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Özet

Selülit, toplumda sık görülen infeksiyon hastalıklarından biridir ve 
uygun antibiyotiklerle tedavi başarısı yüksektir. Yanıt alınamayan 
hastalarda, selülit ayırıcı tanısında, nadir de olsa hematolojik ma-
lignitelerin deri tutulumunu düşünmek gerekir. Bu yazıda, selülit 
ön tanısıyla verilen antibiyotiklere yanıt alınamayan, akut lenfob-
lastik lösemi (ALL) ve difüz büyük B hücreli lenfoma tanısı konulan 
iki olgu sunulmuştur.
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Abstract

Cellulitis is a common infectious disease in the community 
which can successfully be treated with appropriate antibiotics. 
Skin involvement of haematologic malignancies should be 
considered in the differential diagnosis of patients who do not 
respond to antimicrobial therapy. Here we report two patients 
diagnosed with acute lymphoblastic leukemia (ALL) and diffuse 
large B cell lymphoma initially presenting as cellulitis. 
Klimik Dergisi 2009; 22(3): 97-9.
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Giriş
Deri ve derialtı dokunun bakteriyel infeksiyonları, 

toplumda sık görülen, birbirinden farklı deri lezyonları 
oluşturabilen hastalıklardır. Dermisten subkütan yağ do-
kusuna kadar olan deri katlarının tutulumu selülit olarak 
adlandırılır. En sık etken streptokoklardır (1). Bacakta se-
lülit gelişme insidansı yıllık %0.2 civarındadır (2). 

Lösemi veya lenfoma gibi hematolojik maligniteli 
hastaların hastaneye ilk geliş yakınmaları, çoğunlukla 
infeksiyonlar veya sistemik bir hastalığı düşündüren 
toksik semptomlardır (3). Deri tutulumu, monositer lö-
semilerde %10-50, lenfositer ve myeloid lösemilerde ise 
%6-10 oranında ilk bulgu olarak ortaya çıkabilmektedir 
(4). Non-Hodgkin lenfomada ise deri bulgularının %17, 
özgül deri bulgularının ise %7 oranında olduğu bildiril-
mektedir (5). 

Bu makalede, selülit ön tanısıyla yatırılan ve antibi-
yotik tedavisine yanıt alınamayan, biyopsiyle akut len-
foblastik lösemi (ALL) ve difüz büyük B hücreli lenfoma 
tanısı konulan iki olgu, ayırıcı tanıda bu hastalıkların da 
düşünülmesi gerektiğini vurgulamak için sunulmuştur. 

Olgular 
Olgu 1: Otuz sekiz yaşında erkek hasta, bir hafta önce 

başlayan ateş, sağ bacakta hiperemi, ısı artışı yakınma-
larıyla polikliniğimize başvurdu. Hastaya bu yakınmalar 
ile ilk gören doktor tarafından kotrimoksazol tedavisi 
başlanmıştı; ancak üç gün bu antibiyotiği kullanmasına 
rağmen lezyonda gerileme olmaması üzerine kliniğimi-
ze parenteral tedavi verilmek üzere yatırıldı. Hastanın 
bir veterinerlik kurumunda çalıştığı, ancak yaklaşık altı 
aydır hayvanlarla temas etmediği ve bacağına travma 
almadığı öğrenildi. Fizik muayenede; ateş 39.8oC, sağ 
bacak mediyal yüzde yaklaşık 3x2 cm boyutlarında orta-
sı viyolase, etrafı hiperemik, ağrılı, nodüler lezyon vardı 
(Resim 1). Laboratuvar bulgularında; beyaz küre 10 600/
mm3 (%60 polimorfonükleer lökosit (PMNL), %20 len-
fosit, %10 monosit ve %10 atipik hücreler) hematokrit 
%25, hemoglobin 8.7 gr/dl, eritrosit sedimantasyon hızı 
(ESH) 120 mm/saat, C-reaktif protein (CRP) 126 mg/dl, 
biyokimyasal değerleri ise normal sınırlardaydı. Kan kül-
türleri alındıktan sonra, hastaya selülit ön tanısıyla intra-
venöz (İV) ampisilin/sulbaktam 4x1 gr başlandı. Tedavi-
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nin üçüncü gününde hastanın ateşinin düşmemesi ve baca-
ğındaki lezyonun hızla genişlemesi nedeniyle, lezyondan iğne 
aspirasyonu yapıldı. Direkt mikroskopik incelemede, bakteri 
görülmedi, çok sayıda PMNL görüldü. Hızlı klinik progresyon 
nedeniyle tedavi, teikoplanin 2x400 mg ilk iki gün yükleme 
dozunu takiben 1x400 mg ve imipenem 4x500 mg olarak de-
ğiştirildi. Bu arada ayırıcı tanıya gitmek amacıyla deri ve ke-
mik iliği biyopsisi planlandı. Kolajen doku hastalığı açısından 
çalışılan, antinükleer antikor (ANA), anti-ds DNA, romatoid 
faktör değerleri negatif bulundu. Bacaktaki lezyondan yapılan 
“punch” biyopsisinde şiddetli lökositoklastik vaskülit bulgu-
ları görüldü. Kemik iliği biyopsisi sonucunda, ALL ile uyumlu 
lenfoblastik infi ltrasyon gösteren hiperselüler kemik iliği tes-
pit edildi. Tedavinin onuncu gününde bacaktaki lezyon, 20x15 
cm genişliğinde, çevresi viyolase ve ödemli, deriden kabarık, 
spontan iyileşme eğilimi olmayan nekrotik ülserasyonlar 
gösteriyordu (Resim 2). Antibiyotik tedavisi kesilen hasta he-
matoloji kliniğine nakledildi. 

Olgu 2: Seksen üç yaşında kadın hasta, sol bacak mediyal 
yüzünde etrafı hiperemik, ısı artışı olan, ortası viyolase 2x3 
cm boyutlarında, iki adet nodüler lezyonla kliniğimize yumu-
şak doku infeksiyonu ön tanısıyla yatırıldı. Hasta yaklaşık 15 
gündür, bacaktaki bu lezyon nedeniyle başvurduğu doktor ta-
rafından başlanan amoksisilin/klavulanat tedavisini düzensiz 
olarak kullanmıştı. Fizik muayenede, ateş 37.2oC idi ve bacak-
taki lezyon dışında diğer muayene bulguları doğaldı. Özgeç-
mişinde, 10 yıldır tip 2 diyabeti olduğu öğrenildi. Laboratuvar 
bulgularında, beyaz küre 5200/mm3 (%60 PMNL,%30 lenfosit, 
%7 monosit, %3 eozinofi l), ESH 95 mm/saat, CRP 31 mg/dl, 
kan glikozu 240 mg/dl ve diğer biyokimyasal değerler nor-
mal sınırlardaydı. Nodüler lezyonlardan aspirasyon denen-
mesine rağmen materyal alınamayan hastaya, piperasilin/
tazobaktam 3x4.5 gr tedavisi İV başlandı. Hastanın takibinde 
lezyonlar etrafındaki hiperemi ve ısı artışı gerilemesine rağ-
men, nodüler lezyonlarda belirgin gerileme olmadı (Resim 3). 
Lezyonlardan “punch” biyopsi yapıldı. Patoloji sonucu, difüz 
büyük B hücreli lenfoma ile uyumlu bulundu. Hasta tedavisi-
nin düzenlenmesi için antibiyotiği kesilerek onkoloji kliniğine 
nakledildi. 

İrdeleme
Lösemi ve lenfoma gibi hematolojik malignitelerde sık 

olmamakla birlikte deri bulguları görülebilmektedir. Bu bul-
gular nonspesifi k deri lezyonları (jeneralize pruritus, pyoder-
ma gangrenosum, ürtiker, erythema nodosum, panikülit, lö-
kositoklastik vaskülit vb.) olabileceği gibi lösemi ve lenfoma 
hücrelerinin deriye metastaz yaptığı spesifi k deri bulguları 
şeklinde de olabilir (6). 

ALL tanısı alan ilk olgumuzun, deri biyopsisinde patolo-
jik olarak tespit edilen lökositoklastik vaskülit; nükleer par-
çacıklar ve artıklarla birlikte, PMNL tarafından perivasküler 
infi ltrasyon, eritrosit ekstravazasyonu, damar duvarlarının 
fi brinoid nekrozu ile karakterize, otoimmün mekanizmalarla 
oluştuğu düşünülen, dermisin küçük damarlarının akut nek-
rotizan infl amasyonudur. Lösemi, lenfoma ve myelodisplas-
tik sendrom (MDS) gibi hematolojik malignitelerde kütanöz 
lökositoklastik vaskülit %1’den daha az görülür (7-9). Das ve 
arkadaşları (7) tarafından, selülit nedeniyle başlangıçta anti-

biyotik tedavisi verilen ancak yanıt alınamayınca yapılan deri 
biyopsisinde, lökositoklastik vaskülit bulunan bir olguda MDS 
tanısı konmuştur. Bu olguda ve bizim olgumuzda da olduğu 
üzere, kütanöz lökositoklastik vaskülit, başlangıç aşamaların-

98 Klimik Dergisi 2009; 22(3): 97-9 

Resim 1. Birinci olguda sağ bacak mediyal yüzündeki lezyon.

Resim 2. Birinci olguda tedavinin 10. gününde ilerleyen lezyon.

Resim 3. İkinci olguda tedaviye karşın gerilemeyen lezyonlar.



da selülit ile karışabilecek bir görünüme sahip olabilir. Bunun 
dışında litaretürde, lokalize hiperpigmentasyon, egzantem, 
skrotal ülser, parmak ucu hipertrofi si gibi deri bulgularıyla 
hastaneye başvuran, ancak selülit tabloları olmayan lösemi 
vakaları da vardır (10-13). 

Non-Hodgkin lenfomalı hastalarda özgül deri bulguları %7 
oranında görülmektedir (5). B hücreli lenfoma hastalarında 
deri bulguları, T hücreli lenfomalı hastalara göre daha azdır 
ve çoğunlukla plak ya da nodül şeklinde olurlar (14). Choi ve 
arkadaşları (15) tarafından yapılan bir çalışmada, 18 hastanın 
altısında (%33) NK/T hücreli lenfomanın ilk olarak deri bulgu-
larıyla başladığı belirtilmektedir. Bizim ikinci olgumuzda ise, 
bacaktaki lezyon etrafındaki hiperemi ve selülit bulguları, pipe-
rasilin/tazobaktam tedavisine yanıt vererek gerilemişti. Ancak 
nodüler lezyonda gerileme olmaması nedeniyle alınan biyopsi 
sonucunda, difüz büyük B hücreli lenfomanın deri tutulumu 
tespit edilmişti. Her ne kadar selülit komponenti olsa da, veri-
len uygun antibiyotik tedavisine rağmen nodüler lezyonda iyi-
leşme olmaması, ileri araştırma yapma ihtiyacı doğurmuştur. 

Yumuşak doku infeksiyonu tanısıyla, yeterli sürede, uygun 
antibiyotik tedavisi verilmesine rağmen lezyonlarda düzelme 
olmaması, derinin primer veya metastatik malignitelerini 
ayırıcı tanıda akla getirmelidir. Patolojik inceleme için örnek 
alınması kesin tanı konulması ve tedavinin erken başlanma-
sında önemlidir. Bu olgular, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik 
Mikrobiyoloji uzmanlarının, günlük klinik pratiklerinde, teda-
viyle yüz güldürücü yanıtlar aldıkları selülit olgularının ayırıcı 
tanısında, hematolojik malignitelerin deri tutulumlarını da 
akılda bulundurmaları gerektiğini göstermektedir. 
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