
Ekstranodal Baş Boyun Diffüz Büyük B 
Hücreli Lenfomalarının Geriye Yönelik 
Olarak Değerlendirilmesi ve Nodal 
Hastalık ile Karşılaştırılması
Retrospective Analysis of Extranodal Involvement 
of Head and Neck Diffuse Large B Cell 
Lymphomas and Comparison of Nodal Disease

ÖZ

Amaç: Baş boyun bölgesinden nodal veya ekstranodal tutulumlu diffüz büyük B hücreli lenfoma 
(DBBHL) tanısı alan hastaların klinikopatolojik özellikleri ve toplam sağkalım oranlarını inceleme-
yi ve karşılaştırmayı amaçladık. 

Hastalar ve Yöntem: Çalışmaya primer baş boyun bölgesi ekstranodal veya nodal tutulum ile 
başvuran DBBHL tanılı 52 erişkin hasta alındı. Hastaların demografik, klinik, patoloji, görüntüle-
me, tedavi, tedavi cevabı ve prognostik indeksleri değerlendirildi. İzlem ve sağkalım sonuçları 
gözden geçirildi.

Bulgular: Hastaların 24’ü ekstranodal, 28’i ise nodal gruba dahil edildi. Nodal ve ekstranodal 
gruplar karşılaştırıldığında cinsiyet, yaş, Ki67 proliferasyon indeksi, BCL-2 pozitifliği, B semptom 
varlığı, performans durumu, LDH, prognostik indeksler, 1. basamak tedaviye yanıt açısından 
fark yoktu. Ekstranodal grupta germinal merkez benzeri B hücre kökeni, BCL-6 pozitifliği, erken 
evre hastalık nodal gruba göre daha yüksek oranda bulundu ve bu yükseklik istatistiksel olarak 
anlamlı saptandı (p değerleri sırasıyla 0.010, 0.016, 0.001). Ekstranodal tutulumların dağılımı 
tonsil (n: 10), tiroid (n: 5), nazofarenks (n: 2), maksiller sinüs (n: 2), parotis bezi (n: 2), nazal (n: 1), 
dil (n:1) ve bukkal mukoza (n: 1) şeklindeydi. Ortanca sağkalım nodal grupta 37 ay, ekstranodal 
grupta 43 ay idi. Bu farklılık istatistiksel olarak anlamlıydı (p= 0.022).

Sonuç: Ekstranodal tutulum yeri ve sayısı DBBHL’de prognozu belirlemektedir. Çalışmamızda, 
baş boyun bölgesi primer ekstranodal DBBHL’lerin kökeninin germinal merkez B benzeri hücre 
yönünde olmasının, semptomların ve görünürlüğünün nodal olanlara göre daha erken olma-
sının ve dolayısıyla erken tanı ve tedavi şansının olmasının daha iyi sağkalıma neden olduğu 
sonucuna vardık. Bu nedenle santral sinir sistemi hariç baş boyun bölgesine sınırlı ekstranodal 
tutulumlar daha iyi bir prognostik belirteç olarak kabul edilebilir. 
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ABSTRACT

Objective: We aimed to analyze and to compare the patients diagnosed with diffuse large B cell 
lymphoma (DLBCL) from nodal or extranodal head and neck involvement as clinicopathologic 
features and overall survival rates.

Patients and Methods: We included 52 adult patients who presented with primarly nodal or 
extranodal head and neck region DLBCL in the study. Patients’ demographic, clinical, pathology 
and imaging data, treatment, response to treatment and prognostic indexes were evaluated. 
Follow up and survival status were reviewed. 
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GİRİŞ

Diffüz büyük B hücreli lenfoma (DBBHL) non-Hodgkin 
lenfomaların (NHL) en sık görülen alt tipidir (1). Lenfoma-
lar sıklıkla lenf nodundan kaynaklanmaktadır. Fakat %30 
oranında lenf nodu dışı kaynaklı gelişebilir ve bu durum 
‘primer ekstranodal tutulum’ olarak ifade edilir (2). Son 
yıllarda, lenfomaların sıklığında bir artış görülmekte olup 
artış özellikle NHL’lerin ekstranodal grubunda belirgindir 
(3,4). DBBHL çeşitli histolojik, moleküler ve klinik özellikler 
gösterdiğinden tanıda güçlüklerle karşılaşılabilmektedir. 
Yayınlanmış bazı  çalışmalarda nodal ve ekstranodal tutu-
lumların farklı genetik ve klinik özellikler gösterdiği ortaya 
konulmuştur (2, 5-8). Bununla birlikte ekstranodal tutulu-
mun tedaviye yanıtı ve sağkalım sonuçlarını etkilediği de 
görülmüştür (9-12). Lenfomalar baş-boyun bölgesinin en 
sık 3. malignitesi olup ekstranodal tutulumlu DBBHL’lerin 
2. sıklıkla tutulum yeri baş-boyun bölgesidir (13,14). 

Literatürdeki baş-boyun bölgesi ekstranodal tutulum-
lu NHL’leri incelendiğinde çalışmaların genellikle hetero-
jen olduğu veya sadece Waldeyer bölgesinin ele alındığı 
veya gruplara santral sinir sistemi (SSS) bölgesi tutulumla-
rının dahil edildiği görüldü. Bu nedenle biz çalışmamızda 
baş-boyun bölgesinde nodal veya ekstranodal tutulum ile 
başvurarak DBBHL tanısı alan hastaları klinikopatolojik ve 
toplam sağkalım yönünden inceleyip karşılaştırmayı amaç-
ladık. 

HASTAlAR ve YÖNTEM

Bu çalışma Ocak 2015-Ocak 2020 tarihleri arasında 
Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Erişkin Hema-
toloji Kliniği’nde yeni tanı alan DBBHL hastalarında ret-
rospektif olarak Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel 
Araştırmalar Etik Kurul (2021/331) onayı alınarak yürütül-
müştür. Tüm bilgiler elektronik dosyalardan toplanmıştır. 
Çalışmaya baş boyun bölgesinde nodal veya ekstranodal 
tutulum ile başvurup DBBHL tanısı alan 52 hasta dahil 
edildi. Santral sinir sistemi tutulumu olan veya baş boyun 
bölgesi dışında ekstranodal tutulumu olan veya baş boyun 

bölgesi dışında bir bölgeden DBBHL tanısı almış olan has-
talar çalışmaya alınmadı. Baş-boyun bölgesi ekstranodal 
tutulumları nazal kavite, paranazal sinüsler, nazofarenks, 
larenks, tonsil, orofarengeal mukoza, tiroid bezi ve tükrük 
bezleri olarak tanımlandı. Hastaların yaş, cinsiyet, tanı ta-
rihi, Doğu Kooperatifi Onkoloji Grubu (ECOG) performans 
skoru, B semptom varlığı, laktat dehidrogenaz (LDH) düze-
yi, patoloji raporları (Hans algoritmine göre hücre kökeni, 
immünhistokimyasal boyama ve Ki 67 proliferasyon indek-
si), Ann-Arbor evrelemesi, aldığı tedaviler, tedavi yanıt du-
rumu tarandı (15-18). Uluslararası prognostik indeks (IPI), 
revize- uluslararası prognostik indeks (R-IPI), Ulusal Kap-
samlı Kanser Ağı- uluslararası prognostik indeks (NCCN-I-
PI) hesaplandı (19-21). Hastaların takip süreçleri ve toplam 
sağkalım süreleri değerlendirildi. Klinik değerlendirmenin 
yanısıra tanı anı, ara değerlendirme ve tedavi sonu uygu-
lanmış olan görüntüleme yöntemleri bilgisayarlı tomografi 
(BT), pozitron emisyon tomografisi (PET), manyetik rezona-
nas (MR) değerlendirildi. Tedavi yanıtı tam yanıt, kısmi ya-
nıt, yanıtsız veya stabil hastalık olarak Lugano kriterlerine 
göre değerlendirildi (22).  

Devamlı değişkenleri karşılaştırmak için Mann-Whit-
ney-Wilcoxon veya t-test, kategorik değişkenleri karşılaş-
tırmak için χ2 veya Fisher’s exact testi uygunluğuna göre 
kullanıldı. Mortalite log-rank testi kullanılarak Kaplan-Me-
ier analizi ile değerlendirildi. İstatistiksel anlamlılık için p 
değeri <0.05 olarak kabul edildi. Tüm istatistiksel analizler 
için Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) prog-
ramı (versiyon 26, 2019) kullanıldı. 

BUlGUlAR

Çalışmaya dahil edilen 52 hasta baş-boyun bölgesinin 
nodal ve ekstranodal tutulumu olarak iki gruba ayrıldı. Eks-
tranodal grupta 24, nodal grupta ise 28 hasta mevcuttu. 
Ekstranodal tutulum dağılımları; 10 hastada tonsil, 5 has-
tada tiroid, 2 hastada nazofarenks, 2 hastada maksiller 
sinüs, 2 hastada parotis bezi ve diğerlerinde nazal, dil ve 
bukkal mukoza tutulumu şeklindeydi. Ekstranodal grup-

Results: 24 patients were included into extranodal group while 28 patients in nodal group. Regarding gender, age, Ki67 profliferation 
index, BCL-2 positivity, presence B symptoms, performance status, LDH, prognostic indexes, response to 1st line treatment there were 
not a difference when compared nodal and extranodal groups. Germinal center B cell like origin, BCL-6 positivity and early stage of the 
disease were higher in extranodal group and these differences were statistically significant (p values are 0.010, 0.016, 0.001, respectively). 
The distribution of extranodal involvements were as tonsillery (n: 10), thyroid (n: 5), nasopharynx (n: 2), maxillary sinus (n: 2), parotid gland 
(n: 2), nasal (n: 1), tongue (n: 1) and buccal mucosa (n: 1). The median survival time was 37 months in nodal group and was 43 months in 
extranodal group. This difference was statistically significant (p value 0.022).

Conclusion: The site and the number of the extranodal involvement of DLBCL determines the prognosis of the disease. In our study, we 
conclude that being the cell of the origin toward to germinal center B like, the chance of earlier detection and treatment of extranodal 
involvement of this region due to symptoms and being visual earlier than nodal involvement render better survival in the head and neck 
extranodal DLBCL. Hence extranodal involvements which are limited to head and neck except central nervous system can be approved 
of a better prognostic factor. 

Key Words: Diffuse large b cell lymphoma; Head; Neck; Prognosis
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ta ortalama yaş 66.5 ve %62.5’i kadın cinsiyetten oluşu-
yorken nodal grupta yaş ortalaması 63.1 olup %50 kadın 
cinsiyetten oluşuyordu. Gruplar arasında yaş ve cinsiyet 
dağılımı açısından istatistiksel fark yoktu (p değerleri sıra-
sıyla 0.427, 0.366). Hücre kökeni ekstranodal grupta %81.8 
oranında germinal merkez B hücre benzeri (GMB) iken bu 
nodal grupta %46.4 idi. Hücre kökeni iki grup arasında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösteriyordu (p değe-
ri 0.010). Hastaların Ann-Arbor evrelemesine göre nodal 
grupta %78.6’sı ileri evreydi ancak ekstranodal grupta ço-
ğunluğu (%66.7) erken evre olarak sınıflandırıldı. İki grup 
evre açısından karşılaştırıldığında p değeri 0.001 ile anlam-
lı farklılık saptandı. Aynı zamanda ekstranodal grupta %95 
oranında BCL-6 pozitifliği olması nodal gruba göre belirgin 
olarak yüksek ve istatiksel olarak anlamlı saptandı (p değe-
ri 0.016). Hastaların demografik, klinikopatolojik özellikleri 
ve karşılaştırmaları Tablo 1’de gösterilmiştir. 

Hastaların kemoterapi protokolleri ve kurs sayısı ko-
morbidite, ECOG performans durumu ve evreleri değer-
lendirilerek belirlenmiştir. Hastaların %87.5’inde RCHOP 

(ritüksimab, siklofosfamid, doksorubisin, prednizon, vink-
ristin), %6.25’inde RCVP (ritüksimab, siklofosfamid, pred-
nizon, vinkristin), %4.15’inde R (ritüksimab)-prednol ve 
kalanında NORDIC (siklofosfamid, sitarabin, doksorubisin, 
prednizolon, ritüksimab, vinkristin) protokolü uygulan-
mıştır. Hastaların tedavi sonu değerlendirmeleri klinik ve 
görüntüleme yöntemleri ile yapılmış olup nodal grupta 
hastaların %67.9’unda, ekstranodal grupta ise %66.7’sinde 
tam remisyon sağlandığı görülmüştür ve iki grup sonuçları 
karşılaştırıldığında istatistiksel bir fark saptanmamıştır (p 
değeri 0.927). Toplam 52 hastanın 4’ü (2’si nodal, 2’si eks-
tranodal) tedaviyi reddetmiş veya tedavi başlanamadan 
hayatını kaybetmiştir (Tablo 2). Hiçbir hastaya SSS profi-
laksisi veya radyoterapi uygulanmamıştır. Toplamda nodal 
grupta 2 hasta birinci basamak tedaviye refrakter olarak 
değerlendirilmiştir. Bunlardan birinde ikinci basamak te-
davi ile remisyon sağlanırken diğerinde tedavi tamamla-
namayarak hayatını kaybetmiştir. Ayrıca nodal grupta 1 
hasta 6 ay sonra nüks etmiş ve remisyon sağlanarak otolog 
hematopoetik kök hücre nakli yapılmıştır. Takiplerinde hiç-
bir hastada SSS nüksü görülmemiştir.  

Tablo 1. Çalışma gruplarının demografik özellikleri ve karşılaştırması

Nodal (n: 28) Ekstranodal (n: 24) p

Yaş Ort. ± SS: 63.1 ± 13.6 Ort. ± SS: 66.5 ± 16.5 0.427

Kadın/Erkek (%) 50/50 62.5/37.5 0.366

GMB/GMB dışı (%) 46.4/53.6 81.8/18.2 0.010

BCL 2 (+) 71.4 72.7 0.915

BCL6 (+) 64.3 95 0.016

Ki 67 proliferasyon indeksi (<80/>80) (%) 78.6/21.4 66.7/33.3 0.335

Ann Arbor evre (1-2/3-4) (%) 21.4/78.6 66.7/33.3 0.001

B semptomu (+) (%) 60.7 41.7 0.171

ECOG performans skoru  
(0-2/3-4) (%)

67.9/32.1 58.3/41.7 0.477

LDH (yüksek) (%) 67.9 58.3 0.477

IPI 
(düşük-düşük orta/yüksek orta-yüksek) (%) 50/50 58.3/41.7 0.548

RIPI  
(iyi-orta-kötü) (%) 50/50 58.3/41.7 0.548

NCCN-IPI  
(düşük-düşük orta/yüksek orta-yüksek) (%) 42.9/57.1 50/50 0.606

1. basamak tedavi, remisyon (%) 67.9 66.7 0.927

Ort.: Ortalama, SS: standart sapma, GMB: germinal merkez B benzeri hücre, ECOG: Doğu Kooperatifi Onkoloji Grubu, IPI: Uluslararası prognostik indeks, 
R-IPI : revize- uluslararası prognostik indeks, NCCN-IPI: Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı- uluslararası prognostik indeks.

Tablo 2. Birinci basamak tedavi yanıt değerlendirmesi

Nodal (n: 28) Ekstranodal (n: 24)

Tam yanıt (%) 19 (67.9) 16 (66.7)

Progresyon (%) 2 (7.1) 0

Tedavi red/eksitus 7 (25) 8 (33.3)
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İmmünhistokimyasal yönden değerlendirildiğinde 
çalışmamızın eksikliği nedeniyle C-MYC nodal grupta 11, 
ekstranodal grupta 10 hastada bakılamadığından istatistik 
incelemeye dahil edilememiştir. Floresan in situ hibridizas-
yon yöntemiyle kesinleştirilerek nodal grupta 2 triple hit, 1 
double hit, ekstranodal grupta 1 triple hit vakası tespit edi-
lebilmiştir. Ekstranodal grupta triple hit olarak değerlen-
dirilen hasta 1. basamak tedaviye tam yanıt göstermiş ve 
remisyonda izlemine devam edilmektedir. Nodal gruptaki 
double hit olan vaka progresyon göstererek 2. basamak 
tedavi esnasında kaybedilmiştir. Nodal gruptaki triple hit 
vakalarından biri tam yanıt sonrası 6 ay sonra nüks etmiş ve 
kemoterapi ile remisyon sağlanarak otolog hematopoetik 
kök hücre nakli yapılmıştır. Nodal gruptaki triple hit olan 
diğer vaka ise 1. basamak tedavisi esnasında kaybedilmiş-
tir. 

Hastaların toplam sağkalım (TS) durumu değerlendi-
rildiğinde nodal grupta 17 hasta hayatını kaybederken, 
ekstranodal grupta 14 hasta hayatını kaybetmiştir (Şekil 
1). Ortanca sağkalım süresi nodal grupta 37 ay (95% CI; 
30.205-43.795), ekstranodal grupta 43 ay (95% CI; 21.224-
64.776) olarak saptandı. Bu süre farklılığı istatistiksel olarak 
anlamlı bulundu (p değeri 0.022).

TARTIŞMA ve SONUÇ

Diffüz büyük B hücreli lenfoma büyük oranda nodal 
alandan köken almakla birlikte günümüz tedavi yaklaşım-
larıyla yüksek oranda kontrolü sağlanabilmektedir. Ancak 
ekstranodal tutulum, bölge ve sayısına göre prognozu 
etkilemektedir (20,21). Santral sinir sistemi, kemik/kemik 
iliği, akciğer, plevra, karaciğer, gastrointestinal sistemden 

köken alan ekstranodal tutulumların diğer ekstranodal 
bölgelere göre daha yüksek risk grubunda olduğu ve TS 
üzerine olumsuz etkileri yapılan çalışmalarla gösterilmiştir 
(9,12,21,23,24). Bunun yanında baş-boyun, özellikle walde-
yer bölgesi gibi bazı ekstranodal tutulumların nodal olan-
lardan daha iyi seyrettiği gösterilmiştir (12,25). Bu sonucun 
tutulum bölgesine özgü nedenler, genetik, etiyolojide yer 
alan immunsupresyon, enfeksiyöz, otoimmuniteden kay-
naklandığı çalışmalarla ortaya konulmuş olup çalışmaların 
bir kısmında ise gruplar arasında klinikopatolojik farklılık 
görülememiştir (25-28).  

Çalışmamızda ekstranodal grup yaş ortalaması 66.5 
olup %62.5 oranında kadın cinsiyetten oluşuyordu ve no-
dal grup ile istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. Lee ve 
ark.’ın baş-boyun bölgesi ekstranodal (46 hasta) ve nodal 
(64 hasta) DBBHL’leri karşılaştırdığı çalışmasında ekstra-
nodal grupta yaş ortalaması daha genç olup 55.6, yaklaşık 
%70 oranında erkek cinsiyetten oluşuyordu. Yaş açısından 
nodal-ekstranodal gruplar arasında çalışmamızda olduğu 
gibi fark saptanmamıştı (25). Yine benzer hasta grubun-
dan oluşan Sanchez ve arkadaşlarının yaptığı baş-boyun 
bölgesi DBBHL nodal-ekstranodal tutulumları karşılaştır-
masında ekstranodal grup medyan yaşı 70.5 olup gruplar 
arasında fark yoktu. Ancak ekstranodal gruptaki %61.8 
oranındaki kadın popülasyonu ile gruplar arasında anlamlı 
cinsiyet farkı saptanmıştır (29). Tüm ekstranodal DBBHL’le-
rin incelendiği bir çalışmada baş boyun bölgesi analizleri 
ayrı olarak değerlendirildiğinde bu bölge tutulumunun 
olduğu grupta yaş ortalaması belirgin yüksek şekilde 82, 
kadın cinsiyet ise %55.6 oranında bulunmuştur (12). Mag-
noli ve ark’ın yaptığı diğer bir sürveyans incelemesinde de 

Şekil 1. Kaplan-Meier analizi.
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 baş-boyun bölgesi  ekstranodal tutulumu olan grupta 60 
yaş üzeri vaka oranı %69 oranında olup %52 oranında er-
kek cinsiyetten oluşuyordu (30).

Çalışmamızda ECOG performansı, IPI, R-IPI, NCCN IPI 
skorlama, B semptom varlığı, yüksek LDH açısından grup-
lar arasında fark yoktu. Ancak Ann-Arbor evrelemesine 
göre ekstranodal vakaların %66.7’si erken evre iken nodal 
vakaların %78.6’sı ileri evreydi. Gruplar karşılaştırıldığında 
bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Lee ve arka-
daşlarının çalışmasında da B semptom varlığı, ECOG per-
formansı açısından gruplar arasında fark gösterilememiştir. 
Aynı şekilde ekstranodal vakalar Ann-Arbor evrelemesine 
göre %71.7 oranında erken evre olmasına rağmen nodal 
grup ile karşılaştırıldığında istatistiksel fark saptanama-
mıştır. Fakat LDH nodal grupta anlamlı olarak yüksek bu-
lunmuştur (25). Sanchez ve arkadaşlarının çalışmasında 
sadece Ann-Arbor evre I ve II olan 34 ekstranodal vakanın 
%82.3’i evre I olup nodal grup ile karşılaştırıldığında evre 
açısından fark yoktu. Bunun yanında gruplar arasında 
LDH, ECOG performans, B semptom varlığı ve IPI skorları 
konusunda da anlamlı fark bulunamamıştır (29). Castillo 
ve arkadaşlarının çalışmasında ekstranodal vakalar %21 
oranında ileri evreydi ve nodal grup  ile istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık gösteriyordu (12). Baş-boyun bölgesindeki 
ekstranodal tutulumları olan hastaların daha erken bası, 
ağrı gibi semptomlarla  başvurarak daha erken evrede tanı 
almalarının bu farklılığı açıklayabileceği düşünülmektedir.

Çalışmamız hücre kökeni yönünden değerlendirildi-
ğinde germinal merkez benzeri B hücre oranı %81.8 ile 
ekstranodal grupta istatistiksel olarak anlamlı yüksek sap-
tandı. Bu sonuç bazı çalışmalarla aynı yönde olup bu du-
rumun ekstranodal grup üzerinde olumlu prognostik etki  
gösterdiği düşünülmektedir (25,29,30).

İmmünhistokimyasal yönden değerlendirildiğinde 
çalışmamızın eksikliği nedeniyle C-MYC nodal grupta 11, 
ekstranodal grupta 10 hastada bakılamadığından istatistik 
incelemeye dahil edilememiştir. Çalışmamızda BCL-2 ve 6 
yönünden BCL 6 anlamlı oranda ekstranodal grupta pozitif 
saptanmış olup Lee ve arkadaşlarının çalışmasında gruplar 
arasında fark bulunamamıştır (25). Sanchez ve arkadaşla-
rının çalışmasında ise çalışmamızdan farklı olarak ekstra-
nodal grupta %70.6 oranında BCL-6 pozitifliği olmasına 
rağmen istatistiksel anlamlılık saptanmamış fakat BCL-2 
pozitifliği nodal grupta anlamlı olarak yüksek bulunmuştur 
(29). 

Tedavi yanıtı açısından değerlendirildiğinde çalışma-
mızda 1. basamak tedaviye yanıt gruplar arasında benzer 
bulunmuştur. Bu sonuç Sanchez ve arkadaşlarının ve Lee ve 
arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmalardaki ekstranodal 
gruptaki anlamlı yüksek tam yanıt oranlarıyla  uyumsuzluk 
gösteriyordu. Çalışmamızda TS sonuçları ekstranodal grup-

ta daha olumlu olmakla birlikte bu diğer çalışmalardaki so-
nuçlar ile benzerdi (12,25,29).  Ancak alt grup analizlerinde 
paranasal sinüs, nazal kavite tutulumunda TS azalırken, 
waldeyer tutulumunda daha iyi olduğunu gösteren çalış-
malar da mevcuttur (9). Çalışmamızda hasta sayısı yetersiz 
olduğundan bu açıdan alt grup analizler yapılamamıştır. 

Sonuç olarak, çalışmamızda ekstranodal grupta hücre 
kökeninin büyük oranda GMB özelliğinde olmasının, daha 
erken semptomatik ve/veya tespit edilebilir klinikte olma-
sı ile erken evrede tanı  ve tedavi şansının yakalanması-
nın toplam sağkalım sonuçlarını olumlu yönde etkilediği 
düşünülmektedir. Ancak nodal grupta hücre kökeninin 
ekstranodal gruba göre anlamlı olarak agresif özellik gös-
termesi (GMB dışı) ve hastalığın ileri evrede tanı alabilme-
sinin prognozu kötü yönde etkilediği sonucuna varılmıştır. 
Hastaların izlemlerinde progresyon gösteren 2, nüks eden 
1 vakanın da nodal grupta olması ve toplam sağkalım so-
nuçları değerlendirildiğinde nodal hastalığın daha agresif 
klinikte olduğu görülmüştür. Fakat daha kesin bir yargıya 
varabilmek için daha fazla hasta sayısıyla yapılmış çalışma-
lara ihtiyaç vardır. 
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