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ÖZET 

Primer kardiyak lenfoma çok nadir görülen ve genellikle 
postmortem tanı konulabilen kalp ve/veya perikard tutulu· 
mu ile sınırlı fenfomadır. Bu yazıda bir primer kardiyak 
lenfoma olgusu sunulmaktadır. Nefes darlığı, ayak bi/ek· 
lerinde şişme gibi kalp yetmezliği şikayetleri ile başvuran 
ve takibi sırasında AV tam blok gelişen 26 yaşındaki erkek 
hastada transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile sağ atri· 
yumda kitle tesbit edildi. Transözofajiya/ ekokardiyografi 
(TEE) ve manyetik rezonans görüntüfeme (MR!) ile sağ 
atriyumda kitle ve kalp duvarlanndaki kalınlık artışı gös
terildi. Eksp/orasyon ve miyokard hiyopsisi sonucu "high 
grade" büyük hücre/i lenfobiastik lenfoma tanısı konuldu. 
Yapılan araştırmafar sonucu primer odak olahilecek baş· 
ka bir organ tutulumu bulunamadığı için primer kardiyak 
malign lenfoma olduğu kanısına van/dı. 

Anahtar kelime/er: AV tam blok, primer kardiyak /enfo· 
ma, kalp yetersizliği 

Primer kardiyak lenfoma çok nadir karşılaşılan bir 
durumdur ve bildirilen vakaların sadece bir kaç tane
sinde antemortem tanı konulabilmiştir. Bu yazıda 
kalp yetmezliğine ait şikayetlerle başvuran ve takibi 
sırasında atriyoventriküler (AV) tam blok gelişen 
primer kardiyak lenfoma olgusu sunulmaktadır. 

OLGUSUNUMU 

Bir ay öncesine kadar yakınması olmayan 26 yaşındaki er
kek hastaya, sol dizinde ve belindeki ağrılar nedeniyle 
başvrduğu hastanede egzersiz ve ağrı kesici ilaçlar veril· 
miş. Tedavi sırasında halsizlik, çabuk yorulma, nefes dar· 
lığı ortaya çıkmış. Şikayetlerinin giderek artması, ayak bi
leklerinde şişme olması ve geceleri düz yatamaz hale gel
mesi üzerine başvurduğu bir Devlet Hastanesi Dahiliye 
servisinde plevral ve perikardiyal efüzyon tanısıyla yatırı
larak, etyolojiye yönelik incelemeler yapılırken hastada 
AV tam blok gel işmesi üzerine, yapılan kardiyoloji kon
sültasyonu sonucu I 4.11.1996'da hasta merkezimize sevk 
edilmiştir. 
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mmHg, kalp tepe atımı 44/dak. ve düzenl iydi. Çene aç ısı
na kadar ulaşan juguler venöz dolgunluk mevcuttu . Kalp 
sesleri derinden geliyordu ve sternum sol kenarında 1/6 
sistolik üfürüm alınıyordu. Sağ akciğer bazalinde solunum 
sesleri azalmış ve perküsyon ile bilateral kostofrenik si 
nüsler kapalı bulundu. Karaciğer kot kavsini 4-5 cm geç
miş olarak ele geliyordu. Pretibial 3 (+)ödem mevcuttu. 
Lenfadenomegali (LAM) yoktu ve diğer sistem muayene
lerinde özellik saptanmadı. 

Labaratuvar incelemelerinde; Hct : % 33 .4. Hgb: 
12.2g/dl, WBC: 5100/mm3 formü Jde %70 nötrofil, %23 
lenfosit, %7 monosit, trombosit: 149000. eritros it sedi
manıasyon hızı ?mm/saat, SGOT 27mU/ml, SGPT 
27mU/ml, LDH 482mU/ml T.protein 6.3g/dl. alb 3.7 g/cll 
bulundu. Radyografide kardiyomegali. EKG de A-V tam 
blok mevcuttu. Daha önce yattığı hastanede yapılan i rıce
lemelerde; PPD (-)ESR Imm/saat. RF(·). antiDNA(-). 
balgamda ARB(-) bulunmuş ve kültürde üre me olmamış. 
Tomsentez ile alınan plevral sıvı; transüda vasfındaymış, 
kültürde üreme görülmemiş ve atipik hücre bulunmamış. 

Batın Ultrasonografisinde; hepatomegali dışında özell ik 
saptanmadı, paraaortik LAM ve asit yoktu. Yapılan trans
torasik ekokardiyografi (TTE) de perikard yaprakları 
arasında 2,8 cm sıvı, interventriküler septum ve arka duvar 
kalınlık larında artış (sırasıyla; 14mm ve I 6mm). sağ aıtri 

yum serbest duvarına tutunan 3 cm çapında solid k it le gö
rünümü mevcuttu. 

Transözofajiyal ekokardiyografide (TEE): sağ atriyuın 
içini dolduran serbest duvardan çıkan. en büyüğü 3-3,5 cm 
çapında düzgün yüzeyli kitleler görüldü. Ayrıca interaıtri 

yal septumun tümünün, interventriküler septumun I /3 üst 
kısmının ve sol ventrikül serbest duvar kal ınlığında artış 

ve kahnlaşmanın triküspid septal yaprakçık al tına doğru 
devam ettiği görüldü. Manyetik rezonans görüntüle:me 
(MRI) ile kardiyak incelemede; sağ atriyumda kitle ve tüm 
kalp duvarlarının kalınlıktarının arttığ ı görüldü. 

Yapılan tetkiklerde kitlenin kaynağı olabilecek bir odak 
veya etyolojik neden bulunamadığı ve transveııöz endomi
yokardiyal biyopsi teknik nedenlerle yapılamadığı için et
yolojik tanı amaçlı eksplorasyon ve biopsi yapılmasına ka
rar verildi. 

Mediyan stemotomi ile yapılan eksplorasyonda: perikard 
boşluğundan 500cc seröz sıvı boşaltıldı. sağ atriyurnda 
nodüler sert kitleler mevcuttu. Bu kitlelerin aort ve pul
moner arter köküne, sağ ventrikül çevresine ve sol verıtri
kül arkasına doğru yayıldığı görüldü. Yaygın tutulum 
nedeniyle rezeksiyon düşünülmedi ve sağ atriyumdan bi
yopsi alınarak operasyon tamamlandı. Postoperatuvar er-
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Şekil l. Transözofajiyal ekokardiyografi ile sağ aıriyumdaki kit
lenin ve interatriyal ve inıervenıriküler sepıumdaki kalınlık aıtışı-
nın görünUmil. . 
LA: Sol aıriyum, LV: Sol venırikül, !AS: Interatriyal sepıum, RV: 
Sağ ventrikUI MASS: Kitle 

ken dönemde problem görülmeyen hasta 3. gün servise 
alındı. 

Biyopsi materyelinin histopatolojik incelemesinde; miyo
kard içine ve yağlı dokuya infiltrasyon gösteren "high 
grade" büyük hücreli lenfobiastik lenfoma tanısı konul
du. Hasta kemoterapi ve ileri araştırma için bir üniversite 
hastanesi Onkoloji kliniğine sevk edildi. Sistemik lenfoma 
tutulumunu araştırmak için toraks batın, pelvis ve kranyal 
bilgisayarlı tomografi (BT) incelemesi yapıldı. Kranyal 
BT de bir özellik saptanmadı. Toraks BT'de; perİkardda 
minimal kahnlaşma ve effüzyon, sağ üst, alt paratrakeal, 
aorta pulmoner 2cm den kuçük lenf nodları görüldü. Ba
tın-pelvis BT de; karaciğer, dalak normal büyüklükteydi, 
parankim yapısı doğaldı, paraaortik ve intrapelvik LAM 
saptanmadı. 

Onkoloji kliniğinde yapılan kemik iliği biyopsisi, lomber 
panksiyon ve kemik sintigrafisi normal olarak değerlendi
rildikten sonra kemoterapi başlandı. 

TARTIŞMA 

Hematolojik malignitelerin kardiyak invazyonu bir
çok inceleme, olgu bildirisi ve otopsi serilerinde ge
niş olarak incelenmiştir. Roberts ve ark.Ol malign 

lenfomadan ölen I 96 hastanın otopsilerinde %24 
kardiyak tutulum saptamıştır. Kardiyak tutulumu 
olanların da %44 ünde mikroskopik düzeyde myo

kardial infiltrasyon bulunmuş. Kardiyak tutulum, na
diren kardiyak disfonksiyona ait klinik belirti göste
rir ve genellikle mortaliteyi etkilemez. En sık tutu

lum perİkardda subepikardiyal yağlı dokuyu içine 
alacak şekilde görülmüştür ve tüm kalp boşlukları

nın tutulumuna yaklaşık aynı oranda rastlanmıştır. 

Hiç bir hastada atriyoventriküler nod veya dallarında 
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Şekil 2. Manyetik rezonans görüntüleme (MR!) ile sağ atriyunıu 
dolduran kitle ve kalp duvarlarında kalınlık artışı görülüyor. 

tümör invazyonu görülmemiştir. Çok daha nadir gö
rülen, primer kardiyak lenfoma, sadece kalp ve/veya 
parikard tutulumuyla sınırlı lenfoma olarak tanımla
nır. Sistemik lenfomalı hastalarda nadiren görülme
sine karşın, kardiyak disfonksiyona ait klinik sernp
tom ve bulgular primer kardiyak lenfomalı hastaların 

tümünde görülür ve semptomların görülmesinden 
sonra aylar içinde (ortalama 2 ay) ölüme götürür 
(2,3.4). Kalbin sağ ve sol yarı sı sistemik lenfomada 

eşit oranda tutulmasına rağmen, primer kardiyak lcn
fomada en sık sağ atriyum tutulumu görülür (Il. Eko
kardiyografık olarak, sağ atriyumdaki diğer kitle le r

den farklı görünümdedir; kalp boşlukianna doğru 

büyüyen polipoid kitlelerdir ve atriyal septum veya 

kalp boşluklarının duvarlarına yayılım görülebilir 
(5). Transözofajiyal ekokardiyografi (TEE) ile daha 
kaliteli görüntüler elde edilebilir ve bu yüzden pri
mer kardiyak lenfomayı saptamada TIE den üstün 
bulunmuştur (6). 

Sunduğumuz olgu; konjestif kalp yetmezliğ i tablosu 
ve AV tam blok ile kliniğe geldi ve yapılan araşt ır

malar sonucu, sağ atriyal kitle tesbit edildi. Hastanın 
klinik ve hemodinamik durumu stabil olduğu için ve 

sağ atriyumdaki kitle nedeniyle, geçici pacemaker 
yerleştirilmesi düşünülmedi. Daha sonraki takiple
rinde hastanın AV tam bloku devam etti ve bu du
rum hemodinamide bozulmayaneden olmadı. Miyo
kardiyal biyopsi ile büyük hücreli "high grade" len
fobiastik lenfoma tanısı konulan hastada, kalp tutu-
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lumu dışında primer odak olabilecek başka bir pato
loji bulunamadığından, primer kardiyak malign len
foma olduğu kanısına varıldı. Toraks BT de medi
yastende görülen 2 cm den küçük lenfadenomegali
ler bölgesellenfoma tutulumu (Ann Arbor evre II-E) 
olarak değerlendirildi (3). Primer kardiyak lenfoma 
nadir olarak görülen bir durum olmasının yanısıra, 
şikayetlerin ortaya çıkınasından sonra yaklaşık 9 ay 
süreyle takip edilen olgumuzda görülen atrioventri
küler nodun lenfoma tarafından invazyonu ile oluşan 
AV tam blok, antemortem tanı konulabilmesi ve ke
moterapi ile yaşam süresinin, literatürde belirtilen 
ortalama yaşam süresinden uzun olması bugüne ka
dar yayınlanmış primer kardiyak lenfoma vakaların
dan olgumuzu ayıran özelliklerdir. 
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