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T HUCRELI LENFOMA TANI ve REVIZYON TARIHI -
TEDAVI YAKLASIMI-SOP -2021 REVIZYON NO 0
SAYFA NO 1/12

Amag: T hiicreli lenfoma tan1 ve tedavi prosediirii ortaya koymak

Kapsam: Bu SOP; Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Hematoloji Klinigi ve Kemik iligi
Nakil Merkezi’nde T hiicreli lenfoma tanili hastalarin tedavi ve takip prosediirii.

Kisaltmalar:

¢ NK:Natural Killer hiicreler

e LAP:Lenfadenopati

e RA:Romatoid Artrit

e ALCL:Anaplastik biiyiik hiicreli lenfoma
e ALK :Anaplastik lenfoma kinaz

e PAAG:On-arka akciger grafisi

e TY:Tam yanit

e PR:Kismi yanit

e Rt:Radyoterapi

e OKHN :Otolog kok hiicre nakli
e AKHN: Allojenik kok hiicre nakli
e EIDT:En iyi destek tedavi
e KT:Kemoterapi
1- T HUCRELI LENFOMA TANISI

Histopatolojik tani; uzman hematopatologlar tarafindan cerrahi materyal veya eksizyonel
lenf nodu biyopsisinin degerlendirilmesi ile konur. T hiicreli lenfomalarda patolojide reaktif
prosediirlerden ayirt etmek 6nemli olup patologa hastanin klinik durumu hakkinda yeterli bilgi
verilmelidir. Siipheli durumlarda baska bir hematopatologdan ikinci goriis alinmalidir.




2- THUCRELI LENFOMA SINIFLAMASI

2016 WHO SINIFLAMASI,
MATUR T VE NK HUCRELI
NEOPLAZILER

T hacreli prolenfositik |Gsemi = Primer kutenéz CD30 + T hucreli

T hicreli genis grandler lenfositik |6semi lenfoproliferatif hastaliklar

NK hucrelerin kronik lenfoproliferatif Lenfomatoid papulosis

hastaliklari Primer kutantz anaplastik bayuk htcreli lenfoma

Agresif NK hicreli 16semi

Sistemik EBV+ cocukluk caginin T
hacreli lenfomasi™®

Hidra vaksiniform benzeri
lenfoproliferatif hastalik *

Erigkinlerin T hicreli ldsemi/lenfomasi
Enteropati iliskili T hicreli lenfoma
Monomorfik epiteliotropik intestinal T
hacreli lenfoma™

Gastrointestinal traktin indolent T hiicreli
lenfoproliferatif hastalik™
Hepatosplenik T hicreli lenfoma
Subkutandéz pannikilit benzeri T hicreli
lenfoma

Mikozis fungoides

= Sezary sendromu

Kirmizi *2 2008 siniflamasindan farkl ; mavi: provizyonel antiteler

= Primer kutandéz gama-delta T hicreli
lenfoma

= Primer kutandz CD8+ agresif
epidermotropik sitotoksik T hiicreli lenfoma

= Primer kutandz akral CD8+ T hcreli
lenfoma™

= Primer kutantz CD4+ kicglk/orta boyutta T

hiicreli lenfoproliferatif hastalik™

Periferik T hicreli lenfoma, NOS

Anjioimmunoblastik T hicreli lenfoma

Foliktler T hicreli lenfoma*

TFH fenotipinde nodal periferal T hiicreli

lenfoma™

= Anaplastik blylk hicreli lenfoma, ALK+

= Anaplastik bayuk Hucreli lenfoma, ALK-

= Meme implant iliskili anaplastik bUyuI@
hucreli lenfoma *

Periferik T hiicreli lenfomalar heterojen bir grup hastaliktan olusur.

1- PTCL-NOS (periferik T hiicreli lenfoma, diger tiirlii siniflandirilamayan)

T hiicreli lenfomalarin biiyiik cogunlugu ve tiim lenfomalarin%3.7’sini olusturur. Erkeklerde
ve > 60 yasta daha siktir. Nodal (¢cogunluk) ve ekstra nodal tip olabilir. LAP, B semptomlart,
eozinofili ve kagint1 goriilebilir. Tanida >%50 ileri evredir ve kemik iligi tutulumu %22
hastada tespit edilir. Diffiiz paternde biiyiir ve lenf folikiiliiniin yapisin1 bozar. Eozinofil,
makrofaj ve plasma hiicresi ile karigik bulunur, Hodgkin lenfoma ile benzer histolojide olup
immunfenotiplendirme ile ayrilir.

2- AITL (Anjioimmunoblastik T hiicreli lenfoma)

Matur T helper ve follikiiler Helper T hiicrelerinden kdken alir. Sistemik semptomlar ve
poliklonal hipergammaglobulinemi goriilebir. Ileri yas, 6-7 dekatta sik goriiliir. LAP
disinda ciltte dokiintii, asit, HSM, plevral efuzyon, artrit, immun yetmezlik, otoimmun
olaylar (Otoimmiin hemolitik anemi, RA, otoimmiin tiroidit gibi) eslik edebilir.

3- NKTCL (NK /T hiicreli lenfoma)

Genellikle nazal kavite, nazofarenks, paranazal siniisler ve damag: tutar. Nazal hastalig
olanlarda nazal obstriiksiyon, burun kanamasi veya yaygin orta hat destriiksiyonu olur.
Lenfomat6z infiltrasyon difflizdiir. CD2, CD56, CD3 (+) tir. Nazal kavite disinda
olanlarin prognozu kotiidiir.

4- ATLL (akut T lenfoblastik lenfoma)

Hizla biiyiiyen mediastinal tiimorlerdir. Pevral effiizyon ve vena kava superior sendromu
ile gelir. %60 olguda kemik iligi infiltrasyonu ve 16semik transformasyon gelisir. Kemik
iligi ve sinir sistemi infiltrasyonu kotli prognoz gostergesidir. Tiimorlerde T-hiicre



fenotipi (CD7+, CD3+, CDla+, TdT+) hakimdir, diger T-hiicre antijenleri degisik
oranlarda eksprese edilir. ALL gibi tedavi edilir.

5- ALCL, ALK(+) (anaplastik biiyiik hiicreli lenfoma, anaplastik lenfoma kinase
mutasyonu pozitif)
Cocuklarda daha sik goriiliir. Tiim lenfomalarin %2-8’ni olusturur. Histolojide; genis
biiyiik pleomorfik at nali ya da bobrek seklinde niikleus ve periniikler eosinofilik bolge
iceren “hallmark” hiicreleri izlenir. Tiimor hiicrelerinde CD30+, CD45+, EMA+(D),
CD15-, CD3+- ve ALK 1+. t(2;5) (ALK gen/ niikleofosmin gen) translokasyonuna
rastlanir. T hiicre reseptdr genin yeniden diizenlenmesi olgularin %60°1nda bulunur.
ALK(+) ALCL 3. dekatta sik olup ALK(-) ALCL ye gore daha iyi prognoza sahiptir.

6- ALCL, ALK( -) (anaplastik biiyiik hiicreli lenfoma, anaplastik lenfoma Kkinase
mutasyonu negatif)
ALK negatif tiple ayn1 6zellikleri gosterir ancak prognozu daha kotiidiir.

7- Digerleri, (enteropati iliskili T lenfoma EITL, hepatosplenik T lenfoma HSTL)

3- THUCRELI LENFOMA TANISI iCIN YAPILMASI GEREKENLER

Oncelikle hasta enfeksiyon oykiisii, ilag Oykiisii ve siirekli kullandig1 ilaglar, B semptomlari,
soygecmis acisindan sorgulanir. Organomegali ve ekstremite anormallikleri agisindan fizik muayene
yapilir. ECOG performans durumu not edilir.

1. Basamak tetkikler

[1Tam kan sayimu, periferik yayma,

[1Biyokimyasal degerlendirme,

1 Koagulasyon testleri (PT, aPTT, Fibrinojen)
[JSedimentasyon, CRP

(1 Kan grubu analizleri

C1Viral markerlar (HbsAg, Anti Hbs, Anti HbclgG ve IG M, Anti HCV ve Anti HIV, HTLV-1
serolojisi, EBV')

OPAAG, tomografi (boyun, toraks ve tiim abdomen)
OPET BT

[1Beta HCG (dogurganlik cagindaki kadinlar i¢in)
[JKemik iligi aspirasyon ve biyopsisi

NOT: T Ilenfoma alt tipini aymrt etmek i¢in uygun immiin tiplendirme yapilmalidir.
Immiinhistokimyasal panel; CD20, CD3, CD7, CD10, BCL-6, Ki67, CD30, CD2, CD5, CD4, CDS8,
CD56, CD21, CD23, TCR#, TCR 3, TP63, ALK, CD30, DUSP 22 rearanjmanini icermelidir.
GENETIK: Klonal TCR (t hiicre reseptdr) gen yeniden diizenlemesi ve sitogenetik gonderilir.

2. Basamak Tetkikler

Olinfertilite riski nedeniyle geng hastalarda iireme ile ilgili danismanliklar, kemoterapi veya pelvik
radyoterapi diisiiniiliiyorsa semen/oosit kriyoprezervasyonu i¢in ilgili merkezlere yonlendirilmesi
JEKG, EKO ve tedavi dncesi kardiyoloji konsiiltasyonu

[JSSS tutulumu kuskusu olan hastalarda BOS incelemesi ve kraniyal MRI




4- THUCRELI LENFOMA EVRELEMESI

Evrelemede Lugano evrelemesi (2014 revize ) kullanilir.

Tek nodal grup

Sinirli evre

Evre |

Evre Il

Evre 11 bulky
hastalik

Ileri evre

Evre Il

Evre IV

Bulky hastalik: >7,5 cm diameter LAP

5- T HUCRELI LENFOMADA PROGNOSTIiK FAKTORLER

Diyaframin ayni tarafinda >2 nodal bolge

Evre 11+ bulky hastalik

Diyaframin her iki tarafinda nodal

tutulum +/- dalak tutulumu

Organ tutulumu, kemik iligi tutulumu

*T hiicreli lenfomalarda en 6nemli prognostik faktdor ALK pozitifligidir. ALK negatif

lenfomalarda DUSSP-22 pozitifligidir.

Uluslararasi prognostik Yasa gore Periferik T hiicreli lenfoma NK/T hiicreli lenfoma IPI

indeks (IP1) diizenlenmis iP1 IPI (PIT) (NKPI)
(<60 yas)

Yas >60 Evre 3-4 Yas >60 B semptomu 1 puan

varligi

LDH diizeyi >normal LDH >normal LDH diizeyi> normal Evre3-4 1 puan
diizeyi

ECOG 2-4 ECOG 2-4 ECOG: 2-4 LDH 1 puan

yiiksekligi
Evre 3-4 Kemik iligi tutulumu Regional lenf | 1 puan
(PIT te var, modifiye PIT de nodu varligi
yok)

Ekstranodal >1 Ki 67: >%80

tutulum (modifiye PIT i¢in kullanilir.)

Risk gruplari Risk gruplari Risk gruplari Risk gruplari

Diistik risk 0-1 Diisiik risk 0 Diistik risk 0-1 Diisiik risk 0

puan puan

Diusiik-orta risk | 2 puan Diisiik-orta 1 Diisiik-orta risk 1 Diisiik-orta risk 1
risk puan

Orta-yiiksek risk | 3 puan Orta-yiiksek | 2 Orta-yiiksek risk 2 Orta-yiiksek risk 2
risk puan

Yiiksek risk 4-5 Yiksek risk | 3 Yiiksek risk 3-4 Yiiksek risk 3-4

puan puan

6- T HUCRELI LENFOMADA TEDAVI




6.a. ANAPLASTIK BUYUK HUCRELI LENFOMA (ALCL, ALK+):
En iyi prognoza sahip gruptur.

1-

Erken evre (evre 1-2) hastahik:

1. Klinik ¢calismalar

2. CHOP (>60 yas) veya CHOEP (<60 yas)
3. BV + CHP (kategori 1, SUT 6demesi yok.)

- 4 kiir KT sonras1 PET BT ile degerlendirme yapilir, TY ise, RT veya RT ye uygun degil
ise 6 kiire tamamlanir. 6 kiir sonras1 PET BT ile TY ise takip

-4 kiir KT sonras1 PET BT ile degerlendirme yapilir, PR ise 2 kiir KT sonrast
degerlendirme TY ise, +/- RT

- 4 kiir KT sonras1 PET BT ile degerlendirme yapilir, PR alt1 ise refrakter hastalik olarak
tanimlanir

- Tutulu alan RT (TART), hasta 6zelinde degerlendirilecektir.
- 6 kiir sonras1 TY alt1 yanit ise refrakter hastalik olarak tanimlanir

NOT: Bulky lezyon var ise ileri evre gibi tedavi verilir.

Ileri evre (Evre 3-4) hastalik:

1. Klinik ¢aligmalar

2. CHOP (>60 yas) veya CHOEP (<60 yas)
3. BV + CHP (kategori 1, SUT 6demesi yok.)

a.

- 4 kiir KT sonras1 PET BT ile degerlendirme yapilir, PR ve TY ise, 6 kiire tamamlanir. 6
kiir sonras1t PET BT ile TY ise takip

- 4 kiir KT sonrast PET BT ile degerlendirme yapilir, PR alt1 ise refrakter hastalik olarak
tanimlanir.

b.
6 kiir sonrasi degerlendirmede PET BT’de tam yanit mevcut ise ise tedavisiz izlenir. TY
alt1 yanit veya progresyon var ise refrakter hastalik tedavisi verilir.

C.
Bulky lezyon var ise TART uygulanir.

Not: ALK + olup IPI=> 3 ve >40 yas iistii konsolidasyon olarak OKHN
onerilir.(endikasyon dis1 onayi alinarak, grade 2c)

Relaps/ refrakter hastalik tedavisi
a. Nakile uygun hasta:
1. Klinik ¢aligmalar
2. Brentuximab + Bendamustin
3. Kombine rejimler: GDP
4. Tek ajan tedaviler: Krizotinib, Pralatrexate, Romidepsin, Belinostat




5. Diger rejimler: Gemsitabin, Lenalidomid,

- iki kiir KT sonrast yanit degerlendirmede kismi yanit ya da tam yanit var ise, 3. Kiirde
kok hiicre mobilizasyonu yapilir, 4. kiirden sonra yeniden degerlendirmede PET BT’de PR ve
tistli yanit ise OKHN (daha 6nce OKHN yapilmis ise AKHN) ile konsolide edilir.

- Yanitsiz ise yukaridaki rejimlerden kullanilmamais bir rejime gegilir.

b. Nakile uygun olmayan hasta:
1. Klinik ¢aligmalar
2. Brentuximab + Bendamustin
3. GDP (Fragil degil ise)
3.Tek ajan tedaviler: Krizotinib Pralatrexate, Romidepsin, Belinostat
4. Diger rejimler: Gemsitabin, Lenalidomid,
5. Palyatif Radyoterapi
6. BSC (en iyi destek tedavisi)

- 1ki kiir KT sonras1 yamit degerlendirmede kism1 yanit ya da tam yanit var ise, 6 kiire
tamamlanir. 6 kiir sonra yanit degerlendirmesi yapilir. TY ise takip edilir.

- Yanitsiz ise yukaridaki rejimlerden kullanilmamis bir rejime gecilir ya da en iyi
destek tedavi (EIDT) karar1 alinir ya da palyatif RT uygulanur.

6.b- DIGERLERI (ALK — ALCL, PTCL NOS, AITL):

Yeni tani ilk basamak tedaviler: tiim evrelerde
1. CD30 + hastalarda (CD30 diizeyi>%10)

Klinik calisma
<60 yas, CHOEP, 21 giinde bir 6 kiir
>60 yas, CHOP, 21 giinde bir 6 kiir verilir.

Brentuximab vedotoin+CHP (siklofosfamid, doksorubisin, prednizolon), 21 giinde
bir 6 siklus (SUT geri 6demsi yok)

o0 o

-Dort kiir KT sonrasi yanit degerlendirmede kismi yanit ya da tam yanit var ise, 5.
Kiirde kok hiicre mobilizasyonu yapilir, 6 kiirden sonra yeniden degerlendirmede PET BT’de
PR ve iistii yanit mevcut ise OKHN ile konsolide edilir.

- Yanitsiz ise relaps refrakter hastalik tedavisi verilir.

2. CD 30 negatif hastalar (CD 30 <%010)
a. <60 yas, CHOEP, 21 giinde bir 6 kiir
b. >60 yas, CHOP, 21 giinde bir 6 kiir verilir.

-Dort kiir KT sonras1 yanit degerlendirmede kismi yanit ya da tam yanit var ise, 5.
kiirde kok hiicre mobilizasyonu yapilir, 6 kiirden sonra yeniden degerlendirmede PET BT’de
PR ve iistti yanmit mevcut ise OKHN ile konsolide edilir.

- Yanitsiz ise relaps refrakter hastalik tedavisi verilir.

Refrakter ve niiks hastalikta tedavi:




a. Klinik cahismalar

Klinik ¢aligma yoksa;

b. Nakile uygun hasta:

1. Kombine rejimler: BV+Bendamustin (endikasyon dist onay), GDP,

2. Tek ajan tedaviler: Belinostat (AITL iigiincii tercih), BV, Romidepsin,
Pralatrexate (PTCL, NOS de tigiincii ajan)

-Iki kiir KT sonras1 yamit degerlendirmede kismi1 yanit ya da tam yanit var ise, 3. Kiirde
mobilizasyon, 4 kiirden sonra yeniden degerlendirme PET BT PR ve tistii yanit ise OKHN
(daha 6nce OKHN yapilmis ise AKHN) ile konsolide edilir.

- Yanitsiz ise yukaridaki rejimlerden kullanilmamais bir rejime gegilir.

c. Nakile uygun olmayan hasta:

1. Kombine rejimler: BV+Bendamustin, GDP,

2. Tek ajan tedaviler: Belinostat (AITL ikinci tercih), BV, , Romidepsin,
Pralatrexate

3. palyatif Radyoterapi

4. BSC (en iyi destek tedavisi)

Takip:
Hastalar tam yanit sonrasi diizenli araliklarla kontrol (24 ay boyunca 3 ayda bir, sonrasinda 6
ayda bir, 5 yildan sonra yilda bir kez)
- hikaye, FM, hemogram, biyokimya, LDH tetkikleri ve goriintiilemeler ile takip
edilir.
- Yeni gelisen B semptomlari, yeni LAP, ekstranodal kitle, HSM yada sitopeni
gelistiginde hastalar yeniden degerlendirilir.
- Patolojik 6rnekleme yapilir ve relaps tanisi histopatolojik olarak teyit edildikten
sonra yeniden evreleme PET BT yapilir.

Hastalik alt tiplerine gore tedavi plam1 degisimi:

1- ALK negatif, DUSPP22 pozitif hastalar:
ALK pozitif hastalara benzer prognostik 6zellikleri olup ALK pozitif hasta grubu
gibi tedavi edilmelidir.

2- NK/T hiicreli lenfomalar:
Nazal tip
1.1.Evre 1-2
a. Fit hasta:
1. Klinik ¢alima
2. SMILE yada modifiye SMILE

b. Unfit hasta:
1. Klinik ¢alisma
2. Radyoterapi

Erken evre hastalar 4 kiir KT sonrast;
- Tam yanit ise tedavisiz izlem,




- PET BT de PR ise biyopsi yenilenir biyopsi negatifse tam yanit kabul edilir.
Biyopsi pozitif ise ya da yanit degerlendirme PR alt1 ise klinik ¢alisma/kemoterapi
degisikligi yapilir.

2.2. Evre 3-4:
a. Klinik calisma
b. Kombine KT 4-6 kiir
*fit hastalar i¢in SMILE,
*unfit hastalar i¢in LVP (L asparaginas, vincristine, prednisolone, RT)

- Kemik iligi tutulumu yok ise 2. kiirde kok hiicre mobilizasyonu yapilir.

- 4 kiir sonras1 yanit degerlendirme tam yanit ise OKHN (daha 6nce OKHN oldu
ise AKHN) ile konsolide edilir.

- PET BT’de PR ise biyopsi yenilenir .
*Biyopsi negatifse tam yanit kabul edilir ve OKHN/AKHN ile konsolide edilir.
*Biyopsi pozitif ise yada yanit degerlendirme PR alt1 ise klinik

calisma/kemoterapi degisikligi yapilir.

2- NKJ/T hiicreli lenfoma:
Ekstranazal tip
a. Klinik ¢aligma
b. Kombine KT 4-6 kiir
*fit hastalar i¢in SMILE,
*unfit hastalar i¢cin LVP (L asparaginas, vincristine, prednisolone, RT)

- Kemik iligi tutulumu yok ise 2. kiirde kok hiicre mobilizasyonu yapilir.4 kiir
sonrasi yanit degerlendirme tam yanit ise OKHN (daha 6nce OKHN oldu ise
AKHN) ile konsolide edilir. PET BT de PR ise biyopsi yenilenir .

*biyopsi negatifse tam yanit kabul edilir ve OKHN/AKHN ile konsolide
edilir.

*Biyopsi pozitif ise yada yanit degerlendirme PR alt1 ise klinik

caligsma/kemoterapi degisikligi yapilir.

2- NK/T hiicreli lenfoma;
Relaps/ refrakter

Klinik ¢aligma,

Nivolumab,

Tek ajan tedaviler: BV, Praletrexate

Coklu ajan tedaviler: P-GEMOX, DDGP, Aspa/Met/Dex

oo o

3- Enteropatiye bagh T hiicreli lenfoma:
1 kiir CHOP sonras: 2 kiir IVE (ifosfamid, etoposid, epirubisin) sonras1t OKHN
Onerilmekte.

4- Hepatosplenik T hiicreli lenfomalar:
coklu ajan kemoterapi (CHOP, ICE, IVAC) yanit alinirsa OKHN yada AKHN




Yanit degerlendirmesi Lugana yanit kriterlerine gore yapilir.

7- THUCRELI LENFOMADA YANIT DEGERLENDIRME

Revize Lugano yamit degerlendirmesi 2014

Yanit Alan PET BT iliskili BT iligkili yanit
yanit
Tam yanit (CR) Lenf nodlar1 ve Rezidual kitle yok | LAP <1,5cm kadar
extralenfoid alan ya da reziduel kiiglilmesi,
kitle+ Deuville 1- | Organ tutulumu
2-3 lezyon olmamasi
Olgiilmemis alanlar | Degerlendirilmez Yok
Organ biiytikliikleri | Degerlendirilmez Kii¢tlmiig
Kemik iligi Tutulum yok Patoloji ve/veya flow
normal
Yeni lezon Yok Yok
Parsiyel yanit (PR) | Lenf nodlar1 ve Yeni lezyon ve Nodal ve extranodal
extralenfoid alan progresyon yok, bolgelerde >%50
Eski lezyonlarda azalma
tutulum azalmakla
birlikte Deuville 4-
5 tutulum
Olgiilmemis alanlar | Degerlendirilmez Yok ya da azalmis
Organ biiyiikliikleri | Degerlendirilmez Dalak >%50 azalmis
Kemik iligi Yok Yok
Yeni lezon Yok Degerlendirilmez
Stabil hastalik — Lenf nodlar1 ve Yeni lezyon yok, Nodal ve extranodal
yanitsiz extralenfoid alan Eski lezyonlarda bolgelerde <%50
tutulum azalma ya da aynm
degismemis, kalma
Deuville 4-5
tutulum
Olgiilmemis alanlar | Degerlendirilmez Progresyon yok
Organ biiyiikliikleri | Degerlendirilmez Progresyon yok
Kemik iligi Onceki ile benzer | degerlendirilmez
Yeni lezon Yok Degerlendirilmez
Progresif hastalik Lenf nodlar1 ve Yeni lezyon var Nodal>1,5cm boyut

extralenfoid alan

veya

artis1

Eski lezyonlarda Extranodalbolgelerde
tutulum artis1 >%350 boyut artig1
Olgiilmemis alanlar | Degerlendirilmez Ayni ya da artig+
Organ biiytikliikleri | Degerlendirilmez Ayni1 ya da artig+
Kemik iligi Var/ ya da eskiye Var/ ya da eskiye
benzer benzer
Yeni lezon Var Var




PTCL

ALCL ALK+

1. CHOP/CHOEP
2. BV+CHP

4 KUR SONRA PET CT

PR USTU YANIT+
6 KURE TAMAMLA

6 KUR SONRA CR ISE iZLEM

(IPI>3 VE YAS>40 ISE OKHN ile
konsolide et endikasyon disi )

6 KUR SONRA CR ALTI YANIT
REFRAKTER HASTALIK

PR ALTI YANIT +

Digerleri

REFRAKTER HASTALIK

1-KLiNiKl:ALI$MA
2- klinik calisma yok ise alttaki

algolitma

OKHN UYGUN

1- BV+CHP(kullaniimadi ise)

2- BV+Bendamustin
3-GDP

4- tek ajan tedaviler (krizotinib,
pralatexate, romidepsin, belinostat)

Sekil 1. PTLC, ALK (+) hastalarda tedavi

2 kiir sonra yanit degerlendir

tam yanit ise 3. kiirde mobilzasyon
4. krden sonra OKHN

degerlendirme tam yanit alti ise

mm yukaridaki ajanlardan biri ile 2 kiir
sonra yanit degerlendirme

OKHN uygun degil

1—BV+CHP(kL'|]Ian|Imad| ise)
2- BV+Bendamustin
3-GDP (hasta fragil degil ise)

4- tek ajan tedaviler (krizotinib,
pralatexate, romirepsin, belinostat

2 kiir sonra yanit degerlendir

tam yanit ise 6 kiire tamamla, izle

degerlendirme tam yanit alti ise

b yukaridaki ajanlardan biri ile 2 kiir
sonra yanit degerlendirme



Sekil 2. PTLC, ALK (-) , CD 30+hastalarda tedavi

PTCL
]
| ]
ALK (-)CD 30 (+) ALK (-) CD30
I
1klinik ¢alisma -
2-CHOP/CHOEP
3-BV+CHP
I
4 kir sonra PET CR
]
u L}
PR Gstl yanit var
5. kiirde mobilizasyon 6 kiirden sonra PET CT PR alti yanit
[

PR alti yanit ise refrakter

1- Klinik galisma
2- yoksa alttaki algoritma

OKHN uygun degil
i
1-BV+CHP(kullanilmadi ise)
2- BV+Bendamustin
3-GDP (hasta fragil degil ise)

4- tek ajan tedaviler (krizotinib, pralatexate,
romidepsin, belinostat

2 kiir sonra yanit degerlendir

PR Ustl yanit var ise OKHN

degerlendirme tam yanit alti ise
s yukaridaki ajanlardan biri ile 2 kiir sonra
yanit degerlendirme

tam yanit ise 6 kire
tamamla, izle

OKHN UYGUN
I

1- BV+CHP(kullaniimadi ise)
2- BV+Bendamustin
3-GDP

4- tek ajan tedaviler (krizotinib,
pralatexate, romidepsin, belinostat)

2 kiir sonra yanit degerlendir

degerlendirme tam yanit alti
ise yukaridaki ajanlardan biri
ile 2 kur sonra yanit
degerlendirme

tam yanit ise 3. kiirde

mobilzasyon 4. krden sonra
OKHN



Sekil 3. PTLC, ALK (-) , CD 30 (-) hastalarda tedavi

PTCL
|
ALK (-)CD 30 (-)
I
1- klinik ¢alisma
2-CHOP/CHOEP

|
4 kir sonra PET CR

PR Ustl yanit var

5. kiirde mobilizasyon 6 kiirden sonra PET CT PR alti yanit

PR alt| yanit ise refrakter 1- Klinik ¢alisma

2- yoksa alttaki algoritma
']

s PR UistU yanit var ise OKHN ! — b
OKHN uygun degil OKHN UYGUN
\ |

1- BV+Bendamustin )
3-GDP (hasta fragil degil ise) SO A TR

. . N 2-GDP
3- tek ajan tedaviler (krizotinib, pralatexate,
romidepsin, belinostat 3- tek ajan tedaviler (krizotinib,
pralatexate, romidepsin, belinostat)

2 kir sonra yanit degerlendir

2 kir sonra yanit degerlendir

degerlendirme tam yanit alti ise
yukaridaki ajanlardan biri ile 2 kir sonra degerlendirme tam yanit alti
yanit degerlendirme ise yukaridaki ajanlardan biri
o ile 2 kiir sonra yanit
degerlendirme

tam yanit ise 6 kiire
tamamla, izle

tam yanit ise 3. kiirde
e mobilzasyon 4. kiirden
sonra OKHN




