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Derleme / Review

Pediatrik servikal lenfadenopatilere yaklagim

Approach to pediatric cervical lymphadenopathy

Zahide Mine Yazic

Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklart Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

(074

Servikal lenfadenopati pediatrik niifusta yaygin olarak goriiliir;
saglikli ¢ocuklarin yaklasik %38 ila %45’inde ele gelen
lenfadenopati bulunabilir. Esasen, dogru bir insidans vermek
zordur ¢iinkii viral iist solunum yolu hastaliklarindan sonra
goriiliip kendini sinirlayan bir patolojidir. Ayirici tanisinda
birgok hastalik olabilecegi icin ayrintili 6ykii ve fizik muayene
dogru taniyr koymaya yardimecidir. En sik rastlanan neden
enfeksiyondur.

Anahtar sézciikler: Servikal; lenfadenopati; pediatrik.

Servikal lenfadenitler boyunda biyiimis, iltihapli ve
hassas lenf digiimleri olarak tanimlanir. Servikal len-
fadenopati ise boyun lenf digumiindeki basitce sismeyi
ifade eder. Ancak, iki terim siklikla birbirinin yerine
kullanilmaktadir.™ Akut lenfadenit, birka¢ giin icinde
gelisirken subakut/kronik lenfadenit daha ¢ok haftalar
veya aylar i¢inde gelisir.?) Yaygin lenfadenopatiler, iki
veya daha fazla komsu olmayan lenf nodu bolgelerinde
(servikal ve aksiller) geniglemelerin ve sistemik hastaligin
sonucudur.?!

Bas-boyun boélgesindeki lenf bezleri: submental, sub-
mandibiler, anterior servikal, posterior servikal, suprak-
lavikiler ve parotis (preaurikiller) ¢evresi olmak tzere
bir¢ok anatomik alt bélgelere ayrilmistir. Ayrica anterior
servikal lenf nodlar1 boyun 6n tg¢geninde sternokleido-
mastoid kasa ve juguler vene gére genellikle ist, orta
ve alt gruba ayrilir. Posterior servikal digtmler arka
liggeninde, mastoid (postaurikiiler) ve suboksipital bolge
olarak siniflandirilir.® Servikal lenflerin bu temel yedi

ABSTRACT

Cervical lymphadenopathy is common in the pediatric
population; palpable lymphadenopathy may be present in
approximately 38 to 45% of healthy children. In fact, it is
difficult to give a true incidence since it is a pathology that
is seen after viral upper respiratory diseases and limits itself.
Detailed history and physical examination assist in establishing
a correct diagnosis since many diseases may be involved in its
differential diagnosis. The most common cause is infection.
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alt bolge siniflandirma sistemi Hajek ve ark."! tarafindan
pediatrik niifusta 6nemli bir goriintilleme ¢aligmas: olan
boyun ultrason diizenine gore yapilmigtir. Cocukluk cag:
servikal lenfadenitler siklikla drene olduklari anatomik
bolgelere gore cesitlense de yaklagik %80’ini submandi-
biiler veya derin servikal diigtimler olusturur.

Servikal lenfadenit patofizyolojisi tam olarak aydin-
latilamamistir, ancak mikroorganizmalarin bag ve boyun
bolgesinde mukozaya veya deriye niifuz ederek dokuya
sizmast ve lenf digimlerinin getirici (afferent) lenf
damarlari ile bu lenf digtumlerine yerlestikleri tahmin
edilmektedir.” Anatomik drenaj alaninda agik enfeksi-
yona bagli veya organizmalarin yerlesmesi ile ilgili hicbir
klinik kanit olmadan da lenf diigtimleri biiytayebilir. Lenf
dugimlerinde, lenfatik sivida enfeksiyéz ve antijenik
malzemelerin siziilmesiyle once lenfositler daha sonra
lenf digtimleri buytyebilir.

Staphylococcus aureus (S. aureus) ve Streptococcus pyogenes

(S. pyogenes) (grup A streptokok [GAS]) gibi piyojenik
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organizmalarin katilimi ile lenf nodu i¢inde olusan ani
bagslangicli reaksiyonlar genellikle sislik, eritem, 1s1 artigi
ve hassasiyetle kendilerini belli ederler. Lenf digimiine
nétrofillerin yerlesimi apse olusumu ile sonuglanabilir.
Mikobakteriyel, mantar ve Bartonella henselae enfeksiyon-
lar1 genellikle daha az dramatik klinik 6zellikleri ile daha

cok kronik graniilomatoz enflamatuar yanita yol agar.?

Pediatrik hastalarda servikal lenfadenopatilerde tani
koymada ayrintil: 6yki ve dikkatli fizik muayene dogru
tanida biiyiik 6nem tagimaktadir. Oykii alinirken ayi-
rict tantya yonelik olarak; kitlenin ne zaman olustugu
veya fark edildigi, buyiiklagi veya biiytime karakte-
ri, hastanin gecirdigi hastaliklar mutlaka sorulmalidir.
Lenfadenopatiye eslik eden ates, kilo kaybs, istahsizlik,
gece terlemesi, yorgunluk, halsizlik varsa mutlaka dik-
kate alinmalidir. Antibiyotik tedavisi kullanmis ise kit-
lenin tedaviye yaniti, yakin zamanda yapilan seyahatler,
hayvanlarla temas Gykiisi ve yasadig: sosyal cevreye ait
bilgilerin de dykiide yer almas: gerekir."” Fizik muayene-
de, kitlenin boyutu, ¢evre dokularla olan iligkisi, hareket-
liligi, ele gelen kitlenin sert veya lastik kivaminda olmasi,
yerlesim yeri ve Gzerini 6rten derideki degisikliklerin not
edilmesi gerekir. On tan1 olarak Gykii ve fizik muayene
bulgular: benign veya malign ayriminda yardimci ola-
bilir.[

En sik st solunum yolu ile iligkili virisler veya bak-
teriler tarafindan olusturulan enfeksiyonlara eslik eden
enfeksiyon kaynakli lenfadenopatiler goriiliir. Genellikle
viral infeksiyonlarla iligkili servikal lenfadenopatiler akut,
yumusak, kuciik, boynun iki tarafinda, mobil, agrisiz ve
Uzerini 6rten deride higbir reaksiyon olusturmadan izle-
nirken, Epstein-Barr virtisi (EBV) ve Sitomegalovirus
(CMV) gibi kronik viral infeksiyonlar daha sik subakut

ve kronik lenfadenopatilere neden olurlar.

Bakterilerle iligkili servikal lenfadenopatiler genellik-
le akut baslangichi ve tek taraflidir en sik submandibiiler
bolgede (%50-60) daha az siklikla Gst servikal (%25-30)
bolgelerde gelisirler.”

Fizik muayenede akut bakteriyel lenfadenit olan has-
talarin %25’inde fluktuasyon alinir ve bu 6zellik siklikla
S. aureus lenfadenitinde saptanir.l”

Ani biytime, yuvarlak gekil, agrisiz olma, deri veya
altindaki yapilara yapisma genel malignite digiindiiren
bulgulardir. Ayrica boyutu ne olursa olsun supraklavi-
kiler lenf digiimlerinde ve alt servikal diigimlerinde
olan biyumeler, hasta yasinin 28 olmasi, 2 veya 3 cm’den
biiytik lenf nodlar1 maligniteyi disindirir. Yaygin len-
fadenopati ile hepatosplenomegali birlikteligi sistemik
enfeksiyonlari [EBV, CMYV, insan bagisiklik yetmezligi
virtisi (HIV), histoplazmozis, sifiliz gibi] digtindirebi-
lecegi gibi kollajen vaskiiler hastaliklari, maligniteyi de
digindirebilir.¥ Kilo kaybi, gece terlemeleri, agikla-
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namayan ates, halsizlik gibi sistemik belirtilerin varlig:
olasi malignite veya kronik enflamatuvar hastaliklarda
daha fazla goriliir. Alti aydan daha uzun siiredir var olan
lenfadenopatide malignite olasili1 daha azdir.”)

Servikal lenfadenopati nedenlerini enfeksiyéz ve
enfeksiy6z olmayanlar seklinde iki genis grupta siniflan-
dirabiliriz.!

Enfeksiyoz kaynakli lenfadenopatiler de

*  Akut iki tarafli servikal lenfadenitler
»  Akut tek tarafli servikal lenfadenitler
*  Subakut/kronik iki tarafli servikal lenfadenitler
*  Subakut/kronik tek tarafli servikal lenfadenitler

olarak ayrica kendi i¢inde siniflandirilir.

Enfeksiyéz olmayan lenfadenopatiler ¢ocuklarda
nadirdir fakat gézden kagmamas: 6nemlidir.

*  Konnektif doku hastaliklar:
*  Losemi

*+ Lenfoma

*  Kawasaki hastalig1

¢ Periyodik ates, aftéz stomatit, farenjit, adenit

(PAFA)
*  Kikuchi Fujimoto hastalig:
«  llaglar

Enfeksiyoz kaynakli lenfadenopatiler ve akut iki
tarafli servikal lenfadenitler en sik gérilen klinik tab-
lodur.

Viral st solunum yolu enfeksiyonlar: en sik akut,
benign karakterli, kendilerini sinirlayan, hareketli iki
tarafli lenfadenopatilere neden olurlar. Enteroviriis, ade-
novirls, influenza virlis etken olabilir. Lenfadenitlere
bogaz agrisi, rinore, nazal konjesyon veya 6ksurik eslik
edebilir. Viral enfeksiyon gerilediginde lenfadenitler de

geriler.

Grup A streptokok farenjitlerinde de hassas iki tarafls
servikal lenfadenitler goriilebilir.

AKUT TEK TARAFLI SERVIKAL
LENFADENITLER

Akut tek tarafli servikal lenfadenitlerin ytzde 80’i
bakterilere (8. aureus, grup A streptokoklar) bagli olusur.
Klinik 6zellikler . aureus ile streptokok enfeksiyonlari-
m1 birbirinden ayirt ettirmez. Stphelenilen patojenlere
yonelik tek antibiyotik 6rnegin klindamisin S. aureus ve
S. pyogenes enfeksiyonlarinda ampirik olarak kullanilabi-
lir. Bu enfeksiyonlarin ¢ogu bes yasin altindaki ¢ocuk-
larda gorilir. Hastalarda tst solunum yolu enfeksiyonu
veya impetigo Oykist olabilir. Ates, tasikardi, halsizlik
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ve sistemik bulgular mevcut olsa da hastalar genellikle
toksik goriinmezler. Submandibiler digimler olgularin
yizde 50’sinden fazlasinda etkilenir. Lenf nodu genellik-
le 3 ila 6 cm ¢apinda, sicak, eritematdz, hareketi kisitls,
supire olabilen fluktuasyon gosteren lenfadenopatilerdir.

Dis enfeksiyonlari ile birlikte goriilen akut tek tarafl
lenfadenitler de anaerobik bakteriler etken olarak dusu-
nilir. Francisella tularensis hayvanlara temasla ortaya
cikan tularemide ilseroglandiler sendromda akut tek
tarafli lenfadenit gorilebilir.

SUBAKUT/KRONIK iKi TARAFLI
SERVIKAL LENFADENITLER

Cogunlukla EBV, CMYV, tiiberkiiloz, HiV, tok-
soplazmozis ve sifiliz enfeksiyonu kaynakli olabilir.
Epstein-Barr viriisii enfeksiyonlar: enfeksiyoz mononiik-
leoz tablosuna yol agar. Bu tabloda lenfadenopatilere ek
olarak ates, eksudatif farenjit ve hepatosplenomegali eslik
eder. Sitomegalovirus infeksiyonlari da mononikleoza
benzer tablolara yol agabilir. Tuberkiloz enfeksiyonlar:
kronik servikal lenfadenitlere tek tarafli veya iki tarafl
yol agabilir.

SUBAKUT/KRONIK TEK TARAFLI
SERVIKAL LENFADENITLER

Atipik Mycobacterium infeksiyonlar: (siklikla
Mycobacterium avium-intrasellulare ve M. skrofulaceum
etken) veya kedi tirmig1 hastaligina etken olan Bartonella
henselae enfeksiyonlari; subakut/kronik tek tarafli ser-
vikal lenfadenitlere yol agabilir. Bu lenfadenitler genel-
likle birkag¢ hafta icinde yavag yavas tek tarafl: biytrler.
Atipik mycobacterium enfeksiyonlar1 ampirik baglanan
antibiyotik tedavisine yanit vermez. Submandibiiler veya
tonsiller lenf diigiimleri en sik enfekte olur ve genellikle
boyutlari 4 cm’den kiigiik olur. Ustteki deri yavas yavas
renk degistirip incelir. Ates, agr1 ve hassasiyet gorilebilir.
Tedavi edilmeyen, kendiliginden drene olan lenf digimi
stipirasyona ve fistil olusumuna (%10) yol agabilir."”
Kedi 1sir1g1 ve tirmigi sonrasi inokiilasyondan 7 ile 60
giin sonra o bélgeye drene olan lenf dugimlerinde 1s1
artig1, gerginlik ve kizariklik goralir. Hasta ve hasta
yakinlar1 temas: hatirlamayabilir ancak sorulmasinda
fayda vardir. Ates ve hafif sistemik semptomlar 4-6 hafta
icinde kendini sinirlar.t¥

ENFEKSiYOZ OLMAYAN
LENFADENOPATILER?

Konnektif doku hastaliklar:

Uzamus atesin, raglarin ve atraljilerin varligi konnektif
doku hastaliklarin: digindurir.
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Neoplazmlar

Kaybolmadan siireklilik gosteren, zamanla blyiliyen
servikal ve generalize lenfadenopatilerde neoplazmlar:
distinmek gerekir.

Kawasaki hastalig1

Akut tek tarafli lenfadenopatilere gen¢ ¢ocuklarda
ates, rag, konjuktivit, mukozit ve ellerde, ayaklarda sislik
eslik ettiginde bu hastalig1 diisinmek gerekir.

PAFA sendromu

Okul 6ncesi ¢ocuklarda 4-5 giinlik tekrarlayan ates
oykist, aftéz stomatit, farenjit ve servikal adenitle seyre-
den tabloya denir.

Kikuchi Fujimoto hastalig:

Nedeni bilinmeyen nadir kendini sinirlayan servikal
lenfadenopati ve atesle kendini gdsteren bir tablodur.

TANIYONTEMLERI

Opykii ve fizik muayene dogru tani konulmas: i¢in
anahtar rol oynamaktadir. Belli durumlarda laboratu-
var testleri ve goriintileme yontemlerinden yararlan-
mak gerekir. Yaris ve ark.® pediatrik hasta gruplarinin
%61.2’sinde 6ykd, fizik muayene ve laboratuvar test-
leri ile tani koyduklarini kalan %38.8’inde ise biyopsi
sonucunda tani koyduklarini belirtmislerdir. Klinik
olarak endike oldugunda laboratuvar testlerinden en
sik eritrosit sedimantasyon hizi (ESR), tam kan hic-
resi sayimi, hizli strep testi ve laktat dehidrogenaz
(LDH) testleri yararli olabilir. Yaris ve ark.’! kendi
hasta gruplarinda malignite ile anlamli iligkisi olan
laboratuvar sonucunun LDH seviyelerinde yiiksekligi
oldugunu bildirmislerdir.

Oykii ve muayene bulgularinda enfeksiyéz ajanla-
rindan stiphe duyuldugu durumlarda serolojik testlerden
yararlanilabilir. Bu durumda Bartonella, EBV, HivV,
CMYV, toksoplazma i¢in serolojik testler, kullanilabilir.
Tiberkiiloz gtiphesi varsa ek olarak saflagtirilmig protein
deriveleri (PPD) antijen olarak kullanilarak, intradermal
deri testi yapilir.l”

Servikal lenfadenopati ile bagvuran ¢ocuklarin cogun-
da dogru taniy: koymak icin gérintileme ydntemlerine
ihtiya¢ olmaz. Ancak, taninin éyki, fizik muayene ve
diger laboratuvar testleriyle konulamadigi durumlarda
gorintileme yararli olabilir.

Ek olarak doku tanisinin gerektigi durumlarda biyop-
si 6ncesi goriintiileme yontemleri kitlenin karakterini ve
komsuluklarini belirlemede yol géstericidir. Cocuklarda,
ultrason servikal lenfadenopati icin 6nerilen baslangic
gorintileme yontemidir.
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Ultrasonun tercih edilmesinin bir¢ok nedeni vardir.
Oncelikle radyasyon maruziyeti olmamasi, sedasyon veya
genel anestezi ihtiyaci olmamasi, ¢ogu yerde ulagilir ve
kolay bir inceleme yontemi olmasi baglica tercih nedeni-
dir. Yorumu yapan radyologa bagli olmas: dezavantaj: olsa
da bilgisayarli tomografiye ve manyetik rezonans gorin-
tillemeye (MRG) gore ucuz bir incelemedir.!?

Yiiksek ¢6ztniirliikli ve renkli Doppler ultrasonografi
reaktif digimlerinin, enfekte veya iltihapli digtimlerin
kot huylu lenf digiimlerinin ayriminda yardimer ola-
bilir.V Iyi huylu veya reaktif lenf diigiimleri oval sekilde
minimal hilar vaskilariteye sahip yagli hilusu korunmus
olarak izlenir. Enfekte veya iltihapli lenf diiglimlerinde
artmis kan akimi, ortasinda nekroz ve ¢evre dokularda
enflamasyon olabilir. Yagli hilusun kaybolmas: veya yer
yer silinmesi, lenf dugimlerinin diizensiz sinirhi kitle
seklinde kiimelenmesi, kistik nekroz, diizensiz kapsiil
kan akim paterni maligniteyi gésteren ultrason bulgu-
laridir.1213 Bilgisayarli tomografi veya MRG daha
¢ok lenfadenopati karakterizasyonun tanisi veya cerrahi
planlamas i¢in gereklidir. Akciger grafisi malignite giip-
hesinde digtntlmelidir. Yaris ve ark.®! biyimis medi-
astinal lenf digimleri ile malignite arasinda anlamli bir
iligki bulmuglardur.

INCE iGNE ASPIRASYON BiYOPSISi

Ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) kalic: servikal
lenfadenopatili hastalarin tanisinda yararl olabilir. Ince
igne aspirasyon biyopsi sonuglari ve agik biyopsi sonuglar:
ile uyumlu olarak en sik benign reaktif lenfoid hiperplazi
bildirilmigtir.

Pediatrik hasta gruplar: ile yapilan bir¢ok ¢aligmada
[IAB’nin minimal invaziv, komplikasyona yol agmayan
givenilir bir tan1 yéntemi olarak kullanildig: bildirilmis-
tir.151 Van de Schoot ve ark.[®) 39 pediatrik servikal len-
fadenopatili hastada TIAB sonuglarinin %86 duyarlilik
%96 6zgilliik ile dogru tani kondugunu géstermislerdir.
Yazarlar 1IAB sonucunun ¢ogu hastada (%61) cerrahi
mudahale gereksinimini ortadan kaldirdigini bildirmis-
lerdir. Ince igne aspirasyon biyopsisinin pediatrik niifusta
uygulanmasi sirasinda avantajlarin yani sira gesitli zor-
luklarla da kargilagilir. Sonuglarinin dogru yorumlana-
bilmesi i¢in gereken deneyimli pediatrik sitopatolog tim
kurumlarda bulunmayabilir. Incelenen materyal mikta-
rinin az olmast ve lenf nodu mimarisini tam yansitma-
mast IIAB’nin diger dezavantajlaridir.’” Kiigiik cocuk-
larda TTAB gergeklestirmek igin sedasyon veya genel
anestezi gereklidir. Ac¢ik biyopsi ile kargilagtirildiginda
I1AB ile daha sik yaklagik %20 kadar tani yanligliklar:
saptanir." Negatif ¢ikan ve siipheli IIAB sonuglarinda
malignite olasilif1 nedeniyle a¢ik biyopsi digtintilmelidir.
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ACIK BIYOPSI ENDIKASYONLARI

Ince igne aspirasyon biyopsisinin potansiyel faydala-
rina ragmen histolojik tani i¢in agik biyopsi halen altin
standart olmaya devam etmektedir™ Acik biyopsiye
karar verildigi durumlarda en biyiik lenf digiminin
morfolojisine zarar vermeden saglam doku kapsili ile
cikarilmasina 6zen gosterilmelidir.'V Pediatrik niifusta
en sik rastlanan servikal lenfadenopatiler kendini sinir-
layan iyi huylu lenfadenopatiler oldugu icin ¢ogu kez
agik biyopsi yapmadan klinik gézlem yeterli olmaktadir.
Bazi olgularin kesin tanisi i¢in agik biyopsi gerekmedir.
Gintimuizde halen literatirde yayinlanmis pediatrik
servikal lenfadenoapatiler icin agik biyopsi kilavuzu
bulunmamaktadir. Bu nedenle bircok faktér gézden
gecirilerek agik biyopsi karar: alinir.’% Multidisipliner
degerlendirmelerin biyopsi gerekliligini azalttig1 bazi
calismalarda gosterilmistir.?” Cocuk hekiminden rad-
yologdan, patologdan ve kulak burun bogaz uzmanindan
olugan ekibin agik biyopsi 6ncesi hastay: degerlendirmesi
gerekir. Birinci basamak hastanelerde degerlendirilen
lenfadenopatilerin ¢ok kiiglik kismina (%3.2) agik biyopsi
gerekirken bunlarin ¢ok az kisminda da (%1.1) malignite
tespit edilir.l2!

Hasta sevk edilen buytik merkezlerde ve pediatrik
hemato-onkoloji merkezlerinde agik biyopsi oranlar: sira-
styla %28 ile %38 arasinda degisirken sonuglari malignite
gelen biyopsi oranlari sirastyla %23 ile %30’dur.[®22

Hangi durumlarda agik biyopsiyi diginmemiz gerek-
tigi su faktorlerle 6zetlenebilir:[©1517)

*  Malignite stiphesi
*  Antibiyotik tedavisine ragmen dort ile alt1 hafta-

dan uzun siredir devam eden tani konulamayan
lenfadenopati

*  Lenfadenopati boyutunun iki haftada artig gos-
termesi

«  1ki santimetreden biyiik lenfadenopati
*  Supraklavikiiler lenfadenopati
*  Anormal akciger grafisi

*  Sistemik belirtiler/malignite distindiiren semp-
tomlar: kilo kaybi hepatosplenomegali, ates ve
eklem agrilari.

Servikal lenfadenopati pediatrik nifusta yaygindir.
Ayrintili 6yki ve fizik muayene bu durumun dogru tanist
icin onemlidir. Pediatrik nifusta enfeksiydz durumlarin
sik goriilmesi 6n tanida enfeksiy6z kaynakli lenfadeno-
patileri disindirir. Ancak bu malignitelerin ve diger
nadir gérilen hastaliklarin gézden kagirilmas: anlamina
gelmez. Gorintileme caligmalarinin, yani ultrasonun
akillica kullanimi dogru tani i¢in degerli bilgiler saglaya-
bilir. Cerrahi girigim planlanan hastalara 6nceden IIAB
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yapilmast bazi hastalarda agik biyopsi ihtiyacini orta-
dan kaldirir. Maligniteden sipheleniliyorsa agik biyopsi
yapilmalidur.

Cikar ¢akigmasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmas: aga-
masinda herhangi bir ¢ikar ¢akigmas: olmadigini beyan
etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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