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Derleme / Review

Cocukluk Cadginda Lenfadenopatilere Yaklasim
Approach to Childhood Lymphadenopathy
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OzET

Lenfadenopati, cocuk sagligi ve hastaliklan pratiginde en sik karsilasilan
basvuru yakinmalarindan biridir. Tani konulmast igin ¢ogu olguda ayrintil
ok ve muayene yeterlidir. Olgularin biiytik cogunlugunda infeksiyonlar ve
nonspesifik reaktif hiperplazi gibi sinirli ve benign siirecler goriilmektedir.
Daha nadir olarak immiinolojik, metabolik, neoplastik ve diger nedenler
sorumlu olabilir.  Ebeveynlerin malinite  konusundaki endigelerinin
giderilmesi pediatrist icin zorlu bir siiregtir Varsa altta yatan ciddi
hastaliklarin aydinlatilmas! igin hastaya uygun zamanda uygun tetkiklerin
ve konstiltasyonlarin yapilmasi hayat kurtarici olabilir. Bu derlemede
lenfadenopatiyle basvuran gocuk hastaya yaklasim ozetlenmistir.
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Giris

Lenfadenopati, lenf bezi boyutu ve yapisinin bozuldugu
tim lenf bezi hastaliklarina verilen ortak addir ve cocukluk
caginda anne ve babalarin doktora en ¢ok basvurmalarina
sebep olan yakinmalarindan biridir. Herzog (1) tarafindan
yapilan calismada 0-6 ay arasi saglikli cocuklarda lenfadenopati
sikhigr %38 olarak bulunmustur. Blytk cogunluktaki hasta
grubunda lenf bezi blylmesi genelde benign sebeplerle olur
(2,3). Bununla beraber, nadir ve patolojik sebeplerin ortaya
cikarilmasi ve gereksiz tetkiklerden kacinilmasi agisindan lenf
bezi blylmesi ile gelen hastaya yaklasimin bilinmesi ¢ocuk
sagligi ve hastaliklar uzmanlari igin blyUk 6nem tasimaktadir.

ABSTRACT

Lymphadenopathy is one of the most common clinical scenarios for the
pediatrician. The diagnosis is usually evident from history and physical
examination in most of the children. Majority of cases have benign, self
limited processes like infection and nonspecific reactive hyperplasia. Less
common causes include immunologic, metabolic, neoplastic diseases
and other disorders. Parents might have concerns about malignancy and
reassuring them could be quite challenging. Timely and appropriate work-
up and consultations to diagnose an underlying severe disorder would
be life-saving. This review summarizes the approach to children with
lymphadenopathy. The Journal of Pediatric Research 2014;1(1):6-12
Key Words: Lymphadenopathy, children

Genel Bilgiler

Lenf bezleri, lenfatik kanallar boyunca belirli bolgelerde
dizili olarak bulunan, lenfositlerden ve antijen sunucu
hiicrelerden zengin, fibréz bir kapsdille cevrili organlardir.
Vicudumuzda genelde 0,5-1 cm boyutlarinda, periferde ve i¢
organlarda yerlesimli yaklasik 600 adet lenf bezi mevcuttur ve
tam vicut agirhginim %3'Gnd olustururlar (Sekil 1). Yenidogan
déneminde genellikle nadir olarak palpe edilebilen lenf bezleri
zamanla antijenlerle tanisma sonucu gelismeye baslar. Erken
cocukluk déneminde hizli gelisim gdsteren lenf sistemi 8-12
yas arasi maksimum kitlesine ulasir, addlesan dénemden
sonra ise klglUlmeye baslar (4).
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Lenfatik damarlar vene benzer yapida ve kapakgikiidir.
Interstisyel alandaki kapiller yataktan, ¢nce ince kanallara
sonra lenf bezine, oradan efferent toplayici damarlara ve
vendz sisteme baglanan blyutk kanallara dékuldr. Vicudun
sag Ust bolimin lenf drenaji sag lenfatik kanal yoluyla sag
subklavian vene, viicudun sol tarafinin lenf drenaji ise torasik
duktus araciligi ile sol subklavian vene olur. Her dokuda kan
damarlari ile birlikte lenfatik sistem elemanlari bulunur ancak
istisna olarak beyin ve plasentada yoktur. Bu durum her iki
organi da infeksiyonlara acik duruma getirmektedir (5).

Bir lenf bezi cesitli patolojik sebeplerle buyulyebilir;
lenfadenopati etiyopatogenezi Sekil 2'de gordlmektedir (6).

Lenfadenopatilere Yaklagim
Lenfadenopati etiyolojisini aydinlatmada en 6nemli ipucu

anamnezdir. Oykiide lenfadenopatinin siresi, eslik eden
bulgu ve belirtiler (ates, eklem/kemik agrisi, dokdntd, tarti

s
13’
- i 1 4,
b= n...“_ S IFCT L kg LY
TivenH - 4 g._ o Hilar ve mediastinal LY
< ——

MASDETET LN =i _. .K%j ¥ Parmiliak LN
i -

L Tpmeeal ve ingaingl LN

Sekil 1. Vicuttaki lenf bezlerinin anatomik yerlesimi
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Sekil 2. Lenfadenopati etiyopatogenezi

kaybi, gece terlemesi, kasinti, nefes darligi), son bir ay icinde
gegcirilen infeksiyonlar, seyahat 6ykUsU, hayvan temasi, ailedeki
kalitsal hastaliklar, tlberkiloz ve asi uygulamalari mutlaka
sorgulanmalidir (7). lla¢c kullanimi da lenfadenopatiye sebep
olabilir (Tablo 1). Genellikle ilacin kullaniminin durdurulmasi
lenfadenopatinin gerilemesi icin yeterlidir (8).

Muayenede ancak vylzeysel lenf bezleri muayene
edilebilir: Bas-boyun bdlgesi, aksiler, inguinal, supraklavikdiler,
popliteal ve epitroklear bolge. Lenf bezleri ve drene ettigi
anatomik bolgeler Tablo Il'de gorilmektedir (9). Lenfadenopati
degerlendirilirken sadece lenf bezleri muayene edilimemelidir.
Tam sistemik muayene yapiimali, lenf bezinin blylimesine
yol acacak diger sebepler agisinda ipuclar arastiriimalidir.
Lenf bezinin drene ettigi bdlgeler de dikkatli incelenmelidir,
ornegin; sacl deride bir enfeksiyon olmasi oksipital bolgede
lenfadenopatiye yol acgabilir ya da ayakta tirnak batmasi
sonrasl gelisen bir enfeksiyon inguinal lenfadenopatiye neden
olabilir. Karaciger ve dalak muayenesi ve ilgili lenf bezlerinin
muayenesi unutulmamalidir (10).

Eger sadece bir lenf ve drenaj bolgesiniilgilendiren blyime
mevcutsa; ornegin 6n servikal bolgede 3 adet lenfadenopati,
bu durum lokalize lenfadenopati olarak adlandirilir. Komsu
olmayan iki veya daha fazla lenf digimu boélgesinde blyime
ise generalize lenfadenopati kabul edilir. Ornegin; 6n servikal
bolgede 2 adet lenfadenopatiye sol aksillada da bir adet
lenfadenopatinin eslik etmesi gibi. Generalize lenfadenopati
genellikle sistemik hastalik belirtisidir (11). Patogeneze gore
lenfadenopati nedenleri Tablo III'de gérilmektedir.

Lenfadenopati varliginda ayirici yapabilmek i¢in asagidaki
sorular yanitlanmalidir (13):

1. Hastanin Yasi

Hem lenf bezi buylklUklerinin degerlendiriimesi, hem
de palpe edilen kitlenin ayirici tanisi agisindan hastanin yasi
kritk onem tasir. Erken cocukluk doneminde, genellikle
3-5 yas arasi, sUrekli olarak ele gelen mobil ve klguk
servikal, aksiller ve inguinal lenf bezlerine cok sik rastlanir
(14). Bu yas grubu disindaki patolojilerde daha dikkatli
olmak gerekir. Dogumla ya da cok erken yasta baslayan
lezyonlarda lenfadenopatiden ¢ok dogumsal anomaliler
dustndlmelidin.  On  bes gUnlikken boyunda sislik
nedeniyle getirilen bir bebekte maliniteden once ayrintih
bir dogum 6ykisU aldiktan sonra, dogum travmasina bagli
sternokleidomastoid kasta hematom duisinilmesi daha
dogrudur (15). Okstiz ve ark.'min (16) yaptigi calismada
periferik lenfadenopati olgularinda, yas blyuldikce malinite
riskinin arttigi rapor edilmistir. Sifir-2 yas grubunda malinite
orani %10,7 iken, 12 yas Uzeri grupta bu oran %44,7 olarak
bulunmustur.

Tablo I. Lenfadenopati yapan ilaglar

Allopurinol Altin Pirimetamin
Atenolol Hidralazin Kinidin
Kaptopril Penisilin Sulfonamidler
Karbamazepin Fenitoin Sulindak
Sefalosporinler Primidon
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Tablo 1. Lenf bezlerinin anatomik drenaj bolgeleri

Bas/Boyun

Oksipital

Posterior bélge kafa derisi

Postaurikiiler

Temporal ve parietal bolge kafa derisi

Preaurikiiler

Anterior ve temporal bdlge kafa derisi, eksternal kulak yolu, pinna, konjonktiva

Parotid

Alin ve temporal bélge kafa derisi, yiiz orta hatti, dis kulak yolu, orta kulak, dis etleri, parotis bezi

Submandibiiler

Yanaklar, burun, dudak, dil, submandibiiler bez, bukkal mukoza

Submental

Alt dudak, agiz tabani

Yiizeyel servikal

Larenks alt bélge, alt kulak yolu, parotis bezi

Derin servikal

Tonsil, adenoid, posterior bdlge kafa derisi, boyun, dil, larenks, tiroid, damak, burun, 6zafagus, paranazal
siniisler

Supraklavikiiler

Sag taraf Mediasten, akciger

Sol taraf Gastrointestinal sistem

Aksiller Kol, meme, toraks, boyun

Epitroklear Dirsegin altindaki kol ig yiizii

Inguinal Alt ekstremite, genitalya, kalga, umbilikus alti karin duvari
Popliteal Bacak

Tablo lll. Lenfadenopatilerin genel olarak nedenleri

Nonspesifik reaktif hiperplazi

Bag dokusu hastaliklari

Kanser ve benzer durumlar

infeksiyon

Romatoid artrit

Hodgkin/ Hodgkin disi lenfoma

Bakteriyel: Staph. aureus, Strep. pyogenes, tularemi, Thc,
bruselloz, kedi tirmigi hastaligi

Sistemik lupus eritematosus

Losemi

Viral: EBV, CMV, HIV, kizamik, rubella

Kawasaki hastaligi

Solid tiimor metastaz

Protozoal: Toksoplasmoz, malarya, leishmaniasis

Sjogren sendromu

Histiositoz

Spiroketal: Lyme hastaligy, sifilis

Lenfoproliferatif hastaliklar

Hipersensitivite durumlan

Mantar: Histoplasmoz, koksidomikoz, kriptokokkoz, aspergilloz

Disproteinemi ile anjioimmiinoblastik
lenfadenopati

Serum hastaligi

Asilar

X'e bagiml lenfoproliferatif sendrom

ilag reaksiyonu

Depo hastaliklan

Lenfomatoid granulomatoz

Dider

Gaucher hastalig

Rosai-Dorfman hastalig

Kikuchi hastaligi

Niemann-Pick hastalig

Castleman hastalig

Berilyum maruziyeti

Sistinoz

Otoimmiin lenfoproliferatif sendrom

PFAPA sendromu

Graniilomatoz hastaliklar

Postransplant lenfoproliferatif hastalik

Hipertiroidizm

Sarkoidoz

2. Lenf Bezlerinin Biiytiklikleri

Genel kural olarak aksiller ve servikal bdlgede 1
cm’nin, inguinal bdlgede 1,5 cm'nin, epitroklear bolgede
0,5 cm’nin Uzeri ve supraklavikiler ve popliteal bélgedeki
tim lenf bezleri patolojik boyutta kabul edilir (6). Lenf
bezi boyutu degerlendirilirken hastanin yasi géz éninde

8

bulundurulmalidir, genellikle yenidogan dbéneminde
lenf bezi palpe edilemedigi igin yukarida tanimlanan
boyutlardan daha kUglk lenf bezleri patolojik olabilir. Lenf
bezinin boyutu arttikca malinite olasiligi artar, 3 cm’den
blylk lenf bezleri malinite agisindan daha riskli olarak
degerlendirilir (17).
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3. Lenf Bezlerinin Yerlesim Yerleri

Yukarida da anlatildigi gibi, supraklavikiler fossadaki lenf
bezi patolojilerinde malinite olasiligi fazla iken, aksiller, inguinal
ve servikal bolgede bu olasilik daha dustkttr (18). Lenf
bezi bolgesinin belirlenmesi, drene edilen organlarin kontrol
edilmesi acisindan da o6nemlidir. Aksiller lenfadenopati ile
basvuran bir hastada kedi tirmigi hastaligi ya da elde/
parmaklarda infeksiyon olabilir (12).

4. Lenf Bezlerinin Yapisi

Palpasyonla hassasiyet, 0zellikle de agri, 6dem, fluktuasyon
ve indUrasyon varsa genellikle enfeksiyona bagli lenfadenopati
dastndlmelidir (19). Nadiren timor kanamasi ya da asirt hizli
blyldyen timorlerde kapsul geriimesine bagl olarak agri
olabilir. Enfeksiyon ve malinitenin ayni anda bulunabilecegi
unutulmamalidir (6rnek; Hodgkin lenfoma ve tiberkiloz
birlikteligi) (20,21). Yumusak, kolaylikla sikistirilabilir, hareketli
lenf bezleri genelde benign kdkenlidir. Sert lenf bezleri kansere
bagll fibroz durumunda ya da daha dnceki inflamasyon fibroza
sebep olduysa gorllir. Lenfomalarda lenf bezleri genelde
lastik kivamindadir. Invazif kanserlerde ya da granllomatoz
inflamasyon varliginda ¢evre dokulara vyapisiklik olabilir.
Lenfadenopati olarak palpe edilen kitle pulsasyon veriyorsa
vaskduler yapisi olan baska lezyonlar dtustndlmelidir (6).

5. Generalize ya da Lokalize Lenfadenopati Varhgi

Lokalize lenf bezi blylmesi cocukluk caginda en sik
gorilen sekildir. Siklik sirasi olarak servikal, aksiler ve daha
sonra inguinal bolgede gortlir (18). Lenf bezinin ya da
drene ettigi bolgenin hastaliklarindan kaynaklanir. Generalize
lenfadenopati sistemik hastaliga isaret eder (2).

6. Suire

Dogumdan beri var olan ya da yilla tarif edilen yakinma
suUreleri daha ¢ok dogumsal lezyonlarda gordlir. Glnle
tanimlanan kitlelerde infeksiyon olasiligi fazla iken, ayla ifade
edilen kitleler malinite olabilir (6). Ancak ailenin bulgulari ge¢

Dort-6 hafta icinde klgllmeyen ya da 8-10 hafta icinde
yasa gore normal boyutlara donmeyen lenf bezi blylmeleri
daha c¢ok malinite duisindlrir. Cok uzun slredir varolan
kitlelerde maliniteden uzaklasilmakla beraber, bu durumun
istisnasI Hodgkin lenfomadir. Hodgkin lenfoma hastalarinda tani
konulmadan 6nce 6-12 ay slren 6ykil oldukga sik gorilir (22).

7. Eslik Eden Bulgu ve Belirtiler

Ates, tarti kaybi, halsizlik ve kasinti sistemik hastaliklar
ve timorlerde gozlenebili. Ust solunum yolu infeksiyonu
belirtilerine eslik eden lokalize lenfadenopatilerde reaktif
hiperplazi olasiligi daha ylksektir. Petesi/purpura varliginda
ayrici tanida akla ilk olarak |6semi gelmelidir. Uzun sureli
Okslrik, hemoptizi varligl tlberkiloza eslik edebilir. Eklem
bulgulari, atesle birlikte ortaya gikan dokintd, jivenil romatoid
artrit bulgusu olabilir.  Splenomegali varliginda, malinite
ayirici tanida yer almakla birlikte Ebstein-Barr infeksiyonu
unutulmamalidir (12).

Lenf bezi bolgesinde sislik ya da kitle ile basvuran bir
hastada diger emin olunmasi gereken durum, bu yakinmaya
sebep olan dokunun lenf bezi olup olmadigidir. Konjenital ya
da edinsel olarak ortaya cikan birgok diger organ patolojileri
lenfadenopatiyi taklit edebilir (Tablo V) (23).

Cogu hastada 6ykl ve muayene ile tani konulabilir ve
ek tetkik gerekmez. Olgularin blyutk bir cogunlugu servikal
lenfadenopati nedeniyle basvurur ve genellikle atta yatan
neden viral Ust solunum vyolu infeksiyonlaridir (17). Eger
sUpheli bir durum mevcutsa ilk olarak; kan sayimi, periferik
yayma, sedimentasyon, LDH, Urik asit, PPD ve akciger grafisi
istenilmelidir (Sekil 3) (13). Akciger grafisi hem eslik eden
hilar ya da mediastinal lenfadenopatiyi tespit eder, hem de
biyopsi planlaniyorsa anesteziye engel olacak basi yapan kitle/
lenfadenopati varligini gosterir.

Lenfadenopatiyle basvuran hastalarda
bir noninvazif goérintileme yontemi ise

fark etmis olmasi ihtimali unutulmamalidir.

Oykil & Muayene
—

Ultrason her hastada yapilmasi gereken

Tam kovduruca Malinite shphes) yiksek Tam belirsiz
*Supmklavikiler LAP Tetkik et *TES, PY
(EK tetkik iz *Kilo kaybn/Gece terlemesi *ESR, LDH, tirik asat
*Yaygin pruritis {gocukta nadir) *Serclogi (TORCH&EBV)
*Kanama/sarikler * Akcider grafisi
Tedavi &2 hafla gozlem *Nefes darligy r
— * Agiklanamayan ates Tam
Yam(+) Yanat (-1 *Tekrarlayan infeksiyonlar
*Nefes darlify Var Yok
Izleme al *Kemik agrs
*LAP disinds kitle Uygun konsttasyon Hematolojik ancmali
A *Sert arisaz paket yapeng LAP &Tedavidrlem Mediastinal LAP
*Masif organomegali — ——
Var Yok
i | v
LAP dagilim
Acil olan tetkikleri y: < Generahze Lokalize

ap
(tinds lizis?, transfilzyon?, SVCST)
Stabilize et

Uygun konsiltasyon
&Tedaviklzlem

PP/ HIV, VDRL
ANAantiDNA, Aghut. testleri

Drermoid kisti
Tubarems, Brusella, The
Kedi treng hastaligs, AIDS
Eollsjen doku bastaliklan
Depo hastahiklan

P — Tani var Tam yok

Yamutse:

> COCUK HEMATOLOJISLONKOLOJISE KONS.
EN PATOLOJIK LENF BEZINDEN BIYOPSI
KEMIK ILIGI ASPIRASYONU

uygulanan diger
ultrasonografidir.
bir test degildir.

| USG ile LAPtan emin ol
Lenfitik mal formasyon
Brankial kleft kisti

Tiroglossal dultus kisti
USGtAP‘Ia uyamly

Oral antibiyodik
(5. Aureus/S Pyogenes'e yooelik)

Yanall

Sekil 3. Cocuklarda lenfadenopatilere yaklasimda algoritma
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Malign sebepli lenfadenopatinin ayristiriimasi icin ipucu
verebilir ancak esas yardimi gézlenen kitlenin lenfadenopati ya
da diger organ patolojileriyle (hemanjiom, kistik higroma gibi)
yapllamadigi durumlarda saglamaktadir. Ultrason sonuglarinda
¢ogu zaman sadece lenf bezlerinin boyutlar bildirilmektedir
(24). Ultrasonla boyut 6l¢iimU, palpasyona ek olarak bir ipucu
vermeyeceginden lenf bezinin sekli, sinirlari, ekojenitesi,
ekojenik hilus yapisi, kalsifikasyon ve nekroz varligi, vaskdiler
yap! ve diren¢ radyoloji uzmani tarafindan raporlanmalidir
(25,26,27). Ancak tim bu parametreler malign yapidaki
lenf bezini, benign sebepli lenfadenopatiden ayirt etmede
tek basina yeterli degildir, daha ¢ok bir yol gdsterici olarak
dUstnulmelidir. Asagidaki tabloda doktorun eline ulasacak
bir servikal USG'de kullanilan terminolojiye gore ayirici tani
yaklasimi sunulmustur (Tablo V).

Tedavi altta yatan 0Ozgil hastaliga yonelik olmalidir.
Lenfadenopati nedeniyle izlenen hastalara ampirik
kortikosteroid uygulanmamalidi. Bu tUr ilag uygulamalan
maliniteye bagll (I6semi, lenfoma) kitlenin klcllmesine ve
patolojik taninin konulamamasina sebep olabilir (28,29), ayni
zamanda hematolojik malinite varsa hastayr timoér lizis
sendromuna sokabilir. Steroid uygulamasi ancak lenfomaya

Tablo IV. Cocukluk ¢aginda lenfadenopatiyle karigabilen servikal
patolojiler

Boyunda Kitle Sebepleri
Brankial kleft kisti

Lenfanjiom

Tiroglosal duktus kisti Kistik higroma

Timus bezi anomalileri Fibromatosis Coli

Tiroid bezi anomalileri Silaolitiasis/Sialoadenit

Dermoid ve Teratoid kistler Laringosel

Hemanjiom Ozafagus divertikiilil

bagll superior vena cava sendromu gibi yasami tehdit eden
basl semptomlari varsa ve hastanin acil olarak daha donanimli
bir merkeze sevki mimkin degilse uygulanabilir (30).

Lokalize servikal lenfadenopati varliginda eslik eden
baska slpheli bulgu yoksa (hepatosplenomegali, ekimoz,
petesi, purpura, kilo kaybi, ates, nefes darligi, ortopne, gece
terlemeleri, halsizlik, merkezi sinir sistemi patolojileri, diger
patolojik muayene bulgular) ve progresif bir blylime s6z
konusu degilse hasta 3-4 hafta boyunca izlenebilir. Bakteriyel
adenit dusunuliyorsa, gram pozitif mikroorganizmalara karsi
etkinligi olan ampirik antibiyotik tedavisi uygulanir (31).
Ampirik tedaviye yanit yoksa ve infeksiyon slphesi devam
ediyorsa hasta mutlaka tlUberkiloz lenfadenit yoninden
degerlendirimelidir. Ulkemizde hala tularemi epidemileri
goruldiginden, pB-laktam antibiyotiklere yanit vermeyen
infeksiydz lenfadenopatilerde tularemi aglitinasyon testleri
istenmelidir (32).

Doku Orneklemesi

Klinik bulgular ve laboratuvar testleri ile tani konulamadig,
lenfadenopatinin gerilemedigi, batinda ve mediastende
lenfadenopati ya da kitle varliginda ve malinite stphesinin
oldugu durumlarda hastayi doku érneklemesi icin yonlendirmek
gerekir (6). Asagidaki sekilde acil ve gdzlem sonrasi biyopsi
yapllmasi gereken durumlar 6zetlenmistir (Tablo VI).

Biyopsi yapilacak olgular mutlaka pediatrik hematoloji
ya da onkoloji uzmani tarafindan konsiilte edilmeli ve doku
ornekleri mimkdinse tecrlbeli hematopatologlarin oldugu bir
merkezde degerlendirilmelidir. Biyopsi; ince igne biyopsisi, tru-
cut biyopsi ya da acik biyopsi yontemlerinden biriyle alinabilir
(12). Ince igne biyopsisi malign hiicreleri gdsterebilmekle
beraber, lenfomalarda alt tiplerin belirlenmesi icin yeterli
degildir. Ayrica merkezde sitolojiden taniya gidebilecek patolog
olmayabilir. Cocukluk caginda yalanci negatiflik olasiligr ve
lenfoma varliginda tipleme igin yeterli dokuyu saglayamamasi

Tablo V. Servikal lenf bezi ultrasonografisinde ayirici 6zellikler

Etiyoloji
Ozellikler Non-neoplastik Neoplastik
Boyut (tanisal degil) Kiigiik Genellikle kisa aks>9 mm
Sekil Oval (kisa/uzun aks<0,5) Yuvarlak (kisa/uzun aks>0,5)1
Sinirlar Diizenli Diizensiz, nodiiler
Ekojenik hilus Belirgin ve diizgiin Silinmis, incelmis ya da yapisi bozuk?
Ekojenite Genelde hipoekoik Genelde hipoekoik3
Kalsifikasyon Genelde gériilmez, granulomlarda (+) Metastatik papiller tiroid Ca, tedavi sonrasi lenfomada (+)
Intranodal nekroz Nadir ancak inflamasyonda olabilir4 Hizli bilyiiyen tiimorlerde (+)

Avaskiller ya da hilusta diizgiin, santral

Vaskiiler yapi vaskiilarite Periferik ya da karigik yapida vaskiilarizasyon
Vaskiiler direng Normal Artmig>

1Submandibiiler ve parotid lenf bezleri normalde yuvarlak olabilir
2Tiiberkiilozda hilus ekojenitesi bozulabilir

3Metastastik papiller tiroid Ca'da hiperekoik

4Yumusak doku ddemiyle birlikte olmasi maliniteden ayirt eder

5Servikal lenf bezlerinde degerler standardize olmadigi igin giivenilir degildir
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Tablo VI. Lenfadenpatili hastada biyopsi endikasyonlari

Acil Biyopsi Gozlem sonrasi biyopsi

Sert agrisiz paket yapmig LAP Nonspesifik tedaviye yanitsiz LAP

Mediastinal /Supraklavikiiler LAP | Spesifik enfeksiyon siiphesi

Kan sayiminda sitopeni 4-6 hafta icinde gerilemeyen LAP

Abdominal kitle/Masif >2 hafta biiyimeye devam eden
organomegali LAP

Gece terlemesi, refrakter ates ve
>%10 tart kaybi

nedeniyle ince igne biyopsisi ginimuzde ilk segenek olarak
tercih edilmemektedir (33,34). Ozellikle tomografi ya da
ultrason esliginde yapilan tru-cut biyopsilerin sikhigi gittikce
artmaktadir (35). Mediastinal kitle ya da basi bulgusu olan
ve bu nedenle genel anestezi alamayan hastalarda oldukga
kullanigli alternatif bir yéntemdir. Agik biyopsiler; dzellikle tru-
cut biyopsiyle yeterli dokunun alinamayacagi ya da cerrahinin
tedavi ydninden avantaj saglayacagi durumlarda tercih edilir.
Acik biyopsilerde doku iyilesmesi igne biyopsilerine gore
daha ge¢ olacagi icin, olasi kanser durumunda kemoterapiye
daha gec¢ baslanmasina sebep olabilir. Tlberkiloz gibi
granUlomatoz lenfadenit stphesi olan olgularda igne biyopsisi
yerine kapsullyle birlikte eksizyonel biyopsi tercih edilmesi,
cerrahi sonrasi fistll olusumu riskini azaltir (36,37).

Hematolojik maliniteler ve depo hastaliklarinin ayirici tanida
on planda dlsundldiga olgularda lenf bezi biyopsisi yerine
oncelikle kemik iligi aspirasyonu yapilmasl daha dogrudur.
Losemilere bagll lenfadenopatilerde ve lenfomalarin  kemik
iligi metastazinda tani koydurucudur (11). Brusella ve benzeri
infeksiyon slphesi durumunda kemik iligi kiltirG de alinabilir.
Oncesinde 6zel bir hazirlik gerekmediginden hizla yapilabilir
Doku 6rnegine gore daha kisa stirede sonuglari gorilebildiginden
hastaya zaman kazandinr. Tani koyulabilen olgularda gereksiz
anestezi ve vakit kaybini engeller, tani koyulamayan olgularda
kisa strede uygun yontemle biyopsi planlanmalidir.

GUndmizde kemik iligi aspirasyonlari sadece morfolojik
olarak degil, ek akim sitometrik, molekiler genetik ve
sitogenetik yontemlerle degerlendiriimektedir (38). Bu
tetkiklerin saglikli sekilde yapiimasi mimkun degilse, hasta
tedaviyi baska bir merkezde almak zorunda kalacaksa ve
gidecegi merkezde bu tetkiklerin tamamlanmasi icin bir kez
daha aspirasyon islemine maruz kalacaksa hastayl en bastan
nakletmek daha uygun olur.

Lenf bezi biyopsisi yapildiginda alinan &érneklere hangi
testlerin yapilacagl, hangi fiksatif ya da transfer ortaminda
tasinacagi (formol, serum fizyolojik, RPMI vb.) onceden
belirlenmelidir. Doku érnegi alindiginda bir lam Uzerine imprint
yapilmali ve acil olarak uygun boya ile boyanarak 6n tani igin
degerlendiriimelidir (39).

Sonug olarak, hangi tlr lenfadenopatide ne tir bir
yaklasim yapilmasi gerektigini sdyleyebilecek ve her hastada
uygulanabilen bir formil mevcut degildir. Her hastada
ayrintili 6ykl ve beden muayenesi, tani konulmasinda en
énemli aractir. Onerilen tiim kilavuzlara ragmen doktorun

klinik tecrlibesi sonucu hasta hakkinda hissettigi siphe g6z
ardi edilmemelidir. Tanisal olarak ipucu vermeyen olgularda,
beklemek ve gereksiz tetkikler yapilmasi yerine, hastanin
zaman kaybetmeden bir Ust merkeze yonlendiriimesi tani
ve tedavinin gecikmemesini saglayacaktir. Bazi ebeveynler,
lenf bezlerinin vicudun normal organlari oldugunu
bilmemektedir. Bu sebeple ebeveynler ve yasl uygunsa
cocuk lenf bezlerinin her insanda mevcut organlar oldugu,
hastada dUsUnilen olasi tanilar ve gerekiyorsa ek tetkikler
hakkinda bilgilendirilmelidir.
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