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Servikal Tiiberkiiloz Lenfadenit 6|1 Tanih Bir Olguda
Castleman Hastalg:
Castleman Disease in a Case with the Initial Diagnosis of
Cervical Tuberculous Lymphadenitis

*Dr. ibrahim KESKINOZ, **Dr. $ahin ERDEM

* Agni Devlet Hastanesi, KBB Klinigi,
** Agri Devlet Hastanesi, Patoloji Klinigi, Agri

OZET

Kirk sekiz yasinda bayan hasta boyunda bes yildir zaman zaman kaybolan sislik dykiisii ile bagvurdu. Fizik muayene ve radyolojik degerlendirmede sol
iist servikalde ¢ok loblu kitle lezyonu tespit edildi. Ince igne aspirasyon biyopsisi reaktif lenfoid hiperplazi olarak bildirildi. PPD testi 14 mm 6lgiildii. On
tanida ekstrapulmoner lenf bezi tiiberkiilozu diisiiniildii. Kesin tani i¢in cerrahi eksizyon planlandi. Kiimelenmis nodal yapilarin histopatolojik incelen-
mesinde en biiyiik lenf nodunu tutan hiyalin vaskiiler tip Castleman hastalig1 rapor edildi. Servikal lenf bezi kaynakli kitlelerin ayirici tanisinda Castle-
man hastaligi’nin hatirlanmasi ve tan1 amagl tek bir lenf nodu yerine kiimelenmis kitlenin tamaminin ¢ikarilmasi gerektigi diigiincesiyle, 6n tanida servikal
tiiberkiiloz lenfadenit diisiiniilen ancak histopatolojisi hiyalin vaskiiler tip Castleman hastalig1 olarak tespit edilen olguyu literatiir esliginde sunduk.
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ABSTRACT

A 48-year-old female presented with a 5-year history of swelling in her neck that occasionally disappeared. The physical examination and the radiological
evaluation revealed a multilobulated mass in the left upper cervical region. Fine needle aspiration biopsy was reported as reactive lymphoid hyperplasia.
PPD test measured 14 mm. The initial diagnosis was extrapulmonary lymph node tuberculosis. The mass was excised totally for the definitive diagnosis.
Histophtological evaluation revealed hyaline vascular Castleman’s disease in the largest of the conglomerated lymph nodes. In the differential diagnosis
of the cervical lymph node masses, Castleman disease must be remembered. We consider that total excision of the conglomerated mass lesion instead of
a solitary lymph node biopsy may be necessary to achieve the definitive diagnosis. Therefore we presented this case with the relevant literature.
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GiRiS

astleman hastalig1 (CH), lenfoid dokularda plaz-

ma hiicreleri ve B lenfositlerin anormal prolife-

rasyonu sonucu goriilen anjiofolikiiler lenf nodu
hiperplazisidir.! Kesinlik kazanmamuis etiyolojisi ve si-
nirli vaka sayis1 nedeniyle hastaligin biyolojik davranisi
tam olarak bilinmemektedir. Malign doniistim gdstere-
bilir. Lenfoma ve Kaposi sarkomu gibi neoplazmlarla,
romatolojik veya otoimmun karakterli bazi sistemik has-
taliklarla birlikte goriilebilir.? Lokalize hastalikta klinik
seyir iyidir. Hastaligin ¢cok merkezli tipinde ise anemi,
artmis eritrosit sedimantasyon hizi, poliklonal hiperga-
maglobulinemi, hipoalbuminemi ve trombositopeni
mevcuttur. Klinik tabloya ates, asteni, kilo kaybi, yay-
gin lenfadenopati, hepatosplenomegali, periferik 6dem,
renal fonksiyon kaybi ve polindropati eklenebilir.? Na-
diren POMES sendromu (polindropati, organomegali,
endokrinopati, monoklonal gamopati, cilt degisiklikleri)
gelisebilir.? En sik olarak mediastinal bolgede (%86) yer-
lesir. Boyun tutulumu ise %6 oraninda ve ¢ogunlukla la-
teral servikal alanda tek basina Kkitle seklindedir.?

Servikal lenf bezi kaynakli kitlenin ayirict tani-
sinda CH’nin hatirlanmast ve tant amacli tek bir lenf no-
du yerine kiimelenmis kitlenin tamaminin ¢ikarilmast
gerektigi diislincesiyle, 6n tanida servikal tiiberkiiloz
lenfadenit diigiiniilen ancak histopatolojisi hiyalin vas-
kiiler tip CH olarak tespit edilen bir olguyu literatiir es-
liginde sunduk.

OLGU SUNUMU

Kirk sekiz yasinda bayan hasta, bes yildir sol {ist
servikalde zaman zaman kaybolan sislik sikayeti ile kli-
nigimize bagvurdu. Boyun muayenesinde sol {ist servi-
kalde, sternokleidomastoid kas (SKM) anteriorunda,
¢evre doku sinirlar1 tam olarak belirlenemeyen, sert ki-
vamli, yar1 hareketli, yaklasik 4x5c¢m boyutlarinda ¢ok
loblu agrisiz kitle tespit edildi. Kitlenin ciltle iliskisi
yoktu. Olguda kas giigsiizliigii veya sinir paralizisi bu-
lunmamaktaydi ve diger fizik muayene ve panendosko-
pi bulgular1 normaldi. Ozgegmis 6zellik tasimiyordu.
Brucella, tularemi, sifiliz, HIV ve viral hepatit goster-
geleri negatif idi. Romatoid faktor, tiroid fonksiyon test-
leri ve eritrosit sedimentasyon hizinda bir anormallik
yoktu.

Boyun bilgisayarli tomografisinde; sol iist servi-
kalde SKM kas 6n sinir1 ve derinine yerlesmis, ana vas-

kiiler yapilarla iligkisi bulunmayan, diizensiz sinirli, yer
yer heterojen yogunlukta, kontrast tutmayan yaklasik
4x5cm’lik ¢ok loblu kitle lezyonu tespit edildi (Resim
1).

Ince igne aspirasyon biyopsisinde (IIAB) tan1 koy-
durucu bulgu yoktu. Sitoloji malignite yoniinden nega-
tif idi. Caligma bolgemizde ekstrapulmoner tiiberkiiloz
yogun olarak izlendiginden, balgamda {i¢ kez aside re-
zistan basil bakildi ve negatif oldugu goriildi. Tiiber-
kiilin cilt testi (PPD) 14 mm olarak &lgiildi. Olguya
BCG asis1 yapilmamisti. Akciger grafisi bir 6zellik gos-
termiyordu. Klinik ve radyolojik olarak 6n tanida ekstra-
pulmoner servikal lenf bezi tiiberkiilozu (SLT)
diisiiniildl ve tan1 amagh cerrahi yaklagim planlandi.
Hastamiz ameliyat dncesi hastaligi, yapilacak cerrahi
girisim ve komplikasyonlar1 hakkinda bilgilendirildi.
Mevcut hastaliginin bilimsel ¢aligmalarda kullanilabil-
mesi i¢in hastadan kendi rizasiyla, 6zliikk haklarmin ko-
rundugu  bilgilendirilmis
Operasyonda kiimelenmis kitle ve ¢evresindeki patolo-
jik gortiniimlii lenf nodlar1 tamamen ¢ikarildi.

onam formu alindi.

En biiyiik lenf nodunun histopatolojik inceleme-
sinde iri kollajenize germinal merkez, sayica artmis len-
foid folikiiller ve bunlarin arasinda ve i¢inde yaygin,
belirgin postkapiller veniil proliferasyonu ve odaklar
seklinde hiyalinizasyon saptand1. Ayrica kii¢iik uniform
lenfositlerin konsantrik tabakalari ile olusan tipik “hedef
tahtas1” goriiniimii de mevcuttu. Histopatolojik tan1 an-
jiofolikiiler lenf nodu hiperplazisi (Castleman hastalig)
ile uyumlu bulundu (Resim 2, 3, 4). Diger lenf nodlari-
nin histolojisi reaktif lenfoid hiperplazi olarak bildirildi.
Sistemik incelemede ikinci bir odak yoktu. Olgu loka-

Resim 1. Bilgisayarli tomografide sol Ust servikalde ¢ok loblu kitle lezyonu
gorultiyor.
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Resim 3. Uniform lenfositlerin konsantrik tabakalari ile olusan hedef tahtasi
gdrinimii (HE, x400).

lize vaskiiler hiyalin tip CH tanis1 ile iki yillik takipte
ve sorunsuzdur. Olgunun ii¢ ayda bir rutin tetkikleri ve
alt1 ayda bir boyun, aksilla, inguinal ve abdominal bdl-
genin ultrasonografik incelemesi yapilmaktadir.

TARTISMA

CH lenf nodunun hastaligidir. Hiyalin vaskiiler,
plazma hiicreli ve mikst tip histopatolojik sekilleri var-
dir.* Genellikle asemptomatik giden ancak ileri hastalik
durumlarinda basi ve yer isgal eden lezyona ait bulgu-

lar veren hiyalin vaskiiler tiptir. Her yasta ortaya ¢ika-
bilir. Siklikla geng yas grubunda tespit edilmektedir. Lo-
kalize hiyalin vaskiiler tipte klinik ve laboratuvar
sistemik bulgularin olmamas1 ve goriintiileme yontem-
lerinin de tanisal ipuclar1 igermemesi nedeniyle klinik
tan1 miimkiin degildir.* Bilgisayarli tomografide artmis
damarlanmaya bagli kontrast tutan kitle lezyonu izlene-
bilir. Ince igne aspirasyon biyopsisi sonucu reaktif len-
foid hiperplazi gelebilir veya malignite yoniinden
negatiftir.’ Olgumuzda preoperatif incelemede CH dii-
stindiirecek bir bulgu tespit edilememistir.

Ulkemizde son yillarda boyun yerlesimli CH ile il-
gili olgu sunumlarindaki artis dikkat cekmektedir. Bu
hastaligin histopatolojisinin daha iyi anlasilmasi ile ile-
riki yillarda etyoloji ve tedavi 6zellikleri daha kesin ola-
rak belirlenebilecektir. Bugiinkii bilgilerimize gore
hastalik viral bir etken ile tetiklenmekte, interlokin-6
(IL-6) ve vaskiiler epiteliyal biiyiime faktorii (VEGF)
artistyla lenf nodunda biiyiime ve damarlanma olugmak-
tadir.® Ayni bolgede birden ¢ok lenf nodu tutulumunda
veya ¢ikarilmast miimkiin olmayanlarin bir boliimiinde
en biuylik lenf nodunun ¢ikarilmasi veya kismen ¢ika-
rilmast sonucunda diger patolojik lenf nodlarinda veya
birakilan patolojik dokuda gerileme goriilmesi CH’nin
onemli bir 6zelligidir.>’ Bizim olgumuzdaki kitlenin za-
man zaman kaybolmast ile ilgili patogenezi agiklayan
literatiir bilgisine ulasamadik. Ancak {ilkemizde yapilan
bir ¢alismada tekrarlayan reaktif lenfoid hiperplazi ayi-
rict tanisinda CH’nin disiiniilmesi gerektigi vurgulan-
mugtir.*

Tiirkiye’de boyun kitleleri etiyolojisinde en sik en-
feksiy6z ve enflamatuar lezyonlar goriilmektedir. En-

i, g, A

Resim 4. Sayica artmis lenfoid folikller, kollajenize iri germinal merkez,
yaygin odaklar seklinde hiyalinizasyon (HE, x100).
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feksiydz boyun kitlelerinden servikal tiiberkiiloz lenfa-
denit %14-22 orani ile ilk siralarda tespit edilmektedir.®
Calisma bolgemiz olan Dogu Anadolu’da bu oran daha
yuksektir. SLT tedavisi antitiiberkiiloz medikal kemo-
terapidir. Bu nedenle klinik radyolojik ve epidemiyo-
lojik oOzellikleri dikkate alinarak ayirici tanist iyi
bilinmelidir. Ayirict tanida enfeksiyonlar (tiiberkiiloz
dis1 mikobakteriler, klamidya, mantar, toksoplazma, ke-
di tirmig1, brucella, sifiliz), kronik lenfadenopati, neo-
plazmlar (lenfoma, sarkom, metastatik karsinom,
mezenkimal tiimorler), ila¢ kullanimi1 (hidantoin), sar-
koidoz, konjenital kokenli kitleler, retikiiloendotelial
hastaliklar ve kollajen vaskiiler hastaliklar gibi genis
bir hastalik grubu yer alir.’ Boyunda tek basina yerle-
simli CH bu tabloda disiiniilmesi gereken diger bir pa-
tolojidir.

CH klinik ve radyolojik olarak SLT’a benzer 6zel-
likler gosterebilir. Olgumuzda kiimelenmis lenf nodlari,
uzun siireli klinik sikayet, kitle boyutunda zaman zaman
kiigiilme, sistemik belirtilerin bulunmamast, benign si-
toloji ve PPD testinin 14 mm 6l¢iilmesi nedeniyle 6nce-
likle ekstrapulmoner SLT diisiiniilmistiir. CH varliginda
kiimelenmis lenf nodlarindan birisinin ¢ikarilmasi reak-

tif lenfoid hiperplazi sonucunu verebileceginden SLT 6n
tanisini dislamaz ve CH tanisini vermez. Bu nedenle ta-
n1 amagcli yeterli doku 6rnegine ihtiyag vardir. Topal ve
ark. tekrarlayan reaktif lenfoid hiperplazi durumunda
CH’n1 tespit etmek i¢in en biiylik lenf nodunun eksiz-
yonunu 6nermistir.* Biz de kiimelenmis lenf nodlarmimn
tamaminin ¢ikarilmasi ile kesin tani elde ettik.

CH’nin bir yere smirl tiplerinde cerrahi tedavi ta-
nisal ve kiiratiftir. Cok merkezli olanlar siklikla plazma
hiicreli tiptir ve bu klinik tip i¢in kesin tedavi bulunma-
maktadir. Sistemik steroid, antineoplastik kemoterapo-
tikler, radyoterapi veya antiviral tedavi etkinligi
tartigmalidir.>® Olgumuz cerrahi eksizyon sonrasi sinir-
I1 vaskiiler hiyalin tip CH tanisi ile literatiirle uyumlu
olarak iki yillik takipte ve sorunsuzdur.

Sonug olarak, nodal veya ekstranodal tek bagina
boyun kitleleri ayirict tanisinda CH akilda bulundurul-
malidir. Farkl sekillerde tedavi edildiklerinden, 6zellik-
le tiiberkiilozun endemik oldugu bolgelerde hatir-
lanmali, SLT ve CH ayirimi i¢in cerrahi biyopsi drnegi-
ne en biiyiik lenf nodu veya kiimelenmis kitlenin tama-
minin katilmasi saglanmalidir.

KAYNAKLAR

1. Castleman B, Iverson L, Menendez VP. Localized mediasti-
nal lymphnode hyperplasia resembling thymoma. Cancer
1956;9(4): 822-30.

2. Keller AR, Hochholzer L, Castleman B. Hyaline-vascular and
plasma-cell types of giant lymph node hyperplasia of the me-
diastinum and other locations. Cancer 1972; 29(3): 670-83.

3. Tastepe I, Demircan S, Kuzucu A, Karaoglanoglu N, Kiirk-
¢ioglu C, Liman ST, et al. [Castleman's Disease: Giant
Lymph Node Hyperplasia]. GKD Cer Derg 1996;4(4):135-
7.

4. Topal O, Alatag N, Erbek S, Erbek SS, Tosun E. Tekrarlayan
reaktif lenfadenopatili bir olguda Castleman hastaligi. Kulak
Burun Bogaz Thtis Derg 2008;18(6):377-80.

5. Akhiiseyinoglu M, Saylam G, Hiiciimenoglu S, Coban 1, Oz-

dek A, Korkmaz H. Boyun yerlesimli hiyalen vaskiiler Cast-
leman hastaligi: Bir olgu sunumu. KBB ve BCC Dergisi
2009;17(2):78-81.

6. Nishimoto N, Sasai M, Shima Y, Nakagawa M, Matsumoto T,
Shirai T, et al. Improvement in Castleman’s disease by huma-
nized anti-interleukin-6 receptor antibody therapy. Blood
2000;95(1): 56-61.

7. Chen CC, Jiang RS, Chou G, Wang CP. Castleman’s disease
of the neck. J Chin Med Assoc 2007;70(12):556-8.

8. Yildirim M, Oktay FM, Topgu I, Meri¢ F. Boyun kitleleri: 420
olgunun retrospektif analizi. Dicle Tip Dergisi 2006;33(4):
210-4.

9. Karagoz T, Senol T, Bekei TT. Tiiberkiiloz lenfadenit. Toraks
Dergisi 2001;2(1):74-9.



