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Cocukruk Cacmnoa Tiroip Bezi YERLESIMLI
T- Hucreri Non-Hobckin Lenroma
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OZET: Tiroid bezi yerlesimli T hiicreli non-Hodgkin Lenfoma (NHL), ender lokalizasyonlu ve nadir rastianan bir ekstranodal NHL' dir. Ug hatta igerisinde boyunda orta hat-
ta giderek blyiyen kitle, son ginlerde belirgin olan nefes darligi sikayeti ve tiroid karsinomu &n tanisi ile merkezimize bagvuran 11 yagindaki erkek hastanin fizik mua-
yenesinde, tiroid bezi lokalizasyonunda Bx8 cm capinda, lastik kivaminda bir kitle mevcuttu. Servikal bélgede multipl, biydklikleri 0.5-2.5 cm arasi degisen, inguinal
bélgede ise bir adet 1x1.5 cm lenf bezi palpe ediliyordu; hepatosplenomegali veya batinda ele gelen kitle yoktu. Hastamin solunumu hafif dispneik, tagipneik idi, inspi-
ratuar stridor ve oskiiltasyonda akcigerlerde sibilan raller aliniyordu. Laboratuvar tetkiklerinde tam kan sayimi, tmor markerlar, tiroid hormonlan normal sinirlarda
iken, boyun ultrasonografisi (US) ve manyetik rezonans gériintilemesinde tiroid bezi kaynakli, trakeay! deplase eden, mediasten bolgesine uzamim gosteren kitle sap-
tandi. Biopsi sonucunda T hiicreli, lenfoblastik NHL tanisi konulan hastaya BFM-35 NHL protokolii bagland:. Steroid tedavisinin 7. giininde kitle boyutunun % 50 nin

lzerinde kilgiildigd, indiksiyon fazi sonunda ise tamamen kayboldugu goriildi. Hastamizin kemoterapisi halen sorunsuz olarak devam etmektedir ve remisyondadir.
Sonug olarak, tiroid bezi yerlesimli timérlerin ayinci tamisinda ok ender rastlanan T hiicreli Non-Hodgkin Lenfoma da unutulmamalidir.
ANAHTAR KELIMELER: T-hiicreli lenfoma, tiroid

SUMMARY: T-CELL NON-HODGKIN LYMPHOMA OF THE THYROID LOCALIZATION IN CHILDHOOD: CASE REPORT: T- cell non-Hodgkin lymphoma (NHL) located
in thyroid gland is one of unusual and rare presentation of extranodal NHL. An eleven years-old boy was referred as thyroid carcinoma to our center. His complaints
were enlarging mass in the middle of the cervical region in the last three weeks, and difficulty in respiration in the last days. On physical examination, a mass (8x8 cm)
was located on the site of thyroid gland. Multipl cervical (0.5-2.5 cm) and one inguinal (1x1.5 cm) lymphadenopathy were palpable. He had neither hepatosplenome-
galy nor mass in the abdomen. He had mild dyspnea, tachypnea, and inspiratuar stridor, and sibilan rales were ausculated, also. Cervical ultrasonography and mag-
netic resonance imaging showed a mass originating from thyroid gland extending to mediastinal region. There was a significant displacement on trachea. Complete
blood count, tumor markers, thyroid hormone levels were normal, and there was no involvement in bone marrow. Mass biopsy revealed T-cell, lymphoblastic non-
Hodgkin Lymphoma. BFM-95 NHL regimen was started immediately. Tumor mass reduced more than fifty percent after the first week of steroid therapy, and there
was no mass at the end of the induction phase therapy. He is on chemotherapy regimen without any complications and in remission. In conclusion, T-cell non-Hodg-
kin lymphoma should be considered in differential diagnosis of tumors located in thyroid gland.
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GIRIS

Servikal bélge yerlesimli kitleler gocukluk ¢aginda nadir
degildir. Bu kitleler konjenital, inflamatuar nedenler, selim,
malign tumérler veya travmaya bagl olarak gelisebilir. Len-
fanjiom, gocuklarda en sik rastlanan servikal kitle nedenidir
(1). Tiroid bezi kaynakli NHL ise ¢ocukluk ¢caginda ¢ok nadir
rastlanmasi ve NHL'nin ender lokalizasyonlarindan biri ol-
mas! nedeniyle ayri bir yere sahiptir (2,3). Genelikle B, gok
nadiren ise T hiicre kaynakhdir (4,5,6). Vakamiz boyun orta
hat yerlesimli kitlelerin ayirici tanisinda ¢ok nadir rastlanan
tiroid bezi yerlesimli, T hicreli NHL'y1 da vurgulamak ama-
ciyla sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

On bir yasindaki erkek hasta daha 6nce higbir sikayeti
yok iken, son 20 guiin igerisinde boyun orta hatta giderek bi-
yiyen sislik ve nefes darligi sikayeti ile 6zel doktora bagvur-
mus ve tiroid karsinomu &n tanisi ile merkezimize sevk edil-
misti. Hastamiz, aralarinda akraba evliligi olmayan 35 yasin-
daki saghkl anne ile 40 yasindaki saglikh babanin ilk gocu-
gu idi. Hastanede miadinda, normal spontan dogum ile,
3300 gr dogmus, ilk 3 ay yalniz anne siiti almis, asilan tam
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Resim 2. Yuvarlak niiveli, dar sitoplazmal atipik lenfositlerin ¢izgili kas
infiltrasyonu (H-E x500).

cicegi, kabakulak infeksiyonu ve 7 yasinda tonsillektomi-
adenoidektomi operasyonu disinda ozellik yoktu. Son za-
manlarda gegirilmis bir infeksiyon tanimlanmiyordu. Vakami-
zin astim nedeni ile tedavi géren bir kiz kardesi vardi. Soy-
gec¢misinde dedede diabet, hipertansiyon, babaannede kole-
litiyaz disinda ozellik yoktu. Ailede kanser vakasi saptana-
madi.

Fizik muayenede, tarti: 35 kg (25-50. persantil), boy: 142
cm (25-50. persantil), boyun gevresi 33 cm idi. Ates 37 °C,
dakika solunum sayisi 34 ve diizenli, kalp tepe atimi 100/da-
kika, ritmik ve TA: 100/60 mmHg idi. Genel durum iyice, su-
ur acik, aktif, koopere, boyun orta hatta, tiroid bezi lokalizas-
yonunda juguluma kadar uzanan, sol komponenti sag kom-
ponentinden biyik, lastik kivaminda, hareketsiz, GUzeri di-
zensiz, 8x8 cm bulyikliginde bir kitle mevcuttu. Solunum
hafif dispneik, tasipneik idi, inspiratuar stridor ve oskiiltas-
yonda sibilan raller alinmaktaydi, ekspiryum siiresi belirgin
olarak uzundu. Kardiyak muayenede dinlemekle 2/6' lik sis-
tolik bir Gftrim (fonksiyonel) oskilte edildi. Batinda ele gelen
bir kitle yoktu ve hepatospenomegali de saptanmadi. Traube
alani agiktl. Servikal bdlgede bilateral milimetrik, 2x2, 2x2.5
cm, sol inguinal 1x1.5 cm bilyukliginde lenfadenopati vardi.
Petesi, ekimoz veya bagska bir deri bulgusu yoktu. Haricen
tabii erkek, testisleri normaldi.

Laboratuar tetkiklerinde: Hct: 9%38.2, Hb: 12.8 gr/dL,
MCV: 80 fL; WBC: 12700/mm?, trombosit: 317 000 /mm?3;
Periferik yaymada: % 68 PNL, %4 monosit, %2 eozinofil ve
%26 oraninda lenfosit vardi, atipik hicre gérilmedi. Sedi-
mentasyon hizi saatte 8 mm, LDH: 210 IU/L; ferritin: 8.3
ng/ml, PT: 11.6 sn (K:12.9 sn), PTT: 31.7 sn (K:28.5 sn), fib-
rinojen: 308.4 mg/dL, fibrin yikim Grinleri: <5 (negatif).

Biokimya ve tiroid hormonlari normal sinirlarda idi. Viral
tetkikler icinde hepatit A, B ve C serolojisi negatif iken, Eps-

Resim 3. Atipik lenfositlerin LCA ile kuvvetli pozitif boyanmasi

tein-Barr viral kapsid antijeni (EBV-VCA) IgM negatif, IgG ise
pozitif idi. Bu sonug yeni gegirilmis bir EBV infeksiyonu olma-
digini gésteriyordu.

Hastamizin disarida yapilan ilk tiroid ultrasonografisinde,
tiroid sol-alt lateralinde solid kitle ve muitipl lenfadenopatiler,
tiroid sol lob serozal yilizeyinden kaynaklanmis timér sap-
tanmisti. Merkezimizde yapilan ultrasonografide ise, tiroid
sol lob alt polle devamiilik gésteren hipo-heterojen, damar
yapilan traselerinde degisiklik olusturmayan, 62x29x42 mm
boyutlarinda, tiroid yapisini yer yer bozan yumusak doku kit-
lesi mevcuttu.

Tiroid manyetik rezonans incelemesinde: tiroid lojunda,
daha cok orta hattin solunda ve anterior kisminda daha bii-
yiik komponenti bulunmakia birlikte tim trakeay: cevrelemis,
jugulum diizeyine uzanan, timus proksimal kesimi ile komsu-
luk gésteren tiroid kaynakli neoplazi, bilateral internal jugu-
ler, jugulodigastrik patolojik boyutta lenf noddlleri (sol internal
juguler milimetrik boyutta en biiyGgiinin boyu 2.5 cm’ i bulan
birden fazla lenfadenopati, sag internal juguler milimetrik bo-
yutta 2 cm’ i gegen jugulodigastrik her iki tarafta boyu 1.5 cm’
i bulan lenf ganglionlari) saptandi.

Boyun bilgisayarli tomografide (BT): nazofarenks, orofa-
renks, hipofarenks ve larenks hava situnu tabii, simetrik, ti-
roid gland dizeyinden baslayip lst mediastene kadar uza-
nan 8x8 cm boyutlarinda, solda damar sinir paketini laterale
ve trakeay! saga deplase eden kitle mevcuttu. Toraks girimi
diizeyinde, trakea kitle nedeniyle komprese ve kitle icerisin-
de yer yer nekrotik hipodens alanlar vardi.

Toraks BT; normal sinirlarda iken, batin BT’ de, karaciger
sol lob medial segmentte subkapsiiler alanda yaklasik 5 cm
¢apinda hipodens alan (lenfoma metastazi ?, kist ?) tespit
edildi, batin US ile verifikasyon dnerildi.

Batin US: BT'deki hipodens alan igeriginin yogun kist ol-
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dugu (selim kistik olusum) gorildu, lenfoma metastazi disii-
nilmedi. Kemik iligi aspirasyonunda lenfoma tutulumu yoktu,
normal sinirlardaydi.

Yapilan insizyonel biopside ¢izgili kas infiltrasyonu goste-
ren yuvarlak niiveli, dar sitoplazmali hiicrelerden olusan ti-
moral gelisme izlendi (Resim 1, 2, 3). Uygulanan immunhis-
tokimyasal panelde timér hicreleri LCA pozitif (Resim 3),
CD3 pozitif, CD10 pozitif, CD20 negatif, Tdt negatif, Desmin
negatif, Kromogranin negatif ve NSE negatif reaksiyon verdi.
Bu immunfenotipik bulgular sonucu vaka “T hicreli, lenfob-
lastik lenfoma-losemi” olarak degerlendirildi. Kemik iligi ince-
lemesinin normal sinirlarda olmasi nedeniyle lenfoblastik I6-
semi ekarte edildi.

Tim Klinik ve laboratuvar incelemeleri sonucunda kitlenin
mediastene de uzanim gdstermesi nedeniyle evre Il NHL ta-
nisi kondu ve BFM-95 lenfoblastik NHL protokoli bagland:.
Tedavinin 7.giintinde kitle belirgin olarak kigildl (yaklasik
3 cm), dispne kayboldu ve akciger dinleme bulgular dizeldi.
Tamér lizis sendromu geligmedi. Tedavinin 7. glind yapilan
boyun US' da kitle boyutlar 24x29x9 mm olarak 6lgildd. In-
diiksiyon fazi sonu degerlendirmesinde (tedavinin birinci ay!
sonu) ise kitle tamamen kayboldu. Hastamizin kemoterapisi
halen sorunsuz olarak devam etmektedir ve remisyondadir.

TARTISMA

Servikal bdlgeden kaynaklanan kitleler cocukluk ¢aginda
sik rastlanan bagvuru nedenlerindendir. Yiizeyel lezyonlar ha-
rig, tim servikal kitleler boyundan baslayip toraks girisinden
asagiya uzanir. Bu kitleler konjenital, inflamatuar nedenler,
selim veya malign timérler, travmaya baglh olarak gelisebilir.

« Konjenital lezyonlar (hemanjiomlar, timus kistleri, da-
marsal anomaliler)

« Inflamatuar nedenler (tiiberkiloz, infeksiyoz mononiik-
leoz, tularemi, kedi tirmig1 hastaligi, HIV ve st solunum yo-
lu infeksiyonuna bagh olan lenfadenopatiler)

= Selim timérler (lipom, lipoblastom, agresif fibromatozis,
sinir kilifi timérleri)

« Travmatik kaynakli olanlar (pnémomediastinum, trav-
matik farengeal psododivertikil, 6zofageal yabanci cisim
granilomu, hematomlar) olarak siralanabilir (1).

« Malign servikal timarleri ise lenfoma, tiroid karsinomla-
r, noéroblastom, rabdomyosarkom, Ewing sarkomu ve néro-
ektodermal timérler olusturur (1,2,3). Bas boyun kaynakli
lenfomalar Waldeyer halkasi, tikrik bezleri, nazal kavite, pa-
ranazal sinusler, tiroid bezi ve orbitadan kaynaklanabilir (7).
Primer tiroid kaynakl NHL ise ¢ocukluk ¢caginda oldukga na-
dir olup, genellikle ileri yastaki kadinlarda siktir ve NHL'nin
ender lokalizasyonlarindan birisini olusturur (8). Boyunda
hizl gelisen kitle, disfaji, nefes darligi, stridor, boguk ses ve-

ya soguk tiroid nodili en sik rastlanan klinik bulgulardir (9).
Olgumuzun baslangi¢ klinik bulgulari bu bulgularla uyumluy-
du. ilk basvuruda siklikla tiroidit veya tiroid kanseri ile karisir.
Bizim hastamiz da tiroid kanseri 6n tanisiyla merkezimize
sevk edilmisti. Kesin tani igin yeterli materyelin alindigi biop-
si sarttir. Genelde B hiicre, ¢ok nadiren ise T hiicre kaynak-
lidir (4,5,6). Ozellikle B-hiicreli NHL' nin etyclojisinde EBV
infeksiyonu suglanmaktadir (2,3,10). Lam ve arkadaslarinin
yaptigi bir calismada primer tiroid lenfomali 23 hastanin ma-
teryalinde in situ hibridizasyon ve immunhistokimyasal ince-
leme ile EBV gen ekspresyonuna bakilmis, sadece bir has-
tada EBV mRNA saptanmistir (10). Vakamizda akut EBV in-
feksiyonu saptanamamistir. Ayrica T-hicre kaynakli olmasi
nedeniyle de EBV infeksiyonu beklenen bir birliktelik degildir.
Tedavi ve prognoz "histolojik grade” ve evreye baghdir. Te-
davi segiminde histolojik grade, hastaligin evresi, kaynaklan-
digi hicre tipi (T/B) ve indiksiyon tedavisine alinan cevabin
¢ok dnemli yeri vardir. Evre I'de prognoz ok iyi iken, evre |l-
IV de 5 yillik sagkalim % 70 olarak bildiriimektedir. Tedavide
total cerrahi eksizyon rutin olarak uygulanmaz, kombine ke-
moterapi tradyoterapi kullanilir (2,3,8).

Sonug olarak: tiroid bezi yerlesimli timérlerin ayirici tani-
sinda ¢ok ender rastlanan T hicreli non-Hodgkin lenfoma da
unutulmamalidir.
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