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Lenfadenopati Tanisi ile Servis
Yatisi Olan Cocuklarin Retrospektif
Olarak Degerlendiriimesi

Retrospective Evaluation of
Hospitalized Children with a
Diagnosis of Lymphadenitis

oz

Amac:

Lenfadenopati ¢ogunlukla enfeksiyona sekonder ortaya ¢ikmakla beraber nadiren
altta yatan malign bir hastaligin belirtisi de olabilir. Klinisyenler igin zorluk, altta
yatan ciddi hastalig1 atlamamak i¢in dikkat ederken, bir yandan da agresif deger-
lendirmeyi ne zaman yapmasi gerektigini belirlemektir. Calismamizda, konu hak-
kindaki bilgilerimizi artirmak ve klinisyene tani koymada ve tedaviyi belirlemede
yardimet olacak ozellikleri belirlemek istedik.

Gere¢ ve Yontemler:

Retrospektif olarak 01.03.2019-31.10.2022 tarihleri arasinda hastanemiz ¢ocuk ser-
vislerinde lenfadenopati tanisi ile yatan, 1 ay-18 yas araligindaki hastalar dahil edildi
(n=35). Lenfadenopatinin saptandig1 bolgeye gore hastalar {i¢ gruba ayrild: 1) aksil-
ler lenfadenopati, ii) servikal lenfadenopati ve iii) inguinal lenfadenopati.

Bulgular:

Caligsmada hastalarin 21’1 (%60) erkekti ve hastalarin yas ortancasi 75 (7-191) aydi.
En sik Epstein Barr Virusu (%38) saptanirken, doku ve abse kiiltiiriinde en sik me-
tisiline direngli Staphylococcus aureus (%37,5) iiremesi goriildi. Ampisilin-sulbak-
tam (%91,4) ve klindamisin (%60) en sik uygulanan tedavilerdi. Hastalarin %82,9’u
baslangi¢ tedavisi ile klinik olarak diizelirken, alt1 hastanin tedavisi tekrar diizenlen-
di. Hastalarin yatis siiresi 8 (2-24) giin, hastanede intravendz tedavi siiresi 8 (2-21)
giin olarak saptandi. Servikal ve inguinal lenfadenopati gruplarinda C-reaktif protei-
ni ve eritrosit sedimantasyon hizi degerleri aksiller gruba gore istatistiksel anlaml
yiiksek saptand1 (p<0.001). Laktat dehidrogenaz diizeyleri ise inguinal lenfadenopa-
tisi olan grupta diger iki gruba gore anlamli yiiksekti (p<0.001).

Sonuc:
Servis yatis ihtiyaci olan tiim hastalardan, gerekli endikasyonlara gére mikrobiyolo-
jik etkenlere yonelik tahlilleri gonderilmesi tedavi etkinligi ve siiresinin belirlenmesi
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acisindan uygun olabilecegini diisinmekteyiz. Ulkemizde
Metisiline direncli Staphylococcus aureus goriilme sikligi
sebebiyle klindamisin tedavisinin ampirik baslanmasi
diistiniilebilir. Antibiyoterapinin en az 7 giin verilmesi
komplikasyon ve relapslari 6nleyebilir.

Anahtar Kelimeler:
Antibiyotik Direnci, Cocuk, Lenfadenopati

ABSTRACT

Objective:

Lymphadenitis mostly occurs secondary to infection; it
may rarely be a symptom of an underlying malignant dis-
ease. In this study, we wanted to increase our knowledge
on the subject and to identify features that will help the
clinician to diagnose and determine the treatment.

Materials and Methods:

Patients aged between 1 month and 18 years who were
diagnosed with lymphadenitis in the Pediatric Services
between 01.03.2019 and 31.10.2022 were included in
the retrospective study. Patients were divided into three
groups according to the region of lymphadenitis: 1) axil-
lary lymphadenitis, ii) cervical lymphadenitis and iii) in-
guinal lymphadenitis.

Results:

Twenty-one of the patients were male and the median age
of the patients was 75 (7-191) months. While Epstein Barr
Virus was detected most frequently (39%), methicillin-re-
sistant Staphylococcus aureus (37.5%) growth was most
common in tissue and abscess cultures. Ampicillin-sulbac-
tam (91.4%) and clindamycin (60%) were the most com-
mon treatments. While 82.9% of the patients improved
clinically with the initial treatment, the treatment of six
patients was adjusted. C-reactive protein and erythrocyte
sedimentation rate levels in cervical and inguinal lymph-
adenitis groups were statistically significantly higher than
in the axillary group (p<0.001). Lactate dehydrogenase
levels were significantly higher in the inguinal group than
in the other two groups (p<0.001).

Conclusion:

We think that it may be appropriate to perform microbio-
logical analysis in patients who need ward hospitalization.
Due to the prevalence of methicillin-resistant Staphylo-
coccus aureus in our country, empirical initiation of clin-
damycin treatment may be considered. Administration of
antibiotics for at least 7 days can prevent complications
and relapses.

Key Words:
Antibiotic Resistance, Child, Lymphadenitis

Okay B. ve ark. PAVGRETORZS(I]E))

GIRIS

“Lenfadenopati”, lenf diigiimlerinin iltihabi siirecini ifade
eder (1, 2). Lenfadenopati, ¢ocuklarda yaygin saptanilan
bir fizik muayene bulgusudur. Genellikle kendi basma
klinik olarak onemli degildir. Ancak, altta yatan malig-
nite gibi ciddi bir hastaligin belirtisi de olabilir. Klinis-
yenler i¢in zorluk, altta yatan ciddi hastalig1 olan ¢ocuk-
larda zamaninda, spesifik tanilar koyarken ¢ogu ¢ocugun
agresif degerlendirmesini ve biyopsisini 6nlemektir (1, 2).
Lenfadenopatinin en sik nedenleri enfeksiyon hastaliklari
ve otoimmun hastaliklar iken, malignite ihtimali de g6z
ardi edilmemelidir (3). Cocuklarda periferik lenfadenopati
genellikle iyi huyludur ve kendi kendini smirlar. Ozellikle
birinci basamakta ilk basvuru sirasinda her hastada altta
yatan etiyolojiyi belirlemek gerekli degildir (4). Deger-
lendirmenin aciliyeti ve kapsami hastada “B semptomlar1”
olarak da adlandirilan ates, gece terlemesi ve kilo kaybi
gibi semptomlarin bulunup bulunmadigina gore belirle-
nir. Servis yatigi gerektiren hastalar; ileri tetkik gereken,
intravendz antibiyoterapi ihtiyact duyan, B semptom-
lar1 tagiyan veya anemi hepatosplenomegali ya da atipik
yerlesimli lenfadenopati saptanilan ve sistemik hastalik
acisindan tarama ve daha detayli incelemelere gerek du-
yulan hastalardir (5). Bu durumlarda biyopsi gibi daha
agresif islemler yapilabilir.

Lenfadenopati ile basvuran hastalarda goriintiilemenin
yapilacagl zaman ve durumlar hakkinda net kilavuz bu-
lunmamaktadir. Fakat yatis gerektiren, tedaviye ragmen
klinik gerileme saptanmayan, malignite acisindan risk
faktorii tasiyan hastalarda ultrasonografi tercih edilebilir.

Lokalize lenfadenopatiler servikal, supraklavikiiler, ak-
siller, inguinal ve epitroklear olarak ayrilabilir. Suprakla-
vikiiler ve epitroklear lenfadenopati siklikla patolojik bir
durumu gdsterir ve malignite ile iliskili olabilir (6). On
servikal lenf nodlari, gesitli bas ve boyun enfeksiyonlarin-
da ve toksoplazmoz, Epstein-Barr viriisii (EBV) veya si-
tomegaloviriis enfeksiyonu, stafilokok enfeksiyonlari gibi
sistemik enfeksiyonlarda genisler. Biiylimiis servikal nod-
lar1 olan hastalarin sadece dortte birinde baska bir ciddi
hastalik vardir (3). Bartonella henselae’nin sebep oldugu
kedi tirmig1 hastalig1 da dahil olmak iizere enfeksiyonlar,
aksiller lenfadenopatinin yaygin nedenleridir (7). Cocuk-
larda inguinal lenfadenopati, lenf nodlar1 ¢ok biiyiik (>3
cm) olmadikca genellikle spesifik bir neden ile iliskili
degildir (8).

Biz bu g¢alismamizda, ¢ocuk servisimizde lenfadenopati
tanisi ile yatarak tedavi alan hastalar tarayarak, konu hak-
kindaki bilgilerimizi artirmak ve klinisyene tan1 koymada
yardimer olacak dzellikleri belirlemek istedik. Ayrica han-
gi hastalara goriintiileme gerektigini ve tedavinin hangi
kosullarda intravendz olarak devam etmesinin onerildigi
durumlar1 saptamay1 amacladik. Lenfadenopati ile basvu-
ran hastalarmn ilk ve ikinci basamak tetkikleri belirleme,
tedaviye etkin baglama, optimal tedavi siiresi, ayaktan te-
daviye uygunluk durumlarini netlestirmeyi hedefledik.
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GEREC ve YONTEMLER

Olgularin Secimi ve Tanimlanmasti

Calismamiza 01.03.2019-31.10.2022 tarihleri arasinda
hastanemiz Cocuk Servislerinde lenfadenopati sebebiyle
yatan, 1 ay-18 yas araliginda olan hastalar dahil edildi.
Hastalarin demografik 6zellikleri, sikayetleri, fizik mua-
yene bulgulari, laboratuvar sonuglari, goriintiileme [ultra-
sonografi (USG), manyetik rezonans goriintiileme (MR),
bilgisayarli tomografi (BT)] raporlari, saptanan lenfade-
nopatinin boyutu-sekli-hareketliligi-lokalizasyonu, doku/
abse kiiltirleri ve mikrobiyolojik etkenlerin antikor veya
antijen sonuglari, periferik yayma ozellikleri, biyopsi ge-
rekliligi, tedavi degisiklik ihtiyaci, ilk semptom ile tani
arasinda gecen siire, yatisi sirasinda aldig1 antibiyoterapi
ve siiresi, tedavi degisiklik ihtiyact olup olmadigi, tabur-
culuk sonrasi ayaktan tedavi ile ilag etken maddeleri ve
stiresi hastane bilgi sistemi lizerinden dosyalarina not edi-
lerek degerlendirildi.

Lenfadenopatinin saptandig1 bolgeye gore hastalar {i¢ gru-
ba ayrildi: i) aksiller lenfadenopatisi olanlar, ii) servikal
lenfadenopatisi olanlar ve iii) inguinal lenfadenopatisi
olanlar. Tiim tanilar servisten sorumlu ¢ocuk enfeksiyon
uzmani tarafindan konuldu.

Laboratuvar Degerlerinin ve Tedavinin Yorumlanmasi
Serumdan Aspartat aminotransferaz (AST), Alanin amino-
transferaz (ALT), Urik asit, Laktat dehidrogenaz (LDH),
Potasyum ve C-Reaktif Proteini (CRP) testleri Beckman
Coulter AU5800 cihazinda ¢alisilmistir. K2EDTA igeren
plastik tiiplere alinan vendz kandan Lokosit, Notrofil,
Lenfosit, Hemoglobin ve Trombosit testleri Sysmex XE-
2100 cihazinda, Eritrosit sedimantasyon hizi (Erythrocyte
Sedimentation Rate; ESR) testi VES-MATIC CUBE 30
cihazinda galisilmigtir. CRP i¢in pozitif deger 5 mg/L’nin
istli degerler olarak belirlenmistir. Lokosit ve nétrofilin
icin yasa gore normal degerler kullanildi (9). Periferik
yaymalar servisten sorumlu uzman doktor tarafindan ince-
lendi. Adenovirus, siddetli akut solunum sendromu koro-
naviriis 2 (SARS-CoV-2), Influenza A/B ve Respritatuvar
sinsityal virus (RSV) tahlilleri, Biospeedy ters transkrip-
taz kantitatif polimeraz zincir reaksiyonu tespit kiti kul-
lanilarak oro-nazofaringeal siirlintiiler (Bioksen ArGe
Teknik Co. Ltd; Tirkiye ) tizerinde yapildi. Mycoplasma
pneumoniae, Epstein Barr viriis (EBV), Parvovirus B19,
Rubella viriis ve Toxoplasma gondii antikorlari, serum
orneklerinden (IgM-IgG) ELISA (Enzyme-Linked Immu-
noSorbent Assay) ile calisildi. Stafilokok, streptokok ve
enterokok tiremeleri i¢cin numuneler uygun besiyerlerine
ekilerek takip edildi. Tedavi siireleri ve antibiyoterapi re-
jimleri hastane bilgi sistemi iizerinden elde edildi. Tabur-
culuk sonras1 yazilmis olan regeteler ve hastanin kontrole
geldiginde sisteme islenmis olan anamnezleri iizerinden
tedavi siiresi, yeni tedavi ve oral tedavi siiresi hesaplandi.
Tiim hastalarin taburculuk sonrasi birinci ve dordiinci
aylarda kontrole ¢agrildigi, bu siire zarfinda relaps saptan-
madig1 gorildii.
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Istatistiksel Analiz

[statistiksel analiz i¢in SPSS 22.0 for Windows programi
kullanildi. Degerlendirme sonuglarinin tanimlayici istatis-
tikleri; kategorik degiskenler icin say1 ve yiizde, sayisal
degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minimum
(min.), maksimum (maks.) ve medyan (alt ve st sinir)
olarak verildi. Sayisal degiskenler normal dagilim kosulu
saglanamadiginda bagimsiz ikiden ¢ok grup karsilastir-
malar1 Kruskal Wallis testi ile yapildi. Gruplarda oranlarin
karsilastirmalar1 Ki Kare testi ile analiz edildi. Istatistiksel
alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.

Etik Kurul Onay1

Calisma igin Saglik Bilimleri Universitesi Haseki Egitim
ve Aragtirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kuru-
lu’ndan etik izin alind1 (12.04.2023 tarih ve 76-2023 karar
nolu). Calisma, Arastirma ve Yayin Etigine, Helsinki
Deklarasyonu Ilkeleri’ne uyularak gerceklestirildi.

BULGULAR

Lenfadenopati Olgularinin Demografik, Klinik ve
Laboratuvar Bulgular

Calismaya dahil edilen 35 hastanin 21’1 (%60) erkekti ve
hastalarin yas ortancasi 75 (7-191) aydi (ortalama ve stan-
dart sapma 75,6 £ 52,8 ay). Bagvuru sikayetleri siralan-
diginda sislik (%94,3), agr1 (%77,1) ve ates (%37,1) en
sik sikayetlerdi. Hastalarin %42,9’unda basvuru esnasin-
da etkilenen lenf nodu bolgesinde kizariklik varken,
%54,3’iinde lenf nodu hareketsizdi. iki hastada (%5,7)
eslik eden hepatosplenomegali mevcuttu. Hastalarin labo-
ratuvar degerleri Tablo I’de gosterilmistir.

On alt1 hastanin (%45,7) antikor tayinlerinde ve siirlintii
antijenlerinde mikrobiyolojik etkenler saptandi. En sik
Epstein Barr Virusu (%38), Mycoplasma pneumoniae
(%12,5), Rhinovirus (%12,5) ve Parvovirus B19 (%12,5)
aktif enfeksiyonu saptandi. Influenza (%6,25), Rubella
(%6,25) ve Toxoplasma gondii (%6,25) diger saptanan et-
kenlerdi. Sekiz hastanin (%22,9) doku/abse kiiltiirlerinde
bakteriyel enfeksiyonlar saptandi, yarisindan c¢ogunda
stafilokok tiremesi goriildii. Metisiline direncli staphylo-
coccus aureus (MRSA) (%37,5), metisiline duyarh Staph-
ylococcus aureus (MSSA) (%25) ve birer hastada da en-
terococcus raffinosus, koagiilaz negatif Staphylococcus ve
Streptococcus anginosus gorildii.

Yedi hastaya biyopsi yapildi, alinan patoloji 6rneklerinde
ikisinde abse ile uyumlu goriiniim, ikisinde kronik nek-
rotizan graniilomatdz iltihap ve iki hastada kedi tirmigi
hastaligr ile uyumlu goriiniim saptanirken, bir hastanin
biyopsi sonucu normal goriildii. Periferik yayma yapilan
tim hastalarin sonuglari normal saptandi, atipik hiicre,
downey hiicresi veya blast goriillmedi.



Tablo I. Laboratuvar Bulgulari

Okay B. ve ark. PAVGRETORZS(I]E))

Aksiller LAP Servikal LAP Inguinal LAP Toplam
Ort=SD Ort+SD Ort=SD
Min.-Maks. Min.-Maks. Min.-Maks. i h?rﬁi?\]}a odiam)
{Median) (Median} (Median} s T KRR,
Likosit /uL. 9578,3 + 2015,8 12900,0 £ 6623,6 | 11810,0 + 4689,0 12081,4 = 5698,1
Nitrofil fuL. 2000-8770 (5195) | 2150-18400 (5055) | 3450-12000 (5570) | 2000-18400 (5055)

Lenfosit fulL

2300-5930 (3015)

990-8600 (3190)

1420-7510 (3385)

990-8600 (3250)

Trombosit/ulL 338833 + 94200 316571 = 116412 280375 + 64586 312114 + 102521
Hemoglobin

by 12,6413 12,1 £1,7 1,512 12,0 £ 1,6
*CRP mg/dL 0-13,2 (0,65) 0,4-219.2 (30,4) 0,3-224,5 (69,2) 0-224,5 (15,6)
'ESR mm/saat 2-39 (12) 4-111 (39) 2-42 (36,5) 2-111 (31,5)
‘AST IU/L 26-108 (28) 17-231 (31) 17-38 (30,5) 17-231 (31)
ALT IU/L 11-39 (15) 6-201 (17) 8-14 (10) 6-201 (14)
Uril Asit 40+1.2 33414 3.6+08 35413
mg/dL

‘LDH U/L 223-326 (279) 207-369 (287) 473-2213 (1343) 207-2213 (295)
Potasynm 4307 4,504 4303 44+04
mEq/L

*CRP: C-reaktif protein
§ALT: Alanin aminotransferaz

Ampisilin-sulbaktam (%91,4) ve klindamisin (%60) en stk
tedaviler olarak goriildii. iki hastaya azitromisin, iki hasta-
yaamikasin ve birer hastaya metronidazol, seftriakson, teiko-
planin verildigi goriildii. Azitromisin verilen hastalarin ikisi
de kedi tirmig1 hastalig1 tanis1 almis hastalardi. Hastalarin
9%82,9’u baslangic tedavisi ile klinik olarak diizelirken alt1
(%17,1) hastanin tedavisi degistirildi. ki hastaya dértlii
anti-tiiberkiiloz tedavi baglanirken, birer hastanin tedavisi
mevcut tedaviye cevap olmadigi igin teikoplanin, seftriak-
son, azitromisin ve gentamisin olarak diizenlendi.

Hastalarin yatis siiresi 8 (2-24) giin, hastanede intravenz
tedavi siiresi 8 (2-21) giin olarak saptandi. ilk semptom
ile tan1 arasinda gegen ortanca siire 7 (1-40) (ortalama ve
standart sapma 10,1 + 11,5) giin olarak goriildi. Ayak-
tan alinan oral tedavi siiresi ise 1 (0-180) glindii. Tedavi
stiresi 180 giin olan iki hastanin da anti-tiiberkiiloz teda-

Tablo II. Gruplarin sikayet ve bulgular

TESR: Eritrosit sedimantasyon hizi
YLDH: Laktat dehidrogenaz

TAST: Aspartat aminotransferaz

visi aldig1 gorildii. Anti-tiiberkiiloz tedavi alan hastalar
¢ikarildiginda oral tedavi stiresi 1 (0-6) giin idi. Kontrol
tarihine kadar sistemden takip edilen higbir hastada relaps
veya komplikasyon goriilmedi.

Gruplarin Karsilagtirilmast

Aksiller lenfadenopati grubunda (Grup 1) alti hasta
(%17,1), servikal lenfadenopati grubunda (Grup 2) 21
hasta (%60) ve inguinal lenfadenopati grubunda (Grup 3)
sekiz hasta (%22,9) vardi. Grup 1’in yas ortancast [133
(68-191) ay], Grup 2 [66 (13-167) ay] ve Grup 3’ten [56,5
(7-139) ay] daha yiiksekti ama istatistiksel olarak anlamli
degildi (p=0.161). Sikayet ve bulgularin dagilimi Tablo
II’de gosterilmistir.

Lenfadenopatinin saptandigi bdlge ve son tanilarin deger-
lendirilmesi Tablo III’te sunulmustur.

. Servikal Inguinal .
Toplam Aksiller LAP LAP LAP ]
SIKAYET n %% n %% n %% n Ve
Ates 13 37,1 0 00 | 11 [s24] 2 | 250 0,062
Agn 27 77.1 3 s00 | 17 [ 20| 7 | 875 0,287
Sislik 33 94,3 6 1wo [ 21 [1wo] 6 [ 750 0,067
BULGULAR
Kuizariklik 15 42,9 2 [333] 9 [429] a4 | s00 0,898
Lap Hayir 19 54,3 2 [333] 10 [a16]| 7 | 875
hareketli mi? 0.075
? [ Evet 16 457 4 667 ] 11 [s524] 1 12,5
et belaw . 2 57 0 00 | 1 48 | 1 | 125 0,659
(Hepato-splenomegali)
Uttragonagrafi (mm) 23 (8,5-65) 28 (17-43) 22 (8,5-60) | 25,5 (10-65) 0,503
Median (Min_-Maks.) d ) = !

"Ki-kare testi, 7 Kruskal Wallis Test
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Tablo III. Lenfadenopatinin bulundugu bolge ve son tanilarin degerlendirilmesi

Son Tamlar Aksiller LAP (n, %) Servikal LAP (n, %) Inguinal LAP (n, %)
Metisilin Duyarh
1(%16,7 1 (%ed.8 0 (%el
Staphylococcus ureus (%16.7) ( ) (*0)
Metisilin Direngli | 0 (%0) 2 (%9,6) 1 (%%12,5)
Staphylococcus aureus
Koagulaz Negatif | 0(%0) 1 (%ed,8) 0 (%e0)
Staphylococcos
Streptococcus 0 (%0) 1 (%4,8) 0 {%0)
Anginosus
Enterococcus 0 (%0 1 (%%4.8) 0 (%0)
Raffinosus
Hansola Bordetella 1 (%%16,7) 1 (%ed,8) 0 (%0)
Mycoplasma 1 (%16,7) 1 (%4,8) 0 (%)
Pneumoniae
Mycobacterium 0 (%) 2 (%9.6) 0 (%)
Tuberculosis
Epstein Barr Virusu 0 (%) 5 (%23,8) 1 (%%12,5)
Rhinovirus 0 (%0) 2 (%9.6) 0 (%)
influenza 0 (%e0) 1 (%ed,8) 0 (%0)
Rubeclla 0 (%) 1 (%ed,8) 0 (%)
Parvovirus B19 1 (%16,7) 1 (%4,8) 0 (%)
Toxoplazma 1 (%%16,7) 0 (%e0) 0 (%0)
Abse 0 (%0) 2 (%9.6) 0 (%)
Gruplarin tedavi ve yatis siirelerinin karsilastirmalari Tablo IV te gosterilmistir.
Tablo IV. Gruplar arasinda tedavi ve yatis siirelerinin karsilastiriimast
Aksiller LAP Servikal LAP Inguinal LAP p
Tedavi Yok 4 66,7% 17 21,0% 8 100% 0,300
degisikligi Var 2 [333% | 4 [190%] o | 00w |
Yatis Giinii
Min.-Maks. (Median) 6-18 (10,5) 2247y 3-16(7.5) 0,324
Tedavi Siiresi
i, -bsks, (Modinc) 6-18 (8,5) 221 (7) 3-16 (7.,5) 0,512
ik Semptom fle Tam Arasinda Siire Min.
Maks. (Median) 2-60(19,5) 1-35(7) 2-30(4) 0,149
Ayaktan Aldyg Oral Tedavi
i, Msks, (idinc) 0-7(1) 0-180 (1) 0-1 (0) 0,029
Toplam Tedavi Siiresi
il S i 0-13 (8,5) 0-180 (8) 0-7 (0) 0,018
"Kruskal Wallis Testi, "Ki-kare testi,
ALT degeri Grup 2’de iki gruba gore istatistiksel olarak TARTISMA
anlamh yiiksekti (p=0.017). Yine Grup 2 ve Grup 3’te Calismamiz tanimlayici bir g¢alisma olup, birincil

CRP ve ESR diizeyleri Grup 1’¢ gore istatistiksel anlamli
yiiksek saptandi (p<0.001). LDH diizeyleri ise Grup 3’te
diger iki gruba gore anlaml yiiksekti (p<0.001). Gruplar
arasinda lokosit diizeyleri karsilastirildiginda istatistik-
sel fark saptanmadi (p=0.126). Gruplarin ayaktan aldig:
oral tedavi ve tedavi siirelerinde istatistiksel olarak an-
lamli fark vardi (sirasiyla p=0,029 p=0,018). Grup 2’nin
ayaktan aldig1 oral tedavi ve tedavi siiresi Grup 3’ten yiik-
sekti (sirastyla p=0,010 p=0,004). Tiiberkiiloz hastalar
c¢ikarilarak tekrar bakildiginda oral tedavi ve toplam tedavi
stireleri aralarinda istatistiksel fark goriilmedi (p=0.212).
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cikarimimiz servis yatisi ihtiyaci olan hastalarda viral ve
bakteriyel etkenler agisindan dikkatli olunmasi gerektigini
diisinmemizdir. Ayrica basit bir tahlil olan periferik yay-
manin lenfadenopati sebebiyle servis yatisi planlanan her
hastaya yapilmasi, 6zgiil bulgular varliginda viral antikor/
antijen sonuglari ¢ikana kadar yol gosterici olacagina ina-
niyoruz. MRSA siklig1 sebebiyle iilkemizde bu hastalarda
klindamisin tedavisinin ampirik baglanmasi diisiiniilebilir.
Yakin tarihli yapilmis ¢alismalar erkek sayisinin
calismamizdaki gibi daha fazla oldugunu gostermistir
(10, 11). Ancak diger calismalara gore yas ortalamalari
calismamizdan daha kiigiikti (10, 11). Calismamizdaki
yas grubu ortalamasi biraz daha yiiksekti, bu durumun
cografi sebeplere bagl olmasi diisiiniilebilir. Ozellikle
okul ¢agindaki erkek g¢ocuklarda lenfadenopati sebebiyle



servis yatisi ihtimali agisindan daha dikkatli olunmasi ge-
rektigini diisinmekteyiz.

Calismamizda hastalarin en sik bagvuru sebepleri sislik,
agr1 ve atesti. Lenfadenopati tanist konulan gocuklarin
en sik bagvuru sebepleri ¢alismamiza benzer sekilde agri,
siglik ve atesti (12, 13). Saptanan ek sik sebep genellikle
EBV olarak goriildii (11, 14, 15). Calismamizda da EBV
en sikken, onu diger tist solunum yolu enfeksiyonu sebep-
leri takip etti. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ndeki
en sik parazitik enfeksiyon sebebi olan Toxoplazma gon-
dii de saptadigimiz etkenler arasindaydi (16). Yine diger
bir sik sebep olan Bartonella henselae’nin sebep oldugu
kedi tirmig1 hastalig1 da iki hastada mevcuttu. Cogu vaka-
da serolojik testler ile tan1 koymak zordur ve biyopside
histolojik olarak graniilomatdz goériiniim mevcuttur (17).
Tanis1 zor konulabilen bu durumlar i¢in hastalardan anam-
nez alirken dikkat etmek, tan1 ve tedavide hekimin iglerini
kolaylagtirabilir. Ayrica her ne kadar bizim g¢alismamiz-
da periferik yaymalar normal goriilmiis olsa da en sik
sebeplerin ayrimi i¢in ¢ok degerlidir. EBV’de Downey
hiicrelerinin goriilmesi, seroloji sonuglari ¢ikana kadar yol
gosterici olabilir (15, 18).

Calismamiza servise yatirilan hastalar dahil edildigi igin
tim hastalarin goriintiilemesi vardi. Ulusal rehberler ile
tam bir fikir birligi olmamasina kars1 bazi uzmanlar ultra-
sonografinin birinci basamak tetkikleri arasinda olmamasi
gerektigini soylemektedir (19). Fakat yatis gerektiren,
tedaviye ragmen klinik gerileme saptanmayan, malignite
acisindan risk faktorii tasiyan hastalarda ultrasonogra-
fi tercih edilebilecegini diisiinmekteyiz. Yatis dncesinde
abse mevcudiyetini saptamak ve tedaviye cevabin kon-
troliinii saglamak igin ultrasonografi; basit, hizli ve ucuz
bir yontem olarak kullanilabilir.

Yapilan g¢aligsmalarda bolgesel olarak metisilin direngli
stafilokok oranlarinin ¢ok degisken oldugu gorilmiistiir
(10, 15, 20). Ozellikle ABD gibi metisilin direngli suslarin
yiiksek oldugu tilkelerde ampirik tedavinin bu durum goz
Oniine alinarak baglanmasi onerilmektedir (21). Avrupa
ve Dogu Asya’da metisilin duyarli suglar daha fazla iken
iilkemizde metisilin direngli sus oranmnin yiiksek oldugu
goriilmektedir (22, 23). Calismamizda da en sik olarak
MRSA goriilmiis olup, iilkemizde ampirik tedavi rejimi
planlanirken bu durumun g6z 6niine alinmasi gerektigini
ve ileriye yonelik daha kapsamli ¢aligmalara ihtiyag oldu-
gunu diistinmekteyiz.

Avustralya ve Avrupa gibi MRSA yaygiliginin disiik
oldugu bolgelerde, en yaygin patojenler olmaya devam
eden MSSA ve Grup A Streptokoklara karsi gii¢lii bakteri-
sidal aktivitesi nedeniyle birinci basamak tedavi olarak
dar spektrumlu beta-laktam antibiyotikler Oonerilmekte-
dir (24). Bizim ¢alismamizda hastalarimizin %90’ mdan
fazlas1 ampisilin-sulbaktam ile tedavi edildi. Yarisindan
¢oguna bu tedavinin yanina klindamisin tedavisi eklendi.
Klindamisinin deri ve yumusak doku enfeksiyonlarinda
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kullanim1 genellikle MRSA’ya karsi etkinliginin yani1 sira
anti-toksin etkileri, yumusak dokulara mitkemmel penet-
rasyonu ve biliylimenin duragan fazinda bakterileri 6ldiir-
medeki etkinligine dayanir (25, 26). Ama son zamanlarda
klindamisin direncinin de yiikseldigi ile ilgili yayimnlarin
artist klindamisin kullanimi 6ncesinde de dikkatli bir
karar vermeyi gerektirmektedir (27). Calismamizda yal-
nizca bir hastaya t¢lincii kusak sefalosporin baslandigi
goriildi. Kiiresel olarak artan antimikrobiyal direng
oranlart goz Oniine alindiginda biiylik Ol¢iide tiglincii
kusak sefalosporinler dahil olmak iizere asir1 antibiyotik
kullanimi yakindan diizenlenmelidir (28). Bu, 6zellikle
bakteriyel lenfadenopati gibi dar spektrumlu ajanlarin
tercih edildigi hastalarda daha da 6nemli hale gelmekte-
dir. Bakteriyel lenfadenopati baglaminda dar spektrumlu
antimikrobiyallerin uygun kullanimini saglamak i¢in 6n-
lemler alinmasi gerekecektir. Bugiine kadar, higbir ran-
domize kontrollii ¢alisma, yetiskinlerde veya ¢ocuklarda
akut bakteriyel lenfadenopati veya deri ve yumusak doku
enfeksiyonlari i¢in klindamisin igeren ve icermeyen be-
ta-laktamlarin kullanimini karsilastirmamigtir. Bu konular
hakkinda genis kapsamli ve prospektif caligmalara ihtiyag
vardir.

Calisgmamizda ampisilin-sulbaktam ve klindamisin teda-
vi rejimi ile hastalarin beste dordiiniin diizeldigi goriildii.
Tedavisi degistirilen hastalarin ikisinin tiiberkiiloz len-
fadenopati saptanmasi sebebiyle tedavinin degistirildigi
anlagildi. Ayrica azitromisin baglanan iki hasta da kedi
tirmig@1 tanisi almig hastalardi. Cogu kedi tirmig hastaligi
kendi kendini sinirlar ama yayilim ve i¢ organ tutulumu
ihtimaline karsi uzmanlar azitromisin antibiyoterapisi
ile tedavisini onermektedir (29). Ayrica tedavi ile semp-
tom siiresinin kisaldigi bildirilmistir (30). Kedi tirmigi
hastaliginda azitromisin tedavisi ile ilgili calismalar
mevcutken, diger antibiyoterapiler ile ilgili daha genis
kapsamli ¢alismalara ihtiyag vardir.

Calismamizda hastalarin yatis siiresi 8 (2-24) giin, has-
tanede intravendz tedavi siiresi 8 (2-21) giin saptandi.
Ayaktan alinan oral tedavi siiresi ise 1 (0-6) glindii. Yakin
tarihli yapilmig bir ¢alismada komplike olmayan hastalik-
ta 3,7 + 2,2 giin, komplike hastalikta 5,1 + 2,8 giin has-
tanede iv tedavi aldigi toplam tedavi siiresinin ise kom-
plike olmayan hastalig1 olan ¢ocuklar toplam 9,7 + 3,4
giin ve komplike hastalik grubunda 13,5 + 5,8 giin oldugu
gorilmistiir (10). Uzmanlar genellikle calismamizda oldu-
gu gibi ortalama yedi gilinlik tedavinin yeterli oldugu
konusunda hemfikirlerdir (31). Calismamiz retrospektif
bir ¢alisgma oldugu i¢in hastalart komplike ve komplike
olmayan seklinde ayirt edemedik. Ozellikle taburculuk
sonrasi oral tedavi kullanim siirelerinin, prospektif bir
calisma yapilarak tam olarak tespit edilmesi ¢ocuklarda
tedavi protokoliiniin belirlenmesi adma yararli olabilir.
Calismamizda, neredeyse hastalarin tamamina yakininin
tiim tedavisi yatis siiresi boyunca hastanede tamamlanmis
olup, taburculuk sonrasi oral tedavi ile devam etmek ye-
rine klinik olarak tamamen diizelme olana kadar hastane
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yatiginin devam ettigi fark edilmistir. Bu da bazi durum-
larda hem maliyet hem de zaman agisindan, hem hekimi
hem de hastayr yoran bir durum olabilmektedir. Han-
gi hastalarin erken taburcu edilerek oral tedavi ile takip
edilebilecegini gosterecek ek caligmalara ihtiyag vardir.
Ozellikle okul yas grubu c¢ocuklarda, okula gidilme-
yen gilin sayisinin azaltilmasi agisindan 6nemlidir. Yine
calismamizda ilk semptom ile tani arasinda gegen siire 7
(1-40) (10,1 £ 11,5) giin olarak goriildii. Yakin donemli
bir arastirmada da ilk semptom ile basvuru arasindaki siire
4,2 + 3,1 giin olarak bulunmustur (10). Ulkemizde semp-
tomlar sonrasi bagvurunun erken teshis ve dogru tedavi ile
hastalarin yatis siiresinin azaltilabilecegi, komplikasyon
ve niitks olmadan hastalarin normal hayatina donmesinin
saglanabilecegini diisiinmekteyiz.

Diger c¢alismalara benzer sekilde bizim ¢alismamizda da
en sik servikal lenfadenopati hastast vardi (10, 22). Grup
1’in yas ortalamasi, diger iki gruptan yiiksekti. Tarafimiz-
ca bu konu ile ilgili bir literatiir bilgisi bulunamamustir.
Ama bu durumun, aksiller lenfadenopatii ailelerin ve
kiigiik yasta ¢ocuklarin fark etmesindeki zorluk sebebiyle,
daha yiiksek yas gruplarinda goriildiigiint diisinmekteyiz.

Gruplarin karsilagtirilmasinda Grup 2°de ALT seviyele-
rinin anlamli yliksek olmasmin sebebinin, ¢alismamizda
EBV’nin en sik Grup 2’de goriilmesi ve EBV’ye baglit ALT
yiiksekliklerinin olmasia bagl oldugunu diisiinmekteyiz
(32). Grup 2 ve Grup 3 hastalarinda CRP ve Sedim diizey-
lerinin Grup 1 hastalarindan yiiksek olmasmin sebebi,
Grup 1’de dahil hastalarin semptom ile hastane bagvurusu
arasinda gecen siirenin diger iki gruba gore yiiksek ol-
masl, lenfadenopatilerin genellikle kendi kendilerini sinir-
lamasi sebebiyle basvuru aninda akut faz reaktanlarinda
diisiikliik saptamis olabiliriz (4). LDH diizeylerinin Grup
3’te yliksek olma sebebi ise hepatosplenomegali saptanan
hastanin bu grupta olmasi yiiziinden olabilir (33).

Calismanin Strliliklart

Calismamiz kisitliligr tek merkez ve retrospektif bir ¢alig-
ma olmasiydi. Verilerine erisilemeyen hastalar oldugu
gibi, uzun siireli takipleri yapilamadigindan niiks goriilme
durumu belirsizdir. Cogu lenfadenopati hastasinin oral
tedavi ile ayaktan tedavi edilmesi sebebiyle servis yatis
sayisinin az olmast da bir kisithilikti. Hastalarin komp-
like ve komplike olmayan seklinde ayirt edilememesi
calismanin kisitliklarindandi. Ayrica kontrol grubunun ol-
mamast da diger bir kisitlilik olarak kabul edilebilir.
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Servis yatig ihtiyaci olan tiim hastalardan, gerekli endi-
kasyonlara gére mikrobiyolojik etkenlere yonelik tahlille-
rin gonderilmesi tedavi etkinligi ve siiresinin belirlenmesi
acisindan uygun olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica
aksiller Lenfadenopati bagvuru siirelerinin gecikmesi se-
bebiyle, muayene igin gelen her ¢ocukta bu durum goz
6ntinde bulundurulmaldir.

Lenfadenopatiler, dar spektrumlu beta-laktam tedavisi
ile diistik relaps veya komplikasyon oranlari ile tedavi
edilebilir. Ulkemizde MRSA siklig1 sebebiyle bu hasta-
lara ek olarak klindamisin tedavisinin ampirik baslanmasi
diistiniilebilir. Antibiyoterapinin en az 7 giin verilmesi
komplikasyon ve relapslari 6nleyebilir.

Tiirkiye’de lenfadenopati etiyolojisi hakkinda epidemi-
yolojik veriler bilinmediginden, bu konuda genis hasta
sayisina sahip ve ¢ok merkezli ¢aligmalarin planlanmasi
gerekmektedir.
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