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Malndiitrisyonla Bagvuran Burkitt Losemi

A Case of Burkitt Leukemia Presenting with Malnutrition
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Oz

Katabolizmanin arttigi maligniteli olgularda malnutrisyon gértlme sikligi artmaktadir. Burkitt lenfoma/l&semi blastik hiicrenin kemik iligindeki
orani igin %25'in altinda veya Uzerinde hucre varlidi ile ayirt edilmektedir. Burkitt lenfomali hastalarda primer timor siklikla abdomendedir.
Yerlesim yeri cogunlukla iliogekal bélge, apendiks ve ¢ikan kolondur. Klinik olarak en belirgin semptomu karin agrisi ve karinda sislik olmakla
birlikte bulanti, kusma, barsak diizeninde degisiklik ve kilo kaybi klinik tabloya eslik eden diger semptomlardir. Bu makalede malnutrisyon ile
getirilen Burkitt I6semi tanisi alan olguyu tartismak istedik. (JAREM 2016; 6: 53-5)

Anahtar Kelimeler: Burkitt lenfoma/l6semi, malnutrisyon, ¢ocuklar

ABSTRACT

The incidence of malnutrition is increasing in cases with malignancies in which catabolism is increased. Burkitt lymphoma and leukemia is
differentiated by the ratio of blastic cells in bone marrow (>25% or <25%). The primary tumor is usually in the abdomen in cases with Burkitt
lymphoma. The most common locations are ileocecal, appendix and ascendant colon and the most common symptoms are abdominal pain
and abdominal distention. The other associated symptoms are nausea, vomiting, weight loss and defecation disorders. In this report, a case
with Burkitt lymphoma admitted with malnutrition is presented. (JAREM 2016; 6: 53-5)
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GiRiS

Malnutrisyon degisik derecelerde protein ve enerji eksikligi sonu-
cu olusan, en sik stt cocuklan ve kigik ¢ocuklarda rastlanan, bir
hastaliklar olup baslica nedenler yetersiz alim, sindirim, emilim,

artmis ihtiyag ve artmis katabolizmadir. Malignite de katabolizma
arttigindan malnutrisyon gorilme sikligi artmaktadir (1).

Burkitt |6semi cocuklarda akut lenfoblastik 16semilerin yakla-
stk %2'sini olusturan ve klinik, sitolojik, imminolojik ve genetik
ozellikleri ile diger |6semilerden ¢ok Burkitt lenfomaya benzerlik
gosteren bir hastaliktir. Ayni hastalidin olasilikla birbirini izleyen
iki klinik formu olarak kabul edilen Burkitt lenfoma ve l6semi,
ayni blastik hiicrenin kemik iligindeki orani i¢in = %25'in altinda
veya Uzerinde hicre varlidi ile ayirt edilmektedir. Burkitt lenfoma
ile primer Burkitt 16semi arasinda heniz biyolojik ve genetik bir
fark bildirilmediginden ikisi birlikte Burkitt lenfoma/I&semi olarak
adlandinlmaktadir. Primer timér siklikla abdomendedir. Yeresim
yeri cogunlukla iliogekal bdlge, apendiks ve ¢ikan kolondur (2-4).
Klinik olarak en belirgin semptomu karin agrisi ve karinda sislik ol-
makla birlikte bulanti, kusma, barsak dizeninde degisiklik ve kilo
kaybi klinik tabloya eslik eden diger semptomlardir. Bu makalede
malnutrisyon ile getirilen ve kolon yerlesimli Burkitt |6semi tanisi
alan olguyu tartigmak istedik.

OLGU SUNUMU
Ug yasinda erkek hasta, karinda siskinlik ve karin agrisi yakinma-

laryla hastanemiz cocuk gastroenteroloji poliklinigine getirildi.
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Takipli sorunsuz gebelik sonucu miadinda 3500 gr olarak normal
spontan vajinal yol ile dogan olgunun postnatal ddéneminde &zel-
lik olmadigr 6grenildi. Anne ve babasi arasinda akrabalik yoktu.
Oykiisiinde 2 aydan beri karin agrisi, istahsizlik sikayetlerinin ol-
dudu ve son bir aydir kilo alamadigdi, hatta kilo kaybinin oldugu
dgrenildi. Fizik muayenesinde vicut agirhdi 10,6 kg (<3p) ve
boyu: 82 cm (<3p) olan olgunun genel durumu orta, kasektik,
diskin goérinimde ve g6z kureleri ¢okik idi. Solunum sistemi
muayenesi dogaldi. Kardiyovaskdler sistemde KTA:140/dk ritmik,
apekste 2/6 siddetinde sistolik Gftirim saptandi. Batini ileri de-
recede distandi oldugundan organomegali palpe edilemedi.
Laboratuvar incelemesinde; Hb:10 gr/dL, Hct: %30, beyaz kire:
8.380/mm?3, trombosit: 44.000/mm?3 idi. AST: 56 U/L ALT: 9 U/L,
GGT: 20U/L, ALP: 79 U/L, total protein: 5,4 gr/dL, albumin: 2,9 gr/
dL, Ure: 28 mg/dL, kreatinin: 0,17 mg/dL, demir: 40 ng/dL, demir
baglama kapasitesi: 206 ng/dL, ferritin: 21 ng/dL. IgA: 36 mg/dL,
IgG: 686 mg/dL, IgM: 49 mg/dL idi. Periferik yaymasinda atipik
hlcre saptanmadi. Batin ultrasonografisinde (USG) fekalomlar di-
sinda patoloji saptanmadi. Haftada 3 kez sert kaka yaptidi ifade
edilen hastanin antiendomisyum antikor (EMA) IgA ve EMA 1gG
tetkiki negatif saptandi. Aralikli dksuriklerinin ve bilateral solu-
num seslerinde yer yer krepitasyonlarin duyulmasi nedeni ile ce-
kilen toraks bilgisayarli tomografisinde (BT) akcigerlerde yaygin
ince granilasyon goézlendi. Tuberkilin deri testi, Quantiferon tes-
ti, 3 glin génderilen mide aglik sivisinda ARB (asidorezistan bak-
teri), T ve B hiicresel immunolojik testleri, ter testi ve HIV antikoru
negatif bulundu. Batin distansiyonu giderek artan olgunun batin
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BT'sinde barsak anslarinda dilatasyon ve sag hepatik fleksurada
barsak duvarinda kalinlik artigi izlendi. Ancak hastanin genel du-
rum iyi olmadidi icin endoskopik inceleme yapilamadi. Hastanin
noroblastom ayirici tanisinda néron spesifik enolaz (NSE), LDH,
idrarda vanil mandalik asit (VMA), B HCG dizeyi normal saptan-
di. Yatisinin 22. gliniinde gobek cevresinde sinirlar belli olma-
yan sert kitle ele geldi. Tekrarlanan batin USG'sinde karaciger
parankim icinde sol lobda 7x6,5 mm ve 7x7,5 mm boyutlu ¢ev-
re parankiminden sinirlan zorlukla secilebilen hipoekoik noduler
alanlar (Epigastriumda tanimlanan olasi lenfoproliferatif stirece
bagdli metastatik alanlar), batin orta hatta, epigastriumda birara-
ya toplanmis, kitle gérinimine neden olan kalin barsakta duvar
kalinlagmalar (Burkitt lenfoma?) ve bilateral bobrek boyutlarinda
artma, en biylugu sag boébrekte 7mm c¢apinda olmak Gzere her
iki bobrekte milimetrik boyutlarda ince cidarli hipoekoik lezyon-
lar izlendi. Tekrarlanan batin BT'de bobrek boyutlar artmis (me-
tastaz?), sag kolonda hepatik fleksurada kitle gérildi. Takibinde
aralikli atesi olan olgunun laboratuvar incelemelerinde kalsiyum
13,6 mg/dL, Urik asit 7,8 mg/dL olmasi lzerine maligniteye bagli
tumor lizis distinllerek alkali hidrasyon baslandi. Olgunun biyop-
si hazirhgi esnasinda Urik asit duzeyi 12,1 mg/dL, saptandi ve al-
loplrinol baglandi. Ayrica seftriakson tedavisi baglanan olgunun
ateglerinin devami lzerine 3. kusak sefaloprorin tedavisi sonlan-
dirlarak piperasilin-tazobaktam tedavisine gecildi. Kliniginde
dizelme olmayan olgunun genel durumu da kéti oldugundan
kitleden biyopsi alinamadi. Kemik iligi aspirasyonu yapildi. Kemik
iligi asirasyonunda %40 oraninda vakuolize sitoplazmali blastik
morfolojide hiicre saptandi. Bunun lzerine yatiginin 28. giiniinde
Burkitt 16semi tanisi konulan olgu tedavisinin devami icin cocuk
hematolojiye nakledildi. Kemoterapi protokoll baglanan olgu ya-
tisinin 48. gliniinde sepsis nedeniyle kaybedildi. Hastadan onam
formu alind..

TARTISMA

Sporadik Burkitt lenfomada, en sik tutulan yer abdomendir. Co-
cuklarda 5-10 yas arasinda daha sik gordlir (2, 3). Lenfomalar
gastrointestinal sistem (GIS) tiimérlerinin %1'ini olusturur. Hodg-
kin disi lenfomalarin primer GIiS tutulumu ise %4-20'dir. Siklikla
ekstranodal tutulum gosteren Burkitt Lenfoma Hodgkin disi len-
fomalarin agresiv davranig gosteren tirlerinden biridir (4). Eks-
trameduller hastalik, gastrointestinal sistemde basta ileogekal
bolge olmak Uzere apendiks veya kolonu tutabilir. Karin agrisi,
distansiyon, bulanti, kusma, ishal, kilo kaybi, gastrointestinal ka-
nama ve nadiren intestinal perforasyon baglica belirti ve bulgular-
dir. Yaklagik %25-30 hastada ileogekal invajinasyon nedeniyle sag
alt kadranda kitle ve akut karin agnisi gérilebilir (2). Bu timérlerin
radyolojik ydntemler ile tespit edilmesi oldukg¢a zordur. Yaygin ka-
rin tutulumu olan hastalarin cogunda mezenter, retroperitoneal
lenf bezleri, bdbrek, overler ve periton dizeyi de tutularak siklikla
malign asit olusabilir. Kemik iligi tutulumu %20 olguda g6rilir.
Sporadik Burkitt lenfomali olgularin %1-2'sinde yaygin kemik iligi
tutulumu (>%25 blast) olabilir, bu olgular B-ALL olarak adlandiril-
maktadir (3).

Olgumuzda klinik olarak batin distansiyonu, inatci kabizlik, istah-
sizlik ve kilo kaybi diginda kanama, karin agrisi yakinmalarina rast-
lanmadi. Maligniteden siiphelenilmesine karsin literatlrde belir-
tildigi gibi tekrarlayan USG ve BT incelemelerine kargin kolondaki
kitle gosterilemedi. Burkitt 16semi ¢ocuklarda akut lenfoblastik

|6semilerin yaklagik %2'sini olusturur ve klinik, sitolojik, immuno-
lojik ve genetik 6zellikleri ile |6semilerden ¢ok Burkitt lenfoma-
ya benzerlik gostermektedir (5). Akut |6semiler ile birlikte tedavi
edildigi dénemlerde en k&tl prognoza sahip olan Burkitt 16semi,
ileri evre Burkitt lenfoma ile birlikte tedavi edilmeye baglanmasi
ile tedavi edilebilir bir hastalik haline gelmistir (5). Bu iki hastaligin
benzerligi sadece tedaviye yanit ile sinirli degildir. Ayni hastali-
gin olasilikla birbirini izleyen iki klinik formasi olarak kabul edilen
Burkitt lenfoma ve |6semi, ayni blastik hicrenin kemik iligindeki
orani igin gelisiglizel saptanmis bir sinir olan %25'in altinda veya
Uzerinde hiicre varlidi ile ayirt edilmektedir (5-7). Olgumuzun ko-
lonundaki kitlenin gerek ultrasonografik ve bilgisayarli tomog-
rafik gdsterilmesi sonrasinda klinigi biyopsi yapilamadigindan
kemik iligi aspirasyonunda %40 oraninda stoplazmalarinda va-
kuol iceren L3 tipi lenfoblastlar saptandi. Burkitt lenfoma/I&semili
hastalar bisitopeni veya pansitopeni, hepatosplenomegali veya
ekstramedodller tutulumla da gelebilirler. Ekstrameduller hasta-
lik, gastrointestinal sistemde basta ileogekal bdlge olmak Uzere
apendiks veya kolonu tutabilir. Ekstrameduller kitleler hiicrelerin
hizli codalma egilimi nedeni ile hizla buyirler. Gastrointestinal
tutulum oldugunda barsak aligkanliklarinda degisiklik, obstriksi-
yon, perforasyon, kanama ve invaginasyon ile karsimiza ¢ikabilir
(3). Rutin radyolojik ydntemler ile tanisi zordur. Ozellikle ince bar-
sak infiltrasyonu olan olgularda tanida radyoloji olduk¢a 6nemli-
dir. intestinal Burkitt lenfoma siklikla submukozal tabakayi tutar
ve sonografik olarak distk ekolu gériinime yol acan diffliz duvar
kalinlasmasina neden olur (8, 9). Burkitt lenfomada bébrek tutulu-
mu sik rastlanan bir bulgu olup bébrek fonksiyon bozuklugunun
eslik ettigi hastalarda prognozun kotl seyrettidi bilinmektedir
(10, 11). Ultrasonografik incelemelerde Burkitt lenfomanin renal
tutulumu en sik hipo veya anekoik fokal odaklar olarak belirle-
mektedir (11). Bizim olgumuzun ultrasonografik incelemesinde
bilateral bébrek boyutlarinda artma, en blyligu sag bobrekte 7
mm capinda olmak Uzere her iki bobrekte milimetrik boyutlarda
ince cidarl hipoekoik lezyonlar izlendi. Burkitt lenfomada kara-
ciger tutlumunda periportal ve karaciger parakiminde hipodens
alanlar gorilebilmektedir (12). Bizim hastamizin da karaciger pa-
rankimi icerisinde sol lobda hipoekoik nodiler alanlar saptand.

Kilo kaybi olan olgularda baglangicta fizik muayane ile kitle ele
gelmese de abdominal ultrasonografik incelemede barsak duvar
kalinlasmasinin saptanmasi, abdominal BT'de lezyonun lokalize
edilerek ileogekal alanda tutulum varsa, hastanin klinigi uygun ise
kolonoskopik incelemelerin yapilmasi tanida olduk¢a dnemlidir.
Nadiren laparotomi gerekmektedir. Ancak radyoloji veya giri-
simsel islemler ile tani konulamayan Burkitt lenfomali olgularda
kemik iligi tutulumu da sik oldugundan kemik iligi aspirasyon in-
celemesi taniya yardimer olmaktadir (13, 14).

SONUC

Batin distansiyonu, kabizlik, kilo kaybr ve olgumuzda oldugdu gibi
radyolojik gérintileme yéntemlerinde barsak duvarinda kalinlik
artigi saptandiginda ayirici tanida erken tani ve tedavinin dnemli
oldugu Burkitt lenfoma/lésemi gibi malign hastaliklardan stiphe
edilmeli tani igin israr edilerek radyolojik gériintileme yéntemle-
rinden faydalaniimalidir.

Hasta Onamu: S6zIU hasta onami bu ¢alismaya katilan hastanin ailesinden
alinmigtir.
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