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CASE REPORT

Gogus Duvari Yerlesimli Non-Hodgkin

Lenfoma Olgusu

A Case of Non-Hodgkin's Lymphoma on Chest Wall Location

Muharrem Cakmak, Akin Eraslan Balci, Siyami Aydin, Suna Polatoglu

Ozet

Abstract

Non-Hodgkin lenfomada torasik tutulum ya mediyas-
tinal-hiler lenfadenopatiler ya da akciger parankimi
tutulumu seklindedir. Non-Hodgkin lenfomada izole
g6gUs duvar tutulumu nadirdir. Burada, sol antero-
superior yerlesimli, enfekte kitle lezyonu nedeniyle
klinigimize miracaat eden, eksizyon ve rekonstriksi-
yonu yapilan, Non-Hodgkin lenfomali olguyu pay-
lagmayr amacladik.

Anahtar Sézcikler: Gégis duvar, Non-Hodgkin len-
foma, rekonstriiksiyon.

Thoracic involvement in non-Hodgkin's lymphoma s
generally seen as mediastinal-hilar lymphadenopathy
or with pulmonary parenchymal involvement. Isolated
chest wall involvement in non-Hodgkin's lymphoma is
rare. Described here is the case of a patient with non-
Hodgkin's lymphoma who had undergone excision
and reconstruction and presented at the clinic with an
infected mass lesion with a left anterosuperior
location.

Key words: Chest wall, Non-Hodgkin lymphoma,
reconstruction.

Gégus duvar tGmérleri vicudun bUtin  primer

tomorlerinin - %2’sini, toraksa ait malignitelerin

%5’ini olusturur  (1). Non-Hodgkin lenfomada
(NHL) intratorasik tutulum, mediyastinal, hiler
lenfadenopatiler ya da akciger parankimi

tutulumu seklindedir. Gégis duvar tutulumunun
en yaygin sekli, internal mamarian lenf nodu
tutulumu ile beraber gérilen gégus én duvarina
direkt yayilimdir (2).
tutulumu nadirdir. En cok biytk hicreli lenfomada

NHL'da izole gégis duvarn

gorolor.

Calismamizda, sol anterosuperior gégis duvar
yerlesimli, nadir gérilen non-Hodgkin lenfoma
olgusunu paylasmayr amacladik.

OoLGU
Yirmi bes yasinda erkek hasta, sol anterosuperior
bélgede son iki yildir giderek biytyen, agrili, pori-
lan vasifli akintilan olan kitle sikayetiyle klinigimize
basvurdu. Yapilan muayenesinde, sol pektoral
bélgede yer yer nekrotik alanlar iceren, yaygin
kizarkhk gdsteren, seropirilan akintili, yaklogik
10x7 cm boyutlarinda sert kitle lezyonu gérildi
(Sekil 7).

gormek icin toraks BT istendi.

Kitlenin gégus duvarindaki sinirlarini

Toraks BT’de sinirlar dizensiz, kemik dokuyu inva-
ze etmeyen kitle lezyonu tespit edildi (Sekil 2a ve
b). Ozgecmisinde bdbrek transplantasyonu hikaye-
si olan annede

hastanin,  soygecmisinde
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lenfoma hastaligi oldugu &grenildi. Pirilan akintidan ve
dokudan alinan &rneklerin, mikrobiyolojik ve patolojik
incelemeleri negatifti. Laboratuvar degerleri de normal
olan hastaya operasyon planlandi. Ameliyat sirasinda
kitlenin kas fasyasina uzandigi, fakat kas ve kemige invaz-
yon yapmadi§i goérildi. Saglam dokuyu kapsayacak
sekilde genis eksizyon uygulandi (Sekil 3a ve b). Ameliyat
sonrasi olusan cilt defekti, gluteal bélgeden alinan deri
grefti ile kapahldi (Sekil 4). Patoloji sonucu diffiz biyik
B-hicreli lenfoma olarak bildirildi, cerrahi sinirlar ise
negatifti (Sekil 5a, b, ¢, d). Hastaya cerrahiden 20 gin
sonra 4 kir kemoterapi verildi. Dért aydir takip edilen

olguda nitks ya da herhangi bir komplikasyon gérilmedi.

[
Sekil 1: Gogus duvarindaki kitle.

TARTISMA

Lenfoma, T ve B lenfositleri ile dogal &ldirict hicreler-
den kéken alan klonal neoplazmlardir. Hodgkin Lenfoma
(HL) ve Non-Hodgkin Lenfoma (NHL) olarak 2'ye ayrilir.
Son siniflamada, NHL, B lenfositlerden, T lenfositlerden
ve dogal 6ldirict hicrelerden kéken alanlar olmak Gze-
re farkli gruplar altinda toplanmistir. Mediyastinal timér-
lerin yetiskinlerde %20, cocuklarda ise %50’si mediyasti-
nal lenfomadir (3).

Primer mediyastinal B hiicreli lenfoma (PML), timik medil-
ler B hicrelerinden kéken alan, klinik olarak agresit B
hicreli lenfoma tipidir. Buytk mediyastinal kitleye neden

olan Lenfoblastik lenfoma (LL) ise, T hicrelerinden kéken
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alan, akut lenfoblastik 16semiden kemik iligi tutulumuna
gére ayrilan bir lenfoma tipidir (4).

Sekil 2a ve b: Tomografi kesitleri, aksiyel (a), sagital (b).

Olgulann yaklagik %90t NHL'dir. NHL; erkeklerde 1,5
kat daha fazladir, Hl'de bu oran esittir. PML, ¢ ve dér-
dinct dekadda ve kadinlarda daha sik rastlanir. Plevra,
perikard, akciger ve gégis duvar tutulumu yapan kitledir.
LL, ikinci ve 7'nci dekatlarda sik gérolor (5). Erkeklerde
sik rastlanan biyik mediyastinal kitle seklindedir. Olgu-
muz da, gé§us duvar tutulumu gésteren PML olgusu idi.

Torasik yerlesimli lenfomada, gégis duvar invazyo-
nu %2-5 oraninda gérilir. Press ve ark. (6) tarafindan
g6gus duvan lenfomasi %1.6 oraninda bildirilicken, bir
diger calismada bu oran %4.4 olarak bildirilmistir (1). En
sik tutulan bélge, 6n toraks duvarinin pektoral ve subpek-
toral bélgeleridir (2,7). Birkag olguda, plevra, kaburga ve
sternumdan kaynaklanan ve cilt tutulumu yapan lenfoma
olgusu bildirilmigtir (8-11). Hsu ve ark. (1) serilerinde
primer g6gUs duvart NHL oranini %4,45 olarak bildirmis-
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tir. Olgumuzda tutulum yeri literatirle uyumlu olarak sol

pektoral bslge idi.

Sekil 3a ve b: intraoperatif kitle (a), eksize edilmis kitle (b).

Lenfoma gelisiminde cesitli faktérler rol oynar; imminsip-
resyon, gesitli enfeksiyonlar, cevresel maruziyetler dnemli
yer olusturur. Konjenital immuinsipresyon durumlarindaki
kisilerde hayatlarn boyunca herhangi bir malignite gelisme
orani %25 olup bunlarin yaklagik yarsini NHL olugtur-
maktadir. Kazanilmig immin yetmezlik sendromu (AIDS),
organ transplantasyonu gibi edinsel immuinsipresyon
durumlarinda ise Epstein-Barr virist (EBV) pozitifliginin
diffiz boytk B hicreli lenfoma ve Burkitt lenfoma gelisi-
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mine yol achgr bildirilmektedir (12). Olgumuzda ise or-
gan transplantasyon hikayesi mevcuttu.

Sekil 4: Greft ile rekonstriksiyon.

NHL'de hastalar, yaygin agrisiz LAP ile basvururlar. Sis-
temik semptomlar fazla gérilmez. Kesin tani, histopatolo-
ik degerlendirme ile konur. HL genellikle servikal ya da
supraklavikuler bélgede gelisen agrisiz LAP ile ortaya
gtkar. Hastalarin %50’sinde  mediyastinal kitle mevcut
olup asemptomatik olabilecegi gibi retrosternal agn,
dispne, vena kava stperior sendromu gézlenebilir. Hasta-
larin %25’inde, B semptomlarn denilen ates, gece terle-
mesi, son 6 ayda vicut agirhiginin %10’undan daha fazla
kilo kaybi gibi sistemik semptomlar gézlenir (13). Olgu-
muzda, biytyen, agrli, pirilan vasifli akintili kitle diginda
sikayet yoktu.

Toraks duvarinda lokalize timérin yayilimini saptamada
ve verilen tedaviye cevabin degerlendirilmesinde BT en
degerli radyolojik tetkiktir. Bazi olgularda manyetik rezo-
nans (MR) incelemesi de hastaligin derecesi hakkinda
ilave bilgi saglayabilir (6). Olgumuzda, yayllimi saptamak
icin bilgisayarli tomografi kullanildi. Enfeksiyona bagl
pUrilan akinti nedeniyle Pozitron Emisyon Tomografisi
(PET) dusinilmedi.

Diger lenfoma tiplerinde oldugu gibi kesin tani histopato-
lojik olarak konur. BT esgliginde yapilan transtorasik ince
igne aspirasyon biyopsisi (THAB) ile hizli tani koymak
mimkindir. Ancak HL ve NHL da sik gézlenen fibrozis
nedeniyle TIIAB ile alinan &rnekler yetersiz kalabilmekte
ve doku tanisina ihtiyag duyulmaktadir. Ama LL'de fibrozis
olmadigindan tani koymada ve tedaviye erken baslama-
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da TiIAB yeterlidir. Eger TiIAB ile sonuc alinamaz ve doku
biyopsisi gerekir ise mediyastinoskopi, mediyastinotomi,
torakoskopi, torakotomi ve sternotomi ile taniya gidilebilir
(7). Olgumuzda, kitleden génderilen &rneklerin, mikrobi-

yolojik ve patolojik incelemeleri negatifti.
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Sekil 5a, b, ¢ ve d: Kas liflerini yararak ilerleyen, kicik yuvarlak hicre-

lerden olusan atipik lenfoid imfiltrasyon (HEx100) (a), Lenfoid hicrelerde
LCA ile pozitif boyanma (imminperoksidazx400) (b), Lenfoid hicrelerde
B hiicre belirleyicisi, CD20 ile pozitif boyanma (imminperoksidazx400)
(c), Lenfoid hicrelerde B hicre belirleyicisi, CD7%a ile pozitif boyanma
(imminperoksidazx400) (d).
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GsgUs duvart lenfomali hastalarda cerrahi tedavinin yeri
net degildir. Hastalar genellikle kemoterapi ya da radyo-
terapi ile tedavi edilir. Hodgson ve ark. (14) evre I-Il len-
fomali 324 hastay, kemoterapi ve lokal radyoterapi ile
tedavi ettiklerini, fakat bu hastalarin, kisa yasam beklentili,
lokal kontrolin mimkin olmadigi hastalar olarak bildir-
miglerdir. Buna kargin, Ryan ve ark. (15) cerrahi tedavi
uyguladiklar gég§is duvar lenfomali hastalarda, ortala-
ma sagkalim siresini 49 ay olarak bildirmiglerdir. Bazi
otérler, primer gégiUs duvar lenfomalarinda eksizyonel
biyopsiyi &nerirken, cogu otér, givenli sinirlar sartiyla
rezeksiyonun yapilmasi gerektigini bildirirler (16). Olgu-
muzde kuvvetli malignite siphesi, enfekte akinti, agn gibi
bulgular cerrahi gerekliligini én plana cikarmakta idi.
Sonuc olarak, gégis duvar tGmérlerinin basarl tedavisi;
erken tani, agresif cerrahi rezeksiyon ve gégis duvarinin
tamiridir. Lenfoma gibi kemoterapiye hassas timérlerde
g6gus duvan tutulumunda cerrahi tedavi ve sonrasi rad-
yoterapi, kemoterapi ya da multimodal tedavi basar
oranini artirmaktadir.

CIKAR CATISMASI

Bu makalede herhangi bir cikar catismasi bildirilmemistir.
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