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OZET: Castleman hastalig1, “anjiyofollikiiler lenf nodu hiperplazisi” olarak da bilinen nadir bir
lenfoproliferatif hastaliktir. Tiikriik bezleri, akciger, pankreas, larinks, parotis bezi, meninksler
hatta ekstremite kaslar1 ekstralenfatik olarak tutulabilir. Histolojik olarak hiyalin vaskiiler ve
plazma hiicreli varyant olarak smiflandirilir ancak nadiren iki tipe ait ozellikler bir arada
bulunabilir. Unisentrik hastaligi olan olgularin ¢ogu hiyalin vaskiiler, multisentrik hastalig1 olan
olgularin ¢ogu ise plazma hiicreli histolojik tipindedir. HHV-8 pozitif olgular farkli histolojik
Ozellikler gosterir (plazmablastik varyant). Patogenezi tam olarak anlasilmamustir fakat unisentrik
hastalikta IL-6"nin, multisentrik hastalikta IL-6 ve HHV-8’in rolii iyi tanimlanmstir. Unisentrik
hastalik tipik olarak lokalizedir, semptomlar minimaldir ve tek basina lokal tedavi uygulanir.
Multisentrik hastalik siklikla HIV varliginda goriilen sistemik bir hastaliktir ve klinik olarak
yaygin lenfadenopati, splenomegali, anemi ve sistemik inflamatuar semptomlarla karakterizedir.
Baslica sistemik tedaviler uygulanir. Malign bir durum olmamakla birlikte bazi malign
hastaliklarla (lenfomalar, POEMS sendromu, follikiiler dendritik hiicreli sarkomlar, paraneoplastik
pemphigus, Kaposi sarkomu, amiloidoz) ile iligkili olabilir. Bu yazida nadir ama 6nemli bir
hastalik olan Castleman hastaligi ile ilgili giincel bilgiler 6zetlenmistir.

ANAHTAR KELIMELER: Lenfoproliferatif hastalik, Castleman, Tani, 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.
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1. Giris

“Anjiyofollikiiler lenf nodu hiperplazisi”
olarak da bilinen nadir bir lenfoproliferatif
hastaliktir (1).  Tikrik bezleri, akciger,
pankreas, larinks, parotis bezi, meninksler
hatta ekstremite kaslar1 ekstralenfatik olarak
tutulabilir (2-9). Histolojik olarak hiyalin
vaskiiler ve plazma hiicreli varyant olarak
smiflandirilir  ancak nadiren iki tipe ait
Ozellikler bir arada bulunabilir (10).
Unisentrik hastaligi olan olgularin ¢ogu
hiyalin vaskiiler, multisentrik hastalig1 olan
olgularin ¢ogu ise plazma hiicreli histolojik
tipindedir. HHV-8 pozitif olgular farkl
histolojik o6zellikler gosterir (plazmablastik
varyant) (Tablo 1) (11).

Unisentrik hastalik tipik olarak lokalizedir,
semptomlar minimaldir ve tek basina lokal
tedavi uygulanir. Multisentrik hastalik siklikla
HIV varliginda goriilen sistemik bir hastaliktir
ve klinik olarak yaygin lenfadenopati,
splenomegali, anemi ve sistemik inflamatuar
semptomlarla karakterizedir. Baglica sistemik
tedaviler uygulanir (12).

Castleman hastaligit (CH) malign bir durum
olmamakla birlikte baz1 malign hastaliklarla
(lenfomalar, POEMS sendromu, follikiiler
dendritik hiicreli sarkomlar, paraneoplastik
pemphigus, Kaposi sarkomu, amiloidoz) ile
iligkili olabilir (11,13-15).

Patogenez

CH’nin patogenezi tam olarak anlagilmamigtir
fakat  unisentrik  hastalikta  IL-6’nin,
multisentrik hastalikta IL-6 ve HHV-8’in roli
iyi tanimlanmistir (16-20). 1L-6 {iretiminde
artis karacigerde akut faz reaktanlarinin
iiretimini uyarir. Bu durum konstitusyonel
semptomlara ve anemi, inflamatuar
belirteclerde yiikseklik,
hipergammaglobulinemi, hipoalbuminemi vb
laboratuar anormalliklerine neden olur. IL-6
ayni zamanda B hiicre proliferasyonu uyarir
ve anjiogenezi arttirir (20,21).

Tam

Tan1 eksizyonel lenf nodu biyopsisi ile konur.
Derin ve ulasilmasi gii¢ lenf nodlart igin core
biyopsi ince igne aspirasyonuna tercih edilir
¢linkii ince igne aspirasyonunun duyarliligt
diisiiktiir (22).

Ayirict Tam

CH patolojik agidan bir dislama tanisidir.
Histolojik ozellikler hem benign hem de
neoplastik durumlarla karisabilir. Dikkatli

histolojik inceleme, immiinohistokimyasal
yontemler, akim sitometri ve molekiiler
genetik  testlerin  klinik, laboratuar ve

radyolojik bulgularla korelasyonu  ayrimi
saglar. Patolojik olarak CH ile benzer histoloji
gosterebilen durumlar anjioimmiinoblastik T
hiicreli lenfoma, erken interfollikiiler Hodgkin

lenfoma, erken follikiiler lenfoma, erken
mantle hiicreli lenfoma, Waldenstrom
makroglobulinemisi, romatoid artrit

lenfadeniti, sifilitik lenfadenit, IgG4 iliskili
hastalk ve HIV ile iligkili yaygmn
lenfadenopatidir (22).

Evreleme

CH tanis1 kesinlestikten ve histolojik alt tip
tanimlandiktan sonra tedavi karar1 ve
prognozun belirlenmesi i¢in klinik evreleme
yapitlmalidir. Evreleme ve tedavi Oncesi
degerlendirmenin amaglari; hastanin
unisentrik ya da multisentrik hastaligi
olduguna karar vermek, sistemik inflamatuar
bulgular1 olan hastalar1 belirlemek ve HIV
varligini ortaya koymaktir (22).

Baslangic laboratuar testleri tam kan sayimu,
inflamatuar belirtecler (ESH, CRP), tam
metabolik panel ve alblimini igerir. HIV testi
tiim hastalardan istenmelidir. Plazma HHV-8
DNA diizeyi de bakilmalidir ¢iinkii bu diizey
semptomlarla  Kkorelasyon  gésterir  ve
multisentrik CH tanisini destekler. Ayrica
hastalik aktivitesi ve tedaviye yanit1 izlemede
de yardimci bir biyobelirtectir.  Sitokin
diizeyleri, ozellikle TL-6 ve IL-10, Klinik
caligmalarda hastalik aktivite belirteci olarak
kullanilmalarina ragmen rutin dlglimleri
tavsiye edilmez. POEMS sendromu siiphesi
varsa serum protein elektroforezi ile
immiinfiksasyon istenmelidir. HIV ile iliskili
multisentrik CH olan hastalarda daha o6nce
tanis1 konmamis Kaposi sarkomu agisindan
dikkatli bir cilt muayenesi yapilmalidir (22).

Adenopati  ve  splenomegali  varligini
degerlendirmek icin tan1 aninda gogiis, karn
ve pelvis bilgisayarl tomografileri
cekilmelidir. Bu goriintilleme yoOntemiyle
unisentrik CH’de rezeke edilebilirlik durumu
da ortaya konmus olur. Multisentrik CH’de
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lenf nodlar fluorodeoksiglukozu tutsa da rutin
PET-BT’nin rolii net degildir (22).

Unisentrik Castleman Hastahg:
Epidemiyoloji

Unisentrik Castleman hastaligi (UCH), en sik
yasamin 3 ve 4. dekadinda goriilir. Kadin
erkek orani 1.4:1°dir (23). HIV ya da HHV-8
enfeksiyonu ile iligskili  degildir ve
epidemiyolojik risk faktorii tanimlanmamigtir
(22).

Klinik

UCH tanida asemptomatik olabilir ve bagka
nedenlerle c¢ekilen goglis ya da  karin
tomografilerinde tesadiifen saptanir. Diger
hastalar agrisiz lenfadenopati ya da bdlgeye
gore degisen lokal anatomik semptomlarla
basvurur. Tanida sik tutulan bolgeler gogiis
(%30), boyun (%23), karin (%20),
retroperiton (%17), nadiren aksilla  (%5),
kastk (%3) ya da pelvis (%2)’dir (23).
Intratorasik hastalik siklikla trakeobronsiyal
agac ya da akciger hilusunda goriiliir (24). B
semptomlarini igeren sistemik bulgular ve
anemi, inflamatuar belirteclerde yiikseklik,
hipergammaglobulinemi, hipoalbuminemi vb
laboratuar anormallikleri nadirdir ve siklikla
plazma hiicreli varyantta gdzlenir (22).

Tedavi

Optimal tedavi cerrahi rezeksiyondur ve tam
rezeksiyon yapildiysa genellikle kiiratiftir
(10,23). Tamamen eksize edilemeyen hastalik
icin radyoterapi yliksek yanit oranlar
(yaklasik %50 olguda tam yanit) nedeniyle iyi
bir tedavi se¢enegidir (25-31).

Cerrahi eksizyon ve radyoterapiye uygun
olmayan hastalar i¢in kismi rezeksiyon uzun
stireli remisyon saglayabilir fakat bu hastalar
lokal progresyon acisindan dikkatli takip
edilmelidir. Hastalik yiikii az olan ve cerrahi
ya da radyoterapi ile tedavi edilemeyen
asemptomatik hastalar yakin takip ile
izlenebilir. Cerrahi ya da radyoterapi ile
tedavi edilemeyen ya da bu tedavilere yanit
alimamayan semptomatik lokal hastalikta
multisentrik CH i¢in uygulanan sistemik
tedaviler diigtiniilmelidir (22).

Yanit Degerlendirme

Baglangigta planlanan tedavinin tamam-
lanmasimin ardindan yanit degerlendirilmeli,

relaps ve komplikasyonlar agisindan agisindan
takibe devam edilmelidir. Yanit
degerlendirme tedavi tamamlandiktan 1 ay
sonra Oyki, fizik muayene ve laboratuar
testleriyle  (tam kan  saymmi, LDH,
biyokimyasal profil, IL-6, CRP, serum serbest
hafif zincir ve kantitatif immiinglobulinler)
yapilir. Tedavi sonras1 goriintiileme yontemi
olarak PET-BT segilebilir. BT veya PET-BT

ve laboratuar testleri yilda bir
tekrarlanmalidir. Hastaliksiz yasayan
hastalarda 5 yildan sonra goriintiileme
birakilabilir (32).

Multisentrik Castleman Hastahig:
Epidemiyoloji

Siklikla yasamin 6.dekadinda ortaya cikar
ancak HIV enfeksiyonu olan hastalar daha
erken yasta tami alir (12,25,33). Erkeklerde
biraz daha sik goriilir. HIV enfeksiyonu
onemli bir risk faktoriidiir ve HIV-iligkili
MCH olan tiim hastalar HHV-8 ile de
enfektedir. HHV-8 enfeksiyonu HIV negatif
olgularin yaklasik %50’sinde bulunur ve bu
oran toplumdaki HHV-8 seroprevalansina
gore degisir (22).

Klinik

Hastalarin ¢ogu ates,
halsizlik ile basvurur
muayenede  yaygin  lenfadenopati  ve
hepatosplenomegali  belirgindir. ~ Bir¢ok
hastada alt ekstremite Odemi, plevral ve
perikardiyal  efflizyon, assit vb sivi
yiikklenmesi bulgular goriiliir. Sik goriilen
hematolojik anormallikler anemi, inflamatuar

gece terlemesi ve
(12,25,33).  Fizik

belirteclerde yiikseklik,
hipergammaglobulinemi ve
hipoalbuminemidir (22). Otoimmiin

hastaliklarla (otoimmiin hemolitik anemi,
immiin trombositopeni, kazanilmis faktor V111
eksikligi) iligkili olabilir (32).

MCH’nin dogal seyri degiskendir. Bazi
hastalar yavasg seyirli olup aylar ve yillar
icinde cok yavas progresyon gosterir. Bazi
hastalar ise relaps ve remisyonlarla gider ya
da haftalar i¢inde G6liimle sonuglanan akut ve
fulminan bir seyir gosterir. Akut ve fulminan
gidis daha ¢ok HIV-iligkili MCH’de goriiliir
(34,35).

MCH; Kaposi sarkomu, primer -effiizyon
lenfomas1 vb diger malignitelerle es zamanh
ya da ardisik olarak gelisebilir. Hastalarda
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diffiz biiylk B hiicreli lenfoma riski de
artmistir. Progresyon ya da relaps durumunda
lenfomaya doniisiimii degerlendirmek igin
tekrar biyopsi yapilmalidir. HIV-iligkili
MCH’de CD4 sayist siklikla  diisiik
oldugundan eslik eden firsatg1 enfeksiyonlar
akilda bulundurulmalidir (22).

Tedavi

Tedavi segenekleri birka¢ randomize olmayan
prospektif calisma, kiiciik olgu serileri ve
uzman goriislerine dayanir bu nedenle kanitlar
dikkatli yorumlanmalidir. Uygun tedavi
secenekleri glukokortikoidler, tek ajan ya da
kombine kemoterapi, antiviral ajanlar ve
CD20 ya da IL-6’y1 hedefleyen monoklonal
antikorlart igerir.

Antiretroviral Tedavi: CH’de bagimsiz
olarak bir yanita yol agmasi beklenmese de
HIV enfeksiyonu olan tiim hastalara retroviral

tedavi  baslanmalidir  (36). Kombine
antiretroviral  tedavi baslanmast  firsatgi
enfeksiyonlar, malignite vb koti kontrol

edilmis HIV’e bagli olumsuz sonuglar1 onler
ve immiin yeniden yapilanma sayesinde
kemoterapinin daha giivenli uygulanmasini
saglar. Hastalar immiin yeniden yapilanmaya
bagli MCH alevlenmesi ve eslik eden Kaposi
sarkomu agisindan izlenmelidir (37).

Glukokortikoidler: MCH’de monoterapi
olarak etkilidir ve kisa siireli semptom
kontrolii saglayabilir ancak tam remisyon

nadir ve kisa sirelidir.  Rituksimab
monoterapisine yanit ge¢ ortaya c¢iktigindan
akut semptomatik  hastalikta  baglangic

tedavisine ilave olarak verildiginde semptom
kontrolii saglarlar. Bu hastalarda prednizon 1
mg/kg/glin  ya da esdegeri sistemik
inflamatuar semptomlar yeterince kontrol
altina almana kadar rituksimaba eklenir ve
daha sonra azaltilarak kesilir (22).

Sitotoksik Kemoterapi: Veriler birka¢ olgu
sunumu ve kiiciik olgu serilerine dayanmakla
birlikte ¢esitli tek ajan kemoterapiler (oral
etoposid, vinblastin, siklofosfamid, kladribin,
klorambusil, lipozomal doksurubisin) MCH
tedavisinde kullanilmistir. Bu ajanlara yanit
siklikla kisa siirelidir ve semptomlar tedavi
sonrasi hizla tekrarlar. Tek ajan kemoterapiler
genellikle lenfomali hastalara uygulanan doz
ve araliklarda uygulanir. Etoposid 50 ya da
100 mg/giin po 1-7.giinler 14 gilnlik
sikluslarda ve maksimum yanita kadar ya da

100 mg/m? iv haftada bir 4 hafta
uygulanabilir. Remisyon siiresini uzatmak i¢in
idame yapilabilir (13). Vinblastin 4-6 mg/m? 2
haftada bir maksimum yanita kadar verilebilir

ve toksisite gelismemesi durumunda idame ile
devam edilir (38).

Kiiciik  olgu  serilerinde  rituksimabsiz
kombinasyon kemoterapileri (CHOP ya da
CVP) ile remisyon saglandigi goriilmiistiir.
Ancak hastalarinda ¢ogunda progresyon ya da
enfeksiydz toksisiteler gelisir (12,25,33,39-
41). Bu wveriler baslica rituksimab Oncesi
doneme aittir ve bu hastalarda kombinasyon
kemoterapisine rituksimab eklenmesinin etkisi
bilinmemektedir. Enfeksiyon riskinin arttig1
gdz  Oniinde  bulundurularak  tedaviye
lenfomada kullanilan doz ve semada
rituksimab eklenmesi mantiklt bir yaklasim
gibi goziikmektedir. Antiretroviral tedaviyle

etkilesim nedeniyle kemoterapotik ilag
dozlarinin azaltilmasi gerekebilir (22).
Rituksimab: MCH’de monoterapi olarak

yilksek  oranda  etkilidir.  HIV-iliskili
MCH’deki rolii prospektif ve retrospektif
caligmalarla  desteklenmistir ~ (34,42-47).
Kiiciik olgu serileri HIV negatif hastalarda da
etkili oldugunu gostermistir (48-51).

MCH ve Kaposi sarkomu birlikteligi olan
hastalarda rituksimab tedavisi sirasinda
gelisebilecek Kaposi sarkomu alevlenmeleri
acisindan dikkatli olmak gerekir. HIV-iliskili
MCH’de alevlenme oram1 %36 ile %067
arasinda bildirilmistir (34,42,43).

Anti-interleukin 6 Tedavi: Siltuximab IL-
6’y1 ve tocilizumab IL-6 reseptoriinii hedef
alan monoklonal antikorlardir. Siltuximabin
HIV negatif, HHV-8 negatif MCH’de FDA
onaylr mevcuttur (52,53). Siltuximab
caligsmalarinda HIV ve HHV-8 iliskili MCH
olgularinin dislandigi ve karsilastirmalarin
rituksimab yerine plasebo ile yapildigr goz
ontinde  bulundurulmalidir.  Tocilizumab
MCH’de etkili bir diger ajan olmasina ragmen
yalnizca romatoid artrit ve sistemik ya da
poliartikiiler jlivenil idiopatik artritte FDA
onay1 mevcuttur (22).

IL-6’y1 hedefleyen monoklonal antikorlarin
HIV ve HHV-8 iliskili MCH’deki roli
yeterince degerlendirilmemistir. Olgu sunumu
seklindeki raporlardan yola ¢ikarak benzer
etkinlik  gostermesi  beklense de bu
popiilasyonda IL-6’y1 hedeflemenin etkili
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olup olmadigr ile ilgili prospektif klinik
calismalara ihtiyag vardir (22).

Antiherpesviriis Tedavi: HHV-8 litik
replikasyonu  MCH’de sik  goriilir ve
patogenezde Onemli olabilir. HHV-8 litik
replikasyonu sirasinda viral IL-6’y1 da igeren
bir ¢gok HHV-8 kaynakli gen iiriinii ekprese
edilir. Bu nedenle 6zellikle HHV-8 viral yiikii
tespit edilebilen hastalarda MCH antiviral
tedavi ile hedeflenebilir (54). Intravendz ya da
oral gansiklovir (55) yanmisira yiiksek doz
zidovudin ve valgansiklovir (56) ile basarili
sonuglar bildirilmesine ragmen sidofovir (57)
ile yeterli basar1 elde edilememistir.

Interferon alfa: 3-6 aya varan tam yanith
olgular bildirilmistir (58).

Bortezomib: Uzun siireli klinik ve radyolojik
yanit bildiren anektodal raporlar olmasina
ragmen klinik caligma boyutunda
degerlendirme gereklidir (59-62).

Immiinmodiilatér Ajanlar: Rituksimabli ya
da tek basina talidomid ve lenalidomidin etkili
oldugunu bildiren anektodal ve kiigiik boyutlu
calismalar ~ vardir. Bu ajanlar kurtarma
tedavisi olarak diigtintilmelidir (32).

Hematopoetik Kok  Hiicre Nakli:
Kemoterapiye yanit aliamayan ve
hematopoetik kok hiicre nakli ile uzun siireli
sagkalim bildirilen olgular mevcuttur (63-65).

Tedavi Yaklasimlari: Baslangic sistemik
tedavi olarak rituksimab monoterapisi onerilir.
Tedavi 375 mg/m? haftada bir 4 hafta
uygulanir ve alevlenme gésteren daha 6nce iyi
yanit almmig hastalarda gerektikce
tekrarlanabilir (47,66).

Rituksimab monoterapisine yanit vermeyen ya
da yanit sonrasi hizla relaps gelisen hastalara
siltuximab monoterapisi Onerilir.

Siltuximab sonrasi progrese olan hastalar i¢in
rituksimabli ya da rituksimabsiz tek ajan
kemoterapi (etoposid, vinblastin ya da
liposomal doksorubisin) verilebilir (13,14,67).

Direngli ya da hizli progresyon gosteren
hastalar i¢in R-CHOP ve R-CVP gibi
kombinasyon kemoterapi rejimleri segilebilir.

Rituksimab monoterapisi ile yanit elde
edilemeyen ya da hizl relaps gozlenen HIV-
iligkili MCH’de  rituksimabli ya da
rituksimabsiz tek ajan kemoterapi ya da
yiikksek doz zidovudin ve valgansiklovir ile

antiherpes  tedavi  Onerilir  (68). HIV
enfeksiyonu olan MCH’li  hastalarda
kombinasyon  tedavisi; artmis toksisite

nedeniyle tedaviye direngli, hizli ilerleyen ya
da fulminan hastalig1r olan secilmis olgular
i¢in saklanmalidir.

fkinci basamak tedavi sonrasi progresyon
gelistiginde rituksimabli ya da rituksimabsiz
alternatif tek ajan ya da kombinasyon
kemoterapileri, bortezomib, antiherpes virus
tedaviler, siltuximab ya da tocilizumab
distinilmelidir. HIV ~ pozitif  hastalarda
siltuximab ya da tocilizumab kullanimi sadece
klinik ¢alisma kapsaminda diisliniilmelidir.

Kortikosteroidler akut semptomatik hastalikta
yardimeci1 olabilir ancak tek basina uzun siireli
remisyon saglamazlar bu nedenle kisa siireli
semptomatik  kontrol igin saklanmalidir
(10,33,69-74).

IL-6 ve IL-6 reseptor antikorlart HIV iligkili
MCH’de calisiimamis olsa da  klinik
caligmalarda yiiksek oranda aktif
gozitkmektedir (52, 53, 75-78).

Sekil 1, 2, 3 ve 4’te tedavi algoritmleri su-
nulmustur.
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Sekil 1: Castleman Hastaligi (CH) i¢in Onerilen Tedavi Algoritmi (22)
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Tablo 1
Castleman Hastaligi Siniflamast (11)

Klinik siniflama (tutulan lenf nodu sayisina gore) Histolojik siniflama
Unisentrik (% 47-81) Hiyalin vaskiiler
Multisentrik Plazma hiicreli

Mikst seliiler

Plazmablastik varyant (HHV-8 iligkili)
Yanit Degerlendirme En az kismi yamt alnan hastalar

Yanit degerlendirme genellikle 4 kiir tedavi
sonrasinda Oykii, fizik muayene, ve laboratuar

testleriyle  (tam  kan  saymmi, LDH,
biyokimyasal profil, IL-6, CRP, serum serbest
hafif zincir diizeyi, kantitatif

immiinglobulinler) yapilir. Tedavi etkinligini
degerlendirmede semptomatik diizelme de

komplikasyonlar ve hastalik progresyonu
acisindan periyodik olarak izlenmelidir. Vizit
siklig1 hem hasta hem takip eden hekime gore
belirlenmelidir. Genellikle 2-3 ayda bir 6ykii,
fizik muayene ve serum biyo belirtegleriyle
(IL-6, CRP, serum serbest hafif zincir diizeyi,
kantitatif immiinglobulinler) degerlendirme
onerilir.

major  kriterlerdendir.  Tedavi  sonrasi
goriintilleme  yontemi  olarak  PET-BT  Tam yanit alinan hastalar yilda bir BT veya
secilebilir. Tedavi yanitina; Oykii, fizik PET-BT ve serum biyo belirtegleriyle takip
muayene ve BT veya PET-BT’den elde edilen  edilmelidir. Hastaliksiz yasayan hastalarda 5
bilgilere gore karar verilirr Bu amagla yildan sonra goriintiileme birakilabilir (32).
lenfomada  kullanilan  Lugano  kriterleri
kullanalir. Sonu¢ olarak, CH nadir ama hayat1 tehdit
edebilen Onemli bir hastaliktir. Malign bir
Yanit veren fakat persistan hastalik aktivitesi hastalilk  olmamakla  birlikte = malign
bulgulart olan hastalarda tedavi 2-3 ay sonra hastaliklara eglik edebilir ya da zaman
tekrarlanabilir. 1L-6’y1 hedefleyen tedavi igerisinde malign hastaliklara  doniisim
verildiyse siirekli devam edilmelidir. goriilebilir. Bu nedenle hastalarin uzun déonem
diizenli takibi 6nemlidir.
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