ADU Tip Fakiiltesi Dergisi 2009; 10(1) : 45 - 52 D

GCOCUKLUK CAGI PERIFERIK LENFADENOPATILERI

Emre CECEN'

OZET

Lenfadenopatilerin tammlanmast ve lenfadenopatiye yaklasim pediatri pratiginde sik tartigilan konulardan
birisidir. Hasta veya saglikli gocuklarda lenf bezlerinin degerlendirilmesi, genel fizik incelemenin énemli bir
parcasidir. Lenfadenopati, lenf bezlerinin boyut, say1 veya kivam 6zelliklerinde anormallik gostermesidir ve
diger bulgu ve semptomlarin bir pargcas: olabilecegi gibi, tek bulgu veya ana yakinma olabilir. Ayirici tamda
bircok hastalik yer alir ve dogru yaklasimda zorluk ¢ekilebilir. Genellikle kendini sinirlayici, beniyn bir durum
olabilmesinekarsin alttayatan ciddi sistemik bir hastaligin veyamaliyniteninipucu ol abilir. Bu makalenin amact
lenfadenopati tammi, bolgesel ve yaygin lenfadenopatinin ayirici tamisi, lenfadenopatili hastanin
degerlendirilmesinde sistematik yaklasim, acil biyops yapilmas: gereken durumlar gibi énemli noktalarin
gOzdengegirilmesidir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, lenfadenopati, |enfadenit

Peripheral Lymphadenopathy in Childhood
SUMMARY
The assessment of lymphadenopathy in children is acommon diagnostic problem in pediatrics. Examining the
lymph nodes is an important aspect of the general physical examination of both well and ill children and
adolescents. The term “lymphadenopathy” refers to lymph nodes that are abnormal in size, number, or
consistency. The mgjority of children with lymphadenopathy will have a benign, self-limited process.
Conversely, the presence of lymphadenopathy can be a clue to a serious underlying systemic disease or
malignancy, and the differentia diagnosis of lymphadenopathy can be broad. The aim of this article is define
lymphadenopathy, discuss the differential diagnosis of localized and generaized lymphadenopathy, develop a
systematic approach to the eval uation and management of lymphadenopathy, recognize worrisome features of
lymphadenopathy that should prompt areferral for abiopsy.
Keywords: Children, lymphadenopathy, lymphadenithis

erleme

Hasta veya saglikli cocuklarda lenf bezlerinin
degerlendirilmesi, genel fizik incelemenin dnemli bir
parcasichr. Ozellikle kiicik cocuklarda bazi lenf
bezleri normal yapida ve palpabl olabilir. Ancak
anormal blyimuis lenf bezleri (Ilenfadenopati) altta
yatan ciddi sistemik bir hastaligin isareti olabilir ve
genis bir ayirici tam gerekebilir. Bu nedenle patol ojik
lenf nodlart ile patolojik olmayanlart birbirinden
ayirmay: 6grenmek ve lenfadenopatilerin rasyonel
degerlendirilmesini gelistirmek genel pediatristier
icin bazen zor olabilir. Lenf bezlerinde buylme,
maliyniteler ile iliskili olmasi nedeni ile ebeveynde
anksiyete olusturur ve maliynite endises ile hastayi
hekime getiren bir yakinmadir. Gergekten de
lenfadenopati, bircok pediatrik hastalikta gorilebilen
bir bulgu olabilecegi halde lenfadenopatisi olan bir
cocuk degerlendirilirken hemen her zaman lenfoma
veya diger maliyniteler akla gelir. Bununla birlikte
diger nedenler maliyn hastaliklara gore ¢ok daha
yayginchr. Noda bir kitle, abdominal, pelvik veya
mediastinal kitlelerin tersineher zaman tamyayonelik
detayl1 tetkik veyaacil cerrahi girisimgerektirmez*?.

Lenfatik sistem

Lenfatik sistem immiin sistemin bir pargasidir
ve dolasim sistemine agilir. Lenf sivisi, lenfatik
damarlar, lenf bezleri, dalak, tonsiller, adenoidler,
Peyer plaklari ve timus lenfatik sistemin

eemanlandir. Lenf sivist beyin ve kap digindaki
vicudun tim organlarinda bulunan lenfatik
kapillerlerde toplanan kan ultraflitratidir ve
lenfositleri icerir. Lenf sivist merkezi bir pompanin
etkisi olmaksizin, dislik basing altinda peristaltizm
yolu ile ve iskelet kaslarimn sagma hareketi ile
yavasca hareket eder. Lenf sivisi bas ve
ekstremitelerden, giderek genisleyen lenfatik
damarlara ve en sonunda da ya sag lenfatik duktus
(viicudun sag Ust kismundan gelen lenf sivis)) veya
torasik duktusa (viicudun kalan kismindan gelen lenf
sivis) tasimir. Bu duktuslar sag ve sol subklavian
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Sekil 1. Servikal lenf bezleri *
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venlerle ventz sisteme akarlar. Bu yolda lenfatik ve
torask duktudar, lenf sivisi, afferent ve efferent
lenfatik damarlar yolu ile lenf bezlerinin iginden
gecerler. Lenf bezi bolgelerinin (Sekil 1) ve bunlarin
drene olduklar yerlerin ¢calismasisteminin bilinmesi,
lenfadenopatinin ayinici tamsinda yarcimer olur
(Tablo1)®.

Vlcudumuzda yaklasik 600 lenf bezi bulunur.
Yabanci antijenlerle mono-nukleer fagositlerin ilk
karsilastiklar1 bolgeler lenf bezleridir. Antijenler
genellikle gastrointestinal sistem ve solunum sistemi
yoluyla vicuda ainirlar. Afferent lenfatik kanalar
antijenleri kendilerine direne olan bolgeden lenf
bezine getirirler. Antikor Uretimi, T-hiicre yamti ve
sitokin dretimi lenf bezlerinde gergeklesir. Lenf
bezlerinin biyimesi, kendisini olusturan normal
hiicrelerin proliferasyonu veyayabanci yadaanormal
hiicrelerininflitrasyonu sonucu gerceklesir.

Tablo 1: Lenf bezleri ve direne ettigi bolgeler 2

Klinik Yaklasim

L enfadenopati, lenf bezlerinin boyut, say1 veya
kivam 0Ozelliklerinde anormallik gostermesidir.
Lenfadenopati, diger bulgu ve semptomlarin bir
parcas: olabilecegi gibi, tek bulgu veya ana yakinma
olabilir. Ayirici tamdabirgok hastalik yer alir (Tablo 2)
ve hastada asagida belirtilen klinik ozelliklerin
degerlendirilmes gereklidir:

a) Hastanin yasi

Lenf bezlerinin normal boyutlarinin yasa gore
degisiklik gostermesi tanida gdz Oninde
bulundurulmalidir. Yenidogan doneminde lenf bezleri
genellikle ele gelmedigi kabul edilse de, Bamji ve
ark.1 en sk inguina bolge olmak Uzere saglikli
yenidoganlarin %34'Unde palpabl lenf bezleri
saptamistir. Zaman igerisinde gevresal antijenlerle
karsilasmaile lenf bezi dokusu hacmi artar. Yasamin
ilk 12 yilindatotal lenf nodu kitles eriskindekinin iki

Submental Yanak, dilin 2/3 6n kismi, ag1z taban, disler ve gingiva

Submandibular Submandibular ve sublingual bez, gbz kapaklari, yiiz, yanak cildi, burun
Oksipital Sacl deri, boyun

M astoid-postaurikuler Mastoid bolge

Preaurikul er-parotid
Spina aksesuar zincir
Supraklavikular
Internal juguler zincir
(=Anterior servikal)
Aksiller

Sacli deri, aurikula, dis kulak, dstaki tupi, goz kapaklar:, zigomatik bolge
Oksipital nodlar, boynun tist yan bdlimii, omuz

Gogiis list kismi, akcigerler, boynun alt lateral bolimii, GIS

Supraklavikular lenf nodlar disinda tim nodlar, nazal fossa, farinks, tonsiller,
damak, dstaki tiipl, nazofarinks, tikrik bezleri, tiroid

Gogslin Ust lateral kismi, kol, meme

Epitroklear El, 6n kol, bilek

Inguinal Gobegin altindaki karin cildi, penis, skrotum, vulva, vajina, perine bolges, kalga, alt
ekstremite, ylizeyel ve derin lenfatikleri

Popliteal Bacagin arkaylzi

Tablo 2: Lenfadenopati nedenleri *

Enfeksiyonlar
o Bakteriyel

» Bolgesel
Staf. Aureus, grub A streptokok (eg farenjitis), anaeroblar (periodontal hast.), kedi tirmig: hast., tularemi,
Yubonik plak, difteri, sankr

» Yayain
Bruselloz, leptospirosis, lenfograniiloma venorum, tifoid ates
e \iiral
EBV, CMV, HSV, HIV, Hepatit B, kabakulak, kizmik, kizamik¢ik, dang atesi
o Fungal
Koksidiomikosis, kriptokok, histoplasmosis
¢ Protozoal
Toksoplazma, leishmanya
e Spiriketal
Lyme, Sifiliz
Maliyniteler
Losemi, lenfoma, solid timor metastazlar:
immiinolojik

Anjioimmunolojik lenfadenopati, disproteinemili lenfadenopati, otoimmun lenfoproliferatif hastalik, kronik
graniilomatoz hastalik, dermatomiyosis, ilag reaksiyonlari, romatoid artrit, hemofagositik lenfohistiyositoz, Langerhans
hicreli histiyositoz, serum hastalig1, SLE
Endokrin

Addison hastalig1, hipotiroidi
Nadir nedenler

Amiloidoz, Castleman hastaligi, Churg-strauss sendromu, inflamatuar psddotimor, Kawasaki hastaligi, Kikuchi
hastalig1, lipid depo hastaliklari, sarkoidoz
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katina ulasacak kadar hizli artar ve sonraki yillar
icindediger lenfoid dokularlaberaber atrofiyeugrar.

Erken cocukluk doneminde servikal, aksiler ve
inguinal lenf bezlerinin ele gelmesi normaldir. Cilt
atinda tifek mermilerindeki iri sagma tanelerini
andiran kiicUk, hareketli lenf bezleri kiiciik cocuklarda
oldukca yaygindir ve genellikle beniyn durumlarda,
Ozellikle de viral enfeksiyonlar sirasinda gordldr.
Saglik kontrollerinde bes yasindan kugik gocuklarin
%44'inde, hastalik nedeniyle degerlendirilen
cocuklarinise %64'tnde |enf bezlerinin pal pe edildigi
bildirilmistir *°. Palpabl lenf bezleri en sk 3-5 yas
arasinda gorultr. Lenfadenopatinin ayirici tamsi yasa
gore oldukca degiskendir. Ornegin Hodgkin hastalig
adolesan ve eriskindel enfadenopatinin en sik sebebini
olustururken, 10 yasin atinda nadir gordlir. Bu
nedenle 13-19 yas grubu, saglikli gorinen fakat
patolojik boyutta blyumis servikal veya
supraklavikuler lenfadenopati saptanan bir olguda
Oncelikli olarak Hodgkin hastal1g1 distinilmelidir.

Bas boyun yerlesimli maliyn hastaliklarin yasa
gbre gorilme sikhiklart oldukca degiskendir. Alti
yasindan kicik cocuklarda en sk ndroblastom,
rabdomiyosarkom, Hodgkin disi lenfoma ve |6semi;
7-13 yas grubunda Hodgkin hastalig1 ve Hodgkin dist
lenfomabirlikte ve bunlarin ardindan tiroi d kanseri ve
rabdomiyosarkom, 13 yas Uzerinde ise Hodgkin
hastaligi siralanabilir. Addlesan hastada servikal
lenfadenopati ve tek tarafli serdz otit saptandiginda
nazoferengea tUmor olasiligi disindlmelidir. Geg
addlesan ve eriskin donemde cinsel yolla gegen
hastaliklar inguinal lenfadenopatinin sik nedenidir.
Tersine okul 6ncesi ve erken okul cagindaki grupta st
solunum yolu enfeksiyonlari, otit, konjonktivit kronik
reaktif servikal |enfadenopatinin sik nedenleridir.

Erken cocukluk doneminde kistik higroma,
brankial yarik kisti, tiroglassal kist, servikal kosta,
epidermoid kist, neonatal tortikollis gibi konjenital
anomaliler lenfadenopati ile karigabilir. Kistik
higroma, boynun &t kisminda klavikulanmn Gstiinde
ele gelen, yumusak, sikistinlabilir oOzellikte ve
transliminasyon veren lenfatik damarlarin
proliferasyonudur (lenfanjioma). Brankial yarik
kistleri tipik olarak infant doneminde gorulen ancak
cocuk hatta erigkin yasta rastlanabilen, boynun yan
tarafinda, cukur, gamze veya sternokloidomastoid
kasinin 6n kenari yaninda bogsluk olusturmas: ile
lenfadenopatiden ayirt edilen kistlerdir. Bu kistler
1/10 orarindabilateral dir ve enfekte olurlarsaservikal
lenfadenit ilekarigabilir. Tiroglassal kistler, ortahatta,
tirohyoi d membran diizeyinde veyutkunmaveyadilin
disar1 ¢ikarilmas: sirasinda yukari-asagi hareket eden
lezyonlardir. Servikal kosta, farkli dig hatlara sahip,
sert, kemik kivaminda olmasi ile lenfadenopatiden
ayirt edilir.

Guatr, hemanjiom, ndorofibrom, teratom,
sternomastoid timér gibi patolojiler ayirict tamda
akildatutulmalicir.

Cegen

b) L enf bezinin boyutu

Norma ve anormal boyuttaki lenf bezlerini
tammlamak dogrulugu sorgulanabilir olmasina
karsin, aksiler ve servika bolgelerde 1 cm, inguinal
bolgelerde 1.5 cm, epitroklear bolgelere 0.5 cm
boyutuna kadar olan lenf bezleri normal kabul edilir.
Belirtilen boyut limitleri yasa gore oldukca
degiskendir. Erken cocukluk doneminde, belki de
yaygin ¢ocukluk ¢ag: hastaliklar ile sik sik antijenle
karsilasma, antikor ve immunite kazanci nedeniyle,
eriskin ve addlesan donemine gore bu limitler daha
esnek olabilir. Cocuklarda servikal lenf bezi
boyutunun 2 cm capindan biyik olmast maliynite
riskini arttirirken, eriskin ve addl esanlarda dahakicik
lenf bezleri iginburisk sz konusuolabilir .

Cocukluk caginda asemptomatik 2.5 cm
capindan blyik lenfadenopati biyops de dahil olmak
Uzere ileri inceleme gerektirir. Supraklavikuler
bolgede lenf bezi palpe edilmesi her zaman patol ojik
kabul edilmédlidir.

c) Lenf bezininyeri

Lenfadenopatinin lokalizasyonu ve ozdlikle
buraya direne olan bdlgelerde yakin zamanda
gecirilmis veya gecirilmekte olan infeksiyon ve
inflamasyon kaynaklar1 dikkatli bir sekilde
arastinnlmalichr. Kolda kedi tirmalamasi sonrasinda
kedi tirmig1 hastalig: sirasinda aksiler LAP, farenjit
sirasinda servikal lenfadenopati gortilmes bu duruma
ornek olusturur. Gergekten de bircok ¢ocukta palpe
edilebilen anterior servika lenf bezleri (internal
juguler zincir), cocukluk caginda siklikla viral ve
bakteriyel enfeksiyonlara maruz kalan agiz, damak,
nazal fossa, nazofarinks, farinks, tonsiller, ostaki tipa,
tukrik bezleri, tiroid ve supraklavikular bolge haric
tum lenf bezlerinden dreng alir. Supraklavikular
lenfadenopati ise acil olarak maliyniteayirici tamsimn
yapilmasim gerektirir. Sol supraklavikuler
lenfadenopati ( Virchow's) noroblastom gibi
intraabdominal maliyniteyi, sag supraklavikuler
lenfadenopati ise intratorasik hastalig:
distndurmelidir.

d) Lenf bezininniteligi

Hassas lenfadenopati, Ozellikle Uzerinde
kizariklik, 1s1 artigi, endurasyon veyafluktasyon varsa
enfeksiyon ile iliskilidir. Nadir olarak maliyn
hastaliklarda da bez igine kanama ve kapsilin
gerilmesine bagli agrili lenfadenopati gorulebilir.
Yumusak, kolay sikistirilabilir, serbest ve hareketli
lenf bezleri genellikle beniyndir. Sert fiske
lenfadenopati, maliynite basta olmak Uzere,
tuberkil oz ve sarkoidozu aklagetirir.

€) L enf bezinin bolgesel veyayaygin olusu

Birbirine komsu olmayan iki veya daha fazla
lenf bezi bolgesinde LAP saptanmasi “yayg:n
lenfadenopati” , sadece bir lenf bezi bolgesinde LAP
saptanmast ise “bolgesel lenfadenopati” olarak
tanimlanir.
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Yaygin lenfadenopati dahanadir gorilse dealtta
yatan ciddi sistemik bir hastaligin belirtis olabilir ve
siklikla diger sistemlerdeki anormal fizik inceleme
bulgular1 (Orn. hepatosplenomegali) eslik eder. Bu
nedenl e, bol gesel | enfadenopatiye gore dahakapsaml
degerlendirmegerektirirsede, tamvedikkatli bir dyki
ve fizik inceleme ile kolaylikla kategorize etmek
mimkin ol abilir. Ornegin ALL ve AML hastalarinda,
yayginlenfadenopati stk gériilen bir bulgusu olmasina
ragmengenellikletek yakinmadegildir vebirdenfazla
klinik ve laboratuvar anormal bulgunun yamz bir
tanesini ol usturur. infeksiyoz mononiikleoz veyailaca
bagli lenfadenopati durumlarinda spesifik tam
konulmasinda zorluk gekilmezken, bircok durumda
yaygin lenfadenopati etiyolojisi ¢ok kolay
aydinlatilamaz. Lokalize LAPnin sorumlusu ise
genellikle enfeksiyonlar (Lenf bezinin kendisinin
enfeksiyonu-lenfadenit- veya lenf bezine drene olan
bolgelerin enfeksiyonlari) veyamaliyn hastaliklardan
birisidir. lenfadenopatinin bazi karekteristik
Ozellikleri ayirct tamda yardimcidir. Akut hasta
g6runtml G olmayan bir gocukta cilde fiske ve * hasir
gorinimld” lenfadenopati kedi tirmigi hastaligi veya
mikobakteriyel enfeksiyon lehinedir. Bu olgularda
PPD deri testi, gogls grafis ve yoklugunda lenf
noduna drene olan bdlgelerde enfeksiyon,
inflamasyon, 1sirik, tirmalamagibi durumlar dikkatle
arastirilmalidr.

f) Lenfadenopatinin ve diger iliskili
semptomlarin siiresi

Klinisyen lenfadenopatinin siresini, say1 ve
blyukluk olarak progresyonunu arastirmalidhir.
Kronik, persistan ve progresif lenfadenopati biyopsi
ile degerlendirilmelidir. Lenfadenopati ¢ haftadan
kisa stirdli ise akut, 6 haftadan uzun sureli ise kronik
olarak tammlanabilir. Genel olarak, antibiyotik
tedavisine ragmen bilylmeye devam eden, 4-6 hafta
icinde kigllme gostermeyen veya 8-12 haftada
norma boyutlara gerilemeyen lenf nodlarina biyopsi
yapiimas: Onerilmektedir. Diger yandan ¢ok uzun
siredir var olan lenfadenopatilerde maliynite riski
azdir. Ancak Hodgkin hastal1gi tanist 6ncesi 6-12 aylik
lenfadenopatinin bulunmast bu durumun pek de nadir
olmayan bir istisnasi olarak karsimizagikmaktadhr. iki
haftadan kisa siiren veya bir yildan uzun zamandir
blyime gostermeyen lenfadenopatilerin maliyn olma
olasihig disiktir °. Lenfadenopati ile iliskili olarak
Oykide sorgulanmasi gerekenler Tablo 3' te
Ozetlenmistir.

Tablo 3: Oykiide dikkat edilmesi gereken ozellikler

L enfadenopatinin spesifik nedenleri

Reaktif lenfadenopati

Lenf noduna drene olan bolgelerdeki
enfeksiyonlara reaksiyon c¢ocuklarda lokalize
lenfadenopatinin en sik sebebidir. Farenjit, otitis
media, konjonktuvit gibi yaygin cocukluk cagi
hastaliklar1 servikal lenfadenopatinin nedenini
olusturur. Konjonktuvit ve  preaurikuler
lenfadenopati “ okuloglandiler sendrom”, cilt
lezyonu ve bolgesal lenfadenopati * Ul seroglandtiler
sendrom”, streptokok ve stafilokoklar ile olusan
impetigo, kedi tirmig:r hastaligi, Lyme hastaligi,
antraksvetul aremi reaktif |enfadenopati 6rnekleridir.

L enfadenit

Yangil, blyumts, hassas lenf bezi lenfadenit
olarak tammmlanir. Fluktasyon gosteren, hassas, sicak
ve kizarik lenfadenopati pyojenik bakteriyel
infeksiyonun stptrasyon belirtileridir ve etken
siklikla Grub A streptokoklar veya staf. aureustur.
Kuglk infantlarda Grub B streptokoklar da etken
olabilir. Akut servikal lenfadenitlerin %80'inden
streptokok ve stafilokoklar sorumludur. Siklikla
submandibuler lenf bezleri tutulur. Genellikle akut
baslangichidir ve Ust solunum yolu enfeksiyonu,
farenjit veyaimpetigo ileiligkili olabilir. Bu ¢ocuklar
genellikle atesli ve hasta géruntimdedir. Ancak bazen
enfeksiyon lenf bezinde simirlandiginda sistemik
bulgular bulunmayabilir. Tedaviye birinci veyaikinci
kusak sefalosporinler veya dikloxasilin ile
baslanabilir. Tedaviye oral antibiyotik ile
baslanabilmesine karsin fluktasyon veren
lenfadenopati veya sellilitin eslik ettigi
lenfadenopatilere aspirasyon uygulanmali ve elde
edilen materyel gram boyama/kiltir antibiyogram
yapildiktan sonraparenteral antibiyotik baslanmalidir.
Ozellikle Staf. aureus ile gorilen abse formasyonu
durumundainsizyon vedrenaj uygulanabilir.

Dental ve periodontal hastalik durumunda
polimikrobiyal enfeksiyonlarin sik gortldigt daha
buyik cocuklardaki akut servikal lenfadenopatide
anaerobik enfeksiyon gjanlari 6nemli patojenlerdir.
Orofarenksdikkatli incelenmelidir ve gerekirse denta
konsiiltasyon yapilmalidir. Anaerobik enfeksiyon
sUphes durumunda secilen antibiyotik tedavisi
amoksisilinklavulanik asit veklindamisinigermelidir.

Akut tek tarafli servikal lenfadenit ile birlikte
yuksek ates, irritabilite, rash, konjonktuvit, oral
mukozit ve ekstremite 6demi olan kiicik cocuklarda

Lenfadenopati stresi, gelisimi

Boyutlarda blyime, kiiglilme

Ates yiksekligi, kilo kaybi, gece terlemesi
Lenf nodunda agr

Bogaz, kulak agrisi

Lenfadenopati 6ncesinde (1-2 hf) gegirilmis enfeksiyon veya

enflamasyon
Dis problemleri

Tlaglar (INH, alopurinol, fenitoin)
Kedi tirmalamasi, hayvan 1sirig
Aile ve cevrede the hikayes

As1 (BCG) dykusii

Maliynite nedeniyle tdv. ( RT, KT)
Burun kanamast, dokiintu

Eklem agrisi
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Kawasaki hastaligi dustnulmeidir. Servikal LAP
bazen hastaligin en erken ve predominant bulgusudur.
Bartonella hensdae (kedi tirmigi hastalig),
Mycobacterium tuberculosis ve atipik mikobakteriler
dahayavas seyreden lenfadenit nedenlerindendir. Bu
tip infeksiyonlarda haftalar veya aylar icinde
fluktasyon gosteren LAP gelisebilir ve sikliklaagri ve
enfeksiyon bulgulart bulunmaz. Tibekiloz dist
mikobakteriler, tiberkulozda oldugu gibi insandan
insanagegisten cok cevresel yolla (toprak, su) bulasir.
M avium kompleks ve M skrofulaceum gocuklarda en
sik hastalik yapan tirlerdir. Tutulan anterior superior
servikal veya submandibular lenf bezleri progresif
sekilde biyldr ve spontan rlptdr, ardindan sinds
olusumu ile sonuglamr. Sistemik semptom ve
bulgularin olmamasi, gogus grafisinin normal olmasi,
PPD testinin zayif pozitifligi (5-15 mm), tuberkiloz
hastaligindan ayriminda yardimci olabilir.  Cerrahi
olarak tam eksizyon sonrasi lenf bezlerinin sert ve
kapsiillti 6zellikleri devam ediyorsaenfeksiyon ajanmin
izole edilmes ve duyarlilik testlerinin yapilmasi
uygundur. Aksi halde kronik akinti meydanagel ebilir.

Infeksiy6z mononiikleoz

Ates yuksekligi, farenjit ve lenfadenopati
infeksiy6z mononikleozun o6zellikleridir.
Karekteristik olarak, simetrik posterior servikal lenf
bezlerinin, anterior servikal lenf bezlerine oranladaha
sik tutulur.

Lenf bezleri bobrek seklinde ve tipik olarak
hastaliginilk haftasindabiyir ve haftal ar icindeyavas
yavas kucultr. Aksiler ve inguinal lenf bezleri de
tutulabilir. Yorgunluk, kilo kaybi, splenomegali,
hepatit, atipik lenfositoz, ve 6zellikle penisilin grubu
antibiyotik kullamildiktan sonra rash gorilebilir.
Servikal lenfadenopati st hava yolunu tikanmasina
yol acabilecek kadar ciddi boyutlarda olabilir. EBV
enfeksiyonlar infeksiy6z mononikleozun en sik
sorumlusu olmakla birlikte, CMV, toxoplasma,
streptokok ve HIV enfeksiyonlart da mononiikleoz
benzeri sendroma yol acabilirler. Hastaligin erken
doneminde Ozellikle 4 yasin alti gocuklarda siklikla
yanlis negatif sonuclanmaklabirlikte monospot (veya
heterofil antikor) testi tamda yardimcidir. Akut
enfeksiyonu gosteren spesifik serolojik testlerden en
onemlisi viral kapsid antijenlerine karsi
immunoglobulinM (Ig M-V CA) titresindeartistir.

Tamsal degerlendirme

Genellikle oyku ve fizik inceleme ile
lenfadenopati nedeni belirlenebilir. Klinik duruma
gbre tam kan sayimi, sedimantasyon, LDH, PPD,
monospot ve infeksiyon gjanlarina yonelik spesifik
testler siklikla kullanilan laboratuvar yontemleridir.
Goruntuleme yontemlerinden gogls grafisi
mediastinal veya hiler lenfadenopati varligin
arastirmak ve ayiric tamya yardima olmak icin
kullaniglichr. Ayrnica 6n mediastinal kitle saptanmasi
genel anestezi icin kontraendikasyon

Cegen

olusturabileceginden biyopsiye géndermeden Once
gbgus grafis ¢ekilmesi uygun olur. Eger hastada
Oksiiruk, dispne, ortopne, €, kol ve parmaklardaddem
gibi vena kava superior sendromunu disundiren
bulgular varsa acil olarak gogus grafisi ¢ekilmelidir.
Ldsemi ve lenfomada klinigi maskeleyebilecegi ve
prognozu kot etkileyebilecegi igin kesin tam elde
edilmeden kortikositeroid baslanmasindan
kagimilmalidir. Periferik LAPnin ultrason ile
degerlendiriimesi genellikle pratikte uygulandig
kadar sik gerekli degildir. Dikkatli bir fizik inceleme
ile periferik bir lenfadenopatinin biyukl Ggu, ultrason
ile saptanan boyutlar ile uyumlu bir sekilde
Olculebilir. Ayrnica lenfadenopatinin agri, kizariklik,
fluktasyongibi ultrasonileeldeedilemeyen 6zellikleri
palpasyon ile tespit edilebilir. Ancak lenfadenopati
tamsinda kusku varsa veya lenfadenopatide
kolleksiyon, abseformasyonu gdlistigi distntllyorsa
(bu durumda bile mutlak yapilmasi gerekli bir
inceleme degildir) ultrason yardimct yontem olabilir.
Ultrason ile stplratif ve non-stpuratrif lenfadenitler,
Kawasaki ile bakteriyel lenfadenitler birbirinden ayirt
edilebilir. EBV'ye bagli gelisen lenfadenopatilerde,
Kawasaki ile benzer US bulgular saptanmir. Bunun
disinda bllyumuis bir lenf bezinin maliyn veya beniyn
Ozellikte oldugu hakkinda guvenilir bilgi veremez.
Periferik lenfadenopatilerde gereginden fazlaultrason
istenmesi, radyolojinin is yuUkinu artmasi,
randevilerin gec tarihe verilmes ve bu siire iginde
bekleyen hastanin tamsimin gecikmesi gibi
istenmeyen durumlarayol agmasi gok nadir rastlanan
bir durumdegildir.

Oyku ve fizik inceleme sonucunda maliynite
lehine distinilmiyorsa lokalize lenfadenopati 3-4
haftaizlenebilir. Bakteriyel lenfadenit bulgular varsa
birinci veyaikinci kusak sefalosporinler baglanabilir.
Oral antibiyotik tedavisine yamt alinamayan
olgularda atipik mikobakteriler acisindan PPD
yapilmalidir.

Lenfadenopati yakinmas: ile bagvuran hastada
en Onemli nokta atta yatan maliyn hastalik olup
olmadiginin belirlenmesidir. Ozellikle ulkemizdeki
pediatrik hematoloji-onkoloji kliniklerinin
sonuglarina bakildiginda, degerlendirdirilen
hastalarin %25-30 kadarinda maliyn hastalik rapor
edilmistir . Ancak genis bir epidemiyolojik
calismada agiklanamayan lenfadenopatilerin yalmz
%1.1'inde maliyn hastalik bulunmustur **. Bunun olast
nedeni bu merkezlerde goérilen hastalarin segilmis
olmasidir. Eger lenfadenopati, 2 hafta iginde hizla
blyime gosteriyor, 4-6 haftaicinde kigulmtyor, 8-12
hafta i¢cinde tamamen gerilemiyorsa biyopsi
yapilmalidir. Genel olarak 4-6 hafta iginde kugilme
gostermeyen olgularda biyopsi planlanmalicir ** *,
Uygun antibiyotik tedavisi atinda ve enfeksiyon
bulgular1 olmayan 2.5 cm c¢apindan buyuk
lenfadenopatilerde biyopsi dustntlmelidir.
Supraklavikular lenfadenopati, enfeksiyon bulgulari
olmadan 1 haftadan uzun siireli ates, gece terlemesi,
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%10'dan fazla kilo kaybi, anormal tam kan sayimi
(6rn. Anemi, trombositopeni), sedimantasyon
yuksekligi, gogus grafisinde mediastinal Kkitle
varliginda en kisa zamandabiyopsi (“erken biyops™)
uygulanmahidir (Tablo 4). Kumral ve ark.1 erken
biyops endikasyonu olan tim hastalarinda maliyn
hastalik saptamislarchr *°. Tam kan sayiminda patol oji,
gogus grafisinde mediastinal kitle (lenfadenopati),
saptanchiginda lenf nodu biyopsisinden 6nce &cil
olarak kemik iligi aspirasyonu yapilmas: uygun olur.
Cunkd bu bulgularin oldugu bircok olguda [6semi
veya lenfoma tamsi koyulmasini saglayacak kadar
kemik iligi tutulumu vardir. Kemik iligi
aspirasyonunun, tamsal olmamasi durumunda veya
lenfoid maliynitenin immunolojik ve histolojik
orijinini vedzelliklerini tespit eimede yetersizkalmasi
durumundalenf nodu biyopsisi uygulanmalidir (Sekil
2,3) 15,2.

Norma kan sayim ve gogls grafis olan
generalize lenfadenopatil erde kemik iligi aspirasyonu

velenf nodu biyopsisi diger test sonuglar cikanakadar
ertelenebilir ve birgok olguda bu invaziv yontemlere
gerek olmadan etiyoloji saptanir.

Biyopsi endikasyonu durumunda o©zellikle
maliynite dustinll lyorsa spesifik merkezlerle refere
edilmei ve agik eksizyonel biyops ile en biylk ve
sert, en son ortaya gikan lenf bezinin tamam kapstilt
ile cikanilmalidir. Aksiller ve inglina bdlgelerden
yapilan biyopsilerin tamsal olma sansi daha dusik
olmasi nedeniyle, supraklavikular veya alt servikal
bolgelerdeki lenf bezleri tercih edilmelidir. Materya

Tablo 4: Erken biyops endikasyonlar:
e Altservika ve supraklavikiler LAP
e Konstitusyone yakinmas: olanlar;

» Ates yuksekligi (Bir haftadan uzun ve baskabir
nedenl e agiklanamayan)

»  Kilokayb, halsizlik

> Kemik agrist

e Gogis grafisinde patoloji (Orn:Mediastinal kitle)

L enfadenopati

Oyki ||

Solunum zorlugu, wheezing —J Superiorvena cavasend

ylzde s smepletorgortopne

_ : bak Sekil 3
Yaygin L enfadenopati
USYE bulgular v
Yumusak, kizarik olmayan, hassas lenfiodu | CBC,PY,ESRLDHUA, o Artrit artrlaji, vaskiilitik dokiintii:

Rash hafif-orta hepatosplenomegali

Bbve KCfonk testleri

ESR yilksekligi, anormal Bb fonk. testleri

Normal CBC veya hafifokopeni, atipik |enfositoz
Normal Urik asid, sedimgenellikle normal

' T Yok
Viral veya bakteriyel enfeksiyon Kilo kayh, gece terlemesi, kemik grisi
. : : Agrisiz, progresivbiyiyen LAP
Koll I fl h ki
ollojenvaskul erveinflamatuarhastalikl ar Suraklavikuler AP ANA
l Lastik kvaminda, sert vefikseL AP Anti-dsDNA
- Anormal CBC, PY irik asid, LDH yiksekligi ACE
Uygunserol ojiktestler J,
skliklaEBV, CMV kin /
Maliyniteriski yiksek Splenomegalibelirgin,
l Urik asid, CaPK,BUN, Kreatinin Depohast. ara
o Kemik ilgi aspirasyonutbiyopsi
Uygun ve tedavi veizlem, 8 L
Z}éghf |(;| nde dizelmedi Ve/Veya lenfnodubi yOpSISIikUl turler l
maliynitesiiphesi devam ediyor :g?:;r;iﬁ oK
| | Maliynhastalik () | | Maliynhestaik (+) | gl
Lenfnodubiyopsisi velveya . *HodgkinHastaligi -Sarkoi?]oz
Kemik ilgi aspirasyonubiyops *Enfeksiyon veya *NHL e *Serumhast
oInflamatuarhast «N6roblastom *TUMdr lizissendromu olla; nedenli

CBC : Tam kan sayimi
PY : Periferik yayma
UA : Urik asit

LAP : lenfadenopati

Sekil 2. Yaygin Lenfadenopatiye yaklagim *°
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*Rabdomiyosarkom
*Histiyositozlar

RA
ANA
ACE
ESR

: Romatoid artrit

: Anti-nikleer antikor

: Anjiotensin converting enzim
: Eritrosit sedimantasyon hizi
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Gegen

I Biilgesel Lenfadenopati |

Suplrasyvon () |

-

l

_—
~

| Lokal enfeksvon (-) |

ra

LA 1
“Serohoji

vAnarmal tam kan sayim
=Anormal giiis grafin
«Supmklaviular LAP
sHrzli bivirven fikes LAP
*Kilo karvib

sUmun sireli ates vitksex 1i5i

|

Kemik ilifn aspirasyonu |

*Kilo kav yok

-\‘-\-""\-\.‘_\_.
E-U;..l'.ﬂ'ﬁ's-:-ﬁl {-)
Fluktasyon (+) | |Flu'mi:~uul-1 |
*Marmal tam kan sayvime (it gradis

*Normal gigiis grafisi
«Supraklavilular dig LAP
“Hizlr bitvizreyven mobil LAP

1

Tanesal deil |

“Uzin stirsli ates viikeakligi vak
I ) Biyapsi

=Cill testlen
=Semloji

! l

Tamsal l |TEIT|I¥E|| ﬂ—:glll

ITmlﬁI l |Ia:u$aldeg'tl

| Bivopsi

Sekil 3: Bélgesel lenfadenopatiye yaklasim *

en kisa sirede serum fizyolojik icinde patolojiye
gonderilmeli, direk formalin ile tespit edilmemelidir.
Enfeksiyon dusundliyorsa bakteri, mantar,
tiberkil oz kiiltirleri gonderilmelidir. Elde edilen lenf
bezi rutin histoloji, imminohistokimyasal boyaar,
sitogenetik ve molekiler genetik incelemeler igin
parcalara ayirilmalidir. En yiksek basari, dokunun
uygun sekilde elde edilmesini saglamak icin patol oji
uzmamn operasyon odasinda bulundugu durumda
saglanmaktadir. Yetersiz ornek miktari, uygun
olmayan lenf bezi secimi ve hazirlama yontemleri
birgok biyopsi sonucunun tamsal olmamasindan
sorumludur. En iyi kosullar saglansa bile biyops
sonucundatan elde edilemeyebildigi icin yakinmalar
devam ediyorsa ikinci biyopsi yapilmasindan
kacimlmamalidr.

Ince igne aspirasyon biyopsisinin (IiAB),
cocukluk cag1 lenfadenopatinin ayinc tamsinda
lenfadenitler cisinda hemen hig yeri yoktur. TIAB ile
alinabilen doku minimal oldugu icin lenfoma tarmsi
koyabilmek icin yetersizdir ve yalanci negatiflik
ylksektir. Hodgkin lenfomada normal lenfosit
zemininde nadir maliyn hticre gorulir. IIAB ile elde
edilen minimal dokuda bu nadir maliyn hticrelerin
saptanabilmesi veyapisa ayrintilarin gésterilebilmes
mUmkin olmaz. Bunun disindaati pik mikobakterilere

'

[ Antibivouk ledavisi l
v +

| Yami var |

| Yamt yox |

. Bivops

bagl1 lenfadenopatilerde TIAB ile fistillizasyon riski
artarken, eksizyonel biyopsi iletedavis de saglanns
olur.

Sonug

L enfadenopati gocukluk ¢agindayaygin goril tr
ve normal bir bulgu olabilecegi gibi ciddi bir
hastaligin belirtis olabilir. Ayrintili dyki ve dikkatli
fizik inceleme ile lenfadenopati etiyolojisi
aydinlatilabilir. Lenfadenopatilerden en sik
enfeksiyon hastaliklari sorumludur ve lenfadenit
durumunda antibiyotik kullamlmalidir. Yaygin
lenfadenopati bolgesel lenfadenopatiye gore daha
nadirdir ve sistemik hastaliklar sirasinda gordildr.
Supraklavikuler bolgedeki herhangi bir lenfadenopati,
servikal boélgede 2-2.5 cm capindan biyuk,
enfeksiyon bulgulart olmaksizin sert ve fiske, 4 hafta
icinde kuculme saptanmayan, konsitlisyonel
semptomlarin eslik ettigi lenfadenopatiler biyops
dahil olmak Uzere ileri inceleme gerektirir. Tam kan
sayimi, sedimantasyon, gogus grafisi biyopsi
endikasyonunu belirlemedekul lamigli, ucuz testlerdir.
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