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Az Diferansiye Lenfositik Lenfoma
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Bleomycin, Cyclophosphamide, Vircristine, Prednisone
BCOP + ADR
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Cyclophosphamide, Adriamycin, Vincristine,
Prednisone

Cyclophosphamide, Vincristine, Prednisone
Diffiiz

Diffiiz mikst lenfositik histiositik lenfoma
Diffiiz histiositik lenfoma

Diinya Saglik Orgiiti

Evre Bilinmiyor

Ekstranodal lenfoma
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Genel Durum

Genigletilmis Saha (Mantle-Yelek veya Inverted
Y~Ters Y veya Total Batin)

Hodgkin Digi Lenfoma(Non-Hodgkin Lenfoma)
Hayatta

Iyi diferansiye lenfositik lenfoma
Klinik evre

Kemoterapi

Mikst lenfositik histiositik lenfoma

Nitrogen Mustard, Vincristine, Procarbazine,
Prednisone

Merkezi sinir sistemi
Nodiiler

Nodal lenfoma

Radyoterapi

Saptanabilir hastalik var

Saptanabilir hastalik yok
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Témiir dozu

Takip disi

Tedavi bitiminde terk
Total lenfoid 1sinlama
Tedavi sirasinda terk

Tutulmus saha (rejyonal saha)



GIRIS

Calismamiz istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiilte-
si Radyoterapi (Radyasyon Onkolojisi) Bilim Dalina Ocak 1975 -
Aralik 1981 tarihleri arasinda basvuran Hodgkin Disi lenfoma

tani1li 209 olgunun taranmasinl kapsamaktadir.

Olgularimizin dosya kayitlari incelenerek yas grupla-
rina, cinsiyetlerine, histopatolojilerine, evrelerine, bag-
langic lokalizasyonlarina, uygulanan tedavi ydntemlerine, te-
davi sonrasi yerel tiim8rdeki cevap oranlarina gére deferlen-~
dirilmeleri ve takiplerine gére de sagkalim anmalizleri yapil-

mistir.

Periyodik kontrollere gelmeyip, klinik takipten ¢ikan
hastalar mektupla uyarilarak tekrar takibe alinmaya veya son

durumlari hakkinda bilgi edinilmeye calisilmistir.

Olgularimizin sonuclari yurt ici ve yurt digi litera-

tiir verileriyle karsilastirilmistir.



GENEL BILGILER

Lenfomalar kdkenlerini lenforetikiiler sistemden alan
cok cesitli neoplasmalar grubudur. Genellikle lenf nodiilleri,
dalak, kemik iligi ve Waldeyer halkasi gibi lenfoid dokular-.
dan ¢ikarlar, fakat viicudun herhangi bir bdlgesinden de cika-
bilirler. Lenfoma spektrumunu olusturan hastaliklar grubu bir
tarafta cok hizlir seyreden fatal neoplasmalari icerirken, di-
ger tarafta da yavas seyirli, iyi tolere edilebilen, uzun si-
re stabil kalabilen neoplasmalari icerir. Bu nedenle Hodgkin
Disi Lenfoma {HDL) lari Hodgkin hastaligi, akut ve kronik
18semi ve immunglobiilin sentezi yapan lenfoproliferatif has-
taliklar disimda (Multipl Myelom, Waldenstrdm makroglobiiline-
misi, agir zimcir hastaligi ve Hairy-cell 1&semi gibi) kalan

lenfoid kékenli tiimdrler olarak kabul etmek gerekir(64).

HDL'larin anlasilmasindaki biiylik engellerden birisi de
histopatolojik siniflamalarin cegitliligi ve bu konuda diinya-
da heniiz tam bir gdriis birligine varilamamis olmasidir. 1871’
de Bilroth'um ilk kez malign lenfoma terimini kullanmasin-
dani16) uzun seneler sonra 1956'da Rappaport, nodiiler (foli-
kiiler) lenfoma terimini kullanmis(l6), bu tarihten sonra ise,
20 senelik kasa bir siire icinde cesitli siniflamalar birbiri-
ni izlemistir(3,17,53): Defistirilmis Rappaport (1966),

Kiel (1974), Lukes-Collins (1974), Dorfman (1974), Ingiliz
Ulusal (1974), WHO (1976) gibi. Degisik merkezler tarafindanm

kullanilan her sistemin terminolojisi, aralarinda bazi benzer-



likler bulunmakla beraber, farklidir. Nihayet 1982'de Ameri-
kan Kanser Enstitiisii de, 1971-1975 arasinda, aralarinda alti

ana siniflamayi uygulayan merkezlerin tecriibeli temsilcileri-
nin de bulunduBu bir arastirmaci grubu tarafindan, daha evvel
HDL tanisi konulmus 1175 olgunun tani preparatlarinin ve kli-
nik seyirlerinin tekrar deferlendirilmesi ile elde edilen so-
nuclari, klinik kullanimi ve bilimsel gegerliligi daha yiiksek
olabilecek bir formiillendirme —Working Formulation— geklinde

yayinlamigt1r(39,53).
Diger taraftan;

- Burkitt lenfoma ve Mediteraneen lenfoma (alfa agir
zincir) (16) daki gibi epidemiolojik &zelliklerin varligi(1l,16,
64,67),

- Bazi alt tiplerle birlikte olabilen ve etyolojik y&én-
den 8nemli olabilecek Epstein-Barr ve T-hiicreli 1l&semi/lenfo-

ma gibi viruslarin tartisilmaz varligi(1,16,27,60,64) ;

- immiin sistemin anatomik temelini olusturan lenforeti-
kiiler sistemin tiimdrleri olan HDL'larin, Lukes-Colins'in ilk
olarak Snerdikleri(3,60) gibi, klinik davranislarini ve teda-
viye yanitlarini aciklayan en dnemli kriterin HDL'larin hiicre
kSkeni oldufunun anlasilmasi(62) ve en gercekci siniflamanin
immiinolojik teﬁele bagli olanlar olmasi nedeniyle bu tiimérle-
rin immiin sistem tim8rleri olarak kabul edilmeye baslanma-
s1(16,60) ;

- HDL'larin olusumunda rol alan B lenfosit, T lenfosit
ve monosit-makrofaj serisinden hiicrelerin tiplendirilmeleri
amaciyla hiicre yiizey isaretleyicilerinin kullanilmaya baglan-
mas1i ve bu ySntemler aracilifiyla rezidiiel veya okiilt hastali-
gin saptanabileceginin diisiiniilmesi(1,16,37,56,60,62,64);



- Insanlardaki HDL'lara morfolojik olarak uyan ¢ok sa-

yida hayvan modellerinin bulunmasi(60) ;

- Bu tiimdrlerim tedaviye yiiksek oranda cevap verir ol-
masi1 ve siklikla kiir elde edilebilmesi(5d,6,16,17,42,47,57,60) ;

- 1978 'de hibridoma teknolojisinin yaratigi monoklonal
antikorlarin(16,60,62) in vitro olarak kemik iligini lenfoma
hiicrelerinden temizleyebilmesi ile gelecekte hastaligin kii-
ratif kemoterapi (KT) ve/veya radyoterapi (RT) si i¢in emni-

yetli sinirlar olusturacaginin diisiiniilmesi(60,62) ;

HDL'larda, klinik ve laboratuvar arastirmalarinin yogun
ve {iretici olmasina neden olmakta ve yeni diigiinceler birbiri-

ni izlemektedir.

HDL'larda tedavi karari hastalifin lokalize (sinirli)
mi, yoksa dissemine (yaygin) mi olduguna ve histopatolojinin
uygun-sessiz (favorable-indolent) mi, yoksa uygun olmayan -
saldirgan (unfavorable-agressive) mi oldufuna gdre degisir,
fakat hastaligin tipleri arasinda ¢ok 8nemli olabilecek baska

bazi farklar da vardir:

Bazi HDL tipleri yiiksek kemik i1i$i(22,23,60,63,67)
ve/veya karaciger(22,60,64,67) tutulmasi riski ile basvuruda
yaygin hastaliga -7 42-7 65-(16,67) sahipken, diger bazilara
bir veya komsu iki lenf ganglionu b8lgesinde sinirli hasta-
115a2(1,7,16 ,64,67) sahiptirler.

ileri hastaliga sahip HDL tiplerinde KT ile tam diizel-
me saglanamadifinda median sagkalim siiresi 6 ay iken, yine
ileri hastaligfa sahip bazi tiplerde ise minimal tedaviyle,
hatta semptomatik olgularda hi¢ tedavisiz seneler siiren sag-
kalim s5z konusudur. Bu tip lenfomalarda tedavi sonrasi yapi-

lan yeni evreleme kiire esdeger iken hastaliktaki diizelme hic-



bir zaman kalici degildir ve zaman icinde yinelemeler gelig-
mektedir(60,67).

Uygun—-sessiz kabul edilen histopatolojik grupla ilgi-
1i, son yillarda yayinlanan bir aragtirma cok ilginctir(49,58,
60). Stanford grubu(58,60) 22 senelik bir siirede 83 uygun tip-
1i HDL'l1 olguyu (Evre III ve IV) teghisi takiben hig¢bir te-
davi uygulamadan izlemisler ve median sagkalim siiresi olarak
10 y11 bildirmislerdir. Hatta hastalarin bir kisminda spontan
regresyon gelismis ve yaklagik 7 20'sinde ek higbir tedavi
gerekmemisken(49,58,60) bir kisminda da 3-4 senelik median
bir siire sonra palyatif tedaviye gerek duyulmustur. Evre III
ve IV diisiik grad (uygun-sessiz histopatoloji) li bu tip has-
talarda tedavi kararini verebilmek gercekten zordur ve bu
grupta ciddi randomize calismalarin sonuclarina gdre tek ilag-
11 KT ile kombine tedavi yaklasimlari (kombine KT, KT+RT gibi)
arasinda sagkalim acisindan belirgin fark saptanamamigtir(31l,
57).

Minimal tedavi sonrasi takipte tutulan hastalardaki
diger ilginc bir gdzlemde bu hastalarin histopatolojisinde
zamanla daha agressif (yiiksek grad 'li) tiplere progresyon
olusmus olmasidir(49,57,58,67).

HDL'larin evrelemesinde Hodgkin hastaliginda kullani-
lan Ann Arbor evreleme sistemi, kabul edilen giincel bagka bir
siniflama olmadigindan, kullanilmaktadir; fakat prognoz ve
tedaviye ydnelik kararlar acisindan deferlendirildiginde bili-
nen yetersizlikler mevcuttur(43b,61). Diigiikc grad'li Evre III
ve IV hastalikta ve yiiksek grad 'li bagsvuruda sinirli gdziiken
olgularda bu sistem ile prognoz hakkinda bilgi edinilemedigi
gibi; yiiksek grad'li olgularda basvﬁrudaki biiyiik timdr hac-
minin kéti prognostikrfakﬁﬁr oldufu unutulmamalidir. HDL'lar-
da &nemli prognostik bir faktdr olan bagvurudaki hastalik loka-
lizasyonu da bu evreleme sisteminde belirtilmemistir(11,32,43b,
61) .



Hodgkin hastalifinin tersine HDL'larda evreleme lapa-
ratomisinin kullanim:i sinirlidir. Bunun nedenlerini su gekilde

Szetleyebiliriz:

. HDL'larda hastaligin yayilim gsekli daha farklidir ve
kemik iligi tutulma riski yiiksek olan az diferansiye lenfosi-
tik lenfoma (ADLL) 1li olgularda(16,23,32,60,63,67) laparatomi

gereksizdir.

. Klinik kararlar, Hodgkin hastaligindaki kadar lapa-
ratomi sonuclarina bagli degildir. Abdominal tutulmanin daha
yiiksek (mezanterik nodiil 7 70, paraaortik nédil Z 70-7 80) (16,
32,67) ve nodiillerde tutulmanin da masif genisleme seklinde
olmasi, batinin degerlendirilmesinde Kompiliterize Aksiyal To-

mografi (CAT) nin ve lenfangiografinin yeterli olmasina neden
olmaktadir(11,32,43,54).

. Evre III ve IV hastalik benzer gekilde tedavi edil-
diginden, klinik evre III olarak degerlendirilmis bir olguda
karaciger tutulmasinin saptanmasi tedaviyli degistirmeyecek-
tir(67).

)
. HDL'1l1 olgular Hodgkin hastalikli olgulara g&re daha

yagli olduklarindan cerrahi riskleri daha yiiksektir(1ll).

HDL'da evreleme laparatomisi sinirli hastaliga sahip
gen¢g hastalarda, yaygin hastalik saptandifinda kiiratif agres-

sif tedaviye gecilecekse diigliniilmelidir(32).

Tim cocuk kanserlerinin Z 6'sini olusturan cocukluk
cagi HDL'lar1(34,66) nin da erigkindekinden farkli y8nleri
vardir. Histopatolojik tiplerin gdriilme siklig: farklidir(34,
41,66 ,67,71) ve nodiiller tipler cok nadir gdrilmektedir(34,66,
67) . Eriskin HDL'larina gdre farkli lokalizasyonlari tercih eden

cocukluk ¢afi HDL'’larinda (gastrointestinal traktiis, terminal



ileum, cekum gibi) (66,71) teshisden kisa siire sonra dissemine
olma egilimi, eriskindekine gére daha yiiksektir(16,34,66,67)
ve 8zellikle evreleme sonrasi sinirli hastalik kabul edilen
olgularin 7 35'inden fazlasinda 18semik gdriiniim olusmakta-
dir(66,67,71). Bu nedenle klinisyenlerin ¢ogu teshisde sinir-
11 olarak kabul edilen hastalikta Bile, sistemik tedaviyi
tercih ederler(34,71). Gocukluk cagi HDL'larinda yiiksek olan
15semik transformasyon sikligi; kemik iligi tutulmasi olan
HDL ile 18semi + yaygin nodal hastalik arasinda ayirici tani-
y1 zorlastirmaktadir(67,71). Merkezi sinir sisteminin tutul-
mas1 da eriskinden daha sik gdriilmektedir(34,36,41,65,66).

Histopatolojik alt tiplerin genis spektrumu, evre, lo-
kalizasyon ve yas konusunda eklenen degigsiklikler ve 8zellik-
le klinik aragtirmalarin ve celiskilerin ¢ok yogun oldufu HDL'

larda fazla ayrintiya girmeden;

- Working formulation, defigtirilmis Rappaport ve
Lukes-Collins siniflamalarinin karsilastirilmasini ve prog-
nozla olan iliskilerini (Tablo 1)(3,17,39,53);

- Histopatolojik alt tiplerin g8riilme sikligini (Tablo

- Erigskinde sinirli ve yaygin hastalikta ve farkli his-
topatolojik tiplerde dmnerilecek tedavi endikasyonlarini (Tablo
3);

- HDL'larda RT'nin yerini kisaca vermeye calisacajiz.

HDL'larin tedavisinde, hastaligin radyoduyar olmasina
karsin, genisletilmis lokal ve/veya rejyonal saha RT'si ile
hastalarin bir bdliiminde kiir saglanabilmesi RT'nin yerinin si-
nirli olmasina neden olmaktadir(13,28,29,55,60,74).



TABLO 1- HDL'da fic Ana Siniflamanin Karsilastirilmasi ve
Prognozla iligskileri

WORKING
FORMULATION(1982)

RAPPAPORT (1956,1966)

LUKES-COLLINS(1974)

1'

PROGNOZU iYi OLAN
GRUP(LOW GRADE)

A. Kiictik lenfositik

B. Folikiiler, &n
planda kiiciik cen-
tikli(cleaved)
hiicre

C. Folikiiler mikst,
kiiclik centikli ve

- Lenfositik, iyi di-

biyiik (large) hiicre

PROGNOZU ORTA OLAN

GRUP (INTERMEDIATE

GRADE)

D. Folikiiler, &n
planda biiyik hiic-
re

Diffiiz kiiciik cen—
tikli hiicre

Diffiiz mikst kiiciik
ve bilyiik ‘hiicre

Diffiiz biyik

hiicre

. centikli

. centiksiz (non-
cleaved)

PROGNOZU KOTUG OLAN
GRUP (HIGH GRADE)

H. Bliylik hiicre, im—
miinoblastik

I. Lenfoblastik
. kivriml 1{con~
voluted) hiicre
. kivrimsiz (non-
convoluted)
hiicre
J. Kiiciik centiksiz
hiicre

feransiye

Nodiiler az
ye lenfositik ,nodiiler
intermediate lenfosi~
tik

diferansi- -

Nodililer mikst lenfosi~- -

sitik, histiositik

Nodiiler histiositik

Diffiiz az diferansiye
lenfositik

Diffiiz mikst, lenfo-
sitik histiositik

Diffiiz histiositik

Diffiiz histiositik

Lenfoblastik
. kivrimly
. kivrimsiz

Endiferansiye Burkitt
ve Burkitt disi

Kiiciik lenfositik
plasmositoid lenfosi-
tik

Folikiiler merkez hiic—
re, kiiclik centikli
veya Mantle zone (ye-
lek b&lge)lenfoma
Folikiiler merkez
hiicre

. kiiciik gentikli

. biiylik centikli

Folikiiler merkez hiic—

re

. biiylik ¢centikli

. biiylik centiksiz

Folikiiler merkez hiic—

re, diffiiz

. kiiciik centikli

Folikiiler merkez hiic—

re, diffiiz

. kiigiik veya biiylik
centikli

. biiylik centiksiz

Folikiiler merkez hiicre,

diffiiz

. biiyiik centikli veya
centiksiz

Immiinoblastik sarkom
B veya T hiicreli
lenfoma

Kivrimli T hiicre

Folikiiler merkez hiic~
re kiiclik ¢entiksiz



TABLO 2- Eriskin ve Gocuk HDL'larinda Histopatolojik Alt Tip-
lerin Gdriilme Sikligi (Rappaport)

Eriskin HDL ' larinda Cocuk HDL'larinda

Z Z
Histopatoloji Kaynak 63 32 49 51 63 _42 62

-~ Iyi diferansiye Nodiiler - - - -
Lenfositik Lenfoma Diffiiz 2-5 3 2 5
- Az diferansiye Nodiiler 20-30 30 49 22
Lenfositik Lenfoma Diffiiz 10-15 13 15 21 47
- Mikst Lenfositik Nodiiler 5-15 15 3
Histiositik Lenfoma Diffiiz 5~10 4 - 5 2 15—ZQ
- Histiositik Lenfoma Nodiiler 3-7 5 3
Diffiiz 30-40 29 27 33 33 l4
- Endiferansiye Burkitt }3-5 13 M }2 3 19.1 12040
Lenfoma Burkitt 29.3
Lenfobl ik dis1
R - - - - 14 35 30-50%
Lenfoma
- Siniflanamayan Lenfomalar = = = = 2 2 5-10

*#Diffiiz Lenfoblastik

HDL'l1 olgularda RT baglica

1~ Evrelemesi iyi yapilmis Evre I, II ve diisiik grad'la
olgularda kiiratif amacla,

2- Evre III ve IV diisiik grad'li olgularda palyatif amag-
la,

3- Merkezi sinir sistemi tutulma riski yiiksek olan grup-
larda,

4- Secilmis hastalarda ve hastalik gruplarinda kombine
tedavi programlari icinde; medulla basisinda,
destriiktif kemik lezyonlarinda, lireteral obstriiksi-
yonda, biiyiik tiimdral (bulky) kitlelerde lokal kont-
rol amaciyla,

5- Tiim gruplarda daha evvel uygulanmis kiiratif amacl:
tedavilerden sonra hastalik yinelenmesi olan durumlar-
da kullanilmaktadir(42,49,60,74).



- 10 -

TABLO 3- HDL'l:i Hastalarda Onerilen Tedavi#*

PROGNOZU iYi OLAN GRUP (Diistik Grad)1

Nodiiler IDLL, diffiiz IDLL, Nodiiler ADLL
Nodiiler MLHL, Nodiiler intermediate

lenfositik
- Sinirli hastalik EI ve I1II diigiik RT . Tutulan saha 1sinlanmasi(6,
riskli grup 2 , 24,25 ,34,39)
. Genisletilmis saha 1sinla-
lamas1(6,24,25,34,39)
. Total lenfoid i1ginlama(l5,
28,49,55,74)
- Yaygin hastalik E IIByﬁksek riskli Paliatif Yéntemler
grup- - ' e .
EITI ve IV . Asemptomatik ise (Nod.MLHL harig)

g6zlemde(47,60,67)

. Tedaviyi gerektirenler tek al-
killeyici ajan ile:KT(21,57,49)

. Bulky® tiimor veya agressif has-
talikda 6nce COP; yeterli cevap
alininca sadece alkilleyici ajan
ile devam(20,21,57) ve Bulky
Tiimore RT(16,49,64,74)

. Nodiler MLHL'da COPPO(57,62)

PROGNOZU ORTA OLAN GRUP (Ara Grad)

Nodiiler Histiositik, Diffiiz ADLL,
Diffiiz MIHL, Diffiiz Histiositik L.

- Uygun lokalizasyon ve sinirli has- RT Genigletilmis saha 1sinlamasi
talik EI, IE ve II (24,33,38,40,46,48,55 ,69)

- Uygun olmayan lokali,zasyon5 ve si- Kombine KT (CHOP) + RT (genis saha)
nirli hastalik EI, IE ve II (54,8,10,13,19,47)

~ Yaygin hastalik EIII ve IV Kombine KT (CHOP)(8,10,13,19,47)

- Uygun olmayan lokalizasyon, yaygin Kombine KT (M-BACOD’)
hastalik E IV

PROGNOZU KOTU OLAN GRUP (Yiiksek Grad) Kombine KT ve lenfoblastik ve dif-

(5d4,13,26,47) fiiz endiferansiye
tiplerde Merkezi Si-
nir Sist.profilaksi-
si (RT ile) (16,36,

- Tiim evrelerde 47 ,49,60,64,67,74)

immﬁnoblastik Sarkom, lenfoblastik
lenfoma,
Diffiiz Endlferan81ye Lenfoma

*biopsi, lenfanjiografi veya abdominal CAT ile evrelendirilmis
1. 40 yasin altinda daha agressif tedavi(16,60,64,67,69)
70 yasin {istiinde daha konservatif tedavi
2. Iki komsu sahanin tutulmasi1(60,64,74)
3. Uicden fazla bdlgenin tutulmasi ve komsu olmayan b8lgelerin tutulmasi(60,64,74)
4, Bulky >7 cm (59), >10 cm(64)
5. Bulky tiimdr ve/veya multipl lokalizasyon(60)
6. COPP-CCNU, vinristine, procarbazine ve prednisone

7. M.BACOD-Methotrexate, bleomycin, cyclophosphamide ve etoposide(VP~16)
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RT uygulanan olgularda evre disinda;histopatolojik ta-
ni1, tiimdral kitlenin biiylikliigii, tutulan bSlgelerin sayisi ve
bunlarin birbiri ile komsu bdlgeler olup olmadii ve nodal
veya ekstranodal baslangig, tedavi sonrasi cevap oranlarini
etkileyen prognostik faktdrlerdir(6,12,16,25,29,33,40,42,46,
64,67 ,74). Erken evre histiositik ve biiyiik hiicreli lenfomala-
rin prognozu lenfositik lenfomalara gére daha k&tiidiir(7,22).
Evre I'de bile dissemine olarak diigiiniilmesi gereken lenfo-
blastik lenfomalarda tek basina RT yeterli degildir. 8zellik-
le batinda lokalize E I ve II uygun olmayan histopatolojide
ve 7-10 cm'den biiylik tiim3r kdtii prognozu diigiindiirmelidir(22).
Multipl bdlgelerin tutuldugu ve/veya tutulan bdlgelerin bir-
birine komsu olmadigi E II olgularda da tek bagina RT ile
alinan sonuclar yiizgiildiiriici degildir(60). Nodal hastalikta
E I ve II'de tutulan bdlgeye gdre prognoz defismemekle bera-
ber; supradiafragmatik sinirli diffiiz histiositik lenfomala
olgularin prognozu infradiafragmatik olanlara gdre daha iyi-
dir(64). Ekstranodal hastalikta ise tutulan bdlgeye gdre
prognoz defismektedir: Testis, paranasal siniisler, beyin ve
ince barsak uygun olmayan, tiroid, meme, akciger, tiikiiriik

bezleri uygun bdlgelerdir(64).

Radyoduyarlilik bakimindan heterojen bir grup olustu-
ran HDL'larda agik bir doz-cevap egrisinin tarifi zordur(42,
74) . Farkli histopatolojik alt gruplarda ve farkli lokalizas-
yonlarda gereken dozlar arasinda farklar vardir(12,16,25,42,
49,64,74) . Nodal (Nd) veya ekstranodal (ENHL) gastrointesti-
nal lezyonlar diisiik dozlarla (3500 :cGy) kontrol edilirken(18,
59,74) , bas-boyun hastaligi icin 4500-5000 cGy gereklidir(38,
40,46 ,59,74), kemik lezyonlari ise daha da (25000 cGy) di-
renclidir(49,64,70,74).

Farkli histopatolojilerdeki doz cevap iliskisine bagla
olarak olugsan saha ici yinelemelerin ylizdesi Sekil I'de gd-
rilmektedir(25,42,64).
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Diger bazi calismacilara gdre de nodiiler az diferansi-
ye lenfositik lenfoma (ADLL) da 3000 cGy ile 7 95'den fazla
lokal kontrol; difftiz lenfositik ve mikst tiplerde 4000 cGy
ile Z 95'den fazla lokal kontrol; diffiiz histiositik lenfoma
(HL) da ise 4000-5000 cGy ile 7Z 83~97 arasi lokal komntrol
saglanabilmektedir(6,14,74).

Yone lerne
(Rekirrens) A
Orcrylary
(%) 4
604
40 3
» DHL
20 }
fo00 Rooo JooOo “o00” 2000 ;z lcGy )

SEKIL 1- Histopatoloji ve doza bagla olarak'yineleﬁe yizde-
leri(25,42,64)

Tutulmus saha (involved-field) ve genigsletilmis saha
(extended-field) 1sinlamasi ile alinan sonuclar Tablo 4'de ve
ayn1 teknikle nodiiler ve diffiiz histopatolojilerde alinan so-

nuclarda Tablo 5'de gdriilmektedir.
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TABLO 4- E I ve II HDL'larda Tutulmus Saha ve Genisletilmis
Saha (3000-4000 cGy) Isinlamalari ile Elde Edilen
Sagkalim Oranlari

5 yi1l Sagkalim Hastaliksiz 5 Y1l
Kaynak Evre Z Sagkalim(Z)
6 I 70
II 60
12 I+II 72 52
34 I 83 60
II 83 <20
24% I 50
38% B 50 50
II 25 25
48% I 61 49
II 53 39

* Sadéce ENdL'lari iceren caligmalar

A

TABLO 5- Tutulmus saha ve genisletilmis saha (3000~4000 cGy)
Isinlamalari ile Nodiiler ve Diffiiz HDL'larda elde
edilen sagkalim oranlar:i

5 Y11 Sagkalim Hastaliksiz 5 Y1l
Kaynak Tip (%) Sagkalim (7)

12 Nodiiler 100 83

Diffiiz 59 37
24 Nodiiler 65

Diffiiz 26
34 Nodiiler 100 55

Diffiiz <50 0

E IIT olgularda total lenfoid i1ginlamanin kullanildig:
caligma sonuclari ise su gekildedir: Glatstein nodiiler 51 ol~-
guda ve diffiiz yapili 17 olguda total lenfoid RT (Yelek +
ters Y) 3500-4000 cGy uygulamig ve nodiiler grupta 5 yil sag-
kalimi Z 75, hastaliksiz 5 yi1l sagkalimi 7 43; diffiiz grupta
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ise Z 39 ve 7 28 olarak bildirmigtir(28). Cox ise 29 nodiiler
HDL olgusunda genisletilmis total lenfoid isinlama (tiim abdo-
men + yelek + Waldeyer sahas1-2000-3000 cGy) ile 5 yil sagka-
lim:1 % 78, hastaliksiz 3 yil sagkalimi ise %Z 61 bulmustur(l5).
Yine Paryani ve ark. 61 modiiler HDL olgusunda total lenfoid

isinlama ile %Z 75 ve 7 58'lik deferler vermiglerdir(55).

Tim viicut 1sinlamasi ise E III ve IV olgularda uygula-
nan sistemik bir RT seklidir ve total 150 cGy her fraksiyonda
15 cGy ve haftada 3 kez olmak iizere(16,49,69) verilir ve son-
ra hastalikli bdlgeye ek doz (2000~3000 cGy) verilir(29,69).
Thar ve ark.nin gallsm381nda 41 olguda nodiiler ve diffiiz tip-
lerde elde edilen 3 yil sagkalim ve 3 yi1l hastaliksiz sagka-
lim sonuclari sirasiyla nodiiler tipte Z 72, Z 31 ve diffiiz
tipte de 2 57, % 8'dir(69). Kombine KT ile diffiiz HDL olgula-
rinda anlamli bir oranda kiir elde edildifinden tiim viicut
i1sinlamasinin nodﬁlervlenfomalarda kullanilmasi dnerilmekte-
dir(69).

Cocukluk cagi HDL'larinda ise RT'nin yeri eriskindeki-
ne gdre daha da sinirlidir. Lokal kontrol orani RT uygulanan
hallerde yiikselmekle beraber erigskinde RT ile elde edilen
yiiksek ve devamli lokal kontrol orani pediatrik HDL olgula-
rinda izlenememektedir. Olgularin % 70'inde tiim8r RT ile ta-
mamen ortadan kaldirilir fakat ayni olgularin 7% 90'inda lokal
yinelemelerin olugmasi ¢ocuklarda genig-saha 1sinlamasi yeri-
ne tutulma bdlgesinin i1sinlanmasi ve bu 1sinlama ile birlikte
sistemik KT nin gerektigini diisiindiirmektedir. B8lgelere gdre
incelendiginde RT en ¢ok sinirli abdominal hastaligin (cekum,
ileum) tedavisinde bagsarilidir ve post-operatif olarak tek
basina yeterli olabilir. Mediastinal tiimdrli olgularda, KT'ye
direncgli biiylik kitlelerin 1sinlanmasinin lokal kontroliiniin
saglanmasinda katkisi vardir. Ayrica yiiksek merkezi sinir sis-
temi tutulmasi riski olanolgularda bu bdlgenin profilaktik RT'
si gerekmektedir(5a,8,16,41,65,66,71).
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GEREC VE YONTEM

Ocak 1975 - Aralik 1981 tarihleri arasinda Istanbul
tiniversitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Bilim Dalina
basvuran Hodgkin Digi Lenfoma (HDL) tanili 209 olgunun genel
degerlendirilmesi su sekildedir (Tablo 6) :

- 25 olgu (% 11.9) basvurularindan hemen sonra bilim da-

limizdan ayrilmislardair.

- 36 olguya (7 17.2) bagsvurularindan sonra gerekli tet-
kiklerini takiben yapilan tedavi planlamasinda radyo-
terapi (RT) endikasyonu konulmamis ve kemoterapileri
(KT) diizenlenmek {izere Tibbi Onkoloji Bilim dallarina

sevk edilmiglerdir.

- 209 olgudan geriye kalan 148 olguya (% 70.8) primer ve-
ya palyatif amacla RT endikasyonu konularak RT'lerine

baslanmig olmasina karsin bu olgularin:

« 31'i (31/148 : % 20.9 u) tedavi siireci iginde,

. 28'i (28/148 : 7 18.9 u) de tedavi bitiminden hemen
sonra bilim dalimizdan ayrilmislar ve yapirlan uyari-
lara karsin tekrar klinik kontrole gelmemiglerdir.

« RT endikasyonu konulan olgularimizdan geriye kalan
89 olgu (89/148 : % 60.1 i) ise RT'lerinin bitimin-
den sonra iki ayla yliz otuziki ay (11 sene) arasin-

da degigsen siirelerde klinik kontrollerine devam et-
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miglerdir. Bu 89 olgunun 76'si: primer olarak, 13'id
ise KT'ye refraktdr bdlgelere RT uygulanmis olan ol-

gulardir.

TABLO 6- Olgularimizin Genel Deferlendirilmesi

Bagvuruda Terk 25 (Z 11.9)
Basvuruda RT endikasyonuyok, KT ye sevk 36 (Z 17.2)
RT endikasyonu konulan” 148 (Z 70.8)

Tedavi siirecinde Terk 31

Tedavi bitiminde Terk . 28

Tedavi bitiminden sonra 2-132 ay takip 89

T 115 olgu ... primer RT
33 olgu ... palyatif RT

Olgularimizin genel olarak degerlendirilmesinde ortaya
ciktig1r gibi sliphesiz lilkemizin tiim kliniklerinin de biiyiik
bir sorunu olan "hasta takibi" problemini en aza indirebilmek
amaciyla, tiim olgularimizin dosyalarinda var olan adreslerine
iki kez mektup yazilmis ve bilim dalimiza kontrol ig¢in bagvur-
malari istenmis, bazi hastalarin ise gesitli nedenlerden 8tiiri
basvuramayacaklari diisiinlilerek son durumlari hakkinda bilgi

vermeleri istenmigtir.

Bilim dalimiza basvurusundan sonra RT endikasyonu ko-
nularak tedaviye alinan ve tedavisini tamamlayan 117 olgumuz-
dan (28 olgu tedavi bitiminden sonra Terk + 89 olgu 2-132 ay
arasi takip) ne yazik ki sadece 46'sindan (Z 39.3) yazilan

mektuplara cevap alinabilmistir.

Hasta takibinde ortaya c¢ikan bu diigiindilirtici ve tiziicii
sonuglardan dolayi olgularimizin deferlendirilmesi iki ayr:
grup halinde yapilmigtir. Ocak 1975-Aralak 1981 tarihleri

arasinda bagsvuran 209 olguyu kapsayan birinci grupta gdriilme
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sikligi, yas, cinsiyet, histopatoloji, evre, bagslangic loka-
lizasyonlari ve uygulanan tedavi ydntemleri degerlendirilmig-
tir. RT'nin tamamlanmasindan sonra 2 aydan fazla takip edile~
bilen olgularda ise tedavi sonrasi yerel tiimdrdeki cevap
oranlari, klinik takip siireci iginde olugan yerel ve genel
yinelemeler degerlendirilmis ve sagkalim analizleri yapilmig-
tir(72 b).

EVRELEND IRME

Calisma grubumuzu olusturan olgularin evrelendirile-
bilmeleri amaciyla bagvurularinda yaptirilan incelemeler su

sekildedir:

- Yeterli biopsi ve cerrahi girigim uygulanmig olgu-

larda ayrintili histopatoloji raporu,

- Tam bir fizik muayene ve ayrintili hastalik hikaye-
si: muayene sirasinda tiim lenf ganglionu bdlgelerine (epitro~
klear, femoral, inguinal, infraklavikiiler, submental bdlgeler
de dahil olmak i{izere) dikkat edilmis ve hikayede de viicut
1sisinda artis olup olmadifi, terleme ve agciklanamayan kilo

kayb1i varligi 8zellikle sorulmugtur,

- Rutin laboratuvar tetkikleri: Tam kan sayimi, kara-

ciger fonksiyon testleri, {ire, alkali fosfataz,

-~ Kemik iligi biopsisi-8zellikle lenfositik lenfomal:
olgularda olmak {izere (tiim olgularimizin ancak 7 24.8 inde

yaptirilabilmistir),

- Akciger P-A ve lateral grafileri (giipheli durumlarda

akciger tomografik tetkikleri),

- Lenfanjiografi iilkemiz kosullarinda olgularin ancak

Z 15.2'sinde yaptirilabilmigtir,

- Batinda ganglion biiyiimesi olan olgularda IVP,



- Batin ve mide lokalizasyonlu 39 olgunun 28 inde uy-
gulanmis olan eksploratris laparatomi sonuclari da evrelen-

dirme amaciyla kullanilmigtzir.

Bunun disinda son yillardaiilkemizde de kullanim alani-
na giren ultrasonografik tetkikler ve CAT (kompiiterize aksi-
yal tomografi) calisma grubumuz 1975-81 yillarini kapsadigin-

dan yaptirilamamisgtir.

Calismamizdaki 16 yagsin ilizerindeki 177 olgunun defer-
lendirilmesinde Ann Arbor evreleme sistemi kullanilmistir(l,

16,61). Bu sisteme gdre:

E I - Tek bir lenf ganglion b8lgesinin tutulmasi(I),

tek bir ekstralenfatik organ veya bdlgenin tutulmasi(IE).

E II - Diafragmanin ayni tarafinda iki veya daha fazla lenf
ganglion b8lgesinin tutulmasi (II),
ekstralenfatik organ veya bdlgenin lokalize tutulmasi
ile birlikte olabilir (IIE),
ekstralenfatik komsu yapilara yayilimla birlikte olabi-
lir (IIE).

E III- Diafragmanin iki tarafinda lenf ganglion bdlgelerinin
tutulmasi (III),
ekstralenfatik organ veya bdlgenin lokalize tutulmasi
ile birlikte olabilir (III E),
dalagin tutulmasi ile birlikte olabilir (III S).

E IV - Lenf génglionu tutulmasi ile birlikte veya lenf gang-
lionu tutulmasi olmadan i¢ organlarin yaygin tutulmasi
(akciger, karaciger, kemikler, merkezi sinir sistemi,

kemik iligi, plevra ve deri).

0-16 yas grubunda bulunan 32 olguda ise St.Jude Gocuk
Aragtirma Hastahanesinin evreleme gsemasi kullanilmigtir(4l,

66) . Buna gS8re agafidaki Szellikler dikkati cekmektedir:
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E I - Mediasten ve abdomen disinda tek bir anatomik b8lge
(nodal) veya tek bir tiimdr (ekstranodal) varligi.

E IT - B6lgesel lenf ganglionu tutulmasi ile birlikte tek bir
tiimér (ekstranodal) varligi,
diafragmanin ayni tarafinda iki veya daha fazla lenf
ganglionu b&lgesinin tutulmasi,
5zellikle ileo-cekal b8lgede olmak ilizere rezeke edile-
bilen primer gastro-intestinal tiim8r, sadece bdlgesel
mezenterik lenf ganglionlarinin tutulmasi ile birlikte
veya degil.

E III- Diafragmanin iki tarafinda iki ayri tiimér (ekstranodal),
diafragmanin iki tarafinda iki veya daha fazla lenf
ganglionu b8lgesinin tutulmasi,
tim primer intratorasik tiimSrler (mediastinal, plevral
veya timus kdkenli),
tiim yaygin* primer intra—-abdominal hastaliklar,
diger bdlgelere bakilmaksizin tiim paraspinal veya epi-
dural tiimdrler.

E IV - Yukardakilerden herhangi biri ile birlikte baglangic
halindeki kemik iligfﬁxeya merkezi sinir sistemi tu-

tulmasi.

Galisma grubumuzdaki dosya kayitlari evrelendirme icin
yetersiz olan olgularin evreleri E B (evresi bilinmeyen) ola-

rak verilmistir.

* -yayglin hastalik denilince mezenter veya peritondaki ekil-
me ve plaklarla paraaortik ve retroperitoneal alanlara
vayilim veya primer tiim8riin komsu yapilara dofrudan yayi-
limi anlasilzir.

*% -kemik iligi tutulmasi diyebilmek ig¢in ilikteki tiimdr hiic-
relerinin sayisinin 72 25 veya daha az olmasi bile yeter-—
1idir(66).
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UYGULANAN RADYOTERAPI VE ALINAN CEVAPLARIN DEGERLENDiRIiLMESE

HDL'larda tedavi endikasyonlarini etkileyen faktdrler
bilindigi gibi:

- Klinik evre,

- Hastaligin ortaya ¢ikis lokalizasyonu (nodal veya
ekstranodal),

- Histopatolojik tani ve diffiiz veya nodiiler yapi var-
Ligidar.

Ancak bizim olgularimizin sadece 6'sinda diffiiz-nodii-
ler yapl ayirimi yapilmistir. Bu nedenle primer olarak RT en-
dikasyonu konulmus olan olgularimizda lokalize (E I ve II) ve
dissemine (E III ve IV) hastalik ve nodal veya ekstranodal
baglangi¢ durumlarinda uygulanmis olan RT saha ve dozlari ge-

nel olarak Szetlemecektir.

Lokalize nodal hastallﬁta diafragma {istii lokalizasyon-
larda (E I) rejyonal saha i1gsinlanmasi tercih edilmis olup,
hastalik bdlgesi ¢cevresinde genis bir emniyet alani birakarak,
komsu lenf ganglion bdlgesi de saha icinde alinmis ve kargi-
11kli paralel iki saha seklinde i1sinlama yapilmistir. Bu du-

rumda sahalar:

- fist boyunda hastalik varliginda: Tiim boyun + supra-
klavikiiler b8lge + Waldeyer halkasi b8lgesi (Sekil 2)

- Alt boyunda hast. varliginda: Tim boyun + suprakla-
vikiiler bdlge + mediasten +bitigsik aksiller bdSlge
(sekil 3)

- Aksiller bdlgede hst. varliginda: Aksiller bdlge +
komsu boyun bdlgesi

seklinde olmustur ve bdlge yari kalinliginda total 3500-4000
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cGy tiimér dozu (TD)-giinde 180-200 cGy olarak- verilmis, daha
sonra da saha kiiciiltiilerek ilk baslangi¢ bdlgesine 500-1000

cGy ek doz verilmistir.

Lokalize nodal, diafragma {isti E II hastalikta, hasta-
l1gin saptanabilir sinirlar disina ¢ikmig oldugu diigiiniilerek
Yelek (Mante) saha kullanilmis ve ayni dozlar uygulanmistar.
Histiositik lenfomali olgularda dozlar daha yiiksek tutulmus-

tur.

Lokalize nodal diafragma alti hastalikta inguinal b&l-
gede lokalizasyon durumunda Ters Y (Inverted Y) seklindeki
sahadan bdlge yari kalinliginda total 3500-4000 cGy TD veril-
mig, ayrica 500-1000 cGy ek doz kiigiiltiilmiis sahadan verilmig-
tir (Sekil 5).

Lokalize nodal, diafragma alti hastalikta inguinal
bdlge disindaki lokalizasyonlarda mevcut inceleme ydntemleri
ile hastalifin yayilim derecesinin tam olarak degerlendirile-
memis oldugu diisiinlilerek retroperitoneal nodiilleri ve periton
boslugunu icine alan kargilikli paralel Sn—arka total batin
sahasi kullanilmis ve bdlge yari kalinliginda total 2500-3000
cGy TD -giinde 150 cGy olarak- verilmistir. Daha sonra da bdl-
gesel lenf ganglionlarina ters Y seklinde sahadan 1000-1500
cGy TD ek doz 1sinlama yapilmigstir. Total batin isinlamasi
sirasinda 1500 cGy TD'una ulagildiginda her iki bdbrek arka
sahadan 2 HVL kursun blokla kapatilarak korunmustur (Sekil 5).

Lokalize ekstranodal Waldeyer halkasi bdlgesinden bas-
layan hastalikta (E IE, E IIE) tiim Waldeyer halkasi bdlgesi
ve adenopati varliina bakilmaksizin her iki boyun ve supra-
klavikiiler bdlge (klavikula altina kadar) ler saha icine
alinmis ve total 3500-~4000 c¢Gy TD verildikten sonra 500-1000
cGy TD ek doz olarak verilmigtir (Sekil 1 veya bazan §Sekil 4).
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Lokalize ekstranodal ve gastrointestinal baslangicli
(E IIE) hastalikta total batin isinlamasi tercih edilmis ve
total 2500 cGy TD'dan sonra hastalifin ilk ortaya c¢iktifir or-

gana ek doz verilmigtir.

Kemikte yerlegmis lokalize ekstranodal hastalikta tiim

kemige bdlge yari kalinliginda 4500 cGy TD verilmistir.

Orbitada lokalize ekstranodal hastaligi olan bir olgu-

muzda tiim orbita'ya 4500 cGy TD'u verilmigtir.

Merkezi sinir sisteminde lokalize hastalikta tiim beyin

ve spinal aksi icine alan saha kullanilmistir.

Dissemine nodal veya ekstranodal hastaligi olan calig-
ma grubumuzdaki olgulardan bir tanesinde total lenfoid 1gin-
lama (yelek + ters Y) uygulanmis, hicbir olguda tiim viicut

1sinlamasi uygulanmamistir.

RT'nin tamamlanmasindan sonra lokal hastalikta alinan
cevap WHO nun solid timSrlerde cevap kriterlerine(68) gére

degerlendirilmistir.

Tedavi sonrasi olgularimizin diizenli bir sekilde kont-
role gelmemeleri ve bir kisminin degfigen siireler sonrasinda
takibimizden g¢ikmalari nedeniyle sagkalim analizleri Kaplan-
Meier analiz ydntemi ile yapilmis ve takip disi kalan olgular

Eksitus (Eks) olmus olarak degerlendirilmiglerdir.

Ancak bir siire sonra takibimizden g¢ikan hastalarda son
kontrollerinde saptanabilir hastaligin var olup olmadi31(67)
ek tablolarda g&sterilmistir (Ek Tablo 1; 2a,b; 3a,b,c,d).
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SEKiL 2~ Ust boyunda lokalize SEKiL 3- Alt boyunda lokalize
Nodal Hastalikda Tedavi Nodal Hastalikda Tedavi
Sahasi(sematik olarak) sahasi(sematik olarak)

SEKiL 4- Waldeyer Halkasinda Lokalize Ekstra Nodal Hastalikda Tedavi
Sahalari(gematik olarak)

SEKIL 5- On ve arka Total Batin Sahalari (Ters Y sahasi kesik c¢izgilerle
gsterilmistir) (sematik olarak)
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BULGULAR

Bilim Dalimiza Ocak 1975 - Aralik 1981 tarihleri ara-

sinda tedavi amaciyla bagvuran hasta sayisi 21.964'diir. Buna

gére HDL tanili hastalarin klinifimizde gdriilme siklig:
Z 0.95'dir (Tablo 7).

TABLO 7- Ocak 1975 - Aralik 1981 Arasi Bagvuran Hastalar

SENE

1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981

TOPLAM

YAS VE CINSIYET

TOPLAM HASTA

3.832
3.610
3.272
2.673
2.796
2.757
3.024
21.964

HDL TANILI HASTA
46
22
25
22
41
24
29
209(%0.95)

Ortalama yasin 41.8 oldugu olgularimizin icinde en kii-

ciik olgu 10 aylik, en biiyik olgu ise 80 yagsindadir. Olgularain

yas gruplarina gdre daglilml Tablo 8'de gdriilmektedir.



TABLO 8- Tiim HDL Olgularinin Yas Gruplarina G6re Dagilima

oLGuh
SAY/S/
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Tablo 8'de goriildiigli gibi olgularimizin 7 23.4'i yedin-

ci dekadda (60-70 yas arasi) yer almakta ve 50-70 yas arasin-

daki olgularda tiim ¢alisma grubunun Z 40.1'ini olusturmaktadir.

32 olgu ile olgularimizin Z 15.3'#nli olugsturan gocuk-

luk cagi HDL'larinda ise yaglara gdre dagilim Tablo 9'da g&-

riilmektedir.

TABLO 9- 0-16 Yas Grubundaki HDL'da Dagilim
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Olgularimizin 78'i kadin (Z 37.3); 131'i erkekdir
(Z 62.6) ve kadin/erkek orani 0.59'dur (yaklagik olarak 1 ka-
din hastaya 2 erkek hasta diismektedir).

Erkek hastalarimizin yas ortalamas:i 39.1, kadin hasta-
larimizin yas ortalamasi ise 46.2'dir. Kadin ve erkek hasta-
larin yas gruplarina gdre dagilimlari ise Tablo 10 ve Tablo

11'de g8riilmektedir.

TABLO 10~ Kadin Hastalarda Yas TABLO 1l1l- Erkek hastalarda Yag

Gruplarina G&re Da- Gruplarina G&re Da-
Eilim Bilim
)
oLy oLev
/
SA4yr$i S4vrs 37
23
| 22
z0
5 g
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72
g | Ao |
7
&
_1;1
O 6 &0 Mo S0 0 P B0yys 0 % 3do s s0 60 Fo 8o yug
Lyr!) )

Bu iki tablo birlikte deferlendirildiginde cocukluk
cagli HDL'larinda kadin/erkek oraninin 0.39(9/23) oldugu gé-

riilmektedir.

Kadin hastalarin yas gruplarina gdre dagilimi incelen-
diginde 50-60 yas arasi (6 nci dekad) olgularin grubun 7 25.6
sini, erkek hastalarin yas gruplarina gére dagilimi incelen-
diginde ise 60-70 yas arasi (7 nci dekad) olgularin grubun

Z 28.2'sini olusturdugu gdriilmektedir.
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HisTOPATOLOJI

Bilindigi gibi Hodgkin Dig1i Lenfomalarin histopatolo-
jik siniflandirilmasi konusunda su anda bile, diinyada, tam

bir gdriis birligi mevcut degildir.

Biz, Iistanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Rad-
yasyon Onkolojisi Bilim Dali olarak istanbul Universitesi is-
tanbul Tip Fakiiltesi Patolojik Anatomi Bilim Dalinin kullan-
makta oldufu Rappaport siniflandirma sistemini kullanmakta-

y1z.

Fakat Ocak 1975 - Aralik 1981 tarihleri arasinda bilim
dalimiza basvuran olgularin bir kismi fakiiltemiz disi merkez-
lerden gdnderilmis olduklarindan ve bu olgularin histopatolo-
jik degerlendirilmeleri de bu merkezlerin patolojik anatomi
bilim dallarinda yapilmis olduklarindan verecegimiz sonuclar

tiimiyle Rappaport siniflandirma sistemine uymamaktadir.

Tiim olgularimizin histopatolojik tanilarinin konuldugu
preparatlari tekrar toplayip, tek bir merkezde yeniden defer-+
lendirilmesi diigiiniilmiis fakat {ilkemiz kosullarinda ne yazik

ki bu istek gergeklegtirilememigtir.

Olgularimizin histopatolojik tanmrlarina gdre degerlen-—

dirilmeleri su sekildedir (Tablo 12).
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TABLO 12- 209 HDL Olgusunun Histopatolojik Tanilarina Gdre

Dagilimi

TANI1
Genel olarak HDL (tip belirtilmemis)
iyi Diferansiye Lenfositik Lenfoma(Rappaport)

Az Diferansiye Lenfositik Lenfoma(Rappaport)
Histiositik Lenfoma(Rappaport)

Burkitt Len.(Rappaport, Lukes—Collins, Work.Form.)
Dev Hiicr.Folikiiler Lenfoma(Working Formulation)
Nodiiler Lenfoma(tip belirtilmemig)

fmmiinoblastik Sarkom (Lukes-Collins)
Lenfoplasmositoid Lenfoma(Kiel)

Klinik olarak Lenfoma

TOPLAM

OLGU
SAYISI Z
49 23.4
36 17.2
48 22.9
53 25.3
4 1.8
4 1.8
2 0.9
1 0.4
2 0.9
10 4.7
209 99.3

- Olgularimizin 49'u bilim dalimiza tip belirtilmeksi-

zin Hodgkin Dis1 Lenfoma (HDL) histopatolojik tanisi ile bag-

vurmuslardir ki bu ¢alisma grubumuzu olugturan olgularin

%2 23.4'@nii olusturmaktadir.

- 36 olgu iyi diferansiye lenfositik lenfoma (IDLL)

histopatolojik tanisi ile basvurmustur ve olgularimizin

Z 17.2%sini olusturmaktadir. Bu 36 olgu icinde sadece 4 olguda

Rappaport siniflandirma sistemine gdre tip belirtilerek 2

olgunun nodﬁler,'Z olgunun ise diffiiz yapir da olduBu eklen-

mistir. Yine bu 36 olgu iginde sadece 1 olgu da Lukes-Collins

siniflandirma sistemi gz Oniine alinarak kiiciik ¢entikli hiic-

re fistiinliigi oldugu belirtilmistir.

- 48 olgu Az Diferansiye lenfositik lenfoma (ADLL)

histopatolojik tanisi ile bagsvurmustur ve olgularimizin

%Z 22.9'unu olusturmaktadir. Bu grup icinde sadece 1 olguda

diffiiz yapi varligi belirtilmistir,
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- 53 olgu Histiositik lenfoma (HL) histopatolojik ta-
nisyr ile bagvurmustur ve olgularimizin % 25.3'iini olusturmak-

tadir.

- 4 olgu Burkitt lenfoma histopatolojik tanisina sa-
hiptir ve olgularimizin Z 1.8'ini olugturmaktadir. Bu olgula-
rin liclinde baslangi¢ lokalizasyonu batin, birinde ise maksil-

ladir. - 4 olguda 0-16 yas grubu ig¢indedir.

- 4 olgu (Z 1.8) Working Formulation siniflandirmasin-
daki Intermediate grade Dev hiicreli folikiiler lenfoma histo-
patolojik tanisina sahiptir ki bu histopatoloji Rappaport

siniflandirmasindaki nodiiler histiositik tipe uymaktadir.

- 2 olgu (% 0.9) sadece nodiiler lenfoma histopatolojik

tanisina sahiptir.

-1 olgu (% 0.4) Lukes-Collins siniflandirmasindaki
imminoblastik sarkom histopatolojik tanisi ile basvurmuslar-
dir ki bu histopatoloji Rappaport siniflandirmasindaki Diffiiz

histiositik tipe uymaktadir.

- 2 olgu (% 0.9) Kiel siniflandirmasindaki Lenfoplas~-
mositoid lenfoma histopatolojik tanisi ile bagsvurmustur ki bu
histopatoloji Rappaport siniflamasindaki diffiiz mikst lenfo-
sitik histiositik (DMLHL) tipe uymaktadair.

Calisma grubumuzu olusturan 209 olgudan 10 olguya
(%Z 4.7) ise yetersiz biopsi sonucu klinik olarak lenfoma ta-
nisi konulmus ve hastalar tedaviye alinmistir. Bu 10 olgunun
4'4 mediastende, biri nazofarenksde, 5'i ise lenf ganglionu

bdlgelerinde lokalize idiler.

Olgularimizin bu genel d&kiimiinden sonra tiim histopato-
lojik tanilari Rappaport siniflandirma sistemine gére defer-

lendirebilmek amaciyla:
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. Working Formulation'a g8re dev hiicreli folikiiler len-
foma tanili 4 olgu, nodiiler histiositik lenfoma tanila
gruba;

. Sadece nodiiler lenfoma tanili 2 olgu, tip belirtilmemis
genel HDL tanili gruba;

. Lukes-Collins: siniflandirmasina gdre immiinoblastik
sarkom tanili 1 olgu diffiiz histiositik lenfoma tanil:
gruba;

. Kiel siniflandirmasina gdre lenfoplasmositoid lenfoma
tanili 2 olgu diffiiz mikst lenfositik histiositik len-

foma tanili gruba
eklenmis ve Tablo 13'de gdriilen sonu¢ elde edilmigtir.

*
TABLO 13- 199 HDL Olgusunun Rappaport Siniflamasina Gore

Dagilimi
OLGU Genel HDL Tanilzi
TANTI SAYISI % Grup Disinda 7
Genel HDL (Tip ?) 51 25.6
iDLL 36 18 (36/148)24.3
ADLL 48 24 .1 (48/148)32.4
HL 58 29.1 (58/148)39.1
Burkitt Lenfoma 4 2 ( 4/148) 2.7
DMLHL 2 1 ( 2/148) 1.3

-klinik lenfoma -tanili 10 olgu deferlendirmeye katilmamisg-
tir.

Klinik olarak Lenfoma tanisi konulan 10 olgu disinda
kalan 199 HDL olgusunun Rappaport siniflandirmasina gdére da~-
g1limi incelendiginde HL'nin 7Z 29.1 ile calisma grubumuzda
en sik goriilen histopatolojik tip oldugu ortaya c¢ikmaktadir;
daha somra ise 7 25.6'lik bir oran ile genel HDL (tip belir-
tilmemis) tanili grup ve % 23.1'lik bir oran ile de ADLL tani-
11 grup gelmektedir.
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Histopatolojik tanili 199 olgu icinde gerek tedavi,
gerek prognoz ag¢isindan 8zellikle {izerinde durulan nodiiler

veya diffiiz yapr varligi sadece 6 olgu da belirtilmistir.

OLGULARIN KLINIK EVRELENDIRILMES! (xE)

Calismam1izi olugsturan olgulardan 0~16 yag grubunda yer
alan 32 olguda cocukluk cagi HDL'nin evrelendirilmesinde kul-
lanilan St.Jude Gocuk Arastirma Hastahanesi'nin evrelendirme
semasi, geriye kalan 177 olguda ise Ann Arbor evrelendirme
sistemi kullanilmigstir. Burkitt Lenfoma tanili 4 olgunun ev-
rlendirilmesinde de Amerikan Ulusal Kanser Enstitiisiiniin evre-

lendirme sistemi kullanilmistir(80).

Bu evrelendirme sistemleri g8z ©6niine alinarak yapilan
degerlendirmede 13 olgu (%Z 6.2) Evre I; 70 olgu (Z 33.4) Evre
IT; 40 olgu Evre III; 39 olgu da (7 18.6) Evre IV olarak de-
gerlendirilmigtir. Geriye kalan 47 olguda (% 22.4) ise olgu-
larin dosya kayitlari kesin evre degerlendirilmesi icin ye-
terli bulunmamistir(Tablo 14).

TABLO 14- Olgularimizin Klinik Evrelere (kE) G8re Dafilimi

EVRE OLGU SAYISI A

Evre I ' 13 6.2
Evre II 70 33.4%
Evre III 40 19.3
Evre IV 39 18.6
Evresi Bilinmeyen (EB) 47 22.4
TOPLAM 209 99.9

Bu degerlendirmeye gre Evre II olgular 7 33.4'liik bir
oran ile caligma grubumuzun en biiyiik b6liimlini olusturmaktadir-

lar.
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0-16 yas grubunda bulunan olgular ayrica alinip deger-
lendirildiginde ise 9 olgu (Z 28.1) Evre II, 14 olgu (7 43.7)
Evre III, 4 olgu (% 12.5) Evre IV olarak degerlendirilmisg,

5 olgunun (% 15.6) ise degerlendirilmesi yapilamamistir (Tab-
lo 15).

TABLO 15- 0-16 Yas NHL Olgularinin Klinik Evrelere (kE) G&re

Dagilim
EVRE OLGU SAYISI _ %
Evre I (=) 0
Evre II 9 28.1
Evre III 14 43.7
Evre IV 4 12.5
Evresi Bilinmeyen (EB) . 5 15.6
TOPLAM 32 99.9

Ocak 1975-Aralik 1981 tarihleri arasinda bilim dali-
miza bagvuran 209 olgunun 25'i (7 11.9) basvurularindan hemen
sonra bilim dalimizdan ayrildiklarindan, bu olgulara evrelen-
dirme icin gerekli klinik ve laboratuvar tetkikleri yaptiri-
lamamigtir. 33 olguda (7 15.7) ise daha evvel bilim dalimiz
digindaki merkezlerdeki KT uygulamalarindan sonra basvurduk-
larindan, g6nderen merkezlerin tiimiinden olgularin ilk bagvuru-

larindaki klinik evreleri 8frenilememistir.

Bu nedenle gerek bagvurularini takiben bilim dalimiz-
dan ayrilan, gerek difer merkezlerden sevk edilen toplam 58
olgunun ancak 28'inde klinik evrelendirme yapilmis ve 30 olgu-

da ise bu defferlendirme yapilamamistir (Tablo 14 ve Tablo 16).

Ayrica primer RT endikasyonu konulan 115 olgunun 14 'iin-
de ve bagvurularinda RT endikasyonu konulmayip, KT 'ye sevk
edilen 36 olgunun 3'iinde mevcut dosya kayitlari ile evre de-
gerlendirilememis ve EB olan olgu sayisi 47'ye ¢ikmistir (Tab-
lo 16).
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TABLO 16~ Olgularin Gruplarina G8re Klinik Evre (kE)

lendirilmesi

Basvurudan sonra Terk (25 olgu)

RT endikasyonu yok, KT'ye sevk (36 olgu)

Daha evvel KT uygulanmis, rest tiimSre
RT (evrelendirme, KT 6ncesi ilk doktor'un
degerlendirmesine gore) (33 olgu)

Primer RT
(RT S8ncesi klinigimizde yapilan evre
degerlendirmesine gdre) (115 olgu)

TOPLAM (209 olgu)

] = MM EEE
w

e s

= EEE

H W

I1
I1I
v

II
III
v

11
III
v

II
IIT
1v

Deger-

13
58
22

8
14

13
70
40
39
47

Primer RT uygulanan 115 olgunun 14 'liinde mevcut dosya

kayitlarina gdre evre degerlendirilemedi ve EB olarak kabul

edildi. Bu olgular uygulanmis olan tedavi protokollerine gdre

" degerlendirildiginde yaklasik olarak 4 olgunun E I; 6 olgunun
E II ve 4 olgununda E III olabilecegi diigiiniildii, fakat bu ol-

gular yine de EB olarak kabul edildi.

HASTALIGIN ORTAYA CIKIS LOKALIZASYONLARI

Nodal veya ekstranodal basgslangigcla ortaya

¢ikan HDL'1l1

olgulardan olusan g¢aligma grubumuzda olgularin 123 'iinde nodal
(% 58.8) baslangic; 86'sinda ise ekstranodal (% 41.1) baslan-

gic saptanmistir (Tablo 17).
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TABLO 17~ 209 Olgunun Baslangic¢ Lokalizasyonlarina G&re

Dagilimi
Baslangig OLGU SAYISI %
Nodal 123 58.8
Ekstranodal 86 41.1
TOPLAM 209

Nodal baslangic gdsteren 123 olgunun 111'i (Z 90.2)
periferik lenf ganglionu b3lgelerinde, 12'si (%7 9.8) ise
mediastende bulunmustur. Periferik lenf ganglionu b&lgelerin-
de baslayan 111 olgunun 86'sinda (Z 77.4) bir merkeze basvu-

ruya neden olan kitle agrisiz lenfadenopatidir.

Nodal baglangic g&steren olgularimizin bdlgelere gidre
dagilimi su sekildedir (Tablo 18):

~ Olgularimizin 55'inde baslangi¢ bSlgesi servikal gang-
lion bdlgesidir. Bu 55 olgunun 25'inde sag servikal
b8lge, 24'iinde sol servikal b8lge ve 6'sinda ise sag
ve sol servikal bélgeler 1ilk tutulan bélgeler olmustur.
Buna gdre ¢aligmamizda servikal bdlgeden baslangigc tiim
olgularimizin % 26.3"linde (55/209), nodal béslanglg
gésteren olgularimizin ise % 44.7'sinde (55/123) g&-

rilmistir.

~ Olgularimizin 22'sinde baslangic b&lgesi aksiller
ganglion b8lgesidir. Bu 22 olgunun 9'unda say aksiller
bdlge, 12'sinde sol aksiller b8lge, I'inde ise saj ve
sol aksiller bdlgeler ilk tutulan bSlgelerdir. Buna
gére calismamizda aksiller bSlgeden baglangic tiim olj
gularimizin 7 10.5"'unda (22/209), nodal baslangic gds-
teren olgularimizin ise Z 17.8'inde (22/123) gdriilmiig-

tir.
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- 01gu1ar1m1z1n 9'unda baslangic bdlgesi supraklavikiiler
bdlgedir. 9 olgunun 5'inde sag supraklavikiiler, 3'iinde
sol supraklavikiiler b8lge, I'inde ise say ve sol supra-
klavikiiler bdlgeler ilk tutulan bdlgelerdir. Buna gdre
supraklavikiiler bdlgeden baslangic tiim olgularimizin
Z 4'iinde (9/209), nodal baslangic gdsteren olgulari-

mizin ise % 7.3'inde (9/123) gdriilmistiir.

- Olgularimizin 18'inde baglangi¢ b8lgesi inguinal gang-
lion bdlgesidir. 18 olgunun 9'unda sag inguinal bdlge,
7'sinde sol inguinal bdlge, 2'sinde ise saf ve sol
inguinal bdlgeler ilk tutulan bdlgelerdir. Buna gére
inguinal bdlgeden baslangi¢ tiim olgularimizin % 8.6'-
sinda (18/209), nodal baglangic gbsteren olgularimizin
ise % 14.6'sinda (18/209) goérilmiistiir.

- Olgularimizin 5'inde baglangic bdlgesi submandibiiler
ganglion b8lgesi (tiim olgularin % 2'si, nodal olgula-
rin Z 4'd); 2'sinde de preaurikiiler ganglion bdlgesi-

dir (tiim olgularin Z 0.9'u, nodal olgularin % 1.6's1).

- 12 olgumuzda ise bagslangic bdlgesi mediastinal bdlge-
dir. Buna g8re mediastinal bdlgeden baslangic tiim ol-
gularin Z 5.7"'sinde (12/209), nodal baglangic gdsteren
olgularin ise 7 9.7'sinde (12/123) goriilmiigtiir.

TABLO 18- Nodal Baslangic G&steren Olgularin B8lgelere Gore

Dagilimi
Olgu Nodal Olgu Tiim Olgu
Baslangic Bdlgesi Sayisi - % %
Servikal 55 44 .7 26.3
Aksiller 22 17.8 10.5
Inguinal 18 14.6 8.6
Mediastinal 12 9.7 5.7
Supraklavikiiler 9 7.3 4
Submandibiiler 5 4 2
Preaurikiiler 2 1.6 0.9
TOPLAM 23 99.7 58.8
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Nodal baslangic gdsteren 123 olgumuzun 10'unda (7 8.1)

baslangic birden fazla nodal bdlgeden olmustur.

Ekstranodal bdlgeden baslangic gdsteren olgularimizin
dagilimi ise su sekildedir (Tablo 19):

~ Olgularimizin 30'unda baslangic bSlgesi abdominal b&l-
gedir ki bu 30 olgunun 6'sinda (Z 20) ilk tutulan b&l-
ge ileo-g¢ekal bdlgedir. Abdominal bdlgenin ilk tutulan
bdlge olmasi tiim olgularimizin 7 14.3'iinde (30/209),
ekstranodal baslangic gdsterenm olgularimizin ise
% 34.8'inde (30/86) gdrilmistiir. '

. Abdominal bdlgeden 30 olgunun histopatolojik deger-
lendirilmesinde 4 olgunun IDLL, 13 olgunun ADLL, 4
olgunun HL, 3 olgunun Burkitt L tanisinda oldugu
gériilmiigtiir. 6 olgu ise tip belirtilmeksizin genel
NHL histopatolojik tanisina sahiptir.

. Abdominal bdlge bagslangicli 30 NHL olgusunun 3'd
E II, 10'u E III, 8'i E 1V olarak degerlendirilmig,

9'unda ise evrelendirilme yapilamamistir.

-~ Olgularimizin 41'inde baglangicin bas-boyun bdlgesin-
den oldufu gdriilmigtiir. Buna gdre bags-boyun bdlgesinin
ilk tutulan b8lge olmasi tiim olgularin 7 19.6'sinda
(41/209), ekstranodal baslangic gSsteren olgularin ise
Z 47.6"'s1nda (41/86) gortilmiigtiir. 41 olgu ve Z 47.6'-
11k yiizde ile bas—-boyun NHL's1i ekstranodal baslangig

gdosteren olgularimiz icinde ilk sirayi almaktadair.

. Bags-boyun b8lgesi HDL olgularimizin degerlendirilme-
sinde 35 olgunun Waldeyer halkasindan basladigi gé-
rilmiigtir ki bunlarin 24'4d tonsiller b&lgede, 10'u
nazofarenks'de, 1'i ise dil kdkiinde lokalizedir. Bu

durumda ¢alisma grubumuzun bag-boyun HDL'lari iginde
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tonsiller b&lge HDL'lari % 40'lik gdriilme siklig:
ile birinci sirayi, nazofarenks bdlgesi HDL'lari ise
v Z 25 olan gdriilme sikligi ile ikinci sirayi almakta-
dirlar. Tim olgularimiza gére d%gerlendirildiklerin-
de tonsiller bdlgenin 1ilk tutulan bSlge olmasi olgu-—-
larimizin %7 1ll.4'inde (24/209), nazofarenks'in ilk
tutulan bdlgeolmasi ise olgularimizin 7 4.7'sinde
(10/209) gdriilmektedir. Ekstranodal baglangigc gdste—
ren olgular icin ise bu deferler tonsiller bdlge ic¢in
%7 27.9 (24/86), nazofarenks icin de Z 11.6 (10/86)

dir.

TABLO 19- Ekstranodal Baslangi¢c GSsteren 86 HDL Olgusunun
Bilgelere GSre Dagilimi

Olgu ENodal Olgu Tim Olgu

Baslangic Bdlgesi Sayisi A %
Bas-boyun 41 47.6 19.6

Tonsil 24

Nazofarenks 10

Dil K&ki

Diger
Abdomen 30 34.8 14.3
Mide 9 10.4 4.3
Diger(deri, kemik, 6 6.3 2.8

ekstradural, meme)
TOPLAM | 86 99.1 41.1

Bas-boyun bdlgesinden baslayan 41 HDL olgusunun diger

6'sinin bSlgelere gtre dagilimi ise su gekildedir:

olgu gingiva'da
olgu yumusak damak'da
olgu nasal kavite'de

olgu orbita'da

-
o N e e

olgu maksilla'da lokalizedir.
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Bas~boyun bdlgesi HDL'lari iginde siklik bakimindan
birinci ve ikinci sirayr alan tonsil ve nazofarenks bdlgesi
HDL'larinin kendi iclerinde degerlendirilmesi ise su gsekilde-

dir:

. Tonsiller b8lgedeki 24 HDL olgusunun 2'si E I, 17'si
E IT, 5'i de E III olarak degerlendirilmistir. Olgula-
rin 5'i IDLL, 9'u ADLL, 6'sy1 HL, I'i DMLHL, 3'd de
genel HDL (tip belirtilmemis) histopatolojik tanisina
sahiptir. Tonsiller bélge HDL'larinda kadin/erkek ora-

n1 0.6 (9/15), ortalama yas ise 54 bulunmustur (Tablo
20) .

TABLO 20- Tonsiller BSlge HDL'larinin Degerlendirilmesi

E I E II E IIX E IV
EVRE  |=-m—mmm oo e
2 17 5 -
IDLL ADLL HL D-MLHL HDL
Histopatoloji  |—=—==-—f-—mmmmelre e e
5 9 6 1 3
Kadin/Erkek 0.6
Ortalama yas 54

. Nazofarenks bdlgesinde ki 10 HDL olgusunun 1'i E I,
4'i E II, 2'si E I1II, 3'i E 1V olarak degerlendiril-
mistir. Olgularin 1'i ADLL, 1'i genel HDL ve 8'i ise
HL histopatolojik tanisina sahiptir. Kadin/erkek ora-

n1 0.42 (3/7), ortalama yas ise 35.7 bulunmustur.

Bu degerlendirmelerden sonra nazofarenks HDL'larinin
% 80'inin histiositer tipte histopatoloji gdsterdikleri ve
nazofarenks HDL'larinin tomsiller bélge HDL'larina gdre daha

geng yas grubunda gdriildiigiini s8yleyebiliriz.
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- Ekstranodal baslangic gdsteren 86 HDL olgusundan geri-
ye kalan 15 olgunun 9'u mide'den bagslamistir. Mideden
baslayan HDL olgulari tiim HDL olgularimin % 4.3'lind
(9/209), ekstranodal baglangic gdsteremn olgularin ise
Z 10.4'ind (9/86) olusturmaktadir.

. Mide'den baslayan HDL'larin deferlendirilmesi ise su
sekildedir: 9 olgunun 5'i E II, 4'di E III, olarak
degerlendirilmigtir. Ortalama yasin 48.2, kadin/er-
kek oraninin 1.25 (5/4 oldufu olgularin 3'di iDLL,
3'i ADLL, 2'si HL, 1'i de genel HDL tanisina sahip-

tir.

- Ekstranodal baglangic¢c gdsteren son 6 olgunun bdlgelere
gore dagilimi ise gu gsekildedir: 2 olgu deri'de, 1 ol-
gu ekstradural b&lgede, 1 olgu meme'de, 2 olgu ise ke-

mik'’de lokalizedir.

UYGULANAN TEDAVI YONTEMLER! VE SAGKALIM ANAL!ZLERi

Ocak 1975 - Aralik 1981 tarihleri arasinda bilim dali-
m1iza basvuran HDL tanili olgularin tedavi endikasyonlarina

gbére dagilimi su sekildédir:

-~ 25 olgu (7 11.9) bagvurularindan hemen sonra bilim da-
limizdan ayrilmigslardir. Bu olgularin 20'si nodal, 5'i

ekstranodal bagslangi¢cli lenfomalardir.

- 36 olguya (%Z 17.2) basvurularindan sonra hastaliklari-
nin evrelendirilebilmesi amaciyla gerekli tetkikleri
yaptirilmis ve bu tetkikleri takiben yapilan tedavi
planlamasinda RT endikasyonu konulmayarak KT'lerinin
diizenlenebilmesi icin Tibbi Onkoloji Bilim Dallarina

sevk edilmislerdir.
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- Bagvuruyu takiben ayrilan 25 olgu ve KT icin sevk edi-
len 36 olgu disinda kalan 148 olguya ise palyatif,

profilaktik ve primer olarak RT uygulanmistir.

A. KT'ye Sevk Edilen 36 Olgunun Deferlendirilmesi

Bu 36 olgunun 21'i NdL ve 15'i ENdL olup, 2'si E II,
14°'{i E III, 17'si E IV olarak degerlendirilmis, 3 olgunun ise
evresi dosya kayitlarinin yetersiz olmasi nedeniyle deferlen-
dirilememistir (Ek Tablo Ia). ENdL olgularinin 6'si bas-boyun

bdlgesinde lokalizedirler.

KT endikasyonu konulan olgulardan;

- 13 {ine Tibbi Onkoloji Bilim Dali'nda KT uygulanmis
ve KT protokolii olarak 1l'inde COP (Cyclophosphamide
750 mg/m2 I.V. birinci giin; Vincristine-1.4 mg/m2 I.V.
birinci giin; Prednisone-50 mg/m2 per oral bir-besinci
giinler arasinda) ve ikisinde de CHOP (Cyclophosphamide-
750 mg/m? I.V. birinei giin; Adriamycin-50 mg/m? I.V. bi-
rinci giin; Vincristine -1.4 mg/m2 I.V. birinci giin;
Prednisone- 50 mg/m2 per oral bir-beginci glinler
arasinda) secilmig, 21-28 giinde bir tekrarlanmasi
planlanmistir. Fakat KT uygulamalari diizenli aralik-
larla ve siirekli olmamis, 1 kiirle 40 kiir arasinda has-
tanin takip siiresine gdre degisen sayilarda uygulanmig-
tir (Ek Tablo la) 13 olgunun 9'una ilic ve/veya daha
fazla sayida KT kiirii uygulanabilmistir. Uc¢iincii kiir KT'
lerden sonra yapilan degerlendirmelerde bu 9 olgunun
4'inde tam cevap, l'inde kismi cevap alinmis, &4 'iinde
ise hastalikta degigiklik saptanmamigstir (WHO Solid
timSrlerde cevap kriterlerine gdre). Tam cevap alinan
olgularin 2'si IDLL, 1'i ADLL ve biri de HL olup, iki-
si ENAdL ikisi de NdL'dir. 18 ay sonra bu 4 olgudan
3'4 (SHV), 36 ay sonra da biri (SHV) yasamaktaydi. 36

ay sonra halen hayatta olan hastada 30'uncu ayda bila-
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teral aksiller kitle saptanmis, RT uygulanip 7 70 ce-
vap alinmasina karsin 39'uncu ayda hasta takibimizden
¢ikmistir. Yaygin hastaliginda uygulanan KT'ye karsin
cevap alinamayan 4 olgudan biri 5 kiir KT den sonra Eks
olmus, ikincisi 4 kiir den sonra genel durumu bozularak,
ficlinciisii 10 kiirden sonra genel durumu bozularak taki-
bimizden cikmistir. DSrdiincii hastaya ise 3 kiir KT son-
rasi RT uygulanmis, fakat tedavi tamamlanamadan hasta
Eks olmustur (Ek Tablo 1la).

10 olgu ist.Univ.Tip Fak.i¢ Hastaliklari Ana Bilim Dal:
Hematoloji B8liimiine sevk edilmis, fakat yakin tarihler~-
de yaptifimiz aramalarda sadece iki Slgunun dosyalarz

bulunabilmis ve bir olgunun 29 ay (SHV), bir olgunun da
4 ay (SHV) takip edilebildikleri, daha sonra takip disi

kaldiklari dgrenilmigtir.

1 olgu Ist.Univ.Tip Fak.Gocuk Sagligi ve Hastaliklar:i
Bilim Dali Hematolojik-Onkoloji b8liimiine sevk edilmis,

bu olgunun dosyasi bulunamamigtir.

Diger 12 olgu ise fakiiltemiz digsindaki merkezlerin Tib-
bi Onkoloji bdliimlerine sevk edilmis ve daha sonra bu

olgular hakkinda bilgi edinilememistir.

(Fakiiltemiz i¢indeki ve digindaki Tibbi Onkoloji B&-
liimlerine sevk edilen ve daha sonra yapilan aramalarda
dosyalari bulunamayan-bilgi edinilemeyen hastalarin bu

bdliimlere basvurup basvurmadiklari bilinmemektedir).



Fakiiltemiz Tibbi onkoloji Bilim Dalinda KT uygulanan

13 olgunun tedavi sagkalim iliskisi Sekil 6'da gdriilmektedir:

z A
o

D -

40 .

% 30.3

% 15.3

70 - |
e

o é sz 2% % v
(Anlia K.Meier - takip gt balan ofgular Eks bobel edlfmisfir.)

SEKiL 6- 13 olguda tedavi-sagkalim iliskisi

B. Daha Once Uygulanan KT Protokollerine Karsin Cevap
Alinamayan Refrakter Btlgelere RT Uygulanan Olgularin
Degerlendirilmesi

Daha 6nece uygulanan KT protokollerine karsin cevap
alinamayan refrakter bdlgelere RT uygulanmasi amaciyla bilim
dalimiza gdnderilen 33 olgunun 10'u E II, 4'4 E III, 14'd
E IV ve 5'i de EB olup (Ek Tablo 2a), 27 olgu NdL, 6 olgu ise
ENdL dir. Bu olgulara daha ®nce uygulanmis olan KT protokol-

lerinin degerlendirilmesi de su sekildedir:

~ 12 olguda KT uygulandigi belirtilmis, fakat uygulanan
protokol belirtilmemistir.

- 12 olguda 2 kiirle-20 kiir arasinda defisen sayilarda
COP protokolii uygulanmis,

- 5 olguda 2 kiirle-5 kiir arasinda degisen sayilarda CHOP

protokolii uygulanmig,



- 1 olguda 3 kiir sadece Cyclophosphamide=750 mg/mz, I.V.
21 giinde bir olmak i{izere uygulanmis,

~ 1 olguda 2 kiir MOPP (Nitrogen Mustard-6 mg/mz, I.v., I.
ve 8. giinlerde; Vincristine-1l.4 mg/mz, I.V., 1. ve 8.
giinlerde; Procarbazine-100 mg/mz, per oral 1-14. giinler
arasinda, Prednisone=40 mg/mz, per oral) uygulanmis,

- 1 olguda 6 kiir COP ve 2 kiir BACOP (Cyclophosphamide -
650 mg/mz, I.V., 1. ve 8. giinlerde; Adriamycin-
25 mg/mz, I.V., 1. ve 8. ginlerde; Vincristine-
1.4 mg/m2, I.V., 1. ve 8. giinlerde; Bleomycin-
5 mg/mz, I.V., 15, ve 22, gilinlerde; Prednisone-~
60 mg/mz, per oral, 15-28. giinler arasinda) uygulan-

misg,

- 1 olguda 6 kiir COP ve 6 kiir CHOP uygulanmistir.

Olgularin tiimiine ybéntem-tedavi bdliimiinde anlatilan en-
dikasyon ve saha-doz 8lgiitlerine gére RT uygulanmaya baslan-
mis, ancak 33 olgudan sadece 20'sinin tedavisi tamamlanabil-
mistir. 12 olgu planlanan tedavi dozu tamamlanamadan tedaviyi
terk etmistir. Bir olgunun (E III, ADLL, ENdL) ise total ba-
tin isinlamasi sirasinda (1050 cGy TD/7 fr.) genel durumu bo-
zulmus ve I¢ Hast.Ana Bilim Dalina sevk edilmis ve hasta 1 ay
sonra Eks olmustur. 33 olgunun 5'inde merkezi sinir sistemi
(kranyum ve spinal aks) 1isinlamasi uygulanmis olup, bu 5 ol-
gunun 3'inde profilaktik amacla ikisinde ise merkezi sinir
sistemli tutulmasi oldugu icin RT endikasyonu konulmustur. Bu
olgular KT sonrasi bilim dalimiza gdnderildiklerinden bu bs-
liim i¢cinde degerlendirilmistir. 5 olgunun 3'# planlanan doz
tamamlanmadan tedaviyi terk etmis, 2'si ise RT'lerini tamam-
lamistirlar (Ek Tablo 2a).

RT'si tamamlanabilen 20 olgunun 1sinlama teknigi ve

doz analizleri su sekildedir:

AYGIT -Co 60 Teleterapi aygiti ve Lineer Hizlandirici 10
MV X aygit:i



TEKNIK -Karsilikli paralel saha (bSlge yari kalinliginda) ve

dozla orantili olarak sahalarin kiliciltiilmesi

DOZLAR -20.00 Gy ....... 3 olgu
25.00 Gy ..... .. 1 olgu
30.00 GY ¢¢e0e...3 o0lgu
35.00 Gy ves0s.e 3 o0lgu
40.00 Gy .ve.ce.e 9 olgu

45.00 GY +2+.... 1 o0lgu
Kiigiiltiilen sahalardan uygulanan doz 10.00-20.00 Gy.

RT'leri tamamlanmis olan 20 olguda lokal hastalikda alinan ce-

vap oranlari Tablo 21'de g6riilmektedir:

TABLO 21- Lokal Hastalikta RT ile Alinan Cevap Oranlari (WHO)*

Cevap Orani Olgu Sayisi %
Tam cevap 11 55
Kismi cevap 2

Degisme yok 1

Progresyon - -
Dosyada RT bitiminde

lokal hastaligin durumu 6 30
belirtilmemis

TOPLAM 20 100

%* Solid Tiimbrlerde Cevap Kriterlerine gdre (WHO) (73)

KT'ye refrakter bdlgelere uygulanan RT ile tam cevap
alinan 11 olgunun 2'si ADLL, 5'i IDLL ve 2'si de genel HDL
histopatolojik tanisina sahiptir (IDLL tanili olgularin his-
topatolojik tanimlanmasinda 1 olgunun nodiiler yapi g&sterdi-
gi, 1 olgunun ise kiiciik ¢centikli hiicre {istiinliigli gésterdigi

belirtilmistir).
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Kismi cevap alinan 2 olguda da ADLL histopatolojik ta-

nisina sahiptir.

Uygulanan RT ile lokal hastalikta defisme olusmayan
olgu ise ADLL histopatolojik tanili, E IV, nodal baslangiclz
ve daha 6nce 6 kiir COP ve 2 kiir BACOP uygulanmis bir olgudur
(Ek Tablo 2a).

RT'si tamamlanabilen bu 20 olgudan 12'sinde tedavi bi-
tiinden sonra KT'lerinin devami diisiiniilmiis ve olgularin 5'1
bu olgulari bilim dalimiza sevk eden merkezlere KT'lerinin
devami ic¢cin geri gtnderilmig, 7'sine ise bilim dalimizda KT

uygulanmistir (Ek Tablo 2a).

RT'nin tamamlanmasindan sonra;

- 1 olgumuzda 38. ayda batinda kitle saptanmis, bunun
izerine yaptirilan eksploratris laparotomide paraaor-
tik lenf ganglionlarinda tiimdral enfiltrasyon oldugu
gdoriilmiis, RT planlanmis ancak hasta kontroliimiizden ¢1k-
mistir.

- 1 olgumuzda da 16. ayda mediastinal kitle saptanmis,

yine bu hasta da kontroliimiizden c¢ikmistzir.

Tedavi sahalari disinda hastalik gelisen bu 2 olguya
karsin, tedavisi tamamlanan olgularin higcbirisinde takip ede-
bildigimiz siire iginde saha ici yineleme olusmamistir (Ek
Tablo 2a).

20 olgu icinde sadece 13 olgu tedavi bitiminden sonra
2 aydan fazla takip edilebilmis olup, bu olgulara ait tedavi-

sagkalim iliskisi Sekil 7'de gdriilmektedir:
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SEKIiL 7- 13 olguda tedavi-sagkalim iligkisi

C. Primer Olarak RT Uygulanan Olgularin Deferlendirilmesi

Calisma grubumuzu olusturan 209 olgu igcinde 115 olguda
basvuru sonrasi yapilan tetkikleri takiben primer RT endikas-
yonﬁ konulmus ve ydntem—tedavi b&liimiinde anlatilan saha-doz
Slcgiitlerine gdre RT'lerine baslanmistir. 55'i nodal, 60'1
ekstranodal baslangi¢cli olan olgularin 13'4 EI, 58'i EII,
22'si EIII, 8'i EIV ve 14'i de EB'dir.

Bu 115 olgudan;

- 13 olgu (7 11.3) planlanan RT dozu tamamlanmadan teda-
viyi terk etmistir (Ek Tablo 3a,b,c,d).

- 21 olgu (% 18.2) RT'lerinin tamamlanmasindan sonra

takibimizden ¢ikmistir (Ek Tablo 3a,b,c,d).
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- 5 olgu (Z 4.3) nun RT'leri sirasinda genel durumlari
bozuldugu ve ileri reaksiyon olustugu icin tedavileri
kesilmistir, bu olgulara iliskin aciklama Tablo 22'de

gdriilmektedir.

- 76 olgu (7 66) ise RT'lerinin tamamlanmasindan sonra
2 ay-132 ay arasinda defigen sirelerde takip edilebil-
mis (Ek Tablo 3a,b,c,d) ve sagkalim analizleri yapi-

labilmistir.

TABLO 22~ RT Sirasinda GD Bozulmasi, Ileri Reaksiyon Nedeniy~
le Tedavisi Kesilen Olgular

Prot.No. Lokaliz. Evre Histopat. Saha-Doz Sonug
75/2813 ENd IV ADLL Ters Y TDsg
2100 cGy TD*/14 fr.
77/1279 ENd B ADLL Total Batin TDg
1625 cGy TD/13 fr.
78/489  ENd v HL Total Ratin TDs
750 cGy TD/5 fr.
78/2081 ENd IIT HL Tonsil + Bil.Boyun 6 ay sonra
2720 cGy TD/16 fr. Eks.
81/1785 ENd II ADLL Tonsil + Bil.Boyun 2 ay sonra
2520 cGy TD/14 fr. Pleural
Efiizyon ve
TDs

* TD-tiim8r dozu

Bu tabloda ddkiimii yapilan olgular (% 4.3) disinda hig-
bir olguda RT ye bagli olarak agir seyreden ve tedavinin bi-
timinden sonra 6 ay ve daha geg¢ siirede ortaya ¢ikan kronik

komplikasyon saptanmamistir.

Tedaviyli terk eden ve tedavisi tarafimizdan kesilen 18
olgu disinda kalan 97 olgunun 1sinlama teknigi ve doz analiz-

leri Tablo 23'de goriilmektedir.
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TABLO 23- 97 Olgunun Isinlama Teknifi ve Doz Anmalizleri

AYGIT -Kobalt 60 aygiti (Theratron ve Gamatron) 86 olgu
-Lineer Akseleratdr 10 MV=-X(Mevatron) 11 olgu

SAHALAR-Karsilikli paralel saha (b&lge yari kalin-
li1ginda) ve dozla orantili olarak sahalarin

kiigliltiilmesi)

DOZLAR -2500 cGy den az 3/97 23
-2500~<3500 cGy arasi 8/97 % 8.2
~3500~<4500 cGy arasi 53/97 %2 54.6
-4500 cGy ve lizeri 33/97 %z 34

bu olgularin 33'iinde (Z 34) kiiciik sahadan 500-1500 cGy ek doz
verilmigtir.
RT'si tamamlanan bu 97 olguda yerel hastalikta alinan

cevap oranlarir Tablo 24'de gbriilmektedir.

TABLO 24- RT Bitiminde Yerel Hastalikta Alinan Cevap Oranlar:

(97 Olgu)

CEVAP ORANT OLGU SAYISI _Z_
%z 90-100 31 31.9
% 80-89 22 22.5
Z 70-79 6 6

Z 50-69 6 6

Z 50 den az 2 2
Degisme yok (cevap alinamamis) 1 1
Progresyon 1 1
Tedavi bitiminde yerel hastaligin

durumu dosyada belirtilmemis 28 28.8

RT bitiminde;

- Lokal hastalikta progresyon saptanan olgu E II, len-
foplasmositoid lenfoma tanilidir ve tedavi bitiminden

sonra takip disi kalmistir (Ek Tablo 3c).
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- Lokal hastalikta cevap alinamayan olgu klinik olarak
lenfoma tanisi konulmus, gastro-intestinal lokalizas-
yonlu EIII bir olgu olup tedavi bitiminden 3 ay sonra
Eks olmugtur (Ek Tablo 3a).

- % 50'den az cevap alinan 2 olgudan birincisi EII, ge-
nel lenfoma histopatolojik tanili nodal lenfoma olup
tedavi bitiminden 4 ay sonra Eks olmustur; ikinci olgu
ise EB, ADLL tanili nodal lenfoma olup tedavi bitimin-

den 6 ay sonra takibimizden ¢ikmigstir (Ek Tablo 3c,b).

- % 50-69 arasi cevap alinman 9 olgunun 4'di EII, 2'si EIII
ve 3'i de EB olup histopatolojik dagilimlari 2 olgu
ADLL; 3 olgu HL; 2 olgu genel L; 1 olgu Burkitt Lj; 1
olgu klinik lenfoma seklindedir. Bu olgularin takip
siireleri ve son durumlari Ek Tablo 3a,b,c,d de g&riil-

mektedir.

- 28 olguda ise RT ile lokal hastalikta alinan cevap dos-
valarinda kayitli olmadigindan cevap oranlari deger-—

lendirilememigtir (Ek Tablo 3a,b,c,d).

- Lokal hastalikta Z 75-100 arasinda cevap alinan 56 ol-
gunun 9'u tedavilerinin bitiminden sonra takibimizden
cikmislardir. fIki sene sonunda 26's1i ve bes sene so-
nunda da 16's1 yasamakta olan bu geriye kalan 47 olgu-
nun tedavi-sagkalim iliskisi Sekil 8'de gdriilmekte-—

dir.
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SEKIL 8- RT ile lokal hastalikta % 75-100 cevap alinan 47 ol-
gunun sagkalim egrisi

RT'lerinin tamamlanmasindan sonra 2 aydan uzun siire
takip edebildigimiz hastalarin sagkalim araliklarina gdre da-

gilimlar:r Tablo 25'de gdriilmektedir.

Bu dagilim incelendiginde ikinci senenin sonunda 34 ol-
gunun; besinci senenin sonunda 22 olgunun, on birinci senenin
sonunda da»19 olgunun yasamakta oldugfu gdriilmektedir. Bu 19
olgudan sadece ikisinde son haber alma tarihinde saptanabilir
hastalik mevcuttu ve ikisine de KT uygulanmaktaydi. 76 olgu-
dan 20'si Eks olmus, 37'si ise takip disi kalmis ve son du-

rumlari hakkinda kesin bilgi edinilememigtir. Takip disi ka-



TABLO 25~ Ilk Basvuru Tarihi Ile Son Haber Alma Tarihi Ara-

sindaki Sagkalim Siireleri (76 O1

40'inda RT Sonrasi KT Uygulanmistir
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lan 37 olgunun 19'unda son kontrollerinde hastalik varliga

saptanmistir. Takip disi kalan olgularimizdan birinde RT 'nin

bitiminden 45 ay sonra ikinci Primer tiimdr olarak Brons Ca

(yass1i epitel hiicreli carcinom) gelismis ve daha sonra hasta

kontroliimizden ¢ikmistir. Bu olgu EII, ekstranodal ADLL tani-

11 olup, nazofarenks ve bilateral boyun ve supraklavikiiler
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alanlardan 4500 c¢Gy/25 fr'da isinlanmistir. Takip disi kalan
bir diger olgumuzda RT bitiminden 11 ay sonra l¥semi'ye trans-—
misyon gelismis, daha sonra hasta kontroliimiizden ¢ikmistir.

Bu olgu EII, nodal, HL tanili olup iliyak, inguinal alanlar-
dan 4080 cGy/24 fr.da isinlanmigs ve RT sonrasi 6 kiir COP uy-

gulanmistir.

Eksitus olan olgulardan birinde de RT bitiminde 10 ay
sonra l8semi'ye transmisyon geligmis, hastanin tedavisi plan-
lanmis fakat 2 ay sonra kontroliimiizden cikmis, géndermis ol-
dugumuz mektupla ise son kontrol tarihinden 28 ay sonra Eks
oldugu 8grenilmistir. Bu olgu EIII, nodal, ADLL tanili olup,
mediasten bdlgesinden 4025 c¢Gy/23 fr'da i1sinlanmis ve RT son-

rasyr 3 kiir COP uygulanmisgtir.

Bu arada primer RT'ye bagsladigimiz bir olgunun 9 sene-
dir Kronik Myeloid L8semi nedeniyle KT gdren ve dokuzuncu se-
nede tomsiller bdlgede ADLL histopatolojik tanili ekstranodal

bir lenfoma oldufunu belirtmek isteriz.

Tablo 25'de 76 olgunun sagkalim araliklarina gdre
olusturulan sagkalim efrisi Sekil 9'da gdriilmektedir. Bu olgu~

larin 40'inda RT sonrasi KT uygulanmistir (3 kiirden fazla).

Histopatolojinin sagkalim {izerindeki etkisini deger-
lendirebilmek amaciyla RT sonrasi takip edilebilen 76 olgu
histopatolojik tanilarina gére 3 gruba ayrilip sagkalim egri-

leri olusturuldu, bu gruplar:

- ADLL histopatolojik tanili 25 olgu

- HL histopatolojik tanili 25 olgu

- IDLL, genel lenfoma (HDL) histopatolojik tanili 22
olgu seklinde olusturuldu. 3 klinik lenfoma tanili ve 1 Burkitt
lenfoma tanili olgu degerlendirme disi birakildi. Bu iic gruba

iliskin sagkalim egrileri Sekil 10'da gdriilmektedir.
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SEKIL 9- 76 olgunun safkalim egrisi
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SEKIL 10- Olgularin histopatolojik gruplarina gére sagkalim

egrileri



Ayrica hastaligin lokalize (E I ve II) veya dissemine
(E III ve IV) olusunun sagkalim dizerindeki etkisini degerlen-
direbilmek amaciyla bu iki gruba iliskin sagkalim egrileri
olugturuldu. Bu iki grubun sagkalim efrileri Sekil 1ll'de g&-

riilmektedir. EB olan 8 olgu deferlendirme disi hirakildi.
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SEKIL 11- Lokalize (51 olgu) ve dissemine (17 olgu) hastalikl:
olgularin sagkalim egrileri

+ = 51 olgunun ... 23'tinde sadece RT
28'inde RT+KT

++ - 17 olgunun ... 5'inde sadece RT
12'sinde RT+KT

Tedavi sonrasi takip edebildigimiz olgularin 45'inde
RT sonrasi KT uygulanmis, fakat bu uygulamalar diizenli ara-
liklarla ve silirekli olarak saglanamamistir. 36 olguda COP
protokolii, 5 olguda CHOP protokolii, 2 olguda COPP protokolii
ve 2 olguda da COP daha sonra da CHOP protokoli secilmis, an-
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cak 5 olguda 3 kiirden az, 25 olguda 3-6 kiir arasi ve 15 olgu-
da da 6 kiirden fazla uygulama yapilmistir. KT uygulanan olgu-

lar ve kiir sayilari Tablo 26'da gériilmektedir.

3 kiirden daha fazla KT uygulanabilen 40 olgunun 28'i
E I ve IT (sinirli) hastalifa sahip; 12'si ise E III ve IV
(yaygin) hastaliga sahip olgudur.

Takip edilebilen 76 olgudan 36'sina ise RT sonrasi KT
uygulanmamigtir. 3 kiirden az bir veya iki kiir XT uygulanmis
5 olguda bu grupta incelenmistir. Bu 36 olgunun 23'#i E I ve

II hastaliga, 5'i ise E III ve IV hastaliga sahiptir.

Evre I ve II hastaliga sahip 51 olguda uygulanmis olan

tedavi protokolleri su gsekildedir:

1- Genis saha (GS) teknigi ile 1sinlanmis 16 olgu
2- Tutulmus saha (TS) teknigi ile 1sinlanmis 7 olgu
3~ GS+3-6 kiir arasi COP (sadece 2 olguda CHOP) 10 olgu
4- TS+3-6 kiir arasi COP (sadece 1 olguda CHOP) 8 olgu
5- GS+6 kiirden fazla COP (2 olguda CHOP) 8 olgu
6~ TS+6 kiirden fazla (1 olgu COP, 1 olgu CHOP) 2 olgu

Olgularimizin sayilari az olmakla birlikte 1 ve 2'nci
gruplarin birlikte; 3 ve 4 'inci gruplar birlikte. 5 ve 6'nc1
gruplarin birlikte olmak iizere sagkalim analizleri yapilmis

ve su sonu¢lar bulunmustur:

~ GS ve TS teknigi ile 1sinlanmis 23 olguda
5 sene sagkalim Z 21.5
10 sene sagkalim Z 21.5
-~ GS ve TS + 3-6 kiir KT'1li 18 olguda
(15 olgu COP, 3 olgu CHOP) 5 sene sagkalim Z 38.7
10 sene sagkalim Z 33.1

- GS ve TS + 6 kiirden fazla KT'li 10 olguda
(7 olgu COP,3 olgu CHOP) 5 sene sagkalim Z 39.9

10 sene sagkalim %2 39.9
(Analiz K.Meier)
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Gruplarin olgu sayilarini daha iyi kargsilastirabilmek

amaciyla 3, 4, 5 ve 6'nc1 gruplarin birlikte sagkalim analizi

yapilmis ve -GS ve TS + 3-6 kiir KT'1li 18 olgu ve GS ve TS + 6

dan fazla kiir uygulanmis

10 olgu (toplam 28 olgu) da 5 sene sagkalim Z 32

10 sene sagkalim Z 28.4
bulunmustur.
TABLO 26- RT Sonrasi KT Uygulanan Olgular (45 Olgu)
KT KT

Protokol Protokol (protokol, Protokol (protokol,
No KT (protokol, kiir) No kiir) No kiir)

75/20 12 kiir COP 78/341 4 kiir COP '79/1783 6 kiir COP
265 4 kiir COP 621 12 kiir COP 2817 4 kiir COP
1004 10 kiir COP 632 8 kiir COP 2372 8 kiir COP
2203 1 kiir Vincr.Proc. 699 15 kiir COP 80/407 2 kiir COP
2600 3 kiir COP 1833 3 kir COP 452 12 kiir CHOP
3399 20 kiir COP 79/114 2 kiir COP 1461 5 kiir COP

76/502 18 kiir COP 749 6 kiir COP 1581 6 kiir COP
819 6 kiir COP 812 12 kiir COP 1852 6 kiir COP
1712 10 kiir COP 822 2 kiir COP 2422 3 kiir CHOP
2446 6 kiir COP 1025 4 kir COPP 81/15 3 kiir CHOP
2890 5 kiir COP 1208 {3 kiir COP 67 3 kiir COP
3034 4 kiir COP 3 kiir COP {4 kiir CHOP

77/310 3 kiir COP 1676 2 kiir COP 257 6 kiir CHOP
433 4 kiir COP 661 3 kiir COP
1650 3 kiir COP 1535 5 kiir CHOP
2537 4 kiir COP 1708 14 kiir COP
3272 15 kiir COP 2832 4 kiir COP

CcoP -Cyclophosphamide, Vincristine, Prednisone

CHOP -Cyclophosphamide, Adriamycin, Vincristine, Prednisone

COPP -Cyclophosphamide, Vincristine, Procarbazine, Prednisone

Proc. =Procarbazine

Vincr. ~Vincristine
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76 olgunun takipleri silirecinde 19 olguda hastalikta
yineleme olugmus, fakat bu yinelemelerin sadece ikisi i1sin-
lanan sahalar i¢inde ortaya ¢ikmistir ki primer olarak 1sinla-
nan olgularin 7 2.6'sin1 olusturmaktadir. Takipleri siirecinde
yineleme (1sinlama sahasi diginda) olusan olgularin dokiimi

Tablo 27'de gd8riilmektedir.

Isinlama sahalari icinde yineleme geligsen olgularimiz-
dan birincisi EIV, ADLL, Nd lenfoma olup Mantle ve Bilateral
Boyun alanlarindan 3600 cGy/20 fr'da isinlanmis, tedavi bi-
timinden 6 ay sonra boyunda yineleme geligsmis, bunun {izerine
hastaya KT 8nerilmis fakat hasta kontroliimiizden cikmigtir.
fkinci olgu ise EII, HL, Nd lenfoma iliak-inguinal alanlardan
4080 cGy/24 fr'da isinlanmig, tedavi bitiminden 2 ay sonra
1sinlanan saha icinde yineleme gelismis, 6 kiir COP uygulanmis,
11 ay sonra l1l8semik transmisyon gelismis daha sonra ise hasta

kontroliimizden c¢ikmigtir.

Uzak (saha disi) yineleme gelisen 17 olgunun 9'u sade-
ce RT gdrmiis olan, 8'i ise RT sonrasi KT uygulanmis olgular-

dir.

Tedavi bitiminden itibaren 1-30 ay arasinda olusan
hastalik yinelemelerinin 15'i (15/19-% 78.9) ilk bir sene
icinde olmaktadir. Tabloda da gérildiigii gibi saha disi yine-
lemeler lenf ganglionu bdlgelerinde (5 olgu), kemiklerde (4
olgu), batinda (2 olgu), basis cranii bdlgesinde (2 olgu),
cilt alti nodiiller (2 olgu) seklinde, nazofarenks ve karaci-

ger de (birer olgu) ortaya c¢ikmigtir.

Sekil 12'de yineleme olusan olgularin sagkalim egrisi

gbriilmektedir.
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SEKIL 12~ Yineleme gelisen olgularin sagkalim egrisi

Hastalik yinelemesinin sagkalim lizerine olan etkisini
daha iyi vurgulayabilmek amaciyla Sekil 13'de takipleri siire-
cinde yineleme olusan olgulara iligkin sagkalim egrisi, yine-
leme olmamis olgulara iliskin sagkalim egrisi ve takip edile-
bilen tiim 76 olguya iliskin sagkalim egrisi birarada g8steril-

mistir.

RT uyguladigimiz (76 olgu) olgular igcinde bag-boyun
bdlgesinde lokalize hastalik nedeniyle 1sinlanan olgu sayisi

33'diir. Olgularin d8kiimii Ek Tablo 4'de gdriilmektedir.
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SEKIL 13- Yineleme olugan, olusmayan ve tiim olgularin
sagkalim egrileri
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Ek Tablo 4'de de gdriilmekte oldugfu gibi olgularin 19'u
(% 57.5) tomsiller bdlgede, 9'u (Z 27.2) nazofarenks'de, 5'i
(Z 15.1) de diger bas-boyun bdélgelerinde lokalize olup; his-
topatolojik tanilara gdre dagilim ise 13 olgu (% 39.3) ADLL,
14 olgu (% 42.4) HL, 3 olgu (Z 9) gemel HDL, 2 olgu (% 6)
IDLL ve bir olgu da (%Z 3) klinik HDL seklindedir.

33 olgunun 5'i (% 15.1) EI, 23'd (%Z 69.6) EIIL, 4'd
(% 12) EIII ve biri (%7 3) EIV'dir.

RT endikasyonlari konulup ydntem-tedavi bdliimiinde anla-
tilan saha-doz Blgiitlerine gdre tedavilerine bagslanan 33 olgu-
nun biri tedavi sirasinda planlanan doz tamamlanamadan tedavi-
yi terk etmis, 8 olgu tedavilerinin bitiminden hemen sonra
kontroliimiizden ¢cikmig, sadece 24 olgu 2 aydan uzun siire takip
edilebilmistir. Isinlama sirasinda 2 hastada ileri mukoza re-
aksiyonlari gelismis bu nedenle tedavileri kesilmigtir. Teda-
vileri tamamlanan 30 olguya iliskin doz analizleri Tablo 28'de

gdoriilmektedir.

TABLO 28- 30 Olgunun Doz Analizleri

30.00 Gy 1 olgu
35.00 Gy 2 olgu
40.00 Gy 18 olgu
45.00 Gy 8 olgu
50.00 Gy 1 olgu

10 olgu da saha kiicliltilerek 5.00~10.00 Gy ek doz
verilmistir.

Sagkalim siireleri degerlendirildiginde 2 aydan uzun
siire takip edilebilen 24 olgunun 16 sinin birinci sene sonunu-
da, 11'inin ikinci sene sonunda ve 6'sinin da besinci sene so-
nunda yasamakta oldugu g8riilmiistiir. 24 olguya iliskin sagka-

lim egrisi Sekil 14'de gdriilmektedir.
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Bu 24 olgunun 10'unda RT sonrasi KT uygulanmistir: 8
olguda 3-6 kiir arasi1 (6 olguda COP, 2 olguda CHOP olarak);
2 olguda ise 6 kiirden fazla CHOP .KT uygulanan olgularin 9'u
E I ve ITI (sinirli) hastaliga sahaptir.

Sadece RT uygulanan 14 olgunun ise 13'i E I ve II (si~-

nirli) hastaliga sahiptir.

Sekil l4'de sadece RT uygulanan 13 olguya ve RT+KT
uygulanan 9 olguya iliskin sakalim egrilerinin de karsilag-

tirilmasi gériilmektedir,
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SEKIL 14- 24 olguya iligkin sagkalim egrileri



Bags~boyun b¥lgesi HDL larinda primer lokalizasyonun
sagkalim {izerine etkisini degerlendirebilmek amaciyla farkl:i
lokalizasyondaki hastaliga sahip olgularin sagkalim egrileri
olusturulup, karsilastirmalari yapilmak istenmis fakat 19 ton-
siller bdlge lokalizasyonlu HDL'nin 14'ii ve 9 nazofarenks lo-
kalizasyonlu HDL'nin 5'i 2 aydan uzun siire takip edilebildi-
ginden sadece tonsiller bdlgenin HDL olgularinin sagkalim egri-

si verilebilmistir (Sekil 15).
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SEKIL 15-Tonsiller bdlge HDL olgularinin sagkalim efrisi

Yine histopatolojinin sagkalim tizerindeki etkisini de-
gerlendirebilmek amaciyla farkli histopatolojik tanilara sahip
olgularin sagkalim egrileri olusturulmustur (Sekil 16). Takip
edebildigimiz olgularin 8'i ADLL, 10'u HL, 3'#Q genel HDL, 2'-
si IDLL tanisina sahiptir (1 olgu klinik HDL). Sagkalim egri-

leri olusturulurken uygun ve uygun olmayan histopatolojilere
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SEKIL 16- Bas-boyun HDL olgularinin histopatolojilerine g&re
sagkalim egrileri

gdre ayirim yapilmak istenmis, ne yazik ki tiim 209 olguluk ca-
ligma grubumuzda sadece 6 olguda nodiiler ve diffiiz yapir varlai-
g1 belirtilmis oldugundan ADLL ve iIDLL tanili olgular, bir
grupta HL tanili olgular diger grupta toplanmistir. Genel HDL

tanili olgular ise deferlendirilmeye alinmamistir.

Takip edebildigimiz 24 olgudan 7'sinde takipleri siire-
cinde 1sinlama sahasi diginda hastalikta yineleme geligmis
(Tablo 27), fakat i1gsinlama sahasi icinde yineleme saptanmamig-
tir. Yineleme (saha disi) gelisen olgularin 4'ii sadece RT;

3'{ ise RT sonrasi KT uygulanmis olgulardir.
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Sekil 17'de ise bas-boyun bdlgesi HDL'larina iliskin
sagkalim egrisi ile takip edebildiBimiz 76 olgu icinde basg-
boyun bdlgesi olgulari disinda kalan Nd ve ENd lenfomalara

iliskin sagkalim egrisi birlikte gdriilmektedir.
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SEKIL 17- Bas-boyun bélgesi HDL'lar:i ile bu bdlge disinda ka-
lan HDL'larin safkalim egrileri

209 olguluk tiim g¢alisma grubumuzda 32 olgu ile % 15.3'-
1iik bir oran olusturan cocukluk cafi HDL'larindan 20'si kiiratif
amacla RT uygulanan OETJEW‘ icinde yer almig; bu olgulardan
9'y tedavilerinin tamamlanmasindan sonra kontroliimlizden c¢ikmisg,
geriye kalan 11 olgunun ise sadece bir tanesi bir seneden
fazla takip edilebilmis oldugundan cocukluk c¢agi HDL olgula-

rimiza iliskin sagkalim egrisi verilememistir.
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Primer olarak RT uyguladigimiz ve tedavi sonrasi takip
edebildigimiz E I ve II olgularimizda sagkalimi prognostik ba-
z1 faktdrler yoniinden deperlendirmek istedik (Ek Tablo 5a,b). E I ve II
olgularimizin yag, cinsiyet, A ve B semptomlarinin varligina, basvu-
rudaki tiimdr biiyiikliiginin 5 cm'den kiiciik veya biiyiik olusuna,
bagvurudaki hemoglobin miktarinin 12 gr'dan diisiik veya yiiksek
olusuna gdre ddkiimlerini yaptik. Ancak bu kriterlerden yas
(50'den kiiciik veya bilyiik olus) ve cisiyete gére sagkalim de-

gerlendirmeleri yapilabilmistir. Bu deBerlendirmeler sonunda:

- 50 yagin altindaki kadin olgularimizda 5 senelik sag-
kalim 7 37.4 (8 olgu)

- 50 yasin listiindeki kadin olgularimizda (10 olgu) 5 se-
nelik sagkalim 7% 29.9

- 50 yasin altindaki erkek hastalarimizda (14 olgu) 5 se-
nelik sagkalim 7 42.6

~ 50 yasin ilistiindekl erkek olgularimizda (15 olgu) 5 se-
nelik sagkalim 7 19.8

- tiim kadin olgularda (18 olgu) 5 senelik sagkalim 7% 33.1

-~ tiim erkek olgularimizda (29 olgu) 5 senelik sagkalim
Z 30.9

- 50 yasin altindaki kadin + erkek olgularimizda 5 se-
nelik sagkalim 7 40.7 (22 olgu)

- 50 yasin listiindeki kadin + erkek olgularimizda (25 ol-
gu) 5 senelik sagkalim Z 31.9

olarak bulundu (bu degerlendirmelere 0-16 yas grubundaki olgu
katilmadi.

Sekil 18'de E I ve II kadin ve erkek olgulara ait sagka-
lim egrilerinin karsilastirilmasi, Sekil 19'da da kadin-~erkek
50 yasin altindaki ve listiindeki olgularin sagkalim egrileri-

nin kargilastirilmasi gériilmektedir.
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SERKIL 18- Takip edilebilen Kadin ve Erkek olgularin Sagkalim

Egrileri E I ve II (0-16 yas grubundaki 3 olgu
harig)
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SEKIL 19- Takip edilebilen 50 yasin altindaki ve listiindeki
olgularin Sagkalim Egrileri - E I ve II olgular
(0-16 yas grubundaki 3 olgu harig)
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TARTISMA

Amerika Birlesik Devletlerinde 1983 ve 1984 senelerin-
de ortalama 24.000 yeni HDL olgusu saptanmistir(l6,47) ve bu
oran in situ serviks karsinomu ve melanom disi cilt kanserle-
ri disinda kalan tiim malign tiimdr olgularinin %2 2.8'ini olusg-
turmaktadir. Ulkemizde HDL'larin gdriilme sikligina iliskin
istatistiki veriler olmamakla birlikte, Kanser Savasg Daire
Baskanliginin 1984 senesine iligkin istatistiki sonuclarina
gére lenfatik ve hematopoietik dokularin malign tiimdrleri tiim
kanser olgularinin Z 7.5'ini olusturmakta(45) ve en fazla da
Marmara bdlgesinde (% 25.9) gdriilmektedirler. Bilim Dalimizda
1955-69 seneleri arasinda yapirlan bir taramada 399 HDL olgusu
(retikuliim hiicreli sarkom ve lenfosarkom olarak verilmis)
saptanmis ve bu tarihler arasindaki tiim malign tiim8rld hasta-
larin %2 1.2'sini olugsturdugu bildirilmistir(4). Bizim ¢calig-
mamizda ise HDL'li olgular ayni siire i¢inde bagvuran tiim ma-

lign tiimdrlii hastalarin 7 0.95'ini meydana getirmektedirler.

HDL'lar her yagsda gdriilmekle birlikte, tiim histolojik
tiplerde median yas 5 ve 6'nci dekaddir(67) ve g8riilme sikli-
g1 yasla artmaktadir. Bizim olgularimizda ise median yag 41.8
bulunmus ve olgularimizin % 40.1'i 6 ve 7'nci dekadda yer al-

mrslardir.

Yayinlara gdre defigmekle birlikte HDL'larin erkekler-~
de gdriilme si1klig1 yiiz binde 8.1; kadinlarda ise 5.7'dir(16).



Olgularimizda ise erkek/kadin orani 1.67'dir. Kadin hastala-
rimizda, HDL erkeklere g8re bir &nceki dekadda daha sik gd~
riilmektedir (kadin olgularin % 25.6's1 6'nci dekadda, erkek
olgularin ise 7 28.2'si 7'nci dekadda yer almaktadir), yaban-
ci1 yayinlarda da 55 yagin ilizerinde HDL sikliginin erkeklerde

biraz daha fazla oldugu bildirilmektedir(l,47,60,64).

Hastaligin klinik davranisinin, prognostik faktdrleri-
nin degerlendirilebilmesi ve tedavi kararinin verilebilmesi
bakimindan HDL'lardaki en ®nemli fakt®rlerden ikisi histopa-
tolojik tip ve diffiiz veya nodiiler yapi varligidir, ne yazik
ki olgularimizin sadece 6'sinda diffiiz ve nodiiler yapi ayiri-
m1i yapilmis ve 51 olguda (Z 25.6) tip belirtilmeden sadece
HDL histopatolojik tanisi ile klinigimize basvurmustur. Bun-
larin diginda kalan olgularimizda, histopatolojilere gdre da-
g1lim si1kligi literatiir sonuglarina uymaktadir. ADLL'l1i olgu-
larimizin orani % 24.1"'dir ki literatiirde de nodiiler + diffiiz
ADLL sikligr % 30~45 arasinda degismektedir(32,52,53,67). Ca-
lisma grubumuzda 7 29.1 olan HL orani literatiirde 7Z 33-45
arasinda degigmektedir(32,51,52,67). IDLL'larda siklik lite-
ratiirde % 2-5 arasinda degisirken(32,48,51,67) bizim calisma
grubumuzda 7 18'lik oran bulunmustur. Workig Formulation da
prognozlara gdre disiik grad, ara grad, yiksek grad olarak ya-
pilmis olan ayirimin Rappaport sistemindeki egdegerlerinin
histopatolojik tanimlamalarinda diffiiz-nodiiler yapi ayirimi

yapilmamis oldugundan olgularimizda yapilamamisgtir.

Hubbard(60) ve Jones(16) nodiiler lenfositik ve Bzellik-
le nodiiler ADLL'l1 yasayan olgularda aralikli olarak yaptik-
lari biopsilerde 7-10 sene ic¢cinde Bzellikle diffiiz Histiositik
tipe olmak {izere diffiiz histopatolojik tiplere, olgularin
Z 41(60) ve % 60(1l6)'sinda, progresyon oldugunu bildirmisler-
dir; calismamizda ise b8yle bir yapi degisikligi izlenmemisg-

tir.
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HDL'larin evrelendirilmesinde bagsvuruda yapilmasi ge-~
reken genis kapsamli tetkikler konusu {izerinde tiim literatiir-
de 8zellikle durulmakta ve yapilacak ek tetkiklerle evrelerde
degigiklik olabilecegi vurgulanmaktadir. Chabner(ll) ve
Goffinet(32) iki ayri caligmada olgularin bagvuruda 7 34'iiniin
E I ve II olarak degerlendirmisler, fakat yapilan lenfanjio-
grafik tetkiklerle bu oran % 23'e; kemik iligi biopsileriyle
Z 20'ye ve nihayet karaciger biopsileri ve laparatomilerle
% 1l4'e digmiigtiir(11,32). Sonucda nodiiler olgularin sadece
%2 6.3'li; diffliz olgularinsa 7 30'u E I ve II olarak kabul
edilmislerdir. Bu sonug¢lar nodiiler NHL'larin basvurularinda
lokalize (sinirli) gibi olmalarina karsin genellikle gizli,
saptanamayan hastalifa sahip olduklarini gdstermektedir(1l,7,
21,25,31,60).

Bilindigi gibi HDL'larda 8zellikle kemik iligi, tutulma
yoniinden mutlaka degerlendirilmelidir. E I ve II oldugu diigii-
niilen olgularin 7 5-44'iinde(63), E III oldugu diisiiniilen olgu-
larin ise % 40-65'inde kemik iliginde hastalik saptanmig-
t1r(63,67). HDL'l1 olgularda kemik iligi tutulmasi olgularin
%2 70'inde(23), diger bir calismada ise 7 80-85'inde(63) fokal
tutulma geklindedir, bu nedenle kemik i1i1ligi tetkiklerinde as-
pirasyon (dogruluk oranr: Z 10~30) yerine kemik iligi biopsi-
si (dogruluk orani: % 16-63) tercih edilmelidir(23,63). Ayrai-
ca kemik iligi tutulmasi 8zellikle lenfositik lenfomali olgu-
" larda (% 27-100)(1,21,23,26,47,63) daha yiksek oranda ocldu-
gundan, bu histopatolojideki olgularda kemik iligi biopsisi
mutlaka yapilmali ve ilki (-) ¢iksa bile tekrarlanmalidir(63).
Bu arada daha diisiik oranda kemik iligi tutulmasi gdriilen HL'-
larda (% 5-15 oraninda)(23), kemik iligi tutulmasi saptandi-
ginda merkezi sinir sisteminin hastalik tarafindan tutulma
riski yiiksek (% 35-65)(5a,36,50a2,63,67) oldugu unutulmamali
ve beyin-omurilik sivi tetkiki yaptirilmalidir(36,63,67). Ke-
mik 11igi tutulmasi olan olgularin yarisinda cevre kan bulgu-

larinin normal olmasi(43b); kemik iligi tutulmasi ile gevre



kan bulgulariarasinda kesin bir iliskinin olmadigini diigiin-

diirmektedir.

HDL'larin evrelendirilmesinde lenfanjiografinin de
8nemli yeri vardir. Lenfanjiografi nodiiler olgularda (7 70 -
90) diffiiz olgulara (% 40-66) gdre daha yiiksek oranda (+)
crkmaktadir(32). Lenfanjiografisi (+) olan olgularda, yiiksek
mezanterik nodiil tutulma sikligi (nodiiler olgular icin 7 80,
diffiiz olgular igin Z 50)(32) ve dalak ve karacigerde Snemli
hastalik riski mevcuttur(32). Lenfanjiografisi (-) olan dif-
fiiz tipdeki olgularda, sagirtici olarak, batinda hastalik
riski ¢ok diisiik bulunmustur (Z 10'dan az)(32). Lenfanjiografi-
si (-) olan nodiiler HDL'li olgular konusunda literatiirde tam
bir gdriig birligi mevcut degildir: bir grup arastirici bu ol-
gularda abdominal hastalik varliginin diisiik oldugunu sdyler-
ken, diger bir grupta yiiksek oldugunu s8ylemekte ve hastalik-
11 nodiillerine biiyiik ¢ogunlugunun 2 em capindan kiiciik oldugu-
nu ve bu nedenle lenfanjiografi'de ve CAT (kompiiterize aksi-
yal tomografi) de saptanamadiklarini ileri siirmektedirler(ll,
32,74). Jones ve ark. ise CAT'in HDL'li olgularda 7 85 ora-

ninda dofru sonug verdigini bildirmektedirler(43b).

Calisma grubumuzdaki olgularin bagvurudaki degerlendi-
rilmeleri sonucu olgularimizin 7 6.2'si E I, Z 33.4'i#i E II,
%Z 19.3'4%4 E III ve Z 18.6"'s1 E IV olarak evrelendirilmig; 47
olguda ise (Z 22.4) dosya kayitlarina gdre evre degerlendi-
rilmesi yapilmamigtir. Olgularimizin, {ilkemiz kosullarinda,
ancak Z 22.8'inde kemik iligi aspirasyon veya biopsisi ve

Z 15.2'sinde de lenfanjiografik tetkiki yaptirilabilmistir.

Olgularimiz iginde ancak kiiciik bir grupta kemik iligi
tetkiki ve lenfanjiografik tetkik yaptirilmis oldufundan ve
cesitli caligmalarin da belirttikleri gdzo6niine alinarak, so-
nugclarin ve sagkalimlarin deferlendirilmesinde evrelerimizin

cok saglikli olmadigi unutulmamalidar.
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Bagsvurudaki lokalizasyon, olgularimizin-% 58.8'inde
nodal, Z 41'inde ise ekstranmodaldir. Literatiirde nodal bas-
langi¢ i¢in Z 60-75(32,64) arasinda, ekstranodal baslangig
iginde Z 28-48(32,60,64) arasinda deferler verilmekte ve
ekstranodal baslangicli olgularin 7Z 40-55'inin(11,32,60,64)
diff#iz histopatolojik tiplerde oldufu bildirilmektedir. Nodal
baslangicli olgularimizin 111'i periferik lenf ganglionu b31l-
gesinden baslamis olup bu olgularin Z 77.4'ilinde basvuruya ne-
den olan ganglion afrisizdir. Literatiirde nodal olgularda
Z 45-60 arasinda(32,54,64) degisen servikal bdlgenin baslan-
gic bdlgesi olmasi durumu, olgularimizda 7Z 60'dir ve yine 1li-
teratiirde 7 20 olarak verilen inguinal bdlgenin primer basg-
langi¢ bSlgesi olmasi, olgularimizda Z 14.6 ile tciinci sirayi
almaktadir. Nodal baslangi¢li olgularimizin 10'unda (%Z 8) basg-
langic birden fazla bdlgeden olmustur. Mediastinal bdlgeden

baslangi¢c ise olgularimizin ancak Z 5.7'sinde gdriilmiigtiir.

Ekstranodal baslangic¢cli olgularimiz icinde bas-koyun
blgesi Z 47.6'lik oran ile birinci siray:r almaktadir, ki 1li-
teratiir sonu¢clari da buna paraleldir(16,47,59,60,64). Bas-bo-
yun bdlgesi HDL'larimiz ig¢inde siklik bakimindan birinci ve
ikinci siray1i alan tonsil ve nazofarenks lokalizasyonlu 34 ol-
gunun 12'sinde (7 35.2) histiositik lenfoma tanisi mevcuttur
ve 10 nazofarenks HDL'li olgunun 8'i histiositik lenfomadir;
literatiirde Waldeyer bdlgesi HDL'larinin % 55'inin diffiiz
histiositik lenfoma oldufu bildirilmektedir(38,59). Tonsil
ve nazofarenks HDL'l1i olgularimizda dikkatimizi ceken bir
nokta da nmazofarenks lokalizasyonlu olgularimizin yas ortala-

masinin tonsil olgularina g8re daha kiigik olmasidir.

Bagsvurularindan sonra yapilan degerlendirmede kemote-
rapi (KT) endikasyonu konularak Tibbi Onkoloji Bilim
Dalinda KT uygulanan 13 olgunun tiimii ileri hastaliga (E III
ve IV) sahiptir ve 4gii birinci sene sonunda yasamakta olup, 2

senelik sagkalim 72 7.6'dir. Bu 13 olgunun 9'una 3 kiir KT uy-



gulanmis ve 3'i{incii kiirin sonunda 4 olguda tam cevap, bir ol-

guda da kismi cevap alinmigtair.

Jones ve ark. 19 E III ve IV olguda (uygun ve uygun
olmayan histopatolojilerde) CHOP ile 7Z 56 tam cevap orani(43a);
75 nodiiler ileri hastalikli olguda ise CHOP+Bleomycin ile
Z 71 tam cevap ve Z 78 2 sene safkalim vermislerdir(30) ve
KT'ye BCG (Bacille Calmette-Guérin) eklenmesiyle sagkalim
siiresinin uzadigini, fakat hastaliksiz sagkalimda bir degisme
olmadigini bildirmislerdir(30). Coltman ve ark. ise 74 diffiiz
ADLL'l1 olguda 7 50 tam cevap ve Z 70 sagkalim (16 ay) ve 65
diffiiz HL'l1 olguda COP+Cytosine arabinoside ile 7 34 tam ce-
vap ve % 50 sagkalim bildirmiglerdir(1l3).

Daha 8nce uygulanmig KT protokollerine karsin cevap
alinamayan, refrakter bdlgelere RT uygulanmasi amaciyla bilim
dalimiza sevk edilen ve planlanan RT'si tamamlanan 20 olgunun
Z 55'inde tam cevap, % 10'unda ise kismi cevap alinmistir. Bu
olgulardan 2 aydan fazla takip edilebilen 13 olgunun 2 senelik
sagkalimi 7 20.4 bulunmustur (Analiz Kaplan-Meier). Tedavisi
tamamlanan olgularimizin ikisinde takip siirecinde saha disi

hastalik yinelemesi geligmistir.

Kranyum+spinal aks'a RT uygulanan 5 olgunun 2'si mer-
kezi sinir sistemi (MSS) tutulmasi oldufu igin, 3'li ise pro-
filaktik amac¢la 1sinlanmigtir ve 5 olgudan 2'sinin tedavisi
tamamlanabilmistir. Merkezi sinir sistemi tutulmasi nedeniyle
RT'sine baslanan olgularin histopatolojisi IDLL, diffiiz ADLL;
profilaktik amacla RT'sine baslanan olgularda ise klinik len-

foma, mikst lenfositik-histiositik lenfoma ve ADLL'dir.

HDL'l:i olgularda merkezi sinir sisteminin hastalik ta-
rafindan tutulmasi 1039 olguluk bir caligmada % 5(36) olarak
verilmis ve % 3.7 leptomenengeal tutulma, Z 1'de fokal sereb-

ral tutulma riski bildirilmistir. Merkezi sinir sistemi tutul-
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masl olan olgularin 7Z 90'inin E IV oldufu ve % 56'sinda ise
kemik 1iligi tutulmasinin da birlikte oldufu bildirilmekte-
dir(64). MSS tutulmasi HDL'li olgularda Szellikle diffiiz tip-
lerde, bunlardan da bilhassa lenfoblastik ve endiferansiye
tiplerde gdriilmektedir(1,16,60). MSS tutulmasi olan olgularda
median sagkalim siiresi olarak 2 ay bildirildiginden(36), tu-
tulma riski yiiksek olan olgularda kranyum ve aks'in profilak-

tik olarak i1sinlanmasi gerekmektedir(5a,5b,50a).

Calisma grubumuzdaki 115 olguda primer RT endikasyonu
konulmus, 97 olgunun planlanan tedavisi tamamlanmis ve 76 ol-

gu 2 ayla-132 ay arasinda takip edilmisgtir.

115 olgu icinde sadece 5 olgu (Z 4.9) da tedavi sira-
sinda genel durum bozulmasi ve/veya ileri reaksiyon olusmasi
nedeniyle RT kesilmistir. Bu 5 olgunun disinda higbir olguda
tedavi bitiminden 6 ay veya daha gec siirede ortaya cikan komplikas-
yon saptanmamistir. Tedavisi kesilen 5 olgunun tiimii ekstrano-
dal baslangicli HDL olup, ikisi bags-boyun bdlgesinde lokali-
zedir ve hepsine de genigletilmis saha 1sinlanmasi uygulan-

makta iken RT'leri kesilmistir.

Primer RT endikasyonu konulan olgularimizin 71'i sinir-
11 hastaliga (E I ve II), 44'{#i ise yaygin hastaliga (E III,
IV, B) sahip olgulardir. Sinirli ve yaygin hastaliga sahip
olgularimizin uygun ve uygun olmayan histopatolojilere gdre
dagilimi diffiiz-nodiiler yap1r ayirimi olmadigindan yapilama-

migtir.

RT'si tamamlanan 97 olgunun 63'linde genisletilmisg saha
ve 33'iinde tutulmus saha tedavisi ve bir olguda da total len-
foid rsinlama (TLI) uygulanmigtir. Genisletilmis saha (GS)
1sinlamasi yapilan olgularin 42'si sinirli hastaliga (EI-II)
ve 21'i de yaygin hastalifa (E III, IV, B); tutulmus saha

(TS) 1sinlamasi yapilan olgularin ise 24'i#i sinirli hastaliga,
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9'u da yaygin hastaliga (EIII ve EB) sahiptiler. TLI yapilan
olgu ise E III bir olgudur.

Tedavileri tamamlanan olgularimizin 7 31.9'unda yerel
hastalikta tam cevap, % 34.5'inde de kismi cevap alinmigtir,
histopatolojik tiplere gdre yerel hastalikta alinan cevap de-
gerlendirilememistir. GS i1sinlamasi yapilan olgularin 22'sin-
de (22/63: % 34.9) yerel hastalikta tam cevap, 19'unda
(19/63: Z 30.1) ise kismi cevap alinmistir. TS i1sinlamasi ya-
pilan olgularin ise 12'sinde (12/33: 7 36.3) yerel hastalikta
tam cevap, ll'inde (11/33: 7Z 33.3) ise kismi cevap alinmig-
tir. Bu sonugclara gdre GS ve TS 1ginlamas1i yapilan olgulari-
mizda elde edilen tam ve kismi cevap oranlari arasinda anlam-
11 bir fark olmadigi sdylenebilir. Bu arada tedavisi tamamla-
nan olgularimizin 28'inde tedavi bitiminde yerel hastalikta
alinan cevap dosya kayitlarinda belirtilmedifinden bu olgular
degerlendirmeye tabi tutulmamistir. Literatiir sonuclarina gi-
re cevap oranlarimizin daha diigsiik ¢ikmasinda, tedavisi tamam-
lanan olgularin %Z 28.8'ini olugturan bu olgularin, olumsuz

katkisini unutmamak gerekir.

Bush ve ark.(6) lenfositik ve mikst lenfositik-histio-
sitik diffiiz ve nodiiler tiplerde ve nodiiler histiositik len-
fomalarda 2500 cGy'in {istiindeki dozlarla; diffiiz histiositik
lenfomalarda ise 4000-5000 cGy arasi dozlarla 7 90'in lizerin-
de yerel hastalikta kontrol oranlari bildirmiglerdir. Sweet"
ve Kinzie ise(68,74) ise diffiiz HL'larda 4000-5000 cGy ile
Z 95 kontrol orani vermiglerdir. Caligma grubumuzda diffiiz ve
nodiiler ayirimina girmeden lenfositik, histiositik ve genel
HDL tanili olgularda verilen doz ile yerel tiimdrdeki cevap
ylizdesi iligkisini degerlendirmek istedik. Tedavi bitiminde
yerel tiim8rde alinan cevap belirtilmemis olan 28 olgu, klinik
lenfoma ve Burkitt lenfoma tanili olgular disinda kalan olgu-
larimizda doz-cevap yiizdesi iligkisi su sekildedir: 4500 cGy'-

in altindaki dozlarla 1sinlama yapilan 23 lenfositik lenfomal:



olguda yerel tiimdrde alinan cevap yiizdeleri ortalamas1

Z 83.4: 4500 cGy ve lizerindekidozlarla 1sinlanan 6 lenfositik
lenfomall olguda ise bu oran % 85.8'dir. 3500-4500 cGy ara-
sindaki dozlarla 1sinlanan 9 histiositik lenfoma tanili olgu-
da yerel tiimrde alinan cevap ylizdeleri ortalamasi Z 89.4 ve
4500 cGy ve iistiindeki dozlarla 1sinlanan 12 histiositik len-
fomada ise bu oran 7 85'dir. Genel NHL tanili 7 olguda ise
4500 cGy'in altindaki dozlarla alinan cevap yiizdesi ortaléma—
s1 4 77.1'dir. Bu sonuglara gdre —diffiiz ve nodiiler ayirim:
yapmadan— lenfositik ve histiositik HDL'larda RT ile yerel
tiimdrde alinan cevap yizdelerinin literatiirdeki sonu¢lara pa-

ralellik gdsterdigini séyleyebiliriz.

Mikroskobik hastaligin kontrolil ve yerel yineleme ris-
kini ortadan kaldirmak icin gerekli tam dozu bildiren yayin
literatiirde yoktur(74), bunun yaninda sistemik yayilim riski-
nin ¢ok yiiksek oldugu HDL'larda mikroskobik hastalig:r kontvrol
edebilmek cok zordur. RT ve KT'yi birlikte kullanan merkezler
bu nedenle, erken evrelerde bile tam doz (full doze) RT uygu-

lamaktadirlar.

Bizim olgularimizda da tam cevap alinan 31 olgunun 2'si
3500 cGy'den az doz almis, 19'u 3500 cGy'le 4500 c¢Gy arasinda
doz almis ve 10'u da 4500 cGy ve {istiinde doz almistir., Kismi
cevap alinan 34 olgumuzun ise biri 3500 cGy'den az doz almis,
17'si 3500 cGy'le 4500 cGy arasinda doz almig ve 16'si ise
4500 cGy ve iistiinde doz almigtir,

RT dozu ile yerel yineleme arasindaki iliski en ayrin-
t1l1 olarak Fuks ve Kaplan'in yaptiklari genis calismada an-
latilmaktadir (Sekil 1)(25). 215 RT uygulanmis olgunun deger-
lendirildigi bu caligmada, 4400 cGy'de yerel yineleme orani
olarak nodiiler lenfomalarda sifir'a yakin bir defer; diffiiz
lenfositik ve diffiiz mikst lenfositik-histiositik lenfolarda

ise 7 15 ve %Z 12 degerlerini vermiglerdir. Diffiiz histiositik



lenfomalarda ise tiimSrosidal dozla yerel yineleme arasinda
bir iliski saptayamamislar ve 7Z 21'le 7Z 37 arasinda degisen
yineleme oranlari vermislerdir(26). Calismamizdaki olgularda
ise, RT sonrasi takip edebildigimiz 76 olgunun sadece 2'sinde
saha i¢i yineleme olusmustur ki bu olgularin birincisi ADLL
tanili olup, 3600 cGy sonrasi; ikincisi ise HL tanili olup

4800 cGy sonrasili yerel yineleme olusmustur.

Fuks ve ark. ayni calismada(25) GS, TS isinlamalari ve
TLI sonucglarini karsilastirmislar ve E I ve II nodiiler ADLL'-
larda GS (3500 cGy ve lizeri) ile yerel yineleme oranini 7% 8;
TLI ile (ayni dozlarda) de Z 5 olarak bildirmislerdir. Aymi
olgularda hastaliksi1z 5 sene sagkalim degerleri de 7 42 ve
Z 38'dir. Nodiiler MLHL'larda ve nodiiler HL'larda ise GS (4000
cGy ve iizerinde) ile E I ve II ve TLI ile E III olgularda ye-
rel hastalikta 7Z 100 kontrol orani vermislerdir(25). Hasta-
liks1z 5 sene sagkalim degerleri de birinci grupta 7 50,
ikinci grupta ise %Z 24'diir. Jones ve ark. ise nodiiler ADLL ve
nodiiler MLHL'1l1 E I ve II olgularda GS, TS 1sinlamalari ve
TLI tekniklerinin her {ici ile de hastalik yineleme (yerel~saha
ici ve uzak-saha disi) riskinin oldugunu, GS ve TLI'nin TS
1sinlamaya gdre yerel yinelemeleri geciktirdigini fakat has-
taliksiz sagkalim siirelerinde her {ic tedavi teknifinde de bir
degigsiklik olmadigini bildirmisler(42) ve %Z 19 olan hastalik
yinelemesinin ise $zellikle saha disinda olduBunu belirtmek-
tedirler. Ayni calismacilar nodiiler HL'rin prognozunun diffiiz
HL'lara gdre daha iyi oldufunu fakat diger nodiiler tip HDL'-
lardan daha k&tidi oldugunu belirtmislerdir(42). Sadece nodiiler
HL'1l1 E I olgularda prognozun daha iyi oldugunu ve bu olgular-
da TS 1sinlamasinin bile yeterli olacagini gdstermigler-
dir(42).

Yine Fuks ve Kaplan(25) diffiiz ADLL ve MLHL evre I ve
IT olgularda GS (4400 cGy) ve TLI (ayni doz) ile benzer yerel
yineleme oranlari (diffiiz ADLL ig¢in 7 10, diffiiz MLHL ic¢in
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Z 18) bulmuglar ve hastaliksiz 5 sene sapkalimi her iki grup
icinde Z 18 olarak vermislerdir. Jones ise diffiiz ADLL ve
MLHL'l:i olgularda RT'ye cevap bakimindan anlamli bir fark ol-
madi1gini, sadece E I olgularda E II olgulara gdre yerel yine-

leme riskinin daha diisiik oldugunu bildirmistir(42).

Diffiiz HL'larin ise tiim HDL'lar icinde her bakimindan
belirgin farkli ydnleri vardir(1,13,19,22,25,31,38,40,42,47,64).
Fuks diffiiz HL'1l:1 E I, II olgularda GS ve TLI ile yerel yine-
leme orani olarak, oldukga yiiksek bir deger, %Z 75 vermis-
tir(25). Ayrica diffiiz HL'larda diger tiplerden farkli olarak
yerel yinelemelerin timiiniin ilk 20 ay icinde olustugunu bil-
dirmislerdir. Jones ise E I ve II diffiiz HL'larda GS ve TS
isinlamalari arasinda sonuclar bakimindan fark olmadigini ve
E I (nodal lokalizasyon) diginda her iki tedavi teknigi ile
de yerel yinelemenin yiiksek oldugunu bildirmistir(42). Jones
ayrica hastalik yineleme (yerel ve uzak) orani olarak (ilk
bir sene icinde) diffiiz HL icin % 65 ve diffiiz ADLL, diffiiz
MLHL ve nodiiler HL iginde Z 39-45 arasinda de$isen deBerler
vermis ve ekstranodal lokalizasyonlu HDL'larin klinik davra-
nisinin, Hodgkin hastalifindakinden farkli olarak, nodal 1lo-
kalizasyonlu olgularla biiyiik benzerlik gdsterdigini bildir-

mistir(42).

Chen ve ark. da(l2) GS ve TS 1ginlamalari ile elde
edilen sonugclarda E I ve II'de tiim histopatolojilerde hasta-
11k yinelemesi y8niinden fark olmadigini bildirmisler ve no-
diiler E I ve II olgularda hastaliksiz 5 sene safkalimi Z 83;~
5 senelik sagkalimi da 7 100; diffiiz E I ve II olgularda
hastaliksiz 5 sene sagkalimi 7 37; 5 sene sagkalimi ise 7 55
olarak vermislerdir. Bu calismada diger literatiir calismala-
rindan farkli olan en Snemli nokta Chen ve ark.'nin diffiiz
HL ile diger diffiiz tipler arasinda sagkalim bakimindan bir

fark bulamamis olmalidir(l2).



Bush ve Gospodarowicz(6) RT uyguladiklari E I ve II
olgulari aldiklari cevaba gére 3 grupta toplamigs ve sagkalim,
tedavi sonrasi yerel ve uzak yineleme oranlarini vermigler-
dir. Buna gére; diffiiz lenfositik iyi ve orta derecede dife-
ransiye lenfomalarda sadece RT ile olgularin Z 70'inde kiir
elde edilmis ve olusan hastalik yinelemelerinin tiimii saha di-
sinda meydana gelmistir. Nodiiler ADLL, nodiiler HL, diffiiz
ADLL, nodiiler ve diffiiz MLHL'lardan olugan ikinci grupta ise
10 y11lik hastaliksiz sagkalimi Z 50 ve yerel yineleme orani-
ni % 5~10 olarak bildirmigslerdir. Diffiiz HL'lardan olusan
{icincli grupta ise 10 senelik hastaliksiz sagkalimi Z 33 ve

yerel yineleme oranini da 7 12-31 olarak bildirmislerdir(6).

Tiim bu c¢alisma sonuglarina dayanarak nodiiler HDL'larin
diigiik fakat seneler boyu devam eden bir hastalik yineleme
riskine sahip olduklarini; diffiiz lenfomalarin ise ilk iki
sene sonuna kadar oldukca yiiksek olan fakat bu siireden sonra
hemen hemen ortadan kalkan bir hastalik yineleme riskine sa-
hip olduklarini sdyleyebiliriz(1,6,7,12,13,19,20,22,25,21,38,
40,42 ,47,64) . |

Bizim olgularimizda ise tedavi sonrasi, daha evvelde
belirttigimiz gibi oldukca diigiik, bir yerel yineleme orani
—% 2.6— elde edilmigtir. Yerel yineleme olugan bu iki olgu-
muzdan biri GS, digeri de TS teknikleri ile 1sinlanmistir ve

yinelemeler 2-6 ay arasinda olusmustur.

Tedavi sonrasi takip edebildigimiz 76 olgu icinde has-
talik yinelemesi olusan (yerel ve uzak) tiim olgularin sayisi
19 (% 25) dir. Tedavi bitimini takip eden 1-30 ay igcinde uzak
(saha disi) yineleme geligen 17 olgunun (17/76: Z 22.3) 13'iin-
de yineleme ilk bir sene i¢cinde gelismistir. Bu durumda ilk 6
ay icinde gelisen 2 yerel ve ilk bir sene icinde gelisen 13
uzak yineleme birlikte hesaplandiginda yinelemelerin Z 78.9'u

(15/19) nun ilk bir senme icinde olustugunu sdyleyebiliriz.
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Ilk bir sene iginde uzak yineleme gelisen olgularimi-
zin 3'd HL; 5'i gemel HDL; 3'#i IDLL ve 2'si de ADLL tanili~
dir. Bu 17 olgunun 9'unda sadece RT uygulanmis, 8'inde ise RT
sonrasi KT uygulanmigtir; uygulanan RT sahalari 10 olguda GS;

7 olguda ise TS 1sinlamasi seklindedir.

Uzak yineleme gelisen 17 olguda yinelemelerin besgi
(5/17: % 29.4) nodal lokalizasyonlu olup (ikisi) komsu lenf
ganglionu bdlgesinde olmak {izere), diger 12'si de ekstranodal
lokalizasyonludur (Z 70.5). Chen(12) nodiiler HDL'larda eks~-
tranodal yineleme orani olarak 7% 19; diffiiz HDL'larda ise
%Z 52 bildirmistir.

Olgularimiz igcinde, takip edilebilen 25 HL tanili ol-
gunun (tiim evreler) Z 57.6"'s1 ilk bir sene icinde, Z 76.9'u
ise ilk iic sene iginde eks olmus veya takibimizden ¢irkmigtir.
Lenfositik lenfoma tanili 33 olgunun ise (tiim evreler, 25'i
ADLL) Z 48.4'H ilk iki sene icinde; % 54.5"'u ise ilk ii¢ sene
icinde eks olmug veya takibimizden g¢ikmigtir. Nodiiler ve dif-
fiiz ayirimi yapamamis olmamiza karsin bu degerler lenfositik
lenfomalarla HL'larin prognozu hakkinda kismen de olsa bilgi

vermektedirler.

Hastalik yinelemesi olusan 19 olgumuzun sagkalim ana-
lizinde 5 ve 10 senelik sagkalimlar Z 11 bulunmugtur. Buna
karsilik hastalik yinelemesi gelismeyen 58 olgunun sagkalim
analizlerinde 5 senelik sagkalim 7 36; on senelik sagkalim

ise %Z 28.3 bulunmusgtur.

Olgularimiz icinde sadece GS teknigi ile 1sinlanmis
olan E I ve II olgularin sayisi 16; tutulmus saha teknigi ile
1sinlanm1is olgularimizin (E I ve II) olgularimizin sayis1i ise
7'dir.

GS ve TS ile i1sinlanmis olan E I ve IT 23 olguda 5 se-
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nelik sagkalim Z 21.5; on senelik sagkalim da % 21.5 bulun-

mugstur.

Literatiirde E I ve II olgularda GS ve TS teknikleri

ile elde edilen sonuclar ise su sekildedir:

Bush ve ark.(6) E I'de Z 70; E I1'de %Z 60 bes senelik
sagkalim; Chen(12) E I ve II'de % 72 bes sene sagkalim ve
Z 52 bes sene hastaliksiz sagkalim vermektedirler. Hellman ve
ark.(34) ise E I'de Z 60 hastaliksiz bes sene ve % 83 bes
sagkalim; E II'de ise %Z 20'nin altinda hastaliksiz bes sene

ve % 85'de bes sene sagkalim vermektedirler.

Bilim Dalimizda 1965 yilinda yapilan bir calismada da
E I ve II olgularda TS ve GS 1isinlamasi ile 5 yil sagkalim
%Z 19 bulunmustur(5c).

GS ve TS teknikleri ile E I ve II olgularda diffiiz ve-
ya nodiiler yapi varligina gbre alinan literatiir sonuglari da

su sekildedir:

Nodiiler BDL'larda 5 sene ve hastailk51z bes sene ic¢in
verilen degerler %Z 100 ve 7 83(12); yine %Z 100 ve 7% 55(34)
dir. Diffiiz HDL"lar iginse ayni degerler Z 59 ve Z 37(12) ve
% 50'den az ve yiizde si1ifir(34) dir.

GS teknigi ile yapilan 1sinlamalarda, nodiiler abdomi-
nal baslangig¢li HDL'larda, subdiafragmatik hastalik varligin-
da 1sinlama sahasi olarak ters Y sahasi yeterli bulunmamakta-
di1r(28,33,74). Laparatomilerde 1sinlama sahasi disinda kalan
nodiillerde hastalik saptanmistir(ll). Goffinet ve ark.(33)
subdiafragmatik hastalik varliginda 8n ve arka total batin
sahalarindan 1500 cGy, yan sahalardan paraaortik ve mezante-
rik ganglionlardaki dozun 3000 cGy'e tamamlanmasini ve daha
sonra da kiiciik dn~-arka saha ile total doza 1400 cGy ek doz

verilmesinli dnermektedirler.
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51 E I ve II olgumuzdan sadece RT uygulanan 23 olgu
digsinda kalan olgularda ise RT sonrasi KT protokolleri ile
tedaviye devam edilmigtir. Bu 28 olgunun onunda GS 1sinlama
sonrasl 3-6 kiir arasinda COP (sadece iki olguda CHOP); seki-
zince TS 1sinlamasi sonrasi 3-6 kiir arasinda COP (sadece bir
olguda CHOP); sekizinde GS 1sinlamasi sonrasi 6 kiirden fazla
COP (iki olguda CHOP) ve iki olguda da TS isinlamasi sonrasi
6 kiirden fazla COP ve CHOP uygulanmigtir. GS ve TS 1ginlama-
sinl takiben 3-6 kiir arasi COP uygulanan 18 olguda 5 sene
sagkalim 7 38.7; yine GS ve TS 1ginlamasi sonrasi 6 kiirden
fazla KT uygulanmis 10 olguda ise bes sene.sagkalim 7 39.9
bulunmustur. Fakat bu iki grup ve GS veya TS 1ginlamasi ya-
pirlmig olgular arasinda kargsilastirma yapabilmek icin grup-

larin kiiciik oldufunu belirtmek isteriz.

Literatiirde E I ve II olgularda tek bagsina RT ve RT+KT

ile elde edilen sonuclar ise su sekildedir:

Bonadonna ve ark. E I ve II olgularda GS ve TS 1sinla-
mas1 ile RT (GS ve TS) + 6 kiir COP sonuclarini karsilastir-
miglar ve diffiiz HDL'larda RT'ye KT'nin eklenmesiyle yineleme
oraninin azaldigini; hastalikli ve hastaliksiz sagkalim siire-
lerinin uzadigini bildirmislerdir(5d,50b). Fakat nodiiler HDL
larda RT ve RT+KT sonug¢lari arasinda istatistiki olarak an-

lamli bir fark bulamamigslardir(5d4,50b).

Nissen ve ark. ise yine diffi{iz agressif HDL'larda GS
1sinlamasi ile GS+kombine KT'yi karsilastirmigslar ve yineleme
orani olarak (yerel ve uzak) RT'li grupta % 68; RT+KT'li

grupta ise % 12 degerlerini vermiglerdir(51).

Jones ve ark. ise CHOP ve CHOP+TS 1ginlamasini kargi-
lastirmigslar ve sadece KT uygulanan grupta 7Z 95 tam cevap;
KT+RT uygulanan grupta ise % 100 tam cevap oranlari ile; bi-

rinci grupta hastaliksiz 30 ay sagkalimi % 89, ikinci grupta
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ise Z 93 vermislerdir. Galigmacilar bu sonuclar arasinda is-
tatistiki olarak anlamli fark olmadifini da belirtmigler-

dir(16,43a) (tiim olgular E I ve II, diffiiz HL tanili).

Literatiirde HDL'larin gidisini ve prognozunu degerlen-
dirme amaciyla kullanilan kriterleri saptamak icin yapilmis
caligsmalar bulunmaktadir. Bu ¢aligsmalarda diffiiz HDL olgular-
da hastanin erkek olmasinin, yasin 60'in {izerinde olmasinin,
kemik iligi tutulmasinin, basvurudaki tiimdr biiylikliiglinlin 5 cm
den(6), 7 cm'den(64), 10 cm'den biiyiik olmasinin(60), hemoglo-
bin degerinin 12 gr'in altinda olmasinin, serum laktik dehid-
rogenaz'inin 250 IU'nun {istiinde olmasinin k&ti prognozu iga-
ret ettigini(6,22,64); nodiiler HDL'larda da ayni kriterlerin
gegerli oldufunu ve ayrica primer olarak uygulanan tedaviye
alinan cevap oraninin da prognozu etkiledigi bildirilmekte-
dir(7,31).

Biz de calismamizda olgularimizin (E I ve II) cinsiyet-
lerinin ve 50 yasin altinda ve {istiinde oluslarinin sagkalimz
etkileyip, etkilemedifini arastirdik. Sagkalim analizleri so-
nunda 50 yasin altindaki kadinterkek olgulardan olusan grupta
5 senelik sagkalimi (Z 40.7) en iyi sonug¢ olarak, tiim erkek
olgulardaki bes senelik sagkalimi da (Z 30.9) en diigiik deger
olarak bulduk.

Yine prognoza etkiyi degerlendirebilmek amaciyla, his-
topatolojik tiplerin sagkalim lizerine etkisi icin yaptigimiz
sagkalim analizleri sonucunda en iyi sagkalimi ADLL'li olgu-
larda (5 sene Z 39.9; on sene % 35.9), en diisiik sagkalimi ise
HL'1l1 olgularda (5 sene % 18.3; on seneZ 14.6) bulduk.

Son olarak da sinirli ve yaygin hastaligin sagkalim
fizerindeki etkisini degerlendirebilmek ig¢in yapilan analiz-
lerde sinirli hastalikta 5 sene sagkalimi: Z 31.9; yaygin
hastalikta ise Z 23.4 olarak bulduk.
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Gerek yas ve cinsiyet, gerek histopatolojik tip, gerek
de sinirli: ve yaygin hastalifin prognoz-sagkalim {izerine et-
kisi konusunda elde ettifimiz bu sonucglar literatiir verileri-
ne uymaktadir(1,7,16,22,49,59,64).

Bilim dalimiza basvuran olgular icinde 41 olgu bas-bo-~
yun bdlgesinde lokalizedirler. Bu olgularinda 35'i Waldeyer
halkasi HDL'laraidir. Bag-boyun icinde % 85.3"'1liik bir siklik
gésteren Waldeyer HDL'li olgularimizin ise kendi iclerinde
dagilim su sekildedir; olgularin Z 68.5"'u tonsiller bdlgede,
%Z 28.5'u nazofarenksde, 7 2.8'i de (1 olgu) dil kdkiinde loka-

lizedir.

Literatiirde list aero-digestif sistem HDL'larinin % 75
ini(16,74) olusturdugu bildirilen Waldeyer HDL'larin kendi
iclerinde b8lgelere gdre dagilim yiizdeleri ise gdyledir; ton-
siller bdlge HDL'lari 7Z 37-62; nazofarenks HDL'lari 7% 27-36;
dil kdkii HDL'larr da 7 5-15'dir(2,38,40,46,48,74). Bu veriier

calisma grubumuzdaki degerlere paralellik gdstermektedir.

Bas-boyun b8lgeainde lokalize 41 olgunun 33'iinde pri-
mer RT endikasyonu konulmustur. 33 olgunun ikisinde RT sira-
sinda olusan ileri mukoza reaksiyonlari nedeniyle tedavi ke-
silmig; tedavisi tamamlanabilen olgulardan ise 24'# iki aydan

uzun siire takip edebilmigtir,.

Takip edilebilen 24 bag~boyun HDL'li olgunun onunda RT
sonrasi KT uygulanmigtir. Uygulanmis olan RT teknigi ise 4
olguda TS ve 20 olguda da GS 1ginlamasi seklindedir. ikisi
yaygin hastaliga, 22'si ise sinirli hastaliga sahip bu olgu-
larimizin ti{imiimiin 5 senelik sagkalim 7 24.8; dokuz senelik

sagkalimi ise Z 20.6'dir.

Bu 24 olgu icinde tonsiller bdlgede lokalize 14 olgu-
nun 5 senelik sagkalimi 7 28.5; dokuz senelik sagkalimi ise

Z 21.3 bulunmustur.
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Olgularda histopatolojinin sagkalima etkisini degerlen-
direbilmek amaciyla iki grup olusturulmustur; sekiz ADLL ve
iki IDLL'l1 birinci grupta 5 sene sagkalim %Z 40, dokuz sene
sagkalim ise 7 30 bulunmus; on HL'li olgudan olusan ikinci
grupta ise ayni siirelere uyan degerler Z 20 ve Z 10 bulunmus-

tur,

24 olgunun uygulanan tedavilere gdre sagkalim deBerle-
ri su gekildedir: Sadece RT uygulanan 13 olguda 5 sene sagka-
lim 7 15.3; radyoterapi sonrasi KT uygulanan (sekiz olguda
3-6 kiir arasi, bir olguda ise 6 kiirden fazla) dokuz olguda

ise 5 sene sagkalim Z 33.2 bulunmustur.

Literatiir incelendiginde bas~boyun HDL'larinin % 53'd
sinirly (E I ve II), Z 47'si ise yaygin hastaliga (E III ve
IV) ve %Z 24'di uygun histopatolojiye, % 76's1 ise uygun olmayan
histopatolojiye sahiptir(40). Ayrica olgularin Z 90'inin(38,
40) diffiiz histopatolojiye sahip oldugu ve bunlar igcinde de
diffiiz HL'larinin ilk sirayi (% 55) aldigr bildirilmistir.
Primer RT endikasyonu konulan bizim olgularimizin ise 7 84'd
(28/33) sinirli hastaliga; 7Z 16's1i ise (5/33) yaygin hastali-
ga sahiptir. HL tanili olgularimizin yiizdesi ise 7 42.4'diir
(14/33).

Primer lokalizasyonun Waldeyer HDL'larinda sagkalimi
etkiledigi bildirilmis ve tonsiller bdlge icin 5 sene sagka-
1im %7 49; dil kéki ig¢in 7 47; nazofarenks icinse Z 36 bulun-
mustur(40). Bizim olgularimizda ise bu degerlendirme sadece
tonsil HDL'lari igin yapilabilmis (takip edilebilen nazofa-
renks lokalizasyonlu olgularin sayisinin az olmasi nedeniyle)

ve 5 sene sagkalim Z 28.5 bulunmustur.

Yine histopatolojinin sagkalimi etkiledigi bildirilmig
ve uygun histopatolojideki HDL'larda 5 sene safkalim %Z 69,
uygun olmayan HDL'larda ise Z 39 olarak verilmigtir(40). Bi-



zim olgularimizda ise diffiiz-nodiiler ayirimi yapilamadigindan
uygun olan ve olmayan histopatolojilere gére deferlendirme

yapirlamamigtir.

Literatiirde TS 1sinlamasi yapilan olgularda 5 sene
sagkalim % 24; GS isinlamasi yapilan olgularda ise 7 42; TLI
yapirlan olgularda ise % 52'dir(40). Bizim olgularimizda ise
RT (GS + TS teknizi beraber) ile 5 sene sagkalim Z 15.3 bulun-

mustur.

Jones ve ark.(40) bas-boyun HDL'larinda sinirli RT'nin
yeterli olmadigini ve ek tedavinin gerektigini bildirmekte-

»

dirler.

Kim ve ark.(46) ise 89 E I ve II bas-boyun HDL'li ol-
guda {ist mediasteni'de icine alan GS'dan RT uygulamislar ve
%Z 91 yerel kontrol orani bildirmigslerdir. Olgularinin 7 54'-
iinde uzak (saha disi) yineleme gelismig ve saha disi ekstra-
nodal yinelemelerin HL'larda lenfositik lenfomalara gdre daha
erken, daha sik olustufu da eklenmistir(40). Ayni calismada
lenfositik lenfomali olgular icin 5 sene sagkalim 7 84; histio-

sitik lenfomalar icinse Z 52 olarak bildirilmistir.

Halbuki Hoppe(38) ve Wang(74) E I'de sagkalimin E II
den iyi oldugunu sdyleyerek, Hoppe E I ve II ig¢in hastaliksiz
5 sene sagkalimi %7 50 ve Z 25 olarak; Wang'da E I ve E II

icin 5 sene sagkalimir 7 79 ve 7Z 48 olarak bildirmistir.

Aozasa ve ark.(2) ise 5 sene sagkalimi E I ve E II
icin % 66 ve % 56 olarak bildirmislerdir.
‘ Hoppe E I ve II Waldeyer HDL'larinda yelek seklinde GS
Snermekte ve TLI uygulanan olgularda ise hastalik yinelemesi-

nin diger tekniklere gdre daha az oldugunu bildirmektedir(38).
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Mill ise(48) E I ve II bas-boyun HDL'larinda tedavi
sonrasi % 43 hastalik yinelemesi bildirmisdir, fakat bu

yinelemelerin sadece Z 7'si saha ici (yerel) yinelemelerdir.

Tiim bu ¢aligmacilar ve difer bazi ¢allsmac11ar1n bzel-
likle vurguladiklari bir noktada Waldeyer bdlgesi HDL'larin
ekstranodal degil de, nodal HDL'lar gibi kabul edilmeleri ge-
rektigidir(2,38,40,46,47,48,74)., Bbyle diigiiniilmesinin birta-
kim nedenleri vardir: Waldeyer bdlgesi HDL'larinda hastalik
yinelemeleri en sik tedavi edilmemis lenf ganglionu bdlgele-
rinde olusmaktadir (Z 70-80)(38,40,46); bu bSlgenin HDL'la-
rinda ince barsak ve mide tutulma riskinin oldukg¢a yiiksek(60)
olmasi; Hoppe'nin calismasinda E I ve II olgﬁlarln %Z 12'sin-
de lenfanjiografik tetkikin (+) bulunmasi ve E III olgularda
kemik 1l1igi tutulmasinin 7Z 67 olmasi; ayrica Laparatomi yapil-
mis olgularin Z 36'sinda evrenin yilikselmesi(11,32) Waldeyer
HDL'larinin sistemik oldugunu ve tedavi karari verilmeden &n-—
ce ayrintili tetkiklerin yapilarak gercek evrenin saptanmasi

gerekliligini diistindirmektedir,
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SONUCLAR VE OZET

Ocak 1975 - Aralik 1981 tarihleri arasinda bilim dali-
miza basvuran HDL tanili olgularda elde edilen sonuclar su

sekildedir:

- basvurularinda primer RT endikasyonu konulmayip, te-
davi plani olarak KT diigiiniilen ve fakiiltemiz Ti1bbi Onkoloji
Bilim Dalinda KT uygulanmis olan olgularin (9 olgu) 2 senelik
sagkalimi % 7.6"'dir. Fakat 3 kiir KT sonunda bu olgularin 4'-

iinde tam cevap alinmisgtir.

- daha 8nce uygulanmig KT protokollerine karsin cevap
alinamayan refrakter bdlgelere RT uygulanan ve planlanan te-
davisi tamamlanan 20 olgunun % 55'inde tam cevap; % 10'unda
ise kismi cevap alinmigstir. Bu olgulardan 2 aydan uzun siire
takip edilebilen 13 olgunun 2 senelik sagkalimi Z 20.4 bulun-

mustur.

- primer RT endikasyonu konulan olgulardan 7 4.9'unda
GD bozulmasi ve/veya ileri reaksiyon nedeniyle tedavi kesil-

migtir.

- primer RT endikasyonu konulup, tedavisi tamamlanan
97 olgunun 63'ilinde GS; 33'iinde TS ve birinde de TLI yapil-
mis, fakat bu olgulardan sadece 76's1i iki aydan uzun siire takip

edilebilmistir.



- primer RT'si tamamlanan 97 olgunun % 31.9'unda tam

cevap; % 34.5'ugunda ise kismi cevap elde edilmistir.

- kullanilan saha teknigine gdre ise (yine 97 olguda)
GS 1sinlamasi ile 63 olguda yerel hastalikta % 34.9 tam ce-
vap; TS 1sinlamasi ile 33 olguda yerel hastalikta 7 36.3 tam

cevap elde edilmistir.

- primer RT sonrasi yerel hastalikta tam cevap alinan
ve daha sonra KT uygulanmayan (sadece RT) 15 olgunun higbiri-

sinde takipleri siirecinde yerel yineleme saptanmamistir (7 O).

- primer RT sonrasi yerel hastalikta tam cevap alinan
ve daha sonra KT uygulanan (RT+KT) 16 olgu icinde 1 olguda

takip siirecinde yerel yineleme saptanmigtir (1/16: Z 6.2).

- primer RT sonrasi yerel hastalikta kismi cevap ali-

nan 1 olguda takip siirecinde yerel yineleme olusmustur.

- primer RT sonrasi KT uygulanmayan (sadece RT) 36 ol-
gunun 9'unda takip silirecinde uzak yineleme geligmistir (9/36:
Z 25).

- primer RT+KT uygulanan 40 olgunun 8'inde takip siire-

cinde uzak yineleme gelismigtir (8/40: 7 20).

- sonugta takip edilebilmis olan 76 olgunun 2'sinde
yerel yineleme; 17'sinde de uzak yineleme gelismistir (yerel
yineleme 2/76: Z 2.6; uzak yineleme 17/76: 7 22.3). Yerel yi-
neleme geligmis olan ikinci olguda primer RT sonunda yerel

hastalikta alinan cevap orani dosyada kayitli degildir.

- primer RT sonrasi KT uygulanan 40 olguda COP ve/veya

CHOP (ic—~alti kiir veya 6 kiirden fazla) uygulanmistir.



- uzak yinelemelerin 7 68.2'si ilk sene icinde olug~-

mugtur.,

- uzak yinelemelerin 7 70.5'i ekstranodal lokalizas-

yonludur.

- takip edilebilen 25 HL tanil:i olgunun (sinirli ve
yaygin) % 57.6's1 ilk bir sene iginde, Z 76.9'u ise ilk iic

sene icinde eks olmus veya takibimizden ¢ikmigtir.

~ takip edilebilen lenfositik lenfoma tanili 33 olgu-
nun ise % 48.4'l ilk iki sene icinde, %Z 54.'5'u ise ilk iic¢

sene icinde eks olmus veya takibimizden c¢ikmigtir.

- hastalik yinelemesi geligen 19 olgunun 5 senelik
sagkalimi 7 11; hastalik yinelemesi gelismeyen 58 olgunun 5

senelik sagkalimi ise 7 36 olarak bulunmustur.

- GS ve TS teknikleri ile 1sinlanmis sinirli hastaliga

sahip 23 olgunun 5 seneliksagkalimi 7Z 21.5 bulunmustur.

-~ GS ve TS 1sinlamasi sonrasi 3-6 kiir arasinda COP uy-

gulanan 18 olguda 5 sene sagkalim 7 38.7 bulunmustur(&mikpgnf
arasinda. Ki—kare tesh ile )/a]ﬂ'ah karsilastirmado. anlami .Fzrk sq/-)""anmomls—
he; F<o.4) (#Z a).

- GS ve TS 1sinlamasi sonrasi 6 kiirden fazla KT (COP
veya CHOP) uygulanmig 10 olgunun 5 sene sagkalimi Z 39.9 bu-

lunmustur.

- E I ve Il.kadin olgularda 5 sene sagkalim 7 33.1;
. erkek olgularda 5 sene sagkalim Z 30.9,

50 yasin altindaki kadin ve erkek olgularda 5 sene
sagkalim 7 40.7,

50 yasin {listiindeki kadin ve erkek olgularda 5 sene

sagkalim Z 31.9 bulunmustur.
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- sinirli hastaliga (E I ve II) olgularimizda 5 sene

sagkalim 72 31.9.

- yaygin hastaliga (E III ve IV) sahip olgularimizda 5

sene sagkalim 7 23.4 olarak bulunmustur.

ADLL tanili tiim olgularda 5 sene sagkalim 7 39.9.

- IDLL ve genel HDL tanili grupta 5 sene sagkalim

- HL tanili grupta 5 sene sagkalim 7 18.3 bulunmustur.

- primer RT endikasyonu konulup, tedavisi tamamlanan
ve takip edilebilen 24 olgunun (on olgu sadece RT; ond&rt ol-
gu RT+KT) 5 senelik sagkalimi 7 24.8'dir.

- E I ve II bas-boyun bdlgesi HDL'larinda

. sadece RT ile elde edilen 5 sene sagkalim (13 ol-
gu) Z 15.3,

. RT + KT uygulanan 9 olguda 5 sene sagkalim 7 33.2
dir(bu iki gerup arasinda ki-kare tesh ile a()l'o-n ka rgilzshroma -

cla enlaml) ‘Fafk. Sar}-ar\mom@ﬁf)“ P40-3)(7-2 O)-
- tonsiller bdlgede lokalize HDL'ly: 14 olgunun 5 sene-
1lik sagkalimi Z 28.5'dir.

Sonuglarimiz incelendiginde gdriilecegi gibi tiim sagka-
lim sonuglarimiz literatiir verilerine gére daha diisiik deger-
lerde cikmistir. Bu durumun nedenleri konusunda diislincelerimiz

séyledir:

. Olgularimizin sagkalim analizleri yapilirken, takip
disi kalan olgularin dosyalarinda varolan adreslerine iki kez

mektup yazilarak durumlar: agrenilmek istenmig, fakat bu mek-
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tuplarin ancak Z 39'una cevap alinabilmistir. Bu durumda ta-
kip disi kalan olgular eks olarak kabul edilmigslerdir ki bu
olgularin yilizdesi oldukca yiiksektir. Ormnefin primer RT sonra-
s1 2-132 ay arasi takip edilebilen 76 olgunun sadece 39'unda
kesin son durum (hayatta veya eksitus) bilinmekteyken; otuz-
yedi olgu (7 48.6) takip disi kaldigi icin eks olmus olarak
kabul edilmigtir.

. Ozellikle tedavi bakimindan baglica Radyasyon Onko-
lojisi ve Tibbi Onkoloji Bilim Dallarini ilgilendirem HDL'lar-
da miiltidisipliner yaklasim, miiltidisipliner tedavi ve miilti-
disipliner takip gerekmektedir. Halbuki bagvurularinda primer
KT endikasyonu konulan 36 olgunun sadece 15'inde (ki bu olgu-
larin 13'{ine Fakiiltemiz Tibbi Onkoloji Bilim Dalinda KT uygu-
lanmistir) uygulanan KT protokolleri Sgrenilebilmistir. Diger
21 olgunun KT i¢in sevk edildikleri merkezlere basvurup, bas-
vurmadiklari dahi bilinmemektedir. Bu nedenle miiltidisipliner
yaklasimin yaninda hastalarimizin da egitimi ve takibin &ne-

minin kendilerine ac¢iklanmasi gerekmektedir.

. Evrelendirmede, {ilkemiz kosullari nedeniyle, olgula-
rin ancak 7 24.8'inde kemik iligi tetkiki ve 7Z 15.2'sinde de
lenfanjiografik tetkik yaptirilabilmigtir. Bu tetkikler son~-
rasinda tiim olgularimizin Z 40'1 evre I ve II olarak deger-
lendirilmigtir, halbuki literatiir verilerine g&ére evre I ve
II olgular, tiim HDL'l1 olgularin Z 14-20'sini olusturmakta-
dirlar. Bizim olgularimiz ise evreleme igin gerekli tiim tet-
kikler yaptirilamamis oldugundan, gercekte daha ileri hasta-
liga sahipken (daha ileri evrede), sinirli hastalifa sahipmis
gibi degérleﬁdirilmig, bu evrelere gbre tedavi-planlari ya-
pilmig ve tedavi sonuglarina gdre de sagkalim analizleri ya-
pilmis oldugundan sagkalim sonuclarimiz literatiir verilerin-

den diigsiik ¢ikmis olabilir.

. Sonuglarimizin diisiik ¢rkmasinda etken olmus olabile-



cek diger bir nokta da; olgularimizin histopatolojik tanila-
rinda diffiiz-nodiiler yapr varligi belirtilmemis oldugundan,
degerlendirmelerin bu yapi ayirimi olmaksizin yapilmis olma-
sidir. Halbuki HDL'larda diffiiz-nodiiler yapi ayirimi gerek
tedavi plani, gerek de prognoz ac¢isindan cok 8nemli bir kri-
terdir. Nodiiler ADLL'li olgular uygun histopatolojili HDL'lar
(prognozu iyi olan) grubuna girerken; diffiiz ADLL'l1 olgular
uygun olmayan histopatolojili HDL'lar (prognozu k&tii olan)
grubuna girmektedir. Biz ise sonuclarimizin deferlendirilme-
sinde tiim ADLL'li olgulari bir grup olarak ele almak zorunda

kaldik.
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EK TABLO 1- Primer RT endikasyonu konulmayip, KT planlanan 36 olgunun deferlendirilmesi

3 Kiir
Sonunda
KT'nin Alipan
Sira Protokol Uygulandiga Cevap Takip Son
No No Evre Merkez Uygulanan KT Protokolil Z si Siiresi Durum
1 75/69 v TOBD 5 kiir COP % 40 5 ay Eks
2 75 IV TOBD 1 kiir COP 1 ay SHV-TDg*
3 490 iv TOBD 1 kiir coP 1 ay SHV-TIDg
4 1333 ITI TOBD 9 klir COP %z 90 24 ay Eks
5 1369 v TOBD 1 kiir copP 1 ay SHV-TDsg
6 3614 iV ?
7 76/1832 1v ?
8 2488 1V TOBD 21 kiir COP Z 80 22 ay Eks
9 2794 Iv ?
10 3218 III TOBD 32 kiir COP+8 kiir CHOP Z 90 39 ay SHV-TDs
11 77/1361 v TOBD 6 kiir cop % 85 5 ay SHV-TDg
12 1393 III ?
13 2427 1IT ?
14 2437 I1I
15 2892 v TOBD 3 kiir COP Z 20 5 ay Eks
16 2912 II1I ?
17 3145 111 TOBD 4 kir COP %z 20 4 ay SHV-TDsg
18 78/197 v TOBD 2 kiir COP 3 ay SHV-TDg
19 2070 111 ?
20 2125 ITI ?
21 2451 111 TOBD 10 kiir cop %z 10 9 ay SHV-TDg
22 79/91 iv ?
23 173 B ?
24 238 i1l ?
25 262 1v ?
26 357 111 ?
27 561 IT tuBD Ogrenilemedi 24 ay SHY-TDg**
28 1101 1V ?
29 1166 B 8:4:))] Ogrenilemedi 4 ay SHV-TDg
30 1380 1v ?
31 2186 III ?
32 2538 I1 ?
33 2658 B ?
34 80/893 1v ?
35 1491 IIT ?
36 81/776 IV TOBD 7 kiir CHOP Z 60 11 ay SHY-TDg

TOBD - Tibbi Onk.Bilim Dali

tHBD -~ i¢ Hast.Anabilim Dali Hematoloji B&lidmi
? - KT Snerilmig ve sevkedilmig, fakat bilgi edinilemedi

* SHV - TDs - Son kontrolde saptanabilir hastalik var, daha

dig1

sonra takip

%% SHY - TDs - Son kontrolde saptamabilir hastalik yok, daha sonratakip

dig1
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EK TABLO 4~ Primer olarak RT uygulanan 24 Bag-Boyun HDL

- 114 -

olgusunun degerlendirilmesi

Takip
Sira Protokol Evre Stiresi Son
No No Lokalizasyon Histopatoloji (Ay) Durum
1 75/265% Tonsil III, ADLL 7 Eks
2 511 Nazofarenks 1, HL 8 TD
3 2616 Nazofarenks iv, HL TbT
4 3317 Tonsil IT, ADLL TbT
5 3505 Nazal kavite II, HL 5 Eks
6 3551 Nazofarenks I1I, HL 60 Eks
7 76/410 Tonsil II, HL TbT
8 2446% Nazofarenks I, HL 6 TDs
9 77/1459 Tonsil II, L 105 Hyt
10 1513 Tonsil II, HL 5 TDs
11 1516 Orbite I, ADLL 20 TDs
12 1650%* Tonsil I, ADLL 84 TDsg
13 1866 Tonsil IT, ADLL 102 Hyt
14 78/1128 Tonsil II, ADLL TbT
15 2081 Tonsil III, HL 6 Eks
16 2346 Nazofarenks I1I, HL TsT
17 79/749%* Nazofarenks II, IDLL 17 TDs
18 1704 Nazofarenks I, ADLL TbT
19 80/392 Tonsil IT, ADLL TbT
20 452% Tonsil II, L 27 Eks
21 647 Tonsil 11, HL 17 Eks
22 1148 Tonsil II, L 3 Eks
23 1461%* Tonsil II1, HL 5 Eks
24 1556 Tonsil IIT, ADLL TbhT
25 80/1581=* Yumusak damak I, ADLL 67 Hyt
26 1882 Tonsil IT, HL 30 TDs
27 2422% Tonsil I1, ADLL 63 Hyt
28 2641 Nazal kavite 1II, HL 16 Eks
29 81/93 Nazofarenks IT, HL . TbT
30 257% Tonsil II, IDLL 18 Eks
31 599 Nazofarenks IT, Klinik L. 24 TDs
32 1708=% Dil K&kii II, ADLL 48 TDs
33 1785 Tonsil AD, ADLL 2 TDs

TbT - Tedavi bitiminde Terk
TsT - Tedavi sirasinda Terk

*

- RT + KT uygulanan olgular (10

olgu)
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EK TABLO 53- Tedavi (RT) sonrasi takip edilebilen, EI-II, olgularin prog-
n stik faktdrlere gdre degerlendirilmesi (0-16 yas grubu harig)

Basvuruda Hemoglobin

Protokol TAS A B8 Tm. (gr) Sagkalim
No KADIN ERKEK <50 >50 Sempt Sempt <5 cm >5 em <12  >12 (ay)
75/199 + + + + + 4
265 + + + + +  7(Eks)
511 + + + + + 8
3909 + + ? + + 60
3551 + + + + +  60(Eks)
76/110 + + + + + 13
407 + + + + 120("Hyt)
502 + + ? + 120(Hyt)
819 + + + + 117 (Hyt)
3112 + + + + + 39
77/433 + + ? + + 6
1459 + + + + + 105(Hyt)
1513 + + + + + 5
1516 + + + + + 20
1650 + + + + + 84
1866 + + ? + + 102(Hyt)
2537 + + + + + 101(Hyt)
78/341 + + + + + 10
621 + + ? + + 41
648 + + ? + + 93(Hyt)
699 + + + * +  93(Hyt)
79/749 + + + + + 17
812 + + + + + 4(Eks)
822 + + ? + + 2
1025 + + + + + 79 (Hyt)
1208 + + + + + 36(Eks)
1674 + + + + +  4(Eks)
2317 + + + + + 5
2372 + + ? + +  72(Hyt)
80/407 + + ? ? + 11
452 + + ? + + 27
647 + + ? ? +  17(Eks)
1148 + + ? + + 3(Eks)
1581 + + + ? +  67(Hyt)
1852 + + + + + 30
1882 + + ? ? + 30
2422 + + + ? + 30
Hyt - Hayatta Eks — Eksitus

? = Bilinmiyor
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EK TABLO 5b- Tedavi (RT) sonrasi takip edilebilen, EI-II, olgularin prog-
nostik faktdrlere gdre deferlendirilmesi (0-16 yas grubu harig)

Basvuruda Hemoglobin

Protokol YAS A 8 Tm, (gr) Sagkalim
No KADIN ERKEK <50 >50 Sempt Sempt <5 cm >5 ecm <12 >12 (ay)
80/2622 + + ? ? +  63(Hyt)

2641 + + + ? + 16(Eks)
81/15 + + ? + + 60(Hyt)
67 * + ? ? + 36(Eks)
597 + + + ? + 24
661 + + + + + 8 (Eks)
1459 + + ? + + 18
1708 + + + * + 48
1785 + + + ? + 2

Hyt - Hayatta
? - Bilimmiyor
Fks - Eksitus



