KLINIGIMiZIN HODGKIN MATERYALI VE DEGISIK SEYIR GOSTEREN
BiR HODGKIN GRANULOMU VAK’'ASI

Dr. Suat Efe (¥)

Bilindigi gibi habis lenfomalar 1. Lenfogranulomatoz, 2. Biiyiik
follikiillu lenfoma (Brill-Symmers hastaligi1), 3. Maliny retikiiloz, 4.
Retikiilosarkom. 5. Lenfosarkom ve 6. Kronik lenfatik 16semi adi al-
tinda toplanmaktadir.

Konumuz clan Hodgkin graniilomu da lokalizasyon bakimindan
PETERS’e gore 4 devreye ayrilmaktadir:

1. Bir tek lenf bezi grubunun hastalanmasi veya tek bir hasta-
Iik odaginin meydana gelmesi,

2. Diyafragmanin {istiinde ve altinda 2 veya daha c¢ok lenf bezi
grubunun hastalanmasi,

3. Diyafragmanin {iistiinde ve altinda 2 den fazla lenf bezi gru-
bunun ve ayrica dalagin hastaliga katilmasi,

4. Organ lenfograniilomatozu (kemiklerin, akcigerin, barsakla-
rin, karacigerin, bobregin v.s. nin hastalanmasi).

Seyir gsekli bakimindan Hodgkin hastaliginin 3 ayr1 formu oldu-
gunu da hatirlatalim: a) Paragranulom, b) Klasik Hodgkin graniilo-
mu, ¢) Hodgkin sarkomu.

Materyal

Klinigimizin kurulus tarihi olan 1962 yilindan itibaren 1975 yih
sonuna kadar servisimizde toplam olarak 26 Hodgkin vak’as1 incelen-
mistir. Bunlardan biri 5, ikisi 3, ikisi 2 defa klinige kabul edilmis ol-
dugu icin dosya sayis1 36 y1 bulmustur. Buna gore yilda 2-3 Hodgkin
vak’as1 yatmis oluyor.

Vak’alarin 14 i erkek, 12 si kadindir.

Yaslar:1 16-17 arasinda degismektedir. Ortalama 41 dir.

Vak’alarimizin yaglara gore dagilimi soyledir:

10-20 yaslar arasinda 3 vak’a

20-30 » » 9 »

30-40 » » 6 »

(*) Sisli Cocuk Hastanesi 3. Dahiliye Servisi Sefi.
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40-50 » » a3
50-60 » » 3= 5
60-70 » » AR
70-80 » » 2 @

Vak’alarimizin biri abdominal form, diger 2 si kemik iligi apla-
zisiyle seyreden organ formu idi. Geri kalan 22 vak’a herhangi bir
ceyir Ozelligi gdstermeyen klasik Hodgkin graniilomu vak’asidir. So-
nuncu clarak soziinii edecegimiz vak’a ise alisilmamis bir seyir gdste-
ren, iistelik deri belirtileri bulunan bir Hodgkin graniilomu valk’asidir.
Tani yoniinden 6gretici yanlar: bulundugu icin yayinlanmasinda ya-
rar olacagin disiinmekteyiz.

Vak’a: M.E. 43 yasinda kadin. Klinigimize 3 defa yatmigtir. Ilk
kabulii 8.9.1971 tarihindedir, prot. No. 11791/501. 1965 yilinda kole-
sistektomi ve apendektemi gecirmistir. Hasta 20.6.1967 tarihinden iti-
baren yani klinige kabuliinden 4 yil once takibimiz altina girmis bu-
lunuyordu. Bu nedenle, klinikte alinan anamnezini vermeden &nce di-
sarida yapilan takibini tarih sirasiyle vermekte yarar umuyoruz.

20.6.1967 de bulanti, karinda agri, halsizlik, zayiflik, carpinti,
prekordial agri, hava acligl, arac tutmasi, belagrisi, ic sikintisi gibi
sikdyetlerle bagvurmus. Muayenede: T.A. 130/90 mm Hg, kolonlar
cok agrili bulunmus. Idrar tahlili normal ¢ikmis. Lumbo-sakral bélge-
nin radyolojik incelemesinde spondilartrozis deformans saptanmis.
Trankilizanlarla birlikte semptomatik tedaviye alinmis.

1 ay sonraki kentrolde: Diizeldigi anlagilmis. Belagrisina kar-
s1 indometasin eklenerek eski ilaclarma devami ogiitlenmis.

Birer aylik aralarla yapilan 4 kontrelda durumunun iyi seyrettigi
not edilmis.

30.11.1967 de tonsillit saptanmig, adenopati bulunmamis. Anti-
biotik verilmis.

Birer ay ara ile yapilan 3 kontrol muayenesinde durumu iyi bu-
lunmus, ek sikayeti olmamis.

2.2.1968 de oksiiriik ve gogiis dolgunlugu ile bagvurmus. Akut tra-
keit kabul edilerek oksiiriik ilidc1 verilmis.

29.2.1968 de halsizlik, boyunda ¢ekilmeler ve yiiziinde ateg basma-
larindan sikayet etmis. Menopoz diisiiniilerek gerekli hormon prepa-
rat1 verilmis.

1.11.1968 e kadar gegen 9 aylik siire i¢inde hic sikdyeti olmamis.
Bu tarihte halsizlik, yorulunca nefes tikanikligi ve aglama gikiyet-
leri olmus. T.A. 170/110 mm Hg bulunmus. Sa§ mastoid altinda ufak
bir lenf gangliyonu palpe edilmig, hepato-splenomegali bulunmamis.
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Bundan 18 giin sonra (yani 19.11.1968 de) sag kulak altinda 2
tane cok agrili ufak keze ile bagvurmus. Muayenede: T.A.120/90 mm
Hg. Sag cervikal bélgede biri findik, digeri fasulye kadar, agrili 2
gangliyon palpe edilmig. Dalak ve karaciger biiyiimesi yok. Laboratuar
incelemelerine girigilmis: Sedimantasyon 1 saatte 6, 2 saatte 15 mm,,
Iékesit 4800, formiilde lenfositler 9% 28, eczinofiller % 2, monositler
% 6 bulunmus. Bu bulgular kesin bir taniya gotiirmedigi icin biyopsi
Onerilmig, fakat hasta kakul etmemig. Cift antibiotik verilmis.

2.1.1969 da yani 40 siin sonraki gelisinde adenopatinin iyilestigi
captanmis. Laboratuar kentroliinde sedimantasyon 5-12-15 mm.,, 16-
koegit 5000 bulunmus, formiilde yine bir dzellik bulunmamis.

5.2.1969 da begaz agrisi, cksiiriik, trakeal yanma, titreme ve fe-
nalik hissi gsikdyetleriyle bagvurmus. Sol tonsilinin sis oldugu, sol ser-
vikal bolgede tek bir gangliyon bulundugu saptanmis. Angina tonsil-
laris kabul edilerek antibiotik verilmis.

10.4.1969 daki kontrolda efor dispnesinden sikdyet etmis. Sag
kulak ¢niinde agrili tek gangliyen bulunmus. Biyopsi Onerisi tekrar-
lanmig, fakat hasta yine reddetmis.

1 ay sonra (yani 12.5.198¢ da) boynun iki yaninda, kulak onle-
rinde aksillalarda irili ufakh gangliyonlar bulunmug ve ayrica sag on-
kol derisi altinda bkir tane nodczite palpe edilmistir. Hepato-splenome-
gali bulunmamigtir. Dig Rontgenleri aldirilmig, 2 diste kist saptan-
mis. Lakeratuar incelemeleri yenilenmis: Hb % 75, eritrosit 3680000,
16kesit 2400, formiilde stab % 13, segment % 57, eo. % 4, bazo. % 2,
mono. % 11, lenfo 13 bulunmusgtur. Bu bulgular vak’ada Hodgkin gra-
niilemu tanisini koyduracak nitelikte cldugundan biyopsiyle bunun ke-
cinlik kazanmasi istenmis, hasta kakul etmemistir.

40 giin sonra (yani 22.6.1969 da) gangliyonlarinin ve deri alt1 no-
diiliiniin kayboldugu goriilmiistiir. Sadece sol kulak oniinde ufak bir
gangliycn ele gelmekteydi. Hasta, bezelerinin kendiliginden kaybol-
malar: kargisinda biyopsiyi gereksiz buluyordu. Gangliyonlarin o gii-
nz kadar birkac kez cikip kaybolduklarini diisiiniiyor ve iistelik bi-
yopsi igleminden cok cekiniyordu.

1.7.1969 daki kontroliinde hi¢c adenomegali bulunamiyor.

12.8.1969 da bulanty, el, ayak sismeleri ve karin derisindeki fiske-
lerle bagvuruyor. Cene altinda ve sag servikal bolgede lenf bezleri bu-
lunuyor. Hasta kilo almistir. Sag karin yarisinda kasintisiz dékiin-
tiller, pretibial 6dem ve farenjit saptaniyor.
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19.9.1969 da kulak oOniinde ve arkasmda yeni bezelerle bagvu-
ruycr. Dalak ve karaciger béyiimesi yok. Biyopsi Onerisini yine red-
dediyecr.

4.11.1969 da bacak derisi altinda ufak nodoziteler saptaniyor. Sol
boyun yarisinda tek gangliyon bulunuyordu. Her iki bacak dize kadar
parlak sis durumda. Sol kruris sicak ve hafif kizarik, gode biraki-
yor. Kcllarda ve bacaklarda cok sayida deri alti nodoziteleri palpe edi-
liyor. Dalak ve karaciger bilyiimesi yok. Kollajen bir hastalik diisii-
niildiigii i¢in bir dermatologun fikri alinmig: Periarteriitis nodosa.

9.1.1970 te bir giin Once titreme, gogiis agrisi, oksiiriik, bogaz
yanmasi, kiriklik ve viicut agrilar: olmus. Sol servikal bolgede tek ve
iri bir gangliyon bulunuyor. Ateg yok. (Not: Hastada o giine kadar
hichir zaman ateg ylikselmesi olmamigtir). K.B.B. konsiiltasyonu: An-
gina tonsillaris. Antibictikler veriliyor. Tonsillektomi yapiliyor.

31.1.1970 teki geliginde eginin 3 giin 6nce kalp krizinden 6ldugi-
nii, bulantis: ve viicut agrilar: bulundugunu ifade etmis. Muayenede
hi¢ bir gangliyen bulunamamis.

27.2.1970 te heyecan, carpinti, deride yaygin yanici morluklarla
kasvurmus. Kilesunu koruyor. Gangliyon yok. Kalcalarda, belde, sirt-
ta ve bacaklarin iist yarilarinda lokalize eritematd, hafif iri mavimsi
kabarciklar goriiliiyer.

9.3.1970 te kasintili iirtikerlerle bagvuruyor.

20.4.1970 te yutma giicligii ve hafif mide agrisiyle gelmis. Boyun
iki yaninda, kulak arkalarinda, cene altinda fasulye iriliginde agrili
Lezeler saptaniyor. Dalak ve karaciger biiylimesi yok. Biyopsi Gnerisi
yvine reddediliyor.

26.5.1970 te kiitiin bezelerin kayboldugu goriiliiyor. Derin palpas-
yecala sadece boynun iki yaninda cok sayida fakat cok ufak gangliyon-
lar gaptaniyor.

12.11.1970 te yliziindeki kasintili sislikten ve okeiiriikten sikéa-
yetle basvurmus. Boyunda ufak gangliyonlar bulunmus.

31.12.1970 te tekrarlamis olan yiiz kizariklig1 ve sigligiyle gel-
mis. 4 kilo zayifladigl, yiiziiniin kizarik, gozkapaklarinin sis, alninin
pirtikli oldugu goriilmiis. Kulak Onlerinde ve c¢ene altlarinda ufak
Lezeler ile sol servikalde bir tane gangliyon bulunmus. Sirtta ve kol-
Jarda deri alt1 nodiilleri saptanmis. Sedimantasyon 1 saatte 4, 2 saatte
9 mm bulunmus. Idrar normal, Biyopsi 6nerisi yine reddedilmis.

22.3.1971 de yani ilk gangliyonun ciktig: tarihten 2,5 yil sonra
dicpeptik sikayetlerle geldiginde hi¢ gangliyon bulunamamais. Deri alt1
ncdilleri de tamamen kaybolmus bulunuyordu.
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5.5.1971 de kirginlik, sagda bogaz agrisi, titreme ve ategle bagvur-
mus. (Ilk ateglenme). Bilateral servikal adenopati bulunuyor. Biyopsi
reddedildigi ve sistem muayeneleri normal bulundugu i¢in allerjik ade-
nopati diisiiniilerek antibiotik koruyuculugunda kortizon verilmis.

1.7.1971 de 6demlerle, kasintiyla, halsizlik, polidipsi, agiz kuru-
lugu ve dispeptik sikidyetlerle bagvuruyor. Kilo kaybettigi anlagili-
yor. Pretibial 6dem ve servikal ufak gangliyonlar bulunuyor. Labora-
tuar incelemeleri yapiliyor: Glisemi % 147 mg. Hb. %75, eritrosit
3620000, Formiilde lenfesit % 23, eo. % 2, mono. % 9, stab % 2,
segment % 63 ve bazo % 1 bulunuyor. 5 giin sonra glisemi % 94 mg
cikiyor.

2.9.1971 de istahsizlik, karinda sanci, halgsizlik, titreme, ates, za-
yiflama, sol kasikta iri ve agrisiz gislik, i¢ sikintisi, calisma isteksiz-
ligi sikayetleriyle bagvuruyor. Ategi yiiksek. Sol inguinal bolgede ce-
viz kadar sert siglik. 56 kg. Biyopsi yaptirmaga razi olmug, hastaneye
yatmak istiyor. Ve servigimize kabul ediliyor.

Ik yatisimdaki bulgular: Yiizde eritem. Boynun sol yaninda fin-
diktan biiyiik, hareketli, orta sertlikte 1 adzst, sol kasikta ceviz ka-
dar, sag kasikta findik biiyiikliigiinde birer lenf bezi ele geliyor. Hepa-
toseplenomegali yok. Anksiete hali var.

Laberatuar bulgulari: Hb % 13 gr (% 8&80), eri. 4100000, 1oko.
4€00, formiilde ¢omak 1, parcali 41, eo. 3, bazo 11, mono 14, lenfo 30
bulunmustur. Trembosit 73160. Sedimantasyon 17-60-93. (Ilk defa hiz-
lanmig bulunuycr). Idrar: Normal. Glisemi % 95 mg. Akciger Ront-
geni: Cesto cervicalis. Hafif amfizem, hiluslarda hafif dolgunluk.

Biyopsi: 10.9.1971 de sol kasiktaki iri gangliyondan alndi ve
Deg¢. Dr. Ugur Hacihanefioglu tarafindan incelendi. Cevap: «Mater-
yalin hepsinden hazirlanan preparatlarda lenf kezinin normal yapisi
tamamen ortadan kalkmigtir. Asir1 derecede retikulum hiicre proli-
ferasyonu, arada atipik sekiller, ve Sternberg dev hiicrelerine benzer
elemanlar, ¢ok sayida kapiller damar gelismesi; arada fibroplastik
proliferasyon ve lenfosit, plazmosit infiltrasyonu tesbit edilmektedir.
Teshis: Hodgkin graniilomu.

Tedavi: N-Lost (Dichloren) tedavisine baslandi. Subfebril ate-
ginde diizelme oldu. 29.9.1971 de salahla taburcu edildi.

Ikinci defa servise kabulii: 11.1.1972. Prot. no. 547/20. Sirt ve
karin agrisi, halcizlik ve zayiflamadan sikdyetle yatiriliyor. Sadece
gel inguinal bolgede tek lenf gangliyonu bulunuyor. Dalak ve karaci-
ger biiylimesi yok.
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Labcratuar bulgulari: Hb 9% 70, eri. 3800000, 16ko. 4000. For-
miilde gcomak 2, parcali 66, mono 2, lenfo 30. Sedimantasyon 32-60-97.
Idrar: Normal. R6. Rie: Tabii.

Tedavi: Semptomatik tedavi yapiliyor. 25.1.1972 de taburcu.
Radyocterapi oglitlendi.

Uciincii defa servise kabulii: 24.4.1972. Prot. no. 5519/211. Bir
ay once 1s1n tedavisi gormiis. Halsizlik, zayiflama ve boynunun sol ya-
nindaki bezelerden sikayetle yatirildi. Sol servikal bdlgede nohut bii-
yiikliigiinde 3-4 gangliyon var. Hepato-splenomegali yok.

Lakoratuar bulgulari: Hb % 50, eri. 2400000, 16ko. 4000. Trom-
bogit 69600. Sedimantasyon 56-100-140 mm. Idrar: Tabil. Akciger
Rontgeni: Tabil.

Tedavi: N-Lost verildi. 8.5.1972 de saldhla taburcu edildi.

Tartisma

Genellikle Hodgkin hastalar: bize, kaslangicta sol servikal, iler-
lemig devrede ise yaygin adenopatiyle, ategle, kaginti, ter, halsizlik
ve kilo kaybiyla bagvururlar. Cok defa karakteristik kan bulgusu olan
nermokrom anemi, lenfopeni, eczinofili ve monesitoz bulunur. Biyopsi
ile de tan1 dogrulanir.

Vak’amizda ise hastaligin baglangici ddeta adim adim izlenebil-
mis ve kesin tan1 koymada giigliik cekilmigtir. Hastaligin seyrinde go-
rillen aligilmamis belirtiler oldukea uzun ve degisken bir nitelik ka-
zanmigtir. Adenomegaliler yedi defa degisik yerlerde ¢ikmig ve her se-
ferinde 5-10 giin gibi kisa zamanda spontan diizelme gostermislerdir.
Deri helirtileri de beg defa ¢ikip kaybelmug ve polimorfizm gister-
miglerdir. Uzun siire ateg ylikselmesi, patolojik kan sayimi bulgulari
gorulmemigtir. Keza sedimantasyon 3 vil siireyle normal kalmistir.
Hastanin biyopsiyi reddetmesi hastaliga ad kenmasini geciktirmistir.

Literatir bulgularina (1) gore bazi Hedgkin vak’alarinin baglan-
g1¢ devrelerinde adenomegaliler kendiliginden kaybolur. Bizim vak’a-
mizda lenf bezlerinin bag-boyun bélgesinde miitemadiyen degigik yer-
lerde cikip kaybolmalar: hali keza 3 yil siirmiigtiir. Bir Hodgkin has-
tas1 igin 3 yillik bir baglangi¢ devresi herhalde c¢ok uzun ve aligilma-
mis bir siiredir.

Deri belirtileri de kendiliginden kaybolur. Deri yiizeyindeki be-
lirtilerin gériilmesi morfolojik diyagnoza elverdigi halde, deri altin-
daki nodiillerin palpasyonla taninmasi sen derece giictiir, biyopsi ya-
pilmadig: takdirde tani yamilmalarina gétiiriir. Nitekim vak’amizda
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da derialti nodiilleri nedeniyle bir siire kollajen hastalik tanisi {ize-
rinde durulmugtur. Genel anlamda Hodgkin graniilomas:1 vak’alari-
nin % 10-50 sinde goriilen deri degisiklikleri a) s6konder, b) spesifik
lezyonlar olmak iizere ikiye ayrilir (2). En ziyade stkonder lezyon-
lara rastlanmaktadir.

Sckonder tabiatteki deri lezyonlar::

1. Kasmti: Cok defa hastaligin ilk belirtisidir.

2. Kutane refakat belirtileri: Urtikariel, ekzematdz, psoriazi-
form, lichen ruber benzeri, eritematé-nodiiler, vezikiiler ve biilloz, her-
petiform, purpurik ve eritema eksiidativum multiforme benzeri tab-
lolar.

3. Lenfédem: Biiylimiig lenf bezlerinin basinci veya lenf damar:
obliterasyonlar: sonucu ortaya ¢ikar.

4. Deri rengi degisiklikleri: Ikter, anemi, melanodermi gibi ic
organ miisabiyetine bagl olarak goriiliirler.

5. Trofik bozukluklar: Sac¢ ve tirnaklarda goriiliir,

6. Herpes zoster: Vak’alarin % 15 inde gorildiigii bildirilmistir.

Spesifik deri lezyonlarina gelince: Bunlar son derece seyrek go-
riilliir. Hastaligin komsu dokulara, bu arada deriye kadar ilerlemesi
ve onu enfiltre etmesiyle ortaya cikabildigi gibki, dissemine papiiller,
nodiiller, plaklar halindeki otokton enfiltratlar veya iilserler seklin-
de de ortaya cikabilirler. Bunlar spesifik koryum veya subkutis infilt-
rasyonlaridir.

Goriiliiyer ki bizim vak’amizda da kaginty, iirtikariel, ekzematoz
lezyonlar ve lenfodem gibi sdkonder deri lezyonlar: zaman zaman or-
taya cikmigtir. Buna karsihik subkutiste ortaya cikan ufak sert no-
diller spesifik tabiatteydi ve 5 defa ¢ikip kaybolmuglardir. Bu no-
diillerden biri biyopsi amaciyla cilkartilip incelenebilseydi belli ki spe-
cifik Hodgkin graniilomu bulunacakti. '

Vak’amizin en dikkati ¢eken yonii, spesifik bir tedavi yapilma-
mi1s olmasina ragmen, retroorikiiler baglayip, servikal ve preorikiiler,
cubmandibiiler, aksiller gangliyonlar zaman zaman sisip kendilikle-
rinden kaykolmug ve steroid tedavisinden once bunlarin tamamen or-
tadan silinip biycpsi icin sadece inguinal tek bir ganglivonun elde kal-
mig olmasidir. Peters’in smiflamasia goére vak'amiz 2 nei devreye
girmektedir. Zira dalak biiyiimemigtir. Keza diger crganlarda misa-
biyet yoktur.
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Biyopsinin ¢ok gecikmis olmasinda hastanin nérotik, psikastenik
ve depressif ruh yapisinin bilyiik rolii oldugu kadar, gangliyonlarin ve
derialt1 nodiillerinin kisa zamanda kendiliklerinden kaybolmalarinin
da rolii olmustur.

Ozet

43 yagindaki bir kadin hastada ates yiikselmesi ve kan tablosu
degisikligi, keza sedimantasyon hizlanmas: olmaksizin 4 yil izlenmis-
tir. Bu siire icinde retroorikiiler bolgeden baslayarak bilateral ser-
vikal bolgeyi ilgilendiren lenf bezlerinde aralikli clarak gismeler ol-
mus, spontan seklinde 7 defa remisyon goriilmiigtiir. S6konder tabiat-
te deri lezyonlar: miikerreren cikip kaybolmustur, Deri altindaki ufak
gert nodiiller seklindeki spesifik tabiatteki deri lezyonlar: da 3 defa
cikip spontan kaykolmuslardir. Hastaligin baslangicindan 3 yil sonra
inguinal bélgeden yapilan biyopsiyle tani dogrulanmistir.

Summary

A 43 year old woman was followed for 4 years with no evidence
of fever, changes in the hematclogical findings and sedimantation
rate. Bilateral cervical adenopathy was observed in different occasions
during this 4 years. Secondary skin lesions were also observed in the
came period. A hystopathological examination of an inguinal node re-
vealed the diagnosis of Hodgkin’s granuloma 3 ycars after the cnset of
the symptomatology.
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