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ÖZET 

Teke Üsküdar, H.  Yeni tanı veya relaps lenfomalı hastalarda otoantikor sıklığı 

ve serum sitokin düzeylerinin prognostik belirteçler ile iliĢkisi. EskiĢehir 

Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Ġç Hastalıkları Anabilim Dalı Hematoloji 

Yan Dal Uzmanlık Tezi, EskiĢehir, 2009. ÇalıĢmamızda yeni tanı veya relaps 

olmuĢ, tedavi almamıĢ lenfomalı hastaların serum sitokin düzeylerini ve 

otoantikorların pozitiflik sıklığı ile sitokin düzeylerinin otoantikorlar ve prognostik 

belirteçler ile iliĢkisini araĢtırmayı amaçladık. ÇalıĢmaya, yeni tanı ve/veya relaps 

olmuĢ 38‟i Non-Hodkgin (NHL) ve 16‟sı Hodgkin lenfoma (HL) hastası olmak üzere 

toplam 54 hasta ve 26 sağlıklı kontrol dahil edildi. Hem hasta hem de kontrol 

grubunda IL-1ß, IL-2, IL-4, IL-6, IL-10, IL-13, IL-17, INF- , GM-CSF ve TNF-  

sitokinleri ve ACA-IgG, IgM düzeyleri serumda çalıĢıldı. Hastaların ayrıca 

otoantikorları çalıĢıldı. Bakılan tüm sitokinlerin düzeyleri lenfomalı hasta grubunda 

kontrole göre daha yüksek saptandı. IL-6, INF-  ve TNF-  düzeyleri lenfoma 

hastalarında kontrole göre anlamlı derecede yüksekti (p=0,000, p=0,001, p=0,05). 

Hem NHL hem de HL hasta grubunda en az bir otoantikor pozitifliğinin sıklığı %50 

iken, NHL grubunda en sık %27 oran ile direkt coombs pozitifliği, HL grubunda ise 

%36 ile lupus antikoagülan pozitifliği saptandı. B semptomu pozitif olan lenfomalı 

hastalarda IL-6, INF-  ve TNF-  düzeyleri daha yüksek saptandı. Tiroglobulin 

antikor pozitifliği olan lenfomalı hastalarda serum INF-  düzeyleri, direkt coombs 

pozitifliği olan hastalarda ise serum IL-6 düzeyleri arasında anlamlı bir iliĢki 

saptandı (p=0,0031, p=0,004). Yüksek uluslararası prognostik indeks (IPI) değeri 

olan NHL hastalarında IL-6 ve TNF-  düzeyleri anlamlı derecede yüksek (P=0,011, 

P=0,003) saptandı ve mortalite ve relaps oranı ile de yüksek bir iliĢki saptandı. 

Bulgularımıza göre; 1) Lenfomalı hastalarda otoantikor pozitiflik sıklığı %50 

civarındadır. 2) Hem NHL hem HL hastalarında tedavi öncesi IL-6, INF-  ve TNF-  

düzeyleri yüksektir. 3) IL-6; lenfopeni ve B semptomlarından sorumlu en önemli 

sitokindir. 4) NHL‟li hastalarda IL-6, HL‟li hastalarda IL-1ß, INF- , IL-2 ve IL-4 

relaps izlemi açısından kötü prognozla iliĢkili sitokinlerdir.  

Anahtar kelimeler: Non-Hodgkin, Hodgkin, otoantikor, sitokin, prognoz. 
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ABSTRACT 

Teke Üsküdar, H.  Frequency of autoantibodies in newly diagnosed or relapsed 

lymphoma patients and the association of serum cytokine levels with prognostic 

markers. EskiĢehir Osmangazi University, Faculty of Medicine Medical 

Speciality Thesis in Department of Hematology, EskiĢehir, 2009. In our study we 

aimed to investigate the serum cytokine levels and frequency of autoantibody 

positivity and the association of serum cytokine levels with autoantibodies and 

prognostic markers in newly diagnosed or relapsed untreated lymphoma patients. 

Newly diagnosed and/or relapsed 38 NHL and 16 HL totally 54 patients and 26 

healthy controls were included in the study. IL-1ß, IL-2, IL-4, IL-6, IL-10, IL-13, IL-

17, INF- , GM-CSF ve TNF-  cytokines and ACA-IgG, IgM levels were studied in 

serum of both patient and control group. Autoantibodies were also studied. All 

cytokine levels were higher in lymphoma patient group compared with control. IL-6, 

INF-  and TNF-  levels were significantly higher than control in lymphoma patients 

(p=0,000, p=0,001, p=0,05). Frequency of least one autoantibody positivity was 50% 

in both NHL and HL group. Direct coombs positivity was the most frequent in NHL 

group with 27%. Lupus anticoagulant positivity was the most frequent in HL group 

with 36%. IL-6, INF-  and TNF-  levels were higher in lymphoma patients with 

positive B symptoms. There was a significant relationship between serum INF-  

levels and thyroglobuline antibody positivity and direct coombs positivity and serum 

IL-6 levels in lymphoma patients (p=0,0031, p=0,004). IL-6 and TNF-  levels were 

significantly high in NHL patients with high IPI (P=0,011, P=0,003). There was also 

a high relationship between mortality and relaps rate. According to our findings; 1) 

Autoantibody positivity is about 50% in lymphoma patients. 2) Pretreatment IL-6, 

INF-  and TNF-  levels are higer in both NHL and HL patients. 3) IL-6 is the most 

important cytokine responsible with lymhopenia and B symptoms. 4) IL-6 in NHL 

patients, IL-1ß, INF- , IL-2 and IL-4 in HL patients are the cytokines related with 

poor prognosis while following relaps.  

 

Key words: Non-Hodgkin, Hodgkin, autoantibody, cytokine, prognosis. 
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ACA  Antikardiyolipin antikorlar  

AĠDS   KazanılmıĢ immün yetmezlik sendromu  

ALCL  Anaplastik büyük hücreli lenfoma 

ALK  Anaplastik büyük hücreli lenfoma tirozin kinaz 

ALP  Alkalen fosfataz  

ALT  Alanin transaminaz  

ANA  Antinükleer antikor  

anti-ß2-GPI Anti-ß2-glikoprotein-I  

AST  Aspartat transaminaz  

BNLI  British National Lymphoma Investigation  

CRP  C-reaktif protein  

CT  Bilgisayarlı tomografi  

DM  Diabetes mellitus  

DNA  Deoksiribonükleik asit  

EBV  Epstein-Barr virüs  

ECOG  Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status  

ENA paneli Ekstrektabl nükleer antijen  

ESH  Eritrosit sedimentasyon hızı  

FDG-PET 
18

F-fluorodeoksiglukoz-PET  

FISH  Floresan insitu hibridizasyon  

GGT  Gamaglutamil transferaz  

GHSG  German Hodgkin Lymphoma Study Group  

GM-SCF Granulosit makrofaj koloni-stimulan faktör  

G-SCF  Granulosit koloni-stimulan faktör   

HCV   Hepatit C virüs  

HL  Hodgkin lenfoma  

HLA  Ġnsan lökosit antijen 
 

HTLV-I T hücreli lösemi/lenfoma virüsü I  

IgE  Ġmmunglobulin E  

IgG1  Ġmmunglobulin G1  
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INF  Ġnterferon  
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OKT3  Murine monoklonal anti-CD3 

PET  Pozitron emüsyon tomografisi  

PCR  Polimerize zincir reaksiyonu  

RA  Romatoid artrit  

REAL  Revize edilen Avrupa-Amerikan Lenfoma  

RNA  Ribonükleik asit  

SLE  Sistemik lupus eritematozis  

sIL-2R  Solubl IL-2 reseptörü  

sTNF-R Solubl serum TNF reseptör 

TGF      Transforme edici büyüme faktörü  

Th1  T helper 1   

Th2  T helper 2  

TNF  Tümör nekrozis faktör  

VEGF  Vasküler endotel büyüme faktörü  

WHO   Dünya Sağlık Örgütü  
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1.GĠRĠġ 

 

 Lenfomalar, lenfoid hücrelerin transformasyonu ile oluĢan malignitelerdir. B 

ve T lenfositlerden orjin alırlar (1). Morfolojik olarak iki majör sınıfa ayrılırlar: 

Hodgkin lenfoma (HL) ve Hodgkin dıĢı lenfoma (NHL) (2). Tedavide kemoterapi 

ve/veya radyoterapi kullanılır. Tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde ise bazı 

prognostik faktörler tanımlanmıĢtır. Özellikle NHL için olmak üzere; hastanın yaĢı, 

performans durumu, serum albumin düzeyi, hemoglobin miktarı, beta2 

mikroglobulin düzeyi, laktat dehidrogenaz düzeyi, Ann-Arbor evrelemesi, T veya B 

tipi, tümör kitlesi, ekstranodal tutulum olup olmaması ve sitokin düzeyleri prognozu 

değerlendirmede kullanılan parametrelerdir (3). 

Sitokinler, lenfoma patogenezinde önemli dercede rol oynarlar. Hem tümör 

hücrelerinden hem de konak hücrelerinden salınırlar. Tümör-konakçı arasında, 

malignitenin progresyonunda mediatörler ve/veya regülatörler gibi rol oynarlar. 

Ġnterlökinler tümör büyümesinde potansiyel bir belirteç olarak görülmektedir (4). 

Ġnterlökin (IL) 10; T helper 2 hücrelerden (Th2), monosit, makrofaj ve B 

hücreleri tarafından üretilen immunomodülatuar bir sitokindir. IL-6; fibroblast, 

endotel hücreleri, keratinositler, mezenkim hücrelerinden, monositlerden, B ve T 

hücre orjinli malign lenfositlerden salınan immunomodulatuar bir sitokindir. IL-2; T-

hücreler tarafından üretilir. T lenfositlerden ve bazı B hücrelerinin ve monositlerin 

membranı üzerinde eksprese edilen IL-2 reseptörüne bağlanır. IL-4 ise CD4 (+) T 

hücreleri, bazofil ve mast hücrelerince üretilir ve doku adezyonu ile B hücre 

büyümesinin stimulasyonunda önemli rol oynar (4). Serum IL -2, solubl IL-2 

reseptörü (sIL-2R), IL-6 ve IL-10 düzeylerinin, sağlıklı donörlerle 

karĢılaĢtırıldığında agresif NHL‟lı hastaların serumunda önemli derecede yüksek 

olduğu gösterilmiĢtir (1). Yüksek IL-6 düzeyleri ile B semptomları, yüksek serum 

beta2 mikroglobulin, laktat dehidrogenaz (LDH) düzeyleri, kötü performans statüsü, 

ileri Ann-Arbor evresi, ileri yaĢ (60 yaĢ üzeri) ve kötü internasyonel prognostik 

indeks ile koreledir (5). IL-6 düzeyleri yüksek olan lenfoma hastalarında prognoz 

daha kötüdür (6). Yeni tanı HL ve NHL hastalarında IL-6 düzeyleri kontrol grubuna 

göre yüksek ve B semptomu pozitif olan lenfoma hastalarında olmayanlara göre daha 

yüksek saptanmıĢtır (7). 
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Lenfoproliferatif hastalıklar aynı zamanda otoimmunite ile de iliĢkili 

hastalıklardır (8). Lenfoproliferatif hastalıklarda birçok organ immun bir duruma 

hedef olabilir (9). Lenfoma hastalarında direkt coombs, indirekt coombs, trombosit 

otoantikorları, antinükleer antikor (ANA), antiDNA, ekstrektabl nükleer antijen 

(ENA paneli), antifosfolipid antikorlar ve lupus antikoagülanı pozitif bulunabilir. 

Birden fazla otoantikor pozitifliği olan hastalarda ortalama sağkalım otoimmun 

belirteci negatif olanlara göre daha kısadır  (8). Özellikle antifosfolipid antikorların 

tanı anında lenfoma hastalarında yüksek saptanması kötü prognozla iliĢkilidir (10). 

Antifosfolipid antikor düzeyi ileri evrede (Evre III/IV) erken evreye (Evre I/II) göre 

daha yüksektir (11). Bu çalıĢmalarda antifosfolipid antikorlarının  lenfoma 

hastalarında bağımsız birer prognostik değiĢken olabileceği belirtilmiĢtir (8,10). 

Lenfomalı hastalarda, sitokin düzeyleri ve otoantikor pozitifliğinin iliĢkisini 

araĢtıran sınırlı sayıda çalıĢma vardır. Yeni tanı veya relaps olmuĢ, tedavi almamıĢ 

lenfoma hastalarının serumlarındaki otoantikor pozitiflik sıklığını ve sitokin 

düzeylerinin otoantikorlar ve prognostik belirteçlerle iliĢkisini araĢtırmayı amaçladık. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Lenfoma 

 Lenfomalar, lenfoid hücrelerin transformasyonu ile oluĢan malignitelerdir.  

Primitif stem hücrelerinin farklılaĢması sonrası T ve B lenfositlerinin geliĢmesinin 

baĢlangıç aĢamasında veya stem hücrelerinin farklılaĢması sonrasındaki matürasyon 

evresinden orjin alırlar (12). Malign lenfomaların sınıflaması 1930‟larda baĢlamıĢ 

olup 1956 yılında lenfoma sınıflaması; büyüme paterni, hücre tipi ve farklılaĢma 

evresine göre sınıflama yapan Rappaport sınıflaması ile devam etmiĢtir (13,14). 1960 

ve 1970 yılları arasında immun sistem üzerindeki çalıĢmalar ve lenfosit biyolojisinin 

anlaĢılması ile Kiel ve Lukes-Collins sınıflaması ortaya çıkmıĢtır (15,16). 1990‟lara 

kadar lenfoma ile ilgili birçok sınıflama yapılmasına rağmen en önemli sınıflama 

Uluslararası Lenfoma ÇalıĢma Grubu tarafından yapılan ve 1994 yılında morfolojik, 

immünofenotipik ve genetik özelliklere dayanan „Revize edilen Avrupa-Amerikan 

Lenfoma‟ (REAL) sınıflamasıdır (1). Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından REAL 

sınıflaması daha da geliĢtirilmiĢ ve 2001 yılında yayımlanarak lenfoid neoplazmlar 3 

majör kategoride sınıflandırılmıĢtır; B hücreli, T ve doğal öldürücü (NK) hücreli ve 

Hodgkin lenfoma (17). Lenfomalar; heterojen, klonal neoplastik hastalıklardır. Lenf 

nodları, mide kaynaklı lenfoid doku, deri ve dalak gibi lenfatik sistemden 

kaynaklanabileceği gibi, tiroid, akciğer, kemik, beyin veya genital organ tutulumları 

Ģeklinde primer ekstranodal tutulumla da karĢımıza çıkabilir. Tanı amaçlı mutlaka 

biyopsi yapılmalı ve alınan materyalin histopatolojisi, immunohistokimyasal 

incelemesi, akım sitometrik değerlendirmesi, T veya B hücre klonalitesi için 

polimerize zincir reaksiyon (PCR) analizi, sitogenetik ve floresan insitu 

hibridizasyon (FISH) çalıĢmaları yapılması önerilmektedir (18-21).  

Lenfomalar morfolojik olarak NHL ve HL olmak üzere 2 majör sınıfa ayrılırlar.  

 2.1.1. Non-Hodgkin Lenfoma 

Lenfoid sistemi oluĢturan hücrelerden kaynaklanan malign bir hastalıktır. 

Hematolojik tümörler arasında klinik davranıĢ, morfoloji, hücre kökeni, etyoloji ve 

patogenez yönünden çok heterojen bir hastalık grubunu oluĢturur. Agresif 

kemoterapi tedavileri ile kür sağlanabilir (3). 
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Epidemiyoloji 

 Son yıllarda NHL insidansı artmaktadır. Yılda 54.000 yeni olgunun 

görüldüğü Amerika BirleĢik Devletlerinde tüm kanser olgularının %4‟ünü ve kansere 

bağlı ölümlerin de %4‟ünü NHL oluĢturmaktadır (22,23). NHL‟deki bu artıĢta 

kazanılmıĢ immün yetmezlik sendromunun (AĠDS) katkısı vardır fakat tek etken 

değildir (24). Meslek olarak çiftçilik de yüksek lenfoma olasılığı ile iliĢkilidir 

(24,25).  

 NHL, tüm yaĢlarda görülebilmekle beraber yaĢ arttıkça görülme insidansı da 

artmaktadır. Erkeklerde kadınlardan daha sık görülür (26). 

 Lenfomanın bazı tipleri bazı ülkelerde daha sık görülürken, bazıları ise daha 

az görülmektedir. Folliküler lenfoma Avrupa ve kuzey Amerika‟da çok sıkken, 

Japonya ve Çin‟de seyrektir (27). Burkitt lenfoma ise tropikal Afrika‟da sık 

görülmektedir (28).   

 Etyoloji ve Patogenez 

 Etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Hastalığa zemin hazırlayan bazı 

etkenler ve olası sebepler tanımlanmıĢtır. 

Çevresel Faktörler: NHL insidansı, özellikle çiftçi ve bahçıvanlarda 

artmaktadır. Tarım çalıĢanlarında da organoklorin, organofosfat ve fenoksiasetik asit 

herbisitler ve pestisitlere maruziyet nedenli artmıĢ insidans söz konusudur 

(24,25,29). Radyasyon etkisi birçok malignitede olduğu gibi NHL için de majör risk 

faktörüdür (30).    

 Ġnfeksiyöz Ajanlar: Bazı virüs tipleri ile NHL iliĢkilendirilmiĢtir. Viral veya 

bakteriyel enfeksiyon ajanlarının kronik antijenik stimulasyonu sonrası NHL 

oluĢumu kanıtlanmıĢtır. Viral etyolojisi en iyi Ģekilde kanıtlanan lenfoma tipi eriĢkin 

tip T hücreli lösemi/lenfomadır ve etken bir ribonükleik asit (RNA) virüsü olan insan 

T hücreli lösemi/lenfoma virüsü I (HTLV-I)‟dir (31).  Diğer tanımlanan bir virüs de 

bazı B hücreli lenfomalara sebep olan herpes virüs ailesinden, bir deoksiribonükleik 

asit (DNA) virüsü olan Epstein-Barr virüs (EBV)‟tür. Ġlk kez Afrika tipi Burkitt 

lenfomalı bir hastanın kültüre edilmiĢ lenfoblastlarında tanımlanmıĢtır (32). EBV,  

endemik Burkitt lenfomalı olguların %95‟inde, non-endemik olguların ise %20‟sinde 

gösterilmiĢtir (33,34). Helicobacter pylori ile midenin mukoza iliĢkili lenfoid doku 

(MALT) lenfoması ve büyük olasılıkla bazı yüksek gradeli lenfomaların oluĢumu 
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arasında da nedensel bir iliĢki varken,  Chlamiydia psitaci ile orbital lenfoma ve 

Borrelia burgdorferi ile kutanöz lenfoma arasındada iliĢki mevcuttur. (35-37). 

Hepatit C virüs (HCV) NHL etyopatogenezinde rol oynayan bir diğer viral etkendir 

ve B-hücreli NHL‟lı hastaların yaklaĢık %13‟ü HCV ile infektedir (38, 39).  

Ġmmunsupresyon: Ġmmun sistemi baskılanmıĢ hastalarda, özellikle AIDS‟li 

olgularda NHL geliĢimi sıktır (24). Organ transplantasyonu sonrası kullanılan 

immunsupresif ilaçlar EBV ile infekte, poliklonal B hücrelerinden kaynaklanan 

benign proliferasyondan agresif malign lenfomaya kadar ilerleyebilen bir seyir 

gösterebilen NHL‟ye sebep olabilirler ve bu tip posttransplant lenfomalarda 

ekstranodal tutulum oldukça sık izlenmektedir (40,41). Siklosporin ve murine 

monoklonal anti-CD3 (OKT3) gibi immunsupresif ajanların üretimi ile de 

lenfomanın insidansı ve hızında artıĢ görülmüĢtür (41,42).  Otoimmun hastalıklar da 

NHL geliĢimi için birer risk faktörüdür ve Romatoid artrit, Hashimato tiroiditi, 

Sjögren sondromu gibi otoimmun hastalıkların varlığında NHL geliĢme riski 

artmıĢtır (43). 

 Kromozomal anormallikler: Lenfomalarda kromozomal anormallikler 

sıktır. Folliküler lenfomaların yaklaĢık %85‟inde kromozomal translokasyon 

t(14;18)(q32;q21) mevcuttur, immunglobulin ağır zincir geni olan ve 14q32 gen 

lokusunda yer alan bcl-2 onkogeninin ekspresyonu da artmıĢtır (44,45). Burkitt 

lenfomada en sık görülen genetik anormallik 8. ve 14. kromozomlar arasındaki 

translokasyondur t(8;14)(q24;q32). Bu değiĢim sırasında 8.kromozomdaki c-myc 

onkogeni 14.kromozomun q32 bandına taĢınır, 14.kromozomdaki bu bölgede 

immunglobulin ağır zincir geni bulunur (46). Anaplastik büyük hücreli lenfomadaki 

(ALCL) translokasyon t(2;5)(p23;q35) 5p35‟deki nükleoplazmin (NPM) genini ve 

2p23‟deki anaplastik büyük hücreli lenfoma tirozin kinaz (ALK) genini içerir ve 

füzyon protein p80‟nin ekspresyonuna neden olur (47,48). Bu translokasyon sistemik 

ALCL‟li hastaların yaklaĢık %50‟sinde saptanabilmektedir (49). EriĢkin T hücreli 

lösemi/lenfomada ise en sık görülen anormallik 3q, 6q ve 14q‟daki trizomi veya 

parsiyel trizomilerdir (50).  

Klinik Özellikler 

 Anamnez ve fizik muayene: Lenfomalı hastalar sıklıkla periferal (servikal, 

supraklavikuler, aksiller, inguinal, epitroklear, femoral) veya santral lokalizasyonlu 
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(mediastinal kitle, abdominal, pelvik) lenfadenopatilerle baĢvurmaktadır. Çoğu 

olguda lenf nodları ağrısızdır. DüĢük gradeli veya indolent lenfomalarda lenf 

nodunun büyümesi yavaĢken agresif olanlarda hızlıdır. Lenfoma bazen 

gastrointestinal sistem, solid organ tutulumu, nadiren santral sinir sistemi gibi 

ekstranodal tutulum ile karĢımıza çıkabilmektedir. Bazı olgularda tutulum yerine 

göre semptomlar da farklı olmaktadır; gastrik lenfomalı hasta karĢımıza dispepsi, 

karın ĢiĢliği Ģikayetleri ile gelebilirken kemik iliği tutulumu olan hasta anemi, 

lökopeni veya trombositopeni ile karĢımıza çıkabilir. Hastalar, B semptomu olarak 

adlandırılan ateĢ (>38 ºC), gece terlemesi, kilo kaybı (son 6 ay içinde kilosunun 

%10‟undan fazlasının kaybı) Ģikayetleri ile de baĢvurabilmektedir (51). 

Laboratuvar özellikleri 

Eritrosit sedimentasyon hızı (ESH) özellikle agresif ve çok agresif NHL‟larda 

yüksektir. Kemik iliği tutulumu olan veya splenomegalisi olan olgularda tam kan 

sayımında anemi, nötropeni ve trombositopeni görülebilir. Lösemik formla seyreden 

lenfomalarda periferik kanda atipik hücreler görülebilir. NHL‟li hastalarda tümör 

kitlesi ve proliferasyon hızına bağlı olarak LDH, beta 2 mikroglobulin düzeyleri 

yüksek saptanabilir. Otoimmun sebeplerden dolayı hemolitik anemiler sıktır ve 

hemoliz açısından bakılan direkt coombs ve haptoglobin testleri pozitif saptanabilir. 

Karaciğer ve böbrek fonksiyonları açısından aspartat transaminaz (AST), alanin 

transaminaz (ALT), gamaglutamil transferaz (GGT), alkalen fosfataz (ALP), 

kreatinin, üre ve ürik asit testleri de yapılmalıdır. Risk kategorilerini belirlemek 

amacı ile HIV, HTLV-1, EBV, hepatit B ve C serolojileri gerekli durumlarda 

yapılmalıdır (52). 

NHL Sınıflaması 

 Patolojik özellikleri klinik özelliklerle birleĢtiren, immunofenotipleme, 

sitogenetik, FISH, antijen reseptör yeniden düzenlenmesi çalıĢmalarını da içeren, 

klinik kullanım açısından en elveriĢli olan NHL sınıflaması WHO sınıflamasıdır 

(53). Bu sınıflama tablo 2.1‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 2.1.NHL‟nin WHO sınıflaması 

  B-hücreli neoplazmlar  

 

Prekürsör B-hücreli neoplazmlar: 

Prekürsör B-lenfoblastik lösemi/lenfoma (Prekürsör B hücreli akut lenfoblastik lösemi(ALL)) 

Olgun (periferik) B-hücreli neoplazmlar: 

B-hücreli kronik lenfositik lösemi/küçük lenfositik lenfoma 

B-hücreli prolenfositik lösemi 

Lenfoplazmasitik lenfoma 

Splenik marjinal zon B-hücreli lenfoma (villöz lenfositli veya lenfositsiz) 

Saçaklı hücreli lösemi 

Plazma hücreli myelom/plazmasitom 

Ekstranodal marjinal zon B-hücreli lenfoma (MALT tipi) 

Nodal marjinal zon lenfoma (monositoid B hücreli veya monositoid B hücresiz)   

Folliküler lenfoma 

Mantle hücreli lenfoma 

Diffüz büyük B-hücreli lenfoma      -Mediastinal büyük B-hücreli lenfoma 

             -Primer effüzyon lenfoması 

Burkitt lenfoma/Burkitt hücreli lösemi 

T-hücreli ve NK-hücreli neoplazmlar  

 

Prekürsör T-hücreli neoplazmlar: 

Prekürsör T –lenfoblastik lenfoma/lösemi (prekürsör T-hücreli ALL) 

Olgun (periferik) T-hücreli neoplazmlar: 

 T-hücreli prolenfositik lösemi 

 T-hücreli granüler lenfositik lösemi 

 Agresif NK-hücreli lösemi 

 EriĢkin T-hücreli lenfoma/lösemi (HTLV-1 pozitif) 

 Ekstranodal T/NK-hücreli lenfoma, nazal tip 

 Enteropati-tipi T-hücreli lenfoma 

 Hepatosplenik gamma delta T-hücreli lenfoma 

 Subkutan pannikülit benzeri T-hücreli lenfoma 

 Mikozis fungoides/Sezary sendromu 

 Anaplastik büyük hücreli lenfoma, T/null hücreli, primer kutanöz tip 

 Periferik T-hücreli lenfoma (baĢka Ģekilde karakterize olmayan) 

 Anjioimmunoblastik T-hücreli lenfoma 

 Anaplastik büyük hücreli lenfoma, T/null hücreli, primer sistemik tip 

  

Evreleme 

NHL‟nın evrelemesinin yapılabilmesi için baĢlangıç çalıĢması olarak 

anamnez, fizik muayene, lenf nodu biyopsi örneği (patolojik tanı, akım sitometrik 
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inceleme, immünohistokimyasal değerlendirme, sitogenetik analiz), boyun, toraks ve 

abdominopelvik bölgeyi içeren bilgisayarlı tomografi (CT) veya pozitron emüsyon 

tomografisi (PET) yapılmalıdır. Ġlave olarak immunglobulin ve T hücre reseptör gen 

yeniden düzenlemesi, bcl-1 ve bcl-2 için PCR çalıĢması, nörolojik semptomları veya 

bulguları olan hastalarda beyin CT veya magnetik rezonans (MR), gerekirse 

serebrospinal sıvı incelemesi için lumbal ponksiyon, kemik iliği tutulumu açısından 

kemik iliği biyopsisi yapılmalıdır (52). NHL evrelemesi için anatomik evreleme 

sistemi olan Ann-Arbor evreleme sistemi kullanılmaktadır. Evreleme için optimal 

olmamasına rağmen hala NHL evrelemesinde gold standart olarak kabul 

edilmektedir (53). Ann-Arbor evrelemesi 1971 yılında yapılmıĢ olup 1989 yılında 

Cotswold adı ile modifiye edilmiĢtir. Ann-Arbor evrelemesi tablo 2.2‟de verilmiĢtir. 

 

Tablo 2.2. Ann-Arbor evrelendirme sistemi  

Evre   Tanım 

I Bir lenf nodu bölgesi veya lenfoid yapı tutulumu (örneğin; dalak, 

timus, Waldeyer halkası) 

II Diyafragmanın bir tarafında iki veya daha fazla lenf nodu 

bölgesinin tutulumu 

III Diyafragmanın her iki tarafında lenf nodu bölgesi veya lenfoid 

yapıların tutulumu 

III1 Dalak, splenik hilar nodlar, çölyak nodları veya portal nodların 

subdiyafragmatik tutulumu 

III2 Evre III1‟deki yapılara ilave olarak paraaortik, iliak veya 

mezenterik nodların subdiyafragmatik tutulumu 

IV   E olarak tanımlanan alanlar dıĢı ekstranodal alanların tutulumu 

   Herhangi bir lokalizasyonda birden fazla 

   Karaciğer veya kemik iliğinden birinin tutulumu 

Tüm evreler için 

  A  Semptom yok 

B AteĢ (>38 ºC), gece terlemeleri, kilo kaybı (son 6 ay içinde kilonun 

%10‟undan fazlasının kaybı) 

E Karaciğer ve kemik iliği hariç ekstralenfatik dokunun lokalize, 

tutulumu 

 

Uluslararası Prognostik Ġndeks (IPI) 

Ann-Arbor evreleme sistemi bazı NHL subtipleri için yeterli prognostik 

bilgiyi sağlayamamaktadır. 1993 yılında antrasiklin bazlı kemoterapi ile tedavi edilen 

2000 agresif NHL hastayı içeren çalıĢma sonrası uluslararası NHL prognostik 
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indeksi yayımlandı (54). IPI çalıĢması sonrası patolojik ve klinik prognostik faktörler 

tanımlanmıĢtır (53): 

 YaĢ: Genellikle yaĢlı (>60 yaĢ) hastalarda prognoz daha kötüdür. 

 Evre: Lokalize hastalık (evre I ve evre II), ileri evre (evre III ve evre 

IV) hastalıktan daha iyi seyirlidir. 

 LDH: Serum LDH düzeyi genellikle tümör kitlesini ve/veya agresif 

hastalığı yansıtır. LDH düzeyi yüksek olanlarda hastalık kötü seyreder. 

 Performans durumu: Hastanın fiziksel kapasitesini yansıtan bir 

parametredir. Performans durumunu tespiti için „Eastern Cooperative Oncology 

Group Performance Status (ECOG)‟ skalası kullanılmaktadır (55). ECOG 

performans skalası tablo 2.3‟de verilmiĢtir. 

 Ekstranodal hastalık: Ekstranodal tutulum olmaması veya sadece bir 

ekstranodal tutulum alanı bulunması, 2 veya daha fazla ekstranodal tutulum alanı 

olmasından daha iyi prognoz iĢaretidir. 

Tablo 2.3. ECOG performans skalası 

        

Grade             Tanım 

0 Tamamen aktif, hastalık öncesindeki bütün aktivitelerini kısıtlamasız 

yapabilir 

1 Fiziksel çaba gerektiren aktivitelerde kısıtlı, ancak ayakta hafif ve sedanter 

iĢleri yapabilir 

2 Ayakta ve kendine bakabiliyor ancak çalıĢamıyor, uyku saatleri dıĢında 

%50‟den fazla ayakta 

3 Ancak sınırlı olarak kendine bakabilir ve uyku saatleri dıĢında %50‟den 

fazla yatağa veya sandalyeye bağımlıdır   

4 Tamamen bağımlı, kendine bakamaz, yatağa ya da sandalyeye bağımlıdır 

5  Ölüm 

 

Yukarıdaki faktörler kullanılarak IPI skoru oluĢturulmuĢtur. IPI skorlaması 

ile hastaların iyi ve kötü prognoz durumları ile relapssız sağkalım ve genel 

sağkalımları hakkında da bilgi edinmek mümkündür. IPI skoru yüksek intermediate 

veya yüksek olan hasta grubunda sağkalım daha kısadır (54, 56-58). 
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Tablo 2.4. Uluslararası Prognostik Ġndeks (IPI) 

Tüm hastalar için risk faktörleri           Risk Kategorisi 

 YaĢ > 60     DüĢük; 0 veya 1 

 Serum LDH > 1xNormal    DüĢük intermediate; 2 

 Performans durumu: 2-4    Yüksek intermediate; 3 

 Evre III veya IV     Yüksek; 4 veya 5 

 Ekstranodal tutulum > 1 

Hasta  ≤ 60 yaĢ             Risk Kategorisi 

 Evre III veya IV     DüĢük; 0  

 Serum LDH > 1xNormal    DüĢük intermediate; 1 

 Performans durumu: 2-4    Yüksek intermediate; 2 

Yüksek; 3 

Kötü risk faktörlerinin her birine birer puan verilerek elde edilen toplam skor hastanın risk 

kategorisini belirler. 

 

NHL’ nin sık rastlanılan tipleri 

Diffüz büyük B-hücreli lenfoma: En sık görülen NHL tipidir ve NHL‟ların 

yaklaĢık %30‟unu oluĢturur (1,59). Sıklıkla boyun veya abdominal bölge lenf nodları 

tutulur. Olgularda en sık gastrointestinal sistem olmak üzere %40 oranında 

ekstranodal tutulum görülebilir (60,61). 5 yıllık yaĢam süresi %25-75‟dir (62). 

Folliküler lenfoma: Tüm NHL‟ların %20‟sini oluĢturur (63). Erkek kadın 

oranı 1:1,7‟dir, hastaların %85‟inde t(14;18)(q32;q21) mevcuttur (45,64). Tanı 

sırasında olguların %40‟ında kemik iliği tutulumu vardır. 5 yıllık yaĢam süresi %70 

„dir (65).  

Mukoza iliĢkili lenfoid doku lenfoması : En sık rastlanılan ekstranodal 

tutulumlu lenfomalardır. Ġnce bağırsak, akciğer, tükrük bezleri, tiroid, deri ve diğer 

yumuĢak dokular primer tutulum alanları olmasına karĢın en sık tutulum yeri 

midedir. Gastrik MALT lenfomalı olguların %85‟inde midede Helicobacter pylori 

saptanabilmektedir (66,67). Uygun antibiyotik tedavisi ile H.pylori eradikasyonu 

%90 oranında sağlanabilir ve bu tedavi ile gastrik MALT lenfomalı olguların 

%75‟inde regresyon, %50‟sinde tam yanıt elde etmek mümkündür (67,68).  

Mantle hücreli lenfoma (MCL): DüĢük-intermediate NHL olgularının 

%10‟unu oluĢturur. Erkeklerde kadınlardan daha sık görülür ve çoğu hasta tanı 

anında ileri evrededir (69,70). Olguların %70‟inde t(11;14)(q13;q32) mevcuttur. 14. 
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kromozom üzerindeki gen immunglobulin ağır zincirini kodlar ve 11.kromozom 

üzerindeki bcl-1 olarak adlandırılan lokustaki cyclin-D1 geninin ekspresyonu 11;14 

translokasyonu tarafından sağlanır (71,72). Hastalık agresif seyirlidir. Ortalama 

yaĢam süresi 3-5 yıldır (73).  

Burkitt lenfoma: Yüksek dereceli agresif seyirli bir NHL tipidir.  EBV ile 

kuvvetli bir iliĢki vardır. Spesifik kromozomal anomali t(8;14) olguların %80‟den 

fazlasında görülür (74). Multiajan kemoterapi protokolleri ile çocuklarda uzun 

dönem remisyon oranı mükemmeldir ve sağkalım %85 civarında iken eriĢkinlerde 

prognoz hala kötüdür (75). 

EriĢkin T-hücreli lösemi/lenfoma:  Tüm lenfomaların yaklaĢık %15‟ini 

oluĢturur. Uzakdoğuda daha sık görülmektedir.  HTLV-1 infeksiyonu ile iliĢkilidir 

(76). Kemoterapi tedavileri ile tam yanıt oranı ancak %30-40 civarındadır ve 

ortalama sağkalım 8 ay- 1 yıl arasındadır (77). 

Anaplastik büyük hücreli lenfoma: Tüm lenfomaların %2-5‟ini oluĢturur. 

CD30 (Ki-1) eksprese ederler. Translokasyon t(2;5)(p23;q35) pozitif olup NPM ve 

ALK genlerinin füzyonuna neden olur. Agresif seyirlidir, sıklıkla ileri evrede ve 

ekstranodal lokalizasyon ile prezente olurlar. Doksorubisin bazlı kemoterapi 

protokolleri ile komple remisyon oranı yaklaĢık %70 civarındadır (78-80).   

NHL’lerin tedavisi 

Lenfomanın yavaĢ veya hızlı seyirli, sınırlı (evreI ve II) veya yaygın (evreII 

Ve IV) olmasına göre tedavi Ģekli de değiĢmektedir. Sistemik kemoterapi, radyasyon 

tedavisi, interferon, antibiyotik tedavisi (MALT lenfomada), monoklonal antikorlar 

ve otolog ve/veya allogeneik kök hücre nakli tedavi seçenekleri arasındadır (81).  

2.1.2. Hodgkin Lenfoma (HL) (Hodgkin Hastalığı)  

Lenfoid sistemin malign bir hastalığı olan HL, ilk defa 1832 yılında Thomas 

Hodgkin tarafından postmortem olarak lenf bezi ve dalağı incelenen 7 olguluk bir 

seri ile tanımlanmıĢtır (82). Hastalığı 1865 yılında asıl tanımlayan kiĢi Samuel 

Wilks‟tir (83). Karekteristik ve tanı koydurucu özelliği Reed-Sternberg adı verilen 

baykuĢ gözüne benzetilen çift çekirdekli bir yapıya sahip dev hücrelerin varlığıdır 

(84). Tanı ve tedavi olanaklarınının hızla geliĢmesi sonucu tedavi edilebilir bir 

hastalıktır ve kür Ģansı %85‟lere kadar çıkmıĢtır ( 85). 
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Epidemiyoloji 

Amerika BirleĢik Devletlerinde yılda yaklaĢık 7500-8000 yeni hastaya HL 

tanısı konulmaktadır ve görülme sıklığı erkeklerde kadınlara nazaran daha fazladır 

(86). Her yaĢta görülebilmekle birlikte 15-34 yaĢ ve 60 yaĢ üzerinde olmak üzere 

bimodal yaĢ dağılımı göstermektedir (87,88). Genç eriĢkin populasyonda yüksek 

sosyoekonomik statü ile HL görülmesi arasında artmıĢ bir risk vardır (87,89).  

 Etyoloji ve Patogenez 

 Etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Ġnfeksiyöz mononükleoz hikayesi 

olanlarda HL sıklığı normal populasyona göre 3 kat daha fazladır (90,91). EBV ile 

HL geliĢimi arasında bir iliĢki olduğu eskiden beri bilinmektedir. EBV genomu, 

geliĢmiĢ ülkelerdeki HL hastalarının 1/3‟de saptanabilmektedir (92). Moleküler 

analizler klasik HL ve noduler lenfositten zengin tip HL‟lı olguların büyük bir 

kısmının germinal merkez B hücrelerinden kaynaklandığını ve klonal hastalıklar 

olduğunu göstermektedir (93). 

Genetik: Genetik faktörlerin etyolojide rol oynadığı düĢünülmektedir. Bazı 

ailelerde artmıĢ HL sıklığı ve monozigot ikizlerde benzer oranlarda HL görülmesi 

buna kanıt oluĢturmaktadır. Olguların yaklaĢık %4,5‟uğunu ailesel olguların 

oluĢturduğu tahmin edilmektedir (94,95). HL ile bazı insan lökosit antijen (HLA) 

grupları arasında iliĢki de saptanmıĢtır. Bazı çalıĢmalarda moleküler teknikler 

kullanılarak HLA-DP allelleri ile HL arasında epidemiyolojik ve prognostik iliĢki 

olduğu gösterilmiĢtir (96,97). Noduler sklerozan tip HL ile DRB1*1501, 

DQB1*0602 haplotipi arasında iliĢki mevcuttur (98). 

Klinik Özellikler 

Anamnez ve fizik muayene:  Hastalar B semptomu olarak adlandırılan ateĢ 

(>38 ºC), gece terlemesi, kilo kaybı (son 6 ay içinde kilosunun %10‟undan fazlasının 

kaybı) Ģikayetleri ile baĢvurabilmektedir (51). AteĢ genellikle düĢük dereceli ve 

düzensizdir. Nadiren 1-2 hafta süren yüksek ateĢi takiben 1-2 hafta süren afebril 

periyodun izlendiği siklik patern Ģeklinde ondülan ateĢ görülebilir ve bu klasik Pel-

Ebstein ateĢi HL için tanısaldır fakat HL‟ya özgü değildir (99,100). Ġntartorasik 

hastalığı olan hastalar öksürük, göğüs ağrısı, dispne ve nadiren hemoptizi Ģikayetleri 

ile baĢvurabilirler. Terleme ve yüzeyel lenf nodu ile baĢvuru HL‟nın en sık 
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presentasyon Ģeklidir. Supraklavikuler, infraklavikuler veya göğüs ön yüzde kitle ile 

karĢımıza çıkabileceği gibi vena kava superior sendromu veya plevral effüzyon ile de 

prezente olabilir. Beynin parankimal ya da meningeal tutulumu nadirdir (101).  

Radyolojik özellikler: Ġntratorasik hastalık, tanı aĢamasında hastaların 2/3‟de 

mevcuttur. Mediastinal adenopati özellikle genç kadınlardaki nodüler sklerozan tipte 

sıktır (102). Akciğer grafisi, boyun, toraks ve abdomeni içeren CT çekilmeli ve aktif 

hastalığı gösterebilen 
18

F-fluorodeoksiglukoz-PET (FDG-PET) tedavi öncesi 

evreleme ve tedavi sonrası takip için mutlaka yapılmalıdır (103,104). 

Laboratuvar özellikleri 

HL‟nın tanısal bir laboratuvar bulgusu yoktur. Tam kan sayımında 

granulositoz, eozinofili, lenfopeni, trombositoz veya anemi saptanabilir. Anemi 

sıklıkla kronik hastalık anemisi ile uyumlu olup nadiren yüksek ateĢe bağlı hemoliz 

veya coombs pozitifliği ile iliĢkili hemolize bağlı anemi Ģeklinde olabilmektedir 

(105,106). Aneminin diğer nedenleri ise uygulanan kemoterapi ve radyoterapiler, 

kemik iliği infiltrasyonu, hipersplenizm, beslenme bozukluğuna bağlı nutrisyonel 

sebeplerdir. ESH artıĢı olanlar sıklıkla B semptomu olan veya ileri evredeki 

hastalardır (107). Serum LDH düzeyi tanı anında olguların %30-40‟ında yüksektir 

(108). ALP karaciğer, kemik ve kemik iliği tutulumu olan ileri evre olgularda yüksek 

saptanabilir (109). Serum beta 2 mikroglobulin düzeyi tümör kitlesi ve prognozla 

koreledir (110). Serum soluble CD30, IL-6, IL-10 veya IL-2 reseptör düzeyleri 

semptomlar ve ileri evre ile iliĢkilidir (111-114). 

Hodgkin Lenfoma Sınıflaması 

Hodgkin lenfomanın ilk kesin ve tanımlayıcı histopatolojik tanımını 1898 

yılında Carl Sternberg ve 1902 yılında Dorothy Reed yapmıĢtır (115,116). 1966 

yılına kadar tanımlamalar devam etmiĢ ve 1966‟da Lukes tarafından klinik durumu 

çok iyi açıklayan sınıflama yapılmıĢtır (117), sonrasında ise Lukes‟un önerileri 

doğrultusunda HL‟yi dört histopatolojik grupta sınıflandıran Rye sınıflaması 

yapılmıĢtır. 2001 yılında ise WHO tarafından lenfoid neoplazmların günümüzde 

kullanılan sınıflaması yayımlanmıĢtır (118). 
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Tablo 2.5. HL‟nın WHO sınıflaması 

-Nodüler lenfositten zengin tip Hodgkin lenfoma 

-Klasik Hodgkin lenfoma varyantları  

                        Lenfositten zengin tip 

 Nodüler sklerozan tip 

 Mikst sellüler tip 

 Lenfositten fakir tip 

Evreleme 

HL evrelemesi Ann-Arbor evrelemesine göre yapılır. Klinik evreleme fizik 

muayene, radyolojik inceleme ve laboratuvar bulguları ile yapılırken patolojik 

evreleme ilave olarak biyopsi gerektirir (119). Ġlave prognostik bilgiler örneğin; 

mediastinal bulky hastalık, bulky nodal kitle ve subdiafragmatik nodal hastalığın 

dahil edildiği, Cotswald sınıflaması olarak adlandırılan Ann-Arbor sınıflamasının 

modifiye edilmiĢ Ģekli 1989 yılında yapılmıĢtır (120). Evreleme için anamnez, fizik 

muayene, tam kan sayımı, ESH, biyokimya tetkikleri, akciğer grafisi, CT, PET-CT, 

kemik grafileri, kemik iliği biyopsisi ve lenf nodu biyopsisi yapılmalıdır. Modifiye 

edilmiĢ Ann-Arbor evreleme sınıflaması tablo 2.6‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 2.6. Modifiye edilmiĢ Ann-Arbor evreleme sınıflaması 

Evre  

Evre I Bir lenf nodu bölgesi veya lenfoid yapı tutulumu (örneğin; dalak, timus, 

Waldeyer halkası) 

Evre II Diyafragmanın bir tarafında iki veya daha fazla lenf nodu bölgesinin 

tutulumu 

Evre III Diyafragmanın her iki tarafında lenf nodu bölgesi veya lenfoid yapıların 

tutulumu 

III1 Dalak, splenik hilar nodlar, çölyak nodları veya portal nodların 

subdiyafragmatik tutulumu 

III2 Evre III1‟deki yapılara ilave olarak paraaortik, iliak veya mezenterik 

nodların subdiyafragmatik tutulumu 

Evre IV   E olarak tanımlanan alanlar dıĢı ekstranodal alanların tutulumu 

   Herhangi bir lokalizasyonda birden fazla 

Karaciğer veya kemik iliğinden birinin tutulumu 

Modifiye edilmiĢ özellikler 

A   Semptom yok 

B AteĢ (>38 ºC), gece terlemeleri, kilo kaybı (son 6 ay içinde kilonun 

%10‟undan fazlasının kaybı) 

X Bulky hastalık (10 cm‟den büyük kitle ve/veya toraks çapının 

1/3‟ünden büyük mediastinal geniĢleme) 

E                         Karaciğer ve kemik iliği hariç ekstralenfatik dokunun lokalize, tek 

baĢına tutulumu 

CS Klinik evreleme              

PS   Patolojik evreleme    

 

Uluslararası Prognostik Skor (IPS) 

HL tedavi ile %80 kür sağlanabilen bir hastalık olmasına rağmen asıl sorun 

aĢırı ve agresif tedavi yaklaĢımlarına bağlı ortaya çıkan toksisitedir. Tedaviye bağlı 

artmıĢ morbidite ve mortalite nedeniyle hangi hastaların tedavi edilmesi gerektiğini 

ortaya koymak için prognostik faktörler önem kazanmıĢtır. HL‟da prognostik 

faktörlerin belirlenmesine yönelik ilk çalıĢma 1985 yılında British National 

Lymphoma Investigation (BNLI) tarafından 2000 HL hastasının verileri 

değerlendirilerek gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu indekste hastanın yaĢı, histolojik alt tipi, 

tutulan lenf bezi bölgesinin sayısı, eritrosit sedimentasyon hızı, B semptomlarının 

varlığı ve tümör yükünün prognostik önemi olduğu ortaya konulmuĢtur 

(107,121,122). BNLI‟nın oluĢturduğu indeks lokalize HL için geçerli bir indekstir. 

Günümüzde erken evre HL (evre I ve evre II) için EORTC ve German Hodgkin 
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Lymphoma Study Group (GHSG)‟un, ileri evre HL (evre III ve evre IV) için ise 

„International Prognostic Score‟ veya „Hasenclever skorlama sistemi‟ 

kullanılmaktadır (123-125). Erken ve ileri evre HL için iyi ve kötü prognostik 

kriterler tablo 2.7‟de verilmiĢtir. 

 

Tablo 2.7. Erken ve ileri evre HL için iyi ve kötü prognostik kriterler 

Evre     EORTC        IPS 

                        (Hasenclever indeksi) 

Erken evre   YaĢ<50  

(iyi prognostik kriterler)  MTO<0.35 

    Nodal tutulum alanı≤3 

    B semptomu olmadan ESH<50 

    B semptomu varken ESH<30 

    

 

Erken evre   YaĢ>50  

(kötü prognostik kriterler)         MTO>0.35 

    Nodal tutulum alanı 4 

    B semptomu olmadan ESH>50 

    B semptomu varken ESH>30 

Ġleri evre        Evre IV 

(kötü prognostik kriterler)       Erkek cinsiyet 

         YaĢ≥45 

         Hb<10,5 gr/dl 

         BK≥15.000/ l 

         ALS<600/ l 

         Albumin <4gr/dl 

MTO: Mediastinal-torasik oran, ESH: Eritrosit sedimentasyon hızı, Hb: Hemoglobin, BK: Beyazküre 

sayısı, ALS: Absolü lenfosit sayısı 

 

Hasenclever tarafından 5141 HL hastasında yapılan çalıĢmada elde edilen IPS 

kriterleri sonucu bu risklerden 5 veya daha fazlasının varlığı durumunda 5 yıllık 

hastalıksız yaĢam süresi %42, hiçbir risk faktörü taĢımayanlarda ise bu oran %84‟e 

yükselmektedir (124). B semptomları yanında inatçı kaĢıntının varlığının da kötü 

prognostik bir kriter olduğunu ileri süren yayınlar mevcuttur (126). Bu kötü 

prognostik kriterler yanında LDH düzeyi, kemik iliği tutulumunun olmasının da kötü 

prognostik değeri olduğu bildirilmiĢtir (127,128) 

Hodgkin lenfoma tipleri 

Nodüler lenfositten zengin tip HL: Nispeten nadir görülen bir tiptir. HL‟nın 

sadece %2-10‟unu oluĢturur. Olguların %75‟i evre IA‟dır ve organ tutulumu 

nadirdir. Karakteristik olarak Reed-Sternberg hücreleri sayıca azdır, benign olarak 
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kabul edilen lenfosit ve/veya histiyositler baskındır. „PatlamıĢ mısır (popcorn)‟ 

hücreleri adı verilen ve nodüler lenfositten zengin tip HL için özgün olduğu 

düĢünülen Reed-Sternberg varyantları mevcuttur. Hastalık genellikle yavaĢ seyirlidir 

ve ortanca yaĢam süresi uzundur (51,129). 

Klasik lenfositten zengin tip HL: HL‟ların %5-8‟ini oluĢturur. Erkeklerde 

daha sık görülür. Histolojisinde Reed-Sternberg hücreleri azdır, küçük lenfositler sık 

görülür, eozinofil ve nötrofiller nadiren izlenir. Klinik yavaĢ seyirlidir ve uzun 

dönem prognoz iyidir (130,131).  

Klasik nodüler sklerozan tip HL: En sık görülen tiptir. Tüm HL‟ların %40-

60‟ını oluĢturur. En sık gençlerde ve kadınlarda görülür. Mediasten tutulumu 

karakteristiktir. Histolojik olarak lenf bezini büyük nodüllere bölen kalın kollajen 

bantların ve „laküner‟ hücreler adı verilen bir Reed-Sternberg varyantının varlığı ile 

karakterizedir. Hastalık yavaĢ seyirlidir (132,133). 

Klasik mikst sellüler tip HL: Ġkinci en sık görülen HL tipidir. Tüm HL‟ların 

%20-30‟unu oluĢturur. Histolojik olarak sayıca daha fazla olan Reed-Sternberg 

hücreleri ve plazma hücreleri, eozinofiller izlenebilir. Daha çok orta yaĢta ve 

erkeklerde daha sıktır. Klinik seyir nodüler lenfositten zengin tip ve nodüler 

sklerozan tip HL‟ye göre daha agresif seyirlidir ve tedavi edilmezlerse yaĢam süresi 

kısadır ( 134). 

Klasik lenfositten fakir tip HL: Son derece nadir görülür. Tüm HL 

olgularının %5‟ini oluĢturur. Diffüz fibrozisin ve retiküler yapıların izlenebildiği iki 

histolojik varyantı mevcuttur. Hastalığın gidiĢi hızlıdır ve tedavisiz prognoz kötüdür 

(135). 

Hodgkin Lenfomaların Tedavisi 

HL‟da kullanılan iki primer tedavi yöntemi radyoterapi ve kemoterapidir. 

Tedavi Ģeklinin belirlenmesinde hastalığın evresi en önemli faktördür. Evre I-II 

hastalığı olanlarda seçkin tedavi radyoterapi iken, evre III-IV hastalık durumunda 

kombinasyon kemoterapisi seçilmelidir. Ġleri evre bulky hastalığı olanlarda 

radyoterapi kemoterapi ile birlikte kullanılır. BaĢarılı bulunan ilk kemoterapi rejimi 

MOPP (mekloretamin, vinkristin, prednizon, prokarbazin)‟dir. BaĢarısına karĢın geç 

dönemde lösemiye yol açam ihtimali nedeniyle tercih edilmemektedir. Günümüzde 

en sık kullanılan rejim ise ABVD (adriamisin, bleomisin, vinblastin, dakarbazin)‟dir. 
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ABVD tek baĢına veya MOPP ve radyoterapi ile kombine kullanılabilir. ABVD ve 

MOPP kemoterapilerinden sonra birçok alternatif kemoterapi protokolü 

geliĢtirilmiĢtir (136,137). GHSG tarafından BEACOPP (bleomisin, etoposid, 

adriamisin, siklofosfamid, vinkristin, prednizon, prokarbazin), Stanford grubu 

tarafından Stanford V (doksorubisin, vinblastin, vinkristin, bleomisin, nitrojen 

mustard, etoposid, prednizon) geliĢtirilmiĢtir (138,139).  

Yüksek doz kemoterapi ve otolog periferik kök hücre nakli ilk relapslarındaki 

nüks HL hastalarında rutin olarak kullanılmaktadır ve 5 yıllık hastalıksız yaĢam 

%50-60 civarındadır (140). Allogeneik kök hücre nakli ise tedavi ile iliĢkili yüksek 

mortalite oranı nedenli sınırlı olarak yapılmaktadır. Bu nedenle azaltılmıĢ doz 

yoğunluklu (non-myeloablatif) yaklaĢımın seçimi daha baĢarılı sonuçların elde 

edilmesini sağlamıĢtır (141).  

HL‟larda hala etkin sonuçlara sahip immunoterapi tedavisi yoktur. CD30‟a 

karĢı monoklonal antikorlar ve radyoimmunoterapi çalıĢmaları devam etmektedir 

(142). Nodüler lenfositten zengin tip HL‟larda antiCD20 monoklonal antikorlarla 

baĢarılı sonuçlar elde etmek mümkündür (143). 
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2.2. Lenfoma ve Sitokin ĠliĢkisi 

Proinflamatuvar ve proanjiogenik özellikleri olan sitokinler düĢük molekül 

ağırlıklı proteinlerdir. Çok sayıda fonksiyona sahip olan sitokinler, lenfoma 

patogenezinde önemli rol oynamaktadır ve tümör-konakçı iliĢkisinin altındaki 

biyolojik durumdan sorumludur (144,145). Lenfoma hastalarının B semptomları 

olarak tanımlanan ateĢ, kilo kaybı ve gece terlemesinin sebebi endojen olarak 

üretilen sitokinlerdir ve bunlardan sorumlu olan sitokinler olarak interferon (INF), 

interleukin (IL)-6 ve tümör nekrozis faktör (TNF)-  tanımlanmıĢtır (7). Birçok 

çalıĢma serum sitokin düzeylerinin agresif lenfomalarda önemli prognostik faktörler 

olduğunu göstermektedir (146). 

2.2.1 Sitokinler 

Hematopoietik hücrelerin kemik iliğinde büyümesi ve farklılaĢması 

ekstrasellüler matriks ve mikroçevre tarafından düzenlenir ve stromal hücrelerce 

sağlanır. Bu hücreleri; makrofajlar, fibroblastlar, endotel hücreleri, yağ hücreleri ve 

retikulum hücreleri, hematopoietik stem hücreleri ve progenitör hücreler oluĢturur ve 

bu hücrelerden granulosit makrofaj koloni-stimulan faktör (GM-SCF), granulosit 

koloni-stimulan faktör (G-SCF), IL-6 ve stem cell faktör gibi sitokinler ve büyüme 

faktörleri üretilir. Diğer sitokinler stromal hücreler tarafından sekrete edilir.  

Sitokinler, immun sistemin düzenleyicileridir. Çok çeĢitli hematopoietik ve 

hematopoietik olmayan hücre tipleri tarafından üretilen çözünebilir, solubl protein 

veya glikoprotein yapısında proteinlerdir. Hem normal hem de malign hücrelerden 

üretilir ve sekrete edilirler. Hem doğal hem de kazanılmıĢ immun yanıt için kritik 

önem taĢırlar ve birçok immun, inflamatuvar ve enfeksiyöz hastalık durumunda 

ekspresyonları bozulabilir (Ģekil 2.1).  

Birçok sitokin pleiotropiktir ve birçok farklı hücre üzerinde etki gösterme 

yeteneğine sahiptir. Sitokinlerin etkileri Ģunlardır; 1) hedef hücre sitokini 

salgılayanla aynı hücre olduğunda otokrin, 2) hedef hücre yakınında olduğunda 

parakrin, 3) sitokin dolaĢıma salındığında ve kaynağının uzağında etki ettiğinde 

endokrin etki gösterirler. Bazı sitokinler büyümeyi stimüle ederken bazıları da 

hücrelerin büyümesini inhibe eder veya hücre ölümüne sebep olurlar (147). 
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ġekil 2.1. TH1 ve TH2 hücrelerin görevleri ve salınan sitokinler 

Yabancı antijenler, dendritik hücreler tarafından iĢlenir. CD4+ yardımcı (TH1) hücreleri ve 

TH2 hücreleri ayrı fakat birbiri içine girmiĢ sitokin dizileri salgılarlar. TH1 hücreleri sıklıkla 

intrasellüler bakteri veya virüslere karĢı immun ve inflamatuvar reaksiyonlarda aktive olurlar, buna 

karĢılık TH2 hücreleri sıklıkla parazitlere ve ekstrasellüler, kapsülle çevrilmiĢ bakterilere karĢı bazı 

antikor tiplerinin oluĢumu için aktive edilirler. 

 

 Sitokinleri fonksiyonlarına göre gruplandırmak için birçok sınıflandırma 

önerilmiĢtir. Fakat birçok sitokinin birçok fonksiyonu olduğu için böyle bir 

sınıflandırma yapmak zordur. Sitokinleri 3 gruba ayırmak mümkündür; 1) Lenfosit 

ve monositlerin aktivasyonu, büyümesi ve farklılaĢmasında rol oynayan 

immunoregulatuvar sitokinler, örneğin; IL-2, IL-4, IL-10, INF- , transforme edici 

büyüme faktörü (TGF)ß. 2) Enfeksiyöz ajanlara yanıt olarak baĢlıca mononükleer 
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fagositler tarafından yapılan proinflamatuvar sitokinler, örneğin; IL-1, TNF- , IL-6, 

IL-8. 3) OlgunlaĢmamıĢ lökositlerin büyüme ve farklılaĢmalarını düzenleyen 

sitokinler, örneğin; IL-3, IL-7, GM-CSF. 

 Sitokinler, genel olarak hücresel aktivasyon, büyüme, farklılaĢma, 

fonksiyonel hücre yüzeyi molekül ekspresyonu ve hücresel efektör fonksiyona yol 

açan gen aktivasyonu üzerinden etkilerini gösterirler ve sonuçta immun yanıtın 

düzenlenmesinde birçok hastalığın patogenezinde rol oynarlar (Ģekil 2.2). 

 

 

 

  

ġekil 2.2. Sitokin üreten hücreler ve sitokinlerin görevleri 

CD4 yardımcı T hücreleri üretilen sitokinlere göre alt gruplara bölünebilirler. Aktive TH1-

tipi yardımcı T hücreleri IL-2, INF- , IL-3, TNF- , GM-CSF ve TNF-ß; aktive TH2-tipi yardımcı T 

hücreleri ise IL-3, IL-4, IL-5, IL-6, IL-10 ve IL-13 salgılar. TH1 hücreleri sitotoksik T  lenfositlerin 

(CTL) ve bazı opsonize edici antikor tiplerinin meydana getirilmesinde T hücrelerine yardım ederler 

ve gecikmiĢ tip aĢırı duyarlılık Ģeklinde immun yanıtlara yol açan antijenlere yanıt verirler. IL-12 

CD4+ T hücre farklılaĢmasını bir TH1 tipi hücreye yönlendirirken, IL-4 farklılaĢmayı bir TH2 tipi 

hücreye yönlendirir. 
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Tablo 2.8.Sitokinler, hematopoietik büyüme faktörleri ve özellikleri-1 

Sitokinler Özellikleri 

IL-1  Endojen pirojen veya lenfosit aktive edici faktör olarak bilinir. IL-1  ve IL-1ß 

olmak üzere 2 formu vardır. IL-1aktive monosit, makrofaj, B hücreleri, fibroblastlar, 

timik epitelyum hücreleri ve endotel hücrelerinden salınır. 

IL-2  T-hücre büyüme faktörüdür. NK hücrelerini aktive eder. 

IL-3  T hücreleri, mast hücreleri ve NK hücrelerinden salınır. Multiple myeloid hücrelerin 

büyümesini stimule eder. Geç tip hipersensitiviteden sorumludur. 

IL-4  Özellikle TH2 olmak üzere aktive T hücreleri, mast hücreleri ve bazofillerden 

salınır. B ve T lenfositleri aktive eder.  

IL-5  Aktive T-hücreleri, eozinofiller ve mast hücrelerinden sekrete edilir. Eozinofillerin 

büyüme ve farklılaĢmasını sağlar.  

IL-6  Aktive monosit, makrofaj, endotel hücreleri, fibroblastlar ve bazı tümör 

hücrelerinden salınır. TNF-  , IL-1, akut faz ve inflamatuvar reaksiyonların 

mediatörleri, farklılaĢan B-hücreleri ve sitotoksik T-hücreleri IL-6 üretimine neden 

olan majör stimulatörlerdir. IL-6 megakaryopoietik ve myeloid kolonilerin 

büyümesine öncülük eder. Multiple myeloma ve bazı maligniteler için otokrin 

büyüme faktörüdür. 

IL-7  Erken B- ve T-hücrelerini stimule eder. Timus, dalak, kemik iliği ve diğer 

dokulardaki stromal hücrelerden salınır. Matür T-hücreli lenfoma için büyüme 

faktörüdür. 

IL-8  Monositler, stromal hücrelerden ve granulositlerden salınır. Pirojenik aktiviteye 

sahiptir. 

IL-9  Aktive CD4 (TH2) hücrelerden sekrete edilir. T-hücrelerini ve mast hücrelerini 

etkiler.  

IL-10  Aktive T, B-hücreleri, monosit, keratinositler ve makrofajlar tarafından üretilir. IL-

10 TNF- , IL-1, IL-6, IL-11 ve INF-  gibi proinflamatuvar sitokinlerin 

sekresyonunu inhibe eder.  

IL-11  Kemik iliği stroma hücreleri tarafından üretilir. Megakaryositlerin geliĢimini stimule 

eder. Ġmmunomodulatuvar etkiye sahiptir. Antikor yanıtlarını arttırır. Akut faz 

protein yapımını uyarır. 

IL-12  Endotoksin veya aktive B lenfositlerin stimulasyonu sonrası monosit ve 

makrofajlardan sekrete edilir. TH1 yardımcı T hücre oluĢumunu ve lenfokinle NK 

hücre oluĢumunu uyarır. T- ve NK  hücrelerinden INF-  sekresyonununa neden olur.  

IL-13  Aktive T-lenfositler (TH2) tarafından üretilir. B-lenfositleri aktive eder. 

 

TH2:T helper 2, NK: Doğal ödürücü hücre 

 



35 

 

Tablo 2.9.Sitokinler, hematopoietik büyüme faktörleri ve özellikleri-2 

Sitokinler Özellikleri 

 

IL-15  Epitel hücreleri, fibroblastlar ve monositler tarafından üretilir. Aktive T-lenfositlerin 

proliferasyonunu stimule eder. 

IL-16  CD8-pozitif T-hücreleri, eozinofiller, mast hücreleri ve solunum epiteli tarafından 

üretilir. CD4-pozitif T-hücreleri, eozinofiller ve monositler için kemoatraktandır. 

Ġmmunomodulatuvar ve proinflamatuvardır. HIV replikasyonunu inhibe eder.  

1L-17  Aktive T-hücrelerince üretilir. Stromal hücrelerden diğer sitokinlerin (IL-6, IL-8 

gibi) üretimine neden olur.  

IL-18  IL-1 ailesindendir. Keratinosit ve makrofajlar tarafından üretilir. Proinflamatuvar 

aktiviteye sahiptir. INF- ‟nın yapımını ve NK hücresinin sitotoksisitesini arttırır. 

IL-19  IL-10 ile homologtur, aktivitesi henüz net olarak tanımlanamamıĢtır. 

IL-20  IL-10 ile homologtur, keratinositleri aktive eder. 

IL-21  B-, T- , NK- ve dendritik hücrelerin proliferasyon ve farklılaĢmasına neden olur. 

JAK(Janus kinaz)/sinyal yolunu aktive eden özel bir reseptöre (IL-21 rseptörü) 

sahiptir. 

IL-22  Ġnflamatuvar yanıta neden olur.  

IL-23  T-hücrelerinden INF-  üretimi ve proliferasyonuna neden olur. 

IL-24  IL-10 ailesinin üyesidir. Aktive monositler ve T-helper hücreleri tarafından üretilir.  

IL-25  IL-17 ailesinin üyesidir. IL-4, IL-5 ve IL-13 üretimine neden olur.  

TNF-  BaĢlıca aktive monositlerden olmak üzere; mast hücreleri, bazofiller, eozinofiller, 

NK hücreleri, B hücreleri, T hücreleri, keratinositler, fibroblastlar ve timus epitelyal 

hücrelerden salınır. Akut faz cevabının mediatörüdür. Kilo kaybına yol açar  

INF-   T-lenfositlerden ve NK hücrelerinden salınır.  Monosit ve makrofajları aktive eder. 

B hücreleri tarafından immunglobulin sekresyonunu uyarır. TH1 T hücre 

farklılaĢmasına neden olur.  

G-CSF Monosit, fibroblast, endotel, epitelyal hücreler ve T-lenfositlerden sentez edilir. 

Nötrofilik progenitörlerin büyümesini, farklılaĢmasını ve olgunlaĢmasını uyarır. 

Primitif myeloid hücrelerde IL-3 ile sinerjik etki gösterir. 
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Tablo 2.10.Sitokinler, hematopoietik büyüme faktörleri ve özellikleri-3 

Sitokinler Özellikleri 

M-CSF Monosit, makrofaj, fibroblast, epitelyal, endotel hücreler ve osteoblastlar tarafından 

sentez edilir. Monositik progenitörlerin proliferasyonunu arttırır. 

GM-CSF Mast hücreleri, T-lenfositler, endotel hücreleri, fibroblastlar ve timik epitelyal 

hücreler tarafından sentez edilir. Granulosit ve makrofaj progenitörlerinin 

farklılaĢması ve olgunlaĢmasını sağlar ve makrofajları aktive eder. 

TPO  Hematopoietik stem hücrelerinin ve mekakaryositik progenitörlerin büyüme ve 

farklılaĢmasında etkilidir. 

EPO  Eritroid progenitörlerin proliferasyonunu stimule eder.  

 

IL-1: Makrofaj ve monositler tarafından üretilen IL-1‟in çeĢitli immunolojik, 

fizyolojik ve hematopoietik etkileri vardır. IL-1  ve ß olmak üzere iki formu vadır. 2 

formu da aynı reseptör üzerinden etki gösterir ve benzer biyolojik aktiviteye 

sahiptirler (148,149.150). Ġnflamasyon durumunda ortaya çıkmaktadır. Direkt 

antitümör etkiye sahiptir (151). IL-1, kemik iliğindeki stromal hücrelerden IL-6 

üretimini de stimule eder. Viral, bakteriyel, fungal veya parazitik infeksiyonlar, 

intravasküler koagülasyon, solid tümör veya hematolojik maligniteler, Alzheimer 

hastalığı, otoimmun hastalıklar, travma, iskemik hastalıklar (myokard infarktüsü), 

pankreatit, graft-versus host hastalığı, transplant rejeksiyonu durumlarında artmıĢ IL-

1 üretimi rapor edilmiĢtir. Adezyon molekülü ekspresyonunun, nötrofil ve makrofaj 

göçünün upregülasyonunu sağlar. Hepatik akut faz protein yapımını arttırır, 

hematopoezi kolaylaĢtırır (152). 

IL-2: Ġlk kez 1976 yılında T-hücre büyüme faktörü olarak tanımlanmıĢtır 

(153). T-hücreler tarafından üretilir. T-, B- ve NK hücrelerin proliferasyon ve 

aktivasyonuna neden olur. Hücre yüzey reseptörü olan IL-2 reseptörü (IL-2R); , ß, 

ve  olmak üzere 3 polipeptid zinciri içerir ve IL-2„ye yüksek affinite ile bağlanır. 

Spesifik reseptörleri T-, B-, NK ve makrofajlarda bulunur. IL-2, antijenik uyarı 

sonrası INF-  ile birlikte T helper 1 (TH1) hücrelerden majör sitokinlerin üretimine 

neden olur (154). Tüm malign hücreler IL-2 ile stimule edilmiĢ lenfositler tarafından 

lizise uğratılabilir. IL-2‟nin esas rolü; diğer sitokinler tarafından kompanse 
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edilemeyen self-tolerans ve aktivasyon bağımlı hücre ölümünün sürdürülmesidir 

(147). 

IL-4:  Ġlk kez 1982 yılında tanımlanmıĢtır. Aktive T helper hücreleri, bazofil, 

mast hücreleri ve eozinofiller tarafından üretilir. TH2 yardımcı T hücresi 

farklılaĢmasını ve proliferasyonunu uyarır. Aktive B hücrelerinin proliferasyonu, B 

hücrelerinden MHC klas II indüksiyonu, immunglobulin E (IgE)‟nin regülasyonu, 

immunglobulin G1 (IgG1) sekresyonu ve spesifik reseptör IgE‟nin ekspresyonuna 

neden olur (155). IL-4 IL-13 ile birlikte allerjik reaksiyonlarda anahtar rol oynar. IL-

6 ve lösemi inhibitör faktörün üretimini inhibe eder (156).  

IL-6: Hematopoiezis, inflamasyon ve immun cevap için önemli düzenleyici 

bir proteindir. Aktive B- ve T-hücreleri, monositler, makrofajlar, fibroblastlar, 

keratinositler, endotel hücreleri, synoviyal hücreler ve stromal hücrelerden salınır. B-

hücre büyüme faktörü, T- hücre farklılaĢtırıcı faktörü, plazmasitoma büyüme faktörü 

ve hepatosit stimule edici faktör olarak da bilinir. Trombopoezis, hepatik albumin 

ekskresyonunun inhibisyonu, karaciğer ve hipotalamo-pituiter akstan akut faz protein 

sentezi, osteoklastik kemik rezorpsiyonu ve nöral diferansiyasyonu sağlar. Sepsisteki 

akut faz yanıtından sorumlu olan en önemli sitokindir (157-159).  Lenfomadaki B 

semptomlarından sorumludur (113). Hodgkin ve Non-Hodgkin lenfoma hastalarında, 

yüksek serum IL-6 düzeyleri kötü prognozla iliĢkilidir (160,161). Diffüz büyük B-

hücreli lenfomada komple remisyon oranı ve relapssız sağkalımla ilgili olarak en 

önemli bağımsız prognostik faktördür (160). Ayrıca renal hücreli karsinom ve 

multiple myelom için prognostik bir faktördür. Prostat ve over kanserinde de yüksek 

düzeyleri saptanmıĢtır. IL-6‟nın, aynı zamanda lenfoproliferatif hastalıkların sistemik 

semptomlarının etyolojisinde de rol oynadığı düĢünülmektedir (162).  

IL-10: 1989 yılında keĢfedilen, önemli immunoregülatuvar bir sitokindir. 

BaĢlıca biyolojik fonksiyonu sitokin sentezinin inhibisyonudur ve „sitokin sentez 

inhibitör faktörü‟ olarak tanımlanır. CD4+ TH1 ve TH2 hücreler, CD8+ hücreler, 

monositler, keratinositler, makrofajlar, normal ve patolojik B-hücreleri tarafından 

üretilirler (155,163). IL-1, IL-2, IL-6, IL-8, IL-12, TNF- , GM-CSF, G-CSF, INF-  

ve lenfotoksinleri inhibe eder. Ġnhibitör etkisinin tersine B-hücreleri ve mast 

hücreleri için stimulatuvar bir etkiye sahiptir. IL-10, EBV-genomu ile güçlü, 

homolog bir DNA ve amino asit sekansına sahiptir (164). B-hücreleri üzerine olan 
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proliferasyon ve stimulasyon etkileri ve viral kontrol tamiri üzerindeki 

immunsupresif etkileri ile lenfoma geliĢiminde rol alırlar. Yapılan çalıĢmalar, IL-10 

düzeylerinin lenfoma hastalarında yüksek olduğunu ve yüksek IL-10 düzeylerinin de 

prognozla iliĢkili olduğunu göstermiĢtir (165). 

IL-13: IL-4 ve IL-10‟a benzer Ģekilde aktive T-hücreleri, bazofil ve mast 

hücreleri tarafından üretilir. IL-4‟ün tersine nötrofil ve eozinofiller tarafından 

üretilemez. Allerjik reaksiyonlarda rol oynar. B hücre aktivasyonu ve farklılaĢması, 

makrofaj proinflamatuvar stokin yapımını inhibe eder (166). 

IL-17: CD4+ aktive T-hücreleri tarafından üretilir. Epitel, endotel, fibroblast 

ve makrofaj hücrelerini stimule ederek inflamatuvar sitokinlerin salınımına neden 

olur (167). Dendritik hücre progenitörlerinin farklılaĢmasına neden olur ve ayrıca 

romatoid artrit ve graft rejeksiyonunda etkilidir (168). 

TNF- : TNF aktive monositlerden salınır. TNF-  ve ß olmak üzere 2‟ye 

ayrılır. TNF-  antiviral aktivite ve sitolitik aktiviteye sahiptir. IL-6‟yı indükler. 

Tümör hücrelerine direkt sitotoksiktir, immun sistem hücrelerinin büyüme ve 

proliferasyonuna yardımcı olur, kaĢekside etkilidir. TNF-  endotel hücrelerini direkt 

etkiler ve hemorajik nekroza neden olur. AteĢ, anoreksi, Ģok, kapiller sızma 

sendromu, lökosit sitotoksisitesini arttırır. NK hücre fonksiyonunu, akut faz protein 

sentezini ve proinflamatuvar sitokin yapımını arttırır  (148,169). 

INF- : INF, biyolojik, kimyasal ve antijenik etkileri farklı 3 majör sınıfa 

ayrılır ( , ß, ). IL-2, TNF- , IL-12, IL-15‟in etkileri ile aktive T-lenfositlerden 

salınır. INF-  monosit ve makrofajları aktive eder. Fc reseptörlerin ekspresyon 

artıĢına, superoksit üretiminin artmasına, fagositoz ve bakterisidal kapasitenin 

artıĢına neden olur. Virus inhibisyonu, immunomodulasyon, hücre proliferasyonunun 

yavaĢlatılması, apoptozis ve anjiogenezis inhibisyonununa neden olur. NK hücrelerin 

sitotoksisitesinin artıĢına ve B-lenfositlerden immunglobulin sentezinde artıĢa neden 

olur (170,171).  

GM-CSF: T-hücreleri, makrofajlar, mast hücreleri, timik epitelyal hücreler, 

fibroblastlar, endotel hücreleri, mezotelyal hücreler ve osteoblastlar tarafından 

üretilir. Bazofil, granulosit, makrofaj ve eozinofil kolonilerinin büyüme faktörüdür. 

Vasküler endotel hücrelerinin proliferasyon ve migrasyonuna neden olur. Nötrofil, 

makrofaj ve eozinofillerin fagositozunu aktive eder. Myeloid lösemi hücrelerinden 
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otokrin olarak ekprese olup neoplaziye sebep olabilmektedir (147). 

2.2.2 NHL ve Sitokin ĠliĢkisi 

Agresif NHL çeĢitli biyolojik özelliklere ve sonuçlara sahip heterojen bir 

hastalık grubudur Standart tedavi ile hastaların yaklaĢık yarısında kür elde 

edilemeyebilir. IPI, üzerinde durulan en önemli prognostik faktörlerden olup 

biyolojik prognostik faktörler için araĢtırmalar devam etmektedir. Ġnterlökinler 

lenfoma patogenezinde önemli rol oynarlar ve tümör hücre büyümesinde potansiyel 

markırlardır (4). ÇeĢitli interlökinler NHL hastalarının serumunda tedavi öncesi 

çalıĢılmıĢ ve sağlıklı kontrol grubu ile karĢılaĢtırılmıĢtır. 1996 yılında invivo olarak 

NHL tümör hücre örnekleri alınıp invitro ortamda kültüre edilip sitokin etkileri 

değerlendirilmiĢtir. PCR kullanılarak IL-10, IL-6, TNF-  ve IL-2‟nin NHL tümör 

hücreleri tarafından üretilidiği saptanmıĢtır (172).  

T-, B- ve NK hücrelerin proliferasyon ve aktivasyonuna neden olan IL-2, 

etkisini IL-2R aracılığı ile gösterir. Solubl IL-2R‟ü T-lenfosit, bazı B-lenfositler ve 

monosit üzerindeki membrandan sekrete edilir (173). Serum IL-2 düzeyi yeni tanı 

NHL hastaların serumunda kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldığında yüksek 

saptanmaktadır (174). B semptomu pozitif olan NHL hastaların serumunda IL-2 ve 

solubl IL-2R‟ü düzeyleri B semptomu olmayan NHL hastaları ile karĢılaĢtırıldığında 

yüksektir (4). IPI değeri yüksek riskli grupta, düĢük riskli gruba göre serum IL-2 

düzeyleri yüksek olup bu sonuç IL-2‟nin kötü prognostik bir kriter olduğunu 

göstermiĢtir ve prognostik bir faktör olarak kullanılabileceğini desteklemiĢtir (146). 

Malign lenfoma ve eriĢkin T-hücreli lösemi/lenfomada sIL-2R düzeyi yüksektir 

(175). Agresif NHL, indolent NHL ve eriĢkin T-hücreli lösemi/lenfomalı hastaların 

serumunda bakılan sIL-2R düzeyleri 3 grupta da yüksektir fakat eriĢkin T-hücreli 

lösemi/lenfomalı hastalarda belirgin düzeyde saptanmıĢtır. sIL-2R düzeyi yüksek 

olan NHL hastalarında serum LDH, C-reaktif protein (CRP), beta 2 mikroglobulin 

düzeyleri de yüksek olup yine NHL için kötü prognostik faktörler olan ileri yaĢ, kötü 

performans statüsü, evre III-IV hastalık ve yüksek IPI değeri ile de sIL-2R düzeyleri 

arasında pozitif korelasyon mevcuttur (176). sIL-2R düzeyi yüksek olan NHL 

hastalarında komple remisyon oranları da düĢük olup, sIL-2R‟nin NHL‟de ilave 

bağımsız bir prognostik faktör olduğu gözlenmiĢtir (177). 

Ġmmunomodulatuvar bir sitokin ve aktive B-hücrelerinin proliferasyonu ve 
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farklılaĢması için potent bir stimulatuvar olan IL-10‟nun kronik lenfositik lösemi, 

akut lenfositik lösemi, Burkitt lenfoma gibi çeĢitli lenfoproliferatif hastalıklarda 

üretildiği gösterilmiĢtir (178). Yeni tanı diffüz büyük hücreli NHL hastalarının 

serumunda çalıĢılan IL-10 düzeyleri de yüksek saptanmıĢtır ve kötü prognostik 

faktörler arasında kabul edilen B semptomu ile korelasyon göstermektedir (179). IL-

10 düzeyi yüksek olan NHL hastaları genel sağkalım ve hastalıksız sağkalım süreleri 

açısından değerlendirildiğinde serum IL-10 düzeyi yüksek olan grupta sağkalımın 

daha kısa olduğu da gösterilmiĢ ve IL-10 NHL‟da bağımsız bir prognostik faktör 

olarak kabul edilmiĢtir (165). NHL için kötü prognostik faktörler olan; yaĢ >60, 

ECOG performansı statüsü ≥2, Ann-Arbor evrelemesine göre ileri evre, bulky tümör 

kitlesi, yüksek serum LDH ve beta 2 mikroglobulin seviyesi, B semptom varlığı, 

anemi ve düĢük serum albumin düzeyleri ile (DLBCL için) de IL-10 arasında anlamlı 

bir iliĢki olup bu sonuçlar IL-10‟un plazma-serum konsantrasyonunun hastalık 

aktivitesini değerlendirmede kullanıĢlı bir markır olarak kullanılabileceğini 

düĢündürmektedir ( 180). 

IL-6, potent lenfoid büyüme ve farklılaĢtırıcı bir sitokin olup benign ve 

malign B- ve T- lenfositler tarafından üretilmektedir (181). Yüksek serum IL-6 

düzeyleri ile B semptomlu relaps lenfoma hastaları, kötü prognozu olan NHL ve yeni 

tanı diffüz büyük hücreli lenfoma hastaları arasındaki iliĢki bilinmektedir (5,160). 

Serum IL-6 düzeyi indolent ve diffüz büyük hücreli lenfomada yüksektir. Kötü IPI 

skoru, B semptomu, kemik iliği tutulumu ve serum beta 2 mikroglobulin düzeyi 

yüksek olan NHL hastalarında IL-6 düzeyleri yüksek olup; ileri Ann-Arbor evresi 

(evre III-IV), kötü performans statüsü, B-semptomu varlığı, bulky tümör kitlesi, 

yüksek serum beta 2 mikroglobulin ve LDH düzeyleri ve yüksek IPI skoru olan 

lenfoma hastalarında komple remisyon oranı düĢük ve hastalıksız yaĢam süresi 

kısadır (4,6,146,182). IL-6 ile birlikte vasküler endotel büyüme faktörü (VEGF) de 

NHL hastalarında tedavi öncesi yüksek olup kemoterapi sonrası serum düzeyleri 

azalmaktadır.  Serum IL-6 ve VEGF düzeyleri yüksek olan agresif NHL hastalarında 

kemoterapiye yanıt kötü olup yaĢam süresi de kısadır. IL-6 NHL hastalarında 

bağımsız prognostik bir diğer faktördür (144). 

Ġnflamatuvar süreçte en erken üretilen sitokinlerden olan TNF, sitokin 

kaskadında anahtar rol oynar (183). TNF ve reseptörünün malign hücrelerin büyüme, 



41 

 

farklılaĢma ve apoptozisinde etkili olduğu bilinmektedir. Solubl serum TNF reseptör 

(sTNF-R) düzeyleri yüksek olan agresif NHL hastalarında prognoz kötüdür ve 

komple remisyon oranı düĢüktür. Genel sağkalım ve hastalıksız sağkalım açısından 

bakıldığında sTNF-R2 ile kötü performans statüsü, sIL-2R ve LDH‟nın önemli 

prognostik faktörler olduğu görülmektedir. Agresif NHL‟de uygun tedavi planı için 

IPI ile yüksek serum sTNF-R2 düzeylerinin birlikte değerlendirilmesinin kullanıĢlı 

bir biyomarkır olabileceği düĢünülmektedir (184). 

2.2.3 HL ve Sitokin ĠliĢkisi 

HL Reed-Sternberg adı verilen klasik neoplastik hücreler ile eozinofil, 

lenfosit, plazma hücreleri, fibroblast, makrofaj ve histiyositlerden oluĢabilen lenfoid 

bir malignitedir. HL hastaları hücre iliĢkili immun cevap nedenli ateĢ, gece terlemesi 

ve kilo kaybı gibi semptomlar ile baĢvurabilir. HL‟daki bu klinik ve histopatolojik 

özelliklerin sebebi Reed-Sternberg ve diğer reaktif hücrelerden salınan sitokin ve 

kemokinlerdir. IL-13 Reed-Sternberg hücreleri için otokrin bir büyüme faktörüdür 

(145).  

HL ve Reed-Sternberg hücrelerinden salınan ve etkileri tedavi edilememiĢ HL 

hastalarında hem invivo hem de invitro olarak gösterilen  bazı sitokinler; IL-1ß, IL-3, 

IL-6, GM-CSF, G-CSF ve TNF- ‟dır ve bu sitokinler B semptomları ve evre 

açısından bağımsız faktörlerdir (185). IL-2  ve IL-4 de HL hastalarında yüksek 

saptanabilmektedir (186,187). Yeni tanı ve/veya relaps olmuĢ klasik HL hastalarında 

bakılan TNF-R1, TNF-R2, IL-10, IL1-RA, IL-6 ve soluble CD30‟un plazma 

düzeyleri yüksektir ve bu sitokinlerin varlığı kötü hastalıksız ve genel sağkalım ile 

iliĢkilidir. IL1-RA, IL-6 ve sCD30 aynı zamanda bağımsız kötü prognostik 

faktörlerdir  (188). 

Bazı sitokinler ve kliniko-hematolojik özellikler birlikte değerlendirilip, HL 

için yeni ve iyi birer prognostik faktör elde edilmeye çalıĢılmıĢtır. TNF- , TNF-R1, 

TNF-R2, IL-6, IL-6 reseptör, IL-10 ve sCD30 düzeyi çalıĢılan HL hastalarında; evre 

III-IV ile TNF-R1 ve sCD30, sistemik semptomlar ile sCD30, IL-6, TNF-R1 ve 

TNF- , bulky hastalık ile TNF-R1, yüksek ESH ile IL-6 ve TNF-R1, yüksek 

beyazküre sayısı ve kötü performans statüsü ile sCD30, IL-6 ve TNF-R1, ekstranodal 

hastalık ile TNF-  ve IL-6 arasında önemli derecede pozitif korelasyon saptanmıĢtır. 
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Yüksek sCD30, IL-6, TNF-R1 ve TNF-  düzeyleri HL hastalarında ileri evre ve kötü 

prognostik skor ile iliĢkilidir (189). 

HL‟de B semptom varlığı kötü prognozla iliĢkilidir. INF- , TNF- , IL-1 ß ve 

IL-6 piroejeniktir ve lipojenik enzimleri inhibe ederek anoreksi geliĢimine sebep 

olabilen sitokinlerdir. Özellikle IL-6, B lenfositler ve hepatositler üzerindeki 

stimulasyon etkisi ile ateĢ, kilo kaybı ve gece terlemesine neden olur. B semptomu 

pozitif olan HL hastaları ile B semptomları negatif olanlar karĢılaĢtırıldığında serum 

IL-6 düzeylerinin B semptomu olan hastalarda anlamlı derecede yüksek olduğu 

görülmektedir. IL-6 düzeyi yüksek olan relaps veya ileri evre HL hastalarında 

sağkalım kısadır  (7,190).  
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2.3. Lenfoma ve  Otoantikor ĠliĢkisi 

 Lenfomanın patogenezinde genetik, çevresel ve infeksiyöz faktörler gibi 

multifaktöriyel nedenler vardır (191). Lenfoproliferatif hastalıklar aynı zamanda 

otoimmunite ile de iliĢkili hastalıklardır (8). Tüm lenfoma hastaları malign klon 

taĢımaz. Zeminde otoantijen veya yabancı antijenlere bağlı geliĢen otoimmun 

hastalık da vardır.  Ġmmun sistem kendi yapısındaki antijenlere hücum eder ve 

sonrasında sistemik veya organ spesifik otoimmun hastalık ortaya çıkar. Malignite ve 

otoimmun hastalık geliĢiminde en önemli nokta apoptozisdeki bozukluklardır (192). 

2.3.1 Non-Hodgkin Lenfoma ve Otoantikor ĠliĢkisi 

  Son yıllardaki yoğun araĢtırmalara rağmen, NHL‟nin sebepleri hala tam 

olarak anlaĢılabilmiĢ değildir (193). Bilinen birkaç risk faktörü; otoimmun hastalıklar 

ve kronik inflamatuvar durumlardır. NHL, otoimmun hastalık ile iliĢkili en yaygın 

malignitedir (194). Malign lenfoma ve otoimmun hastalıkların sebebi ile ilgili 

bildirilen görüĢler; apoptozis düzensizliği (CD95 (Fas ligand) ve p53‟de 

mutasyonlar), sitokin regülasyonu (IL-3, IL-4, INF-  ve sIL-2R), poliklonal veya 

monokonal Ģekilde CD5+ hücre ekspresyonu, viral veya bakteriyel infeksiyonlar 

(EBV, HCV, HTLV ve H.pylori gibi) ve sitotoksik veya immunsupresif ilaç 

tedavileridir. Romatoid artrit, Sjögren sendromu, sistemik lupus eritematozis (SLE), 

çölyak hastalığı, dermatitis herpetiformis ve kronik tiroidit ile NHL geliĢimi arasında 

kuvvetli bir iliĢki varken; diabetes mellitus, psöriazis, sarkoidozis, inflamatuvar 

barsak hastalığı, sistemik sklerozis ve Wegener granulomatozisi arasında daha az 

iliĢki söz konusudur (195). Romatoid artrit hastalarında diffüz büyük B-hücreli 

lenfoma, Sjögren sendromlu hastalarda paratiroid bez MALT lenfoması, çölyak 

hastalarında intestinal T-hücreli lenfoma geliĢimi gösterilmiĢtir (196-198). 

Otoimmunitenin kendisi NHL ile iliĢkili olduğu gibi, tedavilerinde kullanılan 

immunsupresifler de NHL geliĢimine sebep olabilir (199). Nonsteroid 

antiinflamatuvar ilaçlar, sistemik kortikosteroidler ve immunsupresif ajanlar 

Romatoid artrit hastalarında kullanıldığında NHL için artmıĢ risk oluĢtururlar (200). 

NHL‟de geniĢ spektrumlu otoimmun hastalıklar sık rapor edilmektedir. Birçok organ 

immun duruma hedef olur; deri hastalıkları (paraneoplastik pemfigus, vaskülit,  

ürtiker), periferal ve santral sinir sitemi tutulumları (polinöropati, multifokal 

nöropati), hematolojik belirtiler (immun sitopeni, kazanılmıĢ kanama bozuklukları), 
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romatolojik hastalıklar (artrit, sistemik vaskülit, myozit) ve renal lezyonlar 

(cryoglobulinemi, glomerulopati) (201).  

Antinükleer antikor, antifosfolipid antikor veya endomisyum antikor gibi 

otoantikorlar sıklıkla klinik olmadan NHL‟de yüksek prevelansta görülebilmektedir 

(201). NHL hastalarının serumunda direkt coombs, indirekt coombs, trombosit 

otoantikorları ve lupus antikoagülanı otoimmun markırlar olarak  %39 oranında 

saptanabilmektedir ve otoantikor pozitifliği olan grupta ortalama sağkalım 

otoantikoru olmayan gruptan daha kısa olabilmektedir (202, 203). Hastaların bir 

kısmında (%8) klinik otoimmun fenomen görülürken bazılarında (%6) 

immunohematolojik fenomen görülebilmektedir  (204).  

ENA paneli; Sjögren sendromu, mikst konnektif bağ dokusu, skleroderma ve 

SLE‟ye neden olan iyi tanımlanmıĢ otoantijenler grubudur. NHL hastalarında anti-

ENA antikorlarını tanı anında yüksek saptamak mümkündür ve yüksek saptanan 

hastalarda kemoterapi yanıtı daha iyi olabilmektedir (205). 

Negatif yüklü antifosfolipid antikorlar, plazma proteinlerine karĢı oluĢan 

antikor ailesini kapsamaktadır (206). Bu antikorlar; lupus antikoagülanı, 

antikardiyolipin antikorlar (ACA) ve antifosfolipid sendrom ve SLE „de 

tromboembolik komplikasyonlar ile iyi korelasyon gösteren anti-ß2-glikoprotein-I 

(anti-ß2-GPI)  antikorudur (207). Tromboembolik olay olsun veya olmasın birçok 

NHL hastasında ACA veya lupus antikoagülan varlığı rapor edilmiĢtir (208). NHL 

hastalarının serumunda antifosfolipid antikorlardan bir tanesinin görülme oranı 

yaklaĢık %27-%40 civarındadır (10,11,209,210). Antifosfolipid antikoru tanı anında 

pozitif olan NHL hastalarında sağkalım antifosfolipid antikoru negatif olan hastalara 

göre daha kısadır. Aynı zamanda NHL‟de sIL-2R düzeyi ile antifosfolipid 

antikorlardan ACA-IgG‟nin düzeyi korelasyon gösterebilmektedir. Agresif NHL 

hastalarında antifosfolipid antikorların varlığı bağımsız prognostik bir faktör olarak 

kabul edilmektedir (10, 211).  

HCV, hematolojik hastalıkları da içeren çeĢitli immun aracılıklı durumlarla 

iliĢkilidir. HCV lenfotropizm özelliği göstermektedir ve lenfoproliferatif hastalıkların 

nedensel faktörlerinden biri olarak kabul edilmektedir (212,213). Sitokinlerden IL -1, 

IL-2, IL-6 IL-8, IL-10, IL-12, TNF-alfa‟nın hem sağlıklı hem de hasta bireylerde 

karaciğer fonksiyonları üzerine etkisi vardır. IL-1 akut HCV'lilerde, IL-2R ve IL-8 
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tedavi görmemiĢ kronik HCV'lilerde, IL-6 interferon tedavisi almıĢ kronik 

HCV'lilerde artabilir. HCV‟ye bağlı kronik infeksiyonu olan kiĢilerde artmıĢ B-

hücreli NHL riski mevcuttur (214). NHL hastalarında HCV prevelansı ise yaklaĢık 

%7 ile 20 arasında değiĢmektedir (191,215). 

2.3.2 Hodgkin Lenfoma ve Otoantikor ĠliĢkisi 

 HL B-hücre orjinli, potansiyel fatal lenfoproliferatif bir malignitedir (216). 

EBV‟ye bağlı primer infeksiyon ve aile hikayesi birer risk faktörüdür (217). Yapılan 

son çalıĢmalar otoimmun hastalıklar ile HL arasında bir iliĢki olduğunu 

göstermektedir (218). Romatoid artrit, SLE,  sarkoidozis ve immun trombositopenik 

purpura gibi otoimmun hastalığı olan kiĢilerde artmıĢ HL geliĢim riski vardır ve 

sarkoidozis ile ülseratif kolit açısından aile hikayesi olan kiĢilerde de HL geliĢim 

riski artmıĢtır (219). Otoantikorlardan anti-DNA, antikardiyolipin, SS-A, SS-B, anti-

RNP, anti-Sm, antihiston antikorlarından anti-DNA, anti-Sm ve anti-RNP antikorları 

HL‟de pozitif olarak gösterilmiĢtir (220). 

 Antifosfolipid antikorları pozitif hastalarda neoplastik hastalıkların sık 

görüldüğü bilinmektedir (221). HL hastalarında da NHL prevelansı kadar olmamakla 

birlikte yaklaĢık %30 oranında antifosfolipid antikoru saptanabilir ve bu pozitiflik 

trombotik olay geliĢimi nedeni ile oluĢabilecek morbidite ve mortalite açısından 

önem taĢımaktadır (222). 

HCV‟nin B hücreli lenfoproliferatif hastalıklar ile iliĢkisi bilinmektedir. NHL 

hastalarında HCV prevelansı %7 civarında iken HL hastalarında yaklaĢık %2‟dir. 

Hepatit B ise HL hastalarında yaklaĢık %2 civarındadır (223, 224). 

 HL‟de aneminin sebepleri arasında kronik hastalığa sekonder kırmızı küre 

yapımında azalma, eritrosit ömründe kısalma, kemik iliği tutulumu, kemoterapi veya 

radyoterapinin kemik iliğini suprese etmesi vardır. HL‟de immun hemolitik anemi 

insidansı %2,7-10 arasında değiĢebilmekle birlikte, immun hemolitik anemi 

varlığının aktif ve ileri evre HL hastalığı ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (225). 
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2.4. Diğer Otoimmun  Hastalıklar ve Sitokin ĠliĢkisi 

Romatoid artrit (RA) gibi otoimmun hastalıklar, proinflamatuvar ve 

antiinflamatuvar immun mekanizmalar arasındaki dengesizlik nedenli kronik 

inflamasyon sonucu ortaya çıkarlar. Bu mekanizmada çeĢitli sitokinler etkilidir. Son 

yıllarda bazı hastalıkların patogenezinde baskın olan  en önemli 2 sitokin ailesi  IL-

12 ve IL-17 ve interlökinlerden IL-23 ve IL-27‟dir (226). Ġnflamatuvar sitokin 

kaskadı RA patogenezinde önemli rol oynar. Lenfoid dokular, lökositler, uyarılmıĢ 

epitel hücreleri ve synoviyal fibroblastlardan sentez edilen IL-32 ve eklem 

hasarından sorumlu, inflamasyon ve synoviyal hücre proliferasyonuna neden olan 

TNF- , IL-1ß ve IL-6 RA patogenezinden sorumlu sitokinlerdendir (227, 228).  

EriĢkin Still hastalığı, etyolojisi tam olarak bilinmeyen sistemik inflamatuvar 

otoimmun bir hastalıktır. IL-1, IL-6, M-CSF, INF-  ve TNF-  eriĢkin Still 

hastalarında yüksektir. Tedavisi kortikosteroidler, immunsupresan ajanlar ve 

intarvenöz immunglobulinleri içerir. Refrakter hastalarda ise TNF- , anti-IL-1 and 

anti-IL-6 gibi biyolojik ajanlar baĢarılı bir Ģekilde kullanılmaktadır (229). Aktif, 

tedavisiz eriĢkin Still hastalarında IL-18 apoptotik lenfositleri uyarır. Klinik 

remisyon ve etkili tedavi sonrası da IL-18‟in serum düzeyleri düĢmektedir (230). 

Makrofaj ve dendritik hücreler ile infiltre minör tükrük bezi lezyonlu Sjögren 

sendromlu  hastalarda IL-18 ve IL-12 sentez edilmekte ve  bu sitokinler tükrük bezi 

hasarından ve lenfoma geliĢiminden sorumlu prediktörler olarak kabul edilmektedir 

(231). 

Glisemisi regüle olan ve kontrolsüz olan tip 1 DM‟lu hastalar 

karĢılaĢtırıldığında IL-1, IL-4 ve IL-6‟nın glisemisi kontrolsüz hastalarda yüksek 

olduğu ve proinflamatuvar durumun hiperglisemi ve vasküler komplikasyonlardan 

sorumlu olduğu gösterilmiĢtir (232). Tip 1 DM‟deki neoanjiogenezis VEGF, TNF-  

ve IL-12‟nin etkili olduğu kompleks bir durumdur. Retinopatisi olan tip 1 DM‟li 

çocuklarda retinopatisi olmayanlara göre VEGF, TNF-  ve IL-12 daha yüksek 

saptanmaktadır ve neoangiogenezisten sorumlu olan sitokinler olarak kabul 

edilmektedir (233). 

Plazma IL-10, juvenil myastenia gravisli hastaların patogenezinde  kritik bir 

role sahiptir. Düzeyleri anti-asetilkolin antikor ve tedavi yanıtı ile iliĢki gösterir 

(234). 
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INF- , inflamasyon ve otoimmun hastalıklarda üretilen prototipik 

proinflamatuvar bir sitokindir. Otoimmun tiroiditlerde INF-  etkilidir (235). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. Hastalar ve Kontrol Grubu 

 Bu çalıĢma Nisan 2006-Ekim 2007 tarihleri arasında EskiĢehir Osmangazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi (ESOGÜTF) Ġç Hastalıkları Anabilim Dalına bağlı 

Hematoloji Bilim Dalında yapılmıĢtır. ÇalıĢma için ESOGÜTF etik kurulundan izin 

alınmıĢ (2007/236-382) ve çalıĢmaya katılan hastalara gerekli açıklamalar yapılarak 

bilgilendirilmiĢ yazılı onay alınmıĢtır. 

 ÇalıĢmaya, yeni tanı ve/veya relaps olmuĢ 38‟i non-Hodgkin lenfoma ve 16‟sı 

Hodgkin lenfoma hastası olmak üzere, tedavi almamıĢ ve son 1 ay içerisinde steroid 

kullanmamıĢ olan toplam 54 lenfoma hastası alınmıĢtır. Kontrol grubunu ise 

herhangi bir ilaç almayan, herhangi bir akut veya kronik hastalığı olmayan ve son 1 

hafta içerisinde ateĢi olmayan 26 sağlıklı kiĢi oluĢturmuĢtur. 

Hasta grubunda kemoterapi alan, son 1 ay içerisinde steroid kullanan ve 

çalıĢmayı kabul etmeyenler, kontrol grubunda ise ilaç kullanan, herhangi bir akut 

veya kronik hastalığı olanlar ile son 1 hafta içerisinde ateĢ terifleyenler çalıĢma dıĢı 

bırakıldı. 

 Hasta grubundan baĢvuru anında ayrıntılı öykü alındı ve fizik muayene 

yapıldı. AteĢ, gece terlemesi, kilo kaybı, göz kuruluğu, Raynaud fenomeni, artralji, 

artrit, fotosensitivite, alopesi ve ishali içeren sistem sorgulaması yapıldı. 

Kontrol grubunu EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi Ġç Hastalıkları ve/veya 

Hematoloji polikliniğine baĢvuran ve herhangi bir sistemik hastalığa yönelik olarak 

ilaç tedavisi almayan ve sorgulamalarında ateĢi olmayan grup oluĢturdu.  

 3.2. Klinik, Radyolojik ve Laboratuvar Değerlendirmeleri 

Hastaların anamnezleri, fizik muayeneleri, yaĢları, cinsiyetleri, B 

semptomlarını da içeren sistem sorgulamaları kaydedildi.  

Lenf nodu biyopsi değerlendirmeleri histopatolojik ve immunohistokimyasal 

olarak yapıldı ve WHO sınıflamasına göre klasifikasyon yapıldı.  

Fizik muayene yanı sıra gerektiğinde boyun olmak üzere, abdomen, pelvik ve 

toraks CT ve/veya PET-CT çekilerek Ann-Arbor evreleme sistemi kullanılarak 

evrelemeler yapıldı. 

Performans durumu hem ECOG hem de Karnofsky skalaları kullanılarak 
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yapıldı. 

IPI (Uluslar arası prognostik indeks) için hastaların yaĢ, LDH düzeyleri, 

performans durumları, evre ve ekstranodal tutulum alanları değerlendirildi. 

 Laboratuvar parametresi olarak; tam kan sayımı, CRP, sedimantasyon, beta 2 

mikroglobulin, immunglobulin G, A, M, direkt coombs, vitamin B12, ANA, anti 

DNA, ENA paneli, lupus antikoagülanı, ACA-IgG ve IgM, tiroid fonsiyon testleri, 

antitiroglobulin antikor, antimikrozomal antikor, antiparyetal antikor, p-ve c- 

(antinükleer sitoplazmik antikor) ANCA, hepatit B ve C, biyokimyasal 

parametrelerden LDH, albumin, ALP, GGT, AST, ALT, kalsiyum, ürik asit ve üre-

kreatinin düzeylerinin tayini yapıldı. ÇalıĢma kanları tüm olgulardan en az 8-12 

saatlik açlık sonrası sabah alındı. Rutin testler hemen çalıĢıldı.  

Sitokin çalıĢması için ise olgulardan yine en az 8-12 saatlik açlık sonrası, 

sabah kan alındı. Hastalardan serum için boĢ tüpe ve plazma için ise EDTA‟lı tüpe 

kan alındı. Tüplere kan alınır alınmaz buzlu ortama aktarıldı ve 5-10 dakika çerisinde 

laboratuvara iletilip, rpm‟da 3000 devirde, +4 ºC‟de, 10 dakika santrifüj edilip 

plazmaları ve serumları ayrıldı ve -75 ºC‟de çalıĢma gününe kadar saklandı. ÇalıĢma 

günü tüm serumlar oda sıcaklığına getirilerek Panomics firması Procarta
TM

 Human 

Cytokine multiplex kitleri ile IL-1ß, IL-2, IL-4, IL6, IL-10, IL-13, IL-17, INF- , 

GM-CSF ve TNF-  sitokinleri çalıĢıldı. 

Tam kan sayımı için kan örnekleri Becton Dickinson antikoagülan tüplere 

alındı ve Beckman Coulter Gen-S SM, USA otomatik kan sayım cihazlarında 

çalıĢıldı.  

CRP ve immunglobulin G, A, M serum örneği ayrıldıktan sonra Beckmann 

Coulter Immage (USA) Nefolometresinde, aynı firmanın hazır kitleri kullanılarak 

çalıĢılmıĢtır.  

Sedimantasyon, Grainer Sed-Rate cihazı ile aynı firmanın kiti kullanılarak 

otomatik olarak çalıĢılmıĢtır.  

ANA slayt yönetmi ile, immunfloresan miksoskopta değerlendirildi. 

Anti DNA, ACA-IgG, IgM ve hepatit markırları Grifols Triturus cihazı ile, 

ELISA yöntemi ile çalıĢıldı. 

Lupus antikoagülanı, ACL Top cihazı ile, IL kitleri kullanılarak 

koagülometrik yöntemle çalıĢıldı. 
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Biyokimyasal parametreler için kanlar pıhtılaĢma aktivatörlü serum separatör 

içeren steril tüplere alındı. Spektrofotometrik yöntemle Roche Hitachi 911 Chemistry 

Analayzer, USA cihazında çalıĢıldı. 

 3.3. Ġstatistiksel Değerlendirme 

 ÇalıĢmada elde edilen bulguların istatistiksel değerlendirmesi için SPSS for 

Windows sürüm 15,0 kullanıldı. Sonuçlar %95‟lik güven aralığında, p<0.05 düzeyi 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Ölçümsel değiĢkenler ortalama  SD 

(standart sapma) olarak verildi. Normallik varsayımları Shapiro Wilk testi ile test 

edildi. Normal dağılan verilere parametrik, normal dağılım göstermeyen verilere 

non-parametrik testler uygulandı. Bağımsız iki grubun karĢılaĢtırılmasında 

independent samples t test ve Mann Whitney U testi kullanıldı. Çapraz tabloların 

analizlerinde kikare testlerinden yararlanıldı. DeğiĢkenler arası iliĢkilerin 

belirlenmesinde Spearman korelasyon katsayıları kullanıldı. 
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4.BULGULAR 

4.1. Hasta ve Kontrol Grubunun Demografik, Klinik ve Laboratuvar 

Verilerinin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmaya alınan 54 olgunun 38‟i NHL, 16‟sı HL hastası olup NHL 

olgularının 19‟u kadın, 19‟u erkek; HL olgularının 10‟u erkek, 6‟sı kadındı. 

Hastaların yaĢ ortalaması 53,7±17,1 (18-90) olup; NHL hasta grubunda yaĢ 

ortalaması 60,6±13,9 (25-90) iken HL hasta grubunda yaĢ ortalaması 37,5±12,4 (18-

65) idi. 26 kiĢiden oluĢan kontrol grubunda 10 kadın, 16 erkek olup yaĢ ortalaması 

48,6±5,3 (40-63) idi. Kontrol grubu ile lenfoma hastalarının serum sitokin düzeyleri 

karĢılaĢtırıldığında değerlendirilen tüm sitokin düzeylerinin (TNF- , IL-2, IL-6,IL-1 

ß, INF- , IL-4, IL-10, IL-13, IL-17 ve GM-CSF) kontrole göre hasta grubunda daha 

yüksek olduğu fakat sadece serum IL-6, TNF-  ve INF- ‟nın hasta ile kontrol 

arasında istatistiksel fark gösterdiği saptandı (sırası ile p=0,000, p=0,001, p=0,05). 

Hasta grubu ile kontrol grubu arasındaki serum sitokin düzeylerinin karĢılaĢtırılması 

tablo 4.1‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.1. Lenfoma hasta grubu ile kontrol grubunun sitokin düzeylerinin karĢılaĢtırılması. 

 Lenfoma hastaları 

(n=54) 

(ortalama±SD) 

Kontrol grubu 

(n=26) 

 

x² testi 

p değeri 

TNF-  

 

2,35±3,86 <1,28 0,001 

IL-2 

 

 3,82±16,39 <1,28 0,323 

IL-6 

 

2,86±3,47 <1,28 0,000 

IL-1ß 

 

1,45±0,79 <1,28 0,223 

INF-  

 

   12,95±55,71 <1,28 0,05 

IL-4 

 

1,80±2,89 <1,28 0,223 

IL-10 

 

 3,80±10,93 <1,28 0,157 

IL-13 

 

 4,26±19,47 <1,28 0,323 

IL-17 2,12±6,23 <1,28 0,488 
 

GM-CSF 2,83±8,98 <1,28 0,157 
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NHL ve HL hastalarının demografik özellikleri tablo4.2 ve tablo4.4 „de gösterilmiĢtir 

Tablo 4.2. Non-Hodgkin lenfoma hastalarının demografik ve laboratuar özellikleri. 

 

38 NHL hastasının 19‟u erkek, 19‟u kadın idi. Hastaların %53‟ü 60 yaĢın 

üzerinde olup, %71‟de LDH yüksekti. %76‟sında B semptomu mevcuttu. Hastaların 

%63‟ü Ann-Arbor evrelemesine göre ileri evrede olup, %34‟ünde yüksek IPI skoru 

saptandı (tablo 4.3). 

 

 

 

  

N 

 

 

Mean±SD 

YaĢ 

 

38 60,6±13,9 

Hemoglobin                             (g/dl) 

 

38 11,4±1,86 

Hematokrit                                (%) 

 

38 33,9±5,35 

Trombosit                                (/uL) 

 

38 298894±140374 

Sedimentasyon                     (mm/h) 

 

38 40,6±25,5 

C reaktif protein                  (mg/dl) 

 

38 4,2±5,1 

Beta 2 mikroglobulin          (mg/dl) 

 

38 4,0±1,87 

Absolü lenfosit sayısı              (/uL) 

 

38 4002±11475 

Laktat dehidrogenaz             (U/L) 

 

38 675±372 

Albumin                                  (g/dl) 

 

38 3,6±0,5 

Immunglobulin G                (mg/dl) 

 

37 1232±578 

Immunglobulin A                (mg/dl)  

 

37 277±168 

Immunglobulin M               (mg/dl) 

 

37 120±121 

AntikardiyolipinIgG 

 

37 9,3±8,9 

AntikardiyolipinIgM 

 

37 6,4±11,5 

Karnofsky                                  (%) 

 

37 78±21 

TSH                                      (IU/ml) 

 

37 2,6±4,51 

fT4                                         (ng/dl) 

 

37 1,4±0,26 



53 

 

Tablo 4.3. Non Hodgkin lenfoma hastalarının klinik özellikleri. 

       n    (%)     

Cinsiyet 

  Kadın   19 (%50) 

  Erkek   19 (%50) 

YaĢ                                             

     ≥60    20 (%53)    

    < 60    18 (%47) 

LDH 

   Yüksek   27 (%71) 

   Normal   11 (%29) 

ECOG performansı 

   4   0  

   3   6  (%16) 

   2   7  (%18) 

   1   8  (%21) 

                                0   17 (%45) 

B semptom    

   Evet   2 9  (%76) 

   Hayır     9  (%24) 

Ann-Arbor  evrelemesi 

   I,II   14 (%37) 

   III,IV   24 (%63) 

IPI 

   0 veya 1                  7 (%19) 

   2   10 (%26) 

   3     8 (%21)  

                               4 veya 5                  13 (%34) 

Ekstranodal tutulum 

   ≥2      3 (%8) 

   <2   35 (%92) 
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Tablo 4.4. Hodgkin lenfoma hastalarının demografik ve laboratuvar özellikleri.

  

N 

 

 

Mean± SD 

YaĢ 

 

16 37,5±12,42 

Hemoglobin                             (g/dl) 

 

16 12,0±2,4 

Hematokrit                                (%) 

 

16 35,8±7,1 

Trombosit                                (/uL) 

 

16 337812±126739 

Sedimentasyon                     (mm/h) 

 

14 57,2±46,2 

C reaktif protein                  (mg/dl) 

 

16 9,1±8,8 

Beta 2 mikroglobulin          (mg/dl) 

 

15 2,7±1,19 

Absolü lenfosit sayısı              (/uL) 

 

16 1781±1056 

Laktat dehidrogenaz             (U/L 16 
 

524±236 

Albumin                                  (g/dl) 

 

16 3,8±0,94 

Immunglobulin G                (mg/dl) 

 

15 1393±773 

Immunglobulin A                (mg/dl)  

 

15 314±209 

Immunglobulin M               (mg/dl) 

 

15 131±60 

AntikardiyolipinIgG 

 

15 12,0±5,7 

AntikardiyolipinIgM 

 

15 5,6±5,8 

Karnofsky                                  (%) 

 

16 94±7 

TSH                                      (IU/ml) 

 

15 1,9±1,46 

fT4                                         (ng/dl) 

 

15 1,3±0.20 

16 HL hastasının 10‟u erkek, 6‟sı kadın idi. Hastaların %94‟ü 60 yaĢın altında 

olup, %37‟sinde LDH yüksekti. %75‟inde B semptomu mevcuttu. Hastaların %56‟sı 

Ann-Arbor evrelemesine göre erken evrede olup, %88‟inde ECOG performansı 0 

saptandı. En sık saptanan histopatolojik tip %44 oranları ile nodüler sklerozan ve 

mikst sellüler tip oldu. HL hastalarının klinik özellikleri tablo 4.5‟de gösterilmiĢtir. 
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 Tablo 4.5. Hodgkin lenfoma hastalarının klinik özellikleri. 

                                                                                              n    (%)    
  

Cinsiyet                   Kadın   6   (%37) 

   Erkek   10  (%63) 

YaĢ               ≥60    1   (%6)    

     < 60    15  (%94) 

LDH   Yüksek   6   (%37) 

    Normal   10  (%63) 

 Tümör Histolojisi                Nodüler sklerozan                 7   (%44) 

    Mikst sellüler  7   (%44) 

    Lenfositten zengin   2   (%12) 

ECOG performansı 4   0  

    3   0 

    2   0 

    1   2   (%12) 

                                 0   14 (%88) 

B semptom  Evet   12 (%75) 

    Hayır     4 (%25) 

Ann Arbor evreleme I,II     9  (%56) 

    III,IV     7  (%44) 

IPI   0 veya 1                    6  (%38) 

    2     5  (%31) 

    3     4  (%25)  

                                             4 veya 5     1  (%6) 

Ekstranodal tutulum ≥2      1  (%6) 

    <2   15 (%94) 

  

Antikardiyolipin antikor IgG ve IgM düzeyleri lenfoma hasta grubu ile 

kontrol grubu arasında karĢılaĢtırıldığında hastalarda ACAIgG‟nin serum düzeyleri 

anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,000). 
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Tablo 4.6. Lenfoma hastaları ile kontrol grubu arasında antikardiyolipin IgG ve M 

düzeylerinin karĢılaĢtırılması. 

 
 

Lenfoma hastaları  

(n=52) 

(ortalama±SD) 

Kontrol grubu 

(n=26) 

(ortalama±SD) 

p değeri 

 

Antikardiyolipin Ig G 

 

 

10,09±8,16 
 

 

3,29±2,31 
 

0,000 

 

Antikardiyolipin Ig M 

 

 
6,19±10,21 

 
6,16±4,59 

 
0,084 

 

 

Sistem sorgulamasında NHL hastalarının en sık kilo kaybı (%25), HL 

hastalarının ise terleme (%27) ve kilo kaybı (%27)  ile baĢvurduğu saptandı. Diğer 

sistem sorgulamalarının sıklıkları Ģekil 4.1 ve 4.2‟de verilmiĢtir. Artraljileri olan 

lenfoma hastalarında IL-2 anlamlı derecede yüksek saptandı (Fischer exact test ile, 

p=0,035).  

 

Ateş

23%

Terleme

24%
kilo kaybı

25%

Göz kuruluğu

5%

Artralji

12%

Fotosensitivite

1%

Alopesi

5%

İshal

5%

  

ġekil 4.1. Non-Hodgkin lenfoma hastalarının baĢvuru semptomları. 

Alopes i

5% Ateş

25%

Terlem e

27%

kilo kaybı

27%

Artra lji

13%

 F otos ens itivite

% 3

ġekil 4.2. Hodgkin lenfoma hastalarının baĢvuru semptomları. 
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NHL hastalarında IL-6 düzeyi ile sitokinlerden INF-  ve IL-10 düzeyleri 

arasında pozitif korelasyon saptandı. IL-6 düzeyi yüksek olan NHL hastalarında 

hemoglobin, albumin düzeyi, Karnofsky performans yüzdesi düĢük olup istatistiksel 

açıdan anlamlı idi. IL-6 düzeyi yüksek olan NHL hastalarında beta 2 mikroglobulin, 

ESH, CRP, lenfopeni, hipogamaglobulinemi, ileri evre, yüksek IPI skoru ve kötü 

ECOG performans statüsü arasında ise pozitif korelasyon saptandı (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. NHL hastalarında IL-6 ile sitokin düzeyleri, laboratuvar parametreleri ve 

klinik özelliklerin iliĢkileri. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* p 0,05,  ** p 0,01,  *** p 0,001 

NHL hastalarında TNF-  ile sitokinlerden IL-1ß, INF- , IL-4, IL-10 ve IL-13 

arasında pozitif korelasyon saptanırken, TNF-  düzeyi yüksek olan hastalarda, 

istatistiksel açıdan anlamlı derecede anemi ve yüksek IPI değeri saptandı (tablo 4.8). 

 

  

NHL hastalarında yüksek IL-6 

  

P 

INF-γ yüksekliği P=0,010  ** 

IL-10 yüksekliği P=0,011  ** 

Anemi P=0,002  ** 

Htc düĢüklüğü P=0,001  *** 

Sedimentasyon yüksekliği P=0,010  ** 

Hipogamaglobulinemi P=0,037  * 

C-reaktif protein yüksekliği P=0,000  *** 

Hipoalbuminemi P=0,000  *** 

ß2 mikroglobulin yüksekliği P=0,015  * 

Ġleri Evre P=0,001  *** 

Kötü ECOG performansı P=0,000  *** 

High IPI P=0,003  ** 

Kötü Karnofsky P=0,000  *** 

Lenfopeni P=0,005  ** 

[Belgeden bir alıntı veya ilginç 

bir noktanın özetini yazın. Metin 

kutusunu belge içinde herhangi 

bir yere konumlandırabilirsiniz. 

Kısa alıntı metin kutusunun 

biçimlendirmesini değiĢtirmek 

için Metin Kutusu Araçları 

sekmesini kullanın.] 
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Tablo 4.8. NHL hastalarında TNF-  ile sitokin düzeyleri, laboratuvar parametreleri 

ve klinik özelliklerin iliĢkileri. 

 

 

 

 

 

 

 

* p 0,05,  ** p 0,01,  *** p 0,001 

 INF-  düzeyi yüksek olan NHL hastalarında sitokinlerden TNF- , IL-2, IL-6, 

IL-1ß, IL-4, IL-10 ve IL-13 arasında pozitif korelasyon saptandı (sırası ile p=0,031, 

p=0,006, p=0,010, p=0,000, p=0,000, p=0,000, p=0,000). INF-  düzeyi yüksek 

olanlarda HCV pozitifliği daha sık saptandı (p=0,035). 

 B semptomu pozitif saptanan NHL hastalarında CRP, ESH anlamlı derecede 

yüksek, ekstranodal tutulum sayısı fazla, evreleri daha ileri evrede (sırası ile p=0,030, 

p=0,043, p=0,048, p=0,035) saptanırken, Karnofsky performans yüzdeleri, 

hemoglobin ve albumin değerleri önemli dercede düĢük saptandı (p=0,020, p=0,006, 

p=0,005). 

 Anemisi olan NHL hastalarında TNF-  ve IL-6 düzeyleri yüksek (p=0,023, 

p=0,002), B semptomları pozitif (p=0,006), ESH, CRP, beta 2 mikroglobulin 

değerleri yüksek (p=0,001, p=0,004, p=0,001), albumin değerleri düĢük (p=0,000), 

ekstranodal tulum sayıları fazla, ECOG performans statüleri kötü, Karnofsky 

performans yüzdeleri düĢük, daha ileri evrede ve IPI skorları yüksek saptandı 

(p=0,043, p=0,000, p=0,000, p=0,000 ve p=0,001). 

 Yüksek ESH‟sı olan NHL hastalarında IL-6 düzeyleri yüksek, B semptomları 

pozitif, hastalar ileri yaĢta, tam kan sayımında anemi, trombositoz mevcutken 

(p=0,010, p=0,043, p=0,002, p=0,003), CRP ve beta 2 mikroglobulin yüksek, 

albumin düĢük, evreleri ileri evre, ECOG performans statüleri kötü, Karnofsky 

 NHL hastalarında yüksek TNF-   p 

IL-1ß yüksekliği P=0,020  * 

INF-  yüksekliği P=0,031  * 

IL-4 yüksekliği P=0,020  * 

IL-10 yüksekliği P=0,008  ** 

IL-13  yüksekliği P=0,020  * 

Anemi P=0,023  * 

High IPI P=0,011  * 
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performans yüzdeleri düĢük, IPI skorları yüksek ve hepatit B pozitifliği fazla olarak 

saptandı (p=0,006, p=0,021, p=0,018, p=0,003, p=0,001, p=0,004, p=0,004, 

p=0,009).  

Hipogamaglobulinemisi olan NHL hastalarında sitokinlerden IL-6 ve IL-17 

yüksek, CRP yüksek ve otoantikorlardan lupus antikoagülan pozitifliği fazla saptandı 

(p=0,037, p=0,009, p=0,039, p=0,025). 

 LDH düzeyleri yüksek saptanan NHL hastalarının daha ileri evrede olduğu, 

ECOG performans statülerinin kötü, Karnofsky performans yüzdelerinin düĢük, IPI 

skorlarının yüksek ve relaps oranlarının daha fazla olduğu bulundu (p=0,028, 

p=0,035, p=0,000, p=0,040, p=0,019). 

 Beta-2 mikroglobulin düzeyleri yüksek saptanan NHL hastalarında 

sitokinlerden IL-6 yüksek, ESH ve CRP yüksek saptanırken (p=0,015, p=0,009, 

0,020), hastaların ileri yaĢta, anemik, ECOG performans statüleri kötü, Karnofsky 

performans yüzdeleri düĢük, IPI skorları yüksek, evreleri ileri evre, albumin değerleri 

düĢük ve ex oranlarının daha fazla olduğu saptandı (p=0,000, p=0,001, p=0,000, 

p=0,000, p=0,000, p=0,000, p=0,013, p=0,001).  

 Ġleri yaĢta olan, beta-2 mikroglobulin düzeyi yüksek, lenfopenisi, IPI skoru 

yüksek, ECOG performans statüsü kötü, Karnofsky performans yüzdesi düĢük olan 

NHL hastalarında ex oranı istatistiksel açıdan anlamlı derecede yüksek saptandı 

(p=0,007, p=0,001,p=0,019, p=0,040, p=0,003, p=0,006). 

CRP‟si, LDH‟sı, IPI skoru yüksek ve hepatit B pozitifliği olan NHL hasta 

grubunda relaps anlamlı derecede daha sık saptandı (p=0,043, p=0,019, p=0,027, 

p=0,002).  

Hastalar IPI skoru açısından değerlendirildiğinde sitokinlerden TNF-  ve IL-

6 yüksek (Ģekil 4.3); ESH, CRP, LDH, beta-2 mikroglobulin düzeyleri yüksek, ileri 

evre, ECOG performans statüleri kötü, ileri yaĢta, ekstranodal tutulum sayısı fazla, 

albumin, hemoglobin değerleri ve Karnofsky performans yüzdeleri düĢük olan NHL 

hastalarında IPI skoru anlamlı derecede yüksek saptanırken bu hastalarda relaps 

yüzdesi ve ex oranı istatistiksel açıdan anlamlı derecede yüksek bulundu (tablo 4.9). 
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         IPI-Low               IPI-High             p 

TNF-  yüksekliği P=0,011  * 

IL-6 yüksekliği P=0,003  ** 

Anemi P=0,000  *** 

Htc düĢüklüğü P=0,000  *** 

Sedimentasyon yüksekliği P=0,001  *** 

C-reaktif protein yüksekliği P=0,011  * 

ß2 mikroglobulin yüksekliği P=0,000  *** 

LDH yüksekliği P=0,000  *** 

Hipoalbminemi P=0,011  * 

Ġleri yaĢ P=0,020  * 

Ġleri Evre P=0,000  *** 

Kötü ECOG performansı P=0,000  *** 

Kötü Karnofsky P=0,000  *** 

Ekstranodal tutulum sayısı P=0,014  * 

Relaps oranı P=0,027  * 

Mortalite P=0,040  * 

 

ġekil 4.3. International prognostik indekse göre NHL hastalarında high-risk ve 

low-risk gruplarında serum IL-6 ve TNF-  düzeyleri (* p<0,05, ** p<0,01) 

Tablo 4.9. NHL hastalarında IPI (IPI-Low ve IPI-High) ile sitokin düzeyleri, 

laboratuvar parametreleri ve klinik özelliklerin iliĢkileri. 

 

**

* 
* 

 

TNF-        IL-6         
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NHL hastalarının  %63 (24 hasta)‟ünde en sık görülen histopatolojik tip 

diffüz büyük B hücreli NHL olup, HL hastalarında %44 (7 hasta) eĢit oranıyla 

nodüler sklerozan ve mikst sellüler tip olarak saptandı. Hastaların lenfoma tipleri ve 

IL-6 ile iliĢkileri tablo 4.10‟de gösterilmiĢtir.  

 

Tablo 4.10. HL ve NHL hastalarında lenfoma alt tipleri ve IL-6 ile iliĢkisi. 

 Değerlendirilen hasta 

sayısı, n 

IL-6 düzeyi yüksek 

hasta sayısı n, % 

X
2 
test 

Hodgkin lenfoma 

Nodüler sklerozan 

Mikst sellüler 

Lenfositten zengin 

16 

7 

7 

2 

6 

1(%14) 

3(%43) 

 2(%100) 

 

Non-Hodgkin lenfoma 

Diffüz small low grade B cell NHL 

Diffüz large B cell NHL 

MALT lenfoma 

Tanımlanamamış Bcell NHL 

Mantle cell NHL 

Marginal zone B cell NHL 

Küçük hücreli B cell NHL 

Villöz lenfositik lenfoma 

T cell NHL 

38 

1 

24 

1 

4 

3 

1 

1 

1 

2 

23 

1(%100) 

15(%63) 

0(0) 

2(%50) 

2(%67) 

0(0) 

0(0) 

1(%100) 

2(%100) 

 

 

 

P<0,001 

 

Kontrol 

 

26 

 

0(0) 

 

(IL-6 düzeyi 1,28 pg/ml üzerindeki değerler yüksek IL-6 olarak kabul edildi). 

 

NHL ve HL hastalarında B semptom görülme yüzdesi her iki grupta da 

yüksek olup (sırası ile %76-%75), INF-γ, TNF-α, IL-1β ve IL-6‟sı yüksek saptanan 

hasta gruplarındaki sıklığı tablo 4.11‟de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.11. NonHodgkin ve Hodgkin lenfoma hastalarında serum INF-γ, TNF-α, IL-

1β ve IL-6 düzeylerinin kontrol grubu ile karĢılaĢtırılması ve B 

semptomları ile iliĢkisi . 

                                INF-γ                     TNF-α                        IL-1β                       IL-6 

 

Lenfoma   

Non-Hodgkin lenfoma                         6/38 (%16)              15/38 (%40)             2/38 (%5)                23/38(%61) 

B semptom (+)  (29/38)      3/6                  13/15      1/2       20/23 

B semptom (-)   (9/38)      3/6                   2/15      1/2        3/23 

 

Hodgkin lenfoma                                  1/16(%6)                  2/16 (%13)               1/16 (%6)             6/16(%38) 

B semptom (+)  (12/16)      0/1                     1/2                           0 /1                           5/16 

 B semptom (-)   (4/16)   1/1      1/2       1 /1                           1/16 

 

Kontrol                                          0/26                         0/26                      0/26                          0/26 

X
2 
test p                                        p=0,05                       p=0,000                   p>0,05                     p=0,001 

 

TNF-  düzeyi yüksek HL hastalarında hipgamaglobulinemi daha sık saptandı 

(p=0,036). 

HL hastalarında IL-2 serum düzeyi ile IL-1ß, INF- , IL-4 ve IL-10 arasında 

pozitif koralasyon saptanırken (p=0,001, p=0,001, p=0,001, p=0,001) hepatit B 

pozitifliği ve relaps sıklığı istatistiksel açıdan anlamlı dercede yüksek saptandı 

(p=0,001, p=0,004). 

Anemi, yüksek ESH, yüksek CRP, hipoalbuminemi, direkt coombs pozitifliği 

olan HL hastalarında IL-6 anlamlı derecede yüksek saptandı (p=0,05, p=0,038, 

p=0,008, p=0,017, p=0,004). 

ESH değeri yüksek olan HL hastalarında IL-6 ve CRP değerleri yüksek 

(p=0,038, p=0,001), direkt coombs pozitifliği sık (p=0,012), hemoglobin, absolü 

lenfosit sayısı, Karnofsky performans yüzdesi ve albumin düĢük saptandı (p=0,001, 

p=0,042, p=0,041, p=0,001). 

Yüksek serum CRP düzeyi olan HL hastalarında IL-6 ve ESH düzeyleri de 

yüksek saptanıp (p=0,008, p=0,001), anemi, B semptom sıklığı, hipoalbuminemi, 
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direkt coombs pozitifliği de istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde yüksek (p=0,001 

p=0,048, p=0,001, p=0,001) ve Karnofsky performans yüzdesi düĢük saptandı 

(p=0,039). 

IL-2, IL-1ß, INF- , IL-4, IL-10 düzeyleri yüksek, hepatit B‟si pozitif, ileri 

evrede ve ekstranodal tulum sayısı fazla olan HL hastalarında relaps oranı anlamlı 

derecede yüksek saptandı (p=0,004, p=0,004, p=0,004, p=0,004, p=0,004, p=0,004, 

p=0,039, p=0,047). 

Albumini düĢük olan HL hastalarının IL-6 düzeyi  yüksek, B semptomları 

mevcut, anemik, ESH ve CRP düzeyleri yüksek, direkt coombs pozitif, Karnofsky 

performans yüzdesi düĢük saptandı (p=0.017, p=0.040, p=0.001, p=0.001, p=0.001, 

p=0.016, p=0.016). 

Lenfoma hastalarının absolü lenfosit sayıları 0-1000 ve 1000 (/uL) üzeri olarak 

2‟ye ayrıldığında absolü lenfosit sayısı <1000 olan hastalarda IL-6 anlamlı derecede 

yüksek olup, bu grupta LDH da anlamlı derecede yüksek saptandı (p=0,005, 

p=0,019). NHL ve HL hastalarının absolü lenfosit sayılarına göre dağılımı tablo 

4.12‟de verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.12. Hodgkin Lenfoma ve Non-Hodgkin Lenfoma hastalarında absolu lenfosit 

sayılarına göre dağılım. 

 

Lenfoma hastalarının hiçbirisinde ANA, antiDNA ve ENA paneli pozitif 

saptanamadı. NHL hastalarının %50‟sinde otoantikorlardan en az bir tanesi pozitif 

saptanırken, HL hastalarında da hastaların %50‟sinde en az bir olmak üzere 

otoantikor sıklığı saptandı.  

NHL hastalarında hepatit B sıklığı %7,9, HCV %2,6 iken HL hastalarında 

 
 

 

Hodgkin lenfoma 

hastaları 
 

  

Non-Hodgkin         

lenfoma hastaları 

 

 

 
 

n % n % 

 

Absolu lenfosit 
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hepatit B sıklığı %6,3 olarak saptandı. 

NHL hastalarında en sık saptanan otoantikor %27 oranında direkt coombs 

iken, bunu %21 ile lupus antikoagülanı izledi. HL hastalarında ise en sık saptanan 

otoantikor %36 ile lupus antikoagülanı iken ikinci sıklıkta %33 ile direkt coombs 

saptandı. HL ve NHL hastalarında bakılan otoantikorlar ve sıklıkları tablo 4.13‟de 

verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.13. Hodgkin ve Non-Hodgkin lenfoma hastalarında bakılan otoantikorlar, 

hepatit ve hipogamaglobulinemi sıklıkları. 

  

 

Sitokin düzeyleri ve otoantikorlar arasında iliĢki varlığı açısından 

bakıldığında tiroglobulin antikoru pozitif olan hastalarda INF-  yüksek ve direkt 
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5 (%36) 
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4 (%10,8) 

Antikardiyolipin IgM 

(n=15) 

 

 

1(%6,6) 

Antikardiyolipin IgM 

(n=37) 

 

 

2 (%5,4) 

Direkt coombs 

(n=15) 

 

 

5 (%33) 

Direkt coombs 
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coombs pozitif olan hastalarda da IL-6 anlamlı derecede yüksek saptandı (p=0,031, 

p=0,004). 

Otoimmun hastalıkların sıklığı; NHL hastalarında otoimmun tiroidit %13 

(n=5), immun trombositopeni %2,6 (n=1) ve kronik hepatit %11 (n=4) oranında 

saptandı. HL hastalarında ise otoimmun tiroidit %12 (n=2) ve kronik hepatit %6,3 

(n=1) oranında saptandı. Hastalarda görülen otoimmun hastalıklar ve sıklıkları tablo 

4.14‟de verilmiĢtir.  

 

Tablo 4.14. Hodgkin Lenfoma ve Non-Hodgkin Lenfoma hastalarında görülen 

otoimmun hastalıkların sıklıkları. 

  

                  NHL                  HL 

                 Hasta sayısı (%)   K/E              Hasta sayısı(%)    K/E 

 

 
Otoimmun tiroidit (hipotiroidi, hipertiroidi)              5(%13)            3/2                   2(%12)                  0/2 
 
Immun trombositopeni                1(%2,6)            1/0                   0  
 
Direkt Coombs pozitif otoimmun hemolitik anemi       7(%18)                 5/2     5(%33)  2/3 

 
Kronik Hepatit                 4(%11)             1/3     1(%6,6)               1/0 

 
Pernisiyöz anemi                3(%8,6)                 1/2     1(%6,6)               0/1 

 
ANCA pozitif (Vaskülit)                2(%5,3)                 2/0     0 

 
Sistemik lupus eritematozis    0                      0 

 

Romatoid artrit    0                      0 

 
Ülseratif kolit    0                      0 
 
Sjögren    0        0 

 
Polimyalgia romatika    0                       0 
 

Kronik ürtiker    0                       0 
 
Psöriazis    0                       0 
 

 

Lupus antikoagülanı, ACAIgG ve IgM antikorlarını içeren antifosfolipid 

antikorlardan en az birinin pozitifliği NHL hastalarında %26 iken, HL hastalarında 

%38 olarak saptandı ve pozitif olan hastaların hiçbirinde tromboembolik olay 

saptanmadı (tablo 4.15). 
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Tablo 4.15. Antikardiyolipin antikor ve/veya lupus antikoagülanı pozitif olan     

hastaların özellikleri. 

         Antifosfolipid antikorlar 

       Pozitif hastalar    Negatif hastalar 

            (n=16)        (n=38) 

 

YaĢ ort.(range)            63(28-70)        53,4(18-90) 

K/E             9/7         16/22 

Lenfoma tipi 

 Hodgkin lenfoma, n (%)          6(%38)        10(%26) 

 Non-Hodgkin lenfoma, n(%)        10(%62)        28(%74) 

Klinik evre, n(%) 

 I/II             6(%38)        17(%45) 

  

 III/IV            10(%62)        21(%55) 

 

Tromboz, n               0           1 
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5. TARTIġMA 

 

Ġnterlökinlerin lenfoma patogenezinde önemli rolleri olduğu ve tümör 

hücrelerinin büyümesi için potansiyel birer belirteç oldukları, aynı zamanda sağlıklı 

bireylerle karĢılaĢtırıldığında, HL ve NHL hastalarının serum sitokin düzeylerinin 

daha yüksek olduğu bilinmektedir (4,6,7,146). Biz de çalıĢmamızda kontrol grubu ile 

lenfoma hastalarının serum sitokin düzeylerini karĢılaĢtırdığımızda değerlendirilen 

tüm sitokin düzeylerinin kontrole göre hasta grubunda daha yüksek olduğunu, sadece 

serum IL-6, TNF-  ve INF- ‟nın serum düzeylerinin hasta ile kontrol arasında 

istatistiksel fark gösterdiğini saptadık. 

ÇalıĢmamızda B semptomları pozitif olan lenfoma hastalarında IL-6 

düzeylerini yüksek saptadık. Diğer çalıĢmalarda daha önceden araĢtırılmamıĢ olan 

IL-6 düzeyi ile lenfopeni arasında iliĢki bulduk ve hipoalbuminemi ve 

hipogammaglobulinemi sıklığını IL-6 düzeyi yüksek olan grupta daha yüksek 

saptadık. Kurzrock ve arkadaĢlarının NHL hastalarını içeren çalıĢmalarında IL-6 

düzeyleri B semptomları pozitif olan lenfoma hastalarında B semptomları negatif 

olan hastalara göre daha yüksek saptanmıĢtır(7). Bu bulgu; IL-6‟nın lenfopeni ve B 

semptomlarından sorumlu en önemli sitokinlerden biri olduğunu ve göstermektedir. 

Hastaların tedavileri öncesindeki serum IL-6 düzeyleri hastalığın seyri 

açısından da önemli bir prognostik faktör olarak gözükmektedir. ÇalıĢmamızda IL-6 

düzeyi yüksek olan NHL hastalarında hemoglobin, albumin düzeyi ve Karnofsky 

performans yüzdelerini düĢük, beta 2 mikroglobulin, ESH, CRP, IPI skorunu yüksek, 

lenfopeni, hipogamaglobulinemiyi sık, hastaları daha ileri evrede ve ECOG 

performanslarını düĢük saptadık. Preti HA ve ark.‟nın 118 yeni tanı diffüz büyük B 

hücreli NHL hastasında yaptıkları çalıĢmada serum IL-6 düzeyleri hasta grubunda 

kontrole göre yüksek bulunmuĢken, IL-6 düzeyi normal olan hastaların komple 

remisyon oranları %95, IL-6 düzeyleri yüksek olan hastalarda ise komple remisyon 

oranı %66 olarak saptanmıĢtır. Agressif NHL hastalarında yüksek serum IL-6 

düzeylerinin; B semptomları, yüksek serum beta 2 mikroglobulin ve LDH düzeyleri, 

bulky hastalık, ileri Ann Arborr evresi, kötü performans statüsü parametrelerinin 60 

yaĢtan büyük ileri yaĢ ve kötü IPI skoru ile korele olduğu gösterilmiĢtir (6,182). 

Serum IL-6 düzeyi yüksek olan NHL hasta grubunda hastalıksız sağkalım ve genel 
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sağkalımın daha kısa olduğu da gösterilmiĢtir (4,6). Sonuç olarak bulgularımız; NHL 

li hastalarda yüksek serum IL-6 düzeyinin,  serum beta 2 mikroglobulin düzeyleri, 

ileri Ann Arborr evresi, kötü performans statüsü, ileri yaĢ ve kötü IPI skoru ile korele 

olduğunu göstermiĢtir. 

IL-6 düzeyi yüksek olan HL hastalarımızda anemi, yüksek ESH, yüksek 

CRP, hipoalbuminemi ve direkt coombsu pozitifliği saptadık, fakat ileri evre HD ile 

ile IL-6 arasında korelasyon saptayamadık. Literatürdeki çalıĢmalarda da  ileri evre 

ve B semptomu olan HL hastalarında, IL-6‟nın serum düzeyleri yüksek 

saptanmaktadır ve bu hastalarda sağkalım daha kısadır (7). ÇalıĢmamızda ayrıca  

literatürden farklı olarak HL hastalarında direkt coombs pozitifliğinin IL-6 ile iliĢkisi 

gösterilmiĢtir. 

 Yukarda belirttiğimiz bulgular; HL ve NHL hasta grubunda tedavi öncesi 

dönemde IL-6‟nın serum düzeylerine bakarak hastalığın prognozu hakkında bilgi 

sahibi olabileceğimiz gibi, düzeylerini yüksek saptadığımız hasta grubunda hastaların 

kliniği daha da kötüleĢmeden bazı önlemler alabileceğimizi ve serum IL-6 düzeyini 

prognostik bir belirteç olarak kullanabileceğimizi göstermiĢtir. Hastalıksız sağkalım 

ve genel sağkalım değerlendirmeleri açısından hastaların izlemi devam etmektedir. 

TNF-  düzeyi yüksek olan NHL‟lı hastalarımız daha anemik ve IPI değerleri 

anlamlı derecede daha yüksekti. Ayrıca B semptomları olan grupta da TNF-  

yüksekti . TNF-  tümör hücrelerine direkt sitotoksiktir, immun sistem hücrelerinin 

büyüme ve proliferasyonuna yardımcı olur. IL-6‟yı indükler. (148,169). Bu bulgu;  

TNF- ‟nın B semptomlarından sorumlu farklı bir sitokin olduğunu desteklemekte ve 

NHL hastalarında prognozun ve morbiditenin belirlenmesinde bir belirteç olarak 

kullanılabileceğini göstermektedir. 

TNF-  düzeyleri yüksek olan HL hastalarımızda hipogamaglobulinemiyi 

anlamlı derecede yüksek saptadık. HL‟li hastalarda yüksek serum TNF-  düzeyi 

kötü bir prognostik faktör olup ileri yaĢ, ileri evre, sistemik semptomlar, bulky 

hastalık, yüksek ESR ve ekstranodal hastalık ile koreledir (189).ÇalıĢmamızda TNF-

 düzeyi ile bilinen HL prognostik faktörleri arasında iliĢki saptayamadık. TNF-  

serum düzeyi yüksek olan HL‟li hastaların da hipogamaglobulineminin enfeksiyona 

zemin hazırlayabileceği sonucuna varılmıĢtır. 

NHL‟li hastalarımızda serum IL-2 düzeylerini kontrole göre yüksek saptadık. 
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Fakat IPI değeri, B semptomları ve ileri evre hastalık arasında korelasyon 

saptayamadık. IL-2, tedavi almamıĢ  NHL hastalarının serumunda sağlıklı 

kontrollere göre yüksek saptanabilmektedir (146,186). Yüksek IPI değeri olan NHL 

hastalarında serum IL-2 düzeyleri  IPI değeri düĢük olan gruptan daha yüksektir ve 

bu korelasyon IL-2‟nin kötü prognostik kriter olarak kullanılabilecek prognostik bir 

faktör olabileceğini göstermektedir (146). ÇalıĢmamıza göre; IL-2 düzeyi NHL 

hastalarında kontrolden yüksektir fakat prognoz üzerine etkisi olacak düzeyde 

değildir.  

HL hastalarımızda kontrolden daha yüksek serum  IL-2 düzeyleri saptadık ve 

IL-2 düzeyi yüksek olan  hastalarımızda relaps oranı anlamlı derecede yüksekti. Bu 

sonuçlar IL-2‟nin HL hastalarında relapsı izlemek açısından iyi bir belirteç 

olabileceğini düĢündürmüĢtür. 

NHL hastalarımızda serum IL-10 düzeylerini kontrolden yüksek saptamamıza 

rağmen sadece IL-6 düzeyi ile pozitif  korelasyon saptadık. Prognostik belirteçler ile 

iliĢki saptamadık. Yüksek IL-10 düzeyi DLBCL hastalarında kötü prognozla 

iliĢkilidir  ve güçlü bir negatif prognostik parametredir (180). Serum IL-10 düzeyi  

yüksek olan NHL hastalarında LDH yüksek, ECOG performasları düĢük, B 

semptomları fazla ve progresyonsuz sağkalım süreleri kısadır (146,165). Serum IL-

10 düzeyi ile IPI, B semptomları ve ileri evre hastalık arasında iliĢki saptamamamız 

bazı çalıĢmalarla benzerlik gösterdi. NHL hastalarındaki sağkalım üzerine olan 

etkisinin belirlenmesi için ise hastaların izlemi devam etmektedir  

HL hasta grubunda IL-10 ile prognostik parametreler arasında bir iliĢki 

saptamadık. HL‟li hastalarda yüksek serum IL-10 düzeyi kötü bir prognostik faktör 

olup ileri yaĢ, ileri evre, sistemik semptomlar, bulky hastalık, yüksek ESR ve 

ekstranodal hastalık ile koreledir (189). HL hastalarında serum IL-10 düzeyinin kötü 

hastalıksız sağkalım ve genel sağkalım ile iliĢkisi de gösterilmiĢtir (188). HL hasta 

sayısının arttırılacağı yeni çalıĢmalar ile bulguların tekrar değerelendirilmesi 

gerektiğini düĢünmekteyiz. 

HL‟lı hastalarımızdan IL-1ß, INF-  ve IL-4‟ün serum düzeyleri yüksek 

olanlarda ve ileri evre, ekstranodal tutulum sayısı 2‟den fazla olanlarda relaps oranını 

daha sık saptadık. 28 HL ve 32 NHL hastasını içeren bir çalıĢmada sadece 3 hastada 

(%8) IL-1ß yüksek, 15 hastada (%37) TNF- , 20 hastada (%35) IL-6 yüksek 
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saptanmıĢken yine aynı çalıĢmada hiçbir hastada INF-  yüksek saptanmamıĢtır (7). 

ÇalıĢmamızda ise 16 HL hastasının 1‟inde INF- , 2‟sinde TNF- , 1‟inde IL-1ß ve 

6‟sında IL-6 düzeylerini yüksek saptadık. 38 NHL hastamızın 6‟sında ise INF- , 

15‟inde TNF- , 2‟sinde IL-1ß ve 23‟ünde IL-6‟yı yüksek saptadık. Bu oranlar aynı 

sitokinlerle yapılan çalıĢma ile karĢılaĢtırıldığında tüm hastalarımızı ele aldığımızda 

INF-  yüksekliğini %11, TNF-  %32, IL-1ß %6 ve IL-6 yüksekliğini %48 oranında 

saptadık. IL-10 yüksekliği HL hastalarında kötü bir prognostik faktör olup diğer 

çalıĢmalardan farklı olarak IL-1ß, INF- , IL-2 ve IL-4 de HL‟de relaps izlemi 

açısından kötü prognozla iliĢkili belirteçler olarak  kabul edilebilir.  

IL-17‟si yüksek olan NHL hasta grubunda hipogamaglobulinemi daha sıktı 

ve bu hasta grubunda CRP‟yi de daha yüksek saptadık. Hipogamaglobulinemi varlığı 

enfeksiyona eğilim yaratan bir durumdur ve morbidite üzerine etkili bir faktördür. 

IL-17‟nin makrofaj hücrelerini stimule ederek inflamatuvar sitokinlerin salınımına 

neden olduğu bilinmektedir (167). IL-17 serum düzeyleri yüksek olan NHL hastaları 

enfeksiyon açısından daha yakından izlenmelidir. 

Otoantikorlar ile lenfoma iliĢkisine baktığımızda ise; çalıĢmamızda 

baktığımız ANA, antiDNA, ENA panelini hiçbir hastada pozitif saptayamazken NHL 

hasta grubunda otoantikor sıklığını %50, HL hasta grubunda da bu oranı %50 olarak 

saptadık.  

NHL hasta grubunda en sık %27 oranı ile DC pozitifliğini saptarken, HL 

hastalarımızda ise %36 oranı ile en sık lupus antikoagülan pozitifliğini, ikinci sıklıkta 

ise %33 ile DC pozitifliğini saptadık. 

ANA, antifosfolipid antikor veya endomisyum antikor gibi otoantikorlar 

sıklıkla klinik olmadan NHL‟de yüksek sıklıkta görülebilmektedir (201). 64 NHL 

hastasını içeren bir çalıĢmada 25 hastanın (%39) serumunda direkt coombs, indirekt 

coombs, trombosit otoantikorları ve lupus antikoagülanından bir veya birden fazlası 

pozitif saptanmıĢken otoantikor pozitifliği olan grupta ortalama sağkalım, 

otoantikoru olmayan gruptan daha kısa olmuĢtur. Literatürde NHL hastalarındaki DC 

pozitiflik oranı %14-28‟lik bir aralığı göstermektedir (202,203).  

NHL hastalarımızdaki DC pozitifliği literatürdeki değerlerde iken HL 

hastalarındaki DC pozitifliği oldukça yüksek saptanmıĢtır. Hastaların otoantikor 

pozitifliğine göre sağkalımları açısından yorum yapabilmek için hastaların daha uzun 
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süreli izlemi gerektiği sonucuna varılmıĢtır. 

Otoimmun hastalıkların seyri sırasında özellikle NHL olmak üzere malign 

lenfomaların geliĢme riski birçok çalıĢmada tanımlanmıĢtır. Hashimoto tiroiditinde 

tiroid ve gluten sensitif enteropatide barsakta geliĢen MALT lenfoma gibi organ 

spesifik lenfomalar olabileceği gibi sistemik lenfomalar da görülebilir (237). 

Otoantikorları pozitif saptanan hastaların bir kısmında klinik otoimmun fenomen 

görülürken bazılarında immunohematolojik fenomen görülebilmektedir. 626 NHL 

hastasını içeren bir çalıĢmada hastaların %14‟ünde otoantikor gösterilebilmiĢken bu 

hastaların %8‟inde klinik otoimmun fenomen, %6‟sında ise immunohematolojik 

fenomen gösterilmiĢtir (204). 421 NHL ve 519 HL hastası ile yapılan bir diğer 

çalıĢmada NHL hastalarının %7,6‟sında en sık Sjögren sendromu olmak üzere 

otoimmun bir hastalık saptanmıĢken, HL hastalarının ise %8,6‟sında en sık tiroidit 

olmak üzere sistemik veya organ spesifik otoimmun bir hastalık saptanmıĢtır (237). 

ÇalıĢmamızda NHL hastalarında otoimmun tiroiditi %13, immun 

trombositopeniyi %2,6, kronik hepatiti %11 ve DC pozitif OĠHA‟yı %18 oranında 

saptadık. HL hastalarında ise otoimmun tiroiditi %12, kronik hepatiti %6,3 ve DC 

pozitif otoimmun hemolitik anemiyi %33 oranında saptadık. Hastalarımızın 

hiçbirinde Sjögren sendromu, SLE, RA, ülseratif kolit, polimyaljia romatikaya ait 

klinik bulgular saptayamadık. NHL hastalarımızda DC pozitifliği %27 iken klinik 

olarak OĠHA‟si olan hastalar %18, tiroid otoantikor sıklığı %24,3 iken tiroiditli NHL 

hasta oranı %13 idi. HL hastalarımızda ise DC pozitifliği %33 iken klinik olarak 

OĠHA‟si olan hastaların da oranı %33 , tiroid otoantikor sıklığı %15,4 iken tiroiditli 

HL hasta oranı %12 idi.  

Otoantikorlar herhangi bir otoimmun hastalığa neden olmaksızın var 

olabilirler. Hastalarda otoantikor pozitifliğinden sonra mı lenfoma geliĢti yoksa 

lenfoma geliĢtikten sonra mı otoantikor oluĢtu bunu bilemiyoruz. O nedenle bir 

yorum yapamıyoruz.  Otoantikoru pozitif ve otoantikoru negatif olan hastalarda 

ileride lenfoma geliĢip geliĢmeyeceği yapılacak prospektif izlem ile açığa 

kavuĢturulabilir.    

Negatif yüklü antifosfolipid antikorlar, lupus antikoagülanı, antikardiyolipin 

antikorlar ve antifosfolipid sendrom ve SLE „de tromboembolik komplikasyonlar ile 

iyi korelasyon gösteren anti-ß2-GPI antikorunu içerir (207). Tromboembolik olay 
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olsun veya olmasın birçok NHL hastasında ACA veya lupus antikoagülan varlığı 

rapor edilmiĢtir (208). NHL hastalarının serumunda antifosfolipid antikorlardan bir 

tanesinin görülme oranı yaklaĢık %27-%40 civarındadır (10,11,209,210). 

Antifosfolipid antikoru tanı anında pozitif olan NHL hastalarında sağkalım 

antifosfolipid antikoru negatif olan hastalara göre daha kısadır. Aynı zamanda 

NHL‟de sIL-2R düzeyi ile antifosfolipid antikorlardan ACA-IgG‟nin düzeyi 

korelasyon gösterebilmektedir. Agresif NHL hastalarında antifosfolipid antikorların 

varlığı bağımsız prognostik bir faktör olarak kabul edilmektedir (10,211). 

Antikardiyolipin antikor IgG ve IgM düzeylerini kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırdığımızda ACAIgG‟nin serum düzeylerini hastalarımızda anlamlı derecede 

yüksek tespit ettik. Lupus antikoagülanı, ACAIgG ve IgM antikorlarını içeren 

antifosfolipid antikorlardan en az birinin pozitifliğini ise NHL hastalarında %26, HL 

hastalarında ise %38 oranında saptadık. Elde ettiğimiz bu oran literatürdeki 

çalıĢmaların hepsi birlikte değerlendirildiğinde benzer oranda yüksekti, ve ilginç 

olarak HL hastalarında NHL hastalarımıza göre oran oldukça yüksekti. 

Antikardiyolipin antikoru pozitif olan hastalarımız negatif olanlara göre daha ileri 

evrede idi. Antikardiyolipin antikorunun ileri evrede yüksek saptanması kötü 

prognostik bir belirteç olarak kullanılabileceğini destekleyebilir. Hastaların  

antifosfolipid antikoru pozitifliğinin sağkalım üzerine etkisinin değerlendirilebilmesi 

için çalıĢmamız devam etmektedir. Ayrıca antifosfolipid antikoru pozitif olan 

hastalarımızın hiçbirinde tromboembolik olay saptanmadı. Bu sonuç ise 

antifosfolipid antikoru pozitif ve tromboembolisi olan hasta grubunda farklı 

mekanizmaların rol oynadığını ve lenfomalı hastalarımızda proflaksi amacı ile 

kullandığımız düĢük molekül ağırlıklı heparinin trombozun önlenmesinde etkili bir 

faktör olabileceğini düĢündürmüĢtür. 

Sitokinlerin otoimmun hastalıklarla iliĢkisi konusunda yapılmıĢ birçok 

çalıĢma vardır. TNF- , IL-1ß ve IL-6 RA patogenezinden sorumlu sitokinlerdendir 

(227, 228). IL-1, IL-6, M-CSF, INF-  ve TNF-  eriĢkin Still hastalarında yüksektir. 

Sjögren sendromlu hastalarda IL-18 ve IL-12 sentez edilmekte ve bu sitokinler 

tükrük bezi hasarından ve lenfoma geliĢiminden sorumlu prediktörler olarak kabul 

edilmektedir (231). INF- , inflamasyon ve otoimmun hastalıklarda üretilen prototipik 

proinflamatuvar bir sitokindir. Otoimmun tiroiditlerde INF-  etkilidir (235). 
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Lenfomada hem otoantikor hem de sitokinlerin birlikte değerlendirildiği çalıĢma 

sayısı yok denecek kadar azdır ve birkaç olgu sunumu mevcuttur. Sciarra A ve 

ark.‟nın 45 akut myeloid lösemi (AML) ve 22 yeni tanılı NHL hastasında 

antifosfolipid antikor sıklığı ve bunların klinikle ve sitokinlerle iliĢkisini 

değerlendirdikleri çalıĢmalarında AML hastalarında IL-6 ve TNF- , NHL 

hastalarında ise sIL-2R düzeyleri yüksek saptanmıĢ ve bu sitokinlerin düzeyi ile 

antikardiyolipin antikor varlığı arasında korelasyon saptanmıĢtır (238). 

ÇalıĢmamızda artraljileri olan hastalarımızın IL-2 düzeylerini yüksek saptadık. 

Tiroglobulin antikoru pozitif olan lenfoma hastalarımızda INF-  anlamlı derecede 

yüksekti ve bu sonuç INF- ‟nın tiroidit geliĢmesinde etkili bir sitokin olduğunu 

düĢündürmüĢtür. Direkt coombsu pozitif olan lenfoma hastalarımızda ise IL-6‟yı 

anlamlı derecede yüksek saptadık. Bu bulgu ise tümör hücrelerinden IL-6 üretildiğini 

ve B hücrelerini etkileyerek plazma hücresine dönüĢtürdüğünü ve hümoral 

hastalıkları ortaya çıkardığı düĢüncesini desteklemiĢtir. 
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6. SONUÇLAR 

 

Lenfomalı hastalarda, sitokin düzeyleri ve otoantikor pozitifliğinin iliĢkisini 

araĢtıran sınırlı sayıda çalıĢma vardır. Yeni tanı veya relaps olmuĢ, tedavi almamıĢ 

lenfoma hastalarının serumlarındaki otoantikor pozitiflik sıklığını ve sitokin 

düzeylerinin otoantikorlar ve prognostik belirteçlerle iliĢkisini araĢtırmayı 

amaçladığımız  ve 38‟i NHL, 16‟sı HL hastası toplam 54 yeni tanı ve/veya relaps 

hastayı içeren  çalıĢmamızda Ģu sonuçları elde ettik; 

1. Hastaların yaĢ ortalaması 53,7±17,1 (18-90) olup; NHL hasta grubunda yaĢ 

ortalaması 60,6±13,9 (25-90) iken HL hasta grubunda yaĢ ortalaması 37,5±12,4 (18-

65) idi. Kontrol grubunun ise yaĢ ortalaması 48,6±5,3 (40-63) idi.YaĢ dağılımı 

açısından anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. 

2. NHL hastalarının %53‟ü 60 yaĢın üzerinde olup, %71‟de LDH yüksekliği,  

%76‟sında B semptomu, %63‟ü Ann-Arbor evrelemesine göre ileri evrede ve 

%34‟ünde yüksek IPI skoru saptanmıĢken, HL hastalarının %94‟ünü 60 yaĢın 

altında, %37‟sinde LDH yüksekliği, %75‟inde B semptomu, %56‟sını erken evrede 

ve  %88‟inde ECOG performansını 0 saptanmıĢtır. 

3. ACAIgG‟nin serum düzeyleri  NHL ve HL hastalarında kontrole göre 

anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur (p=0,000). 

4. Değerlendirilen tüm sitokin düzeyleri (TNF- , IL-2, IL-6,IL-1 ß, INF- , 

IL-4, IL-10, IL-13, IL-17 ve GM-CSF) kontrole göre hasta grubunda daha yüksek 

ancak sadece serum IL-6, TNF-  ve INF- ‟nın hasta ile kontrol arasında istatistiksel 

fark gösterecek düzeyde saptanmıĢtır (sırası ile p=0,000, p=0,001, p=0,05). 

5. Sitokin düzeyleri ve otoantikorlar arasında iliĢki varlığı açısından 

bakıldığında tiroglobulin antikoru pozitif olan hastalarda INF-  yüksek ve direkt 

coombs pozitif olan hastalarda da IL-6 anlamlı derecede yüksek saptandı (p=0,031, 

p=0,004). Diğer sitokin ve otoantikorlar arasında ise bir iliĢki saptanmıĢtır.  

6. Sistem sorgulamasında artraljileri olan lenfoma hastaları ile  IL-2 arasında 

iliĢki saptanmıĢtır. Diğer semptomlar ile sitokinler arasında ise iliĢki saptanmamıĢtır 

(p>0.05).  

7. Absolü lenfosit sayısı <1000 olan lenfoma hastaları ile IL-6 düzeyleri 

arasında anlamlı bir iliĢki saptanırken diğer sitokinlerle iliĢki saptanmdı. Lenfopenisi 
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<1000 olan grupta IL-6 düzeyleri anlamlı derecede yüksekti (p=0,005). 

8. IL-6 düzeyi yüksek olan NHL hastalarında hemoglobin, albumin düzeyi, 

Karnofsky performans yüzdesi düĢük olup istatistiksel açıdan anlamlılık 

saptanmıĢtır. Beta 2 mikroglobulin, ESH, CRP, lenfopeni, hipogamaglobulinemi, 

ileri evre, yüksek IPI skoru ve kötü ECOG performans statüsü olan NHL hastalarında 

da IL-6 yüksekti (p<0.05). 

9. TNF-  düzeyi yüksek olan NHL hastalarında, istatistiksel açıdan anlamlı 

derecede anemi ve yüksek IPI değeri saptanmıĢtır. 

10. INF-  düzeyi yüksek olan NHL hastalarında HCV pozitifliği daha sık 

saptanmıĢtır (p=0,035). 

11. NHL hastalarında sitokinlerden IL-6 ve IL-17 yüksek, CRP yüksek ve 

otoantikorlardan lupus antikoagülan pozitifliği fazla olanlarda hipogamaglobulinemi 

görülmektedir (p=0,037, p=0,009, p=0,039, p=0,025). 

12. TNF-  ve IL-6 düzeyleri yüksek NHL hastalarında IPI skoru anlamlı 

derecede yüksek saptanırken bu hastalarda relaps yüzdesi ve ex oranı istatistiksel 

açıdan anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur (P=0,040).  

13. NHL hastalarının %50‟sinde otoantikorlardan en az bir tanesi pozitif iken 

en sık saptanan otoantikor %27 oranı ile direkt coombs, 2. sıklıkta ise %21 ile lupus 

antikoagülanı idi.  

14. NHL hastalarında otoimmun tiroidit %13, immun trombositopeni %2,6 ve 

kronik hepatit %11 oranında saptandı..  

15. Lupus antikoagülanı, ACAIgG ve IgM antikorlarını içeren antifosfolipid 

antikorlardan en az birinin pozitifliği NHL hastalarında %26 iken pozitiflik saptanan 

hasta grubunda klinik olarak tromboembolik olaya yol açmamıĢtır. 

16. TNF-  düzeyi yüksek HL hastalarında hipgamaglobulinemi daha sık 

görülmektedir. 

17. IL-2 serum düzeyi yüksek HL hastalarında hepatit B pozitifliği ve relaps 

sıklığı istatistiksel açıdan anlamlı dercede yüksek saptanmıĢtır (p=0,001, p=0,004). 

18. Anemi, yüksek ESH, yüksek CRP, hipoalbuminemi, direkt coombs 

pozitifliği olan HL hastalarında IL-6 anlamlı derecede yüksek saptanmıĢtır (p=0,05, 

p=0,038, p=0,008, p=0,017, p=0,004). 
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19. HL hastalarında hastaların %50‟sinde otoantikorlardan en az bir tanesi 

pozitif saptanmıĢtır. En sık saptanan otoantikor %36 ile lupus antikoagülanı iken 

ikinci sıklıkta %33 ile direkt coombs bulunmuĢtur.  

20. HL hastalarında otoimmun tiroidit %12 ve kronik hepatit %6,3 oranında 

saptanmıĢtır.  

21. HL hastalarında lupus antikoagülanı, ACAIgG ve IgM antikorlarını içeren 

antifosfolipid antikorlardan en az birinin pozitifliği %38 olarak saptanmıĢ ve 

pozitiflik saptanan hasta grubunda hiçbir tromboembolik olay saptanmamĢtır. 
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