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Servikal Lenfadenopatili Cocugun
Degerlendirilmesi ve Yonetimi

Evaluation and Management Of Cervical
Lymphadenopathy in Children

Oz

Lenfadenopati (lenf bezlerinin siserek biiyiimesi) ¢ocuklarda sik goriilen bir du-
rumdur. Cogu zaman lokal ya da sistemik enfeksiyon hastaliklart sonucunda gelis-
mektedir. Enfeksiyon hastaliklar1 disinda da maliynite gibi birgok hastalik sonucun-
da da olusabildigi i¢in ayirici taninin yapilmasi onemlidir. Ne yazik ki, servikal len-
fadenopatili cocugun degerlendirilmesi ve yonetimi ile ilgili tatmin edici kilavuzlar
bulunmamaktadir. Cocuk hastalarda lenfadenopati saptandiginda 6zellikle dikkat edil-
mesi gereken durumlar; hastalik dykiisii, hastanin yakinmalari, yasi, bilyltimiis lenf
bezinin yerlesimi, eslik eden bagka bdlgelerde de biiyiime olup olmadigi, lenf bezi-
nin boyutu ve kivami olarak 6zetlenebilir. Hastalarm tetkik edilmesi ve tedavisi ola-
s1 0n tanilar diistintilerek planlanmalidir.

Abstract

Lymphadenopathy (swollen lymph nodes) is a common condition in children. It
is usually the result of local or systemic infectious diseases. It also may be due to
many different diseases, like as malignancies. Thus, differential diagnosis is the cru-
cial for management. Unfortunately, there is not any satisfactory guideline regarding
the evaluation and management of the childhood cervical lymphadenopathy. Con-
ditions should be considered when lymphadenopathy detected in pediatric patients
includes; medical history and symptoms of the patient, age, localization of enlarged
lymph nodes, whether or not accompanied by growth in other regions, size and con-
sistency of the lymph nodes. Examination of the patient and the treatment should be
planned considering the possible diagnoses.

Lenfadenopati, lenf bezlerinin sigerek biiylimesi anlamina gelen tibbi bir terimdir.
Lenfadenit terimi ise 6n planda enfeksiyon hastaliklarina bagl olarak gelisen infla-
matuvar olaylar sonrasindaki lenfadenopatiyi ifade etmektedir. Lenf bezlerindeki bii-
yiime normal lenfoid hiicrelerin ¢ogalmasi ya da tiimor hiicreleri ve nétrofiller gibi
hiicrelerin infiltrasyonu sonucu gelisir. Dogumda tiim viicutta lenfoid aktivite olma-
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sina ragmen periferik lenf nodu palpe edilemez. Dogum-
dan sonra ¢evresel antijenlerle karsilasma devam ettikge
tekrarlayan uyaranlarla lenfoid doku kitlesinde devamli artig
vardir. Bu artig § — /2 yaslarinda en iist noktaya ulasir (1).
Puberte doneminde lenfoid dokuda baslayan atrofiye gi-
dis tiim hayat boyu devam eder. Cocuklarda yeni antijen-
lere kars1 verilen hiperplastik lenf bezi yanit1 erigkinden
daha hizlidir. Bu nedenle de lenfadenopati ¢ocuklarda sik
olarak gortiliir, 6zellikle saglikli ¢ocuklarm yaklasik ya-
risinda servikal bolgede lenf bezi palpe edilebilir (2).
Servikal lenfadenopati, ¢ogu zaman lokal ya da sis-
temik enfeksiyon hastaliklari sonucunda gelisebilmekte-
dir. Biiylimiis ama inflamasyon bulgular1 olmayan servi-
kal lenf bezlerinde altta yatan etmen genellikle viral ist
solunum yolu enfeksiyonuna baghdir. Lenf bezinin bii-
ylimesinde altta yatan ciddi hastaliga yol acabilecek et-
kenlere yonelik ayirici taninin yapilmasi gerekmektedir..
Bu sebeple bazen gereksiz tetkiklerin yapilmasi tanmnm
ge¢ konulmasina neden olabilmektedir.
Lenfadenopatilerin biiyiik cogunlugu kendiliginden dii-
zelir ya da kolaylikla tedavi edilebilir. Onemli olan bu ya-
kmmalarin hangi durumlarda ciddi bir nedene bagh oldu-
gu ve ileri tetkiklerin hangi durumlarda yapilmasi gerek-
tiginin saptanmasidir. Servikal lenfadenopatinin nedenle-
ri Tablo 1°de belirtilmistir. Ne yazik ki, servikal lenfade-
nopatili cocugun degerlendirilmesi ve yonetimi ile ilgili tat-
min edici kilavuzlar bulunmamakta, var olan algoritimler
daha ¢ok uzman goriisii 6nerileri seklinde olmaktadir (3).
Cocuk hastalarda lenfadenopati saptandiginda su hu-
suslara mutlaka dikkat edilmelidir;
* Hastalik 6ykiisii, yakinmalari,
* Hastanin yasi,
* Lenfbezinin yerlesimi, eslik eden bagka bolgelerde de len-
fadenopati olup olmadigi,
* Lenf bezinin boyutu,
* Lenf bezinin kivami.

Lenf bezi biiytikliigliniin degerlendirilmesinde mutla-
ka hastanin dykiisii almmali ve genel fizik muayene ek-
siksiz yapilmalidir. Enfeksiyonu ya da diger nedenleri des-
tekleyecek bulgular, lenf bezi biiyiikliigiiniin yerlesimi, bo-
yutu, kivami, hassasiyeti ve ¢evre dokuya yapisikligi de-
gerlendirilmelidir. Fizik muayene bulgulari sonrasinda ay1-
rict tanilara gore hastaya ileri tan1 yontemlerinin ve teda-
vinin uygulanip uygulanmayacaginin karari verilmelidir.

Fizik inceleme sirasinda ele gelen lenf bezi her zaman
patolojik degildir. Servikal bolgedeki lenf bezlerinin bo-
yutu 1 cm’e kadar normal olarak kabul edilmektedir (4,5).
Ayirici tanida hastanin yasi, bagka bolgelerde de lenf bezi
biiyiikliigii olup olmadigi, bulgularin baslama siiresi ve
eslik eden diger yakinmalar1 mutlaka sorgulanmalidir.

Bes yasindan kii¢iik cocuklarda lenfadenopati en sik
enfeksiyonlar sonrasi gelisirken, lenfoma gibi tiimorler
on yasindan kii¢tiklerde nadir gelismekte olup adolesan-
larda daha sik goriilmektedir.

Lokalize lenfadenopati en sik olarak servikal bolge-
de goriilmektedir. Lokalize adenopati bezin kendi enfek-
siyonu sonucu ya da drene ettigi bolgedeki enfeksiyona
bagl gelisebilir. Servikal adenopati ile birlikte viicudu-
muzdaki diger bolgelerde de lenf bezi biiyiikliigii saptan-
mast lokal enfeksiyondan ¢ok sistemik hastaliga bagli ge-
listigini gosterebilir. Boyunda kitle olarak karsimiza ¢1-
kan konjenital lezyonlar (kistik higroma, tiroglossal
kist, brankiyal kist, vb.) Ozellikle kiiciik ¢ocuklarda
mutlaka akilda tutulmalidir (5). Bu tip konjenital lezyon-
lar 6zellikle boyun orta hattinda bulunmaktadir. Bogaz ag-
r1s1, nazal konjesyon, konjunktival tutulum, agiz igi lez-
yonlar, dis ya da diseti problemleri varlig1 ayiric1 tanida
onemlidir. Ayrica, hastanin eslik eden gece terlemesi, agir-
lik kaybu, ates, eklem agrilar1 ve halsizlik yakinmalari da
sorgulanmalidir.

Fizik muayenede lenf bezinin kivaminin degerlendi-
rilmesi gerekmektedir. Yumusak kivamli, hareketli lenf

Tablo 1. Cocukluk caginda servikal lenfadenopati ayirici tanisinda diistiniilmesi gereken hastaliklar.

1) Enfeksiyonlar

a) Bakteriyel nedenler (Staphylococcus aureus, A grubu -hemolitik streptokok, anaerobik mikroorganizmalar, difteri, tiiber-

kiiloz, atipik mikobakteriler, kedi tirmig1 hastaligy, sifiliz, bruselloz, salmonelloz, tularemi)

b) Viral nedenler (Viral tist solunum yolu enfeksiyon etkenleri, Epstein-Barr virus, sitomegalovirus, influenza, coxsackie vi-

rus, rubella, rubeola, varisella, insan immiin yetersizlik virusu, herpes simpleks virus)

c) Protozoal nedenler (Toksoplazmoz)

2) Tiimorler ( Lenfoma, 16semi, ndroblastom, rabdomiyosarkom)

3) Diger hastaliklar (Kawasaki hastaligi, kollajen doku hastaliklari, depo hastaliklari, Kikuchi-Fujimoto hastaligi, serum hasta-

1181, ilaglar)
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bezleri daha ¢ok benign hastaliklarda gértilmektedir. De-
ride kizariklik, 1s1 artisi, agri, endiirasyon ya da fliiktiias-
yon olmasi lenf bezlerinde biiyiimeye yol agan enfeksi-
y6z nedenleri 6ncelikli olarak diistiniilmelidir. Sert, las-
tik kivaminda ve hareketsiz biiyiik lezyonlarda tiimér ola-
silig1 akla gelmelidir. Servikal lenf bezinin / c¢m’den bii-
yiik olmasi1 patolojik olarak kabul edilmekle birlikte, 6zel-
likle 2-3 cm’den biiylik olanlarda tiimor olasiligint akla
getirmelidir (6).

Biiyiimiis lenf bezlerinin en sik nedeni sistemik ya da
lokal enfeksiyona bagli gelisen reaktif lenfadenopatidir. On
servikal bolgedeki lenfadenopati genellikle {ist solunum yolu
enfeksiyonlarina bagli olusmaktadir. Bu lenf bezleri olduk-
ca bilyiimiis ya da akut donemde hassas olabilirken, genel-
likle tizerlerinde eritem bulunmaz ve fliiktiiasyon vermez-
ler. Lenf bezleri genellikle birden fazla sayidadir. Genel-
likle ileri tetkik edilmeye gerek yoktur ve kendiliginden kii-
ciilmektedir. Bu bdlgede tiimor olasiligr azdir.

Dort haftadan uzun siiren lenf bezi biiyiikliigii kronik
lenfadenopati olarak degerlendirilir. Bu hastalarda altta
yatan kronik enfeksiyon ya da tiimor aranmalidir. Ancak,
cogu reaktif servikal lenfadenopatilerin 4-6 hafta i¢inde
geriledigi, genellikle de 8—12 haftada normale geldigi akil-
da tutulmalidir (4,5).

Laboratuvar ve Radyolojik Degerlendirme

Sistemik hastalik diisiiniiliiyor ya da 6n degerlendir-
me sonrasinda diigiiniilen taninin dogrulanmasi gerekiyor
ise laboratuvar incelemeleri, radyolojik tetkikler ve hat-
ta histopatolojik inceleme gerekebilir. ilk basamak labo-
ratuvar degerlendirmeleri tanty1 desteklemiyorsa ek labo-
ratuvar incelemeleri yapilmalidir.

Tam kan sayimu, periferal yayma, C-reaktif protein dii-
zeyi, eritrosit sedimantasyon hizi, laktat dehidrogenaz ve
tirik asit diizeyleri tanida yardimci kan tetkikleridir.
Notrofilik 16kositoz bakteriyel etkenleri diisiindiirtir-
ken, lenfositik 16kositoz Epstein-Barr virus gibi viral ne-
denli enfeksiyonlar ile iligkili olabilir. Sitopeni ya da pe-
riferal yaymada blastik hiicre goriilmesi tiimor agisimdan
uyaricidir. Serolojik tetkikler (Epstein-Barr virus, sitome-
galovirus, toksoplazma, sifiliz, rubella, tularemi ve Bar-
tonella henselae enfeksiyonu tanisi igin) genellikle jene-
ralize lenf bezi biiylikliigii olan ya da tedaviye yanit ver-
meyen hastalarda diisiiniilmelidir. Akut faz yanitlan
hem inflamasyonun durumu, hem de hastanin tedaviye
yanitinin degerlendirilmesinde ve izleminde uygun tetkik-
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lerdir. Gerekli durumlarda kan, bogaz ya da lenf bezin-
den kiiltiir almmalidir. Mikobakteri enfeksiyonu tarama-
st i¢in tiiberkiilin deri testi uygulanmalidir.

Radyolojik degerlendirmede akciger grafisi, ultraso-
nografi, bilgisayarli tomografi (BT) ya da manyetik re-
zonans gortintiilleme (MRI) tetkikleri kullanilabilir. Kon-
jenital malformasyon ya da tiimor diisiiniilen hastalarda,
tedaviye yanitsiz olgularda, cerrahi girigim disiiniilenler-
de radyolojik tetkik istenmelidir (7). Akciger grafisi, kro-
nik lokalize ve jeneralize lenfadenopatinin degerlendiril-
mesinde gereklidir. Mediastinal genisleme lenfomalarda
goriiliir. Hiler lenf bezi biiyiikliigii ya da kalsifikasyon go-
riilmesi ise tiiberkiiloz i¢in uyaricidir. Radyolojik ince-
leme yapilmasi gerekiyor ise, servikal lenf bezi biiytik-
liiglinde ultrasonografi hem non-invazif olmasi, hem de
radyasyon riski olmamasi nedeni ile ilk se¢enektir (7). Ult-
rasonografi ile lenf bezinin boyutlari, yapisi (Kistik? So-
1id?), kanlanmasi ve yerlesimi belirlenebilir. Konjenital
lezyon diisiiniilen hastalarda da ultrasonografi yararlidir.
Ultrasonografi, apse tanisinda kontrastli BT goriintiileme-
sine gore duyarlilig1 diisiik olmasina gore 6zgiilliigl yiik-
sektir (8). Kontrastli BT goriintiileme, timor tanisinda,
derin boyun enfeksiyonlarinin degerlendirilmesinde ya da
cerrahi girisim diisliniilen hastalarda uygulanmalidir.
Manyetik rezonans goriintiileme, yumusak dokular1 daha
1yi tanimlamaktadir. Radyasyon riski olmamasi avantaj
iken, hem pahali olmasi, hem de genellikle ¢ekilen has-
talarda sedasyona gerek duyulmasi nedeni ile MRI ilk se-
¢enek radyolojik tetkik degildir. En sik olarak vaskiiler
anomalilerin tanisinda kullanilmaktadir (9).

Ince igne aspirasyonu, siipiiratif lenf bezinin drenajn-
da ya da histopatolojik 6rnek alimi i¢in iyi bir secenek ola-
bilir. Ancak, hastalarin sedasyona ihtiya¢ duymasi, lenfo-
ma gibi tiimdrlerin tamsinda yetersiz kalmasi nedeni ile kul-
lanmmu siirhdir. Ozellikle, bakteriyel enfeksiyonun neden
oldugu lenfadenopatilerde mikrobiyolojik etkenin ve an-
tibiyotik duyarlihgmmn belirlenmesi i¢in uygun tekniktir (10).

Uygun tedaviye ragmen lenf bezi biiyiikliigli devam
eden, tiimor ya da tiiberkiiloz gibi graniillomat6z yangi-
nin diistiniildiigii hastalarda eksizyonel biyopsi yapilabi-
lir. Tablo 2’de lenf bezi biyopsisinin hani durumlarda dii-
stiniilmesi gerektigi belirtilmistir. Biyopsinin en biiytik
ve en sert lenf bezinden alinmasi, lenf bezinin miimkiin
ise kapsiilii ile birlikte ¢ikartilmasi patolojik tanmin gii-
venilirligini arttrmaktadir (RHC=TWIST, 2014).
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Tablo 2. Tiimor olasiliginin dislanmasi i¢in lenf bezi biyop-
sisinin diisiiniilmesi gereken durumlar.

Sekil 1. Servikal bolgede sislik ile gelen hastada degerlen-
dirme.

1) Boyut
a) Enfeksiyon bulgularinin olmadigi hastada lenf bezi
boyutunun >2-3 cm olmast
b) Iki haftanim icinde lenf bezi boyutunun artmaya de-
vam etmesi
¢) 4 - 6 hafta i¢inde boyutta kiigiilme olmamasi
d) 8- 12 hafta iginde boyutun normal diizeye gelmemesi

2) Yerlesim
a) Supraklavikiiler lenfadenopati

b) Posterior servikal lenfadenopati
3) Yapist

a) Sert

b) Alttaki dokuya yapisik

¢) Lastik kivaminda

d) Inflamasyon bulgulari yok

4) Beraberinde olan 6zellikler
a) Mediastinal lenfadenopati
b) Ates
c) Agirlik kaybi
d) Gece terlemesi

Tedavi

Servikal lenfadenopatilerin tedavi altta yatan etkene
gore yapilmalidir. Aslinda, olgularin ¢ogunlugu herhan-
gi bir tedaviye gerek duymadan izlem ile kendiliginden
diizelmektedir. Kizariklig1 olmayan, yumusak kivamda ve
<3 cm boyutunda bilateral servikal lenf bezi biiyiikliigii
olan ¢ocuklar ileri degerlendirme yapilmadan ya da te-
davi verilmeden izleme alnabilir (3-5). Servikal lenfa-
denopatili cocukta yaklagim Sekil 1°de gdsterilmistir. An-
cak, cocukta akut bakteriyel lenfadenit diisiiniiliiyor ise
(tek tarafli, >2 cm boyutunda, kizarik ve hassas) Staphy-
lococcus aureus ve grup A streptokoklar1 kapsayacak se-
kilde baslangi¢ antibiyotik tedavisi verilmelidir. Amok-
sisilin-klavulonik asit, birinci kusak ya da ikinci kusak se-
falosporinler tedavide segilebilecek ilaglardir (11). Top-
lum kaynakli metisilin direngli S.aureus enfeksiyonlari-
nin sik oldugu bélgelerde klindamisin segilebilir. Enfek-
siyon etkeni saptanir ise tedavi etkene yonelik diizenlen-
melidir. Tedaviye en az 10 giin siire ile ya da yakinma ve
bulgularmn diizelmesinden sonra en az 5 giin siire daha de-
vam edilmelidir. Ampirik antimikrobiyal tedavi ile yanit
elde edilemez ise antibiyotik direnci ya da farkh etken ola-
silig1 diistintilebilir. Dental ya da periodontal hastalikla-
ra bagli lenfadenit gelismis ise anaerobik etkenler de goz
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Servikal bolgede sislik
Enfeksiyon bulgular1
(eritem, ates, kizariklik, hassas)
Var
Oral antibiyotik tedavisi i¢in degerlendir
Iki - i¢ giin iginde gerileme

Var

10 giin tedaviye devam
Yok

Radyolojik goriintiileme (6zellikle USG)
Apse var m1?
Var
Cerrahi ile konsiilte et, drenaj i¢in degerlendir
Yok
Intravendz antibiyotik i¢in degerlendir
Yok
Tiimér stiphesi
(>3 cm boyut, yapisik, sert kivamli, hareketsiz kitle)

Var

Biyopsi i¢in degerlendir
Yok

Konjenital kitle?
(tiroglossal kist, dermoid kist, vaskiiler malformasyon)

Var

Cerrahi ile konsiilte et
Yok

4 - 6 hafta izle
Izlemde biiyiime olur ya da boyutu >2 cm'den biiyiik olarak

devam eder ise cerrahi ile konsiilte et

ontinde bulundurulmalidir. Kedi tirmig1 hastalig diisiinti-
liiyor ise azitromisin tedavisi se¢ilmelidir (3-5).

Apse gelisen hastalarda hem etkenin saptanabilmesi,
hem de tedavi i¢in drenaj gerekmektedir. Boyle hastalar-
da baslangicta parenteral tedavi verilmelidir. Tedavi ile
48-72 saat i¢inde yanit almamiyorsa ¢cocuklarda tanty1 goz-
den gecirilmeli, viral nedenler, Kawasaki hastalig, tiiber-
kiiloz, tularemi gibi diger nedenler arastirilmalidir. Her
ne kadar, bakteriyel lenfadenit nedeni ile 48—72 saat siire
ile verilen uygun parenteral tedavi ile ates, inflamasyon
ve hassasiyette azalma beklenirse de, lenf bezlerinin kii-
clilmesi 4-6 haftay1 bulabilmektedir (3-5).

Sonug olarak, servikal lenfadenopatili gocugun deger-
lendirilmesi ve yonetimi ile ilgili kilavuzlar bulunmama-
st nedenti ile bu hastalara yaklasim hastanin durumuna gore
degerlendirilmelidir. Hastalarm ¢ogunlugunun tetkik ya



da tedavi edilmesine gerek olmadig bilinmeli, hastada ola-
st tanilar diistiniilerek tetkik ve tedavisi planlanmalidir.
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