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AMAÇ
Güncel non-Hodgkin lenfoma (NHL) çal›flmalar›nda tedavi
karar›n› prognostik özellikler de belirlemektedir. Çal›flmam›z-
da prognostik faktörleri hasta toplulu¤umuzda de¤erlendirdik.

GEREÇ VE YÖNTEM
Ocak 2001-Nisan 2004 dönemine ait 225 NHL’l› hasta (131
erkek, 94 kad›n; ort. yafl 51) geriye dönük olarak incelendi.
Yafl, cinsiyet, histolojik tip, tutulum yeri, ‘bulky’ hastal›k ve
ekstranodal tutulum varl›¤›; karaci¤er, akci¤er, dalak, kemik
ili¤i tutulumu; B semptomu varl›¤›, ‘ECOG’ performans sko-
ru, evre ve “Uluslararas› Prognostik ‹ndeks” (UPI) de¤erlen-
dirildi. Olgular›m›z 60 ve 50 yafla göre grupland›r›ld›. Prog-
nostik özellikler karfl›laflt›r›ld›. 

BULGULAR
Görülme piki %23.6 ile 61-70 yaflta; ard›ndan %19.6 ile 51-
60 yafltayd›. UPI ve ECOG-PS, 50 yafla; 60 yafla göre grup-
land›¤›nda; daha yafll› gruplar aleyhine anlaml› farkl›yd› (UPI
için s›ras›yla p=0.000, p=0.001; ECOG için s›ras›yla
p=0.003, p=0.006). UPI skoru 0-1 olan grup ve UPI >2 olan
gruplarda ortalama yafllar s›ras›yla 44.95±15.28 ve
52.14±16.09 idi (p=0.002, t-test). Cinsiyet, evre, ‘bulky’ kit-
le, B semptomu varl›¤›, tutulum yeri, ekstranodal tutulum v.d.
aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k yoktu.

SONUÇ
Elli ve 60 yafl üstü gruplarda kötü prognostik özelliklerin ben-
zerli¤i; NHL kötü prognostik s›n›r›n 60’dan daha genç yafllar-
da olabilece¤ini düflündürmektedir. Belirgin farkl›l›¤›n UPI
(hatta ECOG-PS’da) bulunmas› ülkemizin düflük sosyoeko-
nomik durumuyla uyumlu görünmektedir. Non-Hodgkin len-
fomada prognostik faktörlerin ve tedavi protokollar›n›n ül-
kemize göre de¤erlendirilmesi gereklidir.

Anahtar sözcükler: ‹nsidans; lenf nodu; lenfoma, non-Hodgkin/
s›n›flama/epidemiyoloji/mortalite; prognoz; sa¤kal›m oran›.

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
m a r r o w, 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-
g r o u p s .

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 diff e r e n c e
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 lenforetiküler sistemden kaynakla-
nan heterojen grup neoplazmlard›r. Lenfoman›n
temel hücresel bilefleni lenfosittir; lenfomalar len-
foid dolafl›m›n oldu¤u dokular gibi lenfoid toplu-
lu¤un oldu¤u her yerde geliflebilirler. Lenfomalar
kabaca Hodkin lenfoma (HL) (%40), non-Hodg-
kin lenfoma (NHL) (%60) olarak ay›r›l›rlar. Non-
Hodgkin lenfomalar çok heterojen bir hastal›k
grubudur; B ve T lenfosit veya her ikisinin anor-
mal klonal proliferasyonuyla karakterizedir. En
çarp›c› farkl›l›k NHL’da kemik ili¤i ve mezenterik
lenf nodu tutulum görülme s›kl›¤›n›n HL’ye göre
belirgin yüksekli¤idir.[1,2]

Bat› ülkelerinde beflinci yayg›n kanser grubu
ve alt›nc› ölüm nedenidir.[3] Uluslararas› NHL insi-
dans oranlar› farkl› olup; en yüksek oranlar ABD,
Avrupa ve Avustralya’da; en düflük oranlar As-
ya’da bildirilmifltir.[4-8] Non-Hodgkin lenfomalar
1970’lerden sonra bilinmeyen nedenle giderek ar-
tan s›kl›kta görülmektedir; ABD’deki insidans›,
y›lda %3-4 h›z›nda artmaktad›r.[1]

Histolojik alt gruplar›n görülme s›kl›¤› co¤rafi
bölgelere göre de¤ifliklik göstermektedir. Kuzey
Amerika ve Avrupa’da %85–95 NHL, B-hücreli
lenfomad›r.[9] T-hücreli lenfoma (NK/TLL) görece
olarak Japonya’da, Asya ve Afrika’da daha s›k
g ö r ü l m e k t e d i r. Kuzey Amerika’da görülen en
yayg›n NHL tipleri, foliküler küçük çentikli hüc-
reli lenfoma (%20-30) ve yayg›n büyük hücreli
lenfomad›r (%30-40). ‹lki düflük de¤erli bir lenfo-
ma, di¤eri ise orta dereceli lenfomad›r.[1] Sitogene-
tik anormallikler, NHL biyopsilerinin %85’inde
saptanabilir. Küçük hücreli lenfoblastik lenfoma
(SLL) yafll›larda görülür. Foliküler lenfoma
(FNHL) orta-eriflkin yafllarda belirgindir. Lenfob-
lastik lenfoma erkek adolösan ve genç eriflkin ça¤-
da görülme e¤ilimindedir. Burkitt lenfoma çocuk-
lar ve genç eriflkinlerde görülür.[2] Histolojik sub-
tiplerin görülmesinde co¤rafi farkl›l›klar bilin-
mektedir.[9-11]

Patolojik s›n›flama: Gözden geçirilmifl Avru-
pa-Amerikan lenfoma s›n›flamas›, lenfoid malig-
niteleri, yap›sal özellikleri yerine sitolojiyi vurgu-
layarak ve genifl bir morfolojik ölçü ve klinik sal-
d›rganl›k cetvelinde, B-hücreli, T-hücreli ve HD
fleklinde üç ana kategoride tan›mlar.[1]

Non-Hodgkin lenfoman›n ortalama tan› yafl› 65
olarak bildirilmifltir.[12] Non-Hodgkin lenfoma insi-
dans› yaflla artar ve 80-84 yafl grubunda en üst se-
viyeye ulafl›r (pik yapar).[1] Afrika kökenli Ameri-
kal›larda 55-64 yafl›nda pik görülmektedir.[13] Ja-
ponya ve baz› geliflmekte olan ülkelerde daha er-
ken pik belirtilmektedir.

Evre önemli bir prognostik faktör olsa da, pek
çok di¤er faktörler NHL’l› hastalarda sonucu etki-
lemektedir. Evre 1, 2, 3, 4 foliküler lenfoma hasta-
lar› için 10-y›ll›k nedene-özgü (cause-spesific)
sa¤kal›m s›ras›yla %68, %56, %42, %18’dir.[1]

Genel sa¤kal›m› etkileyen befl önemli faktör be -
lirlenmifltir: yafl (≤60 yafl veya 60 yafl üstü), 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). ‹ki
veya üç risk faktörlü hastalar, %50 befl y›ll›k sa¤
kal›m flans›na sahiptirler.[1] Kemik ili¤i, dalak, ka-
raci¤er, merkezi sinir sistemi, akci¤er veya gastro-
intestinal sistem tutulumu olan hastalar daha yük-
sek bir relaps riskine sahiptir.

Yafll› hastalar, genç hastalardan daha kötü bir
prognoza sahip olma e¤ilimindedir.[14-17] Erkek cin-
siyet düflük dereceli NHL’l› hastalarda ba¤›ms›z
bir kötü prognostik faktördür. B semptomlar›n›n
varl›¤› genellikle, ileri hastal›k, büyük tümör hac-
mi, yüksek LDH seviyesi, yüksek tümör yükü gös-
tergeleriyle iliflkilidir.[1]

Tümör hacmi ve yükü NHL’da en önemli prog-
nostik faktörlerden biridir. Tek bafl›na radyoterapi
(RT) ile tedavi edilen evre 1A, 2A orta ve yüksek
dereceli NHL’l› hastalar›n 5 cm’den küçük tümör
çap› olanlar›n %39’u yinelerken, 5 cm’den büyük
tümör hacmi olanlar›n %62’si yinelemifltir. 10
cm’den büyük tümör çap›, kemoterapi ile tedavi
edilen evre 3-4 hastalarda da en önemli faktörler-
den biridir.

Tümör yükünün bir yans›mas› olan yükselmifl
serum LDH’si, kötü bir prognostik faktördür.[1,18,19]

Tutulan bölge say›s›, kemoterapi veya kombine
model ile tedavi edilen hastalarda hastal›ks›z ve
genel sa¤ kal›m için ba¤›ms›z bir prognostik fak-
tördür. Malign hücrelerin %60’›ndan fazlas›nda
Ki-67 ekspresyonu ile belirlenen, yüksek prolife-
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ratif aktivite, ba¤›ms›z, kötü bir sa¤ kal›m göster-
gesidir.[1]

Hasta yafl›na, serum LDH seviyesine, hastan›n
performans durumuna ve tutulan ekstranodal böl-
ge say›s›na dayanan “Uluslararas› Prognostik ‹n-
deks” (UPI), NHL’da prognozu tahmin edebilen
basit ve klinik tabanl› bir yöntemdir. Doxorubicin
tabanl› kemoterapi ile (±RT) tedavi edilen hasta-
larda befl y›ll›k sa¤ kal›m oranlar›, düflük risk gru-
bu (0-1 kötü faktör) için %73, düflük-orta grup (2
kötü faktör) için %51, yüksek-orta grup (3 kötü
faktör) için %46 ve yüksek riskli grup (4 veya 5
kötü faktör) için %26’d›r.[17]

“Uluslararas› Prognostik ‹ndeks” agresif histo-
lojik hastal›k için (ilkin DLBCL) gelifltirmesine
karfl›n; düflük dereceli NHL’lara da uygulanm›flt›r;
fakat daha az kullan›fll› görünmektedir. Güncel
olarak araflt›rmalar lenfomada genetik özellikler
üzerinde yo¤unlaflm›flt›r.[1]

Çal›flmam›zda NHL’nin prognostik faktörleri
hasta toplulu¤umuzda de¤erlendirildi.

GEREÇ VE YÖNTEM

Çal›flmam›zda ‹zmir Atatürk E¤itim ve Araflt›r-
ma Hastanesi ‹ç Hastal›klar› Klini¤i ve Hematolo-
ji Klini¤i’nde Ocak 2001 ve Nisan 2004 tarihleri
aras›nda NHL tan›s› konulan ve tedavi gören 225
hasta (131 erkek, 94 kad›n; ort. yafl 51) geriye dö-
nük olarak incelendi. Hastalar›n yafl, cinsiyet, his-
tolojik tip, tutulum yeri, ‘bulky’ hastal›k ve ekst-
ranodal tutulum varl›¤›; karaci¤er, akci¤er, dalak,
kemik ili¤i tutulumu; B semptomu varl›¤›, ECOG
performans skoru, evre, ‘International Prognostic
Index’ (IPI) de¤erlendirildi. Ek olarak hastalar›n
gelifl laboratuvar bulgular› (hemoglobin, absolü
lenfosit say›s›, platelet say›s›, sedimentasyon h›z›,
albümin, LDH, AST, ALT, GGT, ALP, fibrinojen,
hepatit markerleri, IgG, IgA, IgM, B2 mikroglo-
bulin, direkt coombs) kaydedildi. Radyolojik bul-
gu (ço¤unlukla tomografi, ayr›ca USG) ve dosya
klinik bulgular› geriye dönük de¤erlendirildi.

Olgular›m›z önce 60 yafl alt› ve üstü olarak; da-
ha sonra 50 yafl alt› ve üstü olarak grupland›. Yu-
kar›da de¤erlendirildi¤i belirtilen parametre/prog-
nostik faktörlere her yafl gruplamas› için ayr› kar-

fl›laflt›r›ld›. Daha sonra ‘IPI’ skoruna göre IPI 0-1
ve ‘IPI’ 2 ve üzeri iki gruba ayr›l›p yafl ortalama-
lar›na bak›ld›.

‹statistiki de¤erlendirmesinde Ki-kare testi ve
Fisher’s Exact Test analizleri kullan›ld› (%95 CI;
p<0.05). Veriler say› ve yüzde olarak özetlendi.
Tüm testler ‘SPSS 10.0 for Windows’ program›n-
da %95 güvenle yap›ld›. p<0.05 de¤eri anlaml›
kabul edildi. ‘IPI’ indeksi 0-1 ve 2 üzeri iki grup
için farkl›l›¤›n analizinde Indipendent Samples T-
testi kullan›ld›.

B U L G U L A R

Hastalar›m›z›n yafl› 16-77 aras›nda de¤iflmek-
teydi. Yafl ortalamas› 49.60±16.16; ortalama yafl
51 olarak bulundu (225 hasta üzerinden). 94’ü ka-
d›n 131’i erkekti (fiekil 1). Onar y›ll›k yafl dilim-
lerine göre tan› yafl› grupland›¤›nda da¤›l›m›n
farkl› olup (p=0.000); yirmili yafllarda belirginle-
flen art›fl›n 61-70 aras› pik yap›p; 71-80 yaflta düfl-
tü¤ü gözlendi (fiekil 1). Yirmi yafl alt›nda %4 olan
hasta oran› 21-30 yaflta yaklafl›k üç kat art›flla
%11.1’e ç›km›flt›. 31-40 yaflta %16.4 ve 41-50 yafl
aras› %17.3; 51-60 yafl aras› %19.6 gibi yak›n
oranlarda seyredip; 61-70 yafl aras› %23.6 ile tepe
yap›p sonra %8’e düflmekte idi.

Sonuçlarda prognostik parametrelerden ‘IPI’
ve ECOG performans durumu gerek 50 yafl alt› ve
üstü; gerek 60 yafl alt› ve üstü için benzer biçimde
daha yafll› gruplar aleyhine istatistiki anlaml› ola-
rak farkl›yd›. ‘IPI’ için s›ras›yla p=0.000 ve
p=0.001. ECOG için s›ras›yla p=0.003 ve
p=0.006). Di¤er prognostik parametrelerde ve
özelliklerde (cinsiyet, evre, ‘bulky’ kitle, B semp-
tomu varl›¤›, tutulum yeri, ekstranodal tutulum;
karaci¤er, akci¤er, dalak, kemik ili¤i tutulumu)
anlaml› farkl›l›k yoktu (Tablo 1) (fiekil 2a,b; 3a,b;
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fiekil 1. Hastalar›n onar y›ll›k yafl gruplar›na göre da¤›l›m›.
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Tablo 1
Hastalar›n özellikleri ve prognostik faktörler

50 yafl alt› 50 yafl ve üstü p 60 yafl alt› 60 yafl ve üstü p Toplam

Cinsiyet 
Kad›n 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 (4.7) 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

‘IPI’
Düflük 47 (51.1) 26 (25.0) 0.000* 58 (45.3) 15 (22.4) 0.001* 73
Düflük-Orta 33 (35.9) 40 (38.8) 49 (38.3) 24 (35.8) 73
Orta-Yüksek 9 (9.8) 27 (26.2) 16 (12.5) 20 (29.9) 36
Yüksek 3 (3.3) 10 (9.7) 5 (3.9) 8 (11.9) 13

Evre 
I 24 (23.1) 16 (13.9) 0.148 27 (18.9) 13 (17.1) 0.857 40
II 22 (21.2) 18 (15.7) 26 (18.2) 14 (18.4) 40
III 18 (17.3) 27 (23.5) 27 (18.9) 18 (23.7) 45
IV 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) 6 (4.2) 3 (4.1) 9
4 1 (1.0) 1 (0.9) 1 (0.7) 1 (1.4) 2

Tutulum yeri 
Süperfisiyal 49 (45.8) 62 (52.5) 0.217 74 (50.3) 37 (47.4) 0.000* 111
‹ntraabdominal 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
Di¤erleri 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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4a,b; 5a,b; 6a,b; 7a,b). Yaln›zca tutulum yeri yö-
nünden yüzeyel tutulum 60 yafl alt› lehine anlaml›
yüksekti (p=0.000). Elli yafla göre ayr›mda bu
farkl›l›k gözlenmedi.

Histolojik tiplerden SLL/CLL 50 yafl üstü lehine
anlaml› olarak daha yüksek (p=0.016); yayg›n bü-
yük hücreli lenfoma (DLBCL) 60 yafl üstü lehine
anlaml› olarak daha yüksekti (p=0.001) (Tablo 2).

Tablo 2
Hastalar›n non-Hodgkin lenfoma histolojik alt gruplar›na göre da¤›l›m›

Tip 50 yafl alt› 50 yafl ve üstü p 60 yafl alt› 60 yafl ve üstü 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 (1.7) – 2 (1.4) 1 (1.3) – 3
SLL/CLL 5 (4.7) 16 (13.9) 0.016* 13 (8.9) 8 (10.5) 0.275 21
PMLBCL 3 (2.8) 0 – 3 (2.1) 0 – 3
MALtype 2 (1.9) 1 (0.9) – 3 (2.1) 0 – 3
FNHL 3 (2.8) 5 (4.3) 0.480 5 (3.4) 3 (3.9) 0.480 8
TLL 7 (6.5) 0 – 7 (4.8) 0 7
PTCL 7 (6.5) 5 (4.3) 0.782 7 (4.8) 5 (6.6) 0.564 12
ALCL 7 (6.5) 5 (4.3) 0.564 9 (6.2) 3 (3.9) 0.083 12
DLTCL 0 1 (0.9) – 0 1 (1.3) – 1
TRBCL 1 (0.9) 2 (1.7) – 2 (1.4) 1 (1.3) – 3
Ki-kare testi, *p<0.05.

fiekil 2. (A, B) Cinsiyetlere göre yafl gruplar›nda da¤›l›m.

fiekil 3. (A, B) B semptomlar›na göre yafl gruplar›nda da¤›l›m.
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fiekil 4. (A, B) Evrelere göre yafl gruplar›nda da¤›l›m.

fiekil 5. (A, B) ‘IPI’’ye göre da¤›l›m (p her iki yafl gruplamas›nda ileri anlaml› farkl›).

fiekil 6. (A, B) Bulky kitle varl›¤›na göre yafl gruplar›nda da¤›l›m.

fiekil 7. (A, B) ECOG Performans Ölçe¤i’ne göre yafl gruplar›nda da¤›l›m.
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Hastalar›n ECOG performans ölçe¤i ve ‘IPI’
d›fl›nda cinsiyet, ‘bulky’ kitle, B semptom, evrele-
rine göre da¤›l›mlar›n›n ve di¤er gerek 50 yafl alt›
ve üstü için; gerek 60 yafl alt› ve üstü için anlaml›
farkl› olmamas› (p>0.05) analizi ‘IPI’ ve içeri¤in-
deki yafl üzerinde yo¤unlaflt›rd›. Sonucu destekle-
mek için ‘IPI’ skoru 0-1 olan iyi prognostik grup
ve ‘IPI’ >2 olarak iki grup oluflturularak ayr›ca or-
talama yafllara bak›ld›. Ortalama yafllar s›ras› ile
‘IPI’ 0-1 için 44.95±15.28, minimum: 16, maksi-
mum: 77; ‘IPI’ 2 ve üstü için 52.14±16.09 idi (mi-
nimum: 17, maksimum: 76; p=0.002, Indipendent
Samples T-test).

Bulunan ortalama yafl de¤erleri (‘IPI’’da yer
alan) yafl faktörü aç›s›ndan bizim hasta grubumuz-
da Avrupal› ve beyaz Amerikal›larda 60 üzeri ola-
rak belirtilen kötü prognostik de¤erin bizim toplu-
mumuzda 50 yafl›n üzeri olabilece¤i kan›s›n›
uyand›rd›.

TA R T I fi M A

Non-Hodgkin lenfoman›n histolojik alt grupla-
r›n›n görülme s›kl›¤› co¤rafi bölgelere göre de¤i-
fliklik göstermektedir. Kuzey Amerika ve Avru-
pa’da %85-95 NHL, B-hücreli lenfomad›r.[1,2] T-
hücreli lenfoma (NK/TLL) görece olarak Japon-
ya’da daha s›k görülmesi, onkojenik retrovirüs,
HTLV 1 ile iliflkilendirilmifltir. Benzer biçimde
Asya ve Afrika’da daha s›kt›r. Kuzey Amerika’da
görülen en yayg›n NHL tipleri, foliküler küçük
çentikli hücreli lenfoma (%20-30) ve yayg›n bü-
yük hücreli lenfomad›r (%30-40). ‹lki düflük dere-
celi bir lenfoma, di¤eri ise orta dereceli lenfoma-
d›r.[1] Bizim NHL olgular›m›zda DLBCL oran› bü-
tün yafl gruplar›nda %65’in üzerindeydi ve 60 yafl
üzerinde anlaml› olarak daha s›kt›. Küçük hücreli
lenfositik lenfoma (SLL) 50 yafl üstü lehine an-
laml› olarak fazlayd›.

Non-Hodgkin lenfoma bizim de çal›flmam›zda
gözlendi¤i gibi erkeklerde kad›nlara göre daha
fazla görülmektedir. Yafllara göre yapt›¤›m›z da¤›-
l›mlarda da erkek olgu s›kl›¤›n›n fazlal›¤› korun-
maktad›r. Anlaml› de¤ifliklik gözlenmemifltir.

Avrupa ve Kuzey Amerika kökenli yay›nlarda
60 yafl üzeri daha kötü prognostik faktör olarak
bulunmufl olup; ayn› yafllarda ve üstünde görülme

s›kl›¤›nda pik bildirilmektedir. Bu yay›nlarda 75-
79, 80-84 yafllarda; Afrikal› Amerikal›larda 55-64
yafllarda pik bildirilmektedir.[1,2,13] Asya kökenli
yay›nlarda daha genç yafllarda (40-50 yafllar) pik
bildirilmektedir. Olgular›m›zda 10’ar y›ll›k yafl di-
limlerine göre en s›k görülme yafl› %23.6 ile 61-
70 yafl aras›; ikinci s›kl›kta %19.6 ile 51-60 yafl
aras› idi. Beyaz Amerikal› ve Avrupal› NHL olgu-
lar›nda bildirilen 80-84 yafl diliminden çok; Afri-
kal› Amerikal›larda bildirilen 55-64 yafl pikiyle
daha uyumluydu.[12,13] ‹lk grupta ortalama tan› yafl›
65 olarak belirtilmifl olup, bizim hasta grubumuz-
da 51 yaflt›.

Non-Hodgkin lenfomada tedavi planlamas›nda
daha s›kl›kla evre ve histoloji, ‘bulky’ hastal›k ve
B semptomlar› dikkate al›nmaktayd›. Non-Hodg-
kin lenfomada daha iyi prognostik model gelifltir-
mek için yap›lan uluslaras› organizasyonda (NHL
Prognostic Factors Project) 2031 sald›rgan NHL’l›
hasta incelenerek iki indeks gelifltirildi:’’ ‘IPI’  ve
“yafla uyarlanm›fl’’(age adjusted: sAAIPI) ‘IPI’.
Bu çal›flmada yafl yüksek istatistiki anlaml› prog-
nostik de¤iflken (>60 yafl vs. ≤60 yafl) olarak bu-
lundu. ‹ncelenen yedi faktör; yafl, performans du-
rumu, evre (I/II vs. III/IV), tümör çap›, ekstrano-
dal tutulum alan› say›s›, B semptomlar› ve LDH
idi. ‹çlerinden befli anlaml› bulundu: yafl, perfor-
mans durumu, evre, ekstranodal tutulum say›s›,
LDH.[17,19]

Hastalar yafla göre grupland›¤›nda üç faktör
ba¤›ms›z istatistiki anlaml› kalm›flt›; performans
durumu, evre ve LDH. Hastalar›n gidifli prognos-
tik faktörlere göre bölümlendi¤inde en göze batan
de¤iflken yaflt›. Sa¤ kal›m 60 yafl üstü için alt›na
göre düflüktü.

Bizim olgular›m›z önce 60 yafl, alt› ve üstü ola-
rak; daha sonra 50 yafl, alt› ve üstü olarak gruplan-
d›. Yukar›da de¤erlendirildi¤i belirtilen paramet-
re/prognostik faktörlere göre karfl›laflt›r›ld›. So-
nuçlarda prognostik parametrelerden ‘IPI’ ve
ECOG performans durumu gerek 50 yafl, alt› ve
üstü; gerek 60 yafl, alt› ve üstü için benzer biçim-
de daha yafll› gruplar aleyhine anlaml› olarak fark-
l›yd› (‘IPI’ için s›ras›yla p=0.000 ve p=0.001;
ECOG için s›ras›yla p=0.003 ve p=0.006). ‹statis-
tiki ileri anlaml› olan bu sonuç özellikle agresif

Non-Hodgkin lenfomal› olgularda standart prognostik faktörlerin 50 ve 60 yafl üstü-alt› için de¤erlendirilmesi ve pik yafl›
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NHL’larda tedavi protokolu seçiminde standarda
girmekte olan ‘IPI’’nin yaflla uyumlu prognostik
öneminin literatürle uyumu basitçe do¤rulanma-
s›yd›. Di¤er prognostik parametrelerde ve özellik-
lerde (cinsiyet, evre, ‘bulky’ kitle, B semptomu
varl›¤›, tutulum yeri, ekstranodal tutulum; karaci-
¤er, akci¤er, dalak, kemik ili¤i tutulumu) anlaml›
farkl›l›k yoktu.

Literatürle benzer 60 yafl üstü gruplarda daha
kötü prognostik faktörlerin, 50 yafl üstü aleyhine
benzerli¤i; yafla göre say›sal art›fl›n 30’lu yafllarda
belirginleflmesi (60-70 yafltaki pike ra¤men), orta-
lama yafl›n 51 olmas› ülkemiz NHL nüfusunda kö-
tü prognozda 60 yafl üstü olarak belirtilen s›n›r›n
daha genç yafllarda olabilece¤i kan›s›n› do¤ur-
maktad›r.

Belirgin farkl›l›¤›n ‘IPI’ (hatta ECOG perfor-
mans skorlamas›nda) bulunmas› Avrupa ve Kuzey
Amerika’dan farkl› olan ülkemizin sosyoekono-
mik durumuyla da uyumlu görünmektedir. Sonu-
cu desteklemek için ‘IPI’ skoru 0-1 olan iyi prog-
nostik grup ve ‘IPI’ >2 olan grupta ayr› ortalama
yafla bak›lm›flt›. Ortalama yafllar›n s›ras› ile ‘IPI’
0-1 için 44.95±15.28 (minimum: 16, maksimum:
77); ‘IPI’ 2 ve üstü için 52.14±16.09 (minimum:
17, maksimum: 76); (p=0.002 Test: Indipendent
Samples T-test) olmas› bu kan›m›z› desteklemek-
tedir.

Bat› dünyas›nda kanser s›kl›¤›nda beflinci s›ra-
ya oturan NHL çok heterojen gruptur. Histolojik
alt gruplarda görüldü¤ü gibi co¤rafi bölgelere gö-
re özellikleri (insidans, yafl, v.b. gibi) de¤iflebil-
mektedir. 2000 y›l›ndan sonra yap›lan çal›flmalar-
da tedavinin yaln›z histoloji ve evreye göre de¤il;
ayn› zamanda ‘IPI’ gibi prognostik faktörlerin du-
rumuna göre düzenlenmesi önerilmekte ve uygu-
lanmaktad›r. Özellikle yüksek dereceli lenfoma-
larda tedavinin ‘IPI’ risk kriterlerine göre birey-
sellefltirilmesi önerilmektedir. Bu nedenle NHL
olgular›nda özellik ve prognostik faktörlerin ülke-
mizde de çok merkezli çal›flmalarla kendi hasta
toplulu¤umuzun özgünlü¤üne göre de¤erlendiril-
mesine ve tedavi protokollerinin gözden geçiril-
mesine ihtiyaç vard›r. Öncelikle ulusal kanser ka-
y›t sisteminin h›zla yap›land›r›lmas› gerekmekte-
dir.
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