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BOLUM

Mediyasteni Tutan Benign
Lenf Nodu Hastalig

Tugba Cosgun

mediyastende daha cok sag alt paratrakeal bolge, subkarinal bélge ve aorti-

I\/l ediyastinal lenfadenopatiler, siklikla orta mediyasten tutulumu yapar. Viseral
kopulmoner penceredeki lenf nodlari tutulur.

Etyolojik Siniflandirma

1. Mediyastinal granulomatéz hastaliklar:
a. Tuberkuloz,
b. Mantar enfeksiyonu,
c. Sarkoidoz,
d. Silikozis,
e. Wegener granllomatozu.
2. Castleman hastaligi:
3. Digerleri:
a. Sistemik lupus eritematozis,
b. infeksiyoz monontiikleoz,
¢. Reaktif lenf nodu hiperplazisi,
d. HIV ile birlikte olan Pneumocytis jirovecii infeksiyonu.

Tliberkiiloz

Tlberklloz basili daha cok alt loblara yerlesir, makrofajlar tarafindan éldarulen ba-
sillerin bir kismi makrofaj icinde cogalir ve alveollere yayilir. Bu bdlgeye yeni gelen
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makrofajlar basillerin etrafini sararak ilk grantlomlarin olusmasini saglarlar. Grantlom
olusumu esnasinda basil yukli makrofajlar bolgesel lenf nodlarina, 6zellikle hiler ve
mediyastinal bolgelere ulasabilir.

Tuberkiloz hastaligi seyrinde mediyastinal lenfadenopati gelisebilir. Bu durum eriskin-
de nadir gorulur. Ancak aktif enfeksiyonu olan, immunsupresif veya cocuk hastalarda
daha siktir (1). Hatta cocuklarda en sik gorilen radyolojik bulgu hiler veya mediyas-
tinal lenfadenopatidir. Ozellikle de hiler ve sag alt paratrakeal lenfadenopati gérilr.
Daha az siklikla subkarinal ve aortikopulmoner alanda goéralar.

Lenfadenopatiye parankimal konsolidasyon veya atelektazi de eslik edebilir. Yas art-
tikca bu patolojiler daha cok eslik eder (2). Yapilan calismalarda; ttberkiloz olan has-
talarda beraberinde HIV pozitifse, mediyastinal lenf nodu gorilme sikliginin arttigi
gosterilmistir (3).

Eriskinlerde primer tlberkilozun bir bulgusunun da hiler veya mediyastinal lenfade-
nopati olabileceginin g6z ardi edilmesi yanlis taniya yol acabilir. Ekstrapulmoner tiber-
kilozda basil sayisinin daha az olmasi, tutulan doku ve organlara ulasmanin daha gtic
olmasi nedeniyle taninin bakteriyolojik olarak dogrulanmasi daha zordur. Bu sebeple
radyolojik yéntemler giindemdedir. GUnimuzde artmis FDG tutulumunun akciger ve
toraks maligniteleri icin yUksek sensitivite ve spesifisiteye sahip oldugu iyi bilinmek-
tedir. Bazi benign durumlarda da artmis FDG tutulumunun oldugu bildirilmektedir.
Tuberktlom gibi grantlomatoz inflamasyonlarda malignite icin yanlis pozitif FDG tu-
tulumu oldugu unutulmamalidir (4). Ayrica, tiberkiloza bagh lenfadenopatiler Gal-
yum 67 tutarlar. Tedavi baslandiktan sonra lenfadenopatilerde pulmoner lezyonlardan
daha gec diizelme olur.

Radyoloji buytk oranda tUberkUlozdan stiphelendirse de bu tip tlberkulozlarda inva-
ziv incelemeler énem kazanir. Tani biyopsi materyalinden histolojik ve mikrobiyolojik
inceleme ile konur. ince igne aspirasyon biyopsisi ile veya mediyastinoskopi ile konabil-
digi gibi, son yillarda kullanimi artan EBUS (endobronsiyal ultrasonografi), EUS (6zafa-
giyal ultrasonografi) esliginde transbrosiyal biyopsi ile de sonuc almak mamkinddr(5).

Tlberkllozda aside direncli basillerin bulundugu grantlomlar bulunur. Konakcida
gelisen asir duyarlilik, grantlomlarin merkezinde kazeifikasyon nekrozuna yol acar.
Yeni olgularda stpirasyon, gec dénemde Langhans tipi dev hiicreler, eski olgularda
fibrozis ve kalsifikasyon bulunur (1). Nodal kalsifikasyon eriskinlerde daha sik goraldr.

Tlberkllozla birlikte gelisen mediyastinal lenfadenopati siklikla asemptomatiktir ancak
lokalizasyonuna ve boyutuna gére semptomlar olusabilir, ancak bu semptomlar sik-
likla tedavi sonrasi gerilemektedir. Nadiren cok biytims lenfadenopati mediyastinite,
trakeal kompresyona, vena kava superior sendromuna, perikardite yol acabilir. Basi
yerine gore cerrahi bir alternatif olabilir ve tedavide antitiberkuloz ilaclar kullanilir.
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Mantar Enfeksiyonu

GUnumuzde yetiskinlerde mediyastinal grantlomun en sik sebebi fungal enfeksiyon-
lardir. En sik sebepler sirayla Histoplasma capsulatum, Coccidiodes immitis, Crypto-
coccus neoformans, ve Blastomyces dermatitidis'tir (6).

Amerikan toplumunda gizli H. Capsulatum enfeksiyonu ttberkiloza gore tic kat fazla
bulunmustur hastalarin %80’inde bu mantara karsi bagisiklik gelistigi, %20'sinin in-
fekte oldugu belirtilmistir (7).

Hastalarin cogu asemptomatik olmasina ragmen oksurtk ve ates olabilir. Nadiren
fibroz mediyastinit gelisebilir. Bu durumda ézefagus basisi veya fistull, trakea basisi ve
Vena cava superior sendromu gelisebilir. Fibroz mediyastinitin gelisme mekanizmasi-
nin hipersensivite reaksiyonu oldugu dustndlmektedir. Akut infeksiyonda amfoterisin
veya ketokanazol tedavisi verilebilir. Fibroz mediyastinitin gelismesi durumunda ise
olusan komplikasyona yonelik tedavi yapilabilir. Ornegin; trakeal ve dzefageal kompli-
kasyon durumlarinda stent uygulanabilmektedir. Trakeal ve 6zefageal komplikasyon-
lar icin stent uygulanmasi gibi. Trakeal rezeksiyonlar bazi hastalar icin uygun olabile-
cegi gibi siklikla rezektabl bir durum degildir (1). Farkli bir distince de asemptomatik
olsa bile grantlom varliginda olusabilecek komplikasyonlari engellemek icin cerrahi
disunulebilecegidir (8).

Coccidioides immits enfeksiyonu ABD glneybati kisminda daha sik olmakla olgular
siklikla asemptomatiktir. Az bir kisminda Gst solunum yolu enfeksiyonu olabilir. im-
munsupresif hastalarda riskli oldugu icin 6zellikle antifungal tedavi verilebilir (1). Diger
tum etkenlerde de daha az olmakla birlikte fibroz mediyastinit gelisebilir.

Sarkoidoz

Sarkoidoz T lenfosit ve monontikleer fagosit infiltrasyonu ile karakterize idiopatik mul-
tisistemik granulomatoz bir hastaliktir. Akciger ve intratorasik lenf nodu tutulumu sik
goralar. Hastaligin prognozu farkliliklar gosterir.

Her iki cinsiyette gorilebilmesine ragmen kadinlarda daha siktir. Afrika kokenli Ame-
rikalilarda ve iskandinav irkinda daha sik géralur. Elli yasindan genclerde gorilmekle
birlikte cocuklarda oldukca nadirdir. En sik 20-40 yaslarinda gérilir. Ulkemizdeki in-
sidansi 4/100.000 olarak tahmin edilmektedir (9). Multiorgan tutulumu olabilmekle
birlikte Afrika kokenli Amerikali'larda Gveit, Avrupali’larda ise eritema nodozum 6n
plandadir. Japonlarda kalp ve géz tutulumu belirgindir ve en sik 6lim nedeni kardiyak
tutulumdur. Diger toplumlarda ise en sik 6lim nedeni pulmoner fibrozisin neden ol-
dugu solunum yetmezligidir (9).

Hastalik idiopatiktir, ancak bazi meslek gruplarinda daha sik goérilmesi (ciftcilik, it-
faiyecilik, hemsirelik), salginlar olmasi, bahar aylarinda artmasi enfeksiyonlarin etki-
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siyle olabilecegini distindtrmdastdr (viruslar, Borrelia burgdorferi, Propionibakterium
aknes, Mikobakterium tiberkulozis gibi). Ayrica, ailesel olgular ve genetik calismalar
genetik faktorlerin predispoze edebilecegini dustindtrmektedir (10).

Hastalarin yariya yakini asemptomatik seyreder. En sik tutulum pulmoner ve mediyas-
tinal lenfatik tutulumdur. Hastalar asemptomatik olabilecegi gibi halsizlik, yorgunluk,
istahsizlik, kilo kaybi ve ates eslik edebilir. Bizim toplumumuzda en sik agir pulmoner
tutulum gortltr. Tutulumun siddetine gore hafif dispeptik sikayetlerden fibrokistik
degisimler ve pulmoner damarlarin granulomatoz vaskuliti ile hipertansiyon ve kor
pulmonale gelisimi gibi genis bir yelpazede olabilir (10).

Bunun disinda Gst solunum yollarinin (nazal mukoza, laringeal mukoza, nazal septum)
tutulumu ile ses kisiklig, stridor, Gst havayollari obstriksiyonu olabilir. Géz tutulumu ile
hastalarda Uveit, optik nérit, konjuktivit, glokom olabilir. Deri tutulumu ile eritema no-
dozum, lupus pernio, makulopapuler dokuntuler olabilir. Karacigerde genelde asemp-
tomatik hepatik granulomlar olmakla birlikte nadiren kolestaz ve portal hipertansiyon
olabilir. Kardiyak tutulum nadir olmasina ragmen daha 6lumculddr. Aritmi, infarktus,
miyokardit yapabilir. Ayrica, meningeal, parameningeal, hipotalamik, kranial sinir tutu-
lumlari olabilir. Ozellikle diz, el ve ayak bileklerinde artrit bulgular bulunur (10).

Toraks radyolojisi siklikla normal olabilmesine ragmen en sik gortlen patoloji bilateral
hiler lenfadenopatidir. Sag alt paratrakeal tutulum siktir. Bunun disinda simetrik paran-
kimal tutulumlar olabilir ve retikiler ve retiktlonoduler tutulumlar olabilir (Resim 1).

Akciger grafisine gére sarkoidoz bes evrede incelenir.

Evre 0: Normal akciger grafisi.

Evre 1: Bilateral hiler adenopati.

Evre 2: Bilateral hiler adenopati ile birlikte parankimal infiltrasyon.
Evre 3: Bilateral hiler adenopati olmaksizin parankimal infiltrasyon.
Evre 4: Yaygin fibrozis, distorsiyon, bl olusumu.

Tani klinik ve patoloji ile konulur. Deri lezyonlarindan siklikla tani konulabildigi gibi
bunun yetersiz oldugu durumlarda mimkin oldugunca transbronsial akciger biyop-
sisi ile ancak bu sekilde tani konulamazsa mediyastinal lenf nodu biyopsileri ile tani
konulabilir (11). Sarkoidozisde reaksiyonel olarak nonnekrotizan grantlomlar goraldr.
Deri, lenf bezleri, lakrimal bez, konjonktiva ve karaciger en sik biyopsi yapilan ekstra-
pulmoner bolgelerdir. Kardiyak tutulum stphesinde holter, ekokardiyografi, talyum
sintigrafisi, kardiyak manyetik rezonans gortntileme (MRG) gibi ek tetkikler isten-
melidir. Galyum sintigrafisi ekstrapulmoner sarkoidozda taniya yardimci olabilir (12).

Bazi olgularda spontan remisyon gorildr. Ayrica, tedavi uygulamalarinin yan etkileri
olabilir. Bu sebeple tedavi tartismalidir. Evre 1 hastalar tedaviye gerek olmaksizin re-
misyona girebilir ama bunu teyit etmek icin Gc ve alti aylik kontroller yapilmadir. Evre
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Resim 1. Mediyasten lenf nodlarinda genisleme.

2 ve 3 olan hastalar asemptomatik oldugu strece ve progresyon olmadigi stirece takip
edilebilir, ancak iki-Uc aylik takipler yapilmalidir. Dérdincl evrede olan hastalarda ise
steroid ve immunsupresif tedavi verilebilir, ancak etkinligi tartismalidir. Destek tedavisi
de uygulabilir. Bu hastalarin transplantasyon acisindan degerlendirilmesi de gerek-
mektedir (10).

Silikozis

Silikozis, silika olarak bilinen kristal yapidaki silikon dioksitin (SiO,) inhalasyonuna bagli
olarak gelisen mesleksel bir akciger hastaligidir. Silikozis, kristal yapidaki silika tozla-
rinin solunmasi ve akcigerlerde bu tozlara karsi olusan reaksiyon sonucu akcigerde
fibrozis gelisimi ile seyreden bir hastaliktir. Madenler, tas ocaklari, tinel acma calis-
malari, kumlamacilik, cimento ve beton Uretimi, cam imalati, dis laboratuvarlarinda
calisma bu hastalik icin risk olusturmaktadir (13). Ulkemizde 6zellikle kumlamacilik,
silikozis hastalarinin énemli bir bélimuna olusturmaktadir.
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Hastalik fibrozisle seyreder. Parankimal noduller ve fibrotik lezyonlar 6zellikle Gst zon-
larda kontraksiyona yol acabilir.

Hastaligin akut ve kronik formlari vardir. Kronik formu maruziyetten yillar sonra bile
gorilebilir. Ozellikle kronik formda mediyastinal lenfadenopatiler gérilebilir (kronik
formda bu oran %63.5, akut formda %45.5'dir) (6). Mediyastinal lenfadenopatilerde
genellikle kalsifikasyon gortilmez, ancak hiler lenfadenopatilerde gérulebilir ve bu du-
rum intertisyel fibrozisin baslangici olabilir (14).

Wegener Graniulomatozu

Wegener Granilomatoz'u vaskulitle seyreden bir hastaliktir. Ust ve alt solunum yolla-
rinda nekrotizan vaskulit ve fokal glomerulonefrit eslik eder. Bazen sadece solunumsal
etkilenme olabilmektedir (1). Son zamanlarda hastalarin tanisinda ve aktivitenin de-
gerlendirilmesinde antinétrofil sitoplazmik antikor dizeyleri kullanilir. CANCA Wege-
ner hastaligi icin yuksek duyarlilik (%91) ve 6zgullige (%99) sahiptir (15).

Wegener Granulomatozu olgularinin %34'tnde radyolojik patoloji bulunur. Bunlar en
sik bilateral noduler infiltrasyonlar, tek noddil, kaviter hastalik veya alveoler hemoraji
seklinde olabilir. Mediyastinal lenfadenopati olmasi ise cok nadir olmakla birlikte %2
oraninda mumkundur (16). Hastada mediyastinal lenafadenopati varsa tani amacli
mediyastinosopi veya torakotomi yapilabilir (17). Hastalarda patolojik olarak nekroti-
zan granulomlar, vaskulit ve dev hicreler gordlir. Tedavide kortikosteroid yer alir (1).

Castleman Hastaligi

Nadir gortlen benign lenf nodu hiperplazisi ile karakterize bir hastaliktir. Asempto-
matik mediyasten yerlesimli olabildigi gibi pelvis, retroperitoneum ve aksilla yerlesimli
de olabilir (18). En cok goérilduga yas grubu 20-30 yaslardir. Ancak pediatrik yas gru-
bunda da gorulebilir. Kadin ve erkekte gortlme sikligr esittir. Etyoloji tam net olmakla
birlikte kronik inflamatuar bir yanit olabilecegi savunulmaktadir (19).

Castlemen hastaligi en sik toraks yerlesimlidir. Bunlarin icinde sirasi ile en cok 6n me-
diyasten, sag paratrakeal alan, hiler bdlge ve arka mediyastendedir. Aksilla alt servi-
kal bolge, fissrler ve plevrada daha az siklikla goralir. %10-15 oraninda ise boyun
mezenter ve retro peritonda gordlebilir (Resim 2,3) (20). Ayrica, eslik edebilecek bazi
patolojiler; hematolojik bozukluklar (refrakter anemi, otoimmun sitopeni, trombositik
trombositopenik purpura, miyelofibrozis, lupus), dermatolojik patolojiler (pemfigus
vulgaris, kaposi sarkomu), pulmoner patolojiler (plevral eflizyon, bronsiolitis oblite-
rans), bébrek bozukluklari (bébrek yetmezligi, nefrotik sendrom), nérolojik bozukluk-
lar (periferik néropati, miyastenia gravis), lenfoma, amilodozis ve perikardiyal eflizyon
seklinde siralanabilir.
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Resim 2. Castleman hastaliginda BT. Resim 3. Castleman hastaliginda MR.

Castleman hastaligi lokalize ve dissemine tip olabilir. Dissemine tip multisentrik olan
dev lenf nodu hiperplazisi ve sistemik bulgular veren atipik lenfoproliferatif hastalik
seklinde olabilir. Bu hastalarda IL6 dlzeyi yiksek bulunmustur (21). Human Herpes Vi-
ris-8 ile iliskili olup, immunstprese hastalarda sik gorulur. Bu formda malign lenfoma
ve Kaposi sarkomu gelisme riski artmistir (22).

Histolojik olarak iki tipi bulunur:

a. Hiyalen vaskuler tip: Bu form vakalarin %90'nini olusturur. Siklikla asemptomatik
veya basi semptolari mevcuttur. lyi prognoza sahiptir.

b. Plazma hticreli tip: K6ti prognoza sahiptir. Bu formda periferal lenfadenopati,
ates, halsizlik, anemi, eritrosit sedimentasyon hizinda artis, hiperglobulinemi, hipoal-
buminemi, alkalen fosfatazda yukseklik olabilir (23). Siklikla multisentrik grupda go-
ralar.

Hiyalen vaskuler tipde mikroskobik olarak noduller mevcuttur. Bu nodulleri kiictik len-
fositler ve interfollikller alanda cok sayida kan damarlari olusturur. Plazma hcreli
tipte interfoliktler hiicre katmanlari ve az sayida kan damarlari mevcuttur. Histolojik
olarak lenfoma ve timoma ile karisabilir (1).

Lokalize olgulara komplet rezeksiyon uygulanabilirse prognoz iyi seyirlidir. inkomplet
rezeksiyon veya inoperable hastalarda ise radyoterapi faydali olabilir.

Buna karsin dissemine hastalikta cerrahinin yeri tartismalidir. Kemoterapi (siklofos-
famid, vinkristin, prednisolon protokolU, veya siklofosfamid, doksorubisin, vinkristin,
prednisolon protokold) veya kemoradyoterapi uygulanabilir. Ayni zamanda bu hasta-
larin ileride baska malignitelerin ortaya cikma ihtimali sebebiyle Gnemlidir (24).
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Digerleri

Romatolojik hastaliklar Sistemik Lupus Eritematomsus (SLE), Romatoid Artrit (RA) ve
Sjogren Sendromu gibi romatolojik hastaliklar nadiren benign mediyastinal lenfade-
nopatilere yol acabilirler. Ancak bu tip olgularin lenfoma insidansinin normal popdilas-
yona gore artmis olabilecedi hatirlanmalidir (25).

Enfeksiyoz mononukleoz gibi hastaliklar siklikla yaygin veya supraklavikuler lenfade-
nopatiler yapmakla birlikte nadiren mediyastinal tutulum gosterebilir(26).

Bu etkenler ve patolojiler disinda farkli bircok benign sebepli mediyastinal lenf adeno-
pati gelisebilir. Kedi tirmigi hastaligi, anjioimmunoblastik lenfadenopati, Kikuchi-Fu-
jimoto hastaligi olabilir. Tedaviler siklikla etkene ve basi bulgulari mevcutsa ortadan
kaldirmaya yoneliktir (27).
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