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%4 anu olusturmakta ve bu groubun altin-

c1 sirasinda yer almaktadir. HDL’da en yeni
klasifikasyon sistemi Diinya Saghk Orgitiinin
(WHO) klasifikasyonudur. Bu smiflandirma histo-
loji, morfolojinin yani sira immunofenotipik, gene-
tik bilgilere dayanmaktadir. Glintimuizde bu yeni
klasifikasyonun tanimladigi HDLlarin klinik 6zel-
likleri ve dogal gidisleri timuyle belirlenmemistir.
Internasyonal lenfoma projesi 13 en sik goérilen
1403 lenfoma olgusunu inceleyip yayinlamistir.
Bu incelemede en sik tani %31 ile Difftiz Buyuk
B Hiucreli Lenfomadir. Foliktiler Lenfoma %22,
Kronik Lenfositik Lenfoma %6, Mantle Hucreli,
Periferik T Hucreli, Marjinal Zone B Htucreli ve
Mukoza Baglantili Lenf Doku Tipi (MALT) her biri
%6-5 oraninda gortlmektedir. Bugiinkti konusma
zaman nedeniyle sadece Diffliz Biiytikk B Htucreli
Lenfoma, Foliktler Lenfoma, Kronik Lenfositik
Lenfoma ve Mantle Hucreli Lenfomalarla kisith
kalip, Splenik Zone ve Mide MALT Ttumorlerine de
kisaca deginecektir.

I I odgkin dis1 lenfoma yeni kanser olgularinin

Butlun lenfoma tesihislerinde 6nemli olan kural
igne biyopsisi ve sitolojinin ¢ogu zaman yeterli
olmadig1 ve histolojik incelemenin gerekliligidir.
Bu nedenle yeterli dokuya ihtiyac¢ vardir.

Diffuz Buyuk B Hucreli Lenfoma

Teshis

Histolojinin yanisira immunofenotip calismalar:
gerekmektedir. Bunlar parafin dokuda veya akim
sitometresinde (flow cytometry) CD20, CDS, CD3,
CD10, MIB1 (Ki67), BCL2 bakilmaktadir. Difftiz
Buytik B Hucreli Lenfomalar genelde CD20+,
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CD45+, CD3-dir. Cyclin D1- olmali ve mantle
hticreden CDS - olmasiyla ayrilmaktadir.

Evreleme ve Tedavi Oncesi Calismalar

-Kan sayimi

-Laktikdehidrogenaz kan diizeyi

-Fiziksel muayene B semptomlarin tanimi
-Urik asit

-BT ile evre saptama

-Internasyonal prognostik indeks (IPI) saptama

-Hepatit B ve C incelenmesi (6zellikle rituksi-
mab kullanilacaksa)

-Kemik iligi biyopsisi ve aspirasyonu

-Spinal sivi incelenmesi eger paranazal sinls
herhangi santral sinir sistemi tutulmasi,
testiktiler veya kemik iligi tutulmasi ve
HIV lenfomalarinda yapilmalidir.

Tedavi

Evre I ve II: en buytuk timoér cap:r 10 cm’den
ufak ise ve internasyonal prognostik indeks dustuk
ise CHOPx3+rituksimab ve bolgesel radyasyon
uygulanmalidir. Radyasyonun uygun olmadig:
hastalarda CHOP x 6-8 + rituksimab dtstnutlmeli-
dir. Eger (IPI) ytiksek ise CHOP x 6-8 + rituksimab
ve bazi olgularda radyasyon dusunulebilir. Eger
timor capr 10 cm’den buytuk ise CHOP x 6-8 +
rituksimab ve bolgesel radyasyon gerekir.

Evre II-IV: dustk (IPI 0-1), CHOP x 6-8+rituk-
simab, eger IPI 2+ ise CHOP x 6-8+rituksimab ama
yuksek yinelenme (recurrence) gértldugu icin kli-
nik calismalar bu hastalara sunulmalidir.

65



TEZCAN H.

Hodgkin Disi Lenfomada (HDL) Kanita Dayali Yaklagimlar

Takip

Tam remisyon (complete remission) yani blittin
abnormal uygulamalarin timtuyle yok olmasi sek-
linde saptanmissa, ilk 2 sene icinde her 3 ayda bir,
daha sonraki 3 yil icinde de her 6 ayda bir takip
edilmelidir.

Parsiyel cevap veren ya da tekrarlama gosteren
hastalarda 2 grup dustuntlmelidir. Birinci grup
otolog kemik iligi transplantasyonu olabilecek
adaylar ve ikinici grup transplantasyonun uygun
olmadig1 hastalardir.

Folikiler Lenfoma

Teshis

Genel fenotip CD10+, CD20+, BCL2+, CD5-,
Cyclin D1-

Evreleme ve tedavi éncesi calismalar

Calismalar Diffiz Buyuk B Htucreli Lenfoma-
daki gibi olmakta ama internasyonal prognostik
skoru yerine FLIPI skoru kullanilabilir.

Kemik iligi her olguda gerekli olmayabilir. Spi-
nal swv1 incelenmesi genelde gerekli degildir.

Tedavi

Evre 1-2: timoér en buytk capi 10 cm’den
dustk: Tedavi icin bolgesel radyasyon, rituksimab
ve kombinasyon kemoterapi (RCHOP) den sonra
bazi olgularda radyasyon veya uygun ortamlarda
observasyon yeterlidir.

Evre 3-4: bu hastalarda ilk saptanmas1 gere-
ken basamak tedavinin gerekip gerekmedigidir.
Semptom varligi, organlarin zarar gértip goérme-
digi, sitopeninin varlig, btuytk hticreli timoére
trasformasyon, devamli biytime gosteren veya
hastanin tercihi tedavi sebepleridir. Eger tedavi
gerekli degilse observasyon uygundur. Eger tedavi
gerekli gortilmtisse R-CHOP ve R tek basina uygu-
lanabilir. Lokal radyasyon semptomatik hasta icin
dtistntlebilir veya klinik calismalar uygundur. Bu
hastalarin takibi Difftiz Buiytik B Huicreli Lenfoma-
daki gibidir.

Kronik Lenfositik Losemi ve Ufak Hucreli

Lenfositik Lenfoma

Teshis

Bazen periferik kan akim sitometresi yeterli
olabilir. Genelde bu calismada CD5+, CD20 hafif+,
CD19+, CD23+, Cyclin D1-'tir. Baz1 calismalarda
FISH ile 11;14 translokasyonu gortlebilir ve bazi
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hastalarda prognozun saptanmasi icin CD38 ve
Zap 70 kullanilabilir.

Tedavi

Evre 1-2: ufak hucreli lenfomalarda bolgesel
radyasyon veya observasyon uygundur.

Evre 3-4 lenfoma / KLL: ilk sorulmas: gereken
soru tedavinin gerekli olup olmadigidir. Tedavi bu
asagidaki faktorlerden dolay: gerekli gorulebilir:

1. Otoimmun sitopeni
. Sik enfeksiyon
. Semptom
. Organ fonksiyonel bozukluklari
. Sitopeni
. Buyuk htcreli timoér transformasyonu

. Hastaligin devaml ilerlemesi (progresyonu)

o N O U b~ W N

. Hastanin tercihi

Eger tedavi indikasyonu varsa purin analog
(fludarabine) +/- rituksimab verilebilir. Tek (klo-
rambusil, CamPath) veya kombinasyon kemoterapi
de dustnulebilir.

Mantle Hiicre Lenfomasi

Teshis

Immuinofenotipik calismalarda bu tiimér CD5+,
CD20+ ve Cyclin D1+tir.

Evreleme ve Tedavi Oncesi Calismalar

Mantle hticre lenfomasi sistemik bir hastaliktir.
Hem perferik kan hem kemik iligi incelenmelidir.
Diger lenfomalar gibi evre calismalari yapilmali
ama kolon tutulmasi sik géruldugt icin kolonos-
kopi tedavi 6ncesi calismalarina dahil edilmelidir.
Blastik tip mantle hiicre lenfomalarinda spinal sivi
incelenmesi onerilir.

Tedavi

Mantle hticre lenfomasi zor bir hastaliktir. Nor-
mal kombinasyon kemoterapi tedavisiyle genelde
kure ulasilmaz. Buna karsin dustk dereceli len-
foma gibi yavas bir hastalik seyri de yoktur. Su
ana dek standart bir tedavi mantle hticreli lenfoma
icin tespit edilmemistir. ileri dizeydeki hastalarda
basar1 gostermis rejimler R-HyperCVAD, R-CHOP,
R-EPOCH’dir. Ilk remisyon sonrasi aday hastalar-
da otolog kemik iligi transplantasyonu yapilmali-
dir. Klinik calismalar bu hastalikta hem ilk tedavi
hem tekrarlama déneminde dustntlmelidir. Son
zamanlarda Rituksimab + THALIDOMIDE gibi yeni
biyolojik tedaviler gindeme gelmektedir.
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Mide Malt Lenfomalari

Teshis
Histolojiktir

Evreleme ve Tedavi Oncesi Calismalar

Diger lenfoma calismalarinin yani sira endos-
kopik gastrointestinal inceleme ve Helicobacter
pylori varligina bakilmalidir.

Tedavi

Lokalize mide malt lenfomalarinda H. pylori teda-
visi etkindir. Her tic hastadan ikisi H. pylori tedavisi
sonrasi tam remisyona girer. Gec tekrarlama (recur-
rence) gorulebilir ve bu ylizden uzun streli takip
uygundur. Evre 1’de tedavi antibiyotik ve proton
pompa inhibitérleri ile baslanir. Uclingti aydan sonra
endoskopi ile tiimér cevabi incelenmelidir. Uctincti
aydan Once yapilan incelemeler yeterli zaman olma-
dig1 icin etkin degildir. Eger t(11;18) kromozom trans-
lokasyonu tespit edilmisse bu tedavi etkin degildir
ve radyasyon yapilmalidir (30-33 Gy). Baz: olgularda
radyasyon uygun degilse rituksimab kullanilabilir.

Bu endoskopi incelemeleri sirasinda eger hem
timoér hemde H. pylori yok edilmisse uzun sureli
takip baslanir. Bu uzun sureli takip sirasinda endos-
kopi kullanilmalidir. Eger timor ilerleme, blytme
gosteriyorsa radyasyon yapilmalidir. Eger timor
sabit veya cevap veriyor ama H. pylori tamamen yok
edilmemisse ikinci bir antibiyotik tedavisi yapilabilir.
Boyle bir timoértn ilerlemedigi durumda 18 aya dek
hasta antibiyotik tedavi ile takip altina alinabilir.
Antibiyotik, radyasyon ve kemoterapi rituksimab
tedavilerin faydasiz oldugu durumlarda mideye loka-
lize olmus timor icin cerrahi diistintlebilir.

Evre 3-4 mide malt lenfomalar1 dtistik dereceli
lenfomalar gibi tedavi edilmelidir.

Splenik Marjinal Zone Lenfomalari

Teshis

Bu tumorlerin immunofenotipleri CDS5-,
CD23+ /-, ve glicli CD20+’tir. Sitolojide bazi olgu-
larda lenfosit viloz uzantilar: goértlebilir.

Evreleme ve Tedavi Oncesi Calismalar

Diger lenfoma tedavi 6ncesi ¢alismalarin yani
sira Hepatit C infeksiyonu incelenmelidir.

Tedavi

Hepatit C + hastalarda ilk etap, hastanin hepa-
tit tedavisi alip almamasi gereginin saptanmasidir.
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Eger tedavi hepatit C icin gerekiyorsa antiviral
tedavi baslatilir ve timo6rtin cevap verip vermedigi
incelenir. Eger hastanin semptomlar: ve sitopeni-
si yoksa herhangi bir baska tedavi uygulanmasi
gerekmez. Eger hastanin semptomlar: (kilo kaybi,
erken tokluk veya batin agirisi) veya sitopenile-
ri varsa splenektomi gerekir. Eger splenektomi
uygun degilse ileri evre Foliktiler Lenfoma tedavi-
leri uygulanair.

Ozet olarak HDL’larda en énemli ilk basamak
dogru tanimin yapilmasidir. Bu dénemde histoloji-
nin tecrtibeli patologlar tarafindan incelenmesinin
yani sira molektuler immunohistochemical ve akim
sitometresi calismalar1 gerekmektedir. B Hucreli
Lenfomalarda rituksimab tek basina veya kemote-
rapi kombinasyonlarinda énemli bir tedavi par¢asi
olmustur.

Onuimiizdeki yillarda lenfoma biyolojisinin daha
iyi tanimlanmasi ile diger biyolojik ilaclar hem
kombinasyon kemoterapilerine eklenecek hemde
yuksek riskli lenfomalarda koruma (maintanence)
olarak tedavide duistintilecektir.
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