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SISTEMIK BELIRTILERI
LENFADENOPATILERDEN ONCE
BASLAYAN BiR HODGKIN LENFOMA OLGUSU

A HODGKIN LYMPHOMA'S CASE WHOSE SYSTEMIC SYMPTOMS
STARTED BEFORE LYMPH NODE ENLARGEMENT
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SUMMARY

The complaints of our a 23 old case started 15 days ago with fever, cough, lateral pain and
night sweating, fatigue, loss of weight and extensive abdominal pain accompanied thereafter
We did not discover any reproduction in the samples cultured, no positive findings were seen
collagen disease and the symptoms did not regress after antibiotic treatment. on the fifteenth
day after beginning of bilateral neck and axillary lymphadenopathies. We diagnosed mixed
cellular type Hodgkin's by taking a biopsy from left axillary lymph node. High fever dropped,
clinical regression has been achieved after 2 cycles of chemotherapy treatment of Adriamycin
- Bleocin - Vinblastin - DTIC (ABVD).

Althought lymphomas start on superficial nodes, they can rarely emerge on sistemic
symptoms. It is very important to initiate treatment early as possible as before the rapid
progress following initiation. In our case who started with infection or polyserositis, non-
spesific clinical findings and later onset of lymphadenopathies were the main features.
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OZET

23 yaginda bir erkek olan hastamizin yakinmalari hastanin 15 giin 6nce ateg yiikselmesi,
okstirtik yan agrist seklinde baslamis, ardindan gece terlemeleri, halsizlik, kilo kayb: eklenmis.
Yapilan tetkiklerinde kiiltiirlerde iireme olmamus, kollajen doku hastaligini destekler bulgu
saptanmamuis ve antibiyotik tedavileriyle diizelme olmamuistir. 15 giin sonra iki tarafli boyun ve
koltukaltinda lenfadenopatiler ortaya cikinca sol koltukaltindan yaptirilan biyopsiyle miks
seliiler tip Hodgkin lenfoma tamsi konulmustur. 2 seans kemoterapi Adriamisin-Bleosin-
Vinblastin-DTIC (ABVD) sonrasi ates diigmiis ve klinik diizelme olmustur.
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Lenfomalar, genellikle yiizeyel diiflimlerden baslamakla beraber ender olarak sistemik
yakinmalarla da baslayabilir. Erken evrede tami konulup hastalik ilerlemeden tedaviye
baslanmas: énemlidir. Bir enfeksiyon veya poliserézit gibi baslayan olguda degisik klinik tablo
ve lenfadenopatilerin sonradan ortaya ¢ikis: 6zellik arzetmektedir.

(Anahtar Sozclikler: Lenfomalar, sistemik Semptomlar)

OLGU

Adi LK. 23 yasinda erkek, ciftci. Daha
onceden herhangi bir hastalik anamnezi yok.
15 giin oOnce halsizlik, ates yiikselmesi,
oksiirik, yanagrisi ve gece terlemeleri
baslamis. Basvurduklari bolge hastane-
sinde genis spektrumlu antibioterapi ile
diizelmeyince hastanemize sevkedilmis.
11.11.1999 tarih ve 18548 protokol nu-

100/ dk. ritmik Ates: 38.7Ce. Biling acik, ko-
opere, Yiiz ve cilt soluk. Konjunktiva ve
skleralar normal. Dil pasli, farenks hi-
peremik. Her iki hemitoraks solunuma esit
katiliyor. Akciger kaidelerinde yas raller
duyuluyor. Kalpte mezokard odaginda pe-
rikardiyal frotman alimiyor. Karinda yaygin
hassasiyet olup defans ve rebaund yok. Bar-
sak sesleri normoaktif. Karaciger, dalak ve

marastyla polikligimizden yatirilmis. l“enf adenopati yok. Ektremiteler olagan
Fizik Muayene: T.A. 120/80 mmHg.Nb. odem yok.
Tarih 12.11.99 16.11.99 23.11.99 27.1199 7.12.99 14.12.99
Lokosit /mm3 25.600 34.900 14.100 16.800 8.000 13.700
Eritrosit /mm3 3.960.000 3.720.000 2.740.000 3.200.000 3.400.000 3.800.000
Hemoglobin gr/d! 10.7 9.6 8.4 8.5 7.1 10.6
SGOT Ut 142 118 64 66 77 148
SGPT U/ 68 87 44 36 69 102
Alk.Fosf. U/t 663 879 419 444 467 504
GGT Ut 231 377 206 148 108 148
LDH U/t 712 893 882 849 626 543
Alblmin gr./dl. 2.7 1.9 1.8 2.5
Globulin  gr./dl. 3.8 2.7 3.1 3.4
Tot.Bil.  mg/dl 1.7 1.7 2.3 1.7 0.8 1.5
Dir.Bil. mg/di. 0.7 0.7 1.1 0.7 0.6 0.7
ind.Bil. mg/di1.0 1.0 1.2 1.0 0.2 0.8
Tam idrar Eser Protein
Sedim. mm./saat 84 97 56 45

Perfiferik Yayma: %60 parcali, %40 lenfosit, normonkrom, normositer

Anti HIV: Olumsuz, TORCH Testleri: Olum-
suz. SLE Testi: Olumsuz LE Hiicresi: Olum-
suz

Monospot: Olumsuz. ANA: Olumsuz ASO:
250 CRP.++ Latex: Olumsuz.

P.A Akc.Grafi: 3 kez cekildi. Degisiklik
olmadi. Her iki kostodiafragmatik sinus
kint.

Kardiyotorasik oran artmis. Hiluslarikitarah
dolgun.

Kemik iligi ponksiyonu: Ozellik ar-
zetmiyor. Lomber Ponksiyon: Normal.

Grup Aglitinasyon Testleri: Olumsuz.
Kan ve Idrar Kiiltiirleri: Ureme yok.

Karin US: Hepatosplenomegali, yaygin
asit, ikitarafh plevral stvi mevcut.

Ekokardiyografi: Az miktarda perikar-
diyal s1v1.

Toraks BT: Her iki akciger alt segmentle-
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rinde konsolide alanlar ve atelektazi.

Karm BT: Kitle, Lenfadenopati goril-
medi. Ilimh Hepatosplenomegali.

Patoloji: Sol koltukalt: Lenf bezi. (9.12.99)
494 prot. no. 3.8x2.0x1.5 boyutlarda ek-
sizyonel biyopsi sonucu: Hodgkin Lenfoma
Miks seliiler tip.

Klinik Seyir ve Tedavi: Hasta klinige
kabul edildiginde rutin tetkikleri ve hemo-
kiltiirti alindi. 3.kusak sefalosporin ve ami-
noglikozit birlikte baglandz. Besinci giin ates
diismeyip perikardiyal frotman ortaya
¢ikinca Vankosin 2xlg. ve Prednizolon 80
mg. ilave edildi. Kiitiirler steril kaldi. Iki
haftalik tedavi ile ates diismeyince an-
tibiyotikler kesildi. Semptomatik tedavilerle
izlendi. 2 giinliik ategsiz dénem ardindan
tekrar ateg yiikseldi. Yeniden kiiltiirler ah-
nip Timentin 3x1 flakon baslandi Yeni
kiiltiirlerde steril kald1. Poliser6zit bulgular:
devam ediyordu. Bu tablo devam ederken iki
tarafli boyun, koltukalt: lenfadenomegalileri
ortaya ¢iktr. Sol koltukaltindan yaptirilan
eksizyonel biyopsi sonucu Miks selluler tip
Hodgkin Lenfoma olarak geldi. Kemo-
terapiye karar verildi. 6 seans ABVD (ad-
riamisin+Bleomisin+Vinblastine+DTIC)plan
landi. 14 giin ara ile 2 kiir yapildi. Arada
destek tedavileri, kan transfiizyonlan ya-
pudi Lenfadenopatiler kayboldu. Ates
diistii. Eftizyonlar geriledi. Bulgular ya-
tisan hasta ayaktan izleme alindi. 2 ay sonra
goruldiigiinde kemoterapi seanslari ta-
mamlanmisti. Genel durumu iyiydi. Atesi
ve Lenfadenopatisi yoktu.

TARTISMA

Hodgkin hastalarmin pek cogunda Sis-
temik belirtiler ya hi¢ yoktur yada ¢ok azdar.
%25-30 kadar olguda diisiik dereceli ates ve
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gece terlemeleri vardir. Kiiciik bir kisminda
dalgalanmalar gosteren yiiksek ates bu-
lunur. Buna Pel-Ebstein Atesi de denir,
birka¢ hafta siirlip atessiz donemi girer.
Daha sonra atesli donem tekrarlar. Ates ve
gece terlemeleri genellikle yash ve ileri ev-
redeki hastalarda goriiliir. Kisa siire icinde
viicut agirhgmm %I10undan fazlasmin
kaybi, nedeni ac¢iklanamayan halsizlik, de-
ride kasintilar, lenfomanm sistemik be-
lirtileri olabilir.

Medyastinal, pulmoner, plevral veya pre-
kardiyal tutulum; oksiirik, gogiis agris,
nefes darhigi, hipertrofik ostoartropati ya-
pacak derecede olabilir veya hastalar ani
gelismis bir Medulla spinalis basist yada
Vena Kava Superior Sendromuyla ge-
lebilirler. Karm i¢in tutulumlar; karm agriss,
barsak diizeninde degisiklikler veya asite
yolagabilir.

Bu cok gesitli sistemik bulgular genellikle

- yiiksek dereceli veya ilerlemis tiplerde daha

cok da yasli hastalarda karsimiza ¢ikmak-
tadir. Olgumuz 23 yasinda genc bir hasta
olup hastaligi orta derecede idi. Sistemik
bulgularmin periferik Lenfadenomegaliler-
den o6nce c¢ikmasi tanusinda guglitk ve
gecikmeye yol acti. Pek cok hastada daha lo-
kalize durumdayken bile tan1 koyma ola-
siligr vardir, Yetiskin bir insanda lcm.'den
biiyiik, hareketli, lastik kivamli, agrisiz Len-
fadenopati saptarur ve 4 haftadan uzun
zaman inat etmisse Lenfomay: hatirlamali
ve biyopsi diistinmelidir. Ayiricr tanida:
Servikal lenfadenopati icin; Bakteriyal veya
viral farenjit, Enfeksiyoz mononiikleoz, veya,
Toksoplazmozis ve diger maliniteler (na-
zofarenks ve Tiroid kanserleri), Medyastinal
Lenfadenopati bulundugunda ise: Enfeksi-
y6z sebepler, Sarkoidoz ve diger tiimorler
gozoninde tutulmahdar.
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