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GIRIŞ
Lenfanjioma, lenfatik sistemin benign mal-

formasyonudur. Sıklıkla boyun (%75) ve aksillayı 
(%20) tutmakla birlikte nadiren orbita, mediasten, 
adrenal gland, omentum, böbrekler, kemik doku, 
pankreas, bağırsak mezosu ve dalak kökenli ola-
bilmektedir (1,2). Lenfanjiomalara genellikle 2 yaş 
altında tanı konulmakla birlikte operasyon gerek-
sinimi olan vakalarda ameliyatlar çocukluk ve eriş-
kin çağlarda yoğunlaşır. Genellikle asemptomatik 
olan lenfanjiomalar karın ağrısı, enfeksiyon, bası 
semptomları ve obstrüksyon ile bulgu vermek-
tedir (3). Maling dönüşüm bildirilmemiş olmakla 
birlikte ayırıcı tanıda maligniteler mevcuttur. Na-
dir bir hastalığın çok nadir görülen bir lokasyonda 
yerleşimi ile karşımıza çıkan koledok ve safra yolu 
iştiraklı lenfanjioma vakasının tanı-tedavisinde 
edinilen tecrübe paylaşılacaktır.

VAKA SUNUMU
17 yaş, kadın hasta son 1 yıldır ara ara olan ka-

rın ağrısı, bulantı, kusma, şişkinlik ve hazımsızlık 
şikayetlerine ek olarak son 15 gündür ara ara olan 
ateş yüksekliği nedeniyle genel cerrahi polikliniği-
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ne başvurmuş. Anamnezinde 1 yıl öncesine kadar 
bilinen hiçbir rahatsızlığı olmayan hastanın geçiril-
miş ameliyat öyküsü yoktu.

FIZIK MUAYENE
Batında distansyon izlenmedi. Bağırsak sesle-

ri normal olarak değerlendirildi. Palpasyonda sağ 
üst kadranda yüzeyel ve derin muayenede hassa-
siyet ve ağrı olduğu gözlendi. Sağ subkostal alan-
da kitlesel lezyon palpe edildi.

LABORATUVAR
Lökosit:7,9 (4-10,3)x1000, Nötrofil:%46 (41-

73), Eosinofil:%0,28 (0,9-6), Glikoz:105mg/dl 
(70-105) Sodyum:138 (135-145), Potasyum:4,2 
(3,5-5,1), Aspartat transaminaz:35 (0-31), Ala-
nin transaminaz: 33 (0-31), Üre:18mg/dl (5-20 ), 
Kreatin:0,8mg/dl (0,6-1), Total Bilüribin:1mg/dl 
(<1), Direk Bilüribin:0,2mg/dl (0-0,2), Alkalen fos-
fataz:185 U/L (115-310) Laktat dehirogenaz:175 
U/L (90-240) İyonize kalsiyum:1.5mg/dl (1.3-1.6), 
Total Protein:7,2g/dl (6,6-8,7), Albümin:4,2g/dl 
(3.4-4,8), Amilaz: 58U/l (28-100), Ptz:14,62sn (11-
15), Inr:1,2 (0,85-1,2)

RADYOLOJI
Görüntüleme yöntemi olarak ilk basamakta 

tüm batın ultrasound (USG) tetkiki yapıldı. Labora-
tuvar tetkiklerinde tüm değerler fizyolojik sınırlar 
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içerisinde izlenen hastanın USG tetkikinin raporu 
‘Batın sağ üst kadranda karaciğer ile sınırları net 
değerlendirilemeyen yaklaşık 10x16 cm lezyon 
batın sağ alt kadrana doğru uzanım göstermekte 
olarak iletildi. Tüm batın bilgisayarlı tomografide 
(BT); karaciğer 4A-4B düzeyinden başlayıp fasi-
form ligament inferiorda safra kesesini çevreleyip 
karaciğer hilusundan batın sağ alt kadrana uzanan 
kontrast tutmayan lobule konturlu kistik oluşum 
18x11 cm ebatları ile olası kist hidatik? Lenfagio-
ma ? olarak raporlandı. Batın içi diğer organlarda 
ek patoloji tespit edilmedi.

Olası alveoler kist hidatik tanısı nedeni ile has-
tadan indirek hemaglutinasyon testleri istendi. 
Test sonuçlarında kist hidatik tanısı dışlandı. Bası 
semptomlarına bağlı şiddetli karın ağrısı, kusma 
şikayetleri olan ve batın içerisinde büyük boyut-
lardaki kitle nedeni ile eksizyon amaçlı ameliyat 
hazırlığı yapıldı.

CERRAHI
Hastaya genişletilmiş sağ subkostal iniszyon ile 

eksplorasyon yapıldı. Kistik kitle içerisine girilme-
den ve perfore edilmeden batın içi organlar komp-
res ile korumaya alındı falsiform ligament ve diğer 
bağlarından ayrılarak karaciğer mobilize edildi. 
Sağ üst kadranda safra kesesi tamamen kistik kit-
le içerisinde idi ve vizüalize değildi. Kistik kitlesel 
yapı multilokule yapıda idi. Karaciğer inferiorunda 
glison kapsülü ile kistik yapı arasından diseksyon 
yapılan kitle, gastrointestinal traktta; çıkan kolon, 
hepatik fleksura ve transvers kolona bası uygula-
makta idi. Kistik kitle perfore edilmeden hepatik 
hilusa kadar diseke edildi. Kolon ve çevre yapışık-
lıklardan ayrıldı safra kesesi ile birlikte eksizyona 
hazırlandı. Koledok-sistik kanal bileşkesinde kistik 
kitlenin pediküler olarak koledok duvarı ile iştira-
ki gözlendi. Koledok ön duvarını içerecek şekilde 
eksizyon tamamlanıp T-tüp üzerinden safra yolu 
onarımı sağlandı. Postoperatif dönemde komp-
likasyon gözlenmeyen hasta ameliyatın 14. günü 
çekilen kolanjiografide duodenum geçişi izlenip T- 
tüpü çekildikten sonra taburcu edilmiştir. Patoloji 
sonucu kistik lenfanjioma olarak rapor edilmiştir 
(Şekil 1-2).

TARTIŞMA
Lenfanjiomanın ilk tanımlanması anatomist 

Rockitansk tarafından Floransada 1507 yılında 
yapmıştır. İlk başarılı rezeksiyon ise 1880 yılında 
Tilloux tarafından gerçekleştirilmiştir (4). Lenfatik 
kanal endotelinin proliferasyonu ile karakterize 
nadir konjenital malformasyondur (5,6,7). Histo-
lojik olarak 3 farklı yapıya ayrılmıştır. Kapiller tip, 
en sık cilt kaynaklı olup ince duvarlı lenfatik boş-
luklar içerir. Kavernöz tip, dilate lenfatik boşluk 
yumakları ile karakterizedir. Kistik tip ise lenfatik 
boşlukların ince duvarın ile kollogen ve düz kas lif-
leri içerdiği gözlenir (8,9). Mikroskopik olarak ince 
epitel tabakaları arasında eosinofilik amorf pro-
teinöz sıvı içerir (1,10,11,12). Morfolojik olarak 
ise makrokist, mikrokist veya kombine tip olabilir 
(5,13,14). En sık multiloküle homojen seröz yapı 
ile karşılaşılır (6,15).

Kadın / erkek görülme sıklıkları ile ilgili detaylı 
veri olmasa da mezo kökenli lenfanjiomalar erkek-
lerde 3 kata kadar daha sık izlenebilmektedir (16). 
Lenfanjiomalar %95 baş, boyun ve aksiller yerle-

Şekil 1. İnce septasyonlu dilate lenfatik kanallar (H.E)

Şekil 2. Kist duvarı epitel hücreleri (H.E)
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şimlidir (1,2,15,17). Abdominal yerleşimli olan 
lenfanjiomlar (%5) en sık mezenter, omentum, 
mezokolon ve retroperitonu tutmaktadır. Solid 
organlardan karaciğer, dalak, sürrenal, böbrek ve 
pankreas tutulumları bildirilmiştir. Ana safra yolu 
ve safra kesesi tutulumlu vaka bildirimleri çok na-
dirdir (15,17).

Konjenital olmayan lenfanjiomaların etiyo-
patogenezinde lenfatik kanal tıkanıklığa neden 
olan inflamatuar durumlar ve enfeksiyonlar, cer-
rahi fibrozise neden olan tüm nedenler, abdo-
minal travma, radyoterapi, lenfatik hamartomlar 
akılda tutulmalı ve ayırıcı tanıda düşünülmelidir 
(16,18,19,20). Vakamızda edinsel lenfanjioma 
sebebi olabilecek bir neden tespit edilmemiş-
tir. Lenfanjiomalar asemptomatik kalıp boyutları 
ve yerleşimine göre hayat boyu sessiz kalabilir. 
Asemptomatik insidental hastalarda fizik muaye-
nede ağrısız ele gelen kitle tespit edilebilmekte-
dir. Klinik prezentasyonu 1) İnsidental 2) Kronik ve 
rekürren ağrı 3) Akut abdomen sendromu olarak 
karşımıza çıkabilir.

Tanı sıklıkla 2 yaş altı ve çocukluk döneminde 
konulmasına rağmen semptomatik hale gelmesi 
erişkin yaşlarda olabilmektedir (5,6,13). Genel-
likle yavaş büyüme sergileyen bir doğaları vardır. 
Sıklıkla omentum torsiyonu, volvulus, intusep-
siyon, komşu organlara bası, kist içi kanama ve 
enfeksiyon nedeni ile semptomlar oluşmaktadır 
(21,22,23,24,25,26,27). Kistik lenfanjiomalarda 
en sık görülen komplikasyon kist içi enfeksiyonlar-
dır. Kist içi ekojenite artışları USG’de gözlenir. Sıvı 
içerikli kompartmanda seviyelenme tespit edile-
bilir (20). Sunulan vakada koledok ve safra kesesi 
tutulumu kökenli lenfanjiom yıllar içerisinde bü-
yüyerek baskı yaparak semptomatik hale gelmesi 
ile tanı konulmuştur.

Ayırıcı tanıda kavernöz hemanjiom, mezotel-
yoma, pankreatik- omental tümörler, pankreatik 
psödokist, abdominal tüberküloz, kist hidatik ve 
basit kistler düşünülmelidir (20,28,29). Malign 
transformasyonu bildirilmemiştir (13). Bazı ab-
dominal malignitelerden müsinöz ve miksoid 
komponentler multiloküle kistik lenfajiomalar ile 

benzerlik gösterebilmektedir. Vakamızda preope-
ratif dönemde ayırıcı tanı listesinde bulunan kist 
hidatik radyolojik değerlendirmede ön tanı olarak 
listelenmiştir. İndirek hemaglütinasyon testi yapı-
lan hastada test sonucu negatif olarak belirlen-
miştir. Lenfanjiomaların kist duvarında kalsifikas-
yonlar çok nadir görülmesi nedeni ile radyolojik 
olarak kist hidatikten ayırt edilmesinde anlamlıdır 
(15,17). Vakamızın BT tetkikinde kist duvarında 
kalsifikasyonlar izlenmemiştir.

Ameliyat öncesi hazırlık döneminde görüntü-
leme yöntemlerinden USG, BT ve manyetik rezo-
nans (MR) kullanılabilmektedir. USG kistin lokas-
yonu, boyutu, kistin sıvı içeriği ve çevre doku ile 
olan ilişkisi hakkında bilgi verir. Tanı protokolleri 
genellikle BT ile tamamlanmaktadır. Uygulanacak 
cerrahi prosedürün stratejisinin belirlenmesinde 
önemli rölü vardır. Kistik lenfanjioma MR’da T1’de 
hipointens T2’de hiperintens görünümdedir

Bazı yayınlar lenfanjioman vakalarını Klippel 
Trenau sendromunun komponenti olarak sun-
muştur (1,30,31). Jeneralize formda karşımıza çı-
kan vakalarda olabilmektedir. Yumuşak ve iskelet 
sistemi tutulumları gözlenebilir (32). Bu nedenle 
lenfanjioma tanılı hastaların diğer organ tutulum-
ları açısından değerlendirilmesinde fayda vardır. 
Hastanın görüntüleme tetkiklerinde operasyon 
öncesi ikinci lenfanjioma odağı tespit edilmemiş-
tir.

Hasta asemptomatik bile olsa hızlı büyüme, 
bası, nekroz, kanama ve perforasyon riski nede-
ni ile eksize edilmelidir. Komplet cerrahi eksizyon 
tercih edilecek yöntem olmalıdır (8). Retroperito-
neal lenfanjiomalarda inkomplet rezeksyonlarda 
%10 varan nüksler bildirilmiştir (33,34). Mezen-
ter kökenli lenfanjiomalar özelinde büyük damar 
ve rezeksiyonun mümkün olamayacağı durumlar 
nedeni ile eksizyonu öneren çalışmalar mevcuttur 
(35). Vakamızda hepatik hillusa uzanan yerleşi-
min, ilerleyen süre içerisinde rezeksiyonun komp-
let olarak yapılmasını engelleyebileceği düşünül-
müştür. Rezeksiyon aşamasında koledok duvarı ile 
ilişkili ve diseksiyonda net plan sağlanamayan ol-
guda koledok duvarından parsiyel eksizyon yapıl-
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mıştır. Olası nüks ve reoperasyon zorlukları tekrar 
edebilecek bası semptomlarına bağlı komplikas-
yonlardan kaçınmak için rezeksiyon sınırına kole-
dok anterior duvar parsiyel olarak dahil edilmiştir.

Alternatif tedavi yöntemi olarak perkütan aspi-
rasyon tercih edilen bir seçenek olmamakla birlik-
te opere edilemeyecek durumlarda, acil dekom-
presyon gerektiren rezeksiyon öncesi palyasyon 
amaçlı uygulabileceği unutulmamalıdır. Perkütan 
skleroterapi monoloküle olguda uygulanabilmek-
le birlikte doku tanısı şansı vermemesi ve sınırlı 
vakada uygulanabileceği için cerrahiye zayıf bir 
alternatiftir.

Kesin tanı için patolojik inceleme altın stan-
darttır. İnce kistik duvarlarda epitel hücreleri az 
miktarda kas lifleri ve dilate lenfatik kanallar izle-
nir.

 Batın içi lenfanjioma nadir görülen lenfatik 
sisteme ait konjenital malformasyonlardır. Çocuk-
luk çağında tanı konulup semptomatik olması ile 
erişkin yaşlarda opere edilmektedir. Batın içeri-
sinde solid organ ve diğer tüm dokularda izlene-
bilmektedir. Semptomatik hastalarda preoperatif 
tanı konulması durumunda komplet rezeksiyon 
planlanmalıdır. Safra yolları ve karaciğer tutulumu 
olan lezyonların kist hidatik ile ayırıcı tanısı önem 
arz etmektedir. Rezeksiyonların komplet olarak 
yapılmasına dikkat edilmelidir. Kanama, obstrüks-
yon, enfeksiyon ve rezeksiyonu mümkün olmayan 
dokuların tutulumu gibi komplikasyonları nedeni 
ile tanı konulan vakalarda eksizyon yapılmalıdır.
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