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ÖZET 
Burada, 22 yaşında erkek hastanın sağ yanağı üzeri

ne lokalize, oldukça az görülen ve farklı klinik görünüme 
sahip olan bir psödolenfoma olgusunu sunduk. Klinik ola 
rak kenarlarında küçük papüller bulunan, 5x8 cm boyutla
rında, erltemli bir zemin üzerinde vejetasyonlar gösteren 
ülsere plak şeklindeydi. Histolojik olarak, dermişin tümü
nü diffüz şekilde infiltre eden lenfositler, az sayıda histiyo-
sitler ve tek tük plazmositler görüldü. Etyoiojik faktör tes-
bit edilememekle birlikte rezokin tedavisinden 2 ay sonra 
lezyonlar kayboldu. 

Anahtar Kelimeler: P s ö d o l e n f o m a . Lenfos ı t ık infiltratlar, 

K u t a n ö z lenfo ıd hiperplazi 
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SUMMARY 
We reported a rare case of pseudolymphoma, ha

ving a different clinical appearance, localized on the right 
cheek of a 22 year-old man. Clinically, it was an ulcera
ted plaque with vegetations on an erytematous ba
ckground, 5x8 cm in size and there were small papules 
on the border. Histologically,, there were diffuse infilt
ration of dermis with lymphocytes, a few number of histio
cytes and seldom plasma cells. Although any etiologic 
factor have not been shown out, the lesions disappeared 
after 2 months of resocin therapy. 
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Psödolenfoma terimi, yoğun lenfohlstiyosıtler infilt-
rasyon içeren, derinin bir grup benign inflamatuar has
talığını İfade etmektedir. Klinik ve patolojik olarak deri 
malign lentomalarına benzerler (1,2). Çok değişik klinik 
görünümlere sahip olabilirler. Genellikle nodul veya tü
mör, bazen de papül veya plak şeklinde görülürler. Bu 
lezyonların yüzeyi kural olarak düzdür, ancak nadiren 
papillomatöz veya ülsere olabilir. En çok yerleştiği böl
geler yüz, göğüs ve üst ekstremitelerdlr. 

Burada, oldukça az rastlanan ve klinik olarak ül
sere plak şeklinde görülen bîr psödolenfoma ol
gusu sunduk ve psödolenfomaların malign lenfoma-
lardan ayrımını sağayan histopatolojik kriterleri tar
tıştık. 
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O L G U 
22 yaşında erkek hasta sağ yanak üzerindeki deri

den kabarık, çevresi kırmızı yara nedeniyle polikliniği
mize başvurdu. Lezyonun 7 ay önce sivilce şeklinde 
başladığı, 2 hafta içinde bu sivilcenin sert, ağrısız, sıca
klığı olmayan ve 2-3 cm çapa varan büyüklüğe eriştiği, 
bu yakınması nedeniyle çeşitli oral antibiyotikler, an-
tienflamatuarlar, kortıkosteroidli ve antibiyotikli pomatlar 
kullandığı, ancak düzelme olmadığı, lezyonun zamanla 
cerahatli, kabuklu bir görünüm aldığı öğrenildi. Hasta, 
ilaç alımı veya bu bölgede travma ve böcek ısırığı tari-
flerniyordu. Öz ve soy geçmişinde özellik bulunmayan 
hastanın sistem sorgulamasında herhangi bir yakınması 
yoktu. Lezyon dışındaki fizik muayene bulguları normal
di. Deri ve deri eklerinin muayenesinde sağ auri-
kulanın önünde 5x8 cm boyutlarında, eritemli ze
minde üzeri sarı-kahvererıgl krutla kaplı, yer yer 
vejetasyon gösteren ülsere plak tesbıt edildi. Lez
yonun kenarlarında 7-8 adet, 3 4 mm çaplarında, 
pembe kırmızı renkli renkli papüler lezyonlar izlendi 
(Şekil 1). Rutin laboratuar incelemeleri normal sınırlar
daydı. 
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Şekil 1. 22 y a ş ı n d a , erkek h a s t a n ı n s a ğ yanak üzerindeki 

Şekil 3. Birkaç sahada nodul oluşumu izlenmektedir (x50, 
H&E). 

Histopatolojik incelemede psödoepitelyomatöz hi-
perplazl gösteren epidermis altında, papiller ve retiküler 
dermişin tümünü tutan, genellikle diffüz, ancak sınırlı 
birkaç sahada nodul oluşturan yuvarlak hücre infilt-
rasyonu gözlendi (Şekil 2,3). İnfiltratın çoğu olgun, kü
çük lenfositlerden oluşmaktaydı. Arada büyük lenfosit
ler, daha az sayıda histiyositler ve tek tük plazmositler 
bulunmaktaydı (Şekil 4). Bu bulgularla psödolenfoma 
tanısı kondu. 

Olgu, rezokin tedavisine alınarak takip edildi 
ve 2 ay sonra lezyonlarının kaybolduğa görüldü (Şekil 
5). 

TARTİŞMA 
Kutanöz psödolenfomalar klinik ve histopatolojik 

olarak deri malign lenfomalarına benzeyen, ancak be-
nign biyolojik davranış gösteren bir grup reaktif lenfosi-
tik infiltratı ifade etmektedir. Bugüne kadar histopatolo
jik olarak çeşitli şekillerde sınıflandırılmıştır (3,4). Son 
olarak (5) ise malign lenfomalardaki infiltrasyon şekline 
benzerliğine göre şu şekilde sınıflandırılmaktadırlar: 
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Ş e k i l 2. Histopatolojik incelemede p s ö d o e p i t e l y o m a t ö z hiper-
plazi g ö s t e r e n epidermis a l t ı n d a diffüz, y o ğ u n infiltrasyon g ö r ü l 
mektedir (x20, H&E) . 

Ş e k i l 4 . D e r m i ş t e k i İnfi l trasyon daha ç o k olgun lenfositlerden 
ve arada az s a y ı d a histiyosltlerin o l u ş m a k t a d ı r (x100, H&E) . 

Şekil 5. Rezokin tedavisinden 1.5 ay sonra lezyonun hemen 
tamamen düzeldiği, sadece etrafında eıîtemaıo„ «ir sınır kaldığı 
görülmektedir. 

benigna kutis, bazı İlaç reaksiyonları, artropod ısırmala
rına bağlı oluşan kalıcı nodullar. 
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Tablo 1. Psodolenfomaların ayrımında kullanılan histo
lojik kriterler 

T-Coll tip psödolenfoma B- Celi tip psödolenfoma 

Dermişin üst kısmında 
bulunur. 
Sıklıkla dermoepidermal 
bileşkeyi tutar. 
Küçük lenfositlerden oluşan 
yoğun, bant şeklinde 
infiltrasyon vardır. 
Lenfoid follikül oluşumu 
yoktur. 

Retiküler dermiş ve bazen 
subkutan yağ dokusunda bulunur 
Epidermis genellikle tutulmaz. 

Sıklıkla deri ekleri etrafında nodü-
lerveyadiffüz, çoğu lenfositlerden 
oluşan yoğun infiltrasyon vardır. 
%10 lenfoid folliküler bulunur. 

2. T-cell lenfomaya benzeyenler: Lenfomatoid 
kontakt dermatit, aktinik retiküloid, lenfomatoid papülo-
zis. 

3. Hodgkin hastalığına benzeyenler: Derinin "psö-
do-Hodgkin hastalığı". 

Bu sınıflandırmada T-cell tip psödolenfomayı B-cell 
tip psödolenfomadan ayırd etmede kullanılan histolojik 
kriterler Tablo Tde gösterilmiştir. Buna göre retiküler 
dermiş tutulumunun olması, epidermal tutulumunun ol
maması, sınırlı da olsa birkaç sahada nodul oluşturan 
polimorfik infiltrasyonun bulunması nedeniyle olgumu
zun B-cell tip psödolenfoma grubuna girdiği görül
mektedir. 

Psodolenfomaların tanısı histopatolojik olarak ko-
nabilmekteyse de kutanöz lenfositik infiltrasyonun ma-
lign veya benign ayrımını yapmak bazen oldukça zor
dur. Fisher ve ark. (6), derin dermiş ve subkutis tutulu
munun malign lenfomaların lehine, polimorfik infiltratın, 
pollkrom cisimlerin (tingible bodies) ve lenfoid follikül 
oluşumunun psödolenfomalar lehine olduğunu bildirmiş 
ve sonuçta bütün polimorfik infiltrasyonların psödolenfo
ma olarak kabul edilmesi gerektiğini ifade etmişlerdir. 
MacDonald (2), monomorf İnfiltrasyonun ve epidermal 
infiltrasyonun kuvvetle maligniteyi gösterdiği vurgula
mıştır. Evans ve ark. (1) da lenfoid hiperplazi tanısında 
çok sayıda büyük ve küçük lenfositlerin bulunması, 
germinal merkezler oluşturan folliküllerin olması gerek
tiğini söylemişlerdir. Bu bulguların hiç birisi kesin kriter 
olmamakla bitikte en önemli bulgunun polimorfik karak
terde infiltrat olduğu görülmektedir. Bu özellik olgumuz
da da bulunmaktadır. 

T-cell lenfomaların yardımcı T lenfositlerden ge
liştiği, B-cell lenfomların da benzer şekilde B lenfositle
rin klonal proliferasyonu sonucu geliştiği bilinmektedir 
(5). Reaktif ve malign T-cell infiltrasyonun ayrımında 
kantitatif elektronmikroskopi, immünohistokimya ve "T-
cell reseptör gen yeniden düzenleme analizi" kulla
nılmaktadır. İmmünohistokimyasal olarak T-cell marker-
'ların kaybı (7,8) ya da gen yeniden düzenleme analizi 
İle T-cell reseptör genlerinin monoklonal tipte prolife-
rasyonunun gösterilmesi (7,9) infiltrasyonun T-cell len-
foma olduğunu desteklemektedir. Benign ve malign B-

cell tip infiltrasyonun ayrımında ise Iga veya Ig hafif 
zincirinin immünohistokimyasal olarak gösterilmesi B-
cell lenfoma için tek güvenilir kriter olarak kabul edil
mektedir (8). Geerts ve Kaiserling (10), lenfadenozis 
benigna kutisteki infiltratın immünohistokimyasal olarak 
normal lenfatik doku morfolojisinde olduğunu göster
mişlerdir. 

Psödolenfomalarda etyolojik faktör olarak aktinik 
hasar, böcek ısırığı, travma (11), borrelialar (12,13), ta-
tuaj (13) ve çeşitli ilaçlar (7) suçlanmıştır. Olgumuzda 
herhangi bir etyolojik faktör tesbit edemedik. 

Olgumuzdaki lezyonlar verrükoz ve ülsere idi. Bu 
klinik görünümün nadir olduğu bildirilmiştir (5,14). Bu 
nedenle başlangıçta, düşündüğümüz klinik tanılar ara
sında psödolenfoma bulunmamaktaydı. Gerçekte de bu 
lezyonlardan klinik olarak nadiren şüphelenildiği ve ol
guların sadece yarısında psödolenfoma izlenimi alındığı 
bildirilmiştir (15). 

Psodolenfomaların prognozu da kliniği ve histopa-
tolojisi gibi değişkendir. Spontan düzelme olabildiği gibi, 
yıllarca süren, kalıcı lezyonlar da olabilir. Genellikle be
nign prognoza sahip olmakla birlikte bu tip kalıcı lez-
yonların malign transformasyona uğradığı bildirilmiştir 
(16,17,18,19,20). Bu lezyonların başlangıçtan beri mi 
malign olduğu, yoksa sonradan mı malign trans
formasyona uğradıkları hala kesinlik kazanmamıştır. Do
layısıyla, uzun süren olgularda malign potansiyel olası
lığı göz önünde bulundurularak hastaların takibinin uy
gun olacağı bildirilmiştir (6). 
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