
Background: The incidence of  primary and secondary lym-
phedema, factors influencing secondary lymphedema and
concomitance with venous insufficiency were retrospective-
ly evaluated in patient with pain and swelling in the legs. 

Methods: A total of 224 patients (136 males, 88 females;
mean age 24±6.2 years; range 20 to 51 years) with a ≥5 cm
circumference difference in the lower limb were included
the study. Grade of lymphedema, skin color changes, his-
tory of lympadenectomy and/or radiotherapy due to infec-
tion, trauma or malignancy and the starting time of their
complaints were evaluated.

Results: Among all the patients, 9.8% had bilateral, and
90.2% had unilateral lymphedema. Among patients with
bilateral lymphedema, 8 were of primary, and 9 of secondary
type, 3 cases were idiopathic and 2 patients had Klippel-
Trenaunay syndrome. In unilateral lymphedema, 14% were
primary, 72% were secondary, 3.6% were idiopathic, 7.2%
were mixed type and 3.2% had Klippel-Trenaunay syn-
drome. Univariate analysis revealed that cellulites, lymphan-
gitis, previous surgical intervention, trauma and lympa-
denectomy and/or radiotherapy of the inguinal region for
malignancy were significant factors for secondary lym-
phedema. Multivariate analysis demonstrated that cellulites,
lymphangitis and lympadenectomy and/or radiotherapy of
the inguinal region for malignancy were significant factors.

Conclusion: Recurrent infections can cause permanent
lymphedema particularly in susceptible patients. Moreover,
lympadenectomy for neoplasms with lymph node metasta-
sis and radiotherapy of the inguinal region are also causes
of permanent lymphedema.
Key words: Diagnostic imaging; lymphedema/diagnosis.
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Amaç: Bacaklarda a¤r› ve flifllik yak›nmas›yla baflvuran
hastalarda primer ve sekonder lenfödem oran›, sekonder
lenfödeme etkili faktörler ve venöz yetmezlikle beraberli-
¤i retrospektif olarak araflt›r›ld›.

Çal›flma plan›: Çal›flmaya alt ekstremitesinde 5 cm ve üs-
tünde çap fark› ve belirgin ödemi olan 224 hasta (136 er-
kek, 88 kad›n; ort. yafl 24±6.2; da¤›l›m 20-51) al›nd›. Tüm
hastalarda lenfödem dereceleri, ciltte renk de¤iflikli¤i bul-
gular›, enfeksiyon, travma ve malignite nedeniyle lenfade-
nektomi ve/veya radyoterapi uygulanma öyküleri ile ya-
k›nmalar›n bafllama yafl› de¤erlendirildi.

Bulgular: Hastalar›n %9.8’inde iki tarafl›, %90.2’sinde
tek tarafl› lenfödem vard›. ‹ki tarafl› lenfödem bulunan
hastalar›n sekizi primer, dokuzu sekonder, üçü idiyopa-
tik ve ikisi Klippel-Trenaunay sendromluydu. Tek taraf-
l› lenfödem bulunan hastalar›n %14’ü primer, %72’si
sekonder, %3.6’s› idiyopatikti, %7.2’sinde mikst tip
hastal›k ve %3.2’sinde Klippel-Trenaunay sendromu
vard›. Selülit, lenfanjit, cerrahi giriflim, travma ve ingu-
inal bölgeye malignite nedeniyle lenfadenektomi ve/ve-
ya radyoterapi yap›lmas›, uygulanan univaryans analiz-
de sekonder lenfödem geliflimi için anlaml› bulunurken,
multivaryans analizde selülit, lenfanjit ve inguinal böl-
geye malignite nedeniyle lenfadenektomi ve/veya rad-
yoterapi yap›lmas› anlaml› bulundu.

Sonuç: Tekrarlayan enfeksiyonlar özellikle yatk›nl›¤› olan
hastalarda kal›c› lenfödeme neden olmaktad›r. Ayr›ca ne-
oplazi nedeniyle inguinal bölge lenf metastaz› sonras› ya-
p›lan lenfadenektomi ve bu bölgeye uygulanan radyotera-
pi kal›c› lenfödeme neden olmaktad›r.
Anahtar sözcükler: Tan›sal görüntüleme; lenfödem/tan›.

304 Turkish J Thorac Cardiovasc Surg  2006;14(4):304-307

Türk Gö¤üs Kalp Damar Cerrahisi Dergisi

Turkish Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery

Gelifl tarihi: 4 A¤ustos 2005   Kabul tarihi: 1 Kas›m 2005

Yaz›flma adresi: Dr. Bilgehan Savafl Öz. Gülhane Askeri T›p Akademisi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dal›, 06018 Etlik, Ankara.
Tel: 0312 - 304 52 42  e-posta: bsavoz@yahoo.com



305Türk Gö¤üs Kalp Damar Cer Derg  2006;14(4):304-307

Lenfödem, lenfatik drenajdaki anormallik sonucun-
da ciltalt› yumuflak dokuda lenf s›v›s›n›n birikmesine
ba¤l› vücudun bir bölümünde flifllik meydana gelmesi-
dir. En s›k alt ekstremitede (hastalar›n %80’i) görül-
mekle beraber, kolda, yüzde, boyunda ve d›fl genital
bölgede de görülebilir.[1] Lenfatik drenajdaki bozulma
nedeni primer ya da sekonder olabilir. Primer lenfödem;
do¤ufltan (do¤umdan ilk yafla kadar), prekoks (1-35
yafl) ve tarda (35 yafl ve sonras›nda) olmak üzere üçe
ayr›l›r ve en s›k görülen formu prekoks’tur.[2-3] Primer
lenfödem en s›k kad›nlarda ve menstrüasyonun bafllad›-
¤› puberte döneminde görülür. Bu hastalarda en küçük
bir travma sonucu oluflan doku s›v›s› anormal lenfatik-
ler nedeniyle uzaklaflt›r›lamaz.[4] Primer lenfödemde
lenfatik anormallik aplastik, hipoplastik ya da hiperp-
lastik olabilir. En s›k distal hipoplasti fleklinde görülür,
semptomlar s›kl›kla iki tarafl› ve diz alt›ndad›r.[5] Edin-
sel nedenlerle lenfatik ak›m›n azalmas› sonucunda
meydana gelen lenfödem ise sekonder lenfödemdir.
Travma, tekrarlayan enfeksiyon (selülit, lenfanjit ve pa-
razit hastal›klar›), cerrahi giriflimler, metastatik malign
hastal›klar, baz› sendromlar (örne¤in Klippel-Trena-
unay sendromu) ve lenfanjiyosarkom sekonder lenfö-
dem nedenleri aras›nda say›labilir. Cerrahi giriflimler
sonras›nda (radikal mastektomi, kolon cerrahisi, ven
cerrahisi, femoro-popliteal bypass cerrahisi v.s) lenfö-
dem geliflebilir. Baz› çal›flmalarda venöz cerrahi s›ras›n-
da hastalar›n %60’tan fazlas›nda lenfatik sistem zarar
görmektedir.[6] Lenfödem her iki cinsiyette ve her yaflta
görülmekle beraber kad›nlarda daha s›kt›r. Hastalar›n
üçte ikisinde tek tarafl›d›r.[7] Klinik olarak lenfödemden
flüphelenilen hastalara tan›y› kesinlefltirmek için, yay-
g›n olarak lenf sintigrafisi kullan›lmaktad›r. Lenf sintig-
rafisi lenf ve lenfatik ak›m› son derece iyi göstermekte-
dir. Sensitivite %73-%97 ve özgüllü¤ü %100’dür.[8-11]

Posttrombotik hastal›klarda subfasiyal lenfatik ak›m
azalmas›na karfl›n epifasiyal lenfatik ak›m normaldir.
Lenfödemde hem subfasiyal hem de epifasiyal lenfatik
ak›m anormalli¤i vard›r. Bu yüzden posttrombotik has-
tal›kla lenfödem ayr›m›n› yapmak için lenf sintigrafisi
yap›lmal›d›r.[12,13]

Bu çal›flmada poliklini¤ine baca¤›nda flifllik ve a¤r›
yak›nmas›yla baflvuran hastalarda primer ve sekonder
lenfödem oran›, sekonder lenfödeme etkili faktörler ve
venöz yetmezlikle beraberli¤i retrospektif olarak araflt›-
r›ld›.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

1996-2003 y›llar› aras›nda kalp damar cerrahisi po-
liklini¤ine, ekstremitelerinde flifllik ve a¤r› yak›nmas›y-
la baflvuran 224 hasta (136 erkek, 88 kad›n; ort. yafl
24±6.2; da¤›l›m 20-51) retrospektif olarak incelendi.
Çal›flmaya alt ekstremitesinde 5 cm ve üstünde çap far-
k› ve belirgin ödemi olan hastalar al›nd›. Tüm hastala-

r›n fizik muayenelerindeki lenfödem dereceleri, ciltte
renk de¤iflikli¤i bulgular›, tekrarlayan enfeksiyon (selü-
lit, lenfanjit), travma, malignite nedeniyle lenfadenek-
tomi gibi cerrahi giriflim ve radyoterapi uygulanma öy-
küleri ile yak›nma bafllama yafl› de¤erlendirildi. Fizik
muayene bulgusuna göre lenfödem de¤erlendirilip de-
recelendirildi. Basmakla yumuflak bir çukur oluflup ba-
cak elevasyonu ile düzelmesi Grade 1; basmakla çukur
oluflmayan sert bir fibrosiz Grade 2; çukur oluflturma-
yan afl›r› ödem, fibrosizin yan› s›ra ciltte renk de¤iflikli-
¤i ve hiperkeratoz Grade 3 olarak tan›mland›. Hastala-
r›n hepsine ultrasonik dubleks scanning yap›larak venöz
sistem de¤erlendirildi ve venöz yetmezli¤in derecesi
reflü 0-500 ms ise Grade 1, reflü 500-2000 ms ise Gra-
de 2, reflü 2000-4000 ms ise Grade 3 ve reflü 4000 ms
den fazla ise Grade 4 olarak tan›mland›. Lenf sintigrafi-
si ile enjeksiyondan sonra ilk 20 dakika, 2. saat ve 6. sa-
atte al›nan görüntülerle subfasiyal ve epifasiyal lenfatik
sistem de¤erlendirildi.

‹statistiksel analiz. ‹statistiksel analizler SPSS/10.0
bilgisayar program› kullan›larak yap›ld›. Gruplara ait
sabit de¤iflkenlerin ve klinik parametrelerin karfl›laflt›-
r›lmas› için Ki-kare testi kullan›ld›. Bütün parametrele-
rin aritmetik ortalama ve standart sapma de¤erleri sap-
tand›. Lenfödeme etkili faktörler için univaryans ve
multivaryans analiz yap›ld› ve p de¤erinin 0.05’ten kü-
çük olmas› anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarda cinsiyetler aras›nda anlaml› yafl fark› yok-
tu (E: 23±6.5, K: 25±5.5). Yak›nmalar›n bafllama yafl› er-
keklerde 18±4.2, kad›nlarda 16±3.1 olup aralar›nda an-
laml› fark yoktu. Hastalar›n 22’sinde (%9.8) iki tarafl›
202’sinde (%90.2) tek tarafl› lenfödem vard›. ‹ki tarafl›
lenfödemlerin sekizi primer, dokuzu sekonder, üçü idiyo-
patik ve ikisi Klippel-Trenaunay sendromluydu.

Fizik muayenede erkek hasta grubunun %21’inde
Grade 1, %62’sinde Grade 2 ve %17’sinde Grade 3 len-
födem saptan›rken, kad›n hasta grubunun %25’inde
Grade 1, %55’inde Grade 2 ve %20’sinde Grade 3 len-
födem görüldü. Hastalar›n %15’inde bir kez ve %85’in-
de en az iki kez enfeksiyon ata¤› (selülit ve/veya lenfan-
jit) öyküsü vard›. Lenfödemlerin %14’ü primer, %72’si
sekonder, %3.6’s› idiyopatik, %7.2’si mikst tip (kronik
venöz yetmezlik ve lenfatik drenaj bozuklu¤u beraber-
li¤i) ve %3.2’si de Klippel-Trenaunay sendromluydu
(yumuflak ve kemik dokuda hemihipertrofi, arteriove-
nöz fistül, varis, hemanjiom, venöz yetmezlik ve primer
lenfödem). Primer lenfödem anlaml› olarak erkeklerde
daha fazlayd›. Yirmi bir hastada prekoks, yedi hastada
tarda ve dört hastada do¤ufltan tip primer lenfödem sap-
tand› (Tablo 1). Selülit, lenfanjit, cerrahi giriflim, trav-
ma ve inguinal bölgeye malignite nedeniyle lenfade-
nektomi ve/veya radyoterapi yap›lmas› sekonder lenfö-
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dem için univaryans analizde anlaml› bulunurken, mul-
tivaryans analizde selülit, lenfanjit ve inguinal bölgeye
malignite nedeniyle lenfadenektomi ve/veya radyotera-
pi yap›lmas› anlaml› bulundu. Klippel-Trenaunay send-
romu ise istatistiksel olarak lenfödeme etkili bir faktör
olarak bulunmad› (Tablo 2). Venöz Doppler’i ve lenf
sintigrafisi normal ç›kan sekiz idiyopatik lenfödemli ol-
guya ileri tetkik amaçl› venografi çekildi ve di¤er ödem
nedeni olabilecek sistemik hastal›klar araflt›r›ld› ancak
herhangi bir neden bulunmad›.

TARTIfiMA

de Godoy ve ark.[14] yapt›klar› çal›flmada en az iki
erizipel enfeksiyon (selülit/lenfanjit) ata¤› geçiren 30
hastan›n 23’ünde (%77) kal›c› lenfatik anormallik sap-
tam›fllard›r. Bizim çal›flmam›za al›nan 224 lenfödemli
hastan›n 103’ünde (%46) enfeksiyon (selülit/lenfanjit)
öyküsü vard›. Primer lenfödemin en s›k prekoks formu
görülür. Kad›nlarda ve özellikle puberte döneminde
menstrüasyonun bafllad›¤› yafllarda pik yapar. Bunlarda
en küçük bir travma sonucu oluflan doku s›v›s› anormal

lenfatiklerle uzaklaflt›r›lamaz.[4] Lenfödem her iki cinsi-
yette görülmekle beraber kad›nlarda daha s›kt›r. Her
yaflta görülebilir. Hastalar›n üçte ikisinde tek tarafl› len-
födem vard›r.[7] Bizim çal›flmam›zda hastalar›n %60’›
erkek, %40’› kad›nd›. Bunun nedeni hastanemizin aske-
ri hastane olmas› ve daha çok genç erkek hastalar›n po-
liklini¤imize baflvurmas›d›r. Ter ve ark.[15] 17 lenfödem-
li hastan›n (20 ekstremite) lenf sintigrafisinde üç ekstre-
mitede primer lenfödem, sekiz ekstremitede sekonder
lenfödem ve dokuz ekstremitede de di¤er ödem neden-
leri saptad›klar›n› bildirmifllerdir. Wheatley ve ark.[16] alt
ekstremite ödem nedeni aç›klanamayan 32 hastan›n
hepsine Doppler ultrasonografi ve sonras›nda lenf sin-
tigrafisi yapm›fl ve lenf sintigrafisinde 16 hastada lenfa-
tik anormallik, 17 hastada Doppler venöz anormallik,
befl hastada her iki tetkikte anormallik ve alt› hastada
her iki tetkikte normal bulgular saptam›fllard›r. Bir di¤er
çal›flmada alt ekstremite lenfödeminden flüphelenilen
on befl hastan›n lenf sintigrafisinde; iki primer lenfödem
ve sekiz sekonder lenfödem saptanm›flt›r.[17] Bizim çal›fl-
mam›zda; alt ekstremite lenfödemli hastalar›n %14’ün-

Tablo 1. Lenfödemli hastalar›n da¤›l›m›

Hasta Yüzde Erkek Yüzde Kad›n Yüzde p

Lenfödem 224 100 136 60 88 40 <0.05
Primer lenfödem 32 14 21 9.4 11 4.6 <0.05
Prekoks 21 – 15 – 6 – –
Tarda 7 – 3 – 4 – –
Do¤ufltan 4 – 3 – 1 – –
Sekonder lenfödem 161 72 98 43.8 63 28.2 <0.05
Selülit 58 – 40 – 18 – –
Lenfanjit 45 – 25 – 20 – –
Kalça ve/veya alt ekstremitede travma 14 – 9 – 5 – –
‹nguinal bölgeye cerrahi giriflim uygulanmas› 12 – 8 – 4 – –
‹nguinal bölge malignite nedeniyle 

lenfadenektomi ve/veya radyoterapi 32 – 16 – 16 – –
‹diyopatik lenfödem 8 3.6 4 1.8 4 1.8 –
Kronik derin venöz yetmezlik ve

lenfatik ak›m bozuklu¤u (mikst tip) 16 7.2 8 3.6 8 3.6 –
Klippel-Trenaunay sendromu 7 3.2 5 2.3 2 0.9 <0.05

Tablo 2. Sekonder lenfödeme etkili faktörler

Ayarlanmam›fl %95 GA Univaryans Ayarlanm›fl %95 GA Multivaryans
OO p OO p

Yafl 0.73 0.91-1.01 0.345
Selülit 10.12 3.71-27.62 <0.0001 17.32 7.11-75.26 <0.0001 
Lenfanjit 16.22 6.28-61.71 <0.0001 5.13 4.24-31.03 <0.0001 
Travma 14.23 2.69-121.2 0.023 4.78 0.87-67.42 0.421
Cerrahi giriflim 9.56 5.34-71.32 0.037 7.69 0.91-69.17 0.281
‹LR 17.19 5.29-21.13 <0.0001 16.11 9.51-76.33 <0.0001 
KTS 7.71 6.23-123.2 0.062 4.43 1.32-81.22 0.572

‹LR: ‹nguinal bölge malignite nedeniyle lenfadenektomi ve/veya radyoterapi; KTS: Klippel-Trenaunay sendromu; OO: Odds oran›; GA: Güven aral›¤›
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de primer, %72’sinde sekonder, %3.6’s›nda idiyopatik
lenfödem, %7.2’sinde mikst tip hastal›k ve %3.2’sinde
Klippel-Trenaunay sendromu saptand›. Szczesny ve
ark.[18] 19 hastada posttravmatik lenfatik ve venöz dre-
naj bozuklu¤unun alt ekstremitede kal›c› ödem oran›n›
araflt›rm›fl ve travmadan üç ay sonra 17 hastada (%89.5)
lenf sintigrafisinde lenfatik ak›m›n karfl› ekstremiteye
oranla artt›¤›n› ve befl hastada (%26.3) ultrasonografide
derin venöz tromboz oldu¤unu saptam›fllard›r. Collins
ve ark.[19] alt ekstremitesinde kronik ödemi olan 26 has-
tay› lenf sintigrafisiyle de¤erlendirmifl; dokuz hastada
lenfatik obstrüksiyon, bir hastada artm›fl lenfatik ak›m
oldu¤unu, üç hastada ven kullan›larak distal arteriyal
bypass sonras› lenfatik ak›m›n azald›¤›n›, iki hastada
Klippel-Trenaunay sendromu ve azalm›fl lenfatik ak›m
oldu¤unu saptam›fllard›r. Suga ve ark.[20] yapt›klar› çal›fl-
mada, 64 bacak ödemli hastay› lenf sintigrafisi ile de-
¤erlendirmifl ve üç hastada primer, befl hastada idiyopa-
tik ve 51 hastada sekonder lenfödem, bir hastada akut
derin venöz trombozu, befl hastada tromboflebitle bera-
ber kronik derin venöz tromboz, dört hastada lenfove-
nöz (mikst) obstrüksiyon ve iki hastada Klippel-Trena-
unay-Weber sendromu saptam›flt›r. Bizim çal›flmam›zda
hastalar›n %5’inde lenfatik ak›m art›fl›/ektazi ve
%95’inde lenfatik obstrüksiyon/hipoplazi saptand› ve
Klippel-Trenaunay sendromlu hastalar›n hepsinde len-
fatik ak›m azalm›flt›.

Sonuç olarak, tekrarlay›c› enfeksiyonlar (selülit/len-
fanjit) özellikle yatk›nl›¤› olan hastalarda kal›c› lenfö-
deme neden olmaktad›r. Ayr›ca neoplazi nedeniyle in-
guinal bölge lenf metastaz› sonras› yap›lan lenfadenek-
tomi ve bu bölgeye uygulanan radyoterapi de kal›c› len-
födeme neden olmaktad›r.
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