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OLGU SUNUMU

Sinonazal lenfoma: Olgu sunumu

A case of sinonasal lymphoma

Ferhat OGUZ,' Sevilay AYDIN-SONMEZ,

Sinonazal lenfoma nadir gérilen, tanida giglik ya-
ratan bir hastalktir. Vestibulumu tutarak sol burun
kanadini destriikte eden kitle nedeniyle klinigimize
basvuran 50 yasindaki erkek hastadan alinan ilk bi-
yopsi sonucunda tanida nokardiyoz dusunuildi. Mik-
robiyolojik incelemelerin bu éntaniy1 desteklememe-
si Uzerine yapilan ikinci biyopsi bulgulari, periferik T-
hucreli lenfoma tanisi konmasini sagladi. Taniyi ta-
kiben, hasta onkoloji poliklinigine sevk edildi. Kemo-
terapi baslanan hasta tedavinin ikinci kiriinde yasa-
mini yitirdi.

Anahtar Sézclikler: Lenfoma/patoloji’komplikasyon; lenfo-
ma, T-hlcreli/patoloji; burun neoplazmlari/patoloji; para-
nazal sinis neoplazmlari/patoloji.

' Mehmet ADA,' Burhan KOCAMAL?

Sinonasal lymphoma is a rare disease that poses diffi-
culties in diagnosis. A fifty-year-old male patient pre-
sented with a mass in the nasal vestibulum that
destroyed the left nasal ala. Nocardiosis was consid-
ered in the light of the initial biopsy findings; however,
microbiologic studies were not consistent with patho-
logic examination. A subsequent biopsy was obtained,
which resulted in the diagnosis of peripheral T-cell lym-
phoma. Following the diagnosis, the patient was
referred to the oncology clinic to receive chemotherapy.
He died during the second course of chemotherapy.

Key Words: Lymphoma/pathology/complications; lym-

phoma, T-cell/pathology; nose neoplasms/pathology;
paranasal sinus neoplasms/pathology.

Sinonasal bolgenin non-Hodgkin lenfomasi, bu
bolgenin destriiktif neoplastik veya neoplastik ol-
mayan hastaliklarindan morfolojik olarak zor ayri-
lan, nadir rastlanan bir patolojidir." Klasik olarak
60’11 ve 70'li yaslarda ortaya ¢ikar. Kadin/erkek ora-
n1 1/2 ile 1/1.5 arasinda degisir.”*" Sinonazal lenfo-
malar Bat1 iilkelerinde daha seyrek goriilmelerine
karsin, Asya’da ekstranodal lenfoma grubunda,
gastrointestinal sistem lenfomalarindan sonra ikinci
sikliktadir.”

OLGU SUNUMU

Elli yasinda erkek hasta, burnunun sol tarafin-
da kitle, yiiziiniin sol yarisinda agri, pis kokulu
piiriilan akinti ve burun tikanikligr sikayetleriyle
poliklinigimize basvurdu. Hasta, sikayetlerinin
yaklasik bes ay once, burnunun sol tarafinin giri-
sinde ¢ikan bir sivilceyle basladigini bildirdi. Mu-
ayenede sol nazal vestibulumu tamamen doldura-
rak alar bolgeyi destriikte eden, ylizeyi piiriilan
sekresyon ve kurutlarla kaph iilsero-vejetan kitle
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belirlendi (Sekil 1). Endoskopik muayenede nazal
septum, orta hatta goriildii. Her iki dis kulak yolu
ve kulak zar1 normal bulundu. Agiz ici ve orofa-
renkste patoloji saptanmadi. Boyun muayenesinde
ozellik yoktu. Lezyondan biyopsi ve kiiltiir antibi-
yogrami yapilmasina karar verildi. Lezyonun de-
rinligini ve yayilma sinirlarini saptamak icin kont-
rasthi bilgisayarli tomografi (BT) incelemesi plan-
landi. Enfeksiyonun tedavisi i¢in antibiyoterapiye
baslandi. Bilgisayarli tomografide sol maksiller si-
niisii ve burun yan duvarinda kemik destriiksiyo-
nu yaparak sol nazal kaviteyi dolduran, yaklasik
5x8 cm’lik kitle belirlendi (Sekil 2). Kitlenin malign
olabilecegi diisiiniildii. Ancak, biyopsi sonucunda
kismen graniilamatoz Ozellikte nonspesifik aktif
kronik iltihap, lamellar kemikte osteomyelit, yay-
gin nekroz, nekroz icinde kitle olusturan fleman-
toz mikroorganizmalarin goriilmesi 6ncelikle no-
kardiyoz tanisini diisiindiirdii ve kesin tani igin
mikrobiyolojik inceleme 6nerildi. Kiiltiir sonucun-
da metisiline duyarli Staphylococcus aureus iremesi
iizerine, biyopsinin tekrarina karar verildi. Tkinci
biyopsinin sonucu periferik T-hiticreli lenfoma
(mikst orta ve biiyiik hiicreli) CD4 (+) olarak belir-
lendi. Onkoloji poliklini§ine sevk edilen hastaya
siklofosfamid, adriamisin, vinkristin ve predniso-
londan olusan protokol ile kemoterapi uygulan-
maya basland1. Kemoterapinin ikinci kiirtinde has-
ta yagamin yitirdi.

TARTISMA

Sinonazal bolgenin non-Hodgkin lenfomasi, tiim
non-Hodgkin lenfomalar i¢inde ortalama %1.5 ora-
ninda goriilen nadir bir malignitedir.”

Immiinsitokimyasal alandaki ilerlemelerle bera-
ber, lenfomalarin B-hiicreli, T-hiicreli ve natural kil-
ler olarak iig ayr fenotipinin oldugu anlagilmigtir.”
Tipik olarak paranazal siniislerde yerlesen B-hiicreli
fenotip yaygin olarak Bat1 tilkelerinde goriiliir. T ve
natural killer hiicreli lenfoma ise Asya ve Giiney
Amerika’da daha yaygindir.” Bu tiimérler tipik ola-
rak nazal kavitede yerlesip daha agresif bir seyir
gosterirler."” Bu ozelligi nedeniyle sinonasal lenfo-
malar, ge¢gmiste 6liimciil midline grantilom grubu
icinde incelenmistir."”

Sinonazal lenfomalar ve oOliimciil midline gra-
niilomlar baslangi¢ semptomlarinin oldukca ben-
zesmesine karsin, farkli patolojilerdir. Oliimciil
midline graniilom oldukga karmasik bir patogene-
zi olan burun, paranasal sintis ve midfasyal bolge-

lere yayilarak harap eden heterojen bir hastalik
grubudur." Immiinsitokimyasal fenotipleme ve
molekiiler genetikteki ilerlemeler sonucunda
6liimciil midline graniiloma, polimorfik retikiilo-
sis, lenfomatoid graniilomatosis, midline destriiktif
graniiloma ve idyopatik midline destriiktif hastalik
sanilan olgularin pek ¢ogunun, aslinda T-hiicreli
lenfoma oldugu anlagilmistir.”” Bunun en 6nemli
nedeni T-hiicrdi lenfomalarin anjiyoinvaziv biiyii-
yerek nekroz ve kemik erozyonu yapmasidir.” Ol-
gumuzun BT’si ve klinigi incelendiginde nekroz ve
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kemik erozyonu saptandi. Alman ilk biyopsinin
patolojik incelemesinde maligniteye rastlanmadig:
icin graniilomatoz enfeksiyonlar {izerinde yogun-
lasildy; hasta dermatolog tarafindan incelendi; no-
kardiyoza yonelik medikal tedavi uygulandy; an-
cak sonug alinamadi.

Son otuz yilda bag ve boynun non-Hodgkin len-
fomasi i¢in Rappaport, Luke-Collins ve Working
formulation gibi siniflamalar kullanilmigtir.” Calig-
malarin ¢ogunda incelenen hasta sayisinin az olusu,
degisik tedavi yontemlerinin uygulanmasi ve bas-
boyuna ait tiim alanlarin aym ¢alismada gosterile-
memesi nedeniyle, verilerin giivenilirligi sinirhdir.
En ¢ok tutulan bolge sinonasal bolgedir (%25). Na-
zofarenks (%16), tonsil (%12), dil koki (%8) grup
olarak (Waldeyer halkas1) siniflanirsa %36’lik bir
oranla en sik rastlanan bolge olmaktadir.” B-hiicreli
lenfomaya daha ¢ok maksiller siniiste rastlanirken,
T-hiicreli lenfoma 06zellikle etmoid siniis ve nazal
kavitede goriiliir. Sag nazal kavite soldan daha ¢ok
tutulmaktadir.”

Paranazal siniis lenfomalarinda en sik gériilen
semptomlar burun tikaniklig1, rinore, hiposmi, bu-
run kitlesi ile tek tarafli ve ilerleyici karakterli epis-
taksistir.” Ozellikle sfenoid siniis lenfomasinda ilk
semptom cift tarafli korliik olabilir.” Ayrica, fasyal
parestezi, lenfadenopati, karin agrisi, kemik agrisi,
ates, kilo kaybi ve halsizlik gibi sistemik semptom-
lara da rastlanabilir.”

Bas-boyun lenfomalarinin klinik goriintimii his-
tolojik tipe gore degismektedir. Diisiik dereceli len-
fomalar obstriiksiyona neden olan nazal kavite ve-
ya paranazal siniis kitlesiyle ortaya ¢ikarken," yiik-
sek derecelileri iyilesmeyen iilserler, kranyal sinir
tutulumu, ytizde sisme, burun kanamasi veya agri
gibi daha agresif semptomlarla kendini gosterir.
Yiiksek dereceli B-hiicreli lenfomalarin yumusak
doku veya kemikte destriiksiyon yapma ozelligi
nedeniyle, orbital tutulum sonucu propitozis olu-
sabilir. T-hiicreli lenfomalar ise, daha ¢ok nazal
septal perforasyon ve/veya destriiksiyona neden
olabilir.”

Genel olarak tani, semptomlarin baslangicindan
ortalama iki ay gectikten sonra konabilir. Olgumu-
zun ilk biyopsisinin patolojik incelemesinde, once
nokardiyoz diigliniilmiis; yinelenen mikrobiyolojik
ve patolojik incelemelerin ardindan, iki ay sonraki
biyopsi incelemesinde tani konabilmistir. Pek ¢ok
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olgu erken donemlerde asemptomatiktir; ancak
komsu yapilara yerlesik kemik destriiksiyonu ile
invazyon gelistiginde tami konur."” Olgumuzda,
medikal tedaviye yanit vermeyen ve giderek biiyii-
yen sivilce benzeri lezyon, klinik agidan siipheli
boyutlara ¢ok geg ulastig1 icin, tan1 konmas1 zaman
almstir.

Paranazal siniis lenfomasinin prognoz ve teda-
visi, anatomik evre ve histolojik alt tipine baghdur.
Sinirh hastalikta prognoz iyi olabilir. Tan1 ve tedavi
planlamasinda radyolojik degerlendirme ¢ok
onemlidir. Kemikleri ayrintilh olarak gosteren BT
evrdeme igin sarttir."” Manyetik rezonans goriintii-
leme (MRG) ise Ozellikle mukozal kalinlasma ve
timor nedeniyle biriken siniis sekresyonlarinin
ayirt edilmesine olanak saglar.” Cevre bogluklar ve
kafa i¢ine uzanim en iyi koronal ve sagittal planda
gekilen Ty-agirlikli goriintiilerde belirlenir. Radyas-
yon icermeyen ve yumusak dokuyu ¢ok iyi goste-
rerek tiimoriin fibrozisten ayirt edilmesini sagla-
yan MRG, hastalar1 izlemede kullanilan en iyi yon-
temdir.

Olgularin %75 inde basvuru sirasinda, lokalize
hastalik olarak adlandirilan evre I veya II vardir.
Bu evrelerdeki hastalar 6zellikle diigiik dereceliy-
seler, ana olarak radyasyon tedavisi kullanilir. Iler-
lemis hastalikta ise, radyoterapili veya radyotera-
pisiz kemoterapi en uygun tedavi segenegidir. Cer-
rahi girisim sadece tam1 koymak igin kullanilabi-
lir.”

Burun ve paranazal siniis bolgesine yerlesen,
maligniteyi diisiindiiren kitlelerde ayiric1 tanida bu
bolgenin lenfomalar: da akilda tutulmalidir.
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