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Non-Hodgkin Lenfoma
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Girig

Non-Hodgkin lenfomalar (NHL) B lenfositlerin,
T lenfositlerin veya natural killer (NK) htcrele-
rin anormal bir klonal proliferasyonu ile karak-
terize, lenfoid sistemin heterojen bir malignite-
sidir. 2019 yilinda yeni tani alan 74200 vakanin
19770'inin hastalk nedeni ile dlmesi tahmin
edilmektedir. Erkek ve kadinlarda maligniteler
arasinda en sik gozlenen 7. malignite olup yeni
tani alan kanser vakalarinin %3-4, kansere bag-
Il oltimlerinde %5-6'sindan sorumludur. 1970-
1995 yillar arasinda dramatik bir sekilde artan
insidans, 1990 yili ortasindan sonra azalmaya
baslamistir. Bu yillarda insidansta gézlenen ar-
tistan ayni yillarda tim dinyada artis gosteren
“Human Immunodeficiency Virus (HIV)” sorum-
lu tutulmaktadir (7).

Epidemiyoloji ve risk faktorleri

NHL insidans oranlarina baktigimizda, Kuzey
Amerika, Avrupa ve Avustralya/Yeni Zelanda'da
ylksek, Asya, Orta Amerika, Karayipler ve Bati
Afrika'da ise dlistk oldugu gorilmektedir. Orta-

lama tani yasi 65 olup en sik 6. ve 7. dekatta go-
rulmekle birlikte hafif bir erkek Ustlunligu vardir
(%55 & % 60) (2-4).

Cesitli genetik hastaliklar, cevresel maru-
ziyetler ve enfeksiydz ajanlar, NHL gelisimi ile
iliskilendirilmistir. Ek olarak, ailede hematolojik
malignite oykusu, lenfoma icin onemli bir risk
faktorl gibi gorinmektedir. Ozellikle ailede bir
|dsemi oOykusU, peripheral T-cell lymphoma
(PTCL), kronik lenfositik I1osemi/kiguk lenfositik
lenfoma (CLL/SLL) ve mantle cell lymphoma
(MCL) gelisimi ile iligkilidir. Ayrica ailede bir NHL
oykidsd, tim NHL formlarinin artmis riskini be-
raberinde getirmektedir (Tablo 1) (5).

NHL, 2008 yilinda Dinya Saglk Orgiti
(WHO) tarafindan 3 farkli alt tipe ayrilmistir. B
hicre, T hicre ve NK hcresi olarak siniflandir-
ma yapiimistir. 2016 yilinda yapilan revizyon
sonucu NHUnin yaklasik 70 farkli tipi tanimlan-
mistir (Tablo 2). Bu alt tipler, morfolojik, imm-
nolojik ve genetik karakteristiklere gore belirlen-
mektedir (Tablo 3). Patolojik bulgularin klinik
gordnumle birlestirilmesi dnemlidir ve genellikle
hastalik indolent veya agresif davranis sergile-
mektedir (4,5).
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bir antitimor etki gosterir. TUmor gerilemesi,
tani koymada zorluklara neden olabilir. Buna
gore, eder lenfoma tanisindan sipheleniliyorsa,
steroidler biyopsi sonrasina kadar mimkunse
kesilmelidir (26).

PCNSL tedavi baslangicta hastaligin ok
odakli dogas! nedeniyle tim beyin radyoterapi-
si (TBRT) olarak uygulanmistir. RTOG ve Prin-
cess Margaret Hastanesi'nden iki ayri galisma
ile TBRT arastirilmis, sirasiyla 12,2 ve 17 aylik
medyan sagkalim ve 5 yillik sagkalim oranlar
%10 ila %20 olarak rapor edilmistir. 50 Gy'i asan
doz artirma girisimleri, sagkalimda artmaya ne-
den olmaksizin toksisite oranlarinin artmasi ile
sonucglanmistir (27,28). Sadece TBRT ile elde
edilen sonuglarin kott olmasi ve RT'ye bagl ge-
lisebilecek norotoksisite dislincesi baslangicta
kemoterapi ile tedaviye baslanmasini standart
hale getirmistir. 1990’ yillarda kemoterapi ve
ardindan RT ya da progresyon durumunda uy-
gulanan RT ile medyan sagkalimlarin iyilestigi
gosterilmistir. Ancak ylksek doz metotreksat
(MTX) ve tam doz TBRT kombinasyonu ile ilgili
birincil endise norotoksisitedir. Norolojik kompli-
kasyonlar, tedaviden 3 ay sonra, dikkat eksikligi,
ataksi, Uriner inkontinans ve hafiza bozuklugu
gibi semptomlari ile ortaya c¢ikabilir. 60 yasin-
dan buyuk hastalarda norolojik komplikasyon
riski yuksektir. Bu tedavilere bagdh norolojik tok-
sisiteleri azaltmak icin alternatif olarak TBRT
dozunun azaltiimasi stratejileri gelistirilmistir.
Bu amagla "Memorial Sloan- Kettering” grubu,
rituksimab ve MTX tabanli kemoterapiye tam
yanit veren hastalarda TBRT dozunu 23.4 Gy'ye
disUrmustir. Calismaya dahil olan tUm hasta-
lar icin medyan PFS ve OS, 3.3 ve 6.6 yil olarak
raporlanmis olup tam yanit elde edilen hastalar-
da 5yillik OS % 80 olarak bildirilmistir. TBRT son-
rasi dnemli norotoksisite gozlenmemistir (29).

Sonug olarak, yiksek doz MTX sonrasi
TBRT'nin rolt ozellikle kemoterapiye tam yanit
alan hastalarda ve 60 yasin Uzerindekilerde tar-
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tismalidir. 45-Gy TBRT'sinin yasli hastalarda ve
belki daha genc¢ hastalarda da kabul edilemez
toksisiteye yol actigi agiktir. Tek basina kemote-
rapi ile genel olarak tatmin edici olmayan sonug-
lar gbz ontne alindi§inda, tam yanit elde edilen
hastalar igin kemoterapiye dusik doz RT (23,4
Gy) eklenmesi, umut verici bir yaklagimdir. De-
vam etmekte olan RTOG 1114, PRECIS ve I[ELSG
32 galismalari sonlandiginda PCNSL tedavisin-
de TBRT'sinin roli aydinlatiimis olacaktir (4,5).
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