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Non-Hodgkin lymphoma of the sinonasal region:
a case report 

Primary extranodal non-Hodgkin lymphoma of the sinonasal
region is rarely seen. This tumor includes maxillary sinus, eth-
moid sinus and nasal cavity the most. Nasal obstruction is the
main symptom. Although radiological techniques are benefi-
cial, biopsy is necessary in the diagnosis. Combination of
radiotherapy and chemotherapy is the best method for the
treatment of this tumor. A 72-year-old woman presented to
our clinic with complaint of swelling of the face and palate
and nasal obstruction. Computed tomography revealed
malign mass which invaded the left maxillary sinus and
destructed of the bilateral anteromedial part of the maxillary
bone, left lacrimal duct, bilateral inferior concha and left mid-
dle concha. Biopsy was performed from the left maxillary
region and was resulted as large diffuse B cell non-Hodgkin
lymphoma. Combination of radiotherapy and chemotherapy
was performed and the patient was called follow up.

Key Words: Lymphoma, non-Hodgkin lymphoma, sinonasal
region.
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Özet

Sinonazal bölgenin ekstra nodal non-Hodgkin lenfomalar›na
çok ender rastlan›r. Bu tümörler en s›k maksiller sinüsü, etmo-
id sinüsü ve nazal kaviteyi tutarlar. Hastalar›n en s›k baflvuru
nedeni burun t›kan›kl›¤›d›r. Tan›da radyolojik tetkiklerden fay-
dalan›lmakla beraber esas olan biyopsidir. Bu tümörlerde rad-
yoterapi ve kemoterapi kombinasyonu en iyi tedavi yöntemi-
dir. Yetmifl iki yafl›nda bir bayan hasta burun t›kan›kl›¤›, yüzün-
de ve damakta flifllik flikayeti ile klini¤imize baflvurdu. Bilgisa-
yarl› tomografi sonucu, sol maksiller sinüsü tutan, her iki mak-
siller kemi¤in anteromedial bölümünü, sol lakrimal kanal, bila-
teral alt ve sol orta konkay› destrükte eden, malign özellikte
kitle olarak rapor edildi. Hastan›n sol maksiller bölgesinden bi-
yopsi al›narak büyük, diffüz B hücreli non-Hodgkin lenfoma ta-
n›s› kondu. Radyoterapi ve kemoterapi kombinasyonu uygula-
nan hasta takibe al›nd›.

Anahtar Sözcükler: Lenfoma, non-Hodgkin lenfoma, sinonazal
bölge.
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Girifl
Bafl-boyun bölgesi, ekstranodal non-Hodgkin

lenfomalar›n (NHL) en s›k görüldü¤ü alanlardan bi-
risidir. Bu bölgede burun ve paranazal sinüslerin
primer NHL’sine çok ender rastlan›r. Bunlar tüm
NHL olgular›n›n % 0.17-2’sini olufltururlar.1 En s›k
olarak maksiller sinüs, etmoid sinüs ve nazal kavite
tutulumu görülür.2 Bu makalede maksiller sinüsten
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kaynaklanan, nazal kavite ve dama¤a uzan›m göste-

ren bir NHL olgusu sunularak burun ve paranazal si-

nüs NHL’leri incelenmifltir.

Olgu Sunumu 
Yetmifl iki yafl›nda bayan hasta, yaklafl›k 6 ayd›r

yüzünün sol taraf›nda ve damakta flifllik, ayr›ca bu-

rundan rahat nefes alamama yak›nmas› ile klini¤imi-

ze baflvurdu. Hastan›n öyküsünde herhangi bir siste-

mik hastal›¤› yoktu. Hastan›n sol maksiller bölgesi-

nin flifl oldu¤u gözlendi (Resim 1). Yap›lan kulak bu-

run bo¤az muayenesinde sol üst gingivadan baflla-

yan, arkaya do¤ru sert damak sol yar›s›n› kaplayan,

düzgün yüzeyli, submukozal flifllik ve her iki taraf

nazal kavite taban›nda, solda orta konkaya uzanan

yine düzgün yüzeyli flifllik mevcuttu. Hastan›n labo-

ratuar testleri normal idi. Çekilen paranazal sinüs ve

boyun tomografisinde; sol maksiller sinüsü tutan,

her iki maksiller kemi¤in anteromedial bölümünü,

sol lakrimal kanal, bilateral alt, sol orta konkay› dest-

rükte eden ekspansil özellikte, yaklafl›k 7x6 cm bo-

yutlar›nda malign özellikte kitle ve sol I-B, II-A, II-B

ve III. seviyelerde, en büyü¤ünün k›sa aks› 1.5 cm öl-

çülen, çok say›da lenfadenomegali olarak rapor edil-

di (Resim 2A ve B). Hastadan, genel anestezi alt›nda

sol maksiller bölgedeki lezyonundan sublabial yak-

Resim 2A. Çekilen koronal plan paranazal sinüs tomografisinde, ma-
lign özellikte kitle görünümü.

Resim 2B. Aksiyel plan paranazal sinüs tomografisinde, malign özel-
likte kitle görünümü.

Resim 1. Hastan›n baflvuru s›ras›ndaki yüz görünümü. [Bu resim,
derginin www.turkarchotolaryngol.org adresindeki online
versiyonunda renkli görülebilir]
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lafl›mla, insizyonel biyopsi al›nd›. Al›nan materyalin

histopatolojik incelemesinde subepitelyal alan› dif-

füz olarak infiltre eden, follikül veya germinal mer-

kez oluflturmayan, monoton görünümlü, dar sitop-

lazmal›, belirgin nükleollü atipik özelliklere sahip

lenfositler izlendi. Mevcut biyopsi materyaline im-

münohistokimyasal yöntemle uygulanan LCA (Le-

ucocyte Common Antigen), CD 45 ve Pan B (CD 20)

tariflenen atipik lenfositlerde membranöz pozitif,

Resim 3. Histopatolojik incelemede; diffüz monoton atipik lenfositik
infiltrasyon (HE x100).
[Bu resim, derginin www.turkarchotolaryngol.org adresin-
deki online versiyonunda renkli görülebilir]

Resim 4. Histopatolojik incelemede; atipik lenfositlerde CD 20 pozi-
tif boyanma (CD 20 x 400).
[Bu resim, derginin www.turkarchotolaryngol.org adresin-
deki online versiyonunda renkli görülebilir]

Resim 5. Hastan›n tedavi sonras› yüz görünümü. [Bu resim, derginin
www.turkarchotolaryngol.org adresindeki online versiyo-
nunda renkli görülebilir]

Resim 6. Tedavi sonras› çekilen aksiyel plan paranazal sinüs tomo-
grafisi.
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Pan T (CD 45 RO) negatif boyand›. Mevcut morfolo-

jik ve immünohistokimyasal bulgular ile olgu non-

Hodkgin lenfoma, diffüz büyük B (CD 20 pozitif)

hücreli tip olarak rapor edildi (Resim 3 ve 4). Di¤er

sistem taramalar› yap›lan ve evre 2E olarak kabul

edilen hastaya sosyal flartlar› nedeni ile baflka bir

merkezde radyoterapi ve kemoterapi verildi. Yakla-

fl›k 16 ayd›r takipte olan hastada herhangibir rekür-

rens görülmedi (Resim 5 ve 6).

Tart›flma
Lenfomalar lenforetiküler sistemden köken alan

neoplazmlard›r. Tüm malign tümörlerin %3-5’ini

olufltururlar. Bu tümörlerin %60’›n› NHL olgular›

oluflturur.3

Lenfomalar genellikle hayat›n 7.-8. dekad›nda gö-

rülürler ve cinsiyet ayr›m› göstermezler.4 Asya toplu-

munda nazal kavite ve paranazal sinüslerde, özellik-

le CD 56 pozitif, T hücreli natural-killer hüreli

(T/NK) lenfomalar daha s›k görülürken, bat› toplu-

munda büyük B hücreli lenfomalar daha s›kt›r. Bat›

toplumunda görülen primer NHL’lar daha yafll› nü-

fusta ve paranazal sinüslerde saptan›rken, Asya top-

lumundaki primer NHL’lar daha genç nüfusta ve na-

zal kavitede saptan›rlar.4 Olgumuz, hastal›¤›n bat›

toplumu kriterleri ile uyumluluk göstermektedir. 

Nazal kavite ve paranazal sinüs lenfomal› hastala-

r›n bafll›ca baflvuru semptomlar› burun t›kan›kl›¤›-

d›r. Bunu takiben yüzde flifllik, burun kanamas›, bu-

run içinde kitle, bafl a¤r›s›, rinore, proptozis, görme

bozukluklar›, kranial sinir paralizileri, damakta flifllik

görülebilir.4,5 Kando¤an ve ark.6 nazal polip olarak

takip ettikleri ve nazal kaviteden 2 kez biyopsi alma-

lar›na ra¤men tan› konulamayan ve en son maksiller

sinüsten ald›klar› biyopsi ile T/NK hücreli lenfoma

tan›s› koyduklar› bir olgu bildirmifllerdir. Neves ve

ark.2 sol frontal bölgede flifllik ile gelen Human Im-

munodeficiency Virus (HIV) (+) bir olguda frontal

sinüs kaynakl› NHL bildirmifllerdir. Yüksek evreli, B

hücreli lenfomalar genellikle kemik destrüksiyonu-

na sebep olurken, T hücreli lenfomalarda çok ender

kemik destrüksiyonu görülür.5 Lenfomalarda görü-

len kemik destrüksiyonu, periostun koruyuculu¤u

nedeni ile spinöz hücreli karsinomda görülen ke-

mik destrüksiyonu kadar agresiv de¤ildir.7 Çok say›-

da sinüs tutulumunun kemik destrüksiyonundan

çok kemik geçirgenli¤i ile iliflkili oldu¤una inan›l-

maktad›r.2 Olgumuzda, yüksek evreli olmamas›na

ra¤men her iki maksiller kemik anteromedial bölü-

mü, sol lakrimal kanal, bilateral alt ve sol orta konka-

y› destrükte eden ekspansil özellikte kitle mevcuttu 

Sinonazal lenfomalar›n kesin tan›s› histopatolo-

jik olarak, hatta bir kaç kez tekrarlanma gereksinimi

olan biyopsilerle konulur. Yine tan›da klasik histo-

patolojik yöntemler kadar immünohistokimyasal

yöntemler de gereklidir. Genellikle bu tümörler ya-

vafl büyürler. Düzgün yüzeyli, submukozal kitle flek-

linde görülürler.4 Radyolojik incelemeler; bilgisayar-

l› tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme ile

tümörün köken ald›¤› yer ve yay›l›m› hakk›nda bilgi

edinilebilinir. Biyopsi ile lenfoma tan›s› konulduk-

tan sonra di¤er sistemler taranarak evreleme yap›-

l›r.2

Histopatolojik ay›r›c› tan›da sinonazal bölgenin

lenfoid tümörleri ve tümör benzeri lezyonlar› düflü-

nülmelidir. NK hücreli lenfomalarda CD 2 ve CD 56

pozitif olur. Periferal T hücreli lenfomalarda T hücre

belirleyicileri CD 45RO, CD 3 pozitif bulunur. Plaz-

mositomalar LCA negatif, CD 38 pozitif boyan›rlar.

Hodgkin lenfomalar morfolojik görünümleri, Reed-

Sternberg hücrelerinin varl›¤› ve bu hücrelerde CD

30 ila CD 15’in pozitifli¤i ile B hücreli NHL’dan ay›r-

dedilebilir. Ay›r›c› tan›da akla gelebilecek bir di¤er

lezyon lenfoid hiperplazidir. Bu lezyonda çok say›-

da ve farkl› boyutlarda germinal merkezleri belirgin

olarak izlenebilen lenfoid folliküller vard›r. Pan B ile

germinal merkezlerde bulunan, Pan T ile de para-

kortikal bölgede bulunan lenfositlerde membranöz

biklonal pozitif boyanma saptan›r.8

Bizim olgumuz, diffüz infiltrasyon paterni, LCA

ve Pan B ile pozitif, Pan T ile de negatif boyanmas›

sebebi ile NHL diffüz büyük B hücreli tip olarak de-

¤erlendirilmifltir. 



Sinonazal lenfomalarda tüm evrelerde en iyi te-

davi yöntemi olarak radyoterapi ile kombine kemo-

terapi önerilmektedir.4,5,9 Yap›lan çal›flmalar sadece

radyoterapi ya da sadece kemoterapi verilmesinin

lokal ya da uzak rekürrensi önleyemedi¤ini göster-

mifltir.5,9,10 Bizim olgumuzda da hastan›n sosyal flart-

lar› nedeni ile baflka bir merkezde radyoterapi ve

kemoterapi kombinasyonu uygulanm›flt›r.

Sinonazal lenfomalar›n prognozunda bir çok fak-

tör etkilidir. B hücreli tip olmas›, 60 yafl alt›, Evre IE,

sistemik semptom olmamas›, düflük grade’li tümör

olmas›, paranazal sinüsten kaynaklanmas›, sinüsler-

den maksiller sinüs tutulumu, Epstein-Barr

virüsünün (EBV) negatif bulunmas› iyi prognoz le-

hinedir.2,9,11 Shima ve ark.12 14 sinonazal bölge NHL

olgusunda 5 y›ll›k hayatta kal›m oran›n› paranazal si-

nüs tümörleri için %85, nazal kavite tümörleri için

%25 olarak bulmufllar ve hastalar›n %88’ini büyük B

hücreli alt tipinin oluflturdu¤unu bildirmifllerdir. Na-

kamura ve ark.13 evre 1 ve 2 toplam 24 hastay› de¤er-

lendirmifller ve 5 y›ll›k hayatta kal›m oran›n› nazal

kavite tümörleri için %64 ve paranazal sinüs tümör-

leri için %75 olarak bildirmifllerdir. Bizim olgumuz-

da evre 2E ve yafl kriteri d›fl›ndaki (EBV bilinmiyor)

tüm faktörlerin yukarda belirtilen kriterlere uymas›

nedeni ile prognozunun iyi olmas› beklenmektedir.

16 ayl›k takibimizde herhangi bir rekürrens saptan-

mam›flt›r.  

Sonuç olarak lenfomalar erken evrede yakalan-

d›klar›nda tedavileri yüz güldürücü sonuç veren,

prognozlar› iyi olan tümörlerdir. Burun ve parana-

zal sinüslerde kitle ile gelen hastalarda ay›r›c› tan›-

n›n iyi yap›larak erken tedaviye bafllanmas› önemli-

dir.
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