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ÖZGÜN 
ARAŞTIRMA
Original Article Lenfadenopati Tanısı ile Servis 

Yatışı Olan Çocukların Retrospektif 
Olarak Değerlendirilmesi

Retrospective Evaluation of 
Hospitalized Children with a 
Diagnosis of Lymphadenitis 

ÖZ
Amaç: 
Lenfadenopati çoğunlukla enfeksiyona sekonder ortaya çıkmakla beraber nadiren 
altta yatan malign bir hastalığın belirtisi de olabilir. Klinisyenler için zorluk, altta 
yatan ciddi hastalığı atlamamak için dikkat ederken, bir yandan da agresif değer-
lendirmeyi ne zaman yapması gerektiğini belirlemektir. Çalışmamızda, konu hak-
kındaki bilgilerimizi artırmak ve klinisyene tanı koymada ve tedaviyi belirlemede 
yardımcı olacak özellikleri belirlemek istedik.

Gereç ve Yöntemler: 
Retrospektif olarak 01.03.2019-31.10.2022 tarihleri arasında hastanemiz çocuk ser-
vislerinde lenfadenopati tanısı ile yatan, 1 ay-18 yaş aralığındaki hastalar dahil edildi 
(n=35). Lenfadenopatinin saptandığı bölgeye göre hastalar üç gruba ayrıldı: i) aksil- 
ler lenfadenopati, ii) servikal lenfadenopati ve iii) inguinal lenfadenopati.  

Bulgular: 
Çalışmada hastaların 21’i (%60) erkekti ve hastaların yaş ortancası 75 (7-191) aydı. 
En sık Epstein Barr Virusu (%38) saptanırken, doku ve abse kültüründe en sık me-
tisiline dirençli Staphylococcus aureus (%37,5) üremesi görüldü. Ampisilin-sulbak-
tam (%91,4) ve klindamisin (%60) en sık uygulanan tedavilerdi. Hastaların %82,9’u 
başlangıç tedavisi ile klinik olarak düzelirken, altı hastanın tedavisi tekrar düzenlen-
di. Hastaların yatış süresi 8 (2-24) gün, hastanede intravenöz tedavi süresi 8 (2-21) 
gün olarak saptandı. Servikal ve inguinal lenfadenopati gruplarında C-reaktif protei-
ni ve eritrosit sedimantasyon hızı değerleri aksiller gruba göre istatistiksel anlamlı 
yüksek saptandı (p<0.001). Laktat dehidrogenaz düzeyleri ise inguinal lenfadenopa-
tisi olan grupta diğer iki gruba göre anlamlı yüksekti (p<0.001). 

Sonuç: 
Servis yatış ihtiyacı olan tüm hastalardan, gerekli endikasyonlara göre mikrobiyolo-
jik etkenlere yönelik tahlilleri gönderilmesi tedavi etkinliği ve süresinin belirlenmesi 
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açısından uygun olabileceğini düşünmekteyiz. Ülkemizde 
Metisiline dirençli Staphylococcus aureus görülme sıklığı 
sebebiyle klindamisin tedavisinin ampirik başlanması 
düşünülebilir. Antibiyoterapinin en az 7 gün verilmesi 
komplikasyon ve relapsları önleyebilir. 

Anahtar Kelimeler: 
Antibiyotik Direnci, Çocuk, Lenfadenopati

ABSTRACT
Objective: 
Lymphadenitis mostly occurs secondary to infection; it 
may rarely be a symptom of an underlying malignant dis-
ease. In this study, we wanted to increase our knowledge 
on the subject and to identify features that will help the 
clinician to diagnose and determine the treatment.

Materials and Methods: 
Patients aged between 1 month and 18 years who were 
diagnosed with lymphadenitis in the Pediatric Services 
between 01.03.2019 and 31.10.2022 were included in 
the retrospective study. Patients were divided into three 
groups according to the region of lymphadenitis: i) axil-
lary lymphadenitis, ii) cervical lymphadenitis and iii) in-
guinal lymphadenitis.

Results: 
Twenty-one of the patients were male and the median age 
of the patients was 75 (7-191) months. While Epstein Barr 
Virus was detected most frequently (39%), methicillin-re-
sistant Staphylococcus aureus (37.5%) growth was most 
common in tissue and abscess cultures. Ampicillin-sulbac-
tam (91.4%) and clindamycin (60%) were the most com-
mon treatments. While 82.9% of the patients improved 
clinically with the initial treatment, the treatment of six 
patients was adjusted. C-reactive protein and erythrocyte 
sedimentation rate levels in cervical and inguinal lymph-
adenitis groups were statistically significantly higher than 
in the axillary group (p<0.001). Lactate dehydrogenase 
levels were significantly higher in the inguinal group than 
in the other two groups (p<0.001).

Conclusion: 
We think that it may be appropriate to perform microbio-
logical analysis in patients who need ward hospitalization. 
Due to the prevalence of methicillin-resistant Staphylo-
coccus aureus in our country, empirical initiation of clin-
damycin treatment may be considered. Administration of 
antibiotics for at least 7 days can prevent complications 
and relapses. 

Key Words: 
Antibiotic Resistance, Child, Lymphadenitis

GİRİŞ
“Lenfadenopati”, lenf düğümlerinin iltihabi sürecini ifade 
eder (1, 2). Lenfadenopati, çocuklarda yaygın saptanılan 
bir fizik muayene bulgusudur. Genellikle kendi başına 
klinik olarak önemli değildir. Ancak, altta yatan malig-
nite gibi ciddi bir hastalığın belirtisi de olabilir. Klinis- 
yenler için zorluk, altta yatan ciddi hastalığı olan çocuk-
larda zamanında, spesifik tanılar koyarken çoğu çocuğun 
agresif değerlendirmesini ve biyopsisini önlemektir (1, 2). 
Lenfadenopatinin en sık nedenleri enfeksiyon hastalıkları 
ve otoimmun hastalıklar iken, malignite ihtimali de göz 
ardı edilmemelidir (3). Çocuklarda periferik lenfadenopati 
genellikle iyi huyludur ve kendi kendini sınırlar. Özellikle 
birinci basamakta ilk başvuru sırasında her hastada altta 
yatan etiyolojiyi belirlemek gerekli değildir (4). Değer-
lendirmenin aciliyeti ve kapsamı hastada “B semptomları” 
olarak da adlandırılan ateş, gece terlemesi ve kilo kaybı 
gibi semptomların bulunup bulunmadığına göre belirle-
nir. Servis yatışı gerektiren hastalar; ileri tetkik gereken, 
intravenöz antibiyoterapi ihtiyacı duyan, B semptom-
ları taşıyan veya anemi hepatosplenomegali ya da atipik 
yerleşimli lenfadenopati saptanılan ve sistemik hastalık 
açısından tarama ve daha detaylı incelemelere gerek du-
yulan hastalardır (5). Bu durumlarda biyopsi gibi daha 
agresif işlemler yapılabilir. 

Lenfadenopati ile başvuran hastalarda görüntülemenin 
yapılacağı zaman ve durumlar hakkında net kılavuz bu-
lunmamaktadır. Fakat yatış gerektiren, tedaviye rağmen 
klinik gerileme saptanmayan, malignite açısından risk 
faktörü taşıyan hastalarda ultrasonografi tercih edilebilir.

Lokalize lenfadenopatiler servikal, supraklaviküler, ak- 
siller, inguinal ve epitroklear olarak ayrılabilir. Suprakla-
viküler ve epitroklear lenfadenopati sıklıkla patolojik bir 
durumu gösterir ve malignite ile ilişkili olabilir (6). Ön 
servikal lenf nodları, çeşitli baş ve boyun enfeksiyonların-
da ve toksoplazmoz, Epstein-Barr virüsü (EBV) veya si-
tomegalovirüs enfeksiyonu, stafilokok enfeksiyonları gibi 
sistemik enfeksiyonlarda genişler. Büyümüş servikal nod-
ları olan hastaların sadece dörtte birinde başka bir ciddi 
hastalık vardır (3). Bartonella henselae’nin sebep olduğu 
kedi tırmığı hastalığı da dahil olmak üzere enfeksiyonlar, 
aksiller lenfadenopatinin yaygın nedenleridir (7). Çocuk-
larda inguinal lenfadenopati, lenf nodları çok büyük (>3 
cm) olmadıkça genellikle spesifik bir neden ile ilişkili 
değildir (8).

Biz bu çalışmamızda, çocuk servisimizde lenfadenopati 
tanısı ile yatarak tedavi alan hastaları tarayarak, konu hak-
kındaki bilgilerimizi artırmak ve klinisyene tanı koymada 
yardımcı olacak özellikleri belirlemek istedik. Ayrıca han-
gi hastalara görüntüleme gerektiğini ve tedavinin hangi 
koşullarda intravenöz olarak devam etmesinin önerildiği 
durumları saptamayı amaçladık. Lenfadenopati ile başvu-
ran hastaların ilk ve ikinci basamak tetkikleri belirleme, 
tedaviye etkin başlama, optimal tedavi süresi, ayaktan te-
daviye uygunluk durumlarını netleştirmeyi hedefledik.
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GEREÇ ve YÖNTEMLER
Olguların Seçimi ve Tanımlanması
Çalışmamıza 01.03.2019-31.10.2022 tarihleri arasında 
hastanemiz Çocuk Servislerinde lenfadenopati sebebiyle 
yatan, 1 ay-18 yaş aralığında olan hastalar dahil edildi. 
Hastaların demografik özellikleri, şikayetleri, fizik mua- 
yene bulguları, laboratuvar sonuçları, görüntüleme [ultra-
sonografi (USG), manyetik rezonans görüntüleme (MR), 
bilgisayarlı tomografi (BT)] raporları, saptanan lenfade-
nopatinin boyutu-şekli-hareketliliği-lokalizasyonu, doku/
abse kültürleri ve mikrobiyolojik etkenlerin antikor veya 
antijen sonuçları, periferik yayma özellikleri, biyopsi ge-
rekliliği, tedavi değişiklik ihtiyacı, ilk semptom ile tanı 
arasında geçen süre, yatışı sırasında aldığı antibiyoterapi 
ve süresi, tedavi değişiklik ihtiyacı olup olmadığı, tabur-
culuk sonrası ayaktan tedavi ile ilaç etken maddeleri ve 
süresi hastane bilgi sistemi üzerinden dosyalarına not edi- 
lerek değerlendirildi. 
Lenfadenopatinin saptandığı bölgeye göre hastalar üç gru-
ba ayrıldı: i) aksiller lenfadenopatisi olanlar, ii) servikal 
lenfadenopatisi olanlar ve iii) inguinal lenfadenopatisi 
olanlar. Tüm tanılar servisten sorumlu çocuk enfeksiyon 
uzmanı tarafından konuldu. 

Laboratuvar Değerlerinin ve Tedavinin Yorumlanması
Serumdan Aspartat aminotransferaz (AST), Alanin amino-
transferaz (ALT), Ürik asit, Laktat dehidrogenaz (LDH), 
Potasyum ve C-Reaktif Proteini (CRP) testleri Beckman 
Coulter AU5800 cihazında çalışılmıştır. K2EDTA içeren 
plastik tüplere alınan venöz kandan Lökosit, Nötrofil, 
Lenfosit, Hemoglobin ve Trombosit testleri Sysmex XE-
2100 cihazında, Eritrosit sedimantasyon hızı (Erythrocyte 
Sedimentation Rate; ESR) testi VES-MATIC CUBE 30 
cihazında çalışılmıştır. CRP için pozitif değer 5 mg/L’nin 
üstü değerler olarak belirlenmiştir. Lökosit ve nötrofilin 
için yaşa göre normal değerler kullanıldı (9). Periferik 
yaymalar servisten sorumlu uzman doktor tarafından ince-
lendi. Adenovirus, şiddetli akut solunum sendromu koro-
navirüs 2 (SARS-CoV-2), Influenza A/B ve Respritatuvar 
sinsityal virus (RSV) tahlilleri, Biospeedy ters transkrip-
taz kantitatif polimeraz zincir reaksiyonu tespit kiti kul-
lanılarak oro-nazofaringeal sürüntüler (Bioksen ArGe 
Teknik Co. Ltd; Türkiye ) üzerinde yapıldı. Mycoplasma 
pneumoniae, Epstein Barr virüs (EBV), Parvovirus B19, 
Rubella virüs ve Toxoplasma gondii antikorları, serum 
örneklerinden (IgM-IgG) ELİSA (Enzyme-Linked Immu-
noSorbent Assay) ile çalışıldı. Stafilokok, streptokok ve 
enterokok üremeleri için numuneler uygun besiyerlerine 
ekilerek takip edildi. Tedavi süreleri ve antibiyoterapi re-
jimleri hastane bilgi sistemi üzerinden elde edildi. Tabur-
culuk sonrası yazılmış olan reçeteler ve hastanın kontrole 
geldiğinde sisteme işlenmiş olan anamnezleri üzerinden 
tedavi süresi, yeni tedavi ve oral tedavi süresi hesaplandı. 
Tüm hastaların taburculuk sonrası birinci ve dördüncü 
aylarda kontrole çağrıldığı, bu süre zarfında relaps saptan-
madığı görüldü. 

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analiz için SPSS 22.0 for Windows programı 
kullanıldı. Değerlendirme sonuçlarının tanımlayıcı istatis-
tikleri; kategorik değişkenler için sayı ve yüzde, sayısal 
değişkenler için ortalama, standart sapma, minimum 
(min.), maksimum (maks.) ve medyan (alt ve üst sınır) 
olarak verildi. Sayısal değişkenler normal dağılım koşulu 
sağlanamadığında bağımsız ikiden çok grup karşılaştır-
maları Kruskal Wallis testi ile yapıldı. Gruplarda oranların 
karşılaştırmaları Ki Kare testi ile analiz edildi. İstatistiksel 
alfa anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi. 

Etik Kurul Onayı
Çalışma için Sağlık Bilimleri Üniversitesi Haseki Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kuru-
lu’ndan etik izin alındı (12.04.2023 tarih ve 76-2023 karar 
nolu). Çalışma, Araştırma ve Yayın Etiğine, Helsinki 
Deklarasyonu İlkeleri’ne uyularak gerçekleştirildi. 

BULGULAR
Lenfadenopati Olgularının Demografik, Klinik ve 
Laboratuvar Bulguları
Çalışmaya dahil edilen 35 hastanın 21’i (%60) erkekti ve 
hastaların yaş ortancası 75 (7-191) aydı (ortalama ve stan-
dart sapma 75,6 ± 52,8 ay). Başvuru şikayetleri sıralan- 
dığında şişlik (%94,3), ağrı (%77,1) ve ateş (%37,1) en 
sık şikayetlerdi. Hastaların %42,9’unda başvuru esnasın-
da etkilenen lenf nodu bölgesinde kızarıklık varken, 
%54,3’ünde lenf nodu hareketsizdi. İki hastada (%5,7) 
eşlik eden hepatosplenomegali mevcuttu. Hastaların labo- 
ratuvar değerleri Tablo I’de gösterilmiştir.

On altı hastanın (%45,7) antikor tayinlerinde ve sürüntü 
antijenlerinde mikrobiyolojik etkenler saptandı. En sık 
Epstein Barr Virusu (%38), Mycoplasma pneumoniae 
(%12,5), Rhinovirus (%12,5) ve Parvovirus B19 (%12,5) 
aktif enfeksiyonu saptandı. Influenza (%6,25), Rubella 
(%6,25) ve Toxoplasma gondii (%6,25) diğer saptanan et-
kenlerdi. Sekiz hastanın (%22,9) doku/abse kültürlerinde 
bakteriyel enfeksiyonlar saptandı, yarısından çoğunda 
stafilokok üremesi görüldü. Metisiline dirençli staphylo-
coccus aureus (MRSA) (%37,5), metisiline duyarlı Staph-
ylococcus aureus (MSSA) (%25) ve birer hastada da en-
terococcus raffinosus, koagülaz negatif Staphylococcus ve 
Streptococcus anginosus görüldü. 

Yedi hastaya biyopsi yapıldı, alınan patoloji örneklerinde 
ikisinde abse ile uyumlu görünüm, ikisinde kronik nek-
rotizan granülomatöz iltihap ve iki hastada kedi tırmığı 
hastalığı ile uyumlu görünüm saptanırken, bir hastanın 
biyopsi sonucu normal görüldü. Periferik yayma yapılan 
tüm hastaların sonuçları normal saptandı, atipik hücre, 
downey hücresi veya blast görülmedi.
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Ampisilin-sulbaktam (%91,4) ve klindamisin (%60) en sık 
tedaviler olarak görüldü. İki hastaya azitromisin, iki hasta-
ya amikasin ve birer hastaya metronidazol, seftriakson, teiko-
planin verildiği görüldü. Azitromisin verilen hastaların ikisi 
de kedi tırmığı hastalığı tanısı almış hastalardı. Hastaların 
%82,9’u başlangıç tedavisi ile klinik olarak düzelirken altı 
(%17,1) hastanın tedavisi değiştirildi. İki hastaya dörtlü 
anti-tüberküloz tedavi başlanırken, birer hastanın tedavisi 
mevcut tedaviye cevap olmadığı için teikoplanin, seftriak-
son, azitromisin ve gentamisin olarak düzenlendi.

Hastaların yatış süresi 8 (2-24) gün, hastanede intravenöz 
tedavi süresi 8 (2-21) gün olarak saptandı. İlk semptom 
ile tanı arasında geçen ortanca süre 7 (1-40) (ortalama ve 
standart sapma 10,1 ± 11,5) gün olarak görüldü. Ayak-
tan alınan oral tedavi süresi ise 1 (0-180) gündü. Tedavi 
süresi 180 gün olan iki hastanın da anti-tüberküloz teda-

visi aldığı görüldü. Anti-tüberküloz tedavi alan hastalar 
çıkarıldığında oral tedavi süresi 1 (0-6) gün idi. Kontrol 
tarihine kadar sistemden takip edilen hiçbir hastada relaps 
veya komplikasyon görülmedi. 

Grupların Karşılaştırılması
Aksiller lenfadenopati grubunda (Grup 1) altı hasta 
(%17,1), servikal lenfadenopati grubunda (Grup 2) 21 
hasta (%60) ve inguinal lenfadenopati grubunda (Grup 3) 
sekiz hasta (%22,9) vardı. Grup 1’in yaş ortancası [133 
(68-191) ay], Grup 2 [66 (13-167) ay] ve Grup 3’ten [56,5 
(7-139) ay] daha yüksekti ama istatistiksel olarak anlamlı 
değildi (p=0.161). Şikayet ve bulguların dağılımı Tablo 
II’de gösterilmiştir.
Lenfadenopatinin saptandığı bölge ve son tanıların değer-
lendirilmesi Tablo III’te sunulmuştur. 

Tablo I. Laboratuvar Bulguları

*CRP: C-reaktif  protein  †ESR: Eritrosit sedimantasyon hızı             ‡AST: Aspartat aminotransferaz  
§ALT: Alanin aminotransferaz  ¶LDH: Laktat dehidrogenaz

Tablo II. Grupların şikayet ve bulguları 
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ALT değeri Grup 2’de iki gruba göre istatistiksel olarak 
anlamlı yüksekti (p=0.017). Yine Grup 2 ve Grup 3’te 
CRP ve ESR düzeyleri Grup 1’e göre istatistiksel anlamlı 
yüksek saptandı (p<0.001). LDH düzeyleri ise Grup 3’te 
diğer iki gruba göre anlamlı yüksekti (p<0.001). Gruplar 
arasında lökosit düzeyleri karşılaştırıldığında istatistik-
sel fark saptanmadı (p=0.126). Grupların ayaktan aldığı 
oral tedavi ve tedavi sürelerinde istatistiksel olarak an-
lamlı fark vardı (sırasıyla p=0,029 p=0,018). Grup 2’nin 
ayaktan aldığı oral tedavi ve tedavi süresi Grup 3’ten yük-
sekti (sırasıyla p=0,010 p=0,004). Tüberküloz hastaları 
çıkarılarak tekrar bakıldığında oral tedavi ve toplam tedavi 
süreleri aralarında istatistiksel fark görülmedi (p=0.212).

TARTIŞMA
Çalışmamız tanımlayıcı bir çalışma olup, birincil 
çıkarımımız servis yatışı ihtiyacı olan hastalarda viral ve 
bakteriyel etkenler açısından dikkatli olunması gerektiğini 
düşünmemizdir. Ayrıca basit bir tahlil olan periferik yay-
manın lenfadenopati sebebiyle servis yatışı planlanan her 
hastaya yapılması, özgül bulgular varlığında viral antikor/
antijen sonuçları çıkana kadar yol gösterici olacağına ina- 
nıyoruz. MRSA sıklığı sebebiyle ülkemizde bu hastalarda 
klindamisin tedavisinin ampirik başlanması düşünülebilir. 
Yakın tarihli yapılmış çalışmalar erkek sayısının 
çalışmamızdaki gibi daha fazla olduğunu göstermiştir 
(10, 11). Ancak diğer çalışmalara göre yaş ortalamaları 
çalışmamızdan daha küçüktü (10, 11). Çalışmamızdaki 
yaş grubu ortalaması biraz daha yüksekti, bu durumun 
coğrafi sebeplere bağlı olması düşünülebilir. Özellikle 
okul çağındaki erkek çocuklarda lenfadenopati sebebiyle 

Tablo III. Lenfadenopatinin bulunduğu bölge ve son tanıların değerlendirilmesi

Tablo IV. Gruplar arasında tedavi ve yatış sürelerinin karşılaştırılması

Grupların tedavi ve yatış sürelerinin karşılaştırmaları Tablo IV’te gösterilmiştir. 



Akd Tıp D 2024;10(3)Okay B. ve ark.

439

servis yatışı ihtimali açısından daha dikkatli olunması ge-
rektiğini düşünmekteyiz.

Çalışmamızda hastaların en sık başvuru sebepleri şişlik, 
ağrı ve ateşti. Lenfadenopati tanısı konulan çocukların 
en sık başvuru sebepleri çalışmamıza benzer şekilde ağrı, 
şişlik ve ateşti (12, 13). Saptanan ek  sık sebep genellikle 
EBV olarak görüldü (11, 14, 15). Çalışmamızda da EBV 
en sıkken, onu diğer üst solunum yolu enfeksiyonu sebep- 
leri takip etti. Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’ndeki 
en sık parazitik enfeksiyon sebebi olan Toxoplazma gon-
dii de saptadığımız etkenler arasındaydı (16). Yine diğer 
bir sık sebep olan Bartonella henselae’nin sebep olduğu 
kedi tırmığı hastalığı da iki hastada mevcuttu. Çoğu vaka-
da serolojik testler ile tanı koymak zordur ve biyopside 
histolojik olarak granülomatöz görünüm mevcuttur (17). 
Tanısı zor konulabilen bu durumlar için hastalardan anam- 
nez alırken dikkat etmek, tanı ve tedavide hekimin işlerini 
kolaylaştırabilir. Ayrıca her ne kadar bizim çalışmamız-
da periferik yaymalar normal görülmüş olsa da en sık 
sebeplerin ayrımı için çok değerlidir. EBV’de Downey 
hücrelerinin görülmesi, seroloji sonuçları çıkana kadar yol 
gösterici olabilir (15, 18).

Çalışmamıza servise yatırılan hastalar dahil edildiği için 
tüm hastaların görüntülemesi vardı. Ulusal rehberler ile 
tam bir fikir birliği olmamasına karşı bazı uzmanlar ultra-
sonografinin birinci basamak tetkikleri arasında olmaması 
gerektiğini söylemektedir (19). Fakat yatış gerektiren, 
tedaviye rağmen klinik gerileme saptanmayan, malignite 
açısından risk faktörü taşıyan hastalarda ultrasonogra-
fi tercih edilebileceğini düşünmekteyiz. Yatış öncesinde 
abse mevcudiyetini saptamak ve tedaviye cevabın kon-
trolünü sağlamak için ultrasonografi; basit, hızlı ve ucuz 
bir yöntem olarak kullanılabilir.

Yapılan çalışmalarda bölgesel olarak metisilin dirençli 
stafilokok oranlarının çok değişken olduğu görülmüştür 
(10, 15, 20). Özellikle ABD gibi metisilin dirençli suşların 
yüksek olduğu ülkelerde ampirik tedavinin bu durum göz 
önüne alınarak başlanması önerilmektedir (21). Avrupa 
ve Doğu Asya’da metisilin duyarlı suşlar daha fazla iken 
ülkemizde metisilin dirençli suş oranının yüksek olduğu 
görülmektedir (22, 23). Çalışmamızda da en sık olarak 
MRSA görülmüş olup, ülkemizde ampirik tedavi rejimi 
planlanırken bu durumun göz önüne alınması gerektiğini 
ve ileriye yönelik daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç oldu- 
ğunu düşünmekteyiz. 

Avustralya ve Avrupa gibi MRSA yaygınlığının düşük 
olduğu bölgelerde, en yaygın patojenler olmaya devam 
eden MSSA ve Grup A Streptokoklara karşı güçlü bakteri- 
sidal aktivitesi nedeniyle birinci basamak tedavi olarak 
dar spektrumlu beta-laktam antibiyotikler önerilmekte-
dir (24). Bizim çalışmamızda hastalarımızın %90’ından 
fazlası ampisilin-sulbaktam ile tedavi edildi. Yarısından 
çoğuna bu tedavinin yanına klindamisin tedavisi eklendi. 
Klindamisinin deri ve yumuşak doku enfeksiyonlarında 

kullanımı genellikle MRSA’ya karşı etkinliğinin yanı sıra 
anti-toksin etkileri, yumuşak dokulara mükemmel penet-
rasyonu ve büyümenin durağan fazında bakterileri öldür-
medeki etkinliğine dayanır (25, 26). Ama son zamanlarda 
klindamisin direncinin de yükseldiği ile ilgili yayınların 
artışı klindamisin kullanımı öncesinde de dikkatli bir 
karar vermeyi gerektirmektedir (27). Çalışmamızda yal-
nızca bir hastaya üçüncü kuşak sefalosporin başlandığı 
görüldü. Küresel olarak artan antimikrobiyal direnç 
oranları göz önüne alındığında büyük ölçüde üçüncü 
kuşak sefalosporinler dahil olmak üzere aşırı antibiyotik 
kullanımı yakından düzenlenmelidir (28). Bu, özellikle 
bakteriyel lenfadenopati gibi dar spektrumlu ajanların 
tercih edildiği hastalarda daha da önemli hale gelmekte-
dir. Bakteriyel lenfadenopati bağlamında dar spektrumlu 
antimikrobiyallerin uygun kullanımını sağlamak için ön-
lemler alınması gerekecektir. Bugüne kadar, hiçbir ran-
domize kontrollü çalışma, yetişkinlerde veya çocuklarda 
akut bakteriyel lenfadenopati veya deri ve yumuşak doku 
enfeksiyonları için klindamisin içeren ve içermeyen be-
ta-laktamların kullanımını karşılaştırmamıştır. Bu konular 
hakkında geniş kapsamlı ve prospektif çalışmalara ihtiyaç 
vardır.

Çalışmamızda ampisilin-sulbaktam ve klindamisin teda-
vi rejimi ile hastaların beşte dördünün düzeldiği görüldü. 
Tedavisi değiştirilen hastaların ikisinin tüberküloz len-
fadenopati saptanması sebebiyle tedavinin değiştirildiği 
anlaşıldı. Ayrıca azitromisin başlanan iki hasta da kedi 
tırmığı tanısı almış hastalardı. Çoğu kedi tırmığı hastalığı 
kendi kendini sınırlar ama yayılım ve iç organ tutulumu 
ihtimaline karşı uzmanlar azitromisin antibiyoterapisi 
ile tedavisini önermektedir (29). Ayrıca tedavi ile semp-
tom süresinin kısaldığı bildirilmiştir (30).  Kedi tırmığı 
hastalığında azitromisin tedavisi ile ilgili çalışmalar 
mevcutken, diğer antibiyoterapiler ile ilgili daha geniş 
kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır.

Çalışmamızda hastaların yatış süresi 8 (2-24) gün, has-
tanede intravenöz tedavi süresi 8 (2-21) gün saptandı. 
Ayaktan alınan oral tedavi süresi ise 1 (0-6) gündü. Yakın 
tarihli yapılmış bir çalışmada komplike olmayan hastalık-
ta 3,7 ± 2,2 gün, komplike hastalıkta 5,1 ± 2,8 gün has-
tanede iv tedavi aldığı toplam tedavi süresinin ise kom-
plike olmayan hastalığı olan çocuklar toplam 9,7 ± 3,4 
gün ve komplike hastalık grubunda 13,5 ± 5,8 gün olduğu 
görülmüştür (10). Uzmanlar genellikle çalışmamızda oldu- 
ğu gibi ortalama yedi günlük tedavinin yeterli olduğu 
konusunda hemfikirlerdir (31). Çalışmamız retrospektif 
bir çalışma olduğu için hastaları komplike ve komplike 
olmayan şeklinde ayırt edemedik. Özellikle taburculuk 
sonrası oral tedavi kullanım sürelerinin, prospektif bir 
çalışma yapılarak tam olarak tespit edilmesi çocuklarda 
tedavi protokolünün belirlenmesi adına yararlı olabilir. 
Çalışmamızda, neredeyse hastaların tamamına yakınının 
tüm tedavisi yatış süresi boyunca hastanede tamamlanmış 
olup, taburculuk sonrası oral tedavi ile devam etmek ye- 
rine klinik olarak tamamen düzelme olana kadar hastane 
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yatışının devam ettiği fark edilmiştir. Bu da bazı durum-
larda hem maliyet hem de zaman açısından, hem hekimi 
hem de hastayı yoran bir durum olabilmektedir. Han-
gi hastaların erken taburcu edilerek oral tedavi ile takip 
edilebileceğini gösterecek ek çalışmalara ihtiyaç vardır. 
Özellikle okul yaş grubu çocuklarda, okula gidilme- 
yen gün sayısının azaltılması açısından önemlidir. Yine 
çalışmamızda ilk semptom ile tanı arasında geçen süre 7 
(1-40) (10,1 ± 11,5) gün olarak görüldü. Yakın dönemli 
bir araştırmada da ilk semptom ile başvuru arasındaki süre 
4,2 ± 3,1 gün olarak bulunmuştur (10). Ülkemizde semp-
tomlar sonrası başvurunun erken teşhis ve doğru tedavi ile 
hastaların yatış süresinin azaltılabileceği, komplikasyon 
ve nüks olmadan hastaların normal hayatına dönmesinin 
sağlanabileceğini düşünmekteyiz. 

Diğer çalışmalara benzer şekilde bizim çalışmamızda da 
en sık servikal lenfadenopati hastası vardı (10, 22). Grup 
1’in yaş ortalaması, diğer iki gruptan yüksekti. Tarafımız-
ca bu konu ile ilgili bir literatür bilgisi bulunamamıştır. 
Ama bu durumun, aksiller lenfadenopatii  ailelerin ve 
küçük yaşta çocukların fark etmesindeki zorluk sebebiyle, 
daha yüksek yaş gruplarında görüldüğünü düşünmekteyiz.

Grupların karşılaştırılmasında Grup 2’de ALT seviyele- 
rinin anlamlı yüksek olmasının sebebinin, çalışmamızda 
EBV’nin en sık Grup 2’de görülmesi ve EBV’ye bağlı ALT 
yüksekliklerinin olmasına bağlı olduğunu düşünmekteyiz 
(32). Grup 2 ve Grup 3 hastalarında CRP ve Sedim düzey-
lerinin Grup 1 hastalarından yüksek olmasının sebebi, 
Grup 1’de dahil hastaların semptom ile hastane başvurusu 
arasında geçen sürenin diğer iki gruba göre yüksek ol-
ması, lenfadenopatilerin genellikle kendi kendilerini sınır-
laması sebebiyle başvuru anında akut faz reaktanlarında 
düşüklük saptamış olabiliriz (4). LDH düzeylerinin Grup 
3’te yüksek olma sebebi ise hepatosplenomegali saptanan 
hastanın bu grupta olması yüzünden olabilir (33).

Çalışmanın Sınırlılıkları
Çalışmamız kısıtlılığı tek merkez ve retrospektif bir çalış-
ma olmasıydı. Verilerine erişilemeyen hastalar olduğu 
gibi, uzun süreli takipleri yapılamadığından nüks görülme 
durumu belirsizdir. Çoğu lenfadenopati hastasının oral 
tedavi ile ayaktan tedavi edilmesi sebebiyle servis yatış 
sayısının az olması da bir kısıtlılıktı. Hastaların komp-
like ve komplike olmayan şeklinde ayırt edilememesi 
çalışmanın kısıtlıklarındandı. Ayrıca kontrol grubunun ol-
maması da diğer bir kısıtlılık olarak kabul edilebilir. 

SONUÇ
Servis yatış ihtiyacı olan tüm hastalardan, gerekli endi-
kasyonlara göre mikrobiyolojik etkenlere yönelik tahlille- 
rin gönderilmesi tedavi etkinliği ve süresinin belirlenmesi 
açısından uygun olabileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca 
aksiller Lenfadenopati başvuru sürelerinin gecikmesi se-
bebiyle, muayene için gelen her çocukta bu durum göz 
önünde bulundurulmalıdır. 
Lenfadenopatiler, dar spektrumlu beta-laktam tedavisi 
ile düşük relaps veya komplikasyon oranları ile tedavi 
edilebilir. Ülkemizde MRSA sıklığı sebebiyle bu hasta-
lara ek olarak klindamisin tedavisinin ampirik başlanması 
düşünülebilir. Antibiyoterapinin en az 7 gün verilmesi 
komplikasyon ve relapsları önleyebilir.
Türkiye’de lenfadenopati etiyolojisi hakkında epidemi-
yolojik veriler bilinmediğinden, bu konuda geniş hasta 
sayısına sahip ve çok merkezli çalışmaların planlanması 
gerekmektedir.
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