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Rövidítések jegyzéke:
ALL akut lymphoblastos leukémia
AML akut myeloid leukémia
B-LBL B-sejtes lymphoblastos lymphoma
FAP familiaris adenomatosis polyposis
FISH fluorescen sin situ hibridizáció
HOGYI Heim Pál Országos Gyermekgyógyászati Intézet
IPNHLSS International Pediatric Non-Hodgkin Lymphoma 

Staging System 
LBL lymphoblastos lymphoma
LDH laktát dehidrogenáz
NGS új generációs szekvenálás
NHL Non-Hodgkin lymphoma
T-LBL T-sejtes lymphoblastos lymphoma
VAF variáns allél frekvencia

A lymphoblastos lymphomák (LBL) a gyermek- és 
serdülőkori Non-Hodgkin lymphomák második leggyako-
ribb típusai, az összes eset 25-35%-át teszik ki. A legtöbb 
lymphoblastos lymphoma (80-90%) T-sejtes eredetű, az 
esetek 10-20%-ában fordul elő B-sejtes eredet (1, 2). 

A klinikai megjelenés az immunfenotípustól függően 
változik. Míg a T-LBL elsősorban a thymust, az elülső 
mediastinalis és a supradiaphragmaticus nyirokcsomókat 
érinti, addig B-LBL-ben a perifériás nyirokcsomók érin-
tettsége dominál és gyakrabban figyelhető meg extrano-
dalis érintettség bőr- vagy bőr alatti szöveti érintettség, 
illetve csonteltérések formájában. A bőrtünetek nagyon 
változatosak lehetnek, általában erythemas, livid papulák, 
nodusok észlelhetőek. Leggyakrabban a fej-, nyaki régió 
érintett, bár testszerte megjelenő multiplex bőrtünetek is 
előfordulhatnak (1, 3-8).

Szövettani vizsgálat során az LBL daganatos sejtjei 
morfológiailag nem különböznek az akut lymphoblastos 
leukémia (ALL) sejtjeitől, továbbá a B-LBL és T-LBL 
sem különíthető el csak szövettani jellemzők alapján (5, 
6, 9), ezért a pontos diagnózis felállításához az immun-
fenotipizálás és a molekuláris genetikai vizsgálatok el-
engedhetetlenek. Az immunhisztokémiai vizsgálatok más 
rosszindulatú lymphoid daganatok és az egyéb malignitá-
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ÖSSZEFOGLALÁS

Egy 15 éves, precursor B-sejtes lymphoblastos lympho-
ma cutan és subcutan beszűrődésével diagnosztizált fiú-
gyermek esete kerül bemutatásra. Az első bőrtünetek a fiú 
felvételét megelőzően 4 hónappal jelentkeztek, melyeket 
kezdetben területi bőrgyógyászaton és háziorvosi vizsgálat 
során a szülő elmondása szerint lipomának véleményeztek. 
Az esetleírás differenciáldiagnosztikája kapcsán röviden 
áttekintésre kerülnek a gyermekkori nodularis formában 
megjelenő dermatológiai kórképek klinikai sajátosságai is.
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SUMMARY

The case of a 15-year-old boy diagnosed with cutaneous 
and subcutaneous infiltration of precursor B-cell lympho-
blastic lymphoma is presented. The patient’s first skin symp-
toms appeared 4 months prior to the first hospitalization. 
According to the parents, it was diagnosed as lipoma by his 
family doctor and his dermatologist. The differential diag-
nosis of the case and the clinical features of the pediatric 
dermatological conditions presenting in nodular form are 
briefly reviewed.
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Hasi-, és kismedencei UH vizsgálata során mérsékelt hepa-
tosplenomegalia, valamint kifejezetten duzzadt, inhomogén szer-
kezetű vesék voltak láthatóak, melyek megfeleltethetőek voltak 
lymphoma belszervi manifesztációjának. 

Has-, kismedence-, mellkas- és koponya kontrasztanyagos 
MR vizsgálata során a vesékben kiterjedt multifokális lympho-
ma manifesztáció volt valószínűsíthető (2. a ábra). A lépben 
bizonytalan dignitású, gócos eltérés volt látható a diffúziós mé-
résen, valamint mérsékelt splenomegalia (2. b ábra). Szokatlan 
módon az MR felvételen a cutan manifesztációk is ábrázolódtak 
(2. c ábra). Egyebekben a pancreas és a szív is érintett volt, to-
vábbá testszerte számos malignitásra suspect nyirokcsomó volt 
detektálható.

Az MR vizsgálatot követően a jobb oldali mellkasfélről az 
egyik bőrelváltozás in toto sebészi excisioja történt lokális ana-
esthesiában szövettani feldolgozás céljából.

A vizsgálat során a dermis mélyebb részében, a subcutisba 
is beterjedő monomorph lymphoid infiltrátum volt látható, mely 
főleg a perivascularis és a bőrfüggelékek körüli területeket érin-
tette. A beszűrődés sejtjei keskeny, basophil cytoplasmájú, blast 
sejtek voltak. Az epidermis és a papillaris dermis megkímélt volt 
(3. a és b ábra).

Az immunhisztokémiai vizsgálat során CD79a, TdT, CD10 
és CD34 pozitivitás, valamint parciális CD20 pozitivitás igazo-
lódott (3. c és d ábra). A bőrkimetszés exfoliált sejtjei áramlás 
cytometriai vizsgálaton CD45dim, CD19, élénk CD10 pozitív-
nak, de CD20, CD3, surface könnyűlánc negatívnak bizonyul-
tak, azaz az összes sejt 94%-a precursor fenotípusú B-sejt volt. 
FISH vizsgálat során t(9;22), t(12;21), KMT2A negativitás, 
lymphoid NGS során NRAS (VAF 44%, Tier2 / valószínűleg 
patogén), GATA3 (VAF 53%, Tier3 / bizonytalan jelentőségű) 

sok kizárásához (pl. „kis kék kereksejtes daganatok”) is 
nélkülözhetetlenek (5-7, 9-11).

Az LBL rendkívül agresszív, de a jelenlegi terápiás le-
hetőségekkel potenciálisan gyógyítható malignus haema-
tológiai betegség. A prognózis a közelmúltban jelentősen 
javult a napjainkban alkalmazott új intenzív kombinált ke-
moterápiás kezelésekkel (10).

Esetismertetés

Egy 15 éves fiúgyermek háziorvosi beutalóval érkezett a 
Heim Pál Országos Gyermekgyógyászati Intézet (HOGYI) Se-
bészeti Ambulanciájára „lipomáinak” eltávolítása céljából. Első 
bőrtünetei 4 hónappal ezt megelőzően jelentkeztek, melyek azóta 
mind méretben, mind számban progrediáltak. Kezdeti bőrelvál-
tozásait mater elmondása szerint bőrgyógyászati szakrendelésen 
lipomáknak véleményezték. 

A gyermek perinatalis anamnézise eseménytelen volt. Kór-
történetében adenotomia szerepelt, egyebekben Asperger szind-
rómája volt említendő. 

Fizikális vizsgálata során összesen 47 darab, 0,5-4 cm át-
mérőjű, bőrszínű, helyenként lividen áttűnő, a bőr felszínéből 
laposan előemelkedő, tömött tapintatú terime volt észlelhető (1. 
a és b ábra). Belszervi státuszából a jobb oldali axillaris régió-
ban és a bal oldali submandibularis régióban tapintható 1-2 cm 
átmérőjű, mobilis, puha tapintatú nyirokcsomók voltak kieme-
lendőek.

Laboratóriumi vérvizsgálata során beszűkült vesefunkció, ele-
vált LDH, GOT és GPT értékek voltak említendők kissé emelke-
dett CRP érték mellett, vérképében érdemi eltérés nem volt látható. 

Mellkas RTG vizsgálata negatív eredménnyel zárult. 

a b
1. a, b ábra 

Testszerte livid erythemas terimék
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a

b

c
2. a, b, c ábra 

a: Mindkét oldalon kifejezetten megnagyobbodott vesék; b: A lépben bizonytalan dignitású, gócos eltérés, 
valamint mérsékelt splenomegalia; c: Cutan manifesztációk



BVSZ2023. 99.5. 380–388.

383

a b

4. a, b ábra 
A korábban észlelt bőrtünetek szanálódtak

a

c d

b

3. a, b, c, d ábra 
a, b: Monomorf lymphoid infiltrátum, HE festés; c: Immunhisztokémia: anti – CD79a;  

d: Immunhisztokémia: anti – CD34
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Napjainkra a 15 éves serdülő bőrtünetei teljesen szanálódtak 
(4. a és b ábra).

A kombinált kemoterápiás kezelés megkezdése után egy 
hónappal kontroll MR vizsgálat történt, ahol összességében 
egyértelmű regresszió jelei voltak láthatóak. A vesék nagysá-
ga normalizálódott, bennük diffúziós eltérés nem ábrázolódott 
(5. a ábra). A lépben kóros eltérés nem volt igazolható, a cutan 
manifesztációk már nem voltak észlelhetőek (5. b ábra). A ko-
rábban látott nyirokcsomók méretei normál tartományba kerül-
tek. A pancreasfejben továbbra is észlelhető volt nagy valószí-
nűséggel residuális tumor, egyebekben kisfokú hepatomegalia 
volt látható.

és IKZF1 (VAF 36%, Tier3 / bizonytalan jelentőségű) mutáció 
igazolódott.

Ezek összegzése alapján precursor B-sejtes lymphoblastos 
lymphoma dermalis és subcutan beszűrődése került leírásra.

A csontvelőben jó cellularitású, kiérő vérképzés volt látha-
tó. A liquor negatív volt. Lymphoblastos lymphoma infiltrátuma 
sem a csontvelőben, sem a liquorban nem volt igazolható.

A gyermek az International Pediatric Non-Hodgkin Lympho-
ma Staging System alapján a III-as stádiumba, valamint high 
risk rizikócsoportba került. Kezelése 2023. január óta a HOGYI 
Onko-Haematológiai Osztályán zajlik az LBL 2018-as protokoll 
high risk ága szerint. 

a

b
5. a, b ábra 

a: A vesék nagysága normalizálódott; b: A cutan manifesztációk már nem észlelhetőek
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nodusok figyelhetőek meg. A szoliter vagy többszörös bőr-
elváltozások leggyakrabban a fej-, nyaki régióban fordul-
nak elő, bár a törzs és a proximális végtagok érintettsége is 
lehetséges (3-5, 12).

A T-LBL-lel ellentétben, ahol a betegek gyakran ma-
gas stádiumú (III., IV.), előrehaladott állapotban kerülnek 
diagnosztizálásra, a B-LBL-es páciensek többsége korai, 
lokalizált stádiumban kerül felismerésre (1, 2). 

Az esetek többségében a bőrelváltozásokkal egyidőben 
nyirokcsomó-, és/vagy csontvelő érintettség is jelen van. 
Amennyiben a diagnózis felállításakor, a stádiummegha-
tározást követően nem mutatható ki szisztémás érintettség, 
a primer cutan lympoblastos lymphoma diagnózisa állít-
ható fel. Ez extrém ritkán fordul elő, és az eddigi irodalmi 
adatok alapján csaknem kizárólag gyermekkorban, vagy 
fiatal felnőtteknél figyelhető meg. A primer cutan LBL túl-
nyomórészt pre-B-sejtes fenotípusú, és elsősorban szintén 
a gyermekek betegsége. A bőrtünetek leggyakrabban szin-
tén a fej-, nyak régióban figyelhetőek meg, bár a törzs és a 
proximális végtagok érintettségét is leírták (4, 7, 11, 16). 

Haematológiai malignitások kialakulásához vezet-
het ionizáló sugárzás, különböző infekciók (pl.: HTLV-1, 
HIV, HHV-8, HCV), illetve számos foglalkozási expozíció 
(pl.: benzol, peszticid) is. Egyes autoimmun betegségeket 
és immunmoduláló gyógyszerek alkalmazását is összefüg-
gésbe hozták Non-Hodgkin lymphomák kialakulásával. 
Az LBL pontos rizikófaktorai és patogenetikai tényezői 
többnyire még ismeretlenek (3, 10).

A B-LBL-t epidermotropismust nem mutató, derma-
lis monomorph infiltrátum jellemzi. Az infiltrátum sejtjei 
kis, vagy középnagy, kerekeded, éretlen sejtek, melyeknek 
mag – cytoplasma aránya magas, a cytoplasma basophil, a 
sejtmagok kromatin állománya laza, finoman diszpergált. 
A kis blastokban nucleolus általában nincs, a középnagy 
sejtek multiplex nucleolusokat tartalmazhatnak. A blasto-
kat a dermis rostjai sorokba rendezhetik (5, 10, 16).

A pontos diagnózis felállításához az immunfenotipi-
zálás és a molekuláris genetikai vizsgálatok elengedhetet-
lenek. Az LBL-t a viszonylagos morfológiai egységesség 
ellenére immunfenotípus diverzitás jellemzi (5, 6, 9, 10). 

Fenotípus meghatározásra immunhisztokémia vagy 
sejtszuszpenzióból áramlás cytometria is használható. 
Mindkét esetben marker kombinációkat használunk. Az 
immunfenotipizálás során meghatározzuk a sejtvonalat 
és bizonyítjuk a precursor éretlen fenotípust. Sejtvonalat 
meghatározó markerek, B-sejtekre CD22, CD19, PAX5, 
CD79; T-sejtekre a CD3, CD7, CD2, CD4, CD8. Precur-
sor markerek mindkét sejtvonalnál CD34, TDT, alacsony 
CD45. B-sejteknél éretlenségre utal a CD10 pozitív CD20 
negatív marker kombináció, T sejteknél pedig a sejtfelszí-
ni CD3 negatív, cytoplasmaticus CD3 pozitív fenotípus, 
mely áramlási cytometriával mutatható ki. A CD1a, vagy 
kettős CD4, CD8 expresszió is éretlenségre utal. Aberráns 
myeloid és T-sejt markerek a precursor sejteken megje-
lenhetnek. Bizonyított B-sejt fenotípus mellett a sejtvonal 
specifikus markerek – cytoplasmaticus CD22, cytoplas-
maticus CD3, MPO – bifenotípusos folyamatot jelezhet-
nek (1, 2, 4, 7, 10, 11, 21).

Megbeszélés

A lymphoblastos lymphomák (LBL) az éretlen, pre-
cursor B-, illetve T-sejtek agresszív daganatai, az összes 
lymphoma kb. 2%-át teszik ki (10, 12). A gyermek- és 
serdülőkori Non-Hodgkin-lympomáknak (NHL) azonban 
a második leggyakoribb típusai, az összes eset 25-35%-
ában fordulnak elő. A B-sejtes lymphoblastos lymphoma 
(B-LBL) a harmadik leggyakoribb cutan lymphoma gyer-
mekkorban (2, 6, 13, 14).

A B-sejtes akut lymphoblastos leukémia (B-ALL) és a 
lymphoblastos lymphoma (LBL) elsősorban gyermekkori 
betegség, az esetek 75%-a 6 éves kor alatti gyermekeknél 
fordul elő, valamint enyhe férfi predominancia figyelhető 
meg (2). 

Még mindig vitatott, hogy a lymphoblastos lympho-
ma (LBL) és az akut lymphoblastos leukémia (ALL) 
különböző entitások-e, vagy molekuláris szinten ugyan-
azon betegség különböző klinikai formái, melyek gene-
tikai eltérései, fenotípus és mikroszkópos megjelenése 
lényegileg azonos. A WHO által 2022-ben elfogadott 
haematológiai malignitások klasszifikációja a LBL-t és 
az ALL-t egy csoportba sorolja, ezen osztályozás alap-
ján az LBL-t az ALL-től a 20%-nál alacsonyabb csont-
velői blast arány alapján lehet megkülönböztetni (3, 12, 
15-17).

Az ALL-től eltérően, ahol a B-sejtvonal a gyakoribb, a 
legtöbb LBL inkább T-sejtes (80-90%), mint B-sejtes (10-
20%) eredetű. A B-sejtes akut lymphoproliferatív betegsé-
gek az esetek 80%-ában tiszta leukémiás (B-ALL), 10%-
ában izolált extramedulláris (B-LBL) és 10%-ában kevert 
B-ALL/B-LBL formában jelentkeznek (1, 18). 

A klinikai megjelenés az immunfenotípustól függően 
változik. 

A T-LBL elsősorban az elülső mediastinalis (a pre-
cursor T-sejtek érése ott zajlik) és a supradiaphragma-
ticus nyirokcsomókat érinti, de előfordulhat cervicalis, 
supraclavicularis és axillaris lymphadenopathia is. A me-
diastinalis érintettség gyakran nagyon kifejezett, amely-
hez kétoldali pleuralis és pericardialis folyadékgyülem 
társulhat. A progresszív légúti obstrukció és a vena cava 
superior szindróma miatt légszomj, köhögés és mellkasi 
fájdalom jelentkezhet. A hasi érintettség ritkább, de ha 
jelen van, elsősorban a májat és a lépet érinti. A központi 
idegrendszer (KIR) érintettsége a lymphoma megjelené-
sekor ritka, azonban a csontvelői érintettségű betegeknél 
gyakrabban figyelhető meg, illetve sokszor a relapsus 
első megjelenési helye. A herék és a petefészkek érin-
tettsége legtöbbször szintén recidivát jelez. Egyes ese-
tekben, extrém ritkán a T-LBL cutan manifesztációja is 
előfordulhat (3, 4, 6, 7, 19). 

A B-LBL jellegzetes klinikai képet mutat, általában a pe-
rifériás nyirokcsomók érintettek és többször figyelhető meg 
extranodalis érintettség bőr- vagy bőr alatti szöveti érintett-
ség, illetve csonteltérések formájában (1, 3, 4, 6-8, 20).

Bőr érintettség a B-LBL-ben szenvedő betegek körül-
belül egynegyedénél fordul elő. A bőrtünetek nagyon vál-
tozatosak lehetnek, általában erythemas, livid papulák, 
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(AML) betegeknél fordul elő. A klinikai megjelenés na-
gyon változatos lehet, a test bármely részén előfordulhat-
nak többnyire fájdalmatlan, erythemas – livid papulák, 
plakkok, nodusok, de akár ulcusok, vesiculo-bullosus lae-
siok és erythroderma is (24-26). 

A cutan metastasisok neoplastikus sejtjei egyéb primer 
malignitásokból származnak. Kialakulhatnak direkt invá-
zió, haematogen és lymphogen szóródás, valamint iatro-
gén implantáció útján is. A klinikai kép ezen kórképeknél 
sem specifikus, a megjelenési forma nagyon változatos le-
het. Általában egy, vagy több bőrszínű / erythemas, fájdal-
matlan nodus észlelhető, leggyakrabban a has bőre, majd a 
fej-, nyaki régió bőre érintett (27, 28). 

A benignus differenciáldiagnosztikai kórképek közül a 
gyermekkorban ritkán észlelt epidermalis cysták a szőrtü-
szők infundibularis hámjából kiinduló, lassan növekvő, jó-
indulatú tumorok. A fizikális vizsgálat során fájdalmatlan, 
mobilis nodusok, tumorok észlelhetőek a dermisben, vagy 
a subcutan szövetekben. Jellegzetes lehet a felszínen egy 
apró pontszerű szájadék, melyen keresztül a cysta bennéke 
ürülhet a külvilág felé. Leggyakrabban a törzs felső része 
és a fej-, nyaki régió érintett (29, 30). 

A lipomák a zsírszövet gyakori, jóindulatú, lassan nö-
vekvő daganatai, többnyire a subcutan szövetekben, rit-
kábban a belső szervekben fordulnak elő. Gyermekkorban 
szintén ritkán előforduló, solitaer, vagy multiplex laesiok, 
melyek mérete ritkán haladja meg a 2 centimétert és ál-
talában tünetmentesek. Legtöbbször a háton, a nyakon, a 
vállakon és a hason észlelhetőek (31, 32). 

Az utóbbi két benignus kórkép diagnosztizálásában a 
klinikai kép mellett ultrahang és szövettani vizsgálat segít-
het (29, 30, 32).

A szindrómák közül a Gardner szindrómát szükséges 
kizárni, mely egy autoszomális dominánsan öröklődő, az 
APC gén mutációja által kiváltott, a familiaris adenoma-
tosus polyposis (FAP) egyik változatának tartott betegség. 
Vastagbél polyposis, osteomák, általában multiplex lágy-
részdaganatok, köztük lipomák, epidermalis cysták, fibro-
mák, illetve a retina pigment epitheliumának veleszületett 
hypertrophiája jellemzi. Az első tünetek általában 20-30 
éves korban jelentkeznek. Az intestinalis elváltozások ma-
lignus transzformációjának az esélye közel 100%-os (33-
35). 

A nodularis bőrtünetek differenciáldiagnózisa során 
egyéb, ritka kórképek is felmerülhetnek, mint például a 
subcutan sarcoidosis, vagy a subcutan granuloma annula-
re, melyek elkülönítésében a klinikai kép mellett szintén 
szövettani vizsgálat segíthet.

A nodularis sarcoidosisra, más néven Darier-Rous-
sy sarcoidosisra 0,5-2 cm átmérőjű, általában multiplex, 
fájdalmatlan, kemény tapintatú, mobilis, bőrszínű, vagy 
livid-barnás színű nodusok jellemzőek, melyek főleg a fel-
ső végtagokon, illetve a törzsön fordulnak elő mélyen a 
dermisben és a subcutan szövetekben. A bőrtünetek nem 
korrelálnak a szisztémás érintettség súlyosságával, ami a 
legfontosabb prognosztikai tényező (36-38).

A subcutan granuloma annulare gyakrabban fordul elő 
gyermekeknél, fiatal felnőtteknél. Gyorsan növekvő, fáj-

Az immunhisztokémiai vizsgálatok más rosszindulatú 
lymphoid daganatok és az egyéb malignitások kizárásához 
is elengedhetetlenek: elsősorban a „kis kék kereksejtes” 
daganatok differenciáldiagnózisánál, mint a rhabdomyo-
sarcománál, a granulocyta sarcománál, a Merkel-sejtes 
carcinománál, illetve különösen a Ewing’s sarcománál és 
a primitív neuroectodermalis tumornál (7, 11).

Az újonnan diagnosztizált betegek kivizsgálása a rész-
letes anamnézisből, fizikális vizsgálatból, alapvető labora-
tóriumi vizsgálatokból (teljes vérkép, serum elektrolitok, 
laktát-dehidrogenáz (LDH), húgysav, vese-, és májfunk-
ciós értékek), valamint képalkotó vizsgálatokból áll. A stá-
diumbeosztás és a betegség kiterjedésének megítélése a 
nyak, a mellkas, a has és a kismedence képalkotó vizsgá-
lata, lumbálpunkció (sejtszám, citológia), valamint csont-
velő aspirátum és csontvelő biopszia alapján történik (2).

Gyermekeknél korábban a módosított Murphy-, vagy 
St. Jude-féle stádiumbeosztást használták. A közelmúlt-
ban vezették be az International Pediatric Non-Hodgkin-
Lymphoma Staging System (IPNHLSS) nevű rendszert, 
amely lehetővé teszi az extranodális disszemináció pon-
tosabb dokumentálását, valamint a fejlett diagnosztikai és 
képalkotó módszereket is magában foglalja. Felnőtt bete-
geknél jellemzően a klasszikus Ann Arbor-stádiumbeosz-
tási rendszert használják, ez azonban nem alkalmazható a 
gyermekkori non-Hodgkin lymphomák esetén azok gya-
kori primer extranodális érintettsége miatt (1-3, 10, 22).

Az LBL rendkívül agresszív, de a jelenlegi terápiával 
potenciálisan gyógyítható malignus haematológiai beteg-
ség. A prognózis a közelmúltban minden korcsoportban 
drámaian javult a napjainkban alkalmazott új, intenzív, 
kombinált kemoterápiás kezelésekkel. Az LBL és az ALL 
közötti szövettani, biológiai és immunfenotípusos hason-
lóságok miatt a B-LBL-t általában ALL-típusú, intenzív 
indukciós, konszolidációs és fenntartó terápiával kezelik. 

Az eseménymentes és a teljes túlélés meghaladja a 
80%-ot, azonban a visszaeső, vagy refrakter betegségben 
szenvedő páciensek gyógyulási aránya kifejezetten rossz 
(2, 10, 11, 23). 

A gyermekkori B-LBL jól reagál az akut lymphob-
lastos leukémiában alkalmazott intenzív kemoterápiás 
kezelésekre, és a T-LBL-hez képest viszonylag kedvező 
prognózissal rendelkezik. A relapsusok ritkák és főként a 
csontvelőt és a központi idegrendszert érintik (7). 

Esetünk differenciáldiagnózisa kapcsán felmerültek 
egyéb malignus betegségek cutan megjelenési formái, 
mint például leukemia cutis, vagy egyéb szolid tumorok 
cutan metastasisai is, valamint multiplex lipomák, epi-
dermalis cysták, esetlegesen Gardner szindróma, illetve 
nodularis sarcoidosis és subcutan granuloma annulare is 
kizárásra kerültek.

A leukemia cutis és a cutan metastasisok klinikailag 
nem különíthetőek el a lymphoblsatos lymphoma cutan 
beszűrődésétől, a pontos diagnózis felállításához a szövet-
tani vizsgálat nélkülözhetetlen. A leukemia cutis definíció 
szerint a neoplasticus leukocyták (myeloid, vagy lympho-
id) epidermisbe, dermisbe, vagy subcutan szövetekbe 
való infiltrációja, leggyakrabban akut myeloid leukémiás 
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dalmatlan, kemény, mély dermalis, vagy subcutan nodu-
sok jellemzik, melyek általában a végtagokon figyelhetőek 
meg. Ezen bőrléziók gyakran összetéveszthetőek a rheu-
matoid csomókkal, ezért „pseudo-rheumatoid” csomók-
nak is nevezik őket (36, 39, 40). 

Összefoglalva tehát a gyermekkori cutan lymphoma 
előfordulása ritka, széles a differenciáldiagnosztika szem-
pontjából szóba jövő lehetőségek tárháza, de mint a fenti 
eset is példázza, gondolni kell rá és időben meg kell kez-
deni a terápiát.
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