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Tikanma ikteri ile basvuran yiiksek dereceli
primer duodenum lenfomasix

High grade primary duodenum lymphoma presented
with obstructive jaundice
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OZET

Primer dudenum lenfomast nadir bir klinik antitedir. Tikanma
ikteri ile bagvuran hastalarda ayirict tamida siklikla diigiiniil-
mez. Bu makalede sarilik, kaginti ve kilo kaybi sikdyetleri ile
bagvuran ve duodenum 2. kismundan alinan biyopsi ile non-
hodgkin lenfoma tanist konan bir hasta sunulmugtur.
Anahtar kelimeler: Non-hodgkin lenfoma, duodenum, tikan-
ma sariligl.

SUMMARY
Primary duodenum lymphoma is a rare clinical entity. In dif-
ferential diagnosis of patients with obstructive jaundice, it is
often not thought. In this report, a patient who came with
complaints of jaundice, itching and weight loss and was diag-
nosed as non-hodgkin lymphoma through a biopsy from
second part of duodenum is presented.
Key words: Non-hodgkin lymphoma, duodenum, obstructive
Jjaundice.

GIRIS

Lenfomat6z hastaliklarda sarilik; hepatik in-
filtrasyon, intrahepatik kolestaz veya ekstrahe-
patik safra kanali obstriiksiyonu ile meydana
gelebilir (1). Nadiren artmis hemolize, taglara,
viral veya kronik hepatite bagl olabilir. Ancak
obstriiktif sariliga yol acan primer gastrointesti-
nal lenfoma nadir goriilen bir durumdur. Primer
semptomun sartlik oldugu hastalarin oram dii-
siiktiir, %1-2 civarindadir (2). Sariliga yol agan
nedenlerin iginde en sik goriilen tikanmadir (3).
Sik goriilmemesi nedeniyle non-hodgkin lenfo-
ma (NHL) ayirici tanida nadiren diigiiniiliir.
Makalede tikanma ikteri ile bagvuran ve lenfo-
ma tanis1 alan olgunun klinik seyri ve CHOP
kemoterapisi altinda goriilen progresyonu, né-
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rolojik bulgularinin ayiric: tanisi, benzer litera-
tiir gézden gegirilerek sunulmustur.

OLGU

Olgu 38 yasinda erkek hastadir. Haziran
2003 tarihinde sarilik, kilo kayb1, kagmnt: sikaye-
ti ile bagvurmugtur. 9 Haziran 2003 tarihli iist
batin ultrasonografisinde; intra ve ekstra hepatik
safra yollar1 dilate, koledok ¢apt 15 mm, kole-
dok distal ucuna yerlesimli, duodenumu ve
pankreas bagini invaze eden, yaklasik 4 cm ¢a-
pinda solid kitle izlenmistir, safra kesesi hidro-
piktir. 19 Haziran 2003 tarihli ERCP’de; ducde-
num 2. kisminda ¢epecevre tiimoral infiltrasyon
goriilen hastaya papilla tespit edilemediginden
islem yapilamamstir. Ozefagogastroduodenos-
kopisinde duodenumun 2. kisminda liimeni sir-
kiiler tarzda daraltan, endoskopun gegigine izin
vermeyen, iilsero infiltratif lezyonlar goriilmiis
ve biyopsiler alinmigtir. Hastanin bagvuru anim-
da kan degerleri; hemoglobin 6,8 g/dl, bilirubin
7,2, CA19.9>900,0 olarak tespit edilmistir. Du-
odenum 2. kismindan alinan biyopsi sonucu
“malign lenfoma, B hiicre fenotipinde, yiiksek
gradl, diffiiz biiyiik hiicreli lenfoma ile uyumlu”
olarak raporlanan hastaya CHOP kemoterapi
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protokolii planlanmustir. Kemoterapi éncesi ya-
pilan boyun, toraks ve tiim abdomen bilgisayarl
tomografi goriintiilemesinde; safra yollar: ileri
derecede dilate, duodenum 2. kismini saran,
pankreas bagin igine alan, 85¥54 mm kitle lez-
yonu goriilmiistiir. 26 Haziran 2003’te kemote-
rapi baglanan hasta 21 giinde bir CHOP (siklo-
fosfamid 1200 mgr, adriamisin 80 mgr, onkovin
2 mgr, prednisolon 80 mgr) kemoterapisi almig-
tir. 5. kiir sonunda yapilan abdominal ultraso-
nografisi normal olan hasta, bir haftadir devam
eden yiiriime gii¢liigiinden yakinmugtir. Torako-
lomber ve beyin bilgisayarli tomografisi normal,
vitamin B12 ve folat diizeyleri normal tespit edi-
len hasta ilaca bagh noropati diisiiniilerek son
kiiriinii rejimden onkovin ¢ikarilarak almig ve
son kiirden 20 giin sonra cevap degerlendirilme-
si i¢in ¢agrilarak taburcu edilmistir. 21 Ekim
2003 tarihinde hasta alt ekstremitelerde total
kuvvet kaybi ile bagvurmustur. Norolojik mu-
ayenesinde; alt ekstremitelerinde kas giicti 1/5 +
saptanan hastada, his kusuru ve sfinkter disfonk-
siyonu tespit edilememistir. Hastada 6n planda
ilaca bagli polindropati diisiiniilerek ayirici tan
icin lumbosakral ve kraniyal manyetik rezonans
goriintiileme (MRG), lomber ponksiyon (LP),
toraks tiim batin bilgisayarli tomografisi, para-
neoplastik sendromu ekarte edebilmek amaciyla
elektromyelografi (EMG), anti HU antikoru,
kantitatif immunglobulin degerleri istenmigtir.
Kraniyal MRG incelemesinde; bilateral forceps
majorde ve posterior peritrigonal beyaz cevher-
de multiple milimetrik lezyonlar, torakolomber
spinal MRG incelemesinde T11 iist kesimden
baglayip konus distaline kadar devam ederek ko-
nusu cevreleyen, intradural yogun kontrastlanan
alan, ayrica kauda equinada kontrast tutulumu,
EMG’de aksonal dejenerasyon, LP’de malign
lenfoma infiltrasyonu saptanan hastaya intrate-
kal kemoterapi ve radyoterapi planlanmugtur.
Hasta BOS sitolojisi negatif oluncaya dek top-
Jam 6 kez intratekal tedavi almigtir (Dekort 4 mg
total, Mtx 15 mg total, Ara-C 40 mg total; de-
kort, mtx ve dekort, ara-c déniigimlii olarak uy-
gulanmistir). Hastaya 5 Aralik 2003 tarihinde
Co60 teleterapi cihazi ile radyoterapi baslanmig-
tir. Tiim kranyuma giinliik 200 cGy’den 15 frak-

siyon toplam 30 Gy ve torakal 10. ve sakral 3.
vertebralar arasina giinliik 200 cGy’den 15 frak-
siyon 30 Gy ve daha sonra torakal 11. ve lomber
2. vertebralar arasmna 200 c¢Gy/giin 4 fraksiyon
boost olmak iizere toplam 38 Gy radyoterapi uy-
gulanmigtir. Radyoterapi sirasinda tedaviye ara
verilmemistir. Radyoterapi sonrasi hasta salvaj
kemoterapi planlanarak taburcu edilmigtir. An-
cak hasta 10 Ocak 2004 tarihinde iist gastroin-
testinal sistem kanamas: ile eksitus olmustur.

TARTISMA

Ekstranodal NHL en sik gastrointestinal
traktustan orijin alir, tim ekstranodal lenfoma-
larin %401, non-hodgkin lenfomalarin ise %4-
12’si gastrointestinal traktus koékenlidir (3).
Tiim gastrointestinal malignansilerin ise %1-
2’si primer lenfomadir (3). Bat1 toplumlarinda
gastrointestinal lenfomalarm %50-60’1 midede
goriiliirken, vakalarin %20-30’unda ince bar-
saklar primer bélgedir (3). Ince barsagn gesitli
segmentlerinde goriilen lenfoma insidansi, o
bolgedeki lenfoid doku miktariyla paralellik
gosterir, bu nedenle lenfomalarin ¢ogu ileumda,
siklikla distal ileumda goriiliir (3). Duodenum,
lenfoma icin nadiren primer bolgedir (3). Has-
tamizda duodenum 2. kismmndan alinan biyopsi
sonucu malign lenfoma olarak raporlanmugtir.

Sarilik lenfoma i¢in nadir bir primer bagvu-
ru belirtisidir (1). Hastamizin ilk bagvuru gika-
yetleri sarilik, kilo kayb1 ve kagintidir. Fidias ve
arkadaglari, safra kanali obstriiksiyonunu pri-
mer basvuru semptomu olarak NHL hastalari-
nmn %0,8’inde bildirmiglerdir (2). Nadir olmas1
nedeniyle NHL ayirict tamida sikhikla diistiniil-
mez ve genellikle bu hastalarda NHL tanisini
diisiindiirecek bulgu yoktur (1).

ince barsaklarda malign lenfomanin cesitli
tipleri goriilebilir (3). Siklikla yiiksek gradh len-
fomadir, en sik goriilen subtipler ise difiiz large
B hiicreli ve Burkitt lenfomadir (3). Nitekim bi-
zim hastamizin patoloji raporu da “malign len-
foma, B hiicre fenotipinde, yiiksek gradl, diffiiz
biiyiik hiicreli lenfoma ile uyumlu” olarak bildi-
rilmigtir. Diisiik gradli lenfomalarin en sik gorii-
len subtipi ise MALT lenfomadir (3).
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Ince barsak lenfomasinda hastalarin cogu
abdominal agn ile bagvurur (3). Diger sik gorii-
len semptomlar, 6rnegin kusma, kanama ve kilo
kayb1 siklikla barsak obstriiksiyvonuna sekon-
derdir (3). Duodenumda goriilen malign lenfo-
manin yol actigi biliyer obstriiksiyon ve pank-
reatik kanal obstriiksiyonu ¢ok nadirken, jene-
ralize lenfomanin gastrointestinal traktusa yayi-
Irm1 nedeniyle goriilen obstriiksiyon biraz daha
fazladir (4). Primer gastrointestinal lenfomada
ckstrahepatik biliyer obstriiksiyon nedenleri: (i)
portal lenf nodu tutulumu ve safra'kanalmm
kompresyonu (ii) pankreas basi tutulumu veya
(iii) ampulla water infiltrasyonudur (4). Bunla-
rmn icinde en sik neden olarak bildirilen ekstra-
hepatik safra kanallarinin hepatik hiler lenf
nodlar ile kompresyonudur (3). Daha az gorii-
len neden ise ekstrahepatik safra kanallarinin
lenfamatoz tutulumudur. Lenfoma hastalarinda
sarthifin diger nedenleri ise karacigerin tiimorle
infiltrasyonu, idiyopatik kolestaz, hemolitik
anemi ve tedaviye bagli nedenlerdir (35, 6).

Cocuklarda da lenfomaya sekonder safra ka-
nal1 obstriiksiyonu nadirdir (7). Cocuklarda ti-
kanma sarilig1 siklikla tas veya inflamasyona
baglidir ve abdominal ultrasonografi ile kolay-
ca tani1 konur (8).

Lenfomalarda spesifik tedavi evrelemeye ve
histolojik subtipe baghdir, hem kemoterapi hem
radyoterapi yararh tedavi modaliteleridir (1, 9).
Kemoterapiye baslamadan 6nce biliyer de-
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