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ÇOCUKLUK ÇAĞINDA 
LENFADENOPATİ VE 

SPLENOMEGALİ YÖNETIMI

LENFADENOPATI
Giriş
Çocukluk çağında lenfadenopati (LAP); sık ve 

genelde benign sebeplere bağlı görülen, lenf bezi 
boyutu ve yapısının bozulduğu hastalıklara veri-
len isimdir [1]. Bununla birlikte altta yatan ciddi 
bir hastalığın bulgusu olabileceği de unutulma-
malıdır. Ayrıca lenf nodunun büyümesine lenfa-
denomegali, lenf nodunun inflamasyon bulguları 
ile birlikte (ağrı, şişlik, kızarıklık, ısı artışı) büyü-
mesine ise lenfadenit denir. Klinisyenler için zor-
luk, benign sebeplere bağlı görülen LAP’ları ayırt 
edip çoğu hastanın agresif değerlendirilmesini ve 
biyopsisini önlemek, bunun yanı sıra altta yatan 
ciddi hastalığı atlamayarak hızlıca tanıya ulaşıl-
masını sağlamaktır.

Genel bilgiler
Lenf nodları, vücuttaki lenfatik damarlar bo-

yunca yerleşmiş lenfositlerden ve antijen sunucu 
hücrelerden zengin, kapsüllü yapılardır. Vücuda 
yabancı antijenler ile fagositlerin ilk karşılaştığı 
bölgedir. Doğumda genellikle lenf nodları palpe 
edilmez, antijenik uyarı ile karşılaşma sonrası ge-
lişmeye başlar ve 8-12 yaş döneminde pik noktaya 
ulaşır [2]. Puberte dönemi sonrasında ise küçül-
meye başlar. Beyin ve plasenta hariç tüm doku-
larda lenfoid doku elemanları bulunur. Kapsül 
üzerinde bulunan afferent lenfatik kanallar anti-

jenik yapıları lenf noduna getirirler. Kortikal ve 
parakortikal yerleşimli B ve T lenfositler, antijenik 
uyarılma sonucu duyarlanır ve plazma hücrele-
ri aktive olarak antikor salgılar. Hücreler efferent 
lenfatik kanallarla lenf nodundan ayrılarak len-
fatik kanallar yoluyla sistemik dolaşıma katılırlar 
[3].

Şekil 1- Lenf nodlarının anatomik dağılımı

Şekil 1’de lenf nodlarının anatomik dağılımı 
verilmiştir. Sağlıklı çocuk muayenesinde % 38-45 
oranında, hasta çocukların % 65 kadarında LAP 
palpe edilir. Çok sık fizik muayene bulgusudur ve 
çoğunlukla klinik önem taşımaz.
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direk hiperbiluribinemi, kolestaz bulguları olup 
olmadığına bakılır. Daha ileri tetkik gerekliliğin-
de antinükleer antikor, immünglobulin düzeyi, 
lenfosit alt grup düzeyleri, viral antikor titreleri, 
bakteri ve mantar kültürü, viral enfeksiyonlara 
yönelik serolojik değerlendirme ve kemik iliği in-
celemesi ile ayırıcı tanıya devam edilir.

Yapılacak ilk görüntüleme tetkiki ultrasonog-
rafidir; yer kaplayan lezyonlar değerlendirilir 
ayrıca splenomegali-sol kadran kitleleri ayrımı 
yapılır [25]. Doppler ultrasonografi ile damarsal 
patolojiler saptanabilir. Bilgisayarlı tomografi ve 
manyetik rezonans görüntüleme tetkikleri ile pa-
rankimal patolojiler daha ayrıntılı incelenebilir. 
Kanama riski nedeniyle dalak biyopsisi pek tercih 
edilen bir yöntem değildir [26]. Bazı depo hasta-
lıkları, sarkoidoz ve lenfomalarda tanıya yardımcı 
olabilir. Ancak rutinde kullanılmaz.

Splenomegali sıklıkla dalak dışı nedenlere 
bağlı görüldüğünden altta yatan nedenin tedavi 
edilmesi splenomegalinin de tedavi edilmesini 
sağlar. Nadiren splenektomi gereklidir, splenekto-
mi sonrası sepsis riski artacağı için bu gereklilik 
dikkatlice irdelenmeli ve sonrasında karar veril-
melidir [27]. Başlıca splenektomi endikasyonu da-
lak travmasıdır, ayrıca dalağın primer lezyonları 
da diğer endikasyonu oluşturur (tümör, kist, vas-
küler patolojiler). Splenektomi planlanan hastalar 
kapsüllü mikroorganizmalara karşı aşılanmalıdır 
(pnömokok ve hemofilus influenza). Ayrıca orak 
hücreli anemisi ve asplenisi olanlarda pnömoko-
ka yönelik penisilin proflaksisi yapılmalıdır [28]. 
Akut splenomegalisi olan hastalarda travmadan 
kaçınmalıdır. İnfeksiyoz mononükleoza bağlı 
spontan dalak rüptürü gelişebileceği bilinip bu 
hastaların istirahati sağlanmalıdır [29].

Sonuç olarak; splenomegali sıklıkla altta yatan 
sistemik bir hastalığa bağlı gelişen bir bulgudur. 
Altta yatan sebebin tedavisi ile splenomegali de 
tedavi edilebilir. Sepsis riski nedeniyle mümkün 
oldukça splenektomiden sakınılmalıdır.
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