
ABSTRACT

Extranodal involvement of NHL is detected in 25-40% of 
patients, while primary lung involvement is very rare. Primary 
pulmonary lymphoma (PPL) is defined as clonal lymphoid prolif-
eration involving one or both lungs in a patient with no detect-
able extrapulmonary involvement at diagnosis, or following 3 
months. Bronchus associated lymphoid tissue (BALT) lymphoma 
comprises more than two-thirds of all primary pulmonary lym-
phomas. PPL generally follow an indolent and slow clinical 
course and is detected incidentally on radiograms. It may mas-
querade as pneumonia and lung tumors, and this disease 
should be kept in mind, especially in the differential diagnosis 
of nonresolving pneumonias. 
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ÖZET

Non-Hodgkin lenfoma (NHL) genellikle hiler, mediastinal lenf 
nodlar n  ve dala  tutan malign bir lenfoproliferatif hastal kt r. 
NHL olgular n n %24-40’ nda ekstranodal tutulum saptanmakta 
iken primer pulmoner lenfoma (PPL) ender olarak görülmektedir. 
PPL tan  s ras nda ve tan y  takip eden 3 ayda ba ka bir organ 
tutulumu olmaks z n, bir veya iki akci erin parankim ve/veya 
bron lar nda görülen klonal lenfoid proliferasyonu olarak tan m-
lanmaktad r. Bron  ili kili lenfoid doku (BALT) lenfoma, en s k 
olarak görülmekte olup PPP’lerin üçte ikisinden fazlas n  olu turur. 
Genellikle, sessiz ve yava  seyirli bir hastal k olan PPL, tesadüfi 
olarak çekilen radyografilerde saptanmaktad r. Radyolojik olarak 
pnömoniyi, akci erin kanserlerini taklit edebilen, özellikle rezolüs-
yonu geciken pnömonilerin ay r c  tan s nda yer almas  gereken, 
prognozu iyi olan malign bir hastal kt r. 

(Tur Toraks Der 2010; 11: 80-3)
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OLGU SUNUMU CASE REPORT

G R
Non-Hodgkin Lenfoma (NHL) lenf nodlar n n malign 

bir hastal d r. Lenf sisteminin malignitelerinde akci er-
ler genellikle hematojen yay l m ya da hiler veya medias-
tinal bezlerden direkt yay l m ile sekonder olarak etkilenir-
ken, lenfomalar, ender olarak akci erin primer hastal  
eklinde de kar m za ç kabilmektedirler. Primer pulmo-

ner lenfoma (PPL) tan  s ras nda ve tan y  takip eden 3 
ayda ba ka bir organ tutulumu olmaks z n, bir veya iki 
akci erin parankim ve/veya bron lar nda görülen klonal 
lenfoid proliferasyonu olarak tan mlanmaktad r [1,2]. PPL 
tan m  dü ük evreli B-hücreli lenfoma, yüksek evreli 
B-hücreli lenfoma ve lenfomatoid granülamatosis histolo-
jik tiplerini kapsamaktad r [1,3].

NHL’da genellikle mediastinal, hiler lenf nodlar  ve dalak 
tutulumu saptan r. Ekstranodal tutulum NHL olgular n n 
%24-50’sinde görülmekte olup lenf nodlar  d nda en s k 
tutulan organlar; gastrointestinal sistem, nazofarinks, beyin, 

deri, kemikler, tiroid, tükürük bezi ve testislerdir. Ender ola-
rak da akci er ve kalp tutulumu saptanmaktad r. Ekstranodal 
tutulum gösterenlerin %3-4’ünde akci er primer odak ola-
rak tutulmakta iken, tüm NHL olgular  göz önüne al nd n-
da ise PPL %0.5-1 oran nda bulunmaktad r [4]. Az görülen  
bir hastal k olmas  nedeniyle tan  ve tedavi a amas nda zor-
luklar ya anabilmektedir.

Burada, NHL’n n çok az görülen bir alt tipi alan pri-
mer pulmoner lenfoman n, klinik, histopatolojik, radyolo-
jik bulgular  literatür e li inde sunulmaktad r.

OLGU
65 ya nda kad n hasta 1 y ld r aral kl  ate  yüksekli i 

ve s rt n n sa  taraf nda a r  yak nmas yla ba vurdu. 
Özgeçmi inde diyabetes mellitus ve hipertansiyonu mev-
cuttu. Rutin laboratuvar testlerinde sedimentasyon yük-
sekli i (99 mm/saat) ve lökositoz (12500/mm3) saptand . 
Fizik muayenesinde solunum ve di er sistemler do ald . 
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Akci er grafisinde sa  akci er orta ve alt zonda 6 santim 
çap nda düzgün s n rl  homojen dansite art  saptand . 
Toraks bilgisayarl  tomografisinde (BT), sa  üst lob poste-
rior segmentte kostal plevraya ve major fissüre kom u 
olarak uzanan yakla k 6 cm çap nda yumu ak doku kit-
lesi ve kitleye kom u olup içinde hava bronkogramlar  
izlenen atelektazi alanlar  , ayr ca sol üst lob posterior ve 
alt lob süperior ile sa  alt lob posterior bazal segmentler-
de metastaz ku kusu olan milimetrik nodüller izlendi 
( ekil 1). Bronkoskobik incelemesinde, endobron ial lez-
yon izlenmedi, ancak sa  orta lob bron unda d tan bas  
mevcuttu. Transbron ial ince i ne aspirasyon biyopsisi 
(TB AB) ve f rçalamayla elde edilen materyalin histopato-
lojik incelemesinde malignite bulgusuna rastlanmad , çok 
say da yang  elemanlar  izlendi. Pnömoni ön tan s  ile 
ampirik antibiyotik tedavisi ba land . Kontrole gelmesi 
önerilerek taburcu edilen hastan n üç hafta sonra çekilen 
radyogram nda regresyon saptanmad . Bron  primer 
malignitesi ay r c  tan s n n yap labilmesi amac yla hastaya 
toraks BT e li inde transtorasik ince i ne aspirasyon 
biyopsisi (TT AB) yap ld . Histopatolojik inceleme sonu-
cunda hemorajik zeminde çok say da yang  elemanlar  
izlenmesi, malign hücre saptanmamas  nedeniyle olguda 

geç rezolüsyon gösteren pnömoni oldu u dü ünülerek 
izleme al nd . Belirgin bir yak nmas  olmamas  nedeniyle 
önerilen tarihte kontrole gelmeyen olgu iki y l sonra yine 
s rt n n sa  taraf nda a r yla hastanemize ba vurdu. Rutin 
laboratuvar testlerinde sedimentasyon yüksekli i (80 
mm/saat) d nda patolojiye rastlanmad . Akci er grafi-
sinde, iki y l önceki çekilen grafide görülen lezyonda 
minimal progresyon oldu u izlendi. Toraks BT’sinde de 
mediastende en büyü ü 1 cm boyuta ula an multiple 
lenf nodlar , sa  akci er orta lobda lobun tamam n  tutan 
alveolar konsolidasyon ile uyumlu, içinde hava bronkog-
ramlar n n da izlendi i dansite art m , her iki akci er 
parankiminde en büyü ü sa  akci er alt lobda olmak 
üzere 1,5 cm boyuta ula an nodüler çok say da dansite 
art mlar  saptand  ( ekil 2a,b). Tan sal amaçl  yap lan tru-
cut doku biyopsisi materyali dü ük dereceli malign lenfo-
ma ile reaktif proçes aras nda kesin bir ay r m yapamad . 
Biyopsi materyalinin immünohistokimyasal incelemesinde 
CD-20 pozitifli i, CD3, CD5, CD10 negatifli i saptand . 
Keratin ile bir iki odakta, lenfositlerle infiltre, y k ma u ra-
m  epiteliyal hücreler izlendi ( ekil 3a,b,c). Bu bulgularla 
hasta dü ük dereceli MALT lenfoma olarak kabul edildi. 
Hematoloji bölümüne yönlendirilen hastaya kemik ili i 
biyopsisi yap ld  ve patoloji sonucu “normosellüler kemik 
ili i” olarak rapor edildi. Ba ka bir lenfoma oda  tarama-
s  için çekilen tüm abdomen BT’de patolojiye rastlanma-
d . Primer pulmoner lenfoma kabul edilen hastaya birinci 
s ra tedavi olarak 3 kür siklofosfamid, vinkristin, predni-
zon (CVP) uyguland , yan t al namamas  üzerine 4 kür 
Rituximab+Klorambusil tedavisi uyguland . Bu tedaviye 
de parsiyel yan t al nmas  üzerine 2 kür daha 
Rituximab+Siklofosfamid, etoposid, vinkristin, prednizo-
lon (CEOP) tedavisi verilen hastada düzelme sa lanama-
mas  üzerine 2 kür daha Rituximab+CEOP tedavisi veril-
mesi planland . 

TARTI MA
Mukoza lenf dokusunda geli en lenfomalar MALT 

(mucosa-associated lymphoid) lenfoma olarak adland r l-
maktad r. Bu lenfomalar en s k olarak midede görülmek-
tedir [4] Akci erlerin ekstranodal MALT lenfomas , histo-
lojik olarak intrapulmoner lenf nodlar ndan farkl  olan, 

ekil 1. Olgunun ilk ba vurusundaki toraks bilgisayarl  tomografi 
bulgular

ekil 2a-b. Olgunun iki y l sonras nda çekilen toraks BT bulgular

a b
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bron  ili kili mukozal lenf folliküllerin marjinal zon B 
hücre kompart man ndan kaynaklanmaktad r. Bu hastal k 
öncesinde s kl kla, lenfoid doku olu umu ile sonuçlanan 
kronik iltihabi bir süreç oldu u dü ünülmektedir. Bron  
ili kili lenfoid doku (BALT) lenfoma, dü ük dereceli 
B-hücreli ekstranodal NHL’n n ayr  bir alt grubunu olu tur-
makta ve marjinal zon lenfoma olarak s n fland r lmakta-
d r [5]. Patolojik serilerde, dü ük dereceli B-hücreli lenfo-
ma PPL’nin %58 ila %87’sinde saptanmaktad r. Primer 
pulmoner NHL’lar n üçte ikisinden fazlas n  olu turan 
BALT lenfomalar genellikle 5. ve 7. dekatlar aras nda 
daha s k olarak görülmekte, 6. dekatta pik yapmaktad r 
[4,6]. Otuz ya  alt nda nadiren görülmektedir [7]. Her iki 
cins e it olarak etkilenmektedir. Olgumuzda tan  ya n n 
literatür ile uyumlu oldu u gözlemlenmi tir. 

PPL genellikle sessiz ve yava  seyirli bir hastal k olup, 
radyolojik tetkiklerde tesadüfi olarak saptanabilmektedir. 
Olgular n yakla k yar s n n tan  s ras nda herhangi bir 
yak nmas  olmad  belirtilmektedir [7,8]. Baz  olgularda 
öksürük, hafif nefes darl , gö üs a r s , ender olarak da 
hemoptizi gibi pulmoner semptomlar görülürken, olgula-
r n %25’inden az  da ate , gece terlemesi ve kilo kayb  
gibi B semptomlar  ile sa l k merkezlerine ba vurabilmek-
tedirler [6,8]. Bu olgularda yak nmalar n haftalar ya da 
aylar önce ba lad  dikkat çekmektedir [7,8]. Olgumuzun 
ilk ba vurusundaki öyküsünde bir y l gibi uzun süreden 
beri devam eden aral kl  ate  yüksekli i ve s rtta a r  
yak nmas  oldu u, bu süre içinde bu yak nmalar  nedeniy-
le herhangi bir sa l k birimine ba vurmad  izlenmekte-
dir. PPL’de olgumuzda da oldu u gibi fizik muayene 
bulgular  genellikle ola an olmakla birlikte ender olarak 
oskültasyonda solunum seslerinde azalma, perküsyonda 
matite, raller saptanabilmektedir [8]. Biyokimyasal tetkik-
lerde lökosit say s  ve da l m n n normal oldu u, lenfo-
man n lösemik faz n n bulunmad  bildirilmektedir [9]. 

Radyolojik görünüm olarak olgular n %50-90’ nda 5 
santimden daha küçük, bazen iyi s n rl  olabilen, lokalize 
alveolar opasiteler saptan rken, bu lezyonlara olgular n 
%50’sinde hava bronkogramlar  e lik etmektedir [10-13]. 
Lezyonlar genellikle 2-8 cm aras nda olup alt loblarda 
yerle me e ilimindedirler. Toraks BT’de lezyonlar n bilate-
ral (%60-70) ve çok say da (%70-77) oldu u, bron  
lümenlerinin etkilenmedi i belirtilmektedir [14,15]. 
Nedeni bilinmemekle birlikte lezyon içerisinde geni leyen 
bron  lümenlerinin tan da yard mc  bir i aret oldu u öne 
sürülmektedir [15]. BT’de hiler ve mediastinal lenfadeno-
patiler de saptanabilmektedir. Olgular n ancak % 10’unda 

bilateral yayg n retikülonoduler opasiteler, atelektazi 
veya plevral efüzyon izlenmektedir [10-13]. Plevral efüz-
yonu olan olgularda sistemik lupus eritematosus, Sjögren 
sendromu ve Hashimato tiroiditi gibi otoimmun hastal k-
larla olan birlikteli i bildirilmi tir [9]. Olgumuzda da kitle-
nin 6 santim çap nda olmas , alt lob yerle imli olmas  ile 
PPL’nin tan mlanan radyolojik bulgular na uydu u dü ü-
nülmekle beraber akci erin birçok yerinde milimetrik 
boyutlarda da olsa metastaz ku kusu uyand ran nodülle-
rin bulunmas  bron  karsinomunu ön planda akla getir-
mektedir. 

PPL’nin pnömoniyi taklit edebilmesi nedeniyle olgularda 
ampirik antibiyotik tedavisi ba lanabilmektedir. Uygulanan 
tedaviye yan t al namayan olgularda, ileri tetkiklere gereksi-
nim duyulmaktad r. Tan ya ula mada bronkoskopi yap lmas  
yararl  olabilmektedir. Bronkoskopide genelde endobron i-
yal lezyon izlenmekle beraber mukozal inflamasyon, bron i-
yal stenoz gibi nonspesifik bulgular da görülebilmektedir. 
Transbron iyal ince i ne aspirasyon biyopsisi ile endobron i-
yal lezyonlarda ve bron a d tan bas  yapan lezyonlarda tan  
olas l  artmaktad r. Bronkoalveolar lavaj s v s  (BAL) kronik 
alveolar opasitelerin ay r c  tan s nda özellikle yararl  olmakta-
d r. Geni  serilerde olmamakla birlikte olgular n üçte ikisinde 
BAL’da lenfosit say s n n tüm hücrelerin %20’sini a t  len-
fositik alveolit saptand  bildirilmektedir [12]. Ayr ca serum 
proteinin elektroforezinde saptanan monoklonal protein de 
tan ya ula mada yard mc  olabilmektedir [22]. Ancak birçok 
olguda kesin tan n n konulabilmesi için video e li inde 
toraks cerrahisi (VATS) veya aç k akci er biyopsisi yap lmas  
gerekmektedir [16]. Olgumuzda toraks BT’de hava bron-
kogramlar n nn izlenmesi nedeniyle ampirik antibiyotik 
tedavisi ba lanm , ancak malignite ku kusu nedeniyle yap -
lan bronkoskopi ve TB AB ile tan ya var lamam , üç hafta 
sonra lezyonda regresyon olmamas  nedeniyle yap lan trans-
torasik ince i ne aspirasyon biyopsisinde de (TT AB) kesin 
tan  elde edilememi tir. lk klinik ba vuru veya radyolojik 
bulgu ile tan  konmas  aras ndaki sürenin be  ay ile sekiz y l 
aras nda oldu u bildirilmektedir [6,7,11,12,17]. Bu gecik-
mede yava  seyirli bir hastal k olan PPL’deki sessiz klinik 
tablo nedeniyle olgular n sa l k kurumlar ndaki kontrollerine 
gelmemeleri veya aksatmalar n n da rolü oldu u kan s nda-
y z. Olgumuz da rezolüsyonu geciken pnömoni olarak 
de erlendirilmi  ve izleme al nmas na karar verilmesine ra -
men yak nmalar n n az olmas  nedeniyle ancak iki y l gibi 
uzun bir süre sonra hastanemize tekrar ba vurmu tur. 
Literatürde de belirtildi i gibi tan ya doku biyopsisi ile ula -
labilmi tir.

ekil 3 a. Hemotoksilen Eozin boyal  preparatta monositoid görünümde neoplastik lenfositik infiltrat (HEx20) b. Neoplastik lenfositik infil-
tratta CD 20 pozitifli i (CD20x40) c. Sitokeratin boyal  preparatta lenfo-epitelyal lezyon

a b c
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PPL’nin histolopatolojik incelemesinde immuno-
histokimyasal yöntemler tan da yararl  olmaktad r. Bu 
yöntem B-hücre fenotipini gösteren CD19 ve CD20 pozi-
tifli inin [7,10,11,17] yan  s ra folliküler yap lar  ve bron  
epitelini invaze eden klonal lenfoid hücrelerin görülmesini 
sa lamaktad r [17,18]. Küçük hücreli T lenfomada pozitif 
olan CD3 negatifli i, sentrifolliküler, mantel lenfoma gibi 
dü ük dereceli lenfomalarda ise CD5 ve CD10 pozitifli i 
saptanmaktad r. Olgumuz CD20 pozitifli i olmas , ayr ca 
di er subtiplerden ay ran CD5, CD10 negatifli i saptan-
mas yla MALT lenfoma olarak kabul edilmi tir [19,22]. 
Nodal lenfoma olas l  bat n ve toraks bilgisayarl  tomog-
rafisinde tutulum olmamas  ile d lanarak primer pulmo-
ner lenfoma tan s  desteklenmi tir. MALT lenfoma olgula-
r nda %20-30 oran nda kemik ili i tutulumu olmas  
nedeniyle yap lan kemik ili i biyopsisinde tutulum saptan-
mam t r.

Tedavide ortak bir karar olmamas na ra men günü-
müzde tedavi seçenekleri cerrahi, kemoterapi ve radyote-
rapi olarak s ralanmaktad r [7,8,11,17,18,21]. Lokalize 
tümörlerde cerrahi ilk seçenek olarak önerilirken, bilateral 
lezyonu olanlar, akci er d  relaps  geli en ve progresyon 
gösteren olgularda kemoterapi uygulanmaktad r. 
Kemoterapide siklofosfamid, adriamisin, onkovin and 
prednizon (CHOP) gibi kombinasyon tedavilerinin tek 
ajan tedavilerine göre daha etkin oldu u gösterilmi tir 
[20,21]. Olgumuzda da siklofosfamid, vinkristin, 
prednizon’dan olu an kombinasyon tedavisi üç kür uygu-
lanm , ancak yan t al namamas  üzerine normal ve 
malign B lenfositler yüzeyinde yerle mi  olan CD20 anti-
jenine ba lanan monoklonal antikor olan rituximab ve 
klorambusil tedavisi dört kür verilmi tir. Bu tedaviye de 
parsiyel yan t al nmas  nedeniyle tedavi rituximab ve 
CEOP tedavisi ile iki kür uyguland . Parsiyel yan t n devam 
etmesi üzerine bu tedaviye iki kür daha devam edilmesi-
ne karar verildi. PPL MALT tipinde prognoz genellikle iyi 
olarak kabul edilmekte, 5 y ll k ya am süresi %80’in üze-
rinde, ortalama sa  kal m süresi ise on y ldan fazla olarak 
bildirilmektedir [7,8,17,20].

Sonuç olarak; rezolüsyonu geciken pnömoni olgula-
r nda, ay r c  tan da sessiz ve yava  seyirli bir hastal k olan 
primer pulmoner lenfoman n ak lda tutulmas  tan daki 
gecikmeleri engelleyecektir.
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