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BURUN VE PARANAZAL SİNÜS YERLEŞİMLİ 
EKSTRAMEDÜLLER PLAZMASİTOM (+) 

EXTRAMEDULLARY PLASMACYTOMA OF 
THE NOSE AND PARANASAL SINUSES 

Dr. Armağan İNCESULU (*), Dr. Sumru YARDIMCI (*), 
 Dr. Sema GÖNEN HÜCÜMENOĞLU   (**), Dr. Ünsal ERKAM (*), Dr. Nurettin ÖZDEMİR (*) 

ÖZET: Ekstramedüller plazmasitom oldukça nadir olarak karşılaşılan bir plazma hücre neoplazisidir ve sıklık- 
la üst solunum yolunu tutar. Tanısında sistemik bir plazma hücre diskrazisinin komponenti olup olmadığı ayır-
dedilmelidir çünkü ekstramedüller plazmositom multiple meloma göre daha iyi prognaza sahiptir. Bu makalede  
son bir yıl içinde görülen nazal kavite ve paranazal sinüs yerleşimli iki EMP olgusu ve bu başlık altında litera- 
tür gözden geçirilmiştir. 

Anahtar Sözcükler: Ekstramedüller plasmositom, plasma hücre neoplazileri, baş boyun tümörleri   

SUMMARY: Extramedullary plasmocytoma is a rare form of plasma cell neoplasias usually upper air 
way tract. It is important to differentiate whether extramedullary plasmocytoma is solitary or a compenent of a 
systemic form since the prognosis of the solitary form is better. In this paper two cases of this rare pathology and  
a review of literature is raported.  

Key Words: Extramedullary plasmocytoma, plasma cell neoplasia, head and neck tumors   

 
GİRİŞ 
Ekstramedüller plazmasitom plazma hücre ne-

oplazileri grubundan nadir görülen bir hastalıktır. 
Multiple myeloma (MM) ve kemiğin soliter plazmo-
sitomu (KSM), ekstromedüller plazmasitom (EMP) 
ile birlikte plazma hücre neoplazilerini oluşturur ve 
bu grup immünglobulin salgılayan monoklonal hüc-
relerin anormal artışı ile karakterizedir. Bu grup için- 
de MM en sık olarak görülür ve başta kemik sistemi- 
ni tutmakla birlikle kemik dışı yayılımı da olan,  
kansere bağlı ölümlerin %10'undan sorumlu bir 
neoplazidir (8). KSM ve EMP ise yerleşim yerlerine  
göre bu isimleri alırlar ve her biri plazma hücre neop-
lazilerinin %3'ünü oluştururlar (6) 

EMP plevra, mediastinum, tiroid, spermatik 
kord, ovaryum, bağırsak, böbrek ve deride görülebi- 
 
 
(*)   SSK Ankara Eğitim Hastanesi II. KBB Kliniği 
(**) SSK Ankara Eğitim Hastanesi, Patoloji Kliniği 
       ANKARA 
(+)  Eylül 1999'da İzmir'de düzenlenen Ulusal Kongre'de    
       poster olarak tebliğ edilmiştir. 

lirse de üst solunum yolu en sık tutulan bölgedir 
(%80). Üst solunum yolunda en sık görüldüğü bölge- 
ler ise nazofarenks, nazal kavite, paranazal sinüsler 
ve tonsillerdir (11). Nazal ve paranazal sinüs muko- 
zası plazma hücrelerinden zengin olması nedeniyle 
bu bölgede EMP'nin sık görülmesi beklenen bir so-
nuçtur. 

Bu makeleden son bir yıl içinde kliniğimizde 
gördüğümüz nazal kavite ve paranazal sinüs yerle-
şimli iki EMP olgusunu sunmayı ve bu başlık altında 
literatürü gözden geçirmeyi istedik. 

Olgu 1: 
A.T., 59 yaşında erkek hasta bir yıldır aralıklı 

olan ve mevsimsel özellik göstermeyen burun tıka-
nıklığı şikayeti ile kliniğimize başvurdu. Burun tıka-
nıklığı yanında zaman zaman kanlı olan seröz nitelik- 
te burun akıntısı da tarif ediyordu. Aspirin intole-
ransı, allerji öyküsü vermeyen hastanın özgeçmiş ve 
soygeçmişinde özellik yoktu. Nazal endoskopik mua-
yenede sol nazal kaviteyi dolduran, pasajı tamamen 
kaptan, multilobüle, yer yer mor renkli ve frajil kitle 
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mevcuttu. Rinoskopi posteriorda kitlenin sol koanayı 
tamamen kapattığı gözlendi. Sağ nazal kavite, nazo-
farenks ve boyun muayenesinde patoloji izlenmedi. 
Otoskopisinde her iki timpan zarda izlenen küçük 
kalker plaklar dışında özellik yoktu. Hastaya genel 
anestezi altında sol Caldwell-Luc operasyonu ile kitle 
eksizyonu yapıldı. Sol antrumda mukoid sıvı mevcut- 
tu, ancak antrum mukozası normal olarak izlendi. Sol 
nazal kavitedeki kitle total olarak çıkarıldı. Postope-
ratif patolojik tanı plazmasitom olarak rapor edildi. 
Bunun üzerine hastalığın sistemik olabileceği düşün- 
cesi ile yapılan protein elektroforezi, idrarda Bence-
Jones proteini tayini, kafa ve iskelet kemiklerine ait 
grafiklerinin normal olarak rapor edilmesi üzerine 
tanı EMP olarak değerlendirildi.  

Olgu 2: 
G.D., 25 yaşında bayan hasta 4 aydır devam 

eden burun kanaması ve zaman zaman olan burun tı-
kanıklığı yakınması ile başvurdu. Hastanın daha önce 
başvurduğu yerel sağlık kuruluşunda sol nazal kavite- 
de tespit edilen bir kitleden alınan ve plasmasitom ta- 
nısı taşıyan biyopsi raporu mevcutlu. Hastanın öz ve 
soygeçmişi sorgulandığında iki yıl önce dakriosiitori-
nostomi operasyonu geçirdiği öğrenildi. Muayenede 
sol göz medial kantüsünün anteriorunda, sınırlan be-
lirgin olmayan 2x1 cm boyutlarında sert kitle palpe 
ediliyordu. Göz hareketlerinde kısıtlılık yoktu. Rinos-
kopi anteriorda septumda sola konveks deviasyon ve 
hipertrofik alt konka izlendi. Boyunda palpabl lenfa-
denopati yoktu. Diğer KBB muayenesi normaldi. Ya-
pılan Göz Hastalıkları konsiltasyonunda; görme, göz 
hareketleri, göz dibi, bulbus ve ekstraoküler kaslar 
normal olarak değerlendirildi. Bilgisayarlı tomografi- 
de frontal sinüsü, etmoid hücreleri ve sol maksiller 
antrumu tutan ve lamina papriseayı destrükte eden 
kitle mevcuttu. Hastaya genel aneztesi altında sol eks-
lernal etmoidektomi yapıldı ve kitle total olarak çıka-
rıldı. Operasyon sırasında sol maksilla ön duvarında 
ve nazal septumda vomer hizasında defekt görüldü. 
Kitle maksiller antruma, etmoid hücrelere tamamen 
yayılmıştı. Lamina papriseada yeniktik vardı, ancak 
orbitaya yayılım gözlenmedi. Postoperatif patolojik 
tanı plazmasitom olarak rapor edildi. Postoperatif dö-
nemde herhangi bir problem olmaksızın hasta taburcu 
edildi. Hastanın protein elektroforezinde gamma glo-
bulinde minimal diffız artış saptandı. İdrarda Bence-
Jones proteini negatif kafa ve iskelet kemiklerine ait 
grafileri normaldi. Bunun üzerine EMP olarak takibe 
alınan hastanın son kontrolünde tüm tetkikleri nor- 
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maldi, ancak burun içinde operasyona sekonder sine-
şiler mevcuttu. Hastanın hamileliği nedeniyle sineşi-
leri için planlanan cerrahi girişim ve kontrol tomogra- 
fisi ertelendi. 

TARTIŞMA: 
Ekstramedüller plazmositom tüm baş-boyun tü-

mörlerinin %1'ini oluşturur ve vakaların %80'i üst ae-
rodigestive traktta lokalizedir. EMP baş-boyun bölge-
sinde; nazal kavite, nazofarens, tonsil bölgesi, damak, 
diş eti, maksilla, larenks, ağız tabanı, dil ve trakeada 
yerleşebilir. Sık görüldüğü nazal kavite, paranasal si-
nüsler ve nazofarenksde nonepitelial tümörlerin 
%4'ünü oluşturur (17). Nazal kavitede izole plazma 
hücreli tümör ilk olarak 1905 yılında Schridde tara-
fından bildirilmiştir, ancak tek merkezden bildirilen 
ilk büyük seri 1952 yılında Ewing ve Foote tarafından 
rapor edilmiştir. Plasmositomlar erkeklerde ka-
dınlardan 3 kat fazla görülür. Sıklıkla görüldüğü yaş 
50-70 yaş olmakla birlikte 5 yaşında ve 89 yaşında 
vakalar bildirilmiştir (15). 

Hastalığın kesin etyolojisi belli değildir, ancak 
myeloma hücrelerinin proliferasyonu ve diferansiyas-
yonunun bazı sitokinlere bağlı olduğu düşünülmekte- 
dir. Bunlar arasında en önemlisi interlökin-6'dır. 
Aktif hastalığı bulunan olgularda bu sitokinin seviye- 
leri yüksek bulunmaktadır ve bu durumun kötü prog-
noz ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. (14, 2) Etyo-
lojide öne sürülen bir başka faktör de yabancı cisim- 
dir 51). Yine Wiltshaw kronki antijenik stimulasyo-
nun bu tümörün gelişiminde rolü olduğunu öne sür-
müştür, ancak bu teori çok fazla taraftar bulmamıştır 
08). 

Plasmasitomun teşhisinde fizik muayenede spe-
sifik hiçbir bulgu yoktur. Hastalık, spesifik olmayan 
burun tıkanıklığı, epistaksis ve rinore gibi bulgular ile 
kendini gösterir. Ancak kitle hemen daima pozitif 
olan bulgudur ve teşhis ancak kitleden biyopsi alınıp 
patolojik olarak incelendiğinde konabilir. İnce iğne 
biyopsisi özel boyama için yeterli doku sağlamadığı 
için tanı koydurucu değildir. Biyopsiye rağmen teşhis 
zor olabilir çünkü diğer küçük hücreli maligniteler 
(Malign melanom, estezyonöroblastoma, undiferansi- 
ye karsinoma, lenfoma) ile benzer histolojiyi göstere-
bilir (7). Eğer EMP ile undiferansiye epitelial tümör-
lerin ayırımında zorlukla karşılaşılırsa immunofe-
notipleme yapılabilir. Bu amaçla kullanılan antikor- 
lar; CD15, CD20, CD45RB, CD45RA, epitelial 
 



membran antijeni, Ig A, Ig D, Ig G, Ig M, Ig E, X- 
hafif zincir, λ hafif zincirdir (5). Eğer kitleden biyop- 
si planlanacaksa mutlaka derin biyopsi alınmalıdır, 
çünkü lezyon submukozal yerleşimlidir ve inflamatu- 
ar reaksiyon nedeniyle kitle üzerindeki mukoza kalın-
laşmış olabilir. Lezyonun histolojik görünümünde 
inflamatuar hücreler olmaksızın kapiller stroma içine 
yerleşmiş plazma hücrelerin monomorfik tabakasın- 
dan ve eksentrik nukleus kromatinine sahip değişik 
matürasyonlarda hücrelerden oluşur. Nadiren hücre-
lerde binükleasyon gözlenebilir. Üst solunum yolun-
daki EMP'da submukozal yayılım tipiktir (18, 14, 2). 
Üst solunum yoluna ait EMP'un teşhisinde patoloğun 
özellikle dikkat etmesi gereken bir diğer konu da re-
aktif bir lezyon olan plasma hücreli granülomdur. Bu 
lezyon tamamen inflamatuar ve reaktif bir lezyondur 
ve patolojisinde büyük, uniform nükleusa sahip reak- 
tif endotelial hücreler ile çevrili çok sayıda kan dama- 
rı vardır. Plazma hücreleri çok görülmekle birlikte 
lenfositler ve histiyositler de mevcuttur. Burada bulu- 
nan plazma hücreleri matürdür ve daha küçük, uni-
form nükleusa sahiptir (19). 

EMP'da bölgesel lenf nodları tutulma eğilimin-
dedir. Lenf nodlarının tutulma oranı % 14 ila %25 ara-
sında bildirilmiştir. Ancak lenf nodu tutulumu prog-
nozu kötü etkilememektedir. Hastaların takibinde 
yaklaşık %48 oranında primer bölgeden yayılım veya 
lenf noduna yayılım saptanmıştır (17, 4). 

Ekstramedüller plazmasitom hastalığın yaygınlı-
ğına göre evrelere ayrılabilir: 

• Evre I: Hastalık sadece bir bölgededir    
• Evre II: Hastalıkta lokal yayılım veya lokal 

lenf nodu tutulumu vardır. 
• Evre III: Metastatik yayılım vardır. 
EMP için daha önemli olan tek bir bölgeye loka-

lize böyle bir hastalık bulunduğunda bunun sistemik 
bir plazma hücre diskrazisinin komponenti olup ol-
madığının ayırdedilmesidir. Çünkü ekstramedüller 
plazmositom ve kemiğin soliter plazmositomu mul-
tiple myeloma göre daha iyi prognoza sahiptir. Bun- 
lar içinde de ekstramedüller plazmasitom, kemiğin 
soliter plazmositomuna göre daha iyi prognoza sahip- 
tir ve 10 yıllık yaşam EMP'da %70 iken kemiğin soli- 
ter plazmasitomında %16'dır (7). Bu antitelerin ayırd- 
edilmesinde de, 

1. Kemik iliğinde plazmositozis olmaması 
2. Kemik ağrısı, anemi, böbrek yetmezliği gibi 

klinik bulguların olmaması 
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3. Serum veya idrarda monoklonal gammopati 
olmaması  
    4. Direk grafide osteolİtik lezyon olmaması (7) 
gereklidir. 

Potansiyel olarak malignite riski taşıdığından bir 
kere plazmasitom tanısı konduğunda malign kabul 
edilip ona göre tedavi edilmelidir. MM, EMP ve 
KSM devam eden sistemik bir hastalığın farklı görü-
nümleri olarak ortaya çıkabilir ancak izole vakalarda 
tedavi ve prognoz yönünden birbirlerinden ayırdedil-
meleri son derece önemlidir. Gelişmiş tüm laboratuar 
ve radyolojik tanı yöntemlerine rağmen EMP'un 
MM'a ilerleyip ilerlemeyeceğini bilmek mümkün de-
ğildir. Soliter ekstramedüller plazmositomu olan va-
kaların % 32 - 70'nin multiple myelomaya ilerlediği  
bildirilmiştir (10). Lokal rekürrens veya yaygın hasta- 
lık orjinal lezyon tedavi edildikten yıllar sonra bile 
görülebilir. Soliter lezyonun tedavi edilmesinden 28 
yıl sonra ortaya çıkan multiple myeloma vakası bildi-
rilmiştir (17). Bu nedenle hastaların uzun dönem taki- 
bi şarttır. Ancak nadir bir antite olduğu için kesin te- 
davi protokolünü belirlemek için yapılmış istatistiki 
olarak anlamlı büyük serileri içeren bir çalışma yok- 
tur. Ekstramedüller plazmositom için cerrahi öneril-
mekle birlikte tek başına yapılan tedavi cerrahi tartış-
malıdır. Son zamanlarda önerilen tedavi radyote- 
rapidir çünkü plazma hücreli neoplazilerin tümü yük- 
sek oranda radyosensitiftir. Ancak yukarıda da belir-
tildiği gibi büyük seriler olmadığı için radyasyon 
dozu konusunda da kesin bir belirleme yoktur. Bu-
nunla birlikte lenfomalar için de önerilen 36-40 Gy 
yeterli gözükmektedir. Nofsinger ve arkadaşları rad-
yoterapinin Ük tercih edilen tedavi olmasını, cerrahinin 
ise bu yolla tedavi edilemeyen vakalar için sak-
lanmasını önermişlerdir. Öte yandan Sisson ve 
Goldstein mümkün olan durumlarda lokal eksizyon 
yapılmasını ve radyoterapiye rekürrens olan vakalar- 
da başvurulmasını önermişlerdir (12). Ancak lokal 
olan ekstramedüller plazmositom tedavisinde radyo-
terapinin uzun dönem sekelleri gözönüne alındığında 
cerrahinin ilk basamak tedavi olarak değerlendirilme- 
si gerekebilir. Lokal tedaviyi takiben kemoterapi uy-
gulaması da önerilen tedaviler arasındadır (18,13). 
Uygulanan kemoterapi ile hiç nüks görülmediğini bil-
diren yayınlar mevcuttur. Buna göre tedavi protokolü 
hastanın durumuna, lezyonun yerleşimine göre plan-
lanmalıdır. Yukarıda belirtildiği gibi lokal lenf nodla-
rında tutulma görülebilir ancak bunlar da radyoterap- 
iye duyarlıdır (9).. 
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Yayın 
 

Sayı 
 

Yaş,  
cinsiyet 

 
Yeri 

 
Tedavi 

 
Prognoz 

 
Downs 
(1968) 

 

1 
 

60, E 
 

Submandibüler 
bölge 
 

Lokal eksizyon 
 

Takip edilememiş 
 

Nabar 5 60, K Larinks Lokal eksizon Özellik yok 
(1968)  68, K Nazal kavite RT lokal rükkerrens 

  72, E Nazal kavite RT Özellik yok 
  55, E Larinks RT Trakeada rekürrens 
  46, K Larinks Lokal eksizyon Özellik yok 

Rainer 3 63,? Maksiller antrum RT + KT Sistemik form 
(1950)  44,? Larinks RT Özellik yok 

  56,? Nazofarenks Cerrahi Özellik yok 
Castro 24 21-30, 1 Nazal kavite 9 Cerrahi + RT Sistemik form 8 
(1973)  31-40, 1 Antrum 7 Brr vakada KT Lokal rekürrens 1 

  41-50,6 Etmoid 3 Bir vakada KT Lokal rekürrens 1 
  51-60,7 Nazal kavite  sistemik yayılım 2 
  61-70,4 ve nazofarenks 4  Özellik yok 9 

 
 

 
 

71-80,5 
 

Bulunamayan 1 
 

 
 

Takip dışı 4 
 

Noorani 
(1975) 

3 
 

50, M 
 

Orta kulak ve nazal  
kavite 

RT 
 

Özellik yok 
 

  35, E Nazal kavite RT+Cerrahi Özellik yok 
  25, K Nazal kavite RT+Cerrahi Bilgi yok 

Gorenstein 6 58, E Larinks Cerrahı + RT Özellik yok 
(1977)  63, E Larinks Cerrahi + RT Özellik yok 

  59, E Larinks ve trakea Cerrahi Özellik yok 
  32, E Larinks Cerrahi özellik yok 
  42, E Larinks Cerrahi Özellik yok 
  61, E Larinks RT Özellik yok 

Raley  
(1977) 

1 
 

34, E 
 

Maksilla 
 

Cerrahi + RT 
 

Özellik yok  
 

10 53, K Nazal kavite Cerrahi + RT Persistan hastalık 
 61, K Nazofarenks RT Femurda plasmositom 
 38, K Nazofarenks RT Özellik yok 

Fu 
(1978) 

 

 52, E Maksiller antrum RT Lokal + sistemlik yayılım 
  

 
62, K 
 

Nazal kavite 
 

Steroid enjeksiyonu + 
RT

Lokal rekürrens 
 

  38, E Maksiller antrum RT + Cerrahi Lokal + sistemik yayıhm 
  53, E Nazal kavite ve etmoid RT Özellik yok 
  68, E Nazofarenks Cerrahi Özellik yok 
  35, E Nazofarenks Cerrahi Bilgi yok 
  

 
89, E 
 

Nazal kavite 
 

Hasta tedaviyi  
kabul etmemiş 

 

222 



K.B.B. ve Baş Boyun Cerrahisi Dergisi, 2000, 8 (3): 219- 225 ,                                                                     Dr. Armağan İNCESULU ve ark. 

Bhupinder 3 50, E Nazal kavite RT Özellik yok 

(1979)  42, E Larinks Cerrahi + RT Özellik yok 
  60, K Sert damak Cerrahi + RT Özellik yok 

Ben Dav it 
(1981) 

1 
 

71, E 
 

Nazal kavite 
 

RT 
 

Özellik yok 
 

Erkam 
(1986) 

1 
 

54, E 
 

Nazofarenks ve 
orofarenks

RT 
 

Bilgi yok      
 

Waldron ve 
Mitchell 
(1988) 

2 
 

79, E  
50, E 
 

Üst alveoli ve nazal 
Frontal sinüs 
 

RT 
RT         
 

Bilgi yok  
Bilgi yok 
 

Chaudhuri 
(1988) 

 

1 
 

30, E 
 

Nazal kavite, 
 nazofarenks ve 
inlrakranial yayılım 

KT              
 

Özellik yok          
 

Wessman 
(1993) 

1 
 

76, E 
 

Larinks 
 

Cerrahi + RT 
 

Bilgi yok 
 

Rollins (1995) 
 

1 
 

43,E 
 

Epiğlot 
 

Cerrahi  
(biyopsi) 

Özellik yok 
 

Soo (1996) 1 
 

64,E 
 

Nazal kavite, 
Nazofarenks ve

KT+RT Bilgi yok          

 
 

 
 

 
 

intrakranial yayılım
 

  

Nofsinger 4 70, E Mandibula RT + KT Bilgi yok 
(1997)  72, E Muhtiple myelom RT Ex (HCCa) 

  79, K Multiple myelom KT + RT Özellik yok 
  33, E Nazal kavite Cerrahi Özellik yok 

Hotz 14 45,? Nazal kavite Cerrahi + RT Sistemik yayılım 
(1999)  67,. Tonsil Cerrahi + RT Özellik yok 

  60,? Velum Cerrahi + RT Özellik yok 
 
 

 
 

63,? 
 

Larenks, nazal  
kavite, nazofarenks 

Cerrahi + RT 
 

Özellik yok 
 

  77,? Nazofarenks, dil Cerrahi + RT Rekürrens 
  59,? Nazofarenks Cerrahi + RT Özellik yok 
  44,? Nazofarenks Cerrahi Takip edilememiş 
  23,? Nazal kavite Cerrahi + RT Özellik yok 
  56,? Maksiller sinüs Cerrahi + RT Özellik yok 
  67,? Tonsil Cerrahi + RT Özellik yok 
  57,? Tonsil Cerrahi + RT Özellik yok 
  42, ? Farenks arka duvarı Cerrahi Özellik yok 
 
 

 
 

45,? 
 

Nazofarenks, 
 larenks 

Cerrahi + RT 
 

Rekürrens 
 

 
 

 
 

63,? 
 

Nazofarenks 
 

Cerrahi + RT 
 

Sistemik yayılım 
 

(RT = Radyoterapi, KT = Kemoterapi) 

Tablo: 1968 - 1999 yılları arasında çeşitli dergilerde yayınlanan EMP olguları 
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Kliniğimizde son iki yılda gördüğümüz iki olgu- 
nun da belirtileri nazal kavitede görülebilen diğer 
kitle belirtilerinden farksızdı. Hastalardan birinin 
daha önce başka bir merkezde alınmış biyopsi raporu 
plazmasitom olarak rapor edilmişti. Her iki hastamız- 
da da lezyonun lokal olması göz önüne alınarak ilk 
basamak tedavileri için cerrahi planlandı. Bu amaçla 
bir hastamızda intranazal kitle eksizyonu ile birlikte 
Caldwell-Luc girişimi ile maksiller antruma ulaşıldı. 
Diğer hastamızda ise preoperatif patolojik tanısının 
olması ve lezyonun etmoid hücrelere yayılım göster- 
mesi üzerine eksternal etmoidektomi ile kitleye ula- 
şılması planlandı. Her iki girişimde de kitle total ola- 
rak eksize edildi. Her iki vakanın patolojik 
değerlendirilmesinde mikroskopide sinüs mukozası 
altında plazma hücresi diferansiyasyonu gösteren 
hücre tabakalarından oluşan tümöral yapı izlenmek- 
teydi. Vaskülarize dar bir stroma içerisinde bulunan 
tümör hücreleri, geniş eozinofilik sitoplazmalı ek- 
zantrik nükleuslu kümelenmiş kromatin yapısı içeri- 
yordu. Hücre nükleuslarında belirgin atipi ve arada 
binükleasyon gözlenmekteydi (Resim 1,2,3,4). Pato- 
lojik tanı EMP olarak konduktan sonra yapılan hema- 
tolojik tüm incelemeler normal sınırlardaydı. Hastala- 
rın her ikisinde de idrarda Bence - Jones proteinürisi 
yoktu ve çekilen kafa ve diğer iskelet grafileri nor- 
maldi. Bu bulgular sonucunda her iki vakada da tanı- 
nın izole ekstramedüller plazmositom olduğuna karar 
verildi. Yapılan cerrahi girişim ile kitle total olarak 
çıkarıldığı ve cerrahi sınırlar salim olarak rapor edil- 
diği için hastalarımıza ek tedavi planlanmadı. Henüz 
takip süremiz kısa olmakla birlikte her iki hastamızda 
da nükse ait herhangi bir bulgu saptanmadı.  

Dr. Armağan İNCESULU ve ark. 

Resim 2: Aynı olgunun ışık mikroskopunda küçük 
büyütmedeki görünümü. Bir kenarda sinüs epiteli izlen-
mektedir. (H α E x 32)

Resim 3: 2.* olgu. kemik kartilaj doku yanında diffüz 
tümör hücre infîltrasyonu gözlenmektedir. (H α E x 32)

Resim 4: 2. olgunun histopatolojik görünümünün 
büyük büyütmesi. Ekzantrik yerleşimli, atipik nükleuslu ne-
oplastîk hücreler tabaka oluşturmaktadır. Arada undiferan-
siye, büyü ve pleomorfik nükleuslu blast hücreleri dikkati 
çekmektedir. (H α E x 400) 

          Resim 1: 1. olgu. Matür plazma hücrelerine benzeyen 
neoplastik hücreler tabakalar şeklinde dizilim göstermekte-
dir. (Hematoksilen α Eosin x 100) 
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SONUÇ: 
EMP baş-boyun bölgesinde ender görülen bir 

patolojidir. Lokalizasyonu nedeniyle hastalar ilk ola- 
rak Kulak Burun Boğaz hekimine başvurmaktadır. 
Nadir bir patoloji olması nedeniyle patolojik tanı kon-
duğunda Kulak Burun Boğaz hekimi öncelikle hasta- 
yı sistemik hastalık açısından araştırmalı ve hastalı- 
ğın uzun dönem takibi açısından dikkatli olmalıdır. 

Yazışma Adresi: Dr. Armağan İNCESULU 
SSK. Ankara Eğitim 
Hastanesi 2. KBB Kliniği 
ANKARA 
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