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OZET

Kadin genital sistemi, lenfoproliferatif hastaliklarin
primer yerlesimi acisindan aligkin olmadigimiz bir
bélgedir. Bu bildiride serviks ve bilateral over yerlesimli
bir non-Hodgkin lenfoma olgusu sunulmaktadir. Bu tani
mikroskopik incelemeye eslik eden immunohis-
tokimyasal caligma ile -de desteklenmigtir. Tium vicut
taramas! yapllan ve bagka bir lokalizasyonda lenfoma
saptanmayan, periferik kan ve kemik iligi olagan bulu-
nan olgu, primer genital lenfoma olarak kabul edilmistir,
Caligmamizda lenfomanin ender gérllen bu primer yer-
lesimi literatir verileri ve olgunun serviks biopsisi
esliginde tartisiimistir.

Anahtar kelimeler:
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GiRiS

Lenfoma ve losemili hastalarda ileri evrede, korpus
ve serviks gibi kadin genital sistemine ait organlarin
tutulumu siklikla gérdlmesine karsin, bu organlarn
primer baslangi¢ yeri olmasi nadiren goraldr. Ik kez
1974'te Chorlton ve arkadaglari, serviks, korpus ve
vajen tutulumu olan 17 olgu bildirmiglerdir (1). Iki yil
sonra Delgado ve daha sonra da Fox tarafindan yeni
olgular yayinlanmis olmasina karsin, bildiriimig olgularin
sayisi oldukga azdir (2,3). Primer yerlesimi serviks yada
korpus olan lenfoma olgulan tim ekstranodal lenfoma-
lann % 0,1-0,4'Unu olusturur (4). Primer over yerlesimi
ise yayimlanmis U¢ buyudk seride % 1'den az olarak
saptanmigtir (5-7).

Sunulan genital lenfoma olgusu primer olarak
serviks, korpus ve bilateral over tutulumu ile ender
gorllen bir drnektir. Ayrica primer genital lenfoma tani
kriterlerini gdzden gegirmek ve olgunun biopsi érnek-
lerini tartigmak igin bir firsat olugturmaktadir.

OLGU SUNUMU

Duzenli sikluslan olan 47 yasindaki kadin hasta, son
10 glndulr menoraji seklinde vajinal kanamasi olmasi
nedeni ile hastaneye bagvurdu. En son yapilan tg yil
onceki jinekolojik bakisi olagan olarak bildirimekteydi.
Ozgecmisinde erkek kardesinde seminom histolo-
jisinde bir testis tmort oldugu belirtildi. Sistematik
bakida hipertansiyon bulgusu disinda patolojik bir
bulgu saptanmad!. Herhangi bir lenfadenopati veya
organomegali de bulunmadi. Laboratuvar bulgular
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anemi diginda normal olup, EKG ve gogus radyografisi
olagan sinirlardaydi. Jinekolojik bakida serviks normalin
bes kati blyukligunde, uterus ise alti haftalik gebelik
boyutlarindaydi. Adneksler hastanin sgisman olmasi
nedeni ile yeterince deerlendirilemedi. Vajinal ultra-
sonografide serviks ¢cok blylk olarak izlendi.

Olguya operasyon onceki yapilan servikal ve
endometrial kulretajin histopatolojik incelemesi kronik
servisit ve yogun kronik yangisal hicre infiltrasyonu
olarak degerlendirildi. "Servikal myom” 6n tanisi ile
operasyona alinan olguda laparatomi sirasinda, serviks
blytkligl yani sira bilateral ovarial kitle saptamasi
tzerine frozen istendi. Over dokusunda galisilan frozen
sonucu kuskulu olarak bildirildi. Total histerektomi gek-
linde planlanan operasyon ¢zellikle paraservikal bél-

Resim 1: Overlerin dig yuzeyinin ve kesit yuzeyinin makroskopik
gorandmu.
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Resim 2: Endometrial bezler arasinda uniform gérinamid
hucrelerin olusturdugu timéral infiltrasyon (HE, x100).

genin ¢ok kanamali olmasi nedeni ile subtotal histerek-
tomi ile sonlandiriid.

Makroskopik Ozellikler

incelenen materyal, subtotal histerektomi ve ayr
olarak gonderilmis sag ve sol adnekslerden olugmak-
taydi. Boyutlan 10x7x5,5 cm olan uterusun, alt seg-
mentlerde batanligu bozulmus olarak izlendi. Uterus
aclldiginda alt segment duvarini tutmus, yaklagik 5x5x4
cm boyutlarinda renk ve goérinim olarak farklilik
gosteren bir alan dikkati gekti. Bu alanin kesit yiizeyi
¢ogu alanda solid homojen, balik eti kivam ve
goranumundeydi, sinirlar tam olarak ségilememektey-
di. Operasyondaki giglikler nedeni ile bu boélge
parcalanmig oldugundan endometrium ylzeyi ile iligkisi
tam olarak izlenemedi. Bunun diginda uterus fundusun-
daki iki adet intramural yerlesimli myom nodtilii dikkati
cekti. Sag yan duvardan alindigi bildirilen doku 6rnek-
lerinde de benzer tzellikte alanlar gériildu.

Sag over 7,5x5x4 cm, sol over ise 8x4,5x3 cm
boyutlarindaydi (resim 1). Her iki over tzerinde olagan
goranumld tubalar izlendi. Overlerin dig yiizeyi dizgiin
parlak purlzsiz ve lobller konturluydu. Kesit
yapildiginda solid balik eti gérinimunde gri-san renkli
bir dokunun normal gériinimdeki over dokusu ile ig ice
gectigi sinirlaninin secilemedigi dikkati gekti.

Mikroskopik Ozellikler

Uterus alt segmentleri sag yan duvar ve overdeki
timoral dokudan alinan &rneklerde yer yer dokuyu
timiyle ortadan kaldiran bazi alanlarda ise, olagan
yaplyl bozmadan infiltratif gelisim érnegi gosteren
timdr izlendi (resim 2). Difftiz grinGmli bu infiltrasy-
onu olusturan hicreler gbrece Uniform, sekil ve boyut
olarak kigik gentikli hiicre ile buytk hiicre arasinda yer
alan lenfoid seriye ait hiicrelerdi. Dar sitoplazmali niik-
leer konturlan dizensiz, kaba kromatin dagilimi olan
hicrelerden bir kisminda belirgin blyik bir nilkleolus
dikkati gekti. Tumor hiicrelerinde gok sayida mitoz ve
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aralarinda ¢ok sayida fagositik aktvite gésteren makro-
faj gorildu (resim 3). Kesitlere uygulanan immunohis-
tokimyasal belirleyicilerden LCA ve L26 pozitif, UCHL1,
CD30, CD 3 ve CD43 ise negatif olarak izlendi (resim
4). Olgu bu histopatolojik ve immunohistokimyasal
dzellikleri ile diffiz non-Hodgkin lenfoma, non-Burkitt (B
hticreli tip) olarak degerlendirildi.

Bu bulgulara dayanarak difftiz non -Hodgkin lenfo-
ma tanisi alan olgu, hastaiginin sistemik tutulumu
yéninden aragtinimig, abdomino-pelvik MR, gégus BT
ve kemik iligi biopsisi yapilmig, periferik yaymalan
yeniden degerlendirilmistir. Baska higbir primer odak
bulunamayan olgu primer genital lefoma olarak kabul
edilmistir. Ann Arbor siniflamasina gére Evre IV olarak
degerlendirilerek kemoterapi baglanmistir. Olgu
operasyon sonrasi altinci ayinda niks olmaksizin izlen-
mektedir.

TARTISMA

Kadin genital sisteminde malign lenfoma Gg farkli
klinik tablo ile ortaya cikabilmektedir; 1-nodal lenfo-
manin sekonder bir tutulumu seklinde, 2-klinik olarak
okkdlt bir nodal tutulumun baslangig bulgusu seklinde,
3-primer ekstranodal lenfoma seklinde (8). Primer
ekstranodal lenfoma genital sistemde lokalize sinirli bir
lezyon olarak ortaya cikabilecegi gibi yaygin bir tutulum
biciminde de olabilir (9-13). Ancak genital sistemde,
ister lokalize bir organ tutulumu seklinde (over lenfo-
masi, serviks lenfomasi gibi), isterse yaygin bir tutulum

- seklinde (korpus, serviks ve vajen tutulumu gibi) olsun,

primer lenfoma tanisini koyabilmek igin olgunun belirli
kriterleri karsilamas! gerekmektedir: 1) Tani sirasinda
lenfoma yalnizca o bélgede sinirli olmalidir. TUm viicut
taramas! yapimali ve bagka bir odak saptanmamig
olmalidir. 2) Periferik kan ve kemik iliginde herhangi bir
atipik hiicre olmamalidir. 3) Genital sistemde saptanan
lenfomadan sonra ortaya g¢ikan sekonder odaklar
arasinda en azindan birkag ay olmalidir (12,14).
sunulan olguda, fizik baki, radyolojik gériintiileme yén-

Resim 3: infiltrasyonu olusturan lenfoid seriye ait hiicreler ve
aralarindaki fagositik aktivite gosteren makrofajlar
(HE, x400).
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Resim 4: Tumor hucrelerinde LCA pozitifligi (x400).

temleriyle (MR ve BT) inceleme sonucu baska bir odak-
ta lenfoma saptanmamig kemik iliginde atipik hlcre
gorulmemig ve klinik izlemi suresinde ikinci bir odak
ortaya cikmarmigtir. Bu dzellikleri ile olgu primer genital
lenfoma olarak kabul edilmigtir.

Literatiirdeki serilerde olgulann yas ortalamasi 38-
44 arasinda degismektedir (1,4,5). Primer genital lenfo-
mada klinik bulgular da nonspesifiktir ve bu, klinisyenin
dogru tani koymasini olanaksiz hale getirmektedir.
Primer over lenfomasinda, pelvik kitle en yaygin bulgu
(% 80) olup bunu, abdominal agrn (% 60) ve vajinal
kanama (% 20) yakinmalan izlemektedir (5). Serviks ve
vagen yerlesimli lenfomalarda ise vaginal kanama (%
60) yakinmasi 6n planda yer alirken perineal agr (% 40)
ve vajinal akinti (% 20) yakinmalan daha az gorulmek-
tedir (1). Vajinal kanama yakinmasiyla bagvuran olgu-
nun sisman olmasi ve overlerin gok buyUk boyutlara
ulasmamig olmasi nedeni ile pelvik kitle ydntinden tam
olarak deg@erlendirilememistir.

Makroskobik olarak uterus yada serviks yerlegimli
lenfomalarda timor(in ortalama ¢api 2-6 cm arasinda
degisirken, over lenfomasinda 2-25 cm arasinda
degisen boyutlar bildirilmistir (4,10,12). Over lenfoma-
larinda incelenen olgularin yaklagik % 40-50'si- bilat-
eraldir(5,10,12). Serviks yada uterus yerlesimli olgular-
da, tUmér sessil yada polipoid, over yerlesimli olandar-
da ise lobuler ve kapsulli olarak izlenmektedir.
Tumérlerin kesit yUzeyi ise her lenfomada gérulebilen
Ozellikleri tagimaktadir (1,4,5).  Sunulan olgu
makroskopik bulgulari ile genel olarak bildirilen 6zellik-
lere uymakta olup, over tutulumu bilateraldir. Tubalarin
her ikisinin de timérstz olusu dikkat cekicidir.
Serviksteki timértn buylk boyutlara ulagmig olmasi ve
serviks yan duvarlarinin da infiltre olmasi olguda primer
yerlesim yerinin serviks oldugu izlenimini vermektedir.
Uterus fundusu ve tubalardan alinan oOrneklerde
timaortn olmayisi; oncellikle parasevikal dokunun infil-
tre oldugunu ve buradan komsuluk yoluyla overlerin
tutuldugunu dagundirmektedir. Ancak bu goris olgu-
da, hastaligin bu asamasinda herhangi bir kesin kanit
bulunamayacagl igin bir ©éngoéruden Oteye

gegememektedir.

" Kadin genital sistem lenfomalarinin blylk cogun-
lugu non-Hodgkin lenfoma histolojisindedir. Tum liter-
attrde 1993 yilina kadar toplam sekiz Hodgkin lenfoma
olgusu yayimlanmigtir (7). Bunlarin disinda bildirilen
olgularin timU non-Hodgkin lenfoma histolojisinde ve
genellikle diffiz tiptedir (8). Ancak tartismalarin odak
noktas! lenfomanin histolojik tipi degil, malign lenfoma
tanisinin konmasidir. Genital lenfomanin over digi yer-
lesimlerinde en buyuk sorun yangisal olaylardir. Ozellik-
le servikste servisit ile uyumlu yangisal infiltrasyon her
zaman beklenen bir bulgudur. Bu olguda da operasyon
Oncesi biopsi érnekleri kronik servisit ve yogun yangisal
hticre infiltrasyonu olarak degerlendirilmistir. Ancak his-
terektomi sonrasi bu érnekler yeniden bu bakig agisiyla
incelendidinde infiltrasyonun timéral karakteri tanin-
abilmigtir. Serviks biopsilerinde, yangisal hicre infil-
trasyonu olarak de@erlendirilen alanlarda, plasma
hicrelerinin olmamasi ve ylizey epitelinin altindan derin
dokulara dogru uzanan bir infitrasyonun bulunmasi
daima uyarici olmalidir. Bu yénde yapilan bir ¢alisma-
da, farkh bir patologa konsulte ettirilen 27 lenfoma
olgusunun yalnizca 15'ine dogru tani konabilmistir (13).
Yanlis tanidaki en biyiik etken, lenfoma igin beklen-
meyen bir yerlesim yeri olmasi ve bu nedenle lenfoma
olasiidinin akila getiriimemesidir.Bu tdr infiltrasyonun
ayinci tanisinda dusUnulmesi gereken diger tumdrler;
kiglk hucreli karsinom indiferan karsinom, metastatik
karsinom, overlerde granuloza hucreli timér ve disger-
minomdur. Bu timorlerde, hicrelerin sitolojik ézellikleri
ve dizilimleri ,tani igin yeterli olmadiinda, immunohis-
tokimyasal incelemeler yardimci olmaktadir. Bu olguda
bu yénde yapilan boyamalarda, LCA ve L26 pozitifligi
saptanmigtir. Buna dayanarak olgu, B hiicre kdkenli bir
lenforna olarak kabul edilmistir. Bu, literatur bilgileri ile
uyumlu bir bulgudur ve yapilan bir aragtirmada over
lenfomalarinin % 96'sinin B hiicre kékenli oldugu sap-
tanmigtir (7).

Genital lenfomalar evrelemesinde, lenfomalar igin
kullanilan Ann Arbor siniflamasi énerilmektedir (12,13).
Bolgesel lenf nodlannin durumunu degerlendirmede
yetersiz kalan FIGO siniflamasi ile kargilastinldidinda,
Ann Arbor Siniflamasi prognoz agisindan yol gdsteri-
cidir.

Hastaligin evreleri en énemli prognostik faktor
olarak kabul edilmektedir (13). Uterus ve vajen yer-
lesimli lenfomalar over yerlesimli lenfomalara gére daha
iyi bir prognoz géstermektedir (1,13,15). Overlerin tek
tarafll tutulumu yada fokal tutulumu, lenfomanin B
hicre kokenli olmasi iyi prognozu gosterirken, akut
baglayan yakinmalar k6tG prognozu gosteren bulgu-
lardir (12,15).

Ayrica genel olarak ekstranodal lenfomalar, ayn
evredeki bir nodal lenfomaya gére daha iyi prognoza
sahiptir (1). Bes yillik sagkalim orani, bu prognostik fak-
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torlere bagh olarak degismekle birlikte uterus yerlesimli
olanlarda % 73, over yerlesimli olanlarda % 22 olarak
bildirilmektedir (4,13). Bu olgu, Ann Arbor'a gére Evre
IV de olmasi, bilateral over tutulumu olmasi nedeniyle
prognozu kétl olan gruba, ekstranodal lenfoma olmasi

ve hiicrelerin B fenotipi nedeniyle de prognozu iyi olan
gruba yakin gozikmektedir. Operasyon sonrasi
kemoterapi alan olgu, altinci aylndadlr ve niks olmak-
sizin izlenmektedir.
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