyact dogmamaistir. Buradaki
asil carpict bulgu ise, daha Once aortoiliak bolgeye hig
dokunulmamig, yani primer olarak CERAB uygulanan
hastalardaki agiklik oranlarmin anlamli derecede yiiksek
cikmasidir; bu veri bize teknigin ilk kursun olarak atildiginda en
efektif sonucu verdigini, ge¢miste basarisiz endovaskiiler
deneyimi olan hastalarin ise ¢ok daha agresif ve yakin bir takip
programina alinmasi gerektigini acike¢a ihtar etmektedir.

Literatiirdeki bu iyimser tabloyu Birlesik Krallik menseili
cok merkezli seriler de sarsilmaz sekilde desteklemektedir.
Kohortlarinda hem intermitan kladikasyo hem de kritik bacak
iskemisi olgularina yer veren ve agirlikli olarak TASC D sinifi en
zorlu lezyonlar1 barindiran bu g¢alismalar; CERAB konseptini,
acik cerrahiyi kaldiramayacak kadar yiiksek riskli, kompleks
anatomiye veya agir komorbiditelere sahip hasta popiilasyonunda
giivenli bir liman olarak konumlandirir. Ote yandan bahsi gegen
bu ada kaynakli seriler, elde edilen basarili verilere ragmen,
teknigin gercek giiciinii kanitlamak adina prospektif randomize
kontrollii ¢aligmalara duyulan akut ihtiyacin da altin1 6nemle
cizmektedir.

6.3. Sistematik Derleme ve Meta-Analiz Verileri

CERAB literatiiriinii konsolide eden en gii¢li kanit
kaynagi, 11 retrospektif seriden toplam 579 hastay1 havuzlayan o
kapsamli sistematik derleme ve bireysel hasta verisi meta-
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analizidir. Incelenen lezyon profilinin %88,9 gibi devasa bir
kisminin TASC C veya D kategorisinde kiimelendigi bu major
analizde; havuzlanmis primer agiklik oranlar1 12. ayda %94.,4, 24.
ayda %84.,4 ve 36. ayda %383,8 seklinde hesaplanmis, ortalama
olaysiz primer agiklik siiresi ise 51,9 ay olarak saptanmistir
(Bontinis, 2024). Burada yazarlarin asil dikkat ¢ektigi husus,
sekonder aciklik degerlerinin ulastig1 yiliksek seviyelerdir; keza
bu basar1 ¢ok biiylik oranda zamaninda yapilan endovaskiiler
reintervansiyonlarin bir meyvesidir. Bu durum bize CERAB
hastalarinin ameliyat sonrasinda, 6zellikle ilk yildan itibaren ¢ok
yakin ve Kkesintisiz bir siirveyans programinda tutulmasi
gerektigini net olarak gdstermektedir. Sekonder patensinin basit
endovaskiiler kurtarma manevralariyla bu denli korunabilmesi,
teknigin ge¢ donem tikanmalarinda bile vaskiiler yatagin yeniden
acilabilirligine izin vermesi bakimindan muazzam bir klinik
avantajdir.

Tablo 2. CERAB ile ilgili bashca ¢calismalardan sec¢ilmis acikhik
(patency) verileri

Calisma Hasta izlem Acikhk (primer /
sayisi sekonder)
(Grimme, 2015) 103 Erken | Yiiksek teknik basari; agik
cerrahiye uygun alternatif
(Taeymans K. G., Orta 3 yil | Orta dénemde korunan
2018) dénem aciklik
serisi
(Bontinis, 579 36 ay | Primer %94,4 (12 ay) —
2024)[meta-analiz] %83,8 (36 ay)
(Rouwenhorst, Tek 5yil | Primer %77,5 / sekonder
2025) merkez %95,0
serisi

Calismalar arasindaki  hasta segimi, lezyon karmagsikligi ve agiklik
tammlarindaki farkliliklar nedeniyle degerler birebir karsilastirtlirken dikkatli
olunmalidir.
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6.4. CERAB ve Kissing Stent Karsilastirmasi

CERAB’1n kissing stent konfigiirasyonuna kars1 kurdugu
dominasyon 6ncelikle geometrik ve hemodinamik argimanlara
dayansa da, giincel klinik ¢iktilar da bu teorik temeli giiclii bir
sekilde destekler. Elimizdeki kanitlar CERAB tekniginin —
ustelik cok daha agresif ve karmasik lezyon yiikiine sahip
kohortlarda bile — en az kissing stent kadar efektif, hatta ¢ogu
zaman belirgin sekilde daha iistiin agiklik oranlari sunduguna
isaret etmektedir (Reijnen, 2020). Ciplak metal stentler ile kapl
kissing stent platformlarini kars1 karsiya getiren kayit verileri de
bifurkasyon rekonstriiksiyonlarinda kapli mimarilerin lehine net
bir agirlik ortaya koymustur (Squizzato, 2021). Ne var Ki,
CERAB ile kissing stenti dogrudan, bas yaristiran prospektif
randomize Kkontrollii c¢alismalarin heniiz sahada olmamasi,
literatiirde kesin bir hiyerarsik {stiinlik ilan etmeyi
zorlastirmaktadir. Madalyonun ekonomik boyutuna bakan
maliyet-etkililik analizleri ise CERAB'in standart endovaskiiler
protokollere kiyasla daha yiiksek bir ii¢ yillik patensi avantaji
sagladigimni, fakat acik cerrahinin sarsilmaz uzun donem
dayanikliligmin ~ hdla  bir adim 6nde  korundugunu
hatirlatmaktadir.

6.5. CERAB ve Acik Cerrahi (Aortobifemoral Baypas)
Karsilastirmasi

CERAB ile aortobifemoral baypas rekonstriiksiyonunu
kars1 karsiya getiren en hacimli kanitlar, genis dl¢ekli kayit veri
tabanlarindan siiziilmektedir. Nitekim saygin Vascular Quality
Initiative (VQI) verilerini temel alan eslestirilmis bir analiz;
CERAB uygulanan hastalarda hastanede yatis siiresinin dramatik
sekilde daha kisa oldugunu (1 gline karst1 7 giin) ortaya
koymustur. Ayn1 analizde pulmoner (%]1,2'ye kars1 %6,6), renal
(%1,8'e karst %10) ve kardiyak (%1,8'e karst %12,8)
komplikasyon oranlart da CERAB lehine anlamli derecede diisiik
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raporlanmistir. Ilk y1lin sonundaki primer agiklik oranlar1 her iki
grupta benzer bir c¢izgi ¢ekse de, CERAB kohortunda major
advers ekstremite olaylart (MALE) ve miikerrer miidahale
(reintervansiyon) ihtiyacinin daha yiiksek seyrettigi saptanmistir
(Semaan, 2024). Bu ¢arpici ¢iktilar poliklinik kararlarimiz igin
net bir mesaj fisildar: CERAB, perioperatif morbidite faturasini
ciddi dlgiide diistirerek 6zellikle cerrahi riski yliksek hastalar igin
bicilmis kaftandir; fakat agik cerrahinin tescilli uzun dénem
mukavemetine henliz tam anlamiyla yetisebilmis degildir.
Dolayistyla revaskiilarizasyon kararinin, hastanin cerrahi esigi,
anjiyografik anatomisi ve beklenen yasam siiresi harmanlanarak
tamamen kigsisellestirilmesi hayati bir zorunluluktur.

7. CERAB’IN GUNCEL KILAVUZLARDAKI YERI

Uluslararas1 giincel konsensus belgeleri, endovaskiiler
stratejilerin aortoiliak segment patolojilerindeki genisleyen etki
alanin1 net bir sekilde ortaya koymaktadir. Avrupa Vaskiiler
Cerrahi Dernegi’nin (ESVS) 2024 yilinda yayimlanan,
asemptomatik periferik arter hastaligi ve intermitan kladikasyo
yOnetimini masaya yatiran kilavuzu; kisa ve lokalize aortoiliak
lezyonlarda endovaskiiler miidahaleleri ilk plana alirken, aortik
bifurkasyon tutulumunun eslik ettigi daha kompleks
varyasyonlarda CERAB konseptini rasyonel bir rekonstriiksiyon
alternatifi olarak konumlandirir (Nordanstig, 2024). Kilavuz
metni ayn1 zamanda, CERAB’1 a¢ik baypas cerrahisi i¢in yliksek
risk tagiyan hasta gruplarinda giivenli ve efektif bir kacis yolu
olarak destekleyen ¢ok merkezli literatiir verilerine giiclii bir atif
yapmaktadir. Bununla birlikte dernek, yontemin algoritmalardaki
yerini sarsilmaz kilmak adina genis 6lgekli randomize kontrollii
caligmalara duyulan akut ihtiyacin da altin1 6nemle ¢izmektedir.

Atlantik’in  Obiir yakasinda, dokuzdan fazla saygin
bilimsel dernegin ortak imzasiyla sekillenen 2024 ACC/AHA alt
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ekstremite periferik arter hastaligi kilavuzu da benzer sekilde,
revaskiilarizasyon kararlarinda multidisipliner ve hasta merkezli
bir felsefenin altin1 ¢izer. Kilavuz; semptomatik aortoiliak
tutulumlarda endovaskiiler ve acik cerrahi segeneklerin, sadece
anatomiye gore degil, lezyon karmasikligi ile hastanin cerrahi risk
profili terazide tartilarak degerlendirilmesini ogiitler (Gornik,
2024). Her iki kitasal kilavuzun da bulustugu ortak payda;
optimal medikal tedavi ve yapilandirilmis egzersiz
programlarinin tedavinin sarsilmaz temel diregi oldugu, invaziv
revaskiilarizasyon adimlarimin ise ancak uygun secilmis
hastalarda bu saglam zemin {izerine insa edilmesi gerektigidir.
Klasik TASC II smniflamas1 bu klinik kararlarda halad pratik bir
anatomik ¢erceve sunsa da, modern vaskiiler algoritmada artik tek
basina mutlak belirleyici bir kriter olma 6zelligini kaybetmistir.

8. KOMPLIKASYONLAR, BASARISIZLIK
MEKANIZMALARI VE iZLEM

CERAB konsepti, sundugu minimal invaziv konfora
ragmen kendine 6zgii klinik risk ve komplikasyon paketlerinden
tamamen muaf degildir. Girisim alaninda geligebilecek lokal
problemler (hematom, psddoanevrizma), islem esnasinda
kopabilecek parcalarin yol acacagi distal embolizasyon, stent
migrasyonu ve son derece nadir de olsa katastrofik bir tablo olan
aortik riliptiir, akut donemde klinisyenin tetikte olmasini
gerektiren baslica tehditlerdir. Ge¢ donem takiplerde ise
basarisizligin arkasindaki temel makro mekanizma, in-stent
restenoz ve tromboz ikilisidir; bunlar da cogunlukla stent
siirlarinda filizlenen intimal hiperplaziden ya da islem anindaki
yetersiz baglangic ekspansiyonundan beslenir. Nitekim hastanin
gecmisinde ayni damar yatagindan tedavi gérmiis olmasi, uzun
vadeli aciklik kaybi i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak
literatiirdeki yerini almistir (Rouwenhorst, 2025).
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Olas1 basarisizliklarin ¢ok biiyiik bir kismi1 endovaskiiler
kurtarma manevralariyla bertaraf edilebildiginden, disiplinli ve
uzun soluklu bir siirveyans programi CERAB sonrasi hasta
yonetiminin sarsilmaz bir parcasidir. Takip protokolii klinik
muayene, ABI 6l¢limii ve dupleks ultrasonografi sacayagi tizerine
kurulur; bu algoritma ilk y1l daha dar zaman araliklariyla, sonraki
siirecte ise yillik periyotlarla isletilmelidir. Restenoz dalgasinin
erken evrede yakalanmasi, heniiz kronik total okliizyon
gelismeden basit bir perkiitan girigsimle tablonun diizeltilmesine
olanak tanir ve literatiirde 6vgiiyle bahsedilen o yiiksek sekonder
aciklik oranlarinin korunmasini saglar. Postoperatif antiplatelet
strateji ise bakim standartlarinin vazgeg¢ilmez bir bileseni olup,
guncel antitrombotik kilavuzlarin rehberliginde hastaya 0zgii
olarak diizenlenmelidir.

9. TARTISMA, SINIRLILIKLAR VE GELECEK
PERSPEKTIFLERI

CERAB teknigi, ilk uygulandigi giinden bu yana
kompleks aortoiliak okliizif hastaligin endovaskiiler yonetiminde
adeta jenerasyonel bir kirilma noktasini ve kavramsal sigramay1
ifade etmektedir. Aortik bifurkasyonu fizyolojik parametrelere
sadik kalarak yeniden insa etme felsefesi, hem in vitro akis
modelleri hem de giiglii klinik ¢iktilarla desteklenen son derece
rasyonel bir patofizyolojik mantiga dayanir. Bugiin elimizde
biriken kanit havuzu; teknigin cerraha yiiksek teknik basari,
hastaya ise diisiik perioperatif morbidite faturasi sundugunu ve
acik cerrahi rekonstriiksiyonlar1 yakalayan orta donem patensi
oranlar1 sagladigin1 net olarak ortaya koymaktadir. Her seye
ragmen, mevcut literatiir agirliginin halen retrospektif serilerden
ve genis kayit analizlerinden besleniyor olusu; yontemi sarsilmaz
bir kilavuz dogmasi haline getirecek randomize kontrollii
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caligmalarin  yoklugu, alanin en kronik kisithlig1 olarak
onlimiizde durmaktadir (Bontinis, 2024).

Literatiirdeki bu metodolojik boslugu doldurmaya yonelik
adimlar halihazirda atilmaktadir; nitekim karmasik aortoiliak
tikanikliklarda endovaskiiler stratejiler 1ile agik cerrahi
rekonstriikksiyonu amputasyonsuz sagkalim gibi sert sonlanim
noktalar1  ilizerinden yaristiracak randomize calismalar,
onlimiizdeki yillarda kanit piramidinin basamaklarint hizla
tirmanacaktir. Es zamanli olarak, teknik sahadaki inovasyon
dalgas1 da hiz kesmeden devam etmektedir: Kritik yan dallar
guvenceye alan baca-CERAB modifikasyonlari, kaya gibi sert
kalsifik lezyonlarda agresif lezyon hazirlama stratejileri ve IVUS
kilavuzlugunda optimize edilen stent ekspansiyonlari, klinik
ciktilart ¢ok daha yukariya tasima vaadinde bulunur. Dahasi
teknigin sadece jenerik kronik aterosklerotik siireclerle kisitli
kalmayip; travmatik aort riiptiirleri/yaralanmalari, katastrofik
aortoenterik fistuller ve jukstarenal okluzyonlar gibi spesifik
varyasyonlarda da bir kagig rampasi olarak kullanilabilmesi,
yontemin operasyonel esnekligini dogrular. Madalyonun bltce ve
kaynak kullanim1 boyutu ise, 6zellikle kiiresel saglik ekonomisi
kisitlamalari altinda, gelecek odakli klinik aragtirmalarin en sicak
tartisma bagliklarindan biri olmaya adaydir.

10. SONUC

Kompleks aortoiliak okliizif hastaligin yonetiminde
CERAB konsepti, klasik kissing stent mimarisinin getirdigi
geometrik ve hemodinamik kisitlamalar1  yikan, aortik
bifurkasyonu fizyolojik parametrelere en sadik formda yeniden
modelleyen yenilikci bir endovaskdler stratejidir. Guncel literattr
havuzu; teknigin ¢ok yiiksek basar1 oranlariyla icra edilebildigini,
ameliyat siirecindeki morbidite faturasini agik cerrahiye kiyasla
dramatik sekilde diisiirdiigiinii ve orta vadede oldukca tatmin
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edici patensi ¢iktilart sagladigini dogrulamaktadir. Uzun dénem
verileri incelendiginde, her ne kadar primer aciklik oranlar agik
cerrahi rekonstriiksiyonlarin bir adim gerisinde seyretse de;
zamaninda yapilacak endovaskiiler reintervansiyonlar sayesinde
ylksek sekonder agiklik basarisinin ve ekstremite kurtarma
oranlarinin giivenle korunabildigi net olarak goriilmektedir.

Klinik pratik penceresinden bakildiginda CERAB;
ozellikle konvansiyonel agik cerrahi baypasi kaldiramayacak
kadar yiiksek riskli, komorbidite yiikii agir ve anjiyografik olarak
karmagik anatomilere sahip hasta popiilasyonunda masaya ilk
getirilmesi gereken stratejilerden biridir. Revaskilarizasyon
karari; lezyonun anatomik morfolojisi, hastanin cerrahi
kaldirabilirligi ve beklenen yasam siiresi gibi parametreler ayni
potada eritilerek, multidisipliner bir yaklagimla tamamen terzi
usulii sekillendirilmektir. Ge¢misinde basarisiz endovaskiiler
operasyon Oykiisii barindiran olgularin alternatif cerrahi ya da
hibrid yaklagimlar yoniinden ¢ok daha siki bir elekten gecirilmesi
ve tedavi edilen tiim CERAB hastalarinin uzun soluklu, disiplinli
bir siirveyans (takip) programina dahil edilmesi, elde edilen klinik
basarinin zamana karsit direnebilmesi i¢in hayati dnem tagir.
Yakin  gelecekte  prospektif randomize  verilerin  de
olgunlasmasiyla, CERAB konseptinin aortoiliak okliizif hastalik
tedavi algoritmalarindaki yeri ¢ok daha sarsilmaz bir zemine
oturacaktir.
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ALT EKSTREMITE KRONIK VENOZ
YETMEZLIiGINE YAKLASIM

Ayla Ece CELIKTEN PANUS!

1. GIRIS

Alt ekstremite kronik vendz yetmezligi vendz sistemin
morfolojik ve fonksiyonel bozukluklarini kapsayan, ilerleyici,
siklikla hafife alinan ancak birey ve saglik sistemi {izerinde ciddi
yiik olusturan bir durumdur. Hastalik, telanjiektaziler gibi hafif
klinik belirtilerden, agri, 6dem, deri degisiklikleri ve yasam
kalitesini ciddi sekilde bozan venoz {llserlere kadar genis bir
klinik yelpazede kendini gosterebilmektedir. (Santler B, 2017)

Kronik ven6z yetmezlik (KVY) insidansinin ¢esitli niifus
calismalarinda %60’a kadar ¢iktigini bildirilen oranlara varsa da
calisilan popliilasyona gore farkliliklar olabilmektedir. (Beebe-
Dimmer, J. L. 2005) KVY insidansinin periferik arter
hastaliklarma gore 10 kat daha sik oldugu, kadinlarda goriilme
sikhiginin 3 kat kadar daha yuksek oldugu ve gelismis iilkelerde
daha sik goriildiigi cesitli calismalarda bildirilmistir. (Eberhardt,
R. T., & Raffetto, J. D. 2014) (Gloviczki, P. 2011) Obezite, aile
Oykiisti, hareketsiz yasam tarzi ve uzun siire ayakta kalmay1
gerektiren meslekler temel risk faktorleri olarak kabul
edilmektedir. (Criqui MH, 2007) Ayrica gebelik sayisinin artmasi
(bes veya daha fazla), varis gelisim riskini %65'e kadar
yiikseltebilmektedir. (Cornu-Thénard, André & Boivin, Pierre.
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2014) KVY, hastalarin yasam kalitesini hem fiziksel hem de
psikososyal acidan olumsuz etkiler.

Hastalar genellikle bacaklarda agri, agirlik hissi, sislik,
yanma ve gece kramplari gibi semptomlardan sikayet ederler; bu
semptomlar giin sonunda ve uzun silire ayakta kalindiginda
siddetlenir. Hastalik ilerledik¢e yasam kalitesi daha da diiser, is
giici kaybina neden olabilir. Ciltteki renk degisiklikleri ve
belirgin varisler gibi estetik kusurlar, 6zellikle geng¢ hastalarda
depresyon, anksiyete ve sosyal izolasyona yol agabilir.

Gunumuzde KVY yonetimi, semptomlarin
hafifletilmesini, hastalikk ilerlemesinin yavaslatilmas1 veya
durdurulmasin1 ve komplikasyonlarin 6nlenmesini amaglayan
biitiinciil bir yaklagimi benimsemektedir. Modern tip anlayisi,
geleneksel invaziv cerrahilerden minimal invaziv yontemlere ve
"hasta odakli" tedavi stratejilerine dogru kaymustir.

2. ALT EKSTREMITENIN VENOZ ANATOMISI

Alt ekstremite vendz sistemi, kanin periferden kalbe
taginmasini saglayan derin venoz sistem, yiizeyel venoz sistem ve
bu iki sistemi birbirine baglayan perforan venlerden olusan
kompleks bir anatomik yapidir. (Meissner M. H. 2005) Venoz
doniisiin saglanmasinda vendz kapakgiklar ve kas pompasi temel
rol oynar; alt ekstremitede akimin ylizeyelden derine ve distelden
proksimale yonelmesinde bu mekanizmalar etkilidir. (Recek, C.
2013). Bu anatomik ve fonksiyonel biitiinliigiin bozulmasi, kronik
vendz hastaligin temel patofizyolojik mekanizmalarini olugturur.
(Taengsakul, N. 2022)

Derin venoz sistem, alt ekstremiteden venoz doniisiin ana
tastyict yoludur ve baslica anterior tibial, posterior tibial ve
peroneal venlerden olusur. Bu baldir venleri birleserek popliteal
veni olusturur. Popliteal venden ortak femoral vene uzanan
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segment guncel nomenklatiirde femoral ven olarak adlandirilir;
“superficial femoral vein” terimi terk edilmistir. Derin femoral
ven ile iligkiler anatomik olarak degisken olabilir; derin femoral
venin popliteal venle dogrudan veya tributerler araciligiyla
baglanti gdsterebildigi bildirilmistir. Derin vendz sistemin kas
kompartmanlar1 iginde yer almasi, kas pompasindan etkin
bicimde yararlanmasini saglar; 6zellikle soleal ve gastroknemial
venoz siniisler baldir kas pompasinin baglica toplayici yapilaridir.
(Meissner M. H. 2005) Sekil 1’de alt ekstremite damarlari
sematik olarak gosterilmistir.

ALT EKSTREMITE YUZEYEL VE DERIN VENOZ SISTEMi

inferior vena kava

Ortak iliak ven

Internal iliak ven

Eksternal iliak ven

Biiyiik safen ven

Femoral ven

Popliteal ven

Kiigiik safen ven

Anterior tibial ven*
Peroneal ven*

Posterior tibial ven*

Sekil 1: Alt ekstremitenin derin ve yiizeyel venoz sistem
elemanlarimin sematik gosterimi
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Yiizeyel vendz sistem, cilt ve subkutan dokudan gelen
vendz kani toplar. Bu sistemin en 6nemli yapisi olan vena safena
magna (VSM), ayagin medial tarafindaki dorsal vendz arkus
bolgesinden baslar, medial malleol Oniinden geger, baldir ve
uylugun medialinde ilerler ve kasikta femoral sistemle birlesir.
(Meissner M. H. 2005). Diger ana yiizeyel ven olan vena safena
parva (VSP), ayagin dorsolateral tarafindan baslayarak baldirin
posterolateralinde seyreder ve en sik popliteal vene
dokdlur. Ayrica anterior ve posterior aksesuar safen venler ile gok
sayida yiizeyel yan dal tanimlanmistir ve bunlar 6zellikle varikoz
hastaligin yayilim paternlerinde klinik 6nem tasir.

Yiizeyel ve derin vendz  sistem  arasindaki
baglantilar perforan venler araciligiyla saglanir; bu venler kas
fasyasini delerek iki sistemi birbirine baglar. Geleneksel dgretide
akimin ylizeyelden derine dogru tek yonlii oldugu kabul edilse de
ozellikle baldir perforanlarinda hemodinamik durum daha
karmagiktir ve kas kontraksiyonu sirasinda fizyolojik iki yonlii
akim ile hizli basimg esitlenmesi gosterilmistir. (Recek, C.
2013). Perforan venler ¢ok sayida ve anatomik olarak
degiskendir;  giincel  siniflamalar  bunlarin  topografik
adlandirilmasini 6nerir. Klinik agidan medial uyluk, paratibial ve
posterior tibial perforan gruplar ozellikle 6nemlidir; klasik
terminolojide bunlar sirasiyla Dodd, Boyd ve
Cockett perforanlariyla iligkilendirilir. Perforan refliisii, 6zellikle
daha agir kronik vendz hastalikla iliskilidir. (Taengsakul, N.
2022).

Alt  ekstremite  vendz  sisteminin  fonksiyonel
biitiinliigiiniin korunmasinda bikiispit vendz kapakgiklar temel
oneme sahiptir; bu kapakgiklar akimin kaudalden sefalik yone ve
ylizeyelden derine yonlenmesine katki saglar. (Meissner M. H.
2005). Kapak  yetmezligi  veya  vendz  obstriiksiyon
gelistiginde vendz hipertansiyon ortaya ¢ikar ve bu durum kronik
vendz hastalifin progresyonunda anahtar mekanizmadir.
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(Taengsakul, N. 2022) Iliak vendz cikis obstriiksiyonu ile
ozellikle derin vendz reflii arasinda anlaml iligki gosterilmistir;
buna karsilik yiizeyel ve perforan sistem refliisii ile ayn1 derecede
ilisgki saptanmamistir. Bu nedenle alt ekstremite vendz
anatomisinin ayrintili olarak bilinmesi, duplex
ultrasonografi bulgularmm  dogru  yorumlanmasi,  refli
paternlerinin degerlendirilmesi ve uygun tedavi stratejisinin
belirlenmesi agisindan kritik 6nem tasir. (Metzger, P. 2023)

3. VENOZ FiZYOLOJIi VE PATOFiZYOLOJi

Alt ekstremite venoz sistemi, deoksijene kan1 yergekimine
kars1 kalbe tasimakla gorevli kompleks bir yapidir. Bu sistemin
saglikli isleyisi; damar duvarinin biitiinligl, tek yonlii bikiispit
kapakgiklar ve periferik kas pompalarmin koordineli ¢aligmasina
dayanir. (Eberhardt, R. T., & Raffetto, J. D. 2014) Normal ven6z
fizyolojide; vendz doniis, 6zellikle ayakta dururken yergekimi ve
karm i¢i basing gibi faktorlere karsi gergeklesir. Kalf kaslari, bu
stiregcteki en Onemli itici gilictiir; kas kasilmasiyla derin venler
sikisir ve kan yukari dogru yonlenir. Vendz kapakgiklar, kanin tek
yonde akmasini saglayarak geri kacisi (reflil) ve kanin bacaklarda
birikmesini dnler. Dinlenme halindeki bir bireyde 80-90 mmHg
olan ayak ven basinci, saglikli calisan bir kapake¢ik ve kas
pompast sistemi sayesinde ylirliylis sirasinda 30 mmHg'nin altina
diiser. (De Maeseneer, M. G. ESVS Guideline 2022)

KVY nin temel patofizyolojik 6zelligi ambulatuvar venoz
hipertansiyondur. Bu durum ii¢ ana mekanizmanin biri veya
kombinasyonu sonucu gelisir:

a. Venoz Reflii (Kapak Yetmezligi): Kapakgiklarin hasar
gormesi veya vendz dilatasyon nedeniyle kapaklarin
tam kapanamamasi sonucu kanin geriye dogru
ka¢cmasidir.
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b. Obstriiksiyon (Tikaniklik): Genellikle gegirilmis derin
ven trombozu (DVT) sonrast damar liimeninin tam
olarak acilmamasi sonucu kan akiginin
engellenmesidir.

c. Kas Pompasi Yetmezligi: Hareketsiz yasam, obezite
veya eklem kisitliligi nedeniyle baldir kaslarinin kani
yukar1 pompalama yeteneginin azalmasidir.

4. VENOZ YETMEZLIK SINIFLAMALARI

Alt ekstremite kronik vendz hastaliklarinda hastalarin
semptomlart ve klinikleri genis g¢esitlilik gdstermektedir.
Hastaligin seklini tarif ederken belirli standartlara uymak, tedavi
yontemlerini karsilastirmak ve uygulama kilavuzlari olusturmak
icin siniflandirma sistemlerinin kullanilmas1 gerekmektedir.
Hastaligin tanisinda, takibinde ve arastirma siireclerinde farkli
parametrelere odaklanan ¢esitli sistemler kullanilmaktadir.

4.1. CEAP smiflandirmasi

CEAP (Klinik, Etiyolojik, Anatomik, Patofizyolojik)
siniflandirmasi, kronik vendz bozukluklar1 tanimlamak i¢in
uluslararasi diizeyde kabul gormiis temel standarttir. Bu sistem,
hastalig1 dort ana alan iizerinden ayrintili olarak belgeler. Tablo
1’de CEAP smiflamasi agiklanmustir. (Lurie F, 2020)
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Tablo 1. CEAP (Klinik, Etiyolojik, Anatomik ve Patofizyolojik)
Smiflamasi (2020 Giincellemesi)

Sumf Tanim
Klinik (C) Simifi
(o0] Vendz hastaliga ait goriiniir veya palpabl bulgu
yoktur.
Cl Telenjiektazi veya retikiiler venler
C2 Varik6z venler
C2r Rekiirren varikoz venler
C3 Odem
C4 Kronik vendz hastaliga bagli deri ve deri alt1
dokuda degisiklikler
Cda Pigmentasyon veya vendz egzama
C4b Lipodermatoskleroz veya atrofi blanche
C4c Corona phlebectatica(ayak bilegi ¢evresinde
yelpaze tarzinda yerlesen intradermal vendz
dilatasyonlar)
C5 Iyilesmis vendz iilser
C6 Aktif venoz iilser
Cér Rekiirren vendz Ulser

Semptomatik olup olmama
durumuna gére S ve A kod
tamimlar:

S: Semptomatik; agr, siz1, gerginlik hissi, cilt
irritasyonu, agirlik hissi, kas kramplari ve venoz
disfonksiyona  baghi  diger yakinmalarin
bulunmasi

A: Asemptomatik

Etiyolojik (E) Simifi

Ep Primer
Es Sekonder
Esi Sekonder (Intravendz)
Ese Sekonder (Ekstravendz)
Ec Konjenital
En Etiyolojisi belirlenememis
Anatomik (A) Sinifi
As Yiizeyel vendz sistem
Ad Derin vendz sistem
Ap Perforan venler
An Tanimlanabilir anatomik lokalizasyon yok
Patofizyolojik (P) Simifi
Pr Refli
Po Obstriiksiyon
Pr,0 Reflii ve obstriiksiyon birlikte
Pn Patofizyolojik bozukluk saptanmamis
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Hastalar1 degerlendirirken kullanilan diger evreleme

sistemleri:

e Venoz Klinik Siddet Skoru (Venous Clinical Severity

Score, VCSS, Tablo 2),

e \enoz Segmental Hastalik Skoru (Venous Segmental

Disease Score, VSDS, Tablo 3),

e Venoz Engellilik Skoru (Venous Disability Score,

VDS, Tablo 4) ve
e Villalta skoru (Tablo 5)dur.

Tablo 2. Revize Venéz Klinik Siddet Skoru (r-VCSS) (ESVS

kilavuzu)
Degisken Yok (0) Hafit (1) Orta(2) Siddetli (3)
Agri veya dlser kaynakli | Yok Ara sira Her gin, diizenli aktiviteleri Her gin, gunliik aktivitelerin
rahatsizuk* engellemeden etkiliyor Gogunu kisitliyor
Varikéz venler Yok Az sayida, daginik veya | Baldir veya uyluk ile sinirth Hem baldiri hem de uylugu
corona phlebectatica kapsiyor
Venobz 6dem Yok T Ayakveya ayakbilegiile | Ayak bileginin Uzerine uzaniyor | Dize veya dizin Gzerine kadar
sinirl ancak dizin altinda kalyor uzaniyor
Cilt pigmentasyonu Yok veya | Perimalleolar bolge ile | Baldinn alt Ugte birlik kisminda | Baldinin alt Ggte birlik kisminin
fokal simrh yaygin (zerine uzanan daha genig
dagiim
Enflamasyon Yok Perimalleolar balgeile | Baldinin alt iigte birlik kisminda | Baldirin alt Ggte birlik kisminin
sinirli yaygin uzerine uzanan daha genis
dagiim
Endurasyon Yok | Perimalleclarbblgeile | Baldinin alt digte birlik kismini | Baldinn alt ligte birlik kismindan
(sertlegme) sinirli igeriyor daha genig alani kapsiyor
Aktif Glser sayisi Yok 1 2 [>2
Aktif Ulser siiresi Yok [ <3ay | >3ayancak <1yl >yl
Aktif iilser gap! Yok Gap<2cm Gap2-6cm Gap>8cm
tedavisi Ki l presy | Gorabin ¢ogu gln kullanilmasi | Kompresyon ¢orabina tam uyum

aralikl kullanimi

* Venoz kokenli oldugu diisiiniilen agr1, agirlik hissi, yorgunluk, hassasiyet ve yanma hissini ifade eder.
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Tablo 3. Venoz Segmental Hastalik Skoru (VSDS) (Vasquez, M. A,

2010)
Refll Skor Tikamklik Skor
Kuguk safen Y Biiyiik safen (kasiktan dize | 1
kadar tromboze ise)
Blyuk safen 1 Baldir venleri, ¢oklu 1
Uyluk perforatoru Y Popliteal ven 2
Baldir perforatorleri 1 Femoral ven 1
Baldir venleri, c¢oklu (yalniz | 2 Derin femoral ven 1
posterior tibiyal ven ise: 1)
Popliteal ven 2 Ana femoral ven 2
Femoral ven 1 Iliyak ven 1
Derin femoral ven 1 Inferiyor vena kava 1
Ana femoral ven ve yukarisi 1
Maksimum reflii skoru 10 Maksimum tikamikhk | 10
skoru

Not: Vendz Segmental Hastalik Skoru (VSDS), alt ekstremitedeki reflii ve
obstriiksiyonun anatomik yayginligini yan kantitatif olarak degerlendirmek amacryla
gelistirilmis bir skorlama sistemidir. Skor arttik¢a vendz hastaligin anatomik yayginligi
ve siddeti de artmaktadir.

Tablo 4. Venoz Engellilik Skoru (VDS) (Wittens, C, 2015)

Skor Icerik

0 Asemptomatik

1 Semptomatik ancak kompresyon tedavisi olmadan normal
yasam aktivitelerini devam ettirebilir

2 Kompresyon tedavisi/bacagin yiikseltilmesi ile olagan normal
yasam aktivitelerini devam ettirebilir

3 Kompresyon tedavisi/bacagin yiikseltilmesiyle dahi normal
yasam aktivitelerini devam ettiremez
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Tablo 5. Posttrombotik Sendrom (PTS) i¢in Villalta Ol¢egi ve
Yorumlanmasi (Lattimer, C. R., 2014)

Klinik Bulgular Yok (0) Hafif (1) Orta(2) Siddetli (3)
Semptomlar

Agn 0 1 2 3
Kramp 0 1 2 3
Agirhik hissi 0 1 2 3
Kasint1 0 1 2 3
Parestezi 0 1 2 3
Klinik Bulgular (isaretler)

Odem 0 1 2 3
Indiirasyon (sertlesme) 0 1 2 3
Hiperpigmentasyon 0 1 2 3
Venoz ektazi 0 1 2 3
Eritem (kizariklik) 0 1 2 3
Baldir hassasiyeti 0 1 2 3

Klinik Not: Villalta skoru, posttrombotik sendromun tant ve siddet
degerlendirmesinde en yaygin kullanilan ve uluslararasi kilavuzlar tarafindan
onerilen klinik 6l¢ektir. Degerlendirme, ayn1 ekstremitede bulunan 5 semptom
ve 6 klinik bulgunun 0-3 arasinda puanlanmasiyla yapilir. Toplam skor arttik¢a
posttrombotik sendromun klinik siddeti de artmaktadir. Skor <5:
Posttrombotik sendrom yok, 5-9: Hafif posttrombotik sendrom, 10-14: Orta
derecede posttrombotik sendrom, >15 veya venéz iilser varhigi: Siddetli
posttrombotik sendrom

5. TEDAVI YAKLASIMI

Alt ekstremite kronik vendéz hastaliginin (KVH)
tedavisinde temel hedefler; semptomlar1 hafifletmek, hastanin
yasam kalitesini artirmak, hastaligin daha ileri evrelere
ilerlemesini yavaglatmak ve aktif venoz {ilserlerin iyilesmesini
saglayarak niiksleri onlemektir. Tedavi stratejisi belirlenirken
hastanin klinik evresi (CEAP), anatomik ve patofizyolojik
bulgulari, bireysel ozellikleri ve yerel kaynaklar géz Oniinde
bulundurulmalidi. Modern yaklagimda, hastanin tedavi
secenekleri, riskler ve faydalar hakkinda bilgilendirildigi **ortak
karar verme™ siireci standart bir uygulama olarak kabul
edilmektedir.
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5.1. Konservatif tedavi ve yasam tarz degisiklikleri

Konservatif onlemler, KVH y0netiminin her evresinde
tedavinin temel tagini olusturur ve girigsimsel islemler sonrasi da
devam ettirilebilir.

5.1.1. Fiziksel yontemler ve egzersiz: Baldir kas
pompasini giiclendirmeye ve ayak bilegi hareketliligini artirmaya
yonelik egzersizlerin, vendz doniisii kolaylastirarak semptomlari
ve O0demi azalttig1 gosterilmistir. Ayrica bacak elevasyonu ve
obezite hastalarinda kilo kontrolii, ven6z hipertansiyonu azaltmak
icin Onerilen temel yasam tarzi degisiklikleridir.

5.1.2. Kompresyon tedavisi: Konservatif tedavinin
merkezinde yer alan kompresyon; elastik coraplar (ECS),
bandajlar ve ayarlanabilir giysiler (ACG) araciligiyla uygulanir.
Semptomatik KVH (C1s—C3s) olgularinda en az 15 mmHg
basing onerilirken; 6dem (C3) ve deri degisikliklerinde (C4b) 20—
40 mmHg basingh diz altt ¢oraplar tercih edilmelidir. Ciddi
arteriyel hastalik (ABI < 0.6), konjestif kalp yetmezligi (NYHA
Smif IV) ve siddetli diyabetik ndropati durumlarinda siirekli
kompresyon tedavisi kontrendikedir. (De Maeseneer, M. G.
ESVS Guideline 2022)

5.1.3. Farmakolojik tedavi (Venoaktif ilaclar)

Venoaktif ilaglar (VAD), vendz tonusu artirmak, kilcal
damar gecirgenligini azaltmak ve inflamatuvar mediyatdrleri
inhibe etmek amaciyla kullanilir. (De Maeseneer, M. G. ESVS
Guideline 2022)

5.1.4. Mikronize saflastirilmis flavonoid fraksiyonu
(MPFF): KVH semptomlarinin giderilmesinde ve vendz iilser
tyilesmesinin hizlandirilmasinda en giicli kanita sahip ve
kilavuzlarda yiiksek derecede Onerilen ajandir.

5.1.5. Diger ajanlar: Sulodeksit, anti-inflamatuvar ve
endotel koruyucu etkileriyle 6zellikle ileri evre KVH ve iilser
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yonetiminde etkilidir. Ruscus ekstreleri, at kestanesi ekstresi
(aescin) ve hidroksietilrutosidler de ©6dem ve semptom
kontroliinde yaygin kullanilan diger segeneklerdir.

5.2. Yiizeyel venoz sistem miidahaleleri

Semptomatik varisleri (C2S) veya deri degisiklikleri (C4-
C6) olan hastalarda girisimsel tedaviler endikedir. (Ortega, M.A,
2021), (De Maeseneer, M. G. ESVS Guideline 2022)

5.2.1. Endoventz Termal Ablasyon (EVTA): Lazer
(EVLA) veya radyofrekans (RFA) ablasyon, safen ven
yetmezliginde yiiksek teknik basari, diisiik komplikasyon riski ve
hizli iyilesme siiresi nedeniyle cerrahinin (ligasyon ve
stripping) yerini alarak ilk secenek haline gelmistir.

5.2.2. Non-termal yontemler: Siyanokrilat
yapistiricilar (CAC), mekanokimyasal ablasyon (MOCA) ve
kateter aracili kopiik skleroterapi (CDFS), tiimesan anestezi ve
sinir hasar1 riski icermedikleri i¢cin uygun hastalarda degerli
alternatiflerdir.

5.2.3. Skleroterapi ve flebektomi: Kililcal damar ve
retikiiler venlerin (C1) tedavisinde skleroterapi altin standarttir.
Varisli yan dallarin (tributer) tedavisinde ise cerrahi flebektomi
veya kopiik skleroterapi, ana trunkal tedaviyle es zamanl veya
gecikmeli olarak uygulanabilir.

5.3. Venoz Ulser (C6) Yonetimi ve Derin Ven
Patolojileri

Aktif  vendz llserlerde temel strateji, vendz
hipertansiyonun hizla ortadan kaldirilmasi ve uygun yara
bakimidir.

e Erken muidahale: EVRA  c¢alismasi, iilser
baglangicindan itibaren ilk 2 hafta i¢inde yapilan erken
endovendz ablasyonun, iilser iyilesmesini belirgin
sekilde hizlandirdigini kanitlamistir.
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o Derin ven tedavisi: Iliak veya iliokaval tikaniklig
olan siddetli  post-trombotik sendrom (PTS)
vakalarinda, stentleme iglemleri yasam kalitesini ve
tilser iyilesmesini 6nemli dl¢iide artirabilir.

e Pelvik venoz bozukluklar: Pelvik agrinin eslik ettigi
pelvik kaynakli varislerde embolizasyon
disiiniilmelidir; pelvik semptom yoksa escape
pointlerin lokal tedavisi (skleroterapi veya flebektomi)
yeterlidir.

6. KOMPLIKASYONLAR VE TAKIiP

Alt ekstremite kronik vendz hastaliklarmim (KVH)
yonetimi, hem hastaligin dogal seyrinden kaynaklanan
komplikasyonlart hem de uygulanan modern tedavi
yontemlerinin potansiyel yan etkilerini ve bunlarin sistematik
takibini de igermelidir.

6.1. Hastahga Bagh Komplikasyonlar

KVH, tedavi edilmediginde ilerleyici bir dogaya sahiptir
ve ciddi komplikasyonlara yol agabilir. (Davies A. H., 2019)

Yuzeyel ven trombozu (SVT): En sik goriilen akut
komplikasyondur; varisli bir yan dalda veya ana safen govdesinde
gelisebilir. Nadiren derin vendz sisteme uzanarak derin ven
trombozu (DVT) veya pulmoner emboliye neden olabilir.

o Kanama (Hemoraji): Venoz hipertansiyon nedeniyle
incelen cilt izerindeki varislerin veya telanjiektazilerin
hafif travmalarla bile patlamasi sonucu olusur. Bu
kanamalar 6zellikle yash hastalarda yasami tehdit edici
boyuta ulasabilir.

e \enoz ulser (C6): Hastaligin en ileri evresidir ve
kronik inflamasyon sonucu doku biitiinligliniin
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bozulmasiyla  karakterizedir. Ulserler  ciddi
morbiditeye ve yasam kalitesinde belirgin diislise
neden olur.

6.2. Tedaviye Bagh Komplikasyonlar

Modern endovendz tedaviler genellikle giivenli olsa da
bazi riskler tasirlar: (De Maeseneer, M. G. ESVS Guideline 2022)

Endovendz Termal Ablasyon (EVTA): Agri, ekimoz,
hematom ve nadiren sinir hasar1 (parestezi) goriilebilir.
En spesifik komplikasyon, trombusun derin vendz
sisteme uzanmasi olan Endotermal Is1 Aracih
Trombozdur (EHIT). EHIT, trombiisiin derin vene
uzanim derecesine gore I'den I'V'e kadar siniflandirilir.

Kopuk skleroterapi: Gegici hiperpigmentasyon
(%10-15), telanjiektatik matting ve yiizeyel flebit en
sik goriilen yan etkilerdir. Cok nadir olarak gérme
bozukluklari, migren atagi veya inme gibi norolojik
olaylar bildirilmistir.

Siyanokrilat yapistiricilar (CAC): "Phlebitis-like"
reaksiyon olarak tanimlanan yerel inflamatuvar tepki
(%0.5-20) ve akrilatlara karst asir1  duyarlilik
reaksiyonu (%6-7) gortilebilir.

Cerrahi mudahale: Acik cerrahi (stripping),
endovendz yontemlere kiyasla daha yiiksek oranlarda
yara enfeksiyonu (%1.9) ve parestezi (%11.3) riski
tagir.

Derin venéz stentleme: Stent trombozu, stentin yer
degistirmesi (migrasyon) veya kirilmasi ve karsi
bacakta DVT gelisimi goriilebilecek
komplikasyonlardir.
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7. TAKIiP VE iZLEM PROTOKOLLERI

Tedavi sonrasi siiregte hastalarin klinik ve ultrasonografik
takibi basarinin stirdiiriilmesi i¢in kritiktir: (De Maeseneer, M. G.
ESVS Guideline 2022)

(0]

Yiizeyel Sistem Miidahaleleri Sonrasi:

[k kontrol genellikle operasyondan 1-4 hafta sonra
Duplex ultrasonografi (DUS) ile yapilir. Bu
muayenede iglemin teknik basarisi (venin kapanmasi)
ve DVT/EHIT varlig1 kontrol edilir.

Klinik niiks sliphesi olmadigi siirece rutin uzun
donem DUS takibi zorunlu degildir.

Derin Venoz Stentleme Sonrasi:

Islem sonras1 1. gin ve 2. haftada mutlaka DUS
kontrolii yapilmalidir.

Takip vizitleri; 6. hafta, 3. ay, 6. ay ve sonrasinda
yillik olarak planlanir. DUS sirasinda stent girisindeki
akim hizinin >10 cm/sn olmasi tikaniklig1 dislamada
onemli bir parametredir.

Takipte sadece anatomik basariya degil, hastanin

semptomlarindaki iyilesmeye de odaklanilmalidir. Bunun i¢in
Venoz Klinik Siddet Skoru (VCSS) ve hasta odakh sonucg
olciimleri (PROMs) gibi valide edilmis araglarin kullanimi

Onerilir.

8. SONUC

Alt ekstremite kronik vendz hastaligi (KVH), basit
telanjiektazilerden yasami tehdit edebilen kanamalara ve yasam
kalitesini ciddi sekilde bozan vendz iilserlere kadar uzanan,
ilerleyici ve kiiresel bir saglik yiikiidiir. Bu kitap boliimiinde ele
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alinan tiim bagliklar, hastaligin sadece mekanik bir kapak sorunu
degil, hiicresel diizeyde inflamasyonla karakterize kompleks bir
stire¢ oldugu gercegi etrafinda birlesmektedir.

Hastaligin temel mantigin1 ve yonetim stratejisini su temel

ilkeler 6zetlemektedir:

Patofizyolojik temel: KVH'in  merkezinde
ambulatuvar venoz hipertansiyon yer alir. Bu basing
artis1 bir inflamatuvar kaskadi baslatir. Tedavinin asil
amaci bu kaskadi durdurmak veya geri ¢cevirmektir.

Standardizasyonun Onemi: CEAP smiflamasi
(6zellikle 2020 giincellemesi), tanmnmn standardize
edilmesini ve her hastaya 0©zel anatomik ve
patofizyolojik bir harita ¢ikarilmasini saglar. Klinik
basar1, sadece gorsel diizelme ile degil, VCSS ve
Villalta gibi skorlama sistemleriyle Olgiilen
fonksiyonel iyilesme ve yasam kalitesi artistyla
degerlendirilmelidir.

Tamida altin standart: Duplex ultrasonografi
(DUS), KVH yonetiminin her agsamasinda (tani, tedavi
planlama, islem siras1 rehberlik ve takip) vazgecilmez
ve ilk secenek tetkiktir.

Batlncul tedavi stratejisi: Giincel yaklagim,
konservatif Onlemlerden cerrahiye kadar wuzanan
basamakli bir modeldir. Kompresyon tedavisi, yasam
tarz1 degisiklikleri ve egzersiz tim evrelerin temel
tagin1 olustururken; venoaktif ilaclar (6zellikle MPFF)
semptom kontroliinde ve {iilser iyilesmesinde kanita
dayal1 destek saglar.

Minimal invaziv devrim: Safen ven yetmezliginde
Endovendz Termal Ablasyon (EVTA), yiiksek basari
ve disik komplikasyon oranlariyla geleneksel
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cerrahinin yerini alarak ilk secenek haline gelmistir.
Ayrica, vendz {lserli hastalarda "bekle ve gor"
yaklasimi yerine erken mudahale, iyilesme siirelerini
belirgin sekilde kisaltmaktadir.

o Takip ve komplikasyon yonetimi: Tedavi sonrasi
DUS ile takip, 6zellikle EHIT gibi komplikasyonlarin
erken taninmasi ve uzun dénemli niikslerin yonetimi
i¢in kritiktir.

Gelecekte, KVH yonetiminde genetik yatkinhklarin
daha iyi anlagilmasi ve epigenetik faktorlerin (beslenme,
egzersiz) tedavi kilavuzlarma daha entegre edilmesi
beklenmektedir. KVH yonetimindeki basari, multidisipliner bir
anlayisla, hastaya 6zgii risk faktorlerini minimize eden ve en
giincel minimal invaziv teknikleri kullanan "hasta odakli" bir
yaklasimdan gegmektedir.
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KAROTIS CERRAHISINDE
ENDARTEREKTOMI

Kemal OZDEMIR!

1. GIRIS

Toplumlarin yaslanmasiyla birlikte ateroskleroz kaynakli
kardiyovaskiiler, periferik arter ve serebrovaskiiler hastaliklarin
insidans1  anlamhi  &lgiide  yiikselmektedir.  Ozellikle
serebrovaskiiler hastaliklar yarattig1 morbidite ve mortalite ile en
onemli saglik sorunlarindan biri haline gelmistir. Karotis arter
hastaliklar1, bu hastalik grubu i¢inde en yaygin goriilen ve cogu
zaman iskemik inmeye neden olabilen énemli bir klinik tablodur.
Ozellikle internal karotis arter ve bifurkasyondaki darliklar ile
plaklar serebral embolilerin  %15-20’sinden sorumludur ve
iskemik inmenin patogenezinde yer alan en sik goriilen ve
Onlenebilir nedenidir (Evans, Bhakta, Chowdhury, Markus ve
Warburton, 2024). Karotis arter hastaliklarinin hizli tanist ve
etkin tedavisi, iskemik inmenin morbidite ve mortalitesi g6z
oniine alimdiginda vaskiiler cerrahi i¢in 6nem teskil etmektedir.
Bu hasta grubunun siklig1 ve toplumdaki yeri dikkate alindiginda
onemli bir halk saglig1 problemine doniismektedir.

Karotis hastaliklarinin klinik spektrumu genistir. Cesitli
klinik tablolarla poliklinige basvurabilirler. En sik goriilen
durumlardan biri de asemptomatik hastalarda hastaligin
insidental olarak saptanmasidir (Naylor, 2011). Semptomatik
olan grupta semptomu tanimak ve nedenin karotise bagl patoloji
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oldugundan emin olmak gerekir. Ozellikle alarm semptomlari
olan gecici iskemik atak, amaurosis fugax ve inme durumunda
hizli tan1 ve tedavi hayat kurtarici olabilir. Bu gibi semptomlar
emboli yiikiiniin yiliksek oldugunu gostermektedir. Erken
mudahale kritik hale gelir.

Karotis arter hastaliginin tedavisi kadar tanis1 da kritik
onem tasimaktadir. Erken tani, tedavi kadar sonuca etki etmekte
ve tedavi planim1 degistirmektedir. Tanida ultrasonografi
uygulanabilirlik ve etkinlik agisindan standarttir. Bilgisayarl
tomografi ve MR anjiyografi ise ileri tetkik ve kompleks
durumlarda tan1 yontemleri arasinda 6nemli bir yer edinmektedir.
Ozellikle plak morfolojisi, kalsifikasyon derecesi ve intraplak
hemoraji gibi cerrahi karar agisindan kritik parametreleri ortaya
koymaktadir. Son donemlerde goriilmiistiir ki stenoz kadar plak
morfolojisi de klinik tizerine etkilidir.

Karotis arter hastaliginda tedavi uzun yillardir
uygulanmaktadir. 11k yillardan beri tedavide cerrahi yontemler &n
plandadir. Karotis arter cerrahisinin tarihsel gelisimine
baktigimizda, 1950’lerde ilk basarili karotis endarterektomisinin
uygulanmasiyla basladigi ve sonraki on yillarda hem teknik hem
de teknolojik acidan 6nemli bir evrim gecirdigi goriilmektedir
(Eastcott, Pickering ve Rob, 1954). Giiniimiizde ¢esitli tedavi
secenekleri mevcut olmakla beraber kabaca endovaskiler ve
cerrahi olmak uUzere ikiye ayrilabilir. Bu yontemlerin cesitli
avantajlar1 ve dezavantajlar1t mevcut olup, hasta bazl bir tedavi
modellemesi ile bir yontemin secilmesi énemlidir.

Karotis cerrahisinin giincel pratigi, yalnizca teknik bir
miidahaleden ote tan1 ve tedaviyi bir arada kapsayan
multidisipliner bir yaklasim ve karar alma siirecidir. Noroloji,
radyoloji, anesteziyoloji ve cerrahi ekiplerinin hastayr ortak
degerlendirmesi, riskleri ongdérmesi ve planlamasi elzemdir.
Uzun doénem sonuglar iyilestirmek kadar perioperatif glivenligi
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artirmak da “Once zarar verme” ilkesi ile ortiismektedir. Cerrahi
tedavinin basarisi, dogru hasta se¢imi, titiz teknik uygulama,
intraoperatif serebral koruma stratejileri ve postoperatif yakin
takip ile dogrudan iliskilidir.

Bu boliimde karotis arter hastaliginin tanis1 ve cerrahi
tedavisinde standart olan karotis endarterektomi yontemi ele
alinacaktir. Amag, yalnizca teknik bilgi sunmak degil, ayni
zamanda karotis cerrahisinin buttncul bir cercevede anlamaktir.

2. KAROTIS ARTER ANATOMISi

Karotis arter anatomisi, serebral dolasimin en kritik
bilesenlerinden biridir. Cerrahi tedavi Oncesi ve sirasinda,
anatomik detaylara eksiksiz hakim olunmasi énemlidir. B6lgeye
hakim olmamak ve preoperatif degerlendirmede yetersiz kalmak,
komplikasyonlara neden olabilir. Karotis bifurkasyonunun
yerlesimi, ndrovaskiiler yapilarla iligkileri ve varyasyonlar1 tespit
edip bilmek kararlar1 dogrudan etkiler. Bu nedenle karotis
anatomisi yalnizca tanimlayici bir bilgi alan1 degil, ayn1 zamanda
cerrahi stratejinin temel belirleyicisidir.

Karotis arter anatomisi, kommon karotis arter (CCA) ve
bunun iki ana dali olan internal karotis arter (ICA) ve eksternal
karotis arterden (ECA) olusmaktadir. Genellikle C3-C4
seviyesinde ikiye ayrilir. CCA’nin seyri boyunca ¢ok dal
vermemesi, cerrahi diseksiyonu kolaylastirir. Serebral hemisferin
bliyiik bir boliimiinii besleyen dali internal karotis arterdir (ICA).
Intrakraniyal seyri boyunca dallanmaz ve cerrahi endarterektomi
sirasinda intimal flap olusumu acgisindan dikkatli olunmasi
gereken bir yapidir. External karotis arter (ECA) ise daha ¢ok yiiz,
skalp ve boyun yapilarini besler. Cok sayida yan dal verir. Cerrahi
sirasinda ECA’nin dallar1, 6zellikle superior tiroid arter ve lingual
arter, diseksiyon alaninda 6nemli bir belirte¢ gorevi gorur.
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Dallari disinda en Onemli anatomik yap1 karotis
bifurkasyonudur. Hem hemodinamik stresin en yiiksek oldugu
hem de aterosklerotik plaklarin en sik gelistigi bolgedir. Cerrahi
acidan bir¢ok kritik neme sahiptir. Bifurkasyon seviyesi kisiden
kisiye degismektedir. Ozellikle yiilksek bifurkasyon (C2
seviyesine yakin) cerrahi alan hakimiyetini zorlastirir ve
mandibula alt kenar1 nedeniyle goriis alanini kisitlar. Yine
anatomik yap1 ve shear strese maruz kalmasi nedeniyle kalsifik
plaklar bifurkasyon bdlgesinde daha sik goriiliir. Cerrahi
endarterektomi agisindan insizyonu belirlemede 6nemlidir. Bu
bolgedeki onemli yapilardan biri de karotis siniis bolgesidir.
Baroreseptor yogunlugu nedeniyle cerrahi sirasinda bu bolgenin
manipulasyonu bradikardi ve hipotansiyona yol acabilir. Bu
nedenle siniis bolgesine yaklasirken lokal anestezik kullanimi,
dikkatli diseksiyon ve anestezi ekibi ile yakin iletisim 6nemlidir.
Bu nedenlerden dolay1r karotis bifurkasyon anatomisinin
preoperatif goriintiileme ile dogru degerlendirilmesi, tedavinin
belirlenmesi ve risk profilinin 6ngoriilmesi agisindan dnemlidir.

Karotis arteri cevresindeki sinirler ve venlerle beraber
ciddi komsuluk i¢inde olup ¢ogu karotis kilifi iginde birlikte
seyreder. Onemli bir ndrovaskiiler ag yapisma sahiptir. Bu
nedenledir ki karotis cerrahisinin énemli komplikasyonlarindan
biri de kraniyal sinir yaralanmasidir. Cevre anatomik iliskilerin
eksiksiz bilinmesi zorunludur. En sik yaralanan sinir hipoglossal
sinirdir (N. hypoglossus, XII. kranial sinir). CCA’nin anterior iist
segmenti ve ICA’nin proksimalinde seyretmesi yaralanmalara
acik hale getirir. Ozellikle ICA dondurtlirken ya da klemp
koyulmas: sirasinda dikkat edilmelidir. Yaralanmasi dilde
deviasyon ve konusma bozukluguna yol acar. Cerrahi diseksiyon
sirasinda karsilagilabilecek diger bir sinir N. Vagus’tur (X.
kranial sinir). Karotis kilifi i¢inde posterior tarafta ICA ve
sonrasinda CCA ile yakin komsuluktadir. Bazi vakalarda karotise
yapistk da olabilir. Bu durumda kolaylikla yaralanabilir.
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Yaralanmasi ses kisikliina ve aspirasyon riskine neden olabilir.
Bunlarin disinda 6zellikle yiiksek bifurkasyonlarda ve daha derin
diseksiyonlarda N. glossopharyngeus’un (IX. kranial sinir)
yaralanma riski artmaktadir. Fakat daha sik karsilagilan durum,
anteriorda seyreden N. facialis’in marjinal mandibular dalinin
yaralanmasidir. Yaralanmasi alt dudak asimetrisine yol agar.

Serebral kollateral ag yapisi karotis arter anatomisi ile
iliskili en 6nemli anatomik sistemlerden biridir. Ozellikle Willis
poligonu serebral perflizyon rezervinin en giclu belirleyicisidir.
Anatomik  bitinliigi ve fonksiyonel kapasitesi iyi
degerlendirilmelidir. Kollateral dolasimin yeterliligi, klempleme
sonrasinda serebral akimin korunup korunamayacagini belirler.
Kontralateral ICA okllzyonu, hipoplastik Al segmenti veya
posterior kollateral yetersizligi olan hastalarda hipoperfiizyon
riski belirgin sekilde artar. Bu durum hem preoperatif risk
simiflamasint hem de intraoperatif sant stratejisini dogrudan
etkiler (Liebeskind, 2003). Ozellikle A1 segment hipoplazisi, sant
gereksinimini 6ngdren en giclt anatomik belirteclerden biridir.

Bu anatomik yapilar diginda, 6zellikle internal juguler
vene  dikkat edilmelidir. =~ Yaralanmasi  hayati  riski
artirabileceginden hem diseksiyon hem de retraksiyon sirasinda
dikkatli olunmalidir. Diger yandan tortudz ICA, aberan dallar ve
kalsifik “rock-hard” plaklar teknik olarak cerrahiyi zorlastiran
diger anatomik etmenlerdir. Bu etmenlere dikkat edilmeli ve
preoperatif tetkiklerde saptanmalari 6nem tasimaktadir.

3. PREOPERATIF GORUNTULEME

Karotis arter darligi preoperatif degerlendirme, cerrahi
tedavinin zamanlamasini, uygulanacak teknigi ve perioperatif
riskleri belirleyen en kritik asamadir. Bu nedenle hastanin
semptomlarinin niteligi, norolojik durumu ve goriintiileme
bulgular1 ile bitiinciil bir yaklasimla analiz edilmelidir.
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Goruntuleme  yontemleri, karotis cerrahisinin  preoperatif
planlamasinda merkezi bir rol oynar.

Doppler  ultrasonografi ~ (DUS), ilk  basamak
degerlendirme yontemi olup hemodinamik stenoz derecesini
belirlemede yiliksek dogruluk saglar. ICA/CCA oram1 gibi
parametreler stenozun ciddiyetini ortaya koyarken, plak
morfolojisi embolik risk hakkinda Onemli bilgiler sunar.
Ekolisent plaklar ve yiizey iilserasyonlari, yiiksek riskli
lezyonlarin belirlenmesinde degerlidir. Bununla birlikte DUS’un
operatdr bagimli olmasi ve yiiksek bifurkasyon, tortuéz ICA veya
intraluminal trombilis gibi durumlarda smnirli kalmasi, ek
goriintlileme ihtiyacini dogurur.

Bilgisayarli tomografi anjiyografi (CTA), giiniimiizde
karotis cerrahisi i¢in en degerli goriintiileme yontemlerinden biri
haline gelmistir. U¢ boyutlu rekonstriiksiyon yetenegi sayesinde
plak kalsifikasyonunun derecesi, plak uzanimi, distal ICA
acikhigi, yiiksek bifurkasyon varli§i ve tortudz segmentler net
bicimde degerlendirilebilir. Bununla birlikte radyasyon
maruziyeti ve iyotlu kontrast kullanimi, 0&zellikle bdbrek
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda dikkat gerektirir.

Manyetik rezonans anjiyografi (MRA), diger tekniklerden
farkli olarak o&zellikle plak biyolojisini degerlendirmede
benzersiz avantajlar sunar. MRA ile saptanan intraplak hemoraji
(IPH), plak instabilitesinin en gliclii gostergelerinden biridir. IPH
varligmin inme riskini artirdigi bilinmektedir (Gupta ve ark.,
2013). Asemptomatik hastalarda cerrahi kararin verilmesinde
plak yapis1 5nemli bir veri sunmaktadir. Ozellikle CTA ve MRA
ile Willis poligonundaki anterior kominikan arter ve posterior
komiinikan arter agikliginin degerlendirilmesi ve Al segment
hipoplazisi saptanmasi ile kollateral kapasite hakkinda onemli
bilgiler sunar.
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Dijital substraksiyon anjiyografi (DSA), gunumuzde
cogunlukla endovaskiiler girisim planlamasinda kullanilmakla
birlikte, baz1 durumlarda cerrahi karar i¢in de kritik bilgiler sunar.
Distal ICA anatomisinin detayli degerlendirilmesi, kollateral
akimin analizi ve plak yitzey duzensizliklerinin gosterilmesi
acisindan DSA hala altin standarttir. Ancak invaziv olmasi,
emboli ve diseksiyon riski tasimasi nedeniyle yalnizca secilmis
hastalarda tercih edilmelidir.

Sonu¢ olarak preoperatif degerlendirme, karotis
cerrahisinin basarisini belirleyen en kritik asamalardan biridir.
Semptom analizi, norolojik durum, plak biyolojisi ve anatomik
ozellikler birlikte degerlendirildiginde, cerrahi modalite se¢imi
daha glvenli ve bilimsel temelli bir zemine oturur.

4. SEREBRAL PERFUZYON REZERVININ
DEGERLENDIRILMESI

Karotis cerrahisinde serebral perfiizyon rezervinin dogru
degerlendirilmesi 6nemlidir. Perioperatif giivenligin saglanmasi
icin temel belirleyicidir. Klempleme sirasinda karotise bagli veya
bagli olmayan sistemlerden serebral akimm korunup
korunamayacagi, sant kullanimi ihtiyacina, hipoperfiizyon veya
hiperperfuzyon bagh riskleri artirmasina ve en 6nemlisi
perioperatif inme olasiligi hastanin kollateral kapasitesine
baghdir. Bu nedenle preoperatif ve intraoperatif donemde
serebral perflizyonun objektif yontemlerle degerlendirilmesi,
cerrahi stratejinin ayrilmaz bir pargasidir. Ozellikle semptomatik
ve bilateral lezyona sahip hastalarda kollateral rezervin belirgin
sekilde degisken oldugu ve bu degiskenligin cerrahi sonuglari
dogrudan etkileyebilecegi gosterilmigtir. Literatur, kollateral
dolasimin cerrahi sonuclar {izerindeki etkisini giiclii bigimde
desteklemektedir (Powers ve ark., 2018).
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Transkraniyal Doppler Ultrasonografi (TCD), serebral
kan akimini gergek zamanli olarak degerlendirebilen noninvaziv
bir yontemdir. Karotis cerrahisi sirasinda serebral perfiizyon
rezervinin en dinamik gostergelerinden biridir. Ozellikle orta
serebral arter (MCA) akim hizlarinin 6lgebilmesi klempleme
sonrasinda serebral akimm durumunu ortaya koyar. MCA akim
hizinda %50’den fazla diisiis olmasi hipoperfiizyon riskinin
arttigim  gosterir.  Cerrahi  sirasinda  sant  kullanimina
yonlendirebilecek 6nemli bir bulgudur. TCD’nin bir diger
avantaji ise mikroembolileri saptayabilmesidir. Ozellikle plak
manipiilasyonu sirasinda embolik aktivitenin artisini tespit
edebilir. TCD ile saptanan mikroemboli yuku perioperatif inme
riskini 6ngérmede kullanilabilir. Ayrica klempleme sirasinda
akim paternlerinin degisimi, kollateral dolagimin yeterliligi
hakkinda dogrudan bilgi sunar.

Stump pressure, CCA klemplendikten sonra ICA igindeki
basincin dlciilmesiyle elde edilen ve serebral perflizyon rezervi
hakkinda dolayli bilgi veren bir parametredir. Geleneksel
olarak 40-50mmHg’nin altindaki degerler 6nemlidir ve cerrahi
sant gereksinimi bakimindan kritik esik olarak kabul edilir.
Ancak tek basina giivenilir bir belirtec olmadigina da dikkat
edilmeli; her zaman klinik hipoperfiizyonla iliskili olmadig1, baz
hastalarda diisiik degerlere ragmen yeterli kollateral akimin
stirdiigli  bilinmektedir. TCD, EEG veya Kklinik norolojik
degerlendirme gibi diger ndromonitdrizasyon yontemleriyle
birlikte yorumlanmas1 gerekmektedir. Hizli uygulanabilir olmasi
ve ek ekipman gerektirmemesi ile pratik bir degerlendirme araci
olarak kullanilmaya devam etmektedir.

Serebral perflizyon rezervinin degerlendirilmesi, karotis
cerrahisinin en kritik asamalarindan biridir. TCD, stump pressure
ve kollateral dolagim analizi birbirini tamamlayan yontemler
olup, tek baslarma anlamsizlardir. Bu nedenle multimodal
degerlendirme yaklasim: Onemlidir. Perioperatif giivenligi
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artirmakta ve gerekli hallerde sant kullanimmna dogru sekilde
yonlendirmektedir. Bu nedenle modern karotis cerrahisi
pratiginde serebral perfiizyon rezervi hem preoperatif hem de
intraoperatif donemde titizlikle degerlendirilmelidir.

5. CERRAHI TEDAVI

Karotis endarterektomi (CEA), aterosklerotik karotis
darligmin tedavisinde uzun yillardir uygulanan ve hala “referans
cerrahi yontem” olarak kabul edilen bir girisimdir (North
American  Symptomatic  Carotid Endarterectomy  Trial
Collaborators [NASCET], 1991). Ancak islem, barindirdigi
periprosediirel riskler nedeniyle Onemli tartismalara konu
olabilmektedir. Bu nedenle operasyon Oncesinde ayrmtili
planlama yapilmasi, hastaya risk-fayda dengesinin acik bicimde
anlatilmasi ve islem sirasinda hem cerrahi teknigin hastaya 6zgu
sekilde uyarlanmasi hem de anestezi ekibinin yakin takibi,
komplikasyonlarin kontrolii ve hasta yararinin en st diizeye
cikarilmasi agisindan kritik 6neme sahiptir. Bu boliimde,
CEA’nm endikasyonlari, teknik ayrintilari, sant kullanimi, patch
anjiyoplasti ve anestezi se¢imi ile iliskisi giincel literatiir 1s131mda
ele alinacaktir.

Teknigin isminden de anlagilacagi tizere karotis
endarterektomi, aterosklerotik plak birikimine bagl olarak ortak
karotis ve i¢ karotis arterlerde (ICA) gelisen stenozun cerrahi
olarak giderilmesidir. Bu iglem, inme veya tam tikanma gibi ciddi
komplikasyonlara yol acabilen aterosklerotik plak rlpturd riskini
azaltmay1 hedefler (European Carotid Surgery Trialists’
Collaborative Group [ECST], 1991). Aslinda bu iki climle,
CEA’ya iligkin tiim tartismanin 6ziinii 6zetlemektedir: CEA,
glinlimiizde yalnizca bir “plak c¢ikarma” ameliyat1 degil,
gelecekteki inme riskini azaltmaya yonelik bir risk modifikasyon
stratejisidir (Naylor ve ark., 2023).
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5.1. Teknik

CEA boyun diseksiyonu genellikle sternokleidomastoid
kasm 6n kenar1 boyunca yapilan insizyonla baslar. Insizyonun
uzunlugu, karotis bifurkasyonunun seviyesine gore belirlenir.
Yiiksek bifurkasyonlu hastalarda mandibula alt kenarma
yaklasmak gerekmektedir ve gerekli halde insizyon daha
kraniyale uzatilabilir. Platisma gecildikten sonra karotis kilifi
ortaya c¢ikar ve CCA, ICA ve ECA dikkatli bir sekilde diseke
edilir.

Klempleme sonrasi arteriyotomi genellikle CCA’dan
baslayarak ICA’ya dogru uzatilir. Arteriyotominin uzunlugu,
plagin proksimal ve distal siirlarina gore belirlenir. Bu sinirlar
belirlenirken dikkatli palpasyon yon gosterici olacaktir. Ozellikle
kalsifik plaklarda arteriyotomi daha uzun tutulabilir.
Endarterektomi  yaparken intima-media dizleminden emin
olunmali ve islem dikkatle gergeklestirilmelidir. Bu diizlemin
dogru bulunmasi hem plak ¢ikariminin biitiinliigli hem de distal
intimal flap olusumunun 6nlenmesi agisindan kritiktir.

Distal ICA intimal yapisinin ince olmasi nedeniyle en
hassas bolgedir. Distal ucta diseksiyon daha nazik yapilmalidir.
Proksimal ucta plak genellikle daha kolay ayrilir. ECA’ya uzanan
plak varliginda ECA’ya kisa bir endarterektomi yapilabilir.

5.2. Klasik CEA ve Eversiyon CEA

Eversiyon karotis endarterektomisi de klasik longitudinal
CEA’ya gore bazi durumlarda iyi bir alternatif olabilir. Daha
fizyolojik kabul edilen, 6zellikle restenoz oranlarinin diistikligi
ve anastomoz hattinda darlik riskinin azalmasi nedeniyle son
yillarda yeniden ilgi goren bir tekniktir. Temel prensip, ICA’nin
CCA’dan konik bir sekilde ayrilmasi, ters cevrilerek plagin
¢ikarilmasi ve ardindan yeniden ug¢ uca anastomoz edilmesidir.
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Eversiyon CEA’nin en 6nemli avantajlart arasinda daha
diisiik restenoz oranlari, daha iyi liimen geometrisi ve yer yer
tartismali olabilen patch gereksiniminin ortadan kalkmasi
sayilabilir. Literatiirde eversiyon tekniginin restenoz agisindan
konvansiyonel CEA’ya gore avantajhi oldugu, ancak perioperatif
stroke ve mortalite agisindan aralarinda anlamli fark olmadigi
belirtilmistir (Naylor ve ark., 2023). Bu da eversiyonun 6zellikle
geng, uzun yasam beklentisi olan hastalarda bir segenek olarak
diistiniilebilecegini gostermektedir. Ayrica patch kullanilmamasi,
enfeksiyon ve ge¢c donem dilatasyon riskini azaltabilir. Bu da
Ozellikle enfeksiyon riski ylksek hastalarda teorik bir avantaj
saglayabilir.

Buna karsin eversiyon tekniginin bazi sinirliliklar: vardir.
Yiiksek bifurkasyonlu, kisa ICA segmentli veya agir kalsifik
plakli hastalarda ICA’nin giivenli sekilde ayrilmast ve
reimplantasyonu zor olabilir. Ayrica kontralateral okliizyonu
olan, kollateral dolasimi zayif veya ciddi serebral rezerv kisitliligi
bulunan hastalarda, sant kullanimimin teknik zorlugu nedeniyle
eversiyon her zaman ideal secenek olmayabilir. Bu nedenle
bircok cerrah, eversiyonu anatomik olarak uygun, hemodinamik
olarak stabil ve nispeten diistik riskli hastalarda tercih etmektedir.

5.3. Endikasyonlar

Karotis arter hastaliginda, giincel kilavuzlarin da belirttigi
gibi en Onemli endikasyon semptomatik olmaktir. Burada
semptomlarin gercekten karotisteki darliktan kaynaklandigindan
emin olmak biiyiik énem tagir. Iskemik inme ve TIA gibi net
semptomlarin disinda, bas donmesi, géz kararmasi, bayilma gibi
miiphem sikayetlerin karotis lezyonlarina baglanmasi ve bu
nedenle cerrahi endikasyon konulmasi oldukca zordur. NASCET
(1991) ve ECST (1991) ¢alismalarmnin alt analizleri, ssmptomdan
sonraki ilk 14 gun iginde yapilan karotis endarterektomisinin
rekiirren inme riskini dramatik bicimde azalttigini1 gostermistir.
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Ozellikle ilk 48 saatlik donemde rekirren inme riski %5-8’e
kadar c¢ikmakta, bu da cerrahi zamanlamasinin Onemini
vurgulamaktadir. Semptomlarin lateralizasyonu, lezyonun klinik
etkisini anlamada yol gosterici olup, ipsilateral ICA patolojisinin
embolik kaynagini dogrulamada degerlidir. Semptomdan emin
olmak, periprosediirel riski yiiksek olan bir iglem i¢in verilecek
en kritik karardir. Bu noktada diger branglardan destek almak ve
hastay1 dogru sekilde bilgilendirmek énemlidir.

Klinik pratikte asemptomatik olan, insidental olarak
saptanan ¢ok sayida karotis stenozu bulunmaktadir. Literatiirde
semptomatik hastada %50 Uzeri, asemptomatik hastada ise
yiiksek dereceli stenoz ve uygun yasam beklentisi varliginda
CEA onerilmektedir. Ozellikle randomize kontrolli NASCET
(1991) calismasinda cerrahinin faydasinin agir karotis stenozu
olan hastalarda anlaml1 oldugu vurgulanmustir.

Asemptomatik olan ya da ciddi darligi bulunmayan
hastalarda “ne yapacagiz?” sorusu onemlidir. Medikal tedavinin
koruyucu olup olmadigi, kimlerde tercih edilmesi gerektigi gibi
sorular literatiirde uzun yillardir tartisilmaktadir. Yapilan
calismalarda CEA kombineli medikal tedavi en iyi secenek olarak
ortaya c¢ikmugtir. Ancak son yillarda gelisen statin ve
antitrombosit stratejileri géz oniine alindiginda, yeni randomize
kontrollii calismalarin yapilmasi ¢agin ruhuna uygun olacaktir.

5.4. Anestezi Segimi

CEA islem sirasinda komplikasyona agik olmasi ve
ozellikle monitdrizasyonun da anhik ciddi degisiklikler
gosterebilmesi nedeniyle anestezi yontemleri farkli opsiyonlar
altinda degerlendirilmektedir. Genel anesteziye goére lokal
anestezi ile hastay1 takip etmek daha rahat goérinmektedir.
Ozellikle hemodinamik instabilitenin daha az olacag
diisiincesiyle beyin perfiizyonu agisindan daha giivenli kabul
edilmektedir. Anlik bir sikadyette islemin durdurulmasi veya
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teknigin degistirilmesi miimkiin goriinse de yapilan biiylik
RCT’ler bu iki yontem arasinda farki dogrulamamistir (GALA
Trial Collaborative Group [GALA], 2008).

Yapilan yiiksek voliimlii retrospektif bir ¢calismada genel
anestezi, lokal anesteziye goére MI insidans1 agisindan
dezavantajli  bulunmustur; fakat norolojik acidan fark
saptanmamigtir (Dakour Aridi, Paracha, Nejim, Locham ve
Malas, 2018). LA Iehine daha diisiik inme ve mortalite beklendigi
halde bu sonucglar dogrulanmamig olsa da literatiirde daha kisa
yatis siiresi bildiren ¢alismalar mevcuttur.

Sonug olarak bir konsensis saglanamamustir; cerrahin ve
anestezi ekibinin, elbette hastanin uyumunu da goz 6niine alarak
kendilerini guvende hissettikleri yontemi tercih etmeleri, bu
tartismada hangi yontemin kullanilacagi konusunda belirleyici
olmaktadir.

5.5. Sant Kullanimi

Karotis arter sistemi bilateral olmasi ve beyinde
anastomoz ile ortak sulama alanlar1 nedeniyle kollateral ag:
bulunan Willis poligonu ve baziller sistem araciligiyla akimin bir
sekilde kompanse edildigi bir yapiya sahiptir. Ozellikle CEA
sirasinda ICA klemplendiginde serebral perfiizyon gecici olarak
azalsa bile cogu hastada tolere edilebilir. Fakat bilateral lezyonlar
veya Ongoriilemeyen kollateral ag yetersizligi nedeniyle bazi
cerrahlar, sant kullanimiyla akimi siirdiirmeyi hedeflemektedir.
Ancak santin kendisi de prosediiriin dogas1 geregi diseksiyon,
emboli, hava embolisi, enfeksiyon, hematom ve kraniyal sinir
hasar1 gibi ek riskler tasir. Yaymmlanan meta-analizlerde ve
RCT’lerde, sant ile yapilan CEA’da perioperatif inme veya 6lim
riski, sant kullanilmayan operasyonlara kiyasla benzer sonuglar
gostermektedir (Bond ve ark., 2002; Chuatrakoon ve ark., 2022).
Sonuca etkisi olmamas1 ve komplikasyona yatkinlig1 nedeniyle
tedavi ©Oncesinde iyi planlama gerekmektedir. Guncel
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kilavuzlarda da bu konuda baglayic1 ifadeler veya kesin
endikasyonlar  olmayip, tedavide bir segenek olarak
sunulmaktadir (ESV'S, 2023). Pratikte bu durum, sant kararmin
hala merkez ve cerrah deneyimine, kullanilan
néromonitdrizasyona (TCD, EEG, SSEP, stump pressure) ve
hastanin kollateral kapasitesine gore bireysellestirildigi anlamima
gelir. Literatlir “tek dogru” bir yaklasim onermemektedir; iyi
sonuclar hem rutin sant hem selektif sant hem de santsiz serilerle
gosterilmis durumdadir.

5.6. Yama ile Kapatma

CEA’da endarterektomi ve arteriyotomi sonrasi insizyonu
kapatmak i¢in iki teknik kullanilir. Temel ¢ikis noktasi, kapatma
sirasinda yeni darlik olusturmamak ve hemodinamik a¢idan iyi
bir akim saglamaktir. Belki de CEA teknigi i¢indeki en net
“cerrahi teknik” tartismasi budur. Genel kabul, yama ile
kapatmanin genis bir limen saglamasi nedeniyle restenozu
azalttigr ve ge¢ donem inme ile Sliim gibi olaylan azalttig
yonundedir. Literatir de bunu desteklemektedir. Ozellikle
periprosedirel donemde yama ile primer kapatmanin benzer
sonuglar verdigi, fakat orta-uzun vadede restenoz, okliizyon ve
ayni tarafta iskemik inme acisindan yama ile kapatmanin istiin
oldugu gosterilmistir (Orrapin, Benyakorn, Siribumrungwong ve
Rerkasem, 2022). Literatiirdeki ilging caligmalardan birinde
bilateral CEA yapilan hastalarda bir tarafta primer, diger tarafta
yama ile kapatma uygulanmis ve bu hastalar takip edilmistir.
Randomize kontrollii yapilan bu calismada yama ile kapatma
takiplerde tstiin ¢ikmistir (AbuRahma, Robinson, Saiedy,
Richmond ve Khan, 1999).

Iki teknik, ge¢ ddnem insizyon yerinde dilatasyon
acisindan tartigmalara aciktir. Giinlik pratikte karsilagilan bir

sorundur. Teknik agidan diisiiniildiigiinde yamanin dezavantajl
olabilecegi diisiiniilse de yapilan calismalarda primer kapatma,
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yama ile kapatmaya {istiin ¢ikmamustir. Yama ile kapatmada
yamanin tliri de tartismaya aciktir; safen ven mi yoksa
poliuretan/sentetik materyal mi tercih edilmeli sorusunun net bir
yanit1 yoktur.

Sonug olarak yapilan ¢alismalar ve kilavuzlar yama ile
kapatmay1 tercih etmekte ve Onermektedir. Klemp siiresini
uzatmasina ve teknik olarak daha fazla dikkat gerektirmesine
ragmen dezavantajli degildir. Yamanin tiiriinden bagimsiz olarak
iyi sonuglar verdigi gorilmektedir.

6. SONUC

Karotis endarterektomi, serebrovaskiiler hastaliklarin
onlenmesinde hala en etkili cerrahi yontemlerden biridir. Ancak
bu etkinlik, yalnizca cerrahi teknigin uygulanmasiyla degil,
hastanin klinik tablosunun dogru yorumlanmasi ve risk profilinin
titizlikle belirlenmesiyle mumkunddr. Semptomatik hastalarda
erken miidahale rekiirren inme riskini belirgin bi¢imde azaltirken,
asemptomatik hastalarda karar siireci daha karmasik olup plak
biyolojisi, yasam beklentisi ve komorbiditeler dikkate
alinmalidir.

Preoperatif goruntileme, cerrahi stratejinin
belirlenmesinde merkezi bir rol oynar. CTA ve MRA ile plak
yapisinin, bifurkasyon seviyesinin ve kollateral kapasitenin
degerlendirilmesi, intraoperatif siirprizleri azaltir. Cerrahi teknik
acisindan klasik ve eversiyon yontemleri birbirini dislayan degil,
dogru hastada dogru zamanda uygulanmasi gereken tamamlayici
seceneklerdir. Sant kullanimi konusunda literatiir tek bir
yaklagimi desteklememekte; karar, néromonitorizasyon bulgulari
ve cerrahin deneyimi dogrultusunda bireysellestirilmektedir.
Patch anjiyoplasti ise restenozu azaltmasi nedeniyle ¢ogu hastada
tercih edilmelidir.
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Sonuc¢ olarak karotis cerrahisi, teknik bir islemden ¢ok
daha fazlasidir; dogru endikasyon, dogru zamanlama ve dogru
teknik secimi ile basariya ulasan bir siirectir. Multidisipliner
yaklasim, modern goriintiileme yontemleri ve titiz intraoperatif
yonetim, CEA’nin giivenli ve etkili bir tedavi olarak kalmasini
saglamaktadir.

76



Kalp ve Damar Cerrahisi Alaninda Akademik Tartismalar

KAYNAKCA

AbuRahma, A. F., Robinson, P. A,, Saiedy, S., Richmond, B. K.,
& Khan, J. (1999). Prospective randomized trial of
bilateral carotid endarterectomies: Primary closure versus
patching. Stroke, 30(6), 1185-
1189. https://doi.org/10.1161/01.STR.30.6.1185

Bond, R., Rerkasem, K., Counsell, C., Salinas, R., Naylor, R.,
Warlow, C. P., & Rothwell, P. M. (2002). Routine or
selective  carotid artery shunting for carotid
endarterectomy. The Cochrane Database of Systematic
Reviews, 2,
CDO000190. https://doi.org/10.1002/14651858.CD000190

Chuatrakoon, B., Nantakool, S., Rerkasem, A., Orrapin, S.,
Howard, D. P., & Rerkasem, K. (2022). Routine or
selective  carotid artery shunting for carotid
endarterectomy. The Cochrane Database of Systematic

Reviews, 6,
CD000190. https://doi.org/10.1002/14651858.CD000190
.pubd

Dakour Aridi, H., Paracha, N., Nejim, B., Locham, S., & Malas,
M. B. (2018). Anesthetic type and hospital outcomes after
carotid endarterectomy from the Vascular Quality
Initiative database. Journal of Vascular Surgery, 67,
1419-1428. https://doi.org/10.1016/j.jvs.2017.09.028

Eastcott, H. H., Pickering, G. W. & Rob, C. G.
(1954). Reconstruction of internal carotid artery in a
patient with intermittent attacks of hemiplegia. The
Lancet, 267(6846), 994-
996. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(54)90544-9

European Carotid Surgery Trialists” Collaborative Group. (1998).
Randomised trial of endarterectomy for recently

77


https://doi.org/10.1161/01.STR.30.6.1185
https://doi.org/10.1002/14651858.CD000190
https://doi.org/10.1002/14651858.CD000190.pub4
https://doi.org/10.1002/14651858.CD000190.pub4
https://doi.org/10.1016/j.jvs.2017.09.028
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(54)90544-9

Kalp ve Damar Cerrahisi Alaninda Akademik Tartismalar

symptomatic carotid stenosis: Final results of the MRC
European Carotid Surgery Trial (ECST). The Lancet,
351(9113), 1379-1387. https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(97)09292-1

Evans, N. R., Bhakta, S., Chowdhury, M. M., Markus, H., &
Warburton, E. (2024). Management of  carotid
atherosclerosis in stroke. Practical Neurology, 24(5),
382-386. https://doi.org/10.1136/pn-2023-003918

GALA Trial Collaborative Group. (2008). General anaesthesia
versus local anaesthesia for carotid surgery (GALA): A
multicentre randomised controlled trial. The Lancet,
372(9656), 2132-2142. https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(08)61699-2

Gupta, A., Baradaran, H., Schweitzer, A. D., Kamel, H., Pandya,
A., Delgado, D., Dunning, A., Mushlin, A. 1., & Sanelli,
P. C. (2013). Carotid plague MRI and stroke risk: A
systematic review and meta-analysis. Stroke, 44(11),
3071-
3077. https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.113.002551

Liebeskind, D. S. (2003). Collateral circulation. Stroke, 34(9),
2279
2284. https://doi.org/10.1161/01.STR.0000086465.41263
.06

Naylor, A. R. (2012). Time to rethink management strategies in
asymptomatic carotid artery disease. Nature Reviews
Cardiology, 9(2), 116-
124. https://doi.org/10.1038/nrcardio.2011.151

Naylor, R., Rantner, B., Ancetti, S., de Borst, G. J., De Carlo, M.,
Halliday, A., ... Stone, D. H. (2023). Editor’s Choice -
European Society for Vascular Surgery (ESVS) 2023
Clinical Practice Guidelines on the Management of

78


https://doi.org/10.1016/S0140-6736(97)09292-1
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(97)09292-1
https://doi.org/10.1136/pn-2023-003918
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(08)61699-2
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(08)61699-2
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.113.002551
https://doi.org/10.1161/01.STR.0000086465.41263.06
https://doi.org/10.1161/01.STR.0000086465.41263.06
https://doi.org/10.1038/nrcardio.2011.151

North

Kalp ve Damar Cerrahisi Alaninda Akademik Tartismalar

Atherosclerotic Carotid and Vertebral Artery Disease.
European Journal of VVascular and Endovascular Surgery,
65(1), 7-111. https://doi.org/10.1016/j.ejvs.2022.04.011

American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial
Collaborators.  (1991). Beneficial effect of carotid
endarterectomy in symptomatic patients with high-grade
carotid stenosis. New England Journal of Medicine,
325(7), 445-
453. https://doi.org/10.1056/NEJM199108153250701

Orrapin, S., Benyakorn, T., Siribumrungwong, B., & Rerkasem,

K. (2022). Patch angioplasty versus primary closure for
carotid endarterectomy. The Cochrane Database of
Systematic Reviews, 8,
CDO000160. https://doi.org/10.1002/14651858.CD000160
.pub4

Powers, W. J., Rabinstein, A. A., Ackerson, T., Adeoye, O. M.,

Bambakidis, N. C., Becker, K., ... Tirschwell, D. L.
(2018). 2018 Guidelines for the Early Management of
Patients With Acute Ischemic Stroke: A Guideline for
Healthcare Professionals From the American Heart
Association/American Stroke Association. Stroke, 49(3),
e46-

e110. https://doi.org/10.1161/STR.0000000000000158

79


https://doi.org/10.1016/j.ejvs.2022.04.011
https://doi.org/10.1056/NEJM199108153250701
https://doi.org/10.1002/14651858.CD000160.pub4
https://doi.org/10.1002/14651858.CD000160.pub4
https://doi.org/10.1161/STR.0000000000000158

Kalp ve Damar Cerrahisi Alaninda Akademik Tartismalar

LENFODEM: GUNCEL TANI VE TEDAVIi
YAKLASIMLARI

Giilperi I. KASIMZADE!

1. GIRIS

Lenfédem lenfatik sistemin transport kapasitesinin
azalmas1 veya tamamen bozulmasi sonucunda proteinden zengin
interstisyel sivinin dokularda birikmesiyle karakterize kronik,
ilerleyici ve siklikla yasam boyu devam eden bir hastaliktir. Uzun
yillar yalnizca sivi retansiyonu ile iliskili mekanik bir bozukluk
olarak kabul edilen lenfédemin giinimizde kronik inflamasyon,
immin disregilasyon, fibrozis ve adipoz doku yeniden
sekillenmesi ile karakterize kompleks bir fibroinflamatuvar
hastalik oldugu kabul edilmektedir. Persistan lenfatik staz zaman
icerisinde yalnizca 6dem gelisimine degil ayn1 zamanda cilt ve
subkutan dokuda geri doOniisiimsiiz yapisal degisikliklere,
fonksiyon kaybina ve yasam kalitesinde belirgin bozulmaya yol
a¢cmaktadir (Executive Committee of the International Society of
Lymphology, 2020).

Lenfatik sistem; doku sivi homeostazinin saglanmasi,
makromolekiillerin geri taginmasi, lipid absorbsiyonu ve immiin
yanitin dlizenlenmesinde temel rol oynar. Lenfatik transport
kapasitesinin asilmasi veya lenfatik akimin herhangi bir diizeyde
bozulmasi sonucunda interstisyel alanda protein agisindan zengin
stv1 birikmekte, bunu inflamatuvar hiicre infiltrasyonu, fibroblast
aktivasyonu ve progresif fibroadipoz doku birikimi izlemektedir.
Hastaligin ilerleyen evrelerinde ekstremite hacminde artis, cilt

1 Uzman Dr., T.C. Saghk Bakanligi Dr Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, ORCID:
0009-0008-1630-2464.
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kalinlagmasi, papillomatozis, tekrarlayan enfeksiyonlar ve ileri
fonksiyonel kisithiliklar gelisebilmektedir (Avraham et al, 2013).

Lenfodem diinya genelinde 6nemli ancak siklikla g6z ard1
edilen bir saglik sorunudur. Giincel epidemiyolojik veriler diinya
capinda yaklasitk 140-250 milyon kisinin lenfédemden
etkilendigini gostermektedir. Bununla birlikte gergek prevalansin
tan1 yetersizligi, standardize tani kriterlerinin eksikligi ve
hastaligin erken evrelerinin siklikla gézden kagirilmasi nedeniyle
daha yiiksek oldugu diistiniilmektedir. Primer lenfédem olgularin
%10’undan daha azin1 olustururken, olgularin biiyiik ¢ogunlugu
sekonder nedenlere bagh gelismektedir. Gelismis iilkelerde en sik
neden kanser tedavisine bagli lenfatik hasar iken, tropikal ve
subtropikal bolgelerde filaryazis halen en énemli etiyolojik faktor
olmayn siirdiirmektedir (Lurie et al, 2022).

Sekonder lenfodem 6zellikle meme kanseri, jinekolojik
maligniteler, {irogenital sistem maligniteleri ve bas-boyun
kanserleri nedeniyle uygulanan cerrahi girisimler ve radyoterapi
sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir. Meme kanseri tedavisi sonrasi
hastalarin %1040’1nda, pelvik lenf nodu diseksiyonu uygulanan
jinekolojik kanser hastalarinin ise yaklasik %2040’inda klinik
olarak anlamli lenfédem  gelisebilmektedir. ~ Bas-boyun
kanserlerinde multimodal tedavi sonrasinda bildirilen lenfédem
oranlart %90’a kadar ulasabilmektedir. Artan kanser sagkalimi
nedeniyle Oniimiizdeki yillarda lenfoédem prevalansinin daha da
artacag1 ongoriilmektedir (Cormier et al, 2010).

Lenfodem yalnizca kozmetik bir problem olmayip bireyin
fiziksel, psikolojik ve sosyal iyilik halini olumsuz etkileyen
kronik bir hastaliktir. Hastalarda agri, agirlik hissi, hareket
kisitlihigl, giinliik yasam aktivitelerinde azalma, is giicli kaybi,
depresyon ve anksiyete sik olarak goriilmektedir. Ayrica
tekrarlayan seliilit ataklari, lenfanjit, kronik yara gelisimi ve nadir
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olgularda Stewart—Treves sendromu gibi ciddi komplikasyonlar
ortaya ¢ikabilmektedir (Keeley et al, 2010).

Indosiyanin yesili (ICG) lenfografi, manyetik rezonans
lenfografi ve biyoempedans spektroskopisi gibi ileri gorintiileme
yontemleri erken tani olanaklarmi artirmistir. Bunun yaninda
mikrocerrrahi tekniklerdeki gelismeler lenfoven6z anastomoz ve
vaskilarize lenf nodu transferi gibi fizyolojik cerrahi
yaklagimlarm  kullanimin1  yayginlastirmistir  (Executive
Committee of the International Society of Lymphology, 2020).

Giinitimiizde lenfodem tedavisinin temelini erken tani, risk
faktorlerinin modifikasyonu, kompleks dekonjestif tedavi ve
secilmis olgularda cerrahi girisimler olusturmaktadir. Bu
boliimde lenfédemin giincel patofizyolojisi, tanisal yaklagimi,
konservatif ve cerrahi tedavi segenekleri giincel literatiir 1s181nda
g6zden gegirilecektir.

2. LENFATIK SISTEM ANATOMIi VE
FiZYOLOJiSi

Lenfodemin patogenezinin anlagilabilmesi i¢in lenfatik
sistemin normal anatomik organizasyonu ve fizyolojik isleyisinin
ayrintili olarak bilinmesi gereklidir.

Lenfatik  sistem;  baslangic  lenf  kapillerleri,
prekollektorler, toplayici lenfatik damarlar, lenf nodlari, lenf
trunkuslar1 ve santral lenfatik kanallardan olusan bir ag seklinde
organize olmustur. Bu sistem interstisyel alanda biriken sivi,
protein, makromolekdl, immin hicre ve lipidlerin sistemik
dolagima geri tasinmasini saglar (Rockson, 2001; Scallan,
Huxley, & Korthuis, 2010).

Anatomik olarak lenfatik ag ylizeyel ve derin sistem
olmak tizere iki ana kompartmana ayrilmaktadir. Yiizeyel lenfatik
sistem dermis ve subkutan dokuda yer almakta olup cilt ve cilt alt1
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dokularm drenajindan sorumludur. Derin lenfatik sistem ise
kaslar, eklemler, tendonlar ve visseral organlardan gelen lenfi
tagimaktadir. Her iki sistem perforan lenfatik damarlar
araciliiyla birbiriyle baglantilidir ve fonksiyonel bir biitiinliik
icerisinde ¢alisir.

Lenfatik dolagimin en periferik boliimiini baslangic lenf
kapillerleri olusturmaktadir. Kor sonlanan bu ince duvarl yapilar
tek siral1 endotelden meydana gelir ve klasik kan kapillerlerinden
farkli olarak belirgin bir bazal membrana sahip degildir. Bu
Ozellik baslangi¢ lenfatiklerinin yiiksek gecirgenlik gostermesini
saglamaktadir. Komsu endotel hiicreleri arasinda bulunan diigme
tipi baglantilar (button junctions) interstisyel sivinin ve
makromolekiillerin liimene ge¢isine izin vermektedir. Ayrica
endotelyal hiicreler ¢evredeki bag dokusuna anchoring
filamentler araciligiyla tutunmustur. Interstisyel basincin artmasi
durumunda bu filamentler endotelyal agikliklar genisleterek lenf
olusumunu kolaylastirmaktadir (Baluk et al, 2007; Scallan et al,
2010).

Baslangi¢ kapillerleri birleserek once prekollektorleri,
daha sonra ise toplayici lenfatik damarlar1 olusturur. Toplayici
lenfatikler arter ve venlere benzer sekilde intima, media ve
adventisya tabakalarindan olusmakta ve belirgin diiz kas hiicreleri
icermektedir.

Bu damarlar boyunca diizenli araliklarla yerlesmis
bikiispit kapaklar lenf akiminin tek yonlii olmasini saglamaktadir.
Iki kapak arasinda kalan fonksiyonel segment "lenfangion" olarak
tanimlanmaktadir. Lenfangionlar intrinsik kontraktil 6zellik
gostererek bagimsiz pompa iiniteleri gibi davranmakta ve lenfin
santral dolagima taginmasina katkida bulunmaktadir (Gashev,
2008; Scallan et al, 2010).

Lenf nodlar1 lenfatik sistemin yalnizca filtre istasyonlart
degil aym1 zamanda immiin yanmitin diizenlendigi dinamik
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organlardir. Antijen sunumu, lenfosit aktivasyonu ve immiin
hiicre  proliferasyonu  biiyilk  Olglide  lenf nodlarinda
gerceklesmektedir (Rockson, 2001; Scallan et al, 2010).

Ust ekstremitenin lenfi 6ncelikle epitroklear ve aksiller
lenf nodlarina drene olurken alt ekstremite drenaji popliteal ve
inguinal lenf nodlan iizerinden gergeklesmektedir. Bu nedenle
Ozellikle aksiller veya pelvik lenf nodu diseksiyonu uygulanan
kanser hastalarinda sekonder lenfédem gelisme riski belirgin
sekilde artmaktadir.

Viicudun buyuk bélimdinden gelen lenfatik drenaj torasik
kanal araciligiyla sistemik dolagima katilir. Torasik kanal
genellikle sisterna siliden baslamakta, posterior mediastende
yiikselmekte ve sol internal juguler ven ile sol subklavian venin
birlesim yerinde sonlanmaktadir. Buna karsilik sag iist ekstremite,
sag hemitoraks ve bag-boyunun sag yarisindan gelen lenf, sag
lenfatik kanal araciligiyla sag vendz agiya bosalir (Scallan et al,
2010).

Mikrosirkulasyon diizeyinde kapiller yataktan interstisyel
alana siirekli siv1 filtrasyonu gergeklesmektedir. Giinliik olarak
yaklagitk 8-12 litre sivi  kapiller sistemden interstisyel
kompartmana ge¢mekte, bu sivinin biiyiik boliimii ven6z dolasim
tarafindan yeniden absorbe edilmektedir. Geriye kalan ve protein
acisindan zengin olan kisim ise lenfatik sistem araciligiyla
dolasima geri kazandirilmaktadir.

Normal kosullarda lenfatik sistem giinlik yaklagik 2-4
litre stvinin sistemik dolagima doniisiinden sorumludur. Bununla
birlikte lenfatik sistemin fizyolojik 6nemi yalnizca siv1 transportu
ile sinirh degildir. Plazma proteinlerinin geri kazanilmasi, immiin
hiicrelerin dolasimi, antijenlerin lenf nodlarma taginmasi,
inflamatuvar mediatorlerin uzaklastirilmasi ve ince bagirsaktan
emilen uzun zincirli yag asitlerinin transportu da bu sistem
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araciligiyla gergeklestirilmektedir (Scallan et al, 2010; Rockson,
2001).

Bu nedenle lenfatik sistem; doku sivi homeostazinin
strdiirilmesi,  interstisyel  proteinlerin  dolasima  geri
kazandirilmasi, immiin gozetimin saglanmasi ve diyetle alman
lipidlerin absorbsiyonu agisindan yasamsal 6neme sahiptir.

Lenf akiminin siirdiiriilebilmesi intrinsik ve ekstrinsik
pompa mekanizmalarinin koordineli ¢aligmasina baghdir. Kan
dolasimindan farkli olarak lenfatik sistemin merkezi bir pompasi
bulunmadigindan lenfin periferden santral dolagima taginmasi
cesitli aktif ve pasif mekanizmalarin ortak etkisiyle
gerceklesmektedir.

Intrinsik Pompa Mekanizmasi; Toplayici lenfatik
damarlarin diiz kas tabakasinda bulunan miyositler spontan ritmik
kontraksiyonlar  olusturabilmektedir. =~ Bu  kontraksiyonlar
lenfangionlar boyunca peristaltik sekilde ilerleyerek lenfin santral
yonde tasinmasini saglar. Lenfangionlarin bu 6zelligi lenfatik
sistemin periferik pompa fonksiyonunun temelini olusturur.
Lenfangion kontraksiyonlari; transmural basing degisiklikleri,
otonom sinir sistemi aktivitesi, nitrik oksit diizeyleri ve cesitli
inflamatuvar mediatorler tarafindan diizenlenmektedir. Deneysel
calismalar lenfodem gelisimi sirasinda bu intrinsik pompa
fonksiyonunda belirgin bozulma meydana geldigini ve bunun
hastaligin progresyonuna katkida bulundugunu gostermistir.

Ekstrinsik Pompa Mekanizmalari; Lenfatik dolagimin
devamliliginda ¢evresel mekanik kuvvetler de 6nemli rol
oynamaktadir. Iskelet kaslarmnin ritmik kontraksiyonlari, arteriyel
pulsasyonlar,  solunum  hareketleri, eklem hareketleri,
gastrointestinal motilite ve postiir degisiklikleri lenf akimim
destekleyen baslica ekstrinsik mekanizmalardir .

Ozellikle ekstremite kas pompasi, periferik lenfatik
doniisiin ~ stirdiiriilmesinde merkezi Oneme sahiptir. Kas
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kontraksiyonlar1 sirasinda g¢evredeki dokular iizerinde olusan
basing degisiklikleri, lenfatik damarlarin sikisip gevsemesine
neden olarak lenf akimin1 artirmaktadir. Bu fizyolojik mekanizma
duzenli fiziksel aktivite ve terapdtik egzersizin modern lenfodem
rehabilitasyon programlarinin temel bilesenlerinden biri olarak
kabul edilmesini agiklamaktadir (Executive Committee of the
International Society of Lymphology, 2020; Schmitz et al, 2010).

3. PATOFIZYOLOJi

Lenfodem patofizyolojisine iliskin anlayis son yirmi yil
icerisinde Onemli Ol¢iide degismistir. Uzun yillar boyunca
lenfédem lenfatik drenaj bozuklugu sonucu gelisen pasif bir sivi
birikim hastalig1 olarak degerlendirilmistir. Ancak deneysel ve
klinik caligmalar lenfatik stazin yalnizca 6dem olusumuna yol
agmadigmi aym1 zamanda kronik inflamasyon, immiin
disregiilasyon, fibrozis ve adipoz doku yeniden sekillenmesi ile
karakterize karmasik bir biyolojik siireci tetikledigini ortaya
koymustur (Rockson & Rivera, 2008; Avraham et al, 2013;
Zampell et al, 2012). Glnumizde lenfodem progresif seyir
gosteren kronik bir fibroinflamatuvar hastalik olarak kabul
edilmektedir (Executive Committee of the International Society
of Lymphology, 2020).

Lenfatik sistemin transport kapasitesindeki azalma
sonucunda ortaya ¢ikan patolojik siire¢ler birbirini besleyen
dongiiler halinde ilerlemektedir. Baslangigta yalnizca sivi
birikimi 6n planda iken zaman igerisinde gelisen inflamasyon ve
doku yeniden sekillenmesi hastaligin geri doniisiimsiiz evrelere
ilerlemesine neden olmaktadir. Normal fizyolojik kosullarda
lenfatik sistem interstisyel alanda biriken siv1 ve proteinleri etkin
sekilde uzaklastirarak doku homeostazini korumaktadir. Primer
lenfodemde konjenital var olan lenfatik hipoplazi, hiperplazi,
aplazi veya kapak anomalileri nedeniyle bu kapasite yetersizdir.
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Sekonder lenfodemde ise cerrahi girisimler, radyoterapi, travma,
enfeksiyon veya malign infiltrasyon sonucunda énceden normal
olan lenfatik yapilarin bitiinligii bozulmaktadir (Executive
Committee of the International Society of Lymphology, 2020;
Lurie et al, 2022).

Lenfatik drenajin bozulmasi ile birlikte interstisyel alanda
protein acisindan zengin sivi birikmeye baslar. Interstisyel
protein konsantrasyonundaki artis osmotik dengeyi degistirerek
daha fazla sivinin dokuya gecisine neden olur. Bdylece
baslangigta kompansatuvar mekanizmalarla dengelenebilen stireg
zaman igerisinde progresif 6dem gelisimine doniisiir (Rockson &
Rivera, 2008; Scallan et al, 2010).

Klinik agidan 6nemli nokta lenfatik yetmezligin uzun siire
subklinik seyredebilmesidir. Ozellikle kanser tedavisi sonrasinda
hastalar yillarca asemptomatik kalabilmekte, ancak lenfatik
rezerv kapasitesinin tikenmesiyle klinik lenfédem ortaya
¢ikmaktadir (Lurie et al, 2022; Executive Committee of the
International Society of Lymphology, 2020).

Kronik inflamasyon ginimuzde lenfodem
progresyonunun temel belirleyicilerinden biri olarak kabul
edilmektedir. Lenfatik staz sonucunda interstisyel dokuda biriken
proteinler, hiicresel artiklar ve ¢esitli inflamatuvar mediatorler
lokal immiin yanit1 aktive etmektedir. Baglangicta koruyucu
Ozellik tastyan bu yanit zaman igerisinde kronikleserek doku
hasarin1 derinlestiren patolojik bir siirece donligmektedir
(Avraham et al, 2013; Zampell et al, 2012).

Yapilan deneysel c¢alismalar oOzellikle CD4+ T
lenfositlerin lenfodem gelisiminde merkezi rol oynadigini
gostermistir. Lenfodemli dokularda belirgin CD4+ hiicre
infiltrasyonu saptanmis, bu hiicrelerin agirlikli olarak T helper 2
(Th2) fenotipine yoneldigi ortaya konmustur Th2 hiicrelerinden
salinan interlokin-4 (IL-4), interlokin-13 (IL-13) ve transforme
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edici biylme faktori-beta (TGF-p) gibi sitokinler fibroblast
aktivasyonunu artirmakta, kollajen sentezini uyarmakta ve
sonucta fibrotik yeniden sekillenmeye katkida bulunmaktadir
(Avraham et al, 2013; Zampell et al, 2012). Makrofajlar da
lenfédem patofizyolojisinin  6nemli bilesenlerinden birini
olusturmaktadir. Ozellikle M2 fenotipindeki makrofajlarin
fibrozis, doku yeniden sekillenmesi ve adipogenez siireclerinde
aktif rol oynadigr disiiniilmektedir. Bununla birlikte
makrofajlarin yalnizca hastalik progresyonunu destekleyen
hiicreler olmadigi, ayni zamanda lenfanjiyogenezi uyararak
onarmm siireclerine katkida bulunabilecegi de gosterilmistir. Bu
cift yonli etki makrofajlarin lenfédemde karmasik ve heniiz tam
olarak  aydnlatilamamis  bir role  sahip  oldugunu
diistindiirmektedir (Gardenier et al, 2017).

Lenfatik sistemin immiin hiicre trafigindeki merkezi
fonksiyonu nedeniyle kronik lenfédemde immin gdzetim
mekanizmalar1 da bozulur. Bu durum lenfodemli hastalarda
tekrarlayan seliilit ve erizipel ataklarmin neden sik goriildiigiinii
aciklayan temel mekanizmalardan biridir (Executive Committee
of the International Society of Lymphology, 2020). Dolayisiyla
kronik inflamasyon yalnizca hastaligm bir sonucu degil ayni
zamanda lenfodem progresyonunu surdiren  aktif  bir
patofizyolojik siire¢ olarak degerlendirilmelidir. Giiniimiizde
gelistirilen birgok yenilik¢i tedavi yaklagimi da bu inflamatuvar
yolaklar1 hedef almaktadir.

Lenfodemin kroniklesmesinde en Onemli doniim
noktalarindan biri fibrozis gelisimidir. Erken evrelerde 6dem
biiyiik 6l¢tide sivi birikimine bagli ve geri doniisiimlii iken
ilerleyen ddnemlerde ekstraseliiler matriks birikimi 6n plana
cikmaktadir. TGF-B fibrozisin temel diizenleyicisi olarak kabul
edilmektedir. Bu sitokin fibroblast proliferasyonunu artirmakta,
miyofibroblast doniisiimiinii uyarmakta ve kollajen yikimini
baskilamaktadir. Sonugta dermis ve subkutan dokuda yogun
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kollajen birikimi meydana gelmektedir (Avraham et al, 2013).
Fibrotik yeniden sekillenme yalnizca doku sertligine yol
acmamakta ayni zamanda kalan fonksiyonel lenfatik damarlarin
kompresyonuna neden olarak lenfatik drenaji daha da
bozmaktadir. Boylece lenfatik yetmezlik ve fibrozis arasinda
patolojik bir dongu ortaya cikmaktadir. Klinikte bu streg;
baslangigta gode birakan 6demin zaman igerisinde non-pitting
karakter kazanmasi, cilt kalinlagsmas1 ve doku sertligi seklinde
kendini gostermektedir.

Lenf stazi, inflamatuvar sitokinler ve kronik hipoksi;
preadiposit diferansiyasyonunu ve adiposit proliferasyonunu
uyarmaktadir. Ozellikle ileri evre hastalarda ekstremite
hacmindeki artisin 6nemli bir kismmin fibroadipoz doku
birikiminden kaynaklandigi gosterilmistir (Avraham et al, 2013;
Zampell et al, 2012). Bu durumun klinik agidan 6nemli sonuglari
vardr. Ileri evre lenfddemde yalnizca sivinm uzaklastirilmasina
yonelik tedaviler cogu zaman yeterli olmamakta; liposuction gibi
debulking  prosedirlerine  gereksinim  duyulabilmektedir
(Brorson, 2012; Executive Committee of the International
Society of Lymphology, 2020). Ote yandan artmis yag dokusu da
lenfatik damarlar {izerine mekanik bas1 olusturarak lenfatik akimi
bozmakta ve hastaligin ilerlemesine katkida bulunmaktadir.
Obezite ile lenfodem arasindaki giiclii iliskinin altinda da biiyiik
Olgiide bu mekanizmalar yatmaktadir (Greene & Sudduth, 2020;
Rockson & Rivera, 2008).

Lenfodemde yalnizca lenfatik damar sayisinda azalma
meydana gelmez; mevcut damarlarin fonksiyonel 6zellikleri de
bozulur. Toplayict lenfatik damarlarda kontraktil aktivitenin
azalmasi, kapak yetmezligi ve lenfangion pompa fonksiyonunda
bozulma gelismektedir (Gashev, 2008; Zawieja, 2009). Buna ek
olarak lenfatik endotelyal hiicrelerde yapisal degisiklikler
meydana gelmekte ve lenfatik gecirgenlik artmaktadir. Sonugta
dermal reflii, kollateral olusumu ve progresif lenfatik yetmezlik
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ortaya ¢ikmaktadir (Baluk et al, 2007; Gashev, 2008). Molekdiler
duzeyde 6zellikle VEGF-C/VEGFR-3 sinyal yolu, TGF-p aracili
mekanizmalar ve  NF-xB  aktivasyonunun  lenfodem
progresyonunda 6nemli rol oynadig1 gosterilmistir (Gardenier et

al, 2017).

Kronik lenfodem ilerledikce epidermis, dermis ve
subkutan dokuda belirgin yapisal degisiklikler gelismektedir.
Erken dénemde dermal 6dem ve lenfatik dilatasyon 6n planda
iken ileri evrelerde epidermal hiperplazi, hiperkeratoz, akantoz ve
papillomatozis gibi birgok cilt degisikligi ortaya ¢ikmaktadir.
Subkutan dokuda kollajen birikimi, yag dokusu hipertrofisi ve
perilenfatik fibrozis gelismektedir. Bu degisiklikler yalnizca
kozmetik sorunlara neden olmakla kalmamakta, ayn1 zamanda
cilt bariyer fonksiyonunu bozarak enfeksiyon gelisimine
yatkinlik  olusturmaktadir (Executive Committee of the
International Society of Lymphology, 2020).

Uzun siireli kronik lenfodemde nadir ancak klinik agidan
son derece 6nemli bir komplikasyon Stewart-Treves sendromu
olarak bilinen lenfanjiyosarkom gelisimidir. Bu tablo 6zellikle
uzun siireli postmastektomi lenfodeminde tanimlanmistir ve
prognozu oldukca kotudir (Stewart & Treves, 1948; Rockson,
2001).

Kronik inflamasyon, bozulmus immiin yanit ve siirekli
doku yeniden sekillenmesinin malign transformasyona katkida
bulundugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle uzun siiredir devam
eden lenfodemde yeni gelisen nodiiler veya iilseratif lezyonlar
mutlaka malignite agisindan degerlendirilmelidir (Executive
Committee of the International Society of Lymphology, 2020).

90



Kalp ve Damar Cerrahisi Alaninda Akademik Tartismalar

4. SINIFLAMA VE ETiYOLOJi

Lenfédem etiyolojisine gore primer ve sekonder olmak
tizere iki ana grupta smiflandirilmaktadir. Klinik pratikte bu
ayrim yalnizca akademik bir smiflama olmayip tanisal
yaklasimin, tedavi planimin ve uzun déonem izlemin belirlenmesi
acisindan biliylik 6nem tasimaktadir. Giiniimiizde karsilagilan
olgularin biiyiikk ¢ogunlugu sekonder lenfédemden olusurken,
primer lenfddem daha nadir goriilmekte ve siklikla genetik veya
gelisimsel  anomalilerle  iliskilendirilmektedir  (Executive
Committee of the International Society of Lymphology, 2020;
Connell, Brice, & Mortimer, 2010; Lurie et al, 2022).

Dogru etiyolojik degerlendirme yalnizca mevcut
lenfédemin nedenini ortaya koymak acisindan degil ayni
zamanda eslik eden sendromik tablolarin, malignitelerin veya
modifiye edilebilir risk faktorlerinin saptanmasi agisindan da
onem tagimaktadir (Lurie et al, 2022).

4.1. Primer Lenfodem

Primer lenfédem lenfatik sistemin  embriyolojik
gelisimindeki bozukluklara bagli olarak ortaya ¢ikan heterojen bir
hastalik grubudur. Tim lenfodem olgularmin yaklagik
%10'undan daha azin1 olusturmasina ragmen 6zellikle geng yasta
baslayan veya aile Oykiisii bulunan hastalarda mutlaka akilda
tutulmalidir (Connell et al, 2010;).

Primer lenfédemde patolojik siire¢ cogunlukla;
« Lenfatik hipoplazi

o Lenfatik aplazi

 Lenfatik hiperplazi

o Kapak anomalileri

e Lenfatik damar displazileri ile iliskilidir (Gordon,
Brice, Keeley, & Mortimer, 2013).
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Molekiiler —genetik alanindaki gelismeler primer
lenfodemin disiiniildiigiinden c¢ok daha genis bir genetik
spektruma sahip oldugunu gostermistir. Glinlimiizde birgok
olguda spesifik gen mutasyonlar1 tanimlanabilmektedir
(Brouillard, Boon, & Vikkula, 2014).

Primer lenfodem geleneksel olarak semptomlarin
basladig1 yasa gore siniflandirilmaktadir.

Konjenital Lenfédem: Dogumda veya yasamin ilk iki
yil1 icerisinde ortaya ¢ikan lenfédem konjenital lenfodem olarak
tanimlanmaktadir. Nadir goriilmekle birlikte erken baslangich
olgularda ailesel gegis olasiligi daha yiiksektir (Connell et al,
2010). Bu grubun en iyi bilinen 6rnegi Milroy hastaligidir.
Otozomal dominant gecis gosteren bu hastalik c¢ogunlukla
VEGFR-3 (FLT4) gen mutasyonlari ile iligkilidir. Klinik olarak
tipik bulgu dogumdan itibaren mevcut olan bilateral alt
ekstremite demidir (Milroy, 1892; Irrthum et al, 2000).

Lenfodem Prekoks (Meige Hastaligi): Primer lenfodem
olgularmm biiyiik ¢ogunlugu puberte ile 35 yas arasinda ortaya
cikmaktadir. Bu klinik tablo lenfédem prekoks olarak
adlandirilmaktadir. Kadimnlarda belirgin olarak daha sik goriilmesi
hormonal  faktorlerin  hastaligin  ortaya c¢ikisinda  rol
oynayabilecegini diigiindiirmektedir. Meige hastaligi bu grubun
klasik Ornegini olusturmaktadir. Hastalarda ¢ogunlukla alt
ekstremite tutulumu bulunmakta ve semptomlar siklikla pubertal
donemde belirgin hale gelmektedir (Connell et al., 2010; Gordon
etal., 2013).

Lenfédem Tarda: Otuz bes yasindan sonra baslayan
primer  lenfédem  olgulart  lenfodem  tarda  olarak
tanimlanmaktadir. Bu grup oldukc¢a nadirdir ve ileri yasta ortaya
¢ikan Odemlerde Oncelikle sekonder nedenlerin diglanmasi
gerekmektedir (Connell et al., 2010).
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Ozellikle tek tarafli veya hizla ilerleyen 6dem varliginda
malignite, vendz obstrilksiyon ve diger edinsel nedenler
arastirilmalidir (Lurie et al., 2022).

Primer lenfodem bazi hastalarda izole bir klinik tablo
seklinde goriilirken bazi olgularda g¢esitli sendromlarin bir
komponenti olarak karsimiza ¢ikabilmektedir (Gordon et al,
2013; Brouillard et al, 2014).

Turner sendromunda neonatal donemde el ve ayak sirtinda
O0dem sik goriilen bulgulardan biridir. Bu hastalarda lenfatik
gelisim anomalileri fenotipin karakteristik 6zellikleri arasinda yer
almaktadir (Gravholt et al, 2017). Noonan sendromunda periferik
lenfodem, silotoraks ve diger lenfatik malformasyonlar
goriilebilmektedir. Hastalarda lenfatik anormalliklerin yasamin
farkli donemlerinde ortaya ¢ikabilecegi bilinmektedir (Brouillard
et al, 2014). Kapiller malformasyonlar, ven6z anomaliler ve
ekstremite hipertrofisi ile karakterize olan Klippel-Trenaunay
sendromunda lenfatik malformasyonlar da tabloya eslik
edebilmektedir. Bu nedenle baz1 hastalarda kompleks
flebolenfatik hastalik gelisebilmektedir (Brouillard et al, 2014).
Olduk¢a nadir goriilen Hennekam sendromu yaygin lenfodem,
intestinal lenfanjiektazi ve Kkarakteristik ylz gorinimi ile
iliskilidir. Hastalik ¢ogunlukla CCBE1 ve FAT4 gen
mutasyonlart ile iligkilendirilmektedir (Alders et al, 2009;
Brouillard et al, 2014).

4.2. Sekonder Lenfodem

Sekonder lenfédem baslangicta normal olan lenfatik
sistemin sonradan gelisen cesitli nedenlerle hasar gérmesi sonucu
ortaya cikmaktadir. Giinliik klinik uygulamada karsilasilan
olgularin biiyliik ¢ogunlugu bu gruba girmektedir . Gelismis
iilkelerde sekonder lenfodemin en sik nedeni kanser tedavisidir
(Cormier et al, 2010; Lurie et al, 2022). Cerrahi sirasinda
gerceklestirilen lenf nodu diseksiyonlari, radyoterapiye baglh
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fibrozis, tumor infiltrasyonu veya cerrahi travma sonucunda
lenfatik akim bozulabilmektedir. Kanser sagkalimindaki artig
nedeniyle kanser iligkili lenfodem glinlimiizde giderek daha
onemli bir saglik sorunu haline gelmistir (Cormier et al, 2010;
Executive Committee of the International Society of
Lymphology, 2020).

Lenfodem acisindan yiiksek risk tagiyan maligniteler
sunlardir: meme kanseri, jinekolojik maligniteler, iirogenital
sistem maligniteleri, melanom, bas-boyun maligniteleri. Aksiller
veya pelvik lenf nodu diseksiyonu, ¢ikarilan lenf nodu sayisinin
fazla olmasi, adjuvan radyoterapi, obezite ve postoperatif
enfeksiyon gelisimi lenfodem riskini artirmaktadir (Cormier et al,
2010; Lurie et al, 2022).

Son yillarda sentinel lenf nodu biyopsisinin yayginlagmasi
ve koruyucu mikrocerrrahi tekniklerin uygulanmasi sayesinde
bazi hasta gruplarinda lenfodem sikliginda azalma bildirilmistir
(Boccardo et al, 2011; Johnson et al, 2021).

Kiiresel 6l¢ekte degerlendirildiginde sekonder lenfédemin
en yaygmn nedeni lenfatik filaryazistir. Diinya Saglk Orgiitii
verilerine gore ozellikle tropikal ve subtropikal bdlgelerde
filaryazis halen onemli bir halk sagligi sorunu olmaya devam
etmektedir (World Health Organization, 2023; Rockson &
Rivera, 2008). Wuchereria bancrofti basta olmak tizere ¢esitli
paraziter enfeksiyonlar lenfatik obstruksiyona yol acabilmektedir
(World Health Organization, 2023).

Bunun yaninda tekrarlayan seliilit ve erizipel ataklar1 da
ilerleyici lenfatik hasara neden olabilmektedir (Executive
Committee of the International Society of Lymphology, 2020).

Kanser cerrahisi digindaki ¢esitli cerrahi girisimler de
sekonder lenfédem gelisimine yol acabilmektedir. Bunlar
arasinda; genis yumusak doku rezeksiyonlari, travmatik
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yaralanmalar,  yaniklar, ortopedik  girisimler, vaskiiler
rekonstriiktif cerrahiler sayilabilir.

Ozellikle tekrarlayan cerrahi islemler veya yaygin skar
dokusu olusumu lenfatik drenaji olumsuz etkileyebilmektedir
(Executive Committee of the International Society of
Lymphology, 2020).

Kronik ventz yetmezlik ve posttrombotik sendrom uzun
donemde lenfatik sistem iizerinde asir1 yiik olusturarak sekonder
lenfatik  yetmezlige neden olabilmektedir. Bu tablo
flebolenfodem olarak tanimlanmaktadir (Raju & Neglen, 2009;
Raffetto & Ligi, 2017).

Uzun sidreli vendz hipertansiyon kapiller filtrasyonu
artirmakta, baslangigta kompansatuvar olarak calisan lenfatik
sistem zaman igerisinde yetersiz hale gelmektedir. ileri evre
kronik venoz hastalikta lenfatik disfonksiyon gelismesi oldukga
sik karsilasilan bir durumdur (Raffetto & Ligi, 2017).

Obezite son yillarda lenfodem gelisiminde bagimsiz bir
risk faktoru olarak kabul edilmektedir (Greene & Sudduth, 2020;
Lurie et al, 2022). Artmus viicut kitle indeksinin; lenfatik akimi
bozdugu, inflamasyonu artirdigi, tedavi yanitin1 azalttig
gosterilmistir.

Ozellikle viicut kitle indeksinin 50 kg/m2nin (izerine
ciktig1 bireylerde primer bir lenfatik bozukluk olmaksizin obezite
iliskili lenfédem gelisebilmektedir (Greene & Sudduth, 2020).

Bu nedenle kilo kontrolii glincel lenfédem ydnetiminin
ayrilmaz bir bileseni olarak degerlendirilmektedir (Executive
Committee of the International Society of Lymphology, 2020).

Primer ve sekonder lenfodemin ayirt edilmesi, altta yatan
nedenlerin ortaya konulmasi ve eslik eden risk faktorlerinin
belirlenmesi bireysellestirilmis tedavi stratejisinin
olusturulmasida temel basamagi olusturmaktadir (Lurie et al,
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2022; Executive Committee of the International Society of
Lymphology, 2020).

5. KLINiK BULGULAR VE EVRELEME

Lenfodemin klinik goriinlimii hastaligin etiyolojisine,
stiresine, anatomik lokalizasyonuna ve evresine bagl olarak genis
bir spektrum gostermektedir. Hastalar ¢ogunlukla ekstremitede
sislik yakinmasi ile basvurmakla birlikte klinik tablo yalnizca
hacim artis1 ile sinirli degildir. Ozellikle erken evre hastalarda
agirlik hissi, gerginlik, dolgunluk hissi veya ekstremitenin "eskisi
gibi olmadig1" seklinde tanimlanan subjektif yakinmalar belirgin
0dem gelisiminden aylar hatta yillar 6nce ortaya ¢ikabilmektedir
(Executive Committee of the International Society of
Lymphology, 2020; Armer & Stewart, 2010; Lurie et al, 2022).

Klinik deneyim erken evrede tanit konulmasmin uzun
donem sonuglar agisindan belirleyici oldugunu gostermektedir.
Bu nedenle lenfédem degerlendirmesinde yalnizca goriiniir 6dem
varligina odaklanmak yeterli degildir; semptom sorgulamasi,
fizik muayene ve objektif dl¢iimler birlikte degerlendirilmelidir
(Executive Committee of the International Society of
Lymphology, 2020; Ridner, 2009).

Lenfodemli hastalarda en sik bildirilen semptomlar; agn,
ekstremitede sislik, agirlik hissi, gerginlik veya dolgunluk hissi,
sertlik hissi, yorgunluk, hareket kisithligi, giysi, taki veya
ayakkabilarin dar gelmesi, fonksiyonel giicliikkler, kozmetik
rahatsizliklar gibi sikayetlerdir (Ridner, 2009; Armer & Stewart,
2010).

Erken evrelerde semptomlar genellikle gin sonunda
belirginlesmekte, gece istirahati veya ekstremitenin elevasyonu
ile kismen gerileyebilmektedir. Hastalik ilerledik¢ce ddem kalict
hale gelmekte ve istirahat ile diizelme 6zelligini kaybetmektedir
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(Executive Committee of the International Society of
Lymphology, 2020;).

Ozellikle meme kanseri tedavisi sonrasinda gelisen iist
ekstremite lenfodeminde hastalar omuz kusaginda hareket
kisithhigi, giigsiizliik ve glinlilk yasam aktivitelerinde zorlanma
tarif edebilmektedir. Alt ekstremite lenfédeminde ise ydrime
kapasitesinde azalma, denge problemleri ve mobilite kayb1 daha
belirgin hale gelmektedir (Schmitz et al, 2010).

5.1. Fizik Muayene

Lenfodem tanisinin temelini ayrintili fizik muayene
olusturmaktadir. Muayene sirasinda her iki ekstremite mutlaka
karsilastirmali olarak degerlendirilmelidir (Executive Committee
of the International Society of Lymphology, 2020).

Muayenede 6demin lokalizasyonu, asimetri varligi, distal
veya proksimal baslangi¢ paterni, gode 6zelligi, doku kivamu, cilt
degisiklikleri, fibrozis derecesi ve fonksiyonel kisithiliklar
sistematik olarak incelenmelidir (Lurie et al, 2022).

Lenfodem genellikle distalden baslayan ve zamanla
proksimale ilerleyen kronik bir ddem tablosu seklinde ortaya
cikmaktadir. Primer lenfodemde ayak sirt1 siklikla etkilenirken,
sekonder lenfodemde tutulum paterni altta yatan nedene gore
degisiklik gosterebilmektedir (Rockson, 2001; Connell et al,
2010).

Ayak veya el sirtinin tutulmus olmasi ozellikle lipddem
ile ayiric1 tanida O6nemli bir ipucu saglamaktadir. Lipddemde
karakteristik olarak ayaklar korunurken, lenfédemde distal
ekstremite tutulumu belirgindir (Forner-Cordero et al, 2012).

Erken evre lenfodemde &dem genellikle gode
birakmaktadir. Bununla birlikte hastalik ilerledik¢e gelisen
fibrozis nedeniyle gode 6zelligi giderek kaybolmakta ve doku
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sertlesmektedir (Executive Committee of the International
Society of Lymphology, 2020).

Bu nedenle 6demin pitting veya non-pitting karakterde
olmasi hastaligin evresi hakkinda 6nemli bilgiler saglamaktadir.

Stemmer bulgusu lenfddem degerlendirmesinde en
degerli fizik muayene bulgularindan biridir.

Ikinci ayak veya el parmaginin proksimal kismindaki
(metatarsofalangeal veya metakarpofalangeal eklem diizeyinde)
cildin iki parmak arasinda kaldirilamamasi pozitif Stemmer
bulgusu olarak tanimlanmaktadir. Pozitif Stemmer bulgusunun
lenfodem i¢in yiiksek 6zgiilliige sahip oldugu kabul edilmektedir
(Stemmer, 1976; International Society of Lymphology, 2020).
Erken evre hastalarda negatif olabilse de 6zellikle orta ve ileri
evre lenfodemde siklikla pozitiftir.

Hastaligin ilerlemesiyle birlikte deri kalinlagmasi,
hiperkeratoz, papillomatozis, peau d'orange gorinimda, verrikoz
lezyonlar, derin deri katlantilar1, lenfanjiektaziler gibi ¢esitli cilt
degisiklikleri gelismektedir.

fleri evre olgularda ciltte belirgin sertlesme, fibrozis ve
elefantiyazis goriinlimii ortaya c¢ikabilmektedir (Executive
Committee of the International Society of Lymphology, 2020;
Rockson, 2001).

Modern lenfédem yaklagiminda yalnizca ekstremite
hacminin Ol¢iilmesi yeterli kabul edilmemektedir. Hastalarin
fonksiyonel durumu da ayrintili olarak degerlendirilmelidir
(Schmitz et al, 2010; Lurie et al, 2022).

Fonksiyonel degerlendirme sirasinda; eklem hareket
aciklhigl, kas kuvveti, yiirlime kapasitesi, denge, giinliik yasam
aktiviteleri ve iist ekstremite fonksiyonlar1 incelenmelidir.
Rehabilitasyon programinin planlanmasinda bu degerlendirmeler
biiyiik 6nem tagimaktadir (Schmitz et al, 2010).
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5.2. Lenfodemin Klinik Evrelemesi

Lenfodem evrelemesinde en yaygin kullanilan sistem
Uluslararas1 Lenfoloji Dernegi (International Society of
Lymphology, ISL) tarafindan oOnerilen klinik simniflamadir
(Executive Committee of the International Society of
Lymphology, 2020).

Bu sistem hastaligi dort evrede degerlendirmektedir.
Sekil.1

Evre 0 (Latent/Subklinik Evre): Bu evrede lenfatik
transport bozulmus olmasina ragmen klinik olarak goriiniir 6dem
bulunmamaktadir. Hastalar agirhk hissi, gerginlik, hafif
dolgunluk hissi tarif edebilirler. Subklinik degisiklikler
biyoempedans spektroskopisi veya ICG lenfografi gibi
yontemlerle saptanabilmektedir (Executive Committee of the
International Society of Lymphology, 2020; Ward, Dylke, &
Kilbreath, 2021). Klinik agidan bu evre biiyiik 6nem tagimaktadir
clinkii erken miidahale ile klinik lenfodem gelisiminin
onlenebilecegi diistiniilmektedir (Lurie et al, 2022).

Evre I: Bu evrede yumusak, gode birakan &dem
mevcuttur. Odem ¢ogunlukla giin sonunda belirginlesmekte ve
ekstremitenin elevasyonu ile gerileyebilmektedir. Belirgin
fibrozis heniiz gelismemistir. Uygun tedavi ile 6demin 6nemli
olglde gerilemesi mimkanddr.

Evre Il: Evre II'de elevasyon ile 6demde anlamli diizelme
goriilmez. Fibrotik degisiklikler belirginlesmeye basladigindan
gode ozelligi giderek kaybolmaktadir. Cilt ve subkutan dokuda
kalinlasma ortaya c¢ikar. Bu evrede konservatif tedaviye yanit
genellikle devam etmekle birlikte, tedavi suresi uzamakta ve
idame gereksinimi artmaktadir.

Klinik uygulamada Evre II siklikla iki alt grupta
degerlendirilmektedir; Evre Ila: hafif-orta derecede fibrozis,

99



Kalp ve Damar Cerrahisi Alaninda Akademik Tartismalar

kismen gode birakabilen 6dem. Evre Ilb: belirgin fibrozis, non-
pitting 6dem, ileri doku sertligi

Evre [IlI: Lenfédemin en ileri Klinik evresidir.
Karakteristik 6zellikleri masif ekstremite blytmesi, ileri fibrozis,
hiperkeratoz, papillomatozis, verriikoz degisiklikler, derin cilt
katlantilar1 ve tekrarlayan enfeksiyonlar seklinde 6zetlenebilir.
Bu evrede ciddi fonksiyon kaybi, mobilite azalmasi ve yasam
kalitesinde belirgin bozulma ortaya ¢ikmaktadir (Keeley et al,
2010).

EVRE O EVRE | EVRE I EVRE Il

| l

Sekil 1. Klinik evreleme

ISL  smiflamas1 giinliik klinik pratikte yaygmn
kullanilmakla birlikte 6zellikle mikrocerrrahi uygulamalarinin
gelismesiyle yeni evreleme sistemleri de tanimlanmustir.

Campisi smiflamasi: Campisi smiflamasi;  klinik
bulgular ile lenfosintigrafik verileri birlikte degerlendirmektedir
ve Ozellikle cerrahi planlamada kullanilabilmektedir (Campisi et
al., 2010).

ICG Lenfografi smiflamasi: Indosiyanin yesili
lenfografinin yayginlagsmasiyla birlikte lineer, splash, stardust ve
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diffiz  paternlere dayanan yeni smiflama sistemleri
gelistirilmistir.

Bu smiflamalar 6zellikle lenfovenéz anastomoz
planlamasinda yol gosterici olmaktadir (Yamamoto et al, 2011,
Lurie et al, 2022).

Son yillarda MR lenfografi ve ICG lenfografi bulgularimi
temel alan g¢esitli gorlintiileme tabanli evreleme sistemleri
gelistirilmistir. Bu sistemlerin amaci hastaligin anatomik ve
fonksiyonel ozelliklerini daha dogru sekilde ortaya koymaktir
(Liu et al., 2020; Lurie et al., 2022).

5.3. Komplikasyonlarin Klinik Degerlendirilmesi

Lenfodem degerlendirmesi sirasinda komplikasyonlar
mutlaka arastirilmalidir. Tekrarlayan seliilit ataklari, lenf kacagi
(Ienfore), kronik yara varligi, fungal enfeksiyonlar ve psikososyal
sorunlar gibi durumlar dikkatle sorgulanmalidir. Mevcut
lenfodemde ani kotlilesme, hizli hacim artis1 veya yeni gelisen
agr1 varliginda malignite niiksii, venoz obstriiksiyon ve derin ven
trombozu mutlaka diglanmalidir.

6. TANI

Lenfodem tanis1 biiyiik Olglide ayrintili anamnez ve
dikkatli fizik muayeneye dayanmaktadir. Bununla birlikte
Ozellikle erken evre hastaligin saptanmasi, ayirici taninin
yapilmasi, hastaligin objektif olarak evrelendirilmesi ve tedaviye
yanitin izlenmesi amaciyla cesitli Olglim yontemleri ve
goriintiileme  tekniklerinden yararlanilmaktadir  (Executive
Committee of the International Society of Lymphology, 2020;
Lurie et al, 2022;). Ozellikle biyoempedans spektroskopisi,
indosiyanin yesili (ICG) lenfografi ve manyetik rezonans
lenfografi gibi yontemler subklinik hastaligin tanmnmasmna ve
cerrahi planlamaya 6nemli katkilar saglamistir (Liu et al, 2020;
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Yamamoto et al, 2011; Ward et al, 2021). Bununla birlikte higbir
goriintiileme yontemi tek basma ideal degildir. Giincel yaklasim
klinik degerlendirme ile objektif dlciim ydntemlerinin birlikte
kullanilmasini 6nermektedir.

Tanisal siirecin ilk basamag1 ayrintili anamnezdir. Oykii
alinirken semptomlarin baslangic zamani, sisligin seyri ve
progresyonu, tek veya ¢ift tarafli tutulum, cerrahi girisim 6ykiisii,
radyoterapi Oykisu, malignite 6ykulsu, travma veya enfeksiyon
Oykusu, aile oykiisii, eslik eden sistemik hastaliklar, daha 6nce
gelisen seliilit ataklar1 ve benzeri durumlar ayrintili olarak
sorgulanmalidir (Executive Committee of the International
Society of Lymphology, 2020; Lurie et al, 2022).

Kanser tedavisi uygulanmig hastalarda semptomlarin
cerrahiden yillar sonra bile ortaya ¢ikabilecegi unutulmamalidir.
Ayrica aile Oykiisii bulunan geng hastalarda primer lenfodem
olasiligi mutlaka degerlendirilmelidir (Connell et al, 2010;
Gordon et al, 2013).

Lenfodem yonetiminde objektif Olglimler yalnizca tam
amactyla  degil aym  zamanda  tedavi etkinliginin
degerlendirilmesi i¢in de gereklidir.

Cevresel Olctimler giinliik klinik uygulamada en yaygmn
kullamlan yontemdir. Olgiimler standart anatomik referans
noktalarindan belirli araliklarla alinmakta ve kars1 ekstremite ile
karsilastirilmaktadir. Genel olarak >2 cm ¢evre farki veya >200
mL hacim farki klinik olarak anlamli kabul edilmektedir (Armer
& Stewart, 2010; Executive Committee of the International
Society of Lymphology, 2020). Yontemin en 6nemli avantajlari
kolay uygulanabilir olmasi ve maliyet gerektirmemesidir. Ancak
Olciimlerin gozlemciye bagimli olmast ve erken evre hastalikta
duyarhiliginin smirlt olmas1 onemli dezavantajlar arasinda yer
almaktadir (Armer & Stewart, 2010; Ward et al, 2021).
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Su Deplasman Ydntemi: Uzun yillar ekstremite hacim
Olcimiinde referans yontem olarak kabul edilen su deplasman
yontemi ekstremitenin belirli hacimde su igerisine daldirilmasi
esasmna dayanmaktadir. Yiiksek dogruluga sahip olmasma
ragmen uygulama gii¢liigli, zaman alic1 olmasi ve hijyen sorunlari
nedeniyle gunumuizde rutin Klinik uygulamada daha az tercih
edilmektedir (Armer & Stewart, 2010; Ancukiewicz et al, 2011).

Perometri ve U¢ Boyutlu Olgiim Sistemleri: Perometri
kizilotesi optik sensorler kullanarak ekstremite hacmini ii¢
boyutlu olarak hesaplayan bir yontemdir. Ozellikle arastirma
calismalarinda  yiikksek dogruluk, hizli 6lcim ve 1yi
tekrarlanabilirlik ~ saglamast  nedeniyle  kullanilmaktadir
(Ancukiewicz et al, 2011; Ward et al, 2021).

Biyoempedans Spektroskopisi: Biyoempedans
spektroskopisi (BIS) lenfodem tanisinda paradigma degisikligine
yol acan yontemlerden biri olmustur. Bu yontem diisiik
yogunluklu elektrik akimi kullanarak ekstraseliiler sivi miktarini
6lgmekte ve klinik olarak belirgin 6dem gelismeden 6nce lenfatik
disfonksiyonu saptayabilmektedir (Ward et al, 2021). BIS'in en
onemli avantaji klinik olarak heniiz goriiniir olmayan Evre 0
hastaligin  saptanabilmesidir. Bu sayede erken miidahale
stratejileri uygulanabilmekte ve kronik lenfédem gelisme riski
azaltilabilmektedir (Ward et al, 2021; Executive Committee of
the International Society of Lymphology, 2020).

Genellikle L-Dex skorunda 6,5-7,5 birimin tizerinde artis

saptanmas1 subklinik lenfodem lehine degerlendirilmektedir
(Ward et al, 2021).

Glinlimiizde kanser iliskili lenfoédem acisindan yiiksek
risk tastyan hasta gruplarinda seri BIS Olc¢timlerinin kullanimm
giderek yayginlasmaktadir (Lurie et al, 2022; Ward et al, 2021).
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6.1. Ultrasonografi: Ultrasonografi lenfodem
degerlendirmesinde  kolay  ulasilabilir, noninvaziv  ve
tekrarlanabilir bir goriinttileme yontemidir (Liu et al, 2020).

6.1.1. Dupleks Doppler Ultrasonografi:Temel kullanim
alan1 ayirici tanidir. Derin ven trombozu, kronik vendz yetmezlik,
posttrombotik sendrom ve santral vendz obstriksiyon gibi
durumlarin dislanmasinda énemli rol oynamaktadir. Ozellikle alt
ekstremite  Odemlerinde vendz patolojilerin  dislanmasi
zorunludur. Ciinkii kronik venoz hastalik ve lenfodem siklikla
birlikte bulunabilmekte ve flebolenfodem tablosuna vyol
acabilmektedir (Raju & Neglen, 2009; Raffetto & Ligi, 2017).

6.1.2. Yumusak Doku Ultrasonografisi: Yuksek
frekansh ultrasonografi ile dermal kalinlik, subkutan doku yapisi,
fibrozis derecesi ve s1v1 birikimi degerlendirilebilmektedir.

Son yillarda ultrasonografinin lenfatik damarlarin
preoperatif haritalanmasinda da kullanilabilecegi gosterilmistir

(Hayashi et al, 2020; Liu et al, 2020).

6.2. Lenfosintigrafi: Lenfosintigrafi uzun yillardir
lenfodem degerlendirmesinde fonksiyonel altin standart yontem
olarak kabul edilmektedir (Connell et al, 2010; Executive
Committee of the International Society of Lymphology, 2020).
Bu yontemde genellikle Tc-99m isaretli radyofarmasdtik ajanlar
interdigital bdlgeye uygulanmakta ve lenfatik drenaj dinamik
olarak degerlendirilmektedir. Lenfosintigrafide gecikmis lenfatik
transport, dermal reflii, kollateral dolasim, lenf nodlarinin
goruntilenememesi  ve asimetrik drenaj gibi  bulgular
saptanabilmektedir (Connell et al, 2010). Lenfosintigrafinin
temel avantaji fonksiyonel bilgi saglamasidir. Bununla birlikte
diisiik uzaysal ¢oziiniirliigii ve erken evre hastalikta duyarhiliginin
sinirlt olmasi 6nemli dezavantajlaridir (Connell et al, 2010; Lurie
et al, 2022).
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Giinlimiizde cerrahi planlama amaciyla birgok merkezde
yerini daha ileri goriintiileme yontemlerine birakmaya baslamistir
(Yamamoto et al, 2011; Liu et al, 2020).

6.3. Indosiyanin Yesili (ICG) Lenfografi: ICG
lenfografi son yillarda lenfédem tan1 ve cerrahisinde en 6nemli
gelismelerden biri olarak kabul edilmektedir (Yamamoto et al,
2011). Intradermal olarak uygulanan indosiyanin yesilinin yakin
kizil6tesi kameralar araciligiyla goriintiillenmesi esasina dayanan
bu yontem yiizeyel lenfatik damarlarin gergek zamanh
degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Gergek zamanl
goriintiileme saglamasi, yiliksek uzaysal ¢oziiniirlige sahip
olmasi, erken evre hastalikta yiliksek duyarlilik gostermesi,
minimal invaziv olmasi ve cerrahi planlamaya katki saglamasi
avantajli 6zellikleridir (Yamamoto et al, 2011; Lurie et al, 2022).
ICG lenfografi erken tani, hastalik evrelemesi, lenfovenoz
anastomoz planlamas1 ve postoperatif degerlendirme amaciyla
kullanilmaktadir (Yamamoto et al, 2011; Campisi et al, 2010).
Goriintiileme sirasinda tanimlanan lineer, splash, stardust ve
diffiz paternler lenfatik disfonksiyonun derecesi hakkinda
onemli bilgiler saglamaktadir (Yamamoto et al, 2011). Bununla
birlikte ICGmin yalnizca ylizeyel lenfatik damarlan
degerlendirebildigi ve derin lenfatik sistem hakkinda sinirl bilgi
verdigi unutulmamalidir (Liu et al, 2020).

6.4. Manyetik Rezonans Lenfografi: Manyetik rezonans
lenfografi (MRL) lenfatik sistemin hem anatomik hem de
morfolojik degerlendirilmesine olanak saglayan ileri bir
goruntileme yontemidir (Liu et al, 2020; Lurie et al, 2022). MRL
ile lenfatik damarlar, dermal reflii, fibrozis, yag dokusu
hipertrofisi ve derin lenfatik yapilar ayrmtili olarak
degerlendirilebilmektedir. Ileri evre veya kompleks olgularda
MRL'nin sagladig yiiksek yumusak doku ¢oziiniirligii dnemli
avantaj olusturmaktadir (Liu et al, 2020). MRL lip6dem ile
lenfodem ayriminda ve cerrahi adaylarmin belirlenmesinde de

105



Kalp ve Damar Cerrahisi Alaninda Akademik Tartismalar

yararlt bilgiler saglayabilmektedir (Forner-Cordero et al, 2012;
Liu et al, 2020). Yiiksek maliyet, siirl erisilebilirlik ve standart
protokollerin tam olarak oturmamis olmasi yontemin baslica
kisithiliklaridir (Lurie et al, 2022).

6.5. Bilgisayarh Tomografi ve Diger Goriintiileme
Yontemleri:  Bilgisayarli  tomografi  rutin  lenfodem
degerlendirmesinde  Onerilmemektedir. ~ Bununla  birlikte
malignite nuksu, pelvik veya retroperitoneal obstriiksiyon ya da
kitle wvarligi sliphesinde yararli olabilmektedir (Executive
Committee of the International Society of Lymphology, 2020).
Benzer sekilde pozitron emisyon tomografisi (PET-BT) 6zellikle
malignite iligkili sekonder lenfodem olgularinda degerli bilgiler
saglayabilmektedir (Lurie et al, 2022).

7. AYIRICI TANI

Lenfodem tanis1 konulmadan 6nce diger 6dem nedenleri
(Tablo.1) mutlaka dislanmalidir. Ayirict tanida 6zellikle kronik
venodz yetmezlik, lipédem ve sistemik 6dem nedenleri 6n planda
diistiniilmelidir. Kronik ven6z yetmezlikte 6dem genellikle giin
sonunda artmakta ve siklikla ciltte hiperpigmentasyon, varikoz
venler ve vendz tilserler eslik etmektedir. Lipddem ise tipik olarak
bilateral ve simetrik yag doku artisi ile karakterizedir; ayaklarin
korunmus olmast ve Stemmer bulgusunun negatif olmasi ayirici
tanida oOnemlidir. Sistemik nedenlere baglh 6demlerde ise
genellikle bilateral tutulum s6z konusu olup eslik eden kardiyak,
renal veya hepatik hastalik bulgular1 taniya yardimer olmaktadir
(Forner-Cordero et al, 2012; Raffetto & Ligi, 2017; Executive
Committee of the International Society of Lymphology, 2020)
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Tablo 1. Lenfédem Ayiricr Tamsi

Kronik vendz yetmezlik Derin ven trombozu | Karaciger yetmezligi
Lipédem bobrek yetmezligi Kalp yetmezligi
Kompleks Bolgesel Agri Siklik idiopatik Cerrahi iligkili
Sendromu O6dem sislikler

Miksddem Mlag iliskili 6dem Oberzite iligkili 6dem
Malignite Malign lenfédem Selilit

Baker Kisti rliptiri Inflamatuvar romatizmal hastaliklar

8. KONSERVATIF TEDAVI
8.1. Kompleks Dekonjestif Tedavi

Kompleks dekonjestif tedavi (KDT) veya uluslararasi
literatiirde daha yaygin kullanilan adiyla complete decongestive
therapy (CDT) gunumizde periferik lenfédem tedavisinin
temelini olusturmaktadir. Uluslararas1 Lenfoloji Dernegi (ISL)
basta olmak tizere bir¢ok ulusal ve uluslararasi kilavuz KDT'yi
lenfédemin konservatif tedavisinde altin standart yaklasim olarak
kabul etmektedir (Executive Committee of the International
Society of Lymphology, 2020; Lurie et al, 2022; International
Lymphoedema Framework, 2012).

KDT'nin temel amaci yalnizca ekstremite hacmini
azaltmak degildir. Tedavi ayn1 zamanda fonksiyonel kapasitenin
korunmasimi, enfeksiyonlarin  6nlenmesini, semptomlarin
azaltilmasimi, hastanin 6z yonetim becerilerinin gelistirilmesini
ve yasam kalitesinin artirilmasini hedeflemektedir (McNeely et
al, 2004; Lasinski et al, 2012).

Bu nedenle KDT birbirinden bagimsiz yontemlerin
ardisik uygulanmasidan ¢ok birbiriyle etkilesim i¢inde ¢alisan
multidisipliner ~ bir  rehabilitasyon  programi olarak
degerlendirilmelidir.  Giinlimiizde kabul edilen yaklagim
lenfédemin kronik bir hastalik oldugu ve tedavisinin yasam boyu
stirdiiriilmesi gerektigi yoniindedir. Bu nedenle hasta egitimi ve
uzun donem 0z bakim stratejileri en az yogun tedavi donemi
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kadar Onem tasimaktadir (Executive Committee of the
International Society of Lymphology, 2020; Ridner, 2009).

KDT klasik olarak bes temel bilesenden olusmaktadir:
e Cilt bakim

e Manuel lenf drenaji (MLD)

o Kompresyon tedavisi

o Terapotik egzersiz

e Hasta egitimi

Bunlara ek olarak kilo kontroli, risk faktorlerinin
yonetimi ve psikososyal destek de modern KDT programlarinin

ayrilmaz bilesenleri arasinda kabul edilmektedir (Lurie et al.,
2022; Greene & Sudduth, 2020).

Komplet  dekonjestif  tedavi iki faz  halinde
uygulanmaktadir.

Faz I: Yogun (intensif) Tedavi Fazi: Bu fazin temel
amact 6dem hacmini miimkiin olan en yiiksek diizeyde
azaltmaktir. Bu donemde tedavi genellikle deneyimli lenfoédem
terapistleri tarafindan uygulanmakta ve asagidaki bilesenleri
icermektedir:

e  Ginliik veya sik araliklarla manuel lenf drenaji
e Cok kath kisa gerimli bandajlama

o  Cilt bakim

o Egzersiz programi

e Hasta egitimi

Yogun tedavi siiresi hastanin klinik durumuna gore
degismekle birlikte genellikle 2-6 hafta arasinda degismektedir
(International Lymphoedema Framework, 2012; Lasinski et al,
2012).
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Faz II: idame Fazi: idame fazinin temel amaci yogun
tedavi ile elde edilen kazanimlarin korunmasidir. Bu dénemde
hasta tedavi siirecinin aktif katilimcis1 haline gelir. Idame fazinda
genellikle;

o Kompresyon giysisi kullanimi
e Ev egzersiz programi

e Self manuel drenaj teknikleri
e Diizenli cilt bakimi1

» Kilo kontroli

e Periyodik klinik takip uygulanmaktadir (Ridner,
2009; Lasinski et al, 2012).

Klinik deneyim uzun dénem basarinin biiyiik Olc¢iide
hastanin tedaviye uyumu ile iligkili oldugunu gdstermektedir. Bu
nedenle hasta ve aile egitimi 6nemlidir.

Lenfodemli dokuda lokal immiin fonksiyonlarin
bozulmas1 nedeniyle cilt biitiinliigliniin korunmasi son derece
onemlidir. Cilt bakuiminin temel amaci cilt bariyerini korumak,
enfeksiyon gelisimini Onlemek, seliilit riskini azaltmak, cilt
kurulugunu  engellemektir  (International ~ Lymphoedema
Framework, 2012). Hastalara gunlik olarak pH dengeli
temizleyiciler kullanmalar, cildi diizenli nemlendirmeleri, kii¢iik
travmalardan kag¢inmalari, tinak bakimma dikkat etmeleri
onerilmelidir. Ozellikle alt ekstremite lenfodeminde interdigital
fungal enfeksiyonlar dikkatle arastirilmali ve gerektiginde erken
tedavi edilmelidir. Ciinkii tinea pedis tekrarlayan seliilit ataklar
icin O6nemli bir giris kapisi olusturmaktadir. (Executive
Committee of the International Society of Lymphology, 2020).

Tekrarlayan enfeksiyonlarin yalnizca akut morbiditeye
yol acmakla birlikte ayni zamanda progresif lenfatik hasari
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artirarak ~ hastaliin  ilerlemesine  katkida  bulundugu
unutulmamalidir (Rockson & Rivera, 2008).

Manuel lenf drenaji (MLD) 6zel egitim almis terapistler
tarafindan uygulanan hafif ritmik ve yonlendirilmis masaj
tekniklerinden olusan bir tedavi yontemidir. MLD'nin amaci;
fonksiyonel lenfatik yollar1 aktive etmek, kollateral drenaji
desteklemek, proksimal bolgelerde lenfatik akimi artirmak ve
lenf sivisinin  saglam drenaj alanlarma yonlendirilmesini
saglamaktir (FOIdi & Foldi, 2012; Executive Committee of the
International Society of Lymphology, 2020).

Klasik uygulamada tedavi genellikle proksimal
bolgelerden baglanarak distal alanlara dogru ilerlemektedir. Bu
yaklasimin temelinde Oncelikle santral drenaj yollarinin
bosaltilmas1 prensibi yer almaktadir (FOldi & Foldi, 2012).

MLD Kontrendikasyonlar1 Tablo.2 de gosterilmistir
(Foldi & Foldi, 2012; Leduc & Leduc, 2013).

Kompresyon tedavisi KDT'nin en 6nemli ve vazgecilmez
bileseni olarak kabul edilmektedir (Executive Committee of the
International Society of Lymphology, 2020; Partsch, 2008).
Bircok calisma yeterli kompresyon uygulanmaksizin uzun dénem
basarili lenfodem kontroliiniin miimkiin olmadigini gostermistir
(Partsch, 2008; International Lymphoedema Framework, 2012;
Lasinski et al., 2012). Kompresyonun baslica etkileri kapiller
filtrasyonu azaltmak, doku basincini artirmak, kas pompasinin
etkinligini artirmak, lenfatik transportu desteklemek ve fibrozis
gelisimini azaltmaktir (Partsch, 2008).

Kompresyon tedavisi cesitli yontemlerle
uygulanabilmektedir;

Cok Kathh Kisa Gerimli Bandajlama: Yogun tedavi
fazinda en sik kullanilan yontemdir. Kisa gerimli bandajlar diisiik
istirahat basinci, yliksek c¢aligma basinct olusturduklarindan
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Ozellikle aktif hastalarda etkilidir. Bandajlama tekniginin uygun
sekilde uygulanmasi tedavi basarisi agisindan kritik Oneme
sahiptir. Yanlis uygulamalar yetersiz tedaviye veya lokal
komplikasyonlara neden olabilmektedir. (Partsch, 2008).

Kompresyon Giysileri: idame fazinda standart yaklasim
kompresyon giysilerinin kullanilmasidir. Duz 6rgu (flat knit) ve
Yuvarlak 6rgii (circular knit) olarak iki ana gruba ayrilmaktadir.
Belirgin sekil bozuklugu, ileri fibrozis veya ekstremite
deformitesi bulunan hastalarda genellikle diiz 6rgl rlinler tercih
edilmektedir. Kompresyon sinifi hasta ozelliklerine gore

bireysellestirilmelidir.(International Lymphoedema Framework,

2012).

Tablo 2. Manuel Lenf Drenaji Kontrendikasyonlari

Klinik Durum

Oneri / Dikkat Edilmesi Gereken Nokta

Kardiyak 6dem
(dekompanse kalp
yetmezligi, ortopne)

MLD ve KDT'nin yarari sinirlidir. Dekompanse
kalp yetmezliginde uygulanmamalidir.

Bobrek yetmezligi

S1vi mobilizasyonu nedeniyle dikkatli olunmali;
ileri renal yetmezlikte nefroloji gdriisii 6nerilir.

Akut enfeksiyonlar
(selulit, erizipel, lenfanjit)

Enfeksiyon kontrol altina alinana kadar MLD
ertelenmelidir. Semptomlarda alevlenme
gorulebilir.

Akut bronsit

Parasempatik aktivasyon nedeniyle semptomlarda
kétiilesme gelisebileceginden akut donemde
uygulanmamalidir.

Akut derin ven trombozu

Tromboembolik komplikasyon riski nedeniyle
kontrendikedir.

Malignite

Giincel kanitlar MLD'nin kanser yayilimini
artirmadigini gostermektedir. Aktif malignitede
palyatif amagla ve multidisipliner degerlendirme
sonrasi uygulanabilir.

Bronsiyal astim

Genellikle uygulanabilir; ancak parasempatik
uyarilmaya bagli bronkospazm agisindan dikkatli
olunmalidir.

Hipertansiyon

Kan basincit monitorizasyonu altinda uygulanabilir.
Kontrolsiiz hipertansiyonda dikkatli olunmalidir.

Karotis sinlis sendromu

Boyun bolgesine yonelik MLD uygulamalarindan
kacinilmalidir.

Hipertiroidizm

Servikal bdlge uygulamalarinda dikkatli
olunmalidir.
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Ileri yas (>60 yil) Boyun bolgesinde aterosklerotik hastalik sikliginin
artmasi nedeniyle servikal uygulamalar dikkatle
yapilmaldir.

Gebelik Uygun endikasyonlarda glivenle uygulanabilir;
abdominal uygulamalarda dikkatli olunmalidir.

Dismenore Pelvik ve abdominal uygulamalar semptomlart
etkileyebileceginden bireysel degerlendirme
oOnerilir.

ileus Abdominal MLD uygulanmamalidir.

Divertikulozis / Aktif inflamasyon déneminde abdominal

Divertiklit uygulamalardan kaginilmalidir.

inflamatuvar barsak Aktif hastalik doneminde abdominal bolge

hastaliklar1 (Crohn uygulamalarinda dikkatli olunmalidir.

hastahigy, iilseratif kolit)

Yeni gecirilmis abdominal
cerrahi

Cerrahi iyilesme tamamlanincaya kadar abdominal
MLD ertelenmelidir.

Abdominal bélgede
nedeni aciklanamayan
agri

Altta yatan neden aragtirilmadan abdominal
uygulama yapilmamalidir.

Aort anevrizmasi

Abdominal aort anevrizmasi varliginda abdominal
bolge uygulamalarindan kaginilmalidir.

Radyasyon fibrozisi

MLD uygulanabilir ve ¢ogu zaman yararlidir; ancak
doku biitiinligii dikkatle degerlendirilmelidir.

Radyasyon sistiti

Pelvik bdlge uygulamalan dikkatli planlanmalidir.

Radyasyon koliti

Aktif semptom varliginda abdominal uygulamalar
sinirlanmalidir.

Ayarlanabilir

Kompresyon Sistemleri:

Son yillarda

ayarlanabilir kompresyon sargilar1 (adjustable compression
wraps) 0zellikle alt ekstremite lenfodeminde giderek daha yaygin
kullanilmaktadir.  Bu  sistemler bakimini
kolaylastirmakta, uyum oranlarini artirabilmekte, bazi hasta
gruplarinda bandajlamaya alternatif olusturabilmektedir (Mosti et
al, 2015; Damstra & Partsch, 2013).

hastanin 0z

Kompersyon tedavisi kontrendikasyonlari: Ciddi okluzif
periferik arter hastaligi, Akut enfeksiyon, Akut ven trombozu.

Terapotik Egzersiz:  Gegmiste fiziksel —aktivitenin
lenfodemi artirabilecegi yoniinde kaygilar bulunmaktaydi. Ancak
gilinlimiizde uygun sekilde planlanan egzersizin giivenli oldugu ve
tedavinin temel bilesenlerinden biri oldugu konusunda giicli
kanitlar mevcuttur (Schmitz et al, 2009; Schmitz et al, 2010;
Singh et al, 2016). Egzersizlerin miimkiin oldugunca kompresyon
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altinda yapilmas1 &nerilmektedir. Ozellikle PAL ¢alismasi
progresif direng egzersizlerinin meme kanseri iligkili lenfodemde
giivenli oldugunu ve semptomlari kotiilestirmedigini gostermigtir
(Schmitz et al, 2009; Schmitz et al, 2010).

Hasta Egitimi ve Oz Yonetim : Kendi kendine yonetim
becerilerinin gelistirilmesi klinik sonuglarin iyilestirilmesinde
onemli rol oynamaktadir (Ridner, 2009; Lasinski et al, 2012).

Aralikli pndmatik kompresyon (APK) se¢ilmis hastalarda
KDT'ye ek olarak kullanilabilen yardimci bir tedavi yontemidir
(Executive Committee of the International Society of
Lymphology, 2020; Feldman et al, 2012).

APK ozellikle ev programinda destek gereksinimi olan
hastalarda, flebolenfédem olgularinda ve konvansiyonel tedaviye
yetersiz yanit veren hastalarda yararli olabilmektedir (Feldman et
al, 2012; Lurie et al, 2022).

Giiniimiizde lenfodem tedavisinde etkinligi kesin olarak
kanitlanmis spesifik bir farmakolojik ajan bulunmamaktadir
(Executive Committee of the International Society of
Lymphology, 2020; Rockson & Rivera, 2008).

Diuretikler kronik lenfédem tedavisinde rutin olarak
onerilmemektedir (Executive Committee of the International
Society of Lymphology, 2020).

Benzopiron tiirevleri etkinliklerinin yetersiz bulunmasi ve
potansiyel  hepatotoksisite  nedeniyle gunumizde rutin
kullanimda onerilmemektedir (Executive Committee of the
International Society of Lymphology, 2020; Badger et al, 2004).

Lenfodem yonetiminde rehabilitasyon yalnizca ekstremite
hacminin azaltilmasini hedefleyen bir yaklasim degildir. Giincel
yaklasim lenfédemi kronik ve yasam boyu izlem gerektiren bir
hastalik olarak degerlendirmekte, bu nedenle rehabilitasyonun
temel amaglar1 arasinda fonksiyonel kapasitenin korunmasi,
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giinliik yasam aktivitelerinin siirdiiriilmesi, komplikasyonlarin
Onlenmesi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi yer almaktadir
(Executive Committee of the International Society of
Lymphology, 2020; Lasinski et al, 2012).

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzmanlar1 lenfodemli
hastalarin tedavi ve uzun donem yodnetiminde merkezi bir role
sahiptir. Fonksiyonel degerlendirme, bireysellestirilmis egzersiz
programlarinin  olusturulmasi, 6z yOnetim stratejilerinin
gelistirilmesi ve yasam boyu takibin siirdiiriilmesi rehabilitasyon
ekibinin temel sorumluluklar1 arasindadir (Schmitz et al, 2010;
Lasinski et al., 2012).

Ozellikle kanser tedavisi sonrasi gelisen lenfodemde
erken rehabilitasyon miidahaleleri sayesinde fonksiyon kaybinin
Onlenebildigi ve klinik sonuglarin iyilestirilebildigi gosterilmistir
(McNeely et al, 2004; Schmitz et al, 2010).

9. FiZiK TEDAVi MODALITELERI
9.1. Diisiik Diizey Lazer Tedavisi

Diisiik diizey lazer tedavisi (low-level laser therapy,
LLLT) lenfodem rehabilitasyonunda uzun stredir ilgi goren fizik
tedavi modalitelerinden biridir. Mikrosirkiilasyonun artirilmasi,
fibrozisin azaltilmasi, inflamasyonun modiile edilmesi ve
lenfanjiyogenezin desteklenmesi gibi etki mekanizmalari
bildirilmistir (Piller & Thelander, 1998; Carati et al, 2003).

Bazi randomize kontrollii ¢aligmalarda semptomlarda ve
ekstremite hacminde iyilesme bildirilmis olsa da mevcut

kanitlarin heterojen oldugu ve sonuglarin tutarsizlik gosterdigi
belirtilmektedir (Carati et al, 2003; Smoot et al, 2015).

Bu nedenle ginimiizde LLLT standart tedavinin yerine
gecebilecek bir yontem olarak degil, secilmis hastalarda
tamamlayici bir secenek olarak degerlendirilmektedir (Executive
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Committee of the International Society of Lymphology, 2020;
Smoot et al, 2015).

9.2. ESWT (Extracorporeal Shock Wave Therapy)

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (extracorporeal shock
wave therapy, ESWT) lenfédem rehabilitasyonunda son yillarda
arastirilan fizik tedavi modalitelerinden biridir. One siiriilen etki
mekanizmalart arasinda mikrosirkiilasyonu artirma, doku
yeniden sekillenmesini (6zellikle fibrotik degisikliklerde)
destekleme, inflamatuvar yaniti modiile etme, anjiyogenez ve
lenfanjiyogenezi uyarma ile lenfatik drenaji kolaylastirma yer
almaktadir (Kubo et al, 2010; Bae et al, 2013).

Klinik c¢alismalarin bir kisminda ekstremite hacminde
azalma ve semptomlarda iyilesme bildirilmis olmakla birlikte
etkinlik ve giivenligin daha net ortaya konabilmesi i¢in daha genis
ve 1yl tasarlanmig ¢alismalara gereksinim oldugu belirtilmektedir
(Bae et al, 2013; Kim et al, 2020).

Bu nedenle ESWT giunumiizde standart tedavinin yerine
gegmekten ziyade secilmis olgularda tamamlayici bir secenek
olarak degerlendirilmektedir .(Executive Committee of the
International Society of Lymphology, 2020).

10. CERRAHI TEDAVI

Lenfodem tedavisinde konservatif yaklasimlar 6zellikle
KDT halen birinci basamak tedavi yoOntemi olmay1
stirdiirmektedir. Bununla birlikte bazi hastalarda optimal
konservatif tedaviye ragmen yeterli klinik yanit elde
edilememekte, progresif fibrozis gelismekte veya belirgin
fonksiyon kayb1 ortaya ¢ikabilmektedir. Bu hasta grubunda
cerrahi tedavi 6nemli bir segenek haline gelmektedir (Executive
Committee of the International Society of Lymphology, 2020;
Lurie et al, 2022; Campisi et al, 2010).
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Gegmiste lenfodem cerrahisi biiylik Olclide debulking
iglemleri ile sinirh iken son yillarda mikrocerrrahi alanindaki
gelismeler sayesinde lenfatik rekonstriiksiyon yoOntemleri on
plana cikmistir. Giliniimiizde cerrahi tedavinin temel amaci
yalnizca ekstremite hacmini azaltmak degil aym1 zamanda
bozulmus lenfatik dolagimi yeniden yapilandirmak, enfeksiyon
sikligin1 azaltmak ve uzun donem fonksiyonel sonuglari
iyilestirmektir (Chang, 2020; Campisi et al, 2010; Ciudad et al,
2020).

Modern lenfédem cerrahisinin basarist uygun hasta
secimi, dogru goriintileme yoOntemlerinin  kullanilmasi,
multidisipliner yaklagim ve cerrahi sonrasi rehabilitasyonun etkin
sekilde uygulanmasina baglhdir (Lurie et al, 2022; Chang, 2020).

Lenfodemli hastalarin  biiyilk ¢ogunlugu konservatif
yontemlerle basarili sekilde yonetilebilmektedir. Cerrahi girisim
genellikle asagidaki durumlarda distintilmelidir (Executive
Committee of the International Society of Lymphology, 2020;
Chang, 2020):

e Uygun siire uygulanmis KDT'ye ragmen persistan
o0dem varligi

o lleri derecede fonksiyonel kisitlilik

o Tekrarlayan seliilit ataklar1

o Belirgin fibrotik degisiklikler

 Ciddi kozmetik deformite

e Yasam kalitesinde anlamli bozulma

o Tedaviye yiksek uyum gosterebilecek hasta profili

Cerrahi planlanan tim hastalarda oncelikle konservatif
tedavinin yeterli slire ve uygun teknikle uygulanip uygulanmadig:
sorgulanmalidir. Ozellikle kompresyon tedavisine uyumsuz
hastalarda cerrahi basar1 oranlarmin diisiik oldugu bilinmektedir
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(Lasinski et al, 2012; Executive Committee of the International
Society of Lymphology, 2020).

Gliniimiizde cerrahi karar siirecinde yalnizca klinik
evreleme yeterli kabul edilmemektedir. indosiyanin yesili (ICG)
lenfografi, manyetik rezonans lenfografi ve gerektiginde
lenfosintigrafi  kullanilarak  fonksiyonel lenfatik rezervin
degerlendirilmesi 6nerilmektedir (Yamamoto et al, 2011; Liu et
al., 2020; Ciudad et al, 2020).

Lenfodem cerrahisi genel olarak iki ana baslik altinda
incelenmektedir;

1. Fizyolojik Cerrahi Girisimler: Amag lenfatik drenaji
yeniden olusturmak, mevcut lenfatik fonksiyonu
artirmak ve hastaligin patofizyolojik mekanizmalarini
dizeltmektir.

2. Eksizyonel (Debulking) Girisimler: Amac
fibroadipoz doku yikin( azaltmak, ekstremite hacmini
kiictiltmek ve fonksiyonel kapasiteyi artirmaktir.

Giincel egilim miimkiin oldugunca fizyolojik girisimlerin
tercih edilmesi yonundedir. Bununla birlikte ileri evre hastalarda
kombine veya hibrit yaklagimlar siklikla gerekmektedir (Chang,
2020; Brorson, 2012).

Lenfoven6z Anastomoz (LVA): Giiniimiizde en yaygin
uygulanan fizyolojik cerrahi yontemlerden biridir. Bu teknikte
fonksiyonel lenfatik damarlar komsu kiiciik veniiller ile
anastomoz edilerek lenfin dogrudan vendz sisteme drenaji
saglanmaktadir (Koshima et al, 2000; Chang, 2020).

Stipermikrocerrrahi tekniklerin gelismesiyle birlikte 0,3-
0,8 mm capindaki lenfatik damarlarin basarili sekilde anastomoze
edilebilmesi miimkiin hale gelmistir (Koshima et al, 2000).

117



Kalp ve Damar Cerrahisi Alaninda Akademik Tartismalar

Cerrahi sirasinda genellikle ICG lenfografi kullanilarak
fonksiyonel lenfatik damarlar belirlenmektedir (Yamamoto et al,
2011).

LVA icin ideal adaylar ISL Evre I-II, korunmus
fonksiyonel lenfatikleri bulunan ve minimal fibrozisli hastalar
olarak kabul edilmektedir (Chang, 2020; Ciudad et al, 2020).

fleri fibrotik degisikliklerin gelistigi Evre III hastalarda
bagar1 oranlarinin daha diisiikk oldugu bildirilmektedir (Chang,
2020).

Cesitli serilerde LVA sonrasinda ekstremite hacminde
azalma, seliilit sikliginda diisiis ve yasam kalitesinde iyilesme
bildirilmistir (Chang, 2020; Ozturk et al, 2016).

Vaskularize Lenf Nodu Transferi (VLNT): fonksiyonel
lenf nodlarinin damar pedikiilii ile birlikte transfer edilmesine
dayanan fizyolojik bir cerrahi yontemdir (Becker et al, 2006;
Ciudad et al, 2020). Transfer edilen lenf nodlarinin nasil etki
gosterdigi tam olarak agiklanamamig olmakla birlikte iki temel
mekanizma o©ne sirilmektedir: 1)Yeni lenfatik baglantilarin
olusumunu uyarmasi 2)VEGF-C aracili lenfanjiyogenezi
desteklemesi (Becker et al, 2006; Ciudad et al, 2020)

Siklikla kullanilan dondr alanlar supraklavikular bolge,
submental bolge, inguinal bdlge, lateral torasik bdlge ve
omentumdur Ozellikle omental lenf nodu transferi son yillarda
giderek daha fazla ilgi gormektedir (Ciudad et al, 2020). VLNT
genellikle ileri Evre II hastalarda, radyoterapiye bagh ciddi
lenfatik hasar bulunan olgularda ve fonksiyonel lenfatik rezervin
smirlt oldugu durumlarda tercih edilmektedir (Chang, 2020).
VLNT'nin en 6nemli potansiyel komplikasyonu donér saha
lenfodemidir. Bu riski azaltmak amaciyla giiniimiizde bir¢ok
merkezde "reverse lymphatic mapping" uygulanmaktadir (Dayan
et al, 2015).
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Profilaktik Mikrocerrrahi Yaklasimlar: Kanser
cerrahisi sirasinda lenfodem gelisimini Onlemeye yonelik
girisimler son yillarda onemli ilgi gormektedir. Lenfatic
Microsurgical Preventive Healing Approach (LYMPHA) teknigi
aksiller lenf nodu diseksiyonu sirasinda kesilen lenfatiklerin es
zamanli olarak vendz sisteme anastomoz edilmesini igermektedir
(Boccardo et al, 2009). Calismalar uygun hasta grubunda bu
yaklasimim postoperatif lenfodem sikligin1 azaltabilecegini
diisiindiirmektedir. Onleyici mikrocerrrahi yaklasimlar gelecekte
kanser iligkili lenfodem yonetiminde 6nemli bir yer edinebilir.
(Boccardo et al, 2009; Johnson et al, 2021).

Liposuction: ileri evre lenfoddemde ekstremite
hacmindeki artigin 6nemli boliimii fibroadipoz doku birikiminden
kaynaklanmaktadir. Bu hasta grubunda liposuction etkili bir
debulking yontemi olarak kullanilabilmektedir. Liposuction igin
uygun adaylar ileri Evre II veya Evre III lenfodem, belirgin yag
doku hipertrofisi, non-pitting 6dem ve yogun fibrozis bulunan
hastalardir. Deneyimli merkezlerden bildirilen serilerde belirgin
hacim azalmasi ve yasam Kkalitesinde iyilesme saglandig:
gosterilmistir (Brorson, 2012; Hoffner et al, 2018). Bununla
birlikte hastalarin yasam boyu kompresyon tedavisine devam
etmeleri gerekmektedir (Brorson, 2012).

Mikrocerrrahi yontemlerin gelismesine ragmen bazi ileri
evre hastalarda geleneksel eksizyonel cerrahi girisimlere
gereksinim duyulabilmektedir.

Charles prosediru etkilenen deri ve subkutan dokularin
genis eksizyonunu takiben deri greftleri ile rekonstriiksiyonu
icermektedir. Glinlimiizde yalniz ileri elefantiyazis, tekrarlayan
enfeksiyonlar ve ciddi fonksiyon kayb1 gelisen sec¢ilmis
hastalarda uygulanmaktadir. Kozmetik sonuglarin siirli olmasi
ve yiiksek morbidite nedeniyle kullanimi giiniimiizde oldukca
azalmistir (Miller, 1927; Chang, 2020).
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Thompson ve Homans prosediirleri tarihsel agidan
onemli olmakla birlikte modern lenfodem cerrahisinde daha
sinirl kullanim alanina sahiptir.

Tek bir cerrahi yontemin tiim hasta gruplarinda ideal
sonug saglamadig anlagilmistir. Bu nedenle gliniimiizde giderek
artan sayida merkezde kombine yaklagimlar uygulanmaktadir
Ornegin LVA + liposuction, VLNT + liposuction, LVA + VLNT.
Bu yaklasimlar 6zellikle ileri evre hastalarda fizyolojik diizelme
ile hacim azalmasini bir arada saglamay1 amaglamaktadir. Hibrit
stratejilerin  Oniimiizdeki yillarda daha yaygin hale gelmesi
beklenmektedir (Chang, 2020; Ciudad et al, 2020).

Lenfodem cerrahisinde basarili sonug¢ elde edilmesinde
postoperatif rehabilitasyon kritik 6neme sahiptir. Cerrahi girisim
konservatif tedavinin alternatifi degil, multidisipliner tedavinin
bir bileseni olarak degerlendirilmelidir. Cerrahi sonrasinda
kompresyon tedavisi, manuel lenf drenaji, egzersiz programlari,
cilt bakimi ve diizenli klinik takip uygulanmalidir (Executive
Committee of the International Society of Lymphology, 2020;
Lasinski et al, 2012).

Ozellikle rehabilitasyon ekibi ile cerrahi ekip arasindaki
yakin is birligi uzun donem basar1 oranlarini belirgin sekilde
etkilemektedir (Lasinski et al, 2012).

Lenfodem cerrahisi son on yilda belki de tarihindeki en
hizl gelisim dénemini yasamaktadir. Gelecekte
stipermikrocerrrahi tekniklerin gelismesi, robotik mikrocerrrahi,
goriintii kilavuzlu cerrahi, biyomiihendislik iiriinii lenfatik yapilar
ve rejeneratif tip uygulamalar1 gibi alanlarda 6nemli gelismeler
beklenmektedir (Chang, 2020; Ciudad et al, 2020).

Giincel lenfédem cerrahisi hastaligin  evresi ve
patofizyolojik 06zelliklerine gore bireysellestirilmis yaklasimi
esas almaktadir. Uygun hasta sec¢imi, ileri goriintiileme
yontemleri, deneyimli cerrahi ekip ve etkin rehabilitasyon
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programi bir araya geldiginde cerrahi tedavi se¢ilmis hastalarda
anlaml klinik yararlar saglayabilmektedir (Executive Committee
of the International Society of Lymphology, 2020; Chang, 2020;
Ciudad et al, 2020).

11. GELISMEKTE OLAN TEDAVILER

Lenfodem tedavisinde son yillarda onemli ilerlemeler
kaydedilmis olmakla birlikte giiniimiizde kullanilan konservatif
ve cerrahi yontemlerin biiylik bolimii hastaligin sonuglarini
kontrol etmeye yoneliktir. Mevcut tedaviler semptomlari
azaltmakta ve hastaligin ilerlemesini yavaglatabilmekte, ancak
lenfatik sistemde meydana gelen yapisal hasar1 tamamen ortadan
kaldirabilen bir tedavi segenegi heniiz bulunmamaktadir
(Executive Committee of the International Society of
Lymphology, 2020;). Lenfodem patofizyolojisinin daha iyi
anlasilmasiyla birlikte aragtirmalar yalnizca 6demin azaltilmasina
degil, kronik inflamasyonun baskilanmasi, fibrozisin dnlenmesi,
lenfanjiyogenezin uyarilmasi ve lenfatik rejenerasyonun
saglanmasina odaklanmistir (Avraham et al, 2013; Gardenier &
Kataru, 2018; Zampell et al, 2012). Bu dogrultuda gelistirilen
yeni tedavi yaklasimlarinin 6nemli bir kismi1 halen deneysel
asamada olmakla birlikte, Onlimiizdeki yillarda lenfodem
yonetiminde paradigma degisikligine yol agabilecek potansiyele
sahiptir.

Antiinflamatuvar tedaviler i¢inde en ¢ok c¢alisilanlardan
biri topikal takrolimus olup, T-lenfosit aktivasyonunu
baskilayarak CD4+ hiicre infiltrasyonunu azaltabilir, fibrozisi
baskilayabilir,  lenfatik  fonksiyonu iyilestirebilir  ve
lenfanjiyogenezi artirabilir; ancak klinik kanitlar smirli oldugu
i¢in rutin kullanim i¢in yeterli degildir (Gardenier et al, 2017).

Bunun yaninda inflamatuvar siiregleri hedefleyen IL-4,
IL-13, TGF-B ve NF-kB gibi yolaklara yonelik pek cok ajan
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bulunmakla birlikte bu tedavilerin biiyiik kismu preklinik
asamadadir (Avraham et al, 2013; Gardenier & Kataru, 2018).

Antifibrotik tedaviler acisindan fibrozis ileri evrede
belirleyici oldugundan baslica secenek olarak TGF- hedefli
tedaviler 6ne c¢ikmaktadir. TGF-B inhibisyonunun kollajen
sentezini azaltabilecegi, fibrozisi geriletebilecegi ve lenfatik
fonksiyonlari iyilestirebilecegi gosterilmis olmakla birlikte, TGF-
B'nin normal yara iyilesmesi ve immiin sistem iizerindeki etkileri
nedeniyle giivenlik profili heniiz netlesmemistir (Avraham et al,
2013; Zampell et al, 2012).

Ekstraseliiler matriks yeniden sekillenmesini hedefleyen
UPARAP (Urokinase Plasminogen Activator Receptor-
Associated Protein) inhibisyonu deneysel modellerde doku
fibrozisini azaltma, lenfatik mimariyi koruma ve progresyonu
yavaglatma potansiyeli gostermistir (Ly et al, 2017).

Lenfanjiyogenik tedavilerde yeni lenfatik damar
olusumunu uyarmaya yonelik VEGF-C temelli tedaviler 6ne
cikmistir. Deneysel ¢alismalarda VEGF-C uygulamasinin yeni
lenfatik damar olusumunu artirdig1, lenfatik transport kapasitesini
tyilestirdigi ve cerrahi rekonstrilksiyon sonrast lenfatik
rejenerasyonu destekledigi bildirilmistir (Tammela et al, 2007;
Honkonen et al, 2013). Vaskularize lenf nodu transferi veya
lenfoven6z anastomoz ile kombine biyolojik stratejiler
aragtirllmakta olup, kontrolsiiz lenfanjiyogenezin teorik olarak
timor progresyonunu etkileyebilme olasiligi nedeniyle onkolojik
giivenlik konusu halen tartismalidir (Honkonen et al., 2013).

Kok hiicre (6zellikle mezenkimal ve adipoz kaynakli) ve
doku miihendisligi yaklagimlar1 da arastirilmaktadir. Kok
hiicrelerin lenfanjiyogenezi destekleyebilecegi, inflamasyonu
azaltabilecegi ve doku rejenerasyonunu hizlandirabilecegi
bildirilmektedir (Toyserkani et al, 2017). Mevcut Kklinik
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calismalar cogunlukla kiiclik hasta serilerinden olustugundan
daha genis ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Doku miihendisliginde biyolojik iskeleler, {ic boyutlu
biyobaski teknikleri ve yapay/biyomimetik lenfatik yapilar
incelenmekte; bu teknolojilerin ileri evre olgularda rekonstriiktif
cerrahi ile birlikte kullanilabilecegi 6ngoriilmektedir (Schmidt et
al, 2020).

12. SONUC

Lenfodem, giiniimiizde yalnizca lenfatik drenaj
bozukluguna bagh gelisen kronik bir 6dem tablosu olarak degil;
inflamasyon, immin disregulasyon, fibrozis, adipoz doku
yeniden sekillenmesi ve progresif doku hasari ile karakterize
kompleks bir fibroinflamatuvar hastalik olarak
degerlendirilmektedir. Bu degisen patofizyolojik anlayis tani ve
tedavi stratejilerinin de yeniden sekillenmesine yol agmistir
(Rockson & Rivera, 2008; Executive Committee of the
International Society of Lymphology, 2020; Avraham et al,
2013).

Hastaligin erken evrede taninmasi uzun dénem klinik
sonuglar1 belirleyen en 6nemli faktdrlerden biridir. Ozellikle
kanser tedavisi sonrasi gelisebilecek subklinik lenfatik
disfonksiyonun erken donemde saptanmasi, uygun konservatif
girisimlerin zamaninda baslanmasina ve ilerleyici hastaligin
onlenmesine olanak saglayabilmektedir (Executive Committee of
the International Society of Lymphology, 2020; Ward, Dylke, &
Kilbreath, 2021). Bu nedenle modern lenfédem yaklasimi
yalnizca belirgin 6dem gelismis hastalarin tedavisini degil, risk
altindaki bireylerin proaktif olarak izlenmesini de icermektedir.

Kompleks dekonjestif tedavi ginimizde konservatif
tedavinin temelini olusturmaya devam etmektedir. KDT
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protokolii; cilt bakimi, kompresyon tedavisi, terapdtik egzersiz,
manuel lenf drenaji ve hasta egitimini iceren multidisipliner
yaklasim ile semptom kontrolii, fonksiyonel bagimsizligin
korunmast ve yasam kalitesinin artirilmasinda merkezi rol
oynamaktadir (Executive Committee of the International Society
of Lymphology, 2020; International Lymphoedema Framework,
2012; Lasinski et al, 2012). Bununla birlikte tedavinin basarisi
yalnizca uygulanan yontemlere degil, ayn1 zamanda hastanin
tedaviye uyumu, 6z yonetim becerileri ve dizenli uzun dénem
takibine de baghdir (Ridner, 2009).

Son yillarda lenfatik goriintilleme yontemlerindeki
gelismeler Ozellikle indosiyanin yesili (ICG) lenfografi ve
manyetik rezonans lenfografi uygulamalarmin yayginlagmasiyla
birlikte hastaligin anatomik ve fonksiyonel 6zelliklerinin daha
ayrintili degerlendirilmesini miimkiin kilmistir (Yamamoto et al,
2011; Liu et al, 2020). Bu gelismeler fizyolojik mikrocerrrahi
girisimlerin planlanmasma 6nemli katki saglamis ve lenfodem
cerrahisinde yeni bir donemin baslamasina onciiliikk etmistir.

Stipermikrocerrrahi tekniklerin gelismesi ile birlikte
lenfoventz anastomoz ve vaskularize lenf nodu transferi gibi
fizyolojik cerrahi yontemler se¢ilmis hasta gruplarinda umut
verici sonuglar ortaya koymustur (Chang, 2020; Becker et al,
2006; Ciudad et al, 2020). Bununla birlikte cerrahi tedavi
konservatif tedavinin alternatifi degil multidisipliner yonetimin
bir parcasi olarak degerlendirilmelidir. Basarili sonuglar i¢in
cerrahi ekip ile rehabilitasyon ekibi arasindaki yakin is birligi
bliyiik 6nem tagimaktadir (Lasinski et al, 2012; Executive
Committee of the International Society of Lymphology, 2020).

Lenfodem yonetiminde gelecegin; erken taniya odaklanan
izlem programlari, Kkisisellestirilmis tedavi stratejileri, ileri
goriintiileme yontemleri, rejeneratif tip uygulamalari ve hedefe
yonelik  biyolojik  tedaviler dogrultusunda sekillenecegi

124



Kalp ve Damar Cerrahisi Alaninda Akademik Tartismalar

ongorulmektedir (Gardenier & Kataru, 2018; Tammela et al,
2007; Schmidt et al, 2020). Mevcut yenilik¢i tedavilerin buyik
boliimiiniin halen arastirma agamasinda oldugu ve yiiksek kaliteli
klinik ¢aligmalar ile desteklenmesi gerektigi unutulmamalidir.
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	Lenfödem Prekoks (Meige Hastalığı): Primer lenfödem olgularının büyük çoğunluğu puberte ile 35 yaş arasında ortaya çıkmaktadır. Bu klinik tablo lenfödem prekoks olarak adlandırılmaktadır. Kadınlarda belirgin olarak daha sık görülmesi hormonal faktörle...
	Lenfödem Tarda:  Otuz beş yaşından sonra başlayan primer lenfödem olguları lenfödem tarda olarak tanımlanmaktadır. Bu grup oldukça nadirdir ve ileri yaşta ortaya çıkan ödemlerde öncelikle sekonder nedenlerin dışlanması gerekmektedir (Connell et al., 2...
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	Klinik uygulamada  Evre II sıklıkla iki alt grupta değerlendirilmektedir; Evre IIa: hafif-orta derecede fibrozis, kısmen gode bırakabilen ödem. Evre IIb: belirgin fibrozis, non-pitting ödem, ileri doku sertliği
	Evre III: Lenfödemin en ileri klinik evresidir. Karakteristik özellikleri masif ekstremite büyümesi, ileri fibrozis, hiperkeratoz, papillomatozis, verrüköz değişiklikler, derin cilt katlantıları ve tekrarlayan enfeksiyonlar şeklinde özetlenebilir. Bu ...
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	Campisi sınıflaması: Campisi sınıflaması; klinik bulgular ile lenfosintigrafik verileri birlikte değerlendirmektedir ve özellikle cerrahi planlamada kullanılabilmektedir (Campisi et al., 2010).
	ICG Lenfografi sınıflaması: İndosiyanin yeşili lenfografinin yaygınlaşmasıyla birlikte lineer, splash, stardust ve diffüz paternlere dayanan yeni sınıflama sistemleri geliştirilmiştir.
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	6. TANI
	Su Deplasman Yöntemi: Uzun yıllar ekstremite hacim ölçümünde referans yöntem olarak kabul edilen su deplasman yöntemi ekstremitenin belirli hacimde su içerisine daldırılması esasına dayanmaktadır. Yüksek doğruluğa sahip olmasına rağmen uygulama güçlüğ...
	Perometri ve Üç Boyutlu Ölçüm Sistemleri: Perometri kızılötesi optik sensörler kullanarak ekstremite hacmini üç boyutlu olarak hesaplayan bir yöntemdir. Özellikle araştırma çalışmalarında yüksek doğruluk, hızlı ölçüm ve iyi tekrarlanabilirlik sağlamas...
	Biyoempedans Spektroskopisi: Biyoempedans spektroskopisi (BIS) lenfödem tanısında paradigma değişikliğine yol açan yöntemlerden biri olmuştur. Bu yöntem düşük yoğunluklu elektrik akımı kullanarak ekstraselüler sıvı miktarını ölçmekte ve klinik olarak ...
	6.1. Ultrasonografi: Ultrasonografi lenfödem değerlendirmesinde kolay ulaşılabilir, noninvaziv ve tekrarlanabilir bir görüntüleme yöntemidir (Liu et al, 2020).
	6.1.2. Yumuşak Doku Ultrasonografisi: Yüksek frekanslı ultrasonografi ile dermal kalınlık, subkutan doku yapısı, fibrozis derecesi ve sıvı birikimi değerlendirilebilmektedir.

	6.2. Lenfosintigrafi: Lenfosintigrafi uzun yıllardır lenfödem değerlendirmesinde fonksiyonel altın standart yöntem olarak kabul edilmektedir (Connell et al, 2010; Executive Committee of the International Society of Lymphology, 2020). Bu yöntemde genel...
	6.3. İndosiyanin Yeşili (ICG) Lenfografi: ICG lenfografi son yıllarda lenfödem tanı ve cerrahisinde en önemli gelişmelerden biri olarak kabul edilmektedir (Yamamoto et al, 2011). İntradermal olarak uygulanan indosiyanin yeşilinin yakın kızılötesi kame...
	6.4. Manyetik Rezonans Lenfografi: Manyetik rezonans lenfografi (MRL) lenfatik sistemin hem anatomik hem de morfolojik değerlendirilmesine olanak sağlayan ileri bir görüntüleme yöntemidir (Liu et al, 2020; Lurie et al, 2022). MRL ile lenfatik damarlar...
	6.5. Bilgisayarlı Tomografi ve Diğer Görüntüleme Yöntemleri: Bilgisayarlı tomografi rutin lenfödem değerlendirmesinde önerilmemektedir. Bununla birlikte malignite nüksü, pelvik veya retroperitoneal obstrüksiyon ya da kitle varlığı şüphesinde yararlı o...
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	Terapötik Egzersiz: Geçmişte fiziksel aktivitenin lenfödemi artırabileceği yönünde kaygılar bulunmaktaydı. Ancak günümüzde uygun şekilde planlanan egzersizin güvenli olduğu ve tedavinin temel bileşenlerinden biri olduğu konusunda güçlü kanıtlar mevcut...
	Hasta Eğitimi ve Öz Yönetim : Kendi kendine yönetim becerilerinin geliştirilmesi klinik sonuçların iyileştirilmesinde önemli rol oynamaktadır (Ridner, 2009; Lasinski et al, 2012).
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