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KISALTMALAR

LAP : LENFADENOPATI

BT : BILGISARLI TOMOGRAFI

HL : HODGKIN LENFOMA

NHL : NON HODGKIN LENFOMA

SLE : SISTEMIK LUPUS ERITOMATOZUS

JRA : JUVENIL ROMATOID ARTRIT

HRCT : YUSKEK REZOLUSYONLU BILGISAYARLI TOMOGRAFI
AIDS :ACQUIRED IMMUN DEFINICY SENDROM

MRG : MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

PET : POZITRON EMISYON TOMOGRAFI
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OZET

Amac: Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Ana Bilim Dali
klinik ve polikliniklerinde c¢ekilmis olan Bilgisayarli Toraks Tomografilerinde
intratorasik lenfadenopati varliginin arastirilmasi ve intratorasik LAP varliginin klinik

bulgularla iligkisinin incelenmesi amaglandi.

Hastalar ve Yontem : Calismamizda Ocak 2008-Haziran 2010 tarihleri arasinda
Bilgisayarli Toraks Tomografisi ¢ekilen 154 olgunun toraks BT’ leri ve hastane kayitlar

retrospektif olarak degerlendirildi.

Hastane kayitlarindan; hastalarin yas, cinsiyet, Bilgisayarli Toraks Tomografisi ¢cekilme
endikasyonlar1, sikayetleri basladiktan sonra toraks tomografisi ¢ekilme siireleri,
intratorasik lenfadenopati varligi, biiyiiyen lenf nodu sayisi, boyutu, en genis capi,

lokalizasyonu, parankim lezyonu varlig1r belirlendi.

Bulgular: Ocak 2008-Haziran 2010 tarihleri arasinda yaglar1 1 giin ile 17 yas arasinda
degisen 154 olguya Bilgisayarli Toraks Tomografisi cekildigi, olgularin 87’sinin
(%56.5) erkek, 67 sinin (%43.5) kiz oldugu belirlendi.

Hastalarin 52’sine (%33.8) sikayetleri bagladiktan sonraki 7 giin igerisinde, 47’sine
(%30.5) 8-15 giin igerisinde 17°sine (%11) 3 aydan uzun donem sonrasinda toraks

tomografisi ¢ekildigi belirlendi

Tomografilerin 140’1inda (%91) patolojik radyolojik bulgu saptandigi, 14’iiniin (%9)
normal olarak degerlendirildigi, tomografileri normal olarak degerlendirilen hastalarin;
tiiberkiiloz peritonit, latent tiiberkiiloz, akut poststreptokoksik glomerulonefrit, astim,

whezzy infant vb tanilan aldiklar1 belirlendi.

Patolojik radyolojik bulgu saptanan 140 tomografinin 125’inde (%89.3) parankim
lezyonu, 85’inde (%60.7) lenf nodu biiyiimesi oldugu, parankin lezyonu saptanan 125
olgunun 75’inde (%60) birlikte lenf nodu biiylimesi de saptandigi, 50’sinde (%40) ise

lenf nodu biiylimesi saptanmadig1 belirlendi.
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Lenf nodu biiylimelerinin olgularin  %42.7’sinde paratrakeal bolgede, %19.3’tinde
prevasculer bolgede oldugu belirlendi. Paradzefagial ve paraaortikal bolgede lenf nodu

biiylimesi saptanmadi.

Olgularin ; %45’inde lenf nodu boyutlar1 <8 mm, %40.7’sinde 8-15mm , %6.1’inde
16-20 mm, %?2.3’liinde >20 mm olarak saptandi.

Sonuc¢: Calismamizda ve literatiirdeki calismalarda, cocukluk yas grubunda degisik
hastaliklarda intratorasik lenf nodu biiylimesi saptaniyor olmasi, tomografilerinde LAP
saptanan olgularin tiiberkiiloz ac¢isindan uzun siireli izlemlerinin gerektigi varsayimi ile

intratorasik lenfadenopatilerin patolojik boyutlar: konusuna tam bir agiklik getiremedi.

Anahtar kelimeler:Toraks tomografisi, intratorasik lenfadenopati
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to investigate the presence of intrathoracic
lymphadenopathyin the computerized thorax tomographies which is taken at the
Pediatrics Department of Erciyes University Medicine Faculty and the examination of
the relationship between the clinical findings in the presence of intrathoracic

lymphadenopathy.

Materials and Methods: In this study thorax CT’s and the hospital records of 154
patient who had taken thorax CT between January 2008 and June 2010 rewieved
retrospectively. From the hospital records; age, gender, indication for thorax CT, time
for CT afetr withdrawal of the symptoms, the presence of LAP, the number of the
growing lymph nodes, the size, localization, and the largest diameter of lymph nodes

and the presence of parenchymal lung lesion is determined.

Results: The patients were between the age of 1 day and 17 years. 87 (%56,5) of 154
patients were male and 67 (%43,5) were female. 52 (%33,8) of the patients had taken
thorax CT after 7 days from the withdrawal of symptoms. 47 (%30,5) had taken
between 8-15 days and 17 (%11) had taken after 3 months. In 140 (%91) of 154
tomographies pathological radiological findings were detected. 14 (%9) were
normal.%89.3 of 140 patients that identified pathological radiological findings is
parenchymal lesions, %60.7 were identified as lymph node enlargement. %60 of 125
patients with parenchymal lesions diagnosed with lymph node enlargement. %42.7 of
the cases had paratracheal lymph node enlargement, %19.3 had prevasculer lymph node
enlargement. No lymph node enlargement were detected in paraoesafageal and

paraaortical regions.

The lymph node size of %45 of all cases were determined as <8 mm, %40.7 were 8-15

mm, %6.1 were 16-20 mm and %?2.3 were >20 mm.

We were not detected statistically significant difference between the diagnosis of the

patients and the lymph node sizes (p>0,05).

Conclusion: In our study and the studies in the literature, detection of intrathoracic

lymph node enlargement in the different diseases of pediatric age group could not
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clarify the pathologic sizes of intrathoracic lymphadenopathies and the necessity of long

lasting observation for tuberculosis in cases which LAP detected.

Keywords: intratoracic lymphadenopathy, computed tomography



1. GIRIS ve AMAC

Bilgisayarl toraks tomografisi; toraks degerlendirilmesinde postero-anterior pozisyonda
(P-A) akciger grafisinden sonra en fazla kullanilan radyolojik tetkik olup kolay ulasilir,
ucuz ve non invaziv bir radyolojik tetkikdir. Bronglarin lober dagilimlarini, pulmoner
arterleri ve pulmoner venleri ayrintili olarak gosterebilir. Mediastenin degisik
kompartmanlarinda gozlenebilecek lenf bezleri, kalp bosluklari, kalpten ¢ikan biiyiik
damarlar ve brakiosefalik vaskiiler yapilar arka mediastendeki vertebralar, spinal kanal,
ozefagus, plevral ve gogiis duvart patolojilerini degerlendirmede etkili ve giivenilir bir

yontemdir(1).

Toraks tomografilerinin degerlendirilmesinde; genel olarak, 1 cmden daha kiigiik olan
lenf nodlar1, “patolojik boyutta lenf nodu saptanmamistir” seklinde rapor edilmektedir.
Bir bagka ifade ile 1 cm den daha kiiciik lenf nodlar1 ¢ocuklarda patolojik kabul

edilmemektedir.

Literaturde erigkinlerle ‘“hangi boyuttaki lenf nodlarinin patolojik kabul edilmesi
gerektigi ile ilgili” calismalar olmasina karsin, cocukluk yas grubunda tiiberkiiloz

disinda bir caligmaya rastlayamadik.

Eriskinlerde yapilan calismalar esas alinarak intratorasik lenfadenopatilerin sebepleri
olarak; tiiberkiiloz, sarkoidoz, histoplazmoz, blastomikoz gibi mantar enfeksiyonlari,
l6semi, lenfoma, hodgkin hastaligi, kistik fibrozis, metastatik malignensi, Castleman

hastalig1 sayilmaktadir.(1)



Primer akciger tiiberkiilozunun sik saptanan radyolojik bulgusu, fokal parankimal odak
olsun veya olmasin, hiler lenfadenopatidir (2, 3). Primer akciger tiiberkiilozlu
hastalarda, intratorasik lenfadenopati goriilme sikligi %96 olarak verilmektedir.
Cocukluk c¢ag tiiberkiilozu tanisi i¢in, lenfadenopati varliginin arastirilmasi amaci ile
toraks tomografisi ¢ekilmesini Onerenler oldugu gibi toraks tomografisi c¢ekilmesine

kars1 ¢cikanlar da vardir.

Toraks BT’sinde alinan radyasyon dozu yaklasik 150-200 akciger grafisinde alinan
doza esdegerdir. Akciger hastaligi siiphesi olup akciger grafisinin normal oldugu veya

akciger grafisinin tanida yetersiz kaldig1 durumlarda Toraks BT onerilmektedir(4, 5, 6).

Bu calismada; Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Ana Bilim Dal1 klinik ve polikliniklerinde
toraks BT istenme/cekilme endikasyonlari, BT ¢ekilme Oncesi tanilarin incelenmesi,
tomografinin tamya ve tedaviye katkisimin degerlendirilmesi, klinik bulgular ile
tomografi bulgularinin  korelasyonunun irdelenmesi, intratorasik lenfadenopati
varliginin arastirilmasi, lenfadenopatilerin yerlesim yerlerinin, boyutlarinin  klinik

bulgularla iligkilerinin irdelenmesi amag¢lanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. BILGISAYARLI TORAKS TOMOGRAFISi

Toraks patolojilerinin; tanisinda, ayirici tanisinda, takip ve tedavi ile saglanan yanitin
degerlendirilmesinde; hizli, uygun, ucuz, non invaziv ve en az radyasyonu veren
yontemler tercih edilmelidir. Radyolojik goriintiileme yontemleri olarak akciger
grafisi, floroskopi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans

goriintiileme, anjiyografi ve girisimsel radyoloji teknikleri kullanilmaktadir.(7)

Cocuklarda toraks patolojilerinin goriintiilleme yontemleri ile degerlendirilme
endikasyonlar;; dogumsal akciger hastaliklari, bronsial hastaliklar (hava yolu
hastaliklar1), pndmoni ve diger pulmoner enfeksiyonlar, interstisyel akciger hastaliklari,
immiin sistem bozukluklari, akcigerleri etkileyen sistemik hastaliklar, akciger kitleleri,
mediastinel lezyonlar, gogiis duvar lezyonlari, plevra lezyonlari, diyafram hastaliklari,

travma vb durumlardir (5, 6).

Secilecek radyolojik yontemlerin hangi sirayla secilmesi gerektigine karar verilmesi
tetkiklerin maliyeti, hastaya radyasyon verme ve zaman kaybi gibi hususlarda 6nem

arzetmektedir (4, 5).

Toraks patolojilerinin degerlendirilmesinde ilk secilecek radyolojik tetkik derin
inspiryumda, posteroanterior ve iki yonlii, uygun dozda elde edilmis akciger grafileri ise
de iyi tamimlanmis bulgulara ragmen akciger grafileri degerlendirilirken, degisik
okuyucular tarafindan farkli yorumlanabildigi bilinmektedir. Akciger grafilerinin

yorumlanmasinda, radyoloji uzmanlar: arasinda %27, radyoloji uzmanlarinin yorumlari



arasinda %24, pediatri uzmanlar1 arasinda %30, uzmanlarin kendi yorumlar1 arasinda

%?21°lik farkliliklar olabilmektedir (8).

Yatarak ve anteroposterior yonlii elde edilen akciger grafilerinde 6zellikle mediastinel
yapilarda goriintii kalitesi bozukluklar1 ve boyut degisiklikleri olmaktadir. Ekspiryumda
elde edilen grafilerde ise bronkovaskiiler goriintiide artma, mediasten genislemesi, veya
akciger bazallerinde var olan infiltrasyonlarin saklanmasi gibi yanilsamalar
olabilmektedir. Yabanci cisim aspirasyonundan siiphe edilen durumlarda inspiryum ve
ekspiryum fazinda cekilen grafiler taniya oldukc¢a yardimcidir.  Plevral sividan
stiphelenilen durumlarda grafiler o tarafa yonelik yan dekiibit pozisyonda cekilmelidir.
Akcigr grafisi degerlendirilirken yapilar yukaridan asagiya, merkezden perifere dogru
incelenmeli; trakea, timus, mediasten, hiluslar, kalp sinir1, akciger parankimi, kostalar

ve film alanina giren yumusak dokular degerlendirilmelidir (9).

Akciger grafileri ve ultrasonografik degerlendirmeler sonucu tani konulamayan
durumlarda BT c¢ekilmektedir. Tetkik sirasinda hareketsizligi saglamak amaciyla kiiciik
cocuklarda sedasyon veya anestezi gerektirmesi ve ¢ekim sirasinda hastanin yiiksek doz
radyasyona maruz kalmasi1 endikasyonun dogru ve yerinde konulmasi gerekliligini
giindeme getirmektedir. Doz parametreleri ayarlanmis toraks BT tetkiki sirasinda alinan
radyasyon dozu yaklasik 150-200 akciger grafisinde alinan doza karsiliktir. Cok kesitli
BT tekniginin kullanima girmesiyle birlikte inceleme siiresi énemli Olciide kisalmis ve
sedasyon ihtiyact biiyiik oranda azalmigtir. Tetkikin saniyeler gibi ¢ok kisa siirede
tamamlanmasi pediatrik yas gurubunda hareket artefaktlarinin minumuma indirilmesi

ve sedasyon icin gereken siirenin kisalmasi acisindan 6nem tasimaktadir (7,10).

Hizli ve ¢ok ince kalinlikta kesit almaya olanak veren ¢ok kesitli BT teknigi ile ii¢
boyutlu rekonstriikksiyon ve BT anjiografi goriintiileri olusturulabilmektedir (7,10).
Ozellikle ¢ocuklarm eriskin doneme gore radyasyona daha duyarli olduklar1 goz dniine
aliirsa dogru endikasyonu koymak ve buna uygun protokolle BT cekimi yapmak
tekrar ve gereksiz inceleme yapilmasimi Onleyecektir. Mediastinel  kitle veya
lenfadenopati araniyorsa BT kontrast madde verilerek yapilmalidir. Parankimal

lezyonlarin degerlendirilmesinde ise kontrast madde verilmesi gerekmemektedir(7).

Yiiksek ¢oziiniirliiklic BT cocuk hastalarda tekrarlayan akciger hastaligi semptomlari
varliginda, solunum fonksiyon test sonuclart anormal olup akciger grafisinin normal

oldugu durumlarda kullanilmaktadir. Toraks BT kronik interstisyel akciger



hastaliklarinin ve bronsektazinin degerlendirilmesinde akciger morfolojisini detayl
gosterebilmektedir. Yiiksek ¢oziiniirliiklii BT de ince kesit kalinliginda fakat 1-1.5 cm
araliklarla ¢cekim yapildig1 i¢in arada incelenmeyen akciger alanlar1 kalabileceginden

metastaz taramalari i¢in giivenilirligi kisitlanmaktadir (11).

Hava yollarimin liimen i¢i lezyonlarinda ( yabanci cisim gibi) secilmis hastalarda sanal
bronkoskobi BT teknigi kullanilabilmektedir. ince kesit kalinlig1 ile cekim yapildiktan
sonra 3 boyutlu ve sanal endoskobi goriintiileri ( BT bronkoskobi) olusturulabilmektedir

(7,12).
Toraks BT endikasyonlar1; mediastinal ve hiler lenf nodlarinin degerlendirilmesi,

soluter nodiil, kitle, opasite degerlendirilmesi, mediastende genisleme var ve olas1 neden
kitle olarak diisiiniiliiyor ise, interstisyel akciger hastaliklari, bronsektazi, pulmoner
sekestrasyon, plevra anormallikleri, gdglis duvart lezyonlari, trakea ve bronslarin
yapisal anomali veya yabanci cisim acisindan degerlendirlmesi, tiimor evrelemesi,
metastaz taramasi, pulmoner emboli siiphesi, aorta pulmoner arter ve venleri ile ilgili
vaskiiler anomaliler akciger hastaligi siiphesi olup akciger grafisinin normal oldugu

durumlar olarak sayilabilir (7, 13, 5, 6).

2.2.LENF NODLARI :
2.2.1.Tanim :

Lenf nodiilleri tonsiller, adenoidler, dalak, ve peyer plaklar1 gibi antijeni filtre eden
sekonder lenfoid organlardan birisidir Lenf nodlar1 boyutlar1 uzun aksinda 1 mm’den 1-
2 cm’ye kadar degisebilen kapsiillii organlardir. Hiicre dis1 sividan gecen immun
hiicrelerin yogun olarak bulundugu merkezlerdir(14). Lenfatik kanallar boyunca belirli
bolgelerde yogunlagsmis olarak bulunan, lenfositlerden ve antijen sunucu hiicrelerden

zengin, fibroz bir kapsiille ¢evrilidirler ( 14).

Cocukluk ¢aginda lenf nodlarinin en sik biiyiime sebebi enfeksiyonlardir. Lenf nodu
biiylimesi genellikle, bir enfeksiyonun seyri sirasinda antijenik yanit olarak lenfosit

veya makrofajlarin lenf noduna akisi ile meydana gelir(15).

Lenf bezlerinde intrensik hiicre ¢cogalmasi (plazmosit, histiosit, lenfositlerin antijenik

stimiilasyonla cogalmasi ) ile meydana gelebilecegi gibi lenf bezinin ekstrensek



hiicrelerce isgali (polimofoniikleer hiicre infiltrasyonu, malign hiicre infiltrasyonu,

metabolit yiiklii makrofaj infiltrasyonu) ile de meydana gelir(15).
2.2.2.Anatomi :

Lenf nodunun iki temel boliimii, medulla ve kortekstir. Korteksin disinda kalin fibr6z
bir kapsiil bulunur. Efferent lenf damarlar1 medulladan ¢ikar, afferent damarlar ise
kortekse dokiiliirler. Korteks, i¢ ve dis olmak iizere iki bolgeye ayrilir. Dis korteksin
yiizeyinde makrofajlar, retikiiler hiicreler ve retikiiler liflerin olusturdugu gevsek bir ag
yapisi gosteren subkapsiiler siniis bulunur. Dis kortekste, lenfositleri iceren oval sekilli
follikiil olarak da adlandirilan lenfoid nodiiller vardir. Germinal merkezler B hiicreli
lenfositlerin bekleme yeridir. Infeksiyoz bir antijen varliginda B lenfositleri hizla mitoza

ugrar ve ¢ogalirlar(16,17).
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Sekil 1. Lenf nodunun yapisi (17)

Korteksin olusumu T hiicrelerinin migrasyonuna dayanir ve timus bagimli korteks
olarak bilinir (16). Medullada B lenfositleri ve bazi plazma hiicrelerini i¢eren kordon
seklinde, i¢ korteks uzantilari bulunur. Lenf nodlarinda bulunan dallanmis iri dendritik
(follikiiler) hiicreler, antijen sunan hiicreler olarak gorev yaparlar. Afferent lenfatik

damarlar ile nodiile giren lenf, subkapsiiler siniise, oradan da trabekiiler siniislere ve



meduller siniislere drene olur. Meduller siniisler ile hilusa yonlenen lenf, efferent

lenfatik damarlarla nodiilii terk eder (17, 18).
2.2.3.Viicudun Lenfatik Drenaji

Lenfatik sistem lenf nodlari, lenf damarlar1 ve timus, dalak gibi lenfoid organlardan
olusmustur. Lenfatik sistemdeki olusumlar genel kan dolasimina katilmamis
hiicreleraras1 sivida kalan maddelerin dokulardan uzaklastirilmasini, zararli olanlarin
temizlenmesini ve gerekli olanlarin dolasima katilmasini saglar. Lenf damarlar ile
vendz sisteme tasinan siviya lenfatik sivi denir. Berrak ve renksiz bir sivi olan lenfatik

stvinin albumin ve tuz oranlar serum diizeylerinden diisiiktiir (17, 18).

Lenf sivisi, hiicreleraras1 doku sivisinin kapiller endotelinden kapiller bosluguna
gecmesiyle olusur. Lenf kapillerleri ile toplanir ve yiizeyel ve derin grup lenf damarlari

ile terminal lenf toplayicilarina ve sistemik venoz dolagima katilir (17, 18,19 ).

Venoz dolagim sistemine acilan lenf damarlarina terminal lenf toplayicilart adi verilir.
Biitiin viicuttan toplanan lenfatik sivi terminal lenf toplayicilarindan gecerek internal
jugular ven ile subklavyan venin birlesme yerinde olusan ag1 i¢inde (angulus venozus)

venodz dolasima katilir (17, 18).
Biitiin lenfatik sistem (terminal lenf trunkuslar1) torasik duktusa dokiiliir (17, 18).
2.2.4.Akcigerin Lenfatik Drenaji

Akciger lenfatiklerden zengin bir organdir. Parietal ve visseral lenfatikler olmak iizere
iki anatomik gruba ayrilir. Parietal lenfatikler sternal, interkostal, diyafragmatik lenf
nodlari, derin ve yiizeyel toraks lenf damarlari ve memenin lenfatiklerinden olsur.

Visseral lenfatikler ise tiim parankimal yapilar1 drene eder(17).

Yiizeyel lenf sistemi: Sekonder lobiil duvarlarinda bulunur ve lenfin derin lenfatiklere
kacmasini engelleyen ¢ok sayida kapak icerir. Akciger yiizeyine yakin kisimlarinin lenf
stvist plevraya dogru akar ve subplevral lenfatiklere oradan da bronkopulmoner lenf

nodlarina drene olur (18).

Derin lenf sistemi: Hilusa dogru akcigerin dis yiizeyinde brons ve pulmoner damarlarla
seyreder; akciger dokusu icine yerlesmis olan pulmoner lenf nodlarindan gectikten

sonra akciger hilusundaki bronkopulmoner lenf nodlaria dogru drene olur ( 18,20).



Akcigerin tim lenf sivis1 hilustan c¢ikar ve trakeabronsial noda, buradan da

bronkomediastinal trunkusa drene olur ( 18,20).
2.2.5.Mediasten Anatomisi

Mediasten, yukarida boyun kokiinde, toraksin iist agikligindan, asagida diyafragmaya
kadar uzanan hareketli bir bolimdir. Onde sternum, arkada vertebral kolonun 12
torakal vertebrasi arasinda uzanmaktadir. Mediastende; timus bezi artiklari, kalp ve
kalbin biiylik damarlari, trakea, ozefagus, torasik duktus, lenf nodlari, frenik sinir ve
sempatik trunkus bulunur. Mediasten Onde angulus sterni ile arkada 4. torakal
vertebranin alt kenar1 hizasindan gectigi varsayilan bir diizlem ile list mediasten ve alt
mediasten olarak ikiye boliiniir. Ayrica alt mediasten de ii¢ boliime ayrilir. Perikard ve
kalbi iceren boliim orta mediasten, sternum ile perikard arasinda kalan boliim ©6n
mediasten, perikard ile vertebral kolon arasinda kalan boliim ise arka mediastendir. Ust
mediastende i¢inde arkus aorta, brakiyosefalik trunkus, vena cava superior’un {ist
yarimi, sol superior interkostal ven, vagus siniri, kardiyak sinirler, frenik sinir, sol
rekiirren larengeal sinir, trakea, 6zefagus, torasik duktus, timus ve lenf nodlar1 bulunur.
On mediastende icinde gevsek bag dokusu, timus, birka¢ lenf nodu, arteria torasika
interna, vena torasika interna ve mediastinal dallar1 bulunur. Orta mediastende icinde
kalp, perikardium, assendan aorta, vena cava superior’'un alt yarimi, azygos venin
terminal parcasi, trakea bifurkasyonu, ana bronslar, sag ve sol pulmoner arterlere ayrilan
pulmoner trunkus, pulmoner ven, frenik sinir, kardiyak pleksusun derin parcgasi ve bazi
trakeabronsial lenf nodlar1 vardir. Arka mediastende ise dessendan aorta, vagus siniri,
azygos veni, hemiazygos veni, 0zefagus, torasik duktus ve arka mediastinal lenf nodlar1

bulunur ( 15,16).

2.3.LENFADENOPATILER
2.3.1.intratorasik (Mediastinal) Lenfadenopatiler

Lenf nodlar1 mediastenin her yerinde bulunabilir ise de daha cok orta mediastende
paratrakeal ve hiler yerlesimlidir. Akciger radyografilerinde genellikle tek veya multipl
mediastinal kitleler olarak goriiliirler. Intratorasik biiyiimiis lenf nodlar1 ¢ogunlukla
asemptomatiktir. Ancak Oksiiriikk, dispne, kilo kaybi olusturabilir veya jeneralize

lenfadenopatiye eslik edebilir (21).



Bilgisayarli tomografilerde lenf nodlar1 mediastinal yag i¢inde yuvarlak ya da oval
sekilli yumusak doku ateniiasyonu olarak kolayca tamimlamirlar. Intratorasik lenf
nodlarimin biiyiikliikleri arttikca kenar keskinligi azalir ve komsu mediastinal yaga gore
atentiasyonu artar. Lee JKT ve ark (22) hafif derecede biiyiimiis bir lenf nodunun
santralinde yag ateniiasyonu goriildiigiinde bu lenf nodunun normalin varyanti oldugunu

One stirmiiglerdir.

Mediastinal lenf nodlarinin 6lgiimiinde bazi yazarlar nodun uzun aksinin, bazilar ise
kisa aksinin Ol¢iimiiniin daha dogru oldugunu kabul ederler. Hangi Ol¢lim metodu
kullanilirsa kullanilsin nodun biiyiikliigiiniin tam bir anormallik olciitii olmadig1 da
bilinmektedir. Lee JKT ve ark (22) eriskinlerde lenf nodu boyutlarinin lokalizasyona
gore de degiskenlik gosterecegini; kardiyofrenik agidaki lenf nodlarinin 5-6 mm’den
daha kiiciik subkarinal lenf nodlarinda ise iist sinirin 12 mm olarak kabul edilebilecegini

iddia etmislerdir.

Quint ve ark (23) eriskinlerde iist mediasten ve yukar1 paratrakeal bolgede 7 mm’in,
sag hiler ve periozefageal bolgede 10 mm’in, sol hiler ve periozefageal bolgede 7
mm’in {lizerini, paratrakeal, hiler, subkarinal, paratzefageal, paraaortal veya subaortal

bolgede kisa aks1 10 mm ve iizerindeki lenf nodlarini biiyiimiis olarak rapor etmislerdir.

Bilgisayarli tomografi ile lenf nodunun i¢ yapisi degerlendirilemedigi i¢in boyut kriter
olarak alinarak lenf nodlarinin patolojik olup olmadiklar1 anlagilamaz. Ekholm ve ark

10 mm’den kiiciik lenf nodlar1 olan 5 hastada tiimor varligini gdstermislerdir (24)

Toraks tomografileri ile her ne kadar histolojik tani konulamiyor olsa da, toraks
tomografileri lenf nodlarinin  komsu yapilara etkileri, lokalizasyonlarinin
belirlenmesinde, ornekleme metodunun sec¢iminde ve (transservikal mediatinoskopi,
parasternal mediastinostomi, transbronkoskopik veya perkiitan igne aspirasyon
biyopsisi) tedaviye yaniti izlemede kullanilmaktadir (24). Parankimal tiimorlerin ¢ogu
hiler lenf nodlarina drene olurlar. Sag iist lobdaki lezyonlar sag paratrakeal ve anterior
mediastinal nodlara drene olurlar. Sag orta ve alt lob lezyonlar1 subkarinal nodlara ve
daha sonra sag paratrakeal ve anterior mediastinal nodlara dokiiliirler. Sol iist lob
lezyonlar1 subaortik ve paraaortik nodlara, sol alt lob lezyonlar1 subkarinal ve subaortik

nodlara drene olurlar(23).



2.3.2.Mediastinal Lenf Nodu Istasyonlar:

Amerikan Toraks Toplulugunun mediastinal lenf nodu istasyonlar1 ig¢in, Ozellikle
akciger kanserlerinin evrelemesinde ve cerrahi yaklagimda rehberlik edecek bir
siniflandirma sistemi bulunmaktadir (25). Bu gruplar keskin sinirlarla ayrilmamustir.
Pulmoner nodlar bronkopulmoner nodlarla devam eder ve inferior ve siiperior

trakeobronsial nodlara karigarak paratrakeal grubu olusturur (18).
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Sekil 2. Amerikan Toraks Toplulugu’nun bolgesel istasyon semasi (25)

(a) Mediastinal lenf nodu istasyonlarinin frontal projeksiyonda goriiniimii
(b) Mediastinal lenf nodlarinin sol anterior oblik projeksiyonu

Ao= arkus aorta, PA= ana pulmoner arter

1 :En yiiksek mediastinal nodlar

2R :Sag iist paratrakeal nodlar, 2L : sol iist paratrakeal nodlar,

3 :Prevaskiiler ve retrotrakeal nodlar,

4R :Sag alt paratrakeal nodlar, 4L : sol alt paratrakeal nodlar,

5 :Aortapulmoner nodlar,

6 :Anterior mediastinal nodlar,
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7 :Subkarinal nodlar ,

8 :Paradzefagial nodlar,

9  : Supraklavikuler nodlar,

10R : Sag trakeabronsial nodlar, 10L: Sol peribronsial nodlar,
11R : Sag intrapulmoner nodlar, 11L: Sol intrapulmoner nodlar,
12R : Sag lobar nodlar, 12L: Sol lobar nodlar,

13R : Sag segmental nodlar, 13L: Sol segmental nodlar,

14 : Superior diyafragmatik nodlar

Anterior mediastinal grup: En yiiksek mediastinal (istasyon 1), prevaskiiler (istasyon
3a ) ve paraaortik (istasyon 6) lenf nodlarini kapsar. Timus, tiroid, kalp ve perikardium,
diyafragmatik ve mediastinal plevra ile orta diyafragmatik nodlarin afferent damarlarini
alirlar. Efferent kanallar1 sag ve sol bronkomediastinal trunklart olusturmak iizere
paratrakeal, trakeabronsgial ve internal mamarian lenf nodlarina katilir ve sag lenfatik

duktusa, torasik duktusa veya jugulosubklavian venoz konfliiense acilirlar(25 ).

Paratrakeal ve trakeabronsial grup: Bu grup akcigerin ve bronglarin biiyiik bir
boliimiinii, trakeanin torasik boliimiinii, kalp ve posterior mediastinal grubun {ist
paradzefagial nodlarinin bazi efferentlerini drene eder. Ust paratrakeal (istasyon 2R, 2L)
ve alt paratrakeal (istasyon 4R, 4L) aortopulmoner pencere (istasyon 5), retrotrakeal
(istasyon 3) ve subkarinal (istasyon 7) lenf nodlari icerir. Azygos nodu azygos arkinin
medialinde yer alir ve 4R istasyonuna dahildir. Ust paratrakeal nodlar alt paratrakeal ve
inferior derin servikal nodlara baglanir. Subkarinal nodlar hiler nodlarla devam eder ve

paratrakeal nodlara 6zellikle de sag tarafa drene olurlar(25).

Posterior mediastinal grup: Paradzefagial (istasyon 8) ve pulmoner ligaman ( istasyon
9) lenf nodlarint icerir. Paradzefagial nodlar torasik Ozefagustan, posterior
perikardiumdan, diyafragmadan, posterior diyafragmatik nodlardan ve sol hepatik
lobdan afferent damarlar alir. Pulmoner ligaman nodlar1 alt loblarin baziller
segmentlerinde ve Ozefagusun alt yarisindan gelenleri alir. Posterior mediastinal

nodlarin efferentleri trakeabronsial grupla, kismen subkarinal nodlarla birlesir ve basta
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torasik duktus olmak iizere subdiyafragmatik paraaortik veya ¢olyak nodlara drene olur

(25).
2.3.3.Mediastinal Lenfadenopati Olusturan Nedenler

Mediastinal veya hiler LAP’lar metastaz, lenfoma, losemi gibi neoplastik veya
tiiberkiiloz, fungal infeksiyonlar, sarkoidoz gibi inflamatuar daha az siklikla silikozis

gibi inhalasyonel bozukluklara bagl olabilir (22).

Tiiberkiiloz: Tiiberkiiloz giinlimiizde tiim diinyada sik rastlanan infeksiyoz
hastaliklardan biridir. Diinya Saglik Orgiitii diinya popiilasyonunun yaklasik iicte birinin

tiiberkiiloz basili ile infekte oldugunu 6n gormektedir.

Tiiberkiillozda mediastinal lenf nodu tutulumu servikal bolgeden sonra ikinci siklikta
gelir. Primer tiiberkiiloz cogunlukla cocukluk caginda goriilir ve mediastinal LAP
varligi tam1 koydurucudur. Bunun icin BT altin standarttir (26,27). Cocukluk cagi
tiiberkiilozunda mediastinal LAP insidanst %90- 98 oranlarina ¢ikmakta, yasla birlikte
oran azalmaktadir (28). Lenf nodlarinda tek tarafli (siklikla sag) biiyiime ile non
homojen konsolidasyon alan1 primer kompleksi olusturur (29). Kalsifiye hiler nodlarla
parankimal kalsifikasyonun birlikteligine Ranke kompleksi denir. Kim WS ve ark (30)
tiberkiiloz infeksiyonunda lenf nodu tutulumunu genellikle tek tarafli hiler ve
paratrakeal bolgede bildirmislerdir. Andronikou ve ark (27) lenf nodu biiylimesinin
sirastyla subkarinal, hiler, anterior mediastinal, prekarinal ve sag paratrakeal bolgelerde
oldugunu, en biiyiikk lenfadenopatilerin subkarinal bolgede saptandigini rapor
etmislerdir. Andronikou ve ark. (31) 100 cocuk olguyu kapsayan ikinci ¢aligmalarinda
ise sag hiler yerlesim birinci subkarinal yerlesim ikinci sirada raporlamiglardir .
Delacourt ve ark (32) hastalig1 olmayip tiiberkiiloz enfeksiyonu kriterleri olan 15 ¢ocuk
ve kontrol grubu olarak biri lipom, 4’ii konjenital kalp hastaligi, 5’1 kemik kaynakli
timoOr metastazi icin toraks tomografisi c¢ekilen hastalarin toraks tomografilerini
incelemisler, kontrol grubu hastalarda sag pretrakeal alanda 4 yas alti cocuklarda >5
mm, 8 yasin iizerindeki hastalarda 7 mm’den biiyiik lenf nodu tespit edilmis ise
lenfadenopati olarak degerlendirilmistir. Hiler alanda ise 4 yas alt1 ¢cocuklarda >4 mm, 8

yasin iizerinde hastalarda >6 mm ise lenfadenopati olarak kabul etmislerdir.

Ayni caligmada tiiberkiiloz enfeksiyonu tanmili ¢ocuklarda kontrol grubu ile
karsilastirlldiginda sag pretrakeal ve hiler bolgelerde daha ¢ok lenf nodu biiyiimesi

saptadiklarini rapor etmislerdir(32).
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Cocukluk cag tiiberkiilozunda plevral effiizyon ve iyilesme siirecinde lenf nodlarinda
mikrokalsifikasyonlar goriilebilmektedir. Lenf nodunun santral yagl planlari kaybolur
veya cok azalir. Santralde genis bir nekroz alani vardir. Kontrastli BT de akut fazda
homojen dansitede ve homojen kontrastlanma gosterir. Subakut fazda santralde dansite
diisiikliigii ile beraber periferik kontrastlanma goriiliir. Diisiik ateniiasyon santral nekroz
veya abse gelisimini ifade eder. Tedavi ile lenf nodlarinin goriiniimii degiserek once
homojen bir hale gelir daha sonra kaybolur veya fibrotik doku ve kalsifikasyondan
olusan rezidiiel kitle halini alir (15, 17, 26, 33). LAP’larin kaybolmas1 genellikle
pulmoner lezyondan daha uzun siirer. Tedaviden 3 ay sonra boyutlar kiiciilmeye baslar,
bazi1 olgularda ise tedavinin ilk asamasinda paradoksal olarak boyutlarda artis

saptanabilir (34).

Andronikou ve ark (27) tiiberkiiloz enfeksiyonundaki lenfadenopatilerin kontrastlanma
karakteristigini tipik olarak santralinde diisiik dansite izlenmeyen belirsiz halkasal
kontratlanma paterni seklinde tanimlamislardir. Woo Kyung Moon ve ark (35) diisiik
ateniiasyon ve periferik kontrastlanmanin aktif hastaligi; homojen ve Kkalsifiye
lenfadenopatilerin ise inaktif hastaligi isaret ettigini, lenf nodlarinda bulunan diisiik
ateniiasyon alanlarinin patolojik incelemede kazeifiye nekroz alanlar1 oldugunu
bildirmiglerdir. Woo Kyung Moon ve ark (35) tiiberkiilozun immiinsuprese hastalarda
pulmoner tutulum olmadan tek tarafli mediastinal lenfadenopati olusturabilecegini 6ne

siirmiislerdir.

Lenfoma: Lenfomalar lenforetikiiler sistemin primer neoplazmlaridir. Hodgkin lenfoma
(HL) ve non-Hodgkin lenfoma (NHL) olarak iki ana gruba ayrilir. Hodgkin lenfoma
hastalarinin %80’den fazlasinda ilk basvuruda toraks tutulumu mevcuttur. Hodgkin
lenfoma siklikla 6n mediastende, 6n kostalara basi olusturan lobule yumusak doku
kitlesi olusturur. Genellikle baslangi¢ aninda 2 veya daha fazla nodal gurup tutulmustur.
Non-Hodgkin lenfoma toraks tutulumunun %45’ler civarinda oldugu daha heterojen bir

hastaliktir. Sadece nodal dagilima bakilarak HL. ve NHL ayirimi1 yapilamaz (29)

Hodgkin lenfoma lenf nodundan baslar ve yayilir. Torakstan bagladiginda tiim
mediastinal daha az siklikla da hiler lenf nodlar1 biiyiirler(36). Tek bir istasyondaki
tutulum evrel’i gosterir. Viicudun tek bir bolgesindeki multipl lenf nodlar1 evre 2 olarak
tanimlanir. Diafragmanin her iki tarafindaki hastalik evre 3, visseral tutulum evre 4

kabul edilir (29).
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Parankimal tutulum ve radyoterapi sonrasi kalsifikasyon gelisebilir. BT de ince
kapsiillii, santrali homojen kas dokusuna gore hafif derecede diisiik dansitede goriiliir

(37).

Castleman hastaligi: Castleman hastalifi (anjiofollikiiler lenf nodu hiperplazisi)
benign lenf nodu hiperplazisinin nadir bir formudur. Etiyolojisi bilinmeyen ve genelde
benign olan bir lenfoproliferatif hastaliktir (39,40). Biiyiimiis lenf nodlari olgularin
%70'den fazlasinda toraks i¢inde mediasten veya hilusta yerlesmekte, boyun, pelvis,
plevra, retroperitoneal bolge, batin ve aksiller bolgede de yerlesebilmektedir. Cocukluk
caginda nadirdir (40). Lenf nodler1t BT’de yogun homojen kontrastlanan mediastinal/
hiler kitle olarak goriiliir. BT de iyi sinirli kas dansitesinde kitleler seklinde goriiliir.
LAP’lar intravenoz kontrast madde enjeksiyonu sonrasi kontrast tutar ve kalsifikasyon
icerebilirler (38). Hyalin vaskiiler tip belirgin kontrastlanma gosterir. Plazma hiicreli
tipinde ise kapiller proliferasyon cok azdir ve hyalin vaskiiler tipe gore diisiik

kontrastlanma gosterir (38).

Sarkoidoz: Sarkoidoz, bilateral, birbirinden ayrilan, lastik kivaminda lenfadenopatiye
neden olan mononiikleer hiicre alveoliti ve kazeifiye olmayan graniilomlarla karakterize
etiyolojisi bilinmeyen multisistemik bir hastaliktir. Az sayida da olsa cocuklarda
goriilebilir. (41). Yaygin lenfadenopati goriilebilir, akciger grafisinde parankim
tutulumun oldugu veya olmadigi simetrik lenfadenopati goriiliir (42). Sarkoidoz tanisi
lenf nodu biyopsisinde nonkazeifiye granulomlarin goriilmesiyle konur. Hastalarin
%75-80’inde mediastinal/hiler lenfadenopatiler bulunur; bunlarin da yaklasik yarisinda
diffiiz parankimal hastalik eslik etmektedir. Alt paratrakeal, aortapulmoner pencere,
subkarinal, bilateral hiler, interlobar nodal istasyonlar tutulur. Lenf nodlar1 genellikle 2
cm’in lzerindedir. BT de diizgiin konturlu ve homojen dansitededir. Parankimal
tutulum ve lenf nodlarinda periferal yumurta kabugu kalsifikasyon goriiliir. Tek tarafli
hiler tutulum veya hiler tutulum olmadan mediastinal LAP ve posterior mediastinal

LAP sarkoidozda ¢ok nadirdir.

Enfeksiyoz mononiikleozis: Genellikle ¢ocuklarda ve 15-25 yas arasinda erigkinlerde
goriilen akut ve selim gidisli bir infeksiyondur. Etken Epstein-Barr viriisii (EBV) diir.
Enfeksiyoz mononiikleozun semptom ve bulgulari; ates, farenjit, lenfadenopati,
karekteristik olarak biiyiimiis arka servikal lenf nodlari, 6n servikal nodlardan daha cok

tutulur. Lenf nodlar genis, en biiyiik boyutuna hastaliin ilk bir haftasinda ulasir tedrici

14



olarak sonraki haftalarda kendini sinirlar. Aksiler, inguinal, mediastinel lenf nodlar1 da

tutulabilir. Servikal lenfadenopati yaninda yaygin yiizeyel lenfadenopati goriiliir(43,44).

Masif Lenfadenopatili Sinus Histiyositozu veya Rosai Dorfman Hastaligi: Cocukluk
caginda veya adolesanlarda masif bilateral servikal lenfadenopati ile bazen de diger lenf

nodlarinin tutulumu ile seyreder (45).

Sinus histiyositozu tanisi almis hastalarinin ortalama % 10’nunda klinige immunolojik
hastaliklar eslik eder. Klinik lenfoma ile ayirici tani lenf nodu biyopsisi ile miimkiin

olur (45).

Langerhans Hiicreli Histiyositoz: Kemikte soliter lezyon seklinde olan, yasami tehdit

eden, multisistemik klonal bir hastaliktir.

Hastalarin ~ %33’tinde  lokalize @ veya  yaygin  lenfadenopati, = %20’sinde
hepatosplenomegali  bulunur (46). Immunolojik hastaliklar, ©rnegin  kronik

granulamatoz hastalik, 16kosit adezyon defekti kronik lenfadenopatiye neden olabilir.

Otoimmun Hastaliklar: Sistemik lupus eritematozus (SLE), idiopatik romotoid artrit
(JRA), dermatomyozit yaygin lenfadenopati yapabilir. Lenf nodlar1 genellikle hassas
degildir ve biiyiikliikleri 0,5 cm ile birka¢ cm arasinda degisir (servikal, aksiler,

mediastnel, inguinal lenf nodlart).
Lenfadenopati bircok otoimmun JRA, SLE gibi hastaliklarda goriilebilir.

Depo hastaliklarinda; ornegin Gaucher ve Nieman- Pick hastaliginda lenf nodunun

histiyositik infiltrasyonu ve genislemesiyle sonuclanabilir(46).

Uzun siire kullanilan fenitoin hipersensivite reaksiyonuna yol acarak lokalize veya
yaygin lenfadenopati yapabilir (46).
Ilaca bagl lenfadenopatide ates, dokiintii, artralji ve eozinofili goriilebilir. Histolojik

bulgular: viral infeksiyondakilerle benzerdir (46).

Giintimiizde yapilan asilarin ¢ogu lenfadenopati yapmaz, cicek asisi lenfomayi taklit

eden bening lenfadenopati yapabilir (46).

Cok sayida BCG asisina bagh ve daha az sayida olmak iizere canli zayiflatilmis asilar
sonras1 (kizamikgik, inaktif polio, tifo, difteri, tetanoz, bogmaca) lenfadenopati

bildirilmistir (46).

15



Histoplazmoz, koksidiodomikoz, aktinomikoz ve blastomices gibi fungal infeksiyonlar
hiler veya mediastinal lenf nodu biiyiimesi olusturabilirler. Iyilesme siirecinde ozellikle
histoplazmozda lenf nodu kalsifikasyonu, multipl kalsifikasyon alanlar1 iceren hiler,

paratrakeal, subkarinal kitleler goriilebilir.

Ayrica infeksiyoz mononukleoz, kabakulak, bogmaca, mikoplazma, adenoviriisler ve

akciger absesi de mediastinal lenfadenopati nedenleri arasinda sayilmaktadir (21).

Interstisyal pnomonide inflamatuar procese bagli olarak lenf nodlarinin boyutlarinda
artis olabilir. Lenf nodu bilylimesinin siklikla bulundugu istasyonlar; sag trakeabronsial,
sag alt paratrakeal, sag {st paratrakeal, aortapulmoner ve anterior mediastinal
bolgedir(47). Interstisyel pnomonide mediastinal lenf nodlar1 bir veya iki istasyonda
goriilebilir ve genellikle 1.5 cm’yi gegmezler. Souza ve ark (48) eriskinlerde interstisyel
pnomonide en sik subkarinal istasyonun tutuldugunu bildirmisler,  nonspesifik
interstisyal pnomonide lenf nodu biiyiimesi prevalansinin daha yiiksek, kriptojenik
organize pnomonide ise diisiik bulundugunu bildirmislerdir. Groskin ve ark (49)
Acquired immun definicy sendromlu (AIDS) hastalarin pnomosistis karini

infeksiyonunda kalsifiye hiler ve mediastinal LAP goriilebilecegini 6ne siirmiislerdir.

Kearney ve ark (50) parapnomonik effiizyon veya ampiyemin eslik ettigi pnomonili 50
erigskin hastanin 18’inde 1cm’den biiyiik lenf nodu saptadiklarini bildirmislerdir. Lenf
nodlarinin ortalama biiyiikliigiiniin 1.4 cm, en sik lokalizasyonlarinin sag paratrakeal
alan olarak belirlendigini bildirmislerdir. En biiyiik lenf nodunun subkarinal bolgede yer

aldigin higbir hastada 2 cm’in iizerinde lenf nodu saptamadiklarini bildirmislerdir (50 ).
2.3.4.Lenfadenopatilerin BT Goriiniimii

Kalsifiye lenf nodlari: Sarkoidoz, histoplazmoz, Hodgkin hastaliginda radyoterapi
sonrasi, musin sekrete eden adenokarsinom, amiloidoz, Castleman hastaligi, AIDS’te

pnomosistis karini pndmonisinde lenf nodu kalsifikasyonu goriilebilir (51).

Cesitli inhalasyon bozukluklarina (silikozis, komiir is¢ileri pnomokonyozu) kalsifiye
lenf nodlar1 eslik edebilir. Klasik olarak yumurta kabugu olarak tanimlansa da santral ve
periferal kalsifikasyon goriilebilir. Yumurta kabugu kalsifikasyonu tanimlamasi
yapilabilmesi i¢in saptanan lenf nodlarindan en az ikisinin periferik zonunda 2 mm’ye
varan kabuk benzeri kalsifikasyon bulunmali ve en az birinde halkasal golge

tamamlanmis olmalidir (52).
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Osteosarkom, musindz over veya kolon kanserleri, tiroidin papiller karsinomasi, akciger
kanseri kalsifikasyon icerebilir(53). Lezyonlardaki kalsifikasyonlar genellikle benign bir
lezyonu isaret eder. Sarkoidozda kalsifikasyonlar zamanla biiyiiyen ve opaklasan fokal,

patlamis misir veya yumurta kabugu goriiniimii ile tariflenir.
Tiiberkiilozda kalsifikasyon lenf nodunu siklikla tamamen kaplar.

Diisiik ateniiasyonlu lenfadenopatiler: Lenf nodlar1 diisiik ateniiasyonlu alanlar
icerebilir ve BT’de kistik goriilebilirler. Bu bulgu kontrastli goriintiillerde daha
belirgindir. Diisiik ateniiasyon alanlart gosteren LAP’lar lenfomalarda goriilebilir,
nekroz veya kistik dejenerasyona sekonderdir. Tiiberkiiloz ve fungal infeksiyonlarda ise

kazeifikasyon ve likefaksiyona bagli olarak olusur (54).

Belirgin kontrast tutan lenfadenopatiler: Belirgin kontrast tutan mediastinal
LAP’larin ayirici tanisinda hipervaskiiler metastazlar anjioimmiinoblastik lenfadenopati
ve Castleman hastaligr bulunur. Tiiberkiiloz, fungal hastaliklar, lenfoma, metastatik

akciger kanseri ve sarkoidozda da orta dereceli kontraslanma goriilebilir (21).

Lenfadenopatileri taklit eden goriiniimler: Normal ve anormal damarsal yapilar BT
goriintiilerinde ve akciger grafilerinde mediastinal kitleler ile karisabilir (55). Aberran
sag subklavian arter, anormal sol brakiosefalik ven, persistan sol superior vena cava,
azygos veninin inferior vena cava’ya dokiilmesi durumunda ve nodiiler diyafragmatik
kruslar mediastinal lenf nodu goriiniimiine neden olabilir. Paradzefagial varisler ve
ekstramediiller hematopoez posterior mediastinal lenfadenopatileri taklit edebilir. Lenf
nodlarinin ince kesit kalinligi ile taranmasi ve intravendz kontrastli inceleme yapilmasi
yanlighiklar1 onler. Mediastinal paraganglioma, timus, intratorasik tiroid, ektopik
paratiroid adenomu, hiperplazisi veya hemanjiyomu yiiksek ateniiasyonlu, kontrastlanan

lenf nodlarim taklit edebilir (21, 47, 55).

2.4.DiGER MEDIASTINAL LAP iNCELEME YONTEMLERI
2.4.1.Manyetik Rezonans Goriintiilleme

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), giiniimiizde beyin, spinal kord ve kemik iligi
incelemelerinde en iistiin modalitedir(56). Lenf nodu metastazlarin1 degerlendirmede
MRG ile BT benzerdir. Her iki teknik de lenf nodlarinin yerlesim ve boyutlarini

tanimlama esasina dayanir. MRG’nin multiplanar goriintiileme yetenegi ve o6zellikle
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aortapulmoner pencere ve subkarinal bolgedeki lenf nodlarimi  gostermede belirgin
tistiinliigli vardir. Ayrica MRG ile lenfadenopatiler damarsal yapilardan kolayca
ayirabilir. BT’de kontrast madde kullanilamayan hastalarda bu 6zellik 6nemli bir
avantaj saglar. Ancak MR goriintiillemede eski graniilamatdz hastaliklara sekonder
biiylimiis kalsifiye lenf nodlar1 metastaz olarak degerlendirilebilir, diger taraftan MR

normal boyutlardaki lenf nodlarin1 birlesik tek bir kitle gibi gosterebilir(57, 22).
2.4.2.Pozitron Emisyon Tomografisi

Pozitron emisyon tomografisi (PET) metabolizma, kan akimi, elektriksel aktivite ve
norokimyasal olarak noninvazif inceleme olanagi saglayan bir radyoniiklid goriintiileme
yontemidir. Neoplastik olmayan lenf nodlarin1 neoplastik lenf nodlarindan anatomik
ozelliklerden c¢ok fizyolojik parametrelere dayanarak ayirabilmesi ozelligi vardir.
Normal boyutlardaki lenf nodlarinin icindeki kiigiik neoplastik odaklar1 gosterebilir
(58). PET primer neoplazmlar ve lenf nodu metastazlarini saptamak i¢in kullanilabilir
PET nodal lokalizasyonu iyi bir sekilde gosterebiliyor olsa da zaman zaman yalanci
pozitif veya yalanci negatif sonuclar verebilmektedir. Diger taraftan zor ulasilabilir ve

pahali olusu PET’in diger 6nemli dezavantajlaridir (58).

Schaefer ve ark (59) Lenfomalarda mediastinal LAP tespiti ve hastaligin
degerlendirilmesinde PET’i  kontrasth BT’ye oranla daha sensitif ve spesifik

bulduklarini bildirmislerdir .
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3. HASTALAR VE YONTEM

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali klinik
ve polikliniklerinde Ocak 2008 - Haziran 2010 tarihleri arasinda farkl tanilarla Toraks
Tomografisi incelemesi yapilan toplam 154 olgu retrospektif olarak degerlendirildi.

Kendilerine 6zgii 6zellikleri nedeni ile onkoloji bilim dal1 hastalar ¢alismaya alinmada.

Calismaya alinan olgulara ¢alisma nedeniyle herhangi bir islem yapilmadi. Hastalara ait
hastane kayitlar1 ve Infinitt pacs sisteminde yer alan kayitlar kullanildi. Hastane
kayitlarimin  kullanilabilmesi i¢in Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim dali ve

Pediatrik Radyoloji akademik kurullarindan izin alindi.

Toraks Tomografisi ¢ekilen olgularin ad ve soyadlari Infimitt pacs sisteminden elde
edildi. Protokol numaralari, Toraks Tomografisi ¢ekilme endikasyonlari, 6n tani ve
tanilar hasta dosyalar1 ve hasta taburcu belgelerinin incelenmesi ile elde edildi. Toraks
Tomografisi goriintiileri Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dalindan bir 6gretim iiyesi ve bir arastirma gorevlisi tarafindan birbirinden habersiz

olarak Infinitt pacs kayitlar1 incelenerek degerlendirildi.

Kayitlardan hastalarin yas, cinsiyet, Bilgisayarli Toraks Tomografisi c¢ekilme
endikasyonlar1, sikayetleri basladiktan sonra toraks tomografisi g¢ekilme siireleri,
intratorasik lenfadenopati varligi, lenfadonopatilerin sayisi, boyutu, en genis capi,

lokalizasyonu, parankim lezyonu varligi, SPSS proramina kaydedildi.
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Bilgisayarli tomografilerin Radyoloji Anabilim dalinda kullanilmakta olan Somatom
Emotion 6 multislice (Siemens, Erlangen, Germany) veya General Electric Li Speed 16
dedektorlii (GE Medical Systems, Milwaukee) BT cihazlar ile ¢ekildigi belirlendi. 5
BT cekiminin kontrastsiz gerceklestigi, 149 BT cekiminde ise hastalara intravendz
kaniil yerlestirilerek 1 ml/kg’dan intraven6z kontrast madde enjeksiyonu yapilarak

kontrastli BT cekildigi belirlendi..

Enjeksiyon sonrasi kesitlerin 5 mm araliklar ile alindigi, incelemenin 120 kV ve 150-
200 mA ile gerceklestirildigi, tiim imajlarin akciger parankimi (-600 -700 HU; pencere
genisligi 1000-2000HU) ve mediastinum (30- 50 HU; pencere genisligi, 350-400 HU)
pencerelerinde goriintiilendigi, incelemenin akciger apekslerinden baslayip diafragma

bitimine kadar devam ettirildigi belirlendi.

Calismada verilerin analizi SPSS 16.0 paket programi ile yapildi. Tanimlayici
istatistikler ortalama +_ standart sapma ve frekans (%) seklinde gosterildi. Kategorik

karsilasgtirmalar i¢in Ki-kare testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali; klinik
ve polikliniklerinde, Ocak 2008 - Haziran 2010 tarihleri arasinda, yaslar1 1 giin ile 17
yil arasinda degisen (yas ortalamasi 6 yil, ortanca 9 yil), BT endikasyonu hematolojik-

onkolojik endikasyonlar olmayan 154 hastaya toraks tomografisi ¢ekildigi belirlendi.

Toraks tomografisi cekilen hastalarin 38’inin (%?24.7) 0-12 ay, 65’inin (%42.2) 24
ayliktan kiiciik, 86’sinin (%55.8) bes yas altinda oldugu belirlendi. Tomografi ¢ekilme
endikasyonu konuldugu yas acisindan, yas gruplart arasinda fark saptanmadi (p> 0.05).
Hastalarin, Tomografi ¢ekildigi donemdeki yas dagilimlar1 Tablo 1’de ve Sekil 3’de

verilmistir.

Tablo 1: Hastalarin, Tomografi cekildigi donemdeki yas dagihmlar:

Yas Gruplari Hasta Sayisi %

0-6 ay 22 14.3
7-12 ay 16 10.4
13-18 ay 15 9.7
19-24 ay 12 7.8
25 ay-5 yas 21 13.6
6-12 yas 45 29.3
13-17 yas 23 14.9
Toplam 154 100
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Sekil 3 Hastalarin Tomografi cekildigi donemdeki yas dagilimlar:

Hastalarin 87’sinin (%56.5) erkek, 67 sinin (%43.5) kiz oldugu saptandi. Toraks BT
cekilme endikasyonlar1 agisindan cinsiyetler arasi anlamh fark saptanmadi (p>0.05).

Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi1 Tablo 2’de ve Sekil 4’de verilmistir.

Tablo 2 : Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilim

Cinsiyet Say1 %

Erkek 87 56.5
Kiz 67 43.5
Toplam 154 100
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Sekil 4. Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimm

Hastalarin 52’sine (%33.8) sikayetleri basladiktan sonraki 7 giin icerisinde, 47’sine
(%30.5) 8-15 giin icerisinde, 17’sine (%11) 3 aydan uzun donem sonrasinda toraks

tomografisi ¢ekildigi belirlendi.

Toraks BT cekilme endikasyonlar1 ve sikayet siireleri agisindan anlamli fark saptanmadi
(p>0.05). Hastalarin sikayetleri bagladiktan sonra toraks tomografisi ¢cekilme siireleri

Tablo 3 ve Sekil 5’te verilmistir.

Tablo 3: Hastalarin sikayetleri basladiktan sonra toraks tomografisi cekilme

siireleri

Stire Say1 %
0-7giin 52 33.8
8-15 giin 47 30.5
16-21 giin 14 9.1
21 giin-3ay 24 15.6
3 aydan uzun 17 11.0
Toplam 154 100
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Sekil 5 : Hastalarin sikayetleri basladiktan sonra toraks tomografisi ¢cekilme

siireleri

Hastalara degisik tan1 ve 6n tanilarla Toraks tomografisi ¢ekildigi, 30 olguya (% 19.5)
pnomoni, 24 olguya (%15.4) komplike veya diizelmeyen pnomoni, 20 olguya (%13)
tekrarlayan akciger enfeksiyonu, 14 olguya (%9.1) akciger grafilerinde hiler dolgunluk
ve/veya mediastinal genisleme, 10 olguya (%6.5) temas Oykiisii saptandig i¢in toraks
tomografisi ¢ekildigi belirlendi. Toraks tomografisi ¢cekilme endikasyonlar1 Tablo 4 ve

Sekil 6’da verilmistir.
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Tablo 4: Toraks Tomografisi cekilme endikasyonlar:

Endikasyon Say1 Yiizde
Pnomoni 30 19.5
Tekrarlayan akciger 20 13
enfeksiyonu

Diizelmeyen pnémoni 16 10,2
Hiler dolgunluk 14 9,1
Temas Oykiisii 10 6,5
Tiiberkiiloz 10 6,5
Komplike pnémoni 8 5,2
Konjenital kalp hastalig1 8 5.2
Bronsiektazi 5 3,2
Kist hidatik 5 3,2
Wheezy child 4 2,6
Kronik oksiiriik 4 2,6
Astim 4 2,6
Akcigerde kitle 3 1,8
Emboli 2 1,3
Yabanci cisim 2 1,3
Uzamis bronsiolit 2 1,3
Sebebi bilinmeyen ates 1 0,7
Kistik higroma 1 0,7
Multiple hava kisti 1 0,7
Depo hastaligi 1 0,7
Sarkoidoz 1 0,7
Kronik akciger hastaligi 1 0,7
Sebebi bilinmeyen 1 0,7
Toplam 154 100
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Tomografilerin 140’1nda (%91) patolojik radyolojik bulgu saptandigi, 14 tomografinin
(%9) normal olarak degerlendirildigi, tomografileri normal olarak degerlendirilen
hastalarin;  tiiberkiiloz  peritonit, latent tiiberkiiloz, akut poststreptokoksik

glomerulonefrit, asttm, whezzy infant, pndmoni tanilar1 aldiklar1 belirlendi.

Patolojik radyolojik bulgu saptanan 140 hastanin 125’inde (%89.3) parankim lezyonu,
85’inde (%60.7) lenf nodu biiyiimesi oldugu belirlendi. Parankim lezyonu saptanan 125
olgunun 75’inde (%60) birlikte lenf nodu biiyiimesi saptandigi, 50’sinde (%40) lenf

nodu biiyiimesi saptanmadig1 belirlendi.

Parankim lezyonu saptanan, lenf nodu biiyiimesi saptanmayan hastalarin 18’inin (%50)
diizelmeyen pnomoni, 12’sinin (%24) tekrarlayan pnomoni, 4’{iniin (%8) pulmoner
tiiberkiiloz, birinin (%2) extrapulmoner tuberkuloz tanist aldigi, 15 olgunun ise; her biri
bir olgu olmak iizere sistemik lupus eritomatozus, akut respiratuar distres sendromu,
bronsiektazi, kist hidatik, hiatus hernisi, pnomotoraks, amfizem, yabanci cisim

aspirasyonu gibi tanilar aldig1 belirlendi.
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Tablo 5: Lenf nodu biiyiimesi olmadan parankim lezyonu olan hastalarin

dagilim:

Tanm Say1 %
Diizelmeyen pnomoni 18 36
Tekrarlayan akciger 12 24
enfeksiyonu
Pulmoner tiiberkiiloz 4 8
Extrapulmoner tiiberkiiloz 1 2
(Tiiberkiiloz peritonit)

Sistemik lupus eritomatozus 1 2
pnomonisi

Akut respiratuar distress 1 2
sendromu

Bronsiektazi 1 2
Kist hidatik 1 2
Hiatus hernisi 1 2
Pnomotoraks 1 2
Konj lober amfizem 1 2
Yabanci cisim aspirasyonu 1 2
Depo hastaligi akciger 1 2
tutulumu

Bronkojenik kist 1 2
Astim bronsiole 1 2
Toplam 50 100
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Sekil 6 Lenf nodu biiyiimesi olmadan parankim lezyonu saptanan olgularin

dagilinm

M lenf nodu+parankim
lezyonu

M parankim lezyonu

Sekil 7: Hastalarin lenf nodu ve parankim lezyonlarinin dagilimm

Parankin lezyonu saptanan 125 olgunun 75’inde (%60) birlikte lenf nodu biiylimesi

saptandigi, 50’sinde (%40) lenf nodu biiylimesi saptanmadigi belirlendi.

Parankim lezyonu saptanan 125 olgunun 44’iinde (%20.5) konsolidasyon (hava

bronkogrami), 43’iinde (%20.0) buzlu cam goriiniimii, 33’iinde (%15.4) atelektazi,
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21’inde (%9.8) infitrasyon,

16’sinda  (%7.5) plevral effiizyon,

14’iinde (%6.5)

bronsiektazi, 9’unda (%4.2) noduler yamali infiltrasyon, 9’unda (%4.2) milimetrik

nodul varligi belirlendi. Parankim lezyonlarinin dagilimi Tablo 6 ve Sekil 8’de

verilmistir. Olgularin demografik 6zellikleri EK Tablo 1 de verilmistir.

Tablo 6:Parankim lezyonlarmin dagilim

Parankim lezyonu Say1 Yiizde
Konsolidasyon 44 20.5
(hava bronkogrami)

Buzlu cam 43 20.0
Atelektazi 33 15.4
Infiltrasyon 21 9.8
Effiizyon 16 7.5
Bronsiektazi 14 6.5
Milimetrik nodul 9 4.2
Noduler yamali 9 4.2
infiltrasyon

Tree in bud 8 3.7
Kistik goriiniim 6 2.8
Hava kisti 3 1.4
Herni 2 1
Interstisyel tutulum 1 0.5
Retikuler patern 1 0.5
Septal kalinlagsma 1 0.5
Peribronsial kalinlasma 1 0.5
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Sekil 8 Parankim lezyonlarimin dagilim

Lenf nodu biiyiimesi saptanan 85 olgunun 62’sinde (%42.7) biiyliyen lenf nodlarinin
paratrakeal bolgede, 28’inde (%19.3) prevasculer bolgede yer aldigr belirlendi.
Paraozefagial ve paraaortikal bolgede lenf nodu biiyiimesi saptanmadig belirlendi. Lenf
nodu biiylimesi saptanan olgularin lenf nodu biiyiimesi saptanan bolgelere gére dagilim

tablo 7 ve sekil 9’da verilmistir.

Tablo7. Olgularin lenf nodu biiyiimesi saptanan bolgelere gore dagilim

Anatomik yerlesim yeri Say1 %
Paratrakeal 62 42.7
Prevasculer 28 19.3
Sag hiler 15 10.3
Sol hiler 10 6.9
Subkarinal 13 9
Prekarinal 13 9
Aortikopulmoner 3 2.1
Supramediastinal 1 0.7
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Sekil 9 : Olgularin lenf nodu biiyiimesi saptanan bolgelere gore dagilimm

Lenf nodu biiylimesi saptanan 85 olgunun; 63’iinde (%45) biiyiiyen lenf nodlarinin <8
mm, 57’sinde (%40.7) 8-15mm, 8’inde (%6.1) 16-20 mm, 3’iinde (%2.3) >20 mm
oldugu belirlendi. Hastalarin tanilar1 ile lenfadenopati boyutlarina gore dagilimi
karsilastirlldiginda anlaml fark tespit edilmedi (p>0.05). Lenf nodu biiyiikliigiine gore

siniflama Tablo 8 ve Sekil 10’da verilmistir.

Tablo 8. Lenf nodu biiyiikliigiine gore simflama:

Boyut Say1 %

0-4 mm 11 8.4
5-7 mm 52 39.7
8-10 mm 31 23.7
11-15 mm 26 19.8
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Sekil 10: Lenf nodu biiyiikliigiine gore simflama

Lenf nodu biiyiikliigli >8 mm olan 38 olgunun; 16’sinin ( %42.1) pulmoner tiiberkiiloz,
8’inin(%23.7) tekrarlayan pndmoni, 5’inin (%15.8) diizelmeyen pndmoni, 2’sinin
(%5.2) bronsiektazi, digerlerinin; birer olgu olmak iizere enfektif endokardit, eozinofilik
pnomoni, sarkoidoz, uzamis bronsiolit, hiatus hernisi, whezzy infant, kronik
mukakutondz kandidiyazis tanilar1 aldigr belirlendi. Lenf nodu biiyiimesi 8 mm

izerinde olan hastalarin dagilimi1 Tablo 9° da verilmistir.
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Tablo 9: Lenf nodu biiyiikliigii > 8 mm olan hastalarin dagilimi:

Tan Say1 %
Tiiberkiiloz 16 42.1
Pnoémoni 8 23.7
Tekrarlayan akciger 5 15.8
enfeksiyonu

Bronsiektazi 2 5.2
Sarkoidoz 1 2.6
Infektif endokardit 1 2.6
Uzamis bronsiolit 1 2.6
Eozinifilik pndmoni 1 2.6
Toplam 38 100

Lenf nodu biiyiikliigii > 8 mm olan 38 hastanin, biiyiiyen lenf nodlarinin olgularin
20’sinde (%32.8) paratrakeal, 10’unda (%16.4) sag hiler, 7’sinde (%11.4) sol hiler
(17’sinde hiler %27.8) yerlesimli oldugu belirlendi. Lenf nodu biiyiikliigii > 8 mm olan
hastalarin lenf nodu bolgelerine gore dagilimi acisindan anlamli fark saptanmadi
(p>0.05) Lenfadenopati boyutu > 8 mm olan olgularin lenf nodu bdlgelerine gore

dagilimi Tablo 10 ve Sekil 11°da verilmistir.
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Tablo 10: Lenf nodu biiyiikliigii > 8 mm olan hastalarin lenf nodu bolgelerine gore

dagilim
Lenf nodu bolgesi Say1 %
Paratrakeal 20 32.8
Sag hiler 10 16.4
Sol hiler 7 11.5
Prevasculer 9 14.8
Subkarinal 8 13.1
Prekarinal 7 11.5
Toplam 61 100
25
20
15
10 -
W Seri 1
1nnlnn
0
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Sekil 11 Lenf nodu biiyiikliigii > 8 mm olan hastalarin lenf nodu boélgelerine gore

dagilim

Lenf nodu biiyiikliigli >15 mm olan hastalarin 6’sinin sag hiler, 3’{iniin sol hiler, toplam
9’unun hiler, 4’iiniin paratrakeal, 2’sinin prevasculer, birinin subkarinal bolgede oldugu
belirlendi. Lenf nodu biiyiikliigli >15 mm olan olan hastalarin dagilimi tablo 11°de

verilmistir.

Tablo 11. Lenf nodu biiyiikliigii >15 mm olan hastalarin dagilim:

Lenf nodu bolgeleri Say1
Sag hiler 6
Sol hiler 3
Paratrakeal 4
Prevasculer 2
Subkarinal 1

Lenf nodu biiyiikliigii >20 mm olan 3 hastanin 2’sinin pulmoner tiiberkiiloz, birinin

pnomoni tanis1 aldig: belirlendi.

Lenf nodu biiylimesi saptanan 85 olgunun 44’iinde (%51.8) sadece bir bolgede,
27’sinde (%31.8) iki ayr1 bolgede, 9’unda (%10.6) ii¢ ayr1 bolgede, 5’inde (%5.8) dort
ayr1 bolgede lenf nodu biiytimesi oldugu belirlendi. Hastalarin lenf nodu saptanan bolge

sayisina gore dagilimi Tablo 12 ve Sekil 12° de verilmistir.

Lenf nodu biiyiimesi saptanan olgularin 6zellikleri EK Tablo 2’de verilmistir.
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Tablo 12 :Hastalarin lenf nodu saptanan bolge sayisina gore dagilim

Lenf nodu biiyiimesi

Say1

%

1 bolgede

44

51.8

2 ayr1 bolgede

27

31.8

3 ayr1 bolgede

10.6

4 ayr1 bolgede

5.8

Toplam

85

100

50
45

40

35

30

25

20

15
10

W Seril

1 bélgede lenf

Sekil 12 : Hastalarin lenf nodu saptanan bolge sayisina gore dagilim
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Uc ayn bolgede lenf nodu bilyiimesi saptanan olgulardan (n=9) 4’iiniin (%44.5)
pulmoner tiiberkiilloz, 3’iiniin (%33.3) tekrarlayan pnomoni, ikisinin (%?22.2)

diizelmeyen pnomoni tanist aldigi belirlendi.

Birden fazla bolgede lenf nodu biiylimesi saptanan hastalardan ii¢ ayr1 bolgede lenf

nodu biiyiimesi saptanan hastalarin dagilimi Tablo 13’ de verilmistir.

Tablo 13. Uc ayr1 bolgede lenf nodu biiyiimesi saptanan hastalarm dagilim:

Tani Say1 %

Pulmoner tiiberkiiloz 4 44.5
Tekrarlayan pnomoni 3 33.3
Diizelmeyen pnomoni 2 22.2
Toplam 9 100

Dort ayr1 bolgede lenf nodu biiylimesi saptanan olgulardan (n=5) 3’iiniin (%60)
pulmoner tiiberkiiloz, birinin sarkoidoz, birinin tekrarlayan akciger enfeksiyonu tanilari

aldig1 belirlendi.

Calismaya alinan olgularin tanilar incelendiginde 59’unun (%38.3) pnomoni(ilk kez
gecirilen/diizelmeyen/komplike), 29’unun (%18.8) tiiberkiiloz, 20’sinin (%13)
tekrarlayan akciger enfeksiyonu, 10’unun (%6.5) bronsiektazi, 8’inin (%5.2) konjenital
kalp hastalig1, 5’inin kist hidatik tanilar1 aldig: belirlendi. Tanilarin dagilimi Tablo 14’

de verilmistir.
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Tablo 14. Tamilarin dagilimi:

Tani Say1 Y%
Pnomoni(ilk kez gegirilen/ 59 38.3
diizelmeyen/ komplike

Tiiberkiiloz 29 18.8
Tekrarlayan akciger 20 13
enfeksiyonu

Bronsiektazi 10 6.5
Konjenital Kalp Hastalig1 8 5.2
Kist hidatik 5 3.2
Normal 4 2.6
Whezzy child 3 1.9
Konjenital lober amfizem 3 1.9
Akcigerin kistik hastaligi 2 1.3
Bronkopulmoner displazi 2 1.3
Sarkoidoz 1 0.6
Eozinofilik pnémoni 1 0.6
Yabanci cisim aspirasyonu 1 0.6
SLE pnomoniti 1 0.6
APSGN 1 0.6
Depo hastaliginin akciger 1 0.6
tutulumu

Scitimer sendromu 1 0.6
Kistik higroma 1 0.6
Pulmoner emboli 1 0.6
Pnomotoraks 1 0.6
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Toplam

154

100

72 olguya tiiberkiilin deri testi yapildig1r ve tiiberkiilin testlerinin degerlendirildigi,

tiiberkiilin deri testi sonucunun hastane kayitlarinda yer aldigi, 38 olguya tiiberkiilin

deri testi planlandig/yapildigi ancak sonuglarinin hastane kayitlarinda yer almadigi,

tiberkiilin deri testi yapilan olgulardan 34’iiniin

endiirasyon caplarinin <10mm,

16’sinin endiirasyon c¢aplarinin 10-15 mm, 22’sinin endurasyon c¢aplarinin >15 mm

oldugu belirlendi. Tiiberkiilin deri testi sonuglarinin dagilimi Tablo 15 ve Sekil 13° de

verilmistir.

Tablo 15. PPD deri testi sonuclarmin dagilim

PPD deri testi endurasyon cap1 Say1 Yiizde
0-10mm 34 22.1
10-15mm 16 10.4
>15mm 22 14.3
PPD yapilmamis veya PPD sonucu 82 53.2
olmayan

Toplam 154 100

39




40

35

30

25

20

15

10

0-10mm

10-15mm

>15mm

M Seril

Sekill3 Tiiberkiilin deri testi sonuclarinin dagilim
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S. TARTISMA

Toraks BT toraks degerlendirilmesinde P-A akciger grafisinden sonra en fazla
kullanilan radyolojik tetkik olup olduk¢a kolay ulasilir, ucuz ve non invaziv bir
radyolojik tetkikdir(7). Hastanemizde de 1991 yilindan sonra toraks tomografisi
kullanilmakta olup, iki adet bilgisayarli tomografi cihazi ile, eriskinlerde daha cok
malignensilerde ve metastaz taramasi acisindan, ¢ocuk hastalarda ek olarak tekrarlayan
ve diizelmeyen akciger enfeksiyonlarinin ayirict tanist icin bilgisayarli toraks
tomografisi cekilmektedir. Calismamizda hastanemizde giinliik ortalama 30, haftada
ortalama 3 cocuk hastaya, malignensi dis1 endikasyonlarla toraks tomografisi ¢ekildigi

belirlenmistir.

Bir adet toraks BT ortalama 180 adet P-A akciger grafisinin icerdigi iyonize radyasyon
dozuna sahiptir(7). Akciger hastalig1 siiphesi olup akciger grafisinin normal oldugu
veya tanida yetersiz kaldigt durumlarda toraks BT tetkigi ©ne c¢ikmaktadir.

Hastanemizde de benzer sekilde benzer durumlarda Toraks BT cekildigi anlagilmistir.

Bronglarin lober dagilimlarini, pulmoner arter ve pulmoner venleri gosterebilen,
mediastenin degisik kompartmanlarinda gozlenebilecek lenf bezlerini, kalp bosluklarini,
kalpten ¢ikan biiyiik damarlar1 ve brakiosefalik vaskiiler yapilari, vertebralari, spinal
kanali, ozefagusu, plevral ve gogiis duvart patolojilerini degerlendirmede etkili ve
giivenilir bir yontem olan bilgisayarli tomografiden hastanemizde de etkin olarak

yararlanildigi kanaatine varildi.
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Cocukluk yas gurubunda en sik lenfadenopati yapan sebep enfeksiyonlardir (14, 15).
Calismamizda da LAP saptanan 85 olgunun yaklasik %90’ 1nin enfeksiyon tanisi aldigi

belirlenmistir.

Cocuklarda supraklavikular bolgede 3 mm, aksiler bolgede 5 mm, servikal bolgede 10
mm, inguinal bolgede 15 mm biiyiikliigii gegmeyen lenf nodlar1 patolojik olarak kabul
edilmemektedir (14). Mediastinel bolgede saptanan lenf nodlarinin patolojik boyutlar
ile ilgili yeterli veri yoktur. Delacourt ve ark (32) eriskinlerde 10 mm’nin iizerinde olan
mediastinal lenf nodlarinin, ¢ocuklarda ise 8 mm’nin {izerinde olan mediastinal lenf
nodlarinin patolojik kabul edilmesini onermislerdir. Pim ve ark (60) 10 yasina kadar
cocuklarda saptanan lenf nodlarinin ¢ogunlugunun 7 mm’nin altinda oldugunu, 10 yas

tizerinde, 10 mm ¢apa kadar lenf nodlar1 oldugunu rapor etmislerdir.

Delacourt ve ark (32), Uziim ve ark (61), Yaramis ve ark (62) toraks tomografisi ile
tanimlanmis intratorasik lenf nodlan ile ¢ocukluk cag: tiiberkiilozu arasindaki iliskiyi
irdelemisler, Pim ve ark (60) travma sonrasi ¢ocuk hastalarda cekilen toraks BT lerini
retrospektif olarak intratorasik lenf nodu varligi, yoklugu ve ozellikle lenf nodu

biiytikliikleri acisindan incelemislerdir.

Calismamizda hastalarin %56.5’inin erkek, %43.5 kiz oldugu, olgular arasinda
cinsiyet agisindan fark olmadigi belirlendi. Literatiirde de Toraks tomografisi ¢ekilme

endikasyonlar1 agisindan olgular arasinda cinsiyet agisindan farklilik bildirilmemistir.

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasinin 6.2, %42.2’sinin <2 yas, %55.8’inin <5
yas oldugu belirlendi. Yaramis ve ark (62) 5 ay 15 yas arasi olgularinin yas ortalamasini
4.3, %69unun <5 yas, %46’smin <2 yas oldugunu bildirmislerdir. Uziim ve ark
olgularinin yas ortalamasini 7.94, %54 ‘linlin <5 yas, %46’sinin 6-16 yas oldugunu,
Delacourt ve ark (32) olgularinin %60’ 1nin 4 yas alti, %40’ 1min 8 yasin iizerinde
oldugunu rapor etmisler, Pim ve ark (60) hastalarinin yas ortalamalarin1 rapor
etmemislerdir. Calismamizda, hastalarin yas dagilimi literatiirde yer alan ve intratorasik

LAP yoniinden incelenen olgularla benzerdir.

Calismamizda, intratoraasik LAP saptanan olgular, literatiirde yer alan tiiberkiiloz tanisi
almis ve travma sonrasi toraks BT c¢ekilen olgular ile yapilmis c¢alismalarla
karsilastirlldi. Erigkinlerde, Altunrende ve ark (63) Toraks tomografisi ¢ekilen ve
mediastinal lenfadenopati saptanan 96 eriskin hastayr rapor etmisler, 70’i akciger

kanseri, lenfoma veya akciger dis1 maligniteler gibi malign durumlar, 26’s1 tiiberkiiloz,
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sarkoidoz, pndmoni gibi benign durumlara bagl oldugunu bildirdikleri ¢alismada LAP
saptamadiklar1 olgularla ilgili  degerlendirmeye yer vermemisler, caligmalarinda
agirhikli  olarak lenfnodlarinin  yapisal ozellikleri {izerinde yogunlagmislardir.
Calismamizda malignensi tanis1 veya On tanist olmayan cocuk hastalarin 6zellikle
intratorasik lenf nodu varligimin klinik bulgularla korelasyonunun ortaya konulmasi
amaclanmistir. Malignensilerde intratorasik lenf nodu saptanmasi beklenen bir bulgu
oldugundan, Akademik Kurul asamasinda, farkli bir calismanin konusu olmasi kanaati

ile malignensi tanisi veya On tanis1 almis olan olgular ¢alisma disinda tutulmustur.

Calismaya alinan olgularin % 38.3’line ilk kez gecirilen /diizelmeyen veya
komplikasyonlu pnomoni 6n tanilari ile, %9.1’ine akciger grafilerinde hiler dolgunluk
ve/veya mediastinal genisleme, %6.5’ine temas Oykiisii, %36.5’una degisik tan1 ve on
tanlarla toraks BT c¢ekildigi belirlendi. Olgularin % 38.3’tine ilk kez gecirilen
/diizelmeyen veya komplikasyonlu pnomoni ©On tanilar1 ile toraks BT cekildigi
belirlendi. Literatiirde ilk kez gecirilen /diizelmeyen veya komplikasyonlu pndomoni
ayirici tanisi icin bilgisayarli toraks tomografisi bulgularinin rapor edildigi calismaya
rastlayamadik. Yiiksek radyasyon dozu goz oOniine alindiginda pndmoni tanisi alan
hastalara klinigimizde yiiksek oranda toraks BT cekildigi belirlenmis olup, endikasyon

acisindan daha dikkatli degerlendirme yapilmasi gerektigi izlenimine varildi.

Calismamizda tekrarlayan akciger enfeksiyonu on tanisi ile toraks BT cekilen 20
hastanin 16’smin tekrarlayan akciger enfeksiyonu 4’iiniin akciger tiiberkiilozu tanisi
aldig1 dikkate alindiginda, tekrarlayan akciger enfeksiyonu tanisi alan ¢ocuk hastalarin
ayiricl tanist igin toraks tomografilerinin yararli oldugu diisiiniilebilir. Literaturde
cocukluk yas grubunda tekrarlayan akciger enfeksiyonu ayirici tanisi i¢in bilgisayarh

toraks tomografisi bulgularinin rapor edildigi caligmaya rastlayamadik.

Calismamizda tiiberkiilozlu bireylerle temas Oykiisii nedeni ile toraks tomografisi
cekilen 10 olgunun 8’inin (%80) tiiberkiiloz tanis1 aldigi, 2 olgunun (%20) ise normal
olarak degerlendirildigi belirlendi. Uziim ve ark (61) nonspesifik semptomlar1 olan
temaslh 48 olguya toraks tomografisi cekmisler olgularin %89.6’sinin tomografilerinde
patolojik bulgu saptamislar, %10.4’linlin tomografilerinin normal oldugunu rapor
etmislerdir. Calismamizda elde edilen bulgular ile Uziim ve ark (54) bulgular1 dikkate
alindiginda; temas oykiisii olan olgulara semptom varliginda tomografi cekilmeden tani

konulabilecegi soylenebilir.
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Akciger grafilerinin degerlendirilmesinde; mediastinal genisleme ve hiler dolgunluk
diisiiniilerek toraks BT cekilen 32 olgunun % 21.9’unda hiler lenfadenopati saptandig
belirlendi. Akciger grafilerinde hiler dolgunluk veya mediastinel genisleme goriilmesi
ile toraks tomografilerinde hiler LAP saptanmas1 arasinda kuvvetli bir iligki olmadig1

kanaatine varild.

Calismamizda olgularin %91’inde patolojik radyolojik bulgu saptandigi, %9’unda
patolojik radyolojik bulgu saptanmadigimi belirlendi. Uziim ve ark (61) temash
nonspesifik semptomlar1 olan ¢ocuklarin bilgisayarl toraks tomografilerinde %81.2’ne
patolojik bulgu belirlediklerini, %18.7°ne patolojik radyolojik bulgu saptanmadigin
rapor etmislerdir. Bu iki calisma dikkate alindiginda toraks BT’lerin %10-20 arasinda
normal olarak degerlendirilebildigi dikkat cekmektedir. Radyasyon dozunun yiiksek
olusu goz Oniine alinarak Toraks BT endikasyonlarimin biraz daha dikkatli konulmasi

gerektigi soylenebilir.

Calismamizda patolojik radyolojik bulgu saptanan 140 olgunun %89.3’iinde parankim
lezyonu, %60.7’sinde lenf nodu biiyiimesi oldugu, parankim lezyonu saptanan 125
olgunun %60’1inda birlikte lenf nodu biiyiimesi saptandigi, %40’inda lenf nodu
biiylimesi saptanmadigi belirlendi. Pim ve ark (60) travma sonrasi tomografi ¢ekilmis,
120 olgunun %96’sinda en az bir bolgede lenf nodu biiyiimesi saptamislar, raporlarinda;
parankim lezyonu varlig1r veya farkli bir saglik sorunu olup olmadigi konusunda bir

bilgiye yer vermemislerdir.

Calismamizdaki lenf nodu varligi veya lenf nodlarinin biiyiimiis olarak bulunmasi
oranini tiiberkiilozlu olgularda %79.3, akut enfeksiyon tamili olgularda % 59.3,
titberkuloz dis1 kronik enfeksiyonlu olgularda %36.6, diger olgularda %41.6 olarak
belirledik. Tiiberkiilozlu veya tiiberkiiloz temasli ¢ocuklarda yapilmis ¢alismalarda; lenf
nodu varlig1 veya lenf nodlarinin biiyiimiis olarak bulunmasi oranini, Uziim ve ark (61)
%73.5 , Bourliere-Najean ve ark (64) %86.7 , Kim ve ark (30) %83 , Delaucort ve ark
(32) %60 , Gomez-Pastrana Duran ve ark (66) %63  olarak bulduklarini rapor
etmislerdir. Intratorasik LAP saptanmasi acisindan, Pim ve ark(60)’nin calismasi
disindaki  ¢alismalardaki bulgular ile calsmamizdaki bulgularin benzer olmasinin

anlaml oldugu diistiniilmiistiir.

Herhangi bir nedenle toraks tomografisi c¢ekilmis ve tomografilerinde LAP saptanan

olgularin tiiberkiiloz enfeksiyonu veya tiiberkiiloz tanisi ile tedavi edilmesini 6nermiyor

44



olsak da, tomografilerinde LAP saptanan olgularin tiiberkiilloz acisindan tetkik

edilmelerinin ve uzun siireli izlemlerinin yararli olacagim diisiiniiyoruz.

Parankim lezyonu saptanan, lenf nodu biiylimesi saptanmayan olgularin %50’sinin bir
kez gecirilmis akciger enfeksiyonu (pnémoni) , %10 unun pulmoner tiiberkiiloz tanisi
aldig1, 15 olgunun ise; her biri bir olgu olmak iizere sistemik lupus eritomatozus, akut
respiratuar distres sendromu, bronsiektazi, kist hidatik, hiatus hernisi, pnomotoraks,
amfizem, yabanci cisim aspirasyonu gibi tanilar aldig1 belirlendi. 15 olgunun her biri
farkli tanilar almis oldugu i¢in lenf nodu biiyiimesi saptanmayan parankim lezyonu
saptanan olgularda tomografi ¢ekilme endikasyonlar1 ve tomografilerin klinik taniya
katkilarinin degerlendirilmesinin dogru olmayacagi, endikasyon ve klinik tamiya katki

konusunun her olgu icin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gerektigi diisiiniildii.

Calismamizda parankim lezyonu ile birlikte lenf nodu biiyiimesi saptanan 75 olgunun
57’sine (%76) enfeksiyon (bir veya birden fazla akciger enfeksiyonu veya pulmoner
tiiberkiiloz) tanis1 konuldugu belirlendi. Uziim ve ark (61) temash olgularinin
%92 ‘sinde parankim lezyonu ile birlikte lenf nodu biiyiimesi saptadiklarini, Yaramis ve
ark (62) ise tiiberkiiloz menenjitli olgularinin %33’iinde parankim lezyonu ile birlikte
lenf nodu biiyiimesi saptadiklarini rapor etmisler, her iki calismada da lenf nodu
biiylimesi i¢in boyut kriterlerini belirtmemislerdir. Calismamizda parankim lezyonu ile
birlikte lenf nodu biiyiimesi saptanan olgu sayisinin daha az oranda bulunmasi biitiin

vakalarin tiiberkiiloz tanisi almamasi ile izah edildi.

Calismamizda parankim lezyonu saptanan 125 olgunun %?20.5’inde konsolidasyon
(hava bronkogrami), %?20’sinde buzlu cam goriiniimii, %15.4’tinde atelektazi,
%9.8’inde infitrasyon, %7.5’inde plevral effiizyon, %6.5 inde bronsiektazi,
%4.2’sinde noduler yamali infiltrasyon, %4.2’sinde milimetrik nodul varlig1 belirlendi.
Uziim ve ark (61) parankim lezyonu saptanan 9 olgunun %44.5’inde atelektazi,
%33.3’iinde bilateral amfizematoz degisiklikler, %22.2’sinde konsolidasyon
saptamiglardir. Yaramis ve ark (62) olgularin %31.6’sinda bronkopnomonik
infiltrasyon, %?23’linde milier patern, %7’sinde noduler kalsifikasyon veya nekroz,
%3’iinde kavitasyon varligi saptadiklarini, Acar ve ark (66) olgularinin %6’sinda
yiksek PPD degerlerine ragmen hicbir lezyon saptamadiklarimi, %48’ inde lober veya
segmantal konsolidasyon saptadiklarini rapor etmislerdir. Uziim ve ark (61) ,Yaramis ve
ark (62) ile kiyaslandiginda calismamizda konsolidasyon oranlar1 birbirine yakin,
atelektazi oraninin daha diisiik oldugu, Acar ve ark’nin (67) daha yiiksek oranda
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konsolidasyon , Yaramis ve ark (62) daha yiiksek oranda milier tutulum saptadiklari
dikkat cekmektedir. Parankim lezyonlarinin dagilimi arasindaki fark literatiirdeki
caligmalarin tiiberkiiloz tanisi almis hastalarda, ¢alismamizin ise malignite dis1 farkl

tanilar alan hastalarla yapilmis olmasi ile ilgili olarak diistiniildii.

Calismamizda, olgularin lenf nodu biiyiimesi saptanan bolgelere gére dagilimi 10 farkli
bolge degerlendirilerek incelendi. Hicbir olguda paradzefagial ve paraaortikal
bolgelerde lenf nodu biiyiimesi saptanmadi. Pim ve ark (60) lenf nodlarim1 8 farkli
bolgede incelemisler, alt 6zefagial, prevasculer, posterior mediastinal bolgede nadir lenf
nodu biiyiimesi tespit etmislerdir. Uziim ve ark (61), Yaramus ve ark (62) da

paradzefagial ve paraaortikal lenf nodu saptadiklarini belirtmemislerdir.

Calismamizda lenf nodu varlig1 saptanan olgularin; %42.7’sinin paratrakeal bolgede,
%19.3’iinilin prevasculer, %17.2’sinin hiler, %9 unun subkarinal, %9’unun prekarinal
bolgede oldugu belirlendi. Pim ve ark (60) 120 olgunun %69’unun subkarinal,
%64’ {iniin paratrekeal, %60’1nin hiler bolgede oldugunu bildirmislerdir. Calismalardaki
Lenf nodu bolgeleri dagilimi arasindaki farkliliklar izah edilemedi. Hastalarin Klinik

bilgilerinin olmayis ile ilgili olabilir diye diisiiniildii.

Calismamizda lenf nodu varligi saptanan tiiberkiiloz tan1 ve/veya tiiberkiiloz temash
olgularin; %37.7’sinin paratrakeal bolgede, %24.4’{iniin hiler, %15.6’sinin prevasculer,
%13.3’iiniin subkarinal, %9 unun prekarinal bolgede oldugu belirlendi. Uziim ve ark
(61) 30 olgunun %355.6’sinda paratrakael, %36.1’inde hiler bolgede, %6.3 pretrakael
bolgede, birer olgu olmak tlizere subkarinal ve aortikopulmoner bolgede rapor
etmislerdir. Yaramis ve ark (62) bilgisayarli toraks tomografisinde lenf nodu biiytimesi
saptanan 34 olgunun lenf nodlarinin bolgelere gore dagilimini belirtmemislerdir.
Andronikou ve ark (27) lenf nodu istasyonlarini sirasiyla subkarinal, hiler, anterior
mediastinal, prekarinal ve sag paratrakeal olarak bildirmisler, subkarinal lenf nodlarinin
en sik tutulan grup oldugunu ve boyut olarak en biiyiik lenf nodlarinin subkarinal
bolgede saptandigini rapor etmislerdir. 100 olguyu rapor ettikleri caligmalarinda ise sag
hiler yerlesimi birinci, subkarinal yerlesimi ikinci sirada rapor etmislerdir. Delacourt
ve ark (32) raporlarinda hiler ve paratrakeal lenf nodu varlig1 agisindan degerlendirmeye
yer vermemislerdir. Caligmamizda lenfadenopati goriilme oranm1 Yaramis ve ark ‘dan
(62) daha diisiik, Uziim ve ark’dan (61) belirgin diisiik olarak belirlendi aradaki fark;
Yaramis ve ark (62) ile Uziim ve ark’nin (61) lenfadenopatileri 5 bolgede
degerlendirmesi ile izah edildi.
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Calismamizda lenf nodu biiylimesi saptanan olgularin, lenf nodu biiyiikliiklerinin
olgularin; %45’ inde <8 mm, %55’inde >8 mm oldugunu belirledik. Pim ve ark (60) 10
yas altinda lenf nodu boyutunu medisatinal bélgede maksimum 7 mm, hiler bolgede 6
mm, 10 yas iistiinde medisatinal bolgede 10 mm, hiler bolgede 9 mm olarak rapor
etmislerdir. Uziim ve ark (61) olgularinin %62.5’inin lenf nodu biiyiikliiklerini >8 mm ,
%10.42°sini ise < 6 mm olarak rapor etmislerdir. Patolojik lenf nodu biiyiikliigiiniin 8
mm ve iizeri olarak kabul edilmesi daha c¢ok eriskinlerde yapilan calismalarda
Onerilmis, cocuklarda lenf nodu biiyiikligi ile ilgili tam bir fikir birligi heniiz

olugsmanmustir.

Lenfadenopati boyutu >8 mm olan 38 olgunun; %42.1’inin pulmoner tuberkiiloz,
%23.7’sinin tekrarlayan akciger enfeksiyonu, %15.8’inin bir kez akciger enfeksiyonu
tanist aldigi, %S5.2°sinin bronsiektazi, digerlerinin; birer olgu olmak iizere enfektif
endokardit, eozinofilik pnomoni, sarkoidoz, uzamis bronsiolit, hiatus hernisi, whezy
infant, kronik mukakutondz kandidiyazis tamlar1 aldig1 belirlendi. Uziim ve ark (61)
lenf nodu biiylimesi >8 mm olan tiiberkiiloz temasli hastalar tiiberkiiloz enfeksiyonu
acisindan incelemisler, tiiberkiilloz dis1 nedenler agisindan degerlendirmemislerdir.
Calismamizda Lenfadenopati boyutu >8 mm olan olgulardan 13’iiniin (%34) bir kez
veya birden fazla pnomoni tanis1 almis olmasi dikkatimizi ¢ekmistir, literatiirde
intratorasik lenfnodu biiyiikliigiiniin >8 mm olarak saptandigi pndmoni tanist almis
cocuk hastalarin incelendigi caligmalar olmamast bu olgularin tiiberkiiloz yoniinden

izlenmesi gerektigini diisiindiirdii.

Erigkinlerde lenf nodlarinin boyutlarina yonelik c¢alismalarin ¢ogunlugu metastatik
tutulumun varhigim saptamaya yoneliktir. BT ile lenf nodu metastazi saptamak temel
olarak lenf nodlarinin boyut artisina dayanmakta ise de normal boyutlu oldugu kabul
edilen lenf nodlarinda da metastazlar bulunabilmektedir (27,67,68). De Langen ve ark
(68) metaanalizlerinde, LAP boyutlar1 yoniinden  akciger kanserli olgular ile
tiiberkiilozlu olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamiglar. Akciger
kanserli olgularin %35.6’s1 ile tiiberkiilozlu olgularin ise %76.5’inde LAP boyutlarinin

2 cm’in altinda bulduklarini rapor etmislerdir.

Calismamizda lenfadenopati boyutu >8 mm olan 38 hastada, lenf nodlarinin %32.8’inin

paratrakeal, %16.4’liniin sag hiler, %11.4’tinlin sol hiler yerlesimli oldugu belirlendi.
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Uziim ve ark (61) ile Delacourt ve ark (32) lenf nodu biiyiimesi >8 mm olan hastalarin

lenf nodu bolgelerine gore dagilimini rapor etmemislerdir.

Calismamizda; lenf nodu biiylimesi saptanan 85 olgunun %51.8’inde sadece bir
bolgede, %31.8’inde iki ayr1 bolgede, %10.6’sinda ii¢ ayr1 bolgede, %5.8’inde dort ayri
bolgede lenf nodu biiylimesi saptandigi belirlendi. Delacourt ve ark (32) hastalig
olmayip tiiberkiiloz enfeksiyonu kriterleri olan 15 olgunun %40’inda, hicbir bolgede
lenfadenopati saptamadiklarini, 4 yas altindaki olgularin %66.6’sinda en az bir

bolgede, %33.3’iinde iki bolgede lenfadenopati saptadiklarini rapor etmislerdir.

Calismamizda; olgularin  %26’smmin  bir kez akciger enfeksiyonu, %?20.8’sinin
tekrarlayan akciger enfeksiyonu, %20.1’inin pulmoner tiiberkiiloz, dérder vaka olmak
tizere (%2.6) kist hidatik, uzamis bronsiolit, bronsiektazi, 3’iiniin (%2.0) pnomotoraks,
ikiser vaka olmak iizere (%1.3) hiatus hernisi, kronik akciger hastaligi, akut respiratuar
distress sendromu, kistik fibrozis, birer vaka olmak iizere (%0.6) pulmoner emboli,
eozinofilik pnémoni, sarkoidoz, yabanci cisim aspirasyonu, konjenital lober amfizem,
bronkojenik kist tanilar1 aldig1 belirlendi. Stein ve ark (69) hastanede yatan pnomokok
pnomonili 35 erigkin hastanin %54’iinde intratorasik lenfadenopati varlig1 saptadiklarini
bildirmislerdir. Jasmer ve ark (70) HIV(+) eriskin hastalarin Toraks BT’lerinde
lenfadenopati etyolojisinde siklik siralamasina gore mikobakterial enfeksiyonlar,
nonspesifik bakteriyal pnomoni, lenfoma olarak rapor etmislerdir. Sugawara ve ark
(71) eozinofilik pndmoni tanisi ile takip edilen 42 yasindaki bir hastada intratorasik
lenfadenopati varligini rapor etmislerdir. Kearney ve ark (50) parapnomonik effiizyon
veya ampiyemin eslik ettigi pnomonilerde 50 hastanin %36’sinda 1 cm’den biiyiik lenf
nodlar tespit etmisler, LAP’larin ortalama biiyiikliigiinii 1.4 cm, en sik lokalizasyonlar1

sag paratrakeal alan olarak rapor etmislerdir.

72 olguya tiiberkiilin deri testi yapildigi ve tiiberkiilin testi sonucunun hastane
kayitlarinda yer aldigi, 38 olguya tiiberkiilin deri testi planlandigi/yapildigi ancak
sonuglarinin hastane kayitlarinda yer almadigi, tiiberkiilin deri testi yapilan olgulardan
%?22.1’inin endiirasyon ¢aplarinin <10mm, %24.7’sinin endiirasyon caplarinin >10 mm
oldugu belirlendi. Uziim ve ark (54) tiim olgularinda BCG skar1 oldugunu, %87.5’inde
tiiberkiilin deri testi endiirasyon capinin > 10 mm , %6.25’inde 5-9 mm bulundugunu,
tic olguda endiirasyon belirlenmedigini, Yaramis ve ark (53) olgularinin %24’{inde

endurasyon caplarinin >15 mm bulundugunu rapor etmislerdir.

48



6. SONUCLAR

Calismamizda Ocak 2008-Haziran 2010 tarihleri arasinda, Bilgisayarli Toraks
Tomografisi cekilen, yaslar1 1 giin ile 17 yil arasinda degisen 154 olgu
degerlendirildi. Intratorasik LAP saptanan olgular, literatirde yer alan
tiiberkiiloz tanis1 almis olgular ve travma sonrasi toraks BT cekilen olgular ile

karsilastirildi.

Olgularin % 38.3’tine ilk kez gecirilen /diizelmeyen veya komplikasyonlu
pnomoni tanilari ile toraks BT cekildigi belirlendi. Radyasyon dozunun yiiksek
olusu goz Oniine almarak Toraks BT endikasyonlarinin biraz daha dikkatli

konulmasi gerektigi diistintildii

Calismamizda ve literatiirdeki calismalarda, cocukluk yas grubunda degisik
hastaliklarda intratorasik  lenf nodu biiyiimesi saptaniyor  olmasi,
tomografilerinde LAP saptanan olgularin tiiberkiiloz acisindan uzun siireli
izlemlerinin gerektigi varsayimi ile intratorasik lenfadenopatilerin patolojik

boyutlart konusuna tam bir aciklik getiremedi.

Tomografilerin %91’inde patolojik radyolojik bulgu saptandigi, patolojik
radyolojik bulgu saptanan 140 hastanin %89.3’iinde parankim lezyonu,

%60.7’iinde lenf nodu biiyiimesi oldugu belirlendi.

Olgularin %42.7’sinde paratrakeal bolgede, %19.3’linde prevasculer bolgede
lenf nodu biiyiimesi saptandigi, paradzefagial ve paraaortikal bolgede lenf nodu

biiylimesi saptanmadigi, lenf nodu biiyiikliiklerinin; olgularin %45’inde <8mm ,
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%40.7’sinde  8-15mm , %6.1’inde 16-20 mm, %?2.3’iinde >20 mm oldugu

belirlendi.

Lenf nodu biiyiimesi saptanan olgularin %351.8’inde sadece bir bolgede,
%31.8’inde iki ayr1 bolgede, %10.6’sinda ii¢ ayr1 bolgede, %5.8’inde dort ayri

bolgede lenf nodu biiyiimesi saptandigi belirlendi
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