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Özet 
 
22 yaşında erkek hasta, kliniğimize sol testisinin yerinde olmaması yakınması ile başvurdu. Muayenede penis 
normal, sağ testis skrotumda normal boyut ve kıvamda görüldü. Sol testis, skrotumda ve sol inguinal 
kanalda palpe edilemedi. Tüm batın bilgisayarlı tomografisinde (BT), sol böbrek medialinde ve paraaortik 
alanda testisin embriyolojik iniş yolu üzerinde 3x3 cm çapında solit lezyon rapor edildi (Resim 1). 
Olguya laparoskopik eksplorasyon uygulandı. BT’de tariflenen solit lezyonun; retroperitoneal alanda, 
epididimi olmadığı, bir pedikülle karın arka duvarına bağlı, tunika albuginea benzeri bir kapsülle çevrili ve 
düzgün yüzeyli olduğu görüldü. Laparoskopik eksizyon uygulandı (Resim 2). Patolojik tanı Castleman 
hastalığı olarak rapor edildi (Resim 3).  

Anahtar sözcükler: Castleman hastalığı, retroperitoneal alan, testis. 

Castleman hastalığı, morfolojik ve klinik olarak 
heterojen lenfoproliferatif bir hastalıktır. 
Etyopatogenezinde genellikle immün sistem 
bozukluğu sorumlu tutulmaktadır (1). Olguların 
% 70' inden fazlasında hastalık toraks içinde 
mediasten veya hilusta yerleşmekle birlikte; daha 
az sıklıkla boyun, pelvis, plevra, kas, 
retroperitoneal bölge, batın ve aksiller bölgede de 
lokalize olabilmektedir (2). 

Bu olgu nedeniyle; ele gelmeyen testisli 
olgularda, retroperitoneal alanda saptanan testis 
boyutlarındaki kitlelerin, abdominal testis ile 
karışabileceği ve ayırıcı tanının bazen ancak 
patolojik olarak konabileceği literatür eşliğinde 
tartışıldı. 
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Sol testis, skrotumda ve sol inguinal kanalda 
palpe edilemedi. Tüm batın bilgisayarlı 
tomografisinde (BT), sol böbrek medialinde ve 
paraaortik alanda testisin embriyolojik iniş yolu 
üzerinde 3x3 cm çapında solit lezyon rapor edildi 
(Resim 1). 

 

 
Resim 1. Abdominal tomografide sol paraaortik alanda 3x3 
cm çapında solid lezyon. 
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(Resim 2). Patolojik tanı Castleman hastalığı 
olarak rapor edildi (Resim 3).  
 

 
Resim 2. Laparoskopik olarak eksize edilmiş lezyonun kesiti. 
 

 
Resim 3. Olgunun mikroskopik görünümü (Castleman 
hastalığı) follükülün santralinde aşırı hiyalinize vasküler 
proliferasyon (200 x HE). 
 

Tartışma 
Erişkin ele gelmeyen testisli olguların %20’si 

vanishing testisli olgulardır. Geri kalanların 
hemen tamamına yakını internal inguinal ringin 
hemen önünde pelvik bölgede yer alırlar (3). Çok 
nadiren de olsa testisin embriyolojik iniş yolu 
üzerinde herhangi bir seviyede atipik yapıda da 
olabilmektedir. 

Olgumuzda sol skrotum boş ve testis inguinal 
kanalda da palpe edilemedi. Bu gibi ele gelmeyen 
testisli olgularda klinik yaklaşımımız 
laparoskopik girişim olmakla birlikte bazen 
gereksiz laparoskopik girişimleri önlemek için 
(vanishing testisli olgular) radyolojik 
görüntüleme metodlarına başvurmaktayız (4). 

Olgumuzda yapılan BT’de sol paraaortik alanda 
saptanan solid lezyon, testisin embriyolojik 

migrasyon hattına uyması nedeniyle operasyon 
öncesi klinik tanı inmemiş testis olarak 
değerlendirildi. Laparoskopik eksplorasyon 
sırasında da her ne kadar epididimal yapılar 
içermese de kitlenin abdominal testise ait bir 
oluşum olduğu düşünüldü.  

Kimura ve arkadaşları Castleman hastalığının, 
antijenik stimulasyona anormal immün cevapla 
oluşan atipik bir lenfoid hiperplazi olabileceğini 
bildirmişlerdir (1). 

Castleman hastalığında karın içi kitlelerin 
çoğunluğu pelvis, mezenter veya perinefrik 
alanda yer alır. İki ana histolojik tip 
tanımlanmıştır. Hiyalen vasküler tip (%80-90) ve 
plasma hücreli tip (%10-20) (2). Olgumuzda 
materyalin patolojik inceleme sonucu Castleman 
hastalığı hiyalen vasküler tip olarak rapor edildi 
(Resim 3). 

Hastalık lokalizasyon açısından bir bölgeyi 
(unicentric) veya birden fazla bölgeyi 
(multicentric) tutabilir. Birden fazla bölgeyi tutan 
olgular artmış malign hastalık gelişimi riskine 
sahiptirler (2). Multisentrik (generalize) formda 
ortalama yaş 56 yıl, yaşam süresi kısa, mortalite 
yüksek (%50) olup cerrahi girişim uygun 
değildir. Sistemik bulgularla seyreden plasma 
hücreli olgularda %20–30 oranında artmış 
malignite riski vardır (5). Lokalize formun 
ortalama görülme yaşı ikinci dekattır. Premalign 
potansiyel nadirdir ve cerrahi ile kalıcı kür elde 
edilir. Sistemik semptomlar varsa tedavi ile 
kaybolur. Beş yıllık yaşam süresi %100’dür (6). 

Olgumuzun yaşının 22 olması, sistemik belirti 
vermemesi nedeniyle literatürlerde tarif edilen 
lokalize formlarla uyumlu olduğu görüldü. 
Olgumuzda uygulanan cerrahi girişimin ile tam 
kür elde edilmiş olduğu düşünüldü. 

Castleman hastalığında, operasyonlarda soliter 
hiyalin vasküler tipte, küçük hyalin vasküler 
follüküller ve interfolliküler kapiller 
proliferasyon görülebildiğinden cerrahi esnasında 
massif kanama olabileceği bildirilmiştir (7). 
Olgumuzda cerrahi esnasında herhangi bir 
kanama gelişmedi.  

Soliter plasma hücreli tip, tek bir lenf nodu 
zincirinin hipertrofisi ile karekterizedir ve çoğu 
olguda anemi ve sedimantasyon hızında artış 
vardır (8). Multisentrik plasma hücreli tip, soliter 
tipe oranla daha ileri yaşlarda ve daha sık 
sistemik semptomlarla birlikte görülür. En yaygın 
sistemik belirtiler anemi, ateş, terleme, kilo 
kaybı, gece terlemesi ve yorgunluktur. Bunlarda 
sepsis, multiorgan yetmezliğine bağlı sistemik 
inflamasyon, özellikle lenfoma olmak üzere 
malign tümör gelişimine bağlı ölüm görülebilir 
(9, 10). 
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Dissemine Castleman hastalığının klinik ve 
radyolojik bulguları lenfomadan ayırt edılemez. 
Bu nedenle tanı için biyopsi gerekir (9). 

Sonuç olarak, erişkin ele gelmeyen testisli 
olgularda, BT’de retroperitoneal alanda gözlenen 
solit lezyonların ayırıcı tanısında Castleman 
hastalığı da düşünülmeli, eksplorasyonda kanama 
potansiyeli dikkate alınmalıdır.  

 

Retroperitoneal castleman disease which 
mimiching abdominal testis 

Abstract 

A 22 years old man applied to urology clinic with the 
complaint of non palpable testis on the left side. On 
physical exam, no pathology regarding penis and the 
right testis was noted but, left testis was not palpated 
in scrotum and ipsilateral inguinal canal. A solid 
lesion was reported on computerized tomography 
(CT) with the diameter of 3x3 cm in 
the retroperitoneal region just medial to the left 
kidney (Picture 1).  
Laparoscopic exploration was performed. During 
laparoscopic procedure, it was seen that the mass had 
a thin pedicle connecting to posterior abdominal wall 
and had a smooth surface true capsule mimicking 
tunica albuginea of testis. Laparoscopic excision was 
decided due to lack of both epididymis and vas 
deference (Picture 2). Final pathological result was 
reported as a Castleman disease (Picture3).  

Key words: Castleman disease, retroperitoneal 
region, testis. 
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