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Lenfomalar lenfosit ve histiositlerin malign ne-
oplazmlar olarak tanimlanir. Hodgkin lenfoma
(HL) ve Nonhodgkin lenfoma (NHL) primer ola-
rak lenf nodlari ve dalag tutar (1). Lenfoid ne-
oplazmlarin %24-40"1 ekstranodal lenfoma iken
akciger baslangich ekstranodal tutulum %4 ora-
ninda goérulir (2). Radyolojik olarak intratorasik
tutulum HL icin %85, NHL icin %66’dir. Otopsi
ile bu oran HL i¢in %88, NHL icin %73’tlr (3).

HL 4 histolojik gruba ayrilir;

1. Lenfositten zengin: %6 oraninda gorulir. Ge-
nellikle periferik nodlarini tutar. Sinirli hastalik
yapar, her yasta ortaya cikabilir. Genellikle
asemptomatiktir.

2. Nodiiler sklerozan: %58 oraninda gorulir.
Mediasten tutulumu siktir. Bimodal (15-34 ve >
55) yas dagihmi goéralar.

3. Mikst seliiler: %23 oraninda gorulur. Periferik
nod, mediasten ve parankim tutulum eslik ede-
bilir. Farkedildiginde ileri evredir. Genellikle 30-
40 yaslarinda gorulir.

4. Lenfositten fakir: %4 oraninda gorulir. Perife-
rik nod tutulumu goérilir. Siklikla ileri evrede far-
kedilir. Kirk yasin Gstiindeki olgularda gorular (4).

NHL icin ise gesitli siniflamalar yapilmistir, bun-
larin en ¢ok kabul goéreni “Working Formulation”
ve “Rappaport” siniflamalandir (Tablo 1) (5).

LENFOMALARIN AKCIGER TUTULUMLARI
1. Mediasten,
2. Parankimal,
3. Plevral tutulum, olarak incelenebilir.
MEDIASTEN TUTULUMU

Nonspesifik semptomlar hakimdir. Nadiren me-
diastinal yapilara basi sonucunda semptomlar
ortaya cikabilir. Vena kava sliperior sendromuna
bagl semptomlar veya trakeobronsiyal aga¢ ba-
sisina baglh kuru 6kstiriik goérilebilir. Frenik sinir
veya rekirrens larengeal sinir felci nadirdir.

Radyolojik olarak mediastinal lenf nodu HL’'de
%50, NHL'de %24-43 oraninda gorilir. Otopsi
calismalarinda bu oran HL i¢cin %73, NHL icin
%68’dir (3). HL'de mediastinal tutulum pediatrik
yas grubunda daha az gorulir.

Intratorasik lenfadenopatilerin gérintmleri 2
hastalikta da benzer ancak, siklik ve lenfadeno-
patilerin dagilimi farklidir. HL’de 2 veya daha
fazla nodal grup tutulurken, NHL'de %50 olguda
tek grup tutulur (6). Bilateral ancak asimetrik
goriiniim olabilir. HL’de en sik sliperior medias-
tinal, prevaskiler, paratrakeal nodlar tutulur.
Bunlari sirasi ile hiler, subkarinal, kardiyofrenik,
posterior mediastinal ve internal mammarian
nodlarin tutulumu izler (3).
sklerozan tipte anterior mediastinal ve paratra-

Ozellikle nodiiler
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Tablo 1. NHL'de histolojik siniflama.

Working formulation

Rappaport

Low grade
Kicuk lenfositik
Folikuler, kiicuk ¢entikli
Folikiler, mikst kiigtik ve buyik centikli
Intermediate grade
Folikdler, buytk htcreli
Difliz, kuciik centikli hiicreli
Diftiz, mikst kiigtik ve buyik centikli
Diftiz, buyuk htcreli
High grade
Buytk hticreli immunoblastik
Lenfoblastik

Kugtk, centikli olmayan

Difuz lenfositik, iyi diferansiye
Nodadler lenfositik, az diferansiye

Nodiiler mikst lenfositik-histiositik

Nodiiler histiositik

Diftiz lenfositik, az diferansiye
Diftiz mikst lenfositik-histiositik
Diftiz histiositik

Difiiz histiositik
Difliz lenfoblastik

Difuiz andiferansiye

keal nodlar sik tutulur. Bilgisayarli tomografi
(BT) ile anterior mediastinal nod tutulumu yok-
sa HL tanisi tartisiimalidir. Bilateral simetrik hiler
lenfadenopati ve paratrakeal nod tutulumuna
anterior mediastinal lenfadenopati eslik etmiyor-
sa sarkoidoz akla gelmelidir (3). Sadece hiler
lenfadenopati varligi HL’de nadirdir. NHL’de
posterior mediastinal ve parakardiyak nodlar
HL'ye gore daha sik gorulir. Parakardiyak nod
tutulumu nadirdir ancak, radyoterapi almis olgu-
larda radyoterapi alanina girmemesi nedeniyle
reklirrens buradan olabilir (6). Lenf nodlarinda
kistik dejenerasyona bagl dusik dansiteli alan-
lar gorilebilir. Tedaviden sonra bu alanlar kala-
bilir.

Pulmoner arter, VCS ve mediastenin ana brons-
larina lenfadenopati basisi gorilebilir. Bilgisa-
yarl toraks tomografisi (BTT) basiy1 gbsterme-
de anlamlidir. MR, kontrast madde gerektirme-
den vaskiller veya kardiyak invazyon veya
kompresyonu gostermesi nedeniyle BTT’den
Ustundur (6).

PULMONER PARANKIMAL HASTALIK

Soliter veya multipl noddller infiltratlar ve kavi-
tasyon gorulebilir. Parankim tutulumu HL'de da-
ha sik gorilir. Otopsi incelemelerinde HL icin
tutulum %39-62 iken NHL icin bu oran %25'tir.
HL’de akciger tutulumu ekstratorasik hastalik

varliginda gorulur. 2/3 olguda pulmoner hastalik
saptandiginda hastalik evresi 3 veya 4’tir. Pa-
rankim tutulumu olan olgularin %50’sinde ilk ta-
ni sirasinda pulmoner hastalik goérilir. Toraksa
sinirli pulmoner parankimal lenforna da solunum
semptomlar! sik gorilirken, ekstratorasik has-
talik varliginda tarama sirasinda saptanir.

Lenf nodu tutulumu eslik edebilir (7). NHL'de te-
davi almamis bir olguda mediastinal lenfadeno-
pati olmadan pulmoner infiltrat gorilebilir. HL’'de
ise tani siphe ile karsilanilmaldir. Radyoterapi
veya kemoterapi almis bir olguda mediastinal
lenfadenopati olmadan parankimal tutulum gori-
lebilir (3). NHL'de akciger tutulumu 2 yolla olur;

1. Hilus veya mediastinal lenf nodundan bronsi-
yal lenfatik kanallarla direkt yayilir.

2. Bronsiyal mukozal lenfatik dokudan koken
alir (BALT) (8,9).

Pulmoner parankimal lenfomada 3 radyolojik
patern saptanir;

1. Nodiiler,

2. Bronkovaskiiler-lenfanjitik,
3. Pndmonik-alveoler.

1. Nodiiler

En sik gorilen paterndir. Yuvarlak, 0.2-3.5 cm
caplar arasinda nodiller gérilir. Spikil veya
satellit noduller eslik edebilir.
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Tek veya multipl, unilateral veya bilateral olabi-
lir, daha ¢ok alt lob tutulumu gérutlir. Primer pul-
moner HL’'de ise Uist lob predominans: goérilir
(1). Kigtik hiicreli lenfomada soliter nodiil goz-
lenirken, blytk htcreli lenfomada multipl no-
diller gorilir. Dlzenli ve yuvarlak dizgiin ke-
narli olmamalari ile metastatik nodullerden ayri-
lir.

2. Bronkovaskiiler-Lenfanjitik

Perivaskiiler ve peribronsiyal dagilim goéralir.
HL’de difiiz retiklilonodiiler veya lineer infiltratlar
daha nadir gorulir. Bu olgularda éncelikle pul-
moner 6dem, ila¢ reaksiyonu veya infeksiyon
distunilmelidir.

NHL'de difiz lenfanjitik infiltratlar mediastinal
lenfadenopati ile iligkilidir. Iyi diferansiye lenfosi-
tik lenfomalarda fokal infiltratlar daha sik gori-
lurken, large cell lenfomalarda difiiz lenfanjitik
infiltratlar en sik gorilen pulmoner tutulumdur
ve progresif seyredebilir (3).

3. Pnémonik-Alveoler

Segmental veya lober, unilateral veya bilateral
gorillebilir. HL'de %13, NHL'de %26 oraninda
saptanir. Histiositik lenfomada hizla ortaya ¢ikan
ve progresyon gosteren nodiller gorilir. Dort
haftadan daha az bir zamanda genis opasite olu-
sabilir. Bakteriyel pndmonilerle karisabilmeleri
nedeniyle ileri tetkikle infeksiyonun ekarte edil-
mesi gerekir. Volim kaybi endobronsiyal lezyon
disinda goriilmez.

ENDOBRONSIYAL LENFOMA

Pulmoner lenfomanin nadir gorilen bir formu-
dur. “Wheezing”, okslrik, hemoptizi, atelektazi
ve obstriktif pndmoni semptomlar goéralir. Bu
nedenle astma ile karisabilir (10). Endobronsi-
yal tutulum 2 yolla olusur; birinci yol, diftiz sub-
mukozal infiltratlar veya nodullerin goraldiga
hematojen veya lenfanjitik yayiim sonucunda
olusan endobronsiyal lezyondur. Ikinci yol ise,
yandas lenf nodlarindan direkt yayilima bagh
olarak ortaya cikan soliter endobronsiyal Kkitle-
dir.
PRIMER PULMONER LENFOMA

Lenfoid folikiller veya peribronsiyal lenf nodla-
rindan lenfoma gelisimi ile karakterizedir (8,11).
Primer pulmoner HL’de Reed-Sternberg hiicrele-

ri varligi tan1 koydurucudur (1,2,8). Primer pul-
moner NHL, primer pulmoner HL’'ye gére daha
sik gorular (10). Small lenfositik tip en sik gori-
len primer pulmoner NHL tipidir (6,4). Soliter
pulmoner nodil, difiiz infiltrat varligi ve kavite ile
radyolojik bulgu verir. Genellikle primer formda
st lob tutulumu gérilir. Primer pulmoner large
cell lenfomalar anterior mediastinal kitle ile kar-
simiza cikabilir. Lokal olarak invaziv gidislidir.
Hava yolu basisi, VCSS’ye neden olabilir.

Bronkoskopi, bronkoalveoler lavaj (BAL) incele-
mesi, transtorasik igne aspirasyonu, primer pul-
moner lenfomada ¢ok yardimci degildir, tani ge-
nellikle acik akciger biyopsisi ile konur (1).

PLEVRAL TUTULUM

Malign plevra sivilarinin %13’Gni lenfomaya
bagl sivilar olusturur. (¢ farkll mekanizma ile si-
v1 olusumu gozlenir;

1. Direkt plevral tutulum,

2. Pulmoner lenfatiklerin lenfamat6z infiltrasyo-
nuna bagl lenfatik obstriiksiyon,

3. Ductus thoracicus obstriiksiyonu (siléz sivi).

HL ve NHL'li olgularin %76’sinda otopsi ile plev-
ral sivi, %30’unda plevral infiltrasyon gozlenmis-
tir. HL’de plevral sivili olgularin %90’inda,
NHL'de ise %20-70’inde mediastinal lenfadeno-
pati gorilebilir (6).

HL’de nodiiler sklerozan tipte, NHL'de ise large
cell lenfomada sivi sik gordlir. Siviya bagh
semptomlar %50-80 olguda gozlenir.

Genellikle seréz veya serdsangindéz gorinim
mevcuttur. Bazen siloz sivi gozlenebilir. Siloto-
rakslarin en sik nedeninin lenfoma oldugu bildi-
rilmistir (12).

Torasentezle HL'de %30, NHL'de %60-90 olguda
pozitif sitolojik tani elde edilir. Eksfolie hiicrele-
rin ylizey marker calismalari lenfoma tanisi koy-
durtur. Plevra biyopsisi tani sansini arttirir (7).
Immiinositoloji taninin siipheli oldugu olgularda
onemlidir (1). Sitolojik pozitiflik kot prognoz
kriteridir. Tedavi hastanin klinigine bagldir. Yay-
gin hastalikta kombine kemoterapi verilir. Sade-
ce mediastinal lenfadenopati veya siloz sivi var-
liginda mediastinal 1sinlama, sivinin rezoliisyo-
nuna neden olur. Kimyasal plérodezisin lenfo-
maya bagh sivilarda yeri yoktur.
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LENFOMADA RADYOLOJININ YERi

BT: Yayginlhig: géstermede, tedavi 6ncesi evrele-
mede ve HL'de radyoterapi portlarinin yerlestiril-
mesi kararinda énemlidir.

MR: Rutin evrelemede BT'ye gore fark yoktur.
Lenfomalara bagh gégis duvar invazyonu, kot
destriiksiyonu, perikardiyal tutuluma bagl peri-
kardiyal sivi saptanabilir. Bu lezyonlar en iyi, MR
ile gorialur. Reziduel fibrozis-rekiirrens ayriminda
MR’nin kullanimi {izerine ¢alismalar devam et-
mektedir.

Ga 67: Tedavi sonrasi steril fibréz dokudan olu-
san rezidiel kitleler gorilebilir. Ga 67 fibrotik kit-
leyi aktivitesi olan yapidan ayirr. Ancak timik
hiperplazi ve infeksiyonlarda da tutulum goérile-
bilir. Ayrica kemoterapiden hemen sonra pozitif-
lik olabilecegi akilda tutulmalidir (2,6,10,11,13).

PET: Halen calismalar devam etmektedir.
TANI METODLARI

Lenfomada tani lenf nodu veya ekstranodal do-
kunun biyopsisinin incelenmesi sonucunda ko-
nulur. Intratorasik lezyonlardan érnek almak ce-
sitli yollarla olabilir. Anterior mediastinal kitlele-
re mediastinotomi veya mini-torakotomi &neri-
lirken orta ve posterior mediastinal lezyonlara ve
parankimal lezyonlara torakoskopi veya torako-
tomi onerilir (14,15).

Bronkoskopi

Transbronsiyal akciger biyopsisi primer pulmo-
ner lenfoma, mikozis fungoides, lenfomatoid gra-
niilomatozis ve HL'de 6nerilmektedir. BAL lenfo-
ma disliindiiren anormal hiicrelerin saptanmasi,
lenfositlerin monoklonal poptilasyonlarinin gés-
terilmesi, ylizey marker calismalari, BAL imm-
nelektroforezi ile monoklonal gamapatinin goste-
rilmesi ve alveoler lenfositlerin fenotiplendirilme-
sinde 6nemlidir (1,3,14).

Plevra Sivisi ve Plevra Biyopsisi

Torasentez ile HL’de %30, NHL'de %60-90 olgu-
da tani konulabilir (3). Immiinhistokimyasal ve
flowsitometrik inceleme yapilir. Lenfomalar ge-
nellikle B-hucreli timorler iken, reaktif lenfositler
T-hiicrelidir. Kappa veya Lambda ekspresyonu-
nun saptanmasi malign sivi varligini gosterir (3).

Plevra biyopsisi tani olasiigint %10 arttirir. Tani
konulamayan olgularda torakoskopik plevra
biyopsisi tani sansini daha da arttirir.

Transtorasik igne Aspirasyonu

Ozellikle periferik lokalizasyonlu lezyonlarda
onemlidir. Tani, evreleme ve tedavi sonrasi rezi-
duel kitlelerin degerlendirilmesinde &nemlidir.
Ozellikle BT veya ultrason esliginde yapilmasi-
nin tani ytzdesini ¢ok arttirdigi kabul edilmekte-
dir (3,14,16).

Acik Akciger Biyopsisi
Ozellikle primer pulmoner lenfomada degerlidir.

Lezyonlarin infeksiyonlar, ilac toksisiteleri, rad-
yasyon pnémonitisi ile ayiric1 tanisinin yapilma-
s1 olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle yeni infiltratlar
saptanan olgularda tani yontemleri kullanilarak
mutlaka ayirici tani yapilmaldir.

Immiinolojik marker calismalar pseudolenfoma-
lenfoma ayrimini yapmakta 6nemlidir. Reaktif
proliferasyonlar poliklonal iken, neoplazmlar mo-
noklonaldir.

Lenfomanin tiplendiriimesinde ytizey marker ca-
lismalant 6nemlidir. HL'yi pleomorfik NHL'den
ayirmada Leu M1; lenfoblastik lenfomanin tanim-
lanmasinda da terminal transferaz varliginin goés-
terilmesi 6nem tasir. B-hiicreli lenfomalarda CD5
(anti-T1, Leu 1, T101), CD10 (J5, anti-CALLA,
BA3), CD19 (anti-B4, anti-Leu 12), CD20 (anti-
B1, anti-Leu 16, 1 F5), CD21 (anti-B2), CD22
(anti-HD39, SHCL1), CD23 (anti-Blast2, MNM6),
CD24 (BA-1, J2), CD25 (anti-TAC, anti-IL-2R),
CD38 (anti-T10), CD54 (I-CAM-1), CD71 (anti-
T9)’in gosterilmesi Gnemlidir.

T-hicreli lenfomalarda ise lenfoblastik lenfoma-
larda CD1, 2, 4, 7, 8 ekspresyonu, difiiz kiiciik
centikli hiicreli ve diftiz biiytik hiicrelide CD2, 3,
5, 6, 7 ekspresyonu saptanir. Genel olarak CD4
ekspresyonu hemen hepsinde goérilirken, az bir
kismi CD8 eksprese eder (5).

Sonug olarak, lenfomalarin her tir radyolojik ve
klinik gériniim ile karsimiza c¢ikabilecegi akil-
dan c¢ikarilmamalidir. Bu nedenle ayirici tanida
mutlaka akilda tutulmali ve siiphelenilen olgu-
larda doku ve sivi 6rnekleri alinarak, bu 6rnek-
lerde imminhistokimyasal calisma yapilmalidir.
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