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DIFFERENTIAL DIAGNOSIS ENLARGED LYMPH NODES IN CHILDREN

Summary

Introduction. Enlarged lymph nodes are one of the most frequent clinical problems in children. The benign diseases are the cause of
it in most cases. However, the lymphadenopathies can be also the first symptom of the neoplasm.

The aim of the study was the retrospective analyse of causes and the differential diagnostics of the lymphadenopathy in children admit-
ted to the Department of Pediatric, Hematology and Oncology Medical University of Warsaw.

Material and methods. 174 children were examined between January 2010 and December 2012. All information from the medical histories,
physical examination, laboratory and radiological findings were analyzed in our study. Moreover, the data from the selected cases of the
histopathological diagnosis were included to the study. Received information was analyzed statistically using the program SAS 9.2.
Results. The cause of the lymphadenopathy was benign disease in 90.8% of the cases. The main causes were: idiopathic, postinfectious
and reactive. In 16 (9.2%) patients the neoplasm was diagnosed. Hodgkin disease was detected in 9 (5.2%) children, acute leukemia
was detected in 2 (1.1%) children and non-Hodgkin lymphoma in 3 (1.1%) children.

Conclusion. The results of the analyse showed that lymphadenopathy in children is not the cause of the neoplasm in most cases. The
most helpful in the differential diagnostics are the radiological findings (chest X-ray, abdominal USG), then the laboratory findings of
the indicators of inflammation and complete blood count with peripheral blood smear. In the cases of the generalized lymphadenopathy
and hepathosplenomegaly, the neoplasm should be always excluded. In these cases the biopsy of the lymph node and the bone marrow

smear are indispensable.
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Powiekszone wezly chtonne sg czestym problemem
klinicznym u dzieci w kazdej grupie wiekowej. Przyczy-
na limfadenopatii mogg byé zaréwno procesy tagodne
(infekcyjne, metaboliczne, immunologiczne), jak i nowo-
tworowe (1-10).

Wsrod infekeyjnych przyczyn limfadenopatii przewa-
zajg infekcje wirusowe (wirusy gérnych drég oddecho-
wych — rhinowirusy, adenowirusy, reowirusy, wirusy grypy;,
RSV) oraz wirus Epsteina-Barr (EBV), wirus cytomegalii
(CMV), wirus rozyczki, ospy wietrznej, wirus zespotu
nabytego braku odpornosci (HIV). Czesto powiekszenie
weztéw chtonnych jest wynikiem zakazen bakteryjnych
(np. gronkowiec ztocisty, paciorkowce grupy B, Bartonel-
la henselae, pratki gruzlicy, bakterie beztlenowe zwigzane
z préchnica i chorobami przyzebia) oraz pasozytniczych
(np. toksoplazmoza) (1-14).

Sposrod chordb nowotworowych powodujacych po-
wiekszenie weztéw chtonnych na pierwszym miejscu
nalezy wymieni¢ ziarnice ztosliwa, nerwiaka zarodkowego
(neuroblastom), chtoniaki nieziarnicze, biataczki i mie-
$niako-miesaki (rabdomiosarkoma) (8, 10-12).

Rzadziej przyczyng limfadenopatii sg choroby tkanki
facznej, choroba Kawasaki, histiocytozy, odczyny pole-
kowe (np. fenytoina, izoniazyd), reakcje poszczepienne
(przeciwko btonicy, tezcowi i krztuscowi — DTP, gruzlicy
- BCG) oraz czynniki Srodowiskowe, takie jak dym tyto-
niowy, krzem i beryl (2, 4, 6-8).

Celem pracy byla retrospektywna analiza przyczyn i
diagnostyka roznicowa powigkszonych weztéw chton-
nych u dzieci.

PACJENCI | METODY

Analizg retrospektywng objeto 174 pacjentow hospitalizo-
wanych w Katedrze i Klinice Pediatrii, Hematologii i Onkologii
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w okresie od
1 stycznia do 31 grudnia 2010 r. Spos$rdd 174 pacjentow
dziewczynki stanowity 31,61% (55 pacjentek), a chtopcy
68,39% (119 pacjentéw). Dzieci byty w wieku od 2 miesie-
cy do 18 lat, mediana wieku wynosita 6 lat.

W analizie uwzgledniono dane z wywiadu: wiek, pte¢,
czas trwania limfadenopatii, utrate masy ciata, gorgczke,
wysypke, nocne poty, infekcje gérnych drég oddecho-
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wych przy przyjeciu i nawracajace zakazenia, szczepienia
przeciw odrze i gruzlicy (BCG) w czasie krétszym niz
3 miesigce.

Badano rozmiar weztéw chtonnych, lokalizacje, cha-
rakter, przesuwalno$¢ wzgledem podtoza, lokalne za-
czerwienienie i ucieplenie oraz towarzyszacg lub nie
hepatosplenomegalie.

U kazdego pacjenta wykonano morfologie krwi ob-
wodowej z rozmazem, biatko ostrej fazy (CRP), odczyn
opadania krwinek czerwonych (OB), poziom kwasu
moczowego, dehydrogenazy kwasu mlekowego (LDH)
oraz aminotransferaz (ALT, AST) w surowicy. W ramach
dalszej diagnostyki przeprowadzono testy serologiczne
w kierunku zakazen wirusami CMV i EBV, toksoplazma
i jersinig. (przeciwciata w klasie IgM i 1gG). Wykonano
rowniez badania obrazowe: radiologiczne badanie (RTG)
klatki piersiowej oraz ultrasonograficzne badanie (USG)
weztow chtonnych i jamy brzusznej.

W przypadkach podejrzenia choroby rozrostowej
wykonano biopsje wezta chtonnego i badanie aspiratu
szpiku kostnego.

Limfadenopatie trwajaca krécej niz 3 miesigce okreslono
jako ostra, a trwajgcg powyzej 3 miesiecy jako przewlekia.

Powiekszone wezty chtonne obejmujace jedna, dwie
lub trzy bezposrednio sgsiadujace okolice zdefiniowano
jako zlokalizowang (lokalna) limfadenopatie. Gdy po-

wiekszone wezty dotyczyty kilku okolic niesgsiadujacych,
przyjeto to za uogdlniong limfadenopatie. Obliczenia
statystyczne wykonano przy uzyciu programu staty-
stycznego SAS 9.2. Za statystycznie znamienng warto$¢
przyjeto p < 0,005.

WYNIKI

U 158 dzieci ze 174 badanych pacjentéw (90,8%)
przyczyna powiekszonych weztdéw chtonnych byta cho-
roba nienowotworowa. Tylko u 16 z 174 (9,2%) chorych
byta potwierdzona choroba rozrostowa. Przyczyne lim-
fadenopatii potwierdzono u 140 dzieci (80,46%). Wsrdd
przyczyn nienowotworowych przewazato powiekszenie
weztéw chtonnych o nieznanej etiologii (34 pacjentéw
- 19,54%). 26 pacjentéw (14,9%) miato odczynowe
powiekszenie weztow chtonnych w przebiegu infekciji
gérnych drég oddechowych, astmy oskrzelowej, atopo-
wego zapalenie skory, prochnicy lub alergii. Najczestszag
chorobg rozrostowa objawiajacg sie powiekszeniem
obwodowych weztéw chtonnych w naszej grupie bada-
nej byta ziarnica ztosliwa (9 pacjentow — 5,2%), istotnie
czesciej, wystepujaca u dzieci powyzej 5r.z. (p < 0,05).
Przyczyny limfadenopatii wraz z rozpoznaniem przed-
stawiono w tabeli 1.

Rozmiar powigkszonych weztow chtonnych u naszych
pacjentéw wahat sie od 0,25 cm do 8 cm, przy czym u

Tabela 1. Przyczyny limfadenopatii w poszczegdlnych grupach wiekowych.

Wiek 0-18 | Wiek 0-4 | Wiek 5-18 |
Diagnoza

N % N % N %
LAGODNA 158 90,8 74 42,53 84 48,28
Przyczyna nieznana 43 24,71 14 8,05 29 16,67
EBV 26 14,94 10 5,75 16 9,2
CMV 22 12,64 10 5,75 12 6,9
EBV/CMV 11 6,32 4 2,3 7 4,02
Toksoplazmoza 7 4,02 0 0 7 4,02
Jersinioza 1 0,57 0 0 1 0,57
Limfadenopatia poszczepienna BCG 3 1,72 3 1,72 0 0
Limfadenopatia poszczepienna odra 1 0,57 1 0,57 0 0
Choroba kociego pazura 2 1,14 0 0 2 1,14
Zapalenie weztéw chtonnych, ropien 10 5,74 6 3,45 4 2,3
Torbiel $rodkowa szyi 1 0,57 1 0,57 0 0,57
Naczyniak w czesci srodkowej szyi 2 1,14 1 0,57 1 0,57
Toksokaroza 1 0,57 0 0 1 0,57
Fizjologiczny obraz grasicy 1 0,57 1 0,57 0 0
Odczynowe 26 14,94 18 10,34 8 4,6
Lamblioza 1 0,57 0 0 1 0,57
ZLOSLIWA 16 9,19 1 0,57 15 8,62
Ziarnica zto$liwa 9 517 0 0 9 517
Chtoniak Burkita 1 0,57 0 0 1 0,57
Nieziarnicze chtoniaki ztosliwe 2 1,14 0 0 2 1,14
Ostra biataczka limfoblastyczna typu B 1 0,57 0 0 1 0,57
Ostra biataczka limfoblastyczna typu T 1 0,57 0 0 1 0,57
Zespo6t hemofagocytarny z limfohistiocytoza 1 0,57 0 0 1 0,57
Zwojak zarodkowy 1 0,57 1 0,57 0 0
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149 pacjentéw (86%) wielko$¢ wezta nie osiagata 4 cm.
Jedynie u 9 pacjentéw z przyczyna fagodna limfadeno-
patii wezty chtonne miaty Srednice 4 cm.

U pacjentow z limfadenopatig zwigzang z chorobg
nowotworowg u 15/16 pacjentéw (93,75%) czas od
stwierdzenia powiekszonych weztéw chtonnych do po-
stawienia diagnozy byt krétszy niz 3 miesigce. U 24 hospi-
talizowanych pacjentéw (13,79%) nie uzyskano danych z
wywiadu na temat czasu trwania limfadenopatii.

Lokalne powigkszenie weztdw chtonnych stwierdzo-
no u 125 pacjentéw (71,83%), za$ uogdlniong limfa-
denopatie u 49 pacjentéw (28,16%) w grupie badane;j.
tagodna miejscowa limfadenopatia obserwowana byta
u 121 chorych (69,5%) — przewazaty tutaj powiekszo-
ne wezty chtonne o nieznanej etiologii u 34 chorych
(27,2% wszystkich limfadenopatii zlokalizowanych) oraz
odczynowa limfadenopatia 19 chorych (15,2%). Zaka-
zenie EBV stwierdzono u 18 pacjentéw (14,4%), CMV u
16 pacjentow (12,8%), zapalenia weztéw chtonnych u 9
chorych (7,2%), a toksoplazmoze — u 6 chorych (4,8%).

tagodng limfadenopatie o uogoélnionym charakterze
wywotywaty gtéwnie wirusy EBV — 8 chorych (16,3% lim-
fadenopatii uogdélnionych) i CMV — 6 pacjentéw (12,2%).
Uogdlniona limfadenopatia odczynowa stwierdzona
zostata u 7 chorych (14,2%), a o przyczynie nieznanej u
9 pacjentow (18,4%).

Limfedenopatia uogdélniona byta znamiennie czesciej
obserwowana u pacjentéw z chorobami nowotworowymi
(12/16 pacjentdw — 75% ze wszystkich przyczyn ztosli-
wych), co byto tez statystycznie znamienne p < 0,05.

Najczes$ciej zajetg grupa weztdéw chtonnych byty wezty
chtonne szyjne (129 pacjentéw — 74,14%) i podzuchwowe
(59 pacjentow — 33,91%) zardbwno w zlokalizowanej, jak
i w uogodlnionej limfadenopatii. Wezty chtonne $rédpier-
siowe (13 pacjentdw — 7,47%) i nadobojczykowe (14 pa-
cjentow — 8,05%) byty czesciej powiekszone w przypadku
uogdlnionej limfadenopatii.

Dla ziarnicy zto$liwej charakterystyczne byto zajecie
weztéw chtonnych nadobojczykowych, podobojczy-
kowych i $rédpiersiowych. U pacjentdw z rozpoznang
chorobg kociego pazura najczesciej obserwowane byty
powiekszone wezty pachowe, tokciowe i pachwinowe.
W przypadku limfadenopatii poszczepiennej, po szczepion-
ce BCG oraz przeciwko odrze, $wince i rézyczce stwierdza-
no powiekszenie weztdéw szyjnych i pachowych.

Miejscowe ucieplenie wezta wystapito u 5 pacjentow
(2,87%), ktére towarzyszyto lokalnej limfadenopatii i u
4 chorych na 5 (80%) byto spowodowane zapaleniem
wezta chfonnego.

Nieprawidtowa echogenicznos$¢ struktury wezta w
badaniu USG obserwowana byta tylko u 5 pacjentéw z
rozpoznang chorobg Hodgkina (55,56% chorych z HD).

U 145 pacjentdw (83,33%) stwierdzono wezly chtonne,
ktdére byly przesuwalne, a u 29 dzieci (16,67%) wezly byly
w pakietach. U dzieci z rozpoznang chorobg nowotworo-
wa u 15 na 16 chorych wezty chtonne byty w pakietach.
W tabelach 2 i 3 przedstawiono charakterystyke kliniczng
powigkszonych weztéw chtonnych oraz ich lokalizacje u
naszych pacjentéw z grupy badane;.

Objawy towarzyszace powiekszonym weztom chton-
nym wystapity u 70 pacjentéw (44,3%), u ktérych nie
stwierdzono choroby nowotworowej, oraz wszystkich
dzieci — 16/16 (100%) — z potwierdzonym nowotworem.
Dzieciom z tagodna limfadenopatia gorgczka towarzy-
szyfa najczes$ciej w przypadkach infekcji gérnych drég
oddechowych i odczynowego powiekszenia weztow
chtonnych (13,92%). U dzieci z chorobg nowotworowg
goraczka wystepowata u pacjentéw z ziarnicg ztosliwa,
chtoniakiem nieziarniczym oraz zespotem hemofago-
cytarnym (31,25%). tagodnemu powiekszeniu weziow
chtonnych najczesciej towarzyszyty objawy ze strony gér-
nych drég oddechowych (26,58%). Hepatosplenomega-
lia wystepowata gtownie u dzieci z nowotworami (62,5%)
oraz u dzieci zakazonych wirusem EBV (66,7% z grupy

Tabela 2. Charakterystyka kliniczna powiekszonych weztéw chtonnych zaleznie od etiologii.

tagodna Ztosliwa Wszystkie
N % N % N % P

158 100 16 100 174 100
Czas
< 3 mies. 88 55,7 15 93,75 103 59,2 0,04
> 3 mies. 46 29,11 1 6,25 47 27,01
Rozmiar
<2cm 67 42,41 1 6,25 68 39,08 0,001
> =2cm 91 57,59 15 93,75 106 60,92
Lokalizacja
Zlokalizowane 21 13,29 4 25 125 71,84 5E-5
Uogdlnione 37 23,42 12 75 49 28,16
Lokalne ucieplenie
Obecne 5 3,16 0 0 5 2,87 1,000
Nieobecne 153 96,84 16 100 169 97,13
Przesuwalno$¢
Obecna 144 91,14 1 6,25 145 83,33 6,828E-13
W pakietach 14 8,86 15 93,75 29 16,67
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Tabela 3. Lokalizacja powiekszonych weztéw chtonnych w zaleznie od etiologii.

tagodna Ztosliwa Wszystkie
Grupa weztéw chionnych N % N % N %

158 100 16 100 174 100
Szyjne 121 76,58 2 12,5 129 74,13
Podzuchwowe 57 36,08 2 12,5 59 33,91
Pachowe 17 10,76 2 12,5 19 10,92
Pachwinowe 13 8,23 1 6,25 14 8,05
Nadobojczykowe 5 3,16 9 56,25 14 8,05
Krezkowe 22 13,92 1 6,25 23 13,22
Srédpiersia 2 1,27 11 68,75 13 7,47
Przyytchawicze 1 0,63 0 0 1 0,57
Potyliczne 5 3,16 2 12,5 7 4,02
Przeduszne 0 0 2 12,5 2 1,15
Zauszne 4 2,53 1 6,25 5 2,87
Podzuchwowe 1 0,63 0 0 2 1,15

pacjentéw bez nowotworu) i wirusem CMV (33,3%). Utra-
ta masy ciata i nocne poty znamiennie cze$ciej zwigzane
byty z limfadenopatia wystepujaca w chorobach nowo-
tworowych (p < 0,05). W tabeli 4 przedstawiono objawy
towarzyszgce limfadenopatii.

Niedokrwisto$¢ znamiennie cze$ciej towarzyszyta pa-
cjentom z chorobami rozrostowymi. Zmiany w rozmazie
krwinek biatych o charakterze atypowych limfocytéw i
przesuniecie w lewo obecne byty tylko u pacjentow z
zakazeniem wirusem EBV (20,25%). Blasty w rozmazie
krwi obwodowej stwierdzono u 6 pacjentéw z potwier-
dzona chorobg nowotworowsg (p < 0,05). Podwyzszony
poziom aminotransaminaz (ALT, AST) réwniez istotnie
czesciej obserwowano u dzieci z chorobami nowotwo-
rowymi (p < 0,05).

Zajecie weztdow chtonnych $rodpiersiowych i wne-
kowych (75 i 25%) potwierdzone w badaniu RTG klatki
piersiowej charakterystyczne byto dla choréb rozrosto-
wych. U dzieci z odczynowa i pozapalna limfadenopatig
w 97,47% przypadkéw RTG klatki piersiowej byto pra-
widtowe. W badaniu utrasonograficznym powiekszone
wezty chtonne o charakterze odczynowym bez zatartej

struktury wezta byty charakterystyczne dla limfadenopatii
odczynowej i pozapalnej (81,65%) i nie towarzyszyta
temu hepatosplenomegalia. Dla choréb rozrostowych
poza obecno$cig zmian w USG samych weztéw chton-
nych w 62,5% przypadkéw dodatkowo obserwowano po-
wigkszong watrobe i/lub $ledzione. Zmiany w badaniach
dodatkowych w naszej grupie badanej przedstawiono w
tabeli 5.

Biopsje wezta chtonnego wykonano u 30 pacjentéw
(17,24%) z powodu podejrzenia choroby rozrostowe;j.
U 16 z 30 dzieci (53,33%) potwierdzono proces nowotwo-
rowy, a w 14 przypadkach (46,67%) w badaniu histopato-
logicznym nie stwierdzono zmian swoistych. U wszystkich
16 dzieci z nowotworem dodatkowo wykonywano biopsje
aspiracyjng szpiku kostnego w celu oceny nacieczenia
szpiku. Wyniki badania histopatologicznego pobranych
weztéw chtonnych przedstawiono w tabeli 6.

DYSKUSJA

Bardzo czesto powiekszone wezty chtonne majg cha-
rakter odczynowy towarzyszacy gtéwnie infekcjom gor-
nych drég oddechowych (1, 2, 6, 8, 10, 14). Na podstawie

Tabela 4. Objawy towarzyszace limfadenopatii o etiologii tagodnej i ztosliwe;j.

tagodna Ztosliwa P
N % %
Objawy towarzyszace 70 443 16 100 0,038
Utrata masy ciata 2 1,27 18,75 0,0058
Goraczka 22 13,92 31,25 0,0789
Wysypka 14 8,86 12,5 0,645
Hepatomegalia 18 11,39 10 62,5 1,030E-05
Zespot zyty gtéwnej gornej 42 26,58 0 0,0133
Nawracajgce infekcje 21 13,29 18,75 0,4665
Nocne poty 3 1,90 4 25 0,0014
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Tabela 5. Badania laboratoryjne w grupach o etiologii tagodnej i ztosliwej.

tagodna Ztosliwa
Badania N % N % P
158 100 16 100
Niedokrwisto$¢ 38 24,05 13 81,25 < 0,001
Leukocytoza 25 15,82 10 62,5 < 0,001
Leukopenia 8 5,06 2 12,5 0,2308
Atypowe limfocyty 32 20,25 0 0 0,0454
Przesuniecie w lewo 32 20,25 0 0 0,0454
Blasty 0 0 6 37,5 < 0,001
CRP + OB. 38 24,05 12 75 < 0,001
Kwas moczowy 4 2,53 3 18,75 0,0180
LDH 19 12,03 6 37,5 0,0143
ALT 17 10,76 6 37,5 0,0026
AST 18 11,39 7 43,75 0,0091
RTG
Normy 154 97,47 4 25
- < 0,001
gl;?g;ir;arg:zel, Wnekowe, 4 2,53 12 75
usG
Norma 14 8,86 6,25
Limfadenopatia 129 81,65 5 31,25 < 0,001
Hepatomegalia 15 9,49 10 62,5

Tabela 6. Wyniki badania histopatologicznego.

Diagnoza N
tAGODNA 14
Choroba kociego pazura 2
CMV 2
EBV 3
Odczynowe 4
Zapalenie 2
Naczyniak wto$niczkowat 1
ZLOSLIWA 16

Ziarnica ztosliwa
Chtoniak Burkitta
Chtoniak nieziarniczy

Ostra biataczka limfoblastyczna

Ostra biataczka lymfoblastyczna typ T

Zwojak zarodkowy
Zespot hemofagocytarny z limfohistiocytozg

a|lalala =0

naszych obserwacji podobnie jak w literaturze stwierdzo-
no, ze u wiekszosci pacjentéw pediatrycznych przyczyng
limfadenopatii sg rowniez choroby nienowotworowe
(90,8%), czesto samoograniczajace sie, ktore nie wy-
magajg leczenia. Okoto 15% powiekszonych weztéw u
naszych pacjentéw wynikata z zakazen goérnych drog
oddechowych oraz choréb alergicznych. Byli to pa-
cjenci skierowani juz do diagnostyki szpitalnej. U dzieci
diagnozowanych i leczonych ambulatoryjnie limfadeno-
patia zwigzana z infekcjami gérnych drég oddechowych
moze stanowi¢ nawet 80% wszystkich limfadenopatii
(10). Jednakze powiekszenie weztiéw chtonnych moze

by¢ takze pierwszym objawem choroby rozrostowe;.
W przedstawionej grupie badanej choroba nowotworowa
byta potwierdzona u 9,19% dzieci. Zblizone wyniki uzy-
skali Karadeniz (3) i Oguz (5), ktérzy w swoim materiale
obejmujacym podobna grupe hospitalizowanych dzieci
(156 pacjentow) zaobserwowali okoto 81% limfanopatii
o charakterze tagodnym. W innym retrospektywnym
badaniu obejmujacym 334 dzieci z rejonu Tuzi w Bosni i
Hercegowinie w 79,39% wszystkich przypadkdw powiek-
szone wezty chtonne byly wynikiem choréb infekcyjnych,
a u 11,3% pacjentow choroby nowotworowej (14).

W naszych badaniach rozmiar weztéw chtonnych
przekraczajacy 4 cm sugerowat proces rozrostowy, pod-
czas gdy w pracach Oguza (5) i Karadeniza (3) wielko$¢
weztéw chtonnych powyzej 3 cm miata zwigzek z chorobg
rozrostowa, podobnie jak i w pracy Kumral (6). Uogdl-
nione powiekszenie weztow chtonnych wedtug danych z
literatury moze wskazywaé na proces nowotworowy (3-5,
14). W naszej grupie pacjentéw uogdlnione powiekszenie
weztow chtonnych réwniez wystepowato znamiennie
czesciej w przypadku choréb nowotworowych.

Zalezno$¢ miedzy limfadenopatig uogdlniong a roz-
poznaniem chtoniaka potwierdzito opracowanie Latifagic
i wsp. (14).

Wsréd badanych przez nas pacjentdw przewazato po-
wiekszenie weztow chtonnych w jednej, dwdch lub trzech
okolic sgsiadujacych ze sobg, co wigzato sie z odczynowym
— nienowotworowym, powiekszeniem weztéw chionnych.
Podobne obserwacje opisane zostaty przez Karadeniza i
wsp. (3). Jednakze w badaniach tych samych autoréw z
2006 roku juz byt inny rozktad pomiedzy limfadenopatig
zlokalizowang — 42% pacjentow, a uogolniong — 58% (5).
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Najczesciej zajeta grupa weztéw chtonnych byty za-
rowno u naszych pacjentow, jak réwniez w innych opra-
cowaniach wezty chtonne szyjne (2, 3, 5, 10, 11, 14).
Powiekszenie tej grupy weztdbw zwigzane byto zaréwno
z chorobg nowotworowa, jak i nienowotworowa (2, 5, 6).
Szczegolnym regionem weztdw, ktory wigze sig gtéwnie
z rozpoznaniem chtoniakdw i biataczek, jest okolica nad-
obojczykowa, co rowniez zostato potwierdzone w naszym
opracowaniu, jak réwniez w innych badaniach (5, 14).

Wezly chfonne twarde, nieprzesuwalne, zlokalizowane
w pakietach sugerowaty etiologie rozrostowg i byty przy-
czyna wczesnej kwalifikacji do biopsji nie tylko naszych

pacjentow (4, 5, 14).

W naszej grupie badanej zaobserwowali$my, iz limfa-
denopatia trwajgca krécej niz 3 miesigce jest czestsza w
grupie pacjentéw z chorobami rozrostowymi. Z danych
dostepnych z literatury wynika, iz limfadenopatia trwajgca
powyzej 4 tygodni ma zwigzek z rozpoznaniem choroby

nowotworowej (5).

Wsréd objawédw towarzyszacych mogacych suge-
rowac proces rozrostowy, na pierwszym miejscu sa:
utrata masy ciata, nocne poty i hepatosplenomega-
lia (8). Objawy te znamiennie czes$ciej wystepowaty
wsrod naszych pacjentdéw z chorobami nowotworowymi.
Podobne wyniki przedstawit Oguz i wsp. (5) i wystepo-

waty u dzieci w wieku 2-12 lat.

Réwniez, tak jak w literaturze, obecnos¢ limfocytow
atypowych w rozmazie krwi obwodowej u naszych dzieci
$wiadczyta o zakazeniu wirusem EBV (4-6, 8, 10, 14).

Nieprawidtowosci w badaniach laboratoryjnych sugeru-
jace proces ztosliwy to m.in. niedokrwisto$¢, leukocytoza,
podwyzszony poziom transaminaz i wskaznikow stanu
zapalnego oraz blasty w rozmazie krwi i biopsji szpiku.
Potwierdzone zostato to nie tylko w naszym opracowaniu
(5, 14). Niezwykle przydatne w diagnostyce réznicowej
limfadenopatii sa badania obrazowe (RTG klatki piersiowej
oraz USG weztéw chtonnych i jamy brzusznej). Stwierdze-
nie powiekszonych weztéw chtonnych, $rédpiersia oraz
wnek sugerujg proces rozrostowy (5, 6, 8). W badaniu
USG obraz struktury wezta, unaczynienie, obecnosé¢
pakietow réwniez jest bardzo przydana w diagnostyce
pomiedzy chorobg rozrostowg a zmianami pozapalnymi.
Towarzyszgca hepatosplenomegalia jest znamiennie prze-

mawiajgca za procesem nowotworowym (5, 14).

Mimo powszechnos$ci wystepowania powiekszonych
weztéw chtonnych u dzieci, dostepnosci badan diagno-
stycznych oraz wielu opracowacé w literaturze, nadal jest
to wazny problem kliniczny dla lekarzy pediatrow i lekarzy
rodzinnych. Z tego powodu tak wazna jest wspotpraca
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lekarzy pierwszego kontaktu i specjalistéw w celu szyb-
kiej diagnostyki i wczesnego rozpoznania nowotworow
przebiegajacych z zajeciem weztéw chtonnych.

PODSUMOWANIE

Na podstawie naszej pracy stwierdzono, iz:

— Najczestszg przyczyng powiekszenia weztéw chion-
nych wsrdd dzieci sa choroby nienowotworowe.

— Wezly chtonne > 4 cm powinny sugerowac proces
rozrostowy.

— Uogdlnione, twarde, powigkszone wezty chfonne
w pakietach wymagajg dalszej diagnostyki, wraz
z biopsja wezta i w uzasadnionych przypadkach
biopsa szpiku kostnego.

— Badania laboratoryjne stanowig wazny element
diagnostyki roznicowe;.

— Badania obrazowe — RTG i USG sa bardzo przydat-
ne w diagnostyce réznicowej limfadenopatii. 0J
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