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Lenfo-retiKüler sistemi oluşturan hücreler olduk­
ça değişiK olduğu için, bir organda meydana gelen 
tümörler baKimından bu sistemde ÇOK değişik ve kar-
maşiK tümörler meydana gelir. Bu nedenle lenfo-re-
tiKüler sistem tümörleri değişik sınıflamalara uğra­
mıştır. Son 25 yılda elektron mikroskop, sito-kim-
yasal, immünolojik vesitolojik ilerlemeler bu sistemi 
oluşturan hücrelerin daha iyi anlaşılmasına neden ol­
muştur. Bu da bu sistemi oluşturan tümörlerin yani 
malign lenfomalann değişik sınıflamalarının ortaya 
çıkması ile sonuçlanmıştır. 1956'da Rappaport ol­
dukça basit bir sınıflama getirdi. Buna göre lenfo­
malar lenfositiK, histiyositik ve mikst yani lenfositik-
histoyisitiK olarak ayrılıyordu. Bu gruplar ayrıca no-
düler ve diffuz olarak da aynldıklan gibi hücrelerin 
diferansiyasyon derecelerine göre de az, orta ve iyi 
diferansiye olaraK da sınıflandırılıyorlardı. Bu ilk 
Kez tedavinin de farklı uygulamalarına yol açmıştı 
(Tablo 1). 

Daha sonraları Rappaport'un büyük hücreli dedi­
ği histiyositik grubu oluşturan hücrelerin daha deği­
şiK hücrelerden örneğin histiyosit yanında santroblast, 
santrosit ve lenfoblasttan oluştuğu, böylece bazı len­
fomalann histiyositik olmadığı ortaya kondu. 

Daha sonraları immünolojideKİ gelişmeler len­
fomalann T ve B hücre kökenli olduğunu ortaya koy­
du. İmmünolojik yöntemlerin malign lenfomalara uy­
gulanması, 1974 yılında Lukes ve Collins'i lenfomala-
rı da T ve B Kökenli olmak üzere iki gruba ayırmaya 
götürdü. Onlar lenf düğümlerinin temel yapılarından 
biri olan folliKülleri camera lucida kullanarak incele­
diler ve follikülü oluşturan değişik hücrelerin varlığı­
nı ortaya koydular. Follikülü oluşturan hücreleri fol-
likül santral hücreleri (FCC), nukleuslar ıın yarıklan­

ın göre de cleaved (çentikli), noncleaved (çentiksiz) 
olarak ayırdılar. Lenfoid hücreleri de,derin çentikli 
anlamına gelmek üzere convuluted (yanklı) ve non-
convuluted (yanksız) olarak sınıfladılar. 

Tablo: 1 

Rappaport sınıflaması (1956) 

Nodüler 
I. Lenfositik lenfoma 

1. Az diferansiye 
2. Orta derecede diferansiye 
3. İy i diferansiye 

II. Mikst hücre tipli lenfoma 
III. Histiyositik lenfoma 

Diffüz 
I. Lenfositik lenfoma 

1. Az diferansiye 
2. Orta derecede diferansiye 
3. İyi diferansiye 

II. Mikst hücre tipli lenfoma 
III. Histiyositik lenfoma 

LuKes ve Collins'in Amerika'da Lennert in A l ­
manya'da sürdürdüğü çalışmalar 1974 yılında Kiel'de 
bir toplantı sonucu birleştirildi ve Kiel sınıflaması de­
nilen sınıflamanın doğmasına neden oldu. Bu toplan­
tıda oluşan Kiel sınıflamasının esaslan: 1. Hücresel ka-
nşırrım önemini orí-, Lenfomalann düşük 
malignité dereceli olanlannın "sit" yüKseK malignité 
dereceli olanlannın da "blast" son eki ile adlandırıl­
masının uygun olacağı düşünüldü. 3. Her tür lenfoma-
nın lösemİK Kan tablosu ile karakterli olduğu ve bu-

* Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji ıııabilim Dalı öğret im Üyesi 

Türkiye Klinikleri - Cilt: 3, Say t: 2, Haziran 1983 



104 ORHAN B U L A Y 

nun da histolojik olarak tayini mümkün olmadığın­
dan bu sınıflama da lösemiler ve solid tümörler bir 
araya konmuştur (Tablo: 2). 

Tablo: 2 

Kiel Sınıflaması (1978) 

A- MALİGNİTESİ YÜKSEK O L A N L A R 
1. Santroblastik 

Primer 
— Monomorfik 
— Pofimorfik 
Sekonder 
— Saf santroblastik 
— İmmünoblastik 
— Büyük anaplastik santroâtik 

2. Lentoblastik 
— Burkitt ve olmayanlar 

T — lentoblastik lenfoma 
— Convuluted hücre tipi 
— Convuluted olmayan 
Sınıflanamayan, null lenfoblastik 

3. İmmünoblastik 
Plasmablastik, plasmasitik 

— Farklılaşma ile birlikte (B-Cell) 
— Saf immünob lastik (B veya T—hücre) 

B- MALİGNİTESİ AZ O L A N L A R 

1. Lenfositer Lenfoma 
— Kronik lenfositer lösemi 
— Hairy celi (tüylü hücreli) lösemi 
— Mycosis fungoides 
— Sezary sendromu 

2. Lenfo-plazmasitoid lenfoma (immünositoma) 
3. Sarıtroblastik-santrositer lenfoma 
4. Santrositer lenfoma 

Kiel sınıflaması lenf düğümünü oluşturan folli-
külde bulunan hücrelerle ilgili olduğu için Konuyu 
daha iyi anlamak bakımından lenf düğümü yapısının 
öncelikle ortaya konması yerinde olacaKtır. 

LENF DÜĞÜMÜNÜN YAPİSİ 

Lenf düğümü korteks ve medülla olmak üzere iki 
farklı yapı gösterir. Korteks nodüli lenfatisilerden, 
medülla da sinüsler ve lenfositlerden oluşur. Korteksin 
follikülleri arasında ve dışında kalan sahalara parakor-
tiKal sahalar denir. Follikülleri B hücreleri, parakor-
tikal sahaları da T hücreleri oluştururlar. 

Folliküllerin yapısı: 
Folliküller ortada açık renkte gözüken bir merkez 

(germinal merkez) ve çevrede daha koyu kısımdan 
(manto) yapılmıştır. Koyu kısım lenfositlerden oluş­
tuğu halde merkezde santroblast, santrosit, ve reti-
kulum hücreleri bulunur. 

Santroblastlar, koyu boyanan bir sitoplazmaya ve 
yuvarlak büyük bir nukleusa sahiptirler. Orta büyük­
lükte 34 adet olan nukleoller nukleus membranı altın 
da yerleşmişlerdir. Bu hücreler Lukes ve Collins'in 
çentiksiz FCC'e uyar. 

Santrositlerde de aynı miktar fakat hafif boyanan 
ve ancakgörülebilen bir sitoplazmaları vardır. Santro-
sitlerin nukleuslan muntazam değildir. Çentik içerir­
ler. Bu hücreler Lukes ve Collins'in çentikli FCC'e 
uyar (Resim: 1). 

Santroblast ve santrositlerde C3 reseptorları var­
dır. B t ve B 2 lenfositlerin aksine Slg (Surface immü-
noglobulin) leri çok az içerirler. Santroblast ve sant-
rositler sitoplazmik immünglobulin meydana getirir­
ler. Bu hücrelerin dışında follikül merkezlerinde im-
münoblast denen santroblastlara benzeyen hücrelerle 
retikulum hücreleri bulunur. İmmünoblastlar santro­
blastlara benzerlerse de nukleuşiarının orta kısmında 
tek, büyük bazofilik bir nukleolusları vardır. İmmü-
noblastlann büyük çoğunluğu B ve pek azı T hücre 
kökenlidirler. B immünoblastlar plazma hücrelerine 
veya plazmasitoid hücreler haline dönerler. 

Retikulum hücreleri santroblasttan biraz daha bü­
yük, sitoplazması açık boyanır ve daha geniştir. Si-
toplazmada debriler ve fagosite edilen maddeler bulu­
nur. Retikulum hücrelerinin böbrek şeklinde ya da 
kenara çekilmiş yuvarlak nukleuslan vardır. Nukleus 
bazen eozinofilik boyanan nukleol içerir. Retikulum 
hücrelerinin histiyositik, dendritik, fibroblastik ve 
interdigitating olmak üzere dört tipi vardır. 

Yukardaki bilgilerin ışığı altında malign lenfoma-
lann bir çoğunun follikül kökenli yani B hücrelerin­
den doğduğu ortaya çıkmaktadır. Rappaport'un no-
düler dediği lenfomalar follikül kökenli lenfomalar-
dır. Bu lenfomalarda diffüz gelişme gösterebilirler. 
Follikül er, nodul er lenfomaların diffüz olan tiplerden 
daha iyi bir prognoza sahip olduğu da ortaya kon­
muştur. 

A. MALİGNİTESİ DUŞUK 
MALİGN LENFOMALAR 

I - LENFOSİTER LENFOMA 
Kronik Lenfositik Lösemi: 

Bu sözcük esas komponentleri lenfositik olan ma­
lign lenfomalara uygulanmaktadır. Bu grubu oluştu­
ran malign lenfomalann büyük bir kısmı B ve pek azı 
da T hücre kökenlidir. 

a-B Hücre tipi: 
Bu tipe kronik iyi diferansiye diffüz lenfosarko-

ma da denmektedir. Hastalık lösemîk veya alösemik 
olabilir. Kemik iliğinin enfıltrasyonu esas olarak 
kabul edilmiştir. Hücreler B kökenlidirler. Bu hücre­
lerin yüzeylerinde Slg' 1er bulunur. Hücre yüzeyleri 
bozulduğu için hücreler kısa zamanda harap olurlar. 
Bu nedenle dolanıma da az hücre geçer. Hücrelerde 
glikojen gösterilmiştir. Asit fosfataz ve beta glukroni-
daz da azalmıştır. Ribozomlarda önemli derecede 
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Resim 1. 

azalma vardır. Adenozin tri-fosfataz (ATP-az) normal 
lenfositlere göre artmıştır. Kanda B lenfositlerin mik­
tarı artmıştır. 

B hücre köKenli kronik lenfositik lösemi Hodgkin 
dışı lenfomalann % 10-12'sini oluşturur. Genellikle 7. 
dekatta doruk noktasına erişir. Hastalık % 50 oranın­
da boyun lenf düğümlerinden başlar. Histolojik olarak 
lenf düğümü yapısı genel olaraK bozulmuştur. Sinüsler 
ortadan kalkmıştır veya daralmıştır. Kapsül gerginleş­
miştir ve ender olarak enfiltredir. Çevre yağ dokusun­
da lenfositler bulunabilir. Histolojik ve sitolojik 
olarak küçük lenfositler görülür. Bunlar normal lenfo­
sitlerden daha büyüktürler. Arada lenfoblastlar ve pro-
lenfositler de bulunabilir. Prolenfositler miktar itiba­
riyle artarsa o zaman bunlann tümör oluşturan şeklin­
den bahsedilir (prolenfositik lösemi). Kesitlerde PAS 
reaksiyonu lenfosit, prolenfosit ve lenfoblastlar için 
negatiftir. Buna karşılık kan yaymaları hafif pozitiftir. 

Prognoz oldukça iyidir ve beş yıllık yaşam % 44 
tür. 

b- T Hücre tipi: 
Kronik lenfositik lösemiler içinde oldukça az 

görülen bir tiptir. Hodgkin dışı lanfomalann 1/20'sini 
oluşturur. Hücreler yüzey markerlerine göre diğerle­
rinden ayrılırlar. Hastalar 25-80 arasında yer alır. 
GenelliKle lenf düğümlerinin büyümesi yoktur. Sple-
nomegali, eritrodermia gibi deri lezyonlan vardır. 
Lenfositler orta derecede artmıştır (4000-20000). 
Kemik iliği hafif veya orta derecede bir sellülarite 
gösterir, üç tip hücre görülür: Egemen olan hücre 
tipi küçük lenfositlerdir. Bunların yanı sıra orta de­
recede büyük, bazofilik olmayan hücreler (Nukleus­
lan yarıklı) ve büyiüc bazofilik hücreler vardır. 

Bu grupta hastalar genellikle 20 yaşından büyük­
türler. Hücrelerde asit fosfataz, asit spesifik olmayan 
esteraz ve beta gluKronidaz aktivitesi mevcuttur. Si-
toplazmada azür grandileri vardır. Splenomegali bulu­
nabilir. Kesitlerde PAS negatiftir. Kemüc iliği B hücre 
tipine göre daha az enfiltrasyon gösterir. Lenfositler 
koyun eritrositleri ile rozet oluşturur, anti-T serumla 
ölürler. Histoloji B hücre tipinden farklı değildir. Sah­
neye orta büyüKİüKte yanKİı hücreler egemendir. 

Prognoz oldukça iyidir ve anti-lösemik tedavi ile 
ve spleneKtomi ile komplet remisyon temin edilebi-
lir(Resim: 2 ve 3). 

Saçl ı hücrel i lösemi (Hairy celi lösemi tipi) 
1923 yılında Awald tarafından "lösemiK retikülo-

endotelyozis" olarak tanımlandı. Hastalık dalaK büyü­
mesi ile Karakterlidir. Karaciğer ve KemİK iliği de en­
filtrasyon gösterebilir. Periferik yaymada hücre sito-

Resim 'i. 
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Resim 3. 

plazmalarının yüzey Kısmı saça benzediği için bu ad 
verilmiştir. Hücrenin Kökeni belli değildir. B hücrele­
ri veya histiyositler olabilir. Bazılarına göre de hücre 
KÖKeni santrositlerdir. 

Bütün lösemilerin % 2'sini oluşturur. Altmış yaş 
en Ç O K görüldüğü yaştır, 20-80 yaş arasında da vaKa 
vardır. EnceKlerde Kadınlara göre biraz daha fazla olu­
şur. HistolojiK olaraK, saçlı hücreler B bölgesinde yer­
leşirler ve T bölgeleri intakttır. SitolojiK olarak hüc­
reler monotondur. Normal lenfositlerden biraz daha 
büyüKtürler. NuKİeuslan orta Kısımlarında hafif çen-
tiK gösterir ve böbrek şeklinde olabilir. NuKİeuslan 
hafif boyanır. NuKİeus çevresinde şerit şeKlinde bir 
sitoplazma bulunur. Yaymalarda: 10-20 miKron bü-
yüKİüğünde üniform monosite benzer hücreler görü­
lür. Nukleus çevresinde gri-mavi sitoplazma vardır ve 
saç şeKlinde uzantılar gösterir (Resim: 4). Ayrıca 

Resim 4. 

azürofil granüller içerir. Tartarat rezistan asit fosfataz 
reaksiyonu orta derecededir. Bu reaksiyon saçlı uzan­
tıları en iyi şeKilde ortaya kor. PAS negatiftir. 

Prognoz yavaş gidişlidir. 

Mycosis fungoides: 
önce deriyi sonra da iç organları tutan T hücre 

KöKenli bir malign lenfomadır. Oldukça ender görü­

lür. Hodgkin dışı lenfomalann % 0.9 kadarını oluş­
turur. ErKek/kadın oranı 1.4/1'dir. Lenf düğümü tu­
tulması olduğu zaman 2-3 cm. ye varan bir büyüklük 
gösterebilir. Histolojik olarak lenf düğümlerinin yapı­
sı bozulmuştur. özelliKİe T hücre bölgeleri olan, para-
kortikal sahalar gibi bölgelerde enfiltrasyon görülür. 
Sinuslar genişlemiştir ve retikulum hücreleri ile döşe­
lidir. Lutzner hücreleri de denen nukleusları girintili 
çiKintılı, atipiK lenfositik hücreler bu paraKortikal sa­
haları doldururlar. Arada interdigitating retikulum 
hücreleri bulunur. Bu lenfositler B lenfositlerden biraz 
daha büyüktürler. NuKleuslar normalden daha açık 
boyanır. Sitoplazma hafif bazofiliktir. Hücreler bü-
yüK ve küçüK olabilirler (Resim: 5). 

Resim 5. 

Mycosis fungoidesin lenf düğümü değişiklikleri 
dermatopatik lenfadenitise benzer. Bu nedenle derma-
topiK lenfadenitis vakalarında dikkatli olmaK gerekir. 
Bu iki hastalığı ayırmak için lenf düğümlerinin dış 
KorteKs bölgeleri ile marjinal sinuslannm Lutzner hüc­
relerini içerip içermediğine baKmaK gerekir. T nodül-
lerinde de Lutzner hücreleri bulunur. Lutzner hüc­
releri fazla sayıda mitoz gösterir. Nodüllerin dışında 
kapsül ile trabeküller arasında perivasküler enfiltras­
yon görülür. 

Sitolojik tanı histolojik tanıdan daha güçlüdür. 
Hücreler sitoplazmalannda asit fosfataz granülleri içe­
rirler. PAS ve esteraz aktivitesi negatiftir. Bir Kısım 
hücrelerin nukleusları yanklıdır. Arada retikulum hüc­
releri de bulunur. 

Prognoz oldukça değişiktir. Hastalığın evresine 
bağlı olmak üzere bazı vakalar bir yıl bazdan da 8 yıl 
sonra ölmüştür. 

Sezary sendromu: 
1939 yılında Sezary ve arkadaşlan tarafından ta­

nımlanmıştır. Eritroderma, kaşıntı, pigmantasyon, 
lenfadenopati ve lösemik Kan tablosu ile karakterlidir. 
Kemik iliği uzun süre enfiltre olmaz. Orta derecede 
bir splenomegali vardır. Kanda Lutzner hücreleri, bir 
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diğer adı Sezary hücreleri görülür. Bu hücreler daha 
önce tanımlandığı gibi nukleuslan serebriform şekil 
gösteren girinti ve çıkıntılıdır. Bu hücreler T hücrele­
ri gibi rozet oluşturmazlar, ancak bunlar B hücre mar-
kerlanna da sahip değildirler. Bu hücreler poke-weed 
ile sitümüle edilmezler, immunoglobulin, kompleman, 
IgG ve komplemanm Fc parçası için reseptör taşımaz­
lar. Nötral spesifik olmayan esteraz negatiftir ve PAS 
reaksiyonu pozitiftir. 

Hodgkin dışı lenfomalann % 0.5'ini oluşturur ve 
60 yaşında en sık rastlanır. Erkeklerde kadınlara göre 
biraz daha fazla rastlanır. Erkek/kadın oranı 1.8/1'dir. 
Servikal, aksiller ve inguinal lenf düğümleri hastalana­
bilir. Lenf düğümleri dermatopatik lenfadenopatiye 
benzer bir görünüme sahiptir. T zonlarında ise Sezary 
hücreleri görülür. Deri lezyonlan histolojik olarak 
mycosis fungoidese benzer. Kanda hücre sayısı 
8500-14000 arasında değişir. 

T zone lenfoması: 
T zone lenfoması periferik T lenfositlerinin len-

fomasıdır. Ancak hangi suptiptir bunu söylemek güç­
tür. Lenf düğümünde folliküller intakttır. Normalde 
olduğu gibi santroblast, santrosit, dendritik ve 
histiyositik retikulum hücrelerinden meydana gelir. 
Hücreler T rozet oluştururlar. Bu hücreler EAC rozet 
yapmadıkları gibi immünoglobulinleri de içermezler. 
Bu hücrelerin T kökenli olduğunu ortaya kor. 

Hodgkin dışı lenfomaların % l ' i n i oluşturur. Yaş 
18 ila 80 arasında değişir. Klinikte ateş, zayıflık, kilo 
Kaybı ve lenfadenopati mevcuttur. Kemik iliğinde en-
filtrasyon alabilir ve dalaK büyüyebilir. Kanda atipik 
lenfositler vardır. Servikal, aksiller ve inguinal lenf 
düğümleri büyümüştür. T^istolojik olarak lenf düğüm­
leri iki belirgin özellik gösterir. Bunlardan biri folli-
küler yapılar ve diğeri de venuUerdir. Bunlann dışında 
T lenfositleri büyük blast hücreler ve T bağımlı plaz­
ma hücreleri görülür. T lenfositleri normalden 2-3 kez 
daha büyüKtürler. Nukleuslan yanklıdır. Kromatin 
kaba kitle oluşturur. Bir iki nukleolus içerir. T hüc­
relerinin pleomorfizmi dikkati çekicidir. Dev nukle-
uslar vardır. BüyüK blastik hücreler lenfositlerin 
% 10'unu oluşturur. Bunlann büyük nukleuslan var­
dır. Nukleolier büyüktür, santral yerleşimlidir ve gri 
renktedir. Kenar kısımlarda kromatin kondansedir. 
Sitoplazma geniş olup hücrenin bir kenarında toplan­
mıştır. Gri-mavi boyanır. Blast hücreleri iki nuKİeuslu 
veya ÇOK nukleusludur. Böylece dev hücre görmek 
olasıdır. Bu dev hücrelerinin bir kısmı Sternberg hüc­
relerine benzer. Nukleoluslan gri renktedir. T bağımlı 
hücreleri orta büyüklüktedir ve oval nukleuslara sahip­
tir. Dağılmış nuKİeolleri vardır. Sitoplazma şerit şek­
linde ve gri mavi renktedir. T zone lenfoması Karakte-
ristiK olarak folliküller içerir. Bunlarda jerminal mer­
kezler iyi bir şekilde seçilir. Arada dağınık olarak 
eozinofil löKositler görülür. Yaymalarda T lenfositle­
ri asit fosfataz pozitifliği gösterirler. Tümör hücrele­
rinde nötral spesifik olmayan esteraz negatiftir. Has­

talık ilerlediKçe tümör hücreleri daha büyür ve daha 
anaplastik hale gelir. Sonradan T immünoblastlar sah­
neye egemen olur. 

Bu günkü tedavi yöntemleri uygulandığında ya­
şam düşük maligniteli lenfomalardan daha da düşük­
tür. 

II-İMMÜNGLOBULİN SALGISI YAPAN 
HÜCRELERİN LENFOMASI 

İmmünglobulin salgısı yapan hücrelerin lenfoma-
sına Heremans immünositoma adını veriyor. Ancak 
bu sözcüğün lenfo-plazmasitiK/lenfoplazmasitoid 
hücre tümörü için Kullanılma gereğini savunanlar da 
vardır. Bu grup için daha doğru isimlendirme lenfo -
plazmasitik immüriositomadır. İmmünglobulin salgısı 
yapan tümörler plazma hücrelerinin prekürsorlannı ve 
B immünoblastlan içerir. 

1- Lenfo-plazmasitoid Lenfo ma: 
Bu lenfoma bol miktarda lenfositleri, plazma hüc­

relerini veya plazmasitoid hücreleri içerir. Buna karşı-
liK plazmasitomalar ise sadece plazma hücrelerinden 
ibarettir. 

a- Lenfoplazmasitik/lenfoplazmasitoid lenfoma 
(LP immünositoma): 1944 yılında Waldenstrom 
plazmasitik miyelomadan farklı bir hastalık tanım­
ladı. Bu hastalığın iki özelliği vardır. Kanda IgM'nin 
artması ve hücre artımıdır. Lenfositik hücre karak­
terinde olan bu artım kemik iliği, karaciğer, dalak 
ve lenf düğümlerinde bulunuyordu. Bu hastalığa 
Waldenstrom hastalığı veya Waldenstrom makroglo-
bulinemisi adı verildi. Waldenstrom makroglobuline-
misi lenfositlerin bir tümörüdür. Plazmasitomadan da 
aynlmalıdır. Ancak Waldenstrom hastalığında plazma 
hücrelerinin de bulunduğu unutulmamalıdır. Wal­
denstrom hastalığında hücrelerin bir çoğunda intra-
sitoplazmiK ve intranükleer PAS pozitif inklüzyonlar 
bulunur (Resim: 6). 

Resim 6. 

Bu grup lenfomalann bir kısmı IgM'yi meydana 
getirdikleri halde salgılamazlar ve makroglobulinemi 
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ile karakterli değildirler. Bu tip lenfomalara lenfoplas-
masitoid immünositoma adı verilmektedir. Bu grup 
lenfoma hücreleri IgA, IgD ve IgE'de meydana getire­
bilirler. Eğer lenfoma hücreleri monoklonal IgM artı­
mı, hücre sitoplazma ve nukleuslannda PAS pozitif 
globüller ile Karakterli iseler, o zaman bu lenfomaya 
Waldenstrom makroglobulinemisi adı verilir. 

Selignman'ın kronik lenfositik lösemisi ve Wal­
denstrom makroglobulinemisi arasında tanımladığı va­
kalar da lenfoplasmasitoid immünositoma olarak ad­
landırılmaktır. Lenfoplasmasitoid immünositoma B 
lenfositlerinden köken alan bir lenfomadır (özellikle 
B2 lenfositlerinden). B2 lenfositlerinin sitoplazması 
asit fosfataz aktivitesi ve esteraz pozitifliği gösterir. 
Lenfoplazmasitoid immünositomayı oluşturan hüc­
reler lenfositler, immünoblastlar, plazma hücreleri, 
lenfoplazmasitoid hücreler, santroblast ve santrositler-
dir. Görüldüğü gibi follikülü oluşturan bütün hücreleri 
izlemek olasıdır. 

Lenfoplazmasitoid immünositoma malign lenfo-
malann % 16'sını oluşturur. En çok 7. dekatta görü­
lür. Erkek ve kadınlarda aynı oranda meydana gelir. 
Klinik olarak izah edilemeyen ateş, yorgunluk, zayıf­
lık ve iştah kaybı vardır. Gece terlemeleri ve kilo 
kaybı allerjik reaksiyon, Kaşıntı, artralji klinik tablo­
yu tamamlar. Bu lenfomanın üç tipi vardır: 1. lenf dü­
ğümü tipi, 2. splenomegalik tip, 3. okülo-kutane: tip. 
Periferik kan bulguları kronik lenfoid lösemiden fark­
lı değildir. Genellikle servikal lenf düğümünden başlar 
aksilla ve inguinal lenf düğümlerini tutar. 

Lenfoplazmasitik subtip: Lenf düğümü yapısı ve 
retikülin lifleri oldukça iyi korunmuştur. Sinuslar ge­
nişlemiştir. FolliKüller ancak seçilebilir. Lenfatik pa­
rankima kapsül ve çevre doku neoplastik lenfositlerle 
enfiltredir. Bu hücreler arasında plazma hücreleri, im-
münoblast ve plazmablastlar bulunur. Ender olarak 
psöydo-folliküler yapı gözlenir. Plazma hücre nukle 
uslarında PAS pozitif inklüzyonlar vardır. Sitoplazma 
diffüz PAS pozitifliği gösterir. 

Lenfoplazmasitoid subtip: Lenfositler sahneye 
egemendir. Arada daha büyük yuvarlak nukleuslu ba-
zofıl sitoplazmalı plazma grubuna ait hücreler görülür. 
Bu hücrelerin plazma hücreleri ile ilgileri ilk bakışta 
belli olmadığından plazmasitoid denmektedir. Metil-
grün-pironin boyası lenfositlerle bu hücreler arasında­
ki aynntıyı ortaya kor. Histolojik olarak da hafif no-
dülerdir. Hücrelerde Russel cisimcikleri şeklinde pro­
tein toplantısı izlenir. Bu protein toplantısı lenfatik 
Kanallarda da birikebilir. Hücrelerin nukleus ve sito-
plazmasında en az bir kaç adet PAS pozitif globüler 
inklüzyonlar vardır. 

Polimorfik subtip: Lenfosit, plazmasitoid hücre­
ler ve plazma hücrelerine ek olarak immünoblast, 
plazmablast, santroblast ve santrositler bulunur. 
Santroblast ve santrositler şeritler oluşturur ve EAC 
rozet meydana getirirler. PAS pozitif protein inklüz-
yonlan subtip tekinden az olarak gösterilebilir. Reti-

kulum lifleri çok boldur. Folliküler görünüm ola­
bilir. Sitolojik olarak egemen hücre tipi küçük len­
fositlerdir. Arada retikulum hücreleri, plazma hücre­
leri, plazmablastlar ve immünoblastlar yer alır. Len­
foplazmasitoid subgrupta bazofilik sitoplazmalı hüc­
reler az miktarda bulunur. Bazı lenfositik hücrelerin 
sitoplazmalan geniştir. Polimorfik tipte lenfosit ve 
plazmasitoid hücreler, santroblastlar, plazmablastlar 
ve immünoblastlar görülür. 

b- Plazmasitik lenfoma (plazmasitoma): Plazmasi-
tomalar B lenfositlerinden köKen alırlar. Kemik iliği 
(miyeloma) ve lenf düğümünün plazmasitoması klinik 
olaraK ayrılır. Burada lenf düğümlerinin plazmasito-
masından bahsedileceKtir. 

Lenf düğümleri sadece plazma hücreleri ile enfilt­
redir. Baş-boyun plazmasitomalannın büyük çoğun­
luğu, paranazal sinüs, nazal kavite, nazofarenks ve 
tonsillerde yerleştiği halde, boyun lenf düğümlerinin 
hastalanması daha az görülür. Plazmasitomalann 
diğer yerleşme yerleri larinKs, özofagus, damak, maK-
silla, gingiva, dil ve traKeadır (Resim: 7) Hastalık ya-

Resim 7. 

vaş seyididir. Kanda j para proteinemi yoktur. Bence-
Jones proteinürisi arasıra görülür. Dalak, karaciğer 
büyümemiştir. Kan tablosu plazma hücre artımı gös­
termez. En çok servikal, sonra aksiller ve diğer lenf 
düğümleri hastalanır. Histoloji karakteristiktir. Lenf 
düğümünde amiloid toplanabilir. PAS hücre sitoplaz-
masında Russel cisimciklerini ortaya kor. Plazmasito­
ma her yaşta görülebilir. Büyük tümör kitleleri oluş­
turursa paraproteinemia veya Bence-Jones proteinü­
risi ortaya çıkar. Kemik iliğinde hastalanma görülmez. 
Küçük plazma hücrelerinin diffüz bir proliferasyonu 
vardır. Plazmablastlar yoktur. Plazma hücrelerinin 
birden fazla nukleusu veya tek büyük nukleusu ola­
bilir. Genellikle, alveoler bir yapı vardır. 

III- JERMİNAL MERKEZLERİN 
LENFOMALARI 

Bu grupta jerminal merkezlerin esas elemanlan 
olan santrosit ve santroblastlann tümöründen bahse­
dileceKtir. SantrositiK tümörlere germinositik, sant-
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roblastik olanlara da germinoblastik adları verilmiş­
tir. Bu tümörler bazen her iki hücre tipini birlikte 
içerirler. O zaman da santrositik/santroblastik lenfo-
madan bahsedilir. Lukes ve Collins sınıflamasında 
çentiKli olanlar santrositik ve çentiksiz olarlar da 
santroblastik olaraK sınıflandırılmışlardır. GenelliKİe 
santrositik santroblastiK olanlar tek başına santrosi-
tiK veya santroblastik olandan daha sık görülür. Her 
bir grubun ayrı bir biyolojik özelliği vardır. Bu neden­
le ayrı ayn incelenmelidirler. 

1- Santrositik Malign Lenfoma: 
Bu tümöre daha önceleri lenfosarkoma adı veri­

liyordu. Santrositik malign lenfoma jerminal merkez 
yapmaz, santrositler santrositik/santroblastik tipten 
daha anaplastiKtir, santroblastları içermez. Prognoz 
diğer dört tip malign lenfomadan daha kötüdür. Hod­
gkin dışı malign lenfomalann % 10 kadarını oluştu­
rur. Yedinci deKatta en sık görülür. Erkekler kadınlara 
göre daha ÇOK hastalanırlar (2/1 gibi). Lenf düğümleri 
yavaş yavaş büyür. Daha çok servikal lenf düğümlerin­
de olmak üzere lenf düğümü tutulması vardır. Genel­
likle hastalar evre IV olarak gelirler. Kemik iliği çoğu 
Kez tutulmuştur. Anemik ve trombositopeniktirler. 
PeriferiK lenfosit sayısı normaldir. Histolojik olarak, 
tümör hücreleri yani santrositler kapillerler çevrelerin­
de yerleşmişlerdir. Santrositler küçük ve orta büyüklük­
te olabilirler. Nukleusları polimorfıktir, muntazam de­
ğildir, angüler veya yankhdır (Resim: 8).Sitoplazmaaz-

Resim 8. 

dır ve bazofilik değildir. Orta derecede mitoz görülür. 
Plazma hücreleri, retiKulum hücreleri bulunabilir. Hüc­
reler PAS negatiftir. Asit fosfataz ve ATP-az pozitif­
tir. Enfiltrasyon dış korteKsten başlar, nodüler olabi­
lir. Santroblastlar genellikle görülmez. Lenf düğümü 
Kollajen bantları ile bölünmüş olabilir. 

2- Santroblastik/santrositik malign lenfoma 
(Brill-Simmers hastalığı, foliiküler len­
foma, nodüler lenfoma, çentikli follikül 
merkezi lenfoması): 

Bu lenfoma jerminal merkezin neoplastik karşılı­
ğıdır. Kesinlikle B hücre lenfomasıdır. Santrositler ve 
santroblastlar Ig, kompleman reseptorları taşırlar. 
Santrositik/santroblastiK malign lenfomalann % 20-40 
kadan hayvan eritrositleri ile E rozeti oluştururlar. 
Büyük hücreli tipi küçük hücreli tipinden daha anaplas-
tiktir. Büyük hücreli tipinde büyük santrositleri santro 
blastlardan ayırmak güçtür. Santroblastlar atipiktir. 
Küçük hücreli tipinde santroblastlar belirgin olarak 
seçilir. 

Bu hücre tiplerine ek olarak santroblastik/san­
trositik malign lenfomanın iki önemli histolojik kri­
teri vardır: Gelişme şekilleri ve sklerozisin gelişme 
şekli: Foliiküler, foliiküler ve diffüz olabilirler. Bu 
subgruplann prognoz bakımından önemleri yoktur. 
En çok foliiküler tip görülür. Sklerotik tip yaşlılan 
tutar ve servikal, aksiller, inguinal lenf düğümleri has­
talanabilir (Resim: 9). Lenf düğümlerinin büyümesi 

Resim 9. 

çok yavaştır. Bazı vakalarda lenf düğümlerinin ço-
cukluKtan beri büyük olduğu bildirilmiştir. Kan pro­
teinlerinde her hangi bir değişiklik görülmez. Hücre­
ler kana geçer ve lösemik tablo izlenimi verir. Histo­
lojik olarak lenf düğümlerinin yapısı bozulmuş ve 
yerini neoplastik folliküller almıştır. Folliküllerde ati-
pik santrosit ve santroblastlar bulunur. Folliküllerde 
açık ve koyu iki ayrı kısım görülmez. Sklerozis lenf 
düğümünün bir tarafını tutar ve kapsül altından baş­
lar. Bağ dokusu lenf düğümünün diğer kısımlannı da 
işgal edebilir. 

Malignitesi düşük, lösemik olmayan lenfomalann 
en iyi prognoza sahip olanı santrositik/santroblastik 
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olanıdır. Hastalar evre I ve II de iseler tedavi şansı 
daha fazladır. Saf diffüz şeklin prognozu diğerlerin­
den daha kötüdür. Santrositlerin büyüklüğü ve sant-
roblastların sayısı da prognozu etkiler. Büyük santro-
sitler ve fazla sayıdaki santroblastlar Kötü prognoza 
işarettir. Santroblastik/santrositik lenfoma santroblas-
tik tipe dönerse prognoz da belirli şekilde kötüleşir. 

B. MALİGNÎTESİ YÜKSEK MALİGN 
LENFOMALAR 

l- Santroblastik tip: 
Hücrelerin kökeni elektron mikroskopik, ışık 

mikroskobu ve sitokimyasal yöntemlere göre santro-
blastlardır. Oldukça az görülür. Hodgkin dışı malign 
lenfomaların % 5'i gibi. Her yaşta rastlanır. ServiKal 
lenf düğümleri daha fazla tutulur. Doku kesitleri IgM 
gösterdiği halde kanda IgM düşüktür. Histolojik ola­
rak nodüler veya diffüz bir gelişme gösterir. Bazofllik 
tip hücreler egemendir, özellikle sitoplazmaları koyu 
bazofiliktir. Nukleusları yuvarlaktır. Nukleus memb-
ranı altında orta büyüklükte üç dört adet nukleol var­
dır. Sitoplazmada PAS pozitif globüler enklüzyon gö­
rülür. Sitoplazma zayıf pozitif asit fosfataz reaksiyonu 
verir. SpesifiK olmayan esteraz reaksiyonu negatiftir. 
Tümör hücreleri C3 reseptorlara sahiptirler ve Slg ta­
şırlar (Resim: 10). 

Resim 10. 

KliniK olarak her yaşta meydana gelirlerse de en 
çok 7. deKatta görülürler. Vakaların % 50'si germino-
blastik lenfomaya döner. Primer santroblastik lenfo-
mada yaşam yüksek maligniteli malign lenfomanın 
her hangi birinden daha iyidir. 

Polimorfik subtip: Orta büyüKİükteki hücrelerden 
oluşmuştur. Santroblastlar kuvvetli bazofılik hücreler­
dir ve yuvarlaK, oval nukleusları vardır. Nukleuslar 
nuKleus membranı altında yerleşmiş çok sayıda üç 
dört nuKleol içerirler. Sitoplazma dar ve keskin sınır­
lıdır. Hücreler Burkitt lenfomasında olduğu gibi birbi­
rine yapışmazlar. Bazı vakalarda sternberg tipi dej 
hücreleri bulunabilir. Mitozlar sıktır. Santroblastlar 

arasında santrositlere de rastlanır. Yaymalarda Kaba 
PAS pozitif granüler reaksiyon hiç bir zaman görül­
mez. Oysa akut lenfoblastik lösemide görülür (Re­
sim: 11). 

Resim 11. 

2-Lenfoblastik tip malign lenfoma (lenfo­
blastik sarkoma, akut lenfoblastik lö­
semi): 

Lenfoblast sözcüğü biraz hatalı bir deyimdir. 
ÇünKü lenfositin lenfoblasttan meydana geldiğini ifa­
de eder. Bugünkü anlamda lenfoblastik sözcüğü len­
fomanın anaplastiK KaraKterini gösterir. Lenfoblastik 
lenfomalarda hücreler ince kromatinli yuvarlak nukle­
uslar ve Kuvvetli bazofılik sitoplazmalar içerirler. 

Lenfoblastik malign lenfomanın suptipleri aşağı­
da tanıtılmıştır. 

a- B hücre tipi (Burkitt lenfoması): Ig salgısı ol­
duğu için Burkitt lenfoması B hücre kökenlidir. Bur­
kitt lenfomasını oluşturan hücrelerin yanksız KÜÇÜK 
hücrelerden köKen aldığını Lukes ve Collins ileri sür­
müştür. Oysa, bu hücrelerin santroblastlara uyduğunu 
eleKtron mikroskopiK gözlemler ortaya Koymuştur. 
Ayrıca Burkitt lenfoması hücrelerinin yüzeylerinde 
Ig ve kompleman reseptorlan bulunur Ki bu da hücre­
lerin folliKül merkezlerinden köken aldığını ifade 
eder. Burkitt lenfoma hücreleri orta büyüklüktedir ve 
histolojiK olaraK hücreler yıldızlı gök manzarası ya­
par. Bir lenfomaya Afrika lenfoması demek için 1-10 
yaşındaKi çocuklarda ve çene Kemiğinde meydana 
gelmesi, Kanda ve tümör doKusunda Epstein-Barr vi­
rüsünün.gösterilmesi gerekir (Resim: 12) 

Burkitt lenfoması çocuklarda ve çene kemiğinde 
görülür. Erkeklerde Kız çocuKlanna göre daha fazla 
meydana gelir (2/1 gibi). Çenede % 55, karında % 25, 
överlerde % 38 oranında meydana gelir. Medülla has­
talandığı için parapleji vardır. Histolojik olarak bütün 
lenf düğümleri hastalanabilir. Sitolojik olaraK orta bü­
yüklükte kuvvetli bazofilik hücreler vardır. Nukleus-
larda orta büyüKlüKte nüKleer membran altında yerleş­
meyen nukleoller görülür. Bu hücrelerde PAS ve alka-
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Resim 12. 

len fosfatez reaKsiyonu negatiftir. Sitoplazmada 
sudan boyası ile yağ olduğu saptanan vaKüoller bulu­
nabilir. Yıldızlı göz manzarasının bir komponenti 
olan histiyositler geniş, fagosite edilmiş partikül içe­
ren sitoplazmalı ve böbrek şeKlinde nukleusludur. 

Tedavi edilmediği zaman Burkitt tümörünün çok 
hızlı geliştiği grülür. Prognoz, hastalığın evresine, tümö­
rün radyo-duyarhğına ve loKalizasyona bağlıdır. 

b- T hücre tipi lenfoblastik malign lenfoma (Ya­
rıldı hücre tipi): 1973 yılında LuKes yanklı (convulu-
ted) lenfositlerin lenfomasını incelediği 25 vakaya 
göre tanımladı. Bu hastalarda mediastinal Kitle mev­
cuttu. Hücre nukleuslan griformdu ve bir kısmı da 
lenfositin 2-3 kez daha büyüğü idi (Resim: 13). 

Resim 13. 

Bu lenfoma genellikle ön mediastende yerleşir ve 
1. ve 2. dekatta sık görülür. Kemik iliği hastalanmaz. 
Vücudun diğer lenf düğümleri de hastalanabilir. Hüc­
reler PAS ve alkalen fosfataz pozitifliği gösterirler. 

ATP-az negatiftir, koyun eritrositleri ile rozet yapma 
pozitiftir. Ig içermezler. E ve EAC rozet yapmaları 
hücre köKeninin immatür T lenfositleri olduğunu gös­
terir. 

Hodgkin dışı malign lenfomalann % 0.8'ini oluş­
turur. Histolojik olarak orta büyüklüKte lenfositler 
lenf düğümlerini üniform olarak işgal ederler. Sitolo-
jiK olaraK, nuKİeus yuvarlaktır ve bir kenarda derin 
yarık gösterir ve tek nuKİeol içerir. Sitoplazma şeridi 
dardır, orta derecede bazofiliktirve gri-mavi renktedir. 

3- İmmünoblmik tip malign lenfoma: 

B ve T immünoblastlardan meydana gelen malign 
lenfomalara immünoblastik lenfoma adı verilmiştir. 
Yani bu lenfomayı oluşturan hücreler, büyük ve bazo-
fılik hücrelerdir. Eğer bu grup tümörler plazma hücre­
si ya da plazmablast şeklinde diferansiyasyon gösterir-
lerse, o zaman B immünoblastik tipten bahsedilir. Va­
kaların % 50'sinde sitoplazmada immünoglobulinler 
gösterilmiştir. Bunlar da B tipine girmektedir. Buna 
karşılık vakaların % 5-10 kadarı T immünoblastiktir, 
geri kalanların ise sınıflaması henüz yapılamamıştır 
(Resim: 14). 

Resim 14. 

B immünoblastik malign lenfoma hücrelerinin yü­
zeyinde Ig'ler bulunduğu gibi, aynı Ig'ler sitoplazma­
da da bulunur. Tümör hücrelerin çoğu C3 reseptorla-
nnı da taşırlar. T immünoblastik lenfoma hücreleri 
koyun eritrositleri ile rozet oluştururlar. T immünoblas­
tik lenfomalann hücre yüzeylerinde immünoglobulin­
ler bulunmaz ve H T L A pozitiftirler. 

Hodgkin dışı malign lenfomalann % 10 kadan 
immünoblastik lenfomadır. Hastalık genellikle yaşlı­
ları tutar. Bu nedenle 7. dekatta en sık görülür. Erkek 
ve kadınlarda aynı oranda bulunur. B immünoblastik 
tip, immünosupressif tedaviden sonra, immün yetmez­
lik sendromunda ve hayvanlarda deneysel olaraK graft 
versus host reaksiyonundan sonra görülür. 

Waldeyer halkası, gastrointestinal traktus ve deri­
de en çok yerleşir. Testis, tükrük bezi, beyin, göz, ak­
ciğer, meme, tiroid ve diğer organlarda da yerleştiği 
görülür. Kemik iliği ve karaciğerde yerleşme görül-
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mez. Hastaların % 5 kadarında kanda lösemik hücre­
ler bulunur. Vakaların % 10 kadarında da paraprote-
inemi vardır. Tümör hücreleri büyük, bazofilik immü-
noblastlardır. Nukleus ovaldir ve santral yerleşmiş 
büyük nukleol içerir. İmmünoblastların bir kısmı 
plazma hücresi ve plazmablast haline döner (Re­
sim: 15). Spesifik olmayan esteraz reaksiyonu negatif­
tir. T immünoblastik lenfomada asit fosfataz reaksiyo­
nu negatiftir. 

immünoblastik malign lenfomaların prognozu 
oldukça kötüdür. 

Resim 15. 
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