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AGBS
BCG
BT
CMV
CRP
EBV
ESR
HIV
HSV-2
JiA
LAP
LDH
LHH
MRG
PCR
PFAPA
PPD
SKM
SLE
TORCH
USG
USYE

KISALTMALAR

: A grubu beta hemolitik streptokok
: Bacillus Calmette-Guerin

: Bilgisayarli tomografi

: Sitomegalovirls

: C-reaktif protein

: Epstein-Barr viriis

: Eritrosit sedimentasyon hizi

: Insan immiinyetmezlik viriisii

: Herpes Simplex virus Tip 2

: Juvenil idiyopatik artrit

: Lenfadenopati

. Laktik dehidrojenaz

: Langerhans hicreli histiositoz

: Manyetik rezonans goruntuleme

: Polymerase Chain Reaction

: Periyodik ates, aftdz stomatit, farenjit, servikal adenopati
: Purified protein derivative

: Sternokleidomastoid

: Sistemik lupus eritematosus

: Toksoplazma, sifiliz, rubella, sitomegaloviris, herpesviris
: Ultrasonografi

: Ust solunum yolu enfeksiyonlari



TABLOLAR

Tablo 1. Palpe Edilebilen Lenf Bezleri ve Drenaj Alanlart 9
Tablo 2. Generalize LAP Nedenleri 15
Tablo 3. Lokalize LAP Nedenleri...........oooiuiiiiiiiiiiiieiiieeeeee, 22
Tablo 4. B Semptomlart 26
Tablo 5. Ultrasonografide Ayirt Edici Ozellikler 30
Tablo 6. Olgularin Yas ve Cinsiyete Gore Dagihmue__ 35
Tablo 7. Olgularin Lenfadenopati Siiresi ve Yayginligina Gore Dagilimi___ 36
Tablo 8. Olgularin Tutulan Lenf Bezi Bolgelerine Gore Dagilimt_ 36
Tablo 9. Olgularin B Semptomlarina Goére Dagilwoa__ 37
Tablo 10. Olgularin Enfeksiyon Oykiilerine Gore Dagilimy__ 38
Tablo 11. Olgularin Lenf Bezi Capina Goére Dagilionr 39
Tablo 12. Olgularin Lenf Bezi Fizik Muayene Bulgularina Gére Dagilimi____ 39
Tablo 13. Olgularin Ek Sistemik Bulgulara Gére Dagihmi . 40
Tablo 14. Olgularin Tam Kan Sayimi ve Biyokimyasal Parametre Sonuglarina
GOre DagilimI 41
Tablo 15. Olgularin Serolojik Test Sonuglarina Gére Dagilimt__ 42
Tablo 16. Olgularin Goriintiileme Sonuglarina Gore Dagilhimi,__ 43
Tablo 17. Ayrintili Boyun Ultrasonografisi Sonuglary_____ . 44

Tablo 18. Biyopsi Sonucu Beniyn Olan Olgularin Sonuglarina Gore Dagilimi__45
Tablo 19. Biyopsi Sonucu Maliyn Olan Olgularin Sonuglarina Gére Dagilimi___46

Tablo 20. Olgularin Son Tanilarina Gére Dagilime__ 47
Tablo 21. Beniyn Lenfadenopatilerin Ayrintili Etiyolojik Dagilim1___ 48
Tablo 22. Lenfadenopati Dis1 Kitlelerin Ayrintili Etyolojik Dagilimt__ 49

Tablo 23. Beniyn ve Maliyn Olgularin Yas, Cinsiyet, Enfeksiyon dykiisii ve B

Semptomlarina Gore Karsilagtirilmasi 50

Tablo 24. Beniyn ve Maliyn Olgularin Lenfadenopati Siiresine, Yayginligina ve
Lenf Bezi Boyutuna Gore Karsilastirilmast 51

Tablo 25. Beniyn ve Maliyn Olgularin Lenfadenopati Bolgelerine Gore
Karsilastirilmasi 52



Tablo 26. Beniyn ve Maliyn Olgularin Lenf Bezi Muayene Bulgularina Gore
Karsilastirilmasi 53

Tablo 27. Beniyn ve Maliyn Olgularin Ek Sistemik Bulgulara Gore
Karsilagtirilmasi o4

Tablo 28. Beniyn ve Maliyn Olgularin Biyokimyasal Parametrelere Gore
Karst st mast 55
Tablo 29. Beniyn ve Maliyn Olgularin Serolojik Test Sonuglarmma Gore
Karsilastir i mast 56

Tablo 30. Beniyn ve Maliyn Olgularin Goriintilleme Bulgularina Gore
Karsilastirilmasi 57

Vi



SEKILLER
Sekil 1. Lenf Bezinin Anatomik Yapisi 4

Sekil 2. Bas ve Boyundaki Lenf Bezleri 5)

vii



1. GIRIS
Lenfadenopati, immun sistemin bir komponenti olan lenf bezlerinin cesitli
nedenlere bagli olarak biiylimesi olup ¢ocukluk doneminde sik rastlanilan bir
basvuru nedenidir. Etiyolojisinde siklikla enfeksiyonlar gibi beniyn nedenler
saptanmaktadir. Maliyn nedenler daha az siklikla saptanmakla birlikte tanisinin

erken donemde konulmasi hastanin prognozunda énemlidir.

Bir lenf bezinin normal limitlerin diginda kabul edilmesi i¢in genel olarak en
biiylik ¢apinin 10 mm’den fazla olmasi gerekir; ancak epitroklear bolgede bu
capin 5 mm’den, inguinal bolgede 15 mm’den fazla olmasi patolojik olarak kabul
edilir. Erken cocukluk doneminde antijenle sik karsilagsma, antikor ve immunite
kazanci nedeniyle eriskin ve addlesan donemine gore bu limitler daha esnek
olabilir. Supraklavikular ve popliteal bolgede her boyuttaki lenf bezi her zaman

patolojik olarak kabul edilir.

Cocukluk caginda rastlanan lenfadenopatiler siklikla lokalizedir, kendi kendini
sinirlar ve genelde bas ve boyun bolgesinde goriiliir. En sik 3-5 yaslar arasinda
lenfadenopati saptanir. Yenidogan doneminde lenf bezleri genellikle ele gelmez
ancak saglikli yenidoganlarin %34’linde en sik inguinal bolgede olmak iizere
palpabl lenf bezleri saptanabilir. Lenf bezlerinin hacmi cevresel antijenlerle
karsilasma sonucunda zamanla artar. Bu artis 8-12 yaslarinda en {ist noktaya
ulagir. Tim lenf bezi kitlesi puberteden sonra diger lenfoid dokularla beraber

atrofiye ugrar.



Lenfadenopati ile bagvuran hastaya tanisal yaklagimda ayrintili 6ykii, dikkatli
yapilan fizik muayene ve laboratuvar, goriintiileme, biyopsi gibi destekleyici

testler etiyolojinin belirlenmesinde 6nem tagir.

Bu calismada, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Onkoloji Bilim Dalinda
bas ve boyun lenfadenopatisi ile takipli hastalarin sosyodemografik, klinik,
laboratuvar ve radyolojik bulgulari ile tanilarinin degerlendirilmesi, iilkemizdeki

ve diger lilkelerdeki benzer ¢alismalarla karsilastirilmas1 amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Lenfatik Sistemin Anatomisi ve Fizyolojisi

Lenfatik sistem, yaglarin emiliminde, dokular arasi sivinin ve proteinlerin
dolasima tekrar katilmasinda ve immun yanitin baslatilmasinda goérevlidir.
Lenfositler, lenfatik damarlar, lenf bezleri, dalak, tonsiller, adenoidler, Peyer

plaklar1 ve timustan olusur (1,2).

Lenf bezleri, lenfatik damarlar boyunca yerlesmis, 6zellikle servikal, aksiller
ve inguinal bolgelerde yogun olarak bulunan, oval veya fasiilye seklinde, fibroz
kapsiille cevrili, boyutlar1 0,1-2,5 cm arasinda degisen yapilardir. Insan
viicudunda yaklasik 600-700 adet lenf bezi bulunur. Ozellikle servikal, aksiller ve
inguinal bolgelerde yogunlasmislardir. Esas olarak bir filtre gibi fonksiyon
goriirler. Lenfatik sividan siiziilen partikiilleri fagosite ederler ve lenfositlere

antijen sunumunu saglayarak immun yanit1 baglatirlar.

Lenf bezleri, fibroz bir kapsulle gevrilidir. Kapsiiliin altinda subkapsiiler sinus
yer alir (Sekil 1). Kapsulden i¢ kisimlara dogru trabekiil denilen, lenf bezini
bolmelere ayiran yapilar uzanir. Bu trabekiillerin arasinda lenfatik sivi igindeki
yabanci maddeleri ve mikroorganizmalar1 tutan retikiiler aglar bulunur. Her bir
lenf bezi korteks denilen kalin bir dis kisstm ve medulla denilen bir i¢ kisimdan
olusur. Korteks ve medulla arasinda T lenfositlerin yer aldig1 parakortikal bolge
bulunur. Kortekste lenfoid follikiiller bulunur ve bu follikiillerin ortalarindaki
germinal merkezlerde B lenfosit c¢ogalmasi ve farklilagsmasi gergeklesir.

Medullada plazma hiicreleri ve makrofajlarin yer aldigi kordonlar ve lenfatik



stvinin filtrasyonunda goérevli siniisler bulunur. Lenf bezinin bir kenar1 lizerinde

hilum denilen hafif bir ¢g6kme vardir, bu alandan kan ve lenf damarlar1 gecer (3,4).

Primer Korteks

lenfoid folikul
Meddller kordonlar
(Makrofaj ve
plazma hucreleri)
Meddller sinus
Arter

Ven

Afferent
lenfatik

Parakortikal bolge
(Cogu T lenfositi)

Efferent
Sekonder _
lenfoid folikil lenfatik
(B lenfositi)
Germinal Subkapsuler
merkez sinus

Sekil 1. Lenf Bezinin Anatomik Yapisi (5)

Lenf bezi i¢indeki lenfatik akis afferent ve efferent lenfatik damarlarla
saglanir. Kanmin ultrafiltrati olan lenfatik sivi, afferent lenfatik damarlar
araciligiyla lenf bezine getirilir ve sirayla subkapsuler sinds, kortikal sinus ve
meduler sintse gecer. Bu filtrasyon islemi sirasinda partikiiller ve
mikroorganizmalar fagosite edilir, antijenler lenfositlere sunularak immun yanit
baslatilir. Immun yanitin sekli antijene bagldir; bakteriyel enfeksiyonlarda
notrofil, viral enfeksiyonlarda lenfosit, neoplastik infiltrasyonlarda maliyn hicre
uyarimi olur. Bu islemlerle filtre edilen lenfatik sivi, efferent lenfatik damarlar
araciligiyla diger lenf bezlerine veya dogrudan biiylik lenfatik damarlara

goturulerek en sonunda intravaskiler alana geri doner (3,6).



Bas ve boynun sag tarafi, sag iist ekstremite ve toraks boslugunun sag
yarimindan toplanan lenfatik sivi, sag lenf kanali araciligiyla sag subklavyen
ven ile internal juguler venin birlesim noktasinda ven0z sisteme bosalir. Bag ve
boynun sol tarafi, sol iist ekstremite, toraks boslugunun sol yarimi ve viicudun
asag1 kisimlarindan toplanan lenfatik sivi, torasik kanal araciligiyla sol internal

jugular ven ile subklavyen venin birlesim noktasinda venoz sisteme bosalir (2).

211 Bas ve Boyun Lenf Bezleri
Bas ve boyun bolgesinde Waldeyer halkasi ve lenf bezlerinden olusan iki
savunma hatt1 vardir. Waldeyer halkas1 lingual tonsil, palatin tonsil, tubal tonsil ve
faringeal (adenoid) tonsilden olusan ve antijenlerle ilk karsilasilan bolge olan {ist
farinksi ¢evreleyen lenfatik bir doku grubudur. Bas ve boyunda yer alan lenf
bezleri (Sekil 2) genel olarak kafa derisi, basin arka tarafi, yiiz ve boyundan gelen

lenfin drenajindan sorumludurlar.

Preaurikuler

\
’\ﬁ‘// Oksipital
o~ &

i |
Submental - Sublingua
Submandibular - ' ) Mastoid
Prelaryngeal (] Spinal
.'\ aksesuar
% 0 3 ‘
Pretrakeal — >

< ‘\ Supraklavikuler

Paraitiest Internal Juguler zincir

Sekil 2. Bas ve Boyundaki Lenf Bezleri (7)



Oksipital bezler: Basin arka tarafinda yer alan lenf bezleridir. Sa¢li derinin arka

kismindan gelen lenfin drenajini saglar.

Postaurikular (mastoid) bezler: Her iki kulak arkasinda yer alan lenf bezleridir.

Enseden ve dis kulak yolunun arka kismindan gelen lenfin drenajin1 saglar.

Preaurikular bezler: Her iki kulak o6ninde yer alan lenf bezleridir. Goz
kapaklarindan, konjonktivadan, parotisten, orta kulaktan ve temporal bolgeden

gelen lenfin drenajini saglar.

Parotideal bezler: Parotis bezinin yiizeyinde ve derininde yer alan lenf bezleridir.
Yiizeydekilere dis kulak yolundan, g6z kapaklarindan, konjonktivadan, timpanik
kaviteden ve orbitanin lateral kisimlarindan gelen lenf drene olur. Derindekilere

nazal kaviteden, Ostaki tlplnden ve nazofarinksten gelen lenf drene olur.

Submental bezler: Milohiyoid kasinin yiizeyinde yer alan lenf bezleridir. Alt
dudagin orta kismindan, ¢eneden, agiz tabanindan ve dilin 6n 2/3 kismindan gelen

lenfin drenajini saglar.

Submandibular bezler: Mandibula alt i¢ kisminda yer alan lenf bezleridir.
Yanak mukozasindan, alt nazal kaviteden, agiz tabanindan, yumusak ve sert
damaktan, iist ve alt dudaktan, disetlerinden ve dilin 6n kismindan gelen lenfin
drenajin1 saglar. Ayrica submental ve fasiyal lenf bezlerinden gelen lenf de

submandibular bezlere drene olur.

Fasiyal bezler: Fasiyal venlerin ¢evresinde yer alan lenf bezleridir. Burun, yanak,

g6z kapagi ve konjonktiva mukozalarindan gelen lenfin drenajini saglar.



Juguler bezler: internal juguler venin yiizeyinde yer alan lenf bezleridir. Ust, orta
ve alt olarak {ic gruba ayrilir. Ust jugular gruba yiizden, parotisten, nazal
kaviteden, farinksten, larinksten, dis kulak yolundan, orta kulaktan, sublingual ve
submandibular bezlerden gelen lenf drene olur. Orta jugular gruba dilin arka 1/3
kismindan, tonsillerden, larinksten ve tiroid bezinden gelen lenf drene olur. Alt

jugular gruba larinksten, hipofarinksten ve tiroid bezinden gelen lenf drene olur.

Yuzeyel servikal bezler: Anterior servikal ve posterior (lateral) servikal olmak
uzere iki gruptur. Anterior servikal bezler, anterior juguler venin yuzeyinde yer

alir ve boynun 6n yiiziinden gelen lenfin drenajini saglar.

Posterior servikal bezler ; eksternal juguler venin yiizeyinde yer alir ve boynun

arka ytzinden gelen lenfin drenajini saglar.

Derin servikal bezler: Internal jugular ven cevresinde vertikal bir zincir seklinde
dizilmiglerdir. Superior servikal ve inferior servikal olmak Uzere iki gruptur.
Superior servikal bezlere boynun arka yiiziinden, sag¢li derinin arkasindan,
kulaklarin dis kismindan, dil, damak, nazofarinks, burun, larinks ve st
6zofagusun orta ve arka kisimlarindan gelen lenf drene olur. Inferior servikal
bezlere boynun arka yilziinden, oksipital bolgeden, gogiis duvarmnin iist yiiziinden

gelen lenf drene olur (4,8,9,10).

Supraklavikular bezler: Klavikulalarin iistiinde yer alan lenf bezleridir. Sag
supraklavikular beze st 6zefagustan ve mediastenden gelen lenf drene olur. Sol

supraklavikular beze abdominal bolgeden gelen lenf drene olur (11).



2.1.2

Aksiller Lenf Bezleri

Koltukaltlarinda yer alan lenf bezleridir. Bes gruptan olusur:

Anterior (pektoral) aksiller bezler: Pectoralis minor kasinin alt ucu
boyunca, lateral torasik damarlarin yaninda yerlesmis lenf bezleridir.
GoOgiis On yliziinden, memeden ve anterolateral gogiis duvari
kaslarindan gelen lenfin drenajini saglar.

Posterior (subskapular) aksiller bezler: Aksilla arka duvarinda,
subskapularis kas1 boyunca yerlesmis lenf bezleridir. Sirt bolgesinden
gelen lenfin drenajini saglar. Santral ve apikal aksiller lenf bezlerine
drene olurlar.

Lateral (humeral) aksiller bezler: Aksilla lateral duvarinda yerlesmis
lenf bezleridir. Ust ekstremitelerden gelen lenfin drenajimi saglar.
Santral ve apikal aksiller bezlere ve derin servikal lenf bezlerine drene
olurlar.

Santral aksiller bezler: Aksilla tabaninda yerlesmis lenf bezleridir.
Anterior, posterior ve lateral aksiller bezlerden gelen lenfin drenajini
saglar. Apikal aksiller bezlere drene olurlar.

Apikal (terminal) aksiller bezler: Aksilla apeksinde, derinde
yerlesmis lenf bezleridir. Diger aksiller bezlerden ve gogiis {ist
kismmdan gelen lenfin drenajin1 saglar. Soldakiler direkt torasik
kanala drene olurken sagdakiler subbklavian trunkus araciligiyla sag

lenfatik kanala drene olurlar (12).



2.1.3 Inguinal Lenf Bezleri
Bilateral inguinal bolgede yer alan lenf bezleridir. Yizeyel ve derin olmak
tizere iki gruptan olusur. Alt ekstremiteden, karin alt duvarindan, anal kanaldan,
skrotumdan, glans penisten, vulvadan, klitoristen, vajina alt 1/3 kismindan,

perineden ve gluteal bolgeden gelen lenfin drenajini saglarlar (13).

Tablo 1. Palpe Edilebilen Lenf Bezleri ve Drenaj Alanlari (4, 8, 9, 11, 12, 13)

Lenf Bezi Grubu

Drenaj Alam

Oksipital

Sagli derinin arka kismi

Postaurikuler

Ense, dis kulak yolu

Preaurikuler

Goz kapaklari, konjonktiva, parotis,
orta kulak, temporal bolge

Parotideal

Dis kulak, konjonktiva, orbita lateral kism1

Submental

Alt dudak, ¢ene, agiz tabani, dil 6n 2/3 kismi

Submandibular

Yanaklar, burun, agiz tabani, damak,
dudaklar, disetleri, dilin 6n kismi1

Jugular

Ust grup: Yiiz, parotis, burun, kulak, farinks
Orta grup: Dil arka 1/3 kismu, tonsiller, larinks
Alt grup: Hipofarinks, tiroid bezi

Anterior servikal

Boynun 0n yizi

Posterior servikal

Boynun arka yiizu

Supraklavikular

Sag supraklavikular: Ozofagus, akcigerler

Sol supraklavikular: Abdominal bolge

Aksiller

Gogiis 6n ve lateral kismi, sirt, list ekstremiteler

Inguinal

Alt ekstremiteler, karin alt duvari, anal kanal,
perine, vajina alt 1/3 kismi, dig genital organlar




2.2 Tamimlar
Lenfadenopati (LAP): Lenf bezlerinin ¢esitli nedenlere bagh olarak
biiylimesidir. Bir lenf bezinin normal limitlerin disinda kabul edilmesi i¢in genel

olarak en biiyiik capinin 10 mm’den fazla olmasi gerekir (7).

Lokalize LAP: Tek bir lenf bezinde veya birbirine komsu lenf bezi bolgelerinde
LAP saptanmasidir. Lokalize LAP saptandiginda o lenf bezine drene olan bdlgede

bir hastalik veya enfeksiyon diisiiniilmelidir.

Generalize LAP: Birbirine komsu olmayan, iki veya daha fazla lenf bezi
bolgesinde LAP saptanmasidir. Generalize LAP saptandiginda sistemik hastaliklar

diistiniilmelidir (14,15).

Akut LAP: Siiresi dort haftadan kisa olan lenfadenopatiler akut LAP olarak

tanimlanir.

Kronik LAP: Siresi dort hafta veya daha uzun olan lenfadenopatiler kronik LAP

olarak tanimlanir.

Reaktif LAP: Lokalize veya sistemik bir enfeksiyona tepki olarak lenf bezi

hiicrelerinde hiperplazi olmasi reaktif LAP olarak tanimlanir (16).

Lenfadenit: Lokal eritem, hassasiyet, fluktuasyon, 1s1 artis1 gibi inflamasyon
bulgularinin eslik ettigi lenf bezi biiyiimesi lenfadenit olarak adlandirilir. Akut,
subakut veya kronik olarak olabilir. Suresi 2 haftadan kisa ise akut lenfadenit
denir ve etiyolojisinde genelde viral veya bakteriyel enfeksiyonlar yer alir. Siiresi

2-6 hafta arasinda ise subakut lenfadenit denir. Siresi 6 haftadan uzun ise

10



kronik lenfadenit denir ve etiyolojisinde firsatgr enfeksiyonlar ile neoplastik

invazyonlar goriilmesi agisindan 6nemlidir (17).

2.3 Patogenez
Lenfadenopati, lenf bezinin ¢esitli nedenlere bagli olarak biiyiimesidir. Lenf

bezinin blylme nedenleri,

1. Bir antijenik uyar1 sonucu lenf bezindeki lenfosit, plazma hiicresi, monosit
ve histiositlerin artig1 (reaktif biiylime),

2. Enfeksiyonlar sirasinda lenf bezinin enfeksiy0z etkenler ve inflamatuvar
hiicreler tarafindan infiltrasyonu (lenfadenit),

3. Gaucher hastaligi, Nieman Pick hastaligi gibi depo hastaliklarinda lenf
bezinin metabolit yikli makrofajlar tarafindan infiltrasyonu,

4. Lenf bezinin primer veya metastatik neoplastik hiicreler tarafindan

infiltrasyonu seklinde 6zetlenebilir (14, 18).

2.4 Epidemiyoloji
Lenfadenopati olusumunda cinsiyet ve irkin etkisi olmamakla beraber, yas
onemli bir etkendir. Palpabl lenf bezleri siklikla 3-12 yas arasinda goriilmektedir;
enfeksiyon hastaliklarinin siklig1 da bu yas déoneminde artmaktadir. Bes yasindan
kiigiik saglikli cocuklarin %44'iinde, baska bir hastalik nedeniyle bagvuran
cocuklarin ise %64'linde lenf bezleri palpe edilmektedir. 4-8 yas araliginda olan
cocuklarin  %90’inda  palpabl lenf bezleri saptanmaktadir. Cocuklarda

lenfadenopatiler siklikla lokal beniyn inflamatuvar bir olaya yanit olarak ortaya
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cikar. Cocukluk caginda LAP saptanan hastalarda maliynite ¢ikma orani yaklasik

%1-2dir (7,15).

Yenidogan doneminde lenf bezleri genellikle ele gelmez ancak saglikli
yenidoganlarin %34’iinde en sik inguinal bolgede (yenidoganlarin %24°{) olmak
lizere palpabl lenf bezleri saptanabilir. Yenidoganlarda LAP saptandiginda
TORCH grubu (Toksoplasma, sifiliz, rubella, sitomegaloviris, herpes simpleks
viriis) enfenksiyonlar unutulmamalidir. Saglikli infantlarin %57’sinde en sik
servikal bolgede (infantlarin %41°i) olmak Uzere palpabl lenf bezleri saptanabilir.
Yenidoganlarda servikal ve aksiller lenf nodlari siras1 ile %17 ve %6,5 oraninda,
infantlarda ise inguinal ve aksiler lenf nodlar ise sirasi ile %29 ve %10 oraninda

palpabl olabilir.

Palpabl lenf bezi saptanan ¢ocuklarin %55’inde en sik palpe edilen bezler
sirastyla servikal, oksipital, submandibular ve postaurikular bezlerdir. Infantlarda
ve kiiciik ¢cocuklarda en sik oksipital ve postaurikular lenf bezleri palpe edilirken,

daha bliylik gocuklarda en sik servikal ve submandibular lenf bezleri palpe edilir.

Supraklavikular lenf bezlerinin palpe edilmesi yasa bakilmaksizin her

zaman patolojiktir (15,19).

2.5 Etiyoloji
Cocukluk caginda lenfadenopatiye en sik enfeksiyonlar neden olur. Yas
arttkga maliynite olasiligi artar. Klglk cocuklarda beniyn nedenler 6n planda
iken, addlesan yas grubunda maliynite siklig1 kii¢lik cocuklara gore daha fazladir

(15). LAP etiyolojisi lokalize ve generalize LAP olarak iki kisimda incelenir.
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2.5.1 Generalize Lenfadenopati

Birbirine komsu olmayan, iki veya daha fazla lenf bezi boOlgesinde LAP

saptanmasi generalize LAP olarak adlandirilir (14). Generalize LAP saptananlarda

mediasten bolgesi de degerlendirilmelidir. Mediasten lenfadenopatilerine

tiberkiloz, mantar enfeksiyonlari, sarkoidoz ve maliyn hastaliklar (lenfomalar, T-

hicreli 16semiler vb) neden olabilir (15). Generalize LAP nedenleri Tablo 2’de

Ozetlenmistir.

1.

2.

3.

Enfeksiyonlar: Generalize LAP’larin en sik nedeni viral enfeksiyonlardir.
Epstein-Barr viris (EBV), sitomegaloviris (CMV), kizamik, kizamikgik,
sugigegi, insan immunyetmezlik virlisii (HIV) ve diger viral dokiintiilii
hastaliklar yaygin LAP yapabilir. Bakteriyel enfeksiyonlardan sepsis,
tiberkiiloz, tifo, sifiliz, veba, kedi tirmuigi hastalig;; fungal
enfeksiyonlardan  histoplazmozis, kriptokokkozis, koksidiomikozis;
paraziter enfeksiyonlardan toksoplazmozis, sitma yaygin LAP yapabilir
(14,20,21).

Otoimmiin Hastahklar: Sistemik lupus eritematosus (SLE), juvenil
idiopatik artrit (JIA), dermatomiyozit, Sjégren sendromu otoimmin
hemolitik anemi, sarkoidoz gibi otoimmiin hastalilar generalize LAP
yapabilir (14,22).

Ilac Reaksiyonlar:: Generalize LAP yapabilen ilaglar arasinda
allopurinol,  antiepileptikler  (fenitoin, karbamazepin, primidon),

antimikrobiyaller (penisilinler, sefalosporinler, sulfonamidler, primetamin,
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4.

6.

kinidin, izoniazid), kalp yetmezligi tedavisinde kullanilan ilaglar
(hidralazin, kaptopril, atenolol) yer alir (14,21,23).

Depo Hastaliklari: Gaucher hastaligi, Niemann-Pick hastalig1 gibi depo
hastaliklarinda lenf bezlerinde asirt metabolit birikimine bagli generalize
LAP gelisebilir (14,20).

Maliyniteler: Cocuklarda generalize LAP yapan en sik maliyniteler
l6semiler, Hodgkin ve Hodgkin dis1 lenfomalardir. Bunlar1 néroblastom,
rabdomiyosarkom, nazofarinks karsinomu ve tiroid karsinomu gibi solid
tiimorlerin metastazlari izler. Diger maliyn nedenler arasinda histiositozlar
(Langerhans hiicreli histiositoz (LHH), hemofagositik sendrom) yer alir.
(20,24).

Diger Nedenler: Atopik dermatit, serum hastaligi, kronik granilomat6z
hastalik, Chediak-Higashi sendromu, Rosai-Dorfman hastaligi, Castleman

hastalig1 yaygin LAP yapan diger nedenlerdir (14,20).
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Tablo 2. Generalize LAP Nedenleri (14, 20, 21, 22, 23, 24)

Enfeksiyonlar

Viral (EBV, CMV, HIV)

Bakteriyel (sepsis, tuberkuloz, tifo, sifiliz)
Fungal (histoplazmozis, kriptokokkozis,
koksidiomikozis)

Paraziter (toksoplazmozis, sitma)

Otoimm{in hastaliklar

SLE, JIA, dermatomiyozit

Ilag reaksiyonlari

Allopurinol

Fenitoin, karbamazepin, primidon

Penisilin, sefalosporin, sulfonamidler, izoniazid
Hidralazin, kaptopril, atenolol

Depo hastaliklari

Gaucher hastalig1, Niemann-Pick hastalig1

Maliyniteler

Losemiler

Hodgkin lenfoma, Hodgkin dis1 lenfomalar
Noroblastom, rabdomiyosarkom
Nazofarinks karsinomu, tiroid karsinomu
LHH, hemofagositik sendrom

Diger nedenler

Serum hastalig1

Kronik graniilomat6z hastalik
Chediak-Higashi sendromu
Rosai-Dorfman hastaligi
Castleman hastaligi
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2.5.2 Lokalize Lenfadenopati

Tek bir lenf bezinde veya birbirine komsu lenf bezi bdlgelerinde LAP
saptanmasi lokalize LAP olarak adlandirilir (14). En sik servikal bolgede goriiliir
ve c¢ogunlukla beniyn nedenlidir. Lokalize lenfadenopatilerde maliyniteler
yonunden yuksek riskli bolgeler supraklavikular, arka servikal ve aksiller
bolgelerdir (15). Bolgelerine gore lokalize LAP nedenleri Tablo 3’te

Ozetlenmistir.
1. Servikal Bolge

Cocukluk c¢aginda servikal lenfadenopatilere en sik viral iist solunum yolu
enfeksiyonlar: (USYE) yol agar. Maliyniteler nadir goriilmekle birlikte siklikla

servikal lenf bezlerini tutmasi agisindan 6nemlidir (18,21).

Enfeksiyonlar: Cocuklarda en sik servikal LAP nedeni viral st solunum yollar
enfesiyonlaridir (rhinoviriis, parainfluenza viriis, influenza viriis, respiratuvar
sinsityal viris, koronaviris, adenovirls, reovirus). Ayrica kizamik, kizamikgik,
sucicegi, EBV, CMV, HIV gibi diger viral enfeksiyonlar da servikal LAP nedeni
olabilir. Bakteriyel enfeksiyonlardan en sik A grubu beta hemolitik streptokoklar
(AGBS) ve Staphylococcus aureus gorullr. Ayrica dental kaynakli anaerob
bakteriler, difteri, Bartonella henselae (kedi tirmig1 hastaligi), tiiberkiiloz, atipik
mikobakteri enfeksiyonlari, B grubu beta hemolitik streptokoklar, Haemophilus
influenzae tip b, tularemi, bruselloz, leptospiroz servikal LAP nedeni olabilir.

Fungal enfeksiyonlar genellikle immunkompromize hastalarda karsimiza ¢ikar.
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Paraziter enfeksiyonlardan histoplazmozis ve toksoplazmozis ender gorilen

nedenlerdendir (14,18,25).

Maliyniteler: Cocukluk ¢agi maliynitelerinin %25’inden fazlasi bas ve boyun
bdlgesinde saptanir ve en sik servikal lenf bezleri tutulur. Ozellikle arka servikal
LAP’lar maliynite yoniinden daha risklidir. Ilk 6 yasta en sik servikal LAP nedeni
olan maliyniteler l6semiler, ndroblastom, rabdomiyosarkom ve Hodgkin disi
lenfomalardir. 6 yastan sonra servikal lenfadenopatiye en sik yol acan maliynite
Hodgkin lenfomadir, bunu Hodgkin dis1 lenfomalar ve rabdomiyosarkom izler.

Tiroid karsionumu ve nazofarinks karsinomu metastazlar1 servikal LAP yapan

diger maliynitelerdir (18,21,25).

Diger nedenler: PFAPA sendromu (periyodik ates, aftdz stomatit, farenjit,

servikal —adenopati), Kikuchi-Fujimoto hastaligi (histiyositik nekrotizan
lenfadenit), Rosai-Dorfman hastaligi, serum hastaligi, langerhans hiicreli
histiositoz, Kawasaki hastaligi, Castleman hastaligi, sarkoidoz, tiroiditler bazi

ilaclar (fenitoin, izoniazid, allopurinol) servikal LAP yapabilen diger nedenlerdir

(1, 14, 25, 26).

Servikal Lenfadenopati Ayiric1 Tamisi

Servikal bolgedeki her sislik lenfadenopati degildir. Konjenital
malformasyonlar (kistik higroma, brankiyal yarik kisti, tiroglossal kist, bronsiyal
kist, dermoid kist, Kistik higroma, laringosel), servikal kosta, neonatal tortikollis,
sternokleidomastoid timdor (fibromatosiz koli), timus bezi anomalileri, tiroid

patolojileri (guatr vb), hemanjiyomlar ve diger vaskiiler anomaliler, teratomlar
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servikal LAP ile karisabilir. Konjenital malformasyonlar genellikle agrisizdir,
dogumdan beri vardir veya dogumdan kisa bir siire sonra ortaya cikarlar ve

enfekte olduklarinda biiyiiyerek lenfadenopati ile karisabilirler (7,14,18,27).

Tiroglossal kist: Cocuklarda en sik goriilen konjenital boyun Kistidir. Boyun orta
hattinda, tirohiyoid membran diizeyinde yerlesmistir. Genelde okul ¢agindaki
kiglk cocuklarda goralur. Agrisiz, diizgiin sinirli ve mobildir. Yutkunma veya

dilin disar1 ¢ikarilmasi ile yukari-asag: hareket eder.

Brankiyal yarik Kkisti: Cocuklarda ikinci siklikta goriilen konjenital boyun
kistidir. Sternokleidomastoid (SKM) kasinin 6n alt kisminda yerlesmistir. Agrisiz,
diizgiin sinirli, mobildir ve fluktuasyon verir. Genelde siit ¢ocuklugu déneminde
goriiliir, %10 bilateraldir, boynun yan tarafinda ¢ukur olusturmas: ile

lenfadenopatiden ayirt edilebilir (7, 18, 28).

Dermoid Kkist: Boyun orta hattinda yerlesmis konjenital kistlerdir. Tiroglossal
kistte oldugu gibi yutkunma veya dilin disar1 ¢ikarilmasi ile yukari-asagi hareket
etmez. Palpasyonla hassas olmayan, diizgiin sinirli ve mobil kistlerdir. Solid ve
kistik komponentler icerirler. Nadiren parlak transilluminasyon verebilir.

Radyografide igindeki kalsifikasyonlar gortlebilir (18,28).

Servikal timik kist: Mandibula kdsesinden 6n mediastene kadar olan her bolgede
yerlesebilen konjenital kistlerdir. En sik 2-15 yaslar1 arasinda goriiliir. Genellikle
agrisiz ve unilokiilerdir. Goriiniimii brankiyal yarik Kistine benzer, patolojik

incelemede timik dokunun goriilmesiyle ayirt edilir (28).

18



Sternokleidomastoid timo6r (Fibromatozis koli): Perinatal ddnemde
sternokleidomastoid kas1 i¢ine kanama olmas1 ve fibrozis ile iyilesmesi nedeniyle
olusan kitlelerdir. Kitle serttir ve igsi sekildedir. Her iki yana dogru hareket eder,

yukari-agagi hareket etmez. Tortikollis genellikle eslik eder (18).

Kistik higroma (lenfanjiom): Boynun alt kisminda, klavikulanin iistiinde palpe
edilen, multilokile, endotelle cevrili kojenital Kistlerdir. Genellikle 2 yas
civarinda saptanir. Diffiiz, yumusak ve sikistirilabilir 6zelliktedir. Lenfatik sivi

icerir. Tipik olarak parlak transilluminasyon verir.

Servikal kosta:  Genellikle bilateral, sert, immobil konjenital ortopedik
anomalilerdir. Farkli dis hatlara sahip, sert, kemik kivaminda olmas1 ile

lenfadeopatiden ayirt edilebilir. Tanis1 boyun radyografisi ile konulur (7,18,28).

Laringosel: Larinksten disa dogru uzanan Yyumusak, kistik, sikistirilabilir
oOzellikte konjenital kitlelerdir. Valsalva manevrasi ile biiyiir. Stridora, solunum
sikintisina, beslenme problemlerine ve ses kisikligina yol agabilir. Boyun

radyografisi ile kitledeki hava-sivi seviyesi gosterilebilir.

Hemanjiyom: Siklikla dogumdan beri olan veya dogumdan kisa siire sonra ortaya
cikan konjenital vaskiiler anomalilerdir. Genellikle kirmizi veya mavimsidir.
Infantil hemanjiomlar 1 yasma kadar kendiliginden geriler ve tekrar olusmazlar.
Diffuz neonatal hemanjiomatozis kutantz ve visseral lezyonlar iceren, nadiren
gorulen bir durumdur; siklikla karaciger, santral sinir sistemi, bagirsaklar ve

akcigerleri tutar ve tedavi gerektirebilir (18,28).
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2. Preaurikuler ve Postaurikuler Bolgeler

Konjonktivitler, otitler ve Parinaud’un okiiloglandiiler sendromu (konjonktivit
ve ipsilateral preaurikular lenfadenit) preaurikuler LAP yapabilir. Konjonktivitler,
dis kulak yolu enfeksiyonlari, kedi tirmigi hastaligi postaurikuler LAP yapabilir

(14,15).
3. Submandibular Bolge

Tularemi, herpes gingivostomatiti, dis enfeksiyonlart ve maksiller
enfeksiyonlar submandibuler LAP yapabilir. Nazofarinks karsinomlarinda
submandibuler lenf bezlerine metastaz gorilebileceginden submandibular LAP ile

gelen adolesanlarda nazofarinks muayenesi mutlaka yapilmalidir (9,14,21).
4. Oksipital Bolge
Tinea capitis, seboreik dermatit, pedikiloz oksipital LAP yapabilir (14,15).
5. Aksiller Bolge

Ust ekstremiteler, gogiis duvari veya memenin lokalize enfeksiyonlari,
kedi tirmugi hastaligi, siipiiratif lenfadenitler, cilt veya eklemlerin kronik
enflamasyonu, asilar ve maliyniteler (lenfoma, rabdomiyosarkom) aksiller LAP
yapabilir. Siit cocuklarinda BCG-itis, buyuk cocuklarda lenfomalar aksiller LAP

nedeni olabilmektedir (14,15,21).
6. Supraklavikular Bélge

Supraklavikiiler LAP saptanmasi her zaman patolojiktir ve saptandiginda
acilen maliynite yoniinden arastirilmasi gerekir. Sol supraklavikular LAP
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noroblastom gibi abdominal maliyniteleri, sag supraklavikular LAP ise
intratorasik maliyniteleri diigiindiirmelidir. L6semi, tiroid karsinomlari, Hodgkin
ve Hodgkin dis1 lenfomalar supraklavikular lenfadenopatiye yol acabilen diger
maliynitelerdir. Ayrica tiiberkiiloz ve histoplazmozis gibi enfeksiyonlar da

supraklavikular LAP yapabilir (21,22).
7. Inguinal Bolge

Inguinal lenfadenopatiler genellikle enfeksiyonlara bagl olarak ortaya
cikar. Genital herpes, sifiliz, sankroid, klamidya, lenfogranuloma venerum gibi
cinsel yolla bulasan hastaliklar, alt ekstremitelerin lokal enfeksiyonu, eklemlerin
kronik enflamasyonu inguinal LAP yapabilen enfeksiyonlardir. Siit gocuklarinda
bebek bezi dermatitine sekonder bakteriyel enfeksiyonlar, addlesanlarda pelvik
inflamatuvar hastalik, sifiliz, istismar tablolar1 ve maliyniteler inguinal

lenfadenopatiye yol acabilir (14,15).
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Tablo 3. Lokalize LAP Nedenleri (9, 14, 15, 21, 22, 25)

Lenf Bezi Grubu

Nedenler

Servikal

Viral USYE

Streptokokal tonsillofarenjit
Tularemi, tliberkiiloz, bruselloz
Kedi tirmig1 hastalig

Losemiler

Lenfomalar

Noroblastom, rabdomiyosarkom
PFAPA sendromu

Kawasaki hastaligt

Tiroiditler

Preaurikuler

Konjonktivitler, otitler
Parinaud’un okiiloglandiler sendromu

Postaurikuler

Konjonktivitler
Dis kulak yolu enfeksiyonlari
Kedi tirmig1 hastaligi

Submandibular

Tularemi

Herpes gingivostomatiti
Dis enfeksiyonlar:
Nazofarinks karsinomu

Oksipital

Tinea capitis
Seboreik dermatit

Aksiller

Kedi tirmig1 hastaligi
Slpdratif lenfadenitler
BCG-itis

Lenfomalar
Rabdomiyosarkom

Supraklavikular

Lenfomalar
Noroblastom
Tiroid karsinomu
Tlberkiloz
Histoplazmozis

Inguinal

Genital herpes, sifiliz, sankroid
Bebek bezi dermatiti

Pelvik inflamatuvar hastalik
Maliyniteler

[stismar tablolari
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2.6 Lenfadenopatilere Tanisal Yaklasim

2.6.1 Oykii ve Fizik Muayene

Lenfadenopatilere yaklagimda ayrintili bir 6ykii ve fizik muayene taniya
ulasmada biiyiik 6nem tasir. Oykiide hastanin yasi, lenfadenopatinin siiresi, eslik
eden belirtiler, gecirdigi enfeksiyonlar, dis ciiriikleri, asilar, ek hastalig1 olup
olmadig1, kullandig1 ilaglar, lenfadenopatiye yonelik herhangi bir tedavi alip
almadigi, tiiberkiiloz temasi, hayvan temasi, bocek sokmasi ve seyahat Oykiisii
mutlaka sorgulanmalidir. Adolesanlarda ilag kullanimi ve seksiiel Oykil

unutulmamalidir.

Fizik muayenede lenfadenopatinin generalize veya lokalize olusu, yeri,
sayisi, boyutu, karakteristikleri (sert, yumusak, mobil, fikse vb) ayrintili olarak

kaydedilmeli, ayrica tam bir sistemik muayene yapilmalidir (14,23,26).

1. Yas: Lenfadenopatileri degerlendirirken etiyolojide ve ayirict tanida yas
degerli bir kriterdir. Yenidogan doneminde lenf bezleri genellikle ele gelmez
ancak saptandiginda TORCH grubu enfeksiyonlar akilda tutulmalidir. Servikal
bolgede dogumdan beri olan veya dogumdan kisa silire sonra ortaya cikan
sisliklerin ayirict tanisinda konjenital malformasyonlar diisiiniilmelidir. Erken
cocukluk déneminde, dzellikle 3-5 yas arasinda, en sik bas ve boyun bolgesinde
LAP saptanir ve genelde st solunum yolu enfeksiyonlari, otitler ve
konjonktivitler ile iligkilidir. Maliynite disliniilen ¢ocuklarda da yas Onemli
ipuglart1 sunar. 6 yasindan kiiciik ¢ocuklarda l6semiler, ndroblastom,
rabdomiyosarkom ve Hodgkin dis1 lenfomalar siktir. 7-13 yas arasinda Hogdkin

ve Hodgkin dis1 lendomalar daha sik goriiliir ve bunlart tiroid karsinomu ve
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rabdomiyosarkom takip eder. 13 yasindan biiyiik ¢ocuklarda ise Hodgkin lenfoma
en sik goriilen maliynitedir. Addlesanlarda servikal LAP ve tek tarafli ser6z otit

saptandiginda nazofarinks karsinomu diistiniilmelidir (7,18,25,27).

2. Lenfadenopatinin suresi: Akut LAP genellikle enfeksiyonlar ile iliskilidir.
Viral USYE akut bilateral servikal LAP yapar. Akut bakteriyal enfeksiyonlar
genellikle akut unilateral LAP yapar ve en stk AGBS ve S.aureus etkendir. EBV
ve CMV enfeksiyonlar1 genellikle kronik LAP yapar ancak akut bilateral servikal
LAP da yapabilir. Kawasaki hastaliginda akut unilateral servikal LAP goriiliir.
Dogumdan beri var olan servikal bolge sisliklerinde konjenital malformasyonlar
ayrict taniya girer. Kronik LAP siklikla kedi tirmigi hastaligi, atipik
mikobakteriyal enfeksiyonlar ve Hodgkin lenfoma ile iliskilidir. Diger kronik
LAP nedenleri arasinda tiiberkiiloz, toksoplazmozis, HIV, tularemi, sarkoidoz,
Hodgkin dist lenfomalar, 16semiler, rabdomiyosarkom, noroblastom, otoimmiin
hastaliklar, depo hastaliklari, ilaglar, asilar yer alir. 4-6 hafta icinde kiculmeyen
veya 8-10 hafta i¢cinde yasa gore normal boyutlarina donmeyen LAP daha ¢ok
maliynite diistindiirir. Cok uzun suredir var olan lenfadenopatilerde maliynite
tanisindan uzaklasilmakla birlikte, bu durumun istisnast olan Hodgkin lenfomada

6-12 aylik LAP oykiistine siklikla rastlanir (17,18,19,23).

3. Enfeksiyon oykusi: Oykiide gegirilmis veya gegirilen iist solunum yolu
enfeksiyonlari, dis ¢iiriikleri, deri lezyonlari, bocek 1siriklari, hayvan temast
(6zellikle kedi), seyahat 0ykusu, kan transfiizyonu, madde bagimlilig1 veya riskli
cinsel davranis Oykiisii, ayn1 evde yasayan bireylerde tiiberkiiloz, EBV, HIV,
bogaz enfeksiyonu varligt sorgulanmalidir. Tonsillit Oykiisii = streptokok
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enfeksiyonunu, yiiz veya boyunda abrazyon oykiisii stafilokok enfeksiyonunu, dis
clriikleri veya abseleri anaerobik mikroorganizmalari, kedi tirmalamasi
Bartonella henselae enfeksiyonunu (kedi tirmigi hastaligi), pismemis veya az
pismis et, pastorize edilmemis siit tiikketimi Brusellozu, kan trasflizyonu, madde
bagimlilig:r 6ykisi CMV ve HIV enfeksiyonunu, riskli cinsel davraniglar gonore
gibi cinsel yolla bulagan enfeksiyonlart diisiindiiriir. BCG, difteri, bogmaca,
tetanoz, kizamik, kabakulak, kizamikgik, sugicegi, polyomyelit, tifo asilar1 sonrasi

da LAP gelisebilir (14,18,19).

4, Kullanilan ilaclar: Oykiide hastanin kullandigi ilaglarin sorgulanmasi
onemlidir. Allopurinol, fenitoin, izoniazid gibi bazi ilaglar LAP yapabilir. Daha
once lenfadenopatiye yonelik antibiyoterapi alip almadigi, aldiysa fayda goriip
gormediginin sorulmasi siliphelenilen etiyolojik etkenin dogrulanmasma veya

diglanmasina yardimci olabilir (18,23).

5. Eslik eden belirti ve bulgular: Eslik eden ates, kilo kaybi, gece terlemesi,
oksitiriik, eklem agrisi, halsizlik, yorgunluk, dokiintii gibi belirtiler mutlaka
sorgulanmalidir. Ates, bogaz agrisi, Oksiiriik iist solunum yolu enfeksiyonlarini;
ates, eksiidatif farenjit, sert damakta petesiler, ¢ilek dili AGBS enfeksiyonunu;
ates, yorgunluk, halsizlik, farenjit, makulopapiiler dokiintii ve splenomegali EBV
enfeksiyonunu (enfeksiy6z mononiikleoz) diisiindiiriir. Tularemide ates ve
inokiilasyon bdlgesinde iilser; toksoplazmoziste ates, halsizlik, bogaz agris1 ve
miyalji goriilebilir. Tek tarafli servikal LAP, uzamis ates, konjonktivit, farenjit,
periferik 6dem ve dokiintii varsa Kawasaki hastaligi akla gelmelidir. “B
semptomlar1” (Tablo 4) olarak adlandirilan ates, kilo kaybi, gece terlemesinden
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herhangi biri eslik ediyorsa Hodgkin lenfoma, tiiberkiiloz, paraziter enfeksiyonlar,
HIV enfeksiyonu diisiiniilmelidir. Malnutrisyon veya biiytime geriligi varliginda
immiin yetmezlikler, tiiberkiiloz ve maliynite; ates, yorgunluk, eklem agrisi,
dokiintii varlhiginda kollajen vaskiiler hastaliklar; solukluk, petesi, purpura,
hepatosplenomegali varliginda 16semiler; kronik oksiiriik, hemoptizi varliginda

tiiberkiiloz; cilt lezyonlari, dispne, hiler LAP varliginda sarkoidoz akla gelmelidir

(14,18,19,23,25).

Tablo 4. B Semptomlari (9)

B Semptomlar: Tanimi

Rie Baska nedenle agiklanamayan 38°C ve {izeri ates
; olmasi

Kilo kayb1 Son 6 ay i¢inde %10’dan fazla kilo kayb1 olmas1

Gece terlemesi Geceleri “atlet degistirecek kadar” terleme olmasi

6. Lenfadenopatinin lokalizayonu: Cocukluk ¢aginda genellikle lokalize LAP
(Tablo 3) goriiliir ve en sik servikal bolge tutulur. Servikal bolgeden sonra siklik
sirasina gore aksiller ve inguinal bolge tutulur. Lokalize LAP, genellikle o lenf
bezine drene olan bolgelerle (Tablo 1) ilgili enfeksiyonlar gibi beniyn
patolojilerden kaynaklanir. Yaygmm LAP (Tablo 2) ise daha g¢ok sistemik
hastaliklarla iliskilidir. Servikal, aksiller ve inguinal bdlgelerde maliynite olasilig1
daha diistiktlir. Servikal LAP etiyolojisinde siklikla enfeksiyonlar yer almakla
birlikte arka servikal bolge tutulumunda daha ¢ok maliynite (I16semi, lenfoma vb)

diistiniilmedir. Noroblastom ve rabdomyosarkomda daha cok lokalize nadiren
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yaygin metastatik LAP saptanabilir. Supraklavikular LAP saptandiginda acilen
maliynite yoniinden arastirilmasi gerekir. Sol supraklavikular LAP ndroblastom
gibi abdominal maliynitelerin metastazini, sag supraklavikular LAP ise

intratorasik maliyniteleri diistindiirtir (15,21,23).

7. Lenfadenopatinin boyutu: Cocukluk ¢aginda siklikla lenf bezleri palpe edilir
ancak hepsi patolojik boyutta degildir. Patolojik lenf bezi boyutlar1 bolgelere gore
farklililk gosterir. Servikal ve aksiller bolgelerde 1cm (zeri, inguinal ve
mediastinal bdlgelerde 1,5 cm (izeri, epitroklear bélgede 0,5 cm (zeri, abdominal
bolgede 2cm Uzeri LAP patolojik kabul edilir. Supraklavikular ve popliteal
bolgelerde her boyuttaki LAP her zaman patolojik kabul edilir. LAP boyutu
degerlendirilirken hastanin yasi goz Oniinde bulundurulmalidir. Yenidogan
doneminde genelde lenf bezi palpe edilmedigi icin yukarida tanimlanan
boyutlardan daha kicik lenf bezleri patolojik olabilir. Kiglk cocuklarda LAP
boyutunun 2 cm’den biiylik olmasi maliynite riskini arttirirken, addlesanlarda
daha kicuk boyuttaki LAP maliynite yoniinden daha riskli olabilir. Cocukluk

caginda asemptomatik 2,5 cm’den biiyiik LAP ileri inceleme gerektirir (7,14,23).

8. Lenfadenopatinin karakteristikleri: Bas ve boyun bdlgesinde saptanan lenf
bezleri siklikla reaktif LAP olup elastik, yumusak kivamda, hareketli, agrisiz ve
kicuk olarak palpe edilirler. Palpasyonla hassas, lizeri eritemli, sicak, fluktuasyon
veren, mobil, yumusak veya fistiilize LAP enfeksiyonlar ile iliskilidir ve akut
lenfadenit olarak adlandirilir. Lastik kivaminda, sert, fikse, konglomere, agrisiz

LAP maliynite basta olmak iizere tiiberkiiloz ve sarkoidozu akla getirir. Nadiren
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maliyn hastaliklarda da lenf bezi i¢ine kanama ve kapsiiliin gerilmesine bagl agr1

olabilecegi unutulmamalidir (7,14,25).

2.6.2 Laboratuvar

LAP ile bagvuran ¢ogu hastada 6ykii ve fizik muayene ile tan1 konulabilir
ve ek tetkik gerekmez, izlem yeterlidir. Cocuklarda siklikla viral USYE’ye baglh
servikal LAP gorullr ve 2-3 hafta iginde kendiliginden geriler. Siipheli bir durum
mevcutsa Oykil ve fizik muayeneye gore yapilacak tetkiklere karar verilir. Temel
olarak tam kan sayimi, periferik yayma, C-reaktif protein (CRP) ve/veya eritrosit
sedimentasyon hizi (ESR), laktik dehidrojenaz (LDH), iirik asit, karaciger ve
bobrek fonksiyon testleri istenmelidir. Enfeksiyon diisiiniilityorsa bogaz kiiltiirii,
PPD ve viral serolojik testler (EBV, CMV, HIV, toksoplazma, rubella)

istenmelidir.

Tam kan sayiminda l6kositoz ile periferik yaymada sola kayma ve toksik
granillasyon gorilmesi bakteriyel enfeksiyonu gosterir. Atipik lenfositoz EBV
enfeksiyonunda gorllebilir. Pansitopeni veya blast gortlmesi lésemileri
diistindiiriir. CRP ve ESR bakteriyel enfeksiyonlarda yiikselebilir. Bogaz kiiltiirii
AGBS enfeksiyonunu gosterebilir ancak dnceden kullanilmis antibiyotiklere bagl

olarak negatif cikabilir.

Cocuklarda LAP g¢ogunlukla reaktiftir, 4-6 haftada kicilip 8-12 haftada
kaybolmaya egilimlidir ve akut bakteriyel lenfadenit bulgular1 yoksa antibiyotik
verilmesi  gereksizdir. Oyki ve fizik muayene sonucunda maliynite

diistiniilmiiyorsa lokalize LAP 3-4 hafta ara ile izlenebilir. Bakteriyel lenfadenit
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bulgular1 varsa diisliniilen etkenleri kapsayacak sekilde ampirik antibiyotik
(amoksisilin, amoksisilin /klavulonik asit, 2. kusak sefalosporinler veya
makrolidler) baslanmasi uygundur. Oral antibiyotik tedavisine yanit alinamayan

olgularda atipik mikobakteriler agisindan PPD yapilmalidir (7,14,17,18,23).

2.6.3 Goruntileme

Oykii ve fizik muayenede siipheli bulgular varsa, kronik veya generalize
LAP varsa maliynite ayrimi i¢in iki yonlii akciger grafisi istenmelidir. Akciger
grafisi enfeksiyon (pnémoni vb) bugularini, eslik eden hiler ve mediastinal
lenfadenopatiyi ve biyopsi planlaniyorsa anesteziye engel olacak basi yapan kitle

varligini gosterir.

LAP ile bagvuran hastalarda diger bir noninvazif goriintiileme yontemi
ultrasonografidir. Ultrasonografinin  (USG) LAP ile basvuran her hastaya
yapilmast gerekmez. Maliynite riski tasiyan, kronik, etiyolojisi aydinlatilamamis
lenfadenopatilerde, akut lenfadenit tanist konulan vakalarda apselesme olup
olmadigim1 gostermek amaciyla ve tiberkiloz gibi kronik enfeksiyonlarin
tanisinda  tercih edilmelidir. USG lenf bezinin morfolojisini, igerigini
(kalsifikasyon, nekroz vb) kanlanmasini, longitudinal ve transvers ¢apini gosterir
ve bu ozellikler beniyn ve maliyn LAP ayriminda (Tablo 5) yol gdsterebilir. USG
ayrica LAP, abse, enfekte kist ve diger yumusak doku kitlelerin (kistik higroma,
hemanjiom vb) ayriminda, LAP boyutunda kiigiilme olup olmadiginin izleminde

kullanilabilir, biyopsi veya drenaj i¢in rehberlik yapabilir.
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LAP degerlendirmesinde klinik gereklilik halinde bilgisayarli tomografi

(BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) istenebilir. Bu tetkikler USG ile

yeterince degerlendirilemeyen boynun derin kisimlarinda yerlesmis kitlelerin

gorilintiilenmesinde ve maliynite siiphesinde ileri tetkik amacl kullanilabilir

(17,23,25).

Tablo 5. Ultrasonografide Ayirt Edici Ozellikler (9, 21, 22, 23)

Ozellik Beniyn (Reaktif) Maliyn

Sekil Oval (kisa/uzun aks <0,5) Yuvarlak (kisa/uzun aks >0,5)!
Smirlar Duzenli ve silik Diizensiz ve keskin

Korteks yapisi Hilus icine dogru kalinlasmis | Hilus disina dogru kalinlagmis

Ekojenik hilus

Belirgin ve diizgtin?

Kaybolmus veya dar-diizensiz

Lenf bezi ekojenitesi

[zoekoik

Genelde hipoekoik®

Kalsifikasyon

Genelde gorulmez*

Tiroid papiller karsinom metastazi (+)

Lenfomada tedavi sonrasi (+)

intranodal nekroz

Genelde gorilmez*

Hizli biiytiyen timérlerde (+)

Vaskularite

Hiler

Periferal veya heterojen

Konglomerasyon

Genelde gorilmez®

Gortilebilir

INormal submandibular ve parotideal bezleri yuvarlaktir. Enfeksiydz monontkleozis

bakteriyel lenfadenit, kedi tirmig1 hastaligi, Kawasaki hastaliginda da yuvarlak olabilir

?Lenf bezi absesinde ve tiiberkiiloz lenfadenitte hiler ekojenite kayb olabilir

3Tiroid papiller karsinom metastazinda hiperekoik olabilir

“Tiiberkiiloz ve diger graniilomatéz inflamasyonlarda kalsifikasyon ve nekroz gorulebilir

SEnfeksiyoz mononiikleozis, Kawasaki hastahg, bakteriyal ve tuberkiloz lenfadenitlerde

konglomerasyon gérilebilir
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2.6.4 Biyopsi Endikasyonlari

Cocukluk ¢aginda LAP ile bagvuran hastada en 6nemli nokta altta yatan
bir maliynite varsa erkenden tanisinin konulmasidir. Oykii, fizik muayene,
laboratuvar ve/veya goriintiilemede siipheli bulgular varsa invaziv bir ileri tetkik
yontemi olan lenf bezi biyopsisi yapilmalidir. Biyopsi palpe edilebilen en blylk
ve fikse lenf bezinden eksizyonel olarak yapilmalidir ve lenf bezi intakt olarak

kapsiiliiyle birlikte ¢ikarilmalidir.

Tam kan sayiminda patoloji ve mediastende kitle/LAP goriildiigiinde
biyopsiden ©6nce kemik iligi aspirasyonu Ve biyopsisi yapilmas: uygun olur.
Gunkd bu bulgulara sahip ¢ogu hastada 16semi veya lenfoma tanis1 konulmasini
saglayacak kadar kemik iligi tutulumu saptanabilir. Kemik iligi aspirasyonunun

tanisal olmamasi durumunda lenf nodu biyopsisi yapilmalidir.

Bivopsi endikasyonlari:

1. Uygun antibiyotik tedavisine ragmen 2-3 haftada kiclUlmeyen veya
blyimeye devam eden LAP

2. 4-6 haftada boyutlarinda gerileme olmayan LAP

3. 10-12 haftada normal boyutlarina donmeyen LAP

4. Lastik kivamly, sert, fikse, paket yapmus, agrisiz, progresif LAP

5. Boyutu 2,5 cm’den biiyiik olan LAP

6. Supraklavikuler, arka servikal veya mediastinal LAP

7. Asemptomatik olup USG bulgulari patolojik olan LAP
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8. Enfeksiyon bulgular1 olmadan 1 haftadan uzun siireli ates, kilo kaybi, gece
terlemesi ve/veya hepotosplenomegali eslik ediyorsa

9. Enfeksiyon ile agiklanamayan anormal tam kan saymmi (anemi,
trombositopeni) ve CRP/ESR yiiksekligi varsa, akciger grafisinde

mediasten genislemesi varsa biyopsi yapilmalidir (7,14,18,19).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada bas ve boyun lenfadenopatisi ile basvuran ¢ocuklarin
sosyodemografik, klinik ve laboratuvar bulgulariyla retrospektif olarak
degerlendirilmesi planlanmis olup calisma Gazi Universitesi 14.07.2020 tarih ve

07 sayili etik kurul karar1 ile onaylanmustir.

Calismada Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Onkoloji Poliklinigine
01.01.2009-31.12.2019 tarihleri arasinda bas ve boyun lenfadenopatisi nedeniyle
bagvuran 0-18 yas araligindaki 700 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Olgulara ait veriler hastalarin dosyalari taranarak elde edildi. Hastalarin
sosyodemografik 0zellikleri, bagvuru sikayetleri, siiresi, fizik muayene bulgulari,

laboratuvar ve goriintiileme bulgular1 olgu rapor formuna kaydedildi.

Servikal, submandibular, submental yerlesimli olup boyutlart 10 mm ve {izeri
olan lenf nodlar1 ile suboksipital, posturikular, preaurikular yerlesimli olup
boyutlart 5 mm ve {izeri olan lenf nodlar1 lenfadenopati olarak kabul edildi.
Supraklavikuler yerlesimli olan lenf nodlari boyutlarina bakilmaksizin
lenfadenopati olarak kabul edildi. Bu kriterleri karsilamayan hastalar ¢aligmaya
dahil edilmedi. Lenfadenopati siiresi 4 haftadan kisa olanlar akut, 4 haftadan uzun
olanlar kronik kabul edildi. Oykiide yas, cinsiyet, semptomlarin siiresi, enfeksiyon
Oykulsu ve B semptomlari; fizik muayenede lenfadenopatinin yerlesimi, palpasyon
bulgular1 ve eslik eden diger sistem bulgulari; laboratuvar incelemelerinden tam

kan sayimi ve periferik yayma, biyokimyasal parametreler (LDH, (rik asit), CRP,
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ESR, viral seroloji, kiiltiir sonuglari, iki yonlii akciger grafisi, ultrasonografi ve

lenf nodu biyopsisi sonuglar: kaydedildi.

Istatistiksel Inceleme: Verilerin istatistiksel analizleri icin SPSS v.22.0 programi
kullanildi. Tanimlayici veriler frekans, yiizde ortalama ve standart hata seklinde
sunuldu. Siirekli degiskenlerin analizinde parametrik varsayimlar karsilanmadigi
icin Mann Whitney U testi, nominal degiskenlerin analizinde ki-kare testi,
nominal degiskenlerin analizinde dagilimin ki-kareye uygunlugu saglanamadigi
durumlarda Fisher exact test kullanildi. Degiskenlerin diger parametrelerle
etkilesimi ve bu parametrelerle aralarinda bulunan iliskinin incelenmesi i¢in
Spearman korelasyon analizi yapildi. Bu parametrelerin gruplar arasindaki
iliskinin degerlendirilmesi i¢in regresyon analizi kullanildi. TUm testler igin

p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Onkoloji Poliklinigine
01.01.2009-31.12.2019 tarihleri arasinda bas ve boyun lenfadenopatisi nedeniyle
basvuran 0-18 yas araligindaki 700 hasta dahil edilmistir.

Olgular cinsiyete gore degerlendirildiginde lenfadenopati nedeniyle
bagvuran olgularin %68,4’tnin (n:479) erkek, %31,6’sinin (n:221) kiz oldugu
goriilmiistiir. Caligma dahilindeki olgularin ortalama yasinin 7,08 + 4,25 yil (5

gun- 17,5 y1l) oldugu anlasilmistir.

Tablo 6. Olgularin Yas ve Cinsiyete Gore Dagilimi

Tum Olgular (n:700)

v Erkek 479 (%68,4)
Cinsiyet
Kiz 221 (%31,6)
Yas, yil X+ SS (min-maks) 7,08 + 4,25 yil (5 giin-17,5 yil)

Lenfadenopati siirelerine gore degerlendirildiginde, olgularin %40,3’iinde
(n:282) semptomlarin akut, %59,7’sinde (n:418) kronik baslangigli oldugu
goriilmiistiir. Lenfadenopati yayginligina bakildiginda olgularin %72,7’sinde
(n:509) lokalize, %27,3’tinde (n:191) generalize lenfadenopati saptanmistir
(Tablo 7). Tim olgularda en sik tutulan lenf bezi bdlgesinin anterior servikal
bolge oldugu goriilmiistiir. Lokalize lenfadenopatisi olan olgularda en sik yerlesim
yerinin anterior servikal bélge tutulumu oldugu goriilmiistir. Tim olgularda

tutulan lenf bezi bolgelerinin dagilimi Tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 7. Olgularin Lenfadenopati SUresi ve Yayginhgina Gore Dagilimi

Tum Olgular (n:700)
Akut (<4 hafta) 282 (%40,3)
Lenfadenopati stiresi 3
Kronik (>4 hafta) 418  (%59,7)
Lokalize 509 (%72,7)
Yayginhk B
Generalize 191 (%27,3)

Tablo 8. Olgularin Tutulan Lenf Bezi Bolgelerine Gore Dagilim

Tum Olgular (n:700)

Servikal Bolge (Anterior + Posterior) 474 (%67,7)

Ust Servikal Bolge (Submandibular +

Postaurikular + Oksipital +Submental) 226 (%32,3)
Supraklavikular 32 (%4,8)
Mediasten 18 (%2,6)
Aksiller 31 (%4,4)
Inguinal 13 (%1.,9)

Lenfadenopatiye eslik eden B semptomlari agisindan olgular
degerlendirildiginde (Tablo 9) tiim olgularin %5,7’sine (n:40) ates, %4 iine (n:28)

kilo kayb1, %9,6’s1na (n:67) gece terlemesinin eslik ettigi saptanmuistir.
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Tablo 9. Olgularin B Semptomlarma Gore Dagilim

Tum Olgular (n:700)
Ates 40 (%5,7)
Kilo kayb1 28 (%4,0)
Gece terlemesi 67 (%9,6)

Olgular enfeksiyon Oykiilerine gore degerlendirildiginde, olgularin
%63’tinde (n:441) enfeksiyon O&ykiisiiniin  bulundugu, %37’sinde (n:259)
enfeksiyon Oykiisiiniin bulunmadigi saptanmustir. Enfeksiyon Oykust olan 441
olguda %74,8 oranla (n:330) en sik st solunum yolu enfeksiyonlar1 goriilmiistiir.

Tablo 10’da olgularin enfeksiyon dykdlerine gore dagilimlart verilmistir.

Calismaya dahil edilen 700 olgunun 35’inde (%5) ek hastalik bulunmakta
olup bunlarin 8’inde (%22,9) Ailevi Akdeniz Atesi, 5’inde Henoch - Schoénlein
purpurasi (%14,3), 2’sinde alerjik astim (%S5,7), 2’sinde Cdlyak hastalig1 (%5,7),
2’sinde epilepsi (%35,7), 2’sinde guatr (%35,7), 2’sinde Kawasaki hastalig1 (%35,7),
2’sinde selektif IgA eksikligi (%5,7), 1’inde aort koarktasyonu (%2,9), 1’inde
ataksi telenjiektazi (%2,9), 1’inde Behget hastaligi (%2,9), 1’inde eozinofilik
0zofajit (%2,9), 1’inde opere bilier atrezi (%2,9), 1’inde PFAPA sendromu
(%2,9), 1’inde Prader-Willi sendromu (%2,9), 1’inde serebral palsi (%2,9), 1’inde

seronegatif spondilartropati (%2,9), 1’inde vezikotireteral reflii (%2,9) mevcuttu.
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Tablo 10. Olgularin Enfeksiyon Oykiilerine Gére Dagilimi

Tum Olgular (n:700)
Enfeksiyon Var 441  (63%)
oykusu Yok 259  (37%)
Enfeksiyon 6ykisi olan olgular (n:441)

Ust solunum yolu enfeksiyonu 334  (%75,7)
Tonsilit 33 (%7,5)
Otit 21 (%4,8)
Dis absesi 9 (%2,0)
EBV Enfeksiyonu 9 (%2,0)
Pnémoni 6 (%1,4)
Bronsiolit 4  (%0,9)
Akut Gastroenterit 3 (%0,7)
Bakteriyemi 3 (%0,7)
Kabakulak 3 (%0,7)
Derin boyun enfeksiyonu 2  (%0,5)
Herpes labialis 2  (%0,5)
Septik artrit 2  (%0,5)
Sugicegi 2 (%0,5)
Tiberkiloz 2  (%0,5)
CMV enfeksiyonu 1 (%0,2)
Menenjit 1 (%0,2)
Preseptal selllit 1 (%0,2)
Tonsiller abse 1 (%0,2)
Tularemi 1 (%0,2)
Zona 1 (%0,2)

Olgular en biiyiik lenf bezi boyutuna gore degerlendirildiginde; ortalama
lenf bezi ¢ap1 2,29 = 1,66 cm (0,5 — 17 cm) olarak goriilmiistiir. Olgularin
%26,9’unda (n:188) lenf bezi ¢ap1 lcm ve altinda, %59,1’inde 1-3 cm arasinda,
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%14’tinde 3 cm ve lizerinde idi. Olgularin lenf bezi ¢apina gore dagilimi Tablo

11°de verilmistir.

Tablo 11. Olgularin Lenf Bezi Capina Gore Dagilimi

Lenf bezi cap1 Tum Olgular (n:700)
<lcm 188 (%26,9)
1-3cm 414 (%59,1)
>3cm 98 (%14)

Olgular lenf bezi fizik muayene bulgularina gore degerlendirildiginde; cilt

bulgulart ve agri durumlarina gore olgularin %9,1’inde (n:64) lenf bezleri hassas

palpe edilmistir, %1,4’tinde (n:10) lenf bezi Gzerinde hiperemi ve lokal 1s1 artisi

oldugu gortilmiistiir. Hareketliliklerine gore olgularin %84,9’unda (n:594) lenf

bezleri mobil ve %10,1’inde fikse olarak palpe edilmistir. Kivamlarina gore ise,

olgularin %37,7’sinde (n:264) lenf bezleri yumusak, %14,3’tinde (n:100) sert ve

%1,9’u (n:13) lastik kivaminda palpe edilmistir (tablo 12).

Tablo 12. Olgularin Lenf Bezi Fizik Muayene Bulgularina Gére Dagilim

Tum Olgular (n:700)
Agr1 durumu ve cilt bulgular:
Hassasiyet 64 (%9,1)
Lokal Is1 Artisi+hiperemi 10 (%1,4)
Hareketlilik
Mobil 594 (%84,9)
Fikse 71 (%10,1)
Kivam
Sert 100 (%14,3)
Lastik Kivaminda 13 (%1,9)
Yumusak 264 (%37,7)
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Olgular ek sistemik bulgulara gore degerlendirildiginde, toplam 700
olgunun %18,3’tinde (n:128) ek sistemik bulgu saptanmistir. Olgularda ek bulgu
olarak en sik splenomegali goriilmistiir. Siklikla goriilen diger ek bulgularin
sirastyla hepatomegali, dis c¢lriigii ve kardiyak iiflirim bulgular1t oldugu

goriilmiistiir. Olgularda gorulen ek sistemik bulgular Tablo 13’te verilmistir.

Tablo 13. Olgularin Ek Sistemik Bulgulara Gore Dagilimi

Tum Olgular (n:700)
Splenomegali 41 (%5,9)
Hepatomegali 34 (%4,9)
Dis ¢iiriigii 31 (%4,4)
Kardiyak Gftirim 7 (%1,0)
Cafe au lait lekeleri 5 (%0,7)
Kaginti 5 (%0,7)
Isitme azlig1 4 (%0,6)
Oral aft 4 (%0,6)
Bacak agrisi 2 (%0,3)
Memede kitle 2 (%0,3)
Carpinti 1 (%0,1)
Dis eti hipertrofisi 1 (%0,1)
Eritema nodozum 1 (%0,1)
Maklopapuler dokinti 1 (%0,1)
Seboreik dermatit 1 (%0,1)
Trismus 1 (%0,1)

Olgular tam kan sayimi ve biyokimyasal parametreler agisindan
degerlendirildiginde (tablo 14), olgularin %19,7’sinde  (n:138)  l6kositoz,

%1’inde (n:7) lokopeni, %21,3’linde (n:149) CRP yiiksekligi, %17,7 sinde
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(n:124) ESR yiiksekligi, %40,7’sinde (n:285) LDH yiiksekligi ve %4,6’sinda

(n:32) iirik asit yiiksekligi saptanmuistir.

Tablo 14. Olgularin Tam Kan Saymm ve Biyokimyasal Parametre
Sonuc¢larina Gore Dagilimi

Tum Olgular (n:700)
L skosit Diisiik (<4000/mm3) 7 (%1,0)
Normal (4000-11000 /mm3) 555  (%79,3)
sayis1 (/mm?) ]
Yiksek (>11000 /mm3) 138  (%19,7)
Bakilmayanlar 273 (%39,1)
CRP (mg/dl) Normal (<5 mg/L) 277  (%39,6)
Yiksek (>5 mg/L) 149  (%21,3)
Bakilmayanlar 332  (%47,5)
ESR (mm/h) Normal (<20 mm/h) 243 (%34,8)
Yiiksek (>20 mm/h) 124 (%17,7)
Bakilmayanlar 15 (%2,1)
LDH (U/L) Normal (140-280 U/L) 400 (%57,1)
Yuksek (>280 U/L) 285  (%40,7)
Orik asit Bakilmayanlar 18 (%2,6)
(mg/d) N?rmal (<5,5 mg/dl) 650 (%92,9)
Yiiksek (>5,5 mg/dl) 32 (%4,6)

Olgular serolojik test sonuglarina gore degerlendirildiginde %21,1’inde
(n:148) EBV VCA IgM pozitifligi, %0,3’iinde (n:2) Toxoplasma IgM pozitifligi
gortlmustiir. Olgularin higbirinde CMV IgM ve Rubella IgM pozitifligi
saptanmamigtir. Olgularin %1,4’tinde (n:10) bogaz kiiltiirinde AGBS {iremesi
olmustur (Tablo 15). Ayrica bunlar haricinde 2 olguda Bartonella henselae
pozitifligi, 2 olguda Parvovirus IgM pozitifligi, 1 olguda EBV PCR pozitifligi, 1

olguda TBC PCR pozitifligi, 1 olguda HSV-2 IgM pozitifligi saptanmuistir.

41



Tablo 15. Olgularin Serolojik Test Sonuclarina Gore Dagilimi

Tum Olgular (n:700)
Negatif 415  (59,3%)
EBV VCA IgM "
Pozitif 148  (21,1%)
CMV IgM Negatif 431  (61,7%)
Pozitif -
Toxoplasma IgM Negatif 239  (34,1%)
Pozitif 2 (0,3%)
Rubella IgM Negatif 248  (35,4%)
Pozitif -
Bogaz kiiltiirii Normal bogaz florasi 14  (2,0%)
AGBS iremesi oldu 10 (1,4%)

Olgular goriintiileme sonuglar1 agisindan degerlendirildiginde (tablo 16)
olgularin %95,9’una (n:671) iki yonli akciger grafisi g¢ekilmistir, %92’sine
(n:644) boyun ultrasonografisi yapilmistir. Olgularin  %2,6’sinda  akciger
grafisinde mediasten genis olarak goriilmiistiir. Olgularin %77,4’tinde boyun
ultrasonografisinde beniyn karakterde, %14,6’sinda maliyn karakterde bulgular
saptanmistir.

Boyun ultrasonografisi yapilan 644 olgunun %72,4’i (n:466) reaktif
lenfadenopati, %13,5’i (n:87) maliyn lenfadenopati olarak raporlanmistir. Diger

boyun USG sonuglarinda siklik sirastyla lenfadenit, tiroid nodild, parotit, tiroidit,
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tiroid kolloid kisti, tiroid bezinde Kitle, brankiyal yarik kisti, sialadenit, tiroglossal
kist, kistik higroma, dermoid kist ve diger nadir nedenler goriilmistiir. Ayrintili

ultrasonografi sonuglar tablo 17°da gosterilmistir.

Toplam 700 olgunun 26’sina (%3,7) diger goriintiileme tetkikleri yapilmis
olup bunlarin 11’inin boyun MRG, 9’unun boyun BT, 9’unun toraks BT ve

2’sinin abse ve periduktal mastit nedeniyle meme USG oldugu goriilmiistiir.

Tablo 16. Olgulari Goériintiileme Sonuc¢larina Gére Dagilhim

Tum Olgular (n:700)
Akciger Grafisi
Yapilmayanlar 11  (1,6%)
Normal 671 (95,9%)
Mediasten genislemesi 18 (2,6%)
Boyun Ultrasonografisi
Yapilmayanlar 56 (8,0%)
Beniyn 542 (77,4%)
Maliyn 102 (14,6%)

Olgularm %17,9’una (n:125) biyopsi yapilmis olup bunlarin %56,8’inde
(n:71) beniyn nedenler, %43,2’sinde (n:54) maliyn nedenler saptanmistir. Beniyn
neden saptanan olgularda en sik reaktif lenfadenopati, maliynite saptanan
olgularda en sik klasik Hodgkin lenfoma goriilmiistiir. Klasik Hodgkin lenfoma
alt tiplerinden en sik mikst selliiler tip, ikinci siklikta nodiiler sklerozan tip
saptanmustir. Biyopsi sonucu beniyn tanilar Tablo 18’de, maliyn tanilar ise Tablo

19°da gosterilmistir.
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Tablo 17. Ayrintilh Boyun Ultrasonografisi Sonuclar:

Beniyn

Maliyn

Ultrasonografi Yapilan Olgular (n:644)
Reaktif lenfadenopati 466 (%72,4)
Lenfadenit 19 (%3,0)
Tiroid nodilii 10 (%1,5)
Parotit 8 (%l1,3)
Tiroidit 7 (%1,2)
Tiroid kolloid Kisti 5 (%0,8)
Brankiyal yarik kisti 4 (%0,7)
Sialadenit 3 (%0,5)
Tiroglossal kist 3 (%0,5)
Kistik higroma 3 (%0,5)
Dermoid Kist 2 (%0,4)
Aksesuar servikal kot 1 (%0,1)
Ektopik timus 1 (%0,1)
Fibrom 1 (%0,1)
Fibromatozis koli 1 (%0,1)
Hemanjiom 1 (%0,1)
Intratiroidal timus 1 (%0,1)
Juguler venoz ektazi 1 (%0,1)
Nonregrese Timus 1 (%0,1)
SKM kasinda hematom 1 (%0,1)
Submandibular abse 1 (%0,1)
Tortikollis 1 (%0,1)
Venolenfatik malformasyon 1 (%0,1)
Maliyn lenfadenopati 87 (%13,5)
Maliyn servikal Kitle 10 (%1,7)
Tiroid bezinde Kitle 5 (%0,8)

44



Tablo 18. Biyopsi Sonucu Beniyn Olan Olgularin Sonug¢larina Gore Dagilim

Beniyn Biyopsi Sonuclar: (n:71)
Reaktif lenfadenopati 14 (%19,7)
Brankiyal yarik kisti 10 (%14,0)
Lenfadenit 9 (%12,7)
Nekrotizan grantlomat6z lenfadenit 5 (%7,1)
Pilomatrikoma 5 (%7,1)
Servikal abse 5 (%7,1)
Dermoid kist 3 (%4,3)
Hemanjiom 2 (%2,8)
Nodiler guatr 2 (%2,8)
Submandibular abse 2 (%2,8)
EBV (+) follikiler hiperplazi 1 (%1,4)
Fibromatozis koli 1 (%1,4)
Fibromyolipom 1 (%1,4)
Florid follikuler hiperplazi 1 (%1,4)
Intravaskiiler piyojenik graniilom 1 (%1,4)
Kistik higroma 1 (%1,4)
Lipoblastom 1 (%1,4)
Matlr teratom 1 (%1,4)
Mikobakteriyel nekrotizan grantilomatdz lenfadenit 1 (%1,4)
Nekrotizan histiositik lenfadenit 1 (%1,4)
Pleomorfik adenom 1 (%1,4)
Servikal timik Kist 1 (%1,4)
Sialdenit 1 (%1,4)
Tiroglossal kist 1 (%1,4)
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Tablo 19. Biyopsi Sonucu Maliyn Olan Olgularin Sonu¢larina Gore Dagilim

Maliyn Biyopsi Sonuglari (n:54)
Hodgkin lenfoma 35 (%64,8)
Klasik Hodgkin lenfoma (mikst selliler tip) 14 (%25,9)
Klasik Hodgkin lenfoma (nodler sklerozan tip) 13 (%24,1)
Klasik Hodgkin lenfoma (lenfositten zengin tip) 4 (%7,3)
Siniflandirilamayan Hodgkin Lenfoma 3 (%5,6)
Nodiler lenfosit predominant Hodgkin lenfoma 1 (%1,9)
Hodgkin disi1 lenfoma 8 (%14,8)
T hucreli lenfoblastik lenfoma 3 (%5,5)
Burkit lenfoma 2 (%3,6)
Anaplastik biyuk htcreli lenfoma 1 (%1,9)
Follikuler lenfoma 1 (%1)9)
Periferik T hicreli lenfoma 1 (%1,9)
Diger maliyniteler 11 (%20,3)
Nazofarinks karsinomu 4 (%7,3)
Papiller tiroid karsinomu 4 (%7,3)
Meduller tiroid karsinomu 1 (%1,9)
Langerhans hiicreli histiyositoz 1 (%1)9)
Dev hiicreli fibroblastom 1 (%1,9)
Olgularin son tanilarina bakildiginda toplam 700 olgunun %09,3’unde

(n:65) lenfanopati dis1 kitleler, %83’inde (n:581) beniyn nedenli lenfadenopatiler,

%?7,7’sinde (n:54) maliyniteler saptanmistir. Lenfadenopati dis1 kitlelerden en sik

brankiyal yarik kisti goriilmiistiir. Beniyn nedenli lenfadenopatilerin etiyolojisinde

en sik enfeksiyonlar goriilmiis olup {iist solunum yollari enfeksiyonlar: basi

cekmistir.

Maliynitelere bagli lenfadenopatilerin etiyolojisinde en sik klasik Hodgkin

lenfomalar goriilmiis olup en sik mikst selliler alt tipi saptanmustir. Klasik

Hodgkin lenfoma tanist alan 3 olguda EBV VCA IgM pozitifligi saptanmistir;

bunlarin 1°1 lenfositten zengin alt tipinde, 1’1 nodiiler sklerozan alt tipinde, 1’i

mikst sellller alt tipinde goriilmiistiir. Tablo 20’de olgularin son tanilarina gore
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genel dagilimi, Tablo 21°de beniyn lenfadenopatilerin ayrintili etiyolojik dagilimi

ve Tablo 22’de LAP dis1 kitlelelerin ayrintili etiyolojik dagilimi gosterilmistir.

Tablo 20. Olgularin Son Tanilarina Gore Dagilimi

Tum olgular (n:700)

Beniyn Lenfadenopatiler 581 (%083,0)
Enfeksiyonlar 437 (%62,4)
Nonspesifik reaktif lenfadenopatiler 140 (%20,0)
Diger beniyn nedenler 4 (%0,7)
Maliyniteler 54  (%7,7)
Hodgkin lenfomalar 35 (%5,0)
Hodgkin dis1 lenfomalar 8 (%wl1)
Diger maliyniteler 11 (%1,6)
Lenfadenopati Dis1 Kitleler 65 (%09,3)
Konjenital malformasyonlar 22 (%3,0)
Konjenital vaskiler anomaliler 5 (%0,8)
Timus bezi anomalileri 5 (%0,8)
Tiroid bezi patolojileri 17 (%2,4)
Diger 16 (%2,3)
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Tablo 21. Beniyn Lenfadenopatilerin Ayrintih Etiyolojik Dagilimi

Tum Olgular (n:700)

Enfeksiyonlar 437 (%62,4)
USYE 185 (%26,4)
EBV 141  (%20,1)
Lenfadenit 23 (%3,3)
Tonsillit 12 (%1,7)
AGBS 9 (%1,3)
Otit 7 (%1,0)
Parotit 7 (%1,0)
Servikal abse 5 (%0,7)
Tiroidit 5 (%0,7)
Dis absesi 4 (%0,6)
Pnémoni 4 (%0,6)
Tuberkiloz lenfadenit 4 (%0,6)
Akut gastroenterit 3 (%0,5)
Bronsiolit 3 (%0,5)
Kedi tirmig1 hastalig 3 (%0,5)
EBV + AGBS 2 (%0,4)
Sialadenit 2 (%0,4)
Submandibular abse 2 (%0,4)
CMV 1 (%0,1)
Derin boyun enfeksiyonu 1 (%0,1)
Herpes labialis 1 (%0,1)
EBV + HSV-2 1 (%0,1)
Kabakulak 1 (%0,1)
Menenijit 1 (%0,1)
Parafaringeal abse 1 (%0,1)
Parvovir(s 1 (%0,1)
Parvovirlis + EBV + meme absesi 1 (%0,1)
Preduktal mastit 1 (%0,1)
Sinlzit 1 (%0,1)
Sugicegi 1 (%0,1)
Toksoplazmozis 1 (%0,1)
Tonsiller abse 1 (%0,1)
Tularemi lenfadenit 1 (%0,1)
Zona 1 (%0,1)
Nonspesifik Reaktif Lenfadenopatiler 140 (%20,0)
Diger Beniyn Nedenler 4 (%0,6)
Kawasaki hastalig1 2 (%0,4)
PFAPA sendromu 1 (%0,1)
Florid follikiler hiperplazi 1 (%0,1)
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Tablo 22. Lenfadenopati Dis1 Kitlelerin Ayrintilhi Etyolojik Dagilimi

Tum Olgular (n:700)

Konjenital Malformasyonlar 22 (%3,0)
Brankiyal yarik kisti 12 (%1,7)
Tiroglossal kist 3 (%0,4)
Dermoid kist 3 (%0,4)
Kistik higroma 3 (%0,4)
Thornwaldt kisti 1 (%0,1)
Konjenital Vaskiler Anomaliler 5 (%0,8)
Hemanjiom 2 (%0,4)
Intravaskiiler piyojenik graniilom 1 (%0,1)
Juguler venoz ektazi 1 (%0,1)
Venolenfatik malformasyon 1 (%0,1)
Timus Anomalileri 5 (%0,8)
Ektopik timus 1 (%0,1)
Genis timus (normal varyant) 1 (%0,1)
Intratiroidal timus 1 (%0,1)
Nonregrese timus 1 (%0,1)
Servikal timik kist 1 (%0,1)
Tiroid Bezi Patolojileri 17 (%2,4)
Tiroid noduli 9 (%1,3)
Tiroid kolloid kisti 5 (%0,7)
Nodiler guatr 2 (%0,3)
Tiroid psédonoduli 1 (%0,1)
Diger 16 (%2,3)
Pilomatrikoma 5 (%0,7)
Fibromatozis koli 2 (%0,4)
Tortikolis 2 (%0,4)
Aksesuar servikal kot 1 (%0,1)
Fibrom 1 (%0,1)
Fibromyolipom 1 (%0,1)
Lipoblastom 1 (%0,1)
Matir teratom 1 (%0,1)
Pleomorfik adenom 1 (%0,1)
SKM kasinda hematom 1 (%0,1)
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Beniyn nedenli lenfadenopatiler ve maliyn nedenli lenfadenopatiler yas,
cinsiyet, enfeksiyon oykisu ve B semptomlarina gore karsilastirildiginda (Tablo
23), maliyn olgularda beniyn olgulara gbre yas ortalamasi istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Maliyn olgularda beniyn
olgulara gore kiz gocuklarinin orani istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla
olarak gorilmistir (p<0,05). Maliyn olgularda beniyn olgulara gore enfeksiyon
Oykiisii orani istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur
(p<0,05). Maliyn olgularda beniyn olgulara gore ates ve kilo kaybi oram
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Gruplar
arasinda gece terlemesi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir.

Tablo 23. Beniyn ve Maliyn Olgularin Yas, Cinsiyet, Enfeksiyon dykusu ve B
Semptomlarina Gore Karsilastirilmasi

Beniyn Maliyn
Lenfadenopatiler Lenfadenopatiler
(n:581) (n:54) .
n (%) n (%)
Yas 6,72 £ 4,02 10,25 + 4,45 <0,001
. Erkek 414 (%71,3) 29  (%53,7)
Cinsiyet 0,007
Kiz 167  (%28,7) 25  (%46,3)
Enfeksiyon Yok 185  (%31,8) 36  (%66,7) <0.001
Oykuisii Var 396  (%68,2) 18 (%33,3) ’
Yok 551  (%94,8) 46  (%85,2)
Ates 0,011
Var 30  (%5,2) 8 (%14,8)
. Yok 563  (%96,9) 44 (%81,5)
Kilo Kaybi <0,001
Var 18  (%3,1) 10 (%18,5)
Gece Yok 527  (%90,7) 46  (%85,2) 0.101
Terlemesi Var 54  (%9,3) 8 (%14,8) '

Kategorik degiskenler say1 (%) ile degerlendirilmistir. Degiskenler arasi1 karsilastirmalarda

pearson Ki kare veya fisher exact test kullamlmistir
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Beniyn ve maliyn olgular lenfadenopati siresine, yaygmligina ve lenf bezi
boyutuna gore karsilastirildiginda (Tablo 24), maliyn olgular ve beniyn olgular
arasinda lenfadenopati suresi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir. Generalize LAP saptanan olgularda maliynite orani daha yiiksek
bulunmustur (p=0,030). Lenf bezi ¢ap1 3 cm ve iizerinde olan olgularda maliynite

orani daha yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Tablo 24. Beniyn ve Maliyn Olgularin Lenfadenopati Suresine, Yayginhgina
ve Lenf Bezi Boyutuna Gore Karsilastirilmasi

Beniyn Maliyn
Lenfadenopatiler Lenfadenopatiler
(n:581) (n:54) P
n (%) n (%)
Lenfadenopati Akut 227 (%39,1) 23 (%42,6)
suresi . 0,612
Kronik 354 (%60,9) 31 (%57,4)
Lokalize 425  (%73,1) 32 (%59,3) 0,030
Yayginhk .
Generalize 156  (%26,9) 22 (%40,7)
En buylk <l cm 172 (9%29,6) 2 (%3,7)
lenf bezi boyutu 1-3cm 358 (%61,6) 19  (%35,2) <0,001
(cm) >3 cm 51 (%8,8) 33 (%61,1)

Kategorik degiskenler say1 (%) ile degerlendirilmistir. Degiskenler arasi karsilastirmalarda

pearson Ki kare veya fisher exact test kullanilmistir

Beniyn ve maliyn olgular lenfadenopati  bdlgelerine  gore
karsilagtirildiginda (Tablo 25), maliyn olgularda beniyn olgulara gore

supraklavikular ve mediastinal bolge tutulumu istatistiksel olarak anlamli diizeyde
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daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasinda diger bolgelerin tutulumu

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Tablo 25. Beniyn ve Maliyn Olgularin Lenfadenopati Bolgelerine Gore
Karsilagtirilmasi

(%) (%)
Anterior servikal 421 (%72,5) 34 (%63,0) 0,138
Submandibular 188  (%32,4) 15 (%27,8) 0,490
Posterior servikal 178  (%30,6) 18  (%33,3) 0,682
Supraklavikular 4 (%0,7) 24 (%44,4)  <0,001
Submental 7 (%1,2) - 0,999
Preaurikular 3 (%0,5) - 0,999
Oksipital 8 (wl4) - 0,999
Aksiller 26 (%4,5) 5 (%9,3) 0,173
Inguinal 12 (%2,1) - 0,612
Mediastinal 4 (%0,7) 14 (%25,9) <0,001

Kategorik degiskenler say1 (%) ile degerlendirilmistir. Degiskenler arasi karsilastirmalarda

pearson ki kare veya fisher exact test kullanilmistir

Beniyn ve maliyn olgular lenf bezi muayene bulgularina gore
karsilagtirildiginda (Tablo 26), gruplar arasinda agri durumu ve cilt bulgular
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik goériilmemistir. Beniyn olgularda
lenfadenopatiler maliyn olgulara gore daha yiiksek oranda hareketli ve yumusak

palpe edilmisken maliyn olgularda lenfadenopatiler beniyn olgulara gére daha
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yuksek oranda fikse, sert ve lastik kivaminda palpe edilmistir ve gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 26. Beniyn ve Maliyn Olgularin Lenf Bezi Muayene Bulgularina Gore

Karsilastirilmasi

Agr1 durumu ve cilt bulgular:
; Yok
Hassasiyet
Var
Yok
Is1 Artis1
Var
3 . Yok
Hiperemi
Var
Hareketlilik
Yok
Hareketli
Var
. Yok
Fikse
Var
Kivam
Yok
Sert
Var
. Yok
Lastik kivaminda
Var
Yok
Yumusak
Var

535
46
580

576

49
532
552

29

534
47
577
4
354
227

(%)

(%92,1)
(%7,9)
(%699,8)
(%0,2)
(%699,1)
(%0,9)

(%8,4)
(%91,6)
(%95,0)
(%5,0)

(%91,9)
(%8,1)
(%699,3)
(%0,7)
(%660,9)
(%39,1)

48

54

53

34

20

22

32

18

36

47

47

(%)

(%88,9)
(%11,1)

(%6100,0)

(%98,1)
(%1,9)

(%63,0)
(%37,0)
(%40,7)
(%59,3)

(%33,3)
(%66,7)
(%87,0)
(%13,0)
(%87,0)
(%13,0)

0,433

0,999

0,415

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

Kategorik degiskenler say1 (%) ile degerlendirilmistir. Degiskenler arasi1 karsilastirmalarda

pearson Ki kare veya fisher exact test kullamlmistir
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Beniyn ve maliyn olgular ek sistemik bulgularina gore karsilastirildiginda

(Tablo 27), maliyn olgularda beniyn olgulara gére hepatomegali, isitme azligi,

halsizlik ve kasint1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur

(p<0,05). Olgularda bulunan diger ek bulgulardan dis ¢iiriigii, USYE bulgulari,

splenomegali, cafe au lait lekeleri, kardiyak Gfurim, oral aft, bacak agrisi ve

plevral eflizyon agisindan beniyn ve maliyn gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamustir (p>0,05)

Tablo 27. Beniyn ve Maliyn Olgularin Ek Sistemik Bulgulara Gore
Karsilastirilmasi

USYE bulgular:
Dis ciiriigii
Hepatomegali
Splenomegali

Isitme azh@

Cafe au lait
lekeleri

Kardiyak
Ufirim
Oral aft
Halsizlik
Kasinti

Bacak agnisi

Plevral eflizyon

Yok

Var
Yok

Var
Yok

Var
Yok

Var
Yok

Var
Yok

Var
Yok

Var
Yok

Var
Yok

Var
Yok

Var
Yok

Var
Yok

Var

Beniyn
Lenfadenopatiler
(n:581)
n (%)
556 (%95,7)
25 (%4,3)
555 (%95,5)
26 (%4,5)
557 (%95,9)
24 (%4,1)
547 (%94,3)
33 (%5,7)
581 (%100,0)
576 (%99,1)
5 (%0,9)
577 (%99,3)
4 (%0,7)
577 (%99,3)
4 (%0,7)
581 (%100,0)
580 (%99,8)
1 (%0,2)
580 (%99,8)
1 (%0,2)
579 (%99,7)
2 (%0,3)

Lenfadenopatiler

n

53
1
51
3
45
9
47
7
50
4
54

52
2
54

49
5
50
4
53
1
54

Maliyn

(n:54)

(%)
(9098,1)
(%1,9)
(9%94,4)
(9%05,6)
(9%683,3)
(9%16,7)
(%87,0)
(%13,0)
(%92,6)
(%7,4)
(9%100,0)
(9096,3)
(%3,7)
(9%2100,0)
(9%690,7)
(9%09,3)
(9%92,6)
(%7,4)
(9098,1)
(9%1,9)
(9%100,0)

p

0,716

0,729

0,001

0,070

<0,001

0,999

0,085

0,999

0,001

<0,001

0,163

0,999
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Beniyn ve maliyn olgular biyokimyasal parametrelere gore
karsilastirildiginda (Tablo 28), maliyn olgularda I6kositoz, CRP yiiksekligi, ESR
yiiksekligi ve {iirik asit yiiksekligi beniyn olgulara gore daha fazla oranda
bulunmustur (p<0,05). LDH yiiksekligi agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamstir (p>0,05).

Tablo 28. Beniyn ve Maliyn Olgularin Biyokimyasal Parametrelere Gore
Karsilastirilmasi

(%) (%)
Lskosyy DSk (<4000Mim) 4 (%0,7) 3 (%5,6)
o Normal (4000-11000/Mm?) 457 (%787) 39 (%722) 0014
y Yilksek (11000 /Mm?) 120 (%20,7) 12 (%222)
crp  Nomal (<5 Mgl 232 (%40,0) 10 (%185) 0,001
Yilksek (>5 Mg/L) 122 (%2100 22 (%407)
e Nommal (20 M) 200 (%344) 14 (%259)  <0,001
Yilksek (>20 Mm/H) 07 (%167) 24 (%A444)
Loy Normal (140-280 L) 329 (%56,6) 30 (%556) 0491
Yilksek (>280 U/L) 238 (%AL0) 24 (%444)
Orikagp | Normal (5.5 Mg/DI 542 (%933) 48 (%889) 0,033
Yilksek (55,5 Mg/DI) 22 (%38) 6 (%l11)

Kategorik degiskenler say1 (%) ile degerlendirilmistir. Degiskenler arasi karsilastirmalarda pearson Ki

kare veya fisher exact test kullamlmistir
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Beniyn ve maliyn olgular serolojik test sonuglarina gore
karsilagtirildiginda (Tablo 29), beniyn olgularda maliyn olgulara gére EBV VCA
IgM  pozitifligi daha yiiksek oranda saptanmistir (p<0,05). Diger serolojik
testlerden CMV IgM, Toxoplasma IgM, Rubella IgM ve bogaz kiiltiirii agisindan
beniyn ve maliyn gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamstir (p>0,05).

Tablo 29. Beniyn ve Maliyn Olgularin Serolojik Test Sonuclaria Gore
Karsilastirilmasi

(%) (%)
EBV VCA Negatif 349  (%60,1) 36  (%66,7) 0,001
IgM Pozitif 144 (%24,8) 3 (%5,6)
CMV Negatif 371 (%63,8) 34 (%63,0) 0,999
IgM Pozitif - -
Toxoplasma Negatif 200 (%34,4) 24 (%44.4) 0,314
IgM Pozitif 2 (%0,3) -
Rubella Negatif 204 (%35,1) 26 (%48,1) 0,057
IgM Pozitif - -
Bogaz Normal Bogaz Florasi 11 (%1,9) 1 (%1,9) 0,999
kaltard AGBS Uremesi Oldu 9 (%1,6) -

Kategorik degiskenler say1 (%) ile deg@erlendirilmistir. Degiskenler arasi karsilastirmalarda

pearson ki kare veya fisher exact test kullamlmistir
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Beniyn ve maliyn olgular iki yonli akciger grafisi ve boyun
ultrasonografisi bulgularina gore karsilastirildiginda (tablo 30) maliyn olgularda
akciger grafisinde mediasten genislemesi goriilme oran1 beniyn olgulardan yuksek
bulunmustur (p<0,05). Boyun ultrasonografisinde maliyn bulgu goériillme orani

maliyn olgularda beniyn olgulara gore daha yiksek bulunmustur (p<0,05).

Tablo 30. Beniyn ve Maliyn Olgularin Gorintileme Bulgularmma Gére
Karsilastirilmasi

(%) (%)
Akciger  Normal 571  (98,3%) 41 (75,9%) <0,001
grafisi Mediasten genislemesi 3  (0,5%) 13 (24,1%)
Boyun Beniyn bulgular 493  (84,9%) 6 (11,1%) <0,001
USG Maliyn bulgular 45  (7,7%) 40 (74,1%)

Kategorik degiskenler say1 (%) ile degerlendirilmistir. Degiskenler arasi karsilastirmalarda

pearson Ki kare veya fisher exact test kullanilmstir.
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5. TARTISMA

Cocukluk c¢aginda bas ve boyun lenfadenopatileri sik basvuru
nedenlerindendir. Etiyolojisinde genellikle enfeksiyonlar gibi beniyn nedenler
saptanmaktadir. Maliyn nedenler daha nadir gérilmektedir ancak tanisinin erken
donemde konulmasi hayati 6nem tasimaktadir. Ayrintili 6ykii, dikkatli yapilan
fizik muayene ve laboratuvar, goriintileme bulgular1 gibi destekleyici testler

etiyolojinin belirlenmesinde yardime1 olmaktadir.

Bas ve boyunda sislik yakinmasiyla bagvuran hastalarin bir kisminda
lenfadenopati  disinda  patolojiler saptanabilmektedir  (18,24,28). Bizim
calismamiza dahil edilen 700 hastanin 65’inde lenfadenopati dis1 kitle saptanmis
olup bunlarin %18,7’si brankiyal yarik kisti, %140 tiroid nodiili, %12,5°1 diger
tiroid bezi patolojileri, %7,8’i pilomatrikoma, %7,8’1 timus bezi anomalileri,
%3,2’si  hemanjiom, %4,7’si diger konjenital vaskiler anomaliler %4,7’si
tiroglossal kKist, %4,7’si dermoid Kist, %4,7°si kistik higroma, %3,2’si
fibromatozis koli ve kalan %14°i 1’er olguyla Thornwaldt Kisti, aksesuar servikal
kot, fibrom, fibromyolipom, lipoblastom, matir teratom, pleomorfik adenom,
SKM kasinda hematom ve tortikollis idi. Citak ve arkadaslarinin® 282 hastay:
degerlendirdigi ¢alismasinda biyopsi yapilan 35 hastanin %14,4’{inde tiroglossal
kist, %8,6’sinda brankiyal yarik kisti, %8,6’sinda hemanjiom, %2,8’inde dermoid
Kist saptanmistir. Unsal ve arkadaslarinin® ¢alismasinda LAP dis1 kitle goriilen
hastalarin  %48,2’sinde tiroglossal kist, 9%25,9’unda brankiyal yarik Kkisti,
%7,4’tinde hemanjiom, %3,7’sinde Kistik higroma, %3,7’sinde dermoid Kist,
%3,7’sinde ektopik tiroid, %3,7’sinde ektopik timus saptanmistir. Al-Khateeb ve
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% boyun kitlelerini degerlendirdigi calismasmda toplam 2063

arkadaslarinin
hastanin 252’sinde (%12) konjenital kitle saptanmis olup bunlarin %53’
tiroglossal kist, %?22’si brankiyal yarik kisti, %11°1 dermoid kist, %7’si
hemanjiom ve %6’s1 lenfanjiomdu. Riva ve arkadaslarmin calismasinda®
olgularin %58’inde tiroglossal kist, %21’inde brankiyal yarik kisti saptanmustir.

Literatlrdeki ¢alismalarda tiroglossal kist daha sik gorilmesine ragmen bizim

calismamizda brankiyal yarik kistinin en stk LAP dis1 kitle oldugu goriilmiistiir.

Calismamiza alinan 700 hastanin 479’u (%68,4) erkek, 221’1 (%31,6)
kizdi. Indolfi ve arkadaslarinin® ¢alismasinda olgularin %66,9’u erkek, %33’
kizd1. Bozlak ve arkadaslarinin® calismasinda hastalarin %65,6°s1 erkek, %34,4i
kizdi. Literatiirdeki benzer ¢alismalarda LAP saptanan olgularda erkeklerin
cogunlukta oldugu goriilmustir (16,34,37,38,39). Bizim hastalarimizin cinsiyete

gore dagilimu literatiirle uyumluydu.

Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasimin 7,08 + 4,25 yil oldugu
saptandi. Yas ortalamasi beniyn olgularda 6,72 + 4,02 y1l, maliyn olgularda 10,25
+ 445 yil olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Bozlak ve
arkadaslarinin calismasinda® tiim olgularin yas ortalamas1 79,4 + 46,7 ay idi.
Beniyn grupta ortalama yas 77,8 £ 45,4 ay, maliyn grupta ortalama yas 134,2 +
60,7 ay idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Karaman ve
arkadaslarinin® caligmasinda yas ortalamasi beniyn grupta 5,5 = 4,2 yil, maliyn
grupta 9,5 = 4,5 yil olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Vural ve

35

arkadaglarinin™ ¢alismasinda maliyn grupta yas ortalamas: daha yiiksekti.
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Calismamizda maliynite saptanan hastalarin yas ortalamasinin daha yiiksek

oldugu saptandi, bulgularimiz literaturle uyumluydu.

Cocukluk c¢aginda saptanan lenfadenopatilerin en stk nedeni
enfeksiyonlardir (9, 15). Calismamizdaki 700 olgunun 442’sinde (%63,1) son 1
ay icinde geg¢irilmis enfeksiyon Oykiisi mevcuttu, 26’sinda (%3,7) fizik
muayenede aktif enfeksiyon bulgular1 saptandi. Enfeksiyon Oykisu olan
hastalarda en sik (%47,1) gegirilmis iist solunum yolu enfeksiyonlari goriildi.
Sonra siklik sirasina gore tonsillit (%4,7), otit (%3) ve EBV enfeksiyonu (%1,3)
gorildi. Son tanilar agisindan tiim olgulara bakildiginda enfeksiy6z nedenlere
baglh LAP goriilen 437 olguda en sik USYE (%26,4), ikinci siklikta EBV
enfeksiyonu (%20,1) saptandi. Indolfi ve arkadaslarnin® 405 hastay1
degerlendirdigi ¢calismasinda enfeksiyoz etiyoloji saptanan 220 (%56,1) hastanin
%71,8’inde gegirilmis enfeksiyon Oykiisii mevcut olup %45,2’sinde aktif
enfeksiyon bulgulart saptanmisti. Hastalarin  %35’inde  EBV  enfeksiyonu

mevcuttu. Bozlak ve arkadaslarmin®

calismasinda olgularin  %45,9°unda
enfeksiyon Oykiisii mevcuttu ve hastalarin %27,1’inde  EBV enfeksiyonu
saptanmust. Aykac ve arkadaslarmin®® ¢alismasinda olgularin %52,1’inde USYE,

%20,5’inde EBV enfeksiyonu saptanmisti. Calismamiz genel olarak literatirle

uyumluydu.

Olgularimizin 282’sinde (%40,2) semptomlar akut, 418’inde (%59,7)

16

kronik baslangichiydi. Citak ve arkadaslarinin calismasinda olgularin

%49,6’sinda semptomlar akut, %350,3’tinde kronik baslangiclhiydi. Bozlak ve

33

arkadaglarinin®™ c¢aligmasinda olgularin = %58,7’si  akut, %41,3’i  kronik
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baslangigliydi. Sarsu ve arkadaslarinin®’ calismasinda olgularin %62’si akut,
%38’1 kronik baslangigliydi. Bizim ¢alismamizda literatlirdekinin aksine
semptomlar daha ¢ok kronik baslangi¢liydi; bunun nedeni hastalarimizin ilk
basvuru yerinin siklikla Genel Cocuk Poliklinikleri olmasi, orada gerekli tetkik ve
tedavilerinin yapilip izlemde lenfadenopatisi sebat edenlerin Cocuk Onkoloji

Poliklinigine yonlendirilmesi olabilir.

Lenfadenopati  yayginligt  agisindan  bakildiginda  olgularimizin
%72,7’sinde lokalize, %27,3’tinde generalize lenfadenopati saptandi. Lokalize
LAP saptanan hastalarin %73,1’inde beniyn, %59,3’tinde maliyn nedenler
saptandi. Generalize LAP saptanan hastalarin %26,9’unda beniyn, %40,7’sinde
maliyn nedenler saptandi. Maliynite oran1 generalize LAP saptananlarda lokalize
LAP saptananlara gore daha yiiksekti ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi. Lokalize LAP olgularinda maliynite olasilig1 daha yiiksek olmasina
ragmen serimizde generalize olgularda daha fazla maliyn tan1 saptanmasi hasta

sayisindaki farkliliklara bagl olabilir.

Olgularin lenf bezi dagilimlari incelendiginde en sik anterior servikal
bolgede, ikinci siklikta submandibular boélgede olduklari gorildu. Beniyn ve
maliyn gruplarda en sik servikal bolgenin tutuldugu saptandi ancak gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadi. Supraklavikular LAP saptanan hastalarin
%85,7’sinde  maliynite, %15’inde beniyn nedenler saptanmis olup gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.
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Indolfi ve arkadaslarnin® calismasinda en sik servikal, ikinci siklikta
submandibular bolgede LAP saptanmistir. Supraklavikular LAP saptanan
olgularin  %81,4’ii maliynite tanis1 almistir. Bozlak ve arkadaslarmin®®
calismasinda olgularin %63,7’sinde anterior servikal, %19,3’linde submandibular,
%6,9’unda  posterior  servikal, = %9,2’sinde  postaurikular,  %0,9’unda
supraklavikular bolgede LAP saptanmistir ve beniyn ve maliyn gruplarda en sik
anterior servikal bolge tutulumu izlenmistir.  Yaris ve arkadaslarmin®®
calismasinda olgularin  %81,7’sinde lokalize, %18,3’linde generalize LAP
saptanmistir. Generalize LAP saptanan olgularda maliynite oran1 lokalize LAP
saptananlara gore daha yiiksek bulunmustur ve gruplara asindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir. Bdlgelerine gore en sik servikal bolgede, sonra sirasiyla
submandibular, aksiller, pre/postaurikular, supraklavikular, inguinal, submental,
oksipital bolgede LAP saptanmistir. Beniyn olgularda en sik servikal, ikinci
siklikta submandibular; maliyn olgularda en sik servikal ikinci siklikta aksiller
bolgede LAP saptanmistir. Supraklavikular LAP saptanan hastalarin %88,8’inde

maliynite saptanmistir. Bizim ¢alismamiz lenfadenopati lokalizasyonlari, beniyn

ve maliyn olgulardaki yayilimlar1 agisindan literatiirle uyumluydu.

Olgularimizin ortalama lenf bezi ¢ap1 2,29 + 1,66 cm olarak goriilmustiir.
Olgularimizin %26,9’unda lenfadenopati ¢apt 1 cm ve altinda, %59,1°1 1-3 cm
arasinda, %14’iinde 3 cm ve Uzerinde idi. Beniyn olgularin %61,6’sinda lenf bezi
capinin 1-3 cm arasinda oldugu gorildi. Maliynite tanisi alan olgularin
%061,1’inde lenf bezi ¢apinin 3 cm ve Uzerinde oldugu goriildii. Maliyn olgularda

lenf bezi ¢ap1 beniyn olgulara gore daha yiiksek saptandi ve aradaki fark
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istatistiksel olarak anlamliydi. Yaris ve arkadaslarmin®® ¢alismasinda, olgularin
%19,3’linde lenf bezi capt 1-1,5 cm arasinda, %38,7’sinde 1,5-3 cm arasinda,
%42’sinde 3 cm’den biiyiik oldugu saptanmig olup maliynite saptanan hastalarin
%69,5’inde lenf bezi ¢apinin 3 cm’den biiyiikk oldugu goriilmistiir (p<0,05).
Gwili ve arkadaslarinin® calismasinda olgularin %17,5’inde lenf bezi ¢ap1 1
cm’den kiiglik, %40’inda lenf bezi ¢ap1 1-2 cm arasinda, %42,5’inde lenf bezi
¢ap1 2 cm iizerinde saptanmis olup lenf bezi ¢ap1 2 cm’nin lizerinde olan olgularin

%52,9’u maliynite tanis1 almustir. Kumral ve arkadaslarinim®

calismasinda
olgularin %26,5’inde lenf bezi ¢ap1 1 cm’den kiigiik, %41,5’inde 1-3 cm arasinda,
%30,5’inde 3 cm’den biiyiik olup maliynite saptanan hastalarin %58,3’tinde lenf
bezi capmin 3 cm’den biyik oldugu gorilmistir (p= 0.0001). Bizim

calismamizda maliyn etiyoloji saptanan hastalarda lenf bezi ¢ap1 daha buyuk olup

bulgularimiz literatiirle uyumluydu.

Olgularimizi lenf bezi fizik muayene bulgularina gore inceledigimizde,
lenfadenopatilerin  hassasiyet durumlarina goére %9,1’inin agrili  oldugu;
kivamlarina gore %37,7’sinin yumusak, %14,3’linlin Sert, %1,9’unun lastik
kivamli oldugu; hareketliliklerine gore %84,9’unun mobil, %10,1’inin fikse
oldugu goriildii. Beniyn etiyoloji saptanan grupta lenf bezlerinin siklikla mobil,
yumusak oldugu, maliyn etiyoloji saptanan grupta lenf bezlerinin siklikla fikse,
sert ve lastik kivamli oldugu goriildii ve gruplar arasinda anlamli farklilik

mevcuttu. Bozlak ve arkadaslarinin®

caligmasinda beniyn olgularin %78,8’1
yumusak, %14,6’st lastik kivaminda, %9,4’1 fikse, %6,6’s1 sert idi. Maliyn

olgularin %50’si fikse, %50’si lastik kivaminda, 9%33,3’i sert, %16,7’si
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yumusakti. Gruplar arasinda anlaml farklilik mevcuttu. Gwili ve arkadaslarinin®

calismasinda palpasyon bulgularina gore lenfadenopatiler incelendiginde beniyn
olgularin %100’ mobil, %71,40 agrisiz, %65,7’si lastik kivaminda, %34,3’1
yumusak, %28,6’s1 agriliydi. Maliyn olgularin %100’ agrisiz, %88,9’u lastik
kivaminda, 9%55,6’s1 mobil, %44,4’0 fikse, %8,3’1 sert, %2,8’1 yumusakt.
Gruplar arasinda anlamli farklilik mevcuttu. Bulgularimiz lenf bezi muayene

bulgular1 agisindan literaturle uyumluydu.

Lenfadenopatileri degerlendirirken eslik eden belirti ve bulgular taniya
ulagsmada yardimci olmaktadir. B semptomlar1 denilen ates, kilo kayb1 ve gece
terlemesi  Hodgkin  lenfoma, tdberkiloz ve sistemik hastaliklarda
gorilebilmektedir (18,23, 25). Calismamizda hastalarin %5,7’sinde ates, %4’tinde
kilo kayb1, %9,6’sinda gece terlemesi oldugu goriilmiistiir. Maliyn olgularda ates
ve kilo kaybi beniyn olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksek bulundu. Gece terlemesi acisindan beniyn ve maliyn gruplar arasinda
anlamli farklilik bulunmadi. Citak ve arkadaslarmin®® calismasinda olgularin
%34,8’inde ates, %2,8’inde kilo kayb1 goriilmiistiir. Bozlak ve arkadaslarinin®
caligmasinda maliynite tanis1 alan olgularin %383,3’linde B semptomlari

saptanmistir  (p=0.001). Kumral ve arkadaslarinin®

calismasinda olgularin
%A49’unda ates, %9’unda gece terlemesi, %7,5’inde kilo kayb1 saptanmistir. Ates
beniyn olgularda, kilo kayb1 maliyn olgularda daha sik goriilmiistiir ve aradaki
fark istatistiksel olarak anlamhidir. Gece terlemesi beniyn olgularda maliyn

olgulara gore daha sik saptanmistir ancak aradaki fark anlamli bulunmamistir.

Bulgularimiz literatiirle genel olarak uyumluydu.
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Eslik eden diger belirti ve bulgulara baktigimizda ¢alismamizda olgularin
%5,9’unda  splenomegali, %4,9’unda hepatomegali, %4,4’linde dis c¢lrigi,
%3,7’sinde USYE belirtileri, %0,7’sinde kasint1, %0,7’sinde cafe au lait lekeleri,
%0,6’s1nda isitme azlig1, ve kalaninda siklik sirasina gore oral aft, bacak agrisi ve
plevral eflizyon saptandi. Maliyn olgularda hepatomegali, halsizlik, kasint1 ve
isitme azlig1 beniyn olgulara gore anlamli olarak daha ylksek oranda saptandi.
Diger ek bulgular agisindan beniyn ve maliyn gruplar arasinda anlamli farklilik

34

gorulmedi. Karaman ve arkadaglarmin® c¢alismasinda olgularin %14,3’linde

hepatosplenomegali goriilmiistiir. Beniyn ve maliyn gruplar arasinda anlamli

farklihk bulunmamistir. Yaris ve arkadaslarinin®

calismasinda olgularin
%14,2’sinde hepatomegali, %13,2’sinde splenomegali goriilmiistiir ve her ikisi de

maliyn grupta beniyn gruba gore anlamli olarak daha yiiksek oranda saptanmustir.

Calismamizdaki olgular laboratuvar bulgular acisindan
degerlendirdigimizde olgularin  %19,7’sinde  l6kositoz, %21,3’iinde CRP
yiiksekligi, %17,7°’sinde ESR yiiksekligi, %40,7’sinde LDH yiiksekligi,
%4,6’sinda tirik asit yiiksekligi saptandi. Maliyn grupta I6kosit, CRP, ESR, Urik
asit degerleri anlamli olarak beniyn gruptan yiksek bulundu. LDH degeri
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmadi. Olgularin %21,1’inde
EBV VCA IgM pozitifligi, %0,3’iinde Toxoplasma IgM pozitifligi bulundu,
%1,4’tinde bogaz kiiltiiriinde AGBS {iremesi oldu. Hodgkin lenfoma tanis1 alan 3
hastada EBV VCA IgM pozitif bulundu. Beniyn olgularda EBV pozitifligi maliyn
olgulara gore anlamli olarak daha yiliksek oranda saptandi. Citak ve

arkadaslarinin® ¢alismasinda olgularm %13,4%iinde 16kositoz, %63,1’inde ESR
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yuksekligi, %26,2’sinde LDH yiiksekligi, %13,4’tinde EBV VCA IgM pozitifligi,
%6’sinda  CMV IgM pozitifligi, %2,1’inde Toxoplasma IgM pozitifligi
saptanmistir. Bozlak ve arkadaslarinin® ¢alismasinda CRP ve LDH degerleri
maliyn grupta anlamli olarak beniyn gruptan daha yuksek bulunmustur ancak
16kositoz, ESR yiiksekligi, iirik asit yiiksekligi agisindan beniyn ve maliyn grupta
anlaml farklilik goriilmemistir. Seroloji bakilan olgularin %27,1’inde EBV VCA
IgM pozitifligi, %10,8’inde bogaz kiiltiriinde AGBS iiremesi, %4,3’tinde CMV
IgM pozitifligi, %2,9’unda Parvovirus IgM pozitifligi saptanmis olup beniyn ve
maliyn gruplar arasinda anlamli farklilik goriilmemistir. Yaris ve arkadaslarinin®

calismasinda LDH maliyn grupta anlamli olarak beniyn gruptan daha yiiksek

bulunmustur.

Olgularimizi  yapilan  goriintiilemeler  agisindan  inceledigimizde
hastalarimizin  %98,5’ine iki yonlii akciger grafisi c¢ekildigi ve bunlarin
%2,6’sinda mediasten genislemesi oldugu goruldi. Maliyn olgularda beniyn
olgulara gore mediasten geniglemesi saptanma orani istatistiksel diizeyde anlaml
olarak daha yuksek bulundu. Olgularimizin yaklasik %90’ina boyun
ultrasonografisi ¢ekildi ve bunlarin %77,4’linde beniyn, %14,6’sinda maliyn
bulgular saptandi. Boyun ultrasonografisi yapilan hastalarda en sik ultrasonografi
sonucu  (%72,4) reaktif lenfadenopati, ikinci siklikta (%13,5) maliyn
lenfadenopati idi. Ultrasonografide maliyn bulgular saptanan hastalarin %74,1’1

38 calismasinda mediasten

maliynite tanist aldi.  Yaris ve arkadaslarinin
genislemesi maliyn olgularda beniyn olgulara gore anlamli diizeyde daha yiiksek

oranda goriilmiistiir. Kumral ve arkadaslarinin®® calismasinda akciger grafisinde
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maliyn grupta beniyn gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
oranda mediasten genislemesi saptanmistir. Niedzielska ve arkadaslarmm®

caligmasinda olgularin %89,6’sinda reaktif lenfadenopati, %10,4’tinde maliyn

bulgular saptanmistir.

Oyki, fizik muayene, laboratuvar ve/veya gorintilleme bulgular
sonucunda biyopsi endikasyonu konulan 125 olgumuza (%17,9) biyopsi yapilda.
Bunlarin %43,2’sinde maliynite, %11,2’sinde nonspesifik reaktif lenfadenopati,
%8’inde brankiyal yarik kisti, %7,2’sinde lenfadenit, %5,6’sinda boyun
bolgesinde abse, %4’linde nekrotizan graniilomatéz lenfadenit, kalaninda diger
beniyn nedenler saptanmistir. Maliynite saptananlarda en sik Hodgkin lenfoma
(%64,8), ikinci siklikta (%14,8) Hodgkin dis1 lenfoma saptanmistir. Unsal ve
arkadaslarinin®® galismasinda biyopsi yapilan 98 olgunun %36,7’sinde reaktif
lenfadenopati, %27,5’inde konjenital kitleler, %11,2’sinde granilomattz
lenfadenit, %23,4’linde maliynite saptanmistir. Maliynitelerden en sik Hodgkin
lenfoma, ikinci siklikta Hodgkin disi lenfomalar goriilmistir. Indolfi ve
arkadaslarinin®? caligmasinda toplam 405 hastanin 88’ine biyopsi yapilmis olup
bunlarin %75’inde maliynite, %17’sinde nonspesifik reaktif lenfadenopati,
%S35,7’sinde  graniilamatdz nekroz, %2,3’linde diger nedenler saptanmigstir.
Maliynite tanisi alan olgularda en sik (%54,5) Hodgkin lenfoma, ikinci siklikta
(%18,1) Hodgkin dis1 lenfoma saptanmigtir. Bizim bulgularimiz literatiirle

uyumluydu.

Son tanilar agisindan olgularimizi degerlendirdigimizde toplam 700
hastanin 65’inde (%9,3) LAP dis1 kitleler, 581’inde (%83) beniyn nedenli
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lenfadenopati, 54’tinde (%7,7) maliynite saptandi. Beniyn nedenli lenfadenopati
gozlenen olgularin %75’inde enfeksiyonlar, %24,2’sinde nonspesifik reaktif
lenfadenopatiler, %0,8’inde diger beniyn nedenler saptandi. Enfeksiytz
lenfadenopatilerin %42,3 iinde USYE, %24,2’sinde EBV enfeksiyonu, %35,3 {inde
lenfadenit, %2,8’inde tonsillit, %2’sinde AGBS enfeksiyonu saptandi. Sonra
siklik sirasina gore otit, parotit, servikal abse, tiroidit, dis absesi, tiiberkiiloz
lenfadenit, kedi tirmigi hastali§i, pnomoni ve diger enfeksiyonlar saptandi.
Maliynite tanisi1 alan hastalarin %64,8’inde Hodgkin lenfoma, %14,8’sinde
Hodgkin dis1 lenfoma, %7,4’linde nazofarinks karsinomu, %7,4’tiinde papiller
tiroid karsinomu, %5,6’sinda 1’er olguyla mediiller tiroid karsinomu, dev hiicreli
fibroblastom ve langerhans hiicreli histiositoz saptandi. Hodgkin lenfomalardan

en sik mikst selliiler tip, ikinci siklikta nodiiler sklerozan tip saptandi.

8 calismasinda olgularin  %56,1’inde

Indolfi ve arkadaslarmin
enfeksiyonlar, %?24,9’unda nonspesifik lenfadenopati, %16,8’inde maliynite
saptanmustir. Enfeksiy6z etiyoloji saptanan olgularin %38,6’sinda  USYE,
%29,6’sinda EBV enfeksiyonu, %22,9’unda AGBS enfeksiyonu, %11,1’inde
toksoplazmozis, %7,4’iinde Staphylococcus aureus enfeksiyonu goriilmistiir.
Maliynite saptanan hastalarin %54,5’inde Hodgkin lenfoma, %18,1’inde Hodgkin

8 cahigmasinda olgularin

dis1 lenfoma gorilmistir. Gwili ve arkadaslariin
%65,8’inde beniyn nedenler, %34,2’sinde maliyniteler saptanmistir. Beniyn
etiyoloji saptananlarda en sik enfeksiydz nedenler goriilmiistiir. Maliynite

saptananlarda en sik Hodgkin dis1 lenfomalar, ikinci siklikta Hodgkin lenfoma

goriilmiistiir. Moore ve arkadaslarmin®? galismasinda olgularin %48’inde reaktif
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lenfanopati, %36,2’sinde graniillomatoz inflamasyon, %11,6’sinda maliynite ve
kalaninda akut piyojenik enfeksiyonlar goriilmiistiir. Maliynite saptanan hastalarin
%70’inde lenfomalar, %23’iinde bas ve boyun bdlgesi tiimorleri, %7’sinde
metastatik tlimorler saptanmistir. Lenfomalarin %51°i Hodgkin lenfoma, %49°u
Hodgkin dis1 lenfoma idi. Hodgkin lenfomalarda en sik mikst selliler tip ve
noduler sklerozan tip gorilurken, Hodgkin disi lenfomalarda en sik B hicreli

lenfomalar goriilmiistiir. Bizim bulgularimiz genel literatiirle uyumluydu.
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6. SONUCLAR

Bu calismada 1 Ocak 2009 ile 31 Aralik 2019 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Onkolojisi Bilim Dalina bas ve boyun

lenfadenopatisi ile bagvuran 700 olgu retrospektif olarak degerlendirildi:

1. Olgularin %68,4 1 erkek, %31,6’s1 kizdi. Kizlarda maliynite goriilme
orani erkeklerden yiiksekti (p<0,05).

2. Olgularin yas ortalamasi 7,08 + 4,25 yil idi. Beniyn grupta yas ortalamasi
6,72 + 4,02 y1l, maliyn grupta yas ortalamasi 10,25 + 4,45 yil idi (p<0,05).

3. Olgularim  %40,3’inde  semptomlar  akut, %59,7’sinde  kronik
baslangi¢liydi. Gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu.

4. Olgularm %72,7’sinde lokalize, %Z27,3’linde generalize LAP saptandi.
Generalize LAP saptanan olgularda maliynite orani1 daha yiksek bulundu
(p<0,05).

5. Lokalize LAP saptanan olgularda en sik anterior servikal bolge tutulumu
izlendi. Supraklavikular bolge tutulumu olan olgularda maliynite orami
daha yuksek bulundu (p<0,05).

6. Olgularin %5,7’sinde ates, %4 linde kilo kaybi, %9,6’sinda gece terlemesi
saptand1. Ates ve kilo kaybi1 maliyn grupta daha yuksek oranda bulundu
(p<0,05).

7. Ortalama lenf bezi cap1 2,29 £ 1,66 cm idi. Lenf bezi cap1 3 cm ve

tizerinde olan olgularda maliynite oran1 daha yiiksek bulundu (p<0,05).
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Olgularin %84,9’unda lenf bezleri mobil, %10,1’inde fikse, %14,3’linde
sert, %1,9’unda lastik kivaminda, %37,7’sinde yumusak idi. Lenf bezinin
fikse, sert ve lastik kivaminda palpe edildigi olgularda maliynite orani
daha yuksek bulundu (p<0,05).

Olgularin  %18,3’iinde ek sistemik bulgu mevcuttu. Ek sistemik
bulgulardan en sik splenomegali goriildii. Ek bulgulardan hepatomegali,
halsizlik, kasintt ve isitme azligi maliynite agisindan anlamli bulundu
(p<0,05).

Laboratuvar parametrelerinden 16kositoz, CRP yiiksekligi, ESR yiiksekligi
ve trik asit yliksekligi maliyn olgularda beniyn olgulara gore daha yiksek
oranda bulundu (p<0,05).

Serolojik testlerden EBV VCA IgM pozitifligi beniyn olgularda maliyn
olgulara gore daha yiiksek oranda saptandi (p<0,05).

Hodgkin lenfoma tanisi alan 3 olguda EBV VCA IgM pozitifligi goriildii.
Olgularin %?2,6’sinda iki yonlii akciger grafisinde mediasten genislemesi
saptandi. Mediasten genislemesi goriillme orani maliyn grupta daha
yuksekti (p<0,05).

Olgularin  %92’sine boyun USG yapildi. Bunlarin %72,4’ii reaktif
lenfadenopati, %13,5’1 maliyn lenfadenopati olarak raporlandi. USG’de
maliyn LAP saptanan olgularin %74,1°1 maliynite tanis1 aldi.

Olgularin 125’ine (%17,9) biyopsi yapildi. Bunlarin 71°inde (%56,8)

beniyn, 54’iinde (%43,2) maliyn nedenler saptandi.

71



16. Toplam 700 olgunun 65’inde (%9,3) lenfadenopati dis1 kitleler, 581’inde

(%83) beniyn nedenli lenfadenopatiler, 54’tinde (%7,7) maliyn nedenli

lenfadenopatiler saptandi.

17. En sik LAP dis1 kitlenin brankiyal yarik kisti oldugu goriildii.

18. Beniyn olgularin %61,6’sinda (n:347) enfeksiyonlar, %20,1’inde (n:141)

19.

nonspesifik reaktif lenfadenopatiler saptandi. Kalan 4 olgunun 2’sinde
Kawasaki hastaligi, 1’inde florid follikiiler hiperplazi, 1’inde PFAPA
sendromu saptandi.

Enfeksiydz etiyoloji saptanan olgularda en sik USYE, ikinci siklikta EBV

enfeksiyonu goraldu.

20. Maliyn olgularin %64,8’1 (n:35) Hodgkin lenfomalar, %14,8’i (n:8)

21.

Hodgkin dis1 lenfomalar, %7,4°1i nazofarinks karsinomu, %7,4’1 papiller
tiroid karsinomu, %5,6’s1 1’er olguyla mediiller tiroid karsinomu, dev
hicreli fibroblastom ve langerhans hiicreli histiositozdu.

Hodgkin lenfomalarda en sik mikst selliiler klasik Hodgkin lenfoma alt tipi

goruldu.
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8. OZET

Amag: Bu calismanim amaci Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Onkoloji
Poliklinigine bas ve boyun lenfadenopatisi ile bagvuran hastalarin
sosyodemografik 0Ozellikleri, klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgular ile

tanilarinin degerlendirilmesidir.

Yoéntem: Ocak 2009 ile Aralik 2019 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Cocuk Onkoloji Poliklinigine bas ve boyun lenfadenopatisi
nedeniyle bagvuran toplam 700 olgu incelendi. Olgularin sosyodemografik
oOzellikleri, klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgular1 dosyalarindan retrospektif

olarak degerlendirildi.

Bulgular: Olgularin 479’u erkek (%68,4), 221’1 kiz (%31,6) idi, ortalama
yaglar1 7,08 + 4,25 yil idi. 509 (%72,7) olguda lokalize, 191 (%27,3) olguda
generalize lenfadenopati mevcuttu. 700 olgudan 581’inde (%83) beniyn, 54’{inde
(%7,7) maliyn nedenler, 65’inde (%9,3) lenfadenopati benzeri kitle saptandi. Cap1
3 cm’nin lizerindeki lenf bezleri, eslik eden ates ve kilo kaybi, supraklavikiiler
bolge tutulumu, fikse, sert ve lastik kivaminda lenf bezleri, l6kositoz, CRP, ESR
ve lirik asit yiiksekligi, eslik eden hepatomegali, halsizlik, kasint1 ve isitme kaybi1
olmasi1 maliynite agisindan anlamli bulundu. Beniyn grupta en sik neden ust
solunum yollar1 enfeksiyonlari idi. Maliyn grupta en sik neden Hodgkin lenfoma
idi. Olgularm 125’ine (%17,9) biyopsi yapildi. Bunlarin 54’tinde (%43,2) maliyn,

71’inde beniyn (%56,8) nedenler saptandi.
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Sonug: Cocukluk ¢aginda bas ve boyun lenfadenopatileri sik karsilagilan bir
bulgudur.  Etiyolojisinde siklikla enfeksiyonlar gibi  beniyn nedenler
saptanmaktadir. Maliyn nedenler daha az siklikla saptanmakla birlikte tanisinin

erken donemde konulmasi hastanin prognozunda 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Bas ve boyun, ¢ocukluk ¢agi, lenfadenopati
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9. SUMMARY

Aim: The aim of this study is to evaluate the sociodemographic properties,
clinical, laboratory and radiologic findings and diagnosis of patients with head
and neck lymphadenopathy who applied to the department of Pediatric Oncology

of Medical Faculty of Gazi University.

Method: Total 700 cases that applied to the department of pediatric
oncology of Medical Faculty of Gazi University between January 2009 and
December 2019 were evaluated. The sociodemographic properties, clinical,
laboratory and radiologic findings of the cases were assesed retrospectively by

scanning their records.

Findings: 479 (68.4%) of the cases were males and 221 (31.6%) of them
were females. The mean age of cases was 7.08 + 4.25 years. Localized
lymphadenopathy was present in 509 (72.7%) cases and generalized
lymphadenopathy was present 191 (27.3%) cases. Of 700 cases, benign causes
were detected in 581 (83%) cases, malignant causes were detected in 54 (7.7%)
cases, lymphadenopathy like masses were detected in 65 (9.3%) cases. The lymph
node diameter over 3 cm, accompanying fever and weight loss, supraclavicular
region involvement, fixed, firm and rubbery lymph nodes, leukocytosis, elevation
of CRP, ESR and uric acid levels, accompanying hepatomegaly, weakness,
itching and hearing loss found significant in terms of malignancy. The most
frequent cause in the benign group was upper respiratory tract infections. The

most frequent cause in the malignant group was Hodgkin lymphoma. Biopsy was
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made from 125 of the cases for diagnosis. Malign causes were detected in 54

(43.2%) of them and benign causes were detected in the remaining 71 (56.8%).

Conclusion: Head and neck lymphadenopathy is a frequently encountered
finding in childhood. Benign causes are the more frequently detected causes in its
etiology. However, malignant causes are detected less frequently, early diagnosis

is important in the prognosis of the patient.

Keywords: Childhood, head and neck, lymphadenopathy
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