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Lenfadenopati çocukluk çağında sık karşılaşılan bir kli-
nik bulgudur. Lenf nodu boyutunun beklenen sınırların 

üstünde olması ve/veya yapısının bozulması LAP olarak 
adlandırılır. Lenf nodunun bulunduğu bölgeye göre değiş-
mekle birlikte genellikle 1-1.5 cm’nin, bazı kaynaklara göre 
2.5 cm’nin üstünde olan ve/veya yapısı bozulan lenf nod-
ları patolojik kabul edilir. LAP, en çok bölgesel veya siste-
mik akut enfeksiyonlara yanıt olarak görülür ve iyi seyirlidir. 
Etiyolojisinde kronik enfeksiyonlar, romatolojik hastalıklar 
ve nadiren çocukluk çağı kanserleri gibi ciddi hastalıklar 

da yer alabilir. Lenf nodlarında büyüme nedeniyle izlenen 
hastalar arasındaki kanser sıklığı merkezlere göre farklılık 
gösterir. Birinci basamak sağlık hizmeti veren merkezlerde 
tüm yaş gruplarında kanser tanısı alan hasta oranı genellik-
le %1’i geçmez. Çocuklarda, özellikle de akut durumlarda 
malignite olasılığı çok daha düşüktür.[1-5] Hastaların kanser 
riski açısından yeterince değerlendirilmeden sevk edilmesi, 
referans merkezlerindeki kanser oranını azaltır. Lenf nodu 
büyümesi olan hastaların etiyolojideki diğer nedenler araş-
tırılmadan ve izlemleri yapılmadan çocuk onkoloji polikli-

Amaç: Çalışmamızda, lenfadenopati (LAP) nedeniyle çocuk onkoloji polikliniğine gönderilen hastaların klinik, laboratuvar özellik-
lerinin ve kanser sıklığının araştırılması amaçlandı.
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niklerine yönlendirilmesi, hasta ve ailede paniğe, onkoloji 
polikliniklerinin yükünün artmasına neden olabilir. Çalış-
mamızda, LAP tanısıyla onkoloji polikliniklerimize gönde-
rilen hastaların klinik ve laboratuvar özelliklerinin, biyopsi 
yapılma ve kanser tanısı alma oranlarının belirlenmesi plan-
lanmıştır.

Yöntem
Ocak 2014- Aralık 2016 arasında LAP tanısı ile çocuk onko-
loji polikliniğimize yönlendirilen hastalar çalışma grubunu 
oluşturdu. ICD Tanı kodlarına göre belirlenen hastaların 
kayıtları geriye dönük olarak incenledi. Tanı kodu olarak 
R59 (büyümüş lenf nodları), L04 (akut lenfadenit), I88 (len-
fadenitler diğer) seçildi. Bu kodlara göre belirlenen hasta-
ların poliklinik bilgisayar sisteminde oluşturulan dosyaları 
üzerinden veriler elde edildi. Hastaların hangi merkezden, 
hangi yollarla gönderildiği, yaşı, cinsiyeti, yakınma süresi, 
sistemik belirti ve bulguların varlığı, lenf nodunun yerleşim 
yeri, yapısı; ilk başvurduğu merkezde ve hastanemizde ya-
pılan tetkik sonuçları, antibiyotik verilip verilmediği kayde-
dildi. Biyopsi gereği duyulan hastaların oranı ve malignite 
sıklığı hesaplandı, malignite ile ilişkili olabilecek özellikler 
araştırıldı.

Bulgular
LAP tanısıyla polikliniğimize gelen134 hasta çalışma grubu-
nu oluşturdu. Kız/ erkek oranı 32/102, ortanca yaşı 6 yıl (4 
ay-17 yıl) olan olguların %80’i başka merkezlerin çocuk po-
likliniklerinden Merkezi Hekim Randevu Sistemi (MHRS) ile, 
%20’si hastanemiz çocuk, çocuk cerrahisi veya kulak burun 
boğaz polikliniklerinden konsültasyon istenerek gönderil-
mişti. MHRS aracılığıyla yönlendirilen hastalara onkolojiye 
sevk nedeni ile ilgili bir yazı verilmediği için yapılan tetkikler, 
uygulanan tedaviler ile ilgili tüm bilgiler aileden ve ellerin-
deki tetkik sonuçlarından edinildi. Periferik lenf nodları %86 
hastada aile tarafından, %14 hastada ise başka bir yakın-
mayla gittikleri doktor tarafından fark edilmişti. Mezenterik 
LAP tanısıyla gönderilen hastalarda ise lenf nodu büyüklü-
ğü karın ağrısı nedeniyle istenen ultrasonografide (US) sap-
tanmıştı. Tüm grupta hastaların ilk doktor başvurusu ile on-
kolojiye gönderilmesi arasında geçen ortanca süre 13 gün 
olup bir gün- dört yıl arasında değişmekteydi (Tablo 1).

Hastalarımızın %60’ında üst solunum yolu enfeksiyonu 
(ÜSYE), bunların %22’sinde adenoid yüz görünümü ve/veya 
alerjik rinit öyküsü vardı. Tüm olguların %12’sinde diş çü-
rüğü, %3’ünde deri enfeksiyonu saptandı; %7’si karın ağrı-
sından yakınıyordu. Bir hasta suçiçeği enfeksiyonunun aktif 
dönemindeydi. 

Polikliniğimize yönlendirilmeden yapılan tetkikler sorgu-
landığında en çok istenen incelemenin büyüyen lenf no-

duna yönelik ultrasonografi (US) olduğu görüldü. US’lerin 
%62’sinde lenf noduna ait boyut bilgisi verilmiş, ayırıcı tanı-
da kullanılabilecek yağlı hilus, kanlanma, direnç ve ekojeni-
teye ait bulgular belirtilmemişti. Hastaların %90’ında US’da 
raporlanan lenf nodu boyutları, muayenede ölçülenden 
daha büyük idi. Diğer tetkiklerin yapılma oranları Tablo 2’de 
gösterildi. Kan tetkiklerinde dört olguda mikrositer anemi, 
ikisinde EBV IGM pozitifliği vardı. Hastaların hiçbiri onkolo-
jiye sevk edilmeden önce diş hekimine veya alerji poliklini-
ğine yönlendirilmemişti. 

Lenf nodlarının %98’i bölgesel olup en sık servikal yerleşim-
liydi. Fizik muayenede boyutları 0.5-5 cm arasında (median 
2 cm) bulundu (Tablo 1). Olguların %24.6’sında lenf nodla-
rı normal yapıda olup boyutları 1cm veya altındaydı. Eşlik 
eden ciddi sistemik belirti ve bulgu da olmadığı için lenf 
nodları patolojik olarak değerlendirilmeyip izlemden çıkar-
tıldı. Tüm gruptabir hepatosplenomegali ve iki splenome-
gali saptandı. Organomegaliler en fazla 2 cm ve yumuşak 
kıvamlı olup izlemde geriledi; enfeksiyona bağlı oldukları 
düşünüldü.

Antibiyotik başlanma oranı %90 olup halen antibiyotik al-
makta olan hastalarda tedavi sürdürüldü. Diğer hastalar-
dan yetersiz tedavi aldığı düşünülen ve diş apsesi olan bir 
hasta dışındakilere tedavi verilmedi.

Olguların 21’ine (%15.6) biyopsi yapıldı. Patolojik inceleme 
sonuçları Tablo 3’de özetlendi. Kanser saptanma oranı bi-
yopsi alınan hastalar arasında %19, tüm grupta ise %3 bu-
lundu. Hodgkin Lenfoma tanısı alan hastalarda LAP boyutu 
2,5 cm’den büyük ve LAP süresi dört haftadan uzun olup 
üçünde eşlik eden sistemik bulgular vardı (Tablo 4).

Tablo 1. Lenf nodlarının özellikleri

Özellikler  n, (%)

Yerleşim yeri
Yaygın  3 (2)
 Bölgesel 131 (98)
  Servikal 108
  Submandibular 4
  Suboksipital 3 
  Supraklaviküler 2
  Aksiller 4 
  İnguinal 3 
  Mezenterik 7 
Boyut, 0.5-5 cm (median 2 cm)
 <1cm 33 (24.6)
 1-2.5 cm 92 (68.7)
 >= 2.5cm 9 (6.7)
Süre, 1 gün- 4 yıl (median 13 gün)
 <2 hafta 82 (61)
 >1 yıl 16 (12)
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Tartışma

Lenf nodları çocukluk çağında sıklıkla ele gelir. Beş yaş 
altı çocuklarda yapılan bir çalışmada sağlıklı çocukların 
%44’ünde, hastalık nedeniyle muayene edilenlerin de 
%64’ünde lenf nodları saptanmıştır.[6] Palpe edilen lenf 
nodunun patolojik kabul edilmesi için boyutunun normal 
sınırların üstünde olması ve/veya yapısının bozulması gere-
kir. Çalışmamızdaki olguların %24.6’sı gibi önemli bir bölü-
münde lenf nodları LAP olarak değerlendirilmedi, onkoloji-
ye yönlendirme nedeni açıklanamadı ve izlemden çıkartıldı. 

Lenf nodlarındaki büyümelerin çoğu reaktif ve iyi seyirli 
olup genellikle viral enfeksiyonlar sırasında gelişir. Etiyolo-
jisinde çocukluk çağı kanserlerinin de yer alması nedeniyle 
lenf nodlarının büyümesi, boyut ve yapısından bağımsız 
olarak aileleri hatta doktorları telaşlandırır. Bu da hastala-
rın yeterince değerlendirilip izlenmeden onkolojiye sevki-
ne neden olabilir. Özellikle başlangıç süresi 2-4 haftadan 

kısa olan veya bir yıldan uzun süredir boyutu artmayan, 
hareketli, yumuşak, 2.5-3 cm’den küçük, servikal yerleşimli, 
ciddi sistemik belirti ve bulguların eşlik etmediği LAP’lar-
da kanser olasılığı düşüktür.[1-10] Hastalar bu özellikler açı-
sından yeterince değerlendirilmeli ve şüpheli durumlarda 
onkoloji konsültasyonu istenmelidir. Çalışmamızda ise yal-
nızca üç hastada (%2) yaygın lenf nodu tutulumu olup böl-
gesel lenf nodlarının %85.5’i servikal veya submandibular 
yerleşimliydi. Lenf nodu boyutu >2.5 cm olan hasta oranı 
sadece %6.7 bulundu. Hastaların %60’ında geçirilmiş veya 
geçirilmekte olan üst solunum yolu enfeksiyonu bulgula-
rı vardı. Lenf nodunun fark edilmesi ile bize gönderilmesi 
arasında geçen süre, olguların %61’inde iki haftadan az, 
%12’sinde bir yıldan uzundu. Özellikle sürenin bir yıldan 
uzun olduğu belirtilen hastalarda sık enfeksiyon öyküsü 
vardı ve önemli bir bölümüne alerjik rinit ve/veya adenoid 
yüz görünümü eşlik ediyordu. Enfeksiyon sonrasında bo-
yut gerilese de ailelerin lenf nodu tamamen kaybolmadığı 
için kaygıya kapıldıkları görüldü. Gözden kaçan önemli bir 
sağlık sorunu diş çürükleri olup çürüğü olan hastaların hiç-
biri diş hekimliğine yönlendirilmemişti. Bir hasta suçiçeği 
enfeksiyonunun aktif döneminde olmasına rağmen bağı-
şıklık sistemi bozuk hastaların izlendiği onkoloji poliklini-
ğine gönderilmişti. Bu veriler, onkolojiye sevk edilmeden 
önce hastaların kanser riski yönünden yeterince değerlen-
dirilmediğini düşündürdü.

Hastalarımızın hepsinde lenf noduna yönelik tekrarlayan 
US’ların yapılmış olması dikkat çekiciydi. Olguların tümü US 
ile izlenmiş ve lenf nodu boyutundaki milimetrik artışlarda 
bile onkolojiye sevk edilmişti. Bu US’lerin çoğunda LAP bo-
yutu belirtilmiş, lenf nodu yapısı ile ilgili yeterli bilgi veril-
memişti. Ülkemizdeki bir çalışmayla[11] benzer olarak US ra-
porunda belirtilen boyutlar muayenede ele gelenden daha 
küçük idi. Çoğu reaktif olan LAP’larda tanı ve izlemde LAP’a 
yönelik rutin olarak US önerilmemesine rağmen ülkemiz-
deki çalışmalarda da US yapılma oranı yüksek olup %50-70 
arasında bildirilmiştir.[1-13] Hastaların klinik olarak yeterin-
ce değerlendirilmeden birinci basamakta US istenmesi ve 
yetersiz radyolojik değerlendirmeler hastaların onkolojiye 
gereksiz sevkine neden olabilir.

Biyopsi ve histopatolojik inceleme LAP etiyolojisini orta-
ya koymadaki son basamaktır.[1-3] Biyopsi ile kanser tanısı 
alan hasta oranı, yaşa ve hastanın izlendiği merkeze göre 

Tablo 2. Hastalardan istenen tetkikler

Tetkik  n, (%)

Tam kan sayımı  94 (70)
Periferik yayma 11 (8)
Biyokimya  51 (38)
Viral testler 28 (21)
Akciğer grafisi 23 17)
LAP’a yönelik US 134 (100)

Tablo 3. Biyopsi alınan hastalarda tanı dağılımı

Patoloji sonucu  n

Reaktif değişiklikler 9
Lenfadenit 4
 Spesifik olmayan 1
 Granülomatöz 3
Hodgkin lenfoma 4
Lenf nodu dışı nedenler 4
 Epidermal kist 1
 Lenfanjiom 1
 Pilomatrikoma 1
 Ektopik timus 1
Toplam 21

Tablo 4. Hodgkin Lenfoma tanısı alan hastalarımızın özellikleri

Hasta Yaş (yıl) Süre (ay) Bölge Boyut (cm) Sistemik bulgu AC grafisi

1 4 1 Servikal 4 Yok Normal
2 15 2 Servikal 2.5 Kaşıntı Mediastende LAP
3 15 3 Supraklaviküler 4 Kilo kaybı, terleme, ateş Mediastende LAP
4 12 6 Supraklaviküler ve aksiller 4 Yok Mediastende LAP
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değişir. Birinci basamak sağlık merkezlerinde, özellikle ço-
cuklarda malignite prevalansı düşüktür. Referans merkez-
lerinde veklinik bulguları maligniteyi düşündüren hasta-
lardaoranlar daha yüksek bulunur.[13] Ülkemizden yapılan 
çocuk çalışmalarında kanser oranı %1-38 gibi çok geniş bir 
aralıkta bildirilmiştir.[14-21] En yüksek oranlar çocuk onko-
loji polikliniklerinde yapılan çalışmalarda olup genellikle 
%15’in üzerindedir.[18-21] Yalnızca biyopsi yapılan hastala-
rın sonucunu bildiren bir çalışmada kanser oranı %40.8’e 
kadar çıkmıştır.[22] Ülkemizdeki bir çalışmada ise bekleni-
lenin aksine çocuk onkoloji merkezine gönderilen 98 has-
tadan yalnız bir tanesi Hodgkin lenfoma tanısı almıştır.[11] 
Çalışmamız da onkoloji polikliniğinde yapılmış olmasına 
rağmen kanser tanısı alanların oranı %3 olup bir referans 
merkezi için oldukça düşüktür. Diğer çalışmaların genel-
likle üniversite hastanelerinden yapılmış olması bu farka 
yol açmış olabilir. Merkezimiz bir devlet hastanesi olup 
onkoloji polikliniğimize ulaşım üniversite hastanelerinden 
daha kolaydır. Birinci basamakta klinik olarak yeterince 
değerlendirilmeyen düşük riskli hastaların polikliniğimize 
başvurması nedeniyle malignite oranının düşük olduğunu 
düşünmekteyiz.

Periferik lenf nodu biyopsisiyle en sık tanı konulan çocuk-
luk çağı malignitesi Hodgkin lenfomadır. Hastalarımızın 
dördü histopatolojik inceleme sonucu Hodgkin lenfoma 
tanısı aldı. Bu hastaların hepsi uzun öykü, supraklaviküler 
yerleşim, boyutta büyüme, >2.5 cm olması, sistemik bul-
guların eşlik etmesi gibi kanser olasılığını yükselten özel-
liklerden bir ya da birkaçını taşıyordu. Kanserli hasta sayısı 
çok az olduğu için hastaların klinik ve laboratuvar özellik-
leri ile malignite arasındaki ilişki istatistiksel olarak değer-
lendirilemedi.

Sonuçlar
Sonuç olarak, hastalarımızın yalnızca %3’ü çocuk kanseri 
tanısı almıştır. Bu oran bir onkoloji merkezi için oldukça dü-
şüktür. Birinci basamak sağlık merkezlerinde izlenebilecek 
hastaların onkoloji polikliniğine yönlendirildiği görülmüş-
tür. Hastaların lenf nodlarının yeri, boyutundaki büyüme, 
yapısındaki değişiklikler ve/veya sistemik belirti ve bulgula-
rın eklenmesi yönünden klinik olarak iyi değerlendirilip iz-
lenmesi, şüpheli hastaların onkolojiye danışılması, gereksiz 
sevkleri azaltacaktır. 
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