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CASUS 
Een 37-jarige patiënt werd verwezen via de huisarts in 
verband met een afwijkend bloedbeeld. De patiënt was 
initieel naar de huisarts gegaan vanwege een pijnlijke 
rug na een val. Bij bezoek aan de huisarts viel op dat de 
patiënt erg bleek was. Hij was gewenst ongeveer 5 kilo 
afgevallen. De patiënt had last van nachtzweten, maar 
hij hoefde zijn kleding niet te verwisselen. Er was geen 
koorts. Een aantal jaar eerder had hij gedurende een 
aantal maanden pijnlijke klieren in de hals gevoeld die 
destijds spontaan waren weggetrokken. Sinds enkele 
weken waren deze weer pijnlijk aanwezig. De patiënt 
had eenmalig een spontaan hematoom gehad. Er was 
geen epistaxis. 

Bij lichamelijk onderzoek werden meerdere vaste klieren 
tot enkele centimeters cervicaal gevoeld en was er hepa-
tosplenomegalie.
Het laboratoriumonderzoek liet een hemoglobinegehalte 
van 4,6 mmol/l zien met een MCV van 86 fl, reticulo-
cyten van 56 x 109, leukocyten van 9,4 x 109, trombo-
cyten van 47 x 109, lactaatdehydrogenase van 5.015 U/l 
en uraat van 0,75 mmol/l. 
Automatische differentiatie was niet mogelijk gezien af-
wijkende cellen. Er werd morfologisch onderzoek gedaan 
van het perifere bloed (zie Figuur 1). 
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Antwoord: Bij deze patiënt is sprake van een getransformeerd, leukemisch folliculair non-hodgkinlymfoom. In het 
perifere bloed zagen we middelgrote blastaire cellen, met weinig cytoplasma en een gladde kern. Sommige kernen 
waren enigszins gekliefd. Onze initiële werkdiagnose was acute lymfatische leukemie gezien het sterk verhoogde 
LDH en de afwijkende morfologie. Het verhaal van eerdere voorbijgaande lymfadenopathie was toen nog niet 
duidelijk. 

Beenmergonderzoek werd verricht, waarbij morfologische beoordeling geen representatief materiaal liet zien, 
maar waarbij met immuunfenotype een monoklonale B-lymfocytenpopulatie werd gezien: kappa (sterk), CD45, 
CD19, CD20, CD10, CD22, CD38, CD79a, CD79b (sterk), CD81, CD95, CD185, CD200 (deels), HLA-DR (deels) 
en smIgM (83%). 

Aangezien de populatie sterk kappa-positief was en TdT-negatief paste dit uiteindelijk meer bij een CD10-positief 
B-cel-non-hodgkinlymfoom, mogelijk een folliculair non-hodgkinlymfoom. Morfologisch zou het beeld hier  
ook goed bij kunnen passen. Gezien de kliniek en verhoogde LDH vermoedden we een transformatie waarvoor  
we een cristabiopt en lymfeklierexcisie verrichtten. Het cristabiopt liet een maximaal celrijk beenmerg zien met 
lokalisatie van een blastaire neoplasie. Immuunhistochemisch pastte dit bij een lokalisatie van een diffuus groot-
cellig B-cel-hodgkinlymfoom. Lymfeklierexcisie in de rechterlies liet het beeld zien passend bij een folliculair 
lymfoom graad 3B, met plaatselijk overgang naar diffuus grootcellig B-cellymfoom. Zowel in het beenmerg als in 
de lymfeklier was translocatie t(14,18) positief en translocatie voor BCL 6 en cMyc negatief.

Een PET-scan liet uitgebreide ziekte, stadium IV, zien waarna werd gestart met R-CHOP. 

Een folliculair lymfoom presenteert zich zelden in een leukemische fase bij diagnose.1 De incidentie van een  
getransformeerd folliculair lymfoom bij diagnose is niet goed bekend, hierbij laat één studie een incidentie van 
8% zien.2 Ook de incidentie van leukemische ontaarding bij transformatie is niet bekend. Transformatie moet 
worden overwogen bij stijgend LDH, slechte ‘performance score’ en uitgebreide gedissemineerde ziekte.3 De prognose 
van een getransformeerd lymfoom is slecht, met een mediane overleving van vijf jaar. Als het lymfoom echter al 
bij diagnose is getransformeerd, heeft dit een gelijkwaardige prognose als bij een niet-getransformeerd lymfoom.4 

Leerpunt in deze casus is de leukemische laaggradige populatie bij een getransformeerd lymfoom waarbij de 
morfologie niet direct conclusief is. Belangrijk is om zowel rijpe als onrijpe markers direct in te zetten bij een 
dergelijk klinisch afwijkend beeld. 
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