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Sinonazal lenfoma: Olgu sunumu

A case of sinonasal lymphoma

Ferhat O⁄UZ,1 Sevilay AYDIN-SÖNMEZ,1 Mehmet ADA,1 Burhan KOCAMAL2

Sinonazal lenfoma nadir görülen, tan›da güçlük ya-
ratan bir hastal›kt›r. Vestibulumu tutarak sol burun
kanad›n› destrükte eden kitle nedeniyle klini¤imize
baflvuran 50 yafl›ndaki erkek hastadan al›nan ilk bi-
yopsi sonucunda tan›da nokardiyoz düflünüldü. Mik-
robiyolojik incelemelerin bu öntan›y› desteklememe-
si üzerine yap›lan ikinci biyopsi bulgular›, periferik T-
hücreli lenfoma tan›s› konmas›n› sa¤lad›. Tan›y› ta-
kiben, hasta onkoloji poliklini¤ine sevk edildi. Kemo-
terapi bafllanan hasta tedavinin ikinci küründe yafla-
m›n› yitirdi.
Anahtar Sözcükler: Lenfoma/patoloji/komplikasyon; lenfo-
ma, T-hücreli/patoloji; burun neoplazmlar›/patoloji; para-
nazal sinüs neoplazmlar›/patoloji.

Sinonasal lymphoma is a rare disease that poses diff i-
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 bölgenin non-Hodgkin lenfomas›, bu
bölgenin destrüktif neoplastik veya neoplastik ol-
mayan hastal›klar›ndan morfolojik olarak zor ayr›-
lan, nadir rastlanan bir patolojidir.[1] Klasik olarak
60’l› ve 70’li yafllarda ortaya ç›kar. Kad›n/erkek ora-
n› 1/2 ile 1/1.5 aras›nda de¤iflir.[2-4] Sinonazal lenfo-
malar Bat› ülkelerinde daha seyrek görülmelerine
karfl›n, Asya’da ekstranodal lenfoma gru b u n d a ,
gastrointestinal sistem lenfomalar›ndan sonra ikinci
s›kl›ktad›r.[2]

OLGU SUNUMU
Elli yafl›nda erkek hasta, burnunun sol taraf›n-

da kitle, yüzünün sol yar›s›nda a¤r›, pis kokulu
pürülan ak›nt› ve burun t›kan›kl›¤› flikayetleriyle
poliklini¤imize baflvurdu. Hasta, flikayetlerinin
yaklafl›k befl ay önce, burnunun sol taraf›n›n giri-
flinde ç›kan bir sivilceyle bafllad›¤›n› bildirdi. Mu-
ayenede sol nazal vestibulumu tamamen doldura-
rak alar bölgeyi destrükte eden, yüzeyi pürülan
s e k resyon ve kurutlarla kapl› ülsero-vejetan kitle
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belirlendi (fiekil 1). Endoskopik muayenede nazal
septum, orta hatta görüldü. Her iki d›fl kulak yolu
ve kulak zar› normal bulundu. A¤›z içi ve oro f a-
renkste patoloji saptanmad›. Boyun muayenesinde
özellik yoktu. Lezyondan biyopsi ve kültür antibi-
yogram› yap›lmas›na karar verildi. Lezyonun de-
rinli¤ini ve yay›lma s›n›rlar›n› saptamak için kont-
rastl› bilgisayarl› tomografi (BT) incelemesi plan-
land›. Enfeksiyonun tedavisi için antibiyoterapiye
baflland›. Bilgisayarl› tomografide sol maksiller si-
nüsü ve burun yan duvar›nda kemik destrüksiyo-
nu yaparak sol nazal kaviteyi dolduran, yaklafl›k
5x8 cm’lik kitle belirlendi (fiekil 2). Kitlenin malign
olabilece¤i düflünüldü. Ancak, biyopsi sonucunda
k›smen granülamatöz özellikte nonspesifik aktif
k ronik iltihap, lamellar kemikte osteomyelit, yay-
g›n nekroz, nekroz içinde kitle oluflturan fleman-
toz mikro o rganizmalar›n görülmesi öncelikle no-
k a rdiyoz tan›s›n› düflündürdü ve kesin tan› için
m i k robiyolojik inceleme önerildi. Kültür sonucun-
da metisiline duyarl› Staphylococcus aureus ü re m e s i
üzerine, biyopsinin tekrar›na karar verildi. ‹kinci
biyopsinin sonucu periferik T- h ü c reli lenfoma
(mikst orta ve büyük hücreli) CD4 (+) olarak belir-
lendi. Onkoloji poliklini¤ine sevk edilen hastaya
siklofosfamid, adriamisin, vinkristin ve pre d n i s o-
londan oluflan protokol ile kemoterapi uygulan-
maya baflland›. Kemoterapinin ikinci küründe has-
ta yaflam›n› yitird i .

TARTIfiMA

Sinonazal bölgenin non-Hodgkin lenfomas›, tüm
non-Hodgkin lenfomalar içinde ortalama %1.5 ora-
n›nda görülen nadir bir malignitedir.[5]

‹mmünsitokimyasal alandaki ilerlemelerle bera-
ber, lenfomalar›n B-hücreli, T-hücreli ve natural kil-
ler olarak üç ayr› fenotipinin oldu¤u anlafl›lm›flt›r.[2]

Tipik olarak paranazal sinüslerde yerleflen B-hücreli
fenotip yayg›n olarak Bat› ülkelerinde görülür. T ve
natural killer hücreli lenfoma ise Asya ve Güney
Amerika’da daha yayg›nd›r.[2] Bu tümörler tipik ola-
rak nazal kavitede yerleflip daha agresif bir seyir
gösterirler.[1,2] Bu özelli¤i nedeniyle sinonasal lenfo-
malar, geçmiflte ölümcül midline granülom grubu
içinde incelenmifltir.[1,6]

Sinonazal lenfomalar ve ölümcül midline gra-
nülomlar bafllang›ç semptomlar›n›n oldukça ben-
zeflmesine karfl›n, farkl› patolojilerd i r. Ölümcül
midline granülom oldukça karmafl›k bir patogene-
zi olan burun, paranasal sinüs ve midfasyal bölge-

l e re yay›larak harap eden heterojen bir hastal›k
g ru b u d u r.[ 1 ] ‹mmünsitokimyasal fenotipleme ve
moleküler genetikteki ilerlemeler sonucunda
ölümcül midline granüloma, polimorfik re t i k ü l o-
sis, lenfomatoid granülomatosis, midline destrüktif
granüloma ve idyopatik midline destrüktif hastal›k
san›lan olgular›n pek ço¤unun, asl›nda T- h ü c re l i
lenfoma oldu¤u anlafl›lm›flt›r.[ 1 , 6 ] Bunun en önemli
nedeni T- h ü c reli lenfomalar›n anjiyoinvaziv büyü-
y e rek nekroz ve kemik erozyonu yapmas›d›r.[ 2 ] O l-
gumuzun BT’si ve klini¤i incelendi¤inde nekroz ve

fiekil 1 - Lezyonun görünümü.

fiekil 2 - Lezyonun bilgisayarl› tomografi görüntüsü.
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kemik erozyonu saptand›. Al›nan ilk biyopsinin
patolojik incelemesinde maligniteye rastlanmad›¤›
için granülomatoz enfeksiyonlar üzerinde yo¤un-
lafl›ld›; hasta dermatolog taraf›ndan incelendi; no-
k a rdiyoza yönelik medikal tedavi uyguland›; an-
cak sonuç al›namad›. 

Son otuz y›lda bafl ve boynun non-Hodgkin len-
fomas› için Rappaport, Luke-Collins ve Working
formulation gibi s›n›flamalar kullan›lm›flt›r.[7] Çal›fl-
malar›n ço¤unda incelenen hasta say›s›n›n az oluflu,
de¤iflik tedavi yöntemlerinin uygulanmas› ve bafl-
boyuna ait tüm alanlar›n ayn› çal›flmada gösterile-
memesi nedeniyle, verilerin güvenilirli¤i s›n›rl›d›r.
En çok tutulan bölge sinonasal bölgedir (%25). Na-
zofarenks (%16), tonsil (%12), dil kökü (%8) grup
olarak (Waldeyer halkas›) s›n›flan›rsa %36’l›k bir
oranla en s›k rastlanan bölge olmaktad›r.[3] B-hücreli
lenfomaya daha çok maksiller sinüste rastlan›rken,
T-hücreli lenfoma özellikle etmoid sinüs ve nazal
kavitede görülür. Sa¤ nazal kavite soldan daha çok
tutulmaktad›r.[3]

Paranazal sinüs lenfomalar›nda en s›k görülen
semptomlar burun t›kan›kl›¤›, rinore, hiposmi, bu-
run kitlesi ile tek tarafl› ve ilerleyici karakterli epis-
taksistir.[3] Özellikle sfenoid sinüs lenfomas›nda ilk
semptom çift tarafl› körlük olabilir.[8] Ayr›ca, fasyal
parestezi, lenfadenopati, kar›n a¤r›s›, kemik a¤r›s›,
atefl, kilo kayb› ve halsizlik gibi sistemik semptom-
lara da rastlanabilir.[9]

Bafl-boyun lenfomalar›n›n klinik görünümü his-
tolojik tipe göre de¤iflmektedir. Düflük dereceli len-
fomalar obstrüksiyona neden olan nazal kavite ve-
ya paranazal sinüs kitlesiyle ortaya ç›karken,[1] y ü k-
sek derecelileri iyileflmeyen ülserler, kranyal sinir
tutulumu, yüzde fliflme, burun kanamas› veya a¤r›
gibi daha agresif semptomlarla kendini gösterir.
Yüksek dereceli B-hücreli lenfomalar›n yumuflak
doku veya kemikte destrüksiyon yapma özelli¤i
nedeniyle, orbital tutulum sonucu propitozis olu-
fl a b i l i r. T- h ü c reli lenfomalar ise, daha çok nazal
septal perforasyon ve/veya destrüksiyona neden
o l a b i l i r.[ 3 ]

Genel olarak tan›, semptomlar›n bafllang›c›ndan
ortalama iki ay geçtikten sonra konabilir. Olgumu-
zun ilk biyopsisinin patolojik incelemesinde, önce
n o k a rdiyoz düflünülmüfl; yinelenen mikro b i y o l o j i k
ve patolojik incelemelerin ard›ndan, iki ay sonraki
biyopsi incelemesinde tan› konabilmifltir. Pek çok

olgu erken dönemlerde asemptomatiktir; ancak
komflu yap›lara yerleflik kemik destrüksiyonu ile
invazyon geliflti¤inde tan› konur.[ 1 0 ] O l g u m u z d a ,
medikal tedaviye yan›t vermeyen ve giderek büyü-
yen sivilce benzeri lezyon, klinik aç›dan flüpheli
boyutlara çok geç ulaflt›¤› için, tan› konmas› zaman
a l m › fl t › r. 

Paranazal sinüs lenfomas›n›n prognoz ve teda-
visi, anatomik evre ve histolojik alt tipine ba¤l›d›r.
S›n›rl› hastal›kta prognoz iyi olabilir. Tan› ve tedavi
planlamas›nda radyolojik de¤erlendirme çok
ö n e m l i d i r. Kemikleri ayr›nt›l› olarak gösteren BT
e v releme için flartt›r.[ 1 0 ] Manyetik rezonans görüntü-
leme (MRG) ise özellikle mukozal kal›nlaflma ve
tümör nedeniyle biriken sinüs sekre s y o n l a r › n › n
ay›rt edilmesine olanak sa¤lar.[ 9 ] Ç e v re boflluklar ve
kafa içine uzan›m en iyi koronal ve sagittal planda
çekilen T2-a¤›rl›kl› görüntülerde belirlenir. Radyas-
yon içermeyen ve yumuflak dokuyu çok iyi göste-
re rek tümörün fibrozisten ay›rt edilmesini sa¤la-
yan MRG, hastalar› izlemede kullan›lan en iyi yön-
t e m d i r. 

Olgular›n %75’inde baflvuru s›ras›nda, lokalize
hastal›k olarak adland›r›lan evre I veya II vard › r.
Bu evre l e rdeki hastalar özellikle düflük dere c e l i y-
s e l e r, ana olarak radyasyon tedavisi kullan›l›r. ‹ler-
lemifl hastal›kta ise, radyoterapili veya radyotera-
pisiz kemoterapi en uygun tedavi seçene¤idir. Cer-
rahi giriflim sadece tan› koymak için kullan›labi-
l i r.[ 7 ]

Burun ve paranazal sinüs bölgesine yerleflen,
maligniteyi düflündüren kitlelerde ay›r›c› tan›da bu
bölgenin lenfomalar› da ak›lda tutulmal›d›r.

KAYNAKLAR

1. Abbondanzo SL, Wenig BM. Non-Hodgkin's lym-
phoma of the sinonasal tract. A clinicopathologic and
immunophenotypic study of 120 cases. Cancer 1995;
75:1281-91.

2. Vidal RW, Devaney K, Ferlito A, Rinaldo A, Carbone
A. Sinonasal malignant lymphomas: a distinct clinico-
pathological category. Ann Otol Rhinol Laryngol 1999;
108:411-9.

3. Yang Y, Gau JP, Chang SM, Lin TH, Ho KC, Young JH.
Malignant lymphomas of sinonasal region, including
cases of polymorphic reticulosis: a retrospective clini-
copathologic analysis of 34 cases. Zhonghua Yi Xue Za
Zhi 1997;60:236-44. [Abstract]

4. Shima N, Kobashi Y, Tsutsui K, Ogawa K, Maetani S,
Nakashima Y, et al. Extranodal non-Hodgkin's lym-
phoma of the head and neck. A clinicopathologic study
in the Kyoto-Nara area of Japan. Cancer 1990;66:11 9 0 - 7 .



428

O¤uz ve ark., Sinonazal lenfoma

5. Babb MJ, Cruz RM, Puligandla B. Sinonasal mucosa-asso-
ciated lymphoid tissue lymphoma. Arch Otolaryngol
Head Neck Surg 1999;125:585-8.

6. Cleary KR, Batsakis JG. Sinonasal lymphomas. Ann
Otol Rhinol Laryngol 1994;103:911-4.

7. Hanna E, Wanamaker J, Adelstein D, Tubbs R, Lavertu
P. Extranodal lymphomas of the head and neck. A 20-
year experience. Arch Otolaryngol Head Neck Surg
1997;123:1318-23.

8. Roth DB, Siatkowski RM. Bilateral blindness as the ini-
tial presentation of lymphoma of the sphenoid sinus.
Am J Ophthalmol 2000;129:256-8.

9. Juman S, Robinson P, Balkissoon A, Kelly K. B-cell
non-Hodgkin's lymphoma of the paranasal sinuses. J
Laryngol Otol 1994;108:263-5.

10. Johnson CD, Kent DM, Varjabedian GC, Lepoudre C.
Malignant lymphoma of the maxillary sinus. J Am
Osteopath Assoc 1993;93:252, 255-8.


