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Non-Hodgkin lenfoman›n endobronfliyal tutulumu

Ayperen KUNDURACIO⁄LU, Aydan ÇAKAN, Ayfle ÖZSÖZ, Nur YÜCEL

‹zmir Gö¤üs Hastal›klar› ve Cerrahisi E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹zmir

�

ÖZET

Non-Hodgkin lenfomalar davran›fl›, prognozu ve tedavisiyle farkl›l›k gösteren lenfoproliferatif malignensiler grubuna

dahil edilir. Tüm hastal›k sürecinde non-Hodgkin lenfomalar özellikle mediasten ve akci¤er parankimi olmak üzere

torasik yap›lar› etkileyebilirler. Her ne kadar endobronfliyal Hodgkin lenfomalar nadir olmasa da, endobronfliyal tutulum

gösteren non-Hodgkin lenfomalar son derece nadirdir. Bir ayd›r nefes darl›¤›, öksürük, balgam ç›karma ve yüksek atefl

flikâyetleri mevcut olan 53 yafl›ndaki erkek hasta hastanemize baflvurdu. Özgeçmiflinde 7 ay önce laparotomiyle diffüz

büyük B hücreli non-Hodgkin lenfoma tan›s›yla 6 siklus CHOP tedavisi ald›¤› ö¤renildi. Dispneik, taflipneik, ortopneik,

siyanotik olan, el ve ayaklarda çomak parmak saptanan olguda, sol hemitoraksta solunum seslerinde belirgin azalma

ve bilateral yayg›n ekspiratuar ronküsler duyuldu. Toraks BT’de sol hemitoraksta volüm kayb›, plevral effüzyon, santral

kitle, LAP?, mediastende yayg›n LAP, sa¤ hiler LAP ve sa¤ hemitoraksta mutiple parenkimal nodül formasyonlar› izlendi.

Bronkoskopide sol ana bronflun pembe-beyaz renkte, dokunmakla kolay kanayan vejetan kitleyle tama yak›n t›kal›

oldu¤u görüldü. Bronkoskopik biyopsi immünohistokimyasal incelemesinde pansitokeratin ve CK7 negatif, CD45 pozitif

bulundu ve sonuç “diffüz büyük B hücreli lenfoma” fleklinde rapor edildi. Uygulanan iki kür CEOP kemoterapisi sonras›

nefes darl›¤›, yüksek atefl, öksürük yak›nmalar› ortaya ç›kan ve genel durumu ileri derecede bozulan olgu tedavi

edilmekte iken eksitus oldu. Akci¤er kanserini taklit eden endobronfliyal tutulumlu non-Hodgkin lenfomal› bu olgu

h›zl› seyri ve nadir görülmesi nedeni ile sunuldu.

Anahtar kelimeler: endobronfliyal tutulum, non-Hodgkin lenfoma
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SUMMARY

Endobronchial involvement of non-Hodgkin lymphoma

Non-Hodgkin’s lymphomas belong to a group of lymphoproliferative malignencies that differ in behaviour, treatment

and prognostic patterns. Over the course of the disease, non-Hodgkin’s lymphomas may affect the thoracic structures

- especially the mediastinum and the pulmonary parenchyma. Although endobronchial Hodgkin’s disease is not

uncommon, endobronchial non-Hodgkin’s lymphoma is extremely rare. We report a case of endobronchial involvement

of non-Hodgkin’s lymphoma and make a review of the literature. A 53 years old man was consulted to our clinic

complaining of dyspnea, cough, sputum expectoration and pyrexia for a month. In his history, we attained knowledge

of taking 6 cycles of CHOP chemotherapy because of diffuse large B-cell non-Hodgkin lymphoma by explorative

laparatomy 7 months ago. We observed dyspnea, tachypnea, orthopnea, cyanosis and clubbing at this case and also

auscultation of left hemithorax revealed decreased breath sounds and bilateral expiratory rhonchi. Volume loss of

left hemithorax, pleural effusion, central mass, Lymphadenopathy(LAP)?, diffuse mediastinal LAP, right hilar LAP and

multiple nodule formations of right hemithorax were observed by using thorax BT. Bronchoscopy revealed a pink-
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G‹R‹fi

Hodgkin Lenfomada (HL) akci¤er tutulumu

daha s›k görülmesine ra¤men non-Hodgkin

lenfomada (NHL) az say›da akci¤er tutulumu

bildirilmifltir. Non-Hodgkin lenfomada daha s›kl›kla

intratorasik yap›lar tutulmaktad›r. Endobronfliyal

tutulumun klinik önemi, bronkojenik karsinomdan

klinik ve radyolojik olarak ay›rt edilemeyen

lezyonlar oluflturmas›d›r (1-5).

OLGU SUNUMU

Bir ayd›r nefes darl›¤›, öksürük, sar› renkli balgam

ç›karma ve yüksek atefl flikâyetleri mevcut olan 53

yafl›ndaki erkek hasta klini¤imize yat›r›ld›.

Özgeçmiflinde 39 paket-y›l sigara kullan›m öyküsü

mevcuttu. Yedi ay önce tan›sal amaçl› yap›lan

laparotomiyle diffüz büyük B hücreli non-Hodgkin

lenfoma tan›s› ald›¤› ve 6 kür CHOP kemoterapi

kürünün tamamland›¤› ö¤renildi. Fizik muayene-

sinde atefl 38˚C, nab›z 100/dak ritmik, TA: 110/70

mmHg idi. Dispne, taflipne, ortopne, siyanoz, el ve

ayaklarda çomak parmak mevcuttu. Solunum sistemi

muayenesinde sol hemitoraksta solunum seslerinde

belirgin azalma vard› ve bilateral yayg›n ekspiratuar

ronküsler duyuldu. Bat›nda distansiyon ve umblikal

herni saptand›. Di¤er sistem muayeneleri ola¤and›.

Bak›lan arter kan gaz›nda pH: 7.43, PaCO2: 35

mmHg, HCO3: 23, SaO2: %93 idi. Hemogramda:

lökosit 7500/mm3, hemoglobin 12.4 gr/dL, Plt

363.000/ mm3 bulundu.

Olgunun çekilen akci¤er grafisinde (Resim

1); sol hemitoraksta diafragma yüksekli¤i, volüm

kayb›, trakea ve mediastinal yap›larda sola yer

de¤ifltirme ve apeksten diafragmaya kadar üst

k›sm› tüllenme tarz›nda homojen dansite art›fl›

izlenmesi üzerine, Toraks bilgisayarl› tomografisi

(BT) çekildi. BT’de sol hemitoraksta volüm kayb›,

plevral effüzyon, santral kitle, LAP?, mediastende

yayg›n LAP, sa¤ hiler LAP ve sa¤ hemitoraksta

parankimal nodül formasyonlar› izlendi (Resim 2, 3).

�
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�
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Resim 1: Olgunun çekilen akci¤er grafisinde;� sol hemitoraksta

diafragma yüksekli¤i, volüm kayb›, trakea ve mediastinal yap›larda

sola yer de¤ifltirme ve apeksten diafragmaya kadar uzanan üst

k›sm› tüllenme tarz›nda homojen dansite art›fl› izleniyor.

�

�

�

�

Resim 2: Olgunun BT kesitinde sol hemitoraksta volüm kayb›,

plevral effüzyon, santral kitle, LAP? izleniyor.

215

white coloured left main bronchus obstructed by vegetating, hemorrhagic mass lesion. In immunohystochemical

exploration of bronchoscopic biopsy material, we found pancytokeratine and CK7 negative, CD45 positive, consequently

diagnosis was reported as “diffuse large B-cell non-Hodgkin Lymphoma”. After two cycles of CEOP chemotherapy,

dyspnea, pyrexia and cough occurred. The general situation of the case went bad step by step while taking the

treatment for lung abscess + dyspnea and finally he died. We reported this case because of involvement of non-

Hodgkin lymphoma acting like a lung cancer is rare and has an aggressive prognosis.

Key words: endobronch›al involvement, non-Hodgk›n lymphoma
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Resim 3: Olgunun BT kesitinde sa¤ hemitoraksta parankimal

nodül formasyonu izleniyor.

�

Yap›lan fiberoptik bronkoskopide karina orta

hatta künt, sol ana bronfl mukozas› düzensizdi�

ve sol ana bronfl karinadan yaklafl›k 0.5-1 cm

sonra pembe-beyaz renkte, dokunmakla kolay

kanayan vejetan kitleyle tama yak›n t›kal›yd›.

Yap›lan forseps biyopsi materyalinin histopatolojik

tetkikinde mukozada yuvarlak, hiperkromatik

nükleuslu, yer yer nükleolleri seçilebilen dar

sitoplazmal› atipik hücrelerden oluflan tümöral

infiltrasyon izlendi (Resim 4). Yap›lan immün

histokimyasal markerlerden pansitokeratin ve CK7

negatif bulundu ve lenfoma için yap›lan CD45

boyas›yla diffüz boyama pozitif bulundu (Resim

5, 6). Biyopsi sonucu “diffüz büyük B hücreli

lenfoma” fleklinde rapor edildi.

�

�

Resim 4: Bronkoskopik biyopsi histopatolojik tetkikinde

mukozada yuvarlak, hiperkromatik nükleuslu, yer yer nükleolleri

seçilebilen dar sitoplazmal› atipik hücrelerden oluflan tümöral

infiltrasyon izlendi.

�

�
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Resim 5: Bronkoskopik biyopside immunhistokimyasal

tetkikte pansitokeratin negatif olarak bulundu.

�

�

�

Resim 6: Bronkoskopik biyopside immunhistokimyasal tetkikte

CD 45 pozitif olarak bulundu.

Bundan sonraki tedavisine non-Hodgkin

lenfoma tan›s›n› ald›¤› ve CHOP kemoterapi

kürlerinin uyguland›¤› hastanede devam etmesi

hastaya önerilerek taburcu edildi.

Daha sonra dahiliye klini¤ine baflvuran

hastaya iki kür CEOP kemoterapisi uygulanm›fl,

üçüncü kür için baflvurmas› önerilerek taburcu

edilmifl. Ancak bu arada üçüncü kür yap›lmadan

tekrar nefes darl›¤›, yüksek atefl, öksürük

yak›nmalar› ortaya ç›kan hasta bu flikayetlerle

ikinci kez hastanemize baflvurusunda yat›r›ld›. TA:

90/50 mmHg, atefl: 39˚C, nab›z:128/dak, solunum

say›s› 48/dak. olarak bulundu. Fizik muayenede

genel durum orta, sol akci¤erde tüm bölgelerde

solunum seslerinde belirgin azalma, sa¤da alt

bölgede önden ve arkadan dinlemekle inspiratuar

raller ve bilateral pretibial ödem mevcuttu. Çekilen

PA akci¤er grafisinde sol hiler bölgede s›n›rlar›

çok net çizilemeyen düzensiz s›n›rl› kitle lezyonu

ve periferinde tüllenme tarz›nda dansite art›fl›,
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ayr›ca sol altta üçüncü ön kot seviyesinde parabolik

hat gösteren homojen dansite art›fl›� izlendi (Resim

7).

�

Resim 7: Çekilen PA akci¤er grafisinde sol hiler bölgede

s›n›rlar› çok net çizilemeyen düzensiz s›n›rl› kitle lezyonu ve

periferinde tüllenme tarz›nda dansite art›fl›, ayr›ca sol altta 3.

ön kot seviyesinde parabolik hat gösteren homojen dansite

art›fl› izlendi.

�

Hastaya genifl spektrumlu antibiyotik ve destek

tedavisi baflland›. Sol hemitorakstan torasentez

yap›ld›. Eksuda vas›fl› mayi al›nd›. Hasta iki gün

içerisinde tedavi edilmekteyken tedaviye cevap

vermeyerek solunum yetersizli¤i ile eksitus oldu.

�

TARTIfiMA

Hodgkin lenfomada akci¤er tutulumu daha

s›k görülmesine ra¤men NHL’da az say›da akci¤er

tutulumu bildirilmektedir. Hara ve arkadafllar›

‹ngiliz literatüründe yay›nlanm›fl 50 olgudan

bahsetmektedirler(1-6).

Literatürde ilk önceleri Hodgkin lenfomal›

olgularda� nekropside, ülserasyonlar ve malign

plaklar içeren hava yollar›nda oluflan granülomatöz

panbronflitis tarif edilmifltir(3-5). Daha sonra olgu

sunumlar› olarak, HL(7,8) ya da NHL’da(3,9-11).

endobronfliyal kitle veya diffüz submukozal plaklar
(3,5,6) fleklinde akci¤er tutulumlar› yay›nlanm›flt›r.

NHL immün sistem hücrelerinden kaynak-

lanan heterojen bir lenfoid neoplazm grubudur.

‹ntratorasik tutulum daha s›k görülür. Klinik tablo,

prognoz ve tedaviye yan›t bak›m›ndan HL’dan

ayr›cal›k gösterir(12-14).

NHL’l› hastalarda, endobronfliyal lezyon s›kl›kla

ana bronflta görülür. Bunu lob bronflu ve trakea

izler. Eng ve ark.’n›n çal›flmalar›nda 31 hastan›n

9’unda (%30) di¤er bölgelerin tutuldu¤u da

gösterilmifltir(3,4).

Hastalarda genellikle dispne, öksürük, wheezing

ve hemoptizi gibi nonspesifik semptomlar vard›r,

asemptomatik bafllang›ç nadirdir(10,11,15-17).

�� Lenfomal› hastalarda endobronfliyal metastaz›n

çeflitli mekanizmalar› vard›r:

1. parankimal kitleden direkt bronfliyal invazyon

2. mediastinal kitleden direkt bronfliyal invazyon

3. peribronfliyal konnektif dokulardan lenfatik

yay›l›m

4. tümör embolisinin transbronfliyal aspirasyonu

5. hematojen yay›l›m

En s›k direkt bronfliyal invazyon ve hematojen

yay›l›mla metastaz olur(1,3,13).

Rose ve ark. NHL’da 2 tip tan›mlama yapm›fl-

lard›r(3).� Tip 1; sistemik lenfoma ile birlikte hava-

yollar›nda diffüz submukozal nodüller ve akci¤er

parankim tutulumu, nadiren de endobronfliyal

obstrüksiyon ile karakterizedir. Solunumsal

semptomlar olabilir ya da olmayabilir. Tip 2; santral

hava yollar›nda endobronfliyal kitle içerir. Sistemik

lenfoma bulunmaz, ama bölgesel lenf nodlar›nda

büyüme görülür, genellikle hava yolu obstrük-

siyonu ile ilgili semptomlar, öksürük ve wheezing

bulunur(3,7,10,11). Olgumuz Tip2 grubuna girmek-

teydi. Endobronfliyal obstrüksiyon ve buna ba¤l›

semptomlar (öksürük, wheezing, dispne) bulunu-

yordu.

Endobronfliyal tutulumlu hastalar›n radyogra-

filerinde atelektazi ve hiler kitle (%20) görülebilir.

Malign endobronfliyal lezyonun klinik fliddeti

bronfliyal obstrüksiyon ve sonras›nda oluflan

pulmoner kollapsla iliflkilidir. Tek bafl›na klinik ve

radyolojik yöntemlerle malign endobronfliyal

lezyonlardan (karsinoid tm, karsinom, lenfoma)

ay›rt etmek mümkün de¤ildir. Kesin tan› lezyon

bölgesinden bronkoskopi ile al›nan biyopsi ile

konulur(3,18,20). Olgumuzun da radyografisinde

solda atelektazi,� plevra s›v›s› ve hiler kitle mevcuttu,

bronkoskopide sol ana bronfl giriflinde vejetan

kanamal› kitle görüldü ve buradan al›nan

biyopsiyle tan› konuldu.

Lenfomalar küçük hücreli akci¤er kanseri ile

histopatolojik ve klinik olarak kar›flabilmektedir.

Özellikle küçük bronfliyal biyopsilerde ufak,
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deforme, hiperkromatik bir hücre nukleusunun

küçük hücreli karsinomaya m›, yoksa lenfomaya

m› ait oldu¤unun tespiti zorluk yaratabilir(21).

Biyopsi veya laboratuvar ifllemleri s›ras›nda

oluflabilecek baz› hatalar ay›r›c› tan›y› olanaks›z

hale getirebilir. Dolay›s›yla bu sorun özellikle

ezilme artefakt› gösteren biyopsilerde ak›lda

tutulmal›d›r. Ayr›m için elektron mikroskobik tetkik,

immün histokimyasal yöntemler ve sitogenetik

tetkikler yararl› olmaktad›r(12-14,16,17,21,22).

Tedavi hastal›¤›n yayg›nl›¤›na, hastan›n genel

durumuna ba¤l›d›r. Cerrahi yaklafl›m nadiren

tavsiye edilmektedir. Tek bafl›na veya radyoterapi

ile kombine kemoterapi tercih edilen yaklafl›md›r
(3,17). Palyatif amaçl› endobronfliyal stent uygulamalar›

yap›labilmektedir(4). NHL’l› hastan›n yönetiminde

klinik durum, tedaviye cevap ve radyolojik bulgular

eflit derecede önemlidir(23). Olgumuzun tedavisinde

tek bafl›na kemoterapi uygulanm›flt›r.

Endobronfliyal lezyonlu olgular genellikle

dissemine NHL ile birlikte görüldüklerinden

prognozlar› kötüdür(1,2,7). Prognozun,� histolojik

alt tip yan›nda, anatomik yay›l›m ile de iliflkili

olabilece¤i belirtilmektedir(11,24). Çocuk yaflta primer

NHL’da tedaviye iyi yan›t al›nan olgular bildirilmifltir
(25).

Akci¤er kanserini taklit eden endobronfliyal

tutulumlu NHL’l› bu olgu h›zl› seyri ve nadir görülmesi

nedeni ile sunulmufltur.
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