
ÖZ

Mantle hücreli lenfoma (MHL) çok sayıda B-hücreli lenfoma subtiplerinden biridir. Ekstra nodal tutulum sıktır, en sık kemik iliği, 
karaciğer, dalak, Waldeyer halkası ve gastrointestinal kanal tutulumu gözlenir. Tüm habis lenfomalarda olduğu gibi tanı için 
eksizyonel lenf düğümü biyopsisi tercih edilir. Erken evre MHL hastalarında 3-4 kür sistemik kemoterapi sonrası radyoterapi 
uygulaması uygun bir tedavi yaklaşımı olarak görülmektedir. Bizim olgumuzda elli yaşında bayan hastada 1 aydır geçmeyen 
diş ağrısı ile birlikte yüzde şişlik, asimetri, gözde öne itilme şikayetleri mevcuttu. Radyolojik değerlendirme sonrası maksiler 
sinüsten alınan biyopsi sonucu Mantle Hücreli Lenfoma olarak bildirildi. Sinonazal MHL’de nazal obstrüksiyon, epistaksis, 
yüzde şişlik, rinit, görme bozukluğu ve gözde çıkıklık gibi nonspesifik semptomlar görülebilir. Semptomların non spesifik 
seyrettiği bu hastaların ayırıcı tanısında lenfoma mutlaka düşünülmelidir.
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ABSTRACT

Mantle cell lymphoma (MCL) is one of the many subtypes of B-cell lymphoma. Extra nodal involvement is common and most 
commonly observed in bone marrow, liver, spleen, Waldeyer ring and gastrointestinal tract. As in all malignant lymphomas 
excisional lymph node biopsy is preferred for diagnosis. In early stage of MCL, radiotherapy is considered to be a suitable 
treatment approach after 3-4 cycles of systemic chemotherapy. In our case, a fifty-year-old female patient had complaints 
of swelling and asymmetry on the face, propitosis with dental pain not exceeding 1 month. After radiologic evaluation, 
maxillary sinus biopsy was reported as Mantle cell lymphoma. In sinonasal MHL, nonspecific symptoms such as nasal 
obstruction, epistaxis, swelling on the face, rhinitis, visual impairment and proptosis can be seen. The lymphoma should be 
considered in the different diagnosis of these patients in which the symptoms are nonspecific.
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Giriş
Lenfomalar, Non hodgkin lenfoma (NHL) ve hodgkin lenfoma 
(HL) olarak iki ayrı kategoride incelenmektedir. NHL’lar; B, T ve 
doğal öldürücü hücrelerden köken alan, klonal lenfoid sistem 
tümörleridir [1]. NHL insidansı yaş, cinsiyet, ırksal faktörler, 
coğrafi bölge, enfeksiyöz etkenlere maruz kalma gibi sebeple-
re bağlı olarak değişmektedir. Genel olarak bakıldığında çeşitli 
enfeksiyonlar, kronik enflamasyon, immün yetersizlik ve oto 
immün hastalık durumları, kromozomal anomaliler ve çevre-
sel etmenlerin lenfoma gelişmesinde etken olduğuna yönelik 
bulgular mevcuttur [2]. Günümüzde lenfoma gelişimi açısın-
dan yüksek risk altındaki bireyleri saptayabilmek için önerilen 
bir yöntem mevcut değildir. Olgular, hastalıkla ilişkili belirtiler 
ortaya çıktıktan sonra tanı alabilmektedir. Gelişen görüntüle-
me tekniklerine karşın başarılı bir tedavi için biyopsi ile histo-
patolojik değerlendirme gereklidir.
Sinonazal bölge lenfomaları, non-hodgkin lenfomalar içerisinde 
nadir görülmekte olup sıklığı %0.17-1.5  ve en sık maksiler sinüs 
ve nazal kaviteden kaynaklanır [3]. Paranazal sinüs tutulumu B 
hücreli lenfomalarda sıklıkla görülürken, nazal tutulum natural 
killer / T hücreli lenfomalarda rastlanır. Sinonasal lenfomalar bu-
run tıkanıklığı, epistaksis ve rinore gibi non-spesifik semptomlara 
yol açtıklarından geç tanı almakta ve tedavi gecikmektedir [4]. 
Bu yazıda sağ maksiler sinüste blastoid varyant Mantle hücreli 
lenfoma tanısı alan 50 yaşında kadın hasta sunulmuştur. 
Olgu
Elli yaşında bayan hasta tarafımıza yaklaşık 3 haftadır sağ göz 
etrafında şişlik şikayeti ile başvurdu (Resim 1). Burundan uzun 
süredir yeşil renkte akıntı ve burun tıkanıklığı şikayeti vardı. 
Daha önceden diş ağrısı nedeniyle gittiği dış merkezde 2 haf-
ta süreli antibiyoterapi (amoksisilin+klavulanik asit 1 gr, 2x1, 
po) tedavisi uygulanan hastanın şikayetlerinde gerileme ol-
madığı öğrenildi. Hastanın fizik muayenesinde sağ maksiller 
sinüse uyan bölgede, yüzde asimetriye neden olan ve göze 
yayılan endüre kitle dikkati çekti. Sağ üst ve alt göz kapağında 
ödem ve sağ gözde propitozis mevcuttu. Anterior rinoskopik 
incelemede sağ nazal pasajın ödemli ve nazal mukozaların hi-
peremik olduğu izlendi. Diğer muayeneleri normal olan has-
tanın palpasyonla boyunda ele gelen patolojik lenfadenopati 
izlenmedi. Hastanın direk çene grafisinde sağ maksiller sinü-
sü kaplayan radyoopak görüntü gözlendi. Ön tanıda sinüzit 
komplikasyonu düşünülen hasta servise yatırılarak intravenöz 
antibiyoterapi (seftirakson 1 gr 2x1) başlandı. Paranazal sinüs 
BT tetkikinde sağ maksiller sinüsü tamamen dolduran ve çev-
re kemik dokuyu da yer yer destrüksiyona neden olan orbita 
inferiorunda 8 mm kalınlığında yumuşak doku dansitesi sap-
tandı (Resim 2). Beş günlük antibiyoterapiden fayda görmeyen 

hastanın çekilen yüz MRG’sinde ekstrakoanal alana, mastikatör 
boşluğa uzanım gösteren, inferioroblik kası superiora yönlen-
diren 10 mm boyutlarında yumuşak doku dansitesi izlendi 
(Resim 3).  Genel anestezi altında hastaya sağ Caldwell Luc 
operasyonu ile maksiller sinüsü dolduran ve sinüs ön duvarını 
erode eden kitleden biyopsi alındı. Hastanın patoloji sonucu 
malign B hücreli lenfomalardan blastoid varyant Mantle hüc-
reli lenfoma olarak bildirildi. Postoperatif dönemde hematolo-
ji bölümüne yönlendirilen hastaya medikal tedavi düzenlendi. 
Evre II ekstramedüller yerleşimli hastaya  malign B hücreli len-
foma tanısı ile  6 kür  21 günde bir  adriamisin,  siklofosfamid, 
rituksimab ve vinkristin intravenöz  olarak verildi. Hastanın 1. 
kemoterapi sonrası periorbital yüzde şişliği ve propitosis ge-
riledi.  Kemoterapiye bağlı herhangi bir yan etki gözlenmedi. 
Takibe alınan hasta 6 aydır remisyondadır.

 Resim 1: Yüz sağ tarafında şişlik (dikey ok) ve gözde propitozis (yatay 

ok) ve 1 hafta sonra hızla artan şişlik görüntüsü
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Resim 2A: Koronal planda çekilmiş paranazal sinüs BT tetkikinde sağ 

maksiller sinüsü kaplayan ve orbita inferior duvarında erozyona ne-

den olan ekspansil kitle (kırmızı ok) görülmektedir.

Resim 2B: Bir hafta sonra çekilen kontrol paranazal sinüs BT de etmo-

id hava hücrelerinde tutulum görülmektedir.

Resim 3: Aksiyal planda çekilmiş MR görüntüsünde sağ maksiller 

sinüsü dolduran kitle     

Resim 4: Diffüz büyüme patterni gösteren, çok sayıda mitotik figür, 

yanı sıra apoptozis sergileyen atipik lenfoid infiltrasyon (HEX200)

Tartışma
Malign B hücreli lenfomalardan Mantle hücreli lenfoma (MHL) 
agresif seyreden bir non-hodgkin lenfoma türüdür. MHL, len-
foid foliküllerin mantle zonundaki naif B lenfositlerinden kö-
ken alan agresif seyirli bir B hücreli NHL subtipidir. NHL’ların 
yaklaşık %5’ini oluşturan MHL, hem düşük hem yüksek dere-
celi lenfomalara ait özellikleri barındırabilen ve kür sağlana-
mayan agresif seyirli bir lenfoma olarak kabul edilmektedir [5].

Sessiz seyirli vakalar dışında tüm vakaların hepsi agresif seyret-
mekte ve sistemik tedavi gerektirmektedir. Hastalık genelde ileri 
yaşlarda görülmekte olup insidans yaş ile doğru orantılı olarak art-
maktadır. Erkeklerde kadınlara oranla 2-3 kat daha sık görülmek-
tedir [6]. Vakaların çoğunun klinik prezentasyonu lenfadenopati 
olup tanı anında %70’ten fazlası ileri evrededir. Ekstranodal tutu-
lum çok sık görülmektedir [7]. MHL’ da santral sinir sistemi (SSS) 
tutulumu %4-20 arasında rapor edilmiştir ve daha çok blastoid 
histolojik alt tipe sahip olan hastalarda görülmektedir. SSS tutulu-
mu hastalığın daha çok geç döneminde görülmektedir [8]. Sino-
nazal lenfomaların nadir bir alt tipi olan MHL’ de nazal obstrüksi-
yon, epistaksis, yüzde şişlik, rinit, görme bozukluğu ve propitozis 
gibi nonspesifik semptomlar görülür. Semptomların nonspesifik 
seyretmesi ve ayırıcı tanıda birçok hastalığın bulunması tanıda ve 
tedavide gecikmelere yol açabilmektedir [9].

Hastalığın ayırıcı tanısında invaziv fungal hastalıklar, skuamöz 
hücreli karsinom, granülomatöz hastalıklar, sarkaidoz gibi oto-
immün hastalıklar ve bakteriyel enfeksiyonlar düşünülmelidir. 
Sunduğumuz olguda hastanın maksiller sinüsüyle ilişkili diş 
kökünden kaynaklanan enfeksiyon öyküsü mevcuttu. Burada-
ki vaka gibi tanı koyma aşamasında belirsizlikler olmakta, lez-
yon boyutlarında artış ve çevre yapılara bası olabilmektedir. Bu 
nedenle yüzde asimetriye neden olan maksiller kitlelerin ayı-
rıcı tanısında yüksek dereceli lenfomalar düşünülerek, erken 
ve hızlı tanı koyulmasının önemli olduğunu düşünmekteyiz. 
Yapılan görüntüleme yöntemlerinde tanı koydurucu bulgular 
olmasına rağmen klinik tablodaki benzer olgular, ayırıcı tanı-
nın zorlaşmasına neden olabilmektedir. Bu nedenle kesin tanı 
koymak için biyopsi ve histopatolojik tanı gerekmektedir [10]. 
Biyopsi maksiller sinüs ostiumunun genişletilerek sinüs içeri-
sinden olabilir ya da Caldwell Luc yöntemiyle maksiller sinüs 
ön duvarından alınabilir.

MHL ile ilgili Türkiye’de yayınlanmış çok az sayıda çalışma bu-
lunmaktadır. Onkolojik vakaların ve buna bağlı ölüm oranla-
rının artış göstermesinden dolayı malign hastalıkların erken 
tanı, tedavi ve takibi, sağ kalım açısından gittikçe artan önem 
taşımaktadır. Doğru tanı, uygun tedavi seçimi ve tedaviye ya-
nıtın erken dönemde değerlendirilmesi tedavi sonuçlarını bü-
yük oranda etkilemektedir. 
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Non hodgkin lenfomaların nadir görülen alt tipi olan MHL, ilk 
basamaktaki tedavisi ile ilgili kabul görmüş standart bir tedavisi 
bulunmamaktadır ve sinonasal lenfomalar için erken evre has-
talarda kabul görmüş standart bir tedavi şekli olmamakla birlik-
te 3-4 kür sistemik kemoterapi sonrası tutulan bölgeye radyote-
rapi uygulaması uygun bir tedavi yaklaşımı olabilir [11].

Sonuç
Sinonazal lenfomaları tanıda gecikmelere yol açan nonspesifik 
şikâyetlere ve bulgulara neden olmaktadır. Diş ağrılarına eşlik 
eden persistan oroantral fistüller, maksiller sinüste malign bir 
oluşumu düşündürmelidir. Sinonazal neoplazi semptomları 
olan hastalarda, tam bir baş-boyun muayenesi yapılmalıdır. 
Nazal obstrüksiyon veya akıntı şikâyeti olan hastalarda medi-
kal tedaviye rağmen şikâyetlerde gerileme olmuyorsa maligni-
teyi ekarte etmek için biyopsi alınmalıdır. Bu hastaların ayırıcı 
tanısında sinonasal trakt lenfomaları mutlaka düşünülmelidir. 
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