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Tetraplegia sikeres multidiszciplinaris
kezelése mellkassebészeti mutéttel

Unicentrikus mediastinalis Castleman-betegséy esete
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A Castleman-betegség egy ritka, lymphoproliferativ betegség, melynek pontos oka ismeretlen. Diagnosztikdjinak
alapja az adekvat szovettani vizsgilat. Mig az unilocularis formdndl a betegség a leggyakrabban a mellkast érinti, és az
épben torténd sebészi eltavolits a tiinetek megsziinését eredményezheti, addig a multilocularis formanal egyéb ke-
zelési formdk egészithetik ki vagy valthatjak fel a mdtéd eltavolitast. Munkankban egy Castleman-betegség miatt
multidiszciplindris kezelésen tesett beteg esetét mutatjuk be. Az 56 éves férfi betegnél kivizsgilasa el8tt 18 héttel,
egy fels§ léguti infekciét kovetSen beszédnehezitettség, nyelészavar, felsé és also végtagi progressziv paresis jelentke-
zett. Plazmaferézisre a beteg panaszai dtmenctileg megsziintek ugyan, de a sebészi mintavételek a mellkas-CT-n latott
mediastinalis lymphadenomegalia eredetét nem tudtik igazolni. Igy az 5 cm-es subcarinalis nyirokcsomé eltavolitsa
vagy mintavételezése miatt keriilt a beteg osztalyunkra. Atvételkor mind a négy végtagon jelentds atréfia, hipoténia,
tetraplegia volt lathato, és testszerte areflexia igazolddott. Osztalyunkon posterolateralis thoracotomiabdl eltavolitot-
tuk az 5,5 x 3,5 cm-es subcarinalis nyirokcsomé-konglomeriatumot. A szdvettani vizsgilat Castleman-betegséget
jelzett. 3 nappal a mdtét utdn a végtagok mozgisa megindult, a 9. napon mdr jirékerettel jairéképessé vilt, ezt kove-
téen neuroldgiai rehabilitdciés osztilyra keriilt. Ekkor a felsS végtagokban kozel megtartott, mig az alsé végtagokban
4 /5-0s izomer6t észleltek. Ezt kovetSen a beteg metilprednizolon-, B -vitamin-, kalcium-citrit- és famotidinkezelés-
ben részesiilt; 2 héttel datvétele utin otthondba bocsitottak, ekkor mdr jarokeret nélkiil biztonsigosan kozlekedett.
Tiinetei 3 honappal a miitét utin csaknem teljes mértékben megsziintek. A Castleman-betegség diagnosztikaja és
kezelése multidiszciplinaris feladat. Ha a paciens mitéti teherbir6 képessége engedi, akkor az unilocularis Castleman-
betegség terapids eszkoztaraban a sebészeti eltavolitasnak kiemelt szerepe kell, hogy legyen.
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Successful multidisciplinary management of tetraplegia with a thoracic operation

Unicentric, mediastinal Castleman disease

Castleman disease is a rare lymphoproliferative disease the exact cause of which is not known. The diagnosis is based
on the adequate histological examination. While in the unifocal form, the disease most commonly affects the chest,
and symptoms may resolve as a result of intact excision of the tumour; other treatment methods may be performed
in addition to or instead of surgical incision in the case of the multifocal form. We present the case of a patient with
Castleman disease who received multidisciplinary treatment. Speech difficulty, dysphagia, and progressive paresis oc-
curred in the upper and lower extremities of the 56-year-old male patient 18 weeks before his check-up examinations.
Although the complaints temporarily resolved with plasmapheresis, surgical sampling could not confirm the origin of
the mediastinal lymphadenomegaly detected with thoracic CT. The patient was admitted to our department to re-
move the 5 cm large subcarinal lymph node or to gain a tissue sample from it. On admission, significant atrophy,
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hypotonia and tetraplegia were seen in the four extremities, and areflexia was detected all over the body. The 5.5 x
3.5 cm large subcarinal lymph node conglomerate was removed from posterolateral thoracotomy. Histology was
performed, Castleman disease was confirmed. 3 days after the surgery, the patient was able to move the extremities,
and then on the 9th postoperative day, the patient could walk using a walking frame, and he was transferred back to
the Department of Neurorehabilitation. At transfer, the muscle strength of the upper extremities was almost intact,
and 4/5 muscle strength was detected in the lower extremities. After this, methylprednisolone, vitamin B,, calcium
citrate, famotidine therapy was administered, and 2 weeks after his transfer, he was discharged home; at that time, the
patient was able to walk safely without a walking frame. The symptoms resolved almost completely 3 months after
the surgery. Diagnosis and treatment of Castleman disease are multidisciplinary tasks. If the patient is suitable for
surgery, surgical removal has to play a key role in the treatment of unifocal Castleman disease.
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Roviditések

CT = (computed tomography) szimitdégépes tomogrifia;
EBNA = Epstein—Barr nukledris antigén; EBUS = (endo-
bronchial ultrasound) endobronchialis ultrahang; ELISA =
(enzyme-linked immunosorbent assay) enzimhez kapcsolt
immunszorbensvizsgilat; ENG = elektroneurogrifia; ESBL =
(extended spectrum beta-lactamase) széles spektrumit béta-
laktamaz; EUS = (endoscopic ultrasound) endoszkoépos ultra-
hang; HBsAg = (hepatitis B surface antigen) hepatitis B-fel-
szini antigén; HCV = hepatitis C-virus; HHV8 = humin
herpeszvirus-8; HIV = (human immundeficiency virus) emberi
immunhiany-el6idéz6  virus; HU = (Hounsfield unit)
Hounsfield-egység; Ig = immunglobulin; IL = interleukin;
INF = interferon; MRI = midgnesesrezonancia-képalkotds;
PCT = (procalcitonin) prokalcitonin; PET= pozitronemisszids
tomogrifia; POEMS = (polyneuropathy, organomegaly, en-
docrinopathy, monoclonal gammopathy, and skin changes)
polyneuropathia, organomegalia, endocrinopathia, monoclo-
nalis gammopathia, bdrelviltozisok; TAFRO = (thrombocy-
topenia, anasarca, fever, reticulin fibrosis, organomegaly)
thrombocytopenia, ascites/anasarca, myelofibrosis/laz, vese-
clégtelenség, organomegalia; TBNA = (transbronchial needle
aspiration) transbronchialis t@aspiracié; VATS = (video-assisted
thoracoscopic surgery) videoasszisztalt torakoszképos sebé-
szet; VCA = (viral capsid antigen) virdlis kapszid antigén;
VEGEF = (vascular endothelial growth factor) vascularis endo-
thelialis novekedési faktor

Dr. Benjamin Castleman 1954-ban publikilt egy, a me-
diastinalis nyirokcsomék megnagyobbodasaval és valto-
zatos tlinetekkel jar6 korképet, melyet a kés6bbiekben
rola neveztek el [1]. Ezt a betegséget az irodalomban
angiofollicularis vagy 6rids nyirokcsom6-hyperplasia, an-
giomatosus lymphoid hyperplasia vagy nyirokcsomé-ha-
martoma néven is megtaldlhatjuk [2]. Kialakulasanak
leggyakoribb helye a mellkas, ezt koveti a nyak, a has és
a kismedence teriilete, az axilla, illetve egyes paren-
chymads szervek [2;3]. A konvencionilis nevezéktan bi-

zonytalan megfogalmazisa sejteti, hogy a betegség pon-
tos oka és patomechanizmusa a mai napig tisztizatlan.
A korkép kialakuldsa szempontjabdl szamos tényezSvel
taldltak Osszefliggést, melyek egy része virusfert6zés
(példaul HIV, Epstein—Barr-virus [4], Kaposi-sarcoma,
herpeszvirus [HHVS8]), daganatos betegség (példaul
non-Hodgkin-lymphoma), illetve egyes citokinek (pél-
d4ul IL6, VEGF) megemelkedett értéke [2].

Klinikai megjelenése széles spektrumon mozoghat,
autoimmun kérképet vagy infekciét utdnozhat, esetleg
malignus eltérésekre jellemz6 lefolyast mutathat [5]. Az
esetek egy részében tiinetmentes, enyhe, lokalizalt nyi-
rokcsomoé-megnagyobbodais jellemzi diszkrét laborelté-
résckkel, mig maskor generalizalt lymphadenomegalia
észlelhetd, melyhez szamos, stlyos szisztémads tlinet tar-
sul [2]. A leggyakrabban subfebrilitas, 1z, éjszakai izza-
dés, gyengeség, rossz kozérzet jelentkezik, de ezek mel-
lett megfigyelhetd hepatomegalia, splenomegalia, tobb
sejtvonalat érintd cytopenidk — f6ként anaemia és throm-
bocytopenia, emelkedett szérum-LDH-, -1L6-, -CRP-
szint, amyloidosis és veseelégtelenség [6]. Ritkdn Gssze-
tett szindrémak részeként jelentkezik, példiul POEMS
— polyneuropathia, organomegalia, endocrinopathia,
monoclonalis gammopathia, bérelvaltozisok [7]; vagy
TAFRO - thrombocytopenia, ascites/anasarca, mye-
lofibrosis/laz, veseelégtelenség, organomegalia [5].

A tiinetek sokfélesége miatt a lakossagon beliili inci-
dencidrdl, illetve prevalenciarél sem taldlunk pontos ada-
tokat. Az Egyesiilt Allamokban 30 000 és 100 000 ko-
zottire  becsiilik a  Castleman-betegségben érintett
betegek szamat [8]. A képalkotd diagnosztikiban a CT-
nek és az MRI-nek van kiemelt szerepe. A CT-felvétele-
ken a leggyakrabban ligyrész-masszaként 4abrizol6do
szovetpluszként jelenik meg, mely tartalmazhat mesze-
sedést. A kisebb eltérések altaliban homogének, mig a
nagysag novekedésével az elvaltozas felépitésének hete-
rogenitdsa is megnS. MRI-felvételen az érintett nodulu-
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sok T1-stlyozissal az izmokhoz hasonlo vagy kissé foko-
zott jelintenzitist mutatnak, mig T2-stlyozassal kissé
hiperintezivebbek. PET/CT-n az esetlegesen normal
méretl, de fokozott metabolikus aktivitisi nyirokcso-
mok is lathatok, igy az eljardsnak a pontos stagingben és
a terapia hatékonysiginak megitélésében is lehet lét-
jogosultsiga [9]. Megjelenési formajat tekintve tobb
szempont szerinti csoportositds is hasznalatban van. A
szovettani mintak feldolgozasit kovetSen 4 csoportba
tudtik a betegeket sorolni: hyalinvascularis forma, plaz-
masejtes forma, kevert forma és plasmablastos forma.
Klinikai megjelenése lehet egygdcu-lokalizalt vagy tobb-
gbéct-multicentrikus [2, 10]. A kezelési lehetGségek je-
lentSsen eltérnek annak fiiggvényében, hogy a betegség
lokalizalt vagy multicentrikus variansaval allunk szem-
ben. A lokalizalt forminal szerepet kaphat a sebészeti
aton torténd eltavolitds, mely teljes gyogyulast is ered-
ményezhet [11]. Amennyiben a beteg mtitéti teherbird
képessége nem teszi lehet6vé az eltavolitist, tgy irradid-
ci6 vagy egyéb kezelési forma vilasztandd. A multicent-
rikus formandl a mitéti megoldasnak ritkan jut szerep,
esetleg mint ’debulking’. Ebben a csoportban mas keze-
lési lehet&ségek dllnak rendelkezésiinkre, mint a
kortikoszteroidok, kemoterdpia, radioterdpia, immun-
modulitorok (INFe, monoclonalis antitestek), antiviralis
terapia, amennyiben sziikséges, HIV elleni kezelés [2] és
autologdssejt-transzplanticioé [7].

A prognézis tekintetében a betegség lokalizalt forma-
janal akar a gyégyulds is lehetséges, azonban multicentri-
kus formdndl az 5 éves talélés széles skilin mozog. Az 5
éves betegségmentes talélés adatai lokalizalt forma ese-
tén 81,2%-ot, mig multicentrikus forma esetén 34,4%-ot
mutatnak [11]. Egyes szerzék az 50 hénapos atlagos
utankovetési id6 alatt a betegek 38,6%-anak halalat {rtdk
le [12]. A paciensek a leggyakrabban a tumoros folyamat
progresszidja, a kezelés szovédményei [12] vagy vala-
mely infekci6 okozta szeptikus dllapot és sokszervi elég-
telenség miatt hunytak el [6]. A legrosszabb talélést a
HIV-pozitiv, multilocularis betegek esetén figyelték
meg, az ilyen pdciensek a diagnézist6l szamitott keve-
sebb mint 2 éven beliil meghaltak [13]. A recidiva arinya
unilocularis tipus esetén az adekvat terapia utin ritka, ha
mégis el6fordul, akkor évekkel a gyogyulas utdn jelent-
kezik [14].

Esetismertetés

56 éves férfi beteg jelentkezett a Jasz-Nagykun Szolnok
Megyei Hetényi Géza Kérhaz Neurolégiai Szakrendelé-
sén beszédnehezitettség, nyelészavar, végtaggyengeség
miatt. 3 héttel korabban a betegnél subfebrilitassal jard
léguti infekcio zajlott. Neuroldgiai statusiban balra devi-
al6 kinyajtott nyelv, renyhébb lagyszajpad- és garatrefle-
xek, testszerte renyhe sajat reflexek, a felsé végtagok
3/5-0s és 4/5-0s, illetve az alsé végtagok 4 /5-0s paresi-
se és a nehezitett jards emelendd ki.

ESETISMERTETES

Az akut koponya-CT-vizsgilat kérosat nem taldlt.
Lumbalpunkcié soran szintelen, viztiszta, attetsz$ li-
quort nyertek (fehérjetartalom: 500 mg/1, gliikéz: 3,22
mmol /1, fehérvérsejt: 4/nl, illetve vorosvértest: 1,/qul),
az tiledékben elvétve lymphocyta és vorosvértest latszo-
dott. A vérsavo- és liquor- Borrelin-1gG- és -IgM-ELISA
negativ lett. 2 alkalommal tortént elektrofiziologiai vizs-
gilat, mely a szenzoros és motoros rostokat is érint$
demyelinisatiés folyamatot igazolt. A klinikum, az ENG-
eredmény és a sejtfehérje-disszociaciot mutatd liquorkép
alapjan a Guillain—Barré-szindréma lehet6sége meriilt fel
a tinetek hatterében, ezért plazmaferézis-kezelés tortént
4 alkalommal, melyre a beteg panaszai csaknem teljesen
megsziintek. 2 hét malva a paciens panaszai visszatértek,
ezért komplex belgydgyaszati kivizsgalasa tortént pa-
raneoplasids szindréma gyantija miatt. Ennek sordn
gasztroduodenoszkopia, kolonoszkopia, hasi és kisme-
dencei CT-vizsgilat, illetve koponya-MR-vizsgalat tor-
tént, melyeken lényeges koros eltérés nem abrazolddott.
Bronchoszképos vizsgalattal a bifurcatio carinjanak ki-
szélesedését és mindkét oldali f6horgd medidlis faldnak a
lumenbe t6rténd enyhe bedomborodasat észlelték, ami
felvetette az extrabronchialis kompresszié lehetGségét.
A bronchoszképia sordn észlelt eltérések miatt mellkas-
CT-vizsgalat késziilt, melyen a trachea bifurcatija alatt
egy 30 x 48 mme-es, centrilisan élénk kontraszthalmo-
zast mutato (74 HU), homogén lagyrész-képlet dbrazo-
lédott. A mediastinum tébbi részén 10 mm-es vagy azt
nem meghaladé méretd nyirokcsomokat talaltak, intra-
pulmonalisan koros eltérés nem volt megfigyelhets. Az
onconeuralis antitest (antiamfifizin, CV2 — CRMP5,
Ma2 - TA, Ri — ANNA2, Yo — PCAl, Hu — ANNA1)
vizsgalatok negativak lettek.

A Jasz-Nagykun Szolnok Megyei Hetényi Géza Kor-
haz Sebészeti Osztilyan Carlens szerinti mediasztino-
szképia soran mintavételt terveztek a subcarinalis nyirok-
csomo-konglomeritumbdl, de 1égzési elégtelenség miatt
intenziv osztalyos felvételre és gépi lélegeztetésre keriilt
sor. Perkutin moédszerrel tracheostoma késziilt. Vizelet-
retencié miatt holyagkatéter-behelyezés tortént. A beteg
neurologiai allapota progredialt, ezért tovabbi plazmafe-
rézisek torténtek. Az intenziv osztalyos kezelés alatt el-
végezték a mediasztinoszképiat, melynek soran a jobb
oldali Naruke 4-es nyirokcsomokbol mintit vettek,
amely nem adott szovettani eredményt. 10 nap mulva
jobb oldali VATS-miitétet végeztek, melynek sorin a
Naruke 7-es nyirokcsomoé-konglomeratumbdl vettek bi-
opsziat, amely kizarta a tumoros folyamat lehetGségét.
Infektolégiai konziliumot kovetSen a kialakult tiid6-
gyulladdsa miatt ceftriaxon-, majd ESBL-pozitiv Klebsi-
ella pnewmonine miatt imipenemterdpiat folytattak. La-
borokban enyhén emelkedett majfunkcié és mérsékelt
anemizal6dds latszott, az utébbit 2 egység keresett vo-
rosvértest-koncentraitum addsaval rendezték. Elhtizédo
hospitalizacié miatt pszichiateri konziliumot kovetGen
kombindlt antidepresszins kezelés keriilt beallitdsra.
A 1égzési paraméterek rendez6dését kovetGen a Neuro-
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l6giai Osztalyra keriilt a beteg, ahol a tetraplegia vélto-
zatlanul fenndallt. Kontroll szerolégiai vizsgilaton a
HBsAg, a HCV-antitest, a Paul-Bunnell-reakcié, a Chla-
mydia pnenmonine-1gG, -1gM, Mycoplasma pnenmo-
nine-1gG, -1gM, Borrelia-1gG, -IgM, cytomegalovirus-
IgM, Toxoplasma-1gG, -IgM, Epstein—Barr-VCA-IgG,
-IgM, illetve EBNA-IgG negativak lettek, a cytomegalo-
virus-IgG pozitiv volt. Kontroll mellkasi CT-vizsgilaton
2,5 hoénap alatt a Naruke 4-es és 7-es nyirokcsomoékban
nem jott létre viltozds, de a jobb oldalon a hilusban egy
17 x 12,5 mm-es, a mdjkapuban pedig egy 20 x 10 mm-
es megnagyobbodott nyirokcsomé jelent meg. A meg-
nagyobbodott nyirokcsomok és a normal-szérum-PCT-
érték alapjan a sarcoidosis lehet8sége mertilt fel, ezért
a paciens 2,5 gramm Osszd6zist iv. szteroid (metil-
prednizolon)-16késkezelést kapott, melyet késébb per os
folytattak. Emellett B-vitamin-terdpidban és vaspotlas-
ban részesiilt a beteg.

Ezt kovetSen a péciens a Szegedi Tudomanyegyetem
Neurolégiai Klinikajara keriilt dtvételre, ahol ganglio-
zidellenes antitestek, illetve paraproteinek vizsgalata tor-
tént. A HIV1, -2-antitest- és antigénvizsgilat negativ
lett. A szérumelektroforézis emelkedett alfa- és gamma-
globulin-frakciét, a liquorvizsgalat emelkedett Osszfe-
hérjét és normél-fehérvérsejtszimot igazolt. A klinikum
és az elvégzett vizsgilatok alapjan krénikus immunmedi-
alt polyneuroradiculopathiit véleményeztek. A per os
metilprednizolonterdpiat folytattik, és 6 napon keresztiil
120 g 6sszdozist intravénas immunglobulin (Privigen)-
kezelést alkalmaztak, mely mellett a beteg izomerejében
javulas kovetkezett be. Emellett a kifejezett izomatréfia
miatt 1 ampulla nandrolont kapott a beteg emisszid
el6tt. A kontroll mellkasi CT-vizsgalat soran a tracheabi-
furcatio mogott egy kb. 50 mm legnagyobb dtmérdji
lagyrész-képlet abrazolodott (1. és 2. dbra). Mediastina-
lisan ezenkiviil tobb, 1 cm alatti 4&tmérdji nyirokcsoméd
volt azonosithaté.

1. dbra

Sagittalis siki mellkasi CT-felvételen lithaté a f8horgSk dltal
hatdrolt lagyrész-képlet (fehér nyil)

ESETISMERTETES

Coronalis sikai mellkasi CT-felvételen lithat6 a hilus kornyéki
lagyrész-képlet (fehér nyil)

5 hénappal az elsé tiinetek jelentkezése utin a Szegedi
Tudomanyegyetem Sebészeti Klinikdjan a mediastinalis
képlet tumoros eredetének kizarisa végett mitétet vé-
geztiink. A mUtét soran jobb oldali posterolateralis tho-
racotomiabdl kipreparaltuk a subcarinalisan 1év§, rugal-
mas tapintatd, kb. tojisnyi tumorgyants képletet. Az
elvaltozas a nyel6csé izomrostjait széttolta, de a nydlka-
hértya intakt volt, igy a muscularis réteget 2 /0-as Vicryl
varrattal rekonstrudltuk. A nervus vagus atfutott ez elvél-
tozason, igy felmertlt az elviltozas idegeredete is. Fels§
mediastinalis blokkdissectio utin 1 drén felett rétegesen
zartuk a mellkast. A posztoperativ idGszak zavartalanul
telt, mellkasi rontgeneken a piciens tideje jol expandalt,
rezidudlis folyadék vagy leveg6 nem volt lithaté. Mellka-
si drénje eltavolitasra keriilt.

Neurolégiai konzilium tortént, mely tovibbi diag-
nosztikat vagy kezelést nem tartott sziikségesnek. A be-
teg dltaldnos allapota folyamatosan javult, a m{itétet ko-
vet§ 3. napon, jardkerettel mobilizdlva a Jisz-Nagykun
Szolnok Megyei Hetényi Géza Korhdz Neuroldgiai Osz-
talydra keriilt visszaadasra tovabbi rehabilitdcié céljabol.

A szovettani vizsgilat a subcarinalis nyirokcsomo-
konglomeratumbdl hyalinvascularis tipusa Castleman-
betegséget igazolt (3. dbra). A fels6 mediastinalis nyi-
rokcsomok reaktivak voltak, benniik a Castleman-beteg-
ség nem volt jelen. A HHVS8-immunreakcié negativ
eredményt adott.

10 hetes rehabiliticidja sordn a beteg dllapota tovabb
javult, ondlléan jaroképes, széklet- és vizelettartisi zavara
megszlnt. Fiil-orr-gégészeti és audioldgiai szakvizsgala-
ta enyhe hallascsokkenést igazolt. A pulmonolégiin
csaknem normal-légzéstunkciot taldltak.
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3. dbra

betegség jellegzetességei

Megbeszélés

A Castleman-betegség diagnosztikija es kezelése nehéz
feladat. Tekintettel a panaszok sokrétliségére, szimos
szakteriilet vett részt a végsG diagnézis felallitisiban, a
beteg kezelésében, rehabiliticiéjaban. A diagnosztika a
valtozatos és fluktudlé tiinetek és az elvégzett vizsgilatok
nagy szdma miatt elhizoédott, és 5 hénappal ez els§ tii-
netek megjelenése utan tortént a subcarinalisan elhelyez-
kedd, kérosan megnagyobbodott nyirokcsomé patoléd-
giai folyamatanak igazolasa. A diagnozis biztositisat
célzd szovettani mintavételek a beteg szdméra a legki-
sebb megterhelést jelent§ beavatkozassal kell, hogy kez-
dédjenek. A mediastinalis nyirokcsomék nem sebészi, de
invazfv mintavételezése napjainkban TBNA-val, EBUS-
szal vagy a subcarinalis nyirokcsomo-érintettség esetén
EUS-szal kezd&dhet, amely az els6 mintavétel helyén
nem volt kivitelezhetd, és a beteg nem volt szallithato
allapotban. Ezért vilasztottdk a mediasztinoszképos és
VATS-mintavételt, de sajnos egyik beavatkozis sem szol-
galtatott diagnoézist. Tekintettel arra, hogy a képalkoto
vizsgilatok csak egy helyen, a subcarinalis régidban jelez-
tek egy jol koriilhatirolt megnagyobbodott nyirokcso-
moét, ennek teljes eltdvolitdsa és nem mintavételezése
mellett dontéttiink. Igy thoracotomiabdl tértént a vég-
leges szovettani eredményt add beavatkozas elvégzése. A
pontos diagnozisig a beteg az autoimmun neuropathidk
kezelésének megfelelen szteroidot ¢és intravénds im-
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¢ Vascularis proliferatio
P

Eltavolitott subcarinalis nyirokcsomé szévettani feldolgozdsa. Hematoxilin-cozin (HE) festést kovetSen lithat6k a hyalinvascularis tipust Castleman-

munglobulint kapott, illetve plazmaferéziseket végeztek.
A szovettani vizsgalat a Castleman-betegség hyalinvascu-
laris tipusa, lokalizalt formajat igazolta. A miitét utin a
beteg tiinetei folyamatosan javultak, majd a rehabilitici-
ot kovetéen csaknem tiinetmentes lett, és a betegség
clétt dllapotat is visszanyerte. Dispenzieri és misai az
unilocularis tipus miatt operalt betegek 72%-aban részle-
ges vagy teljes gyogyulast talaltak [10].

Shetty és mitsai esctismertetésben mutatjdk be a me-
diastinalis lokalizdciéji Castleman-betegségben észlelt
megnagyobbodott nyirokcsomé VATS-technikaval vég-
zett, biztonsigos eltivolitisit. NyelGcsG-érintettség
esetén fontos a lehetséges transmuralis sériilést kizarni,
illetve a kéros nyirokcsomohoz futé nyirokereket meg-
bizhatdan ellatni, elkeriilend§ a chylothorax kialakuldsat
[15]. A nyirokcsomo esetiinkben is szorosan Osszefiig-
gott a nyelSesével, és a nyel6esbizmokat Gssze kellett
varrni. Nyirokcsorgist nem észleltiink.

Luo és misai 20 év alatt 48, intrathoracalis Castleman-
betegség miatt operalt betege koziil 16 volt lokalizilt és
32 multicentrikus megjelenési formaja. Bar az unicentri-
kus formak kiilonb6zd intrathoracalis lokalizaciokban
jelentkeztek, mind m{téti aton kertiltek eltavolitasra, és
kozleményiik megirasakor minden unilocularis csoport-
ba tartozo6 betegiik életben volt. Ezen csoportban recidi-
véit nem irtak le az utdnkovetésiik sordn [16].

Bracale és mitsai egy ritka, mesenterialis lokalizacioja,
nagyméret(i (9 x 8 x 4 cm), enyhe hasi diszkomfortot
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okoz6 Castleman-betegségben szenvedd paciens esetét
kozolték, amelynél az elviltozas nagy mérete ellenére si-
keres laparoszkdépos mitétet végeztek. Ezt megel6z6en
12 esetben publikdltak hasonléan sikeres laparoszképos
mUtéti beavatkozasrél. A nagy méret miatt ezen esetek
egy részében a specimen Pfannenstiel-metszésb6l vagy
egyéb, kozmetikailag is j6 eredményt ad6é metszésbdl ke-
rilt eltdvolitisra. A mdtét utdni 5. napon emittaltak a
beteget, és a 24 honapos utinkovetés sordn nem taldltak
recidivara utal6 klinikai vagy radiolégiai eltérést sem [3].
Hasonléan a mellkasi lokalizaciéjt unilocularis Castle-
man-betegséghez, itt is j6 posztoperativ eredményeket
talaltak, és nem irtak le recidivat [ 3, 16].

Az unicentrikus formandl a sebészi reszekcié altaliban
kurativ. Amennyiben ez nem kivitelezhetd, akkor az op-
timdlis terapids protokoll nincs j6l definidlva; elsGsorban
azokat a kezelési lehetGségeket lehet megprobalni, ame-
lyeket a multicentrikus formaban is, Ggymint tobbféle
monoclonalis antitesttel és szteroiddal valé kezelés [13].

Kovetkeztetés

Esetiink bemutatdsat azért tartottuk fontosnak, mert az
igen ritka Castleman-betegség valtozatos tiinetekkel és
lefolydssal jelentkezhet, ami nehezitheti a gyors és pon-
tos diagnézis felallitasit, és a beteg ellitdsa mindig mul-
tidiszciplindris csapatmunka kell, hogy legyen. Azokban
az esetekben, amelyekben j6l koriilhatarolt, technikailag
eltavolithat6 szama és lokalizacidju elvaltozasrdl van szo,
a mitéti aton torténd eltavolitds gyodgyulast eredmé-
nyezhet. Mas esetekben az etioldgia, a szovettani tipus
alapjan egyéb kezelési modszer valasztando.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirisa és a kutato-
munka anyagi timogatasban nem részestilt.

Szerzoi munkamegosztdas: N. T.: Adatgy(jtés, elemzés, a
cikk megirdsa. F. J.: Témavezetd, kritikai megjegyzések,
a kézirat végleges megszovegezése. L. Gy, S. K., Sz. L.,
K.V, Sz. E.: Kritikai megjegyzések. G. T., P. B., R. A.:
Kutatas, kritikai megjegyzések. T.L., Z.T.: Adatgy(jtés,
kritikai megjegyzések. A cikk végleges viltozatat vala-
mennyi szerzé elolvasta és jévahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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