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Primarycutaneousanaplasticlargecelllymphoma is a T celllymphomawhich is characterizedby CD30+ atypical T lymphocytes. 
It is characterizedbyredbrownplaquesornodules. Ulceration of thelesions is common. Althoughpresentationwith a 
solitarylesion is common, rarelymultiplelesionsmay be seen. Its diagnosis is important because it can be confused with 
Hodgkin disease and many malignancies other than lymphoma. This group of lymphoma demonstrates high malignity, 
progresses rapidly and has a high relapse rate but it replies to chemotherapy even for a short time. We aimed to present 
cutaneus anaplastic large cell lymphoma Wewouldliketoreport a 56 yearoldmanwithcutaneus anaplastic large cell lympho
mawhopresentedwithscalpandskin involvement  
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Abstract

Primer kutanöz anaplastik büyük hücreli lenfoma, derinin CD30+ atipik T lenfositlerle karakterize T hücreli lenfomasıdır. 
Kırmızı-kahverengi plaklar veya nodüllerle karakterize olup lezyonların ülserasyonu sıklıkla görülür. Sıklıkla soliter olmakla 
birlikte nadiren multiple olabilir. Hodgkin hastalığı ve lenfoma dışı malignitelerle karışabildiği için ayırıcı tanısı önemlidir. 
Yüksek malignite gösteren, genelde hızlı seyreden ve nüks oranı yüksek olan bu grup lenfomalar kemoterapiye duyarlıdır-
lar. Biz burada saçlı deri ve cilt tutulumuyla giden kutanöz anaplastik büyük hücreli lenfoma olgusunu sunmayı amaçladık.  

Anahtar Kelimeler: Anaplastik büyük hücreli lenfoma, kemoterapi
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Giriş:

Periferal T hücreli lenfomalar (PTHL) hem biyolojik hem de kli-

nik olarakheterojen lenfomalar olup, tüm dünyadaki lenfoma-

ların %10-15’ini oluştururlar1. Bu lenfomaların sıklığı coğrafik 

olarak değişiklik gösterirve en yüksek oranda Asya’nın belirli 

bölgelerinde görülür2. Önceleri klinik olarak deriye sınırlı, tanı 

konulduğunda ve altı ay sonrasına kadar deri dışı belirti gös-

termeyen lenfosittik neoplaziler olarak tanımlanırken son yıl-

larda iki nedenden dolayı bu görüş önemini yitirmiştir. Birincisi 

deride ortaya çıkan agresif lenfomalar altı aylık dönemden 

önce yayılım gösterebilir, ikincisi ve daha da önemlisi hastala-

rın başvurularından itibaren tedaviye ihtiyaçları vardır ve kesin 

tanı hemen konulmalıdır.

Olgu
56 yaşında erkek hasta saçlı deride (Resim 1), sağ yanak mu-

kozasının iç yüzünde büyüyen kitleler ve kaşıntı şikayeti ile 

hematoloji polikliniğine başvurdu. Başvurudan yaklaşık 2,5 ay 

önce saçlı deri ve yanakta sivilce gibi başlayan lezyonların gi-

derek büyüdüğü belirtildi. 

Hasta cildiye bölümü ile konsulte edilerek saçlı derideki tümö-

ral lezyondan ve yanak mukozasından biyopsi alındı. Dokunun 

histopatolojik incelemesinde iri pleomorfik nükleuslu, belirgin 

nükleollü, çok sayıda atipik mitoz içeren neoplastik lenfoid 

hücrelerden oluşan tümöral infiltrasyon gözlendi. (Şekil 2 ve 

3). Neoplastik hücrelerde immunohistokimyasal olarak CD30 

(Şekil 4) ve CD4  ile pozitif boyanma saptandı ve olguya primer 

kutanöz anaplastik büyük hücreli lenfoma tanısı kondu. Has-

tada B semptomları yoktu. Hastanın özgeçmişinde ve soygeç-

mişinde özellik yoktu. Fizik muayenede servikal, axiller, ingui-

nal lenfadenopati ve hepatosplenomegali saptanmadı. Boyun 

ultrasonografisinde sağ submandibuler bez komşuluğunda en 

büyükleri 26x16mm ve 21x18 mm boyutlarında 5-6 adet hilu-

su izlenmeyen hipoekoik lenf nodu izlendi. Sol submandibular 

bez komşuluğunda 13x7mm boyutlarında birkaç adet hilusu 

izlenmeyen hipoekoik lenf nodları izlendi. Hastaya kemik iliği 

tutulumu açısından kemik iliği aspirasyon biyopsisi yapıldı, ilik 

mesafesi normosellüler özellikteydi, infiltrasyon saptanmadı. 

Hastaya Anaplastik Büyük hücreli kutanöz lenfoma tanısı ile 

EHOP kemoterapisi verildi. 6 kür KT sonrası hastanın lezyonları 

geriledi (Resim 5).
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Resim 1: 
Saçlı deride yaklaşık 
olarak 4 cm çapında 
eritematöz üzeri ülsere 
nodül

Resim 3:
 İri pleomorfiknükleuslu 
ve belirgin nükleol 
içeren, çok sayıda atipik 
mitoz (ok işareti) göste-
ren anaplastik lenfoid 
hücrelerden oluşan tü-
mör dokusu. HE, x200 
(Histomorfolojisi)

Resim 4: 
Tümör dokusunu oluş-
turan neoplastiklenfoid 
hücrelerde immunohis-
tokimyasal olarak CD30 
pozitifliği. IHC, x100

Resim 2: 
Dermisi doldurarak 
subkutan yağlı dokuyu 
infiltre eden neoplastik 
hücre tabakaları. HE, 
x20.



Tartışma
Anaplastik büyük hücreli lenfoma (ABHL), ilk olarak Stein ve 

arkadaşları tarafından 1985’te büyük anaplastik CD30 taşıyan 

lenfositlerden oluşan lenfoma olarak tanımlanmıştır3. Erkek-

lerde kadınlara göre iki-üç kat daha fazla olduğu bildirilmekte-

dir. Literatürde lenfnodu dışında diğer organlarda da tutulum 

olabileceği bildirilmektedir: Karaciğer ve dalak tutulumu4, cilt 

tutulumu5, testis tutulumu5, mide tutulumu6, kemik tutulumu7 

ve kemikiliği tutulumu bildirilmiştir8. Olguların %42’sinde B 

semptomu görülür. PTHL’lar Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ta-

rafından lösemik, nodal, ekstranodal ve kütanöz olmak üzere 

4 ana gruba ayrılmıştır9. WHO sınıflamasında sistemik ALCL 

farklı patoloji ve klinik davranışlar ile primerkutanöz ABHL ol-

gularından ayrı bir grup olarak yer almaktadır. Sistemik ABHL 

olgularının %55-85’inde prognozuve tedaviye yanıt oranları-

nın pozitif yönde etkileyen anaplastik lenfomakinaz (ALK) ola-

rak adlandırılan kimerik bir protein eksprese edilir. ALK negatif 

ALCL olgularında prognoz ALK pozitif olanlara göre daha kötü 

seyretmektedir.

ALK-pozitif ABHL kemosensitiftir ve antrasiklin içeren kom-

binasyon tedavilerine, en az yaygın büyük B-hücreli lenfoma 

kadar iyi yanıt verir9. Sadece ABHL’lı hastaları içeren çalışma 

sayısı kısıtlı olmakla birlikte, bir seride tam yanıt oranı %77 

olarak rapor edilmiştir10. Erken evrede yakalanma oranları dü-

şük olmakla birlikte, erken evrelerde (I/II) tedavi başarısı ileri 

evrelere (III/IV) göre oldukça yüksektir. Birinci basamakta oto-

log kök hücre nakli endikasyonu yoktur, ancak nüks vakalarda 

otolog kök hücre nakli yapılabilir. Kutanöz lenfomalarda evre-

lendirme  hem  klinik çalşmalarda  hem  de  pratikte  tedavi  

seçimi ve prognozu  değerlendirmek  bakımından  faydalıdır.

En  uygun  tedavi  seçeneğine  karar  verirken  deri tutulumu-

nun yaygınlığı, hastalığın evresi, hasta yaşı, genel durumu ve 

hastanın tedaviye uyumu gibi etkenler dikkate alınmalıdır11. Bu 

tedavi seçenekleri başlıca deri bulgularına yönelik ve sistemik 

belirtilere yönelik tedaviler olmak üzere ikiye ayrılmaktadır12. 

Deri belirtilerine yönelik tedaviler: Topikal potent kortikostero-

idler, topikal kemoterapi (nitrojen mustard, karmustin),  topi-

kalretinoid (beksaroten),fototerapi/fotokemoterapi  (UVB,  dar  

bant  UVB, PUVA), radyoterapi  (lokal,  elektron  beam13.

Bu nedenle primer kutanöz lenfomalı hastaların yaşam sü-

resini ve yaşam kalitesini doğrudan etkilediği için erken tanı 

hastalığın progresif seyretmesinin önlenmesi ve mortalite ora-

nının düşürülmesi açısından önemli olmakla  birlikte hastalığın 

başlangıcında deri bulguları ve histopatolojik bulguların nons-

pesifik seyretmesi nedeni ile tanıda güçlük yaşanabilmekte-

dir. T-hücreli lenfomalar için ileri yaş, kötü performans skoru, 

artmış laktatdehidrogenaz düzeyi ve kemik iliği tutulumunu 

içeren bir prognostikindeks tanımlanmıştır. Bu prognostik in-

dekse göre 5 yıllık toplam sağkalım4 faktörün pozitif olduğu 

grupta %18, sadece bir faktörün pozitif olduğu grupta %62 

bulunmuştur14. PTHL için ideal tedavi henüz belirlenememiştir. 

CHOP gibikonvansiyonel kemoterapi rejimlerinin bu hastalar-

daki sonuçları ALK-pozitifhastalar ile karşılaştırıldığında yüz 

güldürücü değildir. Bu nedenle CHOP rejimine değişik ajanlar 

eklenerek yapılan çalışmalar vardır. Örneğin CHOP kombinas-

yon tedavisine etoposid eklenerek yapılan çalışmada sonuçla-

rın sadece CHOP alan hastalara göre daha iyi olduğu gözlen-

miştir15.
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Resim 5: Tedavi sonrası 
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