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Dr. Cavit Sökmen” Dr. Bekir Berkol”* 

Bugün ayrı bir lösemi şekli olduğu umumiyetle kabul edilmiş 

bulunan monositer löseminin henüz münakaşa edilmekte bulunan 

iki cephesi vardır. Bunlardan bir tanesi hastalığın kronik şeklinin 

mevcut olup olmadığı, diğeri Naegeli tipinin mahiyetidir. Biz bu 

yazımızda, 1955 yılından 1963 yılı sonuna kadar geçen dokuz sene 

zarfında kliniğimizde tetkik ve tedavi edilmiş olan monositer löse- 

mi vak'alarını gözden geçirirken, literatürdeki bilgilerin ışığı altın- 

da, bu iki noktayı münakaşa edecek ve vak'alarımızda kullandığı- 

mız tedavi vasıtalarından aldığımız sonuçları kıymetlendirmeye ça- 
lışacağız. 

METOT 

Son dokuz sene zarfında Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi TI. 

İç Hastalıkları Kliniğinde dokuz adet monositer lösemi vak'ası tet- 

kik ve tedavi edilmiştir. Bu vak'alarda teşhis perifer kanındaki ve 

kemik iliğindeki sitolojik bulgulara dayanılarak ve bazı vak'alarda 

biyopsi materyelinin histopatolojik tetkikinden elde olunan sonuç- 

lar göz önünde bulundurularak konuldu. Monositlerin idantifikas- 

yonu için Sinn ve Dick'in (1) kabul ettikleri kriteryumlara istinat 

olundu. Biyopsi materyelinin tetkikinden elde edilen sonuçları kıy- 

metlendirirken Berkheisr'in (2) ve Custer ile Bernhard'ın (3) kri- 
teryumları göz önünde tutuldu. Bekheiser'e göre Schilling tipi mo- 
nositer lösemi retikülosarkomla bazı müşterek vasıflara maliktir. 

Fakat klinik ve hematolojik vasıflar bu iki hastalığı birbirinden 

müşkülâtsız ayırmaya yarar. Custer ve Bernhard'a (3) göre ise 

retikülosarkom ve Hodgkin hastalığı monositer lösemi belirtileri 
yapabilen iki hastalık halidir. Bu itibarla biz de vak'alarımıza teş- 

* A, Ü. Tıp Fakültesi IL İç Hastalıkları KI, Kürsü Profesörü, 
** A, Ü, Tıp Fakültesi TI. İç Hastalıkları KI, Profesörü,
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his koyarken histopatolojik tetkikin retikülosarkom veya Hodgkin 

hastalığı olarak tesbit ettiği durumlarda klinik ve hematolojik bul- 

gulara ön plânda kıymet verdik. Monositer löseminin kronik şekil- 

lerinin tesbitinde de gene Sinn ve Dick'in (1) kabul ettikleri kriter- 

yumlar göz önünde tutuldu. Bu kriteryumlar iki noktada ifade olu- 

nabilir : I. Hastalığın devam süresinin bir seneden uzun olması, 2. 

ilk muayenede kemik iliğinin akut lösemiye has tabloyu gösterme- 

miş bulunması. 

VAK'A TAKDİMİ 

Takdim etmek istediğimiz dokuz adet monositer lösemi vak'a- 

sının özellikleri 92 - 93 sahifelerdeki tabloda kaydedilmiştir. 

MÜNAKAŞA 

Vak'alarımızın klinik ve hematolojik özelliklerinin münakaşa- 

sına başlamadan önce klinikde monositer lösemi teşhisinde karşı- 

laşılan güçlükleri ve bunun sebeplerini açıklamak isteyoruz. Bu 

güçlüğün başlıca iki sebebi vardır. Bunlardan bir tanesi monositer 

löseminin retikülosarkom ve hodgkin hastalığı ile akraba olması ve 

bu yüzden bazan monositer lösemi vak'alarının bu iki hastalığın 

atipik şekilleri olarak karşımıza çıkmasıdır (2, 3). Nitekim bizim 

2 inci vak'amızda karaciğer ve dalak aspirasyon biopsilerinin tet- 

kikinde Hodgkin hastalığı şüphesi ifade edilmiş, fakat perifer ka- 

nında sonradan yüksek nisbette monositozun tesbit edilmesi saye- 

sinde doğru tehise gitmek kabil olmuştur. 9 uncu vak'amızda da 

lenfa düğümü biopsisinde retikülum hücreli sarkom teşhisine gidil- 

miş olmasına rağmen perifer kanındaki yüksek monositoz göz 

önünde tutularak doğru teşhis koymak kabil olmuştur. Monositer 

lösemi teşhisindeki güçlüğün ikinci ve nadir görülen bir sebebi de 

monositer hücrelerin yanlış idantifiye edilmeleridir. Böyle bir du- 

rum bizim 4 üncü ve 6ıncı vak'alarımızda vukubulmuştur. 4 üncü 

vak'anın ilk tetkikinde hiç bir organ büyüklüğünün ve adenopatinin 

mevcut olmayışı ve perifer kanındaki hücrelerin lenfosit olarak 

kabul edilmeleri hastadaki derin aneminin ve trombositopenin se- 

bebini aplastik anemide görmek gibi bir hatalı yola bizi sevketmiş- 

tir. Bu vak'anın ikinci tetkikinde periferdeki hücrelerin çoğunun 

blast karakterde oldukları görülerek akut bir lösemi üzerinde du-
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rulmuş ve ancak hastanın üçüncü defa klinige alınmasında diş eti 

hipertrofisi ile rektal leziyonun tesbit edilmesi monositer lösemi 

ihtimâlini düşündürmüştür. Bu düşünce ile gerek perifer kanında 

ve gerek kemik iliğinde yapılan sitolojik inceleme monositer lö- 

semi ihtimalini teyit etmiştir. 6ıncı vak'amızda önce lenfoblastik 

lösemi üzerinde durulmuş, fakat bilâhare yaptırılan lenfa düğümü 

biopisisinde monositer lösemik infiltrasyon tipinde lenfoma teş- 

hisinin ortaya konulması karşısında tekrar edilen sitolojik incele- 

mede monositleri idantifiye etmek kabil olmuştur. 

Şimdi sayıları 9 adet olan monositer lösemili vak'a larımızın 

klinik ve hematolojik özelliklerini literatürdekilerle karşılaştıra- 

cağız. 1956 yılından önceki on sene zarfında Sinn ve Dick (1) taraf- 

larından John Hopkins hastanesinde müşahede olunan 25 monositer 

lösemi vak'asından 17 si akut 8 si kronik olduğuna göre akut 

vak'alar kronik olanların iki misli demktir. Bizim akut vak'alarımız 

6, kronik vak'alarımız 3 adet olduğuna göre nisbet Sinn ve Dick'in 

vak'alarındakinin aynıdır. Aynı otörler ayrıca literatürden 14 adet 

kronik vak'a toplamışlardır. Bu duruma göre biz de Sinn ve Dick'in 

(1) fikirlerine iştirak edrek monositer löseminin kronik şeklinin 

mevcudiyetine inanıyor ve bu vak'aların zannedildiği kadar nadir 

olamadığını kabul ediyoruz. Bu kanaat Dameshek ve Gunz'un (4) 

görüşleri ile tezat halindedir. Bu sonuncu otörler monositer löse- 

minin kronik şeklinin nadir, belki de gayri mevcut bulunduğu fikri- 

ni ileri sürüyorlar. Şimdi biz sayıları 3 adet olan kronik vak'aları 

mızdaki hastalık belirtileri ile literatürldeki vak'alara ait olanları 

karşılaştıracağız. Bu otörlerin topladıkları 22 vak'adan üçü müs- 

tesna geriye kalan 19 vak'ada musabiyet yaşları 40 dan yukarı ol- 

duğu halde bizim vak'alarımızın hepsinin yaşları 40 dan aşağı idi. 

Buradaki farklı durum bizim vak'alarımızın mahdut sayıda bulun- 

ması ve memleketimizde yaşlı hastaların hastaneye müracaatları- 

nın gençler kadar sık vukubulamayışı ile izah edilebilir. İnisiyal 

semptom bizim vak'alarımızda da hafif ateş ve halsizlikten ibaret 

idi. Literatürdeki vak'alarda adenopatinin hiç bulunmadığı veya ha- 

fif olduğu bildirilmiştir. Bizim vak'alarımızdan iki tanesinde de 

adenopati hastalık müddetince mevcut değildi. Vak'alarımızdan iki- 

sinde hem dalak, hem de karaciğer büyüklüğü, üçüncüsünde sadece 

karaciger büyüklüğü mevcuttu. Bu durum litaratürdeki vak'alarda. 

A. Ü. Tıp Fak. Mec,, Vol. XVII, 6
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tesbit edilenlere uymaktadır. Sinn ve Dick'e (1) göre kronik mono- 
siter lösemide diş eti leziyonu akut vak'alardaki kadar sık değildir 
ve ancak terminal bir belirti olarak ortaya çıkar. Bizim bir vak'a- 
mızda tesbit ettiğimiz diş eti leziyonu da geç (bir senedn fazla bir 
müddet sonra) meydana gelmiştir. Literatürdeki 22 vak'adan an- 
cak iki tanesinde rektal leziyon tesbit edilbeilmiş olması göz önün- 
de tutulunca bizim topu topu 3 adet olan vak'alarımızda ne rektal 
ve ne de gastroentestinal traktüsün diğer kısımlarına ait bir leziyon 

mevcut olmayışı literatürdkei bulgulara uygun düşmektdeir. Lâbo- 
ratuvar bulgularına gelince : Anemi bizim vak'alarımızda da lite- 

ratürdeki vak'alara uygun olmak üzere erken bir belirti olarak tes- 
bit edilmiştir. Literatürdeki vak'aların çoğunda erken devirde lö- 

kopeninin mevcudiyeti bildirilmekte ise de bizim vak'alarımızın 
kliniğe geç müracaat etmelerinden dolayı lökosit sayısı hepsinde 
normalin üstünde bulunuyordu. Literatürdeki vak'aların başlangı- 

cında lökosit formülünde monositozun her vak'ada mevcut bulun- 

madığı tesbit edilmiştir. Bizim vak'alarımızdan bir tanesinde de 

(Vak'a 2) aşikâr monositoz hastalığın ancak sonraki devirlerinde 

(hastanın üçüncü müracaatında) ortaya çıkmıştır. Literatürdeki 

vak'aların ekserisinde muayyen bir derecde trombositopeni görül- 
düğü ve bunun ancak hastalığın son devirlerinde aşikâr dercelri bul- 
duğu bildirilmektedir. Bizim vak'alarımızdan bir tanesi haric 
(Vak'a 1) hiç birisinde ileri derecede trombositopeni görülmemiş 
ve kanama diyazeti ortaya çıkmamıştır. Kemik iliği vak'alarımız- 

dan iki tanesinde yapılmıştır. İncelemenin erken devrede yapılmış 
olduğu vak'a 2 de ilikte eritrositer seride depresyon, miyeloit se- 

ride hiperaktiviteden başka değişiklik görülmemiştir. Kemik iliğinin 

geç devrede incelendiği vak'a 8 de monositer ve retiküler hücreler- 
de hiperplazi bulunmuştur. Literatürdeki vak'aların ekserisinde has- 
talığın başlangıcında ilikte lösemik değişiklik görülmemiş, fakat pe- 

rifer kanında olgunlaşmamış hücrelerin mevcut bulunduğu her vak'a- 

da ilikte lösemik infiltrasyon müşahede olunmuştur. Bu itibarla bi- 

zim çok mahdut sayıdaki vak'alarımızda tesbit ettiğimiz kemik iliği 

bulguları literatürdeki vak'alara ait olanlarla mutabakat halinde- 
dir. Kronik vak'alara ait bölümü kapatırken bizim bu vak'aları 

(vak'a 1, 2, 8) kronik sınıfa koyuşumuzun sebebini açıklamak is- 

teriz. Her üç vak'ada anamnez ve klinik seyir hastalığın bir sene-
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den daha uzun devamettiğini gösterdiiğ için (1) vak'alar kronik 

şekil olarak kabul edildi. 

Şimdi sayıları 6 adet olan akut vak'alarımızın özelliklerini 

Sinn ve Dick'in sayıları 17 olan akut vak'alarınınkilerle karşılaştı- 

racağız. Literatürdeki vak'alara ait musabiyet yaşı (8-60), mu- 

sabiyetin cinsiyetle olan münasebeti (1/1), diş etlerinin (2/3) 

ve gastroentestinal traktüsün (1/3) hastalığa iştiraki, adeno- 

patinin (hafif derecede) ve dalak - karaciğer büyüklüğünün (or- 

ta derecede) derecesi ile ilgili bulgular bizim vak'alarımızda 

tesbit olunanlara ufak farklarla uymaktadır. Lâboratuvar bul- 

gularına gelince : Lökosit sayısı literatürdeki vak'aların mühim 

bir kısmında normal olduğu halde bizim vak'alarımızda, lökopeni 

gösteren bir tanesi müstesna, orta veya ileri dereceleri bulan löko- 

sitoz tesbit edilmiştir. Bu farklı durum bizim vak'alarımızın kliniğe 

geç müracaat etmiş olmaları ile kabili izahtır. Sinn ve Dick (1) ken- 

di vak'alarında perifer kanında bazan tek tük miyelosite rastla- 

dıklrını bildiriyorlar. Bizim vak'alarımızdan birisinde (vak'a 7) 

granülositer serinin genç elemanlarına yüksek nisbette rastlanmış 

ve bu vak'a Naegeli tipi akut monositer lösemi olarak kabul edilmiş- 

tir. (Naegeli tipinin kronik şekline uyan 8 inci vak'amızda da aynı 

perifer kanı bulguları tesbit edilmiştir). Sinn ve Dick (1) vak'ala- 

rında bu bakımdan bir tasnif yapmadıklarına göre Naegeli tipini, 

monositer löseminin bir variytesi olarak kabul etmemektedirler. 

Kemik iliği otörlerin vak'alarında ekserisi blastlardan ibaret olmak 

üzere monositer infiltrasyona uğramıştır. Bizim vak'alarımızdan 

kemik iliği yapılan beş tanesinde ilik, löseminin tipine göre değiş- 

mek üzere, farklı tablolar göstermiştir. Schilling tipine tevafuk eden 

4 vak'adan üçünde, otörlerin vak'alarındakine uygun olmak üzere, 

sadece monositer, bir tanesinde histiyomonositer infiltrasyon tes- 

bit edilmiştir. Buna mukabil Naegeli tipine tevafuk eden bir vak'a- 

da monositer infiltrasyon yanında granülositer seriye ait hiper- 

plazi ve sola kayma müşahede olunmuştur. Berkheiser'e (2) göre 

monositer löseminin Naegeli tipi preiferde ve kemik iliğinde miye- 

loblastlarla monositler arasındaki geçit şekillerinin mevcudiyeti 

ile karakterize olup miyelomonositer lösemi olarak tanınmaktadır. 

Schilling tipi ise histiyomonositer lösemi adı ile anılmakta olup
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retiküloendotelyal hücrlerle monositler arasında transiziyon şekil- 

lerinin hâkimiyeti ile karakterizedir. Monositer löseminin bu şekli- 

ne histiyositik lösemi, lösemik retiküloendotelyoz veya maling reti- 

küloz gibi karışıklığa sebeb olan bir çok isimlre verilmiştir. Bizim 

tekmil vak'alarımız arasında iki adet Naegeli tipi monositer lösemi 

mevcut olup bunlardan bir tanesi akut, diğeri kronik sınıfa dahil- 

dir. Yedi adet olan Sehilling tipi vak'alarımızdan beş tanesi akut, 

iki tanesi kronik seyretmiştir. Bu duruma göre Schilling tipinin da- 

ha çok akut, Naegeli tipinin daha ziyade kronik seyretmek temayü- 

lünde bulunduğu düşünülebilir. Berkheiser'e (2) göre yaşama şan- 

sı Schilling tipi vak'alarda Naegeli tipindekilere nazaran daha kı- 

sadır. Bu görüş bizim biraz önce belirttiğimiz kanaatın, vani Schil- 

ling tipi vak'aların tercihan akut, Naegeli tipi vak'aların daha zi- 

yade kronik seyretmek temayülünde bulundukları şeklindeki görü- 
şümüzün başka bir deyimle ifadesidir. 

Yazımızın sonunda vak'alarımızın tedavilerinde kullandığımız 

tedavi vasıtalarından aldıgımız sonuçları kıymetlendirmek istiyo- 

ruz. Dameshek ve Gunz'a (5) göre akut monositer lösemi diğer 1ö- 

semi tiplerine nazaran tedaviye çok daha az cevap verir. Folik asit 

antagonistleri, 6 - MP ve steroitler masif dozlarda dahi hiç veya 

pek az tesirlidirler. Bu otörler TEM veya chlorambucil gibi ağız yo- 
lu ile kullanılan Nitrogen mustard derivelerinden bazan faydalı 

sonuçlar aldıklarını, buna mukabil steroitlerin hastalığın seyrini 

fenalaştırabileceğini söyliyorlar. Sedat 'Tavat ve arkadaşları (6) 

ACTIH ve Cortison ile tedavi ettikleri bir monositer lösemi vak'a- 

sında bu tedavi altında hastalığın kötüleştiğine şahit olmuşlardır. 

Rosenthal ve arkadaşlarının (7) bir vak'asında da aynı tedavi has- 

talık belirtilerini arttırmaktan başka işe yaramamıştır. Kınacıgil'in 

(8) bir vak'ası ACTH, Cortison, Urethan ve yüksek doz Bı: teda- 
visinden faydalanmamıştır. Buna mukabil Rimbaud ve arkadaşları- 

nın (9) vak'asında antibiyotik himayesinde 8 - MP ile birlikte tat- 

bik olunan prednisolön tedavisi klinik ve hematolojik salah temin et- 
miştir. Biz kendi vak'alarımızda antibiyotik, transfüziyon, steroit, 

NH:-, TEM ve 6 - MP gibi tedavi vasıtalarını kullandık. Tedavi vası- 

talarının tatbik şekli ve kombinasyon durumu bakımından vak'ala- 

rımızı üç grupta toplamak kabildir. 1 — Antibiyotik -- Transfüzi- 

yon -- Steroit il etedavi edilen vak'alar : Sayıları beş adet olan bu
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gruptaki vak'aların 4 tanesi Schilling tipi akut lösmei, bir tanesi 

aynı tipin kronik şekli idi, Bunlardan üçü akut (vak'a 3, 7, 9) bi- 

risi kronik (vak'a 6) olmak üzere 4 vak'ada sadece klinik iyileşme, 

akut olan bir tanseinde (vak'a 6) hem klinik hem hematolojik iyi- 

leşme elde edildi. 2 — Antibiyotik -- Transfüziyon. -- NE. veya 

TEM ile tedavi ödilen vak'alar : Her ikisi kronik şekle dahil bulu- 

nan ve birisi (vak'a 2) Schilling tipi, diğeri (vak'a 8) Naegeli tipi 

olan iki vak'ada bu tedaiv sadece nisbi klinik iyileşme sağladı. 

3 — Antibiyotik -- Transfüziyon -- 6 - MP ile tedavi deilen vak'a- 

lar : Her ikisi Schilling tipinin akut şekline uyan bu vak'alarda 

(vak'a 4, 5) tedavi tesirsiz kalmıştır. Bu vak'alarda tedavinin te- 

sirsiz kalışında 6 - MP nin geç tatbik edilmesinin rolünü hesaba 

katmak icabeder. Netice olarak denilebilirki literatürdeki bilgilere 

göre monositre lösemi vak'alarında antibiyotik, transfüziyon ve 

steroit vanında NH: ve deriveleri ile 6 - MP'nin kullanılması uygun- 

dur. Fakat biz monositer lösemi tedavisinin, bilhassa tedaviye alın- 

maları geç kalmış vak'alarda, yüz güldürücü olmadığı kanaatını 

kendi vak'alarımızdaki müşahedeye dayanarak ifade etmek isteriz. 

ÖZET 

1 — Altısı akut, üçü kronik şekle uyan ve yedisi Schilling ti- 

pinde, ikisi Naegeli tipinde bulunan dokuz adet monositer lösemi 

vak'ası takdim olundu. 

2 — Monositer löseminin teşhisinde karşılaşılan güçlüklerin 

iki sebebden ileri geldiğine işaret olundu. Bu sebeblerden bir tanesi- 

nin monositer löseminin retiküsarkom ve Hodgkin hastalığı ile ak- 

raba olmasından, diğerinin monositlerin idantifikasyonunda rastla- 

nan güçlükten ibaret bulunduğu vak'alara dayanılarak açıklandı. 

3 — Monositer löseminin kronik şeklinin mevcut bulunduğu 

ve bunun zannedildiği kadar nadir olmadığı tebarüz ettirildi. 

4 — Takdim olunan dokuz adet monositer lösemi vak'ası klinik 

ve hematolojik özellikleri bakımından münakaşa edildi ve literatür- 

deki vak'alarla karşılaştırıldı. Naegeli tipinin daha ziyade kronik, 

Schilling tipinin ise tercihan akut seyretmek temayülünde bulundu- 

gu kanaatı ortaya konuldu.
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5 — Literatürdeki bilgilere göre monositer lösemi vak'aların- 
da antibiotik, transfüziyon ve steroit yanında NH. ve deriveleri 
ile 6 - MP'nin kullanılmasının uygun olacağına işaret edildikten 
sonra bu yazıda takdim olunan vak'alarda elde edilen tedavi sonuç- 
larına dayanılarak monositer lösemi tedavisinin, bilhassa tedavisi 
gecikmiş vak'alarda, yüz güldürücü olmadığı kanaatı tebrüz etti- 
rildi. 

SUMMARY 

Monocytic Leukemia 

1 — Nine cases of monoeytic leukemia are presented, of which 
6 cases are of the acute form and 3 cases of a chronic nature or 7 
casse of the Schilling type and 2 cases of the Naegeli type. 

2 — Two kinds of difficulty in the diagnosis of monocytic leu- 
kemia has been mentioned. One is the relationship between monocy- 
tic leukemia and tumorous conditions such as reticulosarcoma and 
Hodgkin disease. Secondiy diagnostic problems in the identifica- 
tion of monocytes can be considerable, 

3 — lt is the opinion of the authors that the chronic form of 
monocytic leukemia is a reality and that its occurence is not s0 
rare as claimde by many authors. 

4 — The clinical and hematological features in these cases 
compared with those from the literature. It is suggested that in 
genral the Naegeli type of disease tends to be chronic, and the 
Schilling type to be acute, 

5 — On the basis of data from the literature it is advisable to 
use therapuetic agnets such as antibiotics, blood transfusions, 
steroids, 6 - MP, NH- andits derivatives in the traetment of mo- 
nocytic leukemia, but the results of treatment of the cases suggest 
that any form of traetment in monocytic leukemia is not com- 
pletely satisfactory, especialIy in the advanced stages of the disease. 
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