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ÖNSÖZ

Bu eserimizde; lenfadenopati ile prezente olan hastalardan yola çıkılarak mul-
tidisipliner yaklaşım ile olası patolojiler ve güncel tanı, tedavi yöntemleri ele alın-
maktadır. 

Lenfadenopati ise lenf nodu boyutunun artması ve fizik muayene ile tespit edi-
len yapısal özelliklerinin değişmesi olarak kısaca tanımlanmaktadır. Lenf nodları, 
lenfatik sistem boyunca dizilmiş çok sayıda antijenle karşılaşan kapsüllü yapılar-
dır. Patolojik lenf nodu boyutunun tanımı ise çeşitli kaynaklarda değişmekle be-
raber epitroklear bölge için 0,5 cm, servikal bölge için 1-2 cm, mediastinal bölge 
için 1,5 cm, abdominal bölge için 2 cm, inguinal lenf nodları için ise 2-3 cm ve 
üzeri patolojik olarak kabul edilebilmektedir. Yabancı antijenlerle mono-nükle-
er fagositlerin ilk karşılaştıkları bölgeler lenf bezleri olup vücudumuzda yakla-
şık 0,5-1 cm boyutlarında, 600 adet lenf bezi vardır. Enfeksiyonlar, tümörler ve 
otoimmün hastalıklar lenf nodlarında tutulum yapabilmektedir. Yaşa bağlı olarak 
lenfadenopati nedenleri farklılık göstermektedir. Çocuk, ergen ve erişkin has-
talarda çoğunlukla lenfadenopatiler enfeksiyonlara ve inflamatuvar hastalıklara 
bağlı gözlenmektedir. İleri yaş hastalarda ise neoplastik hastalıklar lenfadenopati 
etyolojisinde ön plana çıkabilmektedir. Gerek her yaş grubunda prezentasyonu 
gerekse de farklı branşlar arasındaki yaklaşım farklılıkları, lenfadenopati yapan 
durumların multidisipliner yaklaşımını gerektirmektedir.

Yazarların tamamının farklı branşlardan oluştuğu multidisipliner eserimizde; 
öncelikle meslektaşımız olma yolunda ilerleyen tıp fakültesi öğrencileri, değerli 
meslektaşlarımız ve tüm sağlık profesyonelleri için güncel, bilimsel, geniş içerikli 
ve kalıcı bir eser ortaya koymayı amaçladık. İçeriğindeki genişliğin artması, yazılı 
kaynakların pratik kullanıma uygun yazılmasının önemini ortaya çıkarmaktadır.  
Bu amaçla yazarları uzman hekimlerden oluşturulan ve okuyucularının da uzman 
hekim olması hedeflenen kitabımızda, bilim dili olarak Türkçe’nin yalın olarak 
kullanılması, güncel kaynakların bilimin ışığında ele alınması, konu için dönüm 
noktası olan yayınların ve analizlerin atlanmamasına özen gösterilerek, kullanımı 
kolay bir eser ortaya konması, asıl amacımız olmuştur.  

Yoğun bir dayanışma içerisinde, keyifle yaptığımız bu eserimiz aracılığı ile bi-
limsel yolculuklarımız sürecinde yollarımızın kesiştiği, emeği geçen tüm değerli 
yazarlarımıza sonsuz teşekkürlerimizi sunarım.

Son olarak; eserimizin oluşum sürecinde desteğini, güvenini ve sevgisini dai-
ma hissettiğim, eşim Aysun ÖZLÜ›ye de özellikle  teşekkür ederim.



Bu kitabın uzman hekimler için hem klinik pratikte bir başvuru kaynağı, hem 
de sınavlara hazırlanırken okuması ve tekrarı kolay bir çalışma kaynağı olarak 
Türk Tıp dünyasına kazandırılmasından onur ve mutluluk duymaktayım.

Can ÖZLÜ
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Bölüm
1 LENFATİK SİSTEM 

ANATOMİSİ

Mustafa Cenk YILMAZ1

Lenfatik sistem vücudumuzda son derece yaygın olarak bulunan, bununla bir-
likte kadavralarda belirgin olmayan toplayıcı sistemdir. Lenfatik sistem lenf sıvısı-
nı taşıyan, değişik çaplardaki lenf damarları (lenfatik kapillerler, lenfatik pleksus-
lar, lenf damarlar, lenfatik trunkus ve duktuslar), bu lenfatik damarlarının açıldığı 
lenf nodları (düğümleri), lenfositler ile timus ve dalak gibi çeşitli lenfoid organ-
lardan oluşmaktadır. Bir insanda ortalama olarak 2-3 litre lenf akımı mevcuttur. 
Bu lenf akımının saatte 120 mililitresi torasik duktustan geri kalanı ise saatte 20 
mililitre olmak üzere diğer lenfatik kanallardan geçmektedir (1). Lenfatik kanallar 
lökositlerin transportu için önemlidir ve bu nedenle enfeksiyonlara karşı önemli 
savunma araçlarıdırlar (2).

Lenfatik sistem enfekte bir bölgeden dokular arası boşluğa çıkan yabancı pro-
teinlerin varlığında aktive olarak lenf sıvısı içinde bulunan çok sayıda lenfosit ve 
lökosit sayesinde vücudumuzun önemli bir direnç mekanizması olarak görev yap-
maktadır. Ayrıca kapiller damarlardan hücreler arası boşluğa çıkan sıvı ve bazı 
plazma proteinlerinin drenajı da lenfatik sistem tarafından sağlanmaktadır. Len-
fatik sistem ekstrasellüler alanda daha fazla sıvı birikimine engel olarak vücutta 
ödem oluşmasını da önleyen bir drenaj sistemi olarak da kabul edilebilir (2).

Lenf sistemi bazı kanserlerin metastazında önemli rol oynar. Cerrahi açıdan 
bir anatomik bölgenin lenfatik drenajının bilinmesi, kanserin yayılımının tespiti 
veya kanser tutulumu olan bir nodun bulunmasında primer tümörün saptanması 
açısından da önemlidir.

LENFOID SISTEMIN ÖNEMLI YAPI TAŞLARI

Lenfatik pleksuslar: Hücreler arasındaki lenfatik kapiller ağ yapısından oluşurlar. 
Zayıf ve endoteli olmayan bazal membranları mevcuttur. Hücre aralıklarında bu-
1	 Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Gülhane Tıp Fakültesi, Anatomi Anabilim Dalı, cenktuk@gmail.com
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Eksternal iliak nodlara lenfatik drenajı olan pelvik organlar: Mesanenin üst 
kısmı, pelvik üreterin üst yarısı, vajenin üst parçası, serviks ve uterus corpusun alt 
yarısı, seminal veziküllerin üst yarısı, spongioz üretra, duktus deferensin pelvik 
parçası.

İNGUINAL BÖLGE LENFATIKLERI:

Bu bölge alt ekstremite ve göbek deliğinin altındaki karın duvarının lenfatik dre-
najını alır. Yüzeyel inguinal ve derin inguinal olmak üzere iki lenf nodu grubu 
vardır.

Yüzeyel lenf nodu grubu ligamentum inguinale çevresindeyse superior, vena 
saphena magna ile vena femoralisin birleşme yerindeyse inferior grup olarak ad-
landırılırlar.

Derin inguinal lenf nodları ise femoral venin medialinde bulunan 2-3 lenf no-
dundan oluşur. En üstte bulunana Rosenmüller lenf nodu denilir.

Yüzeyel inguinal lenf nodu grubuna drene olanlar: Alt ekstremite, göbek 
deliğinin altındaki karın duvarı, gluteal bölge perinedeki yüzeyel yapılar, vulva, 
ostium vajina, klitorisin ve penisin prepisyumu, skrotum, perianal deri ve anal 
kanalda pectinat çizginin alt yarısı. Kadınlarda labiyum derisi, klitoris ve perine 
lenfatikleri üç ya da dört toplayıcı trunkus oluşturarak femoral arter ve venin üze-
rinde bulunan kribriform fasya üzerindeki yüzeyel inguinal lenf nodlarına drene 
olurlar. Bu bölgenin drenajı ise femoral venin medialinde bulunan derin inguinal 
lenf nodlarına olur (13).

Derin inguinal lenf nodu grubuna drene olanlar: Glans klitoris, glans penis, 
spongioz üretra ve yüzeyel inguinal lenf nodları.

Testis: Testis lenfatikleri ise lumbar ve pre-aortik lenf nodlarına açılırlar.

KAYNAKLAR
1.	 Guyton AC, Hall JE. (2007). Tıbbi Fizyoloji (11th ed.). Pennsylvania: Elsvier.
2.	 Saharinen P, TammelaT, Karkkainen MJ et all (2004). Lymphatic vasculature development, mo-

lecular regulation and role in tumor metastasis and inflammation. Trends İmmunol 25:387-95. 
A comprehensive but concise review of the role, regulation and development of the lymphatic 
system.

3.	 Wemyss-Holden SA, Launois B, Maddern GJ 2001 Management of thoracic duct injuries after 
oesophagectomy Br J Surg 88:1442-8

4.	 Moore KL, Dalley AF, Agur AMR. (2014). Clinically Oriented Anatomy (7th ed.). Baltimore: 
Lippincott Williams & Wilkins.

5.	 Standring S (Ed.). (2016). Gray’s Anatomy (41th ed.). Elsevier.
6.	 Tourani SS, Taylor GI, Ashton MW (2013) Anatomy of the superficial lymphatics of the abdo-

minal Wall and the upper thigh and its implications in lymphatic microsurgery. J Plast Reconstr 
Aesthet Surg 66:1390-5.
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9.	 Donatini B, Hidden G (1992) Routes of lymphatic drainage from the pancreas a suggested seg-
mentation Surg Radiol Anat 14: 35-42.

10.	 Sato T, Ito M, Sakamoto H (2013).Pictorial dissection review of the lymphatic pathways from 
the gallbladder to the abdominal para-aortik lymph nodes and their relationships to the sur-
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12.	 Paulsen F, Waschke J. (2010). Sobotta İnsan Anatomisi Atlası (23rd ed.). München: Urban & 

Fischer.
13.	 Corton MM 2012 Anatomy. In: Hoffman B, Schorge JO, Schaffer JI et al (eds) Williams Gyne-

cology, 2nd ed. New York: McGraw Hill. A chapter bthat provides a comprehensive review of 
pelvic organs, blood vessels, lymphatics and nerve supply and supports of the pelvic organs.
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Bölüm

Lenfatik Sistem Histolojisi2

Semih TAN1

Emine TURAL2

GIRIŞ

Bağışıklık sistemi, dolaşım sistemi, lenf sistemi, çeşitli lenfoid organlar ve dokular 
ve bunlar arasında hareket eden özelleşmiş hematopoetik hücrelerin katkılarıyla 
entegre bir sistemdir. Lenfoid dokular, organizasyonda, tek tek hücrelerin vucutta 
yaygın düzenlemelerinden kapsüllü organlara kadar çeşitlilik gösterir.

LENFATIK SISTEM HISTOLOJISI VE GENEL MEKANIZMASI

Lenf folikülleri, gruplar halinde toplanmış silindirik lenfosit kümeleri şeklinde 
düzenlenmiştir. Lenfoid organlar ise, özel destekleyici dokular ve membranlarla 
çevrelenmiş veya kapsülle çevrilmiş folikül gruplarıdır. Birincil (primer veya ge-
neratif) lenfoid organlar, antijen reseptörlerinin başlangıç ekspresyonunu içeren 
bir işlem olan lenfosit gelişimi ve olgunlaşmasının olduğu bölgelerdir. Bu bölge-
lerde, kendi antijenlerini hedef alan hücrelerin çoğu ortadan kaldırılırken, yaban-
cı antijenleri tanıyan hücrelerin olgunlaşmasına izin verilir. Erişkinlerde, kemik 
iliği tüm lenfositlerin ortaya çıktığı ve B hücrelerinin olgunlaştığı birincil lenfoid 
dokudur. Timus, T hücrelerinin olgunlaştığı diğer birincil lenfoid dokudur. Yeni 
üretilen lenfositler, birincil lenfoid dokuları terk edip, kan ve lenf yoluyla ikin-
cil (sekonder) lenfoid dokulara geçer. İkincil lenfoid dokular, olgun lenfositlerin 
antijeni tanıdığı ve aktive olduğu, klonal seçilim ve çoğalma geçirerek efektör ve 
bellek hücrelerine farklılaştığı dokulardır. İkincil lenfoid dokular; dalak, lenf dü-
ğümleri, mukozayla ilişkili lenfoid doku (MALT) ve deriyle ilişkili lenfoid doku 
1	 Araş. Gör. Semih TAN, Pamukkale Üniversittesi Tıp Fakültesi Histoloji ve embriyoloji AD 

semiht@pau.edu.tr
2	 Araş. Gör. Dr. Emine TURAL, Pamukkale Üniversittesi Tıp Fakültesi Histoloji ve embriyoloji AD 

eminetural@gmail.com
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Bölüm LENFATİK SİSTEM GENEL 
TANI BÖLÜMLERİ VE 

FİZYOLOJİSİ3

Itır Ebru ZEMHERİ1

Pınar Engin Zerk2

GIRIŞ

Lenfatik sistem bağışıklık sisteminde, sıvı dengesinde ve yağların ve yağda çözü-
nen besinlerin emiliminde kilit rol oynayan bir sistemdir. Lenf damarları vücut 
dokularından sıvı drenajı yaparken, yabancı maddelerin immün sistem hücreleri 
tarafından değerlendirilmek üzere lenf düğümlerine iletilmesini sağlar. Lenf bez-
leri ve lenf sıvısı, bakteri veya diğer organizmaların ve bağışıklık sistemi hücre-
lerinin birikmesi ile bir yanıt oluşturarak vücudun savunma sistemini meydana 
getirir. Lenfatik veya lenf sistemi, lenf sıvısı adı verilen özelleşmiş sıvının tüm do-
kularımızda yayılmasını sağlayan bir damar ağı özelliğindedir. Lenf sıvısı vücutta 
kan dolaşımına benzer şekilde dolaşır (1).

LENFATIK SISTEMIN BÖLÜMLERI VE FIZYOLOJISI

Lenfatik sistem üç ana kısımdan oluşur. Bunlar lenfatik damar ağı, damarların 
içinde dolaşan lenf sıvısı ve lenf nodlarıdır. Lenf nodları aynı zamanda lenfoid 
organ ve dokunun da bir parçasıdır. Lenfoid organ ve dokular lenfatik sistem ile 
hem yapısal hemde fonksiyonel olarak birlikte çalışır. Lenf nodlarına ek olarak 
dalak, timus, tonsil ve vücutta yaygın olarak bulunan lenfoid doku (şekil1) da bu 
sistemle birlikte çalışmaktadır (1).

1	 Doçent, Sağlık Bilimleri Universitesi Ümraniye Eğitim Araştırma Hastanesi, Tıbbi Patoloji Kliniği, 
ebruzemheri gmail.com

2	 Uzman Dr Sağlık Bilimleri Universitesi Okmeydanı Eğitim Araştırma Hastanesi, Tıbbi Patoloji Kliniği
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tehlikeli mikr organizmalara maruz kalır. Vücudun ilk savunma hattı şunları 
içerir: a-cilt gibi fiziksel engeller, b-midenin asidik içerikleri gibi toksik engel-
ler, c-vücutta bulunan “dost” bakteriler. Bununla birlikte, patojenler sıklıkla bu 
savunmaya rağmen vücuda girmeyi başarır. Bu durumda, lenfatik sistem bağışık-
lık sistemimizin uygun şekilde tepki vermesini sağlar.Bağışıklık sistemi bu mikro 
organizmalarla veya patojenlerle savaşamazsa, zararlı ve hatta ölümcül olabilir. 
İstenmeyen patojenlerle savaşmak için birkaç farklı bağışıklık hücresi ve özel mo-
leküller birlikte çalışır (14,15).

Lenfatik sistem, üretimi kemik iliğinde olan timusta olgunlaşan lenfositleri 
içerir. İki tür lenfosit vardır, T hücreleri ve B hücreleri. Her ikisi de lenfatik sis-
temde dolaşır. Vücudun virüsler, bakteriler, yabancı partiküller ve benzerleri ile 
teması halinde lenfositler lenf sıvısından lenf noduna girerek aktif hale gelir. Bu 
aşamadan sonra, bu yabancı şeyler patojenler veya istilacı antijen olarak isimlenir. 
Lenfositler uyarı aldıklarında antikorları oluşturur ve vücudu korumaya başlar. 
Geçmişte spesifik bir patojen ile uyarılmışsa, bellek (memory) lenfositler de anti-
kor üretebilirler. Lenf bezleri boyun, koltuk altı ve kasıklarda yoğunlaşmıştır. Bu 
alanlarda ki lenf bezleri lenfositlerin ilk önce patojenlerle karşılaştıkları, birbirle-
riyle iletişim kurdukları ve savunma tepkilerini bıraktıkları lenf düğümlerinde-
dir. Aktive olan lenfositler daha sonra lenfatik sisteme ve kan dolaşımına ulaşır. 
Böylece oluşan bu immün yanıt vücudun her yerine kan dolaşımı yoluyla yayılır 
(14,15).

SONUÇ

Başlıca lenfatik damar ağı, lenf sıvısı ve lenf nodlarından oluşan lenfatik sistem, 
immun sistemin başlıca temel anatomik unsurudur. Sıvı dengesi, emilim ve bağı-
şıklığın sağlanması fonksiyonlarında ana unsurdur.İmmun yanıt ve kan dolaşımı-
nın kavşak noktasıdır.
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Bölüm

LENF BEZİ BİYOKİMYASI4

Zerrin KUTLU1

GIRIŞ

Temel olarak drenaj sistemi olarak bilinen lenfatik sistem kardiyovasküler sistem 
gelişiminden sonra, yani gestasyonun 6. haftasının sonlarında gelişmeye başlar. 
Lenfatik damarlar, ven endotelinden kese benzeri yapılardan meydana gelir. İki 
tane juguler, iki tane iliak, bir tane retroperitoneal, bir tane de sisterna şili olmak 
üzere toplam altı tane primer lenf kesesi oluşur. Bu keseler çok sayıda lenfatik 
kanallarla birleşirler. Lenfatik kanallar iki ana kanal ile anastomoz yaparak venöz 
sistemle bağlantı kuran duktus torasikus’u oluştururlar. Erken fetal dönemde len-
fatik keseler bir grup lenf düğümlerine dönüşürler (1).

Lenfatik sistem, doku ve hücreler arasındaki sıvıyı lenf kapilleri, lenf nodları ve 
lenf damarları yolu ile drene ederek venöz sisteme aktarılmasını sağlar. Lenfatik 
sistem; lenfatik kapiller, lenfatik damarlar, lenf sıvısı (lenfa), ve lenfatik organlar 
(lenf düğümleri, timüs, lenfositler, tonsiller ve dalak) gibi anatomik kısımlardan 
oluşur (2) (Şekil 1).

Lenfatik sistem, genel olarak hücre dışı sıvı ve protein homeostazı, lipit taşın-
ması ve immüniteye katkılarından dolayı önemli bir role sahiptir. Lenfatik siste-
min başlıca fonksiyonları şunlardır;

İnterstisyel Sıvı Transportu: Kan basıncı kılcal damarlardan sıvının sızması-
na neden olarak doku ve hücreler arası sıvının (interstisyel sıvının) oluşmasına 
neden olur. Normal şartlarda kapiller duvardan dışarı çıkan sıvı miktarı kapil-
lerden içeri giren sıvı miktarından fazladır. İnsanlarda kılcal filtrasyondan dolayı 
interstisyel alana yaklaşık olarak günlük 30 litre sıvı geçer ve bu miktarın yaklaşık 
olarak 27 litresi kan kapillerine geri döner. İnterstisyel alandan kalan 3 litrelik lenf 
1	 Uzman Doktor, Atatürk Üniversitesi Eczacılık Fakültesi Biyokimya AD, kutluzerrin@atauni.edu.tr
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Şekil 6. Lenf sıvısının sirkülasyonu

Lenf bezinin fonksiyonları şunlardır,
a)	 Lenf sıvısında bulunan organik, inorganik, zararlı veya zararsız tüm maddele-

rin arındırılması,
b)	 Hücresel atıklar ve toksinlerin nötralize edilmesi,
c)	 Lenfosit yapımı ve depo edilmesi,
d)	 Lenf sıvısının protein konsantrasyonunu değiştirir. Lenf bezine gelmeden 

önce lenf sıvısının kolloid ozmotik basıncı düşüktür fakat lenf bezinden çı-
karken kolloid basınç oldukça yüksektir.
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Bölüm
5 LENF BEZİNİN 

BÜYÜME NEDENLERİ

Eren ALTUN1

GIRIŞ

Dr. Thomas Bartholin tarafından ilk olarak 1652’de tarif edilen insan lenfatik 
sistemi; lenfatik kanal ağı, lenf düğümleri ve mukoza ile ilişkili lenfoid dokusu 
ağıdan oluşmaktadır (1).Lenfatik sistem, immün cevapta önemli bir rol oynar. 
İnsan vücudunda yaklaşık 600 lenf bezi vardır ve bunun yaklaşık dörtte biri baş 
ve boyun bölgesinde kümelenmektedir (1). Bu lenf bezlerinden yalnızca subman-
dibular, aksiller veya inguinal bölgelerdeki lenf bezleri sağlıklı insanlarda palpe 
edilebilir (2). Lenf bezi büyümesi (Lenfadenopati, LAP) anormal boyutta, örne-
ğin, 1 cm’den büyük, veya anormal kıvamda olan lenf düğümlerini belirtir. Pal-
pe edilebilen supraklaviküler, popliteal ve iliak düğümleri veya 5 mm’den büyük 
epitroklear düğümler anormal kabul edilir. Sert veya elastik kıvamını kaybetmiş 
lenf bezleri malignite veya enfeksiyona işaret edebilir (3). Birinci basamak uygu-
lamada, açıklanamayan lenfadenopatinin yıllık insidansı% 0,6’dır. Bu vakaların 
sadece% 1,1’i malignite ile ilgilidir, ancak bu oran ilerleyen yaşla birlikte artmak-
tadır (4). Açıklanamayan lenfadenopati ile başvuran 40 yaşından küçüklerin % 
0,4’ünde, 40 yaş ve üstü hastaların ise % 4’ünde kanserler tanımlanır (4).

Çeşitli lenfadenopati sınıflandırmaları vardır, ancak basit ve klinik olarak ya-
rarlı bir sistem olarak lenf bezleri iki veya daha fazla farklı alanda büyümüşse 
‘Generalize Lenfoadenopati’ yalnızca bir alanda büyüme söz konusuysa “Lokalize 
Lenfadenopatiyi’ olarak sınıflandırmaktır (2).

Lenf nodu büyümesinin nedeni tam bir öykü ve fizik muayene sonrasında be-
lirgindir. Tanı yaklaşımı, öykü ve fizik muayeneye bağlı olarak endişelere veya 
şüpheli tanıya bağlı olarak değişecektir.

Tüberküloz, metastatik veya reaktif lenf nodlarının ayırıcı tanısı, terapötik açı-
1	 Dr. Öğr. Üy.,Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Patoloji Anabilm Dalı erenaltun@hotmail.com
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TBC
Fungal Enfeksiyonlar

Granülomatöz Enfeksiyonlar
Vasküler proliferasyon eşlik 
eden lenfadenopatiler Baciller anjiomatozis Kaposi sarkomu

Kawasaki hastalığı Anjiyosarkom

SONUÇ

Lenfadenopatili hastaya genel yaklaşımda olası nedenler burada gözden geçiril-
miştir. Çoğu hastada, lenfadenopati kolayca teşhis edilebilir bir infeksiyöz nedene 
sahiptir. Daha nadir nedenlerin teşhisi sıklıkla hastanın yaşı, lenfadenopati süresi, 
lokalize belirti veya semptomların, yapısal belirtilerin ve epidemiyolojik ipuçları-
nın değerlendirilmesiyle veya histopatolojik inceleme ile yapılabilir.
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Bölüm
6

LENFADENOPATİLERDE 
ANAMNEZ VE FİZİK 

MUAYENE BULGULARI

Emine KIZILAY1

GIRIŞ

Lenf düğümleri veya diğer bir deyişle lenf ganglionları/nodları, tüm vücutta lenfa-
tik damarların yolu boyunca dizilmiş, immun savunmada ileri karakol görevi gö-
ren, belirli anatomik lokalizasyonlarda kümelenmiş, çevresi fibröz kapsülle sarılı 
1-15 mm çapında olabilen ovoid veya fasulye tanesi şeklinde olan organellerdir. 
Taşıdığı lenf sıvısının yabancı partikül, mikroorganizma, antijen ve proteinlerden 
temizlenmesinde ve bunlara karşı immun cevap oluşturulmasında aktif rol üst-
lenirler.Lenf nodlarında bu amaç için gerekli tüm hücresel elemanlar; makrofaj, 
dentritik hücreler, B ve T lenfositleri bulunur.

Normal bir insanda lenf nodları nonpalpabldır.Ancak çok zayıf kişilerde nor-
mal anatomik lokalizasyonlarda lenf nodları ele gelebilir. Ele gelen lenf nodu bü-
yümelerine ‘Lenfadenomagali’ (LAM), patolojik boyut ve kıvamda olan lenf nodu 
büyümelerine ‘Lenfadenopati’ (LAP) denir. Ancak pratikte bu iki terim çoğun-
lukla birbirinin yerine kullanılmaktadır. Aslında ‘Adenomegali’ daha doğru bir 
sözcüktür; çünkü her büyümüş lenf nodu hastalık anlamına gelmez.

Sağlıklı çocuklarda submandibüler 1,5 cm’e kadar yüzeyi düzgün, ağrısız ve 
yumuşak lenf nodları ile, yetişkinlerde aynı şekilde inguinal bölgede 2 cm’e kadar 
olan lenf nodları normal kabul edilirler. Normal immun yanıt, lenf nodunun bir 
veya daha fazla hücresel komponentinin çoğalmasına ve lenf düğümünün hafifçe 
büyümesine neden olur. Sürekli olarak yeni antijenik uyarılara maruz kalan ço-
cuklarda LAP sıklığı bu nedenle doğaldır. Büyümüş lenf nodunun lokalizasyonu, 
bize hastalığın yerleşim yeri hakkında bilgi verir;örneğin diş çürükleri, dişeti has-
talıkları, sinüzit veya akneli bir gençte servikal lenf nodu büyümeleri normaldir. 
LAP’ın sertliği, hareketliliği, hassas olup olmaması, çevre dokularla olan ilişkisi 
1	 Dr. Öğr. Üy., Sağlık Bilimleri Üniversitesi SHMYO, emine.kizilay@sbu.edu.tr
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bağlıdır. Ağrı ve hassasiyet nadiren neoplastik bir lenf nodülünde görülebilir. Bu-
nun sebebi tümörün hızlı büyümesi sonucu olan kapsül gerilmesidir.

LOKALIZE LENFADENOPATILER

Servikal lenfadenopatilerde ayrıntılı baş boyun ve ağız içi muayenesi yapılmalıdır. 
Gerek enfeksiyonlar gerekse malign hastalıklar bu için çok önemlidir. Dökün-
tülü bir çocukta ağız içinde Stenon kanalı hizasında yanak mukozasında koplik 
lekelerinin görülmesi kızamık tanısı koydurur. Tonsillit, farenjit, diş-dişeti rahat-
sızlıkları varsa not edilmelidir. Yumuşak damaktaki bir deviasyon nazofarenxde 
bir kitleyi düşündürür.Streptokokkal deri döküntüleri kızıl, kızamık, kızamıkçık 
ve diğer çocukluk çağı viral hastalıklarına ait bulgular olabilir. Eritema nodozum 
varlığı tuberkülozda, streptokokal enfeksiyonlarda, sarkoidozda, ve ilaç reaksi-
yonlarında görülür. Sifiliz, dermatomyozit, sistemik lupus eritematozus, Sezary 
sendromunda lenfadenomegali ile birlikte hastalığın deri bulguları da bulunur. 
Peteşi, purpura, ekimoz ve solukluk ile birlikte lenfadenomegali varlığı aksi ispat 
edilene kadar malign hastalıklara işaret eder. Lenfadenopati saptanan tüm hasta-
lara hemogram ve periferik yayma mutlaka bakılmalıdır. Kemik iliği supresyonu 
tespit edilmişse mutlaka bir onkoloji ya da hematoloji bölümüne hasta sevkedil-
melidir. Hepatosplenomegali varlığı, malign hastalıklarla birlikte olup olmadığı 
araştırılmalıdır.. Enfeksiyöz mononükleozisde de periferik yaymada atipik len-
fositoz, vücutta yaygın enantemler, generalize lenfadenopati, deri döküntüleri ve 
hepatosplenomegali olabilir.
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Bölüm
7

AÇIKLANAMAYAN 
LENFADENOPATİ: 

DEĞERLENDİRME VE 
AYIRICI TANI

Çağlayan KEKLİKKIRAN1

GIRIŞ

İnsan bedeni yaklaşık olarak 450- 600 adet lenf nodu içermesine karşılık bunların 
kabaca dörtte birini içeren baş-boyun, aksiller, inguinal bölgede yer alanları fizik 
muayene ile tespit edilebilmektedir. Normal lenf nodları yaklaşık 1-2 cm büyük-
lüğünde, yumuşak kıvamlı, yuvarlak şekilli ve kapsüllü bir yapıda olup yaklaşık 
olarak 1 gram ağırlıktadırlar (1). Lenfadenopati ise lenf nodu boyutunun artması 
ve fizik muayene ile tespit edilen yapısal özelliklerinin değişmesi olarak kısaca 
tanımlanılabilir. Patolojik lenf nodu boyutunun tanımı ise çeşitli kaynaklarda de-
ğişmekle beraber epitroklear bölge için 0,5 cm, servikal bölge için 1-2 cm, medi-
astinal bölge için 1,5 cm, abdominal bölge için 2 cm, inguinal lenf nodları için 
ise 2-3 cm ve üzeri patolojik olarak kabul edilebilir. Pangalis ve ark. tarafından 
yapılan 220 lenf nodu biyopsisini içeren bir çalışmada 1,5 x 1,5 cm ve üzeri lenf 
nodlarının malignite ve granülomatöz lenfadenopati sebeplerini diğer lenfadeno-
pati sebeplerinden ayırmada iyi bir sınır oluşturduğu gösterilmiştir (2).

Açıklanamayan lenfadenopati üzerinde net bir tanım birliği olmamakla bera-
ber literatürde yer alan çeşitli kaynaklarca öykü ve fizik bakı ile etiyolojisi tespit 
edilemeyen ve birkaç hafta boyunca sebat eden lenf nodu büyümesi olarak tanım-
lanabilir. Açıklanamayan lenfadenopati ile ilgili olarak Fijten ve ark. tarafından 
yapılan bir çalışmada insidans yaklaşık %0,6 olarak saptanmış, çalışmalarında yer 
alan 2556 hastanın sadece %3,2’si biyopsi ile değerlendirilmiş değerlendirilenlerin 
de yaklaşık yüzde birinde malignite saptanmıştır (3). Lenfadenopati varlığı ciddi 
bir hastalığın belirteci olabilse de her zaman patolojik bir durumu işaret etmedi-
ği de akılda bulundurulmalıdır (4). Birleşik devletlerde pediyatrik yaş grubunda 

1	 Uzman Hekim, Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Gastroenteroloji Bilim Dalı  
c.keklikkiran@gmail.com
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LENFADENOPATİ 
SEBEBİNİN BELİRLENMESİ 

İÇİN İPUÇLARI VE İLK 
TESTLER

Ömer TOPDAĞI1

GIRIŞ

Lenfadenopati lenf bezi bölgelerinin ebatlarında,lenf bezi bölgelerinin sayısında 
ve bezin kıvamı gibi karakteristik özelliklerinde değişiklikler göstermesidir.Len-
fadenopati bir veya birden fazla lenf nodu bölgesinde gelişim gösterebilmektedir.
Lenf nodu büyümesinin fizyopatolojisi araştırıldığında görülmüştür ki lenfosit ve 
makrofajların neoplastik infiltrasyonu, depo hücrelerin infiltrasyonu ve enfeksi-
yonlar sonucunda inflamatuvar hücrelerin infiltrasyonu ile otoimmünite bezde 
büyümeye neden olmaktadır.

Lenfadenopati basit bir enfesiyon sebebiyle ortaya çıkabileceği gibi önemli bir 
sistemik hastalığın vücutta meydana getirdiği ilk bulgu olarak da karşımıza çıka-
bilir.Lenfadenopati mevcut hastalığın hasta üzerindeki tek bulgusu olabilmesine 
karşın bazı durumlarda da yaygın semptomların bir parçası olabilir.Lenfadeno-
pati çoğunlukla kendini sınırlayıcı benign bir durum olarak karşımıza çıkmakta-
dır. Lenfadenopatinin malign nedenleri çok daha nadir olarak klinik tablolarda 
karşımıza çıkmaktadır. Lenfadenopatinin ciddi hastalıklara eşlik etmesi hekimler 
üzerinde önemli bir sorumluluk doğurmuştur ve geniş bir ayırıcı tanı yapılmasını 
ve en erken dönemde tanı için gerekli tetkiklerin istenmesini gerektirmektedir.

Lenfadenopati bütün branşlarda fizik muayene sırasında doktorun sıklıkla 
karşılaştığı bir bulgu olmasından dolayı tespit edildiği taktirde önemsenmeli ve 
hekimin uygun gördüğü taktirde iç hastalıkları,enfeksiyon hastalıkları ve hemato-
loji bölümleri ile konsülte edilmelidir.Patolojik olan lenfadenopatiler ile patolojik 
özellik taşımayan lenfadenopatiler birbirinden ayırt edilmelidir.Lenfatik sistem 
insan vücudunun dışardan gelen patojenlere karşı savunulmasında ve immüno-
lojik sistemin meydana gelip bu patojenler ile savaşılmasında çok hassas görevler 
1	 Dr. Öğr. Üyesi Atatürk Üniversitesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı omertopdagi@hotmail.com
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lenfadenopati ile başvuran hastalarda,lenfadenopatinin nezaman ortaya çıktığı-
nı,lenf nodu tutulumu olan bölge sayısını ve lenf nodu ebatlarını tespit etmeli,ö-
zellikle kronik olan ve persistan özellik gösteren lenfadenopatilileri biyopsi işlemi 
için ilgili kliniklere yönlendirmelidir.Akut lenfadenopati 3 hastadan daha kısa za-
manda süreklilik gösteren lenfadenopatilerdir,kronik lenfadenopati ise 6 haftalık 
süreyi aşmış lenfadenopatiler için kullanılan terimdir.

Uygun antibiyotik kullanımı olmasına rağmen lenf bezindeki büyüme devam 
ediyor ise,bir ay geçmesine rağmen lenf nodunun büyüklüğünde bir gerileme ol-
muyor ise ve 2-3 ay süre geçmesine rağmen lenf nodu normalde olması gereken 
büyüklüğe gerilemiyor ise bu lenfadenopatiden biyopsi işemi yapılması erken tanı 
ve tedavi için gerekli görülmüştür.Antibiyotik tedavisi sonrası gerileyen,lenfade-
nopati görülmesine rağmen bir yılı aşkın süredir büyüme göstermeyen lenfade-
nopatiler büyük ihtimalle malign özellik taşımazlar.

Sonuç itibari ile lenfadenopati tüm kliniklerin yapılan detaylı fizik muayene-
lerde ve radyolojik tetkiklerde sıklıkla karşılaştıkları bir bulgu olmakla birlikte 
genellikle sebebi enfeksiyonlar ve malignitelerdir.Servikal,submandibular,oksipi-
tal,aurikular bölgelerde görülen lenfadenopatiler genellikle enfeksiyonlara sekon-
derdir ancak takip gerektirmektedir ve malignite her zaman dışlanmalıdır.Yaygın 
görülen lenfadenopatiler yine enfeksiyonlara bağlı olabileceği gibi genellikle sis-
temik hematolojik hastalıklara sekonder olarak karşımıza çıkmaktadır.Lenfade-
nopatiler her türlü maligniteye bağlı metastatik bir bulgu olarakta görülürler,do-
layısıyla erken tanı ve tadavi hayat kurtarıcıdır.Lenfadenopati ile karşılaşıldığında 
vakit kaybetmeden gerekli tetkikler istenmelidir ve yakın takibe alınmalıdır.
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Lenfadenopati (LAP) lenf nodlarının akut ya da kronik inflamasyonudur. LAP’ 
a sıklıkla lenf nodunda hassasiyet, kızarıklık, ağrı gibi bölgesel semptomlar eşlik 
edebileceği gibi ateş, kilo kaybı, iştahızlık gibi sistemik bulgular da eşlik edebilir. 
LAP’ a eşlik eden ateş varlığında ön planda infeksiyon ve maligniteler akla gelir-
ken ilaç kullanımı ve immun sistem hastalıkları da benzer klinik tabloya neden 
olabilmektedir (1,2). Ayrıntılı anamnez ve fizik muayene ile birçok LAP birinci 
basamak sağlık kuruluşlarında tedavi edilebilmektedir.

Ateş ve LAP’ ı değerlendirirken hastanın yaşı, LAP süresi, eşlik eden semp-
tomlar, ilaç kullanımı ve tutulan lenf nodlarının yeri, kıvamı, büyüklüğü gibi fizik 
muayene bulguları birlikte değerlendirilir (3, 4). LAP süresine göre akut (2 hafta), 
subakut (2-6 hafta) ve kronik (6 haftadan uzun) olmak üzere sınıflandırılır (1). 
Hastanın öykü ve eşlik eden bulgulara göre ayrıcı tanısındaki hastalıklar Tablo-1 
‘de belirtilmiştir.

Tek lenf nodunun ya da bir anatomik bölgeyi direne eden lenf nodunun tu-
tulumu bölgesel LAP olarak tanımlanırken sistemik infeksiyona ikincil gelişen 
iki ya da daha çok lenf nodunun tutulması yaygın LAP olarak tanımlanmaktadır 
(1,5). LAP saptanılan hastada tüm lenf bezleri muayene edilmeli ve bölgesel/yay-
gın LAP ayrımı yapılmalıdır. Bölgesel LAP varlığında öncelikle komşuluk böl-
gesinde lokal infeksiyonlar araştırılmalıdır. Yaygın LAP saptandığında sistemik 
infeksiyonlar ve malignite yönünden fizik muayene ile LAP’ ın değerlendirile-
1	 Uzm. Dr. Ahmet Cem Yardımcı, T. C. Sağlık Bakanlığı İstinye Devlet Hastanesi, 

cemyardimci@gmail.com
2	 Uzm. Dr. Esra Fersan İstanbul Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi, esrafersan@hotmail.com
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İNFEKSIYON DIŞI ATEŞ VE LAP SEBEPLERI

İlaç İlişkili LAP ve Ateş
İlaç kullanımı sonrası gelişen ateş ve LAP patogenezinde ilaç ilişkili immun 

yanıt ön plandadır. Etyolojide sıklıkla fenitoin, karbamazepin ve diğer antikon-
vulzanlar, minosiklin, sulfasalazin, allopurinol ve dapson sorumlu bulunmuşlar-
dır (13-15). Klinik olarak ateş, LAP, yaygın makülopapüler döküntü, organome-
gali, plörezi, perkardiyal effüzyon ve assit eşlik edebilir. Laboratuvar testlerinde 
eozinofili, lenfositoz, trombositopeni, karaciğer fonksiyon testlerinde artış, LDH 
ve ferritin de yükseklik gözlenebilir (15,16). Ek olarak başta Human Herpes Vi-
rüs-6 olmak üzere herpes virüslerin reaktivasyonu saptanabilir.Bu viral reaktivas-
yon semptomların başlangıcından haftalar sonra da görülebilir. (13,17).

Tedavide sorumlu ajanın kesilmesi temel olup kortikosteroide çoğu zaman 
olumlu yanıt alınır ve semptomların tekrarlamasını önlemek için kortikosteroid 
tedavisinin azaltılarak kesilmesi önerilir (14,17).

Otoimmun Hastalıklarla İlişkili Lap ve Ateş
LAP ve ateş sistemik lupus eritamatozus, Sjörgen’s sendromu, romatoid artrit 

ve sarkoidoz başta olmak üzere birçok otoimmun hastalıkta gözlenmektedir (18) 
Özelikle hastalıkların aktivasyon döneminde büyük ve hassas lenf nodlarına eşlik 
eden ateş daha belirgindir (19).

SONUÇ

LAP ve ateş tanısında çoğu zaman anamnez, öykü ve fizik muayene tanıda yeter-
lidir. Bunun yanında LAP saptandığında diğer bölgedeki lenf bezleri değerlen-
dirilmeli, ayırıcı tanıya LAP’ ın bölgesel ya da yaygın olmasına göre gidilmelidir. 
Eşlik eden ateş çoğu zaman infeksiyona özgü olabileceği gibi maligniteler, immun 
sistem hastalıkları ve ilaç kullanımı akılda tutulmaldır.
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Lenf nodlarının akut veya kronik inflamasyonu lenfadenit olarak tanımlanmakta-
dır. Bakteri, virüs, mantar ve parazitlerin neden olduğu bir çok infeksiyon hastalı-
ğının seyrinde lenfadenit görülür (Tablo 1, 2, 3, 4). İnfeksiyon hastalıklarının bir 
kısmı tek veya lokalize lenf nodu grubunun enflamasyonuna neden olurken; diğer 
bir kısmı birçok lenf nodunu etkiler. Lenf nodunun tutulduğu bölge, lokalize veya 
generalize tutulum, süpürasyon varlığı hastalıkların ayırıcı tanısında yardımcı ol-
maktadır (1).

BAKTERIYEL İNFEKSIYONLAR
Akut Süpüratif Lenfadenit
Piyojenik bakterilerle oluşan akut süpüratif lenfadenit çocuklarda erişkin-

lerden daha sık görülür. Etyolojide en sık Staphylococcus aureus ve Grup A ve B 
streptokoklar sorumludur (2, 3). Bu etkenler kutanöz, dental ve faringeal infeksi-
yonların sonrasında süpüratif lenfadenite neden olur. En sık submandibular lenf 
nodları tutulurken, anterior servikal, posterior servikal, inguinal ve aksiller lenf 
nodları azalan sıklıkla tutulur (4).

Fizik muayenede etkilenen alanda şişlik, ısı artışı olur. Lenf nodlarının boyutu 
3 cm’ i geçer. Ateş genellikle tabloya eşlik eder .Lenf nodu sert olabildiği gibi fluk-
tuasyon da verebilir. Cilt sıcak, sıklıkla eritemli ve ödemlidir (5).

1	 Uzm. Dr. Esra Fersan İstanbul Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, esrafersan@hotmail.com

2	 Uzm. Dr. Ahmet Cem Yardımcı, T. C. Sağlık Bakanlığı İstinye Devlet Hastanesi, 
cemyardimci@gmail.com 
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bakteriyel, virüs ve mantar infeksiyonları neden olmaktadır. Bunun beraber ülke-
mizde özellikle tüberküloz ve son yıllarda artış gösteren HIV infeksiyonu yaygın 
lenfadenopati etyolojisinde öne çıkan infeksiyonlardandır.
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Bölüm
11 LENF BEZİ TRAVMALARI

Doğukan ÖZDEMİR1

GIRIŞ

Lenf bezinin travmaları künt ve penetran olabileceği gibi daha sık olarak iatro-
jenik travmalardır. İatrojenik travmalar; boyun diseksiyonları, tümör cerrahisi, 
özefagus cerrahileri ve damar cerrahileri sonrasında lenfatik fistül şeklinde görü-
lebilmektedir (1). Cerrahi dışı travmalarda fistül nadir izlenmekle beraber şiddetli 
penetran travma sonrası lenf bezi fistülü izlenebilmektedir. Fistülün izlendiği yere 
göre; şilöz fistül, şilotoraks, şilöz asit, şilüri şeklinde olabilir. Daha sıklıkla duktus 
torasikusun zedelenmesi sonucu şilöz fistül veya şilotoraks şeklinde izlenir (2,3,4).

Duktus torasikus lenfatik sistemin ana toplayıcısıdır. Bu sistem sindirilmiş 
yağları sistemik dolaşıma taşır ayrıca vasküler sistem dışındaki proteinlerin de 
yeniden kana dönmesini sağlar. Duktus torasikus tarafından sistemik dolaşıma 
taşınan lenf sıvısı daha çok barsaklardan kaynaklanır ancak, miktar sırasıyla akci-
ğer, karaciğer olmak üzere karın duvarı ve daha az olarak ekstremitelerden gelir. 
Bu sistemin travmasında şilöz fistül izlenir (5). Şilöz kelimesi Latince ‘chylus’ ke-
limesinden gelir ve öz demektir. Emülsifiye olmuş yağ nedeniyle süt gibi görünen 
lenf sıvısını tarif eder. Bartolet’nin ilk kez 1633’de şilusu tariflemesinden sonraki 
dönemlerde çeşitli etyolojilere bağlı tanımlamalar yapılmıştır. 1948 yılında Lam-
pson tarafından ilk defa supradiyafragmatik duktus torasikus ligasyonu tanım-
lanmıştır. (5,6).

Lenfatik fistüllerde genel tedavi yaklaşımı günlük fistül miktarı fazla değilse 
konservatiftir. Tedavide ilk basamak beslenme ile ilgili düzenlemelerdir. Şilöz fis-
tüllerde günlük debi 1 litrenin üzerindeyse yüksek debili fistül olarak adlandırılır 
ki, bu fistüllerde konservatif tedavinin başarısı daha az olur. Yeterli destek tedavisi 
sonrası cerrahi tedavi gerekebilir (7,8).
1	 Doktor öğretim üyesi,sağlık bilimleri üniv. samsun eğitim araştırma hastanesi, drdogukan@hotmail.com
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vatif tedavilerle düzelmeyen hastalarda eksplorasyon gerekebilir. Bu konuda genel 
bir yaklaşım olmamakla beraber; günlük 600 ml üzerinde şilöz mayi olduğunda, 
postoperatif dönemde şilöz fistül miktarı artmaya devam ediyorsa özellikle 1000 
ml üzerine çıktığı durumlarda cerrahi eksplorasyon gerekir. Cilt flebi kaldırılıp 
supraklaviküler bölge dikkatle incelenir. Gerekirse intratorasik basınç arttırımı 
ile Trendelenburg pozisyonunda fistül yeri tespit edilerek onarımı yapılır (33,34).

Yaygın kullanımı olmasa da medikal tedaviye dirençli şilöz fistüllerin tedavi-
si amacıyla radyoterapi uygulaması da mevcuttur. Sahaya uygulanan düşük doz 
fraksiyone radyoterapi uygulaması tedaviye dirençli olgularda alternatif bir tedavi 
yöntemi olabilir.

SONUÇ

Lenf bezi travmaları etyolojisine ve oluştuğu bölgeye göre tedavisi düzenlenmesi 
gereken, özellikle cerrahi travmalardan sonra görülen ve genellikle acil yaklaşım 
gerektirmeyen patolojilerdir. Ancak hastanın yakın takibi ve medikal tedavisi ile 
gerilemeyen fistüllerde cerrahi yaklaşım da gerekebilir. Cerrahi yaklaşımda esas 
amaç; operasyon esnasında fistül oluşmamasına özen göstermek ve oluştuğu fark 
edildiğinde de intraoperatif fistülün tedavi edilmesidir.
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Bölüm
12 LENF NODU 

GÖRÜNTÜLEMESİ

Önder TURNA1

GIRIŞ

Lenf nodlarının tutulumu neoplastik ve enfeksiyöz hastalıkları da içeren geniş 
bir patoloji grubunda olabilir. Lenf nodlarındaki yayılımı değerlendirmek günü-
müzde hekimler için halen çok önemlidir. Lenf nodlarının sayıları ve bulunduk-
ları bölgeler tümör evrelendirmesini ve hastaların tedavi planlaması ile sağkalım 
oranlarını etkilemektedir. Ultrasonografi (USG), bilgisayarlı tomografi (BT), 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG), pozitron emisyon tomografi (PET) ile 
kombine BT ve MRG ile günümüzde yüzeyel ve derin yerleşimli lenf nodlarının 
değerlendirilmesine imkan vermektedirler (1,2).

ULTRASONOGRAFI

Ultrasonografi yüzeyel lenf nodlarını değerlendirmede en sık kullanılan yön-
temdir. Ulaşılması kolay, yaygın olarak bulunabilen tetkiktir, ekonomik ve güve-
nilirliği iyidir. Yüksek frekanslı lineer USG probları, boyun, inguinal ve aksiller 
bölgedeki yüzeyel lenf nodlarını değerlendirmek için kullanılır. Yüksek uzaysal 
çözünürlük sayesinde lenf nodlarının şekil, boyut, iç yapısı, korteks ve medullanın 
ayırımı kolaylıkla yapılabilir (Tablo 1) (Resim 1) (2). Kortikal kalınlaşma sonucu 
oluşan yağlı hilusun yokluğu metastaz için en spesifik prediktif faktör olarak ka-
bul edilir (3,4). USG’de lenf nodu içerisinde nekroz ve mikrokalsifikasyonların da 
görülmesi önemli belirteçlerdendir. Nekroz genelde tümör metastazı, enflamas-
yon veya tedaviler sonucu oluşur. Mikrokalfikasyon ise özellikle tiroid karsinomu 
gibi malignitelerde daha iyi bir belirteçtir (5-7). Yüksek frekanslı lineer problarda 
ses dalgalarının derin dokulara ulaşmadaki yetersizliği nedeniyle, abdomen, pel-

1	 Radyoloji Uzman Doktoru, İstanbul Mehmet Akif Ersoy Göğüs Kalp Damar Cerrahisi Eğitim Araştırma 
Hastanesi, onderturna@gmail.com
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SONUÇ

Yüzeyel veya derin yerleşimli lenf nodu görüntülemesinde mevcut modaliteler 
hastaların klinik ve ön tanısına göre seçilmeli ve benign ve malign nodları ayır-
mak için daha önceki çalışmalarda kullanılan özellikler ve belirteçler akılda tutu-
larak yorumlama yapılmalıdır.
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Bölüm
13 LENF NODU 

SİTOPATOLOJİSİ

Fatma Seher PEHLİVAN1

GIRIŞ

İmmun sistem, çevredeki sayısız patojenlere karşı vücudu korumaktan sorumlu 
hücre ve molekül topluluğudur. Spesifik hücrelerin üretildiği organlar timus ve 
kemik iliği, immun yanıt bölgeleri ise lenf nodları, dalak , mukozal –kutanöz len-
foid dokulardır. Lenf nodları lenfatik sistem boyunca dizilmiş çok sayıda antijenle 
karşılaşan kapsüllü yapılardır (1). Enfeksiyöz ajanlar, metastatik kanser veya lenf 
nodlarını tutan maligniteler lenfadenopatiye (lenf nodunda büyüme) sebep olur-
lar. Çocukluk yaş grubunda lenfadenopati çoğunlukla nonspesifik reaktif hiperp-
lazi iken erişkin yaş grubunda lenf nodu maligniteleri, metastatik kanserler, spesi-
fik enfeksiyonlara sekonder olabilmektedir. İnce iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) 
lenfadenomegaliye sebep olan patolojiyi aydınlatmada kullanılan en pratik, bi-
rincil yöntemdir. Çocukluk yaş grubunda persiste lenfadenopatilerde de kullanıl-
maktadır. Daha çok erişkin yaş grubunda yapılan ince iğne aspirasyon biyopsisi 
yüzeyel lenf nodlarında (servikal, submental, post-preauriküler, supraklaviküler, 
aksiller, inguinal bölge ) ve derin yerleşimli ( mediastinal ,retroperitoneal, abdo-
minal bölge ) lenf nodlarına uygulanabilir. İnce iğne aspirasyon biyopsisinin, cer-
rahi eksizyonel biyopsiye göre avantajları; kolay uygulanabilir , basit, ucuz, daha 
az travmatik, güvenli, hızlı sonuç, daha az morbiditeye sahip olmasıdır (2,3,4). 
Gebelik, hipertansiyon, kalp yetmezliği gibi riskli durumlarda da uygulanabilir. 
Yetersiz değerlendirilen ve/veya tedavinin seyrinin sık sık kontrol edilmesi gere-
ken durumlarda İİAB defalarca tekrarlanabilir.

Lenf nodu İİAB’ nin Endikasyonları ;
•	 Klinik ve radyolojik olarak belirlenen reaktif hiperplazinin tanısı
1	 Uzman Doktor , Özel Tınaztepe Hastanesi, seherfatma@hotmail.com
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yapılmasında flow sitometri, sitospin , immunohistokimya için hücre bloğu hazır-
lanması , FISH, PCR gibi tekniklerin çalışılabilmesine olanak sağlar.
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Bölüm
14 KANSER TEDAVİSİ 

SONRASI LENFÖDEM

Burak ERDEMCİ1

GIRIŞ

Lenfödem, proteinden zengin sıvının lenfatik akışın bozulmasına bağlı inters-
tisyel alanda birikmesine verilen isimdir. Lenfödemde lenfatik yük lenfatik da-
marların taşıma kapasitesinin üzerindedir (1). Farklı kanser türlerinde özelikle 
ekstremitelerde, tedaviye bağlı olarak da lenfödem gelişebilmektedir. Bunlar dış 
etkenlere bağlı lenfatik ödem olduğundan sekonder lenfödem olarak tanımlanır.

LENFÖDEM PATOFIZYOLOJISI

Lenfatik sistemin taşıma kapasitesini aşan filtrelenmiş sıvı interstisyumda biri-
kir (2). Lenfödemde, lenfovasküler sistemde kılcal filtrat oluşumu, lenfödem ne 
kadar yoğun olursa olsun bozulmaz. Dolayısıyla sürekli bir lenfatik sıvı oluşumu 
ancak yetersiz boşalım sözkonusudur (3). Sürekli lenfatik sıvı birikimi, yağ hüc-
relerinin çoğalmasına, hücre dışı matriks ve kılcal lenfatiklerin etrafında kollajen 
liflerinin birikmesine neden olur.

LENFÖDEM BELIRTILERI

Lenfödem belirtileri; ekstremitede şişme, hareket kısıtlılığı ve cilt değişiklikleri 
şeklinde görülür. Lenfödemli hastaların üçte birinde ağrı ve ekstremitede ger-
ginlik şikayeti vardır (4). Ağrı, çoğunlukla kas-iskelet sistemiyle ilişkilidir; sinir 
sıkışması veya pleksus gerilmesine bağlı nöropatik ağrılar da görülebilir (5). Len-
födemli ekstremitede yeni gelişen ağrı ya da klinik tabloda hızlı progresyon tümör 
nüksünü veya enfeksiyonu gösterebilir. Kronik lenfödem zemininde ikincil kan-
serlerin (Stewart-Treves sendromu) gelişmesi de sözkonusu olabilir.

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyasyon Onkolojisi AD. berdemci2004@yahoo.com
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için uygulanan kompresyon tedavi yöntemlerinden biridir (31-34). Seçilmiş vaka-
larda cerrahi tedavi de seçenekler arasındadır.

SONUÇ

Kanser tedavisi her geçen gün daha yeni yaklaşımlar ve gelişen tekniklerle daha 
iyi sonuçlar vermektedir. Lenfödemin en sık nedeni olan meme kanseri başta ol-
mak üzere, çoğu kanserin tedavisinde cerrahi ve/veya radyoterapi tedavi protoko-
lünde yer almaktadır. Her geçen gün artan kanser insidansına tarama proğram-
larının yaygın kullanımının eklenmesiyle daha fazla hastada erken evrede tanı 
konulmakta ve tedavi uygulanmaktadır. Vakaların erken evrede olması ve daha 
etkili tekniklerle tedavi şansının artması sağkalım sonuçlarını iyileştirmektedir. 
Hastalarda sağkalımın artmasıyla yan etki profilinin de önemi artmaktadır. Bu 
kapsamda lenfödem riskinin azaltılması, lenfatik bölgenin olabildiğince lokal te-
davilerden korunması (sentinal lenf nodu diseksiyonu ve aksiller ışınlamadan ka-
çınma) ile mümkün olabilmektedir.

Erken kanser tanısı yanısıra tedavi sonrası yakın takiple lenfödemin erken ev-
relerde tespiti, hem lenfödem oluşumunu hem de ilerlemesini azaltmak açısından 
önemlidir.

Anahtar Kelimeler: Lenfödem, Radyoterapi, Cerrahi, Lenfadenektomi, Senti-
nel lenf nodu diseksiyonu Meme kanseri, Aralıklı pnömatik kompresyon
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BAŞ VE BOYUN 
LENFADENOPATİLERİ

Sami Engin MUZ1

Mehmet Nuri ELGÖRMÜŞ2

GIRIŞ

Baş ve boyun; kafa tabanından başlayarak juguler ven ve subklavian ven bileşke-
sine kadar devam eden lenf nodları ve bu nodlar arasındaki kanalları kapsayan 
zengin bir lenfatik sisteme sahiptir.

Enfeksiyonlar, tümörler ve otoimmün hastalıklar lenf nodlarında tutulum ya-
pabilmektedir. Hastanın anamnezinde lenfadenopatinin nedenini aydınlatacak 
birçok ipucu bulunabilmektedir.

Yaşa bağlı olarak lenfadenopati nedenleri farklılık göstermektedir. Çocuk, 
ergen ve erişkin hastalarda çoğunlukla lenfadenopatiler enfeksiyonlara ve infla-
matuvar hastalıklara bağlı gözlenmektedir (1). İleri yaş hastalarda ise neoplastik 
hastalıklar lenfadenopati etyolojisinde ön plana çıkmaktadır.

Sigara ve alkol kullanan yada soygeçmişinde baş ve boyun malignitesi olan 
hastalarda lenfadenopatinin olası nedeni neoplastik bir hastalıktır.

Meslek ve yaşam koşulları lenfadenopati tanısında aydınlatıcı olabilmektedir. 
Okul yurtlarında, askeri yatakhanelerde, spor kulüplerinde kalan genç hastalarda 
ateşle birlikte seyreden jeneralize lenfadenopati infeksiyöz mononükleoz düşün-
dürmelidir (2). Eşcinsellerde, uyuşturucu kullananlarda, kan ve kan ürünü kul-
lanması gereken hastalığı bulunanlarda jeneralize lenfadenopati varlığında HIV 
akılda tutulmalıdır (3). Gerek bölgesel gerek jeneralize lenf adenopatisi olan av-
cılarda, çiftçilerde, çobanlarda ve veterinerlerde tularemi, brusella, tüberküloz ve 
nokardioz benzeri zoonotik enfeksiyonlara yönelik incelemeler yapılmalıdır (4, 5).
1	 KBB Baş ve Boyun Cerrahisi Uzmanı, Erzurum Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 

enginmuz@yahoo.com
2	 KBB Baş ve Boyun Cerrahisi Uzmanı, Medicine Hospital, İstanbul, mehmetnurielgormus@gmail.com
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16 AKSİLLER LENFADENOPATİ

Yeliz YILMAZ BOZOK1

GIRIŞ

Lenfadenopati (LAP) lenf düğümünün boyutları ve yapısındaki anormallik olarak 
tanımlanır. LAP neoplastik veya inflamatuar hücrelerin lenf nodunda artması ya 
da lenf noduna invazyonu sonucu meydana gelir. LAP, rutin fizik muayene sıra-
sında yaygın karşılaşılan bir anormal bulgudur. LAP varlığında, hastayı ve hekimi 
en çok endişelendiren durum, altta neden olabilecek bir malignite varlığıdır. LAP 
ile başvuran olguların tamamında, malignite prevalansının oldukça düşük olduğu 
belirtilmektedir. Birincil basamak sağlık merkezlerine başvuran hastalarda yapı-
lan üç çalışmada bu oran sırasıyla 3/238, 0/80 ve 1,1% olarak saptanmıştır (1). 
Az sayıda vaka malignite veya human immunodeficiency virüs (HIV), tüberkü-
loz (tbc) gibi kötü seyirli enfeksiyonlardan kaynaklanabilir. Genellikle lokalize ve 
yaygın LAP’ın çoğunluğu iyi huylu, kendi kendini sınırlayan etiyolojidedir. Lenf 
nodunun fonksiyonu, yeri, tanımı ve büyümesinin altında yatan nedenlerin açık 
bir şekilde anlaşılması tanı ve tedavi kararında çok önemlidir. Böylece hangi va-
kaların hızlı ve agresif bir tedaviye ihtiyaç duydukları, hangilerinde takibin yeterli 
olduğu kararı verilebilir (2-5).

Aksiller lenf bezleri üst ekstremite, torasik duvar ve memeden drenaj alır. Kedi 
tırmığı hastalığı ve üst ekstremitenin pyojenik enfeksiyonları aksiller LAP’ın yay-
gın nedenleridir. Üst ekstremitenin lokal enfeksiyon ve hasarlara sık maruz kalışı 
nedeniyle, aksiller bölge LAP’larının çoğu non-spesifik veya reaktif bir etiyolojiye 
sahiptir. Toksoplasmozis, tüberküloz ve infeksiyöz mononükleoz gibi uzun seyirli 
LAP nedenleri, nadiren sadece aksiller lenf tutulumu yaparlar. Aksiller bölgede 
enfeksiyonlara bağlı inatçı bir LAP tablosu inguinal bölgeye göre daha az rastla-
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İNGUİNAL 
LENFADENOPATİLERE 

YAKLAŞIM

Emir ÇAPKINOĞLU1

İNGUINAL LENFADENOPATI

İnguinal bölge alt ekstremiteyi pelvise bağlayan ve bu bölgelerin bütün lenf nodu 
drenajını alan önemli bir bölgedir.İnguinal bölge lenfadenopatileri polikliniğe 
başvuru sebepleri arasında üst sıralarda yer almaktadır. İnguinal bölgede lenfade-
nopatilerin kolay ele gelmesi ve çoğunlukla ağrıya sebep olması hastaların polik-
liniğe erken başvurmalarını sağlamaktadır.

Çoğunlukla iyi bir hikaye ve fizik muayene inguinal lenfadenopatilerinin etyo-
lojisini tahmin etmemizde yardımcı olmaktadır. İnguinal lenfadenopati saptadı-
ğımız bir hastada öncelikle bunun sistemik mi yoksa lokalize bir lenfadenopati mi 
olduğunu anlamalıyız. Generalize lenfadenopatili hastanın ayırıcı tanısı ve yakla-
şımı daha önceki bölümlerde anlatılmıştır. ( bknz. bölüm 9)

2 cm’ye kadar olan lenfoadenopatiler birçok sağlıklı erişkinde görülebilmekte-
dir. Özellikle çıplak ayakla yürümek zorunda kalan sosyoekonomik düzeyi düşük 
evsiz insanlarda inguinal lenfadenapati oldukça sık görülmektedir. Alt ekstremi-
telerin yoğun travmaya maruz kalması ve buna bağlı gelişen alt ekstremite en-
feksiyonuları ile seksüel bulaşıcı enfeksiyonların da günümüzde çokça görülmesi 
günümüz pratiğinde inguinal lenfadenopati ile çok sık karşılaşmamıza sebep ol-
maktadır. Enfeksiyoz sebepler dışında lenfoma,alt ekstremite kanserleri, rektum 
kanseri, jinekolojik maligneteler gibi birçok malignite de inguinal lenfoadenopa-
tiye sebepleri arasında yer almaktadır.

ANATOMI

Superfisyal inguinal lenf nodu grubu Camper fasyasının hemen altında Fasia La-
ta’nnın da hemen yüzeyinde bulunurlar ve yaklaşık 25 tane civarındadırlar. Süper-
1	 Cerrahi Onkoloji Uzmanı,Şişli Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Şişli Etfal Eğitim ve Araştırma Hasta-

nesi, emircapkinoglu@gmail.com
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nu, lenfödem, hematom gibi komplikasyonları ince ve kalın iğne biyopsilere göre 
daha yüksek orana görülmektedir. Bu sebeple eksizyonel biyopsi yapılacak hasta 
iyi seçilmelidir. Bunun için geliştirilen modellemelerden Avusturalya Kanser Tanı 
ve Lenfoma rehberlerinde , 40 yaş üstü supraklavikuler yerleşimli 2.25 cm den 
daha büyük , sert yapıda ve ağrısız lenf nodlarında özellikle biyopsi istenmesi ge-
rektiğini vurgulamaktadır.
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Pınar Zehra DAVARCI2

GIRIŞ

Vücudumuzda yaklaşık 600 adet lenf nodu bulunmaktadır (1). Lenfadenopati 
ise vücudumuzda bulunan lenf nodlarının yapısında ve boyutlarında meydana 
gelen anormallikler olarak tanımlanmaktadır. Lenfadenopatilerin birçok nedeni 
olabilir. Gençlerde genellikle enfektif nedenlere bağlı görülmekte iken, yaşlılarda 
maligniteye bağlı lenfadenopati gençlere göre daha sık görülmektedir (2).

ANATOMI VE TANIMLAMALAR

Genellikle lenf nodlarının çapı 1cm’yi geçmemektedir. Lenf nodlarının normal 
boyutları, lenf nodlarının bulunduğu yere ve hastanın yaşına göre farklılık gös-
terebilmektedir. Epitroklear lenf nodunda 0,5 cm’ye kadar normal olan çap, in-
guinal lenf nodunda 2 cm’ye kadar normal olarak kabul edilebilmektedir (3,4). 
Genel olarak çocuklardaki lenf nodlarının boyutları ileri yaş gruplarına göre daha 
büyüktür (5).

Periferik lenf nodlarının yerleşimleri Şekil 1 ve Şekil 2’de gösterilmiştir (6). 
Tek bir bölgeyi ilgilendiren lenfadenopati varsa lokalize lenfadenopati olarak ad-
landırılmakta iken birden fazla lenf nodu bölgesini ilgilendiren lenfadenopati var-
sa yaygın (generalize) lenfadenopati olarak kabul edilir.

1	 Uzman Doktor, Sancaktepe Şehit Prof. Dr. İlhan Varank EAH, İç Hastalıkları  
suleymanbas.2012@gmail.com

2	 Uzman Doktor, Edirne Sultan 1. Murat Devlet Hastanesi, İç Hastalıkları 
zehrabuyukyazici@hotmail.com
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Radyolojik tetkikler olarak ultrasonografi, doppler ultrasonografi, bilgisayarlı 
tomografi ve magnetik rezonans görüntüleme yöntemleri kullanılmaktadır. Bu 
yöntemler bize lenfadenopatilerin çevre dokulardan ayırt edilmesini ve lenfade-
nopatilerde meydana gelen değişiklikleri göstermeye yardımcı olur (14,15,16).

Biyopsi:
Lenfadenopatilerin değerlendirilmesinde altın standart doku tanısı olup bi-

yopsi doku tanısının koyulmasında en yararlı yöntemdir. Malignite açısından risk 
faktörleri Tablo 4’te gösterilmiştir (17,18,19,20). Malignite açısıdan risk faktörleri 
olan lenfadenopatilere biyopsi yapılarak doku tanısı konulmalıdır.

Tablo 4: Lenfadenopatilerin malignite açısından risk faktörleri

Hastanın 40 yaştan büyük olması
Supraklaviküler lenf nodları
Lenf nodu çapının 2,25 cm’den büyük olması
Erkek cinsiyet
Lenf nodunun sert kıvamda olması
Beyaz ırk
Sistemik semptom varlığı (gece terlemesi, ateş, kilo kaybı, organomegali)
Yaygın lenfadenopatilerin bulunması
1 aydan fazladır devam eden lenfadenopati varlığı
Lenfadenopatinin ağrısız olması

SONUÇ

Lenfadenopati değerlendirmesinde lenf nodunun yeri, lokalize veya yaygın olma-
sı tanıya giden yolda önemli bulgulardır. Lenfadenopati değerlendirmesinde has-
tadan alınan anamnez, fizik muayene bulgularındaki lenf nodu özellikleri tanıya 
giden yolda laboratuvar testleri ve gereğinde biyopsi yapılması açısından ekstra 
katkı sunar. Tüm şüpheli lenf nodları mutlaka daha detaylı incelenmeli ve tüm 
şüpheli lenf nodlarına tanısal değerlendirmelerden altın standart tanı yöntemi 
olan eksizyonel biyopsi yapılmalıdır.

KAYNAKLAR
1.	 Ferrer R. Lymphadenopathy: differential diagnosis and evaluation. Am Fam Physician, 

58(6),1313-1320.
2.	 Mohseni S, Shojaiefard A, Khorgami Z, et al. Peripheral lymphadenopathy: approach and diag-

nostic tools. Iran J Med Sci.,69(2),158-70.



Lenfadenopatiye Multidisipliner Yaklaşım

- 191 -

3.	 Morland B. Lymphadenopathy. Arch Dis Child.,73(5),476-479.
4.	 Gaddey HL, Rıegel AM Unexplained Lymphadenopathy: Evaluation and Differential Diagno-

sis. Am Fam Physician,94(11),896-903.
5.	 Slap GB, Brooks JS, Schwartz JS When to perform biopsies of enlarged peripheral lymph nodes 

in young patients. JAMA,252(10),1321-1326
6.	 Evaluation of peripheral lymphadenopathy in adults–UpToDate (25.07.2019 tarihinde erişil-

miştir)
7.	 Habermann TM, Steensma DP. Lymphadenopathy. Mayo Clin Proc.,75(7),723-732
8.	 Bazemore AW, Smucker DR. Lymphadenopathy and malignancy. Am Fam Physici-

an,66(11),2103-2310.
9.	 Soldes OS, Yunger JG, Hirschl RB. Predictors of malignancy in childhood peripheral lympha-

denopathy. J Pediatr Surg.,34(10),1447-1452.
10.	 Fijten GH, Blijham GH. Unexplained lymphadenopathy in family practice. An evaluation of 

the probability of malignant causes and the effectiveness of physicians’ workup. J Fam Pra-
ct.,27(4),373-376.

11.	 Leung AK, Davies HD. Cervical lymphadenitis: etiology, diagnosis and management. Curr In-
fect Dis Rep.,11(3),183-89.

12.	 Richner S, Laifer G. Peripheral lymphadenopathy in immunocompetent Adults. Swiss Med 
Wkly,140(7-8),98-104.

13.	 Türk Hematoloji Derneği. Lenfoma. (25/07/2019 tarihinde http://www.thd.org.tr/THD_
Halk/?sayfa=lenfoma adresinden ulaşılmıştır)

14.	 van den Brekel MW, Castelijns JA. Imaging of lymph nodes in the neck. Seminars in Roentge-
nology,35(1),42-53

15.	 Sumi M, Ohki M, Nakamura T. Comparison of sonography and CT for differentiating benign 
from malignant cervical lymph nodes in patients with squamous cell carcinoma of the head 
and neck. AJR Am J Roentgenol.,176(4),1019-1024

16.	 Wang Q, Takashima S, Takayama F, et al. Detection of occult metastatic lymph nodes in the 
neck with gray-scale and power Doppler US. Acta Radiologica,42(3),312-319

17.	 Australian Government National Healt and Medical Research Council(2005). Clinical Practice 
Guidelines for the Diagnosis and Management of Lymphoma 2005. (25/07/2019 tarihinde ht-
tps://www.cancer.org.au/content/pdf/HealthProfessionals/ClinicalGuidelines/Lymphomagui-
delinesTitle&Summary.pdf adresinden ulaşılmıştır)

18.	 King D, Ramachandra J, Yeomanson D. Lymphadenopathy in children: refer or reassure? Arch 
Dis Child Educ Pract Ed.,99(3),101-110.

19.	 Salzman BE, Lamb K, Olszewski RF, Tully A, Studdiford J. Diagnosing cancer in the sympto-
matic patient. Prim Care.,36(4),651-670.

20.	 Chau I, Kelleher MT, Cunningham D, et al. Rapid access multidisciplinary lymph node diag-
nostic clinic: analysis of 550 patients. Br J Cancer,88(3),354-361.



- 193 -

Bölüm
20 SENTİNEL LENF 

NODU BİYOPSİSİ

Osman ERDOĞAN1

GIRIŞ

Birçok kanserin doğru evrelemesi genellikle lenf nodlarının patolojik değerlen-
dirmesi ile gerçekleştirilir. Bu kanserlerin tedavisinin kritik bir bileşenidir. Ne ya-
zık ki, bu değerlendirme genellikle lenf nodlarının eksizyonunu içerir ve önemli 
morbiditelere neden olabilir. Kanser morbiditesi, cerrahları lenfatik ve kanser me-
tastazı bilgisine dayanan daha az invaziv operasyonları düşünmeye itmiştir (1).

Tarihçe
Amerikalı bir ürolog olan Cabanas, penis kanserinin tedavisi için inguinofe-

moral lenf nodu diseksiyonunun komplikasyonlarından dolayı bu bölgeyi drene 
eden ilk kademe düğümünün tanımlanması ve değerlendirilmesine dayanan bir 
operasyon geliştirdi. Penisin dorsal lenfatiklerinden kontrast madde enjekte edi-
lerek , “sentinel lenf nodu (SLN)” olarak adlandırdığı primer tümörün drenaj için 
ilk lenf düğümünü güvenilir bir şekilde tanımladı. SLN kanser için negatif ise, 
kanserin bölgesel lenf nodu gruplarına metastaz yapmadığı ve hastanın ilioingui-
nal lenf nodu diseksiyonundan fayda görmeyeceğini düşündü (2).

Malign melanom hastalarında lenfosintigrafi kullanılarak lenfatik yayılımın 
araştırıldığı çalışma SLN’nin değerlendirilmesinin önünü açmıştır (3). Meme 
kanserlerinde meme koruyucu cerrahisi uygulamalarının yaygınlaşmasıyla sen-
tinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) hakkında daha fazla araştırma yapılmış ve has-
taların daha az cerrahi morbidite ile tedavi edilmelerine imkan vermiştir. 1990’lı 
yıllara gelindiğinde, SLNB cilt ve memenin habis tümörlerini evrelemesinde ge-
çerli bir teknik haline gelmiştir (4).

1	 Uzman Doktor, Çukurova üniversitesi Tıp fakültesi Cerrahi Onkoloji Bilim Dali 
osman_erdogan85@hotmail.com
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haritalama tekniklerine yol açmaktadır. SLN tanımlamasında lenfoid hücrelerin 
yüzeyindeki protein reseptörleri umut verici hedefler haline gelmiştir.

Bu yeni farmasötiklerin artan bağlanma, alım ve tutulmaları, SLN’lerine yakın 
tümörlerde veya öngörülemeyen drenaj düzenine sahip tümörlerde kullanımına 
izin verebilir.
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GASTROİNTESTİNAL 
SİSTEM KANSERLERİNDE 

LENF NODU METASTAZI

Selçuk GÜLMEZ1

GIRIŞ

Gastro-İntestinal Sistem (GİS) kanserleri görülme sıklığı ve ölüm oranlarında ilk 
sıralarda yer almaktadır. WHO’nun 2018 verilerine göre görülme sıklığı açısından 
kolorektal kanser (KRK) 3. mide kanseri ise 6. sırada yer almaktadır. Kansere bağ-
lı ölüm oranları açısından ise KRK 2. mide kanseri 3.sırada bulunmaktadır (1).

Günümüzde kanserin bilinen en önemli iki prognostik faktörü hastalığın ev-
resi ve histolojik derecesidir (Kategori 1) (2).

En yaygın kullanılan evreleme sistemi “American Joint Committee on Cancer” 
(AJCC) ve “International Union Against Cancer” (UICC)’nin tümör çapı (T), lenf 
nodu tutulumu (N) ve uzak metastazı (M) içeren (TNM) evreleme sistemidir (3). 
Lenf nodu (LN)’nun kanser hücreleri tarafından tutulumu (metastaz) diğer tüm 
kanserlerde olduğu gibi GİS kanserlerinde de en önemli prognostik faktörlerden 
biridir (4). Yetersiz LN disseksiyonu durumunda TNM evrelemesi de sağlıklı bir 
şekilde yapılamamaktadır. Ana tümörle beraber bölgesel ve metastatik LN’larının 
onkolojik olarak çıkartılması nüks ve metastaz oranlarını azaltırken olası kompli-
kasyonları da beraberinde getirebilir.

ÖZOFAGUS KANSERINDE LN METASTAZI

Bu başlık altındaki yazılar torasik özofagusun squamöz hücreli kanseri (SCC) 
içindir.

Torasik Özofagusun Lenfatik Drenajı ve Anatomik Bölümleri
Torasik özofagusun lenf akımı hem boyuna hem de çölyak bölgeye doğru 

olabilmektedir. İki yöne olan bu lenfatik akışı aydınlatmak için yeterli araştırma 
1	 Uzman Doktor, Kartal Koşuyolu Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Gastroenteroloji Cerrahi 

Kliniği, selcukgulmez54@hotmail.com
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22 SENTİNEL LENF 

NODU SİNTİGRAFİSİ

Ayşe Esra ARSLAN1

GIRIŞ

Kanserlerin en önemli yayılım yollarından biri lenfatik metastazdır. On yedinci 
yüzyılda kanserde lenfatik sistemin öneminin saptanması ile bu konuda araştır-
malar yapılmaya başlanmıştır. Bu çalışmalar ile bazı kanserlerin ilk olarak bölge-
sel lenf nodlarında mikrometastaz yaptığı saptanmıştır. Özellikle meme kanseri 
ve malign melanom ile ilgili yapılan çalışmalarda sentinel lenf nodu (SLN) kavra-
mı ortaya çıkmıştır (1).

SLN, herhangi bir tümöral oluşumda lenfatik yollar ile ilk drene olduğu lenf 
nodu/nodları olarak tarif edilebilir. Sentinel kelimesinin Türkçe anlamı ‘bek-
çi’dir. SLN terimi ilk kez 1977 yılında penis kanserli bir hastada tanımlanmıştır 
(2). SLN, tüm lenfatik yatağın histopatolojisini yansıttığından dolayı saptanması 
önem taşımaktadır. Meme kanseri, malign melanom, bazı baş boyun kanserleri 
gibi malignitelerde lenfatik metastaz, dolayısıyla SLN biyopsisi prognoz açısından 
önemlidir. Operasyon esnasında veya öncesinde SLN saptanması için SLN sintig-
rafisi, mavi boya gibi yöntemler uygulanmaktadır. Bu yöntemlerin farklı avantaj-
ları ve dezavantajları mevcuttur.

SLN sintigrafisi, lezyon çevresine veya içerisine radyoaktif madde enjeksiyonu 
sonrası gama kameralar aracılığı ile görüntü elde edilerek yapılan bir uygulama-
dır. Son yıllarda nükleer tıpta yaşanan teknolojik gelişmeler ile farklı görüntüleme 
yöntemleri ortaya çıkmış ve SLN saptanma oranı önemli ölçüde artmıştır. Özel-
likle SPECT/BT cihazı ile fonksiyonel görüntülemenin yanında anatomik bilginin 
elde edilmesi sağlanmaktadır. Ayrıca operasyon öncesinde SLN saptandıktan son-
ra operasyon esnasında gama prob cihazı ile intraoperatif olarak SLN eksizyonu 

1	 Uzman Doktor, Erzurum Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nükleer Tıp Bölümü, 
ayseesra82@hotmail.com
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SLN UYGULAMALARINDA RADYASYON GÜVENLIĞI

SLNS ve intraoperatif gama prob uygulamaları için radyoaktif maddeler kulla-
nılmaktadır. Bu nedenle nükleer tıp uzmanı ve nükleer tıp çalışanları SLNS için 
enjeksiyon yaparken, cerrah ve ameliyathane personeli operasyon esnasında; pa-
tolog da eksize edilen lenf nodunu incelerken belirli miktarda radyasyona maruz 
kalmaktadır. Radyasyon maruzitenin azaltılması için ALARA prensibi uygulan-
malıdır. Yani radyasyona maruz kalan kişi ne kadar az süre ve ne kadar uzak me-
safeden radyasyona maruz kalırsa o kadar az etkilenmiş olur. Ancak enjeksiyon 
işlemi ve operasyon uzaktan yapılamayacağı için kurşun önlük kullanımı bu ko-
nuda önem taşımaktadır. Cerrahın aldığı tüm vücut dozu ameliyatı engellemeye-
cek şekilde hasta ile cerrah arasına kurşun paravan yerleştirilerek azaltılabilir veya 
tiroid koruyucular kullanılarak tiroid dokusunun aldığı doz en aza indirilebilir.

SLN uygulamalarında radyasyon maruziyeti ile ilgili yapılmış çeşitli çalışmalar 
mevcuttur. Uluslararası Radyasyon Komitesi bir yılda halkın alabileceği maksi-
mum dozu 1 mSv, radyasyon çalışanının ise alabileceği maksimum dozu 20 mSv 
olarak belirlemiştir (56,57). Operasyon esnasında radyasyona en çok maruz ka-
lan, hastaya en yakın olan cerrahtır. Ancak yapılan bir çalışmada bir cerrah yılda 
212-500 adet SLN eksize ederse yaparsa halk için alması gereken maksimum doz 
sınırına ulaşacağı gösterilmiştir. Radyasyon çalışanının alabileceği maksimum 
doza ise yılda 4250-10000 adet eksizyon yaparak ulaşmaktadır (58). Ayrıca yapı-
lan araştırmalarda ertesi gün operasyon yapıldığı zaman cerrahın ve patoloğun 
maruz kaldığı radyasyon dozunun azaldığı gösterilmiştir (59).

SONUÇ

SLNS meme kanseri, malign melanom gibi malignitelerde rutin olarak kullanıl-
ması tavsiye edilen bir nükleer tıp uygulamasıdır. SLN’nun saptanması için nük-
leer tıp uzmanı, cerrah ve patolog uyum içinde çalışmalıdır. Son yıllardaki tekno-
lojik gelişmeler sayesinde SLN uygulamaları yaygınlaşsa da geniş hasta serilerini 
içeren çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.
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NON-HODGKİN 
LENFOMADA 

RADYOTERAPİ

Halil Cumhur YILDIRIM1

GIRIŞ

Non-Hodgkin Lenfoma (NHL) klinik, histopatolojik, immünfenotipik özellikleri 
farklı oldukça heterojen bir grup hastalık içerir. Diğer malignitelere göre daha na-
dir görülmeleri ve birçok alt tip içermesi nedeniyle günlük pratikte daha az dene-
yimlenirler. Radyoterapi (RT) uzun yıllar tedavide tek yöntem olarak kullanılmış 
ve birçok hastada kür sağlanmıştır. Stanford Üniversitesi yaklaşık 50 yıl önce bu 
konunun öncülüğünü yapmıştır. Ancak geçmiş yıllarda kullanılan RT teknikleri, 
geniş tedavi hacimleri ve yüksek dozlar yan etkileri de beraberinde getirmiştir. 
Günümüzde yeni kemoterapi (KT) ajanları ve modern RT teknolojisi ile artık 
kombinasyon tedavileri daha yaygın kullanılmaktadır. RT hacimleri küçülmüş, 
daha düşük dozlar kullanılmaya başlanmıştır (1). Gelişen teknoloji ile tümöre 
daha homojen bir doz vererek çevre dokuları da korumak mümkün hale gelmiştir.

NHL’ da RT uygulamaları 3 ana başlıkta toplanabilir.
1.	 İndolent lenfomalarda
2.	 Agresif lenfomalarda
3.	 Ekstranodal lenfomalarda

İNDOLENT NHL
Erken Evre İndolent Lenfoma
Tüm NHL’ların önemli bir bölümünü indolent lenfomalar oluşturur (Follikü-

ler, küçük lenfositik, marjinal zon). Erken evre lokalize hastalıkta tedaviye yanıt 
iyidir. Ancak hastaların çoğu ileri evrededir ve bu grup hastalık günümüz yöntem-
leriyle inkürabldır. Bu nedenle öncelikle iyi bir evreleme yapılması gerekmektedir.
1	 Uzman Doktor, İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Ana Bilim Dalı, 

hcumhur@yahoo.com
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kullanılır. Tüm cilt lenfomalarının yaklaşık yarısını mukozis fungoides oluşturur. 
Yavaş seyirlidir. Çok yaygın plakları olan hastalarda tüm vücut elektron tedavisi 
uygulanabilir (39).

SONUÇ

Radyoterapi NHL tedavisinde tek başına lokal kontrol sağlamada en etkin yön-
temlerden biridir. Birçok hastada tedavinin önemli bir parçasıdır. Modern gö-
rüntüleme yöntemleri ve RT teknikleri ile kullanılan doz ve alanlar son yıllarda 
belirgin olarak değişime uğramıştır. Kemoterapi ve tutulu alan RT daha çok kulla-
nılmaktadır. Tedavi öncesi multidisipliner yaklaşımlar ile hastalık kontrolünde ve 
yan etkilerde en iyi sonuçlar sağlanabilecektir.
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Bölüm
24

SERVİKAL LENF 
NODLARINDA AÇIK BİYOPSİ 

ENDİKASYONLARI VE 
BOYUN DİSEKSİYONLARI

Nihal EFE ATİLA1

GIRIŞ

Lenf nodları diğer organlardan lenf sıvısını süzen ve işleyen, vücudun her tarafına 
dağılmış küçük fasülye şeklindeki bezlerdir. Boynun her iki tarafında ortalama 
300 adet lenf nodu bulunur (1). Servikal lenfadenopati (LAP), poliklinik ortamın-
da tüm hastalarda sık görülen bir problemdir. Palpe edilebilir LAP 7-10 yaş arası 
çocukların % 38 ile % 45’inde görülür. Yetişkinlerde yıllık lenfadenopati insidansı 
yaklaşık % 0,6 ile % 0,7 arasındadır (2).

Servikal Lenf Nodlarında Açık Biyopsi Endikasyonları
Servikal LAP’lar çoğunlukla selim olup kendi kendini sınırlama eğiliminde-

dirler. Servikal LAP etiyolojisinde malignite, enfeksiyon, otoimmün ve metabolik 
hastalıklar, ilaçlar ve iyatrojenik nedenler bulunur. Bu geniş nedenler yelpazesi 
klinisyene tanı koyma aşamasında zorluk yaşatır. Malignite için risk faktörleri: 40 
yaş üstü olmak; erkek cinsiyet; beyaz ırk; lenf nodlarının soliter olması; suprakla-
vikuler ve posterior servikal üçgende yerleşimli olması; lenf adenopatide sürekli 
boyut artışı olması; ateş, gece terlemeleri ve açıklanamayan kilo kaybı gibi semp-
tomların olması sayılabilir. Yüksek risk grubu hastalarda İİAB ile negatif sonuç 
alındığında, lenfoma ayırıcı tanısında, malign sitoloji bulgularına rağmen klinik 
ve endoskopik muayene ile primer odak bulunamadığında açık eksizyonel biyop-
si yapılır. Eksizyonel biyopsi frozen sonucu yassı epitel hücreli karsinoma, mela-
noma veya supraklavikuler bölgede olmayan bir kitlede adenokarsinoma gelirse 
radikal boyun diseksiyonu yapılmalıdır (3,4).

1	 Erzurum Palandöken Devlet Hastanesi, Kulak Burun ve Boğaz Hastalıkları Uzmanı  
nihalefe24@hotmail.com
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SONUÇ

Servikal LAP poliklinik ortamında tüm hastalarda sık görülen bir problemdir (2). 
Servikal LAP’lar çoğunlukla selim olup kendi kendini sınırlama eğilimindedirler. 
Servikal LAP etiyolojisinde malignite, enfeksiyon, otoimmün ve metabolik hasta-
lıklar, ilaçlar ve iyatrojenik nedenler bulunur (3,4). Lenf nodunda kanser, metas-
taz olarak bilinir. Kanser hücreleri lenf nodlarına yakalandıklarında lenf nodları-
nı büyütürler. Lenf nodları kanserin bölge dışına yayılımına engel olan bir bariyer 
görevi görür. Boyun diseksiyonu, kanser tedavisi amacıyla lenf nodlarının ve çev-
resindeki dokuların eksizyonunu ifade eder. Bu nedenle boyuna yayılmış kanse-
rin kontrolü belirli kanserlerin başarılı bir şekilde tedavi edilmesinde en önemli 
hususlardan biridir. Boyun diseksiyonu, boynun lenf nodlarına yayılmış kanserin 
tamamen alınmasını sağlamak için geliştirilmiş standart bir cerrahi işlemdir (1).
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Bölüm
25 SERVİKAL LAP VE AIDS

Orçun BARKAY1

GIRIŞ

İlk olarak 1981 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde o yıllarda aslında nadir 
olarak görülen Pneumocystis jirovecii pnömonisi ve Kaposi sarkomu (KS) olgula-
rının insidansında bir artış tespit edilmesiyle; edinsel immün yetmezlik sendromu 
(Acquired Immune Deficiency Syndrome, AIDS) tanımlanmıştır (1, 2). 1983’te 
ise İnsan İmmün Yetmezlik Virüsü (Human Immunodeficiency Virus, HIV) ta-
nımlanmıştır (3, 4). 1959’da yaşamış olan bir kişide ise dünyadaki bilinen ilk HIV-
1 saptanmıştır (5).

Günümüzde dünyada 37.9 milyon HIV enfekte olgunun yaşadığı bilinmekte-
dir (6). Ülkemizde ise 1985’ten 30 Haziran 2019’a kadar geçen sürede doğrulama 
testi pozitif tespit edilerek bildirimi yapılan 20202 HIV pozitif kişi ve 1786 AIDS 
olgusu mevcuttur. 2018 yılında ise 3678 HIV pozitif kişi ve 122 AIDS olgusu ol-
mak üzere toplam 3800 olgu bildirilmiştir (7).

 HIV, enfekte kişilerde edinsel bir immün yetmezlik tablosuna neden olmakta; 
hastayı hayatı tehdit edebilecek klinik tablolara yatkın hale getirmektedir. HIV 
bulaşından sonra, değişen koşullar altında, beş-on yıla varan sürelerde hastalığın 
son aşamasına yani AIDS evresine geçilir ve genellikle bu evre de eksitus ile so-
nuçlanır. Günümüzde yeni tedavi modaliteleriyle artık AIDS, kronik bir hastalık 
olarak sınıflandırılmaktadır (8).

Servikal lenfadenopati (LAP)’ler, geniş bir hastalık grubunda görülebilmekte-
dir. Bu bölümde HIV/AIDS ve LAP incelenecektir.

1	 Doktor Öğretim Üyesi, Erzincan Binali Yıldırım Üniversitesi Mengücek Gazi Eğitim ve Araştırma Hasta-
nesi Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, o.barkay1985@gmail.com
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suprese hastalarda ileri inceleme genellikle gerekmemektedir ancak AIDS evre-
sinde olan hastalar daha yakından takip edilmeli, gereklilik halinde radyolojik 
yöntemler, eksizyonel biyopsi gibi ileri tanı yöntemleri ayırıcı tanı için kullanıl-
malıdır. Lenf nodu biyopsisi bu hastalarda sadece patolojik inceleme için değil; 
Aside-rezistan boyama, mikobakteri kültürü, mikobakteri polimeraz zincir reak-
siyonu gibi mikrobiyolojik incelemeler için de yapılmalıdır.

TEDAVI

Antiretroviral tedavi ile HIV ilişkili LAP’ların tedavisi de yapılmış olmaktadır. 
Diğer durumlarda ise histopatoloji ve/veya mikrobiyolojik inceleme sonuçlarına 
göre altta yatan hastalığın tedavisi LAP tedavisinin temelini oluşturmaktadır.

SONUÇ

LAP ayırıcı tanısında günümüzde giderek artış gösteren olgular nedeniyle HIV/
AIDS de göz önünde bulundurulmalı; özellikle PGL durumunda mutlaka akla 
gelmelidir.
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Periferik lenfadenopati (LAP) etyolojisinin aydınlatılması, kişinin öyküsü ve fizik 
muayenesinde belirgin bir neden tespit edilemediyse, hekim için çoğunlukla zor-
dur. Lenfadenopatinin pek çok olası nedeni vardır. Her ne kadar lenf nodu biyopsi-
si, kesin tanıya ulaşmak için en iyi yol olsa da dikkatli kullanılması gerekmektedir.

Normal lenf nodları genellikle 1 cm’den küçüktür ve ergenlik döneminde daha 
büyük olma eğilimindedir. Klinik olarak, lenfadenopatiyi, boyun veya aksilla gibi 
sadece bir bölgeyi içeriyorsa lokalize olarak, birden fazla bölgeyi içeriyorsa jene-
ralize olarak sınıflandırmak gerekmektedir (1).

Servikal bölge, lokalize LAP’ın en sık görüldüğü bölgelerden birisidir. Anteri-
or servikal lenf nodları, sternokleidomastoid kasın yüzeyinde veya derininde bu-
lunmaktadır. Posterior servikal nodları ise sternokleidomastoid kasın arkasında 
ve trapezius kasının önünde bulunmaktadır. Anterior servikal lenf nodları, baş 
ve boynun çeşitli enfeksiyonlarından birine veya Epstein-Barr virüsü (EBV), si-
tomegalovirüs enfeksiyonu veya toksoplazmoz gibi bazı sistemik enfeksiyonlara 
bağlı olarak sıklıkla büyür. Posterior servikal LAP, EBV enfeksiyonu, tüberküloz, 
lenfoma veya baş ve boyun malignitesi ile oluşabilir (lenfomalar veya metastatik 
skuamöz hücreli karsinom gibi).

Mycobacterium tuberculosis veya atipik mikobakterilere bağlı olarak oluşan 
enfeksiyonda, haftalar veya aylar içerisinde ortaya çıkan çok sayıda büyümüş 
servikal lenf nodu ve ateş şikayeti mevcuttur. Tüberküloz lenfadenit, genellikle 
bölgeseldir ve esas olarak baş ve boyun lenf nodlarını etkiler (2). Kedi tırmığı 
hastalığının ajanı olan Bartonella henselae enfeksiyonu, birden fazla servikal lenf 
nodunda büyüme olarak da ortaya çıkabilir.
1	 Uzman doktor, Erzincan Mengücek Gazi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, devrimbinay@hotmail.com
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Tularemiden klinik olarak şüphelenildiğinde, F. tularensis serolojisi başlan-
gıçta ve en az iki ila dört hafta sonra tekrar gönderilmelidir. Serum numuneleri 
referans laboratuarlarına gönderilmekte olup 1/160 veya daha yüksek bir tek tüp 
aglütinasyon titresi veya 1/128 veya daha yüksek bir tek mikroaglütinasyon titresi 
tanıyı desteklemektedir. Ayrıca en az bir pozitif titre ile akut ve iyileşen serum 
örnekleri arasındaki titrede dört kat veya daha büyük bir değişiklik de tanısaldır. 
Örnekler ayrıca, referans laboratuvarlara özel talimatlarla kültür için gönderilme-
lidir; kültürler pozitifse tanısaldır ancak negatifse tularemi olasılığını dışlamaz. 
Yine PCR ile bakteri DNA’sı araştırılabilir fakat birçok merkezde PCR yöntemi 
çalışılmamaktadır (42).

Antimikrobiyal tedavi, tularemi için tedavinin temel taşıdır ve belgelenmiş 
veya şüpheli tularemi hastalarına derhal uygulanmalıdır. Bazı durumlarda lenf 
nodlarının insizyonu ve drenajı gerekebilir. Ciddi enfeksiyonu olan yetişkinler ve 
çocuklar için gentamisin veya streptomisin kullanılması önerilmektedir. Strepto-
misinin 2*10 mg/kg dozunda intramusküler olarak ve günlük doz 2 gramı geç-
meyecek şekilde, 7-10 gün süreyle verilmesi önerilir. Gentamisin, günde 5mg/kg 
dozunda tek seferde ya da 3’e bölünmüş şekilde intravenöz ya da intramusküler 
olarak verilebilir. Her iki aminoglikozid ilacın da vestibüler toksisite ve nefro-
toksisite geliştirme ihtimali olacağından dikkatli olunmalıdır. Hafif veya orta de-
recede enfeksiyonu olan yetişkinlerde doksisiklin 2X100 mg, 14-21 gün süreyle 
ya da ciprofloksasin 2X500-750 mg, 10-14 gün süreyle kullanılabilir. Betalaktam 
antibiyotikler ise etkisizdir (36,43).

Hastalığın bulaşmasını önlemek için, maruziyet riskini en aza indirmek ge-
rekmektedir. Bunun için hasta veya ölü hayvanlardan kaçınma, kene veya böcek 
ısırmasını önleme, kaynak sularını tüketmeme gibi bir takım davranışsal değişik-
likler yapılmalıdır. Biyoterörizm durumunda ise F. tularensis’e maruz kalan kişiler 
için antibiyotik profilaksisi verilmesi gerekmektedir. Temas sonrası profilaksi için 
oral siprofloksasin veya doksisiklin kullanılabilir (36).

SONUÇ

Servikal LAP ile başvuran hastaların ayırıcı tanısında tüberküloz, kedi tırmığı 
hastalığı ve tularemi akılda tutulmalı ve bu hastalıkların tanısına yönelik gerekli 
tetkikler yapılmalıdır.
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Yabancı antijenlerle mono-nükleer fagositlerin ilk karşılaştıkları bölgeler lenf 
bezleri olup vücudumuzda yaklaşık 0,5-1 cm boyutlarında, 600 adet lenf bezi var-
dır. Bunların 300’den fazlası ise boyun yerleşimlidir (1). Yaşamın ilk yıllarında 
palpe edilebilmesi nadir olup, lenf bezleri yıllar içerisinde antijenlerle temas so-
nucu gelişmeye başlar. Çocukluk döneminin ilk yıllarında hızlı gelişim gösterir ve 
lenfatik sistem 8-12 yaş arasında maksimum kitlesine ulaştıktan sonra, ergenlik 
döneminden sonra ise küçülmeye başlar (2,3). Lenfadenopati, lenf bezinin pato-
lojik durumlarına, lenfadenomegali ise lenf bezinin boyut artışına verilen isimdir. 
Günlük pratikte ise lenfadenopati, lenf bezinin hem boyut artışı hem de yapısının 
bozulduğu durumlarda ortak kullanılan isimdir. Lenfadenopati, lenf bezlerindeki 
herhangi bir nedenden dolayı oluşan, sayı, boyut ve şekil değişikliklerine verilen 
genel isim olup diğer bulgu ve semptomların bir parçası olabileceği gibi, hastanın 
tek bulgu veya ana yakınması da olabilir (2,3,4). Özellikle çocukluk döneminde, 
bağışıklık siteminin antijenik uyarılara artmış yanıtına bağlı olarak sık görülür ve 
bu yaş grubundaki lenfadenopatiler genellikle benign nedenler sonucu gelişmek-
tedir (3,4). Servikal lenfatik sistem baş, yüz ve boyundan gelen lenfi toplayan çok 
sayıda yüzeyel lenf nodu ve baş, boyun, nazofarinks ve orofarenksi enfeksiyona 
karşı koruyan derin lenf bezlerinden oluşur. Servikal lenfadenit, bu lenf bezle-
rinin bir veya daha fazlasının iltihaplanması ile karakterize edilir. Çoğu servikal 
lenfadenit vakası, özellikle çocuklarda, bulaşıcı bir ajandan kaynaklanır; bazı im-

1	 Uzm. Dr. Işıl Deniz Alıravcı, Manavgat Devlet Hastanesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik 
Mikrobiyoloji, Antalya, dr_isildeniz@hotmail.com

2	 Uzm. Dr. Sevil Alkan Çeviker, Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Evliya Çelebi Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji, Kütahya, s-ewil@hotmail.com
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Chao ve ark. (84) nötropeni ve mukozit sonrası servikal kandida lenfadeniti olan 
hastaların kandidemi açısından da değerlendirilmesi gerektiği savunulmaktadır. 
Vakaların tümünde, lenf nodundan alınan kültürlerde, C. albicans üremesi olması 
ile tanı konulmuştur (81,82,83,84,85,86). Tedavide antifungal duyarlılığa sahipse 
flukanazol verilebilir (83,84,85,86).

Nadir Etkenler
Cladosporium oxysporum, küf mantarları sınıfındandır, hava ve toprakta or-

ganik maddeler üzerinde saprofit olarak yaşar. İnsanlarda enfeksiyon oluştura-
bilmeleri için solunum yolundan veya deriden temas yoluyla alınmaları gerekir. 
Virülansları düşüktür. Solunum yolundan patojen olan küflerin konak immün 
yanıtını aşabilmelerini hangi virülans faktörlerinin sağladığı tam olarak bilinme-
mektedir. Sadece deriye sınırlı değildir, herhangi bir organ veya sistemi tutabilir. 
Sıklıkla sinüs, akciğer, beyin tutulur. Akciğer enfeksiyonu genellikle nodüllerle 
karakterizedir. Multipl apselere ilave olarak bronşektazi, nekrotizan bronkopnö-
moni tanımlanmıştır. Klinik seyir genellikle subakuttur (87,88). C. oxysporum in-
sanlarda görülen çok ender bir etyolojik ajan olup ulaşılabilen literatürde, SriLan-
ka’dan Jayasinghe ve ark. (88) tarafından immünkompetan bir bireyde servikal 
lenfadenopati olgusu bildirilmiştir.

Ayrıca Kiraz ve ark. (89) tarafından 25 yaşındaki immünokompetan bir ka-
dında Scedosporium apiospermum’un neden olduğu tüberküloz lenfadenit olarak 
yanlış teşhis edilen bir lenfadenit vakası bildirilmiştir. Bu vakada itrakonazol te-
davisine klinik yanıt 6 ay içinde alınmış olup, ulaşılabilen literatüre göre, insanlar-
da S. apiospermum’un neden olduğu lenfadenitin ilk olgusudur.

SONUÇ

Antibiyotik tedavisiyle gerilemeyen veya sistemik hastalık şüphesi olan olgularda; 
ayrıntılı fizik muayene yapılmalı ve anamnez (immunsupresyon, ilaç,seyahat öy-
küleri vb.) alınmalıdır. Gereğinde tanı amacıyla ince iğne biyopsi veya eksizyonel 
biyopsi uygulanmalı, histolojik, mikrobiyolojik, serolojik incelemelerin yanınsıra 
olası fungal etkenler açısından da değerlendirmeler yapılmalıdır.
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SERVİKAL LENFADENOPATİ 
YAPAN NONENFEKSİYÖZ 

ENFLAMATUAR İDYOPATİK 
HASTALIKLAR

Dursun Mehmet MEHEL1

Mehmet ÇELEBİ2

GIRIŞ

Lenfadenopati, lenf bezlerinin boyut, sayı veya kıvamında değişiklik olmasıdır. 
Servikal lenfadenopati, baş-boyun bölgesindeki bir hastalığın yada sistemik bir 
hastalığın bulgusu olabileceği gibi lokalize bir hastalık olarakta başlayabilir. Ser-
vikal lenf adenopati saptandığında öncelikle ayrıntılı anamnez alınmalı, tam bir 
baş-boyun ve sistemik muayene yapılmalıdır. Adenopatili hastanın, yaşı, cinsiyeti, 
yaşadığı coğrafi bölge, sistemik hastalığı olup olmadığı, kullandığı ilaçlar sorgu-
lanmalıdır. Muayenede, adenopatinin boyutu, yeri, yaygınlığı, bir veya birden çok 
olması, yumuşak ya da sert olması, mobil ya da fiske olması, cilt üzerinde hipere-
mi varlığı ayrıntılı şekilde incelenmelidir. Servikal bölgede lenfadenopati yapan 
hastalık grupları geniş ve karmaşıktır. Servikal bölgede lenfadenopati yapan has-
talık gruplarından biri de nonenfeksiyöz enflamatuar idyopatik hastalıklardır. Bu 
grupta, Castleman hastalığı, Rosai-Dorfman hastalığı(sinus histiositozis), Kikuc-
hi-Fujimato hastalığı, Kawasaki hastalığı, Sistemik lupus eritematozus ve PFAPA 
sendromu en sık görülenlerdir.

CASTLEMAN HASTALIĞI

Dr. Benjamin Castlaman 1956 yılında 40 yaşında mediastende kitlesi olan bir 
erkek hastada histopatolojik olarak lenfoproliferatif bir hastalık tanımlamıştır. 
Hastalık o zamandan beri nadir görülen lenfoproliferatif bir hastalık olarak ka-
bul edilmiştir. Castleman Hastalığı (CH), anjiofolliküler lenf nodu hiperplazisi, 
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ateş nedenlerindendir. Hastalığın etyolojisi bilinmemektedir. Hastalık genellikle 
5 yaşından öce başlamakta ve ataklar arası dönemde çocuklar normaldir. Atak 
sırasında hafif lökositoz ve sedimantasyon hızında artış dışında bariz laboratuar 
bulgusu yoktur. Yaş ilerledikçe atak sayısı azalır. Hastalığın tanısı klinik olarak 
konmaktadır (65).

PFAPA sendromu tanı kriterleri:
1.	 5 yaşından önce başlayan periyodik ataş atakları,
2.	 Ataklar arasında çocuğun normal olması,
3.	 Enfeksiyon bulgularının ve siklik nötropeninin dışlanması,
4.	 Üst solunum yolu enfeksiyon bulguları olmadan; aftöz stomatit, servikal len-

fadenit yada farenjit bulunması
5.	 Olgularda büyüme ve gelişmenin normal olması
6.	 Glukokortikoidlere dramatik cevap alınması.

Ayırıcı tanıda Ailesel Akdeniz ateşi, Jüvenil romatoid artrit, Behçet hastalığı 
ve Siklik Nötropeni düşünülmelidir. Hastalığın tedavisinde, ateşleri kontrol altına 
almak için antipiretikler kullanılır. Glukokortikoid olarak atakları sonlandırmak 
1-2mg/kg prednizolon kullanılır. Prednizolon ile kontrol edilemeyen vakalarda 
tonsillektomi uygulanması bazı vakalar için önerilmektedir (66).

SONUÇ

Servikal lenfadenopati yapan nonenfeksiyöz enflamatuar idyopatik hastalıklar 
nadir görülmektedirler. Bu gruptaki hastalıkların klinik seyrini, hastalığın lokal 
ya da sistemik olması, histopatolojisi ve hastanın immün sistemi belirlemektedir. 
Bu hastalıklar malign olmamakla birlikte maligniteye dönüşebileceğinden veya 
malign hastalığa eşik edebileceğinden ayrıntılı ayrıcı tanı ve uzun süre takip ge-
rektirmektedir.
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PRİMERİ BİLİNMEYEN 
SERVİKAL METASTATİK 

LENFADENOPATİLER

Dursun Mehmet MEHEL1

Mehmet ÇELEBİ2

GIRIŞ

Primeri bilinmeyen servikal metastazlar (PBM), detaylı medikal öykü ve modern 
tanısal yöntemlerle primerin tespit edilemediği uzak metastaz ile ortaya çıkan 
heterojen bir grup kanserden oluşmaktadır (1). Metastatik lenf nodu ile başvu-
ran hastaların büyük bölümünde primer kanser odağı bulunsa da yaklaşık %5-
10’unda primer odak bulunamamaktadır (2,3,4). Ancak son yıllarda endoskopik 
muayene yöntemlerinin ve görüntüleme tekniklerinin gelişmesi sonucunda PBM 
sıklığı azalmaktadır (5). PBM genellikle 55-60 yaşlarında sigara ve alkol kullanım 
öyküsü olan erkek hastalarda görülmesine rağmen, genç ve sigara kullanmayan 
Human Papillom Virüs (HPV) ilişkili orofaringeal kanser vakalarında da görül-
mektedir (4,6). HPV kökenli orofarenks kanserlerinde tedaviye yanıt ve prognoz 
daha iyidir (7,8). PBM’de erkek/kadın oranı 4/1 olarak bildirilmiştir (9). Hastala-
rın başvuru şikayetleri çoğunlukla boyunda şişlik, ağrı, kilo kaybı ve yutma güç-
lüğü olarak sıralanmaktadır (4,9). Boyun lenf nodu metastazlarında primer odak 
genellikle (%70) baş boyun bölgesidir. Metastazlar sıklıkla II. bölgeye sonra ise III. 
bölgeye olmaktadır (Şekil 1. Boyun bölgeleri). Ünilateral tutulum yaygın olmak-
la beraber bilateral tutulum oranı %10’dan azdır. Tutulan lenf nodların boyutu 
2 ila 14 cm aralığında değişmekle beraber ortalama 5 cm civarındadır (3,4,10). 
Üst ve orta bölge servikal lenf metastazlarında (I-II-III) sıklıkla primer odak baş 
boyun bölgesinde ve çoğunlukla Yassı Hücreli Karsinom (YHK) iken, boyun alt 
bölge (IV) metastazlarında (Wirchow nodülü) ise primer odak toraks ve batın içi 
organlarda (akciğer, tiroid, meme özefagus, mide, genitoüriner sistem…) ve ço-
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moterapi endikasyonu vardır. Kemoterapide Sisplatin, Karboplatin, Cetuximab, 
5FU, ve paklitaksel gibi farklı ilaçlar kullanılır (8).

PROGNOZ

Primeri bilinmeyen servikal metastazlarda prognozu etkileyen başlıca faktörler 
arasında histolojik tanı, metastatik hastalığın lokalizasyonu ve evresi, ekstrakap-
süler yayılımın olup olmadığı ve seçilen tedavi modeli sayılabilir. Tümör boyutun-
dan bağımsız olarak adenokarsinomlarda ve supraklavikular tutulumu olan me-
tastatik YHK’da, bilateral lenf nodu tutulumunda, açık biyopsi yapılmış olanlarda, 
primer odağın nazofarenks ve tonsil olması durumunda prognoz daha kötüdür 
(4). Metastatik lenf nodu boyun üst bölgelerinde (I, II, II. bölge), ekstrakapsüler 
yayılım yok, HPV (+) ve primer odağın bulunamadığı durumlarda prognoz daha 
iyidir (62,63). PBM’de 5 yıllık sağkalım N1 evresine %62-86, N2 evresinde %40-
50, N3 evresinde ise %19-38 dir (64).

SONUÇ

Boyundaki PBM nadir olmakla beraber tanısal yöntemlerin gelişmesiyle metasta-
tik lenf nodunun uzanımı, primer tümör bölgesi ve uzak metastazlar daha yüksek 
oranda tespit edilebilmektedir. Primeri bilinmeyen boyun metastazlarını ele alan 
birçok çalışmaya rağmen en uygun tanı ve tedavi yaklaşımı henüz oluşturulama-
mıştır.
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LENF METASTAZININ 
MOLEKÜLER ve HÜCRESEL 

DEĞİŞKENLERİ

Sevgi KARABULUT UZUNÇAKMAK1

GIRIŞ

Kan ve lenf sistemi tüm vücuda ulaşabilen damarsal yapılara sahiptir. Kan da-
marları dokuları beslerken lenf damarları dokulardaki fazla sıvı, hücre ve büyük 
molekülleri uzaklaştırmaktadır. Bu şekilde vücut içi homeostaziyi sağlarlar.

Kanser dokusu kanser hücreleri, kanser ilişkili fibroblastlar ve inflamatuvar 
hücreler gibi çok sayıda bileşenden oluşmaktadır. Kanser hücreleri çevredeki do-
kulara invazyon sağlayabilecek duruma geldiklerinde kan ve lenf damarları onlar 
için metastatik bir araç haline dönüşebilmektedir. Metastaz, primer kanser hüc-
relerinin bulundukları bölgeden lenf ya da kan damarları ile yakın ya da uzak 
bölgelere göç edip yeni hücre kolonileri kurmasıyla gerçekleşir. Kan damarlarının 
yanı sıra lenf damarları da tümör dokularını sararak ve onlardan gelen molekül ve 
hücreleri yakın ve uzak bölgelere taşıyarak lenfatik metastaz için hem hedef hem 
aracı bir rol oynamaktadırlar. Lenf nodu (LN) metastazı kanserin geldiği aşamayı 
göstermek adına prognostik bir faktördür ve azalan sağ kalım ile ilişkilendirilmek-
tedir(1). Lenfoanjiojenik damarlar tümör gelişimini birçok yol ile gerçekleştirebi-
lirler. Tümör lenfanjiogenezi hem primer tümörde hem de uzak (pre-) metastatik 
bölgede oluşabilir ve lenfatik invazyonu ve tümör hücre yayılımını sağlayabilir. 
Lenfatik damarlar immün hücreler ile direk etkileşimdedir ve immün hücreler 
lenf nodlarına antijen transport ederek tümör immünitesini düzenleyebilirler. 
Ayrıca lenfatik damarlar lenfovasküler bir ortam sağlayarak kök benzeri tümör 
hücelerinin devamlılığına katkı sağlarlar (2). Lenfoanjiojenik büyüme faktörleri, 
yüksek lenfatik damar yoğunluğu, lenfatik invazyonun fazla olması LN metastazı 
ve azalan sağkalım ile ilişkilidir (2).

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Bayburt Üniversitesi SHMYO, skarabulut@bayburt.edu.tr
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Lenf sistemi tümör gelişminin kötü bir iş birlikçisi olarak tümör hücrelerinin ya-
yılımına katkı sağlamaktadır. Salgıladıkları moleküller ile ve kanser hücrelerinin 
otokrin salgılarına aracılık ederek tümör hücrelerini kendine çekmektedir. Her ne 
kadar tümör hücrelerinin bazıları lenf içinde kalsa da birçoğu lenf damarlarından 
çıkarak uzak ya da yakın metastatik odaklar oluşturmaktadır. Oluşturduğu ortam 
ile metastatik tümör hücrelerinin malin fenotiplerini sürdürmeleri için onlara bü-
yümeyi stimüle edecek bir niş sunmaktadır. Aslında primer tümör ve lenf sistemi 
arasında hem birbirini besleyen hem de lenf sistemine zarar veren bir ilişki de 
söz konusudur. Lenf damarları, salgılarıyla tümör hücrelerini kendine çekmekte 
ve yayılımına aracılık etmekte, tümör hücreleri ise salgıladıkları sinyaller ile lenf 
damar büyümesi ve dallanmasına katkı sağlamaktadır. Tabi bu büyüme yine tü-
mör hücrelerinin lehine bir davranıştır. Bunlara ek olarak tümör hücreleri lenf 
sistemine giriş çıkış yaparken fonksiyonel damar yapıya zarar verirler. Uzak bölge 
etkileşimlerinde kullanılan ekzozomlar da tümör hücrelerinin hem büyümesine 
hem de yayılmasına dolaylı katkıda bulunmaktadır. Lenf sistemi metastazı tümör 
hücrelerinin yayılmak için kullandıkları aracılardan sadece biridir fakat tümör 
agresifliği ve invazyonu için önemli bir belirteçtir. Bu alanda yapılacak araştırma-
lar tümör hücreleri ve lenf sistemi arasındaki ilişkinin daha fazla aydınlanmasına 
katkı sağlayacaktır.
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Bölüm
31 MEDİASTİNAL 

LENFADENOPATİLER

Canan GÜNDÜZ GÜRKAN1

MEDIASTEN TANIMI VE KOMPARTMANLARI

Mediasten, toraks boşluğunda, akciğerler arasında kalan alanı tanımlamaktadır. 
Mediasten üst sınırını torasik inlet, alt sınırını diyafram, arka sınırını vertebral 
kolon, ön sınırını sternum ve yan sınırlarını mediastinal plevra oluşturmaktadır. 
Plevral boşlukta yer alan akciğerler dışında tüm toraks komponentleri medias-
tende yer almaktadır. Mediasten, içerdiği önemli yapılar ve ilişkili hastalıkları ne-
deniyle vücudun ayrı bir bölümü olarak ele alınmaktadır. Mediasten hastalıkları 
arasında, benign ve malign özellikte pek çok farklı hastalık yer almaktadır. Me-
diastinal hastalıkların çoğunda hastaların non-spesifik semptomlarının olması 
ve doku örneklemesi için çoğu zaman invaziv yöntemlere ihtiyaç duyulması ise 
mediasten hastalıklarının tanı sürecini zor kılmaktadır.

Mediasten, anatomik olarak ön/anterior, orta ve arka/posterior bölümlere ay-
rılmaktadır. Embriyonik gelişimle de paralel seyreden bu üç bölümden yola çıkan 
üç kompartman modeli, mediasten hastalıklarının sınıflamasında sıklıkla kulla-
nılmakta ve mediasten hastalıkları ayırıcı tanısında yol gösterici olmaktadır. Şekil 
1’de, mediasten ön , orta ve arka kompartmanları lateral grafi üzerinden gösteril-
mektedir (1,2).

1	 Doktor öğretim üyesi, Biruni Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göğüs Hastalıkları Bölümü 
canangunduz@yahoo.com
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sağ paratrakeal, aortikopulmoner ve subkarinal LAP izlenebilmektedir. Kronik 
tromboemboli ile ilişkili pulmoner hipertansiyon olguları ve bir takım ilaçlara 
(antikonvülzan, metotreksat, sülfonamid, penisilin, vb) karşı hipersensitivite re-
aksiyonu geliştiği durumlarda da mediastinal ve hiler LAP gelişebilmektedir (6).

SONUÇ

Mediastinal lenfadenopatinin izlendiği benign ve malign özellikte çok sayıda has-
talık mevcuttur ve hastalar nonspesifik semptomlara sahip oldukları için tanıda 
ve dolayısıyla tedavide gecikmeler yaşanabilmektedir. Mediastinal lenfadenopati-
ye neden olan hastalıkların ayırıcı tanısına hakim olarak, lenfadenopati paternle-
rini dikkatli tanımlayıp doğru algoritmaları izlenerek hem erken tanı ve tedaviyi 
sağlamak, hem de gereksiz tetkik ve girişimlerin önüne geçmek mümkündür.
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Bölüm
32 HODGKİN LENFOMADA 

RADYOTERAPİ

İpek Pınar ARAL1

Gülhan GÜLER AVCI2

GIRIŞ

Hodgkin lenfoma (HL) ilk defa 1832 yılında tanımlanmış, sıklıkla klinikte servi-
kal lenfadenopati ile kendini gösteren lenfoid doku malignitesidir (1,2). Tüm yeni 
kanser vakalarının %0.5’ini oluşturmaktadır (3). Türkiye verilerine göre, yıllık in-
sidansı erkeklerde 2/100.000; kadınlarda ise 1.3/100.000’dir (4). Tanımlandığı ilk 
dönemlerde progresif ölümcül bir hastalık olarak seyretmiştir. Ancak günümüz-
de, radyo-duyarlı ve kemo-duyarlı bir tümör olan HL’ da kombine tedaviler ile kür 
sağlanabilmektedir (2). Hedefe yönelik ajanların da kullanılmaya başlanmasıyla, 
HL’ da ideal tedavi şablonun evrimi hala devam etmektedir (1).

X ışınının malignitelerin tedavisinde kullanılmaya başlandığı dönemde, rad-
yo-duyarlı bir tümör olması nedeni ile HL’ da RT birinci basamak küratif tedavi 
olarak kullanılmıştır (5, 6). Sistemik tedavilerin etkinliğinin kanıtlanmasının ar-
dından, RT kombine tedavinin parçası haline gelmiştir. HL’nın hakkında temel 
bilgiler ve genel yaklaşım bölüm 35’de detaylandırılmıştır. Bu bölümde güncel 
yaklaşımdaki RT’nin rolü tartışılacaktır.

KLASIK HODGKIN LENFOMA
Radyoterapi Endikasyonları

•	 Erken evrede (Evre 1-2) sistemik tedavi sonrası,
•	 İleri evrede (Evre 3-4) başlangıç bulky veya tedavi sonrası rezidü varlığında,
•	 Refrakter ve relaps durumunda salvage tedavinin bir parçası olarak,
•	 Palyatif amaçla RT endikedir (1).

1	 Uzman Doktor, Nevşehir Devlet Hastanesi, ipekpt@hotmail.com
2	 Doktor Öğretim Üyesi, Tokat Üni.Tıp Fakültesi, drgulhanguler@hotmail.com
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yüksek fraksiyon dozu ve yüksek kümülatif doz, kalıcı steriliteye neden olurken; 
40 yaş altı kadınlarda 1.5 Gy ve altı fraksiyon dozlarında kalıcı infertilite nadirdir 
(39).

SONUÇ

Hodgkin lenfomada uygulanan radyoterapi, özellikle son 20 yılda doz, hedef ha-
cim ve kullanılan RT teknikleri açısından önemli değişimler göstermiştir. Günü-
müzde modern görüntüleme ve RT tekniklerinin katkısı ile sınırı alanlara daha 
düşük dozlarda bireyselleştirilmiş tedaviler güvenle uygulanmaktadır.
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33

LENFADENOPATİLERE 
ÜROLOJİK MALİGNİTELER 

AÇISINDAN YAKLAŞIM

İsmail BASMACI1

GIRIŞ

Ürolojik malignitelerde TNM (Tumour, Node, Metastasis) sınıflamasının kul-
lanılması nedeniyle lenf nodu tutulumunun belirlenmesi hastalığın doğru evre-
lendirilmesi ve prognozun belirlenebilmesi için gerekmektedir. Preoperatif lenf 
nodu tutulumunu doğru tespit etmek için çeşitli çalışmalar yapılmaktadır. İnce 
iğne aspirasyon ile yapılan lenfanjiografi yöntemi birkaç çalışmada kullanılsada 
yüksek yanlış negatif değerlere sahiptir (1).Bilgisayarlı Tomografi(BT) ve Manye-
tik Rezonans Görüntüleme (MRG) yöntemleri lenf nodu metastazlarının sadece 
boyuta dayalı olarak değerlendirdiği için bu görüntüleme yöntemleriyle normal 
veya minimum boyut artşı gösteren lenf nodu metastazlarının tespiti sınırlıdır 
ve sensitivite oranları ise düşüktür (% 48-87). Lenf nodunda boyut artışı benign 
hastalıklarlara bağlıda artabildiği için spesifite oranlarıda düşüktür. Genel olarak 
BT ve MRG çeşitli primer pelvik tümörlerde lenf nodu metastazlarının saptan-
masında benzer sonuçlara sahiptir (2-4). BT ve MRG de pelvik lenf nodu >8mm 
abdominal lenf nodu >10 mm ise patolojik boyutta lenf nodubüyümesi olarak 
kabul edilir (5,6). BT ile kombine edilen pozitron emisyon tomografisi klinik pra-
tikte giderek daha fazla kullanılmaktadır ve lenf nodumetastazlarını saptamadaki 
kesin rolü değerlendirilmeye devam etmektedir (7).

MESANE KANSERI
Epidemiyoloji
Mesane kanseri erkekler arasında görülen kanserler arasında 7. sırada iken her 

iki cinsiyette 11. sırada görülmektedir(8). Bazı kayıtlarda mesane kanseri insidan-

1	 Uzman Doktor, Sağlık Bilimleri Üniversitesi İzmir Bozyaka Eğitim ve Araştırma Hastanesi Üroloji Kliniği 
ibasmaci@yahoo.com
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çıkmaz. Ayrıca bir inguinal bölgeden kontralateral pelvise kadar çapraz metasta-
tik yayılma bildirilmemiştir. Pelvik nodlardan retroperitoneal nodlara (para-aort, 
para-caval) yayılım sistemik metastatik hastalık olarak sınıflandırılır.

SONUÇ

Ürolojik tümörlerde lenfatik metastaz primer tümörün anatomik drenaj yolunu 
izlemektedir.Bununla birlikte bölgesel lenfadenopatilerin sarkoidoz, düşük dere-
celi lenfoma ve diğer malignitelere de ikincil olabileceği unutulmamalıdır.Lenf 
nodlarında metastatik hastalık tespitinde detaylı anamnez bilgileri içeren fizik 
muayeneye ek olarak radyolojik görüntüleme yöntemlerinden yararlanılmaktadır.
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Bölüm
34

NON HODGKIN LENFOMA 
HEMATOLOJİK YAKLAŞIM

İbrahim EKER1

GIRIŞ

Lenfomalar klonal tümöral hastalıklardır. Lenfositlerden veya doğal öldürücü 
hücrelerden (natural killer cell, NK hücreleri) köken alırlar. Lenfomalar, köken 
aldıkları hücrenin farklılaşma düzeyine göre farklı morfolojik özellikler, immü-
nolojik özellikler ve klinik özellikler ortaya koyarlar (1). Lenfomalar hodgkin dışı 
lenfoma (HDL) ve hodgkin lenfoma (HL) olarak iki ana gruba ayrılır. Dağılımları 
bölgelere ve etiyolojik etkenlere göre farklılık gösterir. Tüm lenfomaların yaklaşık 
olarak %75’ini HDL, %25’ini HL’dir.

Hodgkin lenfoma, malign olan Reed Stenberg hücreleri, Hodgkin hücreleri, 
uygun hücresel yapının biraraya gelmesi ile karekterize bir lenfoid doku maligni-
tesidir (2). Genellikle servikal veya supraklaviküler bölgede lenf nodu büyümesi 
şeklinde ortaya çıkar. Tanı sırasında mediyasten tutulumu %85 ‘dir. Nadiren eks-
tra nodal (lenf nodu dışı) tutulum da yapar. Tek bir lenf nodunu veya yakın lenf 
nodlarını tutarak anatomik komşuluk yoluyla yayılır. Sistemik “B” semptomları 
olarak tanımlanan; ateş (380C üzerinde ve açıklanamayan), zayıflama (son 6 ayda 
nedensiz olarak bazal kilosunun %10’una ulaşan kilo kaybı) ve gece terlemesi has-
taların yaklaşık yarısında görülür ve daha çok ileri evre hastalığının göstergesidir 
(3).

Hodgkin dışı lenfomalar ise oldukça heterojen bir grup hastalıktır. Yaklaşık 30 
histopatolojik alt gruptan oluşmaktadır. Sistemik yakınmalar ve bulgular yönün-
den, tedaviye yanıt yönünden HL’dan çok farklıdır ve daha çok lenfoid dokuda 
yerleşen retiküloendotelyal dokunun neoplastik bir hastalığıdır. Hodgkin lenfo-
manın erken evrelerinde %85, refrakter vakalarında ise %50’ye varan uzun süreli 

1	 Dr.Öğr.Üyesi , Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Hematoloji Bilim Dalı, 
ieker@aku.edu.tr
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evrede tanı almasını sağlayacak ve böylelikle hem tedavi başarısı artacak, hem de 
komplikasyonları azalacaktır. Ayrıca HDL tanısı ile takip edilmekte ve tedavi edil-
mekte olan hastaların, her türlü maligniteli hastalarda genel prensip olduğu gibi, 
her türlü şikayetlerinin detaylı ve hızlı bir şekilde değerlendirilip sistemik muaye-
nelerinin yapılmasının ardından, yapılacak tetkik ve tedavilere hastayı takip eden 
merkez ile irtibat kurulup iştişare edilerek karar verilmesi, bu hastaların tedavisi 
için bekli de en değerli olan zamanın en etkin ve hızlı kullanılmasını sağlayıp, 
hastaya ve hastayı takip eden merkeze çok büyük yararı olacaktır. Özellikle febril 
nötropeninin bir onkolojik acil olduğu, bu durumda en hızlı bir şekilde yapılacak 
antipödomonal etkinlikte piperasilin/tazobaktam veya seftazidim gibi bir antibi-
yotiğin hayat kurtarıcı olabileceği akıldan çıkarılmamalıdır.
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Bölüm
35 HODGKİN LENFOMA

Funda PEPEDİL TANRIKULU1

Nurhilal BÜYÜKKURT2

GIRIŞ

Hodgkin lenfoma lenfoid dokunun malign bir hastalığıdır. Hastalık ile ilişkili ilk 
bilgiler 1832 yılında bir patolog olan Thomas Hodgkin tarafından tanımlanmıştır 
(1). Bugün için klasik Hodgkin lenfoma (HL) ve nodüler lenfosit predominant 
Hodgkin lenfoma (NLPHL) olarak iki ana alt tipte sınıflanır (2). Tanımlandığı 
tarihten bu yana tedavide önce radyoterapi, daha sonra kemoterapinin kullanıma 
girmesi ile yeni tanı alan hastalar için günümüzde %80 civarında kür şansı olan 
bir hastalıktır (3).

Epidemiyoloji
Hodgkin lenfoma, tüm lenfomaların yaklaşık %10’unu oluşturur. En sık genç 

erişkinlerde 15-30 yaş aralığında görülür. Ancak hastalık sıklığı 55 yaşından son-
ra ikinci bir artış gösterir. Toplumda görülme oranı 2-3/100,000 olup, erkeklerde 
kadınlara göre daha sıktır. Klasik Hodgkin lenfoma alt tipi %90 oranında rastla-
nırken, nodüler lenfosit predominant alt tipi için bu oran %10’dur (2,4).

Etyoloji
Enfeksiyöz ajanlardan EBV’nin klasik Hodgkin lenfoma patogenezinde rol al-

dığı gösterilmiştir (2). Ek olarak HIV enfeksiyonu varlığı gibi immün yetmezlik 
durumları söz konusu olduğunda EBV ilişkili hastalık gelişimi kolaylaşmaktadır. 
Genetik açıdan bakıldığında, aynı aile bireyleri arasında Hodgkin lenfoma’nın 
daha sık görülüyor olması etyolojide genetik faktörlerin de etkili olduğunu dü-

1	 Uzm. Dr., Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi Erişkin Hematoloji Kliniği, pepefunda@yahoo.com
2	 Doç. Dr., Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları Ana Bilim Dalı, Hematoloji Bilim Dalı, nurhi-

lalsk@gmail.com
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İZLEM

Tedavisi tamamlanmış olan remisyondaki hastaların ilk 1-2 yıl 3-6 ay ara ile, son-
raki 3 yıl 6-12 ay ara ile ve sonrasında yılda bir kez kontrol edilmesi önerilir (16). 
Bu kontrollerde öykü, fizik muayene ve laboratuvar testleri (hemogram, biyokim-
yasal testler, sedimentasyon-eğer ilk tanıda yüksek bulunmuş ise) rutin olarak ya-
pılmalıdır. Ancak, hastalık nüksünün taranması için her hastada rutin radyolojik 
görüntüleme yapılması gerekli değilidir (13,42).

Tedavi sonrası izlemi yapılan hastalarda erken dönemlerde nüks ihtimaline 
daha çok odaklanılırken, zaman ilerledikçe hastalığın nüks etme olasılığı azalır. 
İlerleyen kontrollerde tedavi ilişkili geç yan etkilere odaklanılmalıdır. 10 yıldan 
uzun takip edilen hastalarda en ciddi geç yan etkiler sekonder kanserler, kardiyo-
vasküler hastalık, hipotiroidi ve infertilitedir (43).

SONUÇ

Günümüzde Hodgkin lenfoma tedavisi için kullanılan rejimler oldukça etkilidir. 
Böylece özünde malign bir hastalık olmasına rağmen hastaların çoğunluğunda 
kür mümkün olmaktadır. Ancak, özellikle genç yaşlarda tedavi alarak iyileşen 
hastalarda ilerleyen yıllarda ortaya çıkabilecek tedavi ilişkili geç yan etkilerin ta-
kibi gereklidir ve hastaların uzun süreli izlemi son derece önemlidir.
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Bölüm
36

ŞÜPHELİ LENF NODLARININ 
ÇIKARTILMASINDA ROLL 

TEKNİĞİ VE RADYOKILAVUZLU 
İŞLEMLERDE RADYASYONDAN 

KORUNMA

Aslı AYAN1

GIRIŞ

Radyokılavuzlu cerrahi yöntemlerin klinik pratikte kullanımı 70 yıl öncesine 
dayanmaktadır. Bilinen radyokılavuzlu cerrahi yöntemlerin ilkinin 1949 yılında 
Harvard Medical School’da beyin cerrahisi alanında yapıldığı kabul edilmektedir. 
Beyin tümörü şüphesi olan olgulara Fosfor-32’nin (P-32) intravenöz enjeksiyonu 
takiben, gazlı bir detektörle, radyonüklidin tümörde tutulumu saptanarak, radyo-
nüklid işaretli kitle lezyonu cerrahi olarak çıkartılabilmiştir (1). Gerek radyofar-
masötiklerin, gerek radyasyon detektör sistemlerinin gelişmesi ile radyokılavuzlu 
işlemler, günümüzde sentinel lenf nodu incelemeleri ile meme ve malign mela-
nom olguları başta olmak üzere birçok onkolojik hastalıkta sıklıkla kullanılmak-
tadır.

Radyokılavuzlu sentinel lenf nodu incelemeleri, bilinen malign lezyonun len-
fatik akımını, tümör lenfatiğinin bekçi lenf nodu ve/veya lenf nodlarını göste-
rebilmeyi ve bunların çıkarılmasını hedef almaktadır ve önceki bölümlerde an-
latılmıştır. Bir diğer radyokılavuzlu yöntem olan “radyokılavuzlu küçük lezyon 
lokalizasyonu”, sık kullanılan ismi ile “ROLL” uygulaması (radioguided occult 
lesion localisation) ise birçok cerrahi pratikte tel ile işaretlemenin yerini almış bir 
yöntemdir. ROLL yöntemi, memede palpe edilemeyen şüpheli küçük lezyonla-
rın, lokalize edilmiş boyunda yerleşimli paratiroid adenomlarının, tiroid cerrahisi 
sonrası rezidü ve tiroid kanseri metastazlarının olduğu kadar, şüpheli lenf nodla-
rının ultrason eşliğinde radyoaktif madde ile işaretlenmesi ve radyoaktif gamma 
ışımanın gamma-prob adı verilen radyasyon saptayan aygıtlar ile ameliyathane 
ortamında saptanmasını ve çıkartılmasını içine alır. Meme lezyonlarında mamog-
rafi ile de stereotaktik işaretleme yapılabilmektedir. Bu işlemde tel ile işaretleme 
1	 Uzman Doktor, Gülhane Eğitim Araştırma Hastanesi Nükleer Tıp Kliniği, drasliayan@yahoo.com
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