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GİRİŞ VE AMAÇ 

Lenforetiküler sistemi oluşturan hücrelerin neoplastik 

~roliferasyonu sonucu meydana gelen tüm5rler oldukça karmaşık 

oldugundan, Hodgkin dışı malign lenfomaların sınıflaması çey­

rek yüzyılı aşkın süredir tartışılan bir konudur(!). İlk kez 

Rappaport'un (2) 1956 yılında 5ne sürdügü, yine 1956 yılında 

modifiye şekli ile Rappaport, Winter ve Hicks tarafından ya­

yınlanmış Rappaport Sınıflamasından günümüze dek çeşitli sı­

nıflamalar önerilmiştir(l,3). 

Rappaport Sınıflaması, hücre tipine, yapıya (patern) 

ve diferansiasyona göre yapılmış bir sınıflama olarak uzun yıl­

lar benimsendi; çünkü neoplazileri alt gruplara ayırmak bakı­

mından elverişli idi (1,3,4,5,6). 

Non-Hodgkin lenfomaların tedavisinde modern kemoterapi­

ye geçilmesi nedeniyle son 30 yıl içerisindeki elektronmikros­

kobik, histokimyasal, immunolojik ve sitolajik çalışmalardaki 

ilerlemeye paralel olarak yeni ve daha ayrıntılı sınıflamalara 

gereksinim duyuldu. Böylece Lennert ve Mohri'nin (1968) (7) Al­

manya'daki, Bennett ve Ark.nın (1973) (8) İngiltere'deki, Lu­

kes ve Collins'in (1974) (9) Amerika'daki çalışmaları sonucu, 

Kiel Sınıflaması (Lennert ve Mohri) 1974 (7), British Sınıfla­

ması (Bennett ve Ark.) 1974 (10), Lukes ve Collins Sınıflaması 

(Lukes ve Collins) 1974 (9) gibi sınıflamalar ile Dorfman'ın 
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Amerika'daki çalışması sonucu Dorfman Sınıflaması 1974 (ll) 

World Health Organization (WHO) Sınıflaması 1976 (1), National 

Cancer Institute'ün Working Formulation'ı 1982 (1,12) gibi sı­

nıflamalar ortaya çıkmıştır. Bunlara Strauchen ve Ark.ı gibi 

araştırmacıların çalışmaları da ilave edilirse ona yakın sı­

nıflama mevcuttur. 

Günümüzde hala, birçok Patoloji departmanında tam anla­

mıyla oturmuş bir sınıflama mevcut değildir. Bütün sınıflama­

ların daha fazla modifikasyona gereksinim göstermesi nedeniy-

le görüşümüz; Lieberman ve ark.nın (12) görüşüne paralel ola­

rak patolog ve klinisyenin en uygun gördükleri sınıflamayı kul­

lanmasıdır. Amacımız, günümüze dek önerilmiş belli başlı sınıf­

lamaları inceleyip, avantaj ve dezavantajlarını tartışıp, ola­

naklarımızın elverdiği en uygun sınıflamaya göre non-Hodgkin 

Lenfomaları değerlendirmek ve kullanmaktı. Bu gaye ile Anadolu 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı olarak 1 Ocak 

1981 ile 31 Aralık 1987 tarihleri arasında çeşitli sınıflama­

lara göre tanı almış 42 non-Hodgkin Malign Lenfoma olgusunu 

Rywlin (3) tarafından önerilen non-Hodgkin Lenfoma Sınıflaması­

na göre,özel boyaların yardımı ile retrospektif olarak değerlen­

dirdik. 
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GENEL BİLGİLER 

Lenforetiküler sistemin, lenf nodunu veya bazı organla­

rın lenfoid dokusunu tutan malignensilerine "Malign Lenfoma" 

denir. Malign Lenfoma adı altında toplanan neoplastik proli­

ferasyonlar, Hodgkin hastalığı ve non-Hodgkin Lenfomalar ola­

rak iki ana gruba ayrılır. Non-Hodgkin Lenfomalar; Lenfositik 

Lenfomalar, Histiyositik Lenfomalar (Reticulum Cell Sarcoma), 

Burkitt tümörü ve Mycosis Fungoides'i içerir. Lenforetiküler 

sistem malignensilerinin tanısı, lenf nodu tutulumu olduğunda 

konur, ancak bunun istisnai şekilleri olan Burkitt tümörü ge­

nellikle lenf nodu dışında, mycosis fungoides ise primer ola­

rak kutanöz dokuda görülen neoplazilerdir(3). 

Lenfositlerin,monositlerin (retikulum hücreleri ve histi­

yositler) ve plazma hücrelerinin neoplastik proliferasyonu şu 

hastalıklarda görülür: 

l.Hodgkin Hastalığı, 

2.Folliküler ve diffuz tip lenfositik lenfomalar, 

3.Lenfositik lösemiler, 

4.Histiyositik lenfoma (Reticulum Cell Sarcoma), 

S.Malign Histiyositozis, 

6.Monositik lösemiler, 

7.Burkitt tümörü, 

B.Mycosis fungoides, 



9.Multiple myelom, 

lO.Waldenström makroglobulinemisi, 

ll.A~ır zincir hastalıgı; 

a)Alfa-zincir hastalığı- Akdeniz lenfarnası 

(Seligman Hastalığı), 

b)Gamma zincir hastalığı- Franklin hastalığı, 

c)Mü zincir hastalığı. 
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Virchow tarafından, primer olarak lenf nodundan orijin 

alan malignensiler için "Lerıfosarkom" terimi kullanılmıştır. 

Ancak, daha sonra Kundrat (3) "Lenfosarkomatosis" teriminin 

bu malignensilere daha uygun olduğunu öne sürmüştür; çünkü bu 

malignensiler diğer sarkornlar gibi metastaz yapmazlar. Malign 

lenfomaların sistemik tutulumu yaygın metastaz değildir, bu 

mutlaka ayırt edilmelidir. Metastaz; makroskobik olarak, bir 

çok değişik dokuda görülen nodüller şeklindedir, sistemik tu­

tulum ise lenforetiküler doku içeren bir çok organdaki diffüz 

tutulumdur. Bu nedenledir ki, bu neoplaziler için "Malign Len­

foma" teriminin kullanılması daha doğrudur(3). 

Bir çok araştırıcıya göre; malign lenfomaların mikrosko-

bik sınıflaması, hücre tipi, farklılaşma derecesi (diferansiasyon), 

nodüler veya diffüz olmak üzere gösterd:Lkleri yapıya dayanılarak 

yapılmıştır (1,3). Morfolojik yapısına göre, diffüz olan malign 

lenfomalar yaklaşık %56 oranında, nodüler olanlar ise yaklaşık 

%44 oranında görülür (5,13). Nodüler malign lenfomalar daha zi­

yade kadınlarda görülür. Rappaport ve Ark.ına (2) göre nodüler 

(folliküler) lenfomalar, diffüz lenfomalara göre daha yavaş gi-
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dişli, prognozu daha iyi olan malign lenfomalardır. Ancak bir 

çok nodUler (follikUler) lenfoma ileride difftiz forma dönUştir. 

Diğer patologlara göre nodUler lenfoma, lenfoid falliktil hile­

relerinden orijin alan spesifik bir lenfoma tipidir(l3). 

Rappaport Sınıflamasından (1956) gUnUmtize dek non-Hodgkin 

Lenfomalar için ona yakın sınıflama öne stirtilmtişttir. Bu sınıfla­

malar incelendiğinde; farklılıklarından daha çok benzerlikleri­

nin olduğu ortaya çıkar. Temeldeki ana farklılık kullanılan ter­

minolojiden kaynaklanmaktadır(l,l2). 

RAPPAPORT SINIFLAMASI 

Rappaport ve Ark.ın (2) 1956'da önerdikleri sınıflama, 

daha ziyade morfolojik bulgulara dayanmaktadır(Tablo 1). Hticre 

yapısına göre; "lenfositik", "histiyositik", "mikst (lenfositik­

histiyositik) tip", diferansiasyonuna göre; az, orta, iyi di­

feransiye tip olarak sınıflandırılmaktadır (1,3,12,13,14). 

Rappaport ve Ark.ı, non-Hodgkin Lenfomaların değişik histolojik 

sub tiplerinde görtilen yapı farklılıklarını o lenfomaların özel 

tipleri olarak kabul etmekteydiler(2). Gtintimtizde, nodtiler yapı­

nın folliküler merkez hUcrelerinin (FCC) oluşturduğu bir özellik 

olduğu ve B-Lenfosit kökenli non-Hodgkin Lenfomaları temsil et­

tiği bilinmektedir(l,l2,15). 

Tablo I,Rappaport, Hicks ve Winter'in yine 1956'da yayın­

ladıkları orijinal Rappaport Sınıflamasının ilk modifiye şekli­

dir(2,3). Bu sınıflamada yer alan "orta diferansiye Lenfositik" 

tip malign lenfoma orijinal sınıflamada mevcut değil idi. 1966 
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daki son modifiye Rappaport sınıflamasında ise ''orta diferansiye 

lenfositik tip" yine mevcut olmayıp,"Undiferansiye tip" ilave ol­

muştur (1,4). "Orta diferansiye tip" için bazı otorler "İntermedi­

ate Lenfositik Lenfoma" terimini önermişlerdir. Ancak bu terim üç 

ayrı kategori için kullanıldı~ından geçerli de~ildir(l). 

TABLO I:Non-Hodgkin Lenfomaların Rappaport Sınıflaması 

A-Noduler 

I.Lenfositik lenfoma 

a)Kötü diferansiye 

b)Orta diferansiye 

c)İyi diferansiye 

II.Lenfoma, Mikst hücreli tip 

III.Retikulum hücreli sarkoru (Histiyositik lenfoma, Gall) 

B-Diffüz 

I.Lenfositik lenfoma 

a)Kötü diferansiye 

b)Orta diferansiye 

c)İyi diferansiye 

II.Lenfoma, Mikst hücreli tip 

III.Retikulum hücreli sarkom(Histiyositik lenfoma,Gall) 

Anderson, 8.Baskı. Sayfa 1302, 1985'den. 

İyi diferansiye lenfositik lenfoma, küçük mattir görünüm­

lü lenfasitlerden ibaret lenfoid tümörler için kullanılan bir 
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terim idi. Lenfasit diferansiasyonu, fonksiyonel özelliğinden 

ziyade morfolojik diferansiasyona dayandığından değeri tartış­

malıdır(l). 

Bazı otörlere göre, nodtiler yapı oluşturmuş btiytik veya 

ktiçtik hücrelerin her ikisi de B-Lenfositlerden kaynaklanan hile­

reler olup, değişik transformasyon evrelerini göstermektedir. 

Bu nedenle, "histiyositik" ve "mikst (Histiyositik-lenfositik)" 

terimlerinin nodtiler lenfomalar için artık uygun olmadığı iddia 

edilmektedir(l,l4,15). 1966'da yayınlanan Modifiye Rappaport 

Sınıflamasına ilave edilen Undiferansiye tip Burkitt ve non­

Burkitt lenfomalar olarak ikiye ayrılmaktadır(l,4). Non-Burkitt 

tip Undiferansiye lenfoma, Burkitt tipe benzer. Ancak histolo-

jik, sitolajik ve histakimyasal yönden farklılıklar gösteren im­

mattir hücrelerden ibarettir. Uzun yıllar bu lenfomalarda nodtiler 

yapı mevcudiyeti, bazı araştırıcılar tarafından kabul edilmedi. 

Bugtin, h~l~ iddia edilmektedir ki Burkitt Lenfoma, fallikiller 

merkez hticre orijinli olabilecek B-Cell lenfomadır(l). Mann ve 

Ark.ı Burkitt Lenfarnalı 47 hastadan lO'unda, germinal merkezler­

de fokal tutulma bulmuşlardır. Bu araştırıcılara göre; 

l.Burkitt Lenfoma, germinal merkezin B-Lenfositlerinden 

kaynaklanıyor olabilir yada, 

2.Ttimör hücreleri spesifik bir göç ile primer yerinden 

selektif olarak germinal merkezlere geliyor olabilirler(l6). 

Gerçi, yaşam silresi bakımından germinal merkezleri tutulmuş ve­

ya tutulmamış olgular arasında fark yoktur(l). Mann ve Ark.ı(l6) 

tarafından ttimör hücrelerinin germinal merkezlerde bulunduğunun 
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gösterilmesi ve Lukes ve Collins'in (9) sınıflamasında bu 

lenfomaların ''küçük çentiksiz fallikiller merkez hilcreli len­

fomalar" olarak geçmesinden beri, Burkitt ve non-Burkitt Len­

fomalar için Modifiye Rappaport Sınıflamasında kullanılan "Un­

diferansiye" terimi geçerliliğini kaybetmiştir. 

Diffüz histiyositik lenfomalar,günümüzde immünolajik ve 

morfolojik olarak gruplara ayrılmaktadır ve çoğu histiyositik 

olmaktan ziyade lenfoid orijinlidir(l7,18). Dorfman'a göre matür, 

iyi diferansiye lenfositler, phytoheamagglutinin ve diğer mito~ 

jenlerle in vitro olarak inkilbe edilirse bu hücreler ''büyük len­

f o i d hücre 1 er e" dönüşür . Ay m. dönüşü m i n vi v o -o 1 d uğunda" i mm u n o­

blast"denilen büyük hücreler ortaya çıkmaktadır. Bu olay reticu­

lum cell yada histiyositik terimlerinin yanlış kullanıldığın fik­

rini destekler(ll). 

immünolajik çalışmalar, non-Hodgkin Lenfomalardaki neo­

plastik hücrelerin B-, T- veya non-B, non-T (null), ender olarak 

ta histiyositler olduğunu göstermektedir. Yani histiyositik te­

riminin kullanılması yanlıştır(l7,18). Dorfman yalnızca morfo­

lojik zemine bakarak non-Hodgkin Lenfomaları sub gruplara ayır­

manın zor olduğunu, bu nedenle "Large Lenfoid Lenfoma" ve "ger­

çek (True) histiyositik lenfoma" olarak ikiye ayırmanın daha 

doğru olduğunu ileri sürmüştür(ll). Dorfman'ın aksine Lukes ve 

Colli.ns Rappaport Sınıflamasının, histiyositik grubunu; 

B-Hücre kökenliler: 

-Büyük çentikli, 

-Büyük çentiksiz, 



-B-İmmünoblastik olarak üçe, 

T-Hücre kökenliler: 

-T-immunoblastik olarak bire, 

Histiyositik kökenliler: 

-Gerçek histiyositik olarak bire ayırmıştır(9). 

Strauchen ve Ark.ı histiyositik lenfomaları 

-Büyük çentikli, 

-Büyük çentiksiz, 

-Mikst folliküler merkez hücreli, 

-Pleomorfik pironinofilik, 

-9-

-Blastik tip olmak üzere subgruplara ayırmıştır(l). 

Nathwani ve Ark.na göre, diffüz büyük çentikli follikü­

ler merkez hücreli (FCC) lenfomaların prognozu, Rappaport Sınıf­

lamasının "Histiyositik lenfoma" olarak isimlendirilen, diğer 

büyük hücreli lenfoid lenfomalarının prognozundan daha iyidir 

(1,19). Bu otörler, Rappaport sınıflamasına göre "Diffüz Histiyo-

sitik tip" olarak sınıflanan 54 vakayı Lukes ve Collins Sınıflama­

sına göre subgruplara ayırdıklarında, Rappaport'a göre ortalama 

yaşam süresini 8 ay, Lukes ve Collin'e göre "büyük çentikli tip" 

non-Hodgkin Lenfarnalı 5 hastanın ortalama 22 ay,''büyük çentiksiz 

tip" non-Hodgkin Lenforualı Lı2 hastanın ortalama 7 ay, "B-İmmuno­

blastik tip" non-Hodgkin Lenforualı 6 hastanın 6 ay, "gerçek his­

tiyositik tip'' non-Hodgkin Lenforualı 1 hastanın ortalama 5 ay ya­

şam süresine sahip olduklarını rapor etmişlerdir(l9). 

Strauchen ve Ark.ı Rappaport'un ''histiyositik lenfoma"ları­

nı subgruplara ayırdıklarında en iyi prognozun "büyük çentikli tip" 
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te, en kötü prognozun "Blastik" ve "Pleomorfik Pironinofilik 

Hücreli Tip"te olduğunu rapor etmişlerdir(20). 

LUKES VE COLLINS SINIFLAMASI: 

Rappaport'tan sonra 1974'de Lukes ve Collins, immünola-

jik parametrelere ve morfolojik olarak T- veya B- hücre orijini­

ne dayanan bir sınıflama önerdiler(9). Bu sınıflamada yapının dif­

füz veya folliküler olmasının önemi yoktu. İmmunolojik açıdan ko­

laylık olması için "B", "T" ve "U (Undefined)" terimleri kulla­

nılmıştır. "Undefined Terimi" non-T ve non-B hücrelileri belirt­

mektedir. 

Lukes ve Collins B-hiicreli kategorisinde folliküler merkez 

hücreli tümörleri, morfolojik özelliği.ne göre "Çentikli" ve "Çen­

tiksiz Folliküler Hücreli Ti.imörler" olarak, bunları da "Büyük" 

ve "Küçük Hücreli Tip"ler olarak ayırmışlardır. Aynı zamanda aşi­

kar plazmasitoid bulgulu, folliküler merkez hücre orijinli olmayan 

büyük lenfoid hücreli lenfomaları "B-immunoblastik Sarkom" olarak 

tanımlamışlardır(9). 

T-hücre kategorisinde, "Yarıklı Lenfositik" (convoluted 

lymphocytic) terimi, özellikle mediastende yerleşen, mediastinal 

lenfomalar için kullanılmış bir terimdir. "T-hücreli İmmunoblas­

tik Sarkom" ise özel morfolojik bulguları olan bir T hücreli tü­

mördür. Lukes ve Collins'in non-Hodgkin lenfoma sınıflaması, ori­

jinal şekli ile 1974'de (Tablo II), daha sonra modifiye şekliyle 

1977'de yayınlanmıştır(Tablo III). 
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TABLO II:Non-Hodgkin Lenfomaların Lukes ve Collins Sınıflaması 

(1974) 

I-U-Hücreli (Undefined cell) tip 

II-T-Cell tip 

-Mycosis fungoides ve Sezary Sendromu 

-Yarıklı lenfositik tip(convoluted lymphocyte) 

-Hodgkin Hastalığı 

III-B-Hücreli tip 

-Küçük lenfasit 

-Plazmasitoid lenfasit 

-Folliküler merkez hücreli tipler 

(Folliküler,diffüz,folliküler ve diffüz, sklerotik) 

a.Küçük çentikli 

b.Büyük çentikli 

c.Küçük çentiksiz 

d.Büyük çentiksiz 

-İmmunoblastik sarkom (B-hücrelerinin) 

IV-Histiyositik tip 

V-Sınıflandırılamayanlar 

Cancer, 344: 1488, 1974'den. 



TABLO III: Lukes ve Collins Malign Lenfomaların Fonksiyonel 

Sınıflaması (1977) 

-U-Hücreli (Undefined) 

-T-Hücreli 

_Küçük lenfasit 

-Yarıklı lenfasit 

-Sezary hücreli-Mycosis fungoides 

-İmmunoblastik lenfoma 

-B-Hücre li 

-Küçük lenfasit 

-Plazmasitoid lenfasit 

-Folliküler merkez hücreli 

-12-

(Folliküler veya diffüz, sklerozisli/sklerozissiz) 

a.Küçük çentikli 

b.Büyük çentikli 

c.Küçük transforme (çentiksiz) 

d.Büyük transforme (çentiksiz) 

-Immunoblastik sarkom 

-Saçlı hücreli lösemi (Hairy cell leukemia) 

-Histiyositik 

Cancer Treat.Rep. 61:974, 1977'den. 

Lukes Collins sınıflamasına göre, 

l.Tanımlanmamış lenfomalar(U-Cell) 

Bu grup non-Hodgkin Lenfomalar, morfolojik olarak tanınır. 
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Ancak kesin tanımlama immünolajik olarak yapılabilir(9). Bir 

non-Hodgkin Lenfomanın bu subgruba girebilmesi için 11 B11 veya 

"T-Lenfositik" yada "gerçek histiyositik" olarak tanımlanama­

ması yada sadece primitif gBrünümlü yüzeyel markırsız, yuvar­

lak hücrelerden oluşan"yarıksız lenfobıastik lenfoma 11 ve 11 ya­

rıksız akut lenfositik lbsemi'' olması gerekir. Yarıksız lenfo­

blastik lenfomalar sıklıkla yüzey markırsız "null 11 hücre tipi 

olmalarına rağmen bazılarında T-hücre markırları gösterilebil­

miştir. Bu nedenledir ki, Lukes ve Collins Sınıflamasının, en 

zor subgrubu "U-Cell (tanımlanmamış)" lenfomalardır. 

2.Yarıklı Lenfositik Lenfomalar: 

Lukes ve Collins, "yarıklı lenfositik lefoma" terimini, 

morfolojik olarak nüveleri yarıklı, immatür lenfoid hücrelerin, 

özellikle mediastinal kitle yaparak meydana getirdikleri tümör­

ler için kullanmayı önermişlerdir(9). Bu lenfomalardaki yarıklı 

nüve, T-hücrelerin morfolojik markırıdır ve belirgin bir kliniko­

patolojik tablo oluşturur. Ancak Nathwani ve Ark.na göre bu ma­

lign lenfomalar akut lenfobıastik lenfomanın, prolenfositleri 

ve lenfoblastlarından ayırd edilemeyen, immatür lenfoid hücreler­

den oluşmuş malign lenfomalardır. Bu otörlere göre "yarıklı" ve­

ya "yarıksız" terimlerini nukleus şekline bakıp eklemek üzere 

"Lenfoblastik lenfoma" terimi kullanılmalıdır(2l)."Lenfoblastik" 

terimi Lukes ve Collins Sınıflamasında yer almamaktadır, çünkü 

Lukes lenfoblastları, lenfositlerin prekürsörü olarak düşünmü­

yordu(9). Lukes ve Collins Sınıflamasında "yarıklı hücreli len­

foma" T-hücre grubuna, "yarıksız hücreli lenfoma" ise U-hücre 



grubuna girebilir. Yarıksız lenfabiastik lösemi muhtemelen 

"null" hücreli akut lenfositik löseminin morfolojik ifadesi 

olabilir, ancak bunlar immünolajik çalışmalar ile "null" 

hücre tip mi, "T-hücre" tip mi oldukları, günümüz labora­

tuvar şartlarında kesin tespit edilememiş olgulardır. Bu 

nedenledir ki "lenfoblastik lenfoma" terimi,"yarıklı lenfo­

sitik lenfoma" teriminden daha kullanışlıdır(l). 
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3.Küçük Lenfositik Lenfomalar(B- veT- hücreli tipler): 

Lukes ve Collins Sınıflamasında; "küçük hücreli lenfo­

sitik lenfoma" terimi hem B-hücre hem de T-hücre subgrupların­

da yer alır(22). Lukes ve Collins'e göre B- veT- hücreli len­

fomaların ayırımı histolojik kriteriere göre yapılabilir. An­

cak, görünüşte bu"küçük lenfositik"lenfomaları için kolay de­

ğildir(l). Parafin kesitlerde "B-hücreli tip kronik lenfositik 

lösemiler" in "T-hücreli tip kronik lenfositik lösemiler" den 

ayırımı morfolojik bakımdan yapılamamaktadır. Ancak kan yay­

malarında sitolajik bulguların yardımı ile bu ayırım yapılabil­

mektedir(l7). 

4.Folliküler Merkez Hücreli Lenfomalar: 

Folliküler merkez hücreli lenfomalar, Berard, Glick, 

Waldron, Jaffe, Lennert, Nathwani gibi bazı araştırıcılara gö­

re yapı diffüz bile olsa karakteristik olarak tanı koydurucu 

morfolojiye sahiptir (1). Gerek diffüz, gerekse folliküler ya­

pıda olsun folliküler merkez hücreli (FCC) malign lenfomalar 

morfolojik olarak; küçük çentikli, büyük çentikli, küçük çen­

tiksiz ve büyük çentiksiz olarak 4 subgruba ayrılırlar. Bu tip 
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subgruba ayırmanın klinik önemi gösterilmiştir(l9). Lukes ve 

Collins "folliküler merkez hücreli malign lenfoma" ların hüc­

re kökenini anlayabilmek için "çentikli" ve "çentiksiz" terim­

lerinin kullanılmasını önermişlerdir(9). İyi hazırlanmış doku 

kesitlerinde "küçük" ve "büyük çentikli folliküler merkez hüc­

reli lenfoma" nın tanınması ve ayırımı nisbeten kolaydır, an­

cak "büyük çentiksiz folliküler merkez hücreli lenfoma" nın 

plazmasitoid bulguların kayboldugu olgularda ''immunoblastik 

lenfoma'' dan ayırımı güçtür. Noduler yapı bulunmadıgı taktirde 

veya neoplastik hücresel proliferasyonun bir bölümü olarak fol­

liküler merkez hücreleri görülmezse problem daha da artar. 

S.Küçük çentikli lenfomalar: 

Bu terim, nüvesi kıvrılmış, açılanmış, kümelenmiş kroma­

tin yapısı gösteren küçük lenfositik hücrelerden ibaret folli-

küler merkez hücreli lenfomalar için kullanılan bir terimdir. 

Lukes ve Collins, b:..ı lenfomalar için "kötü differansiye lenfo­

sitik" terimini reddedip "küçük çentikli" teriminin kullanılma­

sını Ö~2rmişlerdir(9). Kü~ük çentikli B- hücreli lenfomanın mor­

folojik bulguları karakteristiktir, şayet diffüz proliferasyon 

gösteren türnöral dokuda bu hücreler görülüyorsa, bu lenfomaların 

folliküler merkez hücreli lenfoma oldu~unun delilidir(l, 9,22). 

6.Küçük Çentiksiz Lenfomalar: 

Bu grup, sadece Burkitt Lenfarnayı degil, aynı zamanda hüc­

resel uniformizmin kayboldugu ve Burkitt Lenfomanın ''yıldızlı 

gök manzarası"nın bulunmadığı, küçük çentiksiz folliküler mer­

kez hücrelerinin tümörünü de kapsar (l). 
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Burkitt Lenfoma, genellikle özel klinikopatolojik bir 

durum olarak kabul edilir ve hemen hemen tüm sınıflamalarda 

böyle belirtilmiştir(l, 10,11). Burkitt Lenfoma, başlangıç­

ta undiferansiye form zannedilmişti. Fakat sonraları follikü­

ler merkez hücreli olması muhtemel, B-hücreli lenfoma olduğu 

gösterildi(16). Burkitt Lenfoma ile undiferansiye tip non-

Burkitt Lenfoma arasında klinik farklılığı gösteren herhangi 

bir basılmış rapor yoktur. Fakat, Berard, Burkitt Lenfarnalı ol­

guların, non-Burkitt Lenfarnalı olgulardan daha uzun yaşam sü­

resine sahip olduklarını bildirmiştir(l). 

7."Büyük Çentikli" ve "Büyük Çentiksiz" Folliküler 

Merkez Hücreli Lenfomalar: 

Lukes ve Collins sınıflamasının; "l:ıüyük çentikli" ve 

"büyük çentiksiz" folliküler lenfomaları, her iki hücre tipinin 

aynı lenfarnada değişik oranlarda sık görülmesi nedeniyle bir 

arada tartışılabilir. Büyük çentikli folliküler merkez hücreli 

lenfomanın pür tipi kolay tanınır. Fakat büyük çentiksiz folli­

küler hücreli lenfomanın morfolojik zemininde plazmasitoid bul­

gular mevcut değil ise, immunoblastik lenfomadan ayırımı zordur. 

Büyük folliküler merkez hücreli lenfomaların çoğunda çentikli 

ve çentiksiz hücreler bir aradadır. Bazı araştırmacılara göre, 

büyük çentikli ve büyük çentiksiz folliküler merkez hücreli 

lenfomaları baskın hücre tipine göre tanımlamak gereksizdir. An­

cak, Lukes ve Collins sınıflamasına göre sitolajik tipin ayırı­

mı baskın hücre tipine bakılarak yapılmalıdır. Ancak istisnai 

durumlarda prognozu kötü olan büyük çentiksiz hücrelerin göze 
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çarptıSı durumda hücre fazıalıSına bakılmaz. ESer bu hücreler 

fokal olarak baskınsa veya %2S'in üzerinde ise büyük çentiksiz 

tip olarak kabul edilir (9). 

Rappaport sınıflamasının immunolojik ve morfolojik ola­

rak heterojen grubunu oluşturan diffüz "histiyositik" lenfoma­

lar Lukes ve Collins tarafından S subgruba ayrılmıştır(9,22). 

Bunlar; -Büyük çentikli hücre, 

-Büyük çentiksiz hücre, 

-B-immünoblastik, 

-T-immünoblastik, 

-Gerçek histiyositik gruplardır. 

Diffüz histiyositik lenfomaların Lukes ve Collins tarafın­

dan böyle S subgruba ayrılmasının prognozu belirgin olarak etki­

leyip etkilemeyeceSini Nathwani ve Ark.ı araştırmış, T-immunoblas­

tik lenfoma dışında hepsini idantifiye edebilmiş, gerçek histiyo­

sitik lenfoma dışında kalan 3 gruptan, en iyi prognozun "büyük 

çentikli folliküler merkez hücreli lenfoma" larda , En kötü prog­

nozun ise "B-immünoblastik folliküler merkez hücreli lenfoma" da 

olduğunu bildirmiş~erdir(l9). 

Daha sonra Strauchen ve Ark.ı "diffüz histiyositik lenfo-

maları" 

-Büyük çentikli, 

-Büyük çentiksiz, 

-Mikst folliküler merkez hücreli, 

-Pleomorfik pironinofilik, 

-Blastik lenfomalar olmak üzere S subgruba ayırdılar(20). 
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Buradaki ilk üç terimin ikisi Hodifiye (1974), "Mikst 

Folliküler Merkez Hücreli" terimi ise orijinal Lukes ve Col­

lins (1973) sınıflamasından aynen alınmıştır(9). StraJchen ve 

Ark. nın çalışmalarında, prognoz bakımından subgruplar arasın-

da belirgin farklılık mevcuttu. Ancak bu farklılığın hastalara 

uygulanan, uniform olmayan, aşırı kemoterapi kombinasyonların-

dan kaynaklandığı sanılmaktadır(l). 

S.B-İmmunoblastik Sarkom: 

Lukes ve Collins, immunoblastik saricomları "B-" ve "T-" 

hücreli tipler olarak ikiye ayırmışlardır(23). B-İmmunoblastik 

lenfomalar, morfolojik olarak büyük çentiksiz folliküler merkez 

hücrelerine benzer. Ancak büyük,oval nukleusları içinde tek ba-

zofilik nukleolusları mevcuttur. Nüve kromatini soluk boyanır, 

siteplazmaları ise ileri derecede pironinofiliktir(l,3,9,14,23). 

"İmmunoblast" ve "immunoblastik" terimlerinin malign len-

fornalarda kullanılması bazı otörler tarafından uygun görülmemek-

tedir(9,20,24). Cottier ve Ark.ı immunoblastlar için ''Büyük Len-

foid Hücreler" teriminin kullanılmasını önermişlerdir. Dorfman 

da malign lenfoma sınıflamasında bu terimi kullanmıştır(ll). Da-

ha sonra Strauchen ve Ark.ı "Pleomorfik Pironinofilik Lenfoma" 

terimini önermişlerdir(20). 

Bilinen monoklonal veya polyklonal lenfoproliferatif has-

talıkların seyri sırasında gelişen malign lenfomaların çoğu, bü-

yük pironinofilik hücreler olarak isimlendirilen hücrelerin nük-

leer ve sitoplazmik özelliklerini taşırlar(l). Bu özellikle al-

fa-zincir hastalıklarında ve immunoblastik lenfarnaya dönüşümün 
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oldukça sık olduğu "Anjioimınunoblastik Lenfadenopati" li has­

talarda belirgindir. İntestinal mukozanın difftiz lenfoplazmosi­

tik infiltrasyonunda, Sjbgren Sendromunda, Dev Lenf Nodu Hiper­

plazisinde ve organ transplantasyonu yapılmış olan immunosupre­

sif hastalarda da immunoblastik lenfoma geliştiği yayınlanmış­

tır(l). 

İmmunoblastik lenfomalar veya eş anlamlı tanımlanan len­

fomaların klinik çalışmalarında tanı konulduğu zaman lezyonların 

sıklıkla yaygın olduğuve hızlı. ileriediği gösterilmiştir(l9,24). 

Neoplazi ister daha önceden var olan lenfoproliferatif bir has­

talık zemininde, isterse primer olarak gelişsin, sadece plazma­

sitoid özellikler belirgin ise immunoblastik lenfoma tanısı ko­

nulabilir(l9). Plazmasitoid bulgular belirgin değil ise, btiytik 

çentiksiz lenfemalardan ayırımı gtiçttir. Lukes ve Collins(9,22), 

Lennert ve Mohri (7), geniş siteplazma ve sitoplazmik pironino­

fili bulunmadığı durumlarda, "İmmunoblastik Sarkom" ile "Btiytik 

Çentiksiz Folliktiler Merkez Hticreli Lenfoma'' ların (Lennert ve 

Mohri'ye göre santroblastik lenfomaların ) ayırımı için nukleer 

özelliklerin göz öntine alınması gerektiğini belirttiler. Her iki 

grup araştırınacıya göre, immunoblastik lenfoma hücrelerinin ntik­

leusları, büyük, genellikle santral olarak lokalize tek bir nük­

leolus içerirler. Büyük çentiksiz folliküler merkez hücreli len­

foma veya santroblastik lenfomalarda ise nükleolus sıklıkla tiç 

veya dört adet olup, nükleer membranın hemen altında lokalizedir 

ve daha küçüktUrler (3,7,9). Ancak, en önemli sorun bu iki tip 

lenfoma arasında belirgin prognostik farklılığın olup olmadığıdır. 
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Nathwani ve Ark.ı 20 yılı aşkın bir silrede yaptıkları çalışma­

da, immunoblastik lenfarnalı veya bilyilk çentiksiz hilcre lenfo­

malı hastalar arasında yaşam silresi bakımından bilyilk fark ol­

madı~ını rapor ettiler. Ancak, otörler bu çalışmada uniform 

tedavi ve stage 1 leme yapamadıklarını belirtmişlerdir(l9). 

Benzer şekilde Brittinger ve Ark.ı Kiel Sınıflamasını 

kullandıkları prospektif bir çalışmada santroblastik (Bilyilk 

Çentiksiz) lenfomalar ile immunoblastik lenfomalar arasında 

belirgin klinik ve prognostik farklılıklar bulmadılar(25). 

Strauchen ve Ark.ı (20) 11 Pleomorfik Pironinofilik Len­

foma11 lı hastalar ile 11 Bilyilk Çentiksiz Fallikiller Merkez Hile­

re Lenfoma 11 lı hastaların ortalama yaşam silresi arasında ista­

tistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu~unu rapor ettiler 

11 Pleomorfik Pironinofilik Tj_p 11 morfolojik olarak Lukes ve 

Collins (9) ile Mathe ve Ark.nın 11 B-İmmunoblastik Sarkom 11 unun 

Lennert ve Mohri 1 nin (7) 11 Plazmasitoid bulgulu İmmunoblastik 

Sarkom 11 unun karşılı~ıdır. Surveydeki bu farklılık her ne kadar 

tedavi şekline ba~lanırsa da sebebi tam saptanamamıştır(l). 

9.T-İmmunoblastik Sarkom 

Lukes ve Collins, kendi sınıflamalarını ilk önerdikle­

rinde T-İmmunoblastik Sarkomu henilz tam tanımlayamadıkları bir 

hipotez grubu olarak kabul etmişlerdir(9). Lukes ve Collins 1 e 

göre T-İmmunoblastik Lenfomalar histolojik olarak küçilk,irre­

giller, burgu (contorted) şeklinde nükleuslu lenfasitler ile 

transforme lenfositlerin karışımıdır. Transforme lenfasitler 

daha baskın olup, in vitro olarak lenfobıastik transformasyon 
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Nathwani ve Ark.ı 20 yılı aşkın bir stirede yaptıkları çalışma­

da, immunoblastik lenfarnalı veya bilyilk çentiksiz hilcre lenfo­

malı hastalar arasında yaşam silresi bakımından bilyilk fark ol­

madıgını rapor ettiler. Ancak, otörler bu çalışmada uniform 

tedavi ve stage'leme yapamadıklarını belirtmişlerdir(l9). 

Benzer şekilde Brittinger ve Ark.ı Kiel Sınıflamasını 

kullandıkları prospektif bir çalışmada santroblastik (Bilyilk 

Çentiksiz) lenfomalar ile immunoblastik lenfomalar arasında 

belirgin klinik ve prognostik farklılıklar bulmadılar(25). 

Strauchen ve Ark.ı (20) "Pleomorfik Pironinofilik Len­

foma" lı hastalar ile "Bilyilk Çentiksiz Fallikiller Merkez Hile­

re Lenfoma" lı hastaların ortalama yaşam silresi arasında ista­

tistiksel olarak anlamlı farklılık bulundugunu rapor ettiler 

"Pleomorfik Pironinofilik Tip" morfolojik olarak Lukes ve 

Collins (9) ile Mathe ve Ark.nın "B-İmmunoblastik Sarkom"unun 

Lennert ve Mohri'nin (7) "Plazmasitoid bulgulu İmmunoblastik 

Sarkom''unun karşılıgıdır. Surveydeki bu farklılık her ne kadar 

tedavi şekline baglanırsa da sebebi tam saptanama~ıştır(l). 

9.T-İmmunoblastik Sarkom 

Lukes ve Collins, kendi sınıflamalarını ilk önerdikle­

rinde T-İmmunoblastik Sarkamu henilz tam tanımlayamadıkları bir 

hipotez grubu olarak kabul etmişlerdir(9). Lukes ve Collins'e 

göre T-İmmunoblastik Lenfomalar histolojik olarak ktiçtik,irre­

giller, burgu (contorted) şeklinde ntikleuslu lenfasitler ile 

transforme lenfositlerin karışımıdır. Transforme lenfasitler 

daha baskın olup, in vitro olarak lenfabiastik transformasyon 
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gösteren hücrelere benzemektedir(9,11). Kesitlerde bu hücreler 

soluk, şeffaf sitoplazmalı, sitoplazma membranları iyi seçile­

bilen, hücre zarları ile birbirlerine yapışık gibi görünen hüc­

relerdir(l). Nükleuslar oval, yuvarlak şekilde olup, bir veya 

daha fazla aşikar nükleolusa sahiptir. Lenf nodunun tutulumu baş­

langıçta parakortikal sahadadır; çünkü T-lenfositler parakarti­

kal bölgenin hücreleridir (1,14). Ayrıca çok sayıdareaktif his­

tiyositler bulunabilir. 

Waldron ve Ark.ı daha önce immunolojik olarak belirgin, 

klinik ve histolojik olarak "Periferal T-Cell Lenfoma"lı 6 ol­

gu rapor etmişlerdir(26). Onlar bu tümörü, hemen hemen her za­

man yaşlı hastalarda görülen jeneralize lenf adenopati ile sey­

reden, morfolojik olarak aşikar malign lenfoma olarak değerlen­

dirmişlerdir. Bu olgular, Lukes ve Collins'in T-immunoblastik 

sarkomuna uymaktadır. Ancak Waldron ve Ark.ı bu terimi kullanma­

dılar, onlar T-immunoblastik sarkomu muhtemelen fonksiyonel ve 

klinikopatolojik olarak periferik T- hücrelerden türemiş malign 

lenfomanın heterojen bir grubu olarak kabul ediyorlardı(26). 

Borowitz ve Ark.ı 27 olguluk serilerinde T-Cell antijen­

ler kullanarak Periferik T- hücreli lenfomaları subgruplara 

ayırdılar(27). 

Strauchen ve Ark.ı, başlangıçta Rappaport Sınıflamasına 

göre "Malign Lenfoma, Histiyositik" tip olarak tanı alan morfo­

lojik olarak unklasifiye üç olguyu, T-yüzey markırları olduğu 

ve belirgin olarak bu gruba girdikleri için bu isim altında ra­

por etmişlerdir(20). Ancak, bu olguların morfolojik olarak Lukes 
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ve Collins'in T-immunoblastik lenfarnası veya Waldron ve Ark.nın 

(26) periferik T- hücrelerden türemiş lenfomaları ile özdeş olup 

olmadıkları hakkında bir bilgi verilmemiştir. Bu da göstermekte­

dir ki yüzey markır çalışmaları ile histopatolojik bulgular ara­

sındaki korelasyon, sınıflamalara büyük kolaylık sağlayacaktır. 

lO.Lennert'in Lenfoması: 

İlk kez 1968'de Lennert ve Mestdagh tarafından tarif edi­

len Lennert'in Lenfoması, çok sayıda epiteloid hücre ihtiva eden 

lenfogranulomatozis olarak tanımlanmıştır(7). Daha sonraları dif­

füz histiyositik proliferasyonun Hodgkin ve non-Hodgkin lenfoma-

larda olduğu kadar Anjioimmunoblastik lenfadenopati, İmmunoblas-

tik lenfadenopati, Lenfogranulomatosis X , anormal immun reaksi­

yonlar, diğer iyi tanımlanamamış reaktif proçesler ve unklasifi­

ye malign neoplazilerle oluşan reaktif bir proçes olduğunun far­

kına varıldı(l). 

1977'de Lukes ve Collins tarafından Lennert'in Lenfarnası 

T-hücreli lenfomalar grubuna sokuldu(22). 1978'de Lukes ve Ark.ı 

tarafından "Lenfoepiteloid" hücre terimi kullanıldı. Sonraları 

birçok grup tarafından Lennert'in Lenfarnası olarak kabul edildi. 

Nathwani ve Ark.na göre Lenrıert'in non-Hodgkin Lenfarnası karak­

teristik olarak yaşlı hastalarda görülen klinikopatolojik bir 

durumdur(l,21). Nathwani ve Ark.ı ile Kim ve Ark.na göre bu has­

talığın tedaviye cevabı kötü olup, yaşam süresi kısadır(l,28). 

ll.Histiyositik Lenfomalar: 

Lukes ve Collins Sırııflamalarına,histiyositlerden meydana 

gelmiş nadir görülen bir tümör tipini de almışlardır. Ancak bu 
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tümörler histolojik olarak neoplazmın tanınması için gerekli 

özelliklerden yoksundu. Ancak immunolojik çalışmalar, Lukes 

ve Collins'in histiyositik lenfomalarını fonksiyonel ve sito-

kimyasal açıdan histiyomonositik hücre serisinin özelliklerini 

taşıdığını göstermiştir(l,l8,29). 

KİEL SINIFLAMASI 

Kiel Sınıflaması, Lukes ve Collins Sınıflamasında olduğu 

gibi primer olarak sitolajik bulgulara dayanmaktadır. Yapının 

folliküler veya diffüz oluşunun prognoz açısından ve kavramsal 

önemi yoktur. Prognozu belirlemek üzere "düşük" ve "yüksek" de-

receli olarak iki belirleyici majör gruba ayrılmıştır(lO).(Tab-

lo IV). 

TABLO IV:Non-Hodgkin Lenfomaların Kiel Sınıflaması (1974) 

Düşük derece malignensili 

Malign Lenfoma (ML)-Lenfositik CLL ve diğerleri 

ML-Lenfoplazmositoid(immunositik) 

ML-Santrositik 

ML-Santroblastik-Sentrositik 

(Follikuler*,Follikuler*ve 

Yüksek derece malignensili 

ML-Santroblastik 

ML-Lenfoblastik 

Burkitt tip 

Yarıklı hücreli tip 

:::' 
diffüz, Diffüz ) 

Diğerleri 

ML-immuno b lastik 
::}: 

( Sklerozisli veya sklerozissiz) 

Lancet 2:405-408, 1974'den 
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1975 yılında Lennert ve Ark.ı bu sınıflamaya ilç katego­

ri ilave ettiler. Bunlar; Saçlı Hilcreli Lösemi, Plazmasitoma 

ve Lenfoepiteloid Hilcresel Lenfomadır. 1978'de Lennert ve Moh­

ri Modifiye Kiel Sınıflamasını yayınladılar(7). Bu son sınıfla­

maya, "Lenfoepiteloid Celluler Lenfoma" alınmadı, bunun yerine 

"T-CLL" ve "T-zone Lenfomalar" ilave edildi. Ayrıca yilksek gra­

de'li gruptaki Malign Lenfoma Lenfobıastik tip; B-, T- ve unkla­

sifiye olarak ilç subgruba ayrıldı. Malign lenfoma immunoblastik 

grup da ayrıca 2 subgruba ayrıldı(Tablo V). 

TABLO V:Kiel Sınıflaması (1978) 

Düşilk Derece Malignensili 

ML-Lenfositik 

l.B-CLL 

2.T-CLL 

3.Saçlı hilcreli lösemi 

4.Mycosis fungoides ve Sezary Sendromu 

S.T-zone 

ML-LP immunositoma(Lenfoplazmasitik/Lenfoplazmasitoid immunositoma) 

l.Lenfoplazmasitik subtip 

2.Lenfoplazmasitoid subtip 

3.Polymorfik subtip 

ML-Plazmasitik (plazmasitoma) 

ML-Santrositik 

l.Kilçilk hilcreli subtip (< 6.5mm) 

2.Bilyilk hilcreli subtip ( >6.5mm) 
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ML-Santroblastik-santrositik(folliküler;folliküler ve diffüz;diffüz) 

l.Küçük hücreli subtip ( < 8mm) 

2.Büyük hücreli subtip ( > 8mm) 

Yüksek derece malignensili 

ML-Santroblastik 

Primer 

l.Monomorfik (pur) subtip 

2.Polymorfik subtip 

Sekonder 

l.Pür santroblastik varyant 

2.İmmunoblastik varyant 

3.Büyük anaplastik santrositik varyant 

ML-Lenfoblastik 

B-Lenfoblastik lenfoma 

l.Burkitt tip 

2.Non-Burkitt tip 

T-Lenfoblastik lenfoma 

l.Yarıklı hücre tipi 

2.Yarıksız hücre tipi 

Unklasifiye tip (null lenfobıastik lenfomalar) 

ML-immunoblastik 

Varyant veya subtipleri 

l.İmmunoblastik plazmablastik veya plazmasitik 

diferansiasyonlu (B-hücreli) 

2.Pür immunoblastik,plazmablastik veya plazmasitik 

diferansiasyonsuz(B- veya T- hücre orijinli) 

Cancer 44:347-384, 1979'dan. 
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l.Malign Lenfoma, Lenfositik (MLL) 

Bu kategoriye Mohri ve Lennert, B-hücreli ve T-hücreli 

lenfomaları, Saçlı Hücreli Lösemi, Mycosis Fungoides, Sezary 

Sendromu ve T-zone Lenfomaları almışlardır(?). Lennert ve Moh­

ri "B-CLL, küçük lenfositik lenfoma" tanımını, prolifere neop­

lastik hücrelerde, plazma hücreleri veya plazmasitoid form ve­

ya herhangi bir intrasitoplazmik immunglobulin bulgusu bulun­

madığı durumlarda kullanmışlardır. Buradan anlaşıldığı gibi 

"B-CLL'' terimi, prolifere lenfasitler membrana bağlı immunglo­

bulinlere sahipse kullanılır, şayet plazma hücreleri, plazma­

sitoid formlar veya diğer intrasitoplazmik immunglobulin indi­

katörleri gösterilebilirse bu tür lenfoma "Immunositoma" adını 

alır(l,7). Ancak bu ayırım oldukça zordur. 

Diğer sınıflamalarda, Lennert ve Mohri'nin "immunositoma" 

kategorisinin karşılığı, Dorfman'a (ll) göre "Küçük Lenfositik 

Lenf oma", Lukes ve Collins' e (9) göre "Plazmasitoid ·Lenfositik", 

WHO sınıflamasına (1) göre "Lenfoplazınasitik Lenfoma" dır.Rappa­

port Sınıflamasında "İmmunositoma" karşılığı yoktur. Fakat bu 

form "İyi Dif'eransiye Lenfositik Lenfoma" ya uyar ve plazmasitoid 

bulgulu olabilir veya olmayabilir(30). 

2.Santroblastik-Santrositik Lenfoma: 

İlk kez Lennert tarafından önerilen, nodüler yapılı tüm 

lenfomalar, germinal merkez (follicular center) orijinlidir fik­

ri sonradan bir çok otör tarafından kabul edilmiştir. Kiel Sınıf­

lamasına göre germinal merkez hücreleri, küçük santrositler, bü­

yük santrositler ve santroblastlardır. Lukes ve Collins ise ger-
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minal merkez hücrelerini küçük çentikli, büyük çentikli, küçük 

çentiksiz, büyük çentiksiz olarak dört gruba ayırmışlardır(9,22). 

(Tablo VI). Modifiye Kiel Sınıflamasında kliçük ve büylik santrosi­

tik lenfoma, Lukes ve Collins'in küçük ve büylik çentikli lenfo­

malarının karşılığıdır. 

a)Santrositik Lenfoma: 

Santrositik lenfomaların küçük hücreli tipinde santresit 

çapı 4.6-6.5 mikron arasında, büyük hlicre tipinde ise 6.5-8.2 

mikron çapındadır. Küçük hücreli santroblastik-santrositik len­

fomalarda ise santresit çapı 8 mikrondan kliçük, büyük hücreli 

santroblastik-santrositik lenfarnada 8 mikrondan büyüktür(7). An­

cak laboratuvar şartları ile bu çap farklarını değerlendirebil­

memiz oldukça zordur. Santrositik lenfomalar, folliküler merkez 

hücreli olmalarına karşın hemen her zaman folliküler yapıdan yok­

sundurlar(7). 

Lennert ve Mohri'ye göre, santroblastik-santrositik tip 

lenfarnalı hastaların prognozu santrositik tip lenfarnalı hastalar­

dan daha iyidir, gerçi onların çalışmalarında santrositik lenfo­

malı olguların hiç birinde folliküler yapı yok iken santroblastik­

santrositik lenfarnalı olguları ya folliküler yada folliküler ve 

diffüz yapıda bulunmuş. Buradan da anlaşılıyor ki folliküler ya­

pı, diffüz santroblastik-santrositik lenfarnalı hastaların prog­

nozunda karşılaştırma yapılırken önemli bir noktadır(l,7). 

Aynı şekilde Meuge ve Ark.ı Kiel Sınıflamasını kullanarak 

rapor ettikleri 274 olguluk serilerinde, nodüler santroblastik­

santrositik lenfarnalı hastaların yaşam süresinin aşikar olarak 
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diffüz santroblastik-santrositik lenfomalı hastalardan daha uzun 

olduğunu bildirdiler(31). 

Yine Kiel Sınıflamasına göre Lieberman ve Ark.nın ortala-

ma 11.9 yıl takip ettikleri 482 malign lenfoma olgusunda "sant-

roblastik-santrositik, folliküler tip'' olguların ortalama yaşam 

süresi 42 ay iken, "santroblastik-santrositik, diffüz lenfoma"lı 

olguların yaşam süresi ll ay olduğundan, folliküler paternin prog-

nozdaki önemi bir kez daha ortaya konmuştur(l2). 

TABLO VI:Folliküler Merkez (Germinal Merkez) Hücreli Lenfomaların 

Değişik Sınıflamalara göre Karşılaştırması 

!YAPI 
MJDİFİYE lllKES VE LENNERI' VE 

DORFMAN BRITISH WHJ 
RAPPAFDRI' (J)lLİNS l'1l1Rİ (KJJ~) 

:~ Santroblastik 
rı.. - - -Santrositik - - -rı.. 
•H 
ı:::ı Kötü Küçük Küçük Küçük Küçük Prolenfo-
<ı: Diferansiye Çentikli Hücreli Lenfoid siôk;küçül :>-< 
w Mikst &i yük Büyük Mikstküçük Mikst Mikst; :> 
-....... Çentikli Hücreli ve büyük büyük w 
:> 
p:; Histi yositik Büyük Büyük Büyük Prolenfo-
w Çentiksiz - Lenf o id sitik ve 
......:ı 

:::::ı Lenfoblastil ~ 
•H 

Undiferansiye Küçük Burkitt ? Burkitt ......:ı 
......:ı Burkitt, non- Çentiksiz o - -
rı.. Burkitt) 

- - Santrositik - - -

.Küçük hücreli 

.Büyük hücreJi 
Santroblastik 

N .Priner 
-fbnarorfik 

:::::ı 
-Poliırorfik 

rı.. .Sekonder 
rı.. -Pür santro-
•H b lastik 
ı:::ı 

-Irmıunoblas-

tik 
-Büyük ana-
plastik' 
santrositik 

Cancer 44: 347-384, 1979'dan. 
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Lukes ve Collins ile Kiel Sınıflamaları arasındaki fark­

lılık; Lukes ve Collins tüm folliküler merkez hücreli lenfoma­

ları folliküler ve/veya diffüz paterne ayırırken, Lennert ve 

Mohri'nin yalnızca santroblastik santrositik lenfomaları folli­

küler ve/veya diffüz patern kategorisine sakmuş olmasıdır. Bu 

iki sınıflama arasında bir diğer farklı yön lenfasit transfor­

masyon fenomenidir. Lennert ve Mohri'ye (7) göre, santroblastlar 

(çentiksiz lenfositler)santrositlere (çentikli lenfositlere) dö­

nüşmektedir. Aksine, Lukes ve Collins'e göre,çentikli hücreler 

çentiksiz hücrelere transforme olmaktadır(l, 7,9). 

b)Santroblastik Lenfomalar: 

"Santroblast" terimi; Lukes ve Collins Sınıflamasındaki 

"Büyük Çentiksiz Folliküler Merkez Hücreleri" ne karşılıktır. 

Germinal merkez hücre orijinli santroblastik lenfomalar,primer 

ve sekonder olarak ikiye ayrJ_lır. Oluşumun baştan beri santroblas­

tik lenfoma olduğunu vurgulamak amacıyla "primer" , başlangıçta 

folliküler santroblastik-santrositik olan lenfomanın diffüz sant­

roblastik lenfarnaya dönüşümünü vurgulamak amacıyla "sekonder" 

olarak ısimlendirilir. Sekonder grupta, aynı lenf nodunda seri 

kesitlerde, diffüz santroblastik tip ile folliküler santroblastik­

santrositik tip bir arada gözlenebilir(7). Primer santroblastik 

lenfoma tanısı tek bir biopsi ile histolojik bulgular hakkında 

bilgi olmaksızın konulamaz. Günümüzde, santroblastik lenfomaların 

primer ve sekonder olarak ayırımının klinik önemi de belirgin de­

ğildir(l). 

Primer santroblastik lenfoma olarak isimlendirilen grup, 
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santroblastların %25'den fazla olması ile tekrar pür ve polimor­

fik tipler olarak iki gruba ayrılır. Pür tipte lenfoma, sadece 

santroblastlardan ibarettir, polimorfik tipte ise santroblast­

lar, santrositler ve immunoblastlar bir aradadır(Tablo VI). 

Sekonder santroblastik lenfomalarda, diffüz santroblast 

proliferasyonuna ilaveten yer yer santroblastik-santrositik len­

fomanın tipik özelliği olan follikullerin kalıntıları görülebi­

lir(l). Sekonder santroblastik lenfoma Lennert ve Mohri'ye gö-

re "pür santroblastik", "imrnunoblastik", "büyük anaplastik sant­

rositik" varyant olarak 3'e ayrılır(7). Bu son subgruptaki büyük 

anaplastik santrositik lenfomaların, sekonder santroblastik lenfo­

malara dahil olması, ayrıca sadece büyük anaplastik santrositler­

den ibaret olması anıaşılamayan bir konudur. 

3.Lenfoblastik Lenfoma 

Orjinal Kiel Sınıflamasında, lenfobıastik lenfomalar üç 

subgrup içerir: 

l.Burkitt tip 

2.Yarıklı hücreli tip 

3.Diğerleri (10). 

• 

Lenfobıastik lenfoma ve subgrupları ile Lukes ve Collins 

Sınıflaması arasında kavramsal farklılıklar mevcuttur. Lukes ve 

Collins "Lenfoblastik" terimini kullanmadılar. Çünkü, Lukes'a 

göre lenfoblast prekursör bir hücre değildi(9). Kiel Sınıflamasın­

da, Burkitt lenfoma, lenfobıastik lenfomalar arasında ele alınır­

ken, Lukes ve Collins sınıflamasında "Küçük, Çentiksiz Folliküler 

Merkez Hücreli Tümör" olarak kabul ediliyordu(9,22). 
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Lenfobıastik lenfomalar konusundaki karşık görüşler 

nedeniyledir ki, immatür hücrelerin sadece morfolojik bulgu­

larına dayanılarak sınıflandırılması zordur(l). 

4.İmmunoblastik Lenfomalar: 

"İmmunoblastik Lenfoma" terimi ilk kez Lennert tara­

fından 1967'de, baz~filik sitoplazmalı çok sayıda kaba endo­

plazmik retikuluma sahip büyük hücreli lenfomaları tanımlamak 

üzere öne sürüldü. Daha sonra, Kiel Sınıflamasında bu grup iki 

subgruba ayrılarak yayınlandı(7). 

a)Plazmasitik diferansiasyonlu imrnunoblastik lenfoma, 

b)Plazrnasitik diferansiasyonsuz immunoblastik lenfoma. 

Birinci varyant her zaman B-hücreli iken, ikinci varyant 

ise B- veya T- hücreli olabilir. Ancak ikinci grubun B- hücreli 

mi, T-hücreli mi olduğunu ayırt etmek için herhangi bir morfolo­

jik kriter mevcut değildir (1). 

Lennert ve Mohri'ye göre, immunoblastik lenfomaların ta­

nısı için en önemli kriter nukleolus çapı, sayısı ve lokalizas­

yonudur(7). İmmunoblastik lenfomalarda büyük lenfoid hücreler; 

santral yerleşim gösteren büyük tek nükleolus içeren oval nükle­

uslu hücrelerdir, halbuki santroblastlar, nükleer membrana ya­

kın yerleşim gösteren çok sayıda nükleolus içeren, orta veya bü­

yük nükleuslu hücrelerdir(3,7,9). Santroblastlar, santrositler 

ve imrnunoblastlar birbirlerinden kolay ayırt edilemeyen hücre­

lerdir(l,7,12). 

S.T-Zone Lenfomalar: 

"T-Zone Lenfomalar" veya 11 Malign Lenforna, Lenfositik, 

T-Zone tip" ; lenf nodunun T-bölgesinde neoplastik proliferasyon 
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gösteren malign lenfomadır(7). Bu lenfarnada T-bölgesinde (para-

korteks), T- ilişkili plazma hücreleri (T-associated plasma cell) 

uzantılı retikulum hücreleri (interdigitating reticulum cells) 

ve epiteloid venuller gözlenir(7). Birçok olguda germinal mer-

kezli veya germinal merkezsiz non-neoplastik lenfoid folliküller 

bulunur. B- bölgesindeki neoplastik gelişmede hakim olan hücre-

ler kilmelenmiş kromatin yapısına sahip, belirgin irregüler nük-

leuslu, normal T- Lenfasitlerden daha büyük neoplastik T-len-

fositleridir. Bu hücreler arasında %5-10 oranında, orta miktarda 

sitoplazmalı, geniş oval nükleuslu, belirgin nükleoluslu, binük-

leer veya multinükleer olabilen, T-lenfositleri ile karışmış bü-

yük blast hücreleri bulunur. Bennert'in T- ilişkili plazma hücre-

leri normal lenfasitten 2-3 kez daha büyük, orta miktarda sito-

plazmalı, tek nükleoluslu, veziküler nükleuslu hücreler olup, 

bunlar ışık mikroskobu seviyesinde plazma hücrelerinde benzemez-

ler. Bu nedenle bunlara "T-associated plasma" hücreleri denilme-

si pek anlamlı değildir(l). 

6.Lenfoepiteloid Celluler Lenfoma: 

Bu lenfoma, ilk olarak Lennert ve Mestdagh tarafından yük-

sek epiteloid hücre içerikli Hodgkin hastalığı olarak tanımlan-

mıştır. Kiel Sınıflamasında (1975)"Lenfoepiteloid Hücresel Lenfo-

ma" olarak yer almış olup, daha sonra Modifiye Kiel Sınıflamasın-

dan çıkarılmıştır. Çünkü vakaların esas natürünün Hodgkin hasta-

lığının sonrası olup olmadığına karar verilememiştir. Bu lenfoma .. 
Amerikan literatüründe "Lennert'in Lenfoması" olarak bilinir. Lu-

kes ve Collins sınıflamasında, T- hücreli lenfoma grubuna girer(l). 



7.Retikulosarkom: 

Lennert ve Ark.ı başlangıçta gerçek histiositlerden 

oluşmuş malign lenfomalar konusunda tereddütlüydüler. Daha 

sonra bu tip lenfomaların varlığı konusunda anlaştılar ve 

"Retikulosarkom" terimini kullandılar(7). 

Retikulosarkom teorik olarak 6 subgruba ayrılır. 

l.Histiositik Retikulum hücrelerinin sarkomu, 

2.Fibroblastik Retikulum hücrelerinin sarkomu, 

3.Dendritik Retikulum hücrelerinin sarkomu, 
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4. Uzantılı (interdigitating) Retikulum :Hücreleriiı.in._ sarkomu 

5.Sinüs endotelial hücrelerinin sarkomu, 

6.Monositler ve derivelerinin malign neoplazmları. 

Histiyositik retikulum hücrelerinin sarkamunun tanısı, 

yüksek seviyede non-spesifik esteraz ve asid fosfataza dayana­

rak konulabilir(7). Bu iki kriter yalnızca sitolajik olarak ma­

lign histiyositozise uyan bir tümörde tamdır(l). Lennert ve 

Mohri diğer S tip retikülosarkom örneklerini ayırd etmeye muk­

tedir olmadıklarını belirtmişlerdir(7). 

DORFMAN SINIFLAMASI: 

Dorfman, 1974'de non-Hodgkin Lenfomaların Rappaport, 

Lukes ve Collins, Bennett ve Ark.ı (British) sınıflamaları ara­

sında sağlamak üzere Dorfman Çalışma Sınıflamasını önerdi(Tablo 

VII). Dorfman'a göre önerdiği sınıflama, sınıflamalar arasında 

birbirine ters düşen, terminoloji kargaşasını ortadan kaldıran, 

tümörün içerdiği hücrelerin fonksiyonel kapasitesini tanımlayan 
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ve patologun hergünkü diagnostik çalışmasında kullanımı uygun 

ve rahat bir sınıflama idi(ll). 

TABLO VII:Non-Hodgkin Lenfomaların Çalışma Sınıflaması 

(Dorfman,l974; Modifiye Şekli:l976) 

>!< 
Fallikiller Lenfomalar 

(Folliktiler veya fallikiller ve Diffliz) 

-Küçük lenfoid 

-Mikst küçük ve büyük lenfoid 

-Büyük lenfoid 

* Diffüz Lenfomalar 

-Küçük lenfositik 

-Atipik küçük lenfoid 

-Lenfoblastik 

Yarıklı (convoluted) 

. Yarıksız (non-convoluted) 

-Büyük lenfoid 

-Mikst, küçük-büyük lenfoid 

-Histiyositik 

-Burkitt lenfoma 

-Mycosis fungoides 

-Tanımlanamayan 

Bileşik(composite) Lenfomalar; aşikar olarak farklı, iyi tanım-

lanmış iki ayrı lenfomanın ikisinin de aynı dokuda bulunmasıdır. 

Bu lenfomalar; sklerozisle ilişkili olabilir, plazmasitoid dife-

ransiasyon gösterebilir ve epiteloid histiyositleri içerebilir. 

Cancer Treat. Rep. 61: 949, 1977 1 den. 
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l.Follikiller Lenfomalar: 

Nodiller lenfarnalı hastalar, diffilz lenfarnalı hastalar-

dan belirgin olarak,daha uzun yaşam silresine sahip oldukların­

dan, Dorfman non-Hodgkin Lenfoma Sınıflamasının yapıya dayana­

rak yapılmasını desteklemektedir(5,11). Bu nedenle, Dorfman Sı­

nıflaması fallikiller ve diffilz olarak ikiye ayrılmaktadır. Ult­

rastrilktilrel ve immunfloresan çalışmalar ile nodüler lenfomala­

rın folliküler B- lenfasitlerden ibaret olduğunu tesbit eden 

Dorfman "Nodüler" terimi yerine, "Folliküler" teriminin kulla­

nılmasını önerdi. Dorfman, "Kötü Diferansiye Lenfositik", "Mikst 

Lenfositik-Histiyositik", "Histiyositik" terimleri yerine sıra­

sıyla "Kilçük Lenfoid", "Mikst Küçük ve Büyük Lenfoid", "Büyük 

Lenfoid" terimlerini önerdi (ll). Ancak folliküler lenfomanın üç 

subtipinin tabii seyri,terapiye cevabı ve anatomik dağılımı konu­

sunda problemler çıktı(l). 

2.Diffüz Lenfomalar: 

Dorfman, "İyi Diferansiye Lenfositik Lenfoma" terimi ye­

rine, "Küçük Lenfositik Lenfoma" terimini kullanınıştır(ll). 

Nathwani ve Ark.ı da ınatür ve iyi diferansiye lenfositler, büyük 

lenfoid hücrelere veya immunoblastlar gibi büyük hücrelere dönüşe­

bilir, bu hücreler prekürsör hilcreler olabilir fikrini destekle­

mektedirler (1,21). 

Dorfman başlangıçta "Atipik Kilçük Lenfositik Tip, Diffüz 

Lenfoma'' subgrubunu önermişti(ll). Bu tip, akut lenfobıastik lö­

semideki lenfoblastlara benzer hücreler ve kilçük lenfoid tip 

folliküler lenfemalardan orijin alan diffüz lenfemalardan ibaret 
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heterojen bir gruptu. Dorfman Sınıflamasına göre, lenfobıastik 

lenfoma olarak isimlendirilen grup gtintimtizde ''Atipik Ktiçtik Len­

fositik Lenfoma 11 lardan ayrılabilmektedir(l). 

Bu sınıflamaya göre Burkitt Lenfoma ayrı bir klinikopa­

tolojik tiptir(ll). Dorfman, undiferansiye non-Burkitt Lenfoma­

yı çocukluk çağı lenfarnası olarak kabul etmektedir. Ancak, artık 

gtintimtizde bu tipin erişkinlerde de görüldüğü bilinen bir gerçek­

tir(l). 

Dorfman'ın mikst küçük ve bilyük hücreli lenfoması Rappaport 

Sınıflamasının 11 Mikst Hücreli Tip Lenfoma 11 sının sinonimidir. 

Dorfman,sınıflamasında difftiz non-Hodgkin lenfomalar için 

bazı spesifik bulgular belirtmiştir. Bunlar; 11 Sklerozisli 11
, "Plaz­

masitoid Diferansiasyonlu" ve "Epiteloid Hücrelerle birlikte 11 te­

rimleri ile açıklanmak istenmiştir(ll,32). Bileşik(composite) 

lenfomalar; iyi tanımlanmış ve aşikar olarak farklı iki ayrı tür 

lenfomanın aynı dokuda bulunması ile tanımlanır(ll). 

Dorfman, çocuklarda görülen lenfomaların ayrı bir sınıfla­

maya tabi tutulması gereğine inanıyordu. Çünkü, bunların hemen 

hemen hepsi difftiz yapıdaydı. Ancak, nadir olmakla beraber çocuk­

larda nodüler lenfomalar görülebilir(l). 

BRITISH SINIFLAMASI: 

Bennett ve Ark.'ı tarafından ilk kez 1973 yılında tanıtılıp 

1974 yılında basılmış non-Hodgkin Lenfoma Sınıflaması ''British 

Sınıflaması 11 olarak bilinir (Tablo VIII). Bu sınıflama 1978'de 

modifiye şekli ile yayınlanmıştır(lO). 
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TABLO VIII:Nasyonel Lenfoma Araştırma Sınıflaması(Bennett-

Farrer-Brown-Henry, 1973) 

Folliküler Lenfoma 

Follikül hücreleri, küçük hücreler hakim 

Follikül hücreleri, mikst küçük ve büyük 

H Follikül hücreleri, büyük hücreler hakim 
l=:t:ı 

~ Diffüz Lenfoma 
çe: 
0 

H 
H 

H 
H 

~ 
pa.ı 

Lenfositik, iyi diferansiye(Küçük yuvarlak lenfosit) 

Lenf o s it ik, or ta d ere c e d if er an s i ye (Küçük follikül lenfosit) 

Lenfositik kötü diferansiye (Lenfoblastik) 

l.Non-Burkitt lenfoma 

2. Burki tt tümörü 

3.Yarıklı hücreli mediastinal lenfoma 

Lenfositik, mikst küçük ve büyük hücreli(mikst follikül hücreleri) 

"Undiferansiye" büyük hücreli (Büyük lenfoid hücreli) 

Histiyositik hücreli (Mononükleer fagositik hücreli) 

Plazma hücreli(Ekstrameduller plazma hücreli) 

~ :> Unklasifiye 
0H 

Recent Results Cancer Res.64:38-56, 1978'den 

Bennett ve Ark.ı kendi sınıflamalarının, Dorfman Sınıfla-

masından daha anlaşılır, daha kullanışlı, kolay uygulanabilir ve 

modifikasyona daha yatkın olduğunu iddia ettiler(lO). 

Rappaport Sınıflamasında olduğu gibi British Sınıflaması 

da yapıya bağlı folliküler ve diffüz olarak iki ana alt gruba 

ayrılır. 
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l.Folliküler Lenfomalar: 

Henry'nin elektronmikroskobik çalışma ile bu lenfarnayı 

oluşturan hücrelerin, folliküler merkez hücre orijinli oldu~u­

nu tesbit etmesi üzerine "Nodüler" terimi bırakılıp, "Follikü­

ler'' terimi kullanıldı(lO). Folliküler yapıdaki tüm lenfomalar 

bu araştırıcılar tarafından Grade I (düşük grade'li) malign tti­

ınörler ve mikst hücreli lenfomalar olarak tanımlandı, üç alt 

gruba ayrıldı(8,10). 

a)Follikül hücreli, küçük hücreler hakim tip, 

b)Follikül hücreli, mikst küçük ve büyük hücreli tip, 

c)Follikül hücreli, büyük hücreler hakim tip. 

Bu üç subtip sırasıyla Rappaport Sınıflamasının "Kötü 

Diferansiye Lenfositik", "Mikst" ve "Histiyositik" tiplerine 

uyar. "Burkitt Lenfoma" ve "Undiferansiye non-Burkitt Lenfoma" 

bazen folliküler yapıda olmalarına ra~men, sadece diffüz lenfo­

ma grubuna konulmuştur(l,4,16). 

2.Diffüz Lenfomalar: 

"Lenfositik İyi Diferansiye" terimi Rappaport Sınıflaması­

nın "İyi Diferansiye Lenfositik" teriminin sinonimidir. Küçük fal­

likül hücrelerinin diffüz proliferasyonundan ibaret, folliküler 

merkez hücre orijinli diffüz lenfomalara "Lenfositik Orta Derece 

Diferansiye" terimi kullanılmaktadır(S-10). 

Nathwani'ye göre, folliküler merkez hücrelerin küçük hüc­

reli lenfomaları için folliküler yapı gösterdi~i zaman, "Follikül 

Hücreli, Küçük Hücreler Hakim Tip'' denildi~i halde, diffüz yapı 

gbsterdi~i zaman "Lenfositik Orta Derece Diferansiasyonul" teri-

minin kullanılması uygun de~ildir(l). 
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British grubu tarafından "Lenfositik, Kötü Diferansiye 

(Lenfoblastik)" terimi; 

a.Non-Burkitt tip, 

b.Burkitt tip, 

c.Yarıklı Hücreli Mediastinal Lenfomaları içine alan 

heterojen bir grup için kullanılmıştır. Burkitt tümörü ve ya­

rıklı hücreli mediastinal lenfoma gibi birbirinden çok ayrı 

iki tümörün her ikisi için niçin lenfobıastik lenfoma denil­

diği konusunda açıklık yoktur. Bu arada yarıklı hücreli lenfo­

malara "Mediastinal" kelimesinin eklenmesi, bu tümörlerin ço­

ğunun mediastenle ilişkili olmayışı nedeniyle uygun değildir(l). 

"Undiferansiye Büyük Hücreli (Büyük Lenfoid Hücreli) 

Lenfoma" terimi, "Gerçek Histiyositik" tip dışında tüm büyük 

hücreli malign lenfomalar için kullanılabilir. Ancak, undife­

ransiye büyük hücreli tip (8,10) morfolojik ve immunolojik ola­

rak heterojen bir gruptur(l). 

lıca; 

Morfolojik olarak "Gerçek Histiyositik" lenfomalar baş-

a.İyi diferansiye, 

b.Pleomorfik, 

c.Histoblastik olarak üç gruba ayrılır(S). 

"Plazma Hücreli" terj_mi, British grubu tarafından plaz­

ma~~töid olarak isimlendirilen, lenf nodunda gelişen, plazma 

hücrelerin primer tümörüne verilen isimdir(lO). Kiel ve WHO Sı­

) . nıflamalarında plazmasitoid kategorisi ayrı bir grup olup, Lukes 

ve Collins Sınıflamasında B- immunoblastik gruba girer(l). 
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WORLD HEALTH ·ORGANIZATION (WHO) SINIFLAMASI: 

WHO adı altında teklif edilen bu sınıflama 1976'da ya­

yınlandı(l). (Tablo IX). 

TABLO IX:World Health Organization (WHO) Sınıflaması (1976) 

Lenfosarkomlar 

-Nodüler Lenfosarkom 

.Prolenfositik 

.Prolenfositik, Lenfoblastik 

-Diffüz Lenfosarkom 

.Lenfositik 

.Lenfoplazmasitik 

.Prolenfositik 

.Lenfoblastik 

.Immunoblastik 

.Burkitt Tümörü 

Mycosis fungoides 

Plazmasitoma 

Retikulosarkom 

Unklasifiye Malign Lenfomalar 

WHO, Tümörlerin Enternasyonel Histolojik Sınıflaması 

No.l4. Geneva, WORLD HEALTH ORGANiZATION, 1976'dan. 

Bu sınıflamanın tanıtımını Math~ ve Ark.ı yaptı. Sınıf­

lamada temel amaç, tümör hücrelerinin her şartta tanıtılmasını 

ifade etmek.ve tümör hücreleri ile ilgili yeni bilgiler birik­

ti~inde yeni modifikasyonlara açık olmaktır(l). 
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I.Lenfosarkomlar: 

"Lenfosarkom" terimi, uzun zamarı değişik araştırmacılar 

tarafından, değişik tip malign lenfomalar için veya malign len­

foma sinanimi olarak kullanılmış bir terimdir(l). WHO'nun tanı­

mına göre, aşikar olarak lenfoid yapılı yada lenfoid yapıya 

benzer hücrelerin tümörleri için "Lenfosarkom" terimi kullanıl­

mıştır. 

Lenfosarkom, doku yapısına göre; "Nodüler Lenfosarkom" 

ve "Diffüz Lenfosarkom" olarak ikiye ayrılır. Otörlere göre, 

nodüler lerıfosarkomlu hastalar diffüz lenfosarkomlu hastalardan 

belirgin olarak daha uzun yaşam süresine sahiptirler(l). 

l.Nodüler Lenfosarkomlar: 

Bu terim Rappaport Sınıflamasının, nodüler lenfomasının 

sinanimi olup; 

a)Prolenfositik, 

b)Prolenfositik-Lenfoblastik olarak 2'ye ayrılır. 

WHO Sınıflaması "Prolenfosit" ve "Lenfoblast" terimlerini 

hematolojik terminolojiyleuyuşmak için kullanmış olup, prekur­

sör hücreler anlamında kullanmamıştır. "Prolenfositik" terimi; 

nükleer kromatin yapısı, lenfasitler ile lenfoblastlar arasın-

da olan lenfoid hücreler için kullanılmıştır. Prolenfositik tip 

nodüler lenfosarkomları oluşturan hücreler, değişik çaplı, çen­

tikli nüveler içerir. Çapa dayanarak bunlar küçük, büyük ve mikst 

hücreli tip diye sınıflarıdırılabilir. Küçük ve büyük hücreli pro­

lenfositik hücreler, Lukes ve Collins'in küçük ve büyük çentikli 

tiplerinin sinonimidir(l). 
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"Prolenfositik-Lenfoblastik" terimi, prolenfositler 

ile lenfoblastların karışımı olan mikst hücreli lenfomalar 

için kullanılan bir terimdir. "Prolenfositik-Lenfoblastik 

Lenfosarkom" Lukes ve Collins Sınıflamasının "Çentikli-Çentik­

siz" hücrelerinin karışımı olan lenfomaya; Kiel Sınıflaması­

nın "Santrosit-Santroblast" karışımı olan lenfomasına karşı­

lıktır(l). 

2.Diffüz Lenfosarkomlar: 

Bu sınıflamanın "Lenfositik" grubu, Rappaport Sınıfla­

masının "İyi Diferansiye Lenfositik","Lenfoplazmositik" grubu 

ise "İyi Diferansiye Lenfositik" lenfomasının sinonirnidir(l). 

(Tablo X)."Diffüz Prolenfositik" tip sıklıkla çentikli nükleus 

yapısı gösterir ve muhtemelen prolenfositik-lenfoblastik tipin 

diffüz karşılığıdır. Çünkü, otörler "Lenfositik" ve "Prolenfo­

sitik" form lenfosarkomların baskın olarak B-hücre orijinli ol­

duğuna inanmaktadırlar(l). 

Bu sınıflamanın diffüz lenfobıastik subgrubu heterojen 

bir gruptur. Bu grup, aynı sınıflamanın nodüler lenfobıastik ti­

pinin diffüz karşılığı olup, yarıklı veya yarıksız lenfobıastik 

lenfomaları içerir(l,21). Bu gruplar, ayrı morfolojik ve immuno­

lojik özelliklere sahip olduklarından farklı kategorilerde yer 

almalıdır. 

"İmmunoblastik" subgrubu diffüz yapı gösteren sıklamen ren­

gi (pironinofilik) sitoplazmalı, büyük lenfoid hücrelerden ibaret­

tir. Nükleuslar sıklıkla büyük, bazen irregüler şekilli ve aşikar 

nükleolusludur. Tümör hücreleri B- veya T- markırlı yada rnarkı•sız 

olabilir. 
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TABLO X:Non-Folliküler Merkez Hücre Orijinli B- Hücreli 

Lenfomaların Değişik Sınıflamalara Göre Karşılaştırılması 

YAPI 
MJDİFİYE lllKES VE LENNERT VE JXRFMAN BRITISH wın 

RAFPAroRT CXUJNS M1IRI 

Orta derece - - - - -

Lenfositik Küçük Lenfositik Küçük Lenfositik ~ositik 
iyidife- Lenfositik Lenfositik iyidife-
ransiye ransiye 

- - B-hücreli kronik - - -

lenfositik lösemi 

- Saçlı hücre- Saçlı hücreli - - -

li lösemi lösemi 

Plazırositoid Plazırositoid IP iırımınosi tam Plazrrasi tcxl Pla..zımsitoid Lenfoplaz-
bulgulu iyi lenfasit diferansias- bulgulu,len- l!BSitik 
diferansiye yonluküçük fositik iyi 
lenfositik lenfositik diferansiye 

N 

::=ı - - LenfoplazllBSitik - - -
ı:ı.. Lenfoplazmasitoid 
ı:ı.. Pol yıınrfik 
•H 

Plazrrasitara - PlazllBSi tma - PlazllBSi tma Plazmasi taııa 
Çı 

- - Lenf o b lastik - Lenfoblastik -

- - Burkitt - Burkitt -
Non-Burkitt Non-Burkitt 

Irrmunoblastik Irrmunoblastik Irrmunoblastik Plazırositoid Undiferansiye Irrmunoblas-
diferansias- büyük hücreli tik 

yonlu büyük 
lenf o id 

- - Plazmasitik - - -
diferansiasyonlu 

- - Plazı:ıEsitik - - -
diferansiasyonsuz 

Cancer 44:337-384, 1979'dan. 
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WHO Sınıflamasında Burkitt Lenfoma ayrı bir grup olup, 

sitoplazmik pironinofili ve çok sayıda sudanofilik sitoplazmik 

inklüzyonlu olduğundan B- hücre tip olduğuna inanılan bir ma-

lign lenfomadır. Burkitt tümör hücreleri, immunoblastlara ben-

zer hücreler olarak tanımlanır. Fakat sıklıkla immunoblastik 

lenfosarkomdakilerden daha küçüktür ve 2-3 nükleolusludur(l,21). 

II.Plazmasitoma: 

Atipik ve neoplastik kabul edilen plazma hücrelerinden 

ibaret bir tümör olarak tanımlanır. Bu tanı, ya osseöz yada 

ekstramedtiller plazmasitomanın henüz yayılmamış lokalize for-

muna verilir. 

III.Retikülosarkomlar: 

WHO Sınıflamasında tarihi terim olan "Retikülosarkom" 

_, terirn~,yalnız orijini kesin aniaşılamayan büyük hücrelerden 

oluşmuş tümörler için kullanılmaktadır. Diğer sınıflamalardan 

sadece Lennert ve Mohri "Retikülosarkom" terimini, modifiye 

Rappaport Sınıflaması ise 11 Reticulum Cell Sarcoma" terimini 

kullanmışlardır(7). WHO Sınıflamasında, morfolojik olarak ta-

nımlanmış olan retikülosarkom "Gerçek Histiyositik Lenfoma"nın 

sinanimi gibi gözükmektedir. Tümör hücrelerinde önemli derece-

de çap,şekil ve nükleus farklılığı mevcuttur. Hücre sınırla-

rı belirgindir ve sıklıkla hücreleri tek tek saran arygrofilik, 

intersellüler köprüler mevcuttur. Sitoplazma geniş olup, soluk 

boyanır, nüve oval şekilli ve çentiklidir(l2). 

Mathe'ye göre nodüler prolenfositik formdaki hastaların 

prognozu en iyi iken, immunoblastik formdakilerin prognozu en 

kötüdür. 



NATHWANİ VE ARK.NIN ÖNERDİGİ UZLAŞTIRICI ÇALIŞMA 

SINIFLAMASI: 

-45- .. 

Önerilen tüm sınıflamalardan Lukes ve Collins ile Kiel 

Sınıflamaları kısmen immünolajik çalışmalara dayanmaktadır. 

Nathwani ve Ark.ı 1979 yılında "Uzlaştırıcı Çalışma Sınıfla­

ması"nı önerdiler(l). Çünkü, Rappaport Sınıflamasında olduğu 

üzere yapının prognozda önemini kabul ediyor ve bu sınıflama-

nın modifikasyonlara uygun olduğunu düşünüyorlardı(l),(Tablo XI). 

TABLO XI:Nathwani ve Ark.nın Önerdiği Uzlaştırıcı Çalışma 

Sınıflaması(l979) 

Folliküler ve/veya Diffüz 

-Küçük Çentikli 

-Büyük Çentikli 

-Burkitt 

-Küçük Çentiksiz 

-Büyük Çentiksiz 

Diffüz 

-Küçük Lenfositik 

-Plazmasitoid Lenfositik 

-İntermediate Lenfositik 

-B-İmmunoblastik 

-T-İmmunoblastik 

-Lenfoblastik 

-Lennert tip non-Hodgkin Lenfoma 

-Mycosis Fungoides 

-Plazmasitoma 

-Unklasifiye 

Cancer 44:337-384,1979'dan. 
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Bu sınıflama,değişik sınıflamaların ortak yönlerini 

saptamaya yönelik olup, bazılarını değişik modifikasyonlara 

zorlayarak, non-Hodgkin lenfoma sınıflama problemine çözüm 

olarak düşünülmüştür(l). 

WORKING FORMULATION SINIFLAMASI: 

l982 1 de toplanan Ulusal Kanser Enstitüsü 6 ana sınıfla-

mayı incelemiş, pratik nedenlerden ötürü 3 sınıflamanın (British, 

Dorfman,WHO) terk edilmesine karar verip,"Working Formulation"ı 

önermiştir(33).(Tablo XII) 

TABLO XII:Working Formulation (1982) 

Küçük Grade'li 

-Küçük Lenfositik 

-Küçük Lenfositik, Plazmasitoid 

-Folliküler,Küçük Çentikli Hücreler hakim 

-Folliküler, Mikst Küçük Çentikli ve Büyük Hücreli 

Orta Derece Grade'li 

-Folliküler, Büyük hücreler hakim 

-Diffüz, Küçük Çentikli Hücreli 

-Diffüz Mikst Küçük ve Büyük Hücreli 

-Diffüz, Büyük Hücreli, Çentikli 

-Diffüz, Büyük Hücreli, Çentiksiz 

Yüksek Grade'li 

-Büyük Hücreli, İmmunoblastik 

-Lenfoblastik 

-Diffüz, Küçük Hücreli, Çentiksiz 

-Histiyositik 

-Unklasifiye 

The American Journal of Medicine 81:365-380, 1986'dan. 
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ır 

Working Formulation", sınıflamalar arasında bir geçiş 

olmakla beraber, zamanla kendi başına bir sınıflama halini almış­

tır. Bu sınıflamada lenfomalar Kiel Sınıflamasında olduğu gibi 

malignensi derecelerine (grade) göre· ayrılmıştır ve en çok Lukes 

ve Collins Sınıflamasının terminolojisi kullanılmıştır. Bunlara 

ilaveten tümörleri, diffüz ve folliküler olarak iki kategoriye 

ayırıp "Mikst" terimini Rappaport'tan almaktadır(l,l2). 

RYWLIN'İN ÖNERDİGİ NON-HODGKİN LENFOMA SINIFLAMASI: 

Önerilmiş diğer bir sınıflama Rywlin'in Sınıflaması olup, 

Anderson gibi klasik bir patoloji kitabı bu sınıflamayı kullan-

maktadır(Tablo XIII). 

TABLO XIII:Rywlin'in Önerdiği Non-Hodgkin Lenfoma Sınıflaması 

Folliküler Lenfomalar 

-İntermediate Cell Tip 

-Large Cell Tip 

Blastik 

Undiferansiye 

-Mixed Cell Tip 

Diffüz Lenfomalar 

-Smail Cell Tip 

-İntermediate Cell Tip 

-Large Cell Tip 

Blastik 

Undiferansiye 

-M i'.x:ed Ce ll Tip 

Anderson, Sth Ed. Sayfa 1313-1324,1985'den. 
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l.Folliküler Lenfornalar: 

Bunlar, folliküler merkez hücrelerinden orijin alan 

yada folliküler merkez hücrelerine diferansiye olmuş lenforna­

lardır. Sıklıkla diffüz yapı göstermekle birlikte, folliküler 

(nodüler) yapı gösteren bu lenfomalarda retikulurn boyası yapı­

lırsa, folliküllerin kalıntıları seçilebilir. Ancak, önemli bir 

nokta, folliküler hiperplaziden ayırdedilmesi gereğidir. 

Folliküler Lenfornalar, Evre I ve II'de diffüz lenfomalar­

dan daha iyi prognoza sahiptirler(34). 

a)İnterrnediate Hücreli Tip: 

Bu lenforna, diğer sınıflamalardaki "Nodüler Lenforna"; 

"Lenfositik Kötü Diferansiye Lenforna"; "Folliküler Lenforna, 

Küçük Lenfositik Tip"; ııProlenfositik Lenfornaıı; "Nodüler, B-Hücre­

li Lenforna, Çentikli Hücreli Tip"; "Gerrninositornaıı; "Santrositik 

Lenforna" terimlerinin sinonimidir. 

Bu lenfarnayı oluşturan hücreler, küçük rnatür perifolli­

küler lenfasitlerden biraz daha büyüktür. Hücrelerin nükleer memb­

ranı kısmen kollabe ve çentiklidir, bazı alanlarda seyrek blastik 

hücre bulunabilir. 

b)Büyük Hücreli Tip Lenforna: 

Bu terirn, diğer sınıflarnalarda "Nodüler Lenfoma Histiyosi­

tik Tip"; "Folliküler Lenfoma Büyük Hücreli Tip"; "B-Hücreli Len­

foma, Büyük Çentiksiz Hücreli Tip"; "Germinoblastorna:"; "Santro­

blastik Lenfoma" terimlerinin sinonimidir. 

Bu lenfornalar, folliküler veya folliküler ve diffüz yapıya 

sahiptirler. Giernsa boyası ile boyandığında koyu mavi, rnethyl 
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green pyronin ile boyandığında pironinofilik halka şeklinde 

sitoplazma görülürse, bu hücrelerin lenfarnası "Blast" grubu­

na girer. Şayet büyük hücrelerin sitoplazması bazofili yada 

pironinofili göstermiyorsa undiferansiye gruba sokulur. 

c)Mikst Hücreli Tip Lenfoma: 

Bu terim; "Malign Lenfoma, Nodüler, Mikst Lenfositik­

Histiyositik" ; "Folliküler Lenfoma Mikst, Küçük ve Büyük Len­

foid"; "Santroblastik-Santrositik Lenfoma" terimlerinin sino­

nimidir. Bu lenfoma folliküler yapılı olup, sitolajik olarak 

eşit oranda küçük ve büyük hücrelerden ibarettir, sklerozis 

bulunabilir. 

2.Diffüz Lenfomalar: 

a)Küçük Hücreli Tip: 

Bu sınıflamanın küçük hücreli tip lenfarnası ''İyi Diferan­

siye Lenfositik, Diffüz"; "Diffüz Lenfoma, Küçük Lenfositik Tip"; 

"B-Hücreli Lenfoma, Küçük Lerıfositik Tip"; "Lenfoplazmasitoid 

Lenfoma"; "İmmunositik Lerıfoma" terimlerinin sinorıimidir. Bu 

lenfoma sadece diffüz patern gösterir. 

Lenf rıodu diffüz olarak yuvarlak, oval, kıvrılma gösterme­

yerı,hiperkromatik nüveli küçük matür lenfositlerle infiltredir. 

Bu görünüm kronik lerıfositer löseminin lenf nodu bulgularından 

ayırt edilemez. Diffüz küçük hücreli tip malign lenfoma Periodic 

Acid Schiff pozitif (+) sitoplazmik ve intranükleer inklüsyonla­

rı olan hücreler, plazma hücreleri ve plazmasitoid lenfositlerle 

ilişkili olabilir. 
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b)İntermediate Hücreli Tip Lenfoma: 

Bu lenfoma, "Diffüz, Kötü Diferansiye Lenfosit"; "Diffüz 

Lenfoma, Orta Derece Diferansiye (Küçük Falliktil Hücreli)"; "Ma­

lign Lenfoma, Santrositik, Diffüz"; "Malign Lenfoma, Diffüz, Çen­

tikli Hücreli veya Germinositik Tip"; "Malign Lenfoma,Prolenfosi­

tik" terimlerinin sinonimidir. 

Diffüz intermediate hücreli tip lenfoma diffüz paternli 

olup, intermediate hücreli folliküler lenfomanın diffüz şekli gi­

bidir.Bazen folliküler yapı olarak başlar ve diffüz forma dönüşür. 

c)Büyük Hücreli Tip Lenfoma: 

Bu terim diğer sınıflamalardaki; "Malign Lenfoma, Histiyo­

sitik tip"; "Retikulum Hücreli Sarkom"; "Diffüz Lenfoma, Büyük 

Lenfoid, Pironinofilik Tip"; "B-ve T- Hücreli İmmunoblastik Sar­

kom"; "Lenfoblastik Sarkom" terimlerinin sinonimidir. 

Diffüz paternli olan bu lenfoma, Giemsa boyası ve Methyl ~ 

green pyronin ile ayırd edilebilen "Blastik Lenfoma" ve "Undife­

ransiye Lenfoma" olarak ikiye ayrılır. Şayet, Giemsa ile sitoplaz­

ma koyu mavi yada methyl green pyronin ile pironinofilik (sıklamen 

rengi) boyanırsa hücreler blastik hücrelerdir. Bu karakterde si-

toplazmaya sahip 11 Blastik 11 hücrelerin nüveleri oval, yuvarlak olup, 

nükleolus aşikardır. Undiferansiye lenfarnayı oluşturan hücrelerin 

nüveleri ise blastik tiptekine oranla daha pleomorfik olup, sito­

plazma irregüler ve eozinofiliktir. Blastik hücrelerin sitoplazma­

larının pironinofilik ve bazofilik boyanınası yüksek RNA içeriği 

nedeniyledir . 

. Özel bir lenfoma türü olan Burkitt Lenfoma, karakteristik 
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klinik ve histolojik bulguları olan ilk kez Doğu Afrika'lı 

çocuklarda "Çene Sarkomu" olarak yorumlanmış, diffüz blastik 

lenfomadır. Histolojik olarak pironinofilik ve Giemsa ile ko­

yu bazofilik sitoplazmalı blast hücrelerinden ibaret olan bu 

lenfarnada hücreler uniform görünümdedir ve yer yer hücre debri­

lerini fagosite etmiş, benign görünümlü histiyositler nedeniy­

le "Yıldızlı Gök" manzarası gösterir. 

d)Mikst Hücreli Tip Malign Lenfoma: 

Bu terim, "Malign Lenfoma, Diffüz Mikst Lenfohistiyosi-

tik" "Malign Lenfoma, Diffüz, Mikst, Küçük ve Büyük Hücreli 

Lenfositik"; "Diffüz Lenfoma, Mikst, Küçük Lenfositik ve Undi­

feransiye Büyük Hücreli Tip'' terimlerinin sinonimidir. 

Diffüz yapı gösteren bu lenfoma, intermediate ve büyük 

hücreli tip blast hücrelerinden ibarettir(3). 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

1 Ocak 1981 ile 31 Aralık 1987 tarihleri arasında 

Anadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji Anabilim Dalın­

da, değişik sınıflamalar kullanılarak tanı almış 42 adet non­

Hodgkin Lenfoma olgusu, Rywlin'in önerdiği non-Hodgkin Ma­

lign Lenfoma Sınıflamasına göre retrospektif olarak değerlen­

dirildi. Bu değerlendirme için her olgudan 4-6 mikran kalınlı­

ğında, en az 4 yeni kesit hazırlanarak Hemataksilen Eosin , 

Methyl Green Pyronin, Goınorinin Retikulurn Boyası, Periodic 

Acid Schiff Boyası ile boyandı, ışık mikroskobu ile değerlen­

dirildi ve sonuçlar literatürle karşılaştırıldı. 

Kullanılan Boya Teknikleri: 

I.HARRİS'İN HEMATOKSİLEN EOSİN'İ (35) 

Hemataksilen kristal 

%95'lik alkol 

Ammoniurn veya potassiuın aluın(şap) 

Distile su 

Mercuric oxide 

5gr. 

50cc. 

lOOgr. 

lOOOcc. 

2.5gr. 

Hemataksilen alkolde, şap suda ısıtılarak eritildik­

ten sonra, bu iki solusyon birbiri ile karıştırılır, süratle 

kaynatılır. Ateş üzerinden alındıktan sonra rnercuric.oxide 

ilave edilir. Bu karışırn koyu rnenekşe rengini alıncaya kadar 

tekrar ısıtılır. Koyu ınenekşe renk oluşur oluşmaz ateşten 



çekilir ve soguk su içeren bir kap içerisinde sogutulur. 

Acid Alkol: 

%70'lik Alkol lOOOcc. 

Hidroklorik asit(yogun) lOcc. 

Amonyaklı Su: 

Çeşme suyu 

Amonyak 

Eosin Solusyonu: 

lOOOcc. 

l-2cc. 

Eosin Y, %3'lük sudaki solusyonu 

%95'lik Alkol 

lOOcc. 

125cc. 

Distile Su 375cc. 
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TEKNİK:l.Ksilol, alkol absolu, %95 Alkolden geçirilir. 

2.Eğer dokular Zenker'de tesbit edilmiş ise Iade'dan 

su'dan, %5 Sodium thiosulfate'den geçirildikten sonra iyice 

yıkanır. 

3.Harris Hematoksileninde 15 dakika boyanır. 

4.Akar suda yıkanır. 

5.Acid-Alkolde 3-10 defa çalkalamak suretiyle diferansi­

ye edilir. Diferansiasyon derecesi mikroskopta kontrol edilir. 

Nukleuslar berrak mavi, zemin açık, renksiz olacaktır. 

6.Akar suda süratle yıkanır. 

7.Kesitler amonyaklı suya, parlak mavi renk meydana gelin­

ceye dek daldırılır. 

8.Akar suda 10-20 dakika yıkanır. 

9.Eosin ile istenilen derecede 15 saniyeden 2 dakikaya ka­

dar boyanır. Boyama süresi, Eosin.'in eski veya yeni oluşuna göre 

değişir. 



10.%95'lik alkolden geçirilir. 

ll.Alkol absolu, en az iki kez değiştirilir. 

12.Ksilol, en az iki kere değiştirilr. 

13.Canada balsam veya Permount ile monte edilir. 

NETİCELER: Nukleuslar ........ mavi 

Sitoplazma ...•.... pembe 

Manual of Histologic and Special Staining Teclınics,2nd. 

1960, sf.28-29'dan. 

II.UNNA PAPPENHEIM, TREVAN VE SHARROCK MODİFİKASYONU 

(Methyl Green Pyronin) (36). 

Solusyonlar: 

a)Stok solusyon 

Methyl green 
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Methyl green'in %2'lik suda solusyonu hazırlanır. Bu 

solusyon kloform berrak kalıncaya dek kloroform ile yıkanır. 

b)%5'lik Pyronin Y 

c)M/5 Acetate buffer pH 4.8 

0.1 M Sodium acetate 119ml. 

0.1 M Acetic acid 

Çalışma solusyonu 

%2'lik Methyl Green 

%5'lik Pyronin 

Distile su 

Aynı oranda solusyon(c) 

8lml. 

lOml. 

17.5ml. 

250ml. 



TEKNİK:l.Kesitler suya daldırılır ve havada kurutulur. 

2.Çalışma sollisyonunda 20-30dak. boyanır. 

3.Hızlı bir şekilde distile suya daldırılır. 

4.Distile suda hızlı bir şekilde yıkandıktan sonra 

havada kurutulur. 

-ss-

S.Asetona hızlıca sokulup, çıkarılarak dehidrate edilir. 

6.Ksilolde berraklaştırılır ve monte edilir. 

NETiCELER: DNA ......... ~ ... Yeşil, mavimsi yeşil. 

RNA .•..••....... Kırmızı, kırmızımsı pembeÇSıklamen). 

A colour atlas of Histological Staining Tecniques, 

1977 sf.l66'dan. 

III.PERİODİC ACİD SCHIFF BOYASI (36) 

Solusyonlar: 

a)%0.S'lik periodic acid 

b)Mayer'in Hematoksileni 

c)Sulfurik acid 

Sodium metabisulfit %10'luk 

N/1 Hidroklorik acid %10'luk 

Distile su 

d)Schiff reaktifi 

Bazik fuksin 

Sodium metabisulfit 

Distile su 

N/1 Hidroklorik asit 

6ml. 

S ml. 

lOOml. 

lgr. 

lgr. 

200ml. 

20ml. 
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Bazik fuksin 200°C kaynatılmış distile suda çözdürülüp 

S0°C dek soğutulur. Süzülür ve hidroklorik asid eklenip, 2S°C 

dek soğutulur ve sodium metabisulfit eklenir. 

Bu solusyon renksiz hale gelinceye dek karanlıkta yakla­

şık 2 gün bekletilir, sonra kullanılır(Tercihe göre aktive edil­

miş karbon ilave edilir, çalkalanır ve süzülür). 

TEKNİK: l.Kesitler sudan geçirilir. 

2.%0.S'lik periodik asid ile S dak. boyanır. 

3.Distile suda yıkanır. 

4.Schiff solüsyonu ile lS dak. yıkanır. 

S.Üç ayrı sülfirik asitte her biri 2'şer dakika olmak 

üzere 6 dak. bekletilir. 

6.Akar suda S dak. yıkanır. 

7.30 saniye süreyle Mayer'in Hematoksileninde boyanır. 

8.S dak. akar suda yıkanır. 

9.Dehidrate edilir, şeffaflaştırılır ve monte edilir. 

SONUÇLAR: Pozitif materyal ................ Kırmızımsı mor. 

Nükleuslar ...•.................. Koyu gri. 

A colour atlas of Histological Staining Tecniques 

1977, sf.lS2-lS3'den. 
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IV.GOMORİ'NİN RETİKULUM BOYASI (Perdrau Modifikasyonuna 

göre)(36) 

Solusyonlar: 

a)%l'lik potasyum permanganat 

b)%2'lik potasyum metabisulfit 

c)%2'lik ferric amonyum sulfat 

d)%10'luk nötral formalin 

e)%0.2'lik gold klorid 

f)%2.5'luk sodium thiosulfat 

g)%10'luk potasyum hidroksit 

h)Amonyaklı gümüş solusyonu 

%10'luk gümüş nitrat 

%10'luk sodyum hidroksit 

10 ml. 

2 ml. 

Gümüş nitrat ve sodyum hidroksit karıştırılır, çökelti 

meydana gelir. Bu çökelti çözülmeye başlayıncaya dek damla dam­

la amonyak ilave edilir, sonra %10'luk sodyum hidroksit damla 

damla ilave edilip çalkalanır. Bu işleme çökeltinin tamamı çözü­

lünceye kadar devam edilir. Daha sonra eşit hacimde distile su 

eklenir ve süzülür. 

TEKNİK:l.Kesitler sudan geçirilir. 

2.%10'luk potasyum permanganantta 2dak. akside edilir. 

3.Suda yıkanır. 

4.Potasyum metabisülfit ile 1 dak. dekolere edilir. 

S.Suda uzun süre yıkanır. 

6.%2'lik ferric amonium sulfatta 1 dak. sensitize edilir. 

7.Uzun süre akar suda yıkanır,sonra iki ayrı distile sudan 

geçirilir. 
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8.1 dak. süre ile amonyaklı gümüş solüsyonunda doyurulur. 

9.5 saniye distile suda yıkanır. 

10.3 dak. %10'luk formalinde bekletilir. 

ll.Akar suda uzun süre yıkanır. 

12.%0.2'lik gold chloridde 5-10 dak. tutulur. 

13.Distile su ile yıkanır. 

14.Potasyum metabisülfitte 1 dak. tutulur. 

15.Distile su ile yıkanır. 

16.1-2 dak. %2.5'luk sodyum tiosulfatta tutulur. 

17.Suyla yıkanır, dehidrate edilir, şeffaflaştırılıp, monte 

edilir. 

SONUÇLAR: Retikülin ••••.•.•.•••..• Siyah 

Nükleuslar ••••••.•...... Grimsi 

Kollagen •.•....•.•.....• Koyu gri pembe. 

A colour atlas of Histological Staining Tecniques, 

1977,sf. 127-128'den. 

Hematoksilen- eosihle boyanan kesitlere bakılarak 

lenfoma infiltrasyonu gösteren dokunun diffüz veya folliküler 

yapıda olup olmadığına karar verildi. Daha sonra, atipik lenfo­

sitlerin hücre ve nüve büyüklükleri değerlendirildi. Bu değerlen­

dirmede histiyosit nüvesi kriter olarak alındı(37,38). Atipik 

ıenfositin nüvesi histiyosit nüvesinden küçük ise ''Smaıı Cell 

Tip", eşit ise "Intermediate Cell Tip", daha büyük ise ve en az 

ı/ 4 ' ün d e e o zin of i 1 i k te k n ük 1 e o 1 u s b e 1 ir g i n i s e , "Large C e ı ı Tip'' , 

%50 oranında küçük ve büyük hücrelerin karışımı ise "Mixed Cell 
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Tip" olarak değerlendirildi. 

Methyl Green Pyronin ile boyanan kesitlerde sitoplazma­

daki RNA içeriğine bakılıp, RNA'dan zengin sitoplazmaya sahip 

hücrelerde sitoplazma pironinofilik, yani sıklamen renginde 

ise ve bazofilik nükleus seçiliyor ise karşılaştırmalı olarak 

pironinofili değerlendirildi. Pironinofilik olmayanlara "-", 

olanlara ise dereceli olarak "+", "++", "+++" değerlendirme ya­

pıldı. 

Periodic Acid Shiff boyası glikojen içeriğinin non-Hodgkin 

lenfomalarda kriter olup olmayacağını araştırmak üzere kullanıl­

dı. "-" ve "+" olarak değerlendirmeye alındı. 

Retikulum boyası, hem folliktiler çatıyı gbrebilmek, hem 

de lenfoma infiltrasyonlu dokuda retikulum ağını değerlendirmek 

amacıyla uygulandı. Bu kesitlerde atipik lenfasitler tek tek ve­

ya 2-3 hücre grubu şeklinde retiktilin ağı ile çevrili ise "+++", 

4-6 hücre çevrili ise "++", daha fazla hücre grubu yada yalnızca 

follikül çevresinde izleniyorsa "+", sadece kapstilde mevcut ise 

11 " olarak değerlendirildi. 



BULGULAR 

1 Ocak 1981 ve 31 Aralık 1987 tarihleri arasında 

Anadolu Üniversitesi Tıp Faktiltesi Patoloji Anabilim Da­

lında, değişik sınıflamalara göre tanı almış 42 Non-Hodgkin 

Malign Lenfoma olgusu, Rywlin Sınıflamasına göre retrospek­

tif olarak değerlendirildi. Bu sınıflamaya göre 4 olgu fol­

liktiler yapıda, 38 olgu diffUz yapıda idi. FollikUler yapı 

gösteren 4 olgunun l'i "İntermediate Cell Tip", l'i "Large 

Cell Blastik Tip", 2'si "Mixed Cell Tip" olarak değerlendi­

rildi (Tablo XIV-XV). 

Difftiz yapı gösteren 38 olgunun ?'si "İntermediate 

Cell Tip", 20 tanesi "Large Cell Blastik Tip", 6 tanesi 

"Large Cell Undiferansiye Tip", 5 tanesi "Mixed Cell Tip" 

olarak bulundu (Tablo XIV,-XV). 

Olgularımızın %50'si folliktiler yapıda 1, difftiz ya­

pıda 20 olgu ile "Large Cell Blastik Tip Malign Lenfoma" 

grubunda bulundu. 

42 non-Hodgkin Lenfoma olgusunun 28'i erkek, 14'U 

kadın hasta olup, erkek/kadın oranı 2/1 olarak bulundu. En 

genç hasta 4 yaşında, en yaşlı hasta 84 yaşında olup, yaş 

ortalaması 46 idi. Olgularımızın çoğu, %30.9 oranı ile 50-

60 yaş grubunda olup, bu yaş grubunda 13 hastamız mevcuttu 

(Tablo XVI). 
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TABID XIV: 1981-1987 Yılları Ara_cında Anadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji Anabilim llilıncla Tanı Alnuş 42 Norı-Hodgkin lenform 

Olgusunun Histopatolojik Değerlendirmesi 

BİOR3İ NO 1 CİNSİYEr y~ IDKALİZASYON ESKİ TAı'IT ~'GP PAS RET:ixüuM Yl<:Nİ TANI 

292/81 Erkek 6 Mezenter lerıf nodu lenfositik lerıform -t+ - -t+ Diffüz, Large Cell Blastik Tip ML 
(lN) orta derece diferansi-

ye tip 

605/81 Erkek 66 Boyun sağ taraf LN Malign lenform, büyük -t+ - -H+ Diffüz, Large Cell Blastik Tip ML 
hücreli tip 

2839/81 Kadın 50 Sol aksiller ll-l Malign l.enform, büyük - - + Diffüz, Large Cell,Undiferarısiye Tip 
hücreli tip ML 

.3C00/81 Erkek 21 Sağ üst juguler Lerrfam, Undiferarısi ye - - -t+ Diffüz,l.arge Cell,Uncliferansiye Tip 
bölge I.N Tip ML 

151/82 Kadın 46 Servikal lN Orta derece diferan- + - + J:<olliküler, !vtixecl Cell Tip ML 
si ye folliküler len-
fam 

427/82 Erkek ss Supraklavikuler !vlalign Lerrfam, büyük - - - Diffüz,intenrediate Cell Tip ML 
LN hücreli tip 

1787/82 Erkek 53 Serv-'ı.kal Ll\f Halign Lenfcıııa,oı~LB + - ++ Diffüz,Hixecl Cell Ti11 t·1L 
derece diferansiye 
diffüz tip 

1997/82 Erkek 30 Çekum lenfositik lerıform -t+ - -H+ Diffüz,Large Cell Blastik Tip ML 
orta derece diferan-
siye tip 

2015/82 Erkek 7 Boyun Il\1 Diffüz lerıfositik - - - Diffüz İntenrediate Cell Tip ML 
ledam,orta derece 
diferarısiye 

2266/82 Erkek 67 Sol inguirıal bölge Malign lerıfoma,diffüz - - - Diffüz, In tenrediate Cell Tip ~1L 
lN mikst hücreli tip 

------

6-, 
fj 



OLGU ın BİOFSİ ın CİNSİYEr YPŞ illCALİZASYCW ESKİ TANI ~{;P PAS REIİKULlM YENİ TANI 

ll 2558/82 Erkek 73 Sol servikal lN rhlign lenfam,dif- - - - Diffüz, Intenrediate Cell tip ML 
füz large cell tip 

12 3136/82 Kadm 57 Eoyun sağ taraf lN Phlign lenfcxıu,Lar- ++ - ++ Diffüz,Large Cell Blastik tip ML 
ge cell tip 

13 1715/83 Erkek 56 Eoyun sağ taraf lN Diffüz lenfam, ++ ++ Diffüz,Large Cell Blastik tip ML 
mikst sellüler tip 

14 2544/83 Erkek 57 Sol koltuk altı lN Lerıfosilik lenfam +++ - -1+ Diffüz,large Cell Blastik tip ML 
orta derece dife-
ransiye tip 

15 25':;6/83 Erkek 14 Eoyun lN Diffüz,lenfositik ++ - ++ Diffüz,Large Cell Blastik tip tvlL 
lenfam orta derece 
diferansiye 

16 27/84 Erkek 4 Orentun majus lN Burkitt l.enfam +++ + + Diffüz,large Cell Blastik tip ML, 
Burkitt Lenfamya uyar 

17 216/84 Erkek 7 Ile um Diffüz lenfonu, +++ - ++ DiffUz, Large Cell Blasti.k. tip ML 
İntermediate hücreli 
tip 

18 184/85 Erkek 84 Sol inguinal bölge rhlign lenfam, lerı- + - ++ Diffüz, Large Cell Blastik tip ML 
subkutan doku fositik tip 

ı 19 ll94/85 Erkek 55 Cilt biopsisi Lenfam inftitrasyonu ++ - ++ Diffüz, Large Cell Blastik tip IviL 

20 1414/85 Ka dm 25 Sağ supraklavikuler lN Diffüz lenfam large + - ++ Diffüz Large Cell Blastik tip ML 
cell tip 

21 1510/85 Erkek Lf9 Orentum L.\1, irıce bar- Diffüz büyük hücreli ++ - ++ Diifüz Large Cell Blastik tip ML 
sak ırezosu lN lenf am 

-- ------ -~---- --- -- --

~ 



OlGU !'D BİOPSİ !'D CİNSİYEr y~ lDKALİZASYrn ESKİ TANI JvGP PAS RErİKUil11 YENİ TANI 

22 1553/85 Kadın 6 Sağ servikal lN Diffüz büyük l1ücreli - - +++ Diffüz large Cell Undiferansiye tip 
lenfara ML 

23 1975/85 · Kadm 44 Sağ aksiller lN Lenfoblastik lenfam, -H- - + Folliküler, Mixed tip ML 
orta derece cii.feransi ye 

24 2705/85 Erkek 67 Ust servikal LN large cell lenfara + -H- -H- Diffüz,large C.ell Blastik tip ML 

25 3197/85 Kadın 70 Eoyun lN large Cell lenfara - + +++ Diffüz,large Cell Undiferansiye tip 
(Histiyositik tip) ML 

26 '::IJ/86 Erkek 4 arentum Lı\1 Burkitt Lenfara -H- - -H- Diffüz,large Cell Blastik tip Jv!L 
Burldtt Lenfaraya uyar 

27 
SCfJ!Ph fdıH 46 ServikallN Large Cell lenfara -H- - +++ Diffüz,large Cell BLastik tip Jv!L 

28 lCW/86 Kadın 28 Sağ faroral bölge lN Lenfoblastik lenfara - - -H- Folliküler, Interm::diate Cell tip ML 
(orta derece diferan-

ı siye nodüler tip ) 

29 1641/86 Kadın 53 Gastrokolik ligaımn Large cell lenfara -H- - -H- Diffüz,large Cell Blastik tip ML 
(Histiyositik tip) 

30 1855/86 Erkek 26 Sağ aksiller lN Diffüz lenfara +++ - ++ Folliküler ,Large Cell Blastik tip 
1981/86 (Large cell tip) Jv!L 

31 2911/86 Ka dm 65 Jvezenter LN Lenfositik 1enfa;ıa -t+ - - Diffüz, H:ixed Cell Tip ~'lL ı 

2922/86 (orta derece diferan-
siye tip) 

32 3512/86 Erkek 60 Sol ITBırıdibula köşesi Lenfositik lenfara - - - Diffüz, Intemmiate Cell tip ML 
cilt altı (orta derece diferz'"rı-

siye tip) 

33 145/87 Erkek 67 Mide korpllbll M:ılign lenfara -H- - ++ Diffüz,large Cell Blast:ik tip ML 

(large Cell tip) 
-------

~ 



OLGU NJ BİOFSİ NJ CİNSİYEr YAŞ IOOLİZASYQ\1 ESKİ TANI jvGp PAS RErİKUilM YENİ TANI 

Yı 1019/87 Erkek 56 Sol supraklaviliıler lN Non-Hodgkin lenfam - - ++ Diffüz, large Cell Undiferansi ye tip 
large cell tip(büyük çen- ML 
tiksiz hücreli lenfam 
imııunoblastik sarkam 
uyar) 

35 1629/87 Erkek .54 Nazofarinks l.c-ırge cell lenfam - - -H- lliffüz,large Cell Undiferansiye tip 
ML 

36 loo7/87 Erkek 78 Servikal bölge m Diffüz l61foma interme- - - - Diffüz, Intenrediate Cell tip ML 
diate hücreli tip 

37 1726/87 Erkek 46 M=zenter L\J,dalak, Diffüz lffifam küçiik + - + Diffüz,MiXed- Cell tip ML 
kc.raciğer hücreli tip 

33 100378; Erkek .54 Ince barsak Diffüz lffifam large -H- - -H- DHfüz,large Cell Blastik tip ML 
cell tip 

39 2ffiJ/87 Kadın 61 Hide cid&rı Lenfoblastik lffifam + - - lliffüz,Mixed Cell tip ML 

40 3733/87 Erkek 59 Dalak, paraaortik ve large Cell Lenfam, -H- - +++ Diffüz, large Cell Blastik tip ML 
kolon rrezosu LN,ırri.de Diffüz tip(histiyositik 
büyük kurvatur tip) 

41 4117/87 Kadın 66 fvlide Diffüz 1211fositik len- - - - Diffüz, Intenrediate Cell tip fvL 
foma(İnterrrediate hüc-
reli tiıı) 

42 /+568/87 K.adın 51 Dalak Diffüz lenfoma ınikst + - + Di_ffüz ,Hixed Cell tip ML 
hücreli tip 

---------- -------- ------------ -- ------- ------ --- -----

* 
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TABLO XV:Rywlin Sınıflamasına Göre 42 non-Hodgkin Lenfarnalı 

Olguda Histolojik Subtiplerin Görülme Oranı 

~PI HİSTOPATOLOJİK SUBTİPLER 
OLGU SAYISI OLGU 

ERKEK 1TOPLAM % Sİ 
i KADIN 

i 
ı.n 

İn termediate . Ce ll Tip ı - ı 2.4 
0\ 
~ 

~ Large Ce ll Blastik Tip - ı ı 2. 4 
ııı ! 
,_:ı 

::::ı 
:::.:: Large Ce ll Undiferansiye Tip - - - -·H 
,_:ı 

,_:ı 

o Mixed Ce ll Tip 2 - 2 4.8 ~=ı.; 

Small Ce ll Tip - - - -

İn termediate Ce ll Tip ı 6 7 16.6 
ı.n . 
o 
0\ Large 
~ 

Ce ll Blastik Tip 4 16 20 47.6 

N Large Ce ll Undiferansiye Tip 3 3 6 14.3 
::::ı 
~=ı.; 

~=ı.; 

·H 'vlixed Ce ll Tip 3 2 s 11.9 Çı 

~OPLAM 14 28 42 100.0 
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TABLO XVI: 42 Non-Hodgkin Lenfoma Olgusunun Yaş ve Cinsiyet 

Dağılımı 

YAŞ GRUPLAR I KA DIN ERKEK TOPLAM TOPLAM % 

O-lO ı 5 6 14.3 

11-20 ı ı 2.4 

21-30 2 3 5 11.9 

31-40 

41-50 4 2 6 14.3 

51-60 3 lO 13 30.9 

61-70 4 4 8 19.0 

71-80 2 2 4.8 

81 ve üzeri ı ı 2.4 

TOPLAM 14 28 42 100.0 

Sİ 

0-10 yaş grubu erkek hastalarırnızın l'i 11 Diffüz İnter­

mediate Cell tip", 4'ü "Diffüz Large Cell Blastik tip", yine 

aynı yaş grubundaki 1 kız çocuğu ise "Diffüz Large Cell Blastik 

Tip" rnalign lenfornalıydı. 11-20 yaş grubundaki bir erkek hasta 

"Diffüz Large Cell Blastik tip" rnalign lenfornalı, 21-30 yaş 

grubundaki 2 kadın hastanın l'i ''Folliküler İnterrnediate Cell 

Tip", diğeri "Diffüz Large Cell Rlastik tip" rnalign lenfarnalı 
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olarak degerlendirildi. 21-30 yaş grubundaki 3 erkek hastanın 

l'i "Folliküler Large Cell Blastik tip", l'i mDiffüz Large 

Cell Blastik tip", üçüncüsü "Diffüz Large Cell Undiferansi-

yen Tip"grupta değerlendirildi. 31-40 yaş grubunda hastaınız 

yoktu. 41-50 yaş grubundaki 4 kadın hastanın 2'si "Follikü-

ler Mixed Cell tip Lenfoma" lı, l'i "Diffüz Large Cell 

Blastik tip", l'i "Diffüz Large Cell Undiferansiye" len-

foınalı idi. 51-60 yaş grubundaki 3 kadın hastanın 2'si ''Dif­

füz Large Cell Blastik tip", l'i "Diffüz Large Cell Undife­

ransiye" grupta idi. Bu yaş grubundaki 10 erkek hastanın 2'si 

"Diffüz İnterınediate Cell tip", 5'i "Diffüz Large Cell Blas­

tik tip", 2' si "Diffüz Large Cell Undiferansiye tip", 1' i 

ise "Diffüz Mixed Cell tip" malign lenfomalıydı. 61-70 yaş 

grubundaki 4 kadın hastanın l'i "Diffüz İntermediate Cell tip", 

l'i "Diffüz Large Cell Undiferansiye tip", 2'si "Diffüz Mixed 

Cell tip" malign lenfarnalı olup, 71-80 yaş grubundaki 2 erkek 

hasta "Diffüz İntermediate tip", 80 yaş üzerindeki 1 erkek has­

ta "Large Cell Blastik tip" malign lenfoma olarak değerlendi­

rildi (Tablo XVII). 

Biopsilerin 29'u lenf nodu, 3'ü mide, 2'si ince barsak, 

2'si cilt, cilt altı, l'i nazofarenks, l'i dalak, l'i gastro­

kolik ligaman, l'i dalak, paraaortik ve kolon mezosu lenf nod­

ları, mide büyük kurvatur, l'i çekum, l'i mezenter lenf nodu, 

dalak, karaciğer biopsisi olup, lenf nodlarının 14 tanesi boyun, 

servikal bölgeden, 4 tanesi aksiller bölgeden, 3 tanesi suprakla­

vikuler bölgeden, 3 tanesi inguinal bölgeden, 2 tanesi mezenter-
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Yapılan 5zel boyaların neticesinde; fallikiller yapı 

gösteren 4 olgudan 2'sinde falliktil yapısı çevresinde reti­

kulum boyası "+"(Olgu 5 ve 23), 2'sinde "++"(Olgu 28 ve 30), 

olarak bulundu. Methyl Green Pyronin boyası rnixed cell lenfo­

malı l'olguda "+"olup (Olgu 5,7,37,39,42) , 2 olguda"++" 

bulundu(Olgu 23ve 31). Large cell lenfarnalı 3 olgu "+" 

Pironinofilik (Olgu 18,20, 2/f), 13 olgu "++" Pironinofilik 

(Olgu 1,2,8,12,13,15,19,21,26,29,33,38,40), 4 olgu"+++" Pi­

roninofilik (Olgu 14,16,17,30j olarak değerlendirildi. Large 

Cell Lenfarnalı Undiferansiye tipe uyan 6 olguda ise Methyl 

Green Pyronin boyası "-" olarak bulundu(Olgu 3,4,22,25,34,35). 

Her olguya uygulanan Periodic Acid Schiff boyası Large 

Cell Blastik tip Burkitt Lenfoma tanısı alan 1 olguda "+" 

(Olgu 16) olup, Difftiz Large Cell Undiferansiye tipteki 1 ol­

guda"+" (Olgu 25), Diffüz Large Cell Blastik tip 1 olguda "++" 

(Olgu 24) olarak bulundu. 

Retikulurn boyası difftiz tip non-Hodgkin Lenfarnalı inter­

Mediate Cell tip 7 olguda "-" (Olgu 6,9,10,11,32,36,41),!'1ixed 

Cell tip 2 olguda"-" (Olgu 31,39), 2 olguda"+" (Olgu 37,42), 

1 olguda"++" (Olgu 7), Large Cell Undiferansiye tip 1 olguda 

"+"(Olgu 3), 3 olguda"++" (Olgu 4,34,35), 2 olguda "+++"(Ol­

gu 22,25) olarak bulundu. Large Cell Blastik tip 1 olguda "+" 

(Olgu 16), 16 olguda"++" (Olgu 1,12,13,14,15,17,18,19,20,21, 

24,26,29,30,33,38), 4 olguda"+++" (Olgu 2,8,27,40) olarak 

değerlendirildi. 
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RESİM I:FollikUler İntermediate Cell Malign Lenfoma (Olgu 28) 

1-1. E. 4x3. 2 n~ Follikül Yapısı a--- FollikUller arası septa 

RESİM 2:FollikUler İntermediate Cell Mali gn Lenfoma (Olgu 28) 

H.E. 20x3 . 2 -- 2 FollikUl arasındai<L Septa 



RESİM 3 :FollikUler İntermediate Cell Mal ign Lenfoma (Olgu 28) 

H.E. 40x3.2 
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RES İM 4 :FollikU ler İnterme d iate Cell Mal ign Lenfoma (Olgu 28) 
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Retikulunı Boyası 4x3. 2 .._._ Follikliller arasındoki Retikulin Lifler i 

e: FollikU l Y a pı s ı 



RESİi"l S:Folliki.ile r, Mix ed Cell Tip halign Le nfoma (Olgu S) 

PAS 20x3.2 

RESİM 6:Folliki.iler , Mixed Cell Malign Lenfoma ( Olgu S) 

Retikulurrı Boyası 10x3. 2 m: Retikülin Lifle r i 

-.... Follikül Yapı sı 

-72-
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RES İM 7 :FollikUler, Mi xed Cel l Tip Mal ign Lenfoma( Olgu S) 

PAS 40x 3 . 2 --.- Büyük Lenfoi d Hücre ~ Küç ük Len f oid Hücre 

RESİM B:Folliküler , Mixed Cell Tip Mali gn Lenfoma (Olgu 5 ) 

Methyl Green Pyronin 40x3 . 2 

~ Pironinofilik Büyük Lenfoid Hücre 



RESİM 9 :DiffUz, İntermediate Cell Tip Malign Lenfoma (Olgu 36 ) 

H.E. 40x3 . 2 

RESİM lO:DiffUz, İnt ermediate Cell Tip Malign Lenfoma (Olgu 36) 

PAS 40x3.2 
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I~E~ ;İ.'-'f II: Di ffü z; İnt e rme d ia t e Cell Ti ) tvl c.ıl :i.g n L er;foına ( O l g u 36) 

ILE. 2 ı) X 3 . ?. 

RES! M I2 :Di Ef Uz,Lar g e Ce l l Blast i k Tip Mal i g n Le n fo ma (40 ) 

ILE. 20X3 . 2 



RES İtvl 13 : Diffü z , Large Cell BLas t i k Tip ~laligıı Leıı foına ( Olg u Lı O) 

I-I. E. Lı 0x3 . 2 ...-.. Büyük Len foiJ Il ücreler 

RESİM 14:Dif fü z ,Large Cell Blastik Tip Ma l ign Le nfo ma (Ol gu 40 ) 

PAS 40x3 . 2 _... Büyük Lenfoid I-!ücr elu~ 

Not:Bu olgu PAS " " bulunmuş tur. 
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RESİ/VI 15: Diffü z , Large Cell BI asti.k Tip Hali gn Lenfoma (Olgu 40) 

l"let hyl Green Pyronin 40x3. 2 -- Piroıünofi1ik I3i_iyi_ik Lenfoid Hücreler 

Not:Bu olgu "++" Pironinofilik bulunmuştur. 

RESİM 16:Diffüz,Large Cell Blastik Tip Mali gn Lenfoma (Olgu 40) 

Retikulum Boyası O) 4x3. 2 p) 20x3. 2 

R . B " " t 1 Not:Bu olguda etıku lunı oyası +++ ., u unıııuştur. 
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RES İ1 17 : Dif f il z ,La r ge Ccll Blas tik Tip lalign Lenfoma , Burkitt Lenfarnay a uyar 

(Olgu 26 ) II. E. 10x3 . 2 

---''Yıld ızlı Gök lanz a ı us ı 11 Göstere n Fagositik Il L:i.yosi tler 

RESİM 18 :Diffilz , Large Cell Blas tik Tip Mali gn Lenfoma , Bur kitt Lenfarnaya uyar 

(Olgu 26) H.E. 40x3 . 2 

---
11 Yıldı zlı Gök l"!anzarası 11 Göster en Fagostik His tiyositler 



RESİM l 9:DiffUz , Large Cell Blastik Tip Malign Lenfoma Burkitt Lenfarna ya 

uyar (Olgu 26) Methyl Green Pyranin 20x3.2 

-- Piraninafilik BUyUk Lenfaid HUcreler 

RESİM 20 :DiffU z , Large Cel l Blastik Tip Malign Lefama , llurkitt Lenfarnaya 

uyar (Olgu 26) Rctikulum Eoyası 10x3.2 
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RESİM 2l:Diff üz , Mixed Cell Tip Malign Lenfoma (Olgu 39) 

H.E. 20x3 . 2 

RCSİM 22 :Diffüz ,Mixed Cell Ti p Malign Lenfoma(Olgu 39) 

H. E. 40x3 . 2 t -- Büyük Lenfoid llücre 

u__.. Küçük Lenfoid Hücre 
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RESİM 23 :DiffUz, Mixed Cell Tip Malign Lenfoma (Olgu 39 ) 

Methyl Creen Pyronin 20x3 . 2 

RESİM 24 : DiffUz , Mixed Cell Tip Malign Lenfoma (Olgu 39 ) 

Methyl Green Pyronin 40x3.2 
S - Pironinofili Gösteren 13UyUk Lenfoid H U ere 
V -- Pironinofili Göstermeyen KUçUk Lenfoid HU cre 

-81-



RESii25:Diffuz,ıli· d C l1 Tp 1 

PAS 40x3 . 2 

ot :Bu olgu PıS If tl bu uıı 
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(O u ) 

ur . 
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TARTIŞMA 

1 Ocak 1981-31 Aralık 1987 tarihleri arasında Anadolu 

Üniversitesi Patoloji Anabilim Dalında 42 non-Hodgkin Lenfo - · 

ma olgusu, b~y~k bir kısmı Rappaport Sınıflaması olmak ~ z ere 

degişik sınıflamalara göre tanı almıştır. 

Rappaport Sınıflama s ının ilk sınıfl am a olmnsına rag ­

men, g~n~m~zde h§l§ geçerliligini s~rd~rmesinin nedeni, len­

fomaları ışık mikroskobu ile alt gruplara ayırmaya elverişli 

olmasıdır. Prognozu bel i rleyen diff~z yada follik~ler yap ının 

da bu sınıflamada belirtilmiş olması, Rappaport Sınıflamasının 

avantajlı yönlerinden biridir. Ancak, "Histi yo sitik" grubu he ­

terojen bir grup olarak alması ve bu gruvtaki lenfomaların b~ ­

y ~k bir kısmının histiyositik olmayıp, lenfoid orijinli olma sı 

nedeniyle kullanımı yanlıştır. 

Modern kemoterapi gelişip, lenfo maların imm~nolojik özel ­

liklerine dayanan laboratuvar bilgi ve imkanları artınca, Rappa­

port Sınıflaması bir kenara bı rakıl dı(l ,l2,14 ) . Daha so nralar J 

öne s~r~len,imm~nolojik tenıele dayanan iki sınıflama Lukes ve 

Colli ns ile Kiel Sınıflamalarıdır(l,9,12,14). Ancak bu sınıfla­

malar da h§l§ modifikasyona gereksinim göstermektedir. Örneg in 

hasta yaşam s~resi ve tedaviye yanıt verişi hakkında h e n~z tam 

bir bilgi mevcut degildir. Buna karar vermek daha en az bir lO 

yıl ı alacaktır(l2). 

- - - - ---- - - - - - -
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Gerek Lukes ve Collins, gerekse Kiel Sın ıfla malarını 

s ad ece ışık mikroskobu kullanarak, kendi olanaklarım ı zia uy -

g u lamamız olanak dışıydı. Elverişli şartlar mevcut oldu~unda, 

bugün artık non - Hodgkin Lenfomalarda, nilkleus şekil ve boyutuy -

la beraber lenfositlerin ntikl eu su içer isindeki kondanse kroma -

tinin da~ılımının da anahtar rolü oynayabilece~i bilinmektedir(39) . 

Ancak, böyle bir ultrastrtikttirel, morfometrik bir çal ışm a için 

u yg un laboratuvar şartları belli başlı merk ezl erde mevcuttur(l2) . 

Lukes ve Collins Sınıflaması, Kiel Sınıflam a sın da oldu -

~u gib i neoplastik hücr el eri n morf olojik özelliklerini ele alır -

ken onların fonksiyonel durumlarını da göz önünde tutar . Bu sı -

nıflama Kiel Sınıflamasından farklı olarak T- ve B- hücre tanı -

mını sınıflamaya alır. Fallikiller ve diffüz olarak genel yapı 

göz öntine alınmakla birlikte kullanıl an terminol o j id e vurgulan -

mamaktadı r(l2 ). Bugün artık lenfo malar için b ilinm ek te dir ki, 

Evre I ve II fallikiller yapıda olanlar, diffüz yapıda olanlardan 

daha iyi prognoza sahiptir(1,7,31,34,40). 

Lukes ve Collins Sınıflamasının Avantajlı Yönleri : 

a)Follikiller Lenfomaları, prognost ik farklılık gösteren 

"Küçük Çentikli,Follikiller " ve "Büyük Çentikli, foll i kliler " 

lenfomalar olarak subgruplara ayırma sı , 

b)Diffilz, Large Cell L e nfomalar .ı; "Büyük Çen tikl i , Di[fil z", 

"Büyük Çentiksiz,Diffüz" ile"İmmun oblastik Sarkom, b - hilcreli" 

diye ikiye ayırması, 

c)Plazmas itoid lezyonları kabul etmesidir . 

1 
ı 
ı 
ı 
ı 
ı 
ı 
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Dezavantajları ise; 

a)"Büyük Çentikli,Diffüz tip" :ile " Büyük ÇenU.ksiz ,Diffüz 

Ti p' ' diye iki ye ayrılan subgrupların yaşam süresi bakımından 

fark ı nın olmama s ı, 

b)Plazmasitik özellik yok ise "Bü yük Çentiksiz , Diffüz Tip" 

ile " İ mm un ob lastik Tip" arasında a y ırım yapılamanıası , 

c)B - , T- ve idantifiye edileme yen grupların i mmünolajik 

verilere dayanılarak s ınıflandırılabilec eği ni kesinl e ştiremenıe si, 

d)Her zaman yarıklı hü c relerin, çentikli hücrelerden tanı 

a nl amıyla ay ı rd ed i lmesi mümkün olmadığından baz ı terimierin yan ­

lış veya yerinde kullanı l nıama s ıdır(l, 9 ,12) . 

Kiel Sınıfla ma sının Avantajl arı : 

a)" - s i tik"eki i le daha düşük nıalignensiyi, " - blasU.k" eki 

ile daha yük s ek nıalignensiyi gös t erip histolojik grade ile uyum 

göstermesi, 

b)Nisbeten az majör s ubgrubunun bulunması, 

c)İmnıunolojik özell i kleri göz önünde tutması, 

d)"Santrositik" ile "Lenfo plazmasitik/Lenfoplazınasitoid 

i nım unositoma" y ı ayr ı ayrı ele alması , 

e)Rappaport Sınıflamasının diffüz histiyositik grubunu 

" Santrob lastik Diffüz Tip" ve "İnımün oblastik Ti]J" olarak iki ay­

r ı gruba soknıası dı r. 

An cak, Kiel Sınıflamasının; 

a)Tanıdık g elmey en bir ter minoloji kullanması , 

b)Folliküler lenfomaları alt gruplara ayırmaması , 

c)M ikst tipi kabul etmemesi dezavantajlarıdır(l,l2,4l). 
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Kiel Sınıflamasında T- Zone Lenfomalar non - llodgkin Lenf o­

maların %l' ini oluşturmaktadır. Diğer sını f la mal ar da bu tiple 

karşılaştırılabilecek hiç bir tip yoktur(7). Lenncrt v e Mohr i 

serilerinde T- Zone Lenfoınalı 27 hasta da ortalama yaşam süresini; 

Stage I ve II olan 10 hastada 16 a y , Stage III-I V o la n 17 ha s ­

tada 9.4 olarak bulmuşlardır(7). Nathwani v e Ark.na göre yaş am 

süreleri göz önüne alınırsa bu hastaların niçin düşük mal ignen­

sili gruba sokuldukları anlaşılamamaktadır ( l). 

M eug~ ve Ark.ı Kiel Sınıflamasını ku llanarak 27 4 olgul uk 

bir seri rapor etmişlerdir(3l).Bu çalı ş ma da nodüler yapı g ö ste ­

ren santroblastik/santrositik lenfomaların yaşam süresinin aşi­

kar olarak, diffüz santro bla stik/santrositik l enfa rnalı has talar ­

dan daha uzun olduğunu bildirdiler. Y:Lne Kiel Sınıflamasına gö ­

re Lieberman ve Ark.nın ortalama 11.9 yıl takip ettikler i 482 

hastada, santrositik folliküler tip olguların ortalama y aşam sü ­

re s i 42 ay iken, santroblasti k/sant rositi k diffüz tipte olanla ­

rın ll ay olduğu bulunmu ştur (l2). Bu iki çalışma da folliküler 

yap ının prognozdaki önemini desteklemekt edi r. 

Dorfman Sınıflaması, prognozun önemini göz önüne alarak 

folliküle r ve diffüz olmak üzere y apıya dayanır(ll). Baz ı sınıf ­

lamalar arasJndaki terminoloji fark ı nı ortadan kaldırma k amacında 

olan bu s ı nıflamada, folliküler lenfomanın üç subtipinin prognoz 

ve teda v iye cevap verme si yönünden karışı kl ı kl a r me v cuttur . 

Bennett v e Ark.n ın 1973 yılında öne sür dükleri Briti s h 

Sınıflama s ı da yap ı ya dayan a rak yapılmış bir sınıflamadır(lO). 

Bu sınıflamada folliküler grup, 3 subgru ba ayrılmıştır. Ancak , 

-- --- - --- -------------------------
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bu subgruplar yalnızca folliküler yapı değil, bazen diffüz yapı 

gösterdikl eri için bu ayırım yanlıştır(l,l6). Ay rıca, küçük hüc ­

reli lenfomalar için diffüz veya folliküler yapıda oldukları za ­

man iki ayrı terim kullanılması uygun değildir. Burkitt tümörü 

ile yarıklı hücreli mediastinal lenfo maların her ikisine de niçin 

lenfobıastik lenfoma denildiği de anlaşılamam ış bir durumdur(l). 

Dünya Sağlık Organizasyonu'nun (WHO) 1976'da yayınladığı 

sınıflama, önce paterne göre iki gruba ayrılmaktadır. Diffüz gru ­

ba giren lenfobıastik kategorisi heterojen bir grup olduğundan 

subgruplarının arttırılması gerekmektedir(l,2l).Bu sınıflamada 

kullanılan "Retikulosarkom" terimi, diğer sınıflamalardan yalnız ­

ca Lennert ve Mohri'nin sınıflamasın da bulunup, diğer sınıflama ­

larda karşılığı yoktur(l). 

Tüm bu sınıflamalar 1982'de toplana n Ulusal Kanser Enst i ­

tüsünün sınıflamaların üstün yön leri ni tartışıp ortak bir karara 

varmak üzere yapt ı k ları bir toplantıda gözden geç irildi (l,l2) . 

Sonuçta, British, Dorfman, WHO sı nıflamalarının bırakılınasına 

karar ver ildi. Ortak uygulama için Working Fo rmul at ion önerild i 

(33,42). 

Working Formulation (1982), diğer sınıflamalar arasında 

bir geçiş rolü oynuyordu. Terminolojisinin büyük b ir kısmını 

Lukes ve Collins Sınıflamasından, Grade'lere ayrılışını Kiel 

Sınıflamasından,"Mikst" terimini ise Rappaport Sınıflamasından 

alıyordu. Ancak bu sınıflamanın da diğer sınıflamalara göre avan ­

taj ve dezavantajları mevcuttur. 
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Avantajları: 

a)Teorik olarak Rappaport, Lukes ve Collins , Kiel gibi 

değ erli sınıflamaların avantajlarını kabul edip, dezavantajla ­

rını gözardı etmesi, 

b)Alışılmamış bir terminoloji get irme mesi , 

c)Plazmasitoid lezyonları tanımasıdır. 

Dezavantajları ise; 

a)Yapay bir sınıflama olması, 

b)Lukes ve Collins Sınıflamasındaki terminolojiye ait 

dezavantajları taşımasıdır. 

Rywlin Sınıflaması, Anderson gibi klasik bir patoloji 

kitabının kabul ettiği bir sınıflama olup, diffüz veya follikü ­

ler olarak yapıya dayanır. Bu sınıflama ı şık mi kroskobu kul lana­

rak, bazı özel boya tekniklerinin yardımı ile kolaylıkla uygula­

nabilir. Bu sınıflamada kullanılan subgrupların hepsinin diğer 

sınıflarda sinonimi mevcuttur. Non - Hodgkin Lenfomalar bu sınıf, 

lamaya göre önce y apıya göre iki ana gruba ayrılır. Büyük hüc re ­

li lenfomalar ise Methyl Green Pyronin, Giemsa, Ret i kulum Boya ­

ları ile değerlendirilip, blastik veya undif eransiye diye iki 

gruba ayrılır. Sınıflamanın kullanışlı yönü ışık mikroskobu ile 

tanı konulabilmesi, immünolojik, histokimy asal, morfometrik me­

todlara gereksinim göstermemesidir. 

Çeyrek y üz yı lı aşmış süredir, patoloji departmanları tara ­

fından ortak bir sınıflamaya karar verilememiş olmasının nedeni, 

kan ımızca yeterli laboratuvar şartlarının bulunmamasıdır . Dugün 

A.B .D'debile birçok laboratuvar, komplike immünolajik çalışmaları 
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yapmak için gerekli donatımdan yoksundur(l). Bu nedenle henUz 

immünolajik bilgilere dayanan sınıflamaları kullanmamız imkan­

sız gibi gözüküyor. Homojen grupları daha iyi yoruml~yon, alt 

gruplara sahip sınıflamalara gereksinim oldugu aşik a rdır. 

Teklif edilmiş tUm sınıflamalar, diger sınıflamaların or ­

tak yönlerini saptamaya yönelik olmakla birlikte, halen hepsi ­

nin yeni modifikasyonlara gereksinimi oldugu kanısındayız. Ço ­

gu otörün birleştigi nokta, non - Hodgkin L e nfomaların morfolo ­

jik incelenmesinde en bUyük problemirı teknik olarak yetersiz 

materyal oltiş0J6r ~ (l2). 

Rappaport Sınıflaması, ilk olmas ına ragmen hala geçerli 

olmasının nedeni, teknik olarak yetersiz materyalle karşı karşı­

ya kalan patologa koltuk degnegi gö re vi görmesidir. ÇünkU, dif ­

füz non - Hodgkin Lenfoma grubu "Large Cell Lenfoma" grubunun bü ­

yük bir kısmını kapsar. Rywlin buna ilaveten Large Cell Lenfoma ­

ı ar ı 11 B 1 astik" ve 11 U n d if er an s iye" tip o 1 ara k i k i gr u b a ay ır m ı ş -

tır(3). 

Rappaport Sınıflamasının Large Cell Lenfomalara getirdig i 

rahatlık son Ulusal Kanser Enstitüsü çalışmasında; Rappaport, 

Kiel, Lukes ve Collins Sınıflamalarına göre yapılmış aynı seri 

hastalarda daha iyi anlaşılmıştır(33). Bu çalışmada yanlış tanı­

ları,bir kaç komponentli tümörleri ve 20 olgudan az grupları bir 

kenara bırakarak hesaplanan "Unklasifiye (sınıflandırılamayan)" 

olgu yüzdesi Rappaport 1 a göre %16.3; Kiel 1 e göre %30 .9; Luke s ve 

Collins 1 e göre %38.4 olar ak bulunmuştur(33). Lieberman ve Ark.nın 

bu amaçla yaptıkları bir diğer çalışmada ise, sınıflandırılamayan 
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lenfoma yüzdesi; Rapparot'a göre %0 . 6; Kiel'e göre %3.7; 

Lukes ve Collins'e göre %3 .9; Working Formulation'a göre 

%4 . 8'cli_r (12). Buradan da anlaşılıyor ki, LıugUnkü teknik im ­

ka n 1 ar 1 a k u 11 an ı m ı e n u y g u n s ı n ı f 1 a ı ı . a E ap pa po~ t ve o na e n 

yakın olan Rywlin sınıflamasıdır. 

Lieberman ve Ark .nın dedigi gibi patolog ve klinis yen 

en rahat hissettikleri sınıflamayı kullanmalJ. dır, fi:~riııc 

uyup 42 adet non-Hodgkin olgumuzu Rywlin'in önerdigi sın ıf ­

lamayı kullanarak değerlendirdik . 

Ancak, bu sınıflamada problem olan bir konu Burkitt 

Lenfoma konusuydu ."Burkitt Lenfoma" modifi ye Rappaport Sınıf ­

lamasında undiferansiye gruba girer(l). Lukes v e Co l lins Sı ­

nıflamasında follikUler merkez hUcreli kUçUk çentiksiz le nfo ­

malara, Kiel Sınıflamasında ise B- lenfoblastik J.enfomalara 

giren Burkitt Lenfoma bu sınıflamalara göre follikU ler yapJ. da ­

dır. Dorfman ve British sınıflamaları i se Burkitt Lenfarnayı 

diffUz tip olarak kabul etmektedir(8,10,32). Ryw lin Sınıfla­

masında da diffUz gruba girmektedir. Burkitt Lenf om alı iki ol ­

gumu z, diffUz yapıda idi. Sınıflamaya ve yapıya uygun olarak 

Burk itt Lenfarnayı "DiffUz Large Cell BLastik Tip" grupta in­

celedik. 

Bu sınıflamaya göre, 42 non-Hodgkin Lenf oma olgu muzun 

28 tanesi erkek olup, 14 tanesi kadındır(Tablo XVI). Kadın/Er­

kek oranı 2/1 olarak bulunmuştur. Non - Hodgkin Lenfomalar erkek ­

lerde kadınlardan sık görUltir(3,14,34). Lieberman ve Ark . ı(l2) 
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482 olguluk serilerinde bu o ra nı 3/2, Yousem ve Ark . ı (4 3 ) 

19 olguluk sadece primer mediastinal non-~odgkin Lenfarnalı 

hastaları inceledikleri çalışmalarında 10/9 olarak bulmuş ­

lardır . Martin ve Ark . ı (44) T- ve B- hti cre ytizey markırları­

nı kullanarak sitolajik ola r ak degerlendirdikl e ri 20 ol g uluk 

serilerinde bu oranı 3/1, Stewart ve Ark . ı (3 7 ) , 53 olguluk 

s er ilerinde 3/2 olarak bulmuşlardır . 

Rywlin Sınıflamasına gö r e 42 non-H odgkin lenfoma olgu ­

sunun 38 tanesi diffUz yapıda idi( %90 . 5) . Geriye kalan 4 olgu ­

muz folliktiler yapı gösteriyordu( %9 .5), (Tablo XV) . Bu 4 olgunun 

3 'U kadın (Olgu 5, 23, 28), l'i ise erkek idi(Olgu 30).York 

ve Ark.nın(45), 3 olguluk foll i ktiler me rk ez hticrel i len f oma 

raporlarında kadın/erkek ora n ı 2/1 olup, bizim 3/1 oranını ız la 

u yu mludur. Ancak York ve Ark.nın(45) olgul arıllın en gencj_ 42 

yaşında iken, b i zim folliktiler tip lenfarnalı 2 hastamızdan 

l 'i 26 diger i 28 yaşındadır. Folliktiler lenfomalar il eri yaş 

gruplarında görU1Ur(34). Bu iki olgumuzun yaşlar ı liter a tti rl e 

u yumlu gö z tikmemektedir. Ancak folilktiler yapıdaki ol g u sayımız 

az oldugund a n bu konuda yartım yapmamız mUmkUn degildir. 

Fol li kti ler yapıdaki 4 non - Hodgkin Lenfoma olgumuzun 

l'i"İntermediate Cell tip" (Resim 1 - 4) l'i "Large Cell Blas -

tik tip", 2 tanesi "Mixed Cell tip" (Resim 5- 8) ol ar ak bulundu. 

Difftiz y apı gösteren 38 non - Hodgkin Lenfoma olgumu zun 7 tane si ­

ni "İntermediate Cell tip " (Resi m 9 - 11 ) , 20 tanesini " La r ge 

Cell Blastik tip" (Res i m 12 - l G) (Bu 20 olgunun 2'si Burkitt 

Lenfarnaya u yuyordu'Res i m 17-20 ' ) , 6 t anesini "Large Cell Undife -
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ransiye t i p", S'ini ise "Mixed Cell tip"(Resim 21 - 25) olarnk 

d eğe rlendirdik. 

Diffüz yapı gösteren olgularımızın %52 . 6'sını , tUm non ­

Hodgkin Lenfomalar ı mız ın %SO'sini ''Large Cell BLastik tip 

Lenfomalı'' olgular oluşturuyordu. Diffüz yapıdaki o lguların 

%28 . 9'u kadın hasta, %7l.l'i erkek hasta idi . 

Gerek "Blastik tip", gerekse " Undiferansiye tip" dif ­

füz large cell lenfarnalı toplam 26 hastanın 19 La nesi erkek, 

7 tanesi kadın hasta idi(Tablo XV,XVII). Yousem ve Ark .nın 

19 olguluk serilerinde 18 hasta "Diffüz Large Cell Lenfoma" 

lı olup, bunla rı n 9'u kadın, 9'u erkek hastadır(43) . 

"Diffüz Mi xed Cell tip Halign Lenfoma" lı olgu"Jarımızın 

3'ü kadın, 2'si erkek hasta idi. "Diffüz İ n termediate Cell 

tip Lenfoma"lı olgularımızın 6 tanesi erkek, l'i ise kadın 

hasta idi (Tablo XV,XV II ) . Bu tip lenfomaların cinsiyet dagı­

lımı ile ilgili literatürde bilgi mevcut değildir. Ancak gene l 

olarak non - Hodgkin lenfo mala rın erkeklerde kad ı nlardon sık gö ­

rülmesi kuralına uymaktadır(3,14,34). 

Çal ı şmamızda en genç hasta 4 yaşında , en yaşlı hasta 

84 ya şında olup, yaş ortalaması 46'dır (Tablo XIV). Lieberman 

ve Ark.nın çalış m asında yaş ortala ma sı 56 olarak bulunmuştur(l2) . 

Farklı non - Hodgkin lenfomalar değişik yaş gruplarında gbrülür(3 , 

14,34) . Örneğin; Burkitt Lenfoma , çocukluk çağı lenfarnası olup, 

bizim "Large Cell l3Lastik tip Burkitt Lenfoma" olarak yorumla ­

dığımız 2 olgunun her biri 4 yaşında 2 erkek çocuğudur(Resim 17 -2 0) . 
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Çocukluk çagı lenfomaları da erkeklerd e ka d ınl ardan sık gö rU -

1Ur(38,46,47). Bizim çalışmamızda 14 ya ş ve alt ın daki 7 has ta ­

nın 6'sı erkek, l'i ise kız çocugu idi. Tınazte p e ve Ark . nın 

Hacettepe Çocuk Ha stanesin de yaptıkları 20 olguluk Burkitt Le n­

farnalı hastaya ait çalışmada 15 olgu erkek çocu g u o lar ak r apo r 

edilmiştir(47). Çocukluk çagı olgularımız cinsi yet yön Un d en li ­

teratUrle uyumlu olarak bulunmuştur. 

"DiffUz Large Cell T:i.p" nıalign l enfoma , orta ve ileri 

y aş grubunda görU1Ur(3,37) . Burkitt lenfarnalı olgul a= hariç tu ­

tulursa "Large Cell Lenfoma''lı olgularımızın yaş ortalaması 4 5 . 6 

dır. Yousem ve Ark .nın seris i nde yaş ortalaması 30 olarak bulun -

muştur(43) . 

TUm non - Hodgkin lenf oma o lgu larımı zın 29 tanesi (%69) 

lenf nodu biopsisi olup, bunun 24 tanesi servikal bö lge lenf 

no d udur. Servikal bölge lenf nodl cir ının,tU m biopsilerin %5 7. 1 ' ­

ini oluşturması bize boyun bölgesindeki lezyonl a rı n ko lay ve 

erken göze çarptıgın ı dU ş Un d tirme kte di r . 

Ry\vlin Sınıfla ma sına gör e değe rlen dirdiğiıniz non - llodg kin 

lenfoma olgularında tanı ya ya r d ımcı olması amac ı yla Retikulum , 

Periodic Acid Schiff, Methyl Green Pyronin gibi boya lar kullandık . 

Retikulum boyası eskiden ,WHO Sınıflamasında yer alan ve d i g er 

otörlerden sadece Lennert ve Mohri'nin kullandığı ''Retikulosa r ­

kom" grubu ve Modifiye Rappaport Sın ı flamasın da " Re ticulum Cell 

Sarcoma'' grubunda sözti geçen retikulunı hticrel er inin hUcreler ara ­

sı retiktilin uzantılarını ortaya koy ab ilmek amacıyla k ullanı lı ­

yordu . BugUn artık, Reticulum Cell Sarco ma d en il en tUm örleri n 
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ço~unun lenfoid hticre kaynaklı oldugu bilinmektedir. Biz, 

ret i kulum boyasını fallikiller lenfomaların, falliktil çatısı ­

nı göstermek amacıyla kullandık. İkinci amacımız; difftiz non ­

Hodgkin lenfomalarda retiktilin liflerinin kaç hticre yi çevre­

ledi~in i değerlendirmekti. Ret i kuluın boyası ile"Difftiz İnter -

med i ate Cell tip" olgularımızın hepsini ft tt bulduk (Resim ll). 

Buna karşın , "Large Cell tip" lenfarnalı olgularırnızda değer­

lendirme " + 11 ile "+++" arasJ.nda değişiyordu(Resiın 16) . Ancak, 

L a r g e C e 1 1 t i p ma 1 i g n 1 e n f o ma 1 ar d a h i ç " - " b u 1 g u m u z o 1 ın a d ı ğ J. 

gib i, blastik tip ile undiferansiye ti pl er arasın da ke sin ayı ­

rıc ı bulgu bulam a dık. 

Pediodic Acid Schiff (PAS) boyasını, intrasit opla zmik 

PAS "+" materyal görebilmek amacıyla kullandık. Ya lnız, Burkj_tt 

Lenfarnal ı 1 olguda, difftiz Large Cell tip 2 olguda "+" veya " ++" 

bulduk. PAS boyası ile subgru p l a r arasında spesifik bir bulgu 

ortaya koyaınadık(Tablo XIV)(Resim 5,7,10,14,25). Gö~ti s 1 tin Ha ­

cettep e Üniversitesinde"l6 yaşın altındaki çocuklarda non-Ilodgkin 

Lenfoma tanısı almış 193 olgunun retrospe ktif histopatolojik ana ­

lizi 11 isimli çalışmasında Rappaport Sınıfla ma sın a göre değerlen ­

d irdi~i olguların hep s i PAS " - " bu 1unmuştur(38) . Ancak , biz PAS 

boya sı ile hticre ntivesini ve sitoplaznıasını hemaL o ksilen - eosin 

kes itlerinden daha iyi değerlendir eb ildiğimizi fark ettik . 

Methyl Green Pyronin (MGP) ile boyadığı mız k e sitler de n 

" La rge Cell BLastik tip"e uyan 20 olguda site p l azmacia "+" ile 

"+++" oranında değişen pironinofili tes bit ettik(Tablo XI\') 

(Res im 8 ,15,1 9 , 23,24). Large Cell Undiferansiye tip olgularımızın 
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hepsinde MGP " - " idi. Göğüş'ün çalışm as ın da Rappaport'a göre 

az diferansiasyon gösteren (poorly differa nt i ated) 65 olguda 

" - " ile "++" arasınd a değişen pironinofili tesbit edilmiştir . 

Yine a y nı çalışmada, in d ifer an si ye Bur kitt Lenf a rnalı 48 olgu 

ile indifera n siye non-Burkitt Le nf arnalı 44 olguda kuvvetli 

po zitif pironinofili gözlenmiştir . Diğer gruplarda MGP " - " 

ola rak bulunmuştur(38). Göğüş'Un çalışması Rappaport Sınıflama ­

SJna göre olmasına rağmen, bizim Rywlin ' e göre pi r oninofilik 

buld uğu muz gruplar Göğüş'ün olg ul ar ını n sinonimidi r . 

42 non - Hodgkin Lenfoma olgularımızın hiçbirin~e nekroz 

gö rmedik. Palutke ve Ark.nın da Large Cell t ip T- Cell lenfoma ­

lı 7 olgularında nekroz mevcut olmadığı r apor edilmiştir(48). 
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SONUÇLAR 

1 Ocak 1981 ve 31 Aralık 1987 tari h ler i ara sırı da arş i­

vimizde blokları bulunan 42 non-Hodgkin Lenfoma olg usu nu r e t ­

r o spektif olarak inceledik. Çeşitli n o n- Hodg ki n Lenfoma Sınıf ­

lamalarını avantaj ve dezavantajları yönUnden de~e rlen di r d ik. 

Bu çalışmamızda şu sonuçları bulduk: 

! . Laboratuvar şartlarımıza en u yg u n sı n ı flam a Rywl in ' in 

önerdi~i non - Hodgkin Lenfoma Sınıflamasıdır. 

2.Rywlin Sınıflamas ı na göre olgularımızın %9 0.5'i d i f ­

fUz, %9.5'i folliküler yapıdadır. 

3.Tüm non - Hodgkin Lenfomalar ı n %50'sini, diffüz y a p ı gös­

teren olgularımızın ise %52 . 6'sını Large Cell Bl a stik t ip ma lign 

lenfomalar oluşturmaktadır. 

4 . Non - Hodgkin Lenfoma tanısı alan biopsi le rin %69 'u lenf 

nodu biop s isi olup, tüm biopsilerin %57 . l'ini ser vikal bö lge 

lenf nodları oluşturmaktad ır . 

5.Hastalı~a yakalanma oranı erkeklerde, k a d ı n lar da n 2 mis­

li fazlad ı r. 

6.Folliküle r Lenfarnalı olgularımızda ka d ın / erk e k o ranı 

3 / 1 olarak bulunmuştur. 

7.0lgularımızın yaş ortalaması 46.5 olarak bulun m u ş tur . 

8.0lgularımızın %3l'i 50 - 60 yaş gru b u ar as ı n da olup , bu 

yaş grubundaki ha s taların %38.4'ü Large Cell Bl a stik ti p lenfo ­

malıdır. 
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9.Cinsler arasında yapı (pat er n) clı ş:uı...:o hastalığın 

his t oloj ik tipl er i arasın da önemli bir fark gözlen e memiştir . 

lO.Olgularımızın hiç birinde nekroz gözl..;ı,nıeın iş tir . 

ll . DiffUz veya follikUler Large Cell Dlas ik tip ve 

Mix ed Cell tip len farna lı olgu lar ımız pi r oninofilik olarak 

değerlendirilmiştir. 

l2 . Retikulum boyası ile "+++" lik ç oğunlukla Larg e 

Cel l lenfomalarda izlenmiştir. 

l3.PAS boyası ile hUcre ve ntikleus yapısı hemataksilen 

eos in boyasından daha iyi değerlendirilmiştir. 
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ÖZET 

An adolu Ünive rsitesi Tıp Fakültesi Patoloji Anabilim 

Dalında 1 Ocak 1981 ve 31 Aralık 1987 tarihleri arasında de -

ğişik sınıflamalara göre tanı almış 42 non - Hodgkin Lenfoma 

olgusunu, .. Rywlin' in önerdiği non-Hodgkin Lenfoma SınJ_flamasına 

göre retrospektif olarak değerlendirdik. 

Bu değerlendirmede, 1956 yılından günümüze dek öneril ­

miş belli başlı 9 sınıflamayı inceledik. Rywlin'in önerdiği 

sınıflamayı kullanmaya karar verdik . Çalışmamızda 42 non-llodgkin 

lenfoma olgusunun Hematoksilen-Eosin, Methyl Green Pyronin, Re ­

tikulum ve Periodic Acid Schiff ile boyanmış kesitlerini ışık 

mikroskobu ile değerlend irdik. 

Olguların yaş, cinsiyet ve tümör lokalj_zosyoıtunu değerlen ­

di rdiğimizde yaş ortalamasının 46, erke k/kadın oranının 2/1 , non ­

Hodgkin Lenfomaların en sık ser vikal bölge lenf nodlarında lokali ­

z e o 1 d u ğ u n u g ö r J ü k . O 1 g u 1 a r ı ın ı z ı n b ü y ü k b i r k _ı_ s m ., n ı L a r g e C e ll 

tip malign lenfomalar oluşturuyordu . Elde ettiğimiz sonu çlar li ­

teratür ile uyumlu ola rak bulundu . 
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