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Çocuklarda Lenfadenopatilerin
Değerlendirilmesi

ÖÖZZEETT  Len fa de no pa ti (LAP)’ler ço cuk luk ça ğın da sık kar şı la şı lan ve araş tı rıl ma sı ge re ken bir du rum -
dur. Nor mal de ço cuk la rın %38-45’in de ser vi kal lenf nod la rı pal pe edi le bi lir, an cak 1 cm üze rin de
ça pı olan nod lar, LAP ola rak ka bul edi lir. Ser vi kal ve ya je ne ra li ze LAP’ lar ge nel lik le lo kal ya da
sis te mik en fek si yon la ra (vi ral en fek si yon lar, bak te ri yel en fek si yon lar, tü ber kü loz gi bi) ge çi ci ce vap
ola rak or ta ya çık mak ta olup, ma lig ni te gi bi da ha ağır du rum lar da da gö rü le bil mek te dir. Ço cuk luk
ça ğın da sık gö rü len LAP’ la rın, her has ta için ay rı ay rı de ğer len di ril me si ve ayı rı cı ta nı ya yö ne lik en
doğ ru test le rin ya pıl ma sı önem li dir. Bu ça lış ma da, ser vi kal LAP ile kli ni ği mi ze ge len ve tü ber kü -
loz len fa de nit, en fek si yöz mo no nük le oz, Hodg kin len fo ma ta nı sı alan 3 ol gu ne de ni ile ço cuk luk ça -
ğın da LAP’ la rın öne mi ni bir kez da ha vur gu la mak ve li te ra tür eş li ğin de tar tış mak is te dik.  

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Len fa tik has ta lık lar; Ye tiş kin ço cuk lar  

AABBSS  TTRRAACCTT  En lar ged cer vi cal lymph no des are com mon in chil dren and abo ut 38-45% of nor mal
chil dren ha ve pal pab le cer vi cal lymph no des. Cer vi cal lympha de no pathy is usu ally de fi ned as cer-
vi cal lymph no dal tis su e me a su ring mo re than 1 cm in di a me ter. Cer vi cal or ge ne ra li ze lympha de -
no pathy most com monly rep re sents a tran si ent res pon se to a be nign lo cal or syste mic in fec ti ons, but
oc ca si o nally it might he rald the pre cen se of a mo re se ri o us di sor der such as ma lig nancy. Whi le as-
se sing the child with lympha de no pathy, pe di at ri ci an sho uld con si der the his tory, physi cal exa mi -
na ti on, and la bo ra tory fin dings for the right dif fe ren ti al di ag no sis. In this ar tic le we re vi e wed thre e
ca ses pre sen ting with cer vi cal lympa de no pathy to our cli nic which to ok the di ag no sis of tu ber cu -
lo sis lympa de ni tis, in fec ti o us mo no nuc le o sis and Hodg kin’s lympho ma.  

KKeeyy  WWoorrddss::  Lympha tic di se a ses; adult chil dren  
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OLGU SUNUMU  

ervikal lenfadenopati (LAP) çocuklarda sık rastlanılan bir problemdir.
Bu durum benign lokal ya da jeneralize enfeksiyona geçici yanıt ola-
rak ortaya çıkabileceği gibi daha ciddi bir hastalığın bulgusu da olabi-

lir. Akut bilateral servikal LAP sıklıkla viral üst solunum yolu enfeksiyonları
nedeni ile oluşurken, akut tek taraflı gelişen LAP genellikle bakteriyel kay-
naklıdır. Subakut ya da kronik LAP’ın en sık nedenleri kedi tırmığı hasta-
lığı, mikobakteriyel enfeksiyonlar ve toksoplazmozistir. Supraklaviküler ya
da posterior servikal LAP’lar malignite açısından daha yüksek risk taşı-
maktadır.1

Çocukluk çağında sık görülen LAP’ların ayrıntılı öykü ve dikkatli fizik
muayene ile her hasta için ayrı ayrı değerlendirilmesi ve ayırıcı tanıya yö-
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nelik en doğru testlerin yapılması önemlidir. Bu ça-
lışmamızda, kliniğimizde LAP nedeni ile yatırıla-
rak takip edilen ve farklı tanılar alan 3 olguyu
sunmak ve çocukluk çağında LAP’ların önemini bir
kez daha vurgulamak istedik.    

OLGU SUNUMLARI

OLGU 1 

On üç yaş sekiz aylık kız hasta, 20-25 gündür fark
edilen sağ hemitoraks ön-yan duvarında 8. kot hi-
zasında ve sol ön servikal bölgede şişlik yakınması
ile başvurdu (Resim 1a, b). Öyküsünden, önce
göğüs ön duvarındaki şişliğin fark edildiği, ısı artışı
ve ağrı olmadığı, birkaç gün sonra sol servikal böl-
gedeki LAP’ın fark edildiği, başlangıçta basmakla
ağrı ve ısı artışının olduğu, ancak daha sonra bu
bulguların kaybolduğu öğrenildi. Eşlik eden başka
sistemik semptomu yoktu. Hastanın öyküsü tüber-
küloz yönünde derinleştirildiğinde, anneannesinin
2 yıl önce tüberküloz (TB) tanısı ile bir yıl tedavi
almış olduğu öğrenildi. Öz geçmişinde ve soy geç-
mişinde bir özellik yoktu.  

Fizik muayenede; sol ön servikalde palpas-
yonla ağrılı, orta sertlikte, mobil, 4 x 4 cm boyutla-
rında LAP, sağ göğüs ön yan duvarında 1.5 x 3 cm
boyutlarında yumuşak doku şişliği vardı. Yapılan
tetkiklerinde; lökosit sayısı 11.900/mm3, ESR: 19
mm/saat, tüberkülin deri testi (TDT) 72. saatte 23 x
20 mm endürasyon, akciğer grafisinde parankim
doğal, sağ göğüs ön duvarında yumuşak doku ile
uyumlu dansite değişikliği saptandı. Boyun ultra-
sonografi (USG)’sinde; bilateral sağda en büyüğü 11
x 10 mm boyutunda, solda en büyüğü 16 x 30 mm
boyutunda, içlerinde makrokalsifikasyonlar ve
solda en büyüğü kistik alanlar içeren multipl lenf
nodları saptandı. Toraks ön duvarı yüzeyel doku
USG’sinde, 8. kotta ekspansiyon ve komşuluğunda
yumuşak doku kitlesi saptandı. Toraks bilgisayarlı
tomografi (BT)’sinde mediastende milimetrik lenf
nodları ile akciğer sol üst zonda nodüler dansite
tespit edildi. Serolojik olarak viral belirteçler [Ebs-
tein Barr virüs (EBV), Cytomegalovirus (CMV),
Rubella] negatif bulundu. Sağ göğüs ön duvarındaki
yumuşak doku kitlesinden, iğne aspirasyonu ile alı-
nan 3 cc abse materyali ve üç kez alınan açlık mide
suyunda aside rezistan basil (ARB) negatif bulundu. 

Sol servikalde LAP yakınması ile müracaat
eden hasta, TDT pozitifliği, boyun USG’sinde kal-
sifiye lenf nodları, toraks BT’de mediastende mik-
rolenfnodları, akciğerde sol üstte nodüler dansite
(primer pulmoner TB ?) ve TB teması hikayesi ol-
ması nedeni ile olası TB olarak değerlendirildi. Has-
tanın tedavisi üçlü anti-TB (INH, rifampisin ve
pirazinamid) olarak düzenlendi. Daha sonra sol ser-
vikal lenf nodu fistülizasyonu nedeni ile tedavinin
2. ayında, etambutol tedavi şemasına eklendi. Mi-
kobakteri kültüründe üreme olmadığı öğrenildi.
Tedavinin 5. ayında fistül kapandı, takibinde has-
tanın sorunu olmadı, genel durumu iyi seyretti,
kilo alımı oldu.  

OLGU 2

Dört yaş sekiz aylık erkek hasta, 3 gün önce başla-
yan ateş yüksekliği (ölçülmemiş), boğaz ağrısı,
seröz burun akıntısı ve ishal yakınması ile baş-
vurdu. Eşlik eden başka sistemik semptomu yoktu.
Öyküsünden, başvurduğu sağlık merkezinde yapı-
lan fizik muayenesinde, jeneralize LAP ve spleno-
megali saptandığı ve ileri tetkik ve tedavi amacıyla
tarafımıza sevk edildiği öğrenildi. Öz geçmiş ve soy
geçmişinde özellik yoktu. 

Fizik muayenesinde; bilateral arka servikal
zincirde solda 4 x 5 cm ve sağda 2 x 3 cm boyutla-
rında, hassasiyeti ve kızarıklığı olmayan, çevre do-
kusu ödemli olan ve multipl lenf bezleri içeren
paketler mevcuttu. Yüzde ve göz altında ödem
vardı. Orofarenks hiperemik ve tonsillerde yoğun
kriptler mevcuttu, her iki burun deliği pasajı tıkalı
olup, ağızdan nefes alabiliyordu. Batın serbest, ka-
raciğer sağ midklaviküler hatta 1 cm palpabl, dalak
sol midklaviküler hatta 3-4 cm palpabl, traube ka-
palı bulundu. 

Yapılan tetkiklerinde; lökosit: 19.100/mm3 bu-
lundu, periferik yaymada; %69 lenfosit, %25 PNL,
%5 çomak, %1 eozinofil, geniş sitoplazmalı lenfo-
sitler ve Downey hücreleri saptandı. Ayırıcı tanı
için viral belirteçler (EBV, CMV, Rubella) ve boğaz
kültürü alındı, çocuklarda ekstrapulmoner TB’nin
bir formu olarak, TB lenfadenitin sık görülmesi ne-
deni ile TB’ye yönelik 3 kez açlık mide suyu (3 kez
ARB negatif) alındı. Enfeksiyoz mononükleoz
(EMN) açısından istenen EMN monospot testi ne-
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gatif bulundu, ancak viral kapsit antijenlerinden:
Anti-VCA p125 IgM pozitif, Anti-VCA p19 IgM
pozitif olarak saptandı. Hastaya EMN tanısı kondu
ve genel öneriler ile taburcu edildi. 

OLGU 3

On dört yaş dört aylık erkek hasta, boynunun sağ
tarafında, kızarıklığı, ısı artışı ve ağrısı olmayan
mobil şişlik (LAP) nedeni ile başvurdu (Resim 2a,
b). Öyküsünden, son bir-iki hafta içerisinde her-
hangi bir enfeksiyon geçirmediği, başka sistemik
semptomların eşlik etmediği, TB temasının olma-
dığı ve önceki sağlık merkezinden verilen antibi-
yoterapiye rağmen LAP’larda gerileme olmadığı
öğrenildi. Hastanın öz geçmişinde ve soy geçmi-
şinde bir özellik yoktu. 

Fizik muayenede boyunda asimetri, sağ arka
servikal zincirde 5 adet 1-1.5 cm çaplı paket ha-
linde LAP’lar mevcuttu. Ayrıca sağ sternokleido-
mastoid adale üzerinde ağrısız 1 adet 1 x 0.5, sağ
inguinal bölgede 1 adet 1 x 0.5 cm LAP mevcuttu.
Yapılan tetkiklerinde; lökosit sayısı 4.100/mm3, pe-
riferik yaymasında %36 lenfosit, %51 PNL, %7 mo-
nosit, %6 eozinofil görüldü, atipik hücreye
rastlanmadı. Sedimentasyon; 7 mm/saat, CRP ne-
gatif bulundu. Boyun USG’sinde sağ servikalde her
düzeyde LAP, batın USG’sinde hepatosplenomegali
saptandı. Toraks BT’de sağ juguler zincirde LAP’lar
tespit edilirken, mediastende patolojik boyutta LAP
gözlenmedi. Viral belirteçleri (EBV, CMV, Rubella)
negatif geldi, boğaz kültüründe üreme olmadı. Üç
kez alınan açlık mide suyunda ARB negatif olarak
değerlendirildi. TDT testi 72. saat sonrasında “0”
olarak bulundu. Hastanın laboratuvar tetkikleri so-
nucunda enfeksiyon dışlandı ve malignitenin araş-
tırılması amacıyla boyundaki LAP’tan biyopsi
yapıldı. Patoloji sonucu Hodgkin lenfoma-mikst
sellüler tip olarak bildirildi. Hasta pediatrik onko-
loji bölümüne yönlendirildi. 

TARTIŞMA
LAP ile gelen çocuğun değerlendirilmesi pediat-
ristler için sık karşılaşılan bir durumdur. Çocukluk
çağında LAP’ların büyük çoğunluğu benign ve
kendi kendini sınırlayıcı olgulardır. Ancak bazen
ciddi sistemik hastalıklar ve malignite gibi olgulara
da LAP eşlik edebilir. Bu nedenle doğru ve zama-

nında ayırıcı tanının yapılması önem taşımaktadır.1

LAP değerlendirilirken, büyümüş nodların
yeri ve dağılımı önemlidir. Birbirini takip eden
anatomik bölgelerdeki LAP’lar lokalize ya da böl-
gesel LAP, birbirine komşu olmayan ikiden fazla
farklı bölgedeki LAP’lar ise jeneralize LAP olarak
tanımlanır. Jeneralize LAP’lara hepatosplenome-
gali de eşlik edebilir.1 Ön servikal, aksiller ve in-
guinal bölgedeki lenf nodları sağlıklı çocuklarda da
görülebilir, ancak supraklaviküler LAP her yaş gru-
bunda aksi ispat edilene kadar mediastinal patolo-
jileri düşündürür.1 LAP’ların sık görülen nedenleri
Tablo 1’de belirtilmiştir.

Normalde çocukların %38-45’inde servikal lenf
nodları palpe edilebilir, ancak çapları 1 cm üzerinde
olan nodlar, LAP olarak kabul edilir.2,3 Ayırıcı ta-
nıda olası enfeksiyöz hastalıklar arasında atipik mi-
kobakteriyel enfeksiyonlar, TB, kedi tırmığı
hastalığı, EBV veya CMV enfeksiyonları yer alır-
ken, daha az sıklıkla toksoplasmozis, histoplasmo-
zis, aktinomikozis ya da AIDS’e rastlanmaktadır.1,4

Mycobacterium tuberculosis’in neden olduğu
ekstrapulmoner TB’nin en sık rastlanılan şekli len-
fadenittir ve TB’nin endemik olduğu bölgelerde
daha ziyade servikal lenf nodlarının tutulduğu bil-
dirilmektedir.5,6 Çocukluk çağında TB tanısını koy-
mak oldukça zordur, çünkü semptom ve bulguları
nonspesifiktir ve bakteriyolojik örneklerin elde
edilmesi önemli bir sorundur.6 Çocuklarda TB ta-
nısı genellikle birkaç bulgunun kombinasyonu ile
yapılır ve anahtar bulgular; erişkin TB’li vaka ile
temas öyküsü, klinik semptom ve bulgular (uzamış
öksürük (>2 hafta), antibiyotiğe yanıtsız kronik so-
lunum sistemi semptomları ve ateş, LAP, kilo
kaybı, iştahsızlık, yorgunluk, pozitif TDT ve akci-
ğer grafisini kapsamaktadır. Ayrıca, şüpheli olgu-
larda açlık mide suyu ve diğer vücut sıvılarının
incelemesi ile de kanıt sağlanabilir.7 TB lenfadenitli
pek çok hastanın PA akciğer grafisi normal olsun
olmasın TDT, pozitifliği bulunmaktadır. TDT’de
endürasyonun 15 mm’nin üzerinde olması TB ta-
nısı açısından önemli bir bulgudur.8 Sağ servikal
LAP ile gelen birinci olguda; şüpheli TB teması,
TDT pozitifliği, boyun USG’sinde kalsifiye lenf
nodları, toraks BT’de mediastende mikro lenf nod-
ları, akciğerde sol üstte nodüler dansite olması (pri-
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mer pulmoner TB ?) nedeni ile olası TB olarak de-
ğerlendirildi ve TB tedavisi başlandı. Ülkemizde
halen TB’nin sık görülmesi nedeni ile ikinci ve
üçüncü olguda klinik bulgular EMN ve maligniteyi
işaret etse de, TB’nin araştırılması için hastalardan
açlık mide suyu alındı, ARB incelemesi ve miko-
bakteri kültürleri yapıldı.

Tipik olarak jeneralize LAP’a neden olan EBV
ve CMV gibi virüsler, akut bilateral servikal LAP’a
da neden olabilir. Bunlardan EBV’nin neden olduğu
EMN; adölesan ve çocuklarda sıklıkla görülen klinik
bir sendromdur.2 EMN’nin tipik belirtileri; ateş, fa-
renjit, LAP, kırıklık ve atipik lenfositozu içermek-
tedir. Splenomegali, posterior servikal LAP, aksiller
LAP ve inguinal adenopati varlığı EMN tanısı için
önemli bulgulardır, diğer yandan servikal adenopa-
tinin ve halsizliğin olmaması EMN tanısını dışlamak
için yardımcı bulgulardır. Ateşli, boğaz ağrısı ya-
kınması olan hastalarda splenomegali, palatal peteşi,
posterior servikal, aksiller ya da inguinal adenopati
de eşlik ediyorsa EMN’den şüphelenmek ve tanıya
yönelmek gerekmektedir. Diğer yandan splenome-
galinin olmaması EMN tanısından uzaklaşmak için
yeterli bir bulgu değildir. Splenomegali, hepatome-
gali, sarılık ve splenik rüptür EMN’li hastalarda gö-
rülebilen nadir komplikasyonlardır.9 EBV Herpes
virüs ailesindendir ve primer olarak B lenfositlerde
replike olur; ancak farinks ve parotid bezinin epi-
telyum hücrelerinde de replike olabilir. Akut en-
feksiyonda koyun eritrositlerine aglutine olabilen
heterofil antikorlar üretilir ve bu da monospot la-
teks aglutinasyon testinin temelini oluşturur. Ancak
monospot aglutinasyon testinde yanlış negatiflik
oranı yüksektir. Viral kapsid antijeni (VCA-IgM ve
VCA-IgG)’ne karşı antikorlar, heterofil antikorlar-
dan kısa bir süre önce üretilir ve EBV enfeksiyonu
tanısı için daha spesifiktir.9 İkinci olguda servikal
LAP, ateş, splenomegali olması nedeni ile ilk sırada
EMN düşünülmüş olup, diğer etiyolojik nedenler de
dışlanmak istenmiştir. Olgumuzda EMN monospot
negatif değerlendirilmiş olmasına rağmen, EMN
için daha spesifik olan viral kapsid antijenlerinden
akut enfeksiyon göstergesi olan VCA IgM pozitif
bulunmuş ve kesin tanısı konmuştur.

LAP nedeni ile başvuran hastada etiyolojik
neden sıklıkla enfeksiyöz olmasına rağmen, ayırıcı

tanıda malignite mutlaka düşünülmelidir. LAP’ın
boyutu, lokalizasyonu ve öyküde antibiyotik teda-
visine yanıt verip vermemesi klinisyen için önem-
lidir. Çocuklarda LAP’a en sık neden olan
maligniteler lösemi ve lenfomalardır.1 Hodgkin

• Enfeksiyonlar

- Bakteriyel: Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes (Grup A),

bruselloz, tularemi

- Viral: EBV, CMV, HIV, kızamık, kızamıkçık

- Mikobakteriel: Mycobacterium tuberculosis, 

Mycobacterium avium-intracellulare, Mycobacterium secrofalceum

- Protozoan: Toksoplazmozis, malarya

- Fungal: Histoplazmozis, Coccidiomycosis, Cryptococcus, aspergillozis

• Otoimmün hastalıklar

- Juvenil romatoid artrit

- Sistemik lupus eritematozus

- Serum hastalığı

• Depo hastalıkları

- Gaucher hastalığı

- Niemann pick hastalığı

• Medikasyonlar

- Fenitoin vd.

• Aşılar

- Su çiçeği vd.

• Maligniteler

- Lenfoma  ve lösemi

- Metastatik solid tümörler: Nöroblastom, nazofaringeal karsinom, 

rabdomiyosarkom, tiroid karsinomu vd.

• Histiyositozlar

- Langerhans hücreli histiyositoz

- Hemofagositik sendromlar

- Malign histiyositoz

- Masif lenfadenopatili sinüz histiyositozisi

• İmmün yetmezlik sendromları

- Kronik granülomatöz hastalık

- Lökosit adezyon defekti

• Diğer

- Sarkoidoz

- Kawasaki hastalığı

- Kikuchi hastalığı

- Castleman hastalığı

- Kedi tırmığı hastalığı

TABLO 1: Çocuklarda lenfadenopati nedenleri.

EBV: Ebstein Barr virus,
CMV: Cytomegalovirus,
HIV: Human immunodeficiency virus.
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lenfoma; spesifik histopatolojik özellikleri ile ta-
nınabilen, ilerleyici ağrısız lenf bezi büyümesi ile
karakterize lenforetiküler sistemin bir malignite-
sidir. Genellikle tek taraflı ağrısız servikal LAP en
sık görülen şeklidir. Literatürde; B semptomu (ne-
deni açıklanamayan ateş, gece terlemeleri ve kilo
kaybı) saptanan olguların %25-30’unun Batı ülke-
lerinde, %50’sinin gelişmekte olan ülkelerde ol-
duğu bildirilmektedir.10 Hodgkin lenfoması yaşa
göre bimodal dağılım gösterir ve 20-34 yaş aralı-
ğındaki genç erişkinlerle, 55-74 yaş aralığında iki
pik düzeyi vardır. Ancak gelişmekte olan ülke-
lerde çocukluk ve adölesan yaş grubunda ilk pik
gözlenmektedir ve bu da Hodgkin lenfomanın gö-
rülme insidansı ile ülkenin ekonomisi arasında ters
bir ilişki olduğunu göstermektedir. Şüphelenilen
kişilerde hastalığın kesin tanısı doku biyopsisi ile

konmaktadır. Etiyolojik faktörler arasında öyküde
EMN’nin geçirilmiş olması önem taşımakta iken;
su çiçeği, boğmaca, kızamık, kızamıkçık ve kaba-
kulağa erken dönemde maruziyet HL’nın gelişimi
açısından önleyici faktörler olarak bilinmekte-
dir.10,11 Üçüncü olgumuz, adölesan yaş grubun-
daydı ve ateş, gece terlemesi ve kilo kaybı gibi B
semptomları yoktu. Dış merkezlerde aldığı nons-
pesifik antibiyotik tedavilerine yanıt alınamaması;
TB, diğer bakteriyel ve viral etkenlere karşı yapı-
lan tetkiklerin negatif olması nedeni ile ayırıcı ta-
nıda malignite düşünülerek, boyundaki LAP’tan
yapılan biyopsi sonrasında Hodgkin lenfoma tanısı
kondu. 

Sonuç olarak; çocukluk çağında LAP’ların ayı-
rıcı tanısında viral enfeksiyonlardan maligniteye
kadar geniş bir hastalık grubu bulunmaktadır. Ol-

RESİM 2A: Boynun sağ tarafında mobil lenfadenopati. RESİM 2B: Sağ arka servikal zincirde paket görünümünde lenfadenopati.

RESİM 1A: Sol ön servikal bölgede lenfadenopati. RESİM 1B: Sol ön servikalde palpasyonla ağrılı, orta sertlikte, mobil lenfadenopati.
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guların büyük çoğunluğu benign hastalıklar olma-
sına rağmen, LAP ile gelen hastalarda enfeksiyöz
nedenler dışlandıktan sonra, pediatrist tarafından

ciddi ve hayatı tehdit edebilecek malign hastalıklar
da göz önünde bulundurulmalı ve gerektiğinde tanı
için biyopsi düşünülmelidir.
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