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ÖZET

Dev lenf nodu hiperplazisi, anjiofoliküler lenfoid hiperplazi, lenf nodu hamartomu olarak da bilinen Castleman Hastal›¤›, etyolojisi
tam olarak ayd›nlat›lamayan, tüm vücutta bulunabilmekle beraber s›kl›kla toraksta yerleflen reaktif aktif lenf nodu hiperplazisidir.
Genellikle genç eriflkinlerde görülür ve asemptomatik seyreder; lenf nodu büyük düzgün s›n›rl›, s›kl›kla ön ve orta mediastende
lokalizedir. Lokalize olan tipin tedavisi cerrahidir. Bu özellikleri tafl›yan olgumuzun nadir olmas› nedeniyle yay›nl›yoruz.

Anahtar Kelimeler: Castleman Hastal›¤›, dev lenf nodu hiperplazisi.                                                                        (Solunum 2002;4:255-258)

SUMMARY

CASTLEMAN DISEASE, HYPERPLASIA OF GIANT LYMPH NODE

The Castleman Disease, which is etiologically unknown, is also defined as lymph node hamartoma or angiofollicular lymphoid
hyperplasia. This hyperplasia of reactive lymph node is frequently placed in the thorax, however it may also be found at the whole
lymphoid tissue. Castleman Disease is mostly observed at young adults. The disease is asymptomatic; the lymph node is in giant
size, with smooth borders and often localized at the anterior and middle mediastinum and treatment is surgical.

Keywords: Castleman Disease , hyperplasia of giant lymph node.                                                                           (Solunum 2002;4:255-258)

G‹R‹fi

Hilusta yer alan lezyonlar, standart gö¤üs grafilerinde
hiler dansitede art›fl, anormal kontur ya da hiler
genifllemeler ile kendini gösterir, ancak küçük lezyonlar›
normal varyasyonlardan ay›rmak zordur. Bilgisayarl›
tomografi (BT) ile gö¤üs grafilerinde görülmeyen
lezyonlar görülebilir.
Unilateral hiler genifllemeler, parankimal, plevral yada
mediastinal hastal›klar ile beraber olabilir. Özellikle
hiler genifllemeler aras›nda; intrabronfliyal neoplazmalar,
metastatik lenfadenopati, lenfomalar, lösemiler,
Castleman hastal›¤›,  enfektif lenfadenopatiler,
sarkoidoz, vasküler patolojiler, pulmoner emboliler,

süperiyor hilus genifllemesi, bronkojenik kist, teratom,
timoma, aort anevrizmas›, konjenital kalp hastal›klar›
say›labilir (1).
Hiler genifllemelerde en önemli basamak lezyonun
vasküler olup olmad›¤›na karar vermektir. Günümüzde
kontrasl› toraks BT ve MR, lezyonun vasküler olup
olmad›¤›na karar vermekde oldukça yard›mc›d›r.
Vasküler lezyonlar aras›nda; pulmoner arter
anevrizmas›, pulmoner stenoza ba¤l› post stenotik
lezyonlar, dilate azigos ven, perikard›n yoklu¤una ba¤l›
atrial dilatasyon, aort anevrizmas›n›n hilusa
herniyasyonu bulunabilir ve bu lezyonlar anjiografi ile
do¤rulanabilir (2 ,3 ).
Vasküler olmayan lezyonlarda; klinik tan›, bronkoskopi,
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ekstratorasik biyopsi, mediastinoskopi, intratorasik
biyopsi izlenecek yollard›r. Bronkojenik karsinomalar
hiler genifllemenin en s›k nedenidir, septomatik
seyreder, orta yafll› ve sigara içenlerde daha s›kt›r,
servikal lenfadenopati ve vena kava obstrüksiyonu
ile beraber olabilir. Tümör d›fl›nda tüberküloz,fungal,
enfeksiyoz nedenlerle de hiler adenopati görülebilir.
Bronkoskopik, bakteriyolojik, serolojik çal›flmalar
bu hastal›klar›n ay›r›c› tan›s›nda yard›mc› olur .
Bronkoskop, nonvasküler hilus genifllemesi olan,
fonksiyonel ya da radyografik olarak bronfl
obstrüksiyonu bulunan  patolojilerin gösterilmesi
için yap›l›r. Transbronfliyal ve transmukozal biyopsi
al›narak karsinomlar, adenomlar, lenfomalar,
sarkoidoz ve infektif ajanlar›n tan›s› konulabilir.
Bronkoskopinin ulaflamad›¤› yerlerde ise BT
eflli¤inde i¤ne biyopsisi mediastinostomi ve
torakotomi ile tan›ya var›l›r (4 ).  Castleman Hastal›¤›
birçok sinonimleri olan ( dev lenf nodu hiperplazisi,
angiofoliküler lenf nodu hiperplazisi) nadir görülen
lenf nodu hiperplazisidir, mediastende görülmekle
beraber extra nodal dokularda da bulunabilir.
Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber bir
antijene karfl› kronik inflamatuar cevap olarak
düflünülmektedir.
Nadir görülen bir hastal›k olmas› nedeniyle
li teratürün ›fl›¤›  alt ›nda tart ›flmak istedik.

Olgu

26 yafl›nda kad›n hasta. Herhangi bir yak›nmas›
olmayan hasta sa¤l›k kontrolü s›ras›nda çekilen
akci¤er grafisinde sol hiler lezyon görülmesi üzerine
yat›r›lm›flt›r. Özgeçmifl ve soy geçmiflinde özellik
yok.
Fizik muayenede, tüm sistem muayeneleri normal
bulundu.Laboratuvar tetkiklerinde, hemogram, idrar
analizi ve di¤er biyokimyasal testler normal s›n›rlarda
idi. Ekinokok ‹HA testi negatif bulundu,  Anti HIV
(), Anti HCV (-), HBs Ag (-), elektrokardiyografi
ve ekokardiyografisi, solunum fonksiyon testleri
normal bulundu.
Radyolojik incelemelerde; akci¤er grafisinde, sol
hiler bölgede 3-4 cm çapl› homojen,  düzgün s›n›rl›,
yuvarlak opasite mevcuttu (Resim 1), lateral grafide
lezyon orta mediastende lokalize idi (Resim 2).
Akci¤er BT’sinde sol sub hiler bölgede, kalp ile
s›n›r› net ay›rt edilemeyen 3 cm çapl› yumuflak doku
kitlesi görüldü (Resim 3), toraks MR tetkikinde de
BT ye ek olarak; solid yap›da sub hiler lezyon d›fl›nda
patoloji saptanmad› (Resim 4).

Resim 1: Solda hiler opasite izlenmektedir.

Resim 1: Orta mediastende lokalize lezyon.

Resim 3: Konvansiyonel toraks BT’de sol subhiler bölgede, kalp

ile s›n›rlar› net ayr›lmayan 3 cm çapl› yumuflak doku kitlesi.
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Resim 4: Toraks MR’da solda solid yap›da subhiler lezyon.

Hastaya  yap›lan bronkoskopik incelemede  bilateral
kapillerite art›fl› ve sol ana bronfl distalinde hafif
mukozal düzensizlik görüldü.  Transbronfliyal
biyopsinin patolojik incelemesinde tan› konulamayan
hastaya diagnostik torakotomi uyguland›. Torakotomi
ile parankime yap›fl›k 3 cm çapl› hiler bölgede görülen
lenfadenopati ekstirpe edildi. Patolojik tan›: Hyalinize
tip Castleman hastal›¤› (Resim 5, 6).
Torakotomi ile tan› ve tedavisi yap›lan hasta iyileflme
ile eksterne edildi. Hasta hala takibimiz alt›nda olup,
solunum yak›nmas› yoktur.

Resim 5: HLE boyama x 40 büyütme.Hyalinize tip Castleman Hastal›¤›.

Resim 6: HLE boyama x 200 büyütme.Hyalinize tip Castleman Hastal›¤›.

TARTIfiMA

Castleman hastal›¤› seyrek görülen reaktif lenfoid
hiperplazidir. Olgumuzun nadir görülmesi nedeniyle
literatür bilgisi alt›nda tart›flmak istedik. S›kl›kla orta
mediastende lokalize olan Castleman hastal›¤› (bizim
olgumuzda da görüldü¤ü gibi) nadir olarakta beraber
akci¤eri de kapsayan birçok ekstra nodal dokularda da
bulunabilir (5). Etyolojisi net olarak bilinmemekle
beraber bilinmeyen bir antijene karfl› kronik infilamatuar
cevap olabilece¤i düflünülmektedir ( 5 ). Olgumuzun
hiçbir yak›nmas› yokken ifl taramas›nda tespit edilmesi;
özgemiflinde de bir özellik bulunamamas› etyolojisinin
literatürlerde oldu¤u gibi idiopatik olabilece¤ini
düflündürmüfltür. Castleman hastal›¤›; bildirilen
vakalarda, mediastende ve akci¤erde soliter, s›n›rlar›
düzgün, yumuflak yüzeyi düz, gri k›rm›z› renkte nodül
fleklinde gözlenmifltir (6,7). Olgumuzda da benzer
flekilde torakotomi sonucundaki mediastinal kitlenin
s›n›rlar› düzgün, k›rm›z› renkte, lenf bezi oldu¤u
anlafl›lm›flt›r. Castleman hastal›¤› histolojik olarak
hiyalen- vasküler, plazma hücreli, mikst olmak üzere
3 tipi  vard›r. En s›k görüleni hyalen tipidir, malign
lenfoma ve  timoma ile kar›flabilmektedir. Bizim
olgumuzda hyalinize tip Castleman hastal›¤› olarak
rapor edilmifltir. Vakam›z›n kar›flabilece¤i Hodgkin
Lenfoma, timoma hastal›klar› ile ay›r›c› tan›s›nda
istenebilecek kemik ili¤i biyopsisi ve poliklonal
gammapati  tetkikleri klinik olarak uyumlu düflülmedi¤i
için yap›lmam›flt›r. Ayr›ca vakam›zda hyalinize tipin
karakteristik özelli¤i olan küçük atrofik germinal
merkezler içermesi, küçük hyalinize veziküller
taraf›ndan penatrasyonunun gözlenmesi Castleman
tan›s› kuvvetlendirmifltir. Hyalinize tipte ek olarak
germinal merkezlerin etraf›nda küçük lenfositlerin
konsantrik halkalar oluflturdu¤u zonlar bulunur ve bu
görünüm so¤an zar›na benzetilir.Olgumuzun
histopatolojik incelemesinde bu özellikler net biçimde
görülmüfltür. Plazma hücreli tipi  Castleman
Hastal›¤›’n›n yaklafl›k %10’nu oluflturur ve hiperplastik
germinal merkez ve interfoliküler plazma hücreleriyle
karekterizedir, genellikle lenf nodlar›n› tutar akci¤erleri
tutmaz. Mikst tip ise bu iki tipin özelliklerini gösterir
( 6 ).
Castleman hastal›¤› klinik olarak, lokalize veya
multisentrik tutulum gösterir. Lokalize tip genç ve
eriflkinlerde mediastinel opasite fleklindedir. Her iki
cinsi eflit tutar. Lokalize tip genellikle asemptomatik
olup rutin çekilen akci¤er grafilerinde görülür.
Olgumuzda da lokalize tip, asemptomatik olarak ifl
tamas›nda ortaya ç›km›flt›r.Tedavisi cerrahi olup   tam
iyileflme sa¤lan›r. Büyüklü¤ü de¤iflmeden y›llarca

Castleman hastal›¤›
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kalabilir Olgumuzda lokazie hiler kitle olmas› tan›
amaçl› giriflimsel cerrahide torakotomiye göre daha
invaziv olan video eflli¤inde torakoskopi (VATS)
yap›labilirdi ancak teknik yetersizlik nedeniyle tan›
için torakotomi seçilmifltir. Multisentrik tip, hyalinize
tipin aksine sistemik olarak semptom verir. Akci¤er
ve mediastenden daha çok periferik lenf nodlar›nda
görülür (7). Histolojik olarak multisentrik Castleman
Hastal›¤› plazma hücreli veya mikst tip özelliklerini
tafl›r. Multiple miyelom, Kaposi Sarkomu, B hücreli
lenfomalarla birlikte görülebilir (8). Multisentrik tipte
interlökin (IL)6, IL 10’un disregülasyonunun
bulundu¤unu gösterilmifltir (9). Tedavisinde de sistemik
kemoterapi ve/veya steroid ile   semptomlarda  azalma
ve kaybolma görülür.Son y›llarda  interferon alfa
kullan›m› tedavide önerilmektedir (10).
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