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ÖZET  
Primer olarak iskelet kası lenfoması nadirdir. Tüm ekstranodal tutulum gösteren 
lenfomaların %0,5’inde görülür. En sık görülen alt grubu diffüz büyük hücreli 
lenfomadır ve B hücreli immünfenotipe sahiptir. Ekstremite kasları; özellikle de alt 
ekstremite kasları en sık tutulan bölgelerdir. Çoğu hasta 60 yaş üzerindedir. Hastalığın 
patogenezi tam olarak bilinemese de; etyolojide sorumlu birkaç hipotezde infeksiyöz 
ve otoimmün sürece sekonder kronik enflamasyon yer almaktadır. Diffüz büyük 
hücreli histolojiye sahip primer ekstranodal iskelet kası lenfomasının tedavisinin 
temelini CHOP kemoterapi rejimi ve radyoterapi oluşturmaktadır. Biz makalemizde 
kafa travması sonrasında ortaya çıkan; temporal kas içine yerleşmiş olan primer kas 
lenfoması saptadığımız olgumuzu ve yetmiş yedi yaşında sağ bacak arka yüzde 
popliteal bölgede primer kas lenfoması saptadığımız olgumuzu sunduk.  
Anahtar sözcükler: İskelet kası, diffüz büyük B hücreli lenfoma, travma, etyoloji 
SUMMARY 
Primary skeletal muscle lymphoma is rare. It consists 0.5% of all extranodal 
lymphomas. The most common seen subtype is diffuse large cell lymphoma and has B 
cell immunophenotype. Extremity muscles; especially lower extremity muscles are the 
most effected sites. Most of the patients are older then 60 years old. Although the 
pathogenesis is not exactly known; one of the several hypothesis about the etiology is 
chronic inflamation secondary to infectious and autoimmune process. The basic 
treatment modalities for primary extranodal lymphoma with diffuse large cell 
histology are CHOP chemotherapy and radiotherapy. In our article we presented our 
case with primary muscle lyphoma at the temporal muscle and another case with  
primary muscle lyphoma at the  back of the popliteal region of right limb. 
Key words: Skeletal muscle, diffuse large B cell lyphoma, trauma, etiology 

Malign lenfoma olgularının yaklaşık %1,4’ünde primer 

veya  sekonder  kas  tutulumu  görülmektedir  (1).  Primer 

olarak iskelet kas lenfoması nadirdir (2). Tüm ekstranodal 

tutulum  gösteren  lenfomaların  %0,5’ini  oluşturmaktadır 

(3).  Primer  kas  lenfoması  çok  nadir  olarak  görülmesine 

karşın malign  lenfoma  olgularında  sekonder  olarak  kas 
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tutulumu  daha  sıktır  (1,4).  Çoğu  olgu  orta‐yüksek  evre 

agresif  bir  histolojiye  sahiptir;  en  sık  görülen  alt  grubu 

diffüz  büyük  hücreli  lenfomadır  ve  B  hücreli  immü‐

nofenotipe  sahiptir  (5).  Ekstremite  kasları;  özellikle  alt 

ekstremite  kasları  en  sık  tutulan  bölgelerdir. Çoğu hasta 

60 yaş üzerindedir. Hastalığın patogenezi  tam olarak bi‐

linmese  de;  etyolojide  sorumlu  birkaç  hipotezde  enfek‐

siyöz ve otoimmün  sürece  sekonder kronik  enflamasyon 

yer  almaktadır  (6).  İlerleyen  yaşla  birlikte  immünitenin 

bozulması, alt ekstremitelerin sık travmaya maruz kalması 

bu  hipotezi desteklemektedir  (6,7). Diffüz  büyük  hücreli 

histolojiye sahip primer ekstranodal  iskelet kası  lenfoma‐

sının  tedavisinin  temelini  CHOP  kemoterapi  rejimi  ve 

radyoterapi oluşturmaktadır (8). 

OLGU 1 

Seksen  iki yaşında bayan hasta, kliniğimize kafa  trav‐

masını takiben yaklaşık 3 ay sonrasında gelişen sağ frontal 

ve preaurikular bölgedeki şişliklerinde gerileme olmaması 

nedeniyle  başvurdu.  Özgeçmişinde  30  yıldır  hipertansi‐

yon,  6  yıldır  hiperlipidemi,  10  yıldır  tip  2  diyabetes 

mellitusu  bulunan  hastanın  2001  yılında  yapılmış  olan 

kolesistektomi ve 1956 yılında yapılmış tiroidek‐tomi ope‐

rasyonları mevcuttu. Soy geçmişinde; annesinde hipertan‐

siyon ve tip 2 diabetes mellitus dışında, herhangi bir özel‐

lik yoktu. 

Fizik  muayenede;  sağ  preaurikuler  2x1,5  cm,  ön 

servikal  0,5x1  cm,  ve  supraklavikular  alanda  1x1,5  cm 

çapında  ağrısız,  birbiri  ile  devamlılık  göstermeyen  sert 

lenfadenopatiler  saptandı. Diğer  fizik bakı bulguları ola‐

ğandı. Laboratuar  incelemesinde tam kan sayımında; Hb: 

12,3g/dl, Htc: %35,7, lökosit: 6200/mm3 (%58 nötrofil, %34 

lenfosit,  %7  monosit,  %1  eozonofil)  ve  Trombosit: 

233000/mm3 olarak  saptandı. Karaciğer  enzimleri,  serum 

elektrolit düzeyleri ve kreatinin değerleri normal  sınırlar 

içerisinde  idi. Serum  laktat dehidrogenaz düzeyi 233  (n= 

125  ‐ 243) ve β2 mikroglobülin düzeyi 1,6  (n= 0,97 – 2,64) 

idi. Hastaya çekilen boyun Manyetik Rezonans Görüntü‐

lemesinde  (MRI)  aksiyel  kesitte  sağ mastikatör  bölge  ve 

parotis glandındaki kasların hipertrofik olduğu ve sinyal‐

lerinin  arttığı,  sağ  parotis  glandındaki  nodüler  yüksek 

sinyal  intensitesi gösteren alanlar olduğu ve bunun mas‐

seter kasının  içinden  temporal bölgeye doğru yükseldiği, 

levator veli palatini, tensor veli palatini kaslarının ve mas‐

tikatör  bölgedeki  pterigoit  adelelerin  infitre  olduğu  ve 

zigomatik  bölgede  T2  ağırlıklı  kesitlerde  düşük  sinyal 

intensiteli kontrastla belirgin derecede boyanan kitle  lez‐

yonu saptandı (Resim 1). 

. 

 

Resim 1.  Aksiyel T1 ağırlıklı kontrast sonrası yağ baskılı ke-
sitlerde sağ temporal kasta kontrast tutan kitlesel lezyon 
gösterilmektedir.  

 

Temporal  ve  sağ  occipital  bölgedeki  derin  juguler 

nodlardan  disseksiyon  ile  elde  edilen  doku  biyopsinin 

histopatolojik incelenmesi sonucunda CD 20 pozitif boya‐

nan,  arada  az  sayıda CD3  olumlu  boyanan  ve CD30  ile  

boyanmayan  diffüz  büyük  B  hücreli  lenfoma  saptandı. 

Diğer  bölgelerin  radyolojik  incelemeleri  sonucunda, 

torako‐abdominal bilgisayarlı  tomografide her  iki akciğer 

bazalinde milimetrik  periferik  parankimal  nodüller,  sağ 

akciğerde lokalize pleural kalınlaşma, mediastende birkaç 

adet  lenf  nodu  saptandı.  Kemik  iliği  biyopsisinde 

neoplastik tutulum izlenmedi.  

Hastaya  4 kür R‐CHOP  (Rituksimab‐  siklofosfamid  + 

doksorubisin + vincristin + prednisolon) ve  tutulan alana 

radyoterapi planlandı. Kemoterapisi tamamlanan ve kısmi 

yanıt alınan hasta izleme alındı.  
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OLGU 2  

Yetmiş yedi yaşında erkek hasta, kliniğimize sağ bacak 

baldır  bölgesinde  şişlik  ve  ağrı  ile  başvurdu.  Özgeçmi‐

şinde  4  yıldır  hipertansiyon  ve  3  yıldır  tip  2  diyabetes 

mellitusu bulunan hastanın 7 yıl önce kolon kanseri nede‐

niyle  operasyon  öyküsü  mevcuttu.  15  paket  yılı  sigara 

kullanımı  mevcuttu.  Soygeçmişinde;  annesinde  meme 

kanseri dışında herhangi bir özellik yoktu. 

Fizik muayenede; sağ bacak arka yüzde popliteal böl‐

gede yaklaşık 9x5 cm çapında sert, semimobil kitle palpe 

edildi. Sağ  inguinal alanda üç adet en büyüğü 1,5x1,5 cm 

lenf  nodu,  sağ  aksiller  alanda  en  büyüğü  2x2  cm  lenf 

nodu,  sol  aksiler  alanda  3  adet  en  büyüğü  1x1  cm  lenf 

nodu ve hepatomegali saptandı. Diğer fizik bakı bulguları 

olağandı.  Laboratuar  incelemesinde  tam  kan  sayımında; 

Hb: 13,4 g/dl, Htc: %39,  lökosit: 8000/mm3  (%55 nötrofil, 

%23  lenfosit, %12 monosit, %10 eozonofil) ve Trombosit: 

209000/mm3  olarak  saptandı.  Tüm  biyokimya  değerleri 

normal  sınırlarda  idi.  Serum  laktat dehidrogenaz düzeyi 

223 (n= 125 ‐ 243) ve β2 mikroglobülin düzeyi 2,6  (n= 0,97 ‐

2,64) olarak  saptandı. Popliteal bölgedeki kitleye yönelik 

manyetik  rezonans  görüntülemede  T1  ağırlıklı  aksiyel 

kesitlerde kontrast öncesi ve sonrası yağ baskılı kesitlerde 

sağda cruris proksimalinde soleus kasında diffüz infiltratif 

kitle  lezyonu  saptandı  (Resim  2a,b).  Toraks  BT 

görüntülemede  kronik  obstruktif  akciğer  hastalığı  ile 

uyumlu bulgular dışında patoloji saptanmadı. Abdominal 

manyetik  rezonans  görüntülemede  herhangi  bir  patoloji 

mevcut  değildi.  Popliteal  alandaki  kitleden  yapılan 

eksizyonel  biyopsi  sonucunda;  diffüz  büyük  B  hücreli  

lenfoma saptandı. CD20 pozitif, CD 3 negatif, NSE negatif, 

S‐100  negatif,  kromogranin  negatif,  aktin  negatif  idi. 

Hastaya  4  kür  R‐CHOP  ve  ardından  tutulan  alana 

radyoterapi  (4600  cGy)  verildi. Hasta  ardından  komplet 

remisyonda izleme alındı. 

 

 

 

Resim 2.  T1 ağırlıklı aksiyel kesitlerde (a) kontrast öncesi ve 
(b) kontrast sonrası yağ baskılı kesitlerde sağda cruris 
proksimalinde soleus kasında diffüz infiltratif kitle lezyonu   

 

 

 

 

 

 



Primer iskelet kası lenfoması olan iki olgu ve literatür derlemesi 144 

TARTIŞMA 

Primer  ekstranodal  lenfoma  genellikle Waldeyer  hal‐

kasını, gastrointestinal sistemi, deriyi, solunum sistemini, 

santral sinir sistemini ve kemiği tutar (9). Yumuşak doku 

lenfomaları, yumuşak doku  tümörlerinin %2’sinden azını 

ve ekstranodal lenfomaların %1’inden azını oluşturur (10). 

İskelet  kasından  köken  alan  primer  ekstranodal  lenfoma 

çok  nadirdir.  Primer  iskelet  kası  lenfoması  tüm  ekstra‐

nodal  tutulum  gösteren  lenfomaların  %0,5’ini  ve  tüm 

malign  lenfomaların  %1,4’ünü  oluşturur  (1).  Dissemine 

malign lenfomada ise sekonder kas tutulumu olan olgular 

daha  sık  görülür  (4).  Sistemik  lenfoma  iskelet  kaslarına 

hematojen  ve  lenfatik  yol  ile  yayılır  (1).  Genellikle 

yumuşak  doku  lenfomalarının  türü  NHL’dir  ve  çoğu 

diffüz büyük B hücre kökenlidir  (10‐12). Çoğu olgu orta‐

yüksek  evre  agresif  bir  histolojiye  sahiptir  (6).  T  hücreli 

lenfomalar nadir  olarak  görülür  ve  olgu  sayısı  sınırlı  ol‐

duğu  için prognozu  tam olarak bilinmemektedir  (13).  İs‐

kelet kas lenfomalarının %95’i ekstremitelerde ve bunların 

%75’i  alt  ekstremitede  görülmektedir  (12).  Bizim  ikinci 

olgumuzda da  literatürle uyumlu olarak alt ekstremitede 

yerleşmiş  iskelet  kası  lenfoması  bulunmaktaydı.  Ekstra‐

nodal  bölgelerde  lenfoma  gelişmesi  birkaç  patogenetik 

mekanizma  ile  açıklanabilir.  En  geçerli  hipotez  kronik 

enfeksiyöz ve otoimmün sürece sekonder gelişmiş kronik 

enflamasyondur  (6).  Primer  plevra  lenfomasının  pulmo‐

ner  tüberküloza  sekonder  gelişmiş  piyotoraksa  sekonder 

olduğu,    primer  barsak  lenfomasının  çölyak  hastalığı  ve 

primer  tiroid  lenfomasının  kronik  lenfositik  tiroidit  ile 

ilişkili olduğu ve romatoid artriti olan hastalarda NHL’nın 

daha yüksek bir insidansa sahip olduğu gösterilmiştir (14‐

19).  İskelet kası  lenfoması mekanik zedelenme  ile  ilişkili‐

dir. Ekstremitelerde  sık  görülmesinin  önemli  bir  nedeni, 

ekstremitelerin  travmaya daha  sık maruziyetidir  (7). Bu‐

rada  sunduğumuz  ilk  olgumuzda  da  literatürle  uyumlu 

olarak travma öyküsü bulunmaktadır. Bacak zedelenmesi 

sonrası,  ilaç  enjeksiyon  bölgelerinde  ve  homoseksüel  er‐

keklerde  rektumda  görülen  iskelet  kas  lenfomalı  olgular 

literatürde  bildirilmiştir  (20,21).  Primer  iskelet  kası 

lenfomalarının  tedavisinin  temelini  diğer  diffüz  büyük 

B‐hücreli  lenfomalarda olduğu gibi CHOP kemoterapisi 

ve  ardından  tutulan  bölgeye  radyoterapi  oluşturmak‐

tadır (22). 
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