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Non-Hodgkin lenfomali olgularda standart prognostik faktérlerin
50 ve 60 yas Ustii-alti icin degerlendiriimesi ve pik yagl

Evaluation of standart prognostic factors according to age cut-off values
(60 years and 50 years) and peak age in our non-Hodgkin’s lymphomas patients
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AMAG

Giincel non-Hodgkin lenfoma (NHL) calismalarinda tedavi
kararini prognostik 6zellikler de belirlemektedir. Calismamiz-
da prognostik faktorleri hasta toplulugumuzda degerlendirdik.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2001-Nisan 2004 donemine ait 225 NHL’l1 hasta (131
erkek, 94 kadin; ort. yas 51) geriye doniik olarak incelendi.
Yas, cinsiyet, histolojik tip, tutulum yeri, ‘bulky’ hastalik ve
ekstranodal tutulum varlify; karaciger, akciger, dalak, kemik
iligi tutulumu; B semptomu varligi, ‘ECOG’ performans sko-
ru, evre ve “Uluslararas1 Prognostik indeks” (UPT) degerlen-
dirildi. Olgularimiz 60 ve 50 yasa gore gruplandirildi. Prog-
nostik dzellikler karsilastirildi.

BULGULAR

Goriilme piki %?23.6 ile 61-70 yasta; ardindan %19.6 ile 51-
60 yastaydi. UPI ve ECOG-PS, 50 yasa; 60 yasa gore grup-
landiginda; daha yash gruplar aleyhine anlamh farkliyd: (UPI
icin sirastyla p=0.000, p=0.001; ECOG i¢in sirasiyla
p=0.003, p=0.006). UPI skoru 0-1 olan grup ve UPI >2 olan
gruplarda ortalama yaglar sirasiyla 44.95+15.28 ve
52.14£16.09 idi (p=0.002, t-test). Cinsiyet, evre, ‘bulky’ kit-
le, B semptomu varlig1, tutulum yeri, ekstranodal tutulum v.d.
acisindan anlamh farklilik yoktu.

SONUG

Elli ve 60 yas iistii gruplarda kotii prognostik 6zelliklerin ben-
zerligi; NHL kotii prognostik siirin 60°dan daha geng yaslar-
da olabilecegini diisiindiirmektedir. Belirgin farkliligin UPI
(hatta ECOG-PS’da) bulunmas: iilkemizin diisiik sosyoeko-
nomik durumuyla uyumlu goriinmektedir. Non-Hodgkin len-
fomada prognostik faktorlerin ve tedavi protokollarinin iil-
kemize gore degerlendirilmesi gereklidir.

Anahtar sozciikler: Insidans; lenf nodu; lenfoma, non-Hodgkin/
siiflama/epidemiyoloji/mortalite; prognoz; sagkalim orani.

OBJECTIVES

Recently prognostic factors have gained importance in deter-
mining treatment decision in non-Hodgkin lymphomas (NHL).
In this study PFs were examined in NHL patients.

METHODS

The records of 225 NHL patients (131 males; 94 females;
mean age 51 years) applying to our hospital between January
2001 and April 2004 were evaluated retrospectively. Age, sex,
histologic type, localization of disease, bulky tumor, extran-
odal involvement, involvement of liver, lung, spleen, bone
marrow, presence of B symptoms, ECOG-PS, stage, IPI were
investigated as PFs. Patients were divided into two groups
according to two age cut-off values (60 years and 50 years).
Thus subgroups were compared with respect to these PFs.

RESULTS

Peak ages were 61-70 (23. 6% of patients), and then 51-60
(19.6%). IPI and ECOG-PS were significantly worse for older
subgroups in both age groups (IPI; p<0.001, p=0.001 for 50
and 60 age cut-off values, respectively. ECOG-PS; p=0.003
and p=0.006 for 50 and 60 age cut-off values, respectively).
Mean ages were 44.95+15.28 and 52.14+16.09, respectively
for groups IPI <2 and IPI >2 (p=0.002; t-test). There was no
significant difference in the other factors between the age sub-
groups.

CONCLUSION

The presence of similar characteristics of the patients when
divided using both cut-off values with respect to PFs suggests
that the cut-off age for the worsening of prognosis can be
younger than 60 years in our country. The apparent difference
being in IPI (even only in ECOG-PS) is in accordance with the
low socioeconomic condition of the patients. It seems that
prognostic factors and treatment policy in NHL would rather
be revised considering our patient characteristics.

Key words: Incidence; lymph nodes; lymphoma, non-Hodgkin/
classification/epidemiology/mortality; prognosis; survival rate.
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Lenfomalar lenforetikiiler sistemden kaynakla-
nan heterojen grup neoplazmlardir. Lenfomanin
temel hiicresel bileseni lenfosittir; lenfomalar len-
foid dolasimin oldugu dokular gibi lenfoid toplu-
lugun oldugu her yerde gelisebilirler. Lenfomalar
kabaca Hodkin lenfoma (HL) (%40), non-Hodg-
kin lenfoma (NHL) (%60) olarak ayirilirlar. Non-
Hodgkin lenfomalar ¢ok heterojen bir hastalik
grubudur; B ve T lenfosit veya her ikisinin anor-
mal klonal proliferasyonuyla karakterizedir. En
carpici farklilik NHL da kemik iligi ve mezenterik
lenf nodu tutulum goriilme sikliginin HL ye gore
belirgin yiiksekligidir."

Bat1 iilkelerinde besinci yaygin kanser grubu
ve altinci 6liim nedenidir.” Uluslararast NHL insi-
dans oranlar1 farkli olup; en yiiksek oranlar ABD,
Avrupa ve Avustralya’da; en diisiik oranlar As-
ya’da bildirilmistir.** Non-Hodgkin lenfomalar
1970’lerden sonra bilinmeyen nedenle giderek ar-
tan siklikta goriilmektedir; ABD’deki insidanst,
yilda %3-4 hizinda artmaktadir."

Histolojik alt gruplarin goriilme siklig1 cografi
bolgelere gore degisiklik gostermektedir. Kuzey
Amerika ve Avrupa’da %85-95 NHL, B-hiicreli
lenfomadir.” T-hiicreli lenfoma (NK/TLL) gorece
olarak Japonya’da, Asya ve Afrika’da daha sik
goriilmektedir. Kuzey Amerika’da goriilen en
yaygin NHL tipleri, folikiiler kii¢iik centikli hiic-
reli lenfoma (%20-30) ve yaygin biiyiik hiicreli
lenfomadir (%30-40). ilki diisiik degerli bir lenfo-
ma, digeri ise orta dereceli lenfomadir." Sitogene-
tik anormallikler, NHL biyopsilerinin %85’inde
saptanabilir. Kiiciik hiicreli lenfoblastik lenfoma
(SLL) yashlarda goriiliir. Folikiiler lenfoma
(FNHL) orta-erigkin yaglarda belirgindir. Lenfob-
lastik lenfoma erkek adoldsan ve geng erigkin ¢ag-
da goriilme egilimindedir. Burkitt lenfoma ¢ocuk-
lar ve geng erigkinlerde goriiliir.” Histolojik sub-
tiplerin goriilmesinde cografi farkliliklar bilin-
mektedir.”'"

Patolojik simniflama: Gozden gegirilmis Avru-
pa-Amerikan lenfoma siniflamasi, lenfoid malig-
niteleri, yapisal 6zellikleri yerine sitolojiyi vurgu-
layarak ve genis bir morfolojik 6l¢ii ve klinik sal-
dirganlik cetvelinde, B-hiicreli, T-hiicreli ve HD
seklinde ii¢ ana kategoride tanimlar.™

Non-Hodgkin lenfomanin ortalama tani yasi 65
olarak bildirilmistir."” Non-Hodgkin lenfoma insi-
dans1 yagla artar ve 80-84 yag grubunda en iist se-
viyeye ulasir (pik yapar)." Afrika kokenli Ameri-
kalilarda 55-64 yasinda pik goriilmektedir."” Ja-
ponya ve bazi gelismekte olan iilkelerde daha er-
ken pik belirtilmektedir.

Evre onemli bir prognostik faktor olsa da, pek
cok diger faktorler NHL 11 hastalarda sonucu etki-
lemektedir. Evre 1, 2, 3, 4 folikiiler lenfoma hasta-
lar1 i¢in 10-yillik nedene-6zgii (cause-spesific)
sagkalim sirastyla %68, %56, %42, %18’ dir.!"

Genel sagkalimi etkileyen bes 6nemli faktor be
lirlenmistir: yas (<60 yas veya 60 yas {istii), serum
LDH (< normal veya normalden fazla), perfor-
mans durumu (0-1 veya 2-4), evre (1-2 veya 3-4)
ve ekstranodal tutulum (<1 veya birden fazla). Iki
veya li¢ risk faktorlii hastalar, %50 bes yillik sag
kalim gansina sahiptirler."! Kemik iligi, dalak, ka-
raciger, merkezi sinir sistemi, akciger veya gastro-
intestinal sistem tutulumu olan hastalar daha yiik-
sek bir relaps riskine sahiptir.

Yagsli hastalar, gen¢ hastalardan daha kotii bir
prognoza sahip olma egilimindedir."*'” Erkek cin-
siyet diislik dereceli NHL’11 hastalarda bagimsiz
bir kotii prognostik faktordiir. B semptomlarinin
varlig1 genellikle, ileri hastalik, biiyiik tiimor hac-
mi, yiiksek LDH seviyesi, yiiksek tiimor yiikii gos-
tergeleriyle iligkilidir."

Tiimor hacmi ve yiikii NHL’da en 6nemli prog-
nostik faktorlerden biridir. Tek bagina radyoterapi
(RT) ile tedavi edilen evre 1A, 2A orta ve yiiksek
dereceli NHL’1 hastalarin 5 cm’den kiiciik tiimor
cap1 olanlarin %39’u yinelerken, 5 cm’den biiyiik
timor hacmi olanlarin %62’si yinelemistir. 10
cm’den biiyiik tiimor capi, kemoterapi ile tedavi
edilen evre 3-4 hastalarda da en 6nemli faktorler-
den biridir.

Tiimor yiikiiniin bir yansimasi olan yiikselmis
serum LDH’si, kotii bir prognostik faktordir."'>"
Tutulan bolge sayisi, kemoterapi veya kombine
model ile tedavi edilen hastalarda hastaliksiz ve
genel sag kalim i¢in bagimsiz bir prognostik fak-
tordiir. Malign hiicrelerin %60’1indan fazlasinda
Ki-67 ekspresyonu ile belirlenen, yiiksek prolife-
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ratif aktivite, bagimsiz, kotii bir sag kalim goster-
gesidir."!

Hasta yagina, serum LDH seviyesine, hastanin
performans durumuna ve tutulan ekstranodal bol-
ge sayisina dayanan “Uluslararasi Prognostik In-
deks” (UPI), NHL’da prognozu tahmin edebilen
basit ve klinik tabanl bir yontemdir. Doxorubicin
tabanli kemoterapi ile (xRT) tedavi edilen hasta-
larda bes yillik sag kalim oranlari, diisiik risk gru-
bu (0-1 kotii faktor) icin %73, diisiik-orta grup (2
kotii faktor) icin %51, yiiksek-orta grup (3 kotii
faktor) icin %46 ve yiiksek riskli grup (4 veya 5
kotii faktor) i¢in %26 dir.!"”

“Uluslararas1 Prognostik Indeks” agresif histo-
lojik hastalik icin (ilkin DLBCL) gelistirmesine
karsin; diisiik dereceli NHL lara da uygulanmustir;
fakat daha az kullanigli goriinmektedir. Giincel
olarak arastirmalar lenfomada genetik 6zellikler
tizerinde yogunlagmigtir."’

Calismamizda NHL’ nin prognostik faktorleri
hasta toplulugumuzda degerlendirildi.

GEREG VE YONTEM

Calismamizda {zmir Atatiirk Egitim ve Arastir-
ma Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Klinigi ve Hematolo-
ji Klinigi’nde Ocak 2001 ve Nisan 2004 tarihleri
arasinda NHL tanis1 konulan ve tedavi goren 225
hasta (131 erkek, 94 kadin; ort. yas 51) geriye do-
niik olarak incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, his-
tolojik tip, tutulum yeri, ‘bulky’ hastalik ve ekst-
ranodal tutulum varlig; karaciger, akciger, dalak,
kemik iligi tutulumu; B semptomu varligi, ECOG
performans skoru, evre, ‘International Prognostic
Index’ (IPI) degerlendirildi. Ek olarak hastalarin
gelis laboratuvar bulgular1 (hemoglobin, absolii
lenfosit sayisi, platelet sayisi, sedimentasyon hizi,
albiimin, LDH, AST, ALT, GGT, ALP, fibrinojen,
hepatit markerleri, IgG, IgA, IgM, B2 mikroglo-
bulin, direkt coombs) kaydedildi. Radyolojik bul-
gu (¢ogunlukla tomografi, ayrica USG) ve dosya
klinik bulgular1 geriye doniik degerlendirildi.

Olgularimiz 6nce 60 yas alt1 ve iistii olarak; da-
ha sonra 50 yas alt1 ve iistii olarak gruplandi. Yu-
karida degerlendirildigi belirtilen parametre/prog-
nostik faktorlere her yas gruplamasi icin ayr kar-

silastirildi. Daha sonra ‘IPI” skoruna gore IPI O-1
ve ‘IPI’ 2 ve iizeri iki gruba ayrilip yas ortalama-
larina bakildi.

Istatistiki degerlendirmesinde Ki-kare testi ve
Fisher’s Exact Test analizleri kullanildi (%95 CI;
p<0.05). Veriler say1 ve yiizde olarak 6zetlendi.
Tiim testler ‘SPSS 10.0 for Windows’ programin-
da %95 giivenle yapildi. p<0.05 degeri anlaml
kabul edildi. ‘IPI” indeksi 0-1 ve 2 iizeri iki grup
icin farkliligin analizinde Indipendent Samples T-
testi kullanildi.

BULGULAR

Hastalarimizin yas1 16-77 arasinda degismek-
teydi. Yas ortalamasi 49.60+£16.16; ortalama yas
51 olarak bulundu (225 hasta tizerinden). 94°ii ka-
din 131’1 erkekti (Sekil 1). Onar yillik yas dilim-
lerine gore tani yasi gruplandiginda dagilimin
farkli olup (p=0.000); yirmili yaglarda belirginle-
sen artisin 61-70 arasi pik yapip; 71-80 yasta diis-
tiigii gozlendi (Sekil 1). Yirmi yas altinda %4 olan
hasta oran1 21-30 yasta yaklasik ii¢ kat artigla
%11.1°e cikmisti. 31-40 yasta %16.4 ve 41-50 yas
arast %17.3; 51-60 yas arast %19.6 gibi yakin
oranlarda seyredip; 61-70 yas aras1 %23.6 ile tepe
yapip sonra %8’e diismekte idi.

Sonuglarda prognostik parametrelerden ‘IPI’
ve ECOG performans durumu gerek 50 yas alt1 ve
tistii; gerek 60 yas alt1 ve iistii i¢in benzer bi¢cimde
daha yagl gruplar aleyhine istatistiki anlaml1 ola-
rak farkliydi. ‘IPI’ i¢in sirasiyla p=0.000 ve
p=0.001. ECOG i¢in sirasiyla p=0.003 ve
p=0.006). Diger prognostik parametrelerde ve
ozelliklerde (cinsiyet, evre, ‘bulky’ kitle, B semp-
tomu varligi, tutulum yeri, ekstranodal tutulum;
karaciger, akciger, dalak, kemik iligi tutulumu)
anlaml farklilik yoktu (Tablo 1) (Sekil 2a,b; 3a,b;

50+

23.6
164 173 190
111 8
4.00

<0 | 2130 ' 31-40 = 4150  51-60  61-70 ' 71-80 |
Yas (Yil)

Sekil 1. Hastalarin onar yillik yas gruplarina gore dagilimi.
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Tablo 1
Hastalarin 6zellikleri ve prognostik faktérler
50 yasalt 50 yas ve iistii p 60 yas alt1 60 yas ve listii p Toplam

Cinsiyet

Kadin 45 (42.1) 49 (41.5) 0.936 61 (41.5) 33 (42.3) 0.907 94

Erkek 62 (57.9) 69 (58.5) 86 (58.5) 45 (57.7) 131
‘Bulky’

Var 21 (19.6) 19 (16.4) 0.670 27 (18.5) 13 (17.1) 0.943 40

Yok 86 (80.4) 96 (83.5) 119 (81.5) 63 (82.9) 182
KC tutulumu

Var 16 (15.0) 15 (12.9) 0.829 22 (15.1) 9 (11.8) 0.650 31

Yok 91 (85.0) 100 (87.0) 124 (84.9) 67 (88.2) 191
AC tutulumu

Var 5@.7) 12 (10.3) 0.174 11 (7.5) 6 (7.9) 0.924 17

Yok 102 (95.3) 103 (89.6) 135 (92.5) 70 (92.1) 205
Dalak tutulumu

Var 19 (17.9) 28 (24.1) 0.317 33 (22.8) 14 (18.4) 0.565 47

Yok 87 (82.1) 87 (75.7) 112 (77.2) 62 (81.6) 174
B semptomu

Var 62 (58.5) 61 (53.0) 0.415 81 (55.9) 42 (55.3) 0.932 123

Yok 44 (41.5) 54 (47.0) 64 (44.1) 34 (44.7) 98
Ekstranodal tutulum

Var 55 (51.4) 56 (47.5) 0.555 70 (46.7) 44 (56.4) 0.209 114

Yok 52 (48.6) 62 (52.5) 77 (52.4) 34 (43.6) 111
‘IPT

Diisiik 47 (51.1) 26 (25.0) 0.000* 58 (45.3) 15 (22.4) 0.001%* 73

Diisiik-Orta 33 (35.9) 40 (38.8) 49 (38.3) 24 (35.8) 73

Orta-Yiiksek 9 (9.8) 27 (26.2) 16 (12.5) 20 (29.9) 36

Yiiksek 3(3.3) 10 (9.7) 5@3.9) 8 (11.9) 13
Evre

| 24 (23.1) 16 (13.9) 0.148 27 (18.9) 13 (17.1) 0.857 40

11 22 (21.2) 18 (15.7) 26 (18.2) 14 (18.4) 40

11T 18 (17.3) 27 (23.5) 27 (18.9) 18 (23.7) 45

v 40 (38.5) 54 (47.0) 63 (44.1) 31 (40.8) 94
ECOG

0 36 (34.6) 17 (15.0) 0.003* 43 (30.1) 10 (13.5) 0.006* 53

1 50 (48.1) 55 (48.7) 71 (49.7) 34 (45.9) 105

2 14 (13.5) 34 (30.1) 22 (15.4) 26 (35.1) 48

3 3(2.9) 6 (5.3) 64.2) 3(4.1) 9

4 1 (1.0) 1(0.9) 1(0.7) 1(1.4) 2
Tutulum yeri
Siiperfisiyal 49 (45.8) 62 (52.5) 0.217 74 (50.3) 37 (47.4) 0.000* 111
Intraabdominal 16 (15.0) 26 (22.0) 0.123 24 (16.3) 18 (23.1) 0.355 42
Mediastinal 4 (3.7) 1(0.8) 0.180 4 (2.7) 1(1.3) 0.180 5
Tonsil 12 (11.2) 6(5.1) 0.157 13 (8.8) 5(6.4) 0.059 18
Nazofarengeal 3(2.8) 9 (7.6) 0.083 4.(2.7) 8 (10.3) 0.248 12
Digerleri 23 (21.5) 12 (10.2) 0.063 27 (18.4) 8 (10.3) 0.001%* 35
Bilinmeyen 0 2(1.7) - 1(0.7) 1(1.3) 1.000 2

Ki-kare testi, *p<0.05.
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Tablo 2
Hastalarin non-Hodgkin lenfoma histolojik alt gruplarina gére dagilimi
Tip 50 yas alt1 50 yas ve listii p 60 yas alt1 60 yas ve listii p Toplam
DLBCL 71 (66.4) 78 (67.8) 0.566 95 (65.1) 54 (71.1) 0.001* 149
MCL 1(0.9) 2.7 - 2(1.4) 1(1.3) - 3
SLL/CLL 5@&.7) 16 (13.9) 0.016%* 13 (8.9) 8 (10.5) 0.275 21
PMLBCL 3(2.8) 0 - 3.1 0 - 3
MALtype 2 (1.9 1(0.9) - 32.1) 0 - 3
FNHL 3(2.8) 54.3) 0.480 534 3.9 0.480 8
TLL 7 (6.5) 0 - 7 (4.8) 0 7
PTCL 7 (6.5) 54.3) 0.782 7 (4.8) 5 (6.6) 0.564 12
ALCL 7 (6.5) 54.3) 0.564 9(6.2) 3.9 0.083 12
DLTCL 0 1(0.9) - 0 1(1.3) - 1
TRBCL 1(0.9) 217 - 2(1.4) 1(1.3) - 3
Ki-kare testi, *p<0.05.
100+ 100+
%0 Kadin 904 Kadin
80 ] Erkek 80 [] Erkek
70+ 704
v 60 57.9 58.5 p=0.939 o 601 58.5 57.7 p=0.907
N 504 X 50
& ig, 42.1 41.5 2 2ol 41.5 423
30 30
20+ 20+
10+ 104
0
50 yas alt1 50 yas tistii 60 yas alt1 60 yas tistii
Sekil 2. (A, B) Cinsiyetlere gore yas gruplarinda dagilim.
100+ B semptom + 100+ B semptom +
90+ 90
80 [ ] B semptom — 80 [ ] B semptom —
07 585 0415 07 559 -0.932
'é’ 60 . 53 p=U. 'é’ 60 . 553 p=U.
N 50+ 415 47 N 50+ 441 44.7
= 40- = 40-
30+ 30
20+ 20+
10 10
0
50 yas alt1 50 yas tistii 60 yas alt1 60 yas tistii

Sekil 3. (A, B) B semptomlarina gore yas gruplarinda dagilim.

4a,b; 5a,b; 6a,b; 7a,b). Yalnizca tutulum yeri yo-
niinden yiizeyel tutulum 60 yas alt1 lehine anlamli
yiiksekti (p=0.000). Elli yasa gore ayrimda bu

farklilik gozlenmedi.

Histolojik tiplerden SLL/CLL 50 yas iistii lehine
anlamh olarak daha yiiksek (p=0.016); yaygin bii-
yiik hiicreli lenfoma (DLBCL) 60 yas iistii lehine
anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.001) (Tablo 2).
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Sekil 4. (A, B) Evrelere gore yas gruplarinda dagilim.

100+

0 -

1"
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[] Diisiik
Diisiik-Orta
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Yiiksek
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100+
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0
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100
90|
80
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© 60
5 50+
40+
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10+

0
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60 yas tistii

|

60 yas alt1

60 yas tistii

Sekil 5. (A, B) ‘IPI’ye gore dagilim (p her iki yas gruplamasinda ileri anlaml farkl).

100
90+
80+
70+
60

80.4

Yiizde
wn
?

40+
30+
20+
10+

19.6

i

83.5

16.4

]

50 yas alt1

Sekil 6. (A, B) Bulky kitle varlifina gore yas gruplarinda dagilim.

10 ﬂ
0 =

50 yas iisti

|

50 yas alt1

50 yas iistii

Bulky +

[ ] Bulky —
p=0.670

100
90+
80+
70+
60

Yiizde
wn
?

40+
30+
20+
10+

18.5

B

82.9

17.1

|

60 yas alt1

H!_\

60 yas tistii

|

60 yas alt1

Sekil 7. (A, B) ECOG Performans Olgegi’ne gore yag gruplarinda dagilim.

16

60 yas tistii

Evre

1I
I

v
p=0.587

[] Diisiik
Diisiik-Orta
Orta-Yiiksek
Yiiksek
p=0.001

Bulky +

[ ] Bulky —
p=0.943

ECOG
[]o

NS )

p=0.006
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Hastalarin ECOG performans o6l¢egi ve ‘IPI’
disinda cinsiyet, ‘bulky’ kitle, B semptom, evrele-
rine gore dagilimlarinin ve diger gerek 50 yas alti
ve Ustii icin; gerek 60 yas alt1 ve iistii i¢in anlaml
farkli olmamas1 (p>0.05) analizi ‘IPI’ ve icerigin-
deki yas ilizerinde yogunlastirdi. Sonucu destekle-
mek i¢in ‘IPI’ skoru 0-1 olan iyi prognostik grup
ve ‘IPI’ >2 olarak iki grup olusturularak ayrica or-
talama yaslara bakildi. Ortalama yaglar sirasi ile
‘IPI” 0-1 icin 44.95+15.28, minimum: 16, maksi-
mum: 77; ‘IPT’ 2 ve iistii icin 52.14£16.09 idi (mi-
nimum: 17, maksimum: 76; p=0.002, Indipendent
Samples T-test).

Bulunan ortalama yas degerleri (‘IPI”’da yer
alan) yas faktorii agisindan bizim hasta grubumuz-
da Avrupali ve beyaz Amerikalilarda 60 iizeri ola-
rak belirtilen kotii prognostik degerin bizim toplu-
mumuzda 50 yagin iizeri olabilecegi kanisini
uyandirdi.

TARTISMA

Non-Hodgkin lenfomanin histolojik alt grupla-
riin goriilme siklig1 cografi bolgelere gore degi-
siklik gostermektedir. Kuzey Amerika ve Avru-
pa’da %85-95 NHL, B-hiicreli lenfomadir."* T-
hiicreli lenfoma (NK/TLL) gorece olarak Japon-
ya’da daha sik goriilmesi, onkojenik retroviriis,
HTLV 1 ile iligkilendirilmistir. Benzer bicimde
Asya ve Afrika’da daha siktir. Kuzey Amerika’da
goriilen en yaygin NHL tipleri, folikiiler kiigiik
centikli hiicreli lenfoma (%20-30) ve yaygin bii-
yiik hiicreli lenfomadir (%30-40). 1lki diisiik dere-
celi bir lenfoma, digeri ise orta dereceli lenfoma-
dir.!" Bizim NHL olgularimizda DLBCL orant bii-
tiin yas gruplarinda %65’in lizerindeydi ve 60 yas
tizerinde anlamli olarak daha sikt1. Kiiciik hiicreli
lenfositik lenfoma (SLL) 50 yas iistii lehine an-
lamli olarak fazlaydi.

Non-Hodgkin lenfoma bizim de ¢alismamizda
gozlendigi gibi erkeklerde kadinlara gére daha
fazla goriilmektedir. Yaglara gore yaptigimiz dagi-
limlarda da erkek olgu sikliginin fazlaligi korun-
maktadir. Anlamli degisiklik gozlenmemistir.

Avrupa ve Kuzey Amerika kokenli yayinlarda
60 yas lizeri daha kotii prognostik faktor olarak
bulunmus olup; ayn1 yaslarda ve iistiinde goriilme

sikliginda pik bildirilmektedir. Bu yayinlarda 75-
79, 80-84 yaslarda; Afrikali Amerikalilarda 55-64
yaslarda pik bildirilmektedir."*"”" Asya kokenli
yayinlarda daha geng yaslarda (40-50 yaslar) pik
bildirilmektedir. Olgularimizda 10’ar yillik yas di-
limlerine gore en sik goriilme yast %23.6 ile 61-
70 yas arast; ikinci siklikta %19.6 ile 51-60 yas
arasi idi. Beyaz Amerikali ve Avrupali NHL olgu-
larinda bildirilen 80-84 yas diliminden ¢ok; Afri-
kali Amerikalilarda bildirilen 55-64 yas pikiyle
daha uyumluydu."" 1k grupta ortalama tan1 yas1
65 olarak belirtilmis olup, bizim hasta grubumuz-
da 51 yasti.

Non-Hodgkin lenfomada tedavi planlamasinda
daha siklikla evre ve histoloji, ‘bulky’ hastalik ve
B semptomlar1 dikkate alinmaktaydi. Non-Hodg-
kin lenfomada daha iyi prognostik model gelistir-
mek i¢in yapilan uluslarasi organizasyonda (NHL
Prognostic Factors Project) 2031 saldirgan NHL'I1
hasta incelenerek iki indeks gelistirildi:” ‘IPI’ ve
“yasa uyarlanmis”’(age adjusted: sAAIPI) ‘IPI’.
Bu calismada yas yiiksek istatistiki anlamli prog-
nostik degisken (>60 yas vs. <60 yas) olarak bu-
lundu. incelenen yedi faktor; yas, performans du-
rumu, evre (I/IT vs. HI/IV), timor ¢api, ekstrano-
dal tutulum alani sayisi, B semptomlart ve LDH
idi. I¢lerinden besi anlamli bulundu: yas, perfor-
mans durumu, evre, ekstranodal tutulum sayist,
LDH'[17,19]

Hastalar yasa gore gruplandiginda ii¢ faktor
bagimsiz istatistiki anlamli kalmisti; performans
durumu, evre ve LDH. Hastalarin gidisi prognos-
tik faktorlere gore boliimlendiginde en goze batan
degisken yasti. Sag kalim 60 yas iistii i¢in altina
gore diisiiktii.

Bizim olgularimiz dnce 60 yas, alt1 ve iistii ola-
rak; daha sonra 50 yas, alt1 ve iistii olarak gruplan-
di. Yukarida degerlendirildigi belirtilen paramet-
re/prognostik faktorlere gore karsilastirildi. So-
nuglarda prognostik parametrelerden ‘IPI’ ve
ECOG performans durumu gerek 50 yas, alt1 ve
tistii; gerek 60 yas, alt1 ve listii i¢in benzer bi¢cim-
de daha yash gruplar aleyhine anlaml1 olarak fark-
liydt (‘IPI” icin sirasiyla p=0.000 ve p=0.001;
ECOG igin sirastyla p=0.003 ve p=0.006). Istatis-
tiki ileri anlamli olan bu sonug 6zellikle agresif
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NHL’larda tedavi protokolu seciminde standarda
girmekte olan ‘IPI”’nin yasla uyumlu prognostik
oneminin literatiirle uyumu basit¢e dogrulanma-
styd1. Diger prognostik parametrelerde ve 6zellik-
lerde (cinsiyet, evre, ‘bulky’ kitle, B semptomu
varligi, tutulum yeri, ekstranodal tutulum; karaci-
ger, akciger, dalak, kemik iligi tutulumu) anlaml
farklilik yoktu.

Literatiirle benzer 60 yas iistii gruplarda daha
kotii prognostik faktorlerin, 50 yas iistii aleyhine
benzerligi; yasa gore sayisal artisin 30’Iu yaslarda
belirginlesmesi (60-70 yastaki pike ragmen), orta-
lama yagin 51 olmasi iilkemiz NHL niifusunda ko-
tii prognozda 60 yas iistii olarak belirtilen sinirin
daha genc¢ yaslarda olabilecegi kanisim1 dogur-
maktadir.

Belirgin farkliligin ‘IPI’ (hatta ECOG perfor-
mans skorlamasinda) bulunmasi Avrupa ve Kuzey
Amerika’dan farkli olan iilkemizin sosyoekono-
mik durumuyla da uyumlu goériinmektedir. Sonu-
cu desteklemek icin ‘IPI’ skoru 0-1 olan iyi prog-
nostik grup ve ‘IPI’ >2 olan grupta ayr1 ortalama
yasa bakilmisti. Ortalama yaslarin sirasi ile ‘IPD’
0-1 i¢in 44.95+15.28 (minimum: 16, maksimum:
77); ‘IPI’ 2 ve iistii i¢in 52.14+£16.09 (minimum:
17, maksimum: 76); (p=0.002 Test: Indipendent
Samples T-test) olmast bu kanimiz1 desteklemek-
tedir.

Bat1 diinyasinda kanser sikli§inda besinci sira-
ya oturan NHL cok heterojen gruptur. Histolojik
alt gruplarda goriildiigii gibi cografi bolgelere go-
re Ozellikleri (insidans, yas, v.b. gibi) degisebil-
mektedir. 2000 yilindan sonra yapilan ¢aligmalar-
da tedavinin yalniz histoloji ve evreye gore degil;
ayn1 zamanda ‘IPI” gibi prognostik faktorlerin du-
rumuna gore diizenlenmesi onerilmekte ve uygu-
lanmaktadir. Ozellikle yiiksek dereceli lenfoma-
larda tedavinin ‘IPI” risk kriterlerine gore birey-
sellestirilmesi onerilmektedir. Bu nedenle NHL
olgularinda 6zellik ve prognostik faktorlerin iilke-
mizde de ¢ok merkezli ¢caligmalarla kendi hasta
toplulugumuzun 6zgiinliigiine gore degerlendiril-
mesine ve tedavi protokollerinin gézden gegiril-
mesine ihtiyag vardir. Oncelikle ulusal kanser ka-
yit sisteminin hizla yapilandirilmas: gerekmekte-
dir.
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