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ÖZET: Castleman hastalığı, “anjiyofolliküler lenf nodu hiperplazisi” olarak da bilinen nadir bir 

lenfoproliferatif hastalıktır.  Tükrük bezleri, akciğer, pankreas, larinks, parotis bezi, meninksler 

hatta ekstremite kasları ekstralenfatik olarak tutulabilir. Histolojik olarak  hiyalin vasküler ve 

plazma hücreli varyant olarak sınıflandırılır ancak nadiren iki tipe ait özellikler bir arada 

bulunabilir. Unisentrik hastalığı olan olguların çoğu hiyalin vasküler, multisentrik hastalığı olan 

olguların çoğu ise plazma hücreli histolojik tipindedir. HHV-8 pozitif olgular farklı histolojik 

özellikler gösterir (plazmablastik varyant). Patogenezi tam olarak anlaşılmamıştır fakat unisentrik 

hastalıkta IL-6’nın, multisentrik hastalıkta IL-6 ve HHV-8’in rolü iyi tanımlanmıştır. Unisentrik 

hastalık tipik olarak lokalizedir, semptomlar minimaldir ve tek başına lokal tedavi uygulanır. 

Multisentrik hastalık sıklıkla HIV varlığında görülen sistemik bir hastalıktır ve klinik olarak 

yaygın lenfadenopati, splenomegali, anemi ve sistemik inflamatuar semptomlarla karakterizedir. 

Başlıca sistemik tedaviler uygulanır. Malign bir durum olmamakla birlikte bazı malign 

hastalıklarla (lenfomalar, POEMS sendromu, folliküler dendritik hücreli sarkomlar, paraneoplastik 

pemphigus, Kaposi sarkomu, amiloidoz) ile ilişkili olabilir. Bu yazıda nadir ama önemli bir 

hastalık olan Castleman hastalığı ile ilgili güncel bilgiler özetlenmiştir.  

ANAHTAR KELİMELER: Lenfoproliferatif hastalık, Castleman, Tanı, Tedavi 

 

A RARE LYMPHOPROLIFERATIVE DISEASE: CASTLEMAN DISEASE 

 

ABSTRACT: Castleman disease, also known as angiofollicular lymph node hyperplasia, is a rare 

lymphoproliferative disease. Salivary glands, lung, pancreas, larynx, parotid gland, meninges and 

even extremity muscles can be involved extralymphatically. It is classified as hyaline vascular and 

plasma cell variant histologically but the characteristics of both types can coexist. Most of 

unicentric disease is hyalin vascular and most of multicentric disease is plasma cell type 

histologically. HHV-8 positive cases show different histological characteristics (plasmablastic 

variant). Pathogenesis is not completely understood however the role of IL-6 in unicentric disease 

and the role of IL-6 and HHV-8 in multicentric disease is well defined. Unicentric disease is 

typically localized, symptoms are minimal and treated locally. Multicentric disease is a systemic 

disease and frequently accompanies HIV positivity. It is clinically characterized with generalized 

lymphadenopathy, splenomegaly, anemia and systemic inflammatory symptoms. Systemic 

therapies are given primarily. Although it is not a malignant condition can be associated with 

several malignant diseases (lymphomas, POEMS syndrome, follicular dendritic cell sarcomas, 

paraneoplastic pemphigus, Kaposi sarcoma, amyloidosis). In this paper; recent information about 

Castleman disease, which is a rare but important disease, is summarized.  

KEYWORDS: Lenfoproliferative disease, Castleman, Diagnosis, Treatment 
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1. Giriş  

“Anjiyofolliküler lenf nodu hiperplazisi” 

olarak da bilinen nadir bir lenfoproliferatif 

hastalıktır (1).  Tükrük bezleri, akciğer, 

pankreas, larinks, parotis bezi, meninksler 

hatta ekstremite kasları ekstralenfatik olarak 

tutulabilir (2-9). Histolojik olarak  hiyalin 

vasküler ve plazma hücreli varyant olarak 

sınıflandırılır ancak nadiren iki tipe ait 

özellikler bir arada bulunabilir (10). 

Unisentrik hastalığı olan olguların çoğu 

hiyalin vasküler, multisentrik hastalığı olan 

olguların çoğu ise plazma hücreli histolojik 

tipindedir. HHV-8 pozitif olgular farklı 

histolojik özellikler gösterir (plazmablastik 

varyant) (Tablo 1) (11). 

Unisentrik hastalık tipik olarak lokalizedir, 

semptomlar minimaldir ve tek başına lokal 

tedavi uygulanır. Multisentrik hastalık sıklıkla 

HIV varlığında görülen sistemik bir hastalıktır 

ve klinik olarak yaygın lenfadenopati, 

splenomegali, anemi ve sistemik inflamatuar 

semptomlarla karakterizedir. Başlıca sistemik 

tedaviler uygulanır (12).  

Castleman hastalığı (CH) malign bir durum 

olmamakla birlikte bazı malign hastalıklarla 

(lenfomalar, POEMS sendromu, folliküler 

dendritik hücreli sarkomlar, paraneoplastik 

pemphigus, Kaposi sarkomu, amiloidoz) ile 

ilişkili olabilir (11,13-15). 

Patogenez  

CH’nin patogenezi tam olarak anlaşılmamıştır 

fakat unisentrik hastalıkta IL-6’nın, 

multisentrik hastalıkta IL-6 ve HHV-8’in rolü 

iyi tanımlanmıştır (16-20). IL-6 üretiminde 

artış karaciğerde akut faz reaktanlarının 

üretimini uyarır. Bu durum konstitusyonel 

semptomlara ve anemi, inflamatuar 

belirteçlerde yükseklik, 

hipergammaglobulinemi, hipoalbuminemi vb 

laboratuar anormalliklerine neden olur. IL-6 

aynı zamanda B hücre proliferasyonu uyarır 

ve anjiogenezi arttırır (20,21).  

Tanı 

Tanı eksizyonel lenf nodu biyopsisi ile konur. 

Derin ve ulaşılması güç lenf nodları için core 

biyopsi ince iğne aspirasyonuna tercih edilir 

çünkü ince iğne aspirasyonunun duyarlılığı 

düşüktür (22).  

 

Ayırıcı Tanı 

CH patolojik açıdan bir dışlama tanısıdır. 

Histolojik özellikler hem benign hem de 

neoplastik durumlarla karışabilir. Dikkatli 

histolojik inceleme, immünohistokimyasal 

yöntemler, akım sitometri ve moleküler 

genetik testlerin klinik, laboratuar ve 

radyolojik bulgularla korelasyonu  ayrımı 

sağlar. Patolojik olarak CH ile benzer histoloji 

gösterebilen durumlar anjioimmünoblastik T 

hücreli lenfoma, erken interfolliküler Hodgkin 

lenfoma, erken folliküler lenfoma, erken 

mantle hücreli lenfoma, Waldenström 

makroglobulinemisi, romatoid artrit 

lenfadeniti, sifilitik lenfadenit, IgG4 ilişkili 

hastalık ve HIV ile ilişkili yaygın 

lenfadenopatidir (22).  

Evreleme  

CH tanısı kesinleştikten ve histolojik alt tip 

tanımlandıktan sonra  tedavi kararı ve 

prognozun belirlenmesi için klinik evreleme 

yapılmalıdır. Evreleme ve tedavi öncesi 

değerlendirmenin amaçları; hastanın 

unisentrik ya da multisentrik hastalığı 

olduğuna karar vermek, sistemik inflamatuar 

bulguları olan hastaları belirlemek ve HIV 

varlığını ortaya koymaktır (22).  

Başlangıç laboratuar testleri tam kan sayımı, 

inflamatuar belirteçler (ESH, CRP), tam 

metabolik panel ve albümini içerir. HIV testi 

tüm hastalardan istenmelidir. Plazma HHV-8 

DNA düzeyi de bakılmalıdır çünkü bu düzey 

semptomlarla korelasyon gösterir ve 

multisentrik CH tanısını destekler. Ayrıca 

hastalık aktivitesi ve tedaviye yanıtı izlemede 

de yardımcı bir biyobelirteçtir. Sitokin 

düzeyleri, özellikle IL-6 ve IL-10, klinik 

çalışmalarda hastalık aktivite belirteci olarak 

kullanılmalarına rağmen rutin ölçümleri 

tavsiye edilmez. POEMS sendromu şüphesi 

varsa serum protein elektroforezi ile 

immünfiksasyon istenmelidir. HIV ile ilişkili 

multisentrik CH olan hastalarda daha önce 

tanısı konmamış Kaposi sarkomu açısından 

dikkatli bir cilt muayenesi yapılmalıdır (22).  

Adenopati ve splenomegali varlığını 

değerlendirmek için tanı anında göğüs, karın 

ve pelvis bilgisayarlı tomografileri 

çekilmelidir. Bu görüntüleme yöntemiyle 

unisentrik CH’de rezeke edilebilirlik durumu 

da ortaya konmuş olur. Multisentrik CH’de 
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lenf nodları fluorodeoksiglukozu tutsa da rutin 

PET-BT’nin rolü net değildir (22).  

Unisentrik Castleman Hastalığı 

Epidemiyoloji  

Unisentrik Castleman hastalığı (UCH), en sık 

yaşamın 3 ve 4. dekadında görülür. Kadın 

erkek oranı 1.4:1’dir (23). HIV ya da HHV-8 

enfeksiyonu ile ilişkili değildir ve 

epidemiyolojik risk faktörü tanımlanmamıştır 

(22).   

Klinik 

UCH tanıda asemptomatik olabilir ve başka 

nedenlerle çekilen göğüs ya da  karın 

tomografilerinde tesadüfen saptanır. Diğer 

hastalar ağrısız lenfadenopati ya da bölgeye 

göre değişen lokal anatomik semptomlarla 

başvurur. Tanıda sık tutulan bölgeler göğüs 

(%30), boyun (%23), karın (%20), 

retroperiton (%17), nadiren aksilla  (%5), 

kasık (%3) ya da pelvis (%2)’dir (23). 

İntratorasik hastalık sıklıkla trakeobronşiyal 

ağaç ya da akciğer hilusunda görülür (24). B 

semptomlarını içeren sistemik bulgular ve 

anemi, inflamatuar belirteçlerde yükseklik, 

hipergammaglobulinemi, hipoalbuminemi vb 

laboratuar anormallikleri nadirdir ve sıklıkla 

plazma hücreli varyantta gözlenir (22).  

Tedavi  

Optimal tedavi cerrahi rezeksiyondur ve tam 

rezeksiyon yapıldıysa genellikle küratiftir 

(10,23). Tamamen eksize edilemeyen hastalık 

için radyoterapi yüksek yanıt oranları 

(yaklaşık %50 olguda tam yanıt) nedeniyle iyi 

bir tedavi seçeneğidir (25-31). 

Cerrahi eksizyon ve radyoterapiye uygun 

olmayan hastalar için kısmi rezeksiyon uzun 

süreli remisyon sağlayabilir fakat bu hastalar 

lokal progresyon açısından dikkatli takip 

edilmelidir. Hastalık yükü az olan ve cerrahi 

ya da radyoterapi ile tedavi edilemeyen 

asemptomatik hastalar yakın takip ile 

izlenebilir. Cerrahi ya da radyoterapi ile 

tedavi edilemeyen ya da bu tedavilere yanıt 

alınamayan semptomatik lokal hastalıkta 

multisentrik CH için uygulanan sistemik 

tedaviler düşünülmelidir (22).  

Yanıt Değerlendirme 

Başlangıçta planlanan tedavinin tamam-

lanmasının ardından yanıt değerlendirilmeli, 

relaps ve komplikasyonlar açısından açısından 

takibe devam edilmelidir. Yanıt 

değerlendirme tedavi tamamlandıktan 1 ay 

sonra öykü, fizik muayene ve laboratuar 

testleriyle (tam kan sayımı, LDH, 

biyokimyasal profil, IL-6, CRP, serum serbest 

hafif zincir ve kantitatif immünglobulinler)  

yapılır. Tedavi sonrası görüntüleme yöntemi 

olarak PET-BT seçilebilir. BT veya PET-BT 

ve laboratuar testleri yılda bir 

tekrarlanmalıdır. Hastalıksız yaşayan 

hastalarda 5 yıldan sonra görüntüleme 

bırakılabilir (32). 

Multisentrik Castleman Hastalığı 

Epidemiyoloji 

Sıklıkla yaşamın 6.dekadında ortaya çıkar 

ancak  HIV enfeksiyonu olan hastalar daha 

erken yaşta tanı alır (12,25,33). Erkeklerde 

biraz daha sık görülür. HIV enfeksiyonu 

önemli bir risk faktörüdür ve HIV-ilişkili 

MCH olan tüm hastalar HHV-8 ile de 

enfektedir. HHV-8 enfeksiyonu HIV negatif 

olguların yaklaşık %50’sinde bulunur ve bu 

oran toplumdaki HHV-8 seroprevalansına 

göre değişir (22).  

Klinik 

Hastaların çoğu ateş, gece terlemesi ve 

halsizlik ile başvurur (12,25,33). Fizik 

muayenede yaygın lenfadenopati ve 

hepatosplenomegali belirgindir. Birçok 

hastada alt ekstremite ödemi, plevral ve 

perikardiyal effüzyon, assit vb sıvı 

yüklenmesi bulguları görülür. Sık görülen 

hematolojik anormallikler anemi, inflamatuar 

belirteçlerde yükseklik, 

hipergammaglobulinemi ve 

hipoalbuminemidir (22). Otoimmün 

hastalıklarla (otoimmün hemolitik anemi, 

immün trombositopeni, kazanılmış faktör VIII 

eksikliği) ilişkili olabilir (32).  

MCH’nin doğal seyri değişkendir. Bazı 

hastalar yavaş seyirli olup aylar ve yıllar 

içinde çok yavaş progresyon gösterir. Bazı 

hastalar ise relaps ve remisyonlarla gider ya 

da haftalar içinde ölümle sonuçlanan akut ve 

fulminan bir seyir gösterir. Akut ve fulminan 

gidiş daha çok HIV-ilişkili MCH’de görülür 

(34,35).  

MCH; Kaposi sarkomu, primer effüzyon 

lenfoması vb diğer malignitelerle eş zamanlı 

ya da ardışık olarak gelişebilir. Hastalarda 
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diffüz büyük B hücreli lenfoma riski de 

artmıştır. Progresyon ya da relaps durumunda 

lenfomaya dönüşümü değerlendirmek için 

tekrar biyopsi yapılmalıdır. HIV-ilişkili 

MCH’de CD4 sayısı sıklıkla düşük 

olduğundan eşlik eden fırsatçı enfeksiyonlar 

akılda bulundurulmalıdır (22). 

Tedavi  

Tedavi seçenekleri birkaç randomize olmayan 

prospektif çalışma, küçük olgu serileri ve 

uzman görüşlerine dayanır bu nedenle kanıtlar 

dikkatli yorumlanmalıdır. Uygun tedavi 

seçenekleri glukokortikoidler, tek ajan ya da 

kombine kemoterapi, antiviral ajanlar ve 

CD20 ya da IL-6’yı hedefleyen monoklonal 

antikorları içerir.  

Antiretroviral Tedavi: CH’de bağımsız 

olarak bir yanıta yol açması beklenmese de 

HIV enfeksiyonu olan tüm hastalara retroviral 

tedavi başlanmalıdır (36). Kombine 

antiretroviral tedavi başlanması fırsatçı 

enfeksiyonlar, malignite vb kötü kontrol 

edilmiş HIV’e bağlı olumsuz sonuçları önler 

ve immün yeniden yapılanma sayesinde 

kemoterapinin daha güvenli uygulanmasını 

sağlar. Hastalar immün yeniden yapılanmaya 

bağlı MCH alevlenmesi ve eşlik eden Kaposi 

sarkomu açısından izlenmelidir (37). 

Glukokortikoidler: MCH’de monoterapi 

olarak etkilidir ve kısa süreli semptom 

kontrolü sağlayabilir ancak tam remisyon 

nadir ve kısa sürelidir. Rituksimab 

monoterapisine yanıt geç ortaya çıktığından 

akut semptomatik hastalıkta başlangıç 

tedavisine ilave olarak verildiğinde semptom 

kontrolü sağlarlar. Bu hastalarda prednizon 1 

mg/kg/gün ya da eşdeğeri sistemik 

inflamatuar semptomlar yeterince kontrol 

altına alınana kadar rituksimaba eklenir ve 

daha sonra azaltılarak kesilir (22). 

Sitotoksik Kemoterapi: Veriler birkaç olgu 

sunumu ve küçük olgu serilerine dayanmakla 

birlikte çeşitli tek ajan kemoterapiler (oral 

etoposid, vinblastin, siklofosfamid, kladribin, 

klorambusil, lipozomal doksurubisin) MCH 

tedavisinde kullanılmıştır. Bu ajanlara yanıt 

sıklıkla kısa sürelidir ve semptomlar tedavi 

sonrası hızla tekrarlar. Tek ajan kemoterapiler 

genellikle lenfomalı hastalara uygulanan doz 

ve aralıklarda uygulanır. Etoposid 50 ya da 

100 mg/gün po 1-7.günler 14 günlük 

sikluslarda ve maksimum yanıta kadar ya da 

100 mg/m2 iv haftada bir 4 hafta 

uygulanabilir. Remisyon süresini uzatmak için 

idame yapılabilir (13). Vinblastin 4-6 mg/m2 2 

haftada bir maksimum yanıta kadar verilebilir 

ve toksisite gelişmemesi durumunda idame ile 

devam edilir (38).  

Küçük olgu serilerinde rituksimabsız 

kombinasyon kemoterapileri (CHOP ya da 

CVP) ile remisyon sağlandığı görülmüştür. 

Ancak hastalarında çoğunda progresyon ya da 

enfeksiyöz toksisiteler gelişir (12,25,33,39-

41). Bu veriler başlıca rituksimab öncesi 

döneme aittir ve bu hastalarda kombinasyon 

kemoterapisine rituksimab eklenmesinin etkisi 

bilinmemektedir. Enfeksiyon riskinin arttığı 

göz önünde bulundurularak tedaviye 

lenfomada kullanılan doz ve şemada 

rituksimab eklenmesi mantıklı bir yaklaşım 

gibi gözükmektedir. Antiretroviral tedaviyle 

etkileşim nedeniyle kemoterapötik ilaç 

dozlarının azaltılması gerekebilir (22).  

Rituksimab: MCH’de monoterapi olarak 

yüksek oranda etkilidir. HIV-ilişkili 

MCH’deki rolü prospektif ve retrospektif 

çalışmalarla desteklenmiştir (34,42-47). 

Küçük olgu serileri HIV negatif hastalarda da 

etkili olduğunu göstermiştir (48-51).  

MCH ve Kaposi sarkomu birlikteliği olan 

hastalarda rituksimab tedavisi sırasında 

gelişebilecek Kaposi sarkomu alevlenmeleri 

açısından dikkatli olmak gerekir. HIV-ilişkili 

MCH’de alevlenme oranı %36 ile %67 

arasında bildirilmiştir (34,42,43).  

Anti-İnterleukin 6 Tedavi: Siltuximab IL-

6’yı ve tocilizumab IL-6 reseptörünü hedef 

alan monoklonal antikorlardır. Siltuximabın 

HIV negatif, HHV-8 negatif MCH’de FDA 

onayı mevcuttur (52,53).  Siltuximab 

çalışmalarında HIV ve HHV-8 ilişkili MCH 

olgularının dışlandığı ve karşılaştırmaların 

rituksimab yerine plasebo ile yapıldığı göz 

önünde bulundurulmalıdır. Tocilizumab 

MCH’de etkili bir diğer ajan olmasına rağmen 

yalnızca romatoid artrit ve sistemik ya da 

poliartiküler jüvenil idiopatik  artritte FDA 

onayı mevcuttur (22).  

IL-6’yı hedefleyen monoklonal antikorların 

HIV ve HHV-8 ilişkili MCH’deki rolü 

yeterince değerlendirilmemiştir. Olgu sunumu 

şeklindeki raporlardan yola çıkarak benzer 

etkinlik göstermesi beklense de bu 

popülasyonda IL-6’yı hedeflemenin etkili 
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olup olmadığı ile ilgili prospektif klinik 

çalışmalara ihtiyaç vardır (22).  

Antiherpesvirüs Tedavi: HHV-8 litik 

replikasyonu MCH’de sık görülür ve 

patogenezde önemli olabilir. HHV-8 litik 

replikasyonu sırasında viral IL-6’yı da içeren 

bir çok HHV-8 kaynaklı gen ürünü ekprese 

edilir. Bu nedenle özellikle HHV-8 viral yükü 

tespit edilebilen hastalarda MCH antiviral 

tedavi ile hedeflenebilir (54). İntravenöz ya da 

oral gansiklovir (55) yanısıra  yüksek doz 

zidovudin ve valgansiklovir (56) ile başarılı 

sonuçlar bildirilmesine rağmen sidofovir (57) 

ile yeterli başarı elde edilememiştir.  

İnterferon alfa: 3-6 aya varan tam yanıtlı 

olgular bildirilmiştir (58). 

Bortezomib: Uzun süreli klinik ve radyolojik 

yanıt bildiren anektodal raporlar olmasına 

rağmen klinik çalışma boyutunda 

değerlendirme gereklidir (59-62).  

İmmünmodülatör Ajanlar: Rituksimablı ya 

da tek başına talidomid ve lenalidomidin etkili 

olduğunu bildiren anektodal ve küçük boyutlu 

çalışmalar  vardır. Bu ajanlar kurtarma 

tedavisi olarak düşünülmelidir (32). 

Hematopoetik Kök Hücre Nakli: 
Kemoterapiye yanıt alınamayan ve 

hematopoetik kök hücre nakli ile uzun süreli 

sağkalım bildirilen olgular mevcuttur (63-65). 

Tedavi Yaklaşımları: Başlangıç sistemik 

tedavi olarak rituksimab monoterapisi önerilir. 

Tedavi 375 mg/m2 haftada bir 4 hafta 

uygulanır ve alevlenme gösteren daha önce iyi 

yanıt alınmış hastalarda gerektikçe 

tekrarlanabilir (47,66).  

Rituksimab monoterapisine yanıt vermeyen ya 

da yanıt sonrası hızla relaps gelişen hastalara 

siltuximab monoterapisi önerilir.  

Siltuximab sonrası progrese olan hastalar için 

rituksimablı ya da rituksimabsız tek ajan 

kemoterapi (etoposid, vinblastin ya da 

liposomal doksorubisin) verilebilir (13,14,67).  

Dirençli ya da hızlı progresyon gösteren 

hastalar için R-CHOP ve R-CVP gibi 

kombinasyon kemoterapi rejimleri seçilebilir. 

Rituksimab monoterapisi ile yanıt elde 

edilemeyen ya da hızlı relaps gözlenen HIV-

ilişkili MCH’de rituksimablı ya da 

rituksimabsız tek ajan kemoterapi ya da 

yüksek doz zidovudin ve valgansiklovir ile 

antiherpes tedavi önerilir (68). HIV 

enfeksiyonu olan MCH’li hastalarda 

kombinasyon tedavisi; artmış toksisite 

nedeniyle tedaviye dirençli, hızlı ilerleyen ya 

da fulminan hastalığı olan seçilmiş olgular 

için saklanmalıdır.  

İkinci basamak tedavi sonrası progresyon 

geliştiğinde rituksimablı ya da rituksimabsız 

alternatif tek ajan ya da kombinasyon 

kemoterapileri, bortezomib, antiherpes virus 

tedaviler, siltuximab ya da tocilizumab 

düşünülmelidir. HIV pozitif hastalarda 

siltuximab ya da tocilizumab kullanımı sadece 

klinik çalışma kapsamında düşünülmelidir.  

Kortikosteroidler akut semptomatik hastalıkta 

yardımcı olabilir ancak tek başına uzun süreli 

remisyon sağlamazlar bu nedenle kısa süreli 

semptomatik kontrol için saklanmalıdır 

(10,33,69-74). 

IL-6 ve IL-6 reseptör antikorları HIV ilişkili 

MCH’de çalışılmamış olsa da klinik 

çalışmalarda yüksek oranda aktif 

gözükmektedir (52, 53, 75-78).  

Şekil 1, 2, 3 ve 4’te tedavi algoritmleri su-

nulmuştur.  
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Şekil 1: Castleman Hastalığı (CH) için Önerilen Tedavi Algoritmi (22) 
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Tablo 1 

Castleman Hastalığı Sınıflaması (11) 
Klinik sınıflama (tutulan lenf nodu sayısına göre) Histolojik sınıflama 

Unisentrik (% 47-81) Hiyalin vasküler 

Multisentrik 

 

Plazma hücreli 

Mikst selüler 

Plazmablastik varyant (HHV-8 ilişkili) 

 

Yanıt Değerlendirme 

Yanıt değerlendirme genellikle 4 kür tedavi 

sonrasında öykü, fizik muayene, ve laboratuar 

testleriyle (tam kan sayımı, LDH, 

biyokimyasal profil, IL-6, CRP, serum serbest 

hafif zincir düzeyi, kantitatif 

immünglobulinler) yapılır. Tedavi etkinliğini 

değerlendirmede semptomatik düzelme de 

majör kriterlerdendir. Tedavi sonrası 

görüntüleme yöntemi olarak PET-BT 

seçilebilir. Tedavi yanıtına; öykü, fizik 

muayene ve BT veya PET-BT’den elde edilen 

bilgilere göre karar verilir. Bu amaçla 

lenfomada kullanılan Lugano kriterleri 

kullanılır. 

Yanıt veren fakat persistan hastalık aktivitesi 

bulguları olan hastalarda tedavi 2-3 ay sonra 

tekrarlanabilir. IL-6’yı hedefleyen tedavi 

verildiyse sürekli devam edilmelidir.  

 

En az kısmi yanıt alınan hastalar 

komplikasyonlar ve hastalık progresyonu 

açısından periyodik olarak izlenmelidir. Vizit 

sıklığı hem hasta hem takip eden hekime göre 

belirlenmelidir. Genellikle 2-3 ayda bir öykü, 

fizik muayene ve serum biyo belirteçleriyle 

(IL-6, CRP, serum serbest hafif zincir düzeyi, 

kantitatif immünglobulinler)  değerlendirme 

önerilir.  

Tam yanıt alınan hastalar yılda bir BT veya 

PET-BT ve serum biyo belirteçleriyle takip 

edilmelidir. Hastalıksız yaşayan hastalarda 5 

yıldan sonra görüntüleme bırakılabilir (32). 

Sonuç olarak, CH nadir ama hayatı tehdit 

edebilen önemli bir hastalıktır. Malign bir 

hastalık olmamakla birlikte malign 

hastalıklara eşlik edebilir ya da zaman 

içerisinde malign hastalıklara dönüşüm 

görülebilir. Bu nedenle hastaların uzun dönem 

düzenli takibi önemlidir. 
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