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Ö Z E T

Paranazl sinüsler ve nazal fossanın primer non-Hodgkin lenfomasıda tedavi seçenekleri ve tedavi sonrası rezidüel kitlenin ayı-
rıcı tanısının nasıl yapılması gerektiği tartışmalıdır. Maksiller sinüs lokalizasyonlu 34 yaşında erkek hastanın kombine radyoke-

moterapiye cevabı ve tedavi sonrası değerlendirilmesi literatür ışığında tartışıldı.
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A B S T R AC T

In primary non-Hodgkin’s lymphoma (NHL) of the paranasal sinuses and nasal cavity the choice of treatment is a subject of dis-
cussion. The evaluation of the residual mass after treatment is also important. Response to the treatment after chemoradiother-

apy and the follow up of a 34 year-old male patient diagnosed as NHL of maxillary sinus is discussed. 

Keywords

Non-Hodgkin lymphoma, paranasal sinuses, radiotherapy

Çalışmanın yapıldığı klinik(ler): Ankara Onkoloji Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Kliniği
Çalışmanın Dergiye Ulaştığı Tarih: 20.10.2003 • Çalışmanın Basıma Kabul Edildiği Tarih: 09.06.2004

�
Yazışma Adresi

Dr. Bektaş KAYA
Ankara Onkoloji Hastanesi, Demetevler / ANKARA

Primer Paranasal Sinüs Non-hodgkin 

Lenfoması: Olgu Sunumu

Primary Non-hodgkin’s Lymphoma of the Paranasal Sinuses

A Case Report

 Dr.Bektaş KAYA

Ankara Onkoloji Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Kliniği



122 KBB ve BBC Dergisi, 11 (3): 121–124, 2003

G İ R İ Ş

P
rimer maksiller sinüs Non- Hodgkin Lenfoma-
sı (NHL) farklı bir antitedir (9). NHL nın eks-

tra nodal formu olarak bu hastalıkta T hücre feno-
tipi dominantdır ve genellikle diğer NHL lara göre 
daha kötü seyirlidir ve kemoterapiye daha az duyar-
lıdır. Nodal lenfomalara göre tedavi stratejileri daha 
az netleştirilmiş ve daha tartışmalı durumdadır. Ev-
releme Ann Arbor evreleme sistemine göre yapılır 
(2). Ancak nazal kavitede yada tek bir sinüste sınır-
lı evre 1E ler ile çevre paranazal sinüslere yada na-
zal kaviteye yayılım gösteren evre1E lerin prognoz-
larının aynı olmadığı ve tedavi stratejilerinin farklı 
olması gerektiği de birçok yazar tarafından vurgu-
lanmaktadır (5,9,10). Buna göre tek bir sinüste yada 
sadece nazal kavitede tutulumun olması sınırlı 1E 
evre, paranazal sinüslere ya da nazal kaviteye ya-
yılmış hastalık ise yaygın 1E olarak kabul edilmesi 
önerilmektedir (9). Prognozu belirleyen en önemli 
faktörler genellikle evre ve grade olarak bildirilmek-
te ancak tedavide yalnız başına radyoterapinin (RT) 
kullanılması yada kemoterapinin (KT) ilave edilme-
sinin prognozu etkilediğini ileri sürenler de vardır 
(5,9,10,11). Tedavi öncesi yeterli bir değerlendirme 
için yapılması gerekenler: Etraflı anamnez ve fizik-
sel muayene, hemogram ve kan biyokimyası, toraks 
grafisi, kemik iliği aspirasyonu, toraks ve abdominal 
tomografi olmalıdır.

O L G U  S U N U M U

34 yaşında bir erkek hastada burun tıkanıklığı, 
görme problemleri, baş ağrısı yakınmaları ile gitti-
ği hastanede yapılan tetkiklerinde paranazal sinüs 
tomografisinde sağ taraf maksiller, etmoid ve fron-
tal sinüsleri, nazal kaviteyi ve retro orbital bölgeleri 
dolduran ve orbitaya invazyon oluşturan kitle tes-
pit edildi.Maksiller sinüsten yapılan biopsi sonucu 
NHL diffuz sentroblastik-sentrositik tip interme-
diate grade olarak raporlandı. Aynı biopsi materya-
linin başka bir merkezde yapılan konsültasyonun-
da (1/8/2001)  T-lenfosit kökenli lenfoblastik len-
foma olduğu ve immünhistokimyasal incelemede 
CD3 ile soluk sitoplazmik yaygın pozitif boyanma 
gösterdiği Tdt ile tanımlanan küçük atipik lenfo-
id hücrelerin kuvvetli pozitif spesifik nükleer bo-
yanma gösterdiği belirtildi. Tedavi öncesi evreleme 
amaçlı hemogram ve kan biokimyası, göğüs rönt-

geni, toraks ve abdomen tomografisi ve Kİ aspiras-
yon ve biopsisi yapıldı.Bu taranan bölgelerde her-
hangi bir lenfoma odağı tespit edilmedi. Fiziksel 
muayenede periferik lenfadenopati, hepatospleno-
megali, ikter, nörolojik defisit tespit edilmedi. Bu 
bulgularla hasta yaygın evre 1E olarak kabul edildi. 
Tümörün paranazal sinüslerde, nazal kavite ve or-
bitaya yayılması gözönünde bulundurularak kemo-
radyoterapi uygulanması planlandı. CHOP (Cyclo-
fosfamide 750 mg/m2 1.gün İ.V puşe, Doksorobisin 
50 mg/m2 1.gün İV puşe, Vinkristin 2mg İV puşe 
1.gün, Prednizolon 100 mg/ gün 1-5.günlerde PO) 
3 kür uygulandıktan sonra tedavi değerlendirme-
si için hastaya paranazal sinüs temografisi yaptı-
rıldı. Tomografide yeterli cevap alınamadığı görül-
dü ve RT uygulanması kararlaştırıldı. Sağ maksil-
ler, etmoid, frontal ve sifenoid sinüs ile nazal kavite 
ve sağ orbitayı içerecek şekilde ön ve sağ yan alan-
lardan SAD tekniği ile 6 MV enerjide lineer hızlan-
dırıcı kullanılarak %95 izodoz hattına 2Gy/fraksi-
yondan, günlük tek fraksiyon ve haftada 5 fraksi-
yon olmak üzere toplan 28 fraksiyonda 56 Gy RT 
uygulandı. Toplam 42 günde tedavi tamamlandı. 
Tedavinin tamamlanmasından 20 gün sonra yapı-
lan tomografide kitlelerin kısmen gerilediği ancak 
büyük kısmının devam ettiği şeklinde rapor bildi-
rildi. Hastanın bundan sonraki tedavi stratejisinin 
belirlenmesi için biopsi yapılması kararlaştırıldı. 
Maksiller sinüste 4 ayrı noktadan, nazal kavitede 
bir noktadan ve etmoid sinüste 2 ayrı noktadan ol-
mak üzere çok sayıda biopsiler alındı. Hastanemiz 
patoloji laboratuarınca yapılan incelemede biopsi-
lerin hiç birinde canlı lenfoma hücresine rastlan-
madı materyalin fibrotik ve nekrotik dokudan iba-
ret olduğu rapor edildi.Halen 34 aydır hastalıksız 
rutin takipleri yapılmaktadır.

TA R T I Ş M A

Maksiller sinüs NHLsı genellikle erken evrede 
görülür. Ancak bu erken evrede çoğunlukla çevre 
dokular tutulmuştur  ve büyük kitle mevcuttur. Et-
moid sinüs ve nazal kavite en sık yayılım yerleridir. 
Lenf nodu tutulumu ise aksine nadirdir ve genellikle 
submandibüler ganglionlaradır. Tedavide genellikle 
RT yalnız başına kullanılır. Tedavi volümü parana-
zal sinüsler nazal kavite ve diğer tutulu alanları kap-
sar. Profilaktik lenf nodu ışınlaması önerilmez. Xi-
ong Li ve arkadaşları (9) Çin’de yaptıkları 195 vaka-
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lık meta analizin değerlendirilmesinde E1 de 5 yıllık 
genel sağ kalım ve hastalıksız sağkalımı %90 ve %89 
buldular. Bu sonuç yalnız başına RT ve RT sonrasın-
da 2-4 kürlük KT uygulamalarında alındı ve KT’nin 
ilavesi sonucu değiştirmedi. Buna karşın yaygın evre 
1E de sonuçlar kötü bulundu. Bu hastalarda da  yal-
nız başına RT ye KT nin ilavesini etkisiz buldular. 
Ancak intermediate ve high grade paranazal sinüs 
ve nazal kavite NHL larında kombine tedavinin üs-
tün olduğunu bildirdiler. Tran ve arkadaşları (10) 
18 vakalık gruplarında hastaları AJC evreleme sis-
temine göre evrelediler ve buna göre T1-T2 tümör-
lerde yalnız başına RT yi yeterli bulurken, T3-T4 
hastalarda kombine tedaviyi önerdiler. Tsutusi ve 
arkadaşları (11) ise histolojik grade ve T/B fenotipi-
ni prognostik değerler olarak buldular ve grade 2-3 
de kombine tedaviyi önerdiler. Liang ve arkadaşları 
(8) da 60 yaşın altı, evre 1 hastalık ve B semptom-
larının olmamasını iyi prognozlu  grup olarak ka-
bul etti ve KT nin sonucu değiştirmediğini bildir-
diler. Hashimoto ve arkadaşları ise (5) 30 vakalık 
erken evre nazal kavite ve paranazal sinus NHL lı 
hasta gruplarında yalnız başına RT ve CVP,CHOP 
yada BACOP ile RT yi kombine kullandılar en iyi 
sonuçları B-hücre tipinde, tek taraflı nazal kavite 
veye paranazal sinüste sınırlı hastalarda ve RT yi 
takiben kombine BACOP kullandıkları hastalarda 
aldılar. Hatta ve arkadaşları da (6) 53 vakalık seri-
lerinde sinonazal kanalın NHL larında, T-hücre fe-
notipi gösterenlerde, evre 11E den daha ileri evreli-
lerde ve B semptomları gösterenlerde konvansiyo-
nel CHOP ile RT kombinasyonunun yetersiz oldu-
ğunu ve yeni tedavi rejimlerinin geliştirilmesi ge-
rektiğini ileri sürdüler. 

Lenfomada tedavi sonrası rezidüel kitle önemli 
bir problemdir. Tedavi öncesi mevcut kitlelerin ol-
duğu yerlerde palpe edilebilir ya da radyolojik ola-
rak görüntülenebilir. Önemli karar; bu kitleye yö-
nelik ilave bir tedavinin yapılıp yapılmayacağıdır. 
Eğer rezidüel kitle malignite içeriyor ise daha faz-
la RT yada KT uygulanacaktır veya  tedavi deği-
şikliğine gidilecektir. Lenfoma hastalarının tedavi 
sonrasında %64 ünde rezidüel kitle tespit edilebil-
mekte ancak bunların %18 inde relaps görülmek-
tedir (1,7). Tomografi bu kitlelerin malignite mi 
yoksa fibrotik veya nekrotik doku mu olduğu ko-
nusunda ayırıcı tanı yapmakta yetersiz kalır. MRI 
da bu konuda kesin ayırıcı tanı yapamaz. Ga 67 te-
davi sonrası kitlede canlı tümör hücrelerinin var-

lığına bağlı olarak tutulum gösterir. Rezidüel kit-
lede Ga 67 tutulumu gözlendiğinde bu tedavi son-
rası lenfomanın varlığına işaret eder (4). Ga 67 te-
davinin hemen bitiminde değil en az 3 haftalık in-
tervalden sonra yapılmalıdır.Daha erken yapılma-
sı durumunda KT Ga67 tutulumunu engellemek-
tedir.Bir çalışmada h-Hodgkin lenfoma için nega-
tif doğruluk değeri %84 ve pozitif doğruluk değeri 
ise %80, NHL içinse bu değerler %73 bulunmuştur 
(4). Tomografi için bu değerler Hodgkin de %29, 
NHL da % 35 bulunmuştur (3). Son zamanlarda  
F-18 deoxyglucose un lenfomanın tedaviye ceva-
bını değerlendirmedeki önemi vurgulanmakta-
dır. Gerçi Ga 67 ve deoxyglucose ikiside lenfoma-
da tedaviden sonra benzer davranışlar gösterirler, 
ancak deoxyglucose çok daha pahalı ve kompli-
ke pozitron emisyon tomografisi çalışmalarını ge-
rektirir.Weeks ve arkadaşları (12) ise remisyondan 
sonra rekürrenslerin erken tanısında CT nin sen-
sitivitesini toraksda %45 , abdomende ise %55 bul-
dular. Ayrıca CT nin tutulu bölgeye yapılması ola-
naklı iken Ga 67 tüm vücut taraması şeklinde uy-
gulanmakta ve dolayısı ile ilk tutulmuş alanların 
dışındaki olası rekürrensleri tespit etme üstün-
lüğüne sahiptir. Rekürrenslerin ancak %25-27 si-
nin ilk tutulu olan alanda geliştiği gözönünde bu-
lundurulursa bu üstünlük daha iyi anlaşılacaktır.  
Tedavinin tamamlanmasından sonra yıllık Ga 67 
taramaları rekürrensleri oldukça erken, radyolo-
jik görüntü vermeden yakalayabilmektedir. Ayrı-
ca ilk 2-3 kür KT den sonra tedaviye yeterli ce-
vap alınıp alınmadığı ya da ilaç değişimi gerekip 
gerekmediği değerlendirilebilir.Bizim hastamızda 
tedavi sonrası yapılan CT de kitlenin devam etti-
ği görüldü ve  doğrudan biopsi ile değerlendirildi. 
Biopsi sonucu CT de görülen kitlenin fibrotik ve 
nekrotik dokudan oluştuğu anlaşıldı.

S O N U Ç

Paranazal sinus NHL larında yalnız başına R.T. 
yeterli lokal kontrolü sağlayabilmektedir. Yaygın 
evre 1E olgularında ve intermediated ve high grade 
olgularda kombine tedavinin üstünlüğü ileri sürü-
lebilir Bu hastaların tedavi sonrası cevap değerlen-
dirmesinde CT yetersiz kalmakta , rezidüel kitlele-
rin ayırıcı tanısı için Ga 67, PET gibi komplike yön-
temlerin kullanılması yada biopsiye başvurulması 
gerekmektedir.  
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