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ÖSSZEFOGLALÁS

A szerzôk egy 78 éves nôbeteg esetét mutatják be, aki
2014. júniusában jelentkezett klinikánkon pár hónapja
fennálló bôrtünetei miatt. Észleléskor a bal lábfej mediá-
lis felszínén, valamint a talp szélén kemény tapintatú, vö-
röses, lilás tumorok helyezkedtek el. Szövettani vizsgálat
során a dermist kitöltô, éretlen lymphoid elemekbôl álló
diffúz, nodularitást nem mutató infiltratio volt látható. A
daganatsejtek centroblast-szerû morphologiával rendel-
keztek az infiltrátumon belül elszórtan, mérsékelt számban
eosinophil sejtek voltak észlelhetôk. Az immunhisztokémi-
ai vizsgálatok CD20 pozitivitást, CD30 és CyclinD1 nega-
tivitást igazoltak. Mindezek alapján cutan diffúz nagy B
sejtes malignus lymphoma leg type variánsának diagnózi-
sa volt felállítható. A képalkotó vizsgálatok, a perifériás
vérkenet és a flow-cytometriás vizsgálatok szisztematizá-
cióra utaló eltérést nem mutattak. A beteg a lehetséges te-
rápiás lehetôségek közül csak a sugárterápiába egyezett
bele, mely hatására tünetei rövid ideig teljes mértékben
regrediáltak. Ezt követôen 1 hónap elteltével kiújulás,
disszemináció miatt R-CHOP kezelésben részesült. Szö-
vôdmények, illetve a szisztémás disszemináció végül exi-
tushoz vezettek. A szerzôk az eset bemutatása révén ismer-
tetik a diffúz nagy B sejtes lymphomák egy ritka, rossz
prognózisú variánsát, amely elsôsorban idôseket érint.
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SUMMARY

The authors report a case of a 78-year-old female
patient, who presented with a 3-month history of skin
lesions. Physical examination revealed three reddish-
violaceous plaques localized on the medial aspect of the
left foot. Histological examination showed a dense dermal
infiltrate consisting of immature lymphoid cells. Most
tumor cells depicted morphological features characteristic
of centroblasts. Immunohistochemical stains showed strong
positivity for CD20 and bcl2, supporting the diagnosis of
cutaneous diffuse large B cell lymphoma leg type.
Complete clinical, laboratory and radiological workup was
done with negative results for systemic involvement.
Initially, radiotherapy was introduced as the patient did not
agree to chemotherapy. Complete clearance of the skin
lesions was achieved. However, one month later, the patient
presented with a relapse, and R-CHOP chemotherapy
regimen (rituximab, cyclophosphamide, doxorubicin,
vincristine, prednisone) was started. Nevertheless,
treatment complications and further dissemination of the
disease led to the death of the patient. The authors briefly
discuss the available data on the management of this rare
variant of cutaneous B cell lymphomas.
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A primer cutan diffúz nagy B sejtes lymphoma leg type
variánsa jól körülhatárolt entitás a B sejtes lymphomák
között. A betegség elsôsorban idôs korban jelentkezik, és
nôknél gyakoribb. Klinikai megjelenését általában egy-,
ritkábban kétoldali, szoliter vagy gyakran multiplex, gyor-
san növekvô plakkok vagy tumorok jellemzik. Rossz

prognózisú betegség a gyakori relapsusok, illetve az idôs
kor miatt. Napjainkban a rosszabb lefolyású esetek hátte-
rében a MYD88 L265P mutáció magasabb prevalenciáját
azonosították (1). Differenciáldiagnosztikai szempontból
a kórképet az alsó végtag gyulladásos és fekélyképzôdés-
sel járó elváltozásaitól kell elkülöníteni. A kórkép kezelé-
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sében az elsôdleges választandó kezelés az immun-kemo-
terápia, mely szükség esetén sugárterápiával kiegészíthe-
tô. Szoliter elváltozás jelenlétekor, ha a betegnél a kemo-
terápia valamely okból kontraindikált (pl. súlyos komor-
biditás), sugárterápia vagy sebészeti beavatkozás önmagá-
ban megengedhetô terápiás választás (2).

Esetismertetés

A 77 éves nôbeteg anamnézisében hipertónia, hipotireózis, 2-es
típusú, inzulinnal kezelt diabetes mellitus, pulmonális embólia, vala-
mint 7 éve colon adenocarcinoma miatt bal oldali hemicolectomia,
majd ezt követô adjuváns kemoterápia szerepel.

2014. júniusában jelentkezett klinikánk ambulanciáján 3 hónapja
fennálló, bal lábfej mediális részén, talpra is terjedô bôrtünetek keze-
lése céljából. A bôrelváltozás panaszt nem okozott. Fizikális vizsgá-
latkor a bal lábfej mediális felszínén, a talp szélén egy 60x55 mm-es,
ettôl sarok felé esôen 20 mm-es átmérôjû, alatta 20x10 mm-es ke-
mény tapintatú, vöröses-livid, tömött plakkokat észleltünk (1. ábra).

Differenciáldiagnosztikai szempontból felmerült cutan lympho-
ma, Kaposi sarcoma, valamint sarcoidosis lehetôsége. A pontos
diagnózis tisztázása céljából az elváltozásból próbaexcízió történt. 

A szövettani vizsgálat hematoxilin-eozinnal festett metszeteken
megtartott epidermist, alatta hámtól vékony határzónával elválasztva
a dermist kitöltô, már fenti rétegben is dens, a mély irányban még
sejtdúsabbá váló, éretlen lymphoid elemekbôl álló, diffúz jellegû, no-
dularitást nem mutató infiltrációt írt le. A daganatsejtek centroblast-

szerû morphologiával rendelkeztek, magas mitotikus aktivitással. Az
infiltráción belül elszórtan, mérsékelt számban eosinophil sejtek vol-
tak láthatóak (2a-b. ábra). Immunhisztokémiai vizsgálattal a tumor-
sejtek szelektív CD20 membrán pozitivitása, bcl-2 pozitivitása volt
látható, CD3, CD30, bcl-6 reakciók negatívak voltak (3a-b. ábra). 

183

1. ábra
Bal lábfej mediális felszínén vöröses-livid, tömött

plakkok

2a. ábra
Subcutis, dermist infiltráló tumorsejtek

(HE 4x)

2b. ábra
Polymorph, nagyméretû tumorsejtek

(HE 40x)

3a. ábra
Tumor sejtek CD20 membrán pozitivitása  (20x)

3b. ábra
Tumor sejtek Bcl-2 pozitivitása 

(40x)
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Az eredmények alapján a primer cutan diffúz nagy B sejtes
lymphoma leg type diagnózis volt felállítható. 

A betegnél a B tünetek (láz, éjszakai izzadás, fogyás) hiányoztak.
Fizikálisan megnagyobbodott máj, lép, kóros nyirokcsomó duzzanat
nem volt tapintható.  Laboratóriumi vizsgálati eredményeiben (vér-
kép, ionok, vese-, és májfunkció, LDH, We, általános vizelet) kóros
eltérést nem észleltünk.

Mellkas-, hasi CT tüdô- vagy májmetasztázisra gyanús eltérést
nem azonosított. A mediastinumban egy-egy, a normál nagyságot 
1-2 mm-rel meghaladó nyirokcsomó volt látható, inguinálisan reak-
tív nyirokcsomók voltak észlelhetôk. Lágyrész ultrahang mindkét
oldalon inguinálisan néhány, 1-2 cm-es legnagyobb nagyságú, 5-9
mm hilusi átmérôjû, echoszegény corticalissal körbevett, echodus
hilusú, megtartott vaszkularizációjú lymphoglandulát ábrázolt.

Perifériás vérkenetben arányaiban megtartott vérkép mutatkozott,
lymphocytosis, éretlen lymphoid sejtek nélkül. Flow citometriás
vizsgálat során mindössze 0,5%-nyi CD19 és CD20+ B sejt volt
azonosítható, melyek jelentôsebb CD10 co-expresszióval nem ren-
delkeztek, felszíni könnyûláncok vizsgálata kapcsán zömében poli-
klonálisak, részben könnyûlánc pozitívak voltak. Csontvelô biopszia
normálisan kiérô sejteket mutatott. A beteg TNM stádium beosztása
ekkor T2aN0M0 volt. 

A betegnél az onkoteam immun-kemoterápia (R-CHOP) beve-
zetését javasolta, melyet a beteg akkor nem vállalt. Tekintettel a
beteg döntésére, valamint a léziók kis kiterjedtségére sugárterápia
mellett döntöttünk. A beteg ezt követôen 2 Gy frakciókkal, össze-
sen 40 Gy TeCo besugárzásban részesült. A kezelés 3. hetében
akut radio-dermatitis alakult ki (4. ábra), mely lokális kezelés
mellett szanálódott. 

A sugárterápia befejezését követôen 1 hónappal a bôrtünetek tel-
jes regresszióját észleltük (5a-c. ábra), azonban a kontroll vizsgálat
során a beteg jelezte, hogy a bal lába dagad. Fizikálisan a bal ingui-
nális hajlatban cseresznyényi tapintható nyirokcsomót, kissé oede-
másabb lábfejet észleltünk. Hasi, inguinális és popliteális ultrahang
készült, mely popliteálisan az arteria popliteát körbeölelô 6x3x5 cm

nagyságú nyirokcsomó konglomeratumot, bal oldalon inguinalisan
több 5-10 mm-es reaktívnak imponáló nyirokcsomót írt le, hasi szer-
vekben kóros nem volt látható. A lelet alapján az alapbetegség
disszeminációja merült fel, ezért a beteget a PTE KK I. Belgyógyá-
szati Klinika Hematológiai részlegére irányítottuk további ellátás
céljából. PET-CT vizsgálat történt, mely a kismedencében bal olda-
lon 50x60 mm-es térfoglaló folyamatot,  mindkét felkaron, a bal al-
só végtagon és a törzsön több helyen, részben subcutisban, részben
izomban elhelyezkedô patológiás léziókat, a bal parotis régióban és
bal oldalon inguinálisan patológiás nyirokcsomókat véleményezett.
A leírt elváltozások lymphoma manifesztációjának gyanúját vetették
fel, bár az anamnesztikus adatok ismeretében a kismedencei elválto-
zás esetében a colon tumor recidivájának lehetôsége sem volt kizár-
ható. 
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4. ábra
Sugárterápia okozta radio-dermatitis

5a-c. ábra
Sugárterápia utáni állapot, bôrtünetek regressziója látható
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A Hematológiai Részlegen R-CHOP (Rituximab, Cylophospha-
mide, Doxorubicin Hydrochloride, Oncovin (Vincristine Sulfate),
Prednisolone) kezelés került beállításra protokoll szerint, 3 hetente is-
mételve. Az elsô ciklus kapcsán mérsékelten emelkedett hyperglicae-
mian kívül egyéb lényegi mellékhatás, vérképi eltérés nem jelentke-
zett. Allopurinol, valamint thrombosis profilaxisra enoxaparin injek-
cióval látták el.  A 2. és 3. ciklus terápia eseménytelenül zajlott. A 4.
ciklus végén, vérvételt követôen epileptiform rosszullét jelentkezett.
Natív és kontrasztanyagos koponya CT vizsgálat metasztázisra utaló
képletet nem igazolt.  Az 5. ciklus során hetek óta progrediáló, bal ol-
dali térdfájdalmat panaszolt, labor eredményeiben jelentôsen gyorsult
süllyedést (87 mm/h), minimálisan emelkedett CRP-t (7,1 mg/l), las-
san fokozódó anaemiát (vvt. 3,14 T/l, Hgb 104 g/L, Htk 31,9 %) ész-
leltek, ez utóbbi miatt két egység vértranszfúziót kapott. Térdröntgen
vizsgálata diszkrét arthrotikus eltérést tárt fel. Non-steroid fájdalom-
csillapító mellett panasza jelentôsen csökkent. Gyengeség, fáradé-
konyság miatt echocardiografia történt negatív eredménnyel. 2015.
februárban, az 5. ciklus után, állapotfelmérés céljából, staging vizsgá-
latok történtek (hasi ultrahang; mellkasi, hasi, kismedencei, koponya
CT vizsgálat), melyek a mellkasban, hasban és kismedencében pato-
lógiás nyirokcsomót, intracraniális tumor progresszióra utaló elválto-
zást nem írtak le, a betegség komplett remisszióját véleményezték.

A 6. ciklus kemoterápiát fogyás, lázas állapot, nyelési nehezített-
ség, dysarthria, anemizálódás miatt halasztották. Gastroscopia a dys-
phagia hátterében motilitás zavart írt le, colonoscopián novum nem
ábrázolódott, fül-orr-gégészeten organikus elváltozást nem észleltek.
Neurológiai konzílium során panaszainak hátterében meningeális in-
filtráció/carcinomatosis valószínûsége merült fel.  Koponya MR ne-
gatív volt, viszont a liquor citológiai vizsgálat nagy mennyiségû
CD20 pozitív B sejtet igazolt, ami a felvetett diagnózist alátámasz-
totta. Dysphagiás, valamint dysarthriás tünetek fokozódása miatt
intratechalis kemoterápiát indítottak. Hospitalizációja 12. napján
globális légzési elégtelenség jelentkezett. A beteg intenzív osztályra
került, ahol állapota fokozatosan rosszabbodott, és az intenzív osztá-
lyos kezelés második napján exitált.

Megbeszélés

A primer cutan lymphomák a non-Hodgkin lymphomák
(NHL) heterogén, extranodális csoportját alkotják. A cu-
tan lymphoma diagnózisa akkor állítható fel, ha a bôrön
kívül egyéb szövetben vagy szervben malignus sejtek
nem detektálhatóak. Az Egyesült Államokban a Survel-
lience, Epidemiology and End Results (SEER) regiszter
adatai szerint a cutan lymphomás eseteknek közel egyne-
gyede cutan B sejtes lymphoma, melynek elôfordulása
növekvô gyakoriságot mutat. Jelenleg 3,1 eset jut 1 millió
lakosra, és elsôsorban 60 év feletti populációban fordul
elô (3).

A jelenleg érvényben levô 2008-as WHO-EORTC (Eu-
ropean Organisation for Research and Treatment of Can-
cer) beosztás szerint a primer cutan B sejtes lymphomák
négy fô csoportba sorolhatóak: primer cutan folliculus
centrum lymphoma (PCFCL), primer cutan diffúz nagy B
sejtes lymhoma, leg type (PCDLBCL-LT), primer cutan
marginális zóna lymhoma (PCMZL) és a negyedik cso-
portba pedig (PCDLBCL, other) az egyéb, az elôbbi há-
rom csoportba nem sorolható esetek, mint például az int-
ravascularis nagy B sejtes lymphoma, valamint az idôsek
EBV- asszociált nagy B sejtes lymphomája kerül (4, 5, 6).
A leggyakoribb primer cutan B sejtes lymphomák jellem-
zôit az 1. számú táblázatban tüntettük fel. 

A primer cutan diffúz nagy B sejtes lymphoma leg type
elsôsorban idôs korban jelentkezik, és nôknél gyakoribb.
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MFZ FL CDLBCL-LT
Klinikai – fiatal, középkorú felnôtt, – felnôttek, – szoliter vagy multiplex 
jellegzetességek – szoliter vagy multiplex – szoliter tumorok vagy nodulusok, tumorok az alsó 

plakkok/tumorok az alsó tumortömegek a fejen, végtagon (> 70%), ritka
végtagon törzsön, esetben egyéb testtájakon

– gyakori cutan kiújulás, – 20% cutan kiújulás, – gyakori cutan kiújulás
– néha asszociált Borrelia – 5-10% extracutan – gyakori extracutan

burdorferi fertôzéshez, érintettség szóródás
– extracutan érintettség ritka

Szövettan – diffúz vagy foltos kis B – folliculus, vagy/és – monomorph centroblast és
sejtes infiltratum diffúz infiltratum immunoblast infiltrátum

– érinti marginális zóna – centrocita és predominancia
sejtjeit (centrocyte-like) centroblast érintettség
lymphoplasmocytoid és 
plazma sejteket

IHC CD79a+, Bcl-2+, Bcl-6-, CD20+, CD79a+, Bcl-2-, CD20+, CD79a+, Bcl6+/-,
CD10-, cyclin D1-, CD5- Bcl-6+, MUM1-, CD10+ CD10-, Bcl-2+, MUM-1+

Genetika 50%,60%-ban IgH klonális IgH klonális átrendezôdés a legtöbb esetben IgH
átrendezôdés t (14;18) hiány klonális átrendezôdés

t (9;21)
Kezelés RT, sebészet, IFN-alfa, – RT, sebészet, – RT szoliter léziók esetén

rituximab, INF-alfa, rituximab, – polykemoterápia: CHOP,
– szisztémás kemoterápia – szisztémás kemoterápia R-CHOP

generalizált léziók, generalizált léziók, – rituximab
extracutan érintettség esetén extracutan érintettség
(CHOP, R-CHOP) esetén (CHOP, R-CHOP)

5 éves túlélési esély >95% >95% <50%

1. táblázat
A primer cutan B sejtes lymphomák leggyakoribb jellemzôi

Forrás: Willemze és mtsai. (5) és Cerroni (35) és mtsai.
Rövidítések: FL, folliculus lymphoma; INF-alfa, interferon alfa; IgH, immunglobulin H; IHC, immunhisztokémia; CDLBCL-LT, cutan
diffúz nagy B sejtes lymphoma leg típus; MZL, marginális zóna lymphoma; RT, sugárterápia.
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A kórképre jellemzô a gyorsan progrediáló vörös-kékes-
livid nodusok, tumorok megjelenése az alsó végtagokon
(7, 8, 9, 10, 11). Massone és mtsai. atípusos megjelenésû
eseteket is közöltek, ahol a bôrtünetek anularis elrendezô-
désû, enyhén infiltrált plakkokból álltak relatíve hosszú
anamnézissel (12). Az esetek 10-15%-ában a tünetek az
alsó végtagokon kívül egyéb testrészeket is érinthetnek (8,
13, 14), valamint a betegségben a késôbbi extracutan
disszemináció megjelenése is gyakori (8, 15). Áttéteket
leggyakrabban a nyirokcsomókba, a csontvelôbe és a köz-
ponti idegrendszerbe ad (13). A PCDLBCL-LT az összes
cutan lymphomák 1-4%-át képviseli (14, 15), és az 5 éves
túlélés kevesebb, mint 50% (15, 16). 

Ezzel szemben a PCFCL és a PCMZL gyakoribb
megbetegedés, és a fiatalabb korosztályt érinti. A bôrtü-
netek elsôsorban a fejen és a törzsön jelentkeznek, a be-
tegség lassú progressziót mutat és lényegesen jobb
prognózisú (17).

A PCDLBCL-LT etiológiája nem tisztázott. Egyes köz-
lemények Borrelia burgdorferi, HHV-6, HHV-8 infekció-
hoz társult neoplasztikus B sejtes lymphoma esetekrôl is
beszámolnak (18, 19, 20). 

A PCDLBCL-LT szövettani képét a diffúzan, lapsze-
rûen elhelyezkedô monoton centroblast és immunoblastos
infiltratum jellemzi, mely az epidermist megkíméli (epi-
dermotropizmus nélküli), de a dermisben és a bôralatti
szövetekben gyakran mélyre terjed. A neoplasztikus sejtek
B sejtes markereket expresszálnak (CD12, C19, CD20,
CD22, CD79a) és erôs Bcl-2 pozitivitást mutatnak (8, 12),
de nem asszociáltak t(14;18) kromoszóma transzlokáció-
val.  A legtöbb esetben a tumorsejtek MUM-1/ IRF-4 és
bcl-6 pozitívak, CD10 negatívak és egy aktivált B sejthez
hasonló genetikai profiljuk van (21). Nemrégiben a
MYD88 L265P mutációt írták le elsôsorban rövidebb
túlélést mutató esetekben (1).

A diagnózis felállításának kulcsfontosságú tényezôje a
szövettani vizsgálat és az immunhisztokémiai festés. A
betegség kórlefolyását negatívan befolyásolják a követke-
zô tényezôk: fiatalabb korban való megjelenés, kifekélye-
sedés, pozitív festôdés multiple myeloma oncogen
(MUM) 1-re és bcl-2-re (22). Jó prognosztikai tényezô a
bcl-6 expresszió (23). Grange és mtsai. 60 PCDLBL-
LT-val diagnosztizált beteg anyagának retrospektív felmé-
rését végezték klinikopatológiai jellemzôk és prognoszti-
kai faktorok pontosabb meghatározása céljából. Tanulmá-
nyukban a legerôsebb negatív prognosztikai faktornak a
lábon való lokalizáció bizonyult, ezt követte a multiplex
tünetek jelenléte (7).

Differenciáldiagnosztikai szempontból a PCDLBL-LT
elkülönítendô a cutan érintettségû szisztémás diffúz nagy-
sejtes non-Hodgkin lymphomától, a végtag fekélyképzô-
déssel járó, valamint gyulladásos megbetegedéseitôl (pl.
morphea gyulladásos szakasza, lupus erythematosus, ery-
thema gyratum, lepra, gyógyszer okozta bôrreakció). Atí-
pusos plakkos formák elkülönítendôk sarcoidosistól, ery-
thema annulare centrifugumtól, necrobiosis lipoidicatól,
granuloma annularétól. Endemiás területeken Borrelia
burgdorferi fertôzés okozta erythema chronicum migrans
is felmerül, mint differenciáldiagnózis (12).

Betegünket a National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) irányelvek alapján kezeltük (2). A guideline
alapján, amennyiben a betegség a bôrre lokalizált, a
PCDLBL-LT elsô vonalbeli kezelése stádiumtól függetle-
nül rituximabbal kiegészített polikemoterápia (R-CHOP),
mely szükség esetén még sugárterápiával kombinálható
(6. ábra). A Rituximab a CD20 antigént célzó chimera
egér-humán immunoglobulin-G antitest, amely megtalál-
ható normál, valamint neoplasztikus B sejteken is. In vitro
körülmények között a rituximab a lymphoma B sejtek lí-
zisét okozza sejt mediált citotoxicitás, komplement akti-

186

6. ábra
PCDLBL-leg type terápiás ellátása az NCCN guideline alapján

Stádium Kezdeti terápia Másodlagos terápia

Szoliter regionális

T1-2 stádium

Generalizált betegség

(csak bôrérintettség)

T3

RCHOP+lokál
RT
vagy
Lokál RT
vagy

Klinikai vizsgálat

RCHOP+/-lokál

RT

vagy

Klinikai vizsgálat

CR megfigyelés relapsus

PR

CR megfigyelés relapsus

PR

RCHOP (ha elôzetesen nem
kapott)

vagy

BCEL-ként kezelni

vagy

Lokál RT (az elôzetesen
nem irradiált tumor esetén)

BCEL

vagy

Lokál RT palliációként

vagy

Radioimmunoterápia

Extracutan érintettség BCEL

RT= sugárterápia; CR= klinikai remissio; PR= progresio; BCEL= diffúz nagy B sejtes lymphoma
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váció, direkt apoptózis beindítása által. Érzékenyíti a sej-
teket az egyéb kemoterápiás szerek citotoxikus hatására
(24), valamint T sejtek antigén specifikus válaszát indu-
kálja immunizációs mechanizmusok által (25). Sikeres al-
kalmazása ismert B sejtes NHL esetében, mint monoterá-
pia, vagy polikemoterápiával társítva (26). Alkalmazása
fôleg intravénásan történik, de intralézionális alkalmazást
is leírtak, mint kevésbé agresszív módszert idôs betegek
esetében (27, 28).  Az utóbbi idôben számos eset számolt
be rituximab monoterápiában történô alkalmazásáról,
mely különösebb mellékhatásokkal nem járt, azonban a
kezdeti jó terápiás válasz ellenére gyakori volt a betegség
kiújulása és progressziója (29, 30).

Lokalizált, szoliter, kis kiterjedésû bôrtünet esetén, ha a
betegnél társbetegség esetén a kemoterápia kontraindikált,
sugár vagy sebészeti terápia is elfogadható lehet (2). 

Napjainkban számos klinikai vizsgálat folyik különbözô
biológiai terápiák hatékonyságának megítélése céljából. A
korábban említett MYD88 mutáció az NF-κB útvonal ak-
tiválódásához vezet, és ennek ismerete célzott terápiás
célpontot jelenthet a jövôben (31). Jelenleg klinikai vizs-
gálatok keretében a következô szerek érhetôek el: interfe-
ron gamma gen transfer-TG1042, intralesionalis TG1042
(32), lenalidomide (CD80 és CD40-et megcélzó, myelo-
ma multiplex kezelésében használt vegyület) (33), aurora
kinase inhibítorok (bcl-6-on keresztül hat) (33), lumilixu-
mab (anti-CD23), ofatumumab (immunglobulin G1,
CD20 egyedi epitopját megcélzó antitest), dacetuzumab
(anti-CD40) (34). 

Az általunk ismertetett beteg bôrtünetei kis kiterjedé-
sûek voltak, egy régióra lokalizálódtak, észleléskor labo-
ratóriumi és képalkotó vizsgálatok kórosat nem jeleztek.
Tekintettel ezekre a paraméterekre, valamint a beteg társ-
betegségeire és, hogy a kemoterápiát a diagnózis felállítá-
sakor nem kívánta igénybe venni, sugárterápiát indítot-
tunk. A sugárterápia lokalizált formák esetében a guideli-
ne-ok alapján megkísérelhetô. Betegünknél a kezelés ha-
tására a bôrtünetek teljes regressziója következett be,
azonban rövid idôn belül nyirokcsomó manifesztáció ala-
kult ki, és standard R-CHOP kombinációs terápia került
bevezetésre. Jelenleg a PCDLBL-LT kezelésben a R-
CHOP sémán kívül más elfogadott terápia nincs. Remél-
hetôleg a jövôben, a különbözô target/biológiai terápiás
szereket alkalmazó klinikai vizsgálatok eredményei ebben
változást idéznek elô. 

Esetünkkel arra kívántuk felhívni a figyelmet, hogy a
PCDLBL-LT egy igen agresszív lefolyású megbetegedés,
abban az esetben is, ha a bôrtünetek kiterjedése minimá-
lis. Kezelésében a bôrtünetek kiterjedtségétôl függetlenül
az elsôdlegesen választandó terápia a szisztémás immun-
kemoterápia. 
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