Bir Kardiyak Lenfoma Olgusu
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“Human immunodeficieny virus” infeksiyonu
olmadan malign non Hodgkin lenfomanm varligi
nadirdir ve esas olarak bunun da kardiak
lokalizasyonlu olmasi daha seyrek goriiliir. Bu
ozellikleri olan olgumuzda, malign lenfoma tanisi
dispne ve perikard efiizyonu ile birlikte hastanin
genel durumundaki bozulma sonucunda
konulmustur.  Transtorasik ve  transdzofajeal
ekokardiyografide, sag atrium icinde, sag atrium
duvarmin birgok yerinden mengeini alan solid,
lobiile bir kitle goriilmiis, interatrial septum
interventrikiiler septum ve sol atriumun mitral
anterior leaflet’e dogru olan bdlgesinde kalinlagma
ve perikardial efflizyon saptanmistir. Magnetik
rezonans goriintilleme-de ise sag atrium arka alt
duvarinda 3x3 cm. boyutlarinda superior vena cava
giriginin hemen altinda duvar kalinlagmasi ile
beraber  kitle goOriiniimii  ortaya  ¢ikmustir.
Histopatolojik ve  immiinohistokimyasal tani
sternotomi ile yapilan direkt biopsi ile bilyiik hiicreli
high grade B cell lenfoblastik Non Hodgkin lenfoma
tanis1  konulmugtur. Hasta polikemoterapi ve
radyoterapiye ragmen tedaviden yaklasik 7 ay sonra
merkez  sinir  sistemi  tutulumu  nediniyle
kaybedilmistir. Tedavi esnasinda kardiak lezyonun
geriledigi transtorasik ekokardiografi ile gosterilmis,
hastaya 3-4 aylik nispeten kisa siireli bir remisyon
yasatilabilmistir.
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A Cardiac Lymphoma Case

Malignant non Hodgkin’s lymphomas are rare in the
absence of human immunodeficiency virus infection
and it is exceptional for a cardiac site to be the
prominent feature. In our case, the malignant
lymphoma was revealed by dyspnea, pericardial
effusion in a context of alteration of the general
state. Transthoracic and transesophageal echocar-
diography revealed in the right atrium, a solid
lobulated mass arising from the right atrial wall.
There was a thickness of the interatrial,
interventricular septum and the anterior mitral
leaflet attachment site on the left atrial wall.
Magnetic resonance imaging showed a a 3x3 cm. of
dimension mass on the right atrial posterior wall at
the proximity of the superior vena cava. After
sternotomy and direct biopsy, histopathological and
immunohistochemical diagnosis was large B cell
Hodgkin’s
lymphoma. The patient died 7 months after the
diagnosis despite polichemotherapy and radiothe-
rapy because of the central nervous system invasion.
The regression of the cardiac tumor was checked by

high grade lymphoblastic non

transthoracic echocardiography during the treat-
ment. The patient had a relatively short time of
partial remisson of 3 to 4 months duration.

Giris

Malign lenfoma ile kardiak tutulum nispeten
siktir, hastalarin  %20’sinde O6liime yakin
donemlerde kalp tutulmasi meydana gelir.
Immiinosiipresse olmayan hastalarda primer
kardiak lenfomalar ise ileri derecede nadirdir
(1,2). Nadir olmasi1 ve tedavisinin 0zellik

gostermemesi bakimindan hastanemizde ve
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Onkoloji Kliniginde
takip edilen bu olguyu sunmaya calisacagiz.

Olgu Bildirisi

26 yasinda erkek hasta 31.10.1996 tarihinde
Haydarpasa Numune Hastanesi Dabhiliye
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Servisi'nce nefes darligi, oOksiiriik, yiirlime
zorlugu, ayaklarinda sisme ve halsizlik
sikayetleriyle  yatirilmistir.  Ilk  muayene
bulgular1 ve laboratuar tetkiklerinde perikardial
ve bilateral plevral effiizyon, A-V tam blok
(ventrikill hiz1 30/dk), ve sag kalp yetersizlgi
saptanmuigtir.

Genel Fizik Muayene: Suur agik, aktif,
koopere, dudaklarda hafif siyonoz. TA:100/80
mm Hg. Ates 36.6°C. Solunum sayist 22/dk

Solunum Sistemi: Her 2 hemitoraks solunuma
esit katiliyor. Bibaziler kaba krepitasyon
oskiilte ediliyor. Kostofrenik siniisler 2 tarafli
havalanmiyor.

Bas ve boyun: Jiigiiler venéz dolgunluk 4 cm.
pozitif

Dolasim Sistemi: Kalp atimlar1 bazen
tasiaritmik, bazen bradiaritmik S; ve S,
derinden alinabiliyor.

Gastrointestinal  Sistem:
kenarini 7-8 cm. gegiyor.

Karaciger kot

Laboratuar: Hemogram: Hb: 12.1; Htc:
%37.6; BK: 10700; Trombosit: 158000; Sedim:
15 mm/saat. Tam Idrar Tetkiki: Normal

Biokimya: Patolojik degerler: Urik asit: 11
mg/dl; SGOT: 62 IU/L; SGPT: 59 IU/L; LDH:
790 IU/L; Alkalen fosfataz: 217 IU/L.

Bakterioloji: ASO: 246 Todd U; CRP: 57.8
(Normali <40). Tiim serolojik testler negatif.

Immiinoloji: Anti SLE, Anti DNA antikorlar
negatif. Alfa 2 ve beta globiilinlerde hafif artma
saptandi.

Radyoloji: Teleradyogramda kardiotorasik
oran %70 olup, sag plevral siniis kapalidir
(Resim 1). Sella, diz, el ve ayak grafileri
normaldir. Batin ultrasonografisinde barsak
anslar1 arasinda s1v1 ve hepatomegali bulundu.

Hastanin klinigine gore tiiberkiiloz arastirildi.
PPD’nin negatif olmasi, balgam ve torasentez
mayiinde aside direncli bakteri gériillmemesi ve
Rivalta ‘nin  negatif gelmesi iizerine
tiiberkiilozdan uzaklasildi.
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Resim 1. Teleradyografi

15.11.1996 tarihinde hastanin A-V tam blok
epizodunun hemodinamiyi tehtid etmesi
iizerine Dr. Siyami Ersek GoOgiis Kalp ve
Damar Cerrahisi Hastane’sine sevki uygun
goriildii. Hastaya derhal gecici pace maker
konuldu. Kalp atim hizi 70/dk’ya c¢ikarildi.
Kardiotonik, diiiretik ve antibiotik tedavisi
verildi.

21.11.1996  tarihinde yapilan transtorasik
ekokardiografide (TTE) sag atrial kitle tespit

edildi. Hastaya aym giin transézofaeal
ekokardiografi (TEE) wuygulandi (Resim
2,3,4,5).
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Resim 2. Transtorasik ckokardiyograti

Bu tetkiklerde sag atrium i¢ini dolduran, sag
atrium duvarinin bircok yerinden menseini
alan, hudutlar1 muntazam, miiltipl, solide yakin
dansitede, irili, ufakli (1-1.5 cm) ¢aplarinda da
yer kaplayan lezyonlar tespit edildi. Interatrial
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Resim 4. Transiorasik chahardsyognadi

septum, interventrikiiler septumun subaortik
bolgesi ve interatrial septumun sol atrium tarafi
ile bu bolgenin mitral kapak anterior leaflet
devamliliginda belirgin bir kalinlasma saptandi.

27.11.1996 tarihli kardiak magnetik rezonans
incelenmesinde (Resim 6, 7) sag atrium arka
duvarinda 3x3 cm. boyutunda bir ana kitle ve
bunun etrafinda daha kiigliik satellit kitleler,
superior vena cava girisinin hemen altindan
baslayip interatrial ve interventrikiiler septuma

dogru ilerleyen belirgin kalinlasma gbzlendi.

Eosim 5. Mognetik rezomans ghrinbilems

5.12.1996 tarihinde TTE yenilendi (Resim
8,9,10,11). Burada interventrikiiler septum
kalinhigmin arttigr (1.67 cm.), septumun sag
ventrikiile bakan kisminda daha fazla
kalinlagma ve cidar diizensizliginin bulundugu,
EF’un %69, FS’nin %32.53 oldugu, sol
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Kesim 10 Trarstorasik ebokardiyograli

atriumun genisledigi (sistolik ¢ap 5.77 cm.),
sag atrium icinde serbest, duvara yapisik,
kenarlar1 muntazam biiyiik bir kitle ve yaninda
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Resdm 11, Tramsdrraidk ehkobapdivoerah

daha kiiclik kitleciklerin mevcudiyeti tespit
edildi. Sag ventrikiil o6niinde 2.5 cm., sol
ventrikiil arkasinda 1.5 cm. kalinlik gosteren
orta derede perikardial effiizyon goriildii.

Hastaligin histopatolojik tanisinin konulmasi ve
miimkiin oldugu taktirde sag atriumdaki
tiimoral kitlenin rezeksiyonu ve gerekirse sag
atrial duvar rekonstrilksiyonu amaciya cerrahi
eksplorasyona karar verildi.

9.12.1996 tarihinde genel anestezi altinda
midsternal insizyonla mediastene girildi. Timiis
ortadan baglanarak ikiye ayrildi. Atrofikti ve
yag dokusuna doniismiistii. Perikard kesildi,
perikard boslugundan 600 cc sar agik
kahverenkli serdéz bir sivi aspire edildi.
Ozellikle sag atrium ve auricule gergindi.
Kalbin on ylizinde epikardiumda
disseminasyon seklinde tiimoral invazyon
vardi. Timor aorta ve pulmoner arteri sarmisti
(Resim 12, 13). Kalbin diafragmatik ytiziinde
yer yer birbirlerinden bridlerle ayrilisi, icleri
sivi ile dolu bosluklar ve yer yer cok siki
yapisikliklar vardi. Kalbin inferior yiiziiniin
disseksiyonu ve apeksin serbestlestirilmesi
dokularin asir1 derecede frajil ve kanamaya
egilimli olmalar1 nedeniyle gergeklestirilemedi.
Kaniilasyon siitiirlerinin de dokular1 kestigi
gozlendi.Biitiin bu faktorler goz oniine alinarak
hasta inoperabl kabul edildi. Sag atrium
cidarindan transmiiral biopsi alindi. Ameliyata
usulune uygun bir bigimde son verildi.
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Resim 14, Kandiaklenfomanan bisfolofik ket
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Hastadan alinan biopsi materyelinin patolojik
anatomik incelenmesi Haydarpasa Numune
Hastanesi Patoloji Boliimiinde yapilmistir
(Resim 14, 15). Kesitlerde miyokardial kas
lifleri arasinda ve fibroadipoz doku iginde

Renim 15, Kardsaklend omarin hisfohsik ksl
Hematokslien eoein x30 Rymee

matiir bir lenfositin 3-4 kat1 biiyilikliigiinde, iri,
hiperkromatik  niikleuslu,  birden  fazla
niikleollii, genellike diizensiz niikleolemmali
santroblastik tipte daha az olarak sentrosit
morfolojisinde  atipik  lenfoid elemanlar
gozlenmektedir. Bircok alanda ve arada tek
hiicreler halinde nekrobiosiz goriilmektedir.
Subtipleme i¢in immiinohistokimyasal ¢aligma
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim
Dali’nda yapilmustir.

Kesin Tami: Non Hodgkin yiiksek “grade”
diffiiz biiyiik B hiicreli lefoblastik lenfomadir.

Hastanin postoperatif klinik seyrinde 16kositoz,
enzim degerlerinin daha da yiikselmesi,
hiponatremi ve sedimantasyon hizinda artma
(43 mm/saat) dikkat ¢ekmistir.

Hasta 23.12.1996 tarihinde onkolojik tedavi ve
redyoterapi icin Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Onkoloji Anabilim Dali’na sevkedilmistir.
Oradaki klinik muyanesi ve laboratuarinda
norolojik olarak kemik veter reflekslerde
azalma, kranial MR normal, toraks CT’de
mediastinal 1.5 cm lenf bezleri, batin pelvis
CT’de hepatomegali Beyin Omilirik Sivisinda
yapilan sitolojik muayenede atipik
mononiikleer hiicre inflitrasyonu saptanmigtir.
HIV acisindan viral seroloji tekrarlanmig ve
negatif tespit edilmistir.

Hastaya ilk kemoterapi COP cyclophospha
mide 1 gr., D1; Vincristine 2 mg., D1; Predni-
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solone 750 mg, D1-5) olarak uygulandi. buna
ilave olarak 2 kez intratekal Methotrexate 12
mg yapildi. 11k 2 tedavi sonrasi hastanin genel
durumu hizla diizeldi. TTE tetkiklerinde 2.5 cm
capinda olan sag atrial kitle ¢apt 1 cm’ye
geriledi. Ancak hastanin o donemde kesinlesen
patolojik tanisimnin yiiksek grade B hiicreli
lenfoblastik lenfoma olmasi, BOS sitolojisi
kontrollerinin pozitif gelmis ve intratekal
kemoterapiye ragmen norolojik
yerlesmesi (bas agrisi, ense sertligi, kranial
sinir  tutulumu) nedenleriyle m-BACOD
(Bleomycin 7 mg., D1; Doxurubicine 75 mg.,
D1; Vincristine 1.75 mg, D1; dexamethazone
10 mg, D1-10; Methotrexate 350 mg, D§-15 +
folinik asid rescue) ve kranospinal isinlama

tablonun

planlandi. Radyoterapi 20 giin yapildi. Daha
sonra gelisen pansitopeni nedeniyle kemoterapi
ve radyoterapi kesilmek zorunda kalindi. Bu
donemde agirlasan hasta ndrolojik bulgularla
27/6/1997 tarihinde kaybedildi.

Tartisma

1987  tarithine kadar  arastirabildigimiz,
literatiirde sadece 20 kardiak lenfoma olgusu
bildirilmis bulunmaktadir. 1987°den sonra
immiinosiipresyon ile birlikte kardiak lenfoma
varliginda anlamli bir artma ortaya ¢ikmistir.
Bunlardan bir kismi solid organ
transplantasyonu nedeniyle iyatrojenik olarak
immiinosiiprese hastalar, bir kismi ise HIV
pozitif hastalar veya edinsel immiin yetersizlik
sendromlu  hastalardir. Lenfomanin  tiim
histopatolojik tipleri kalbi tutmasma ragmen
diffiiz biiyiik hiicreli veya immiinoblastik B
hiicre subtipi en fazla gorilir (3,4,5,6,7,8).
Ayrica literatiirde 2 vakada kalbin Burkitt
lenfomast rapor edilmistir(9).

Primer kardiak lenfomali hastalarin biiyiik bir
boliimiinde akut bir gelisme ve hizla 6liimle
sonuglana bir klinik seyir vardir. Primer
kardiak lenfoma taniminda hicbir ekstrakardiak
tutulumun bulunmamast sartt aranir. Boyle
olgular ¢ok nadirdir. Sayilar1 literatiirde 30-40
civarindadir. Hasta, konjestif kalp yetersizligi,
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vena cava superior sendromu veya aritmi ile
miiracaat eder. Hastalarin biiyiikk bir boliimii
haftalar icinde kaybedilir. Tani ¢ogu kez
otopside konulur (10,11,12).

Yasam boyuca kalbin lenfoma tarafindan
infiltrasyonu  nadirdir. Mamafih  malign
lenfomal1 hastalarda, postmortem incelemeler-
de siklikla metastatik depozisyonlar halinde
kalbin tiim katmanlarinda bulunabilir. Ge¢gmiste
tan1 konulmasi kardiak goriintiilleme zorluklar
nedeniyle 6zellikle otopsilere bagl kaliyordu.
Oysa bugiin 2 boyutlu ekokardiografi genis
olarak kullanilmaktadir ve emniyetli ve
noninvazif bir test olarak kardiak yapilarla ilgili
miitkemmel uzaysal goriintiiler elde edilmesini
saglamaktadir. Ekokardiografi hem tani
koymak hem de kemoterapiyi takip etmek
bakimindan 6nemlidir. Nadir olmakla birlikte
rutin TTE incelemelerinde kalp odaciklarinda
kitle ile karsilasildiginda kardiak lenfoma hatira
getirilmeli  hastaligin  kalp
kalinlagmalar1 ve perikardial effiizyonlarla

odacik duvar
beraberligi unutulmamalidir (13).

Kardiak lenfomanin tanisi1 invazif ya da
noninvazif yontemlerle konulabilir. En invazif
yontem sternotomi ve direkt biopsidir.
Perikardial sivinin ponksiyonu, sitolojik ve
immiinositokimyasal inceleme tani koymaya
yardimci olur. Transven6z kalp dokusunun igne
biopsisi yar1 invazif bir yontemdir. TTE, TEE,
toraks CT, ve MRI diger yardimci tani
vasitalaridir. TEE tek ya da c¢ok odacik
tutulumunu, hastaligin fokal ya da diffiiz olup
olmadigimi ve cerrahi rezeksiyonunun miimkiin
olup olmayacagini belirler (14, 15, 16). Biiyiik
hiicreli lenfomalarda komplet A-V blok daha
sik goriilmiistiir (17).

ik defa 1992 yilinda Takagi ve ark. primer bir
kardiak  lenfomanin  basarili  ekstansif
rezeksiyonunun gerceklestirmistir (18).
Sommers ve ark. 1996°da PFO ile birlikte bir
kardiak lenfomay1 cerrahi olarak tedavi etmis,
kardiopulmoner bypass’ta sag atrium otolog
perikardiumla rekonstriikte edilmis,
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hastalarinda  Eriskin  Respiratuar  Distress
Sendromu gelismis, fakat 47. giin sifa ile
taburcu olmustur. Kontrolleri TTE ile yapilmus,
niikks goriilmemis ve 3 ay sonunda hastanin
yasamakta oldugu bildirilmistir (19).

Margolin ve ark. 1996°’da total sirkiilatuar
arrest teknigi ile (28 dakika) 7x6x5.5 cm’lik bir
timoriin rezeksiyonu sonrasinda bovin perikar-
diumla atrium duvarini rekonstriikte etmisler-
dir. Hasta miiltiorgan yetersizligi tablosu ile 30.
giinde kaybedilmigtir (20).

Bizim olgumuzda ilk basladig1 yer kalp olmasi
sebebiyle primer kardiak lenfoma tanist
konulmustur. Ancak hastaligin seyri hizlidir ve
merkez sinir sistemini erken tutmustur.

Literatiirde, hastalarin biiyliik ¢ogunlugunda
polikemoterapi ve radyoterapi ile aylarla ifade
edilen kismi ve tam  remisyonlarin
saglanabilecegi ancak bir yili asan siirvilerin
elde edilemedigi bildirilmistir (10,11). Bununla
birlikte, bir non Hodgkin kardiak lenfoma
(NHKL), olgusunda kemoterapi ile 23 ay sonra
tam remisyonunu saglandigi rapor edilmistir.
Burada miyokardial biopsi ile daha onceden
“low grade” NHKL’ya doniistiigi ve CNOP
(Cyclophosphamide, Novantrone, Oncovin,
Prednisone) tedavisi ile tiimoriin total olarak
regresyonunun  gozlendigi  vurgulanmustir.
Hasta 23 ay siire ile remisyonda kalmistir.
Yazarlar tiimor histopatolojisinin  “grade”
acisindan once yiikseldigine daha sonra
kemoterapi ile tamamen geriledigine dikkat
cekmislerdir (21).
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