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MEZENTERIK LENFADENOPATI TESPIT EDILEN
HASTALARIN PROSPEKTIF DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amag: Bu calismanin amaci Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cocuk Acil, Genel Pediatri, Pediatri Yandal, Cocuk Cerrahi Polikliniklerine
herhangi bir sikayetle bagvuran hastalarda yapilan batin goriintiilemelerinde
mezenterik lenfadenopati saptanan hastalarin; epidemiyolojik Ozelliklerinin, &ykii,
klinik ve laboratuvar bulgularinin ve etiyolojik dagiliminin prospektif olarak izlenmesi

ve malignite riski a¢isindan degerlendirilmesidir.

Hastalar ve Yontem: Haziran 2016- Aralik 2016 tarihleri arasinda batin
goriintiilemelerinde mezenterik lenfadenopati saptanan 1 ay- 18 yas arasinda olan 106
hasta calismaya alindi. Calismaya alinan hastalarin demografik, klinik, laboratuvar ve

radyolojik 6zellikleri prospektif olarak kayit altina alind.

Bulgular: Mezenterik lenfadenopatili 106 olgunun 59°u (%55,7) erkek, 47’si
(%44,3) kiz olup yaslar1 0,8 - 16,4 yil (ortanca yas 7,4) arasinda degismekteydi.
Bagvuru iinitelerine gore degerlendirildiginde %60,4 cocuk acil polikliniginden,
%32,1 ¢ocuk yandal polikliniklerinden, %35,7 ¢ocuk yatan servislerinden, 2’si %1,9
cocuk cerrahisi polikliniginden yonlendirildigi saptanmistir. Hastalar gelis
sikayetlerine gore incelendiginde en ¢ok karin agristyla bagvurduklari tespit edilmistir.
Olgularimizin %84,9’unda fizik muayeneleri normaldi. Laboratuvar parametreleriyle
lenf nodunun uzun aksi, kisa aksi ve lenf nodu uzun aks/kisa aks orani arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi. En biiyiik lenf nodlarin uzun akslarinin
ortalamasi 13,4 mm =+ 3,8 mm (6- 25 mm), kisa akslarin ortalamasi 6,3 mm £ 1,7 mm
(3- 10 mm) idi. Biitiin olgularin lenf nodlar1 ovoid sekilliydi. Antibiyotik verilen ve
verilmeyenlere takipleri sirasinda gekilen batin ultrasonografide izlenen lenfadenopati

boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmada.

Sonug¢: Mezenterik lenfadenopati ¢ocukluk ¢aginda farkl sikayetlerle yapilan
ultrasonlarda sik rastlamilan bir bulgudur. izole mezenter lenfadenopatili olgularin
cogunlugunda altta yatan ciddi hastalik yoktur. Bu hastalarda ayirici tanida ilk sirada
malignite diisiinlilmemeli ve muayene bulgulari normal, sikayetleri sebat etmeyen

olgularda gereksiz tetkik istenmemelidir. Cogu olguda antibiyotik kullanimidan



bagimsiz olarak goriintiilemede lenf bezleri gerilemektedir. Son olarak aileler lenf
bezlerini viicudun normal organlart oldugunu bilmemektedirler. Bu konuda aile

hekimlerine ve genel pediatri uzmanlarina gorev diismektedir.

Anahtar Kelimeler: Mezenterik lenfadenopati, ¢ocukluk ¢agi, prospektif



PROSPECTIVE EVALUATION OF PATIENTS DETERMINED
TO HAVE MESENTERIC LYMPHADENOPATHY

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to evaluate the prospective monitoring of
the epidemiological characteristics, history, clinical and laboratory findings and
etiologic distribution along with the malignancy risk of the patients admitted to Sisli
Hamidiye Etfal Training and Research Hospital, Pediatric Emergency, General
Pediatrics, Pediatrics Subspeciality, Pediatric Surgery Outpatient Department with any

complaint and determined to have mesenteric lymphadenopathy in abdominal imaging

Patients and Method: 106 patients between 1 month and 18 years of age
diagnosed with mesenteric lymphadenopathy in abdominal imagings performed
between June 2016 and December 2016 were included in the study. The demographic,
clinical, laboratory and radiological findings of the patients enrolled in the study were
recorded prospectively.

Results: Of the 106 cases with mesenteric lymphadenopathy, 59 (55.7%) were
males and 47 (44.3%) were females whose age ranged from 0.8 to 16.4 years (mean
age 7.4). When evaluated according to the admission units, it was determined that
60.4% were referred from pediatric emergency outpatient department, 32.1% from
pediatric subspeciality outpatient department, 5.7% from pediatric inpatient services
and 1.9% from (2) pediatric surgery outpatient clinic. Patients were mostly found to
have abdominal pain when they were examined according to the complaints of
admission. Physical examinations were normal in 84.9% of our subjects. There was no
statistically significant difference between laboratory parameter and long axis, short
axis and long axis/short axis ratio of the lymph node. The mean length of the long axes
of the largest lymph nodes was 13.4 mm + 3.8 mm (6-25 mm), and the mean length of
short axes was 6.3 mm + 1.7 mm (3-10 mm). The lymph nodes of all subjects were
ovoid. There was no statistically significant difference in patients with and without
antibiotic treatment for the lymphadenopathy dimensions monitored in abdominal

ultrasonography taken during follow-up period.

Conclusion: Mesenteric lymphadenopathy is a common finding in

ultrasonography with different complaints in childhood. In the majority of patients

Xi



with isolated mesenteric lymphadenopathy, there is not a serious underlying disease.
In these patients, malignancy should not be considered as the first in differential
diagnosis and unnecessary examination should not be requested in subjects whose
examination findings are normal and complaints are not persistent. In most cases, the
lymph nodes are regressed on imaging regardless of antibiotic use. Lastly, the families
do not know that the lymph nodes are normal organs of the body. In this regard, family

physicians and general pediatric specialists should have a role for raising awareness
about this subject.

Key Words: Mesenteric lymphadenopathy, childhood, prospective
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1. GIRIS

Lenfadenopati, lenf bezi boyutu ve yapisinin bozuldugu tiim lenf bezi
hastaliklarina verilen ortak addir ve ¢ocukluk ¢aginda anne ve babalarin doktora en
¢ok basvurmalarina sebep olan yakinmalarindan biridir. Yapilan bir ¢aligmada 0-6 ay
arast saglikli cocuklarda lenfadenopati siklig1 %38 olarak bulunmustur [1]. Hastalarin
cogunda lenf bezi biiyiimesi genelde benign sebeplerle olur [2, 3]. Bununla beraber,
nadir ve patolojik sebeplerin ortaya ¢ikarilmasi ve gereksiz tetkiklerden kaginilmasi
acisindan lenf bezi biiylimesi ile gelen hastaya yaklagimin bilinmesi ¢ocuk sagligi ve

hastaliklar1 uzmanlar i¢in biiylik 6nem tasimaktadir.

Her hastalikta oldugu gibi lenfadenopatili bir hastanin tanisina yaklagimda da
ayrintili 6ykii, sistemik sorgulama ve fizik inceleme ile biiyiik oranda bir 6n tantya
ulasmak miimkiin olabilir ve bu yiizden ¢ogu hastada laboratuvar incelemeleri
gerekmez. Bu siiregte en 6nemlisi hasta takip ve tetkik edilirken aile ile isbirligi i¢inde

olunmali ve miimkiin oldugunca ailenin korkular1 giderilmeye ¢alisilmalidir.[4]

Lenf nodlar1 yerlesim yerlerine gore bas-boyun, supraklavikiiler, aksiller,
mediastinal, abdominal ve inguinal lenf nodlari olarak incelenebilir. Periferik
yerlesimli lenfadenopatiler genellikle muayenede farkedilirken, abdominal yerlesimli
olan mezenter lenfadenopatiler genellikle c¢ocuk hastalara yapilan batin
goriintiilemeler sirasinda siklikla insidental olarak saptanmaktadir. Enflamatuar,
infeksiy6z ve nadiren malign bazi hastaliklarin seyri sirasinda goriilebilen mezenter

lenfadenopatiler, asemptomatik saglikli ¢ocuklarda da goriilebilmektedir.



2. AMAC

Bu ¢alismanin amaci Haziran 2016-Aralik 2017 tarihleri arasinda Saglik
Bilimleri Universitesi Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigi Genel Pediatri, Pediatri Yandal ve Cocuk Cerrahi
Polikliniklerine herhangi bir sikayetle basvuran hastalarda yapilan batin
goriintiilemelerinde mezenter lenfadenopati saptanan hastalarin; epidemiyolojik
Ozelliklerinin, 6ykii, klinik ve laboratuvar bulgularinin ve etiyolojik dagiliminin
prospektif olarak izlenmesi ve bu bulgularin malignite riski agisindan

degerlendirilmesidir.



3. GENEL BIiLGILER

Lenf nodlar1 lenfatik kanallar boyunca belirli bolgelerde yogunlagmis olarak
bulunan, lenfositlerden ve antijen sunucu hiicrelerden zengin, fibréz bir kapsiille
cevrili anatomik yapilardir. Birka¢ milimetreden birkac¢ santimetreye kadar degisen
biiyiikliiklerde yuvarlak veya oval sekillidirler. Insan organizmasinda yaklasik 600
civarinda fizyolojik boyutlarda lenf nodu oldugu ve tiim viicut agirliginin %3’ linii
olusturdugu tahmin edilmektedir. Yenidogan doneminde genellikle nadir olarak palpe
edilebilen lenf bezleri zamanla antijenlerle tanigma sonucu gelismeye baslar. Erken
¢ocukluk doneminde hizli gelisim gosteren lenf sistemi 8-12 yas arast maksimum
kitlesine ulasir, adolesan donemden sonra ise kii¢iilmeye baslar [5, 6]. Lenf nodu
biiylimesinin patolojik olup olmamasi, hastanin yasi, biiylimiis lenf nodlarinin boyut
ve lokalizasyonuna gore degismektedir [7-9]. Lenfadenopatili bir hastada ayrintili bir
Oykii, sistemik sorgulama ve fizik inceleme ile biiyiik oranda bir 6n taniya ulagsmak

miimkiin olabilir [10].
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Sekil 1. Yaslara gore dokularin boyut gelisim egrisi [11].



3.1. TANIMLAR
3.1.1. Lenfadenopati

Inflamatuar veya neoplastik hiicrelerin lenf noduna invazyonu, yayilimi sonucu
lenf nodunun yapisinda ve biyiikliigiindeki degisiklik olarak tanimlanmaktadir.
Ayrica lenfadenopati, lenf nodlarinin hastalig1 veya lenf nodu biiylimesi anlaminda da

kullanilmaktadir [12].
3.1.2. Bolgesel lenfadenopati

Bir lenf nodunun drene ettigi anatomik bir bolgede tek olarak veya komsu lenf

nodlari ile birlikte biiyiimiis olarak palpe edilmesidir [13].
3.1.3. Yaygin lenfadenopati

Komsu olmayan ikiden fazla lenf nodu bodlgesinde lenf nodlarinda biiyiime

olmasidir [13].
3.1.4. Lenfadenit

Lenf nodlarinin kendisinde gelisen bir enfeksiyona yanit olarak inflamatuar
hiicrelerin infiltrasyonu ile biiylime, lenf nodlarinda eritem ve hassasiyet, 1s1 artis1 gibi

inflamasyon bulgularinin olmasidir. [14].
3.1.5. Reaktif lenfadenit

Komsu yapilardaki enfeksiyon veya sistemik bir enfeksiyon etkenine tepki

olarak lenf nodu yapisindaki selim hiicrelerin prolifere olmasidir [14].
3.2. LENF BEZLERININ ANATOMISI VE FIZYOLOJISI

Lenfatik sistem lenfositler, lenf damarlari, lenf bezleri, dalak, timus ve Peyer
plaklarindan olugmaktadir [14, 15]. Periferik lenf bezleri yogunlukla koltuk altinda,
kasiklarda ve boyundaki biiylik damarlar boyunca yerlesmislerdir; ayrica gogiis
boslugunda ve karin boslugunda, 6zellikle mezenter alanda ¢ok sayida lenf bezi
mevcuttur. Viicuda yabanci olarak tanimlanan mikroorganizmalardan, metabolizma ve
hiicre par¢alanma iriinlerine kadar tiim materyellerin filtrasyon gorevi bu sistemin
temel fonksiyonudur. Doku ve hiicreler arasi sivinin sistemli bir sekilde temizlenmesi

ve genel dolasima tekrar donmesi gerekir. Lenf damarlart bu sivi iletiminin

baslangicidir [16].



Viicutta lenfoid dokular; primer, sekonder ve tersiyer lenfoid organlar olarak

gruplandirilabilir:
3.2.1. Primer lenfoid organlar

Kemik iligi ve timus; nonfonksiyonel prekiirsorleri ve fonksiyonel olarak

matiir ancak uyarilmamis lenfositleri olustururlar.
3.2.2. Sekonder lenfoid organlar

Lenf nodiilleri, dalak, Peyer plaklar1 gibi sekonder lenfoid diferansiyasyonun
olustugu bolgelerdir. Ekzojen antijenik uyariya karsi antijen 6zgiil B ve T lenfositlerin

proliferasyonu ve diferansiyasyonu gergeklesir.
3.2.3. Tersiyer lenfoid organlar

Deri, solunum sistemi veya lireme sistemi gibi normalde az sayida lenfoid

eleman bulunduran ancak antijen ile uyarildiginda lenfositlerin toplandig1 bolgelerdir

[17].

Lenf nodunun kesitine distan i¢e bakildiginda; korteks, parakortikal alan ve

medulla olmak iizere li¢ kistmdan olusur (Sekil 2) [18]. Bu kisimlar arasinda siniisler

bulunur.
Sekonder Afferent lenfatik
follikiil
Korteks
Germinal
merkez
Primer follikiil
Medulla Parakorteks
Subkapsiiler siniis
Mediiller

sinlis

Efferent lenfatik

Sekil 2. Lenf bezi anatomisi [18].



3.2.4. Korteks

Korteks kapsiiliin hemen altinda bulunan primer ve sekonder lenfoid
follikiilleri iceren kisimdir. Primer follikiillerde heniiz antijenle karsilasmamis
deneyimsiz kiiciik B lenfositler ve az sayida follikiiler dendritik hiicreler bulunur.
Primer follikiiller antijenik uyari ile karsilastiklarinda sekonder follikiillere dontisiir.
Sekonder follikiillerin germinal merkez adi verilen i¢ kisminda makrofajlar bulunur.
Germinal merkezler B lenfositlerin antijene bagimli olarak morfolojik

degisikliklerden gecerek farklilasip cogaldigi bolgelerdir [19].
3.2.5. Parakorteks

Medullaya yapisan kortekse parakorteks, igkorteks, veya jukstamedullar
korteks adi verilir. T hiicrelerinde sitokin yapimi ve bellek T hiicrelerinin gelisimi

burada olur. Hiicresel immiin cevabin major bolgesidir [19].
3.2.6. Medulla

Siniisler ve aralarinda bulunan gevsek bir lenfoid doku (medulla kordonlart)
vardir. Medullar kordonlarda kii¢iik B lenfositler, T lenfositler ve antikor yapan olgun
plazma hiicreleri bulunur. Siizgec islevi goren makrofajlar; eriyebilen (soliibl)
antijenleri, partikiilleri ve hiicre artiklarin1 fagosite eder ve isledikleri antijeni B ve T

lenfositlere sunarlar. Lenfatik siv1 i¢ine immiinglobulin salinim1 medullada gereklesir

[20].
3.2.7. Siniisler

Afferent lenfatikler subkapsiiler siniise girer ve trabekiiler siniisler vasitasiyla
mediiller sinlise baglanirlar. Siniisleri doseyen makrofajlar lenf yoluyla gelen

mikroorganizma, yabanci tanecik ve hiicre artiklarini yutar ve sindirirler [17].
3.2.8. Lenfatik Sivi

Lenf damarlari ile vendz sisteme tasinan siviya lenfatik sivi denir. Lenfatik
s1v1, hiicrelerarasi doku sivisinin kapiller endotelinden kapiller bosluguna gegmesiyle
olusur. Berrak ve renksiz olan bu sivinin kan serumuna gore albumin ve tuz oranlari
distiktir [21, 22]. Alt ekstremite, karin boslugu, bas ve boynun sol yarimi ile sol

koldan gelen lenfatik damarlar ve gogsiin sol yarisindan gelen lenf drenaji torasik



duktusa olmaktadir. Viicudun diger organ ve yapilarinin lenfatik drenaji ise sag

lenfatik duktusa olmaktadir [22].

Periferik lenf nodlar1 yerlesim yerlerine gore bas-boyun, supraklavikiiler,
aksiller, derin lenf nodlari ise mediastinal, abdominal ve inguinal lenf nodlar1 olarak
incelenebilir (Sekil 3 ve 4) [23] [24];

Sekil 3. Viicuttaki lenf bezlerinin anatomik yerlesimi [23].



Tablo 1. Lenf bezlerinin anatomik drenaj bolgeleri

Bas/Boyun

Oksipital Posterior bolge kafa derisi

Postaurikiiler Temporal ve parietal bolge kafa derisi

_ Anterior ve temporal bolge kafa derisi, eksternal kulak

Preaurikiiler . - .
yolu, pinna, konjonktiva

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

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

Submandibiiler
mukoza

Submental Alt dudak, agiz tabani

Yiizeyel servikal

Larenks alt bolge, alt kulak yolu, parotis bezi

Derin servikal

Tonsil, adenoid, posterior bolge 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 i¢ yiizi

inguinal ﬁxlt ekstremite, genitalya, kalga, umbilikus alt1 karin
uvari

Popliteal Bacak

Superior ve inferior
mezenterik

Ince ve kalin barsak, barsak duvarlar1, mezenter alani

Lenf bezleri ve drene ettigi anatomik bolgeler Tablo 1’de goriilmektedir [25].
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i

Sekil 4. Mezenter ve barsak iligkili abdominal lenf nodlarinin dagilimi [24]
3.3. HISTOPATOLOJISI

Lenfatik sistemin baglica ii¢ gorevi; doku sivisini ve lenfi transport etmek, yag
ve biiyiik proteinlerin emilimini ve transportunu yapmak, immiiniinite olusumunu
saglamaktir [26]. Lenfatik sistem interstisyel sivinin intravaskiiler alana akmasini
saglayan alternatif bir yol olusturmaktadir. En 6nemlisi ise lenfatiklerin proteinler ve
biiylik partikiiller gibi, kapiller kana dogrudan absorbsiyonu miimkiin olmayan
maddeleri doku araliklarindan uzaklastirabilmesidir [27]. Viicuttaki hemen hemen
biitiin dokular fazla miktardaki siviyr interstisyel alandan uzaklastirabilecek lenf

sistemine sahiptir.

Lenf nodundaki biiyiimeye, nod i¢indeki lenfosit, plazma hiicreleri, monosit,
histiyosit gibi intrensek hiicrelerin proliferasyonu veya nétrofiller, metabolit yiiklii
makrofaj birikimleri, malign hiicreler gibi ekstrensek hiicrelerin infiltrasyonu sebep
olabilir [6].

Lenf dokusu neonatal donemden baglayarak var olmasmna ragmen, fark
edilebilir boyutlara ulagmasi i¢in, ¢ocugun antijenik uyaranlarla karsilasmasi ve
lenfoid dokuyu olusturan hiicrelerin bu uyaranlara yanit olarak c¢ogalmasi
gerekmektedir. Bu nedenle lenfoid dokudaki artis 8-12 yaslarina dek siirer. Puberte
doneminde lenfoid dokuda baglayan atrofiye gidis tiim hayat boyu devam eder [28,
29].



Cocukluk caginda lenfoid doku, erigkinlere oranla daha fazla yer kaplar.
Kontrol amacl yapilan fizik incelemeler sirasinda, saglikli cocuklarin %56’sinda lenf

nodlar1 palpe edilebilmektedir [1, 30].

Lenf diigiimleri baslica mikroorganizmalara ve tiimor hiicrelerinin yayillmasina
karst organizmayi savunan ardarda dizilmis filtreler gibi gorev goriirler. Lenf,
siniislerden gecerken i¢indeki antijen ve diger artiklarin yaklasik %99’u makrofajlarin
fagositik aktivitesi ile ortadan kaldirilir. Bulasma ve antijenik uyari, aktif hiicre
cogalmasi gosteren pek c¢ok germinal merkezin olusmasina ve lenf nodunun

biiyiimesine neden olur. (Sekil 4)

(" Reaktif hiperplazi:Drenaj |
bolgesindeki infeksiyona bagh
benign lenfosit ve makrofaj

artisi
Hiicre artis! . ilaca bagli hiperplazi
Lenfadenit: Lenf bezinin kendi |
Nonneoplastik enfeksiyonu
- J
e (—‘
Metabolit yikli
PR N Madde artigi makrofaj birikimi:
LENFADENOPATI | L Orn: Gaucher hastalig.. )
ETYOPATOGENEZI (Kendi hiicrelerinin|
_— neoplazisi:

(Losemi, lenfoma) |

| ¢~ Neoplastik

Neoplastik hiicrelerin
| disardan
e—— invazyonu
(metastaz) |
Orn: \

\_ Noroblastom.. /

Sekil 5. Lenfadenopatinin Etyopatogenezi [28].

3.4. ETIiYOLOJi VE EPIDEMIiYOLOJi

Lenfadenopati etiyolojisini belirlemede lenf bezi biiyiikligi, yeri, lokal veya
yaygin olusu ve diger klinik bulgular 6nemli verilerdir. Tablo 2’de altta yatan

patolojiye gore lenfadenopati yapan hastaliklar sunulmaktadir.
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Tablo 2. Lenfadenopati etiyolojisi [14].

LENFADENOPATI ETiYOLOJIiSI

Nonspesifik reaktif hiperplazi

Infeksiyon

Bakteriyel: Staph. aureus, Strep. pyogenes (grup A),

tularemi, Tbc, bruselloz, kedi tirmig1 hastaligi
Viral: EBV, CMV, HIV, kizamik, rubella
Protozoal: Toksoplasmoz, malarya, leishmaniasis

Spiroketal: Lyme hastaligy, sifilis
Mantar: Histoplasmoz, koksidomikoz, kriptokokkoz, aspergilloz

Bag dokusu hastalhiklari
Romatoid artrit

Sistemik lupus eritematosus

Kawasaki hastalig1

Sjogren sendromu

Lenfoproliferatif hastaliklar
Disproteinemi ile anjioimmiinoblastik lenfadenopati
X’e bagiml lenfoproliferatif sendrom

Lenfomatoid granulomatoz

Rosai—Dorfman hastalig

Castleman hastalig1
Otoimmiin lenfoproliferatif sendrom

Posttransplantasyon lenfoproliferatif hastalik

Asilar

Kanser ve benzer durumlar

Hodgkin ve Hodgkin dis1 lenfoma
Losemi
Solid tiimor metastazi

Histiositoz

Depo hastaliklar:

Gaucher hastalig:

Niemann-Pick hastalig

Sistinoz

Graniilomatoz hastaliklar
Sarkoidoz

Diger

Kikuchi hastalig1

Berilyum maruziyeti

PFAPA sendromu

Hipertiroidizm
Hipersensitivite durumlar:
Serum hastalig1

Ilag reaksiyonu

Olgularin cogunda LAP yaygin enfeksiyona yanit olarak olusur, kendi kendine

sekelsiz iyilesen bir seyir gosterir. Ancak bazi benign ya da malign, agir, hayati tehdit

eden hastaliklarin ilk belirtisi olarak da LAP goriilebilir [31].

Saglik kontrollerinde bes yasindan kiiclik cocuklarin %44'linde, hastalik

nedeniyle degerlendirilen ¢ocuklarin ise %64'inde lenf bezlerinin palpe edildigi
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bildirilmistir [1, 32]. Palpabl lenf bezleri en sik 3-5 yas arasinda goriiliir. Erken
cocukluk doneminde servikal, aksiler ve inguinal lenf bezlerinin ele gelmesi
normaldir. Yenidoganlarda servikal ve aksiler lenf nodlari siras1 ile %17 ve %6,5
oraninda, infantlarda ise inguinal ve aksiler lenf nodlar1 ise sirasi ile %29 ve %10

oraninda palpe edilebilir [33].
3.5. LENFADENOPATILI HASTAYA YAKLASIM

Her hastalikta oldugu gibi lenfadenopati etiyolojisini de aydinlatmada en
onemli ipucu anamnezdir [34]. Lenfadenopatinin siiresi, eslik eden bulgu ve belirtiler
(ates, eklem/kemik agris1, dokiintii, tart1 kaybi, gece terlemesi, kasint1, nefes darlig1),
son bir ay i¢inde gegirilen infeksiyonlar, seyahat Oykiisii, hayvan temasi, ailedeki
kalitsal hastaliklar, tiiberkiiloz ve as1 uygulamalar1 mutlaka sorgulanmalidir [14]. Ilag

kullanim1 da lenfadenopatiye sebep olabilir. (Tablo 3)

Tablo 3. Lap yapan ilaglar

Allopiirinol Karbamazepin Hidralazin Primidon Stilfonamidler
Atenolol Sefalosporinler Penisilin Primetamin Sulindak
Kaptopril Altin Fenitoin Kinidin

Fizik muayenede ancak yiizeysel lenf bezleri muayene edilebilir: Bas-boyun
bolgesi, aksiller, inguinal, supraklavikiiler, popliteal ve epitroklear bolge.
Lenfadenopati degerlendirilirken sadece lenf bezleri muayene edilmemelidir. Tam
sistemik muayene yapilmali, lenf bezinin biiyiimesine yol agacak diger sebepler
agisindan ipuglart degerlendirilmelidir. Lenf bezinin drene ettigi bolgeler de dikkatli
incelenmelidir, 6rnegin; tonsillit dykiisii olan hastada submandibiiler lenfadenopati
gorilebilirken, kedi tirmalama Oykiisii olan hastada da aksiller lenfadenopati

goriilebilir. Karaciger ve dalak muayenesi unutulmamalidir [35].

Lenfadenopati varliginda ayirict  yapabilmek icin asagidaki sorular

yanitlanmalidir [36]:
3.5.1. Hastamin Yas1

Hem lenf bezi biiytikliiklerinin degerlendirilmesi, hem de palpe edilen kitlenin

ayirict tanist agisindan hastanin yasi kritik 6nem tasir. Erken ¢ocukluk déneminde,
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genellikle 3-5 yas arasi, siirekli olarak ele gelen mobil ve kiigiik servikal, aksiller ve
inguinal lenf bezlerine gok sik rastlanir [37]. Bu yas grubu disindaki patolojilerde daha
dikkatli olmak gerekir. Dogumla ya da ¢ok erken yasta baslayan lezyonlarda

lenfadenopatiden ¢ok dogumsal anomaliler diistintilmelidir [38].
3.5.2. Lenf Bezlerinin Biiyiikliikleri

Cocukluk ¢aginda servikal bolgede 1 cm'den kiigiik, inguinal bolgede ise 1,5
cm'den kiigiik lenf bezleri patolojik kabul edilmezken, supraklavikiiler ve popliteal
bolgedeki tiim lenf bezleri patolojik boyutta kabul edilir [28]. Lenf bezi boyutu
degerlendirilirken hastanin yas1 géz oniinde bulundurulmalidir, genellikle yenidogan
doneminde lenf bezi palpe edilemedigi i¢in yukarida tanimlanan boyutlardan daha
kiigiik lenf bezleri patolojik olabilir. Lenf bezinin boyutu arttikca malinite olasilig
artar, 3 cm’den biiyiik lenf bezleri malinite agisindan daha riskli olarak degerlendirilir

[39].
3.5.3. Lenf Bezlerinin Yerlesim Yerleri

Anormal sekilde biiyiimiis bir lenf nodunun yeri, drene ettigi bolgedeki bir
patoloji ya da enfeksiyonla iliskili olabilir. Ornegin, supraklavikiiler fossadaki lenf
bezi patolojilerinde malignite olasilig1 fazla iken, aksiller, inguinal ve servikal bolgede
bu olasilik daha disiiktiir [40]. Lenf bezi bolgesinin belirlenmesi, drene edilen
organlarin kontrol edilmesi agisindan da 6nemlidir. Aksiller lenfadenopati ile bagvuran
bir hastada kedi tirmig1 hastaligi ya da elde/ parmaklarda infeksiyon olabilir [41].
(Tablo 4)
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Tablo 4. Bolgelere Gore Lokalize Lenfadenopati Nedenleri

BOLGELERE GORE LOKALIZE

LENFADENOPATI NEDENLERI

Servikal Mediastinal

Ust solunum yolu enfeksiyonu Akut lenfoblastik 16semi
EBV Lenfoma

Rubella Sarkoidoz

Kedi tirmig1 hastaligi Kistik fibroz
Streptokokkal farenjit Tiiberkiiloz

Akut bakteriyel lenfadenit Histoplasmoz
Toksoplazmoz Koksidomikoz
TBC./atipik mikobakteriyel enfeksiyon Supraklavikiiler
Losemi Lenfoma

Lenfoma Tiiberkiiloz
Noroblastom Histoplasmoz
Rabdomiyosarkom Koksidomikoz
Kawasaki hastaligi Aksiller

Diger solid tiimér metastazlart Lokal enfeksiyon
Histiositoz Kedi tirmig1 hastaligi
Submaksiller ve submental Bruselloz

Oral ve dental enfeksiyonlar Astya sekonder

Akut lenfadenit Lenfoma

Oksipital Juvenil Romatoid Artrit
Pedikiilosis kapitis Abdominal

Tinea kapitis Akut mezenterik adenit
Sagli deri enfeksiyonu Lenfoma

Rubella Inguinal

Roseola Lokal enfeksiyon
Preaurikiiler Bez dermatiti

Lokal cilt enfeksiyonu Bocek sokmasi

Kronik oftalmik enfeksiyon Sfiliz

Kedi tirmig1 hastaligi Lenfogranuloma venerum

3.5.4. Lenf Bezlerinin Yapisi

Yumusak, kolay sikistirilabilen, serbest hareket edebilen lenf nodlar1 selimdir.
Palpasyonla hassasiyet, 6zellikle de agri, 6dem, fluktuasyon ve indiirasyon varsa
genellikle enfeksiyona bagli lenfadenopati diisliniilmelidir [42]. Nadiren timor
kanamasi ya da asir1 hizli biiyiiyen tiimorlerde kapsiil gerilmesine bagli olarak agri

olabilir. Enfeksiyon ve malignitenin ayni anda bulunabilecegi unutulmamalidir (6rnek;
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Hodgkin lenfoma ve tiiberkiiloz birlikteligi) [43, 44]. Sert lenf bezleri kansere bagl
fibroz durumunda ya da daha Onceki inflamasyon fibroza sebep olduysa goriiliir.

Lenfomalarda lenf bezleri genelde lastik kivamindadir [28].
3.5.5. Generalize ya da Lokalize Lenfadenopati Varhg:

Lokalize lenfadenopati, tek bir lenf nodunun ya da ayni anatomik bolgeyi drene
eden komsu lenf nodlarinin biiyiimesidir. Generalize ya da yaygin lenfadenopati ise
komsu olmayan iki veya daha fazla anatomik bdlgenin drenajini yapan lenf
bezlerindeki lenfadenopatiye denir. Lokalize lenfadenopatilerin nedeni genelde drenaj
bolgesi patolojisidir ve generalize lenfadenopatiden daha sik goriiliir. Siklik sirasi
olarak servikal, aksiller ve daha sonra da inguinal bolgede goriiliir. Ornegin aksiller
bolgede 2 adet lenfadenopati lokalize lenfadenopati olarak adlandirilir. Ancak
oksipital 1 adet lenfadenopatiye inguinalde bir adet lenfadenopatinin eslik etmesi

generalize lenfadepatidir ve genelde sistemik hastalik belirtisidir [45].
3.5.6. Siire

Oykii alinirken, lenf nodunun ne zaman farkedildigi ve boyutlarinda biiyiime
ya da kiigiilme olup olmadigi sorulmalidir. Dort-6 hafta icinde kiigiilmeyen ya da 8-10
hafta i¢inde yasa gore normal boyutlara donmeyen lenf bezi biiylimeleri daha ¢ok
malinite diisiindiiriir. Cok uzun stiredir varolan kitlelerde maliniteden uzaklagilmakla
beraber, bu durumun istisnas1 Hodgkin lenfomadir. Hodgkin lenfoma hastalarinda tam

konulmadan once 6-12 ay siiren 6ykii oldukea sik goriliir [46].

Dogumdan beri var olan ya da yilla tarif edilen yakinma siireleri daha ¢ok
dogumsal lezyonlarda goriliir. Giinle tanimlanan kitlelerde infeksiyon olasilig1 fazla
iken, ayla ifade edilen kitleler malinite olabilir [28]. Ancak ailenin bulgular1 geg fark

etmis olmasi ihtimali unutulmamalidir.
3.5.7. Eslik Eden Bulgu ve Belirtiler

Hastanin genel durumunda diiskiinliik, solukluk, kilo kaybi, devamli yiiksek
ates hali; malign hastaliklar, kollajen doku hastalig1 veya tiiberkiilozu diisiindiiriir. Ust
solunum yolu infeksiyonu belirtilerine eslik eden lokalize lenfadenopatilerde reaktif
hiperplazi olasilig1 daha ytiksektir. Petesi/purpura varliginda ayrict tanida akla ilk
olarak losemi gelmelidir. Uzun siireli oksiiriik, hemoptizi varlig1 tiiberkiiloza eslik

edebilir. Artralji, halsizlik, kas giigsiizligii ise romatoid artrit, SLE, dermatomiyozit
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gibi otoimmiin hastaliklarda ve serum hastaliginda goriilebilir. Splenomegali
varliginda, malinite ayirici tanida yer almakla birlikte Ebstein-Barr infeksiyonu

unutulmamalidir [41].
3.5.8. Laboratuvar

Genelde oykii ve fizik muayene, lenfadenopatinin sebebini ¢ozmede yeterlidir.
Laboratuvar testleri, lenfadenopatisi olan ¢ocuklarin biiylik kisminda 6nem tagimaz.
Istenilecek testler klinik tabloya goére degiskenlik gosterse de, tam kan sayimi,
periferik yayma, eritrosit sedimentasyon hizi (ESH), laktat dehidrogenaz (LDH), C-
reaktif protein (CRP), iirik asit ilk basamak tetkiklerdir. Tam kan sayiminda bakteriyel
lenfadenitlerde 16kositlerde sola kayma goriliir ve toksik graniilasyon mevcuttur.

Enfeksiyoz mononiikleozda atipik lenfositler goriiliir.

Sitopeni ya da periferik yaymada immatiir 16kositlerin goriillmesi hematolojik
maligniteleri destekler. Sedimentasyon, tiim inflamatuar ve neoplastik siireglerde
artabilir. Monospot ve de spesifik serolojik testler enfeksiy6z ajanlara (Bartonella
hanselae, EBV, CMV, toksoplazmozis, tularemi, sfiliz, rubella, HIV) yonelik
istenebilir. [36].

Muayene ile enfeksiyon odagi varsa kiiltiir alinmas1 ( Orn; cilt veya bogaz)
anamnez ve fizik muayene ile birlikte taniy1 aydinlatmada yardimci olabilir. Kan
kiiltiiri, eger hastanin sistemik bir hastalifi varsa ve bakteriyel kan akimi
enfeksiyonundan siipheleniliyorsa anlamlidir. Akut tek tarafli fluktuasyon veren
stiptiratif lenfadeniti olan ¢ocuklarda abse Ornegi gram boyama, bakteriyel kiiltiir,

mikobakteriyel kiiltiir ve mantar kiiltiirtine génderilmelidir.

Mycobacterium tiiberkiilozundan siiphenilen hastalarda Mantoux tiiberkiilin
cilt testi yapilmalidir. Nontiiberkiiloz mikobakteriyel enfeksiyonlarda da endiirasyon

gozlenebilir ancak bu test, bu enfeksiyon grubu i¢in spesifik degildir [47].

Gogiis radyografisi, mediastinel ve hiler lenfadenopatiyi tespit etmede
kullamlir. Oksiiriik, dispne, ortopne, gogiis agris1 gibi semptomlarin varliginda da
gogiis radyografisi ¢cekilmelidir. Ayrica biyopsi planlaniyorsa anesteziye engel olacak

bas1 yapan kitle/ lenfadenopati varligini gosterir.
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Ultrasonografi, ¢ocuklarda palpe edilebilen lenf bezlerini goriintiilemede,
Bilgisayarli Tomografide (BT) oldugu gibi radyasyon maruziyeti olmadigindan ve

noninvaziv olmasi nedeniyle ilk tercihtir.

Ultrason her hastada yapilmasi gereken bir test degildir. Solid-Kistik kitlelerin
ayriminda yardimcidir. Fizik muayenede fluktuasyon anlagilmamigsa, abseden
siipheleniliyorsa faydali olabilir. Malign sebepli lenfadenopatinin ayristirilmasi igin
ipucu verebilir ancak esas yardimi gozlenen kitlenin lenfadenopati ya da diger organ
patolojileriyle (hemanjiom, kistik higroma gibi) yapilamadigi durumlarda

saglamaktadir [9].

Ultrasonla boyut 6l¢timii, palpasyona ek olarak bir ipucu vermeyeceginden lenf
bezinin sekli, sinirlari, ekojenitesi, ekojenik hilus yapisi, kalsifikasyon ve nekroz
varhigi, vaskiiler yap1 ve direng radyoloji uzmani tarafindan raporlanmalidir [48-50].
Ancak tiim bu parametreler malign yapidaki lenf bezini, benign sebepli
lenfadenopatiden ayirt etmede tek basina yeterli degildir, daha ¢ok bir yol gdsterici

olarak diistiniilmelidir.

Asagidaki tabloda doktorun eline ulasacak bir yiizeyel USG’de kullanilan

terminolojiye gore ayirici tan1 yaklasimi sunulmustur (Tablo 5).

Tablo 5. Periferik lenf bezi ultrasonografisinde ayirict 6zellikler

OZELLIKLER NON-NEOPLASTIK NEOPLASTIK
Boyut (tanisal degil) Kiiciik Genellikle kisa aks>9mm
Sekil Oval (kisa/uzun aks<0,5) Yuvarlak (kisa/uzun aks>0,5)!
Simirlar Diizenli Diizensiz, nodiiler
Ekojenik hilus Belirgin ve diizgiin Silinmis, incelmis yada yapis1 bozuk?
Ekojenite Genelde hipoekoik Genelde hipoekoik *
Kalsifikasyon Geneldﬂe goriilmez, Metastatik papiller tiroid Ca, tedavi
graniilomlarda sonrasi lenfomada

Nadir ancak inflamasyonda

intranodal nekroz Hizl1 biiyiiyen tiimérlerde (+)

olabilir
.. Avaskiiler yada hilusta Periferik yada karigik yapida
Vaskiiler yapt diizgiin, santral vaskiilarite vaskiilarizasyon
Vaskiiler direng Normal Artmiss

YSubmandibiiler ve parotid lenf bezleri normalde yuvarlak olabilir., *Tiiberkiilozda hilus ekojenitesi bozulabilir.
SMetastastik papiller tiroid Ca’da hiperekoik. *Yumusak doku édemiyle birlikte olmasi maliniteden ayirt eder.
SPeriferik lenf bezlerinde degerler standardize olmadigi icin giivenilir degildir.
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Ozellikle USG ile yeterli degerlendirmenin yapilamadigi derin boyun
lenfadenopatileri icin BT ve MR daha faydalidir. Bilgisayarli tomografinin avantajlari;
hastanin ayrintili anatomisine hakim olunabilmesi, kemik yapilar, hava bosluklari,
kalsifikasyon ve yag dokunun ayrintili goriilebilmesi ve hizli sonug vermesidir. Cocuk

hastada radyasyon maruziyeti ise dezavantajidir [51, 52].
3.5.9. Doku Orneklemesi

Klinik bulgular ve laboratuvar testleri ile tan1 konulamadigi, lenfadenopatinin
gerilemedigi, batinda ve mediastende lenfadenopati ya da kitle varliginda ve malignite
stiphesinin oldugu durumlarda hastayr doku 6rneklemesi i¢in yonlendirmek gerekir
[28]. Asagidaki sekilde acil ve gdzlem sonrasi biyopsi yapilmasi gereken durumlar

Ozetlenmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Lenfadenopatili hastada biyopsi endikasyonlari

e Sert agrisiz paket yapmis LAP

e Mediastinal /Supraklavikiiler LAP

e Kan sayiminda sitopeni

e Abdominal kitle/ Masif organomegali

e Gece terlemesi, refrakter ates ve >%10 tart1 kaybi

e Nonspesifik tedaviye yanitsiz LAP

e Spesifik enfeksiyon siiphesi

e 4-6 hafta icinde gerilemeyen LAP

e >2 hafta biiylimeye devam eden LAP

Biyopsi; ince igne biyopsisi, tru-cut biyopsi ya da agik biyopsi yontemlerinden
biriyle alinabilir [41]. Ince igne biyopsisi malign hiicreleri gosterebilmekle beraber,
lenfomalarda alt tiplerin belirlenmesi i¢in yeterli degildir. Cocukluk ¢aginda yalanci
negatiflik olasilig1 ve lenfoma varliginda tipleme i¢in yeterli dokuyu saglayamamasi
nedeniyle ince igne biyopsisi giiniimiizde ilk secenek olarak tercih edilmemektedir
[53, 54]. Ozellikle tomografi ya da ultrason esliginde yapilan tru-cut biyopsilerin
sikligi gittikce artmaktadir [55]. Mediastinal kitle ya da bast bulgusu olan ve bu
nedenle genel anestezi alamayan hastalarda oldukga kullanigli alternatif bir yontemdir.
Acik biyopsiler; 6zellikle tru-cut biyopsiyle yeterli dokunun alinamayacagi ya da
cerrahinin tedavi yoniinden avantaj saglayacagi durumlarda tercih edilir. Acik
biyopsilerde doku iyilesmesi igne biyopsilerine gore daha gec olacagi i¢in, olasi kanser

durumunda kemoterapiye daha geg¢ baslanmasina sebep olabilir [23].
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Hematolojik maliniteler ve depo hastaliklarinin ayirici tanida 6n planda
diistintildiigli olgularda lenf bezi biyopsisi yerine Oncelikle kemik iligi aspirasyonu
yapilmasi daha dogrudur. Lésemilere bagli lenfadenopatilerde ve lenfomalarin kemik
iligi metastazinda tan1 koydurucudur [45]. Oncesinde &zel bir hazirlik
gerekmediginden hizla yapilabilir. Doku 6rnegine gore daha kisa siirede sonuglari

goriilebildiginden hastaya zaman kazandirir.

Giliniimiizde kemik iligi aspirasyonlar1 sadece morfolojik olarak degil, ek akim

sitometrik, molekiiler genetik ve sitogenetik yontemlerle degerlendirilmektedir [56].
3.5.10. Tedavi

Tedavi altta yatan nedene gore yapilmalidir. Fizik muayene ve Oykiide
malignite digiindiirecek bir 6zellik yoksa, lokalize servikal lenfadenopati 3-4 hafta
takip edilebilir. Bakteriyel lenfadenopatiden siliphelenildiginde ampirik antibiyotik
tedavisi verilir [57]. Lenfadenopati nedeniyle izlenen hastalara ampirik kortikosteroid
uygulanmamalidir. Bu tiir ila¢ uygulamalar1 maligniteye bagli (I6semi, lenfoma)
kitlenin kii¢iilmesine ve patolojik taninin konulamamasina sebep olabilir [58, 59], ayn1
zamanda hematolojik malinite varsa hastay1 tiimor lizis sendromuna sokabilir. Steroid
uygulamasi ancak lenfomaya bagli superior vena cava sendromu gibi yasami tehdit
eden basi semptomlar1 varsa ve hastanin acil olarak daha donanimli bir merkeze sevki

miimkiin degilse uygulanabilir [60].
3.6. MEZENTERIK LENFADENOPATI

Mezenterik bolgedeki lenfadenopatiler en sik karin agrisi sikayeti olmak tizere,
herhangi bir nedenle yapilan batin goriintiilemeleri sonucunda bulunabilirler. Bu lenf
nodlar infeksiy6z, noninfeksiy6z veya malign hastalik ya da gastrointestinal sistemde
enflamatuvar lezyonu bulunan ¢ocuklarda goriilebilecegi gibi asemptomatik saglikli

cocuklarda da saptanabilir [61].

Cocuklarda mezenterik lenfadenopati tanimi igin bir fikir birligi yoktur. Sivit
ve ark.’na gore mezenterik lenfadenopati; 3 veya daha fazla sayida mezenter lenf
nodunun kiime yapmasi ve lenf nodunun kisa ¢apmin 5 mm ve daha biiytlik olmas1
seklinde tanimlanmistir [61]. Pediyatrik hastalarda yapilmis diger g¢alismalarda
Karmazyn ve ark. [62] kisa ¢apin 8 mm’den kii¢iik mezenter lenf nodlarinin normal

kabul edilebilecegi, Grossmann ve ark. [63] ise lenf nodlarinin uzun ¢apinin 10 mm
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ve lizerinde olmas1 durumunda dikkate alinmasi gerektigini belirtmislerdir. Rathaus ve
ark. ise uzun ¢ap1 4-20 mm arasinda olan mezenter lenf nodlarinin genellikle
nonspesifik ve nonpatolojik bir bulgu olarak kabul edilebilecegi sonucuna varmislardir
[64].

Sagliklt ¢ocuklarda ve karin agrisi olan ¢ocuklar arasinda hala mezenter
lenfadenopatinin varliginin klinik 6nemi ile ilgili goriis ayriliklari bulunmaktadir [65].
Tan ve arkadaglarinin 2005 yilinda yapmis olduklar1 calismada yaslar1 1-14 arasinda
degisen, karin agrist sikayeti olmayan ve farkli nedenlerle (eniirezis noktiirna,
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, opere iireteropelvik darlik, opere hidronefroz,
anemi ve rutin kontrol) batin sonografisi yapilan, anamnezinde kronik sistemik ya da
gastrointestinal hastaligi bulunmayan toplam 100 ¢ocukta mezenterik lenf nodlarinin
dagilimi, sayisi ve boyutlart degerlendirilmistir. Calismaya katilan c¢ocuklarin
%58’inde mezenterik lenf nodlar1 izlenmistir (ortalama uzun ¢ap 9,50+£2,52 mm,
ortalama kisa ¢ap 4,29+1,18 mm). Baz1 ¢ocuklarda tek bolgede, bazilarinda iki
bolgede ve bazilarinda da {i¢ bolgede birden lenf nodu saptanmistir [66].
Simanovsky’nin yapmis oldugu ¢alismada ise asemptomatik ¢ocuklarda mezenter lenf
nodu boyutlar1 yasla birlikte 10 yasina kadar artip sonrasinda azalma egilimi
gostermistir [65]. Ultrasonu ¢eken kisinin tecriibesi veya barsak gazlari nedeniyle
mezenter lenf bezi boyutlari ve sayist gozardi edilebilmektedir [62]. Bilgisayarli

tomografi lenfadenopatilerin degerlendirilmesinde daha hassastir [62].

Farkli yazarlar tarafindan mezenterik lenfadenopatilerin primer ve sekonder
olmak tizere iki ayr1 gruba ayrildigi one siiriilmiistiir. Bu ayrimi1 yapmak teshis ve
tedavi segenekleri agisindan 6nemlidir. Primer mezenterik lenfadenopati bilinen akut
inflamatuar bir siire¢ ya da aydinlatilabilir bir neden olmadan goriilen sag tarafl
mezenterik lenfadenopatiyi tanimlar. Sekonder mezenterik lenfadenopati ise tespit
edilebilir intraabdominal inflamatuar stireglerle iliskili lenfadenopatileri tanimlamak
icin kullanilir. Sekonder nedenlere apandisit, Crohn hastaligi, ilseratif kolit, sistemik
lupus eritematozus, divertikiilit ornek verilebilir. Primer mezenter lenfadenopati
insidans1 ¢ocuklar ve yetigkinler arasinda degismektedir. Mezenterik lenfadenopati
genellikle asemptomatik erigskin populasyonunda goériilmemekte olup, varliginda ise

genellikle altta yatan bir fokal inflamatuar siiregten bahsedebiliriz. Ancak ¢ocuklarda
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primer mezenterik lenfadenopati sag alt kadran agrisinin apandisitten sonra en sik

nedeni olup, asemptomatik ¢ocuklarda bile goriilebilmektedir [67].

Enfeksiyonlar periferik lenf nodlarinda oldugu gibi mezenterik bolgede de
lenfadenopatiye neden olabilir. Enfeksiyon lokal veya sistemik olabilir. Pediatrik
populasyonda mezenterik lenfadenopatinin en yaygin nedeni mezenterik lenfadenittir.
Genellikle genislemis lenf nodlarina karin i¢inde baska anormallik eslik etmiyorsa,
abdominal lenf nodlarin1 agiklamak agisindan mezenterik lenfadenit terimi kullanilir
[68]. Hastalar diger hastalik bulgulari olmadan akut, kronik veya tekrarlayan karin
agrist ile bagsvurma egilimindedirler. Ancak mide bulantisi, kusma, ishal, sag alt
kadranda agr1 ve hassasiyet, ates ve 16kositoz da tabloya eslik edebilir [62]. Mezenterik
lenf nodu biliylimesi c¢ok sayida viral, bakteri, mikobakterial ve paraziter
organizmalarla gastrointestinal veya {ist solunum yollarinin enfeksiyonu ile
iliskilendirilmistir. Ornegin,  Yersinia enterocolitica, Campylobacter jejuni,
Salmonella enteritidis ve Yersinia pseudotuberculosis gibi bakteriyel patojenler
olabilir [69-73]. Bazen benzer klinik bulgular nedeniyle mezenter adeniti akut
apandisitten ayirmak gii¢ olabilir [68]. Normal, asemptomatik ¢ocuklarda da
mezenterik lenfadenopatinin goriilebilmesi taniy1 giiclestirmektedir ve sikayetlerin
mevcut radyolojik bulgu ile agiklanip agiklanamayacagi sorusunu diisiindiirmektedir

[74].

Yersinia enterocolitica, terminal ileum bolgesinde Crohn hastaligina benzer
tablonun yanisira mezenterik lenfadenopatiye de sebep olabilir [75]. Mezenterik
lenfadenopati ile birlikte sag alt kadranda bagirsak duvar kalinlagmasi tipiktir. Nadir
olmasina ragmen sag alt kadran agris1 olan hastalarda diistiniilmelidir. Klinik senaryo
ve radyolojik bulgular akut apandisitteki bulgularla benzer olup teshis etmek igin

yiiksek diizeyde klinik siiphe gereklidir [76].

Khanna'ya gore, nonspesifik akut mezenterik lenfadenit vakalarinda yapilan
lenf nodu degerlendirmelerinde kiiltiirde izole edilen organizmalar arasinda E. coli,
Bacteroides, Clostridia tiirleri, Enterococci, beta hemolitik Streptokok,

Staphylococcus aureus ve Yersinia bulunmaktadir [70].

Kriptokok enfeksiyonunun karin i¢i organlara veya diger dokulara bulagsmasi
son derece nadirdir. Mezenterik kriptokokkal lenfadenitli hastalar yanlighkla akut

apandisit tanis1 alabilmektedir. Bu hastalarin kesin tanis1 ancak goz ve lenf nodu
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biyopsisi ile konulabilmektedir. Klinisyenler, mezenterik lenf diiglimlerinin
kriptokoksik enfeksiyonunun, nadiren akut karin taklit edebilecegini ve tani

gecikmesine neden olabilecegini akilda tutmalidirlar [77].

Insan immiin yetmezlik viriisii (HIV) ile enfeksiyon, viriisiin dogrudan veya
sekonder enfeksiyonuna bagli izole lenfadenopati yapabilir. HIV'li hastalarda goriilen
mezenterik lenfadenopati firsatgr bir enfeksiyondan hatta altta yatan bir maligniteden
kaynaklanabilir. CD4 hiicre sayis1 diisiik olan hastalarda nadiren Mycobacterium
avium kompleksine (MAK) bagli mezenterik lenfadenopati goriilebilir. HIV
hastalarinin % 30" unda MAK enfeksiyonu gelisebilir ve bu hastalarin da % 42" sinde
mezenterik lenfadenopati saptanabilmektedir. Mesenterik lenfadenopatisi olan HIV'li

hastalarda MAK enfeksiyonu daima diistiniilmelidir [78].

Tiiberkiiloz lenfadenit yetiskinlerden farkli olarak ¢ocuklarda goriilen en sik
akciger dis1 tiiberkiiloz formudur. Karin boslugu dahil olmak {izere, viicudun hemen
hemen tiim organlar tiiberkiilozdan etkilenmekte olup mezenterik lenfadenopatiye de
neden olabilir [79, 80]. Literatiirde, 66 abdominal tiiberkiilozlu hastadan 37’sinde
ultrasonografi ile lenfadenopati (periportal, peripankreatik ve mezenterik) tespit
edilmis ve bunlarm 19’una ultrasonografi esliginde yapilan ince igne aspirasyon

biyopsisiyle tiiberkiiloz lenfadenit tanis1 konmustur [81].

Mezenterik tiiberkiiloz lenfadenit tanisi, klinik ve laboratuvar bulgularin
yetersizligi nedeniyle ancak radyolojik sliphe ve histopatolojik inceleme ile
konulabilmektedir. Ulkemiz gibi, tiiberkiilozun yaygin oldugu bolgelerde, servikal,
aksiller ve mediastinal lenfadenopatiler basta olmak iizere, mezenterik

lenfadenopatilerin ayirici tanisinda da tiiberkiiloz da unutulmamalidir.

Mezenterik lenfadenopatinin diger bir nedeni de Whipple hastaligidir (WH).
Tropheryma whipplei isimli bakteriyel ajanin etken oldugu enfeksiy6z hastalik olup
uzun donem antibiyotik tedavisi gerektirir. Hekimler karin agrisi, kilo kaybi gibi
sikayetlerle bagvuran hastalarda yaygin etkenler dislandiginda WH’n1 akla
getirmelidir [82].

Ailesel Akdeniz atesi (AAA) yineleyen ates ve serozit ataklariyla karakterize,
otozomal resesif gecisli, sebebi tam bilinmeyen bir hastaliktir. Hastalik kendini
sinirlayan ataklar ile seyreder. Bu hastalarin iicte birinde akut atak sirasinda mezenter

lenfadenopati bildirilmistir [83].
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Castleman hastalig1 (CH) lenfoid dokularda plazma hiicreleri ve B lenfositlerin
anormal proliferasyonu sonucu goriilen anjiofollikiiler lenf nodu hiperplazisidir.
Etyolojide viriisler ve interlokin-6 su¢glanmaktadir. En sik lokalize hiyalin-vaskiiler tip
goriiliir, abdominal (mezenterik), mediastinal, servikal Kkitleler saptanabilir [84].
Genellikle gen¢ erigskinlerde goriilir ve asemptomatik seyreder. Castleman
hastaliginin tedavisi lezyonun tamamen ¢ikarilmasi ve belli araliklarla izlenmesidir

[85, 86].

Cocukluk ¢aginda izole mezenterik lenfadenopati-malignite iliskisi ile ilgili
bilgi azdir. Genelde mezenter lenfadenopati diger lenfadenopatilere eslik eder sekilde
ya da eriskin kanserlerinin bir pargasi olarak goriilmektedir. Ileri yaslarda primer
karsinom &ykiisii bulunan bir hastada mezenterik lenfadenopatiyi saptamak 6nemlidir,
¢iinkii lenfadenopati hastaligin evresini sonug olarak tedavisini degistirir. Mezenterik
lenfadenopati  metastatik maligniteden  kaynaklanabilir.  Neredeyse biitiin
malignitelerde mezenter lenf nodu tutulumu olabilir ancak en yaygin lenfomada
gozlenir [87]. Lenfomada gogiis, retroperitoneum veya siiperfisyal lenf nodu
zincirlerinde lenfadenopati daha sik ortaya cikar; bununla birlikte, mezenterik
lenfadenopati de nadir degildir. Hastaligin baslangicinda mezenter lenf nodlar kiigiik
ve ayri olarak viziialize edilirken, ilerleyen donemde lenf nodlar birleserek biiyiik
yumusak doku kitlesi olusturabilir. Mezenterik lenfadenopati ile rastlanan diger primer
maligniteler meme karsinomasi [88], akciger, pankreas ve gastrointestinal sisteme ait
malignitelerdir [76, 89, 90]. Ayrica malign melanoma, mesane karsinomu, 16semi ve
gastrointestinal kanaldan veya peritondan kaynaklanan sarkomlarda da mezenter
lenfadenopati izlenebilir [91]. Genellikle edinilmis immiin yetmezlik sendromu
(AIDS) zemininde ortaya cikan Kaposi sarkomu mezenterik kokte ve mezenter

boyunca lenfadenopatiye yol agabilir [92].

Mezenterik lenfadenopati lokalize veya sistemik inflamatuar bir siirece
sekonder olarak da goriilebilir. Lokal inflamatuvar nedenler arasinda apandisit,
divertikiilit, kolesistit ve pankreatit vardir ancak bunlarla sinirhi degildir [93].
Apandisit, cogunlukla sag alt kadran mezenterik lenfadenopati ile birliktedir.
Asemptomatik ¢ocuk popiilasyonunda da sag alt kadran mezenter bolgesinde lenf
nodlar1 goriilebilse de, bunlar genellikle kiigiik ve sayilari azdir [76]. Anormal bir

apendiks varliginda ise ¢ok sayida ve biiylimils olarak goriiliip, apandisit tanisini

23



desteklemede yardimei olur, ancak lenfadenopati olmasi apandisit tanisin1 koymak
icin kriter degildir. Apendiksin normal goriindiigi bir hastada sag alt kadran
mezenterinde goriilen genislemis lenf nodlar1 mezenterik adenit tanis1 koydurabilir

[94].

Mezenterik lenfadenopati, Crohn hastalig1 ile daha sik goriilmekle beraber
inflamatuar barsak hastaliklarinda ve ¢olyak hastaliginda da goriilebilir. Glutensiz bir
diyet ile tedavi edildiginde bu lenfadenopatilerin geriledigi bildirlmistir. Colyak
hastaliginda lenfoma riski de arttigindan mezenterik lenfadenopati varliginda ayirici

tanida daha titiz davranilmasi gerekir [76].

Mezenterik pannikiilit, mezenterin nadir goriilen kronik inflamatuar bir
hastalig1 olup cogu vakada idiyopatiktir. Mezenterin yag nekrozu, akut/kronik
inflamasyonve fibrozis arasinda bir histopatolojik spektrum sergilemektedir. Karin
agrisi, ates, bulanti, kusma, kilo kaybi, ele gelen dolgunluk ve mezenterik

lenfadenopati sik gortliir [76].

Sistemik lupus eritematosus, sistemik skleroz (skleroderma) veya romatizmal
artrit de dahil olmak iizere bag dokusu hastaliklari mezenterik lenfadenopatiye neden
olabilir. Lenfadenopati nadiren masif olup kisa eksen genelde 2 cm'den kiigiiktiir.
Lenfadenopati retroperitoneum, toraks, boyun, aksilla ve inguinal bolgelerde olmak

tizere birden fazla bolgede bulunabilir [76].

Mezenter lenfadenopati primer biliyer siroz, sarkoidoz, amiloidoz, mastositoz
ve Henoch-Schonlein purpurasi gibi sistemik inflamasyonun goriildiigii hastalarda da
bulunabilir [95-98].

Sonug olarak, mezenter lenfadenopatiler asemptomatik saglikli cocuklarda bile
goriilebilmektedir. Bu nedenle saptanan lenf nodunun boyutu, sekli, sayis1 ve hastanin
klinik bulgulariyla birlikte degerlendirip patolojik olup olmadigina karar vermek
gerekir. Biiyiik ¢ogunluktaki hasta grubunda lenf bezi biiylimesi genelde benign
sebeplerle olur. Buna ragmen insidental olarak bile saptanan bu lenf nodlar igin
gereksiz tetkikler yapilip tedaviler verilmekte olup, bazi hastalar ve aileler de ¢ocuk
onkoloji polikliniklerine sevk edilmektedir. Nadir ve patolojik sebeplerin ortaya
¢ikarilmasi ve gereksiz tetkiklerden kaginilmasi agisindan mezenter lenfadenopati ile
gelen hastaya yaklasimin bilinmesi ¢cocuk sagligi ve hastaliklart uzmanlari i¢in biiyiik

Onem tagimaktadir.
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4. HASTALAR VE YONTEM

Bu ¢alisma, Haziran 2016 ve Mayis 2017 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Saglig1 ve
Hastaliklar1 Kliniginde 07/06/2016 tarihli 1211 sayili onay yazili etik kurul karariyla

yapilmistir. Calisma prospektif olarak yiiriitiilmiistiir.
4.1. Cahsma Grubu ve Ozellikleri

Haziran 2016- Aralik 2016 tarihleri arasinda Genel Pediatri, Pediatri yandal ve
Cocuk Cerrahi Polikliniklerine herhangi bir sikayetle bagvuran hastalarda yapilan
batin goriintiilemelerinde mezenterik lenfadenopati saptanan 1 ay-18 yas arasinda olan
106 hasta ¢alismaya alindi. Bu siire igerisinde ¢aligmaya alinan hastalarda asagidaki

demografik, klinik, laboratuvar ve radyolojik 6zellikler kayit altina alindi;

e Yas
e Cinsiyet
e Anne-Baba arasinda akrabalik
e Memleket
e Basvuru sikayetleri
e Yakinma siireleri
e Anne-Baba hastalik oykiisii
e Hastanin 6zgegmisi
e Oykii kapsaminda
» Lenfadenopatinin siiresi
» Gegirilmis enfeksiyon hikayesi
» Eslik eden semptomlar (ates, gece terlemesi, kilo kaybi, dokiintii,
solukluk, kasinti, istahsizlik, dis gicirdatmasi, popoda kasinti ve
agizdan salya gelme)
fla¢ kullanimi
Hayvan temas1

Seyahat oykiisii

vV V VYV V

Asilama
» Ates Oykiisii

e Fizik muayenede;
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YV V. V V V V

Agirlik ve Boy persentilleri

Viicut kitle indeksi (Tiim hastalarimiza Diinya Saglik Orgiitii’nden
referans alinarak viicut kitle indeksi agisindan gruplama yapildi. Buna
gore VKI’si yasa gore degerler baz alinarak < (-)2sd olanlar ¢ok zayif,
= (-)2sd ile (-1sd) arasinda olanlar zayif, = (-)1 sd ile (+) 1sd arasinda
olanlar normal Kilolu, 21sd ile 2sd arasinda olanlar hafif kilolu, 22sd
olanlar da sisman/obez olarak degerlendirildi.)

Eslik eden LAP yaygimligi (Generalize mi?, Bolgesel mi?)

Yeri

Biytkligi

Durumu

Lokal agr1

Eslik eden diger fizik muayene bulgulari (solunum bulgulari, batin

hassasiyeti, dokiintii, ekimoz, hepatosplenomegali, enfeksiyon varligi)

e Hastaya baslanan tedaviler (Antibiyotik, probiyotik, analjezikler...)

e (Calismaya alinan her hastadan laboratuar olarak istenenler;

>

V V V V V VYV V V V V V V VY

Tam kan sayimi

Periferik yayma

CRP

Prokalsitonin

Urik asit

LDH

Tam idrar tetkiki

Idrar kiiltiirii

Gayta mikroskopisi

Sedimentasyon

Iki yonlii akciger grafisi (Raporlu)

Ayakta direk batin grafisi

PPD testi (Verem Savas Derneginden)

Batin Ultrasonografisi (takip sirasinda lenfadenopatinin durumunu
degerlendirmek i¢in)

Calismaya alinan hastalarin BCG ile asilanma durumu as1 kartlari, as

kart1 olmayanlarda BCG skarina bakilarak degerlendirildi.
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Eger periferik yaymada atipik hiicre veya tam kanda sitopeni saptanirsa kemik
iligi aspirasyonu planlandi.

Eger lenf nodu biyopsi endikasyonu varsa biyopsi planlandi.
4.2. Calismaya alinmayan hastalar

e 1 ayin altindaki hastalar
e Mezenter lenfadenopati nedeniyle bagvuran ve takipte gelmeyen hastalar

e Daha 6nceden malignite dykiisii olan hastalar
4.3. Calisma grubunun degerlendirilmesi
Calisma grubuna alinan hastalarda yukaridaki verilen 6zelliklerin yani sira;

» Mezenter bolgede saptanan en biiylik LAP boyutlari, LAP’1n uzun akst,
kisa aksi, uzun aks/kisa aks orani, yerlesim yeri, sayisi, insidental

bulgular kaydedildi.

» Tam kan sayimi yasa gore degisiklik gosterdiginden tiim sonuglar
saglam ¢ocuk referans degerleri goz Oniine alinarak kodlandi [99].
(Anemi, Lokositoz, Lokopeni, Trombositoz, Trombositopeni,

Notropeni, Notrofili, Lenfopeni, Lenfositoz)

» Her hastanin tam kan sayimi ile es zamanli periferik yaymasi

degerlendirildi.

» CRP’nin 5 mg/L, ESR’nin 20 mm/saat {izerinde olmasi yiiksek olarak
kabul edildi.

> Prokalsitonin, LDH ve Urik asit sonuglar1 hastanemizin yaslara gére

referans araliklar1 baz alinarak degerlendirildi.

» TDT, verem savas dispanserinde uygun teknikle yapildi. Uygulamadan
72 saat sonra olusan endiirasyonun transvers ¢api tiikenmez kalem ile
isaretlenerek saglik gorevlisi tarafindan oOl¢iildii. TDT degerleri T.C.
Saglik Bakanligi; Verem Savas Daire Baskanligi’nin 6nerdigi sinirlar

g6z Oniine alinarak degerlendirildi [100].

» Belirtilen testler sonucunda tiim hastalar en az 3 ay boyunca kontrollere

belli araliklarla ¢agrildi.
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» Tetkikler ve muayeneler sonunda hastalarda diisliniilen 6ntanilara gore

ilgili branglara yonlendirildi.

» Hastalar kontrol bitis tarihinden en az 6 ay sonra telefonla aranarak
hastada yeni baslayan bir bulgu veya sikayet olup olmadigi, bu

donemde gecirdigi hastaliklar, almis oldugu tanilar sorgulandi.
4.4. Verilerin toplanmasi ve istatistiksel analiz

Istatistiksel analiz icin SPSS 15.0 for Windows programi kullanildi.
Tanimlayici istatistikler; sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minumum,
maksimum olarak, kategorik degiskenler i¢in say1 ve ylizde olarak verildi. Gruplarda
oranlar Ki Kare analizi ile karsilastirildi. Kosullarin saglanamadigi durumlarda Monte
Carlo simiilasyonu wuygulandi. Sayisal degiskenler normal dagilim kosulu
saglamadigindan bagimsiz iki grupta Mann Whitney U Testi, bagimsiz ikiden ¢ok
grupta Kruskal Wallis Testi ile yapildi. Sayisal degiskenler arasi iliskiler parametrik
test kosulu saglanmadigindan Spearman Korelasyon Analizi ile incelendi. Istatistiksel

alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi [101].
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5. BULGULAR

Haziran 2016-Aralik 2016 tarihleri arasinda Genel Pediatri, Pediatri yandal ve
Cocuk Cerrahi Polikliniklerine herhangi bir sikayetle basvuran ve batin
goriintiilemeleri sirasinda mezenter lenfadenopati saptanan 109 olgu prospektif olarak
degerlendirilmeye alind1. U¢ olgumuzun hicbir takibe gelmemesi nedeniyle istatistik

degerlendirme 106 olguyla yapildu.

Olgularimizin yaglar1 0,8-16,4 y1l (ortanca yas 7,4 y1l) arasinda degismekteydi.
Mezenter lenfadenopati nedeniyle izlenen 106 olgunun 59’u (%55,7) erkek, 47’si
(%44,3) kizdi. Cinsiyet ile mezenter lenfadenopati boyutlari, sayisi arasinda anlamli
iliski saptanmadi. Mezenter lenfadenopati ile bagvuran hastalarin yas grup dagilimlari
arasinda anlamh fark tespit edildi (p<0,05). Olgularmn en ¢ok 6-11 yas diliminde, en
az olgunun ise 12-18 yas araliginda oldugu saptandi. (Sekil 6 - 7)

Yas Gruplari

12 yas-18 Yas
8%

5 Yas ve alti
29%

6 yas -11 Yas
63%

Sekil 6. Hastalarin yas gruplarina gore dagilimau.
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Tablo 7. Yas ve Cinsiyete gore Lenf nodu uzun, kisa aksi ve uzun/kisa aks orani

karsilastirilmast
Lenf Lenf Lenf Nodu
Nodunun Nodunun Uzun/Kisa
Uzun Aks1 Kisa Aks1 Aks Oram
Ort SD Median Ort SD Median Ort SD Median
Yas Grup <5 12,1 3,1 127 6,2 1,6 6 2 0,3 2
6-11 141 4,2 14 6,4 1,7 6 2,2 0,5 2,2
12-18 12,8 24 121 5,9 1,6 6 2,2 0,4 2,2
p 0,077 0,686 0,018
Cinsiyet Kiz 14,2 45 134 6,4 19 6 2,2 0,5 2,2
Erkek 12,8 3,2 13 6,2 1,5 6 2,1 0,5 2,1
p 0,126 0,76 0,295

Yas gruplarinda lenf nodu uzun/kisa aks orani ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptandi (p=0,018). Bes yas ve alt1 olan hastalarin lenf nodu
uzun/kisa aks orani ortalamasi 6-11 yas grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
diisiiktii (p=0,005). Hastalarin yasi ile lenf nodu uzun/kisa aks orani pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli iliskili saptandi (p=0,008). Yas biiyiidiikce uzun aks/kisa
aks oraninin artt181 izlendi. Lenf nodu sayis1, uzun aks ve kisa aks boyutlar1 agisindan
yas gruplar ile istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi. Cinsiyet ile lenf nodunun
uzun ve kisa aksi, lenf nodu uzun/kisa aks orami ortalamalarinda istatistiksel olarak

anlaml fark yoktu.

Olgular bagvuru tnitelerine gore degerlendirildiginde 64’1 (%60,4) ¢ocuk acil
polikliniginden, 34’1 (%32,1) ¢ocuk yandal polikliniklerinden, 6’s1 (5,7) ¢ocuk yatan

servislerinden, 2’s1 (%1,9) ¢ocuk cerrahisi polikliniginden yonlendirildigi saptandi.

30



Mezenter Lenfadenopatinin Saptandigi
Unite

u Cocuk Acil Poliklinigi u Yatan Hasta Servisi

= Yandal Poliklinikleri Cocuk Cerrahisi Poliklinigi

Sekil 7. Mezenterik Lenfadenopatinin saptandigi iinitelere gore dagilimi.

Olgularimizin anne baba arasindaki akrabalik sorgulandiginda 31/106

hastamizda akrabalik oldugu tespit edildi.

Diinya Saglik Orgiitii referanslarina [102] gére olgularimizin 9°u (%8,5) ¢ok
zayif, 22°si (%20,8) zayif, 58’1 (%54,7) normal kilolu, 14’1 (%13,2) hafif kilolu, 3’1
(%2,8) sisman/obez olarak degerlendirildi. Viicut kitle indeksi gruplar ile lenf
nodunun uzun ve kisa aksi, lenf nodu uzun/kisa aks orani, lenf nodu sayisi arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi.

VUCUT KITLE iNDEKSI

60
50
40
30

20
. _ -
0 - |
Cok Zayif <-2sd Zayif -2sd-(-1sd) Normal -1sd-1sd Kilolu 1sd-2sd Sisman/Obez
>=2sd

BMI Deger

Sekil 8. Hastalarin viicut kitle indeksine gore dagilimlari
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Tablo 8. Lenf nodu boyutlarinin VKi’ye gore karsilastirilmasi

(P)
Lenf Nodunun Uzun Aksi 0,380
Lenf Nodunun Kisa Aksi1 0,279
Lenf Nodu Uzun/Kisa Aks Oram 0,939
Lenf Nodu Sayisi 0,488

Batin ultrasonunda mezenter lenfadenopati ile izlenen olgularimizin ilk
basvurusunda 105 (9%99,1) olguda lenf nodlar1 sag alt kadranda, 1 olguda (%0,9) sol
alt kadran yerlesimliydi.

Tablo 9. Lenf nodu boyutlarinin degerlendirilmesi.

Lenf Nodunun Ort.+SD (mm) (Min-Maks) (mm)
Uzun Akst 13,4+3,8 (6- 25)

Kisa AKksi1 6,3+1,7 (3-10)
Uzun/Kisa Aks Orani 22+0,5 (1,1-3,4)

Ultrasonda izlenen en biiyiik lenf nodlarin uzun akslarinin ortalamasi 13,4 mm
+ 3,8 mm (6- 25 mm), kisa akslarin ortalamasi 6,3 mm + 1,7 mm (3- 10 mm), en biiyiik
lenf nodlar1 esas alindiginda uzun aks/kisa aks orani ortalamasi ise 2,2 + 0,5 (1,1- 3,4)
idi. Ultrasonografide lenf nodu sekli belirtilen 100 (%100) olguda lenf nodunun sekli
ovoid karakterde idi. Yonlendirilen hastalardan 18’inde lenf nodu uzun aksi 10

mm’den kiiciiktii.

Batin ultrasonografide tespit edilen lenf nodu sayilar1 degerlendirildiginde
olgularin 1’inde (%0,9) 1 adet, 45’inde (%42,5) 2-3 adet, 1’inde (%0,9) 4-5 adet,
59’unda (%55,7) 5’den fazla lenf nodu tespit edilmistir.
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Lenf Nodu Sayisi

60
50
40
30
20

10

1 Adet LAP 2-3 Adet LAP 4-5 Adet LAP 5'den
Fazla/Multipl LAP

Sekil 9. Lenf nodu sayilarinin hastalara gore dagilimlar

Mezenter lenfadenopati nedeniyle yapilan ultrasonografide 37 olguda (%34,9)
ek bulgular tespit edildi. Oniki olguda (%32,4) karaciger/dalak biiytikliigii, 12 olguda
(%32,4) cerrahi hastalik bulgusu (7 olguda apendiks ¢capinin 6 mm’den fazla olmasi,
4 olguda invajine barsak segmenti, 1 olguda aperistaltik barsak ans1), 13 olguda (%13)
lenfadenopati acisindan klinik 6nemi olmayan anomaliler (4 olguda batinda serbest
stv1, 3 olguda pelvik ektazi, 2 olguda bobrek parankim ekojenitesinde artis, 1 olguda
karacigerde hemanjiom, 1 olguda adneksiyel basit kistik lezyon, 2 olguda aksesuar

dalak) saptanmustir.

Olgulara batin ultrasonografi yapilmasma neden olan ilk gelis sikayetleri
arasinda sadece gastrointestinal sistem semptomlariyla (karin agrisi, bulanti, kusma,
ishal, siskinlik, mide yanmas1) bagvuran hasta sayis1 66 (%62,3), GIS semptomlarina
atesin ve sistemik bulgularin (ates, istahsizlik, halsizlik, kasinti) eslik ettigi hasta sayisi
24 (%22,6), karin agrisina diger semptomlarin (basagrisi, oksiirtik, bogaz agrisi, bacak
agrisi, gogiis agrisi, bas donmesi) eslik ettigi hasta sayis1 12 (%11,3), karin agrisinin
eslik etmedigi diger sistemlere ait sikayetlerle (vajinal akinti, hirilti, gézlerde sisme,
kasik agrisi, diz agris1) bagvuran hasta sayist 2 (%1,9), mezenter lenfadenopati
haricinde baska lenfadenopatilerin (submandibiiler ve anterior servikal lenfadenopati)
eslik ettigi hasta sayist 2 (%1,9) olarak tespit edildi. Mezenter lenfadenopatiye ek
olarak bir hastada submandibuler bolgede, diger hastada submandibuler ve anterior

servikal bolgede lenfadenopati saptandi. Submandibuler bolgede LAP’1 olan hastanin
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en biiyligli 2*1 cm boyutlarinda olan birkag adet yaklasik 1 yildir o bolgedeki LAP’1n
mevcut oldugu 6grenildi. Hastanin tetkiklerinde 6zellik yoktu. Ayni zamanda yogun
dis ¢iirigli olmas1 nedeniyle dis hekimine yonlendirildi. Hastanin dis tedavisi sonrasi
takiplerinde lenfadenopati boyutlarinda gerileme izlendi. Diger olguda iist solunum

yolu enfeksiyonuna bagli oldugu diisiiniilen lenfadenopati 1 ay i¢inde regrese oldu.

ILK BASVURU SIKAYETLERI %

Farkli Sistemlere Ait Yakinmalar Olmas: ll 1,9
Karin Agrisi+Diger Semptomlar [N 11,3
Diger Lenfadenopatilerin Eslik Etmesi  [ll 1,9
Karin Agrisit+Ates/Sistemik Bulgularin Olmast  MIIIINIIIIII0ILT 22,6

GIS Semptomlart [T 62,3

Sekil 10. Hastalarin ilk bagvuru sikayetlerine gore dagilimlar

Olgularin hastaneye basvuru sikayet siireleri degerlendirildiginde ortalama

131,0 £316,9 giin idi (yakinma siiresi en az 1 giin, en fazla 2190 giin).

Parazitoz ve mezenterik LAP arasinda iligki acisindan gayta incelemelerine ek
olarak parazitoz semptomlart sorgulandi. Olgularimizin 21’inde (%20) dis gicirdatma,
34’iinde (%32,4) popoda kasinti, 33’tinde (%31,4) agizdan salya akitma sikayetlerinin
oldugu 6grenildi. Onsekiz hastada bakimveren ebeveyn hastaya eslik etmedigi icin

giivenilir bilgi alinamadi.

Parazitoz Semptomlar %

40 %32 %31
30 %20 %17
20
10
Dis Popoda Salya Bilinmeyen
Gicirdatma  Kasinti Akitma

Sekil 11. Hastalarin parazitoz semptomlarina gore dagilimlari
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Dis gicirdatma, popoda kasinti, agizdan salya akitma 6ykiisii olan ve olmayan

hastalarin gaytada parazit goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iligki

saptanmadi (p=1,000 p=0,658 p=1,000).

Tablo 10. Parazitoz semptomlar ile Gaytada parazitoz varligi karsilastirilmasi.

Gaytada
Parazitoz
n % p
Dis Gicirdatma Var 1 4,8 1
Yok 4 4.8
Popoda Kasinti Var 2 59 0,658
Yok 3 4,2
Salya Akma Var 1 3 1
Yok 4 5,6

[k bagvuruda olgularimizin %84,9’unda fizik muayene bulgulari normaldi.

Anormal bulgusu olan hastalarin %4,7’sinde GIS bulgular1 (2 hastada artmis barsak

sesleri, 1 hastada batinda yaygin hassasiyet, 1 hastada epigastrik hassasiyet, palpable

karaciger ), %1,9’unda palpable lenfadenopati ( submandibiiler ve anterior servikal),

%3,8’inde dis ¢iirtigii, %1,9’unda solunum sistemi bulgular1 (krepitan raller, ronkus),

%3’tinde diger sistemlere ait simiflandirilamayan bulgular (hipertrofik tonsiller,

sistolik iifiirtim) tespit edildi.
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Fizik Muayane

Solunum Sistemi

Bulgulari
2% Diger Sistemlere
Ait Bulgulari
P, 3%
Baska Dis Clirligui
Lenfadenopati 4%
2%
GiS Bulgulari \\\
4%
Normal Fizik
Muayene
85%

Sekil 12. Hastalarin patolojik fizik muayenelerine gére dagilimlari

Olgularin 6zgecmisleri degerlendirildiginde 32/106 olgunun bagka tanilarla
takip edildigi 6grenildi. Bu olgularin 13’1 (%40,6) allerjik hastaliklar, 6’s1 (%18,8)
GIS hastaliklar1, 4’{i (%12,5) hematolojik hastaliklar (Talasemi, anemi), 5’i kollajen
doku hastaliklari, 4’0 (%12,5) lenfadenopati agisindan klinik 6nemi olmayan

hastaliklar nedeniyle izlemde oldugu goriildii.

Eslik Eden Hastalik
32)
Allerjik Hastaliklar GiS Hastaliklarn Hematulculk Hastaliklar Kollajenoz Hastaliklar Slmllandlrllamayan
13
1 (;olyak
9 Astim 3 Kabizhk
4 Allerjik Brongiolit 1 Gastrit
1 invajinasyon

Sekil 13. Eslik eden hastaliklarin dagilimlari

1 Hlputmdl
1 Epilepsi

1 Mitral yetmezlik

1 Demir eksikligi anemisi
3 Talasemi Minor

1 Vezikoureteral Reflii
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Soyge¢miste ailelere kollajen doku hastaliklari ve malignite hastaliklar
soruldugunda; 8 (%?7,5) olgunun ailesinde kollajen doku hastalik oykiisti bilgisi

alinirken, malignite dykiisiine rastlanmadi.

Olgular anamnez, fizik muayene ve laboratuvar sonuglariyla
degerlendirildiginde; 81’inde (%76,4) herhangi bir hastalik diisiiniilmedi, 8’inde
(%7,5) gastrointestinal sistem hastaliklar ( akut gastroenterit, kabizlik, reflii ), 4’linde
(%3.,8) gastrit, 4’linde (%3,8) cerrahi hastaliklar (invajinasyon, akut batin), 1’inde
(%0,9) idrar yolu enfeksiyonu, 6’sinda (%5,7) alt/iist solunum yolu enfeksiyonlari
(tonsillit, otit, pndmoni, akut nazofarenjit), 2’sinde (%1,9) kollajen6z doku hastaliklar1
(FMF) diistiniildii.

On Tanilarimiz

Kollajen6z Hastaliklar ' 19
Solunum Sistemi Hastaliklari - 5,7
idrar Yolu Enfeksiyonu Jos
Cerrahi Hastaliklar [0 3.8 "%
Gastrit 10338

Barsak Patolojileri - 7,5

Herhangi Bir Hastalik Diisiiniilmedi _ 76,4

0O 10 20 30 40 50 60 70 80

Sekil 14. Hastalarin ilk bagvurusunda diisiiniilen 6n tanilarin dagilimlar
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Tablo 11. Laboratuvar gruplarinin Lenf nodu sayisi ile karsilagtirilmasi

vl Sayis1
Nodu
L 2-3 4-5 >5
Adet
n % n % n % n % p
WBC Lokopeni 0 0 1 22 0 0 3 51 0,828
Normal 1 100 39 86,7 1 100 48 814
Lokositoz 0 0 5 111 0 0 8 13,6
PNL Notropeni 0 0 2,2 0 0 1,7 0,889
Normal 1 100 36 80 1 100 44 74,6
Notrofili 0 0 17,8 0 0 14 237
LYM Lenfopeni 0 0 4 89 0 0 6 102 1
Normal 1 100 41 911 1 100 52 88,1
Lenfositoz 0 0 O 0 0 0 1 1,7
EOS Normal 1 100 40 88,9 0 0 52 88,1 0,284
Eozinofili 0 0 5 111 1 100 7 11,9
PLT Normal 1 100 40 88,9 1 100 58 98,3 0,186
Trombositoz 0 0 11,1 0 0 1 1,7
HB Anemi 0 0 13,3 0 0 8 136 1
Normal 1 100 39 86,7 1 100 51 864
MCV Mikrositer 0 0 13 289 0 0 20 339 0,849
Normal 1 100 32 711 1 100 39 66,1
CRP Pozitif 1 100 15 333 0 0 22 37,3 0,605
Negatif 0 0 30 66,7 1 100 37 62,7
Urikasit Pozitif 0 0 3 71 0 0 2 3,6 0,681
Negatif 1 100 39 929 1 100 53 964
LDH Pozitif 0 0 11 256 0 0 7 12,7 0,406
Negatif 1 100 32 744 1 100 48 87,3
PCT Pozitif 0 0 2 48 0 0 5 8,6 0,732
Negatif 1 100 40 95,2 1 100 53 914
Sedim  Pozitif 0 0 6 133 0 0 9 15,5 0,842
Negatif 1 100 39 86,7 1 100 49 845
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Tablo 12. Laboratuvar gruplarinin Lenf nodu boyutlari ile karsilagtirilmasi

Lenf Lenf Lenf
Nodunun Nodunun Nodu
Uzun Kisa Uzun/Kisa
AKks1 Aks1 Aks Oram
Ort SD Median Ort SD Median Ort SD Median
WBC Lokopeni 109 31 114 5,4 1,3 53 2,1 05 272
Normal 135 38 13 6,4 1,7 6 2,1 05 272
Lokositoz 13,7 42 13 6,1 1,6 6 2,3 06 21
p 0,398 0,466 0,848
PNL Notropeni 105 49 105 6 1,4 6 1,7 04 1,7
Normal 134 38 13 6,3 1,7 6 2,2 05 22
Notrofili 139 39 14 6,5 14 65 2,2 05 21
p 0,466 0,732 0,28
LYM Lenfopeni 125 31 12 6,4 15 65 2 0,4 2
Normal 135 39 13 6,3 1,7 6 2,2 05 22
Lenfositoz 15 . 15 5 : 5 3 . 3
p 0,433 0,874 0,136
EOS Normal 134 37 13 6,4 1,6 6 2,1 05 21
Eozinofili 133 48 14 5,9 1,8 55 2,3 0,7 23
p 0,895 0,316 0,353
PLT Normal 136 38 13 6,4 1,7 6 2,2 05 21
Trombositoz 10,9 3,6 10 5 1,3 45 2,2 03 272
p 0,087 0,043 0,89
HB Anemi 12,7 29 13 6,2 15 63 2,1 0,2 2
Normal 13,5 4 13 6,3 1,7 6 2,2 05 22
p 0,493 0,948 0,345
CRP Pozitif 145 42 148 6,7 1,7 6 2,2 04 21
Negatif 128 35 13 6,1 1,6 6 2,1 05 22
p 0,051 0,086 0,951
Urikasit Pozitif 129 19 127 5,9 12 55 2,2 01 272
Negatif 136 39 13 6,3 1,7 6 2,2 05 22
p 0,763 0,589 0,633
LDH Pozitif 13,7 53 13 6,5 1,9 6 2,1 0,6 2
Negatif 136 34 13 6,3 1,6 6 2,2 05 272
p 0,75 0,767 0,184
PCT Pozitif 173 53 179 7,5 1,7 7 2,3 05 272
Negatif 132 37 13 6,2 1,6 6 2,1 05 272
0,046 0,094 0,547
Sedim Pozitif 15 48 15 7,2 1,8 6 2,2 04 21
Negatif 131 36 13 6,2 1,6 6 2,1 05 272
p 0,156 0,071 0,944

Calismada hastalarin laboratuvar degerleri yas persentillerine gore ayr1 ayri
degerlendirildi. Mezenter lenfadenopati nedeniyle takip edilen hastalarin 4’tinde

(%3,8) lokopeni, 13’iinde (%12,3) lokositoz, 2’sinde (%1,9) notropeni, 22’sinde
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(%20,8) notrofili, 10°’unda (%9,4) lenfopeni, 1’inde (%0,9) lenfositoz, 13’ilinde
(%12,3) eozinofili, 6’sinda (%35,7) trombositoz, 14’iinde (%13,2) anemi saptandi. Iki
olguda trombositopeni saptandi ancak kontrol kan sayiminda ve periferik yayma
incelemesinde normal degerler saptandi. Tam kan sayimi sonuglariyla lenf nodu
sayisinin ve boyutlari arasinda istatistiksel anlamli iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo
11-12). Olgularimizin tam kan sayimiyla es zamanli yapilan periferik yaymanin
inceleme sonuglar1 uyumluydu. Periferik yayma 55 olguda normal sinirlarda idi.
Ellibir (%48,1) olguda reaktif lenfositoz (>30%), 5 olguda (%4,7) hipokrom mikrositer
anemi, 3 olguda (%2,8) %10 ve iizerinde eozinofili, 7 olguda (%6,6) nétrofillerde
toksik graniilasyon, 2 olguda (%1,8) hipersegmente notrofiller tespit edildi.
Hipersegmente notrofil saptanan hastalarin B12, Folik asit testleri istenen hastanin
sonuglari normal sinirlarda idi. Eozinofilisi saptanan 1 olguda gaytada parazit saptandi.
Higbir hastanin periferik yaymasinda neoplastik hiicre goriilmedi. Olgularimizin
38’inde (%35,8) CRP pozitifligi, 18’inde (%17) LDH pozitifligi, 7’sinde (%6,6)
Prokalsitonin pozitifligi, 15’inde (%14,2) Sedimentasyon pozitifligi, 5’inde (%4,7)
Urik asit pozitifligi saptandi. CRP, LDH, ESH, Prokalsitonin ve Urik asit
parametreleriyle lenf nodu sayist ve boyutlar1 arasinda istatistiksel anlamli iligkisi
saptanmadi. Laboratuvar parametreleriyle yapilan gruplandirmalar ile lenf nodunun
uzun aksi, kisa akst ve lenf nodu uzun aks/kisa aks orani arasinda yapilan
karsilagtirmalar degerlendirildiginde istatistiksel olarak iliski saptanmadi (Tablo 11-
12).

Periferik Yaymada Gorilenler

Reaktif Lenfosit (2%10) I 51 0lgu
Hipersegmente Nétrofiller N 2 olgu
Toksik Grandlasyon  FE 7 olgu
Eosinofili (>%10) N 3 olgu
Hipokrom Mikrositer
I 5 olgu

Anemi

Sekil 15. Hastalarin periferik yaymalarinda ek olarak goriilenler
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Olgularimiza yapilan gayta mikroskopisinde 5 olguda (%4,7) I6kosit
pozitifligi, 6 olguda (%5,7) piyiiri ve 1 olguda (%1) idrar kiiltiiriinde {ireme saptandi
(Sekil 18).

Yiiz alt1 olgumuza gekilen ayakta direk batin grafisinde herhangi bir patoloji
saptanmamistir. Dokuz olguda akciger (PA) grafisinde patoloji (3 pndmonik
infiltrasyon, 6 hiler dolgunluk ) tespit edildi (Sekil 19).

PAAC Grafisinde Bulgular
% %91,5
100,0
80,0
60,0
40,0
%2,8 %5,7
00 - &
0,0
PNOMONIK HIiLER DOLGUNLUK NORMAL
iNFILTRASYON

Sekil 16. Hastalarin akciger grafisinde saptanan bulgularin dagilimlari

Oniig olgu (%12,2) PPD testi yaptirmadi. Verem Savas Derneginde PPD testi
yapilan 93 olgunun 3’iinde (%3,2) pozitif saptand1 ve Cocuk Enfeksiyon Poliklinigine
yonlendirildi. Hastalarin takiplerinde tekrarlanan tiiberkiiloz testleri negatif bulunmasi
ve ailede tiiberkiiloz Oykiisii olmamasi nedeniyle tiiberkiilozun diglandig1 6grenildi.
Olgularimiza yapilan PPD testinin endiirasyonun ortalama ¢ap1 4,0 mm =+ 4,8 idi (en

kiigiik 0 mm, en biiyiikk 17 mm).

Mezenter lenfadenopatili olgular tedavi yoniinden degerlendirildiginde 64
olguya (%60,4) antibiyoterapi verilmeyip izlem onerildigi, 36’sia (%34,0) ayaktan
antibiyotik tedavisi baslandigi, 6 olguya ise (%5,7) yatirilarak antibiyoterapi
baslandig: tespit edildi. izlem énerilen hastalardan 1’ine (%0,9) takipte antibiyoterapi
baslandi.  Antibiyotik  dagilimmma  bakildifinda 26  olguya  (%60,4)

amoksisilintklavulanik asit baslandigi, 6 olguya (%]18,6) ampisilint+sulbaktam
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baslandig1, 4 olguya (%9,3) sefiksim, 2 olguya (%4,7) metronidazol, 2 olguya (%4,7)
sefpodoksim, 1 olguya (%2,3) Kklaritromisin, 1 olguya (%2,3) trimetoprim
sulfometaksazol, 1 olguya (%2,3) sefaklor baslandig1 goriildii. Olgulardan antibiyotik
verilen ve verilmeyenlere takipleri sirasinda g¢ekilen batin ultrasonografide izlenen

lenfadenopati boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,074).

Tablo 13. Lenfadenopati nedeniyle antibiyotik kullanan ve kullanmayanlarda kontrol

goriintiilemelerde lenfadenopati boyutlarinin degerlendirilmesi.

Antibiyotik Antibiyotik
Kullanan Kullanmayan
n % n % p

Kontrol USG .
LAP Boyutlar: Normale Gelmis 29 87,9 47 85,5 0,074

Ayni1 Kalmig 2 6,1 8 14,5

Azalmis Ama

Normal 2 6,1 0 0

Sinirlarda Degil

Olgularin Takipleri Sirasinda Yapilanlar

B Tedavisiz izlem
B Antibiyotik

m Yatis

Sekil 17. Mezenter lenfadenopati saptanan hastalara yaklasim sekillerine gore

dagilim1
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Mezenter lenfadenopati nedeniyle takibe alinan hastalara 1 ay sonra kontrol
batin ultrasonografi ¢ekildi. Cekilen USG’de lenfadenopati boyutlarinin uzun akslari
10 mm ve daha kiigiikse normal olarak degerlendirildi. Yetmisalt: olguda (%71,6)
normal boyutlara geriledi, 10’unda (%9.,4) bir 6ncekiyle ayni1 boyutlarda, 2’sinde
(%1,8) boyutlar1 azalmisti ama normal sinirlarda degildi, 18’inde (%16,9) ilk bakilan

lenf nodu biiyiikliigii 10 mm’den kii¢iik olmas1 nedeniyle kontrol batin ultrasonografi

gorilmedi.
Kontrol USG Sonuglari
100
920
80
70
60
50
40
30
20
0 ———
Normale Gelmis Ayni Kalmig Azalmig Ama Normal Kontrol Usg'ye
Sinirlarda Degil Gelmedi

Sekil 18. Hastalarin kontrol batin goriintiilemelerinde lenfadenopati boyutlarinin

degerlendirilmesi

Olgularimizin bagvurularindan 3 ay sonrasina kadar her ay fizik muayene kontroliine
cagrildi. Hastalarin diizenli kontrollere gelmesi agisindan degerlendirildiginde 87 olgu
(%82,1) diizenli kontrollere gelirken, 19 olgu (%17,9) diizensiz gelmistir. Calismaya
alman hastalar en az 3’er kez hastane poliklinik sartlarinda goriilmiis ve fizik

muayeneleri tekrarlanmistir.

3 aylik takiplerimiz sirasinda olgularimizda gelisen hastaliklar degerlendirildiginde
76’sinda (%71,7) hicbir hastalik bulgusu gelismedi, 5’inde (%4,7) barsak hastaliklar
(4 hastada gastroenterit, 1 hastada duodenit), 1’inde (%0,9) erozif gastrit, 7’sinde
(%6,6) cerrahi hastaliklar (1 apandisit, 5 invajinasyon, 1 over kist riiptiirii), 1’inde
(%0,9) idrar yolu enfeksiyonu, 5’inde (%4,7) alt solunum sistemi hastaliklar1 (3
pnomoni, 2 bronsiolit), 4’tinde (%3,8) kollajen doku hastaliklar1 (4 FMF), 7’sinde
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lenfadenopati agisindan klinik 6nemi olmayan hastalik ( 1 wolf parkinson white

aritmisi, 2 aksesuar dalak anomalisi, 1 trichomonas vajiniti, 2 atopik dermatit, 1

Henoch-Schonlein Purpurasi, ) izlendi.

I | | T 1
76 e 1 Erozif 7 Cerrahu ivE 5 Solunum Volu‘ 4 mkq 7 LAP agisindan
Higbir Hastalik hastaliklar Gastrit Hastahk Hastaliklan . P Klinik 8nemi
tglinii -1 Apandisit P - olmayan
digtiniilmedi -4 AGE P A= Hastalik
A B -5 Invajinasyon -2 Brongiolit LW
-1 Over kist
ruptird -2 zl;slziuar
-2 Atopik
dermatit
-1 HSP

Sekil 19. Son tanilarin dagilimlar

Yiiz alt1 olgumuzun takipleri ve tetkikleri tamamlandiktan 6 ay sonra telefonla

aranip durumlarinda yeni bulgu gelisimi, klinik bulgularin devam edip etmedigi, tan

degisikligi sorgulanmistir. Formlarimizdaki iletisim bilgilerinden ulagilabildigimiz 91

olguda yeni bir tan1 veya bulgu olmadig1 6grenildi.
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6. TARTISMA

Lenfadenopati, cocuklarda ¢ok sik karsilasilan ve bu nedenle ailelerin
cocuklarini hekime gotiirme sebeplerinden biridir. Lenfadenopatilerin ¢ogu selim
sebeplere bagli oldugundan, tetkik ve tedavi endikasyonlarinin bilinmesi hem hekim
hem de ¢ocuk acisindan 6nem tagimaktadir. Gereksiz yapilan tetkikler ve sevkler
aileleri ve hekimleri zorladig1 gibi ayirict tanida son derece nadir olmasina ragmen

malignite ihtimali ciddi endise kaynagi olabilmektedir.

Periferik lenfadenopatilerle ilgili prospektif ¢alisma sayist ¢ok az olup yapmis
oldugumuz online taramalara gore ¢cocukluk ¢aginda mezenter lenfadenopati ile ilgili
yapilmis prospektif calismaya rastlanmamistir. Hastalarin mezenter lenfadenopati
tespiti sonrasi gereksiz tetkik edilmesi, malignite siliphesi ile ailelerin yogun anksiyete
yasamasi ve konu hakkinda yeterli calisma olmamasi nedeniyle ¢alismamiz prospektif

olarak planlanmustir.

Periferik lenfadenopatiler, genellikle hekimlerin fizik muayenesinde palpe
edilebilirken abdominal yerlesimli olan mezenter lenfadenopatiler ise g¢ocuklara
herhangi bir nedenle yapilan batin gorlintilemeler sirasinda rastlanilmaktadir.
Ultrasonografideki teknolojik gelismeler ve ulasilabilirligin artmasi ve yogun hasta
yiikii olan birimlerde ayirici tanida laboratuvar tetkiklerin daha fazla kullanilmasi ile
asemptomatik saglikli cocuklarda bile mezenter lenf bezlerine ve klinik 6nemi
olmayan bulgulara sik olarak rastlanmaktadir. Saglik Bakanliginin yaymlamis oldugu
istatistiki yilliklara goére 2011 yilinda Saglik Bakanligi, Universiteler ve Ozel saglik
merkezlerinde yapilan Ultrason goriintiileme sayist 19 milyon civarinda iken, 2015
yilinda bu say1 27,5 milyon civarma ¢ikmistir [103]. Niifus artigsina parelel olmayan
bu artis, asemptomatik c¢ocuklarda raporlanan mezenter lenfadenopati sayisinin

artmasina sebep olabilir.

Vayner ve arkadaslarinin ¢ocuklarda yapmis olduklart ¢alismada karin agrisi
olan 189 hastanin 116’sinda (%61,4) biiyiimiis mezenterik lenf noduna rastlanmistir.
Karin agrist olmayan 73 cocuk hastalarin ise %9,7’sinde mezenter lenfadenopati
saptamiglardir [104]. Yani semptomatik hasta gruplarinda mezenter lenfadenopati
prevelansi anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Bizim g¢alismamizda mezenter

lenfadenopati saptanan hastalarin %90°inda karin agris1 mevcuttu.
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Karin agrisiyla bagvuran 250 hastaya yonelik yapilan bir ¢alismada batin
ultrasonlarinda 35 olguda (%14) genislemis mezenter lenfadenopati ( kisa aks >4 mm
veya uzun aks >10 mm olan lenfadenopati ) saptamislardir. Asemptomatik ¢ocuklarda
yapilan batin ultrasonunda ise olgularin %4’iinde genislemis mezenter lenfadenopati

izlenmis [61].

Bilateral renal tas Oykiisii olan 61 ¢ocugun Abdominal BT gorintiilerini
retrospektif olarak degerlendirildigi bir calismada %54 olguda biiylimiis mezenter lenf
nodu saptanmistir. Klinik bulgu olarak yan agrist olan grubun %80’inde mezenterik
lenfadenopati saptanirken, agri olmayan grubun %20’sinde saptanmistir [62]. Bu
calismada retroperitoneal bir organ olan bobrek patolojilerinde de mezenter
lenfadenopati gozlenebildigi, semptom olmasi durumunda reaktif olarak lenf

nodlarinin biiyiiyebilecegi diistiniilmiistiir.

Asemptomatik 189 c¢ocukta yapilan bir ¢aligmada olgularin %29,1’inde
genislemis mezenter lenfadenopati saptanmis olup ¢alismanin sonucunda her yastan
ve cinsiyetten ¢ocuklarda mezenter lenf nodlarinin uzun ¢aplarinin 20 mm’ye kadar
olmas1 yaygin ve nonspesifik bir bulgu oldugu ancak patolojik olmadig1 sonucuna

varilmistir [64].

Rastgele secilmis karin agrisi olmayan ve farkli nedenlerle ultrasonografi
yapilan 100 ¢ocukta mezenter lenf nodlarinin dagilimi, sayisi, boyutlart ve seklinin
degerlendirildigi bir calismada katilan ¢ocuklarin %58’inde mezenter lenf nodu
goriilmiis olup sonug olarak ise batin goriintiilemeler sirasinda saptanan mezenter lenf
nodlarmin hepsinin patolojik olmadig, sekil, say1, biiylikliigiin karar vermede 6nemli
oldugu vurgulanirken, lenf nodu uzun ¢ap1 10 mm, kisa ¢ap1 4 mm’ye kadar olan, oval

sekilli lenf nodlarinin ¢ocuklarda normal kabul edilebilecegi belirtilmistir [105].

Bizim ¢aligmamizda da en sik karin agrisi1 nedeniyle yapilan batin
ultrasonografilerde boyutlar1 6-25 mm arasinda degisen lenfadenopati tespit edilmistir.
Olgularin ¢ogunda altta yatan baska bir sebep bulunamamistir ve malignite hig
gozlenmemistir. Asemptomatik grup olmadigi i¢in mezenter lenfadenopati

parametreleri i¢in karsilagtirma yapilamamustir.
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6.1. CINSIYET

Literatiirde hem periferik lenfadenopatiler icin hem de mezenter
lenfadenopatiler i¢in yapilan bir¢ok ¢alismada hem sayisal olarak hem de lenf nodu
boyutu agisindan erkek baskinligi géze ¢arpmakla beraber cinsiyet farkinin olmadigini

gosteren ¢alismalar da mevcuttur [3, 37, 62, 64, 104, 106]

Calismamizda mezenter lenfadenopati nedeniyle takip ettigimiz 106 olgunun
59’u (%55,7) erkek, 47°si (%44,3) kiz olarak bulunmustur. Cinsiyet ile lenf nodu

sayis1, boyutu, uzun/kisa aks orani arasinda anlamli iliski izlenmemistir.
6.2. YAS

Lenf bezlerinin dogumdan sonra antijenik uyarilarla karsilasma sonrasi
biiyiimeye basladig1 7 yas civart %100 boyutlarina ulasip 10-14 yas aras1 maksimum
boyutlara ulasip ergenlik doneminde tekrar kiigiilmeye basladigi bilinmektedir [11].
Bu bilgiyle uyumlu olarak Sivit ve ark., Watanebe ve ark., ve Simanovsky ve ark.’in
caligmalarinda yas artisiyla birlikte lenf bezi boyut ve sekillerinde artis izlenmistir.
Buna karsin Wayner ve arkadaslarinin ¢alismasinda yas artisiyla birlikte mezenter
lenfadenopati  sikligi anlamli  derecede azalmaktadir [104]. Karmazyn ve
arkadaslarinin ¢alismasinda yas ile lenf nodu biyiikligli arasinda anlamli iligki

bulunamamistir [61, 62, 64, 74] [65].

Bizim ¢alismamizda olgularimizin ortalama yasi; 7,4 yil (0,8-16,4 yil) olarak
bulunmustur. Hastalarimizin 31’1 (%29,2) 5 yas ve alt, 67’si (%63,2) 6-11 yas
arasmnda, 8’inin (%7,5) 12-18 yas arasinda oldugu tespit edildi. Istatistiksel olarak
anlamli sekilde en ¢ok olgu 6-11 yas araliginda, en az olgu ise 12-18 yas araliginda
gozlenmistir. Bu durum fizyolojik lenf nodu gelisim siirecine uygun olarak
degerlendirilmemistir. Ancak ¢alismamiz asemptomatik hastalardan olusmadigi icin
bagvuru sikayetlerinin yasa gore dagilimmin lenf nodu durumunu etkiledigi

distintiilmiistiir.

Yas gruplarinda lenf nodu uzun/kisa aks orani ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir. Bes yas ve alt1 olan hastalarin lenf nodu uzun/kisa
aks orani ortalamasi 6-11 yas grubuna gore istatistiksel olarak anlamli digiiktiir
(p=0,005). Yas biiyiidiikge uzun aks/kisa aks oraninin artmasini lenf nodunun oval

sekle dogru kaydigimi gostermektedir. Literatiirde bu sekilde bir degerlendirmeye
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rastlanmamustir. rutin poliklinik izleminde faydali bir parametre olup olmadiginin
asemptomatik olgular da dahil olacak sekilde daha genis olgu serileriyle

arastirilmasinin uygun olacagi diisiintilmiistiir.
6.3. GELDIGI POLIKLINIK

Calismamizda olgular basvuru lnitelerine gore degerlendirildiginde 64’1
(%60,4) cocuk acil polikliniginden, 34’1 (%32,1) ¢ocuk yandal polikliniklerinden, 6’s1
(5,7) cocuk yatan servislerinden, 2’si (%1,9) cocuk cerrahisi polikliniginden
yonlendirildigi saptanmistir. Boliimlerin hasta yonlendirme durumlar elbette tez
calismasina katilimdaki farkli duyarlilikla iligkili olabilir. Ayrica mezenter
lenfadenopatilerin en sik acil sartlarinda yapilan batin ultrasonografisinde izlendigi
anlagilmaktadir. Ancak bagvuru sikayetlerine bakildiginda biiylik bir ¢cogunlugun
genel pediatriyi ilgilendiren sikayetler nedeniyle tetkik edildigi fakat hicbir hasta genel
pediatriden yonlendirilmedigi goriilmektedir. Ugte bir olgumuz cocuk yandal
polikliniklerinden gelmis olup izlemde sadece 6 olguda yandal poliklinik izlemi
gerektiren hastalik tespit edilmistir. Hastalarin genel pediatri basamagindan gegcmeden

acil pediatri ve yandal polikliniklerine bagvurdugu diisiiniilm{istir.
6.4. AKRABALIK & MEMLEKET

Ulkemizde Ailesel Akdeniz Atesi hastaliginin yaygin olarak goriildiigii icin
akrabalik 1ile kollajen vaskiiler hastaliklarin oraninin artmasi, buna bagh
inflamasyonlara sekonder mezenter lenfadenopatinin artabilecegi diisiiniilerek
hastalarin ebeveynlerini akrabalik durumlar1 sorgulanmistir. Bizim g¢alismamizda
olgularimizin %29’unda akrabalik bagi tespit edilirken, akrabalik ile lenf nodu sayisi,
blyiikligli, uzun/kisa aks oranlar1 arasinda anlamh iliski saptanmamuistir.
Hastalarimizin aileleri memleketlerine gore degerlendirildiginde birinci sirada %33 ile
Karadeniz, son sirada ise %1 ile Ege bdlgesinden oldugu izlenmistir. 2014 TUIK
verilerine gore Istanbul’da yasayan en fazla cografik bolge insaninin Karadeniz
bolgesinden olmasiyla ¢calismamizda ailelerin memleketlerinden en fazla Karadeniz
olmasmin ilintili oldugu diisiiniilmiistiir. Asemptomatik olgularin c¢alismaya dahil
edilmemesi ve akrabalik ve memleket agisindan karsilastirma yapilamamasi bir

eksikliktir.
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6.5. BMI

Literatiir taramalarimiz sonunda viicut kitle indeksi ile lenfadenopatilerin
varhigi, biylkligi ile ilgili herhangi bir caligmaya rastlanmamistir. ancak obezitenin
yani sira zayifligin da lenf nodu atrofisi yaptigi bilinmektedir [107, 108]. Bizim
caligmamizda viicut kitle indeksi gruplari ile lenf nodunun uzun ve kisa aksi, lenf nodu
uzun/kisa aks orani, lenf nodu sayisi karsilagtirilmistir ancak istatistiksel olarak

anlaml iligki saptanmamustir.
6.6. LAP SURESI

Periferik lenfadenopati ile takip edilen hastalarda istatistiksel olarak farkli
sekilde malign lenfadenopatili hastalarin ¢ogunda lenfadenopati siiresi 4 haftanin
tizerinde oldugu bulunmustur (p<0,05) [3, 9] Mezenter lenfadenopati muayene ile
Olciilebilir ya da ailenin disaridan farkedebilecegi bir tablo degildir ve literatiirde de

bu sekilde yapilmis bir ¢alisma mevcut degildir.

Calismamizda mezenter lenfadenopati nedeniyle takibe alinan hastalara 1 ay
sonra kontrol batin ultrasonografi ¢ekildi. Ultrasonografide lenfadenopati boyutlarinin
uzun akslar1 10 mm ve daha kii¢iikse normal olarak degerlendirildi. Yetmisalt1 olguda
(%71,6) lenf bezi olglimleri normal boyutlara geriledi, 10’unda (%9,4) bir 6ncekiyle
ayni boyutlarda, 2’sinde (%1,8) boyutlar1 azalmisti ama normal sinirlarda degildi,
18’inde (%16,9) kontrol batin ultrasonografi goriilmedi. Hi¢cbir hastamizda malignite

tespit edilmedigi i¢in siirenin etkisi arastirilamadi.
6.7. GELIS SIKAYETLERI

Sistemik semptom ve bulgular lenfadenopatinin ayrici tanisinda yol gosterici
olabilir. Ates genelde sistemik enfeksiyonlarin bir bulgusu olarak goriilse de gece
terlemesi, kilo kaybi gibi yakimmalarla birlikte malign hastaligi olanlarda da
goriilebilir. Literatiirde de ates yiiksekligi veya kilo kaybi saptanan periferik
lenfadenopatili hastalarda ciddi progresif hastalik (kanser, graniillomat6z hastalik gibi)

oraninin %57 oldugu bildirilmistir [109].

Sivit ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 ¢alismada mezenter lenfadenopati
saptanan ve kesin tan1 konulamayan hastalarin basvuru sikayetlerine bakildiginda;
olgularin hepsinde karin agrisinin bulundugu, %353 olguda kusma, %47 olguda
istahsizlik, %42 olguda ates, %26 olguda bulant1 ve ishal bulundugu tespit edilmistir
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[61]. Semptomatik hastalara yonelik yapilan goriintiilemelerde mezenter lenfadenopati
goriilme prevalanst asemptomatik hastalara gore anlamli derecede yiiksekti

(p=0,0001) [61].

Karmazyn’nin ¢alisma grubunda bobrek taslar1 nedeniyle yapilan abdominal
BT sonucunda saptanan mezenter lenfadenopati (akst 5 mm’den biiyiik olanlar ile) ile
basvuru sikayeti olan renal tas varlig1 arasinda anlamli iligki bulunamadi. Bu ¢aligmaya
mezenter lenfadenit olma ihtimali yliksek olan yani hematiirisi olmayan sadece yan

agristyla bagvuran hasta grubu dahil edilmemistir [62].

Simanovsky ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢calismada semptomatik olan
ve olmayan gruplar arasinda herhangi bir boyutta goriilen lenf nodlar1 goriilmesi
acisindan anlamli farklilik yoktu. Ancak karin agrisi sikayeti olan grupla karin agris
olmayan gruplar ile lenf nodu biiylikliigiiniin 10 mm’den fazla olmasi arasinda
sitatistiksel olarak anlamlilik tespit edildi (p=0,0117). Karin agrist olan gruplarda
goriilen 10 mm’den biiyiik lenf nodu varlig1 daha fazlaydi [62].

Calismamizdaki olgularin %96’sinda basvuru sikayeti olarak karin agrisi vardi.
Bu bulgular literatiirle uyumluydu. Karin agrisina sistemik semptomlarin eslik ettigi
olgular 1se %22,6 idi. Ciddi sistemik hastalik ya da malignite izlenen hastamiz

olmadigi i¢in sistemik semptomlarin tanida rolii agisindan karsilagtirma yapilamadi.
6.8. TAKIPTE CIKAN HASTALIK

Sivit ve arkadaglarin yapmis olduklari ¢alismada 35 genislemis mezenter
lenfadenopatili hastanin nihai tanilar1 agisindan retrospektif olarak yapilan
degerlendirmede en sik rastlanan primer tant %26 akut apandisit olmustur. Ayni
calismada 63 akut apandisit tespit edilen hastanin ise %14’linde mezenter
lenfadenopati tespit edilmistir. Otuzbes olgunun %54 iinde ise tan1 konulamamis, %6
olguda adneksiyal torsiyon, %3 olguda rotaviriis enteriti, %3 olguda nétropenik kolit,
%3 olguda losemi, %3 olguda pelvik inflamatuar hastalik, %3 olguda Stafilokok
pnomonisi saptanmigstir. Sivit ve arkadaglarinin ¢alismasinda 3 semptomatik hastaya
yonelik yapilan mezenter lenf nodu biopsisinin histopatolojik incelenmesinde lenfoid

hiperplazi ile uyumlu bulunmustur [61].

Moustaki ve arkadaslarinin ¢alismasinda lober veya segmental pndmonisi olan

cocuklarda goriilen akut karin agrisinin en sik nedeninin mezenter lenfadenopati
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oldugunu gostermislerdir [110]. Fizyopatolojisini de pndmoniye neden olan viral ve

bakteriyel patojenlerin lenfohematojen yolla yayilmasina baglamaktadir.

Simanovsky ve arkadaslarinin 200 ¢ocukla yapmis olduklari ¢alismada
genislemis mezenter lenfadenopati saptanan 13 hastada akut apandisit, 8 hastada
intususepsiyon, 1 hastada iilseratif kolit, 1 hastada over torsiyonu, 1 hastada pankreatit
saptanirken, karin agrisi ile bagvuran 65 ¢ocukta spesifik bir tan1 konulamamistir. Bu
hastalarin takibinde karin agris1 gerilemis. Ayni ¢alismada ultrason goriintiilemesi
yapilmasi i¢in radyologa yonlendirilen asemptomatik grupta ise; 32 idrar yolu
enfeksiyonu, 24 hidronefroz, 11 konjenital anomali, 7 bobrek tasi, 7 hepatomegali, 4
inmemis testis, 4 meatal stenoz, 1 iseme disfonksiyonu, 3 kasik fitig1, 3 hipertansiyon,
3 hipospadias, 2 kronik kabizlik, 2 prematiir puberte, 1 abdominal distansiyon, 1

urakus kanal Kisti, 1 tekrarlayan kusma bulunmustur [65].

Vayner ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada rekiirren karin agrili ve
mezenter lenfadenopatisi olan 116 hastanin 1 yillik izlemlerinde belirgin hastalik

gelismemistir [104].

3 ayhk takiplerimiz sirasinda olgularimizda gelisen hastaliklar
degerlendirildiginde 76’sinda (%71,7) higbir 6zgiil hastalik tespit edilmedi, 5 olguda
(%4,7) barsak hastaliklar1 ( 4 hastada gastroenterit, 1 hastada duodenit), 1 olguda
(%0,9) erozif gastrit, 7 olguda (%6,6) cerrahi hastaliklar ( 1 apandisit, 5 invajinasyon,
1 over kist riiptiirii ), 1 olguda (%0,9) idrar yolu enfeksiyonu, 5 olguda (%4,7) alt
solunum sistemi hastaliklar1 ( 3 pnémoni, 2 bronsiolit ), 4 olguda (%3,8) kollajen doku
hastaliklar1 (4 FMF), 7 olguda lenfadenopati acisindan klinik 6nemi olmayan
hastaliklar ( 1 wolf parkinson white aritmisi, 2 aksesuar dalak anomalisi, 1 trichomonas
vajiniti, 2 atopik dermatit, 1 Henoch-Schonlein Purpurasi) izlendi. Hasta serimizde
cerrahi olgularin literatiire gére diisiikk bulunmasinin sebebinin Saglik Bakanligi
istatistiklerinden de goriilebildigi gibi ultrasonografinin daha genisletilmis

endikasyonlarla istenmesinden kaynaklanabilecegi diistiniildii.

6.9. ANTIBIYOTIK KULLANIMININ MEZENTER LAP
UZERINDEKI ETKIiSi

Calismamizda olgulardan antibiyotik verilen ve verilmeyenlere takipleri
sirasinda ¢ekilen batin ultrasonografide izlenen lenfadenopati boyutlarinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi. Ancak antibiyotik randomize ¢ift kor kontrollii olarak
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kullanilmadigindan bu konuda kesin bir sonuca varmak miimkiin olmadi. Mezenter
lenf nodlarinin artan batin goriiniileme tetkikleri nedeniyle sik olarak goriilmesi ve
karin agris1 ile bagvuran hastalarda herhangi bir tan1 koyulamamasi durumunda hekim
primer mezenterik lenfadenit diisiinerek antibiyoterapi 6nerebilmektedir. Aslinda ¢cogu
vakada mezenter lenf nodlarinin primer akut enfeksiyonundan degil, baska bir duruma
sekonder goriilen lenfoid hiperplaziye bagli biliyidigi disiiniilmektedir [67].
Calismamizda antibiyotik tedavisinin mezenter lenfadenopati siirecini degistirmedigi
gorilmiistiir, bu nedenle her hastada kullaniminin sart olmadig1 diigtiniilmiistiir ancak
antibiyoterapinin etkinligini degerlendirmek icin ¢ift kor randomize caligmalara

ihtiya¢ vardir.

6.10. LABORATUVAR VERILERI ILE LENF NODLARININ
KARSILASTIRILMASI

Periferik  lenfadenopatili  hastalarda  yapilmis  c¢alismalarda  LDH,
Sedimentasyon, CRP malign hastaliklarda daha yiiksek saptanmustir [3, 9, 39].

Mezenter lenfadenopatili olgularda laboratuvar bulgularinin benign ve malign
sebepler ile iliski acisindan karsilagtirildign bir calismaya rastlanmamistir. Bizim
caligmamizda da higbir olguda malignite gelismedigi i¢in boyle bir istatistiksel
karsilagtirma  yapilamamustir.  Ancak laboratuvar parametreleriyle  yapilan
gruplandirmalar ile lenf nodunun uzun aksi, kisa aksi ve lenf nodu uzun aks/kisa aks
orani arasinda yaptigimiz karsilastirmalar degerlendirildiginde istatistiksel olarak

iligki saptanmamustir.
6.11. GAYTA VE IDRAR SONUCLARI

Sivit ve arkadaslarinin ¢aligmasinda mezenter lenfadenopati saptanan grubun
bir kismina yapilan Yersinia enterocolitica ve Campylobacter jejuni 6rnekleri de dahil
olmak tizere yapilan digk: kiiltlirlerinde patojen izlenmemistir. Baz1 hastalara ayrica

kan kiiltlirii de alinmis ancak herhangi bir iireme saptanmamistir [61].

Watanebe ve arkadaglarinin akut gastroenteriti bulunan ve abdominal
lenfadenopatisi saptanan 27 hasta grubunun 14’line yapmis olduklar1 diski
kiiltiirlerinde; 3 olguda Campylobacter jejuni, 2 olguda Enterotoksijenik Eschericia

coli, 1 olguda Salmonella, 2 olguda Rota viriis tespit edilmistir [74].
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Olgularimiza yapilan gayta mikroskopisinde 5 olguda (%4,7) I6kosit
pozitifligi, 1 olguda gaytada Enterobius vermicularis, 6 olguda (%5,7) piyiiri ve 1

olguda (%1) idrar kiiltiiriinde tireme (Eschericia Coli) saptandi.

6.12. DIiS GICIRDATMA, POPODA KASINTI VE SALYA AKMA
iLE PARAZITOZ KARSILASTIRMASI

Calismamizda mezenter lenfadenopati sebebi olarak parazitoz laboratuvar ve
anamnestik olarak sorgulanmistir. Gaytada parazit pozitifligi orani (%4,7) son derece
diisiik bulunmustur ve dis gicirdatma, popoda kasinti, agizdan salya akma 6ykiisii olan
ve olmayan hastalarin gaytada parazit goriilme oranlari arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki saptanmamastir.
6.13. PAAC ve ADBG BULGULARI

Knight’in ¢aligmasinda, 239 periferik lenfadenopatili cocuk hastanin 27’sinde
anormal akciger filmi mevcut olup, bunlarin 21°i ciddi progresif hastaliktir, yani
akciger filmi ¢ekilen olgularin %78’inde anormal bulgular tespit edilmistir [109].
Saltzstein’in yetiskin periferik lenfadenopatili olgularla yaptig1 ¢calismasinda, akciger
grafisi %79 olguda anormal bulunmustur. Anormal akciger filmi olan ve lenf bezi
biyopsisinde tan1 alamayan hastalar takiplerinde malign ya da graniillomatoz hastalik
tanis1 almiglardir [111]. Kumral, Oguz, Yaris’in ¢alismalarinda, malign olgularda hiler
lenfadenopati anlamli sekilde yiiksek bulunmustur [3, 9, 39]. Moustaki ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda lober veya segmental pndmonisi olan ¢ocuklarda goriilen
akut karin agrisinin en sik nedeninin mezenter lenfadenopati oldugunu gostermislerdir

[110].

Olgularimizin ¢ogunlugu karin agrisi ile bagvurdugundan ve ¢alisma protokolii
dogrultusunda akciger ve ayakta direk batin grafisi (ADBG) ¢ekilmistir. Olgularin
%S8,4’tinde akciger grafisinde patoloji tespit edilmis olup, hi¢birinin ADBG’sinde
patoloji izlenmemistir. Akciger grafisinde patoloji izlenen 3 olguda pnomonik
infiltrasyon, 6 olguda hafif/orta hiler dolgunluk saptanmis olup hic¢bir olgumuzda
mediastinel genislik saptanmamistir. Sonuglar g6zoniine alindiginda mezenter
lenfadenopatili olgularda spesifik bir enfeksiyon veya malignite diisliniilmiiyorsa
akciger ve ayakta direk batin grafisinin taniya ve hastaya ek katki saglamayacagi

distintilmiistiir.
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6.14. PPD BULGULARI

Izole lenf bezi tiiberkiilozu, ¢ocuklarda ekstrapulmoner tiiberkiilozun en sik
izlenen formudur. Rios ve arkadaslarinin periferik LAP’1 olan 95 hastada yaptiklari
calismada hastalarin %9,4’{inde tiiberkiiloz saptanmustir [112]. Ulkemizde yapilan iki
calismada periferik lenfadenopati ile bagvuran olgularda %5-6 oraninda tiiberkiiloz

izlenmistir [39, 113].

Ekstrapulmoner tiiberkiilloz olgularinda PPD testi genellikle pozitiftir.
Mikrobiyolojik inceleme sonucu kiiltiirde {ireme saptanan olgularin %70’inde PPD
pozitif iken, bu testin negatif oldugu olgularin %50’sinde kiiltiirde tireme saptanmigtir
[47]. Lokalize tiiberkiiloz lenfadenitli kisilerde negatif test olasiligr %10’dan azdir.
Boylece, pozitif test taniyr destekleyen, negatif bir test de tiiberkiiloz olasiligini
belirgin olarak azaltan bir bulgudur [114]. Tiiberkiilozun mezenter lenfadenopati
sebebi olup olmadiginin belirlenmesi amaciyla yapilan PPD sonucunda ¢alismamizda
3 olguda PPD testi pozitif gelmis ancak yapilan degerlendirmeler sonunda higbiri

tiiberkiiloz tanis1 almamastir.

Her ne kadar mezenter lenfadenopatinin ayirici tanisinda tiiberkiiloz bulunsa
da risk faktorii bulunmayan hastalarda PPD testi yapilmasina gerek olmadig

distintiilmiistiir.
6.15. PERIFERIK YAYMA BULGULARI

Higbir hastamizin yaymasinda malign hiicre goriilmemistir. Periferik yaymada
%10’dan fazla reaktif lenfosit goriilmesi (Virosit yada Downey hiicresi) viral
enfeksiyonlar i¢in destekleyici bir bulgudur. Reaktif lenfositler genellikle hastaligin
ikinci haftasindan itibaren goriilmeye baslarlar [115]. Ozellikle ozgiil tam
konulamayan hastalarda gecirilen viral enfeksiyonlara bagli reaktif mezenter
lenfadenopati olabilecegi diisiiniiliip yayma incelemesi yapilmistir. Ellibir olguda
reaktif lenfosit orant %10 ve iizerinde bulunmustur. Bu sonuglarla hastalarimizin
spesifik/nonspesifik viral enfeksiyon gegirdikleri ve bunun da karin agris1 ve
mezenterik lenfadenopatilere neden olabilecegi diisiinmekteyiz. Bundan sonraki
caligmalarda sebebi bilinmeyen karin agris1 ve mezenterik lenfadenopatisi saptanan ve
periferik yaymasinda reaktif lenfosit orami1 yiiksek cikan hastalara viral serolojik

calismalar yapilmasi 6nerilmektedir.
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6.16. LENF NODU YERLESIMI

Vayner, Sivit, Karmazyn, Watanebe, Rathaus, Simanovsky, Tan ve
arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismalarda saptanan mezenter lenfadenopatilerin
¢ogunlugu sag alt kadran yerlesimli olarak saptanmustir [61, 62, 64-66, 74, 104] Bizim
calismamizda da literatiirle uyumlu olarak olgularimizin ilk bagvurusunda %99,1

olguda lenf nodlar1 sag alt kadranda, %0,9 sol alt kadran yerlesimliydi.
6.17. LENFNODU BUYUKLUGU

Vayner, Sivit, Karmazyn, Rathaus ve arkadaglarinin ¢alismalarinda
saptadiklar1 lenf nodunun uzun eksenleri genellikle 10 mm’den biiyiik olarak

saptanmustir [61, 62, 64, 104]

Calismamizda izlenen lenf nodlarin uzun akslarinin ortalamasi 13,4 mm + 3,8
mm (6- 25 mm), kisa akslarin ortalamasi 6,3 mm + 1,7 mm (3- 10 mm) olarak
bulunmustur. Onsekiz hastamizin batin ultrasonunda saptanan mezenter lenf nodu
biiyiikliigii 10 mm’den kiigliktii. Yani yonlendirilen 18 hastanin lenf nodu biiytikliikleri
literatiire gére patolojik boyutta bile degildi. Periferik lenfadenopatilerle ilgili yapilan
calismalarda lenf nodu biiytikliigii ile malign ve benign olgular karsilagtirilmastir.
Literatiirde ¢ocukluk ¢aginda izole mezenter lenfadenopati ile malignite iliskisi tespit
edilmemistir. Ancak bizim ¢alismamizda malign-benign ayrimi1 yapacak olgu olmayip
tiim olgularimiz benign seyirli oldugu i¢in lenf nodu biiyiikliigii ile olgu karsilastirmasi

yapilmamigtir.
6.18. LENF NODU SEKLI

Vayner, Sivit, Watanebe, Rathaus, Tan ve arkadaslarmin yapmis olduklari
caligmalarda mezenter lenfadenopatilerin cogunlugunun sekli disk benzeri, oval sekilli

olarak saptanmustir [61, 64, 74, 104].

Bizim caligmamizda literatiirle uyumlu olarak biitlin olgularimizin mezenter
lenfadenopati sekli oval olup, ekojen hiluslar1 segilmekte ve diizgiin konturlii olup

biitiin hastalarimiz bu bulgulara parelel olarak benign seyirliydi.
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6.19. LENF NODU SAYISI

Mezenter lenfadenopatili hastalarin degerlendirildigi 6 farkli ¢aligmanin
sonuglar1 degerlendirildiginde batin ultrasonografide her hastada 1-12 arasinda

degisen sayida lenfadenopati izlenmistir [61, 62, 64, 74, 104, 105].

Calismamizda tespit edilen lenf nodu sayilar1 degerlendirildiginde olgularin
I’inde (%0,9) 1 adet, 45’inde (%42,5) 2-3 adet, 1’inde (%0,9) 4-5 adet, 59’unda
(%55,7) 5’den fazla lenf nodu tespit edilmistir. Lenf nodu sayilarinin diizensiz
dagilmasimin nedeni olarak ultrasonografiyi ¢eken radyologun tecriibesine, o anki
batin barsak gazlarmin goriintiiyli bozmasina, ve radyologun saptadigi mezenter lenf

nodlarmin varligina, sayisina énem verip vermemesine bagli oldugu diisiiniilmiistiir.
6.20. USG’DE INSIDENTAL BULGULAR

Ultrasonografideki teknolojik gelismeler ve ulagilabilirligin artmas: ile
insidental bulgular daha sik goriilebilmektedir. Schélmerich ve arkadaslarinin
calismasinda 1192 hasta populasyonunda yapilan batin ultrasonu sirasinda primer
amagla iligkisiz olarak %20 insidental bulgu saptamislar [116]. Bu saptanan bulgularin

cogunlugu benign nedenlerden olusmaktadir.

Vayner ve arkadaglarini calisma grubundaki 189 olgunun %14,8’inde ek
ultrason bulgusuna (mezenter dis1 yerlesimli abdominal lenfadenopatiler,
splenomegali, hepatosplenomegali, over kistleri, bliylimiis overler, ektopi bobrek,
karaciger graniilomu, Treteropelvik daralma, safra kesesi tasi, {lireter tasi)

rastlanilmistir [104].

Bizim calismamizda da literatiirden fazla olarak %34,9 oraninda insidental

bulgu saptanmustir.
6.21. KONTROL USG BOYUTLARI

Vayner ve arkadaslarinin ¢alismasinda mezenter lenfadenopatisi olan 30
cocuga 3-12 ay sonrasinda kontrol batin ultrasonu yapilmis ve 8 hastada
lenfadenopatiler ve karin agrist gerilemis, 22 hastada ise mezenter lenfadenopatinin
hala devam etmekte oldugu saptanmistir. Kontrolde lenfadenopatisi devam eden 22

hastanin 10’unda karin agris1 gerilemis, kalan 12 hastada ise daha da artmistir [104].
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Mezenter lenfadenopatilerle ilgili yapilmis ¢alismalarin az olmasi nedeniyle bu
konu hakkinda karsilastirma yapilamamistir. Olgular kontrol ultrasonografide
bulgularin devam etmesi nedeniyle sikayetleri olmasa dahi tekrar farkli polikliniklere
yonlendirilmektedir. Siirecin belirlenmesi amaciyla c¢alismamizda kontrol USG
yapilan olgulardan yetmisalt1 olguda (%71,6) normal boyutlara geriledigi, 10’unda
(%9,4) bir oncekiyle ayn1 boyutlarda kaldigi, 2’sinde (%]1,8) boyutlarin azaldigi ama
normal simirlarda olmadigi izlendi. Onsekiz hastamizin lenf nodlarinin uzun akslari
uzunlugu 10 mm’den kii¢iik olmas1 nedeniyle kontrol batin ultrasonografi ¢ekilmedi.
Hastalarin ~ kontrollerinde ciddi hastalik gelismemesi nedeniyle mezenter
lenfadenopatisi olan hastalarin lenf nodlarimi takip etmek icin batin ultrasonografi
istemeye ¢ok gerek olmadigi, hastalar1 eslik eden klinik ve muayene bulgularina goére

takip etmek gerektigini diisiinmekteyiz.
6.22. HASTALARIN IZLEMI

Calismamizdaki olgularimiz bagvurularindan 3 ay sonrasina kadar her ay fizik
muayene kontroliine ¢agrildi ve olgularin %82,1’1 diizenli kontrollere gelirken,
%17,9’u diizensiz gelmistir. Olgularin kontrollere bu kadar 6nem vermesini ailelerin
lenfadenopatilerle alakali internetten ve sosyal medyadan edindikleri bilgilerle
malignite korkusuna bagl oldugu diisiiniilmiistiir. Zira hastalarimizin %80’1 lenf
bezlerini sadece kendi ¢ocuklarinda oldugunu, viicudun normal organi olduklarini

bilmemekteydi.

Yiiz alt1 olgumuzun takipleri ve tetkikleri tamamlandiktan 6 ay sonra telefonla
aranip durumlarinda yeni bulgu gelisimi, klinik bulgularin devam edip etmedigi, tam
degisikligi sorgulanmistir. Ulasabildigimiz 91 olguda yeni bir tan1 veya bulgu

olmadig1 dgrenilmistir.
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7. SONUCLAR

. Mezenter lenfadenopati ¢ocukluk c¢aginda farkli sikayetlerle yapilan
ultrasonlarda sik rastlanilan bir bulgudur.

. Ultrasonografik incelemede lenf nodu boyutlar1 6 — 25 mm arasinda
degisebilmektedir.

. Cinsiyet, akrabalik durumu, viicut kitle indeksinin lenf bezi boyutu ve sayisi
iizerine istatistiksel anlamli etkisi izlenmemistir.

. Olgularin 6-11 yas diliminde birikmesinin altta yatan semptomlarin yasa bagl
dagilimryla ilgili oldugu diistiniilmustiir.

. Olgularin ¢ogunlugunda altta yatan ciddi hastalik yoktur. Ayirici tanmida ilk
sirada malignite diisiiniilmemeli ve muayene bulgulari normal, sikayetleri sebat
etmeyen olgularda gereksiz tetkik istenmemelidir. Tetkiklerin hastay1
yonetmedeki rolii kisithidir.

. Cogu olguda antibiyotik kullanimindan bagimsiz olarak goriintiilemede lenf
bezleri gerilemektedir.

. Genel pediatriyi ilgilendiren yakinmalarla bagvuran hastalarin ayrintili
degerlendirilmeleri yapilmadan yandal polikliniklerine yonlendirilmesine
gerek yoktur.

. Aileler lenfbezlerini viicudun normal organlari oldugunu bilmemektedirler. Bu

konuda aile hekimlerine ve genel pediatri uzmanlarina gorev diismektedir.
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