FOLIKULER LENFOMA
Giris

Folikiiler lenfoma (FL), ikinci siklikta goriilen bir Hodgkin dis1 lenfoma alt tipi olup bati
diinyasinda goriilme sikligr yiiksektir ve 5-7/100.000 oraninda tespit edilmektedir. [1]
Biyolojik olarak, tiimor hiicreleri normal germinal merkez B hiicrelerinin malign karsiligidir.
Makrofajlar, folikiil dendritik hiicreleri, fibroblastlar, endotel hiicreleri ve T lenfositlerden
olusan heterojen bir hiicre grubu tiimor mikrogevresini olusturur.

Genel olarak folikiiler lenfoma indolent bir seyir izler ve cogu hasta yaygin hastaliga ragmen
asemptomatiktir. Hastalarin blyik cogunlugu ileri evrede (lll ve IV) tani alirlar. Folikller
lenfoma halen kir saglanamayan bir hastalik olarak kabul edilmekle birlikte, son yillarda,
monoklonal antikorlarin tedavide kullanimi ve molekiler géstergeler, immiinfenotipleme ve
pozitron emisyon tomografinin (PET) tanisal amach kullanimi ile énemli gelismeler elde

edilmistir.
Tam

Tan1 i¢in mutlaka eksizyonel lenf nodu biyopsisi tercih edilmelidir. Histolojik rapor Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) smiflamasina gore verilmelidir (Tablo 1). Folikiiler lenfoma her biiyiik
biiylitme alanindaki sentroblast (biiyiik ¢entiksiz folikiil hiicresi) sayisina gore grade 1, 2 ve 3
olarak ayrilir; grade 3 vakalar 3A ve 3B olmak iizere ikiye ayrilir. Grade 1, 2 ve 3A benzer
histolojik ve molekiiler ozellikler tasir ve indolent (yavas) bir seyir izler. Grade 3B ise
histolojik olarak diffiiz biiylik B-hiicreli lenfomaya benzer, farkli molekiiler 6zellikler gdsterir

ve klinik olarak daha agresiftir.

Tablo 1. Folikiiler Lenfoma DSO Siniflamasi

Grade Tanim

1 0-5 sentroblast / bba

2 6-15 sentroblast / bba

3 > 15 sentroblast / bba

3A Sentroblast + sentrosit

3B Solid sentroblast organizasyonu




bba: biiyiik biiylitme alani

Kemik iligi tutulumu paratrabekiiler lenfoid agregatlar seklinde sik izlenmektedir.

Evreleme

Folikiiler lenfomada tedavi secimi hastaligin evresine gore planlanacagi i¢in evrelemenin
dogru yapilmasi 6zellikle az sayidaki erken evre hastalarda (%10-15) 6nemlidir. Evrelemede
revize edilmis Ann Arbor sistemi kullanilir (Tablo 2). [2] Evreleme amagli kontrasth toraks
ve abdominopelvik Bilgisayarli Tomografi (BT) yapilmalidir. Pozitron Emisyon
Tomografisi-Bilgisayarli Tomografi (PET-BT) yapilmas: zorunlu degildir fakat erken evre
veya kiiratif amagh radyoterapi (RT) uygulanacak hastalara yapilmasi onerilir. Kemik iligi

biyopsisi, aspirasyonu ve akim sitometresi incelenmelidir.

Tablo 2: Revize Ann-Arbor evreleme sistemi [2]

Evre Tutulum Ekstra nodal (E) tutulum

Erken Evre

| Tek lenf bezi veya komsu Nodal tutulum olmadan tek
lenf bezi grubu ekstranodal lezyonlar

1l Diyaframin ayni tarafinda2  Evre | veya Il nodal yayilimli
veya daha fazla tutulu lenf sinirl ekstranodal tutulum
nodu grubu

Il Kitlesel* Yukaridaki gibi kitlesel Uygulanamaz

ileri Evre

lezyonla Evre Il hastalik




1 Diyaframin her iki tarafinda  Uygulanamaz
nodal tutulum veya dalak
tutulumu ile beraber
diyafram Ustii nodal
tutulum

v Komsu olmayan ekstra Uygulanamaz
lenfatik tutulum

Not: Hastalik yayilimi, FDG tutulumu olan lenfomalar igin PET-BT ile, olmayan lenfomalar
icinse BT ile belirlenmistir. Tonsiller, Waldeyer halkasi ve dalak nodal doku olarak kabul
edilmistir.

Evre Il kitlesel* hastalik sinirli veya ileri evre hastalik olarak tedavi edilse de histoloji ve
prognostik faktorlerin sayisina gore karar verilmelidir.

Kitlesel* (bulky) hastalik: En biiyiik ¢ap1 10 cm’nin {lizerinde olan kitle ya da 6n/arka akciger
grafisinde torakal 5-6 intervertebral disk diizeyinde hesaplanan en uzun transvers transtorasik

capin 1/3’1linli asan mediastinal kitle.
Risk Degerlendirme

Risk degerlendirme i¢in folikiiler lenfoma uluslararasi prognostik indeks (FLIPI)
kullanilmalidir. Yakinlarda gelistirilen revize FLIPI-2 ([12 mikroglobulin, lenf nodu ¢api,
kemik iligi tutulumu ve hemoglobin diizeyi) tedavi ihtiyaci olan hastalar i¢in dnerilmektedir

(Tablo 3).

Tablo 3. Folikiiler Lenfoma Uluslararas1 Prognostik indeks (FLIPI)

Parametre FLIPI-1 FLIPI-2

Lenf nodu > 4 lenf nodu bolgesi >6cm

Yas > 60 > 60

Serum marker Normalden yiiksek LDH Yiiksek 32 mikroglobulin
Evre Ann Arbor III-IV Kemik iligi tutulumu
Hemoglobin <12 g/dl <12 g/dl

S yillik siirvi (%)

Diisiik risk (0-1) 91 79




Orta risk (2) 78 51

Yiiksek risk (3-5) 53 20

Tablo 4. Modifiye GELF ve BNLI Kriterleri

Modifiye GELF Kriterleri [3] BNLI Kriterleri [4]
e  Yiiksek tiimor yiikiine bagli bulgular e Takip eden son 3 ayda hastalik progresyonu
7 cm nodal veya ekstranodal kitle e Hayati organ tutulumu
Her biri >3cm olacak sekilde >3 bolgede tutulum | ¢ Bobrek veya makroskopik karaciger tutulumu
Semptomatik splenomegali e Kemik lezyonlar
Organ basis1 e B semptomlar: veya kaginti
Plevral efiizyon veya peritonda asit e Kemik iligi tutulumuna bagh sitopeniler (I5kosit
e B semptomlari <3.000mm? veya Hb>10/gr veya
e ECOG performansi >1 trombosit <100.000mm?)
e Yiiksek LDH diizeyleri veya [2-mikroglobulin (>3
g/dl)
Oneriler

Tedavi 6ncesi degerlendirmeler

« Oykii ve fizik inceleme, sistemik semptomlarin varligi.

» Tam kan sayimi1 ve ¢evresel kan yaymasi.

* Eritrosit sedimentasyon hizi1 (ESH) ve C-RP.

* Kan biyokimyasi: Glukoz, BUN, kreatinin, LDH, iirik asit, AST, ALT, ALP, albumin,
bilirubin.

« Viral serolojik degerlendirme (HBV, HCV, HIV). Ozellikle immunokemoterapi sonrasi
Hepatit B reaktivasyon riski nedeniyle risk faktorii olmayan hastalarda HbsAg ve anti-HBc,
risk faktorii olan ya da 6nceden hepatit B dykiisii olanlarda HbeAg. Pozitiflik saptandiginda
viral ylik degerlendirilmeli ve gastroenteroloji ile konsiilte edilmelidir.

* ECOG performans degerlendirmesi.

* Dogurganlik cagindaki kadinlarda gebelik testi.

* Elektrokardiyografi (EKG) ve kardiyak islevlerin degerlendirilmesi (sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu).

» Merkezi sinir sistemi (MSS) tutulumu kuskusu olan hastalarda beyin omurilik s1vis1 (BOS)




incelemesi ve kranyal Manyetik Rezonans (MR).

* Fertilite riski nedeniyle geng hastalarda tireme ile ilgili gerekli danismanliklar.

* Protein elektroforezi (tercih edilir).

* Boyun bolgesine radyoterapi uygulanacak hastalarda TSH, serbest T3 ve T4.

Tedavi
Erken Evre Hastalik (Evre I-I1)

Asemptomatik ve diisiik tiimor yiikii olan erken evre hastalarda tutulu alan radyoterapisi (24-
36 Gy) kiratif potansiyele sahiptir ve yiiksek dozlarin (40-45 Gy) {stinligi
gosterilememistir. [5] Timoriin lokalizasyonuna bagli olarak radyoterapiden  belirgin
morbidite bekleniyorsa (Ornegin servikal, sikka sendromu; abdominal, myeloablatif
slipresyon) veya hasta radyoterapiyi tercih etmiyorsa bekle-gor akiler bir alternatiftir. [6]
Tiimor ylikii yiiksek olan veya semptomatik erken evre hastalarda, ileri evre hastalikta oldugu

gibi sistemik kemoterapi tercih edilebilir.[7]
Oneriler

e Standart tedavi tutulu alan radyoterapisi (TART) dir ve kiiratiftir. Onerilen doz 24-36
Gy’dir.
e Secilmis olgularda bekle-gor uygulanir.

e Semptomatik veya tiimor ylikil yliksek olgularda sistemik kemoterapi uygulanir.
Ileri Evre Hastalk (Evre III-1V)

Asemptomatik ileri evre FL’l1 olgularda erken tedaviye baslamanin hastalik 6zgiil veya genel
sagkalima faydasi1 gosterilememistir. [4] FL’l1 olgularin biiyiik cogunlugunda kiiratif tedavi
modalitesinin heniliz olmamasi, sekonder neoplazi riski varligi ve % 10-20 olguda spontan
gerileme olasilig1 bulunmasi nedeniyle tedaviye semptomatik nodal veya ekstranodal hastalik,

organ disfonksiyonu, B semptomlar1 veya sitopeniler varliginda baglanmalidir.

Tedaviye baslamada genellikle modifiye GELF kriterleri veya BNLI kriterleri kullanilir

(Tablo 4). Tedavi endikasyonu olan ileri evre hastalarda baslangi¢c kemoterapisine Rituksimab



(R) eklenmesinin genel sagkalim avantajim1 gosteren c¢ok sayida randomize calisma
mevcuttur. R-CHOP, R-bendamustin ve R-CVP uygulanabilir. R-CVP ile progresyonsuz
sagkalim R-CHOP’a gore daha diisiiktiir. [8] R-Bendamustin ile progresyonsuz sagkalim R-
CHOP’e gore daha uzun bulunmustur. [9] Tam remisyon ve daha uzun hastaliksiz sag kalim
hedeflenen hastalarda R-CHOP ve R-Bendamustin uygulanabilir. [9, 10] Bu konuda yapilan
caligmalarda FL grade 1-2 hasta grubu ¢alismaya alindigindan grade 3 FL i¢in Bendamustinin
etkinligi konusunda yeterli bilginin olmadig1 hatirlanmalidir. Fludarabin bazli rejimler
(fludarabin/siklofosfamid veya fludarabin/mitoksantron) ise yiiksek hematolojik toksisite

nedeniyle birinci basamak tedavide 6nerilmemektedir. [8]

Yogun immiinokemoterapi i¢in kontraindikasyonu bulunan hastalarda tedavi yaklasimi olarak
tek basina rituximab, radyoimmiinoterapi (RIT), tek ajan alkilleyici ajanlar (siklofosfamid,

klorambusil) ya da bunlarin R ile kombinasyonlar1 uygulanabilir. [11, 12]

Oneriler

e Asemptomatik ve diisiik tlimor yiikii olan olgularda standart yaklagim ‘bekle ve gor’
diir.

e Semptomatik veya yiiksek tiimor yiikii olan olgularda R-Bendamustin, R-CHOP, R-
CVP onerilir.

Konsolidasyon / idame

2 yil siireyle uygulanan rituksimab idame tedavisi progresyonsuz sagkalimi iyilestirirken
genel sagkalima etkisi gosterilememistir. [13] Daha kisa siireli idame tedavisinin faydasi
diistiktiir.

Radyoimmiinoterapi ile konsolidasyon sadece progresyonsuz sagkalimi uzatir ve faydasi 2 yil
stireyle uygulanan rituksimab tedavisine gore diisiiktiir. [14]

Birinci basamakta otolog kdk hiicre nakli (OKIT) faydasi smirlidir ve sadece progresyonsuz
sagkalimi uzatir, genel sagkalim lizerine avantaji gdsterilememistir. [15] Bu nedenle, birinci

basamak tedaviye yanit elde edilen olgularda OKIT 6nerilmemektedir.



Oneriler

e Tam/kismi yanit elde edilen olgularda 3 ayda bir, 2 yil siireyle rituksimab idamesi

Onerilir.
Relaps Hastahk

Agresif lenfomaya sekonder transformasyon riski bulunmasi nedeniyle biyopsi tekrari kesin

Onerilmektedir.

Birinci basamakta oldugu gibi diisiik tliimor yiikii olan asemptomatik hastalarda bekle-gor

onerilen bir yaklagimdir.

Tedavi endikasyonu olan hastalarda ikinci basamak tedavisinin se¢imi onceki tedavilerin
etkinligine baglhdir. Erken niikslerde (<12-24 ay), capraz-rezistansi olmayan tedavi semalar1
secilmelidir (CHOP sonrasi bendamustin veya tam tersi). Rituksimab, onceki tedavide >6 ay

remisyon sagladiysa tedavi semasina eklenmelidir.
Semptomatik diisiik tiimor yiikii olan hastalarda rituksimab monoterapisi uygulanabilir.

2 yillik rituksimab idamesi tolere edilebilir yan etki profiline sahiptir ve sistematik
metaanalizlere dayali olarak birinci basamakta Rituximab almamis olan hastalarda niiks
sirasinda indiiksiyonda antikor tedavisi uygulanmasi progresyonsuz siireyi ve bir meta analize

gore sagkalimi uzatmaktadir. [16]

Ikinci veya {iiincii sira tedavi sonrasi pekistirme tedavisi olarak otolog hematopoietik kdk

hiicre destekli yiiksek doz kemoterapi uygulanabilir.

Secilmis yiiksek riskli genc hastalar veya OKIT sonrasi niiks hastalarda potansiyel kiiratif
amagh allogeneik hematopoietik kok hiicre nakli (tercihen indirgenmis yogunlukta rejimler

ile) 6zellikle erken relaps ve refrakter hastalikta diisiiniilebilir [17].

Oneriler

e Asemptomatik ve diisiik tiimor yiikii olan relaps olgularda ‘bekle ve gor’ uygulanir.



e Semptomatik veya yliksek timor yiikii olan <65 yas olgularda R-Bendamustin, R-

CHOP onerilir. Takiben 3 ayda bir, 2 yil siireyle rituksimab idamesi Onerilir.

e Otolog hematopoietik kok hiicre destekli yiiksek doz kemoterapi ile konsolidasyon

ozellikle erken niikslerde (<2y1l) uygulanabilir.

e Semptomatik veya yliksek timor yiikii olan >65 yas olgularda R-Bendamustin, R-

CHOP onerilir. R-CHOP sonras1 Rituksimab idamesi 3 ayda bir, 2 yil siireyle

onerilirken R-Bendamustin sonras1 idame verileri yoktur.

e Semptomatik veya yiiksek tiimor yiikii olan olgularda RIT alternatif olarak tercih

edilebilir.

Yanit Degerlendirmesi

Baslangi¢c donemindeki patolojik goriintiileme yontemleri 3 ya da 4 kiir sonras1 ve tedavi

sonunda tekrarlanmalidir. (Tablo 3)

Baglangicta kemik iligi tutulumu olan hastalarda tedavi sonrasi aspirasyon ve biyopsi

yinelenmelidir.

Follikiiler lenfomda tedavi sonrast PET yanitinin sag kalim agisindan prognostik Onemi

vardir.

Tablo 3:Lugano revize yanit kriterleri[18]

Yanit

PET-BT iliskili yanit

BT iliskili yanit

Tam remisyon

Lenf digumleri ve lenf dUglimu
disi tutulumlar

Olgiilmemis lezyonlar

Organ blyumesi

Tam metabolik remisyon

5ND* de rezidiel kitle ile birlikte veya
degil Skor 1, 2 veya 3*

Bu gostermektedir ki Waldayer
halkasinda veya ekstranodal bolgenin
yuksek fizyolojik tutulumu; dalak veya
kemik iliginin aktivasyonu
(6r:kemoterapi etikisi veya G-CSF
kullanimi) normal mediasten ve/veya
karaciger tutulumundan (uptake) daha
fazla olabilir. Doku yiksek fizyolojik
tutulum (uptake) gosterse dahi
baslangi¢ tutulu alandaki tutulum
(uptake) cevre normal dokudan fazla
degilse tam metabolik yanittan
bahsedilir.

Uygulanamaz

Uygulanamaz

Tam radyolojik yanit (Asagidakilerin
hepsi)

Hedef lenf digumleri/lenf diguimu
kitleleri LDi'de = 1,5 cm altina
kiigtlmelidir.

Lenf digumi disi alanda hastalik
olmamalidir.

Yok

Normale kiiglilmis




Yeni lezyon Yok Yok
Kemik iligi Kemik iliginde FDG tutulu hastalik Morfoloji ile normal, karar verilemez
Gizerine kanit yok ise IHK negatif olmalidir
Parsiyel Parsiyel metabolik cevap Parsiyel remisyon (asagidakilerin

Lenf diglimi veya lenf dGgumu
digi alanlar

Olgiilemeyen lezyonlar
Organ blyumesi

Yeni Lezyonlar
Kemik iligi

Yanitsiz veya stabil hastalik

Hedef lenf dugiimleri/lenf digimu
kitleleri, lenf dUglimu disi lezyonlar

Olgiilmemis lezyonlar
Organ tutulumu

Yeni lezyonlar

Kemik iligi

Baglangica gore azalmig skor 4 veya 5*
tutulum (uptake) ve herhangi boyutta
arta kalan kitle.

Ara degerlendirmede bu bulgular
hastalik yanitini gosterir

Tedavi sonu degerlendirmede bu
bulgular arta kalan hastalig1 gosterir

Uygulanamaz
Uygulanamaz

Yok

Baslangi¢ degerlendirmeye goére
azalmis fakat normal kemik iligine gére
artmis arta kalan tutulum (uptake)
(kemoterapiye bagli reaktif diffiiz
tutulum). Eger kemik iliginde lenf
digliminde yanita ragmen devam
eden fokal tutulum varsa MR, biyopsi
veya tekrar tarama ile
degerlendirilmelidir.

Metabolik yanit yok

Ara veya tedavi sonu degerlendirmede
baslangica gore anlamli degisim
olmayan skor 4 veya 5 FDG tutulum
(uptake)

Uygulanamaz

Uygulanamaz

Yok

Baslangica gore degisiklik yok

hepsi)

Alti 6lgllebilir lenf diglimi ve lenf
digumdi disi bolgenin SPD'de 2%50
kigulmesi

Lezyon BT'de 6lgmek igin gok kiiglikse
5x5 mm olarak kabul edin.

Ortadan kaybolduysa 0x0O mm

5x5 mm'den blyik fakat normalden
kiiglk lenf digtumleri igin hesaplama
icin glincel boyutlarini kullanin.
Yok/normal, kiigiilmiis fakat biylime
yok

Dalak normalden buyik fakat
%50’den fazla kuglilmis

Yok

Uygulanamaz

Stabil hastalik

6 ana Olgulebilir lenf dUgimu ve lenf
diguma disi alanda baslangica gore
<%50 kiictlme, ilerleyici hastalik
kriterlerinin olusmamasi

ilerleyici artisin olmamasi

ilerleyici artisin olmamasi

Yok

Uygulanamaz

ilerleyici hastalik
Tek hedef lenf dugimu/lenf
digumau kitleleri
Lenf diiglimi digi lezyonlar

Olgiilmemis lezyonlar

Yeni Lezyonlar

ilerleyici metabolik hastalik

Baslangica gore artmis skor 4 veya 5
tutulum (uptake) ve/veya

Ara veya tedavi sonu degerlendirmede
yeni FDG tutulu alan.

Yok

Bagka etyolojilerden ziyade lenfoma ile
ilgili yeni FDG tutulu odak (Or:

En az asagidaki 1 PPD ilerlemesi olmal

Tek lenf diiglimi/lezyon asagidakilerle
anormal olmali:

LDi>1,5 cm ve

PPD 2%50 artma ve

LDi veya SDi’de artig

<2 cm lezyonlar igin 0,5 cm

>2 cm lezyonlarigin 1 cm

Dalak buyukligi durumunda dalak
boyutu baslangigtaki artisina gére
>%50 artmali (6r: 15 cm’lik dalak >16
cm’e blylmeli). Eger daha 6nce dalak
blyuklugl yoksa baslangica gore en az
2 cm biyumeli

Yeni veya devam eden dalak
blyuklaga

Yeni veya onceki 6l¢lilmemis lezyona
gore acik biylime.

Daha once kaybolan lezyonun tekrar
olusmasi.




infeksiyon, inflamasyon). Yeni Yeni gelisen >1,5 cm lenf dUgimi

lezyonun etyolojisi kesin degilse Yeni gelisen >1cm lenf dUgim dis
biyopsi veya aralikli tarama ile lezyon; eger <1cm ise varligi kesin ve
degerlendirilmelidir. lenfomaya bagh olmalidir

Kemik iligi Yeni veya tekrarlayan FDG tutulumlu Yeni veya tekrarlayan tutulum
odak

Kisaltmalar: 5ND, 5 nokta degerlendirme; BT, bilgisayarl tomografi, FDG, fluorodeoxyglucose; IHK, immin histokimya; LDi, lezyonun
transfers capinin en uzun élgiisii; PPD, LDi ve dikey ¢apin carpimi; SDi, LDi” ye en kisa dikey ¢izgi; SPD, ¢coklu lezyonlar igin dikey dl¢iilerin
toplami.

*QOzellikle ara degerlendirmeyse 3 skoru standart tedavide pek cok hasta icin iyi prognoz isaretidir. PET iceren ve tedavi azaltimini
degerlendiren galismalarda skor 3 yetersiz yanit olarak kabul edilebilmektedir (yetersiz tedaviden kaginmak igin). Ana lezyonun
élgimiinde: iki capta dlgmek icin altiya kadar en genis ana lenf diigiimii, lenf diigiimi kitleleri ve lenf diigiimii digi kitleler secilmistir.
Olgiilmemis lezyonlar:Olciimii alinmamig herhangi lezyon. Bu lezyonlar herhangi lenf diigiimi, lenf digiimii kitleleri, lenf digiimii disi
kitleler olabilir veya plevral eflizyon, asit, kemik lezyonlari, leptomeningeal hastalik, abdominal kitleler ve diger kitleler gibi 6lgliime
gerekliligi olmayan fakat hastaliga bagli olup anormal olarak kabul edilen lezyonlar olabilir. Waldeyer halkasi veya lenf diigim digi alanlar
(6r: Gl sistem, karaciger, kemik iligi), FDG tutulumu tam metabolik yanitta dahi mediastenden daha fazla olabilir fakat cevreleyen normal
dokunun fizyolojik tutulumundan (uptake) daha fazla olmamalidir (6r:kemoterapi veya G-CSF sonrasi kemik iligi aktivasyonu).

+PET 5 ND: 1, arka alandan daha fazla tutulum (uptake) yok; 2, tutulum (uptake) < mediasten; 3, tutulum (uptake)>Mediasten fakat
<karaciger; 4, tutulum (uptake) orta > karaciger; 5, tutulum (uptake) karacigerden belirgin yiiksek ve/veya yeni lezyonlar; X, lenfomaya
bagli durmayan yeni tutulum (uptake) alanlari

Ara degerlendirme BT veya PET-BT ile yapilmali ve kismi yanitli hastalarda (>%50 yanit)
tedavinin tamamlanmasi planlanmalidir. PET-BT ile degerlendirilen hastalarda yalanci
pozitiflikler olacagindan biyopsi veya bir baska yontemle dogrulama diisiiniilebilir. Ancak
kemoimmiinoterapi sonrast PET negatifliginin yasam siiresini belirlemede 6nemli bir veri
oldugu gosterilmistir. [19] Tedavi altinda progrese oldugu kanitlanmig hastalarda tedavi
sonlandirilir ve kurtarma rejimine gegilir.

izlem

Tedavinin tamamlanmasindan sonra ilk 2 yil 3 ayda bir, sonraki 3 yil 6 ayda bir ardindan
yilda bir izlem gergeklestirilir. Hastanin tedavi sonrasi bulgularina dayali olarak 6ykii, fizik
inceleme, laboratuvar testleri ve gerekirse goriintiileme yapilir. Bilgisayarli tomografi ve
PET-BT rutin izlemde 6nerilmez. [18, 20, 21] Boyuna radyoterapi alan olgularda tiroid islev
testlerinin izlemi 6nerilir. Uzun donem komplikasyonlar acisindan kalp ve akciger
fonksiyonlar1 degerlendirilmelidir. Izlemde ikincil habis hastalik riski nedeniyle kanser
tarama programlar1 diizenli olarak yapilmalidir.

Anti-CD20 Monoklonal Antikor (Rituksimab) Tedavisi Uygulanan Hastalarda Viral

Reaktivasyon

e Rituksimab uygulanacak tim hastalarda Hepatit B icin Hepatit B ylizey antijeni
(HBsAg) ve Hepatit B kor antikoru (HBcAb) testleri bakilmaldir. Tarama testlerinden

birinde pozitiflik var ise, polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ile hepatit B viral yuki




degerlendirilmelidir. HBsAg ya da HBcAb pozitifligi olan her hastaya kemoterapi ile
birlikte ampirik antiviral tedavi uygulanmalidir. Tedavi siiresince her ay, sonrasinda 3
ayda bir PCR ile hepatit B viral yiik ve ALT izlenmelidir.

a. Viral yuk negatif ise, tedavi profilaktiktir.

b. Viral yikte azalma yok ise, gastroenteroloji ile konstilte edilmelidir.

Kemoterapi sona erdikten sonra 12 aya kadar profilaksiye devam edilmelidir.
Profilakside Entakavir Lamivudine gore daha etkin bir yontemidir.

Aktif Hepatit B’si olanlarda tedavinin siiresi gastroenterolog tarafindan
degerlendirilmelidir.

*Bulky hastalik terimi kitlesel hastalik olarak kullanilmistir.
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Sekil 2. Folikiiler lenfoma tedavi algoritmi
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