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Radyoterapiye Yanit Veren Bir Primer Kiitan6z CD30+
Anaplastik Biiyiik Hiicreli Lenfoma Olgusu

A Case Report of Primary Cutaneous CD30+
Anaplastic Large Cell Lymphoma Which Responded to Radiotherapy

Meltem Tiirkmen, llgen Ertam, Giilsen Kandiloglu*, Sibel Alper

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji ve *Patoloji Anabilim Dali, izmir, Tiirkiye

Ozet

Primer CD30+ anaplastik buiytk hiicreli lenfoma, mikozis fungoidesten sonra en sik rastlanan ikinci deri yerlesimli T hticreli lenfo-
ma tipidir. Siklikla eriskinlerde gorilir ve prognozu genellikle cok iyidir. Histolojik olarak, tiimor htcreleri karakteristik morfoloji
ve immunohistokimyasal 6zelliklere sahip olmanin yani sira tani icin gerekli olan %75’in tizerinde CD30 antijeni eksprese ederler.
Tedavi secenekleri arasinda lokalize lezyonlarda radyoterapi ve cerrahi eksizyon yer alirken sistemik tutulum olanlarda kemotera-
pi tercih edilir. Burada radyoterapiye yanit veren ve alti aylik izlemde rekiirrens saptanmayan CD30+ primer kutantz anaplastik bu-
yik htcreli lenfoma olgusu sunulmaktadir. (Tirk Dermatoloji Dergisi 2007; 1: 21-3)
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Summary

Primary cutaneous CD30+ anaplastic large cell lymphoma is the second most common type of cutaneous T cell lymphoma after
mycosis fungoides. It is most frequently seen in adults and the prognosis is generally excellent. Histologically, the tumor cells have
a characteristic morphology and a characteristic immunohistochemistry, with adequate diagnosis requiring CD30 antigene expres-
sion by more than 75% of the cells. While radiotherapy or surgical excision is preferred for localized skin lesions, chemotherapy is
used for its systemic form. Here, a case of primary cutaneous CD30+ anaplastic large cell lymphoma treated with radiotherapy, and
did not recur within a six-month follow-up period, is presented. (Turkish Journal of Dermatology 2007; 1: 21-3)
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Giris

Derinin primer CD30+ lenfoproliferatif hastaliklari,
primer T hicreli deri lenfomalarinin yaklasik
%25-30'unu olusturmakta olup, mikozis fungoidesten
sonra en sik rastlanan grup olarak kabul edilmektedir.
Primer CD30+ lenfoproliferatif hastaliklar terimi klinik,
histolojik ve immunofenotipik 6zellikleri agisindan birbiri
ile 6rtisebilen CD30+ primer kutan6z anaplastik blylk
hicreli lenfoma (PKBL) ile lenfomatoid papulozis tablo-
larini kapsamaktadir (1). Burada radyoterapiye yanit ve-
ren ve alti aylik izlemde rekirrens saptanmayan CD30+
primer kutandz anaplastik biyuk htcreli lenfoma olgusu
sunulmaktadir.

Olgu

Elli sekiz yagindaki erkek hasta, ti¢ ay 6nce ortaya ¢iI-
kan sag kol ve uylukta hafif kizariklik seklinde baglayan ve
kisa surede buylyerek sert kivamli kitle haline gelen
asemptomatik lezyonlar ile klinigimize basvurdu. Hasta,
bu sikayetle bir saglik kurulusuna bagvurdugunu ve veri-
len oral ve topikal antibiyotiklerden fayda gérmedigini be-
lirtti. Kilo kaybi, gece terlemesi, istah azalmasi, ates gibi
bulgular tariflemeyen hastanin yapilan dermatolojik mu-
ayenesinde sag kol arka ylUzde 2x1.5x2 cm ve sol femur
on ylzde 1.5x1x1.5 cm boyutlarinda kahverengi-kirmizi
renkte, palpasyonla sert kivamda, Uzeri ince skuamli no-
duler iki adet lezyon mevcuttu (Resim 1). Hastanin klini-
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gimize yatisindan birkag giin sonra, sag femoral dis bdlgede
1x1.2x0.5 cm boyutlarinda yeni lezyon ¢ikigi oldu ve bu lezyon
U¢ haftalik izlemde kendiliginden geriledi. Hastanin 6z gegmisin-
de bes ay 6nce tani alan hipertansiyon ve buna bagl kaptopril
kullanimi vardi. Fizik muayenesinde bir patoloji saptanmayan
hastanin soyge¢misinde bir 6zellik yoktu.

Laboratuar bulgularindan sedimentasyon, karaciger ve bob-
rek fonksiyon testleri, laktik dehidrogenaz (LDH), C-reaktif prote-
in (CRP), romatoid faktér (RF), antistreptolizin-O (ASO), timor
belirtecleri (CA19-9, prostat spesifik antijen, CA125, CA 15.3) ve
tam idrar tetkiki normal sinirlardaydi. Anti niikleer antikor (ANA),
VDRL (venereal disease research laboratory), insan immuiin yet-
mezlik virlist (HIV) negatifti. Hastanin tam kan sayimi ve periferik
yaymasl normaldi. Hastanin sag kolundaki lezyonun histopatolo-
jik ve immunohistokimyasal incelenmesi sonucunda; biyuk hiic-
relerin diffliz dermis infiltrasyonu, oval ya da irregtiler sekilli niik-
leuslari, belirgin niikleolus ve blyuk sitoplazmalari ile anaplastik
morfolojide neoplastik hiicreler ve mitoz gdézlendi. CD2, CDS3,
CD4, CD30 pozitif; CD20, CD8, Garanzim B (apopitozu uyaran
enzim), perforin, anaplastik lenfoma kinaz 1 (ALK 1), epitelyal
membran antijen (EMA) negatif saptandi ve anaplastik blyik
hiicreli lenfoma ile uyumlu bulundu (Resim 2, 3, 4).

Sekil 2. A: Dermisde diffiiz infiltrasyon B: Bilylk hicreler ve mitoz
(okla igaretli)

Hastanin sistemik tutulumu arastirmak icin yapilan akciger
grafisi, boyun, aksiller, inguinal lenf ve batin ultrasonu, boyun, to-
raks ve batin bilgisayarll tomografi sonucunda lenfomanin organ
tutulumuna ait bir bulguya rastlanmadi. Yapilan kemik iligi biyop-
sisi ve aspirasyonu sonucunda lenfoma infiltrasyonu izlenmedi ve
bulgular normoselliler kemik iligi lehine yorumlandi. Sistemik tu-
tulum saptanmayan hastaya, primer kutandz anaplastik biylk
hticreli lenfoma tanisi kondu ve sistemik tutulum olmadigi icin te-
davi olarak lokal radyoterapi planlandi. Gunlik doz 2Gy olmak
Uzere, total 46Gy radyoterapi bes hafta sure ile uygulandi. Terapi
sonunda lezyonun g¢aplarinda kigllme, infiltrasyonunda azalma
izlendi (Resim 5). Hastanin kan basinci degeri takipleri normal si-
nirlarda seyretti ve kullanmakta oldugu kaptoprile devam edildi.

Hastanin alti ay sonra yapilan kontrol amacl tim vicut bilgi-
sayarll tomografisi normaldi ve dermatolojik muayenesinde alti
aylik izlemde yeni lezyon saptanmadi.

Tartisma
Primer deri lenfomalan, histolojik olarak benzedikleri sistemik

lenfomalardan c¢ok farkli klinik ézellikler ve prognoza sahip olduk-
larindan sistemik lenfomalardan ayri olarak siniflandirimaktadir (2).

$ekil 4. CD 30 poxzitifligi
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Tim kutanéz lenfomalarin yaklasik %1 -3’l anaplastik blyik
htcreli lenfoma (ABHL) tipindedir (3,4). CD30+ anaplastik buylk
hicreli lenfomalarin primer nodal ve primer deri olmak Uzere iki
formu vardir. Olgumuzda mevcut olan primer deri formu deriden
koken alir ve 60 yas ortalama ile erigkinlerde ve erkeklerde daha
stk gorulir (5,6). Primer deri formu iyi prognoza sahiptir ve 5 yil-
Ik yasam sansi yaklasik %90 civarindadir. Cok az olguda lenf
nodlar veya kemik iligi, akciger, santral sinir sistemi gibi deri di-
sindaki bélgelere yayiim bildirilmistir (7). Bizim olgumuzda her-
hangi bir sistemik tutulum saptanmamistir.

Klinik olarak ekstremite ve gévde yerlesimli soliter ya da ¢ok
sayida, merkezinde Ulserlesme egilimi olan kahverengi-kirmizi no-
dil ya da ttimérler seklindedir. Hastalarn %25’inde ikincil olarak
bdlgesel lenf nodlar etkilenebilir ama bu lenfadenopatiler seyri et-
kilemez (6). Hastalarin primer deri lenfomasi tanisi alabilmesi igin
sistemik tutulumun dislanmasi gerekir. Bu nedenle hastalarda sis-
temik tutulum agisindan ayrintili tetkikler yapiimaldir.

Histopatolojisinde buyilk hicrelerin nodiler ya da yaygin
dermal infiltrasyonu gorilir. Mikozis fungoidesten farkl olarak
epidermotropizm yoktur. Neoplastik hiicreler oval yada irreguler
sekilli ndkleuslar, belirgin nikleolus ve blylk sitoplazmalar ile
anaplastik morfolojidedir. Lezyonun periferinde T hiicre, eozino-
fil yada nétrofillerden olusan inflamatuar hiicreler bulunur (6,8).
PKBL’nin immuUnohistokimyasal incelemesinde, blyutk hicrele-
rin en az %75’i CD30+ saptanir. ALK (i2;5 translokasyon belirte-
ci), EMA genelde nodal ABHL’da pozitif saptanirken, deri tutulu-
mu olanlarda negatiftir (9,10). Bizim olgumuzda da CD2, CD3,
CD4, CD30 pozitif saptanirken, CD20, CD8, ALK ve EMA nega-
tif bulunmustur.

Hastalarin yaklasik %25’inde spontan gerileme gozlenir (5).
Bizim hastamizin da izleminde yaklasik Ui¢ haftada spontan geri-
leme gdsteren bir lezyon saptandi. Bazi arastirmacilar spontan
gerileme olasiligindan dolayi soliter yada lokalize lezyonu olan-
larda 4-8 hafta beklemeyi 6nermektedirler (11,12). Persistan lo-
kalize lezyonlarda ise en iyi tedavi secenegi radyoterapi iken so-
liter olanlarda basit eksizyon da radyoterapiye alternatif olarak
tercih edilebilir (7). Son zamanlarda kemoterapi tedavisi alan
hastalarda relapslarin daha sik oldugunu ve bu nedenle sadece
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Sekil 5. Radyoterapi sonrasi klinik gérinim

deri tutulumu olan hastalarda kemoterapinin ilk segenek olarak
tercih edilmemesi gerektigini ya da alternatif kemoterapi rejimle-
rinin arastinimasi gerektigini bildiren ¢alismalar mevcuttur
(13,14). Ancak sistemik tutulumun da eslik ettigi olgularda kemo-
terapi yine de ilk tercih olmalidir (7,4). PKBL sagaltiminda inter-
feron + PUVA (14), intralezyonel metotreksat (15), imikuimod (16)
tedavilerinden de bagarili sonuglar elde edilmigtir.

Olgumuzun bir lezyonu spontan gerilemis olup, diger iki lez-
yonuna radyoterapi uygulanmistir ve alti aylik izleminde rekir-
rens gézlenmemistir.
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