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Olgu sunumu

« O yasinda erkek hasta

Yakinma
« Burun tikanikhgi, geniz akintisi, bogaz agrisi



Hikaye

« Bir ay once baslayan burun tikanikligi, geniz
akintisi sikayetleri olmasi uzerine baska bir
saglik merkezinde KBB bolumune basvurulmus.
Antibiyotik tedavisi ve belirtilere yonelik tedavi
baslanmis. Bir ay boyunca yakinmalarinin
gerilememesi, burun tikanikliginin devam
etmesi ve horlama, uyku apnesi olusmasi
uzerine adenoidektomi yapiimis.



« Ameliyat sonrasi hastanin sikayetleri gerilemis.

» Kontrollerinde herhangi bir sorun olmadigi
soylenmis.

« Ameliyat sonrasi 15. gununde eksize edilen
adenoid lenf dokusunun patoloji sonucunda
lenfoproliferatif hastalikla uyumlu olabilecek
supheli bulgular tespit edildiginden hasta
Cocuk Onkoloji Bolumumuze sevk edildi.



. Ozgecmis: Ozellik yok

. Soy-gecmis: Ozellik yok

« Anne 30 yasinda sag ,saglikli
» Baba 32 yasinda sag,saglikli
« Akraba evliligi yok

« 1.Cocuk hastamiz



. Genel durum: lyi, biling acgik, oryante, koopere.

. Cilt: Turgor, tonus dogal. Odem, siyanoz yok

» Bas-Boyun: Sag on servikal bolgede
lenfadenopati (yaklasik 2,5X2 cm) mevcut

« KBB: Orofarenks hiperemik, tonsiller hipertrofik.

« Gozler: Bilateral IR dogal, pupiller izokorik, goz
hareketleri normal. Konjonktiva ve skleralar
dogal.



o SS: Solunum sesleri dogal; ral, ronkus yok.

o KVS: 51,52 dogal. Ek ses, ufurum yok

« NMS: Biling acik. Ense sertligi yok. Patolojik
refleks yok. Kas gucu muayenesi dogal.

. GIS: Batin rahat,defans yok,rebound
yok.Traube acik. Hepatosplenomegali yok.

. GUS: Haricen erkek. Testisler bilateral normal
boyutta, skrotumda



BK: 6674/mm3
Ne: 3120 /mm3
Hb: 12,41 g/dL
Plt: 224600mm3
AST: 32,6 U/L
ALT: 12,5 U/L
Tot.Bil: 0,06 mg/dL
Alb: 3,42 g/dL
LDH: 430U/L

Ure: 11,90 mg/dL
Krea: 0,30 mg/dL
Urik asit: 2,12 mg/dL
Glukoz: 92 mg/dL
Na: 138,2 mEq/L
Ca: 9,2 mEq/L

K: 4,30 mEq/L

Cl: 105,5 mEq/L



Kesit: 4 mm
Dist: 5 mm
TR: 3409
TE: 80
AC:2

Coil: SENSE-NV-16

Pos: HFS
FoV:201,801803588867 mm
Series: 601

Image no: 25

Toplam 38 gortintiiden 14.
04/12/2017, 03:33:37

C: 164,5, W: 286.0
C=164,5, W=2860 1/3
v p




Goruntulemeler

. Boyun MRI:
Nazofarenks sag yariminda belirgin asimetrik
kalinlasma, bilateral tonsilde hipertrofi, sag ust
servikalde submandibular gland komsulugunda

birkag adet LAP.
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Non-Hodgkin Lenfomalar

« Lenfomalar cocukluk cagi kanserleri arasinda
gelismis ulkelerde losemi ve beyin
tumorlerinden sonra 3. siklikta, gelismekte olan
ulkelerde ise 2. siklikta, Afrika ulkelerinde Iise en
sik gorulen cocukluk kanseri olarak karsimiza
cikmaktadir.

« Vakalarin %401 Hodgkin Lenfoma (HL) %60’
iIse Non-Hodgkin Lenfoma (NHL) olarak
izlenmektedir.



Epidemiyolojik Ozellikler

NHL 15 yas altindaki ¢cocuklarda HL'ya gore 1,5
kat daha sik gorulur

Erkek/Kiz: 3/1

Yillik gorulme sikligi: 9/milyon

En sik gorulme yasi: 5-9 (3 yas alti seyrek)
Yasam boyu gorulme sikligl giderek
artmaktadir.



a Kongenital immun yetmezlik sendromlari
o Ataksia telenjektazi

o Wiskott-Aldrich

o “Common variable immun deficiency”

- SCID

a AkKiz immun yetmezlik sendromlari

o ImmUnosupresif tedaviler (organ transplant alicilari)
o Kemoterapi (sekonder malignite)

a Virusler

- EBV

o HTLV-1

- llaglar

o Hidantoin (psodolenfoma, malign lenfoma)



Alt Tipler

« B hucre kokenli (differansiye olmamis ve
kucuk centiksiz hucreli)

[ hucre kokenli (cogunlukla T hucre isaretleri
veren lenfoblastik lenfomalar)

» Buyuk hucreli lenfomalar ( B ve T hucre
kokenli, ayni zamanda KI-1 pozitif hiicreli
anaplastik buyuk hucreli lenfomalar)



Burkitt Lenfoma (BL)

» Patolog Denis Burkitt, 1956 yilinda Afrikall
cocuklarda lokalizasyonu, histopatolojisi ve
cografi dagilimi acisindan bazi farklhliklari
olan bir lenfoma turunu tarif etmistir.

« Daha sonra dunyanin diger bolgelerinde de
benzer hastalar tariflenmis, fakat Afrika’da
cene tutulumu baskinken diger bolgelerde
karin tutulumunun daha on planda oldugu
gozlemlenmistir.
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Histopatoloji

« Morfolojik olarak BL histoloji preparatlarinda
lipid damlaciklari nedeniyle sitoplazmik

vakuoller iceren buyuk nukleuslu, 2-5 bazofilik
nukleoluslu, nukleer kromatini belirgin hucreler
seklinde gorulebilir.

« Tumorun mitotik aktivitesinin yuksek olmasi
nedeniyle doku kesitlerinde ‘yildizli gokyuzu
manzarasl!’ gorulebilir.










Imminfenotipik Ozellikler

CD10, CD19, CD20, CD22 (+)
IgM tipi yuzey immunglobulinleri
Kappa ve Lambda hafif zincirleri
Ki-67 veya MIB-1 (+)
Kromozom Mutasyonlari
1(8;14), 1(8;22), t(2;8)

del(13q), del(6q), dup(1q)



Klinik Bulgular

« Klinik bulgular primer tumorun lokalizasyonuna,
histopatolojik alt gruba ve hastaligin
yayginligina baglidir.

« Hastalik tipik olarak ekstranodal olup kan
yoluyla hizla yayilir.

« Tani aninda hastalik, cocuklarin 2/3’'unde ve
ergen yas grubunda metastatiktir.



Sporadik Burkitt Lenfoma

Sporadik BL en sik karin bolgesinde gorulmektedir.
Genellikle 5-10 yas arasinda, karin agrisi ya da
distansiyon, mide bulantisi ve kusma, gastrointestinal
kanama, peritonit, asit ve nadiren bagirsak perforasyonu
lle karsimiza cikar.

Hastalarin yaklasik %30’u sag alt kadranda (ileocekal
bolge) agri ve kitle (invajinasyon orani; %1,5-2) nedeniyle
basvurur

Bas ve boyun lezyonlari sporadik BL'da en sik gorulen
Ikinci bolge olmasina ragmen endemik BL'nin aksine
vakalarin %10undan azinda ¢ene tutulumu
gozlenmektedir.



« Deri, meme dokusu, tiroid bezi, cilt, epidural
bosluk, kemik, bobrek ve testis sporadik BL'da
tutulum gorulen diger bolgelerdir.

o Kemik iligi tutulumu sporadik BL vakalarinin
%20 kadarinda karsimiza cikar.



Tani ve Evreleme

Tam kan sayimi

Idrar incelemesi

Serum elektrolitleri
LDH

BUN, kreatinin, urik asit
KCFT

Kalsiyum, fosfor,
magnezyum

Virus serolojisi

Kemik iligi aspirasyonu
ve biyopsisi

BOS, peritoneal, plevral,
perikard sivilarinin
sitokimyasal,
iImmunolojik, sitogenetik
ve molekuler
iIncelemeleri

BT, MRG

PET

Cerrahi biyopsi



Tedavi

. Ik tedaviden 6nce gelisebilecek
komplikasyonlarin (VCS Sendromu, Tumor Lizis
Sendromu) tedavisi cok onemlidir.

. Ozellikle timor lizis sendromu ilk tedavinin
baslamasiyla ve hucre yikiminin artmasiyla
daha da sorun yaratmaktadir.

« Evrelemeye uygun Kemoterapi

« Cerrahi

« Radyoterapi



« Yogun hucre yikimina bagli olan TLS'de
asaglda yer alan metabolik komplikasyonlar
olusabilmektedir ve bu sorunlar kemoterapi
baslangicindan once ortadan kaldirilmasi
gerekmektedir:

« Bobrek yetmezligi, hiperurisemi, hiperfosfatemi,
hipokalsemi, hiperkalemi



« Evre | ve |l yani lokalize hastalikta, kullanilan
kemoterapi rejimlerinin yogunlugu ve suresi
Kisaltilarak kur elde edilebilmektedir.

« Yaygin hastalikta da ozellikle yogun coklu
kemoterapilerle radyoterapi kullaniimadan kur
saglanabilmektedir.

« Losemide oldugu gibi sistemik yogun ve
merkezi sinir sistemi profilaksisini de iceren
kemoterapi protokolleri ile tedaviden sonra
yasam oranlari artis gostermektedir.



Relaps ve Yan Etkiler

» lekrarlayan hastalikta prognoz iyi degildir.

o Alkilleyici ajanlarin ureme organlari uzerindeki
gec yan etkisi, antrasiklinlerin gec kardiyak
yetmezliklere neden olmasi, kombine tedaviler
sonucu artan ikincil kanser riski nedeniyle
hastalarin omur boyu takibi gerekmektedir.



Klinik Seyir

« Hastaya TML tedavisi baslandi
BFM protokolune uygun olarak EVRE -2
tedavisi baslandi

« O gun Sitoreduktif Prefaz V tedavisi aldi(TML
tedavisine devam edildi.)

« 5 gun Protokol A tedavisi aldi

« Hastanin bir sonraki Kemoterapisi planlanarak
beslenme onerilerinde bulunulduktan, aciller
anlatildiktan sonra, kan kontrolune ¢agrilarak
taburcu edildi.
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