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ÖZET

Kardiyak lenfoma çok nadir görülen ve ileri derecede agresif seyirli maligni-
tedir. Erken tanı ve tedavi uygulaması prognozu belirleyen temel faktörler-
dendir. Bu çalışmada kliniğimizde tedavi edilen sağ atrial yerleşimli kitle ile 
karakterize diffüz büyük B hücreli lenfomalı bir olgu sunulmuş ve konu ile 
ilgili literatür derlenmiştir. 

Anahtar sözcükler:  kalp tümörleri,  kardiyak lenfoma

CARDIAC LYMPHOMA; CASE REPORT AND REVIEW OF LITERATURE

ABSTRACT

Cardiac lymphoma is a rare and aggressive malignancy. Early diagnosis and 
treatment is mandatory survival. This report includes a case presenting with 
right atrial mass and diffuse large B-cell lymphoma and review of literature. 
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Giriş

Kardiyak lenfoma çok nadir görülen ve ileri derecede agresif se-
yirli bir malignite olup primer veya metastatik olabilmektedir (1). 
Genellikle tanı perikardiyal efüzyon veya kardiyak kitlenin yerle-
şimine göre farklılık gösterebilen dispne, aritmi, kalp yetmezli-
ği gibi klinik tabloların gelişmesi sonrası yapılan tetkikler sonu-
cu konmaktadır. Erken tanı ve tedavi uygulanması prognozu be-
lirleyen temel faktörlerden olup geç tanı konması nedeniyle has-
taların çoğunluğu kemoterapi (KT) başlanamadan kaybedilmek-
tedir (1-5). Bu çalışmada kliniğimizde tedavi edilen sağ atrial yer-
leşimli kitle ile karakterize diffüz büyük B hücreli lenfoma vakası 
sunulmuş ve bu konu ile ilgili literatür derlenmiştir.

Olgu

Hastanemize nefes darlığı şikâyeti ile 65 yaşında erkek hasta baş-
vurdu. Hastanın klinik sorgulamasında hafif efor ile başlayan 
nefes darlığının özellikle son 2 aydır daha belirgin olduğu tes-
pit edildi. Hasta aktif sigara içicisiydi, anamnezinde bunun dışın-
da bir özellik tespit edilmedi. Yapılan fizik muayenesinde solu-
num sesleri bilateral eşit olarak alınmakla beraber özellikle akci-

ğer bazallerinde ral duyulmakta idi. Kardiyak oskültasyonda pa-
toloji saptanmadı. Periferik nabızları açık idi. Her iki alt ekstremi-
te distalinde ödem mevcut idi. Cilt soluk ve kuru görünümde idi. 
Hastanın elektrokardiyografik değerlendirmesinde kalp hızı 80/
dk idi, V2 ve aVL derivasyonunda P negatifliği mevcut idi (Şekil 
1A). Telekardiyografide bir patoloji tespit edimedi (Şekil 1B). Ya-
pılan ekokardiyografik değerlendirmede sağ atriyumda 3,9x1,8 
boyutlarında, izoekodens, sağ atriyum duvarına ve interatrial 
septuma tututan hareketli ancak triküspit kapağı etkilemeyen 
kitle gözlendi. Hasta kliniğimize ileri tetkik ve tedavi amaçlı ya-
tırıldı. Hastanın yapılan bilgisayarlı tomografik anjiyografisinde 
sağ atrium duvarında kitlesel karakterde kalınlaşma, sağ atrium 
içerisinde vejetatif, süperior vena kava içerisinde tubüler karak-
terde yoğunluk alanları, subkarinal alanda, posterior mediasten-
de tubüler karakterde yoğunluk alanı tespit edildi (Şekil 1C). Ko-
roner arterlerde lezyon tespit edilmedi. Hastaya sağ atrial kitle 
veya trombüs ön tanıları ile operasyon planlandı. 

Genel anestezi altında median sternotomi sonrasında yaklaşık 
300 ml perikardiyal seröz sıvı aspire edildi. Sağ atrium sınırları 
dışına invaze olmuş, makroskopik olarak papiller yapıda, sağ at-
riumun süperior vena kava komşuluğunda daha yaygın bir kit-
le tespit edildi (Şekil 2). Asendan aorta ve sağ femoral ven kanu-
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lasyonunu takiben kardiyopulmoner bypass’a girildi. Sağ atrio-
tomi sonrasında sınırları süperior vena kavaya uzanan atrial kit-
le eksize edildi (Şekil3–4). Kitlenin patolojik incelemesinde diffüz 
büyük B hücreli lenfoma tespit edildi. Postoperatif dönemi stabil 
seyreden hastaya ameliyattan 1 ay sonra toplam 8 kür Siklofos-
famid, doksorubisin, vinkristin ve prednizon ve radyoterapi pro-
tokolü uygulandı. Postoperatif 9. ayında yapılan kontrol tetkik-
lerinde total regresyon tespit edilen hastanın klinik durumu iyi 
olup takibine devam edilmektedir.

Yorum 

1990–2008 yıllarını kapsayan bir otopsi çalışmasında kalp tü-
mörlerinin prevalansı % 0.001 olarak hesaplanmış ve bunlar ara-
sında en sık miksomalar (%71,3) gözlenmiştir. Bu çalışmada kar-
diyak lenfomaların oranı ise %4,2 olarak hesaplanmıştır (1). Her 
ne kadar non-Hodgkin lenfomada kalp tutulumu %10–20 civa-
rında olsa da, primer kardiyak lemfomalar literatürde yaklaşık 
90 tane bildirilmiştir, bunların içerisinde 20’yi aşkın yayın sadece 
2009 yılı içerisinde rapor edilmiştir (2–5). Son yıllarda bu vakala-

rın artması, kardiyak görüntülemedeki modern gelişmeler ve ile-
ri tetkik yöntemlerinin uygulanmasına bağlanabilir.

Bu olguda, hastanın ilk değerlendirmesi sırasında yapılan tet-
kiklerde, başka bir odak net olarak gösterilmemiştir, bu nedenle 
olgu primer kardiyak lenfoma olarak değerlendirilmiştir. 

Kardiyak lenfomaların oldukça agresif seyretmesi ve hızlı prolife-
rasyon gösterme özelliğinden dolayı en erken şekilde tanının ko-
nulup uygun tedavinin başlatılması açısından bu hastalık onko-
lojik acil olarak ele alınması gereken bir durum olarak görülmek-
tedir bu nedenle benign seyreden diğer kardiyak tümörlerden 
ayırt edilmelidir (2). 

Kardiyak lenfomalarda sol kalp tutulumu nadir olup, sağ atri-
um tutulumu tüm vakaların %76 ‘sında mevcuttur (6). Bizim va-
kamızdaki gibi kardiyak lenfomaların en sık yerleştiği odak sağ 
atrium olması nedeniyle, kalbin sağını tutan tüm kitlesel görü-
nümlerde kardiyak lenfoma ayırıcı tanıda göz önünde tutulmalı-
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Şekil 1A. Preoperatif elektrokardiyografi. Şekil 1B. Preoperatif telekardiyografi. Şekil 1C. Sağ atrial yerleşimli kitle; preoperatif BT Anjiyografi 
görüntüsü.

Şekil 2A, 2B. Sağ atrial kitlenin 
eksizyonu
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dır. Teorik olarak kalbin içerisinde gerçek lenfoid doku bulunma-
dığından kalp dokusunda malign lenfoma gelişimi primitif toti-
potansiyel mezenşimal hücrelerden kaynaklandığını düşündür-
mektedir. Bu ekstranodal tümörler yüksek dereceli ve B hücreli 
olma eğilimindedir (6–8). 

Diğer kardiyak tümörlerde olduğu gibi kardiyak lenfomalarda 
da oldukça çeşitli semptom sergileme potansiyelleri vardır. Gö-
ğüs ağrısı, ventriküler fibrilasyon dahil olmak üzere aritmi, kalp 
yetmezliği, perikardiyal efüzyon, perikardit, senkop, miyokardi-
al enfarkt, ani ölüm şeklinde bulgu verebilirler (9). Nitekim bi-
zim hastamızda da non spesifik, eforla belirginleşen nefes dar-
lığı şikâyeti mevcuttu.

Bu tip olgularda tanıda öncelikli olarak ekokardiyografi planlan-
maktadır. Bilgisayarlı tomografi ile yapılan anjiyografik değerlen-
dirme vasküler yapıların değerlendirilmesi açısından kardiyak 
tutulumu net bir şekilde ortaya koyabilir. Bunun yanında Magne-
tik Rezonans Görüntüleme (MRG) doku karakteristiğini tanımla-
ma, lokalizasyonu, mobilitesi ve çevre yapılarla olan ilişkisini de-
ğerlendirme açısından oldukça faydalıdır. Ayrıca MRG hastaların 
tedaviye verdiği yanıtı izlemede de oldukça faydalı bir yöntem 
olarak bildirilmektedir (10–11). 

Bunun yanında Gallium 67, Teknisyum 99 ve Tallium 201 ile yapı-
lan nükleer çalışmalar sırasında sadece kalp dokusunun bu ajanlar-
ca tutulup diğer organların intakt kalması primer kardiyak lenfoma-
ların tanısında yardımcı yöntemler olarak değerlendirilmiştir (12). 

Kardiyak lenfomalı olgularda ayrıca perikardiyal ve plevral efüz-
yon varlığında, bu sıvının drenajı hem palyatif hem de tanı ko-
yucu faydalar sağlayabilir. İmmünhistokimyasal boyama, sitoge-
netik çalışma sonuçları ile hastalık benign reaktif lenfositozdan 
veya diğer neoplazmlardan ayırt edilmelidir. 

Perikardiyal tutulumu veya plevral efüzyonu olmayan veya diğer 
yöntemler ile kesin tanı konulamayan nadir durumlarda eksplora-
tif torakotomi gerekebilir ve bu yöntemle % 100 kesin tanı konula-
bilme olanağı vardır (13). Mediastinal biyopsi, torakoskopik biyop-
si, transözofagial ekokardiyografi eşliğinde biyopsi, torakoskopik 
perikardiyal pencere ve endomyokardial transvenöz biyopsi gibi 
daha az invaziv tanı yöntemleri mevcut olsa da bunların hepsinde 
yanlış negatif sonuçlar çıkma olasılığı da vardır (13–15).

Literatürde tedavi yöntemleri konusunda vakaların seyrekli-
ği ve heterojenitesinden dolayı kesin bir fikir birliği sağlanma-
mıştır. Fakat genel görüş, Ceresoli’nin işaret ettiği şekilde primer 
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Şekil 3A, 3B. Kitlenin mikroskopik değerlendirmesi; CD20 immun pozitif hücreler ve diffüz büyük B hücreli lenfoma

Şekil 4. Sağ atrial yerleşimli kitle; postoperatif kontrol MRG görüntüsü
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tümörlerin diğer yerlerden köken almış agresif lenfoma şeklin-
de kabul edilmesidir (2). Tedavi seçenekleri arasında kemotera-
pi, radyoterapi (RT), cerrahi ve bunların kombinasyonları bulun-
maktadır. Bunun yanında periferik kök hücre transplantasyonu 
ve ortotopik kalp transplantasyonu denenen vakalar da olmuş-
tur (16–17). İki vaka sunumu ile birlikte 52 hastanın irdelendi-
ği bir literatür tarama çalışmasında hastaların %52 sine sadece 
KT, %7’sine KT+RT, %7’sine sadece cerrahi, %3’üne KT+Cerrahi, 
%5’ine sadece RT uygulanmış ve %18’ine ise hiçbir tedavi veril-
memiştir (5). Hastalara KT olarak 6 kür CHOP protokolü uygu-
lanmaktadır. Son yıllarda anti-CD20 Rituximab’ı da diffüz büyük 
hücreli B lenfomanın tedavi protokolüne ekleyip remisyon sağ-
lanan vakalar olmuştur (18). 

Literatürde cerrahi, çoğu zaman kliniğinde kitleye bağlı kalp yet-
mezliği tablosu ön planda olan vakalara acil müdahale şeklinde 
veyahut muhtemelen benign bir kitle beklentisi ile operasyona 
alınan vakalara uygulanmıştır. Ancak erken dönemde yakalanan 
vakalarda cerrahi ile birlikte diğer tedavi modalitelerinin uygu-
lanması ile tam remisyon şansı olabilmektedir (9). Cerrahinin ya-

şam beklentisini arttırdığı şeklinde kesin bir kanıt yoktur (2,5,19). 
Bizim vakamızda da cerrahi ile tüm intrakardiyak tümör dokusu 
rezeke edilmiş ve ameliyat sonrası dönemde klinik olarak belir-
gin düzelme gözlenmiştir.

Bagwan ve arkadaşları primer kardiyak lenfoma ile ilgili 2 adet 
vaka yayınlamışlar ve diğer nedenlerle kardiyak operasyona alı-
nan bu hastaların tanılarının tamamen tesadüfî olarak intraope-
ratif alınan dokunun histopatolojik incelenmesi sırasında konul-
duğunu rapor etmişler, bu yüzden tüm kalp ameliyatları sırasın-
da şüphe edilen tüm anormal yapıların histopatolojik olarak in-
celenmesini tavsiye etmişlerdir (20). 

Sonuç olarak son yıllarda erken dönemde teşhis edilebilen kardi-
yak lenfoma tanılı vakaların sayısının gittikçe çoğaldığı ve buna 
paralel erken başlanan tedavi yöntemleri ile tam remisyon oran-
larının arttığı gözlenmektedir. Bu yüzden özellikle kalbin sağ ta-
rafını tutan kitlelerde kardiyak lenfoma ayırıcı tanıda yer almalı, 
sitolojik çalışma sonucunda lenfoma tanısı doğrulandığında da 
hastalık onkolojik acil olarak ele alınmalıdır.
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