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•14 yaş kız hasta

•Şikayet : Bel ağrısı



Hikaye:
Bize başvurusundan yaklaşık 1 ay öncesinde başlayan 
bel ağrısı olmuş. Bel ağrısı 1 aylık süreçte sürekli 
devam etmiş, ağrı kesiciye cevap vermeyen ağrısı 
mevcutmuş. Uykuda bel ağrısı sol ayağına kadar 
vuruyor ve ağrıyla uykudan uyanıyormuş.

Ağrının şiddetlenmesi ve uykudan uyandırmaya 
başlaması nedeni ile dış merkeze başvurmuş.

Dış merkezde ilk istenen tetkiklerde kan sonuçlarında 
patoloji görülmemiş. Direkt grafi ve kontrastsız 
lomber vertebra tomografisi istenmiş.



Özgeçmiş-Soygeçmiş

• 38 GH’da, 3500 gr NSVY ile doğum. Küvözde kalmamış. 
Bilinen hastalık yok. Alerji öyküsü yok. Aşıları uluslararası 
aşı takvimine uygun şekilde yapılmış.

• Akraba evliliği yok.

• Anne: 41 yaş, sağ-hipertiroidi

• Baba: 43 yaş, sağ-sağlıklı

• 1.çocuk: Hastamız

2.çocuk: 12 yaş, erkek, sağ-sağlıklı

3.çocuk: 1 yaş, erkek, sağ-sağlıklı



Vital bulgular 

Ateş: 36.6 °C

Spo2: 98

KTA:78/dk

DSS: 22/dk 



Fizik Bakı

•Genel durum: İyi, bilinci açık.
•Cilt:Turgor tonusu doğal. Döküntü yok.
•Baş-boyun: Saç ve saçlı deri doğal.  
•Gözler: Işık refleksi bilateral  mevcut. Pupiller izokorik. Göz kürelerin her yöne 
hareketi doğal.
•Kulak-burun- boğaz: Bilateral kulak zarları doğal. Burun tıkanıklığı, akıntısı yok.  
Orofarenks doğal. LAP yok.
•Kardiyovasküler: S1, S2 doğal. S3 yok. Üfürüm yok. AFN her iki alt ekstremitede 
alınıyor.
•Solunum sistemi: Her iki hemitoraks solunuma eşit katılıyor. Toraks deformitesi yok. 
Retraksiyon yok. Dinlemekle ral, ronküs, ekspiryum uzunluğu yok.
•Gastrointestinal sistem: Defans, rebound yok. Barsak sesleri doğal. Organomegali 
yok. Traube açık.
•Genitoüriner sistem: Haricen kız. Anomali yok.
•Nöromüsküler sistem: Bilinç açık. Koopere, oryante, çevreyle ilgili. Ekstremiteler: 
Kas kitlesi ve tonusu doğal. Eklem hareketleri doğal.
Dört ekstremite hareketli kas gücü kaybı yoktu.
Kalça fleksiyonunda belinde ağrı oluyordu.



Lökosit: 4.860 /µL

Nötrofil: 3.050/ µL

Lenfosit: 1.270 /µL

Monosit: 350 /µL

Basofil: 30 /µL

Eritrosit : 3.930 µL

Hemoglobin : 10,90 g/dL
Hematokrit: 31,9 %
MCV : 81,20 fL
Trombosit:235 .000/µL

Sedimentasyon :23 mm/h

Kan Şekeri:105,3 mg/dL
Ürea :16,8 mg/dL
BUN :7,85 mg/dL
Kreatinin : 0,54 mg/dL
T. Bilirubin: 0,24 mg/dL
Di.bilirubin: <0,07 mg/dL
İ.bilirubin: 0,19 mg/dL
AST :16,2 U/L
ALT :11,9 U/L
GGT : 19 U/L
ALP :78 U/L
LDH : 201 U/L
Total Protein: 64,7 g/L
Albumin :38,7 g/L
Globulin :26 g/L
D. Sodyum :139,1 mmol/L
Potasyum: 3,92 mmol/L
Klor: 104 mmol/L
D. Kalsiyum: 9,42 mg/dL
Magnezyum: 2,53 mg/dL
Fosfor:  4,03 mg/dL
Ürik asit: 3,8 mg/dL



Viral Seroloji



• CA 15-3 (Serum/Plazma) : 12.6 U/mL

• CA 125 (Serum/Plazma) : 16.9 U/mL

• CA 19-9 (Serum/Plazma) : 14.99 U/mL

• CEA : <0.5 ug/L



•Ön tanılarınız nelerdir?



• Mekanik ağrı (Skolyoz, Spodilolizis-Spondilolistezis, Lomber 
disk hernisi)

• Travma

• Tümör,metastaz (Örn: Osteoblastom, Osteoid Osteom, 
Ewing sarkomu, Osteosarkom)

• Enfeksiyöz hastalıklar (Örn: Pott hastlığı, Bruselloz)



• Kontrastlı Lomber Vertebra MRG Raporu(Dış 
merkez)

Lomber lordoz tabidir.

İntervertebral eklem aralık genişlikleri tabiidir.

Vertebra korpus yükseklikleri korunmuştur.

Lomber disklerin sinyal intensiteleri doğaldır.

Disk arka konturlarında kanal yönüne anlamlı taşma saptanmamıştır. 
Spinal kord normal yerinde konus medüllaris olarak sonlanmaktadır.

L4-5 vertebra posterior elemanlarını diffüz çevreleyen, spinal kanalda 
ve sol nöral foramende de komponenti bulunan, tekal sakı anteriora 
iten, içine aldığı kemik yapılar ile birlikte boyutu 7x4.4x 5.6 cm ölçülen 
kitlesel lezyon mevcuttur. (Ewing Sarkomu?) Lomber vertebra BT ile 
de değerlendirilmesi ve histopatolojik tetkik inceleme önerilir.





• Kontrastsız Lomber Vertebra BT Raporu Dış 
merkez):

Vertebra korpus yükseklikleri normal olup fraktūr izlenmedi.

L4 vertebra posterior elemanlarını diffüz çevreleyen, spinal kanalda ve 
sol nöral foramende de komponenti bulunan, tekal sakı anteriora iten, 
içine aldığı kemik yapılar ile birlikte boyutu 7,5 x4,8x 4cm ölçülen, L4 
vertebra spinöz proçesinde destrüksiyon ve ekspansiyon oluşturan 
kitlesel lezyon mevcuttur. Histopatolojik inceleme önerilir. 



• Dış merkezde hasta BT ve MRG rapor sonuçları ile Beyin Cerrahi 
Kliniğine yönlendirilmiş. Beyin Cerrahi Kliniği tarafından hasta opere 
edilmiş. Şüpheli görülen kitle eksizyonu yapılmış, kitlenin yerleşiminden 
dolayı hastaya laminektomi de yapılmış. Çıkarılan materyalden alınan 
doku örneği patolojiye yollanmış.

• Patoloji Raporu (Dış merkez):
İmmünohistokimyasal olarak neoplastik hücreler CD45, CD20, PAX-5, 

CD-10, BCL-6 ile pozitif olup ; BCL-2 ,cyclin D1, mum-1, c-myc 
negatiftir.

Ayırıcı tanı açısından yapılan PanCK, desmin, WT-1, CD-34, MPO TdT, 
CD99 negatiftir.FL1-1 pozitiftir.Ki-67 proliferasyon indeksi %100 e 
yakındır.Biyopsi materyali Burkitt Lenfoma ile uyumlu gelmiştir.





ÇOCUKLUK ÇAĞI HODGKIN DIŞI LENFOMALARI

• Lenfositik seri hücrelerinin malign proliferasyonu sonucu 
oluşan malign hastalıktır.

• Genellikle lenf nodlarından ve dalaktan kaynaklanma ile 
birlikte kemik iliği ya da santral sinir sistemi gibi orgarnlara 
da yayılım eğilimi gösterir.



İNSİDANS VE EPİDEMİYOLOJİ

• Gelişmiş ülkelerde tüm çocukluk çağı malign hastalıklarının 

%8-10 kadarını oluşturur. Lösemiler ve SSS tümörlerini takiben 
3. sıklıkta yer alır. Gelişmekte olan ülkelerde ise lösemilerden 
sonra 2. sıklıkta yer alır. NHL’lar çocukluk çağı lenfomalırının
%60’ını oluşturur.

• Cinsiyet : 2,5 E / 1 K. 

• Risk faktörü : Genetik immün yetmezlikler, Transplantasyon 
sonrası immünsupresyon , İlaçlar (Difenilhidantoin, İnfliximab, 
immünsupresifler), Radyasyon (örn:Hodgkin lenfoma tedavisi)       
,Viruslar (EBV, HIV, HTLV)

ÇOCUKLUK ÇAĞI HODGKIN DIŞI LENFOMALARI



PEDİATRİK HODGKİN DIŞI LENFOMA WHO KLASİFİKASYONU (2008)



Burkitt Lenfoma

• Non Hodgkin lenfomaların da % 35-40’ını Burkitt lenfomalar oluşturur. 

• Burkitt lenfoma ilk kez 1958’de ‘Denis Burkitt’ tarafından 
tanımlanmıştır. 

• Endemik, sporadik ve immün yetmezlikle ilişkili tipleri vardır. 

• Burkitt lenfomalar dünyada değişik tipleri ile coğrafik dağılım 
göstermektedir. 

• Afrikada 5-10/100 000 sıklıkla endemik tip görülu ̈rken, Amerika ve 
Avrupa da 1/1 000 000 sıklıkta sporadik tip görülu ̈r. 

• Erkek-Kız oranı 4-5/1 oranında bildirilmektedir. 



• Tümörlerin yaklaşık % 80’ninde 8. kromozomun q24 
bölgesinde bir kırılma söz konusudur. Bu bölgede c-myc 
onkogeni bulunmaktadır. 

• En sık görülen sitogenetik anomali t (8;14)’dür. Mevcut 
kırılma noktası endemik ve sporadik Burkitt lenfomalarında 
farklı noktalarda meydana gelmektedir. Farklı kırılma 
nedeniyle hastalarda farklı primer tutulum yerleri ve farklı  
klinik prezentasyonlar gözlenmektedir. 



• Endemik Burkitt lenfomada en sık çene tutulumu görülür. MSS 
tutulumu (baş ağrısı, meningeal infiltrasyon nedeniyle kafa içi basınç 
artışı, kafa çifti tutulumu) ya da epidural tutulum hastaların yaklaşık 
üçte birinde görülür. Kemik iliği tutulumu hem tanıda hem de relapsta 
nadirdir. Hastalar servikal lenfadenopati, parotis bezinde büyüme, 
çenede şişlik, tek taraflı tonsiller hipertrofi, burunda tıkanıklık, 
kranial sinir tutumu gibi semptomlarla gelebilir.



• Sporadik Burkitt lenfomada en sık tutulan yer abdomendir. Çocuklarda 
5-10 yaş arası daha sık görülür. Karın ağrısı, distansiyon, bulantı, 
kusma, gastrointestinal kanama ve nadiren intestinal perforasyon 
başlıca belirti ve bulgulardır. Hastaların yaklaşık %30'unda ileoçekal 
invajinasyon nedeniyle sağ alt kadranda kitle ve akut karın ağrısı 
görülebilir ve akut apandisit ile karışabilir. Altı yaş üzerindeki 
çocuklarda invajinasyonun en sık nedeni lenfomalardır. Yaygın karın 
tutulumu olan hastaların çoğunda mezenter, retroperitoneal lenf 
bezleri, böbrek, overler ve periton yüzeyi de tutularak sıklıkla malign 
asit oluşur.



• Türkiye'de Burkitt lenfomanın epidemiyolojik özellikleri Avrupa ve 
Afrika'dan farklılık gösterir. Ülkemizde görülen çocukluk çağı Burkitt
lenfoma tanısı alan hastaların yaş dağılımı en sık 6-7 yaştır ve en sık 
lokalizasyon abdomen tutulumudur (%69-77). Çene tutulumuna da 
değişik oranlarda (%5-50) rastlanmaktadır.

• Ülkemizde görülen olguların endemik ve sporadik Burkitt lenfoma
arasında klinik bulgular oluşturdukları belirtilmiştir ve bu nedenle Orta 
Doğu tipi Burkitt lenfoma olarak da adlandırılır.



TETKİK VE TANI
• Öykü ve fizik inceleme

• Kan sayımı, 

• Periferik yayma

• Kemik iliği aspirasyonu

• BOS, Ascites, plevral efüzyon sıvı incelemesi

• Cerrahi biyopsi

• KCFT, BFT, Elektrolitler, Ürik asit, Kalsiyum, Fosfor, LDH,            
İdrar tetkiki 

• Viral çalışmalar (EBV, hepatit marker)

• Akciğer grafisi (gerekirse BT)

• Abdominal USG / BT

• Kemik sintigrafisi

• Galyumlu sintigrafi

• Diş incelemesi (Burkitt Lenfomalı hastada)



* Kitleden biyopsi → Patoloji

• Asit sıvısından

• Plevral efüzyondan → Sitoloji

• BOS’tan

• Kemik iliği aspirasyon materyalinden tanı konabilir.

• Kesin tanı tümör dokunun immünfenotiplendirmesi ve karyotip
analizinin yapılması ile konur.





ÇOCUKLUK ÇAĞI NON-HODGKIN LENFOMALARINDA EVRELENDİRME 
(ST. JUDE KLASİFİKASYONU – 1)

Evre – 1
Tek lenf nodu bölgesi (nodal) ya da tek anatomik bölge tutulumu (ekstranodal) vardır.
(Mediasten ve abdomen hariç)

Evre – 2
Tek ekstranodal tutulum + rejyonel lenf nodu tutulumu
Diyaframın aynı tarafında iki ya da daha fazla lenf nodu bölgesi tutulumu
İki ekstranodal tümör ± lenf nodu tutulumu (diyaframın aynı tarafında)
Tamamı çıkarılan intraabdominal kitle (±rejyonel mezenterik lenf nodu)

Evre – 3
Diyaframın üstünde ve altında iki ekstranodal bölge tutulumu
Diyaframın üstünde ve altında iki nodal bölge tutulumu
Bütün intratorasik tümörlerBütün yaygın karıniçi tümörler
Bütün paraspinal ve epidural tümörler

Evre – 4
Başlangıçta SSS ya da Kİ tutulumu olması



Primer Paraspinal ve Spinal Epidural Lenfoma

• Spinal epidural bölgelerde yer alan çocukluk çağı tümörleri, spinal kord 
kompresyonu (SKK) semptomları ile kendini gösterir ve acil tedavi 
gerektirir. 

• Vertebra veya paravertebral dokulardan kaynaklanan ekstradural 
tümörler de epidural bölgeye uzanarak omurilik sıkışmasına neden 
olabilir. 

• SKK'ye neden olan çocukluk çağı tümörlerinin çoğunluğu (%70) 
ekstradural tümörlerdir. Nöroblastomlar, Ewing sarkomları ve 
rabdomyosarkom bunların %50'sini oluşturur. Bununla birlikte,      
ayırıcı tanı osteoid osteoma, dev hücreli tümör, anevrizmal kemik 
kistleri ve dermoid kistler gibi çok çeşitli iyi huylu lezyonları ve 
histiositoz, rabdomiyosarkom dışı yumuşak doku tümörleri, lenfomalar 
ve lösemi gibi kötü huylu tümörleri içerir.



• Primer paraspinal/spinal epidural lenfomalar (PPSEL) genellikle 
erişkinlikte teşhis edilir.

• NHL erişkinlerde tüm spinal epidural tümörlerin %10'unu oluştururken, 
çocuklarda bu oran < %2'dir. 

Primer Paraspinal ve Spinal Epidural Lenfoma





• Bu makalede Ocak 1980-Ocak 2018 tarihleri arasında 
Hacettepe Üniversitesi Pediatrik Onkoloji Anabilim Dalı'nda 
PPSEL tanısı alan hastalar retrospektif olarak 
değerlendirilmiş.

• Ocak 1980'den Ocak 2018'e kadar NHL'li 1354 çocuk 
Hacettepe Üniversitesi Pediatrik Onkoloji Bölümü'ne kabul 
edildi. Bu çocuklardan 15'ine (%1.1) primer paravertebral ve 
spinal epidural lenfoma tanısı konmuş. 





• İleri evre Burkitt lenfomalarda günümüzdeki kombine kemoterapi 
protokolleri ile % 80’nin u ̈zerinde iyileşme beklenmektedir. Özellikle 
Evre I-II’de en iyi prognozun olduğu ve % 90’ın üzerinde iyileşme 
sağlanabildiği bilinmektedir.

• Burkitt lenfomada özellikle ileri evrede kemik iliği tutulumu ve MSS 
tutulumu gelişmektedir. Sağkalım ileri evrelerde özellikle evre IV’ te 
anlamlı olarak azalmaktadır.

Prognoz ve Tedavi



• Burkitt lenfomada MSS tutulumunda yeni tedavi protokollerinde 
radyoterapi tedavisi yerine BOS’a geçen yüksek doz MTX (5gr/m2) ve 
intratekal kemoterapi uygulanmasına gec ̧ilmiştir. 

• RT, parapleji varlığında kullanılır.

• Progresif olanlarda ve relapsta allojen/otolog kök hücre nakli gerekir.

• Burkitt lenfomalı hastaların genellikle ağır metabolik komplikasyon, 
böbrek yetmezliği ve sepsis nedeniyle kaybedildiği bilinmektedir. 
Özellikle ileri evrede olan vakalar ve büyük abdominal tutulumlu
hastalarda tümör lizis sendromu gelişme riski anlamlı olarak yüksektir.



TEŞEKKÜRLER.


