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Non-Hodgkin λέµφωµα της άνω γνάθου µιµούµενο
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Τα λεµφώµατα, αν και σπάνια, αποτελούν
την τρίτη συχνότερη κακοήθεια της στοµατικής κοιλό-
τητας, µετά το ακανθοκυτταρικό καρκίνωµα και τα αδε-
νοκαρκινώµατα των σιελογόνων αδένων. Η πλειοψηφία
τους είναι Μη-Hodgkin, Β-λεµφοκυτταρικής αρχής. 
Κλινικά εµφανίζονται ως διογκώσεις, συχνότερα της
υπερώας ή των ούλων. Αρκετές φορές µιµούνται συνή-
θεις νοσολογικές καταστάσεις όπως φλεγµονώδεις ή
αντιδραστικές βλάβες, µε συνέπεια η σωστή και έγκαι-
ρη διάγνωσή τους να µην είναι εύκολη.
Στην εργασία παρουσιάζεται µια περίπτωση θυλακιώ-
δους Μη-Hodgkin λεµφώµατος, το οποίο εµφανίστηκε
σαν διόγκωση της άνω γνάθου, αρχικά διαγνωσµένη
ως φλεγµονώδης/λοιµώδης βλάβη. Πριν αποφασιστεί η
διενέργεια µερικής βιοψίας, ο ασθενής ήδη είχε υπο-
βληθεί σε αντιβιοτική θεραπεία και εξαγωγή του παρα-
κειµένου δοντιού, χωρίς ύφεση της βλάβης.
Ο κλινικός ιατρός οφείλει πάντοτε να διατηρεί υψηλό
δείκτη υποψίας όταν έρχεται αντιµέτωπος µε διάχυτες
διογκώσεις, οι οποίες παρόλη την οµοιότητά τους µε
οδοντοφατνιακό απόστηµα, δεν ανταποκρίνονται στις
συνήθεις θεραπείες ή έχουν άτυπη εικόνα.
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Eνδιαφέρουσα περίπτωση
Case report

SUMMARY: Lymphomas, although rare, constitute the
third most common malignancy of the oral cavity, fol-
lowing squamous cell carcinoma and salivary gland ade-
nocarcinomas. Most oral lymphomas are Non-Hodgkin
and derive from B-lymphocytes. They usually appear as
soft tissue masses of the palate or gingiva. Sometimes
they mimic common oral diseases such as inflammato-
ry or reactive lesions and therefore pose a challenge to
proper and timely diagnosis.
A case of a follicular Non-Hodgkin’s lymphoma, appe -
aring as a swelling of the maxilla, initially considered to
be of inflammatory/infectious cause is presented. The
patient had already undergone antibiotic therapy and
extraction of the adjacent tooth without resolution of
the lesion, at the time an incisional biopsy was decided.
The clinician needs to always maintain a high index of
suspicion when coming across diffuse swellings that
despite the fact that they resemble common pathoses,
do not respond to conventional therapy or appear
unusual in some way.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα λεµφώµατα χαρακτηρίζονται από τον πολλαπλασια-
σµό λεµφοκυττάρων ή προγονικών τους κυττάρων και
διακρίνονται σε Hodgkin (HL) και Non-Hodgkin
(NHL), ανάλογα µε την ύπαρξη ή όχι των κυττάρων
Reed-Sternberg, αντίστοιχα. Τα HL προσβάλλουν
κυρίως λεµφαδένες και εµφανίζονται εξωλεµφαδενικά
µόλις στο 5% των περιπτώσεων, σε αντίθεση µε τα
NHL που εκδηλώνονται εξωλεµφαδενικά στο 40% των
περιπτώσεων (Kemp και συν. 2008).
Τα λεµφώµατα αποτελούν την δεύτερη συχνότερη
κακοήθεια στην κεφαλή και τον τράχηλο µετά το ακαν-
θοκυτταρικό καρκίνωµα (Epstein και συν. 2001), ενώ η
ίδια περιοχή αποτελεί την δεύτερη συχνότερη εξωλεµ-
φαδενική εντόπιση µετά τον γαστρεντερικό σωλήνα
(Vega και συν. 2005). Στην στοµατική κοιλότητα απο-
τελούν την τρίτη συχνότερη κακοήθεια µετά το ακαν-
θοκυτταρικό καρκίνωµα και τα αδενοκαρκινώµατα των
σιελογόνων αδένων (Barker, 1984). Τα NHL του στό-
µατος εκδηλώνονται ως όγκοι ή διογκώσεις που µπο-
ρεί να εξελκωθούν και είναι συνηθέστερα ασυµπτωµα-
τικές, ενώ όταν υπάρχει προσβολή του οστού µπορεί
να συνοδεύονται από πόνο, παραισθησία ή κινητικότη-
τα δοντιών (Kolokotronis και συν. 2005). Κλινικά, έχουν
χαρακτηριστεί ως «µιµητές» (Richards και συν. 2000),
λόγω της ικανότητας τους να προσοµοιάζουν σε συνή-
θεις νόσους του στόµατος, µε συνέπεια η διάγνωση και
η θεραπεία να καθυστερούν σηµαντικά.
Στην παρούσα εργασία παρουσιάζεται περίπτωση εξω-
λεµφαδενικού NHL µαλακών µορίων, το οποίο προ-
σοµοίαζε κλινικά µε οδοντοφατνιακό απόστηµα.

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ

Γυναίκα 61 ετών παραπέµφθηκε από τον οδοντίατρό
της για την αντιµετώπιση «αποστήµατος» στην άνω
γνάθο. Είχε προηγηθεί χορήγηση αντιβίωσης (2 gr
αµοξυκιλλίνης/ηµερησίως επί 14 ηµέρες) για την αντι-
µετώπιση οδοντοφατνιακού αποστήµατος από τον 1ο
προγόµφιο άνω δεξιά που κατέληξε σε εξαγωγή του
δοντιού. ∆ύο εβδοµάδες µετά την εξαγωγή, η διόγκω-
ση δεν είχε µεταβληθεί στο µέγεθος. Το ιατρικό ιστο-
ρικό της ασθενούς ήταν ελεύθερο και δεν ελάµβανε
φάρµακα.
Κατά την κλινική εξέταση διαπιστώθηκε διάχυτη διό-
γκωση της ουλοπαρειακής αύλακας στην περιοχή των
προγοµφίων της άνω γνάθου δεξιά, ενώ το µετεξακτι-
κό φατνίο είχε επουλωθεί οµαλά (Εικ. 1). Η διόγκωση
καλυπτόταν από φυσιολογικό βλεννογόνο, δεν κλύδα-
ζε και δεν πονούσε στην ψηλάφηση. Η πανοραµική
ακτινογραφία δεν έδειξε αλλοίωση σε σχέση µε το
οστό, ενώ η υπολογιστική τοµογραφία αποκάλυψε
περιγεγραµµένη διόγκωση των µαλακών ιστών στην
περιοχή, χωρίς προσβολή του οστού (Εικ. 2). 
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INTRODUCTION

Lymphomas are characterized by proliferation of lym-
phoid cells or their precursors and are grossly subdi-
vided into Hodgkin’s lymphomas (HL) and non-
Hodgkin’s lymphomas (NHL), depending on the pres-
ence or absence of Reed-Sternberg cells, respectively.
HLs predominantly involve the lymph nodes and arise
in extranodal sites in only 5% of the cases, in contrast
to the 40% presentation of NHLs in extranodal sites
(Kemp et al. 2008). 
Head and neck lymphomas constitute the second most
common malignancy in the area, following squamous cell
carcinoma (Epstein et al. 2001), while head and neck is
the second most common extranodal site involved by
lymphomas, next to the gastrointestinal tract (Vega et al.
2005). In the oral cavity, lymphomas are the third most
common malignancy, following squamous cell carcinoma
and salivary adenocarcinomas (Barker, 1984). Oral
NHLs appear as tumours or swellings that may be sec-
ondarily ulcerated and are commonly asymptomatic.
When the jawbones are affected, there may be pain,
paresthesia or tooth mobility (Kolokotronis et al. 2005).
NHLs have been characterized as “mimics” (Richards et
al. 2000), due to their ability to sometimes masquerade
as common oral diseases, causing significant delay in
diagnosis and treatment. 
In the present paper, a case of extranodal soft tissue
NHL presenting as a post extraction dentoalveolar
abscess is described.

CASE REPORT

A 61 year-old woman was referred by her general den-
tal practitioner for the management of a maxillary
“abscess”. According to the referring clinician, the pa -
tient presented with a painless swelling adjacent to the

Εικ. 1: Ενδοστοµατική εικόνα όπου διακρίνεται διάχυτη διόγκωση
της ουλοπαρειακής αύλακας στην περιοχή των προγοµφίων και
οµαλή επούλωση του µετεξακτικού φατνίου.
Fig. 1: Intraoral view where a diffuse swelling of the buccal fold in
the area of the premolars is seen, along with normal healing of the
extraction socket.



Αποφασίστηκε η λήψη µερικής βιοψίας υπό τοπική
αναισθησία. Η ιστολογική µελέτη έγινε σε τοµές
πάχους 5 µm από ιστό µονιµοποιηµένο σε ουδέτερη
φορµόλη και εγκιβωτισµένο σε παραφίνη και µε τη
χρώση αιµατοξυλίνης-ηωσίνης. Μικροσκοπικά, παρα-
τηρήθηκε τµήµα αγγειοβριθούς ινώδους συνδετικού
ιστού διάχυτα διηθηµένου από µικρά κύτταρα (Εικ. 3)
µε µορφολογικά χαρακτηριστικά λεµφοκυττάρων (Εικ.
4), µεταξύ των οποίων διακρίνονταν διάσπαρτα µεγάλα
άτυπα κύτταρα και πολλές µιτώσεις, ενώ σε θέσεις σχη-
µατίζονταν δοµές δίκην βλαστικών κέντρων. Η ανοσοϊ-
στοχηµική διερεύνηση έδειξε θετικότητα στο κοινό
λεµφοκυτταρικό αντιγόνο (LCA) (Εικ. 5). Τα ευρήµατα
ήταν συµβατά µε NHL.
Η ασθενής παραπέµφθηκε σε εξειδικευµένο κέντρο
για περαιτέρω διερεύνηση και αντιµετώπιση. Με βάση
τα µορφολογικά χαρακτηριστικά και τον ανοσοφαινό-
τυπο τέθηκε η διάγνωση θυλακιώδους NHL Β-κυττά-
ρων. Ο απεικονιστικός έλεγχος αποκάλυψε διογκωµέ-
νους παρα-αορτικούς και µασχαλιαίους λεµφαδένες,
καθώς και λεµφαδένες σε διάφορες άλλες θέσεις µε
οριακό µέγεθος. Η βιοψία µυελού των οστών έδειξε
σχεδόν πλήρη διήθηση από κύτταρα λεµφώµατος. Η
νόσος της ασθενούς ταξινοµήθηκε ως σταδίου VI.
Η ασθενής ανταποκρίθηκε µερικώς στην χηµειοθερα-
πεία 1ης γραµµής µε φλουδαραµπίνη και µιτοξαντρό-
νη, ακολουθούµενη από rituximab. Τριάντα έξι µήνες
µετά την πρώτη διάγνωση δεν έδειξε κλινικά (Εικ. 6) ή
ακτινολογικά σηµεία τοπικής υποτροπής. Ωστόσο, η
ασθενής παρουσίασε συστηµατική υποτροπή της
νόσου µε αποδιαφοροποίηση και κατέληξε 54 µήνες
µετά την αρχική διάγνωση.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Στην περίπτωση που παρουσιάζεται, ένα εξωλεµφαδε-
νικό, εξοστικό θυλακιώδες NHL Β-κυττάρων εκδηλώ-
θηκε σαν διόγκωση στα ούλα σε σχέση µε δόντι και
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first maxillary premolar. The provisional diagnosis was
dentoalveolar abscess and she was given 2 gr/day of
Amoxicillin for 14 days. Although there was an “initial
response” the lesion persisted and extraction of the
tooth was performed. Two weeks after the extraction,
the swelling adjacent to the tooth socket persisted,
without any significant alteration in size. The patient’s
medical history was non-contributory and she was not
taking any drugs.
Clinical examination showed a diffuse swelling on the
premolar area adjacent to the extraction socket of the
tooth that appeared to heal normally (Fig. 1). It was
covered by normal mucosa and on palpation was non-
fluctuant and non-tender. A panoramic radiograph did
not show any bone defect associated with the lesion. Α
CT was preformed, that revealed a circumscribed
enlargement of the soft tissues in the area, with no
bone involvement (Fig. 2).
Consequently, a partial biopsy was performed under
local anaesthesia. Five micron thick formalin-fixed and
paraffin-embedded tissue sections stained with hema-
toxylin and eosin, showed a mucosal specimen diffuse-
ly infiltrated by small lymphoma cells and some scat-
tered large cells that formed germinal centers-like
structures (Fig. 3,4). Immunohistochemical examination
revealed expression of LCA (Fig. 5), so the lesion was
considered to be consistent with lymphoma. 
The patient was referred to a specialized center for fur-
ther evaluation and management. Considering the mor-
phological features and immunophenotype of the lesion
the final diagnosis given was follicular non-Hodgkin’s B-
cell lymphoma. CT scan imaging revealed para-aortic
and axillary lymphadenopathy and borderline lymph
nodes in many other sites. Bone marrow biopsy
showed approximately 100% infiltration by follicular
lymphoma cells. The disease was classified as stage VI.
The patient partially responded to 1st line chemother-
apy with fludarabine plus mitoxantrone, followed by rit-

Εικ. 4: Μικροσκοπική εικόνα της βλάβης. Τα κύτταρα
εµφανίζουν µορφολογικά χαρακτηριστικά λεµφοκυττάρων
(χρώση αιµατοξυλίνης και ηωσίνης, αρχική µεγέθυνση
χ400). 
Fig. 4: Histologic view of the lesion. The small cells
resemble the morphological characteristics of lymphocytes
(hematoxylin & eosin stain, magnification x400)

Εικ. 2: Υπολογιστική τοµογραφία της βλάβης
απεικονίζει διόγκωση των µαλακών ιστών στην
περιοχή (βέλη), χωρίς προσβολή του οστού.
Fig. 2: CT scan of the lesion showing an
augmentation of the soft tissues in the area
(arrows), without bone involvement.

Εικ. 3: Μικροσκοπική εικόνα της βλάβης. ∆ιακρίνεται
αγγειοβριθής ινώδης συνδετικός ιστός διάχυτα διηθηµένος
από µικρά κύτταρα (χρώση αιµατοξυλίνης και ηωσίνης,
αρχική µεγέθυνση χ200). 
Fig. 3: Histologic view of the lesion. Vascular fibrous
connective tissue infiltrated by small cells is seen
(hematoxylin & eosin stain, magnification x200)



έµοιαζε κλινικά µε οδοντοφατνιακό απόστηµα. 
Το θυλακιώδες NHL είναι ένας συνήθης υπότυπος λεµ-
φώµατος από ώριµα Β-κύτταρα και αποτελεί το 22%
όλων των NHL και το 70% των χρόνιων λεµφωµάτων
(The Non-Hodgkin's Lymphoma Classification Project,
1997). Χαρακτηρίζεται µικροσκοπικά από λοβωτό πρό-
τυπο ανάπτυξης, συχνά µαζί µε περιοχές περισσότερο
διάχυτου προτύπου. Παρατηρούνται κυρίως µικρού
έως µετρίου µεγέθους λεµφοκύτταρα µε διχοτοµηµέ-
νους πυρήνες, καθώς και σε µικρότερο ποσοστό µεταλ-
λαγµένα προγονικά κύτταρα (Hayashi και συν. 2010).
Τα θυλακιώδη NHL ανοσοϊστοχηµικά εκφράζουν συνή-
θως Β-κυτταρικούς δείκτες, όπως τα αντιγόνα CD20,
CD79a, CD10 και bcl-2. Η έλλειψη αντίδρασης για τα
αντιγόνα CD5 και CD43 είναι χρήσιµη για την διαφο-
ροδιάγνωσή τους από την λεµφοκυτταρική λευχαιµία
και το λέµφωµα µανδύα (Vitolo και συν. 2008). 
Η εντόπιση ενός λεµφώµατος στα ούλα είναι σπάνια. Σε
κλινικοστατιστική µελέτη 381 περιπτώσεων λεµφωµά-
των κεφαλής και τραχήλου (Etemad-Moghadam και
συν. 2010), το 2% των εξωλεµφαδενικών εντοπίσεων
αφορούσε τα ούλα και το 16% τα οστά των γνάθων. Σε
ανασκόπηση 40 περιπτώσεων (Kemp και συν. 2008), τα
NHL των µαλακών ιστών του στόµατος αποτελούσαν
το 52% και οι ενδοοστικές βλάβες το 48%, ενώ σε άλλες
µελέτες αναφέρεται έλλειψη προσβολής του οστού των
γνάθων στο 65% (van der Waal και συν. 2005). Άλλες
µελέτες αναφέρουν ότι το 36-45% των NHL του στό-
µατος εντοπίζονται στα οστά των γνάθων (Keyes και
συν. 1988). Στην κλινική µελέτη των Τριανταφυλλίδου
και συν. (2012) µόλις 3 από τις 58 περιπτώσεις εντοπί-
ζονται πρωτοπαθώς στα οστά των γνάθων.
Τα NHL του στόµατος έχουν χαρακτηριστεί στο παρελ-
θόν ως «µιµητές» (Richards και συν. 2000), καθώς έχουν
αναφερθεί περιπτώσεις στις οποίες µιµούνταν κλινικά
απόστηµα (Rog, 1991, Ardekian και συν. 1996, Graham
και συν. 2009, Martinelli-Klay και συν. 2009), οδοντογε-
νείς όγκους ή κύστεις (Rinaggio και συν. 2000), αντιδρα-
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uximab. Thirty-eight months after the first diagnosis,
there were no clinical (Fig. 6) or radiographic signs of
local relapse. The patient died 54 months after the ini-
tial diagnosis, due to relapse of her disease.

DISCUSSION

In the case presented herein, an extranodal and extra -
osseous follicular NHL manifested as a swelling of the
gingival adjacent to a tooth, mimicking a dentoalveolar
abscess. 
Follicular NHL is a common subtype of mature B-cell
lymphoma making up 22% of all NHLs and 70% of
indolent lymphomas (The Non-Hodgkin's Lymphoma
Classification Project, 1997). It is characterized micro-
scopically by a follicular growth pattern, usually with dif-
fuse areas also present. Small to medium lymphocytes
with angulated or cleaved nuclear contours are pre-
dominantly seen, accompanied by a smaller component
of transformed centroblasts (Hayashi et al. 2010).
Immunohistochemically, follicular NHL commonly
express B-cell markers like CD20, CD79a, CD10 and
bcl-2. Negativity for CD5 and CD43 is useful to differ-
entiate it from chronic lymphocytic leukaemia and man-
tle-cell lymphoma (Vitolo et al. 2008).
Lymphomas arising in gingiva are rare. In a series of 381
cases of lymphomas of the head and neck (Etemad-
Moghadam et al. 2010) only 2% of extranodal NHLs
were located on the gingiva and 16% in the jawbone. In
a review of 40 cases (Kemp et al. 2008), NHLs of the
oral soft tissues accounted for 52% and intrabony
lesions for 48%, and in another (van der Waal et al.
2005) 65% of oral NHLs were not involving the bone.
Other studies mention that 36-45% of oral extranodal
NHLs involved the jawbones (Keyes et al. 1988). In a
clinical study by Triantafyllidou et al, (2012) only 3 out
of 58 cases occurred in the jaws.
Oral Non-Hodgkin lymphoma has been termed

Εικ. 5: Ανοσοϊστοχηµική χρώση δείχνει θετικότητα στο κοινό
λεµφοκυτταρικό αντιγόνο (LCA) (αβιδίνη-βιοτίνη-υπεροξυδάση,
αρχική µεγέθυνση χ400).
Fig. 5: Immunohistochemical staining shows positivity to leukocyte
common antigen (abidine-biotine-superoxidase, magnification x400).

Εικ. 6: Τριάντα-έξι µήνες µετά την πρώτη διάγνωση δεν
παρατηρούνται κλινικά σηµεία τοπικής υποτροπής.
Fig. 6: 36 months after the initial diagnosis, there are no apparent
signs of local relapse.



στικές βλάβες ή διογκώσεις των ούλων (Spatafore και
συν. 1989, Payne και al Damouk, 1993, Mealey και συν.
2002), οδονταλγία (Bavitz και συν. 1992) ή περιακρορρι-
ζική φλεγµονή (Wright και Radman, 1995, Saund και συν.
2010). Σε µελέτη 88 λεµφωµάτων της γναθοπροσωπικής
περιοχής, οι Maxymiw και συν. (2001) αναφέρουν ότι οι
77 είχαν οδοντικά συµπτώµατα και σηµεία, όπως οδο-
νταλγία, οίδηµα και κινητικότητα δοντιών. Αυτή η «µεταµ-
φίεση» µπορεί να οδηγήσει σε σηµαντική καθυστέρηση
την διάγνωση, κυρίως όταν ο κλινικός δεν είναι ιδιαίτερα
υποψιασµένος ή όταν λείπουν σηµαντικά διαγνωστικά
σηµεία, όπως νευροαισθητικές διαταραχές, κινητικότητα
χωρίς ύπαρξη περιοδοντικής νόσου, ενδοοστική βλάβη
µε σκοροφαγωµένα και ασαφή όρια (Karlis και συν.
1998). Υψηλό κίνδυνο εµφάνισης NHL έχουν, επίσης, τα
HIV-θετικά άτοµα, κάτι που µπορεί ενδεχοµένως να βοη-
θήσει στην σωστή διάγνωση (Karlis και συν. 1998).
Ακόµα, στον υποψιασµό του κλινικού για την διάγνωση
λεµφώµατος µπορούν να συµβάλλουν και τα λεγόµενα Β
συµπτώµατα (ανεξήγητη απώλεια βάρους, πυρετός,
νυχτερινές εφιδρώσεις), εφόσον υπάρχουν. Στη µελέτη
των Κολοκοτρώνη και συν. (2005) µόλις 2 από τους 18
ασθενείς µε NHL της στοµατικής κοιλότητας ανέφεραν Β
συµπτώµατα. Ο κλινικός ιατρός σε περιπτώσεις όπου η
συνήθης αντιµετώπιση µίας πιθανής οδοντικής ή περιοδο-
ντικής βλάβης, όπως χορήγηση αντιβιοτικού, εξαγωγή ή
ενδοδοντική θεραπεία, δεν έχει κανένα αποτέλεσµα, πρέ-
πει να επανεκτιµά την αρχική διάγνωση και αν χρειάζεται
να παραπέµπει σε ειδικό. Η µερική βιοψία της βλάβης
είναι απαραίτητη σε τέτοιες περιπτώσεις. Στην παρούσα
περίπτωση, η καθυστέρηση στη διάγνωση ήταν µικρή,
συνοδεύτηκε ωστόσο από την υποβολή της ασθενούς σε
µία οδοντιατρική πράξη που δεν ήταν απαραίτητη.
Τα NHL γίνονται όλο και συχνότερα στις ανεπτυγµένες
χώρες, πιθανότατα λόγω της αύξησης του αριθµού των
µεταµοσχεύσεων, καθώς και της αυξηµένης επιβίωσης
των HIV-θετικών ατόµων (Ekstrom-Smedby, 2006,
Engels, 2007). Παράγοντες κινδύνου είναι επίσης η
έκθεση σε εντοµοκτόνα και ακτινοβολία, άλλες µορφές
ανοσοκαταστολής, αυτοάνοσες νόσοι (π.χ. σύνδροµο
Sjogren) και λοιµώξεις (EBV, HTLV-1, HIV, HHV-8, Ελι-
κοβακτηρίδιο πυλωρού, Χλαµύδια) (Mawardi και συν.
2009). Η ασθενής της περίπτωσής µας δεν ανέφερε
κάποιον γνωστό παράγοντα κινδύνου.
Η αντιµετώπιση του NHL εξαρτάται κυρίως από το στά-
διο της νόσου. Σε στάδια Ι-ΙΙ η ακτινοθεραπεία την προ-
σβληθέντων λεµφαδένων είναι συνήθως αρκετή, ενώ
συµπληρωµατική χηµειοθεραπεία δεν επηρεάζει σηµα-
ντικά την πρόγνωση. Σε στάδια III-IV, επιλέγεται η χηµει-
οθεραπεία ή η µεταµόσχευση µυελού. Η πρόγνωση
του NHL βασίζεται κυρίως στο στάδιο της νόσου, τον
ιστολογικό υπότυπο, τον ανοσοφαινότυπο και την αντα-
πόκριση στην θεραπεία. Η διάγνωση σε αρχόµενα στά-
δια επηρεάζει σηµαντικά την πρόγνωση. Κατά µέσο
όρο η 5ετής επιβίωση υπολογίζεται στο 67,9%
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“mimic”(Richards et al. 2000), as it may present clini-
cally as an abscess (Rog, 1991, Ardekian et al. 1996,
Graham et al. 2009, Martinelli-Klay et al. 2009), odon-
togenic tumor or cyst (Rinaggio et al. 2000), reactive
gingival lesion or gingival swelling (Spatafore et al. 1989,
Payne and al-Damouk, 1993, Mealey et al. 2002),
toothache (Bavitz et al. 1992) or periapical inflamma-
tion (Saund et al. 2010, Wright and Radman, 1995). In
a series of 88 maxillofacial lymphomas, Maxymiw et al
(2001) found that 72 of them had dental symptoms
including toothache, swelling and tooth mobility. This
“disguise” may result in considerable diagnostic delay,
particularly when there is not a high index of suspicion
by the clinician, or key diagnostic features of malignan-
cy are absent, such as neurosensory disturbances, teeth
mobility in the absence of periodontal disease and
bone involvement presenting as a radiolucency with
moth-eaten boarders. HIV seropositivity is also associ-
ated with high NHL prevalence and may help the prop-
er diagnosis (Karlis et al. 1998). Another feature that
may aid when present, are the so called B-symptoms
(unexplained loss of weight, fever, night sweats).
However, in a study by Kolokotronis et al. (2005), only
2 out of 18 patients with oral NHL mentioned B symp-
toms. It must be kept in mind that lesions not respond-
ing to routine treatment like antibiotic therapy, extrac-
tion or endodontic treatment, must be reconsidered
and sometimes referred to a specialist. Surgical excision
of a tissue sample and histopathological evaluation is a
useful tool for diagnosis. In the case presented, there
was a little delay in the diagnosis, however the patient
underwent an unnecessary dental treatment.
NHLs are becoming more prevalent in developed
countries, possibly due to an increased frequency of
organ transplantation and improved AIDS survival
(Ekstrom-Smedby, 2006, Engels, 2007), which are con-
sidered major risk factors. Other risk factors include
exposure to pesticides and radiation, long-term
immunosuppression, autoimmune diseases (eg.
Sjogren’s syndrome) and various infections (EBV,
HTLV-1, HIV, HHV-8, Helicobacter pylori, Chlamydia)
(Mawardi et al. 2009). The patient of our case did not
report to any known risk factor for the development of
NHL. 
The treatment of NHL is mainly dependant on the
stage of the disease. In stages I-II, radiotherapy targeting
the involved lymph nodes is usually enough and
chemotherapy does not significantly affect prognosis. In
stages III-IV, chemotherapy or bone marrow transplan-
tation is the treatment of choice. Prognosis of NHL
depends on the staging of the disease, the specific
histopathologic variant, immunophenotype and respo -
nse to therapy. Diagnosis at early stages greatly affects
prognosis. The five-year survival rate has been report-
ed to be 67.9% (Mawardi et al. 2009). Although it is



(Mawardi και συν. 2009). Το θυλακιώδες NHL θεωρεί-
ται µη θεραπεύσιµο, ωστόσο η επιβίωση των ασθενών
βελτιώνεται τα τελευταία χρόνια (Hayashi και συν.
2010). Στην περίπτωση που παρουσιάζεται, η ασθενής
επιβίωσε για 4,5 χρόνια µετά την αρχική διάγνωση. 
Συµπερασµατικά, το NHL είναι µια σπάνια νόσος της πε -
ριοχής της κεφαλής και του τραχήλου, µε αµφίβολη όµως
πρόγνωση. Ο κλινικός πρέπει να διατηρεί υψηλό δείκτη
υποψίας όταν καλείται να αντιµετωπίσει διάχυτες διογκώ-
σεις, οι οποίες παρόλο που µοιάζουν µε συνήθη απο-
στήµατα δεν ανταποκρίνονται στην συµβατική θεραπεία.
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considered incurable, the overall survival of patients is
improving during the last few years (Hayashi et al.
2010). In the case presented, the patient survived for
4,5 years after the initial diagnosis.
In conclusion, NHL is a rare disease of the oral and
maxillofacial region but with a controversial prognosis.
The clinician needs to always maintain a high index of
suspicion when confronting diffuse swellings that
despite the fact that they resemble common pathoses,
do not respond to conventional therapy or appear
unusual in any way.
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