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Eriskin cag periferik lenfadenopatileri: Eksizyonel biyopsi uygulanan 67 hastanin
sonuc¢lari

Peripheral [ymphadenopathy in adults: Results of 67 cases of excisional biopsy

Mesut Giil', ibrahim Aliosmanoglu?, Ahmet Tiirkoglu', Sinan DaP, ilhan Tas*, Bilsel Bag'

OZET

Amacg: Lenfadenopati pek ¢ok hastaligin ilk bulgusu ola-
bilir. Blyimus lenf nodlarinin etyolojik profili Gnemli olgii-
de bdlgesel farkliliklar gésterebilmektedir. Bu ¢alismada
klinigimizde eksizyonel biyopsiyle tani konmus periferik
lenfadenopatili hastalar incelendi.

Yontemler: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerra-
hi Klinigi’'nde 5 yilhik donemde periferik lenfadenopati ne-
deniyle eksizyonel biyopsi yapilan 67 hastaya ait veriler
geriye donuk olarak incelendi.

Sonuglar: Hastalarin yas ortalamasi 37,9+15 olup, 29'u
(%43,3) erkekti. Eksizyonel biyopsi uygulanan lenfadeno-
pati bolgeleri siklik sirasina goére aksiller (n=36; %53,7),
inguinal (n=22; %32,8) ve servikal bolgeydi (n=9; %13,4).
Patolojik incelemede, en sik maligniteler (n=23; %34,3)
gOzlendi. Maligniteler siklik sirasina goére non-hodgkin
lenfoma (n=11; %16,4), hodgkin lenfoma (n=7; %10,4) ve
metastaz (n=5; %7,5) idi. Ikinci siklikta tiiberkiiloz lenfa-
denopati (n=20; %29,9) goruldi. Non-spesifik lenfadenit
Uglinct sirada (n=19; %28,4) gorulmus olup; reaktif hi-
perplazi, benign folikller hiperplazi, ve miksed folikuler
hiperplaziyi icermekteydi. Granulomatéz lenfadenit (n=4;
%5,9) ve sistemik lupus eritomatozis (n=1; %1,5) en az
sayida goruldi. Malign olgularda lenfadenopati ¢api ve
generalize lenfadenopati varligi anlamli olarak daha faz-
layd.

Sonug: Lenfadenopati tanisi igin ince-igne aspirasyon
biyopsisi benign-malign ayriminda yararli olabilir ancak
tani icin yetersizlik durumuyla sik karsilagiimaktadir. Ay-
rica lenfoma tanisi igin eksizyonel biyopsi gerekir. Eksiz-
yonel biyopsi, minimal morbidite ve mortalite ile givenli
bir sekilde uygulanabilen bir tani yéntemidir. Ote yandan,
Ozellikle tuberkiloz lenfadenopati olgularinda insizyonel
biyopsi sinus ve fistll olusumuna yol agabildiginden do-
layi kontrendikedir.

Anahtar kelimeler: Lenfadenopati, erigkin, eksizyonel
biyopsi

ABSTRACT

Objective: Lymphadenopathy may be the first symptom
of many diseases. Enlarged lymph nodes may show sig-
nificant regional differences in the etiologic profile. In this
study we investigated patients with peripheral lymphade-
nopathy diagnosed by excisional biopsy.

Methods: A retrospective study was done of 67 lymph
node biopsy specimens obtained from adult patients and
submitted for histopathological examination over a 5-year
period.

Results: The average age of the patients was 37.9+15
years, 29 (43.3%) were male. The regions of the lymph-
adenopathy excised were axillary (n = 36, 53.7%), ingui-
nal (n = 22, 32.8%), and cervical area (n =9, 13.4%) re-
spectively. About one-third (n=23; %34.3) of the patients
had malignancies. Malignancies were non-Hodgkin’s lym-
phoma (n=11, 16.4%), Hodgkin lymphoma (n=7, 10.4%)
and metastases (n = 5, 7.5%), respectively. Tuberculosis
lymphadenitis (n=20; %29.9) and non-specific lymph-
adenitis (n=19; %28.4) were the other common causes.
Non-specific lymphadenitis included reactive hyperplasia,
benign follicular hyperplasia, and mixed follicular hyper-
plasia. Lymphadenopathy diameter and the presence of
generalized lymphadenopathy were significantly higher in
malignant tumors.

Conclusion: Although fine-needle aspiration biopsy may
be useful in the differentiation of benign and malignant
lymphadenopathies, inability of the diagnosis is often en-
countered. In addition, an excisional biopsy is needed for
the diagnosis of lymphoma. Excisional biopsy is a diag-
nostic procedure that can be applied safely with minimal
morbidity and mortality. On the other hand, especially in
patients with tuberculosis lymphadenopathy incisional bi-
opsy is contraindicated as it can lead to sinus and fistula
formation.
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GIRIS

Sekonder lenfoid organlardan olan lenf nodlari, ba-
gisiklik sisteminin en énemli birimlerindendir. Er-
ken adolesan donemde eriskin boyutunun iki kati
olan lenfnodlari, zamanla kiigiilerek 20-25 yasindan
sonra eriskin boyutuna ulasir. Bu nedenle, perife-
ral lenfadenopati (LAP) addlesan donemde yaygin
olarak gozlenirken, eriskinlerde daha az rastlanir.
LAP primer lenfoproliferatif hastaliklara ve infilt-
ratif hastaliklara bagl gelisebilecegi gibi, enfeksi-
yoz (viral, bakteriyel, fungal, parazitik vb.) ve bazi
nonenfeksiyoz hastaliklarda (sarkoidoz, bag doku
hastaliklar1 gibi) oldugu gibi reaktif olarak da geli-
sebilir. Klinik olarak en sik goriilen LAP nedenleri
lenfoproliferatif hastaliklar ve diger maligniteler,
endemik bolgelerde tiiberkiiloz (Tbc) olmakla bir-
likte, nonspesifik veya reaktif LAP de oldukc¢a sik
goriilmektedir. Tbc LAP ekstrapulmoner Tbc’nin
en sik rastlanilan klinik formudur ve en sik servikal
bolge tutulmaktadir [1,2].

Lenfadenopatiler oykii, fizik muayene ve go-
rintiileme bulgularina goére degerlendirilir. Akut,
yumusak ve agrilt LAP varliginda lokalize veya sis-
temik enfeksiyon aragtirtlmalidir. Sistemik lenfnod-
lar1 daha ¢ok siirlandirilmig viral enfeksiyonlarda
goriiliir. Lenfomada ise LAP’lar genellikle elastik
kivamda, konglomere ve agrisizdir. Metastatik lenf
nodlar1 ise ¢ogu zaman agrisiz, sert ve etraf dokuya
yapisik olarak karsimiza cikar. Siipiiratif LAP’dan
stiphelenildiginde ampirik antibiyotik tedavisi bas-
lanilmalidir. Antibiyotik tedavisiyle gerilemeyen
veya sistemik hastalik sliphesi olan olgularda tani
amaciyla ince igne biyopsi veya eksizyonel biyopsi
uygulanir. Insizyonel biyopsi ise, fistiil olusumuna
yol agabileceginden dolay1 dnerilmez [3].

Biiytimiis lenf nodlarinin etyolojik profili
onemli Olgiide bolgesel farkliliklar gosterebilmek-
tedir. Bu calismada klinigimizde tan1 amach eksiz-
yonel biyopsi yapilmis periferik LAP’l1 hastalar
incelendi.

YONTEMLER

Dicle Universitesi Hastanesi’ne 2007-2012 yillari
arasinda periferik LAP nedeniyle bagvuran ve Ge-
nel Cerrahi Klinigi’nde eksizyonel biyopsi uygula-
nan 67 hastanim verileri retrospektif olarak incelen-
di. Hastalara ait demografik veriler, klinik ve his-

topatolojik bulgular kaydedildi. Klinigimizde LAP
eksizyonu i¢in anestezi se¢ciminde yilizeyel LAP’lar
icin lokal anestezi, derin yerlesimli, 6zellikle aksil-
ler ve bazi servikal bolge LAP’larinda ise sedoanal-
jezi tercih edilmektedir. Nedenlerine gore LAP’lar;

1. Benign nedenler:
- Reaktif veya nonspesifik LAP,
- Tbc LAP,
- Granulomatdz LAP,
- Bag doku hastaligi,
2. Malign nedenler
- Hodgkin lenfoma (HL),
- Non-hodgkin lenfoma (NHL),
- Metastaz olarak siniflandirildi.

Bulgularin istatistiksel degerlendirilmesinde
normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov
testi ile degerlendirildi. Normal dagilima uyan ve-
riler ortalama+ standart sapma ile, uymayan veriler
ise ortanca deger ile sunuldu. Yine normal dagilima
uyan verilerin karsilastirilmasinda students t testi,
uymayan verilerin karsilastirilmasinda ise Mann
Whitney U testi kullanildi. Kategorik veriler i¢in
ki-kare bagimsizlik testi kullanildi. Anlamlilik sevi-
yesi p<0,05 olarak belirlendi.

BULGULAR

Hastalarin yas ortalamasit 37,915 olup, 29’u
(%43,3) erkekti. Hastalarin etyolojik tanilar1 Tablo
1’de gosterilmektedir. Eksizyonel biyopsi uygula-
nan LAP bolgeleri en sik aksiller (n=36; %53,7),
ikinci sirada inguinal (n=22; %32,8) ve en az servi-
kal bdlgedeydi (n=9; %13.4). ikiden fazla fazla lenf
bolgesi tutulumu 9 hastada (%25) mevcuttu. Has-
talara ait demografik veriler Tablo 1’de verilmistir.

Patolojik incelemede, en sik (n=23; %34,3)
maligniteler gozlendi. Maligniteler siklik sirasina
gore NHL (n=11; %16,4), HL (n=7; %10,4) ve me-
tastaz (n=5; %7,5) idi. Ikinci siklikta (n=20; %29,9)
Tbe LAP bulgusu olan kazeifiye granulomatoz len-
fadenit goriildii. Non-spesifik lenfadenit {igiincii s1-
rada (n=19; %28,4) goriilmiis olup; reaktif hiperp-
lazi, benign folikiiler hiperplazi, ve miksed folikiiler
hiperplaziyi icermekteydi. Granulomat6z lenfadenit
(n=4; %5,9) ve SLE (n=1; %]1,5) en az hastada go-
rildi.
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Tablo 1. Hastalara ait demografik veriler

Yas ortalamasi (y1l) 37,9+15
Erkek/Kadin 29/38
LAP eksizyon bdlgeleri
Servikal 9 (% 13,4)
Aksiler 36 (% 53,7)
inguinal 22 (% 32,8)
Yaygin LAP 9 (% 25)

Histopatolojik tip

Maligniteler 23 (% 34,3)
NHL 11 (% 16,4)
HL 7(10,4)
Metastaz 5(% 7,5)

Tbc 20 (% 29,9)

Non-spesifik lenfadenit 19 (% 28,4)

Granulomat6z lenfadenit 4 (% 5,9)

SLE 1(% 1,5)

Malign hastalarin yas ortalamasi 38,7+13,9
iken benign hastalarin yas ortalamasi137,4+15,7 olup
aralarindaki fark anlamli bulunmadi (p=0,746). Ser-
vikal bolgeden eksizyon yapilan 2 (9%22,2), aksiller
bolgeden eksizyon yapilan 10 (%27,8) ve inguinal
bolgeden eksizyon yapilan 11 (%50) hastada ma-
lignite tespit edilmis olup, aralarindaki fark anlam-
It bulunmadi (p=0,073). Malign olgularda median
LAP cap1 40 (15-50) mm, benign olgularda ise 25
(10-45) mm olup aralarindaki fark anlamli bulun-
du (p=0,0008). Semptom siireleri acisindan deger-
lendirildiginde benign LAP’larda median semptom
stiresi 3 (1-72) ay iken, malign LAP’larda 4 (1-12)
ay olup, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlam-
It degildi (p=0,4477). Malign olgularda generalize
LAP oran1 (n=13; %56,5) olup, benign olgulardan
(n=8; 18,2) anlamli olarak yiiksekti (p=0,0038).
Lenfoma olgularinda ise bu oran %72,2 olarak bu-
lundu. Hodgkin ve Non-Hodgkin lenfoma olgular1
birlikte degerlendirildiginde; bu olgularda 1 cm’nin
altinda LAP bulunmazken, 1 olguda (%S5,5) 1-2
cm arasi, 6 olguda (%33,3) 2-3 cm arasi, 8 olguda
(%44,4) 3-4 cm arasi ve 3 olguda (%16,7) 4 cm’nin
iizerinde LAP mevcuttu. Non-Hodgkin lenfomada
erkekler/kadin oranmi 2,67:1, Hodgkin lenfomda ise
2,5:1 idi. Non-Hodgkin lenfomada ates, gece terle-
mesi, halsizlik ve kilo kaybi gibi sistemik semptom-
larin goriilme oran1 %63,6; Hodgkin lenfomada ise
%71,4 idi.

Tbc LAP tanis1 konan hastalarin yas ortalama-
st 42,5+15,7 olup sadece 5’inde (%25) pulmoner
tbc Oykiisii mevcuttu. Bu hastalarin ¢ogunlugun-
da (n=14; %70) aksiller LAP eksizyonu yapilmis
olup, servikal (n=3; %15) ve inguinal (n=3; %15)
LAP eksizyonu daha azdi. Hastalarin sadece 3’iinde
(%]15) ikiden fazla lenf bolgesi tutulumu mevcuttu.

Patoloji sonucu non-spesifik LAP olarak gelen
hastalarda ortalama LAP boyutu 18,4+4,9 mm idi.
Postoperatif donemde 3 hastada (%4,4) komplikas-
yon gelisti; 2 (%3) hastada yara enfeksiyonu ve ak-
siller bolgeden eksizyon yapilan 1 hastada (%]1,5)
kol agris1 gelisti. Komplikasyonlar konservatif yak-
lasimla sorunsuz diizeldi.

TARTISMA

Insan viicudunda yaklasik 600 lenf nodu bulun-
maktadir [4]. LAP, pek ¢ok hastaligin ilk bulgusu
olabilir. Fizik muayenede LAP’larin 6zellikleri et-
yoloji i¢in onemli ipuglar verir. Yetiskinlerde in-
guinal bdlgede ve ¢ocuklarda suboksipital bolgede
kiiciik lenf nodlart normal olarak palpe edilebilir.
Biiytimiis supraklavikular, skalenal, aksiller ve epit-
roklear lenf nodlar1 ise tedavi gerektiren hastalik-
larin ekarte edilmesi acisindan incelenmelidir. Ote
yandan, ozellikle servikal lenfadenite yol acan iist
solunum yolu enfeksiyonu, farenjit, konjoktivit, dis
eti hastaliklar1 veya cilt hastaliklari iyi bir fizik mu-
ayeneyle kolaylikla ortaya konabilir. Konservatif
tedavi veya takip sonrasi gerilemeyen veya biiyiime
gosteren LAP’lar incelenmelidir [5,6]. A¢iklanama-
yan lokalize LAP varliginda, eslik eden inflamatuar
hastalik tedavi edildikten sonra 3-4 haftalik takipte
sebat eden LAP veya generalize LAP varliginda bi-
yopsi endikasyonu vardir. Iki haftadan kisa veya 1
yildan uzun siiren, ancak progresif bir boyut artig
gostermeyen LAP’larin neoplastik olma olasilig1 ol-
dukea diisiiktiir. Ancak nadir istisna durumlar vardir.
Ornegin, diisiik dereceli Hodgkin veya Non-Hodg-
kin lenfoma ile nadir baz1 kronik lenfositik 16semi
olgularinda uzun seyir gozlenebilir. Cap1 1 cm’ye
kadar olan lenf nodlar1 genellikle normal olarak
degerlendirilirler, ancak baz1 yazarlar 0,5 cm’den
biiylik epitroklear lenf nodlarinin da incelenmesi
gerektigini belirtmislerdir [7,8].

Ince-igne aspirasyon biyopsisi benign-malign
ayriminda yararli olabilir ancak tani igin yetersiz-
lik durumuyla sik karsilasilmaktadir. Ayrica lenfo-
manin kesin tanisi igin eksizyonel biyopsi gerekir.
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Bu nedenle eksizyonel biyopsi LAP tanisinda “altin
standart” olarak belirtilmektedir [9]. Klinigimize
LAP etyolojisi i¢in refere edilen hastalarin tama-
mina eksizyonel biyopsi uygulandi. Eksizyonel bi-
yopsi, minimal morbidite ve mortalite ile giivenli
bir sekilde uygulanabilen bir tan1 yontemidir. Ote
yandan cerrahi yolla biyopsi planlanan hastalarda
insizyonel biyopsi yapmaktan kaginilmalidir. In-
sizyonel biyopsinin hem tani degeri eksizyonel bi-
yopsiye gore diisiiktiir, hem de lenfatik sivinin yara
yerinde birikmesi nedeniyle yara yeri enfeksiyonu
riski yiiksektir. Ozellikle Tbe LAP olgularinda in-
sizyonel biyopsi siniis ve fistiil olusumuna yol aga-
bildiginden dolay1 kontrendikedir[ 10]. Ancak eksiz-
yonun miimkiin olmadig1 baz1 durumlarda tru-cut
biyopsi alternatif bir segenektir [11].

Olgularimizin patolojik incelemesinde en sik
(n=23; %34,3) maligniteler gozlendi. Maligniteler
siklik sirasina gore non-hodgkin lenfoma, hodgkin
lenfoma ve metastaz idi. Mohan ve ark.’nin [9] ca-
lismasinda malignite oran1 %25,8 ile non-spesifik
lenfadenit ve Tbc lenfadenitten sonra gelmistir. Ote
yandan metastaz olgu sayisi lenfomadan daha faz-
la bildirilmigstir. Darnal ve ark.[12] ise eriskinlerde
malign olgular1 %47 ile birinci sirada bildirmisler-
dir. Calismamizda malign olgularin yas ortalamasi,
semptomlarin siiresi ve LAP bolgesi diger hastalar-
dan farkli bulunmazken, LAP ¢ap1 malign olgularda
anlamli olarak biiyiiktii. Malign olgularimizda ge-
neralize LAP varlig1 %56 iken, lenfomal1 olgularda
%72,2 idi. Darnal ve ark.[12] lenfoma olgularinda
generalize LAP oranin1 %53 olarak bildirmistir.
Hodgkin ve Non-Hodgkin lenfoma olgular1 birlikte
degerlendirildiginde; LAP boyutlart en ¢ok 3-4 cm
(n=8; %44.4) ve 2-3 cm aras1 (n=6; %33,3) yogun-
lasmis olup, Darnal ve ark’nin bildirdigi boyutlara
gore (2-2,5 cm) yiiksek bulunmustur. Nonhodgkin
lenfoma erkeklerde kadinlara gore 2,67:1 oraninda,
hodgkin lenfoma ise 2,5:1 oraninda goriildi. Bu
oranlar Darnal [12] ve Desforges’in [13] bildirdi-
§i oranlara benzerdi. Hem Non-hodgkin lenfoma
(%63,6), hem de Hodgkin lenfomal1 (%71,4) hasta-
larin ¢ogunda ates, gece terlemesi, halsizlik ve kilo
kaybi gibi sistemik semptomlar mevcuttu.

Ikinci siklikta (n=20; %29,9) Tbc LAP bulgusu
olan kazeifiye granulomatdz lenfadenit goriildii. The
LAP, yiizeyel veya periferik LAP’1 ifade etmektedir.
Dandapat [14] ve Jha [15], Tbc LAP olgularinda en
cok servikal bolgede LAP (skrofula) bildirmis olsa

da, bizim Tbc LAP’11 hastalarimizin ¢ogunda (%70)
aksiller LAP mevcuttu ve servikal bolge tutulumu
sadece %15 idi. Hastalarin %15’inde yaygin LAP
mevcuttu. Servikal Tbec LAP’li gocuklarin %80’ nin-
den fazlasinda aktif pulmoner tbc’nin radyolojik
bulgulart mevcutken erigkinlerde anormal akciger
grafisi bulgularina %30 oraninda rastlanilmaktadir
ve bu bulgularda primer Tbc sekelleridir. Bu durum
lenf nodu hastaliginin dnceki enfeksiyonun reak-
tivasyonu sonucu olustugunu diisiindirmektedir.
Bizim hastalarimizda servikal LAP oraninin az ol-
masint, servikal LAP’I1 hastalarin genellikle primer
Tbc tanist ile tedavi altinda olmasi nedeniyle servi-
kal LAP i¢in ek arastirmaya gerek duyulmamasina
baglamaktayiz. Bolgedeki tiim Tbc vakalar1 deger-
lendirildiginde gercek servikal LAP orani ortaya ¢i-
kacaktir. Aksiller veya inguinal Tbc LAP’lar bazen
primer deri Tbc’nin bir komplikasyonu olarak da
karsimiza ¢ikabilirler. Primer deri tiiberkiilozu Tbc
basili ile dnceden hi¢ karsilasmamis bireyde basilin
disaridan deriye inokiilasyonu sonucu olusmaktadir.
Tbc basillerinin deriye inokiile oldugu bolgede 2-3
hafta sonra nodiil veya iilser olusur (Tbc sankri).
Basilin deriye inokiilasyonundan 3-8 hafta sonra
da bolgesel LAP gelisir. Tbc LAP’de kazeifikas-
yon nekrozlu graniilomatdz lenfadenit tipik pato-
lojik bulgudur. Gliniimiizde Tbc LAP’de apse veya
fistiillesen siniis olusumu nadirdir. Tbc LAP tanisi
icin Oykii, fizik muayene bulgulari, akciger grafisi
ve PPD deri testi ¢ogunlukla yeterli degildir. Kesin
tan1 igin 1A sitolojisi ucuz, hizli ve etkili bir tani
yontemidir. Bu yontemlerle tan1 konulamayan ol-
gularda hem histoloji hem de kiiltiir amagh eksiz-
yonel biyopsiye bagvurulmalidir. Fistiil olusumuna
yol agabileceginden dolay1 insizyonel biyopsiden
kagiilmalidir. Olgularin ¢ogunlugu 6 aylik anti-TB
ilaglarla tedavi edilebilmektedir [14-16].

Non-spesifik lenfadenit iigiincii sirada (n=19;
%28.,4) gortlmiis olup; reaktif hiperplazi, benign
folikiiler hiperplazi, ve miksed folikiiler hiperpla-
ziyi icermekteydi. Bu hastalarda ortalama LAP bo-
yutu 18,4+4,9 mm olup malign olgulardan belirgin
olarak daha diisiiktii. Darnal ve ark. ise bu grup has-
talarda LAP c¢apinin 1-1,5 cm arasi oldugunu bil-
dirmislerdir. Moore ve ark.[17], ilk biyopsi sonucu
reaktif hiperplazi olarak gelen ¢ocuklarda 6 aylik
izlem sonrasinda 3 hastada Tbc LAP ve 15 hastada
lenfoma tanis1 kondugunu bildirmislerdir. Bu ne-
denle biyopsi sonucu benign olarak gelen periferik
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LAP’l1 hastalarin klinik takipten ¢ikarilmamasi ge-
rekmektedir.

Sonug olarak, LAP tanisi igin ince-igne aspi-
rasyon biyopsisi benign-malign ayriminda yararl
olsa da, tan1 i¢in yetersizlik durumuyla sik karsila-
stlmaktadir. Ayrica lenfoma tanisi igin eksizyonel
biyopsi gerekir. Eksizyonel biyopsi, minimal mor-
bidite ve mortalite ile giivenli bir sekilde uygula-
nabilen bir tam yontemidir. Ote yandan, ozellikle
Tbe LAP olgularinda insizyonel biyopsi siniis ve
fistiil olusumuna yol agabildiginden dolay1 kontren-
dikedir. Biiyiimiis lenf nodlarinin etyolojik profili
onemli 6l¢iide bolgesel farkliliklar gosterebilmek-
tedir. Ozellikle endemik bolgelerde periferik LAP
nedeniyle incelenen hastalarda Tbc LAP akilda tu-
tulmalidir.
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