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enf nodlari lenfatik sistemin ikincil organlarindan olup

lenfatik damar sistemi boyunca viicudun degisik bircok

bélgesine dagilmis durumdadir. Immiin yanit gelisimin-
de 6nemli rol tistlenen lenf nodlarimin patolojik tiim durumlari
i¢in “lenfadenopti”, bitytimeleri icin “lenfadenomegali” terimle-
ri kullanilir. Ancak pratik giincel uygulamada bu iki terim lenf
nodu patolojik bitytimeleri i¢in esdes gibi algilanmaktadir.

Lenf damar yolu ile gelen antijenik uyariya kars1 humoral B
hiicre ya da hiicresel T hiicre yanit1 lenf nodunda olusur. Folli-
kiil yapilarindaki B lenfositler antijenik bir uyari ile kargilagtik-
larinda prolifere olurlar ve morfolojik bir degisim gosterirler.
Baz1 ara basamaklardan sonra kii¢iik B lenfositler immiinob-
last denilen daha biiyiik hiicrelere donitsiirler. Bunlardan da
humoral yanitin temel elemani immiinglobulinleri sentezleyen
plazma hiicreleri gelisir.

T hiicreleri uyarici bir antijenle kargilagtiklarinda parakor-
tikal alanda prolifere olurlar ve sitotoksisite 6zelligi ile kendile-
ri ya da salgisal lenfokinler araciligs ile hiicresel immiin yanitin
olusmasini saglarlar.

Lenf nodlarinin siniislerini déseyen makrofajlar, mikro-
organizma, yabanci madde ve hiicre artiklarini fagosite eder
ve sindirirler. Ayn1 zamanda igeri alinan antijenleri isler ve
lenfositlere sunarlar. Boylece 6zgiil immiin yanit olusumuna
onemli katki saglarlar.

Lenf nodlar1 degisik anatomik bolgelerde yerlesmislerdir.
Lenfadenopati ya da lenfadenomegali dendiginde en biiyiik
¢ap1 1 cm tizerine ¢ikmis lenf diigtimlerinden s6z edilmektedir.
Bu bagka hi¢bir anatomik bolgede biiytimiis lenf nodu olmayan
bireylerde inguinal lenf diigiimleri i¢in 1,5 hatta 2 cm kadar
otelenebilir.

Tablo 1. Lenf nodu anatomik dagilim alanlari

* Periferik lenf nodu alanlar
Oksipital
Kulak arkasi
Kulak dnii
Arka servikal
On servikal
Submandibuler
Submental
Supraklavikiller
Koltuk alti
Epitroklear
Inguinal
Femoral
Popliteal

 Derin lenf nodu alanlari

Mediastinal
Karinigi

Mezenterik
Paraaortik
Damar etrafi diger alanlar
Periton arkasi
“Dalak”

Lenfadenopati ile kargilasan hasta, hasta yakinlari ve he-
kimlerin genellikle akillarina gelen en 6nemli sorun malign
hastalik kuskusudur. Ancak lenfadenopati etiyolojisi deger-
lendirildiginde malign hastaliklar gerek metastatik gerekse
birincil lenfoproliferatif hastaliklar ancak %1-5 kadarini olus-
turmaktadir. En sik neden enfeksiyonlar olmaktadir.

Etiyolojik siniflama incelendiginde ayirici tani yaklasimi
acisindan oldukga genis bir tan1 dagilimi s6z konusudur. Bu
nedenle temel hekimlik uygulamasi ¢ok iyi alinmis bir kisisel ve
hastalik 6ykiisii ve bunun tizerine gelistirilen “tam sistamik fizik
inceleme” ile yaklasim lenfadenopatili hastaya yaklasimin vaz-
gecilmezidir. Lenfadenopatili hastalarin biiytik bir bélimiinde
histopatolojik degerlendirme yani biyopsi gereksizdir. Ancak bu
bakis agisi ile tiim lenfadenopatili hastalara bekle gor ya da genis
etkinlikli antibiyotik ile izle yaklagimi da dogru olmayacaktir. Bu
konudaki temel yaklagimi hekimin goriisti olusturur. Yardimci
ipuglari ile nedensellik agiklanmaya ¢alisilir.

Tablo 2. Lenfadenopatilerin etiyolojik siniflamasi

1. Infeksiydz sebepler
a.Viral infeksiyonlar: Hepatit, infeksiyoz monontkleoz, AIDS,
herpes zoster, varicella...
b. Bakteriyel infeksiyonlar: Streptokok, stafilokok, salmonella,
brusella,....
c. Fungal infeksiyonlar:
d.Klamidyal infeksiyonlar
e.Mikobakteriyel infeksiyonlar: Ulkemizde aksi kanitlanana
kadar fistuluze lenfadenopati tiberkuloz lenfadenit olarak
degerlendirilmelidir.
f. Parazitik infeksiyonlar: Toksoplazma, ...
g. Spiroketal infeksiyonlar: Sifiliz
2. Immunolojik sebepler
a. Sistemik lupus eritematozis
b.Romatoid artrit
c. Dermatomyozit
d.Sjogren sendromu
e.Karisik bag doku hastaligi
f. Serum hastalig
g. Hashimato tiroditi
h. Primer hiliyer siroz
i. Graft versus host hastaligi
j. llag reaksiyonlari: Difenilhidantoin, hidralazin, allopurinol,
atenolol, kaptopril, karbamazepin, sefalosporinler,
altin tuzlar, penisilin, primidon, primetamin, kinidin,
sulfonamidler, yeni kullanima giren bircok ilacin benzer bir
sonuca yol agabilecegini akilda tutmak ve dikkatli olmak
gerkir.
k. Anjioimmunoblastik lenfadenopati
3. Malign sebepler
a. Hematolojik: Hodgkin lenfoma, Non-Hodgkin lenfomalar, akut ve
kronik [osemiler, malign histiyositoz
b. Metastatik hastalikar: Malign melanom, noroblastom, seminom,
akciger, meme, prostat, bobrek, bag ve boyun tumbrleri,
gastrointestinal tumorler
4. Endokrin sebepler: Hipetiroidi, addison hastaligi
5. Lipid depo hastaliklari: Gaucher- Niemann-Pick
6. Diger: Castelman hastaligi, Sarkoidoz, Amiloidoz, Kawasaki hastaligi, Kikuchi
hastaligi, Ailevi Akdeniz atesi....
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1. Lenadenopati lokalize mi sitemik mi?
2. Eslik eden yakinma ve bulgular
3. Lenfadenopati fizik inceleme bulgular::
a. Kiwvam: Kural olmamakla birlikte tas gibi sert metastatik
hastaligy, lastik kivami lenfomay: diistindiiriir
b. Agri: Agrili lenf nodlar: genellikle infeksiydz sebepleri
akla getirir ancak inflmasyonun malign hastaliklarda da
olabilecegi unutulmamalidir
c. Hareketlilik: Etraf dokuya infiltre ve hareketliligi kisith
lenf nodlar1 metastatik hastalig1 akla getirir
d. Lokal 1s1 artig1, kizariklik, yine inflamasyon bulgular:
infeksiyoz nedenleri desteklemektedir.

Lenfadenopati en sik bas boyun bolgesinde yerlesim gos-
termektedir. Bu agidan en sik bagvuru kulak burun bogaz
uzmanlik alanina bagvurulmaktadir. KBB poliklinikleri fizik
inceleme olanaklar1 dikkatle degerlendirildiginde genellikle
lokal inceleme ile yetinildigi gozlenmektedir. Lenfadenopatili
hastaya yaklagimin ilk sorusu bu nedenle yanitlanamamakta-
dir. Bu da ciddi ayiric1 tani sikintilar: olusturmaktadir. Higbir
laboratuar degerlendirmesi tam fizik inceleme ile yaklasi-
min dniine gecemez.

Lenfadenopati ayirici tanisinda fizik inceleme ile degerlen-
dirilemeyen derin lenf nodu alanlar1 ya da daha detayl lokali-
zasyon say1 ve yerlesim degerlendirmesi i¢in gortintiileme y6n-
temleri kullanilmaktadir. Bu amagla genellikle direk grafiler
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yol gosterici olmazken kolay ulasilabilen ultrasonografi yaygin
kullanim alani bulmaktadir. Tekrarlanabilir ve daha iyi anato-
mik degerlendirme gerektiinde ya da tani konmus hastalarda
evreleme amaci ile bilgisayarli tomografi ileri inceleme i¢in
gerekebilmektedir. Tarihsel 6nemi olan lenfanjiografi giincel
tip uygulamasinda kullanilmamaktadir.

Gerek 6ykii-fizik inceleme gerek laboratuar degerlendir-
meleri sonucu kesin tani i¢in lenf nodu histopatolojik deger-
lendirme gerektiginde “eksizyonel biyopsi” uygulanir. Glincel
pratikte aspirasyon, insizyonel ve ya tru-cut biyopsiler siklikla
tant konulmasina katkida bulunamadig gibi kafa karistiric
olabilmektedir. Zaman kaybr ve tanisal giicliiklere olanak
vermemek i¢in tiim lenf nodu anatomisinin incelenebildigi
eksizyonel biyopsi onerilir.

Uygun lenf diigiimii se¢imi agisindan servikal ya da sup-
raklavikiiler lenf nodlar1 tercih edilir. En kolay ulagilan en de-
rindeki en biiyiik lenf nodu tercih edilmelidir. Bu tanimlamada
ayirag¢ olarak virgiil kullanilmadigina ve bu niteliklerin tek lenf
nodu alanini tarifledigine dikkat cekmek isterim.

Eger olanakli ise lenf nodu heniiz fiksasyon islemine ugra-
madan dokunma preparati “imprint” hazirlanmas1 degerlen-
dirmede patolog i¢in ¢ok yardimei olacaktir. Lenf nodundan
hiicre stispansiyonu hazirlanip akimsitometrik inceleme ile
imminfenotiplendirme taninin detaylandirilmasi igin faydal
olmaktadr.



