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Paraneoplastik kaşıntı (pruritus) ve eritrodermi
 Paraneoplastic pruritus and paraneoplastic erythroderma 
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Özet

Çok sayıda iç organ kanseri deride pruritus (kaşıntı) ve eritrodermi ile giden tablolara yol açabilir. Bu tablolar iç organ kanserinin erken 
döneminde görülebilir veya onun aylar öncesinden ilk habercileri olabilir. Diğer yandan kaşıntı ve eritrodermi paraneoplastik hastalıklar için 
özgül semptomlar değildir; çok sayıda farklı nedenlerle ortaya çıkabilirler. Bu derlemede iç organ kanserlerine bağlı kaşıntı (paraneoplastik 
kaşıntı) ve eritrodermi (paraneoplastik eritrodermi)’nin epidemiyolojik ve klinik özellikleriyle birlikte nedenleri ve tanısal ipuçları anlatılmıştır. 
Paraneoplastik kaşıntı sıklıkla yaygın, inatçı ve kronik bir kaşıntıdır. Geceleri daha belirgin olabilir. Hastalarda kaşıntıya ikincil olarak ekskoryasyon, 
hiperpigmentasyon, likenifikasyon ve prurigo nodülleri gelişebilir. Paraneoplastik kaşıntılı olguların büyük bölümünde Hodgkin lenfoma başta 
olmak üzere diğer lenfomalar, lösemiler ve polisitemia vera saptanır. Paraneoplastik eritrodermi olağan eritrodermiye göre tedaviye daha 
dirençlidir. Ek olarak belirgin kilo kaybı ve halsizlik bulunabilir. İnce bir skuamlanmayla birlikte sıklıkla hiperpigmentasyon da (melanoeritrodermi) 
eşlik eder. Eritroderminin nadir nedenlerinden olan Ofuji’nin papüloeritrodermisinde şiddetli kaşıntı ile birlikte yaygın yerleşimli, eritemli ve üzeri 
düz papüller saptanır. Derinin T hücreli lenfoması ve özellikle de onun lösemik varyantı olan Sezary sendromu paraneoplastik eritroderminin 
en sık nedenidir. Paraneoplastik kaşıntı ve eritroderminin araştırılmasında ilk adım, ayrıntılı bir öykü alımı, dikkatli bir dermatolojik muayene 
ve lenf nodu muayenesini de içeren sistemik fizik muayene olmalıdır. Elde edilen bulguların ışığında ve öncelikle lenfoproliferatif hastalıklar 
üzerinde yoğunlaşılarak daha ileri tetkiklere başvurulmalıdır. Sonuçların normal sınırlarda bulunması durumunda bu tetkiklerin belirli aralıklarla 
tekrarlanmasında yarar vardır. (Türkderm 2013; 47: Özel Sayı 2: 65-8)
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Summary

Pruritus and erythroderma could be a presenting sign of numerous internal malignancies. These symptomes can occur in the early stages 
of internal malignancies or precede them by months. On the other hand, these symptoms can also be caused by various other common 
conditions; therefore they are not specific for paraneoplastic diseases. This review overviews the current state of knowledge regarding 
paraneoplastic pruritus and paraneoplastic erythroderma, and highlights the association between these conditions and internal malignancies 
together with their epidemiological, clinical and diagnostic features. Paraneoplastic pruritus is often generalized with intractable and chronic 
course. Nocturnal pruritus can be a significant problem for these patients. Patients may present with secondary skin changes including 
excoriations, hyperpigmentation, lichenification and prurigo nodules. Paraneoplastic pruritus is more commonly known to be in association 
with Hodgkin lymphoma and other lymphomas, leukemia and polycythemia vera. Paraneoplastic erythroderma is more agressive and 
resistant to standart treatment modalities. Weakness, and significant weight loss are frequently seen as additional findings. It can be 
associated with fine scaling and hyperpigmentation (melanoerythroderma). Papuloerythroderma of Ofuji is distinct and rare clinical entity 
presenting with erythroderma. It is characterized by intensely pruritic and widespread red flat-topped papules. Cutaneous T-cell lymphoma, 
especially its leukemic variant Sézary syndrome are the most common cause of paraneoplastic erythroderma. A detailed and meticulous 
medical history, dermatologic and physical examination including an exam for lymph nodes should be the first step in the evaluation of 
paraneoplastic pruritus and erythroderma. Subsequent diagnostic testing must be directed in the light of clinical findings, and especially 
lymphoproliferative diseases should be carefully evaluated. Such a review should be repeated at follow-up visits if the first evaluation is 
found to be normal limits. (Turkderm 2013; 47: Suppl 2: 65-8)
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Giriş

I-Paraneoplastik Kaşıntı

Tanım
Kaşıntı; dermatoloji polikliniklerine başvuran hastalarda rastlanan en 
sık yakınmadır. Deriyi kaşıma veya ovma isteği uyandıran, rahatsız edici 
bir duyu olarak tanımlanabilir. Şiddetine bağlı olarak hastanın uyku 
kalitesini, sosyal yaşamını ve işini olumsuz yönde etkileyebilir. Kaşıntıya 
çok sayıda faktör neden olabilir. Bazı deri hastalıkları, fiziksel faktörler, 
sistemik hastalıklar ve psikolojik stres kaşıntı nedenleri arasında 
sayılabilir.
İç organ kanserlerinde kaşıntı (Paraneoplastik kaşıntı); Sistemik 
hastalıklar grubunda yer alan paraneoplastik kaşıntı iç organ kanserinin 
erken döneminde gelişen, bazen de ilk belirtisi olan kaşıntıyı tanımlamak 
için kullanılır. Neoplastik kitlenin çevre dokulara invazyonu veya baskısı 
sonucunda gelişen kaşıntı bu tanıma dahil edilmez. Paraneoplastik 
kaşıntıda altta yatan malin hastalığın tedavisi ile kaşıntı azalır veya 
kaybolur. Malin hastalığın yinelemesi durumunda ise tekrarlar1.
Epidemiyolojik ve klinik özellikler
Dermatolojik bir hastalıkla açıklanamayan kronik kaşıntı (6 haftadan 
uzun süreli kaşıntı) ile başvuran hastaların %10-50 kadarında sistemik 
nedenler saptanır2-5. Buna karşın, kronik kaşıntılı hastaların %10’undan 
daha azında malin bir hastalık saptanabilmektedir. Bu olguların büyük 
bölümünü ise lenfoma ve lösemili hastalar oluşturur1. 
Diğer yandan malin hastalıkların sadece bir bölümünde dermatolojik 
semptomlar gözlenir. Kaşıntı semptomunun en sık nedenlerinden 
olan Hodgkin lenfomada kronik kaşıntı sıklığı %19, Hodgkin dışı 
lenfomalarda ise %15 olarak bildirilmiştir7,8. Lösemi hastalarının ise %5 
kadarında kronik kaşıntı görülmektedir9. Polistemia vera’da kaşıntının 
sıklığı %48 olarak bildirilmiştir10. Kaşıntının varlığı ile düşük MCV 
(ortalama eritrosit hacmi) ve yüksek lökosit sayısı arasında paralellik 
saptanmıştır. Yazarlar bu sonucu, altta yatan demir eksikliği anemisine 
bağlamışlar ve en azından hastaların bir bölümünde kaşıntıdan sorumlu 
olabileceğini düşünmüşlerdir.
Yakın tarihli çalışmalar derinin T hücreli lenfomasında kaşıntının en 
sık görülen semptomlardan birisi olduğunu göstermektedir.  Derinin 
T hücreli lenfomasında kaşıntı genellikle yaygın, şiddetli ve tedavilere 
dirençlidir. Geceleri ve ısı ile şiddetlenebilir. Su ile değinme ile ortaya 
çıkabilir veya kötüleşebilir (akuajenik kaşıntı). Hastalığın ileri evrelerinde 
kaşıntıya yanma hissi ve ağrı eşlik edebilmektedir11. Demierre ve ark.12 
ileri evrelerdeki derinin T hücreli lenfomasında kaşıntı ve ağrı sıklığını, 
sırasıyla %88 ve %41 olarak bildirmişlerdir. Bazen kaşıntı lenfomaya ait 
deri belirtisi henüz gelişmeden başlayabilmektedir13. 
Solid iç organ tümörlerine bağlı kaşıntı nadir olup daha çok olgu 
bildirimleri şeklindedir. Bu nedenle de yeterli epidemiyolojik veriler 
bulunmamaktadır.
Klinik olarak paraneoplastik kaşıntı sıklıkla yaygın, inatçı ve kronik 
bir kaşıntıdır. Hafif ya da şiddetli olabilir. Geceleri şiddeti artabilir. 
Hastalarda kaşıntıya ikincil olarak ekskoryasyon, hiperpigmentasyon, 
likenifikasyon ve prurigo nodülleri gelişebilir (Resim 1). Yine hastaların 
bir bölümünde deri kuruluğu kaşıntıya eşlik edebilir1.
Akuajenik kaşıntı, sıcaklığı ne olursa olsun su ile değinmeden sonra 
dakikalar içinde gelişen ve herhangi bir döküntüsü olmayan kaşıntı 
için kullanılan bir tanımlamadır. Polisitemiya vera ile sık birliktelik 

gösterir. Ancak, lenfoproliferatif hastalıklarla birliktelik gösterebileceği 
de bildirilmiştir14,15. Akuajenik kaşıntı bu grup hastalıkların aylar, yıllar 
öncesinden ilk habercisi olabilmektedir1.
Yaygın ve şiddetli kaşıntı bazen de malin hastalıklarla birliktelik 
gösterebilen epidermal veya dermal hastalıkların bir semptomu 
olarak karşımıza çıkabilir. Yaygın granüloma annülare, dermatomyozit, 
Grover hastalığı, eritrodermi, paraneoplastik pemfigus, Lesser Trelat 
belirtisi, malin akantozis nigrikans ve Bazex sendromu bunlar arasında 
sayılabilir1.
Eşlik eden malin hastalık
Sistemik lenfomalar en önemli kronik kaşıntı nedenlerindendir. Git gide 
artan, inatçı ve yaygın kaşıntıda Hodgkin lenfoma başta olmak üzere 
diğer lenfomalar, lösemiler ve polisitemia vera düşünülmelidir. Multipl 
myelom, mide, pankreas, akciğer, kolon, beyin, meme, prostat gibi 
farklı organların adenokarsinomları veya yassı hücreli karsinomları ve 
insülinoma paraneoplastik kaşıntıya neden olabilir1. 
Tanı
Paraneoplastik kaşıntının araştırılmasında ilk adım, ayrıntılı bir öykü 
alımı, dikkatli bir dermatolojik muayene ve lenf nodu muayenesini 
de içeren sistemik fizik muayene olmalıdır. Elde edilen bulguların 
ışığında gerekli laboratuar testlerine başvurulmalıdır. Tüm şüpheli 
hastalara standart bir laboratuar test listesini uygulamak yerine öykü, 
dermatolojik ve fizik muayene sonuçlarına göre gerekli tetkikleri 
istemek daha akılcı bir yaklaşım olacaktır. Diğer yandan uzun süreli ve 
nedeni bilinmeyen yaygın kaşıntılı hastalarda genellikle altta yatan olası 
sistemik hastalıklar yönünden başta tam kan ve hücre sayımı, göğüs 
röntgeni, karaciğer, böbrek ve tiroit fonksiyon testleri olmak üzere çok 
sayıda tetkik zaten çalışılmış olmaktadır.
Tam kan ve hücre sayımı, LDH ve karaciğer fonksiyon testleri 
paraneoplastik kaşıntı düşünülen hastalarda ilk başvurulması gereken 
tetkiklerdir. Lenfoma şüphesinde radyolojik tetkiklerden batın ve 
göğüs için BT incelemesi gibi daha ileri tetkiklere başvurulmalıdır. Yine 
akuajenik kaşıntısı olanlarda tam kan ve hücre sayımının yanı sıra 
göğüs röntgeni istenmelidir1. 
Yaygın, tedavilere dirençli, kronik kaşıntısı olan hastalarda yukarıda 
özetlenen basamaklarda sonuçların normal sınırlarda bulunması 

Şekil 1. Hodgkin lenfoma hastasında sırtta kaşıntıya ikincil olarak 

gelişen ekskoryasyon, hiperpigmentasyon
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durumunda bu semptomun aylar öncesinden ortaya çıkabilen bir 
paraneoplastik belirti olduğu göz önünde tutularak araştırmaların 
belirli aralıklarla tekrarlanmasında yarar vardır.    

II-Eritrodermi

Tanım
Eritrodermi, deri yüzeyinin en az %90’ını kaplayan eritem ve ona eşlik 
eden değişik derecelerdeki skuamlarla ayırt edilir. Belirgin morbiditeye 
ve artmış mortalite hızına sahiptir. Eritrodermiye çok sayıda faktör 
neden olabilir. Daha önce var olan bir dermatolojik hastalığın 
yaygınlaşması ve ilaçlar başlıca nedenleri arasında yer alır. Eritrodermi 
malin hastalıklara bağlı geliştiğinde paraneoplastik eritrodermi olarak 
adlandırılır. Paraneoplastik eritrodermi olağan eritrodermi tedavilerine 
dirençlidir. Ancak, altta yatan malin hastalığın tedavisi ile düzelir1.
Epidemiyolojik ve klinik özellikler
Malin hastalıklara bağlı eritroderminin tüm eritrodermi nedenleri 
içindeki oranı genel olarak %5-15 arasında değişir17-19. Derinin T 
hücreli lenfoması en sık (%25-40) saptanan paraneoplastik eritrodermi 
nedenidir. Derinin T hücreli lenfoması seyrinde eritrodermi sıklıkla 
Sezary sendromu ve bazende eritrodermik mikozis fungoideste 
ortaya çıkar17-23. Daha önce altta yatan bir dermatolojik hastalık 
saptanamamış, ilerleyici özellik gösteren, tedaviye dirençli eritrodermili 
hastalarda altta yatan malin hastalık olasılığı göz ardı edilmemelidir. 
Eritrodermili hastaların yaklaşık 1/3’ünde başlangıçta tüm araştırmalara 
karşın altta yatan herhangi bir neden bulunamaz. İdyopatik eritrodermi 
olarak adlandırılan bu grup hastaların önemli bir bölümünde ilerleyen 
aylar, yıllar içinde derinin T hücreli lenfoması gelişebilmektedir11.
Paraneoplastik eritrodermi klinik olarak olağan eritrodermiye göre 
tedaviye daha dirençlidir. Hastalarda ek olarak belirgin kilo kaybı 
ve halsizlik bulunabilir. İnce bir skuamlanmayla birlikte sıklıkla 
hiperpigmentasyon da (melanoeritrodermi) gözlenir (Resim 2). 
Sezary sendromunda eritrodermiye ek olarak yaygın lenfadenopati ve 
periferik kanda ve deride malin T hücreleri bulunur. Ayrıca, fissürlerin 
eşlik ettiği keratoderma, alopesi ve aslan yüzü görünümü bulunabilir. 
Hiperpigmentasyon ve kaşıntı sık rastlanan diğer belirtilerdir. Öte yandan 
Sezary sendromunda histopatolojik olarak neoplastik lenfositlere 
(hiperkromatik ve serebriform nükleuslu hücreler) de rastlandığından 
bunun paraneoplastik olarak değerlendirilmesi tartışmalıdır.  
Ofuji’nin papüloeritrodermisi şiddetli kaşıntı ile birlikte yaygın yerleşimli, 
eritemli ve üzeri düz papüllerle giden nadir bir hastalıktır. Sıklıkla yaşlı 
erkeklerde görülen hastalıkta tipik deri belirtilerinin deri kıvrımları ve 
çizgilerine yerleşim göstermemesi nedeniyle gelişen yer yer tutulmamış 
deri bantları (şezlong belirtisi) tipiktir (Resim 3a ve b)24. Ofuji’nin 
papüloeritrodermisi lenfoma ve iç organ malinensileri ile birliktelik 
gösterebilir25,26.
Eşlik eden malin hastalık
Başta lenfoproliferatif hastalıklar olmak üzere karaciğer, akciğer, kolon, 
mide, pankreas, tiroid, prostat, fallop tüpü ve serviks gibi organların 
malin hastalıklarında ortaya çıkabilir27,28. 
Tanı
Kaşıntıda olduğu gibi paraneoplastik eritroderminin araştırılmasında 
ilk adım, ayrıntılı bir öykü alımı, dikkatli bir dermatolojik muayene ve 
lenf nodu muayenesini de içeren sistemik fizik muayenedir. Elde edilen 
bulguların ışığında gerekli laboratuar testlerine başvurulmalıdır. Tipik 
eritrodermik derinin T hücreli lenfomasında histopatolojik inceleme tanı 
açısından önemlidir ve özgün neoplastik infiltrasyona rastlanır. Derinin 

T hücreli lenfoması şüphesinde lenf bezi biyopsisi ve akış sitometrisi 

istenecek diğer tetkikler arasında olmalıdır. Bunun dışındaki nedenlerle 

oluşan paraneoplastik eritrodermide histopatolojik değişiklikler özgün 

değildir. Tanı diğer eritrodermi nedenlerinin dışlanması sonrası konur 

ve ancak altta yatan neoplazinin tedavisi sonrası tablonun gerilemesi 

ile kesinleştirilir.

Şekil 3a. Ofuji’nin papüloeritrodermisi; gövde arka yüzünde yaygın 

yerleşimli, eritemli ve üzeri düz papüller

Şekil 3b. Ofuji’nin papüloeritrodermisi; üst kol iç yüzünde yer yer 

tutulmamış deri bantları (şezlong belirtisi)

Şekil 2. Derinin T-hücreli lenfomasına bağlı paraneoplastik eritrodermi; 

gövde ön yüzünde yaygın eritem, skuam ve hiperpigmentasyon
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