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Olgu Sunumu / Case Report
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Alt konka tutulumu gösteren B-hücreli non-Hodgkin lenfoma: 
Olgu sunumu

B-cell non-Hodgkin’s lymphoma with the involvement of inferior turbinate: 
a case report
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ÖZ

Non-Hodgkin lenfoma baş ve boyunun ekstranodal bölgesinde tutulum yapabilen önemli bir malign hastalıktır. Bu bölgede bulunduğunda 
spesifik bir belirti vermez. Şişlik, ağrı ve ülserasyon önemli klinik bulgulardır. Bu makalede, yaklaşık bir yıldır burun tıkanıklığı, horlama, 
baş ağrısı yakınmaları olan, endoskopik nazal muayenesinde sağ alt konka kaynaklı bir kitle tespit edilen ve endoskopik yaklaşımla 
kitlesi cerrahi olarak çıkarılan ve histopatolojik olarak B hücreli non-Hodgkin lenfoma tanısı konulan 57 yaşında erkek hasta sunuldu.

Anahtar Sözcükler: B hücre; nazal konka; non-Hodgkin lenfoma.

ABSTRACT

The non-Hodgkin’s lymphoma is a significant malignant disease that can involve in the extranodal region of the head and neck. It does 
not show any specific symptoms when it resides in this region. Swelling, pain and ulceration are important clinical findings. In this article, 
we report a 57-year-old male patient diagnosed with B cell non-Hodgkin’s lymphoma by histopathologic examination, who had nasal 
blockage, snoring and headache complaints for one year, whose endoscopic nasal examination revealed a mass arising from the right 
inferior turbinate and the mass was removed surgically by endoscopic approach.

Keywords: B cell; nasal turbinate; non-Hodgkin lymphoma.

Non-Hodgkin lenfoma (NHL), lenfositlerin 
malign mutasyonu sonucunda kontrolsüz pro-
liferasyonu ile karakterize birçok alt tipi bulu-
nan heterojen grup hastalıktır. Bu tümörler 
lenf nodlarında veya lenf nodu dışında diğer 
dokularda (cilt, karaciğer, dalak, intrakrani-
yal, mide vb.) tutulum yapabilirler. Lenf nodu 
harici tutulum olduğunda buna ekstranodal 

tutulum adı verilir. Non-Hodgkin lenfoma 
insidansı Avrupa’da yılda 100000’de 4-5 olgu-
dur.[1] Bu orana son yirmi yılda epidemik bir 
hızla artış sonucunda ulaşılmıştır. Erkeklerde 
kadınlara kıyasla daha fazla görülen hastalık 
insidansı yaşla birlikte artar.[2,3] Non-Hodgkin 
lenfomanın bir alt tipi olan yaygın büyük 
B hücreli lenfoma insidansı 35-39 yaşlarında 
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100000’de 0.3 iken, 80-84 yaşlarında bu oran 
100000’de 26.6 olmaktadır.[4]

Hastalığın etiyolojisi tam olarak bilinmemek-
tedir. Ancak allojenik kemik iliği nakli nedeniyle 
uzun süreli bağışıklık sistemi baskılayıcı tedavi 
alan, kalıtsal immün defekti olan, romatoid art-
ritli ve insan bağışıklık virüsü (HIV) taşıyıcısı 
veya edinilmiş bağışıklık eksikliği sendromu 
(AIDS) olan hastalarda agresif NHL görülme 
sıklığında belirgin artış vardır.[5] İnsan herpes 
virüsü (HHV-8) ile vücut boşluklarında gelişen 
lenfomalar, insan T-hücreli lenfotropik virüs-1 
ile yetişkin T hücreli lösemi/lenfoma, Epstein-

Barr virus (EBV) ile Burkit lenfoması, Helicobacter 
pylori ile mide mukoza ilişkili lenfoid doku 
(MALT) lenfomaları, ince bağırsaktaki bakteri-
yel ajanlar ile Akdeniz lenfomaları ve Hepatit C 
virüsü ile lenfoplazmasitoid lenfoma arasındaki 
ilişki bilinmektedir.[6,7]

Bu makalede; burun tıkanıklığı, horlama, baş 
ağrısı şikayetleri olan, endoskopik nazal mua-
yenede sağ alt konkadan kaynaklı kitle tespit 
edilen, endoskopik yaklaşımla kitle eksizyonu 
yapılan ve histopatolojik olarak B hücreli NHL 
tanısı konulan bir hasta sunuldu.

OLGU SUNUMU
Yaklaşık bir yıldır burundan nefes almada 

zorluk ve baş ağrısı yakınmaları olan 57 yaşında 
erkek hasta Elazığ Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
KBB polikliniğine başvurdu. Hastanın yapılan 
endoskopik nazal muayenesinde sağ alt kon-
kada özellikle sağ maksiller sinüs ostiyumu 
hizasından başlayıp arkada koanayı dolduran 
konka hipertrofisi ve septal deviyasyon görüldü. 
Paranazal sinüs bilgisayarlı tomografisinde sağ 
alt konkada yumuşak doku lezyonu, sağ etmo-
id sinüste enfeksiyon görünümü dikkati çekti 
(Şekil 1-3). Hastaya konka cerrahisi (radyofre-
kans veya submukozal rezeksiyon) ve septoplasti 
önerildi. Hasta yapılacak işlem hakkında bilgi-
lendirildi ve bilgilendirilmiş hasta onamı alın-
dıktan sonra hasta ameliyata alındı. Ameliyat 
sırasında sağ alt konkadaki büyümenin basit 
bir yumuşak doku hipertrofisi olmayıp, sert bir 

Şekil 1. Paranazal bilgisayarlı tomografi, koronal ön kesit.

Şekil 2. Paranazal bilgisayarlı tomografi, koronal arka kesit. Şekil 3. Paranazal bilgisayarlı tomografi, koronal-arka (koana 
düzeyi) kesit.
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kitle olduğu fark edildi. Kitle tamamen rezeke 
edildi ve patolojiye gönderildi. Histopatolojik 
incelemede hematoksilen ve eozin (H-E) boyalı 
kesitlerde bir kısmı yüzeyinde döşeyici solunum 
yolu epiteli içeren örneklerde diffüz gelişim 
gösteren, polimorfik görünümde, orta-büyük 
boyutlu, yuvarlak veya hafif irregüler veziküler 
çekirdekli, belirgin bir veya birkaç çekirdekcik 
içeren, genellikle sentroblastik morfolojiye sahip, 
sık mitoz gösteren atipik hücrelerin oluştur-
duğu tümöral infiltrasyon izlendi (Şekil 4a-c). 
İmmünohistokimyasal incelemede atipik hücre-
lerin yaygın şiddetli sitoplazmik CD45 (Şekil 4d) 
ve CD20 (Şekil 4e), nükleer yaygın orta şiddette 
BCL6 (Şekil 4f), şiddetli nükleer MUM1 (Şekil 4g) 
ve soluk BCL2 (Şekil 4h) ekspresyonu gösterdiği 
izlendi; yaklaşık %90 civarında Kİ67 proliferas-
yon indeksine sahip oldukları görüldü (Şekil 4i). 
Atipik hücrelerde CD3, CD56, CD43, chromog-
ranin A, panCK, S-100, sinaptofizin, CD99, ter-
minal deoxynucleotidyltransferase (TDT), cyclin 
D-1 (BCL1), CD10, CD5 negatif bulundu. Bu bul-
gularla olgu, “aktif fenotipte diffüz büyük B hüc-
reli lenfoma” olarak değerlendirildi. Sonrasında 
Onkoloji kliniğine konsülte edilen hastaya kemo-
terapi protokolü başlandı. Hastanın kemoterapi 
sonrası altı aylık takiplerinde intranazal kitleye 
rastlanmadı.

TARTIŞMA
Genellikle NHL hastalar ağrısız lenfadeno-

patilerle (boyunda, koltuk altlarında, kasıklarda 
bazen ekstremitelerde) kliniğe başvurur. Akciğer 
tutulumuna bağlı öksürük, kemik iliği tutulu-
muyla kemik ağrısı, sindirim sistemi tutulumuy-
la karın ağrısı, cilt tutulumuyla şişlikler ve kıza-
rıklıklar görülebilir. Ateş, kilo kaybı ve terleme 
de hastalığın belirtileri arasında olabilir. 

Non-Hodgkin lenfomalarda tanıda ve tiplen-
dirmede eksizyonel biyopsi materyali kullanılır. 
İğne biyopsisinin tanıda ve sonraki seçilecek 
tedavi yaklaşımında yeri yoktur. Deneyimli bir 
hematopatoloji uzmanı eşliğinde; immünofeno-
tip, sitogenetik, floresan in situ hibridizasyon 
(FISH), antijen reseptör gen ve diğer çalışmalar 
tamamlanarak hastalığın tiplendirilmesi ve son-
raki aşamada tedavinin planlanması başarı için 
şarttır.[8,9]

Farklı ülkelerde yapılan çalışmalarda len-
fomaların baş ve boyun maligniteleri arasında 
görülme oranı %1-17 olarak bildirilmiştir.[10,11] Batı 
ülkelerinde bununla ilgili yapılmış güncel çalış-
ma bulunmamaktadır. Ekstranodal baş boyun 
NHL’leri çoğunlukla majör tükürük bezlerini, 
mandibüler ve maksiller kemiği tutmaktadır; 
bunları paranazal sinüsler, Waldeyer halkası ve 

Şekil 4. (a-c) Diffüz organizasyon gösteren büyük boyutlu lenfositik infiltrasyon (H-E x7, x48, x249). (d-i). Neoplastik hücrelerde 
immünohistokimyasal CD45 (x273), CD20 (x316), BCL6 (x229), MUM1 (x281), BCL2 ekspresyonu (x230) ve Kİ67 boyanması 
(x297).
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orbita izlemektedir.[12,13] Sunduğumuz olgudaki 
alt konka tutulumu ender ekstranodal tutulum 
alanlarından biri olarak değerlendirildi. 

Ekstranodal NHL’lerde spesifik bir semptom 
yoktur ve bu da erken tanıda güçlüklere neden 
olmaktadır. Örneğin oral kavite tutulumu dental 
apse olarak belirti verebilir.[14] Hastalarda görü-
len semptomlar sıklık sırasına göre şişlik, ağrı ve 
ülserasyondur.[12] Hastamızdaki en önemli bulgu 
literatürle uyumlu olarak alt konkadaki hipert-
rofi idi. Ağrı ve ülserasyon görülmemesi hasta-
nın tanısının erken konulması ile ilgili olabilir. 
Doğal öldürücü (natural killer; NK)/T-hücreli 
lenfomaların burun boşluğu tutulumu yapa-
rak alt konkayı etkilediği ve ülseratif lezyonlar 
oluşturduğu bilinmektedir.[15,16] Mukoza-ilişkili 
lenfoid doku lenfoması sindirim sistemi, tiroid, 
gözler, akciğerler ve cilt gibi ekstranodal tutu-
lumlarla karakterizedir. Dahanayake ve ark.[17] 
alt konkayı tutan MALT lenfomasını tanımla-
mıştır. Bu hastada da bizim hastamıza benzer 
şekilde burunda tıkanıklık vardı ve paranazal 
bilgisayarlı tomografide burun boşluğunu dol-
duran alt konka hipertrofisi vardı.

Literatürde NHL için birçok sınıflandırma 
tanımlanmış olmasına rağmen günümüzde 
Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) belirlemiş oldu-
ğu sınıflandırma kullanılmaktadır. Bu sınıflan-
dırmada B hücreli ve NK/T hücreli NHL olmak 
üzere iki ana grupta 30’a yakın alt tip tanımlan-
mıştır.[18]

Ann Arbor evreleme sistemi Hodgkin has-
talığı için ideal olmakla birlikte NHL’de bazı 
eksiklikleri içeren, anatomik yayılımı esas alan 
bir sistemdir. Örneğin primer ekstranodal yayı-
lım Hodgkin hastalığında nadir olmakla birlikte 
NHL’de (özellikle de MALT lenfomalarda) sık 
görülmektedir. Yine NHL’lerin bazı türlerinde 
(küçük lenfositik lenfoma ve mantle hücreli len-
foma) olguların çoğunda kemik iliği tutulumu 
görülmektedir ve bu durumdaki olgular doğal 
olarak yüksek evrede kabul edilir. Bütün bu 
kusurlara rağmen Ann Arbor evreleme sistemi 
uluslararası anatomik sınıflandırmada önemini 
korumaktadır. Lokalize ekstranodal yayılım ‘E’ 
harfiyle tanımlanmıştır. Evre I: Hastalık tek lenf 
nodu bölgesinde lokalize (I) ya da lenf nodu 
tutulumu olmaksızın tek ekstralenfatik doku 
tutulumu vardır (IE). Evre II: Diyaframın aynı 
tarafında iki veya daha fazla lenf nodu tutulumu 
vardır (II) ya da tutulan lenf nodu gruplarının 

herhangi birinin bitişiğinde tek ekstralenfatik 
doku tutulumu vardır (IIE). Tutulan bölgesel lenf 
nodu gruplarının sayısını belirtmek için, örnek 
olarak, II3 kullanılabilir. Evre III: Diyaframın her 
iki tarafında lenf nodu bölgelerinde tutulum var-
dır (III), tutulan lenf nodlarının herhangi birinin 
bitişiğinde ekstralenfatik doku tutulumu (IIIE) 
ya da dalak tutulumu vardır (IIIS) ya da her iki 
durum birlikte vardır (IIIE, S). Evre IV: Birden 
çok organ tutulumu vardır, beraberinde lenfoid 
doku tutulumu olabilir ya da ekstralenfatik doku 
tutulumuyla beraber lenfoid doku tutulumla-
rında lenfoid doku tutulumu uzakta bulunur. 
Karaciğerde veya kemik iliğindeki tutulum ya da 
akciğerdeki nodüler tutulum, serebrospinal sıvı 
tutulumu her zaman evre IV olarak değerlendi-
rilir. Hastalarda 38 santigrat dereceden yüksek 
açıklanamayan ateş, sırılsıklam eden gece ter-
lemeleri ve tanıdan önce altı ay süre içerisinde 
açıklanamayan %10’dan fazla kilo kaybı varsa 
‘A’ kategorisi yoksa ‘B’ kategorisi kabul edilir.[19] 
Sunduğumuz olguda sağ alt konka tutulumu 
dışında diğer vücut bölgelerinde hastalık yoktu. 
Ateş, kilo kaybı ve terlemesi de olmayan hasta 
evre I B olarak kabul edildi.

 Sonuç olarak, B hücreli NHL’nin ekstranodal 
alt konkayı tutması oldukça nadir rastlanan bir 
durumdur. Nadirde olsa, burundan nefes alma-
da zorluk, horlama şikayeti ile başvuran ve mua-
yenede tek taraflı alt konka hipertrofisi tespit 
edilen hastalarda ayırıcı tanıda B hücreli NHL’de 
düşünülmelidir.
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