
HODGKİN DIŞI LENF OMA L A R D A KLİNİK 
B U L G U L A R 

Hodgkin dışı lenfomalarda (HDL) hastaların 
hekime başvurma nedenlerinin başında lenf düğümü 
büyümeleri gelmeKtedir. Adenopatiler servikal, aksil-
ler, inguinal bölgelerde olabileceği gibi epitroklear, 
preauriküler, popliteal da olabilir. HDL'ın Hodgkin 
hastalığından farklı bir özelliği de ekstralenfatik lo-
kalizasyonlannın fazlalığıdır. Hastalık herhangi bir 
organı tutabilir ve bu lokalizasyona bağlı olarak de­
ğişik bulgular verebilir. Hastalarda ayrıca ateş, 
gece terlemesi, kilo kaybı ve kaşıntı gibi genel semp­
tomlar bulunabilir. 

Hastalığın göğüs loKalizasyonu mediastinum, hi-
luslar, pulmoner paranKima ya da plevra ile ilgili 
bulgular verir. Plevral sıvı hiler, mediestinal adeno-
patilerle birlikte olabileceği gibi, plevranın direk 
olaraK hastalığa Katılması sonucu da oluşabilir. 
Mediastinumun hastalığa Katılması sonucu vena 
Kava superior sendromu oluşabilir. Trakea üzerine 
bası yapan kitleler stridor'a neden olurlar. 

Hodgkin dışı lenfomaların diğer önemli bir yer­
leşim yeri gastrointestinal sistemdir. Gastrointestinal 
sistem lokalizasyonları kann ağrısı, sarıliK, ileus, kana­
ma, ishal gibi semptomlara neden olurlar. Mide len-
fomasına ait semptomlar, mide kanserine ait olanlar­
dan farklı değildir. BarsaK lokalizasyonları sıklıkla 
diare ve ileuslara neden olurlar. Kalın barsak lenfo-
maları, incebarsak ve mide lenfomalanna göre çok 
daha az görülürler. 

Lenfomalarda karaciğer lokalizasyonu sıklıkla 
abdominal kitle ve sanlık bulguları verir. Hastalığın 
dalak ve Karaciğer lokalizasyonu nadiren loKalize ola­
rak bulunur. Hepatosplenomegali genellikle yayılmış 
hastalığın işaretleridir. 

Böbrek lokalizasyonu parankimal lokalizasyon, 
ureteral bası, hiperkalsemik ve hiperürisemik nefro-
pati şeKlinde olabilir. Bazı hastalarda amiloidozis ve 
nefrotik sendrom oluşabilir. 

Kemik lezyonlan uzun kemiKler, pelvis ve ska-
pulada sık olarak görülür. Histiyositer lenfomalarda 
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Kemik yerleşimi daha sıktır. Kemik iliği biyopsilerinin 
Klinik uygulamasının artması, KemiK iliği tutulma yüz­
desinin de artışına neden olmuştur. Abdominal len-
fanjiyografileri pozitif olan hastalarda ilyak kemikten 
yapılacaK biyopsiler % 60 ile 80'e varan oranlarda ke-
müc iliği tutulmasını göstermeKtedir. 

Hastalarda santral sinir sistemi lokalizasyonları 
başlıca menengial infiltrasyon, Kafa çiftlerinde felç­
ler, Kordaspinalise bası şeklinde kendini belli eder. 
Bulantı, kusma, başağnsı, papil ödemi ve felçler sant­
ral sinir sistemi lokalizasyonuna ait önemli bulgular­
dır. 

Dolaşım sistemine ait lokalizasyonlar arasında 
perikardın ve myokardın hastalığa katılması sayılabi­
lir. Bu hastalarda nefes darlığı, çarpıntı ve ritim bo-
zukluklan gibi bulgular görülebilir. 

HDL'da ekstralenfatik lokalizasyonlara ait oran­
lar tablo l.de gösterilmiştir. 

Tablo 1 

HDL'da Organ tnfiltrasyonu (OtopsiBulguları) 

Anatomik Bölge İnfiltrasyon % 

Lenf düğümü 84 
Kemik iliği 63 

Karaciğer 56 

Akciğer 49 
Böbrek 49 
Dalak 38 
İnce Barsak 34 
Plevra, Sürrenal 3.3 

Kolon, pankreas, periton 15 
sss 15 
Mide 11 
Kalb 11 

Cancer, 4 4 : 5 2 9 , 1 9 7 9 ( ö z e t l e n e r e k ) . 

Hodgkin dışı lenfomalarda klinik evrelendirme 
Hodgkin hastalığında olduğu gibidir. (Tablo: 2). 

:im Üyesi 

Türkiye Klinikleri - Cilt: 3, Sayı: 2, Haziran 1983 
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Tablo: 2 
Lenfomaların Klinik Evrelend irilmesi 

I. Evre: Tek bir lenf d ü p m ü (I), ekstra lenfatik organ 
ya da yerin tutulmas ı(Ig)-

U. Evre: Diafragmanın aynı tarafında birden fazla lenf 
düğümünün (II), ekstralenfatik organın ya da 
yerin hastalığa tutulması (H_). 

III. Evre: Diafragmanın iki tarafında birden fazla lenf 
düğümünün (III), ekstralenfatik organın (IIIj.), 
dalağın (III„) ya da her ikisinin hastalığa 
tutulması (I l îgj , ) . 

IV. Evre: Lenf düğümü büyümesiyle ya da lenf düğümü 
büyümesi olmaksızın bir ya da daha fazla ekst­
ralenfatik organ veya yerin hastalığa yaygın 
olarak katılması. 

B bulguları. 38 C'nin üstünde ateş (nedeni açıklanama­
yan), gece terlemesuson altı ayda % 10'un ü-
zerinde kilo kaybı. Bu bulguların olmadığı 
hastalar A subgrubunu oluşturur. 

L A B O R A T U V A R B U L G U L A R I : 

HDL'da laboratuvar bulguları hastalığın klinik 
evresine, histolojik tipine, lokalizasyonuna ve diğer 
bazı faKtörlere bağlı olarak değişiklik göstermekte­
dir. Erken tanı Konan hastalarda anemi daha seyrek 
olarak görülmeKtedir. Kemik iliğinin hastalığa katıl­
ması erken dönemde anemi, lökopeni ve trombosito-
peniye neden olur. Bazı hastalarda periler Kanında a-
normal lenfositler görülür. İmmünoblastik sarkomlar­
da ve diffüz iyi diferansiye lenfositik lenfomalarda 
otoimmün hemolitik anemi ve trombositopeni sıktır. 

Kemik iliği infiltrasyonu lenfositik tiplerde daha 
sık görülmektedir. Kemik sintigrafısinde patolojik bu­
lunan bölgelerden yapılan kemik iliği biyopsilerinde 
infıltrasyon oram daha sık bulunmuştur. 

Hastalarda hiperürisemi sıktır. Hiperkalsemi 
kemik lezyonu bulunanlarda daha sık görülür. Başlan­
gıçta serum proteinleri normaldir. Hastalık ilerledikçe 
hipoalbuminemi gelişir. Bazı hastalarda monoklonal 

HDL'da Yapılacak Tetkikler 

İnvaziv Olmayanlar 

Tam kan, trombosit, periferik yayma, Coombs testi 
K F T , böbrek fonksiyon testleri, kalsiyum, ürit asit 
elektroforez,Akcier grafisi, İVP Lenfanjiyografi.. 
Kemik iliği ponksiyon ve biyopsisi 
Kemik, karaciğer,dalak sintigrafisi... 

İnvaziv Olanlar 

Perkütan karaciğer biyopsisi 
Peritonoskobi ve karaciğer biyopsisi 
Laparatomi 

tipte immunoglobulin pikleri görülebilir. Hastalığın 
aktif dönemlerinde serum bakır ve laktik dehidroge-
naz (LDH) düzeyleri yükselmiştir. 

AYIRICI TANI: 

Hastalığın ayırıcı tanısında tüberküloz, infeksi-
yöz mononükleozis, sarkoidozis, lösemiler, tokso-
plazmozis, viral hastalıklara bağlı lenfadenopatiler, 
metastakik kanserler, bakteriyel infeksiyonlara bağlı 
lenfadenopatiler ve difenil hidantoin alınmasından 
sonra oluşan lenfadenopatiler öncelikle aKİa gelmeli­
dir. 

TEDAVİ 
1. Cerrahi tedavi: 
Lenfomalarda cerrahi tedavi mide ve barsak len-

fomalan gibi I evre olgularda küratif özelliğe sahiptir. 
Bunun dışında ileuslar, santral sinir sistemi basıları, 
safra yollarındaki tıkanmalar gibi durumlarda palyatif 
amaçla cerrahi tedaviye baş vurulmaktadır. 

2. Radyoterapi: 
3. Kemoterapi : 

a) Tek ilaçla kemoterapi: Hodgkin dışı lenfoma­
ların tedavisinde ilk kullanılan ajan nitrogen mustard'-
tır. Günümüzde çeşitli alkile ediciler, anti-tümör anti­
biyotikler (doxorubicin) ve diğer ajanlar hodgkin dışı 
lenfomaların tedavisinde tek başına ya da kombine 
olarak kullanılmaktadırlar. Ancak tek ilaçla tedaviye 
daha çok komplikasyonların tedavisinde başvurul­
maktadır. Yine tek ilaçla tedaviye bazı nodüler len­
fomalarda iyi cevap alınmaktadır. 

b) Kombine kemoterapi: Bu gün için Hodgkin 
dışı lenfomaların tedavisi denilince genellikle çok 
ilaçla kemoterapi anlaşılmaktadır. Birden fazla ilacın 
tedavide kullanılması hem remisyon oranını büyük öl­
çüde artırmakta hem de ilaçlara karşı direncin oluş­
ması geciktirilmektedir. 

Diffüz lenfomalarda hastalığın klinik gidişi, no­
düler şekillere göre daha ağır olmaktadır. Diffüz len-
fomalı hastalarda dörtlü kombinasyonlarla elde edilen 
remisyon oranı ve süresi üçlü kombinasyonlara göre 
daha yüksek olmaktadır. 

HDL'da CVP, COP, COPP (C-MOPP), CHOP, 
BACOP gibi çeşitli Kombine tedavi şemaları kullanü-
maKtadır. Bu tedavi protoKolleri tablo 3'de özetlen­
miştir: 

HodgKin dışı lenfomalarda tam remisyon oluşu­
munu izleyen ilx İKİ yıl KritiK hudut olarak kabul edil­

mektedir. Tam remîsyonun oluşmasından iki yıl geç­
tikten sonra yaşam çizgisi genellikle horizantal bir 
eğri çizmektedir. 

Nodüler lenfomalarda hastalığın gidişi diffüz 
olanlara göre çok daha iyidir. Bu tip lenfomalarda ba-
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Tablo: 3 

Hodgkin Dışı Lenf o malarda Kombine Kemoterapi Semaları 

Protokol İlaç ve dozu Ara 

CVP Siklofosfamid 
Vinkristin 
Prednison 

400 mg/m 2 . PO. 2-6 gün. 
1.4 mg/m 2 . İV. 1 gün. 
100 mg/m 2. PO. 2-6 gün. 

21 gün ara ile remisyona 
kadar 

COPP Siklofosfamid 
Vinkristin 
Prednison 
Prokarbazin 

650 mg/m 2. İV. 1,8 gün. 
1.4mg/m 2 İV. 1,8 gün. 
40 mg/m 2 . PO. 1-14 gün. 
100 mg/m 2 . PO. 1-14 gün. 

28 günde bir.Steroidl ve 4. 
kürlerde. 

CHOP Siklofosfamid 
Adriamycin 
Vinkristin 
Prednison 

750 mg/m 2. İV. 1 gün. 
50 mg/m 2 . İV. 1 gün. 
1 mg/m 2. İV. 1 gün. 
100 mg/m 2 İV. 1-5 gün. 

21 gün ara 

BACOP Bleomicin 
Adriamycin 
Siklofosfamid 
Vinkristin 
Prednison 

4 mg/m 2 . İV. Haftada 2. 
45 mg/m 2 . İV. 3 haftada bir 
600 mg/m 2. İV. 3 haftada bir. 
1.2 mg/m 2. İV. Haftada bir. 
50 mg/m 2. PO. 4 hafta. 

7 hafta indüksiyon. 3 hafta 
konsalidasyon-Total28 hafta 

Lenfoma Tedavisinde Kullanılan Başlıca Stostatikler 

İlaç Doz Sınırlayıcı Majör Etkiler 

toksislte Akut Kronik 

Cyclophosphamide Lökopeni Kusma Epilasyon 
H. Sistit H. Sistit 

Vincristine Nöropati Myalji Nöropati 
Procarbazine Lökopeni Kusma K İ . dep. 

Trombositopeni Allerji 
Kc. Fonk. Boz. 

Bleomycin Pulmoner fibro. Ateş Alopesi 
Alveolitis Anafilaksi Mukozitiş 

Deri Kalın. 
Adriamycin Lökopeni Kusma Alopesi 

Trombositopeni Nekrozis Mukozitiş 
Kalb yetmezliği 

Methotrexate Lökopeni Mukozitiş 
Trombositopeni 

zen tek bir sitostatik tedaviden sonra bile oldukça uzun 
bir remisyon elde edilebilmeKtedir. Kombine tedavi 
şemalarıyla tedaviye alman cevap % 90'a Kadar ç i k -
maKtadır. Tam remisyon oranıysa % 50'nin üzerinde­
dir (Tablo: 4). Ancak diffüz lenfomaların aksine no-
düler lenfomalarda yıllar sonra nüks görülebilmekte­
dir. Nodüler lenfomalar dörtlü ilaç kombinasyonla­
rına iyi cevap verdikleri gibi, üçlü ilaç kombinasyon-
1 arıyla da (COP gibi) gayet iyi sonuçlar alınmaktadır. 
Hatta bazı araştırmacılara göre nodüler lenfomaların 
tedavisinde COP tedavisi en ideal tedavi protokolle­
rinden biridir. 

Burkitt Lenf ornada Tedavi (NIH Protokol 75-6) 

Cyclophosphamide 
Vincristine 
Methotrexate 
Prednisolone 
Methotrexate 

100 mg/m I.V 1 gün 
1.4 mg/m I.V. 1 gün 
12.5 mg/m 2 I.V 1,3,4 günler 
1000 mg/m 2 I.V. 1-5. günler 
12.5 mg/m I.T 2,5 günler 

ZieglerJL.: Med. Clin. North Am, 61: 1073, 1977. 
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Tablo: 4 

İlerlemiş Hodgkin Dışı Lenfomalarda Remisyon Oranı 

Tam Remisyon (%) 

İlaçlar Nodüler Diffiiz 

CVF 43-7 7 14-27 
COPP (C-MOPP) 62-70 30-45 
CHOP (CAOP) 78 67 
COP-B 50 62 
BACOP (CHOP-BIeo) 63-89 67 

Haskell CM. Cline MJ.: Cancer Chemotherapy, 1980. 

HDL'da idame tedavisi Konusu tartışmalıdır, 
îdame tedavisinin uygulandığı durumlarda, yaşam sü­
resinde nekadar bir uzama elde edileceği bilinmemek­
tedir (Tablo: 5)./Bununla birlikte nüksün sık olduğu 
nodüler lenfoma olgularında bu tedavinin yapılma­
sının uygun olacağı görüşünü savunanlar bulun­
maktadır. 

4. Kemoterapi + Radyoterapi: 
III ve IV'ncü evredeKi olgularda Kemoterapi sonu­

cu kontrol altına alınamıyan tümöral kitleler, radyo­
terapi ile yoK edilebilir. Bunun dışında radyoterapi 
yanında I ve II inci evredeki olgularda da bazen ke-
moterapiye başvurulabilir. Bu konudaki görüşler 
değişİK olup, tartışmalıdır. 

5. tmtnünoterapi: 
Bazı araştıncılar tarafından HDL'da Kemoterapi-

ye ilave olarak immünoterapi uygulanmaktadır, örne­
ğin nodüler lenfomalı hastalarda kemoterapiye eK ola-
raK uygulanan BCG aşısından iyi sonuç alındığı bildi-
rilmeKtedir. Bu Konuda levamisol ve diğer maddeler 
de denenmeKtedir. Ancak alınan sonuçlar bugün için 
tartışmalıdır. 

KOMPLİKASYONLAR VE TEDAVİLERİ: 

Santral sinir sistemi komplikasyonları: 

Lenfomalarda SSS'i Komplikasyonlan meninKs 
infiltrasyonu ve kafa sinirlerine ait felçler şeKİinde gö­
rülebilir. Bulantı, kusma, baş ağnsı, papil ödemi ve 
felçler başlıca bulgulardır. Tedavide Kafa ışınlaması, 
KortiKosteroidler, intratekaî methotrexate gibi tedavi 
araç lan kullanılır. 

Böbrek komplikasyonları: 
HDL'da böbreK tutulması malign hücrelerin 

parannimaya yerleşmesi tarzında olabileceği gibi, ret­
roperitoneal Kitlelerin üreterler üzerine basısı sonu­
cunda da oluşabilir, LoKal radyoterapi, kemoterapi 
(ilacın böbreKten atılma şeKİi dikKate alınarak), al-
lopurinol, alkali ve yeterli sıvı verilmesi yapılacak 
başlıca işlemlerdir. 

D o l a ş ı m sistemi kompl ikasyon la r ı 
Perikard'a sıvı toplanması kardiyaK tamponata 

neden olabilir. Bu hastalarda radyoterapi seçkin bir 
tedavi aracıdır. Ayrıca doxorubucin (adriamycin) to­
tal 500-550 mg /M 2 dozun üzerinde önemli ölçüde 
kardiyotoksiKtir. 

Vena kava superior sendromu: 
Paratrakeal ve mediastinal lenf düğümlerinin bası­

sı sonucu SIK olarak oluşur. Tedavide,yükseK doz siK-

Tablo 5 

Hodgkin Dışı Lenfomalarda Ortalama Yaşam Sûresi 

Ortalama Ömür (Yıl) 

Histoloji Nodüler Diffüz 

iyi diferansiye lenfositik tip 7.5 t 7.5 t 
Az diferansiye lenfositik tip 7.5 1.8 
Lenfositik-Histiyositik tip 7.5 1.5 
Histiyositik tip 3.0 1.1 
İndiferansiye tip 0.6 
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lofosfamid, steroid, diüretikler ve radyasyon kullanıl­
maktadır. 

Plevral sıvı: 
SistemiK tedaviden yarar görmeyen hastalarda 

intraplevral olarak nitrogen mustard, thio-tepa, siKİo-
fosfamid, quinacrine (atebrin) ve tekrasiklin (1 gm) 
denenebilir. Bazen loKalize radyoizotop uygulamasın­
dan başarılı sonuçlar alınmaktadır. 

Metabolik komplikasyonlar: 
HiperKalsemi kemik metastazları olanlarda sıktır. 

Bu durumlarda tuzlu su infüzyonlan, steroidler, bol 
sıvı alınması ve mithramycin etKili olmaktadır. Hipe-
rürisemi tedavisinde de allopurinol, bol sıvı alınması, 
idrann alkalizasyonu yapılacak başlıca işlemlerdir. 

HDL 'da ölüm Nedenleri (139 Hastada) 

ölüm Nedeni % 

İnfeksiyon 
Organ yetersizliği 
Kanama 
İnfarktüs (Pulmoner-Myokard) 
Sekonder malignite 
Elektrolit bozukluğu 

46 
21 

8 
8 
4 
2 

HDL'da komplikasyonlar ve başlıca tedavi yön­
temleri tablo 6'da özetlenmiştir. 

Tablo 6 

Lenfomalarda Komplikasyonlar ve Tedavileri 

Semptomlar Tedavi 

Ateş İnfeksiyonkaynağını araştırma 
Tylenol 

VCS Sendromu Radyoterapi ve kemoterapi 
Plevral sıvı Sıvının drenajı 

İntraplevra 
1. Nitrojen mustard 
2. Thio-tepa 
3. Atebrin (seyrek) 
4. Tetrasiklin zerki. 

Perikardial sıvı Sıvının drenajı 
Radyoterapi 
Perikardiektomi (Seyrek) 

Genito Üriner Obs. Radyoterapi 
Kemoterapi (seyrek) 

Hemolitik anemi Kortikosteroid 
Splenektomi (seçilmiş hastalar) 

Hipertirisemi Allopurinol 
Sıvı alımı 
İdrarın alkalizasyonu 

Med Sei 268:97, 1974. Cline MJ Haskell CM. . Cancer Chemotherapy, 1980. 


