T.C.
ISTANBUL UNIVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI

IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

HEMATOLOJIK MALIGNITELI YASLI HASTALARDA
GERIATRIK DEGERLENDIRME

Uzmanlik Tezi

Dr. Vefa SEFEROVA

Tez Danismani

Prof. Dr. Meliha NALCACI

ISTANBUL

2017






T.C.
ISTANBUL UNIVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI

IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

HEMATOLOJIK MALIGNITELI YASLI HASTALARDA
GERIATRIK DEGERLENDIRME

Uzmanlik Tezi

Dr. Vefa SEFEROVA

Tez Danismani

Prof. Dr. Meliha NALCACI

Bu tez Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan

(Dosya No: 2016/1127 ) onaylanmustir.

ISTANBUL

2017



TESEKKUR

Istanbul T1p Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda tipta uzmanlik egitimim siiresince
degerli bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim tim kiymetli hocalarima,

Tezimin her asamasinda ilgi ve sefkatle bana yol gosteren, ¢ok biiyiik destek ve emek veren
cok degerli hocam Prof. Dr. Meliha Nalgaci’ya,

Tezimin planlanmasi ve yiriitilmesi agsamasinda desteklerini esirgemeyen Dog. Dr.
Giilistan Bahat Oztiirk’e, Uzm. Dr. Tugba Erdogan’a,

Birlikte ¢alismaktan mutluluk duydugum degerli I¢ Hastaliklar1 uzmanlarina ve tiim asistan
arkadaslarima,

Egitim siirem boyunca her tiirlil idari ve bilimsel destegini eksik etmeyen i¢ Hastaliklar:
Anabilim Dal1 Baskan1 Prof. Dr. Siikrii Palandiiz’e ve

Bu giinlere gelmemi saglayan babama, anneme, kardeslerime ve destegini eksik etmeyen
esim Dr. Muharrem Nasifov’a,

Kiiciik yasta gosterdigi biiylik sabri igin biricik ogluma

Sonsuz siikran ve tesekkiirlerimle......

Dr. Vefa SEFEROVA



ICINDEKILER

DR 08 30 S0 3OO i
TCINDEKILER ..ottt ettt ettt ettt ettt et et e et et s et ee et e e st et e ettt e st es et et et s st st eteneneenaes ii
TABLOLAR ....oovviei ettt a1 4241 bbb iii
KISALTIMALAR ......orvvteteesteesseesseessesssessees s s e s s s sss s s s s s s e s s s s st s st es s s s st st s s s s ssnnss iv
OZET ottt 1
ABSTRACT oottt s et s st s bbbt s s n et 2
1. GERIES VE AMAC ....... oottt ettt ss sttt et e et e bt e st es et st n s et n s st et ettt e st es e et s ane st s eeatanens 3
2. GENEL BILGILER .......oocoooiiiiiiiiiieieee ettt s ettt bbb nens 5
2.1 KAPSAMLI GERIATRIK DEGERLENDIRME .............coccooooiviiiiiieiiieiseis e

2.1.1. FONKSIYONEL KAPASITE ....cccoeovveeeeeeeeeenn
2.1.1.1. GUNLUK YASAMSAL AKTIVITELER
2.1.1.2. ENSTRUMANTAL GUNLUK YASAMSAL AKTiVITELER
2.1.1.3. YURUME HIZI ve ZAMANLI KALK Ve YURU TESTI....coovitottteeeeeeeeeee ettt tenene s 7

2.1.2. KOMORBIDITELER ........ovtuttetteteteteeeteeeeeesestetesseseseesetesessessesesesaseseesseeeseteesesesseestassee et et eseteneeeeseaes et eeeeenssee et anneenns

213  DUSME ..ottt ee e et ee et e et ettt e et ee et ee ettt e et ee e et ee et ee et et er et e en e e en e

2.1.4. KOGNITIF FONKSIYON
2.1 4.1 DEMANS oottt ettt ettt et ettt e et et eet et e et e s et ee ettt e et et ee et ettt et et ee et ettt et et en et en et
2.1.4.2. DELIRY UM ..ottt ettt ettt ee ettt et et et et et s n s s e e e e et e eeteese e e e eetee e s et et et et enenennnes

2.1.5. DEPRESYON....ceieetteeeeeee et tee ettt eeet et e et et eeetete et ee e e et et eeeeee s eeet et eeee et eeet et e e ee et s e et et e et et e e et et et et et et et et ettt er e

2.1.8. KIRILGANLIK ..ottt ettt et ettt et etestes st et et saesee s eeet et e s et e eee s et e e es e s es et et s e es e et et eeeeeee e eetennaeseeenesenneenns

2.1.7. OSTEOPOROZ ....coovvoveeeeeeereeeseeeeenn,

2.1.8. URINER INKONTINANS

2.1.9. MALNUTRISYON ...ttt et ettt ee et et e et et ee e ee e eet et eeee et eeet et e e e st e et et et e e et e et et eee et ee et et ete et eeetaeneeens

2.2. YASLILARDA HEMATOLOJIK MALIGNITELER...........c..ccocoetiiiiiiicet oottt 18
2.2.1. MULTIPL MIYELOM ....ottiutteteeeeeeees ettt et e e tee e seet et eteeeeseseeeetesseseseeeeeetesesees s eees et aeeeseeseeeteesseesee et et esee et reeesaseneeens
2.2.2. AKUT MIYELOID LOSEMI......ootottiieeeeeeeee ettt e ettt s s se st ettt e st et e s s s s s s e eeeeeesn e
2.2.3. MIYELODISPLASTIK SENDROM..................
2.2.4DIFFUZ BUYUK B HUCRELI LENFOMA
2.2.5. HODGKIN LENFOMA ......ooooevvrreerereeeennn
2.2.6. AKUT LENFOBLASTIK LOSEMI (ALL)
2.3.7. KRONIK LENFOSITER LOSEMI ....coviuiieeceetee et eee e tee ettt stese et esesees et eteseesessenetesesesss e esesesasseseeeseseneenns

3. MATERYAL VE METOD ..ottt r e ettt b et nn e en et e et en e ene s 29

4. BULGULAR ... bbb bbb b e R h b e e 31

5. TARTISMA ... e bbb e b e b b e e b e e s b s b e e e b e e b b e e b e e b e b e e e s b e e e b e bbb et e b 40

6. KAYNAKLAR . .. .ot a e b e e b e bR se b et b e e e bt 47



TABLOLAR
Tablo 1. Glinliik Yasamsal AKGVITEIET. . ... ...ouiiet et 6
Tablo 2. Enstrimantal Giinliik Yasamsal Aktiviteler...............cooiiiiiiiiiiiiiii e, 6
Tablo 3. Charlson Komorbidite INdeKSi. . .. . vouinrei e e e 8
Tablo 4. Standardize Mini Mental Test. ......oooiiii e, 11

Tablo 5. Konfiizyon Degerlendirme Metodu (CAM)............oviiiiiiiiiiiiiieee e 12

Tablo 6. Yesavage Geriatrik Depresyon Olgegi - Kisa FOrm..............coooooiiiiiiiiinin. 14
Tablo 7. FRAIL Kirtlganlik AnKeti...........oooiuniiiii e, 15
Tablo 8. Diinya Saglik Orgiitiine gére Osteopeni/Osteoporoz Tanimi............................ 16
Tablo 9. Osteoporoz tant Kriterleri ..........oo.eiiiiii e, 16
Tablo 10. Mini Nutrisyonel Degerlendirme(MNA- SF).......ciiiiiiiieee, 17
Tablo 11. Genel Dagilim .......ouiiiei e e e e 32
Tablo 12. Geriatrik Sendromlar..............oooii i 33
Tablo 13. Hastalarin Klinik ve Laboratuar Bulgulart.....................coo, 34

Tablo 14. Muayene Bulgulart Dagilimi...............ooooiiiiiiiiiiee e 000 00 3D
Tablo 15. Komorbiditelerin Dagilimi............co.ooiiiii e 36

Tablo 16. Bulgularin Mortalite ile TlSKiSi..............cooiiiiiiniiiiieee e 38



KISALTMALAR

KGD : Kapsamli Geriatrik Degerlendirme

NCCN : National Comprehensive Cancer Network
SIOG : Uluslararas1 Geriatrik Onkoloji Dernegi
GYA : Guinliik Yasamsal Akiviteler

EGYA : Enstriimantal Giinliik Yasamsal Akiviteler
TUG : Zamanl1 Kalk ve Yiirt Testi

AGS : Amerikan Geriatri Dernegi

MNA-SF : Mini Nutrisyonel Degerlendirme - Kisa Form
MMSE : Standardize Mini Mental Test

MoCA : Montreal Kognitif Degerlendirme

CDT : Saat Cizme Testi
CAM : Konfilizyon Degerlendirme Metodu
GDS : Geriatrik Depresyon Olgegi

ACE-27 : Adult Comorbidity Evalution-27
ALL : Akut Lenfoblastik Losemi
AKHN : Allogeneik Kok Hucre Nakli
TKi : Tirozin Kinaz Inhibitor

TR1 : Birinci tam remisyon

HiperCVAD: Siklofosfamid, Vinkristin, Doksorubisin, Deksametazon.

VAD > Vinkristin, Doksorubisin, Deksametazon
AML . Akut Miyeloid Lésemi

0S : Genel Sagkalim

DFS : Hastalikliksi1z Sagkalim

MM : Multipl Miyelom

OKHN : Otolog Kok Hiicre Nakli


https://en.wikipedia.org/wiki/Doxorubicin
https://en.wikipedia.org/wiki/Dexamethasone

HDT
MP
PFS
EFS
MPT
MPR
MPR-R
VMP
VTP
CR
MDS
DBBHL
HL
NCiC
EORTC
KLL
THD
FCR

CIRS -G

DM

: Yuksek Doz Tedavi
: Melfalan, Prednizolon
: Progresyonsuz Sagkalim
: Olaysiz Sagkalim
: Melfalan, Prednizon, Talidomid
: Lenalidomid, Melfalan, Prednizon
: MPR + idame Lenalidomid
: Bortezomib Melfalan Prednizon
: Bortezomid, Talidomid, Prednizon
: Tam Cevap
: Miyelodisplastik Sendrom
: Diffliz Buyuk B Hucreli Lenfoma
: Hodgkin Lenfoma
: National Cancer Institute of Canada
: European Organisation for Research and Treatment of Cancer
: Kronik Lenfositer Losemi
: Tirk Hematoloji Dernegi

: Fludarabin, Siklofosfamid, Rituksimab

: Cumulative Iliness Rating Scale for Geriatrics

: Diabetes Mellitus



OZET

AMAGC: Bu calismada > 65 yas, yeni tant almig ve klinik degerlendirmeye gore kemoterapi
karar1 verilmis hematolojik maligniteli hastalarda tedavi oncesi yapilan Kapsamli Geriatrik

Degerlendirmenin (KGD) sonuglarini ve mortalite tizerine etkisini gostermek amag¢lanmustir.

MATERYAL-METOD: Calismamizda Nisan 2015—Subat 2017 tarihleri arasinda Istanbul T1p
Fakiiltesi I¢ Hastaliklart ABD Hematoloji Bilim Dalinda hematolojik malignite tanis1 alan,
klinisyen tarafindan kiiratif kemoterapi karar1 verilen >65 yas 25 hasta degerlendirilmistir.
Tedavi Oncesi yapilan KGD ile geriatrik sendromlarin, komorbiditelerin olup-olmamasina,
Gilinlik Yasamsal Aktivitelerde (GYA) bagimlhilik ve yasa gore hastalar 3 grupta

siiflandirilmistir: zinde, orta dereceli zinde ve kirilgan hastalar.

BULGULAR: Calismamizda klinik karar ile kiiratif kemoterapi planlanan hastalarin KGD ile
%80’i kirilgan hasta grubunda bulunmustur. FRAIL kirilganlik anketine gére ise 11 hasta
(%44) kirilgan hastadir. Yapilan analizlerde GY A skoru (p=0.037), FRAIL kirilganlik anketine
gore elde edilen kirilganlik puanmi (p=0.029), FRAIL kirilganlik anketine gore hastalarin
kirilgan olmasi (p=0.049) mortalite ile iliskili bulunmustur.

SONUGC: Hastalarimiz i¢inde kirilgan hasta grubunda olan ve kemoterapi uygulanan hastalarin
%44°1 takip siirecinde kaybedilmistir. Zinde ve orta derecede zinde olup kemoterapi alan
hastalar icinde kaybedilen hasta olmamistir. Bu durum altta yatan hastalik, komorbiditeler ve
uygulanan kemoterapinin etkisine baglanmistir. Tedavi oncesi hematolojik maligniteli yaslh
hastalara uygulanan KGD mortalite i¢in prediktif degeri olan geriatrik sendromlarin

saptanmasina yardimci olmaktadir.

Anahtar kelimeler: Hematolojik maligniteler, Kapsamli Geriatrik Degerlendirme,
Kirilganlik, Mortalite



ABSTRACT

OBJECTIVE: In this study, we aimed to evaluate the results of Comprehensive Geriatric
Assessment (CGA) performed before treatment in elderly (= 65 years) patients with newly
diagnosed hematological malignancies, who were given the decision of curative chemotherapy

by the clinical judgement and to show the effects of CGA on mortality.

MATERIAL AND METHODS: in our study, between April 2015- February 2017, in the
Hematology Department of Istanbul University Istanbul Faculty of Medicine, a total of 25
elderly (> 65 years) patients with newly diagnosed hematological malignancies were
evaluated. Chemotherapy was planned by the clinical judgement. Patients were divided into
three groups according to the age and the severity of dependence on the Activities of Daily
Living (ADL), whether or not geriatric syndromes, comorbidities: fit, intermediate-fit, frail.

RESULTS: In our study, 80% of the patients who were scheduled for curative chemotherapy
by the clinical judgment were in the frail group. According to FRAIL questionnaire, 11 patients
(44%) were frail. The ADL score (p = 0.037), FRAIL score (p = 0.029), and frailty of the

patients according to FRAIL questionnaire (p = 0.049) were associated with mortality.

CONCLUSION: In our study, 44% of the patients in the frail group who were given
chemotherapy died during the follow-up. There was not death in patients who were fit and
intermediate-fit group and given chemotherapy. This may be due to the underlying disease,
comorbidities and the effect of chemotherapy. CGA is helpful to detect geriatric syndromes,
which is predictive for mortality in patients with hematological malignancies prior to treatment.

Key words: Hematological malignancies, Comprehensive Geriatric Assessment, Frailty,
Mortality



1. GIRIS VE AMAC

Maligniteler biitiin yaslarda olusabilir, ancak kanser olusma siklig1 yasla beraber artmakta
olup yash hastalarda karsimiza daha sik ¢ikmaktadir. Kanser 60-79 yas erkek ve kadinlar
arasinda baglica 6lim nedenidir(1). Yeni tan1 kanserlerin %60°1 65 yas ve iizeri hastalarda
goriilmektedir, kanserden o6liimlerin %70°1 de bu yas grubunda olusmaktadir(2). Demografik
degisikliklerden  dolayr  (populasyonda  yaslanmanin  ve yasam  beklentisinin
artmasindan  dolay1) gelecek dekatlarda yasli kanserli hastalarin daha da artmasi
beklenmektedir. 2030 yilinda biitiin kanserlerin %70’ini 65 yas ve {istil hastalarin olusturacagi

tahmin edilmektedir(3).

Neoplazilerin biyolojisi ve tedaviye cevabi yasla beraber degisir. Yasli hastalar genclerle
kiyaslamada standart kemoterapileri daha az tolere edebilir. Bunun nedeni toksisite riskinin
artmasi, eslik eden morbidite ve mortalite oraninin fazla olmasi, yaslanmaya bagli organ—
spesifik, fizyolojik degisiklikler olabilir. Yasl hastalarda kanser tedavisi igin hastalarin
kemoterapiyi tolere etmesi farklidir, kronolojik yas hastanin kemoterapiyi tolere edip
etmeyecegini dngdrmede cok az bilgi verebilir. ileri yas tek basina hayat kalitesini yiikseltecek
ve sagkalimi uzatacak kanser tedavileri verilmesine engel olmamalidir. Yasl hastalarda hayat
kalitesini azaltacak tedavilerden kag¢iilmasi da onemlidir. Mevcut veriler 1yi performans
durumu olan yagl hastalarin yeterli destekleyici bakim saglandiginda genc¢ hastalardaki gibi,

sik kullanilan kemoterapileri tolere edebildigini gdstermistir(4,5).

Yash kanserli hastalar1 kanser tedavisi 0ncesi degerlendirmek gerekir. Bunun i¢in farkli
geriatrik degerlendirme olgekleri mevcuttur. Bu o6lcekler hastalari tedavi Oncesi 6zellikle
intensif tedavi yapilmasi planlaniyorsa zinde ve kirilgan olarak ayirmaya yardimci
olur. National Comprehensive Cancer Network (NCCN) ve Uluslararasi Geriatrik Onkoloji
Dernegi (SIOG) 65 yas ve iistii yasli kanserli hastalarda Kapsamli Geriatrik Degerlendirme
(KGD) yapilmasin1 6nermektedir(6,7).

KGD yasl hastalarin kemoterapiyi tolere edip edemeyecegini degerlendirmede kullanimi
basit bir metottur, ancak mortalite ve morbiditeyi degerlendirmede verecegi bilgiler nemlidir.

Bircok caligma kanserli yasgli hastalarda KGD’nin tedavi yan etki ve komplikasyonlarini


https://www.uptodate.com/external-redirect.do?target_url=http%3A%2F%2Fwww.nccn.org%2Fprofessionals%2Fphysician_gls%2Ff_guidelines.asp&TOPIC_ID=2808

Ongordiigiinii, slirviyi tahmin etmeye yardimci oldugunu, kanser tedavi kararini belirledigini,

daha iyi agr1 kontrolii saglamaya yardimc1 oldugunu gostermistir(8-15).

Hematolojik maligniteler en fazla tedavi edilebilir malignitelerdendir. Yeni tani
hematolojik maligniteli hastalarin %30’u 75 yas ilizerindedir. Bu hastalarin komorbidite,
fiziksel rezerv ve geriatrik sendromlar agisindan farkliligi daha optimal tedavi hedeflerinin
belirlenmesini  gerektirmektedir.  Hematolojik malignite tanili  hastalarda yapilan
KGD’nin hastalik seyrinin belirlenmesi, kemoterapinin se¢imi ve hastanin hayat kalitesinin
korunmasi iizerine olumlu etkileri olduguna dair veriler mevcuttur. KGD kirilgan ile zinde
yasliy1 belirlemeye yardimci olur. KGD sayesinde ayirt edilen kirilgan yaslhida tedavi ve takipte
fonksiyonelligi korumak i¢in gerekli modifikasyonlar yapilabilir. Kirillgan yaslida amag kiiratif
tedavi degil hastanin fonksiyonelligini korumak, palyatif tedavi yapmak ve potansiyel ilag
toksisitelerinden korunmaktir. Yine KGD sayesinde sadece yasi nedeniyle kiiratif tedavi
vermekten kaginilacak zinde yaslhinin da tolere edebilecegi kiiratif tedaviden mahrum
kalmamasi amaglanmaktadir. Bu c¢alismay1 yapmamizin amaci 65 yas iistii yeni hematolojik
malignite tanis1 konmus hastalarda yapilacak tedavilerden once geriatrik degerlendirmenin
yapilmasi, elde edilecek sonuglara gore hastalarin zinde, kirilgan ve orta dereceli zinde hasta
olarak siniflandirilmasinin yapilmasi, elde ettigimiz sonuglarin mortalite iizerine etkisinin

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 KAPSAMLI GERIATRIK DEGERLENDIRME

KGD yash hastalarda tibbi, psikososyal ve fonksiyonel kisitlamalar1 belirleyen
multidisipliner tanisal metottur. KGD kirilgan yash hastalarin saglik uzmanlar1 tarafindan
degerlendirilmesi sonucunda tedavi edilebilir sorunlarin belirlenmesine, daha iyi saglik hizmeti
verilmesine neden olur. KGD- fonksiyonel durum, kanser tedavisi ile etkilesecek
komorbiditeler, niitrisyon durumu, diisme, kognitif fonksiyon, psikolojik durum, polifarmasi,
sosyoekonomik sorunlar ve geriatrik sendromlara dayanarak yash kanserli hastalarin

fonksiyonel yasini tahmin eden degerlendirme araglarini igerir.

Demans, deliriyum, depresyon, malnutrisyon, diisme, inkontinans, kirilganlik, osteoporoz
gibi geriatrik sendromlar yasli hastalarda siklikla goriilen ve yasam kalitesini 6nemli 6lctde

etkileyen saglik sorunlaridir.

2.1.1. FONKSIYONEL KAPASITE

Fonksiyonel kapasite glinliik hayatta dnemli aktiviteleri yapma kapasitesini ifade eden bir
terimdir. Fonksiyonel durumun degerlendirilmesi tedaviye yanitin izlenmesinde degerlidir.
Fonksiyonel kapasitede degisiklik olmasi daha ileri tanisal degerlendirmeler gerektirebilir.
Fonksiyonel durum, Glnlik Yasam Aktiviteleri (GYA) ve Enstriimantal Giinliik Yasam
Aktiviteleri (EGY A) dlgekleri ile degerlendirilir. Yasl hastalarin fonksiyonel durumu, yiiriime
hiz1 ve Zamanl Kalk ve Yiri testi (TUG) gibi fiziksel performansa dayali dl¢limlerle de

degerlendirilebilir.

2.1.1.1. GUNLUK YASAMSAL AKTIVITELER

Evde bagimsiz yasami siirdiirmek i¢in gerekli kisisel bakimin degerlendirilmesidir.

GYA’da test edilen basliklar asagida listelenmistir(16)



Tablo 1. Giinliik Yasamsal Aktiviteler

YAPAMIYOR YARDIMLA YARDIMSIZ
Banyo yapma 1 2 3
Giyinme 1 2 3
Tuvalet temizligi 1 2 3
Transfer(yataktan) 1 2 3
Kontinans(uriner/fekal) 1 2 3
Yemek yeme 1 2 3
0-6 bagiml 7-12 yar1 bagimh 13-18 bagimsiz

2.1.1.2. ENSTRUMANTAL GUNLUK YASAMSAL AKTIVITELER

Toplulukta bagimsiz yasami saglamak i¢in gerekli olan kompleks becerileri degerlendirir.
EGYA’da yardim ihtiyaci yash kanserli hastalarda azalmis tedavi toleransi ve daha koti

sagkalimla iligkili bulunmustur(8,17). EGY A’da test edilen basliklar agagida listelenmistir.

Tablo 2. Enstriimantal Giinliik Yasamsal Aktiviteler

Telefon kullanma 1 2 3
Alisveris yapma 1 2 3
Yemek hazirlama 1 2 3
Ev isleri 1 2 3
Camagsir isleri 1 2 3
Seyahat etme 1 2 3
Ilaclarim alma 1 2 3
Parasal isleri idare 1 2 3

0-8 bagiml 9-16 yar1 bagiml 17-24 bagimsiz



2.1.1.3. YURUME HIZI ve ZAMANLI KALK ve YORU TESTi

GYA ol¢giimlerine ek olarak yiiriiyiis hiz1 yash hastalarda fonsiyonel diismeleri ve erken
mortaliteyi ongoriir(18). Yiiriime hizinin degerlendirmesi yiiksek diisme riski olan hastalar gibi
daha ileri degerlendirilme gereken hastalar1 da belirler. Studenski ve ark. yliriime hizinin yash
hastalarda sagkalimla iliskili oldugunu gdstermistir(18). White ve ark.yliriime hizinda
azalmanin yasl hastalarda mortaliteyi 6ngordiigiinii gostermistir(19). Yasli kanserli hastalarda
da yiirime hizinin prediktif degeri gosterilmistir(20). TUG testinde hastaya ellerini
kullanmadan sandalyeden kalkmasi, 10 adim her zamanki hizinda yiirtimesi, geriye donerek
sandalyeye oturmasi sdylenir, gegen zaman saniyelerle kaydedilir. TUG test skorunun yasl
hastalarda diisme riskini  Ongordiigii, anlamli sensitivite ve spesifitesi oldugu
gosterilmistir(21,22).

2.1.2. KOMORBIDITELER

Komorbiditeler kanser prognozunu ve tedavi toleransin1 6nemli Olglide etkiler, yasla
beraber komorbiditelerin artmasindan dolay1 yash kanserli hastalarda komorbidite prevalansi
yiiksektir(23). Yaslt kanserli hastalarda siklikla goriilen komorbiditeler diyabet, demans,
bobrek yetmezligi, konjestif kalp yetmezligidir. Komorbiditeler kanser seyrini etkileyebildigi
gibi, kanser tedavisi de komorbiditelerin seyrini kotiilestirebilir. Komorbiditeler beklenen
yasam siiresinin kisalmasina neden olur. Komorbiditeler yasam siiresi iizerine bu etkisi disinda
hastanin kanser tedavisini tolere edebilme kapasitesini de etkiler. Ornegin, ileri evre kiigiik
hiicreli dis1 akciger kanseri olan > 70 yasindaki hastalar tizerinde yapilan bir ¢aligmada(24),
komorbidite skorunun >2 olmasi, komorbidite skoru <2 olan hastalarla kiyaslamada
kemoterapiye daha erken son verilmesi ile iligkili olmustur (uygun olarak %82 ve %30).
Tedavi Oncesi hastalarin komorbid durumlar1 ve bu komorbiditelerin beklenen yasam siiresine

etkisi degerlendirilmelidir.

Komorbiditelerin say1 ve agirligi, komorbiditelere bagli mortalite riski ACE-27 (Adult
Comorbidity Evalution-27), CCI (Charlson Comorbidity Index), CIRS (Cumulative Iliness
Rating Scale) gibi indekslerle degerlendirilebilir.



Tablo 3. Charlson Komorbidite indeksi(25)

Kalp krizi 1
Kalp yetmezligi 1
Periferik vaskiiler hastalik 1
Serebrovaskiiler hastalik 1
Demans 1
Kronik akciger hastaligi 1
Bag dokusu hastaligi 1
Ulser hastalig 1
Hafif karaciger hastaligi 1
Diyabet 1
Hemipleji 2
Orta veya agir bobrek hastaligi 2
Diyabet hedef organ hasari ile 2
Kanser 2
Lenfoma 2
Losemi 2
Orta veya agir karaciger hastaligi 3
Metastatik solid tumor 6
AIDS 6
Agirhikh komorbidite siniflar:

Diisiik 0
Orta 1-2
Yiiksek 3-4
Cok yuksek >5




2.1.3. DUSME

Her y1l 65 yas iistii hastalarin yaklasik 1/3°1i, 80 yas iistii hastalarin yaris1 diismektedir.
Gecmiste bir diisme Oykiisii olan yashh hastalarin  yaklasik  %60'imda  diisme
tekrarlamaktadir(26). Diisme yash bireylerin bagimsizligini tehdit eden baslica faktorlerdendir
ve en sik rastalanan geriatrik sendromlardandir. Birgok geriatrik sendromda oldugu gibi
diismeler, genellikle birden fazla bozukluk sonucu ortaya ¢ikar. Diisme riskini artiran fiziksel
kosullar ve ¢evresel durumlar degistirilebilir risk faktorleridir. Yash hastalarin diismeye yol
acan degistirilebilir risk faktorlerini azaltmak i¢in degerlendirilmesi énemlidir. Diisme ile
iliskili risk faktorlerine yonelik topluluk temelli prospektif kohort ¢alismalar yaymlanmistir(27-
31). Calismalarin en az ikisinde bulunan risk faktorleri sunlar1 icermektedir: diisme Oykiisii, alt
ekstremite glicsiizligli, yas, kadin cinsiyet, bilissel bozukluk, denge problemleri, psikotrop ilag
kullanimi, artrit, inme Oykiisii, ortostatik hipotansiyon, bas donmesi, anemi. Kanser tanisi
(6zelllikle tanidan sonraki ilk 6 ayda) ve kemoterapi yiiksek diisme riski ile iliskilidir(32,33).
Bagka bir ¢aligmada diisme riskinin kemoterapinin her kiirliyle beraber arttigi, taksan bazli
kemoterapi alanlarda platin bazli kemoterapi alanlara kiyasla diisme riskinin daha yuksek
oldugu gosterilmistir(34).

AGS/ British kilavuzu (AGS/British  Geriatrics Society Clinical Practise Guideline for
Prevention of Falls in Older Persons) son 12 ayda 2 ve daha fazla diisme 6ykiisii, yiiriime
giicliigli, denge bozuklugu olan > 75 yas hastalarda asagidaki onerileri yapmaktadir: ilaglarin
sayisinin azaltilmasi; psikotrop ilaglarin kesilmesi; kas giicii artirilmasi i¢in egzersiz programi;
gorme problemlerinin tedavi edilmesi; postural hipotansiyon, ritm problemlerinin tedavisi; vit

D replasmani; ev ortami degisikligi(35).

2.1.4. KOGNITIF FONKSiYON

Demans insidansi, 6zellikle 85 yas iistii hastalar arasinda yasla birlikte artmaktadir, ancak
kognitif bozuklugu olan bir ¢ok hasta teshis edilmemektedir. Erken teshis koyma tedavi
edilebilir durumlarin erken belirlenmesi olasiligini artirir. Kognitif fonksiyon bozuklugu olan
yasl kanserli hastalarda fonksiyonel bagimlilik ve 6liim riski, depresyon insidansi yiiksektir.
Kilavuzlar hastanin karar verme kapasitesini etkileyecek kognitif fonksiyon bozuklugu oldugu
diisiiniiliiyorsa kognitif fonksiyonlar1 degerlendirmede deneyimli klinisyenlerle konsiiltasyon
(geriatri, norolog, geriatrik psikiatri, ndropsikiyatri) veya uygun taniyi (hafif kognitif bozulma,
demans, deliryum) belirlemek i¢in ileri degerlendirmeler yapilmasini 6nermektedir(36).

NCCN kilavuzlari kognitif bozuklugu olmayan hastalar da dahil olmak iizere biitlin hastalarda
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periyodik olarak bu degerlendirmenin yapilmasimi veya tedavi planinda degisiklik
distintildiigiinde kognitif fonksiyon degerlendirilmesini tavsiye etmektedir. Demans ve
deliryum kognitif bozuklugun en sik iki nedenidir(37). Demans diisliniilen hastalarda
noropsikolojik test, beyin goruntilemesi gibi daha ileri degerlendirilmeler yapilabilir, kognitif
bozukluklara katkida bulunabilecek tibbi durumlar (B12 vitamin eksikligi, tiroid
disfonksiyonu) arastirtlmalidir.

2.1.4.1. DEMANS

Demans, giinliik islevleri bagimsiz olarak yerine getirebilme kabiliyetini etkileyen, hafiza
ve en az bir diger kognitif fonksiyon bozulmasi (afazi, apraksi, agnozi veya yiiriitiicii islev gibi)
ile karakterize ilerleyici durumdur. Hafif kognitif bozulma normal kognisyon ve demans
arasinda bir durumdur, hafiza bozulmasi, korunmus genel kognitif fonksiyon ve korunmus
glinliik islevleri yerine getirme becerisi ile karakterizedir(38). BOMC (Blessed Orientation
Memory Concentration test), MMSE (Mini Mental State Exam) ve MoCA (Montreal Cognitive
Assessment) yasli hastalarda kognitif bozulma degerlendirilmesi i¢in kullanilan tarama
testleridir.

MMSE: Demans i¢in en yaygin kullanilan, kognitif bozulma agirligin1 kantitatif olarak
gosteren 11 maddelik testtir(39,40). Maksimum puan 30°dur, 24 alt1 degerler demans i¢in
anlamlidir (Bkz.Tablo 4)

Montreal Kognitif Degerlendirilme (MoCA): Yash eriskinlerde kognitif bozuklugu

saptamak icin tasarlanmis kisa bir tarama testidir, internet iizerinden ve www.mocatest.org
adresinden birden fazla dilde erisilebilir. Yaklasik 10 dakika stiren, 30 puanlik bir testtir. MoCA
degisik biligsel islevleri degerlendirmektedir. Bunlar; dikkat ve konsantrasyon, yiiriitiicli
islevler, bellek, dil, gorsel yapilandirma becerileri, soyut diisiince, hesaplama ve yonelimdir.
Testten alinabilecek en yiiksek toplam puan 30°dur. Buna gore 21 ve listiinde alinan puan
normal olarak degerlendirilir. MoCA MMSE’de normal aralikta olan hastalarda hafif kognitif
bozuklugun saptanmasi i¢in daha sensitif ve spesifik kisa tarama testidir(41). MoCA testinin
beyin metastazli hastalarda kognitif fonksiyonlar1 degerlendirilmede MMSE’den daha anlamli
oldugu gosterilmistir. Bir ¢alismada beyin metastazli hastalarda MoCA ile %80 hastada,
MMSE ile %30 hastada kognitif bozulma saptanmistir(42).

MINI-COG: Mini-Cog testi, saat ¢izme ve 3 kelime tekrarindan olusan testtir. Mini-Cog
avantajlari: demans durumunu tahmin etmede yiiksek sensitivitesi olmasi, MMSE'ye gore test

stiresinin daha kisa olmasi, idare kolaylig1, egitim veya dil sinirlamasi olmamasidir(43).
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TABLO 4. Standardize Mini Mental Test (40)

ORYANTASYON (Toplam puan 10, her dogru cevap 1 puan)

A) ZAMAN B) MEKAN

Hangi yildayiz? Hangi tilkede yastyoruz?

Hangi mevsimdeyiz? Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?

Hangi aydayiz? Su an bulundugunuz semt neresidir?

Bugiin ayin kag1? Su an bulundugunuz bina neresidir?

Hangi glindeyiz?

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Hastaya 3 kelime sdylenir ve bitirdikten hemen sonra tekrarlanmasi istenir, birazdan tekrar
sorulacag bildirilir- Mavi, Sahin, Lale. 20 san siire taninir. Her dogru isim 1 puan olarak
degerlendirilir.

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100’den geriye dogru 7 ¢ikartarak gitmesi ve dur deyinceye kadar devam etmesi istenir.
Her dogru islem 1 puan olarak degerlendirilir. (100, 93, 86, 79, 72, 65).

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin. (Mavi,
Sahin, Lale). Her dogru cevap 1 puan olarak degerlendirilir.

DIL (Toplam puan 9)

A) ADLANDIRMA B) TEKRARLAMA C) ANLAMA
Saat, kalem gosterilerek Cumle tekrarlanmasi “MASADA DURAN KAGIDI
“BU GORDUGUNUZ istenir SAG/SOL ELINIZLE ALIN,
NESNELERIN iSIMLERI | “O GELMIS OLSAYDI iKi ELINIiZLE IKiYE
NEDIR?” sorulur. BEN DE GIDERDIM” KATLAYIN VE YERE
(1 puan) BIRAKIN.
Her dogru -2 puan Toplam puan-3, her bir dogru
islem1 puandir.
D) YAZI E) OKUMA F) KOPYA

Hastadan kagida aklina
gelen anlamli bir ciimleyi

yazmasl istenir (1 puan).

Yaziy1 okuyup isteneni
yapmast soylenir:
“GOZLERINIZI

KAPATIN” (1 puan

Hastadan bir sekili kopyalamasi
istenir(6rnegin kesisen besgen).
10 agmin timiiniin  mevcut
olmasi1 ve iki tanesinin
kesigmesi gerekir (1 puan).
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2.1.4.2. DELIRYUM

Deliryum dikkat ve kognisyonun kisa bir zaman zarfinda (saatler, giinler i¢cinde) akut
bir sekilde gerilemesidir, dikkat odaklanmasi, siirdiiriilmesi yeteneginin azalmasi ile karakterize
biling bozulmasidir. Yasli hastalarda az taninan problemdir, kanserli yaglh hastalarda daha koti
klinik sonuglara, fonsiyonel diigmeye, hasta ve doktor arasinda iletisim bozukluguna neden
olabilir(44). Demans deliryum olusmasi i¢in en 6nemli faktordiir ve deliryumun yaklasik 2/3°1

demansi olan yash hastalarda olusur(45).

Confusion Assessment Method (CAM) deliryumun 4 6nemli bulgusuna dayanarak yapilan
tanisal ve tarama testidir. Genellikle bir aile liyesinden veya bir hemsireden elde edilir ve Tablo
5°de gosterilen sorularla degerlendirilir. Deliryum tanisi koyabilmek igin 1. ve 2. kriterler

mutlaka olmali, bunlara ek olarak ise 3. veya 4. kriterlerden en az biri olmalidir.

Tablo 5. Confusion Assessment Method (CAM)(46)

1.Akut baslangicli, giin = "Hastanin bazal mental durumunda akut bir degisiklik var mi?";

icinde dalgalanmalar "Anormal davranis giin iginde dalgalanma gosteriyor mu, yani
gosteren seyir bilingte gelip gitmeler, siddetinde artma azalma oluyor mu?"
2. Dikkatsizlik Asagidakilere olumlu cevap ile gosterilir:

"Hasta dikkatini odaklamada giicliik ¢ekiyor mu, érnegin dikkati
kolay dagilabiliyor veya sdylenenleri takip etmede giicliik ¢ekiyor

mu?"
3.0rganize diisiinme Asagidakilere olumlu cevap ile gosterilir:
yetisinde azalma "Hastanin diisiincesi/fikirleri dezorganize mi? Ornegin baglantisiz ve

konu dis1 diyaloglar, mantiksiz fikir akisi, beklenmeyen konudan
konuya degisim var mi1? "
4. Biling degisikligi "Alert " cevab1 disindakiler pozitif sayilir.
"Hastanin biling diizeyini nasil yorumlarsiniz? "
Normal= Alert
Tetikte= Hiperalert
Uykulu, kolayca uyandirilan= Letarjik
Uyusukluk, uyandirmak zor= Stupor

Uyandirilamaz= Koma
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2.1.5. DEPRESYON

Klinik olarak anlamli depresyon prevelansinin yasl kanserli populasyonda % 3 ila %25
oldugu tahmin edilmektedir(47). Yash niifustaki depresif hastalik islevsel durumun
bozulmasina, mortalitenin artmasina ve saglik bakim kaynaklarinin asir1 kullanilmasina neden
olan ciddi bir saglik sorunudur. Yash hastalarda depresyon atipik tabloda ortaya ¢ikabilir,
kognitif bozuklugu olan hastalarda maskelenebilir. Kolayca uygulanan iki sorulu bir tarayici ile
risk altindaki hastalar belirlenebilir. Sorular su sekildedir:

1. "Gegtigimiz ay iginde sik sik moraliniz bozuk, karamsar ve {imitsiz hissettiniz mi?
2. "Gegtigimiz ay i¢inde sik sik yaptiginiz seylere karsi ilginizde veya keyfinizde azalma oldu
mu?"

2 sorulu tarama sensitiftir, ancak spesifitesi diistiktiir. Tarama pozitif ise (iki sorudan birine
EVET yanit1 verildiyse) ileri degerlendirilme yapilir. Yash hastalarda Geriyatrik Depresyon
Olgegi (GDS) kullanilir. GDS- 30, 15 ve 5 maddeli versiyonlari mevcuttur ve Evet/Hayir cevap
vermeyle degerlendirilir. GDS aslinda Yesavage ve arkadaslari tarafindan 30 maddeli 6lgek
seklinde diizenlenmistir. Yakin zamanda daha kisa formlarinin yash hastalarda depresyonu
taramada daha az zaman aldigi, ayni sonuglari verdigi, 15 maddelik versiyonun (sensitivite -%
81, spesifite -% 78), 30 maddelik 6lgege gore daha iyi performans sergiledigi gosterildi(48,
49). Kansere bagli yorgunluk ve depresyon genellikle birlikte goriiliir, yorgunluk sikayeti olan
kanserli hastalarin depresyon agisindan degerlendirilmesi gerekir(50, 51).
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Tablo 6. Yesavage Geriatrik Depresyon Olcegi-Kisa Form

Gegen hafta hissettiklerinizi belirtiniz. Evet/hayir

1 Yasaminizdan temelde memnun musunuz? Hayirr |1
2 Giinliik ugras, ilgilerinizin bilylik boliimiinii terk ettiniz mi? Evet 1
3 Yasaminizin bos oldugunu hissediyor musunuz? Evet 1
4 Sik sik canimiz sikilir mi1? Evet 1
5 Genellikle keyfiniz yerinde mi? Hayrr 1
6 Baginiza kotii bir sey geleceginden korkuyor musunuz? Evet 1
7 Cogunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz? Hayr |1
8 Sik sik kendinizi ¢aresiz hissediyor musunuz? Evet 1
9 Disar1 ¢ikmak yerine evde mi oturmayi tercih edersiniz? Evet 1
10 | Hafizanizin ¢ogu kisiden zayif oldugunu hissediyor musunuz? Evet 1
11 | Sizce su anda yastyor olmak giizel bir sey mi? Hayrr 1
12 | Kendinizi su anki halinizle degersiz hissediyor musunuz? Evet 1
13 | Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz? Hayir |1
14 | Durumunuzun ¢6ziimsiiz oldugunu diisiiniiyor musunuz? Evet 1
15 | Cogu kisi sizden daha iyi durumda mi ? Evet 1
0-4 normal 5-8 hafif 9-11 orta 12-15 agir

2.1.6. KIRILGANLIK

Kirillganlik siklikla hayatin ge¢ donemlerinde karsimiza ¢ikan, insan viicudundaki
sistemlerin bir ¢ogunda rezervlerin tikenmesi, stres faktorlerine karsi direncin azalmasi
sonucunda olumsuz sonuclara hassasiyet ile karakterize biyolojik sendromdur(52). Kirilgan
yash hastalar akut hastalik veya travma gibi stres faktorlerine daha az uyum saglar. Diisme,
hastanede yatma ve olim riski kirtlgan hastalarda daha yiiksektir. Amerikan Geriatri
Dernegi/Ulusal Yaslanma Enstitiisii’niin 2004 yili yashlarda kirilganlik konusundaki
konferansi kirilganligi "Noéromiiskiiler, metabolik ve immiin sistemlerde yasa bagli fizyolojik
rezervlerin azalmasi nedeniyle stres etkenlerine karsi artan bir hassasiyet hali” olarak
nitelendirmistir(53).

Fried Kirilganlik Kriteri ve Balducci Kirilganlik Kriteri kirllgan yasl hastalar1 belirlemede
en sik kullanilan dl¢timlerdir(54,55). Bu kriterler  kirilganlik degerlendirilmesinde en ¢ok
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kullanilan kriterler olmasina ragmen, klinisyenler ve hastalar daha hizli bir kirilganlik tarama
yontemi kullaninmindan fayda gorebilir. Gergeklestirmek i¢in daha kisa siire gereken FRAIL
Olgegi asagidaki sorulari igerir:

Tablo 7. FRAIL Kirilganhk Anketi (56)

FRAIL

Fatigue Son 4 haftanin ne kadarlik kisminda yorgun hissettiniz? Hepsinde veya ¢ogu
zaman -1
Resistance 10 basamak merdiveni dinlenmeden, tek basimiza ve | Evet-1

yardimsiz yiirimekte herhangi bir zorluk ¢ekiyor Hay1r-0

musunuz?
Ambulation 200 m.yi tek basimiza, yardimsiz ve giiclik ¢ekmeden Evet-1
yuriimekte bir zorluk ¢ekiyor musunuz? Hayir-0
fllness 11 hastaligin 5’inden fazlasimin birlikte bulunmasi: | Evet-1
(>5) Hipertansiyon, Diyabet, KOAH, Mi, Konjestif Kalp Hayir-0

Yetmezligi, Angina, Astim, Artrit, Inme, Bobrek
Hastalig1, Kanser( kii¢iik deri kanserleri diginda)
Loss of weight Son 1 y1l iginde viicut agirliginizin %5’ini kaybettiniz mi? ~Evet-1
Hay1r-0
0- Normal 1-2 prefrail 3-5 frail

2.1.7. OSTEOPOROZ

Osteoporoz tanist i¢in kirik riski degerlendirmesi ile birlikte kemik mineral yogunlugu
Ol¢iimii kullanilir. Kemik mineral yogunlugundaki azalma o6l¢iim i¢in kullanilan teknikten
bagimsiz olarak artmus kirik riski ile iliskilidir. Olgiim ydntemi olarak DXA tercih edilmeli,
ozellikle vertebra ve kalcadan 6l¢iim yapilmalidir. DXA sadece tanida degil kirik riskini
belirlemede, farmakolojik tedavi baglama kararinda, tedavi monitorizasyonunda da faydalidir.
>65 yas biitiin kadinlarda ve >70 yas biitiin erkeklerde DXA ile KMY bakilmasi 6neriliyor.
DXA ile femur, onkol veya vertebradan yapilan 6l¢iimlerin T skoru sonuglarina gore kemik

yogunlugu asagidaki gibi simiflanmistir(57,58).
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Tablo8.Diinya Saglik Orgiitiine gore Osteopeni/Osteoporoz tanimi

SINIFLAMA T — skoru

Normal -1 ve Ustl

Osteopeni (diisiik kemik kiitlesi) -1 ve -2.5 arasinda

Osteoporoz -2.5 ve alt1

Ciddi osteoporoz -2.5 ve alt1 + frajilite kirgi varligi

Tablo 9. Osteoporoz Tam Kriterleri

1. Lomber vertebra, femur boynu ve total kalgada T skoru < -2.5

2. Diisiik travma ile vertebra veya kalga kirigi olmasi (KMY’den bagimsiz)

3. Osteopeni (T skoru -1 ile-2.5 arasinda) ile proksimal humerus, pelvis veya distal 6n kolda

frajilite kirig1 olmasi

4. Osteopeni ve FRAX kirik olasiliginin iilkeye 6zgli esik degerlere gore yiiksek olmast

2.1.8. URINER INKONTINANS

Uriner inkontinansin yaslanmayla prevalansi1 artmaktadir, fakat yaslanmanin dogal bir
sonucu degildir. Urinerin inkontinans - son 12 ay icinde herhangibir zamanda istemsiz idrar
kagirmadir. Uluslararasi inkontinans dernegi iiriner inkontinansi sosyal, hijyenik veya saglik
problemi olusturacak ciddiyette istemsiz idrar kacirma olarak tanimlamustir. Uriner
inkontinansin yaslt erkeklerin %11- %34'{inii ve yasl kadinlarin %17-%55"ini etkiledigi tahmin
edilmektedir(61). Diyabet, kadinlarda siddetli idrar kagirma riskini yaklasik iki katina ¢ikarir .

Anamnez ve fizik muayene {Uriner inkontinans nedenini belirlemeye ve uygun
miidahelelerin yapilmasina yardimer olur. Uriner inkontinansin ne kadar siiredir oldugu (akut,
kronik), gecici faktorlerin olup olmadigi, inkontinansin tipi (sikisma, stres, tasma, mikst,
fonksiyonel), presipitan faktorler (ilaglar, 6ksiiriik gibi) sorgulanmalidir. En sik goriilen gecici
driner inkontinans nedenleri deliryum, infeksiyonlar (6zellikle {iriner sistem infeksiyonlari),
atrofik vajinit, ilaglar, idrar ¢ikisinda artig, mobilitede kisitlilik ve fekal impakttir(62,63).
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2.1.9. MALNUTRISYON

Beslenme yetersizligi veya malnutrisyon yash hastalarda siklikla karsimiza ¢ikan ve
onemli problemlerden biridir, tum geriatrik hastalarda 6nemli bir prognostik faktordir. Kanserli
hastalar arasinda, 12 ECOG kemoterapi protokoliine kayitli 3047 hasta {izerinde yapilan bir
caligmada, kilo kaybmin sagkalim iizerine olumsuz etkisi gosterilmistir. Bu calismada kilo
kaybiin sagkalim i¢in bagimsiz bir prognostik faktér oldugu ve daha diistik bir performans
durumu ile iligkili oldugu gosterilmistir(59). Kilo kayb1 meme kanserli kadinlarda kemoterapi
yanit oranlarinda azalma ile iliskili saptanmis, ancak bu korelasyon diger tiimor tiplerinde
mevcut bulunmamistir. MNA (Mini Nutritional Assessment) yasli hastalarda niitrisyonel
durumu degerlendirmek i¢in diizenlenmis basit bir degerlendirme metodudur. MNA kilo ve
albiimin diizeyinde degisiklikler olmadan 6dnce malnutrisyon riski olan hastalar1 saptamak i¢in

kullanilan kisa sorulardan olusmus bir 6lgektir.

Tablo 10. Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA- SF) (60)

1.Son 3 ayda istahsizhiga, sindirim sorunlarina, 2.Son 3 ayda psikolojik stres ya da akut
cigneme ya da yutma zorluklarina bagh olarak hastahktan sikayetci oldunuz mu ?

besin aliminda bir azalma oldu mu?

0=ciddi istah kayb1 O=evet
1=orta diizeyde istah kaybi 2=hay1r
2=istah kayb1 yok

3.Son 3 ay icindeki kilo kaybi1 durumu 4.Noro-psikolojik problemler
0=3kg.’dan fazla kilo kayb1 O=ciddi bunama ve depresyon
1=bilinmiyor 1=hafif diizeyde bunama ve depresyon
2=1ve 3kg arasi kilo kayb1 2=hicbir psikolojik problem yok
3=kilo kayb1 yok

5. Mobilite 6.Beden Kitle Indeksi (BKI)
O=yatak ya da sandalye bagimli 0=<19

I=yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama digariya 1=>19 <21 kg/mg?

¢ikamiyor 2=>21-<23

2=disan ¢ikabiliyor 3=>23

0-7 malnatrisyon 8-11 malnitrisyon riski >11 normal
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2.2. YASLILARDA HEMATOLOJIK MALIGNITELER

2.2.1. MULTIPL MiYELOM

Multipl Miyelom (MM) tedavisi baslangi¢ indiiksiyon rejimi, bunu takiben konsolidasyon
ve / veya idame tedavisi, sonrasinda progresyonda niikseden hastaligin yonetiminden
olusmaktadir. Yeni tan1t MM hastasinin tedavi asamasinda hastanin otolog kok hiicre nakli
(OKHN) adayt olup olmadiginin belirlenmesi Onemlidir. Geng¢ hastalarda, yiiksek doz
kemoterapi ve OKHN standart tedavi olarak uygulanmaktadir. OKHN tam remisyon oranlarini
artirmakta, progresyonsuz ve genel sagkalimi uzatmaktadir(64). Performans durumu uygun ve
organ fonksiyonlar1 yeterli olan 65 yasin iistiindeki hastalara da otolog nakil yapilabilir. En son
caligmalar iyi performansi olan ve agir komorbiditeleri olmayan yasli hastalarda OKHN yararl
olabilecegini gostermistir(65,66).

Daha once indiiksiyon tedavisinde en sik kullanilan tedavi vinkristin, doksorubisin ve
deksametazon (VAD) idi. Uluslararasi miyelom merkezlerinde bortezomib igeren ¢l bir
kombinasyon induksiyon tedavisi olarak kullanilmaktadir. Bortezomib igeren ve icermeyen
indiiksiyon tedavilerini karsilastiran faz III ¢alismalarimin meta-analizi, bortezomib iceren
tedavilerin tam yanit oranini, progresyonsuz sagkalimi ve 3 yil sonraki sagkalim oranlarini
anlamli olarak arttirdigin1 gostermektedir(67).

HDT/OKHN uygun olmayan yeni tani yagli MM hastalarinda deksametazon bazl
rejimlerin kullanimi MP (melfalan ve prednizon) rejimi ile kiyaslamada artmis mortalite ve

agir hematolojik toksisitelerle iligkili bulunmustur (68,69).

Immiinomodulatér bazli kombinasyon tedavisi: Sitogenetik agidan yiiksek risk grubuna

giren hastalarda  indlksiyon tedavisine bortezomib ve deksametazonun yaninda bir
immunomodiulator ilag (Ienalidomid) da eklenmesi iyi bir tedavi segenegidir(70). Calismalar
yeni ajanlarin MP ile kombinasyonunun {istiin yanit ve sagkalimla sonug¢landigini gostermistir.
Randomize ¢alismalarda yeni tani yasli MM hastalarinda MP tedavisine talidomid
eklenmesinin anlamli derecede iyi yanit orani, PFS ve EFS oram ile iliskili oldugu
gosterilmistir(71-73). IFM 01/01 galismasinda > 75 yas hastalarda MPT rejiminin MP rejimiyle
kiyaslamada daha iyi OS neden oldugu gosterilmistir(71). 65 yas ve lstii transplantasyon igin
uygun olmayan yeni tant MM hastalarinda melfalan, prednizon ve lenalidomid ile indiiksiyon
tedavisi sonrasinda lenalidomidle idame tedavisi (MPR-R) anlamli olarak uzun PFS ile iliskili

bulunmustur(74). MPR-R ayn1 zamanda MPR veya MR ile kiyaslamada daha yiiksek cevap
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hiz1 elde edilmesiyle iliskilidir. Bu analizin sonuglar1t MPR-R’in yasdan bagimsiz olarak

progresyon hizinda %66 azalmay1 sagladigin1 da gostermistir.

Bortezomib bazli kombinasyon tedavisi: Bortezomib bazli kombinasyonlar tedavi

edilmemis MM hastalarinda baslangi¢ ve idame tedavisi olarak kullanilmistir. Ortalama yas1
71 olan ve HDT/OKHN uygun olmayan yeni tant MM hastalarinda bortezomib melfalan
prednizon (VMP) ile indiiksiyon tedavisinin MP tedavisinden daha {iistiin oldugu ve biitiin yas
gruplarinda daha 1yi sagkalim hizina neden oldugu gosterilmistir (75).

Ispanya’da yapilan randomize bir c¢alismada indiiksiyon fazinda VMP veya VTP
(bortezomid, talidomid, prednizon), idame tedavisinde bortezomib+talidomid veya
bortezomib+prednizon verilen 260 yasl hasta degerlendirilmistir. Induksiyon fazinda VTP ve
VMP verilmesi ayni cevap hizi ve OS ile sonuglanmis, idame tedavide VT verilen grupta VP
verilen grupla kiyaslamada CR hiz1 daha yiiksek olmustur(76). Baska bir faz 3 ¢aligmada
VMPT ile indiiksiyon tedavisi sonras1 VT ile idame tedavisinin tek bagina VMP kullanimindan
daha yiiksek cevap hizi ve PFS ile iligkili oldugu ancak OS iyilesmesine neden olmadigi
gosterilmistir (77).

Yeni tam1  MM’da talidomid (200 mg/giin) ile deksametazon kombine edildiginde,
hastalarinin 2/3’de olumlu yanitlar elde edilmistir. Immiinomodiilator lenalidomid ile (4
haftada bir 25 mg /giin, 1-21. gin) bir proteazom inhibitori bortezomib (3 haftada bir 1,3
mg/m2, 1. 4. 8. ve 11. giinlerde) yeni tant MM'li hastalarda deksametazon (haftada bir kez 40
mg) ile kombine edilmis ve yiiksek yanit oranlari (>%80) elde edilmistir. Lenalidomid,
bortezomib ve deksametazon kombinasyonu %100 yanit oranina ve %30 tam yanit oranina
neden olur, bu nedenle transplant uygun hastalarda tercih edilen indiksiyon rejimlerinden
biridir. Diger benzer ii¢lii kombinasyonlar (bortezomib, talidomid ve deksametazon veya
bortezomib, siklofosfamid ve deksametazon) ile de >%90 yanit orani elde edilir. Fizyolojik yas1
70 tzerinde olan, 6nemli kardiyopulmoner problemler veya diger komorbid hastaliklar
nedeniyle nakil adayr olmayan hastalarda iki veya (¢ ilag kombinasyonu seklinde standart
induksiyon tedavileri verilebilir(78).

Yeni ajanlarin MP ile kombinasyonlari ile de yiiksek tam yanit oranlar1 (MPT ~%]15, MP
+ bortezomib ~%30, MP + lenalidomid ~% 20 ve MP % 2-4) elde edilmektedir. Bu hastalarda
MP'nin yeni ajanlarla kombinasyonu alternatif bir se¢enek olsa da, ¢ogu ¢alisma daha uzun
streli guvenlik profili ve etkinligi nedeniyle MP icermeyen rejimlerle (6rn. lenalidomid +

deksametazon) surekli tedavi tercih etmektedir(78).
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OKHN sonras1 ek bir tedavi uygulanmazsa, hastalarin ¢ogu niiks ettiginden, bazi
uluslararasi MM merkezlerinde OKHN’den 2 ay kadar sonra baglayarak konsolidasyon ve
idame tedavisi verilmektedir. Konsolidasyon tedavisi i¢in 2 kiir VTD veya VRD uygulanmasi
ile molekiiler veya akim sitometrik tam yanit oranlar artabilir. Sitogenetik acidan ytiksek risk
grubuna giren hastalarda uzun siireli tedavi biliylik 6nem tasir(70,79). Eger hastanin t(4;14)
translokasyonu varsa transplantasyondan sonra da bir sire bortezomib tedavisine devam
etmek, bu translokasyonun neden oldugu yiiksek riski 6nemli dlgiide azaltir.

Uygun hastalarda yan etkileri g6z oniinde bulundurulmak sartiyla lenalidomid veya
bortezomib ile idame tedavisi, progresyonsuz sagkalimi anlamli sekilde uzatir(80,81).
Lenalidomid idame tedavisinin 6zellikle daha 6nce alkilleyici maruziyeti olan hastalarda ikinci

maligniteleri anlamli olarak arttirdig1 saptanmistir(82).

2.2.2. AKUT MIiYELOID LOSEMIi

Akut miyeloid 16semi (AML) erigkin yas grubunda en sik rastlanan l6semi tipidir.
Hastanin yasi, performans: yaninda 16semik klonun sitogenetik ve molekiiler o6zellikleri
prognozu belirleyen en 6nemli parametrelerdir(83). Ileri yas, FLT3 ITD, olumsuz sitogenetik,
16kosit sayist yiiksekligi, kotii performans durumu, sekonder AML mevcudiyeti bu grup
hastalarda kotli prognoz gostergeleridir(84). Saghikli, orta riskli, daha az eslik eden
komorbiditesi olan, ECOG performans statiisii <2 olan yasl (< 70 yas) AML tanili hastalarda
diger kemoterapi rejimleri veya tek basina destekleyici tedaviden ziyade antrasiklin ve sitarabin
kombinasyonu ile remisyon indiiksiyon tedavisi Onerilmektedir. 60 yas {istii hastalarda
antrasiklin igerikli induksiyon kemoterapisi %39-%63 aras1 tam remisyon elde edilmesi ile
sonuclanmis, ancak ortalama genel sagkalim (OS) ve hastalikliksiz sagkalim (DFS) hizinda
lyilesme olamadig1 gozlenmistir(85). Bu kotii sonuglara ragmen standart intensiv tedavinin 75,
80 yasina kadar AML tanili hastalarda erken 6liim hizini ve uzun siireli sagkalimi palyatif tedavi
ile kiyaslamada iyilestirdigi gosterilmistir(86,87). Tedavi edilmemis >55 yas AML tanili
hastalarda indiiksiyon tedavisi i¢in mitoksantron ve etopozid (ME) igerikli rejimi daunorubisin
ve sitarabin (AD) ile kiyaslayan faz 3 ¢alismada etopozidin antrasiklinle kullanimimnin kéti
sagkalim hizi ile iligkili oldugunu, ancak 2 rejim arasinda komplet remisyon hizi bakimindan
anlamli farklilik olmadigini gostermistir (88). Bu sonuglar indiiksiyon kemoterapisi verilmesi
gereken hastalarda sitarabin ve antrasiklin kombinasyonunun kullanilmas: gerektigini

gostermistir.
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7 gunluk surekli sitarabin infuzyonu (100 veya 200 mg/mz2/gun ara-C) + 3 gin sireyle
daunorubisin (60-90 mg/m2/giin) inflizyonundan olusan standart rejimler uygun yasl hastalarda
daha c¢ok tercih edilmektedir. Antrasiklin olarak daunorubisin yerine idarubisin veya
mitoksantron da kullanilabilir. Randomize ¢alismalarda yasli AML tanili hastalarda sitarabin
ve antrasiklinin farkli kombinasyonlar1 ile yapilan tedavilerin degerlendirilmesinde genel
olarak antrasiklin se¢iminin (6rnegin daunorubisin, mitoksantron veya idarubisin) genel
sonucu etkilemedigi gosterilmistir. Daha Once tedaviedilmemis 55 yas iistii 362 AML tanilt
hastadan olusan (hastalarin 139’u 70 yas iistii) bir ¢alismada standart doz sitarabin ile
daunorubisin, idarubisin veya mitoksantronun kombine edildigi indiiksiyon tedavisinde
komplet remisyon orani (CR), genel sagkalim (OS) ve hastaliksiz sagkalim (DFS) i¢in 3 rejim
arasinda etkililik agisindan fark saptanmamistir(89). Acute Leukemia French Assosiation
(ALFA) idarubisin ve sitarabin ile kombinasyon tedavisinin daunorubisin ile kiyaslamada daha
yiuksek komplet remisyon hizi ile iliskili oldugunu, ancak genel sagkalimda fayda
saglamadigini gostermistir(90,91). Baska bir ¢alismada 50 yas ve tstii hastalarda idarubisin ile
indiiksiyon tedavisinin daunorubisinden daha yiiksek tedavi cevabi iliskili oldugu
gosterilmistir(92). Yiiksek dozlarda antrasiklinlerin toksisitede belirgin bir artis olmaksizin
daha yiiksek komplet remisyon (CR) elde edilmesine yol agabilecegi diistiniilmektedir. Ancak
caligmalarda yasl hastalarda yogunlastirilmig antrasiklin dozlari ve sitarabin ile yapilan

indiiksiyon tedavisi daha iyi sonuglar vermemistir(93,94).

Randomize bir c¢alismada 56 yag iistii 1314 hastaya uygulanan DAT (daunurubisin,
sitarabin, tioguanin), ADE (sitarabin, daunorubisin, etopozid) ve MAC (mitoksantron,
sitarabin) gibi 3 farkli indiiksiyon rejimi kiyaslanmistir. Remisyon oran1 DAT rejiminde daha
yiiksek olmus, ancak 5 yillik genel sagkalima etkisi agisindan 3 rejim arasinda farklilik
saptanmamig, G-CSF eklenmesi ile remisyon veya sagkalim hizinda daha iyi sonuclar elde

edilememistir (95).

Kot risk faktorleri olan ve antrasiklin bazli indiksiyon tedavileri igin uygun olmayan
AML tanili hastalarda ikinci nesil piirin niikleozid analogu klofarabinin etkili olabildigi
gosterilmistir(96). Yeni tan1 sekonder AML ve yiiksek riskli MDS tanili 406 hastanin
degerlendirildigi bir faz 3 ¢alismada diisiik doz sitarabin ile karsilastirildiginda klofarabin daha
yuksek remisyon orani (%22 vs %12) ve genel cevap orani (%38 vs % 19) ile iliskili olmus,

ancak iki yilda sagkalim oranlarinda iyilesme olmamistir(97).

Ciddi komorbidite veya riskli hastaligi olan AML tanili daha yash hastalar igin

konvansiyonel remisyon indiiksiyon kemoterapisinden ziyade tek basina destekleyici bakim
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veya daha az intensiv kemoterapi onerilmektedir. Destekleyici bakim kirmizi kan hiicresi ve
trombosit transfuizyonu ve hidroksitre gibi ajanlarla 16kositoz kontroliinii icerebilir. Az yogun
tedavi olarak azasitidin, desitabin veya diislik doz sitarabin kullanilabilir. Klinik arastirmalar,
tek ajan olarak kullanilan azasitidin ve desitabin'in, yeni tani AML veya ileri MDS'li yash
hastalarin bir béliminde remisyon indiiksiyonu sagladigini ve potansiyel olarak sagkalimi

uzatma kabiliyetini gostermistir(83).

Yiiksek doz sitarabin (HIDAC) AML'li geng¢ yetiskinler i¢in standart konsolidasyon
kemoterapisi olup, yash eriskinlerde kabul edilemez derecede ciddi toksisite ve erken élimle
iligkilidir. Bunun yerine, yash erigkinlerde iki kir daunorubisin (30-45 mg/m2 2 gin) ve
sitarabin (ara-C, 5 giin 100-200 mg/m2/guin) ile konsolidasyon tedavisi tercih edilir. Diger bir
alternatif ise sitarabin orta dozunun kullanilmasidir (6rnegin,5 giinl g/m?2/giin)(98). Y liksek doz
sitarabin ve  AKHN bu hasta popilasyonunda kabul edilemez toksisiteye neden olabilir.
Alternatif olarak ilk remisyonda yasl hastalar ve 6zellikle de risk faktdrlerinin var oldugu
AML'si olanlar, klinik bir aragtirma baglaminda azaltilmis yogunluklu program kullanarak
non-miyeloablatif AKHN i¢in diistiniilmelidir(99).

THD Onerileri: >60 yas AML’li hastalar i¢in tedavi se¢iminde sadece kronolojik yasin

kullanilmamasi, hastanin performans durumu, klinik 6zellikleri, sitogenetik risk grubu ve
birlikte olan diger hastaliklarin dikkate alinmasi gereklidir. Ciddi komorbidite durumunda
sadece destek tedavisi, diger olgular i¢in asagidakiler dnerilir(83):

60-75 vas arasi hastalar:

1.Standart doz (100-200 mg/m?/giin) sitarabin (7 gun) surekli inflizyon + idarubisin 12
mg/m2/giin (3 gln) veya daunorubisin 45-60 mg/m#gun 3 gin (60-65 yas grubunda
daunorubisin 90 mg/m2/giin dozu tercih edilebilir) veya

2.Diistik yogunluklu tedavi; s.c sitarabin, 5-azasitidin, desitabin veya

3.0rta yogunluklu tedavi; klofarabin veya

4 Kotii sitogenetik risk grubunda olan hastalar, varsa ¢aligma protokollerine alinir ya da destek
tedavisi verilir.

75 vas usti hastalar:

1.Diisiik yogunluklu tedavi(s.c. sitarabin, 5-azasitidin, desitabin) veya
2.Destek tedavisi (Hidroksiiire ve transfiizyon destegi) veya

3.Standart tedavi “3+7” (Ciddi komorbiditesi olmayan olgularda uygulanabilir).
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60 vas usti hastalarda remisyon sonrasi tedavi:

1.Standard doz sitarabin 5-7 gun + antrasiklin (idarubisin veya daunorubisin) 1-2 kiir veya
2.1yi risk grubu hastalar: sitarabin 1-1,5gr/m2/gin 4-6 doz 1-2 kiir veya
3.Azaltilmis dozda hazirlama rejimi ile AKHN veya

4.Disiik yogunluklu tedavilere (4-6 haftada bir) devam edilir .

2.2.3. MIYELODISPLASTIK SENDROM

MDS- inefektif hematopoez ile karakterize klonal hematolojik hastaliklardan biridir.
Inefektif hematopoez sitopenilere ve potansiyel AML transformasyonuna neden olabilir.
Destekleyici tedavi MDS'li tim hastalarin tedavisinde 6nemlidir ve daha diisik riskli MDS'li
hastalarin bir grubu i¢in tek tedavi secenegi olarak diisiiniilebilir. Cok diisiik (<1.5 puan) veya
diistik (>1.5-3 puan) IPSS-R skoru olan hastalar 6ncelikle destekleyici tedavi veya azasitidin,

desitabin, immanosupressif gibi diisiikk yogunluklu tedaviler ile tedavi edilebilir(100).

Iyi bir performans statiisii olan yilksek (>4,5-6 puan) veya ¢ok yiiksek (>6 puan) IPSS-R
skoru olan hastalar, dncelikle kombine kemoterapi veya allogeneik hematopoetik kok hticre
nakli (AHKN) ile tedavi edilmekte ve hastalik seyri degistirilmeye ¢alisiimaktadir. AHKN igin
uygun bir vericiye sahip olan yiksek veya ¢ok yiksek IPSS-R risk skorlu hastalar i¢in, yuksek
yogunluklu kemoterapi, ardindan AHKN 0Onerilmektedir(101). Eger uygun verici yoksa, bu
hastalar AML tedavisinde kullanildig1 gibi tek basina yogun indiiksiyon tedavisi ile veya AML
doniistimii sirasinda azasitidin veya desitabin ile yogun indiiksiyon tedavisi ile tedavi edilebilir.
Randomize faz 3 ¢aligmalarda ytiksek riskli MDS hastalarinda azasitidin ve desitabin gibi DNA
metiltransferaz inhibitorlerinin, konvansiyonel rejimlerle veya en iyi destekleyici bakim ile
kiyaslamada AML transformasyon riskini ve transfiizyon bagimliligin1 azaltarak hayat
kalitesini ytikselttigi gosterilmistir(102, 103, 104). AZA-001 ¢alismasi subgrup analizi 75 yas
iistli yiiksek ve orta riskli hastalarda azasitidinin konvansiyonel bakimla kiyaslamada toksisite
riskini artirmadan anlamli OS iyilesmesine neden oldugunu gostermistir(105). Yiiksek riskli
MDS hastalarinda azasitidin 7 glin st tste verilmelidir, ancak ulasim problemleri nedeniyle
yash hastalarda bu rejimde degisiklikler yapilabilir. Faz 2 ¢alismada 5+2+2 (5giin sonras1 2
giin ara verilip 2 giin devam edilmesi) programinin 65 yas iistii hastalarda cevap hizin1 veya
cevap siiresini olumsuz etkilemedigi gosterilmistir(106). Azasitidinin diistik riskli 70 yas ve
iisti MDS hastalarinda efektif ve uygulanabilir tedavi oldugu da gosterilmistir(107). Orta
dizeyde IPSS-R skoru(>3 ila 4,5 puan) hastalarda bu yaklagimlardan her biri mantiklidir.
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Agirliklr olarak diisiik ve yiiksek riskli MDS tanili yash hastalarla yapilan ¢aligmalarda
desitabin kullaniminin uzun streli cevap, hematolojik iyilesme, AML tranformasyonu ve 6lim
olasiliginda azalmaya neden oldugu gosterilmistir(108).

Lenalidomidin transfiizyon bagimli, diisiik riskli ve 5q delesyonu olan MDS hastalarinda
kullaniminin transfiizyon ihtiyacinda azalmaya, sitolojik , sitogenetik anomalilerin geri don
imiine neden oldugunu, ayn1 zamanda diisiik riskli 5q delesyonu olmayan hastalarda da

transflizyon bagimsizliginda iyilesmeye neden oldugunu gosteren c¢alismalar mevcuttur(109,

110).

2.2.4.DIFFUZ BUYUK B HUCRELI LENFOMA

Diffuz blyuk B hucreli lenfoma (DBBHL) non-Hodgkin lenfomanin (NHL) en sik
gorulen histolojik alt turidiir ve NHL'li hastalarin yaklasik %30'unu olusturur(111). DBBHL
tanili yaslt eriskinlerin ¢cogunun genclerle ayni doz ve programla tedavi edilmesi, yani diistik
doz tedaviden ziyade tam doz tedavi almasi onerilmektedir (112,113). Bunun nedeni DBBHL
baslangi¢ tedavisinde uygulanan kemoterapi dozunun genel sag kalimi etkilemesidir. Bununla
birlikte antrasiklinlerin uygulanmasini sinirlayan komorbiditelerin varligi yeterli dozda tedavi
verilmesini engelleyebilir, sagkalimi1 bagimsiz olarak olumsuz yonde etkileyebilir. DBBHL gibi
potansiyel olarak tedavi edilebilir bir hastalikta, tiim hastalara, hatta yaglilara agresif tedavi
verilmesi Ozellikle onemlidir. Yashlar ila¢ farmakokinetiginde cinsiyete gore de farklilik
gosterebilir. Yash erkekler ve her iki cinsten olan daha geng bireylerle karsilastirildiginda, yash
kadinlarda rituksimab klirensi diisiiktiir, bu da rituksimab serum seviyelerinin yiikselmesine ve
maruz kalma siresinin uzamasina neden olur. Rituximab'in ileriye doniik klinik ¢alismasina
katilan hastalarin post-hoc analizi, ileri yas kadinlarda rituksimab eklenmesinin sagladigi
fayda oraninin en yiiksek oldugu bildirilmistir(114). Tedavi secimi hastanin yasina, yasa

uyarlanmis IPT’ye (International Prognostic Index) dayanarak yapilmalidir.

THD Onerileri: Yiiksek tiimor yiikii olan olgularda ve 6zellikle performansi kotii ileri yas
hastalarda metilprednizolon ve vinkristin ile 6n faz tedavisi yapilarak performans durumu tekrar
degerlendirilmeli ve timor lizis sendromundan kag¢inmak igin gerekli Onlemler
alinmalidir(115). 70 yas alti performansi iyi olan hastalarda tam doz tedavi onerilmektedir.
Yetmis yas istli ve/veya performansi kotii olan olgularda rituksimab-siklofosfamid,

doksorubisin, vinkristin ve prednizon (R-CHOP) doz modifikasyon semasi (Rituksimab diginda
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%70 doz) (116), 80 yas ve iistii olup tedavi alacak hastalarda R-mini CHOP onerilir(117).
Kirilgan hastalara CEOP (siklofosfamid, etoposid, vinkristin, prednizon) metronomik tedavi,
destek tedavisi verilebilir.

2.2.5. HODGKIN LENFOMA

Hodgkin Lenfoma (HL), geng yetiskinlerde bir pik yapma, yash eriskinlerde (yaklasik 65
yas) diger bir pik yapma egilimi olan bimodal yas dagilimina sahip hastaliktir. Yash
yetiskinlerin, tedavi segeneklerini sinirlayabilen ve toksisite riskini artirabilecek
komorbiditelere sahip olma olasiligi daha yiiksektir, ancak miimkiin oldugunca geng yetiskinler
icin kullanildig1 sekilde kiiratif tedavi onerilmelidir. Doksorubisin, bleomisin, vinblastin ve
dakarbazin (ABVD) yashi HL'li hastalara en sik kullanilan rejim olmasmna ragmen, yash
hastalarin 6zellikle agir olabilecek bleomisinin toksisitesine karsi savunmasiz olduklar

yoniinde veriler artmaktadir.

Evreleme ile birlikte yas, sedimentasyon, B semptomlarinin varligi, kitlesel (bulky)
hastalik, tutulu alan say1s1 gibi degiskenlere gore hastalar 3 risk grubuna ayrilir. NCIC gore 40
yas tlizeri, EORTC gore 50 yas tizeri olmak olumsuzluk faktorii olarak degerlendirilmektedir.

Erken evre 1yi risk grubu hastalarda 2 kiir ABVD sonrast 20 GY ile tutulu alan RT
uygulanmasi 6nerilmektedir(118). Erken evre koti risk grubu hastalarda standart tedavi 4 kir
ABVD ve 30 GY RT’dir(119). 60 yas alt1 hastalarda 2 kiir BEACOPP +2 kiir ABVD takiben
30 Gy RT alternatif bir tedavidir(120).

lleri evre hastalarda standart tedavi kombinasyon kemoterapileridir. Yiksek doz
BEACOPP (bleomisin, etoposid, adriamisin, siklofosfamid,onkovin, prokarbazin, prednizon)
ABVD kemoterapisine gore daha iyi yanit oranlar1 sunarken 60 yas iistli hastalarda toksisite
nedeniyle dnerilmemektedir(121-123,140). Bu yiizden kombinasyon kemoterapisi alabilecek
yaslt hastalarda ABVD tercih edilen tedavi protokoludur(124).

2.2.6. AKUT LENFOBLASTIK LOSEMI (ALL)

Yas ALL hastalarinda prognozu belirleyen en 6nemli bagimsiz faktorlerden biridir.

Hastaliks1z sagkalim ve kiir oranlar1 artan yas ile birlikte azalmaktadir. Cocuk ALL hastalarinda



26

ginimizde %80 diizeylerini asan kiir sansina karsin, eriskin olgularda uzun sireli sagkalim
%3040 arasinda degismektedir(83). lerleyen yas ile birlikte hastaligin biyolojisinin degistigi,
kotu sitogenetik Ozelliklerin (Ph+; t(4;11)/ALL1-AF4; t(1;19)/E2A-PBX ve 11q23+) siklig1
artarken, iyi prognoz ile iliskili genetik degisikliklerin (TEL-AMLI1, hiperdiploidi) sikliginin
azaldig1 dikkati gekmektedir(83).

Yaslilarda ALL T-hiicreli ALL’ye daha az rastlanmasi, olumsuz kromozomal anomalilerin
sik eslik etmesi ile karakterizedir. Bu iki durum da kétii prognostik faktorlerdir(125,126). Yash
hastalarda yogun ¢ok ajanli kemoterapi rejimleri indiiksiyon tedavisine olumlu cevap
olugmasina ragmen kotii genel sagkalimla iligkili bulunmustur. 60 yas ve tizeri 268 yeni tani
ALL’den olusan ¢alismada vinkristin, doksorubisin ve deksametazon ile (VAD) indlksiyon
tedavisi alan hastalarin %65’inde tam cevap elde edilmis, genel 3 yillik sagkalim oran1 %10
altinda izlenmistir(127). ileri yas ve kotli prognostik 6zellikler arasinda anlamli iliski oldugu,
cok degiskenli analizlerde ileri yasin kemoterapiye cevap ic¢in bagimsiz bir kotii prognostik
kriter oldugu gosterilmistir. Tiim yasl hastalarda VAD rejimi ile belirgin tam cevap orani vardir

ve tam cevap olan hastalarda kalic1 remisyon elde edilebilir.

O’Brien ve ark. hiperCVAD rejimi ile doz-intensiv indiiksiyon kemoterapisinin 60 yas ve
iistli hastalarda daha iyi 5 yillik sagkalim orami oldugunu (diger rejimlerde %9 iken
hyperCVAD ile %20), azalmis hastalik direnci insidansi ile tam cevap oraninin %84 oldugunu
gostermistir. Ancak bu tedavi protokolii yasli hastalarda indiiksiyon sirasinda daha yiiksek
tedavi iligkili mortalite ve miyelosupresyona bagli enfeksiyon sonucunda daha yiiksek 6liim

insidanst ile iliskili olmustur(128).

Yas ile birlikte en kot prognostik 6zelliklerden biri olan Ph kromozomu sikligi
artmaktadir. Cocuk ALL grubunda % 3, eriskin ALL grubunda ise %25 olguda Ph kromozomu
pozitif saptanmaktadir(83). Philadelphia-kromozom(Ph) ALL’li yash hastalarda en sik
rastlanan sitogenetik anomalidir. Indiiksiyon tedavisinde kemoterapi ile birlikte imatinib
verilen ve sonrasinda AKHN uygulanan Ph+ ALL olgularda sagkalim tarihsel kontrol grubuna
gore daha uzundur. Imatinib AKHN uygulanmayan olgularda da genel sagkalimi arttirmaktadar.
AKHN uygulanmayan hastalar degerlendirildiginde kemoterapiye imatinib eklenmesinin
sagkalim oranini arttirdig1, ancak TR1’da AKHN uygulanan olgularda kemoterapiye imatinib
eklenmesinin sagkalim iizerine anlamli etkisi olmadigi saptanmistir. Son zamanlarda elde

edilen veriler esliginde Ph+ ALL olgularinda indiiksiyon tedavisine tirozin-kinaz inhibitorleri
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(TK1I) eklenmesi ve TR1’da AKHN uygulanmasi standard bir tedavi yaklasimi olarak kabul
edilmektedir(83).

BCR-ABL TKI (imatinib ve Dasatinib) ve steroid ile kombinasyon tedavisinin ~Ph+
ALL’li yaslt hastalarda indiiksiyon tedavisi olarak kullanildig1 calismalar mevcuttur(129,130).
60 yas Ustii 30 hastadan olusan 1. faz 2 ¢aligmada imatinib ve steroidle indlksiyon tedavisi
yapilmis, tam remisyon ve uzamis sagkalim elde edilmistir. Toplam 55 hastadan(12’i 60 yas
iistii hastalar) olusan 2. faz 2 calismada dasatinib ve steroid ile indiiksiyon tedavisi ve intratekal
kemoterapi yapilan biitiin hastalarda tam remisyon elde edilmistir. Ozellikle yasl olgularda
dasatinib ile edilen sonuglar ilerisi icin timit vericidir(83). Indiiksiyon kemoterapi sonrasi
imatinib ve steroid ile konsolidasyon tedavisinin Ph+ yasli ALL hastalarinda olumlu sonuglari
olmustur(131). Ph+ ALL sikligr ileri yas grubunda artmasina karsin yash hastalar eslik eden
hastaliklar ve diisiik performans nedeniyle kemoterapiyi tolere etmekte zorlanmaktadir. italyan
GIMEMA grubu Ph+ yasli ALL olgularinda 800 mg/giin imatinib ve prednizondan olusan
indiksiyon sonrasi imatinib idamesi ile %100 tam yanit ve 20 ay medyan sagkalim
saglamistir(129). Alman GMALL grubu tek basina 600 mg/giin uygulanan imatinib tedavisi
ile 1imatinibe kemoterapi ve konsolidasyonun eklendigi tedavinin degerlendirildigi
caligmalarinda gruplar arasinda 2 yillik sagkalim oraninin(%42) farksiz oldugunu
saptamistir(132). Bu veriler yaglh olgularda yan etki profili diisiik ve kolay tolere edilen TKI

steroid kombinasyonu uygulamasinin akilci olabilecegini diisiindiirmektedir(83).

Ph-negatif, CD20 pozitif 6ncii B-ALL ve olgun B-ALL olgularinda kemoterapiye
rituksimab eklenmesi yararli olabilir. CD20+ ve Ph negatif hastalarda hiperCVAD rejimine
rituksimab ilave edilmesi geng hastalarda daha iyi sonuclara neden olmustur. CD20+ 60 yas
Uzeri hastalarda rituksimab bazli kemoimmunoterapiden komplet remisyonda (CR) 6élimlerin

fazla olmasina bagl olarak fayda saglanmamistir(83,133).

2.3.7. KRONIK LENFOSITER LOSEMIi

Caligmalarda KLL tanili asemptomatik ve erken evre hastalarda yapilan tedavilerin faydasi
gosterilememistir(134). Hastalarin genellikle ileri yasta olmas1 ve KLL nin yavas seyirli bir
hastalilk olmasi nedeniyle asemptomatik erken evre hastalarin tedavi edilmesi
onerilmemektedir. Rai evrelemesine gore orta risk (Evre | ve 1) ve yiksek risk (Evre 111 ve

IV) veya Binet evrelemesine gore B veya C evresinde olanlar genelde tedaviden fayda
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gormelerine karsin ¢ogunlukla bazi hastalar uluslararas1 KLL ¢alisma grubu kilavuzunda s6z
edildigi sekilde progresif veya semptomatik olana kadar tedavi edilmeden izlenebilir. Tedavi
secimi hastanin yasi, performans durumu, komorbidite ve FISH analiz verilerine gore

yapilmalidir.

THD Lenfoma Tami ve Tedavi Kilavuzu onerileri:

1. Yetmis vas alt1 del (17p) mutasyonu bulunmayan hastalar: Kreatinin klirensi normal,

performansi iyi olan ve del (17p) mutasyonu olmayan hastalar fludarabin, siklofosfamid,
rituksimab (FCR) kombinasyonu ile tedavi edilmelidir. Gen¢ hasta grubunda FCR, R-
bendamustine gore daha iyi yanit oranlar ile sonuglanmaktadir, ancak 65 yas istii hasta
grubunda yulksek toksisite nedeniyle R-bendamustin tercih edilebilir(135). Diger tedavi
secenekleri arasinda fludarabin ve rituksimab(FR), pentostatin, siklofosfamid ve rituksimab
(PCR) bulunmaktadir.

2.Yetmis yas istii del (17p) mutasyonu bulunmayan hastalar: 70 yas iistii ek hastaligi bulunan

ve del (17p) mutasyonu saptanmayan hastalara obinutuzumab + klorambusil, ofatumumab +
klorambusil, rituksimab + klorambusil veya klorambusil monoterapisi 6nerilmektedir(136).

3. Del (17p)/p53 mutasyonu bulunan hastalar: 17p mutasyonu saptanan hastalarda ibrutinib

tedavisi onerilmektedir(137). Bu hasta grubunda alternatif tedavi seceneklerinden biri de
yiksek doz metil-prednizolon ve rituksimabdir(138). Bu hastalar arasinda geng ve ek hastaligi
olmayanlar ilk basamak veya niikste allojenik kemik iligi nakline aday olabilirler(139). Del
(17p)/p53 mutasyonu olanlarda alemtuzumabin etkili bir ajan oldugu bilinmesine ragmen
yiiksek yan etki profili, ulagilmasindaki gii¢liikler ve yeni alternatif ajanlarin varligi nedeniyle

daha az kullanilmaktadir(118).
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma grubunu Nisan 2015 — Subat 2017 tarihleri arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi I¢
Hastaliklart ABD Hematoloji Bilim Dali’nda hematolojik malignite tanis1 alan ve kemoterapi
almasi planlanan 65 yas ve iistii toplam 25 hasta olusturmustur (11 hasta Lenfoma, 5 hasta
Miyelodisplastik sendrom, 4 hasta Multipl Miyelom, 2 hasta Akut Miyeloid Lésemi, 1 hasta
Akut Lenfoblastik Lésemi, 1 hasta Tiiylii Hiicreli Losemi, 1 hasta Castelman hastaligi).

Olgularin yasi, cinsiyeti, laboratuvar degerleri (Hgb, albiimin, kreatinin, kreatinin klirensi
(CKD-EPI), AST, ALT, ALP, GGT, Total ve Direkt Bilirubin, LDL, HDL, Trigliserid, T.
kolesterol), dahili fizik muayene bulgular1 (hepatomegali, splenomegali, lenfadenopati, 6dem,
solukluk, sistolik ve diyastolik tansiyon), kemoterapi oncesi yapilmis olan Ekokardiyografi

sonuclarindan Ejeksiyon Fraksiyonu, planlanan kemoterapi (kuratif, palyasyon) kaydedildi.

Hastalarin performans durumu ECOG performans skoru ile degerlendirildi. Calismaya
alinan hastalara tedavi oncesi geriatrik sendromlar, yas, CCI ve GYA iceren Kapsaml
Geriatrik Degerlendirme yapildi. Geriatrik sendromlara demans, deliryum, depresyon,
malniitrisyon, kirilganlik, diigme dahil edildi. Katz ve Enstriimantal Giinliik Yasam Aktiviteleri
anketi, Mini Niitrisyonel Degerlendirme-Kisa formu (MNA-SF), FRAIL Kirilganlik anketi,
Geriatrik Depresyon Olgegi-Kisa Formu (GDS-SF) uygulandi. Deliryum Konfiizyon
Degerlendirme Metodu (CAM) ile degerlendirildi. Uriner inkontinans, son 1 yilda diisme
oykiisti sorgulandi. DEXA sonuclarina ulagilan hastalarin osteoporozu olup olmadigi

kaydedildi, 5 hastanin DEXA sonuglarina ulasilamada.

MMSE <24 puan demans siiphesi, MNA-SF <7 puan malniitrisyon, GDS-SF >9 puan
depresyon, FRAIL kirilganlik anketi ile 3-5 puan kirilganlik olarak degerlendirildi. GY A puam
>13 olmast bagimsizlik, EGYA puani >17 olmasi enstriimantal bagimsizlik olarak
degerlendirildi. Komorbiditeler Charlson Komorbidite Indeksi (CCI) ile degerlendirildi.

Hastalarin birincil tanisi, yani hematolojik maligniteler CCI hesaplanirken dikkate alinmadi.

Hastalar KGD sonuclarima gore “zinde”, “orta dereceli zinde” ve “kirilgan” olarak

siiflandirildi.

1.Zinde hasta: <85 yas, GYA normal (bagimsiz), CCI’ye gore komorbiditesi olmayan (CCI=
0), geriatrik sendromu olmayan hasta
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2.0rta dereceli zinde: <85 yas, GYA normal (bagimsiz), CCI = 1 olan, geriatrik sendromu

olmayan hasta

3.Kirilgan: Bu kriterlerden her hangi birinin varligi: >85 yas, GYA kismen veya tamamen

bagimli, CCI>2 , geriatrik sendromu olan hasta.

Istatiksel analiz, Statistical Package for Social Sciences version 22. (SPSS-22, for
Windows Vista) paket programi ile %95 giiven araliginda yapildi. Analizlerde Chi-Square,
Independent Samples, Mann Whitney U istatiksel analizi kullanildi. P<0.05 degeri istatiksel

anlamli kabul edil
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4. BULGULAR

Hastalarin 8’1(%38) kadin, 17°s1(%62) erkek olup, ortalama yas 72 (65-86) bulunmustur.

Hastalar tanilarina gore gruplandirildiginda 11°1(%44) Lenfoma, 5’1 (%20) MDS, 4’
(%16) MM, 2’1 (%8) AML, 1’1 (%4) ALL, 1’1 (%4) Tiiyli Hiicreli Losemi, 1’1 (%4) Castelman
tanilt olmustur. 18 hastanin (%72) lenfoproliferatif, 7 hastanin (%28) miyeloproliferatif

hastaliklar grubuna dahil oldugu goriilmiistiir.

Hastalar ECOG performans skoruna goére 0-1 ve >2 olarak gruplandirildiginda 12 hastanin
(%48) ECOG performans skoru 0-1, 13 hastanin (%52) ECOG performans skoru >2 olmustur.

GYA skorlamasina gore gruplandirildiginda hastalarin 18’1 (%72) tam bagimsiz, 7’si
(%28) bagimh veya yar1 bagimli olmustur. Enstriimantal bagimlilik agisindan degerlendirilen
hastalarin 15’1 (%60) tam bagimsiz, 10’u (%40) bagimli/yar1 bagimli olmustur. Ortalama GYA
puani 15,2 ( 6-18), EGYA puan1 17,52 (8-24) olarak tespit edildi.

16 hastada (%64) geriatrik sendrom mevcut iken, 9 hastada (%36) geriatrik sendrom
saptanmamustir. Geriatrik sendromlarin dagilimi1 degerlendirildiginde hastalarin 3’tinde (%12)
depresyon, 5’inde (%20) demans siiphesi, 6’sinda (%24) son 1 yil igerisinde diigme Sykiisii,
10’unda (%40) malniitrisyon, 11’inde (%44) FRAIL kirilganlik anketine gore kirilganlik
saptanmigtir. Dort hastada (%16) {iriner inkontinans mevcuttu, higbir hastada deliryum
izlenmedi. 11 hastada (%44) osteoporoz mevcuttu, 5 hastada (%20) osteoporoz olup olmadigi
bilinmiyordu (Bkz.Tablo 12). Ortalama MMSE puani1 25,68 (15-30), MNA-SF puan1 8.92 (3-
14), FRAIL kirilganlik puani 2.28 (0-4) olarak bulunmustur.

Hastalar alblimin degiskenine gore 3.5 g/dl’den biiyiik ve kiiclik olarak gruplandirildi. 11
hastanin (%44) alblimin degeri <3.5 g/dl, 14 hastanin (%56) alblimin degeri >3.5 g/dl olarak
dagilmaktadir.

Calismada degerlendirilen parametrelerin genel dagilimi Tablo 11 ve Tablo 12°de

gosterilmistir.
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Tablo 11. Genel Dagilim

Kadin 8 32,0

Cinsiyet Erkek 17 68,0
Toplam 25 100,0

65-74 19 76,0

Yas 75-84 5 20,0
>85 1 4.0

Total 25 100,0

AML 2 8,0

ALL 1 4.0

MDS 5 20,0

Tam MM 4 16,0
Lenfoma 11 44,0

Tuyli hicreli [6semi 1 40

Castelman 1 40

Toplam 25 100,0

COG >2 13 52,0
= 0-1 12 48,0
Total 25 100,0

- <50 2 8,0
>50 23 92,0

Total 25 100,0

Yok 9 36,0

Geriatrik sendrom Var 16 64,0

Total 25 100,0

Tam bagimsiz 18 72,0

GYA Bagimli/Yar1 bagimh 7 28,0

Total 25 100,0

Tam bagimsiz 15 60,0

EGYA Bagimli /Yar1 bagiml 10 40,0

Total 25 100,0

) 9 36,0

CCi <2 16 64,0

Total 25 100,0

Kirilgan 20 80,0

KGD sonucu Orta dereceli zinde 1 4,0

Zinde 4 16,0

Total 25 100,0

Ex 10 40,0

[zleme sonucu Hayatta 15 60,0
Total 25 100,0

<35 11 44,0

Albumin g/dl >3.5 14 56,0
Total 25 100,0
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Tablo 12. Geriatrik Sendromlar

Yok 22 88,0
Depresyon Var 3 12,0
Toplam 25 100,0
Kirilganhk Yok 14 56,0
(FRAIL) Var 11 44,0
Total 25 100,0
Normal 20 80,0
Demans Demans siiphesi S 20,0
Total 25 100,0
Yok 19 76,0
Diisme Var 6 24,0
Total 25 100,0
Yok 15 60,0
Malndtrisyon Var 10 40,0
Total 25 100,0
Yok 25 100,0
Deliryum Var 0 0
Total 25 100
Yok 11 44.0
Osteoporoz Var 9 36,0
Bilinmiyor 5 20,0
Total 25 100,0
' Yok 21 84,0
Inkontinans Var 4 16,0
Total 25 100,0

Laboratuvar bulgular1 da degerlendirilen hastalarin ortalama Hgb degeri 10.1g/dl (6,1-
14,2), albumin 3,5¢/dl (1,64-4,65), kreatinin 0,8mg/dl (0,3-1,5), ALT 16,7U/L (4-43), AST
21,8U/L (10-62), ALP 99U/L (46-235), GGT 60U/L (10-488), LDL 102mg/dl (24-189),
Trigliserid 143,7mg/dl (48-350), HDL 33,5mg/dl (3-66), Total kolesterol 166mg/dl (37-261)
bulunmustur. Calismada degerlendirilen parametrelerin ortalamalarr, minimum ve maksimum

degerleri ile birlikte Tablo 13°de verilmistir.
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Tablo 13. Hastalarm Klinik ve Laboratuar Bulgulari

N Min. Max. ort. Ss
Yas 25 65 86 72,36 5,219
ECOG 25 0 4 1,88 1,166
EF 25 36 75 59,72 8,653
GYA 25 6 18 15,24 4,255
EGYA 25 8 24 17,52 6,430
MMSE 25 15 30 25,68 3,660
FRAIL 25 0 4 2,28 1,339
MNA- SF 25 3 14 8,92 3,730
CCI 25 0 3 1,12 1,130
Izleme siiresi (giin) 25 4 727 204,12 171,208
Hgb(g/dl) 25 6,1 14,2 10,164 2,1620
Albumin(g/dl) 25 1,64 4,65 3,5000 , 74531
Kreatinin(mg/dl) 25 ,30 1,50 ,8804 ;31468
GFR(ml/min/1.73m3) 25 32,30 112,00 80,2848 21,28438
AST(U/L) 25 10,0 62,0 21,800 12,1140
ALT(U/L) 25 4,0 43,0 16,772 10,6041
ALP(U/L) 25 46,0 235,0 99,960 46,2876
GGT(U/L) 25 10,0 488,0 60,360 100,1752
T.bilirubin(mg/dl) 25 2 2,4 572 4336
D.bilirubin(mg/dl) 25 1 1,0 275 ,2098
LDL(mg/dl) 25 24,0 189,0 102,520 45,1619
T.kolestr(mg/dl) 25 37,0 261,0 166,200 53,4166
TG(mg/dl) 25 48,0 350,0 143,720 81,4946
HDL (mg/dI) 25 3,0 66,0 33,520 15,1771
TA sistolik(mmHQ) 25 90 160 121,00 18,484
TA.diyastolik(mmHg) 25 50 100 69,00 11,365

Muayene bulgularina goére gruplandirildiginda 4 hastada (%16) lenfadenopati, 5
hastada (%20) hepatomegali, 5 hastada (%20) splenomegali, 4 hastada (%16) pretibial 6dem,
11 hastada (%44) solukluk izlendi. (Bkz. Tablo 14)
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Tablo 14.Muayene Bulgulari Dagilim

Lenfadenopati Yok 21 84,0
Var 4 16,0

Total 25 100,0

Hepatomegali Yok 20 80,0
Var 5 20,0

Total 25 100,0

. Yok 20 80,0
Splenomegali Var c 20,0
Total 25 100,0

Odem Yok 21 84,0
Var 4 16,0

Total 25 100,0

Solukluk Yok 14 56,0
Var 11 44,0

Total 25 100,0

Hastalar CCI gére CCI 0-1 ve CCI >2 olarak gruplandirildi, 16 hastanin (%64) CCIi 0-
1, 9 hastanin (%36) CCI >2 olarak tespit edildi. CCI ortalama degeri 1.12 (0-3) olmustur. 15
hastada (%60) komorbidite mevcut iken, 10 hastada (%40) komorbidite  yoktu.
Komorbiditelerin dagilimi degerlendirildiginde 2 hastada (%8) MI &ykiisii, 1 hastada (%4)
Diisiik Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetmezligi, 1 hastada (%4) bag dokusu hastaligi (Behget
hastalig1), 3 hastada (%12) kronik akciger hastaligi, 3 hastada (%12) peptik iilser hastalig1, 6
hastada (%24) organ hasari olmadan DM, 2 hastada (%8) orta-agir karaciger hastaligi, 1 hastada
(%4) metastatik olmayan kanser 6ykusu (Mesane CA) mevcuttu. Higbir hastada organ hasari
ile birlikte olan DM, orta- agir bobrek yetmezligi, hafif karaciger hastaligi, periferik vaskiiler
hastalik, serebrovaskiiler hastalik, AIDS, hemipleji, metastatik solid timér yoktu (Bkz. Tablo
15).
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Tablo 15. Komorbiditelerin Dagilimi

Yok 10 40,0
Komorbidite Var 15 60,0
Total 25 100,0
Yok 23 92,0
Mi Var 2 8,0
Total 25 100,0
Yok 24 96,0
Kalp yetmezligi Var 1 4,0
Total 25 100,0
Yok 24 96,0
Bag doku hastaligi Var 1 4,0
Total 25 100,0
Yok 22 88,0
Kronik akciger hastaligi Var 3 12,0
Total 25 100,0
Yok 22 88,0
Ulser hastalig Var 3 12,0
Total 25 100,0
DM Yok 19 76,0
Var 6 24,0
Total 25 100,0
DM organ hasari ile Yok 25 100,0
Orta agir bobrek hastalig
Metastatik solid kanser Var 0 0
Hafif karaciger hastalig Total 25 100,0
M e Yok 24 96,0
etastaz olmadan kanser Var 1 4,0
Total 25 100,0
Orta-agir karaciger hastaligt Yok 23 92,0
Var 2 8,0
Total 25 100,0
Periferik vaskiiler hastalik Yok 25 100,0
Serebro vaskuler hastalik v 0 0
AIDS ar
Hemipleji Total 25 100,0
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Yas, CCI, GYA ve geriatrik sendromu iceren KGD sonuglarina gére hastalar 3 grupta
smiflandirildiginda 20 hasta (%80) kirtlgan, 1 hasta (%4) orta dereceli zinde, 4 hasta (%16)
zinde olarak degerlendirildi. Bu sonuglara gore klinik karar ile kiiratif kemoterapi planlanan
hastalarin KGD ile %80’ kirilgan olmustur. FRAIL kirilganlik anketine gore ise 11 hasta
(%44) kirilgan, 14 hasta (%56) normal veya pre- frail olmustur.

Hastalarin ortalama izlem siiresi 204 giin olmustur. Biitiin hastalara kemoterapi planlanmis
olup 2 hastaya kemoterapi verilmedi. Kemoterapi verilemeyen 2 hasta da kadin hastalar olup,
AML tanis1 alan 1.hastanin  akciger aktif fungal enfeksiyonu nedeniyle kemoterapisi
ertelenmis, kemoterapi kararindan 4 giin sonra hasta kaybedilmistir. Lenfoma tanisi alan 2.
hasta kemoterapi kararindan 5 giin sonra solunum yetmezligi nedeniyle takip edildigi yogun

bakim iinitesinde kaybedilmistir.

Yapilan tekdegiskenli analizlerde (Chi-squared test, independent t-test, Mann Whitney U
testi) GYA skoru (p=0.037), FRAIL kirilganlik anketine gére kirilganlik puani (p=0.029),
FRAIL kirilganlik anketine gore hastalarm kirilgan olmasi (p= 0.049) mortalite ile iligkili
bulundu. Tani; cinsiyet; yas; GY A bagimli/yart bagimli, bagimsiz olmak; EGY A bagimli/yari
bagimli, bagimsiz olmak; Geriatrik sendromlar; bizim ¢aligmada dahil ettigimiz kirilganlik
kriterleri; GYA, EGYA, MNA-SF, MMSE puani, ECOG, EF, CCi, albiimin diisiikliigii
mortalite iliskili bulunmadi.(Bkz. Tablo 16)
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Tablo 16. Bulgularin Mortalite ile Iliskisi

Ex Hayatta
YAS 0.333
Cinsiyet 0.667
Kadin 4 4
Erkek 6 11
Kirilganhk- FRAIL 0.049
Yok 3 11
Var 7 4
EGYA 0.122
Bagimsiz 4 11
Bagiml/yar1 bagimh 6 4
GYA 0.075
Bagimsiz 5 13
Bagimli/yar1 bagimh 5 2
DEMANS 0.358
Yok 7 13
Var 3 2
DEPRESYON 0.543
Yok 8 14
Var 2 1
DUSME 0.653
Yok 7 12
Var 3 3
Malnutrisyon 0.442
Yok 5 10
Var 5 5
Geriatrik sendrom 0.691
Yok 3 6
Var 7 9
KGD 0.125
Zinde 0 4
Orta dereceli zinde 0 1

Kirilgan 10 10
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‘ EXx Hayatta P

ECOG 0.226
22 7 6
0-1 3 9
GYA skoru 0.037
EGYA skoru 0.217
Diyastolik Tansiyon 0.073
Sistolik Tansiyon 0.561
MMSE puani 0.305
ALBUMIN 0.473
Kirilganhk (FRAIL) puam 0.029
MNA-SF 0.590
cci 1,000

Siniflandirdigimiz kriterlere gore kirilgan olan hastalarin %50°si (20 hastadan 10’u)
kaybedilmistir. Genel olarak kaybedilen hastalarin hepsi (10 hasta - biitiin hastalarin %40°1)
kirilgan gruba dahil olan hastalardi, zinde veya orta dereceli zinde olan hastalardan kaybedilen
olmamustir. FRAIL kirtlganlik anketine gére kirtlgan olan hastalarin %641 (11 hastadan 7°si)
kaybedilmistir. Kirillgan gruba dahil olan ve kemoterapi 6ncesi kaybedilen 2 hasta disinda
toplamda 18 kirilgan hastaya ve 5 zinde, orta dereceli zinde olan hastaya kemoterapi verilmis
olup kemoterapi verilen kirilgan hastalarin %44°i (18 hastanin 8’1) kaybedilmistir. Zinde, orta

dereceli zinde olup kemoterapi verilen hastalarin hepsi hayattadir (5 hasta).
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5. TARTISMA

Yasli hastalar (65 yas ve tizeri) onkolojik hastalarin 6nemli bir kismini olusturmaktadir,
yeni tani kanserlerin yaklasik yarisi bu yas grubundaki hastalardir(141). Populasyonda
yaslanmanin ve yasam beklentisinin artmasindan dolay1 gelecek dekatlarda yasl kanserli
hastalarin daha da artmasi1 beklenmektedir. Yasli hastalar genellikle kanser tedavisi
planlanirken dikkate alinmasi gereken farkli ozelliklere sahiptirler (142). Genglerle
karsilagtirildiginda yash hastalar daha fazla komorbiditelere, daha diisiik fizyolojik rezervlere
sahiptirler. Ileri yasta olmak tedavi toksisiteleri ile daha fazla iliskilidir. Kemoterapi kararinin
kronolojik yasa dayanarak verilmesi dogru bir yaklasim degildir. Bazi ileri yas hastalar geng
hastalar gibi kiratif tedaviden fayda gorebilir, daha etkili tedaviden fayda gorebilecek bu
hastalarin belirlenmesi 6nemlidir. KGD maligniteli yash hastalarda gozden kagabilecek ve
mortaliteyi, sagkalim siiresini, tedavi iliskili toksisiteleri, hastanin kemoterapiyi tolere edip
edemeyecegini etkileyen saglik sorunlarimi belirlemeye yardimer olur. Onkolojik hastalarda

geriatrik degerlendirilme i¢in farkli degerlendirilme araglar gelistirilmistir.

Hematolojik maligniteler en fazla tedavi edilebilir malignitelerdendir. Yeni tani
hematolojik maligniteli hastalarin %30’u 75 yas iizerindedir. Bu hastalarin komorbidite,
fiziksel rezerv ve geriatrik sendromlar agisindan farkliligr daha optimal tedavi hedeflerinin
belirlenmesini  gerektirmektedir. Hematolojik maligniteli yasli hastalarda geriatrik
degerlendirilme igin kisa degerlendirilme Olgeklerine ihtiyag vardir. Hematolojik malignite
tanili hastalarda yapilan KGD hastalik seyrinin belirlenmesi, kemoterapinin se¢imi ve hastanin
hayat kalitesinin korunmasi iizerine olumlu etkileri olduguna dair veriler mevcuttur. KGD
kirilgan ile zinde yasliy1 belirlemeye yardimci olur. KGD sayesinde ayirt edilen kirilgan yashda
tedavi ve takipte fonksiyonelligi korumak i¢in gerekli modifikasyonlar yapilabilir. Kirillgan
yaslida amag kiiratif tedavi degil hastanin fonksiyonelligini korumak, palyatif tedavi yapmak
ve potansiyel ilag toksisitelerinden korunmaktir. Yine KGD sayesinde sadece yast nedeniyle
kiiratif tedavi vermekten kacginilacak zinde yaslinin da tolere edebilecegi kiiratif tedaviden

mahrum kalmamasi amaglanmaktadir .

Hamaker ve ark.(7) sistematik bir analizde geriatrik degerlendirilmenin iyi performans

durumu olan hematolojik maligniteli hastalarda da saglik sorunlarini saptadigin1 géstermistir.
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Tanya M. Wildes ve ark.(143) >65 yas kolorektal, akciger, meme kanseri ve lenfoma tanili
hastalardan olusan bir calismada kemoterapi oOncesi yapilan KGD sonuglarini
degerlendirmislerdir. Bu calismada akciger CA, diisme Oykiisii, yas, tedavinin tipi (kiiratif,
palyatif) mortalite ile iligkili bulunmustur. Calisma geriatrik parametrelerde (6zellikle diisme
oykdsi) sorunlar olmasinin artmis kemoterapi toksisitesi, planlanan tedavinin
tamamlanmamasi ve mortalite ile iliskili oldugunu gostermistir. Bizim ¢alismamizda da KGD
parametrelerinde (GYA, kirilganlik-FRAIL) saptanan sorunlarm mortalite ile iliskili oldugu
gosterildi. Geriatrik parametrelerden kirilganlik mortalite iligkili bulundu, diisme mortalite

iliskili bulunmadi.

S.Bonanad ve ark. 363 yeni tan1 hematolojik maligniteli , tedavi naiv, > 65 yas hastalardan
olusan caligmada 8 oSl¢iitli kapsayan, 30 maddeli GAH (Geriatric Assesment in Hematology)
Olcegi olusturmustur(144). Calismada GAH 6l¢ceginin yaslt ve farkli hematolojik maligniteli
hastalarda saglik durumunu degerlendirmek i¢in psikometrik gegerli, giivenilir ve tutarli arag
oldugu gosterilmistir. GAH 0Glgegini olusturan 8 Olgiit: polifarmasi; yiirime hizi; GYA;
duygudurum (depresyon); subjektif saglik durumu; niitrisyon; mental durum; komorbiditeler
olmustur. Calismanin sinirlamasi se¢ilmis hematolojik maligniteli hastalardan olusmas1 (MDS,
AML, MM, KLL), lenfoma gibi maligniteleri igermemis olmasiydi. Bizim c¢alismada
degerlendirilme 6l¢egine geriatrik sendromlardan yiirime hizi, polifarmasi dahil degildi, ancak
demans, kirilganlik, depresyon, niitrisyon durumuna ek olarak deliryum ve diismeyi de
degerlendirdik. Bizim ¢aliymamzda kirllganlik FRAIL kirillganhik anketi ile, komorbidite
degerlendirilmesi Yasht Eriskinlerde 4 Yillik Mortalite Prognostik Indeksi yerine CCI ile

degerlendirildi. Ayrica calismamiza lenfoma tanili hastalar da dahil edildi.

Deschler ve ark. AML/MDS tanili > 60 yas (60-87) 195 hastay1 kapsayan bir ¢alismada
8 maddeden olusan (GYA, depresyon, mental fonksiyon, mobilite, komorbidite, Karnofsky
Index(Ki) ve hayat kalitesi) geriatrik/hayat kalitesi degerlendirilmesinin prognostik anlamini
degerlendirmistir(145). GYA bagimlilik ve hayat Kkalitesi /yorgunluk biitiin hasta gruplarinda
hastalik iligkili risk faktorleri (sitogenetik, blast > %20) 6tesinde genel sagkalim igin gok
yiiksek prediktif olmustur. >60 yas yeni tant MDS/AML hastalarinda GY A’da anormallik, KI
<80 olmasi, hayat kalitesi/yorgunluk >50 olmasmin kotii sonuglar i¢in prediktif oldugu

gosterilmistir. Bizim ¢alismada da GY A skorunun mortalite ile iliskili oldugu gosterildi.

Francesco Marchesi ve ark. (146) >75 yasli yeni tan1 B hiicreli Non Hodgkin lenfomali
(B-NHL) Kklinik karara gore konservatif veya kiiratif tedavi planlanan 73 hastadan olusan

caligmada tedaviden Once biitlin hastalar1 4 parametreden olusan KGD ile degerlendirmisler
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(Yas; GYA; CIRS-G komorbidite skoru; Geriatrik sendromlarn olup-olmamasi) ve hastalar1 3
gruba bolmiislerdir: “fit”, “intermediate”, “frail” . “Fit” ve “intermediate” olup kiiratif tedavi
alan hastalarin genel sagkalimi “fit” ve “intermediate” olup klinik karara gore konservatif tedavi
alan hastalardan anlamli olarak daha iyi olmustur. Ancak “frail” olup kiiratif veya konservatif
tedavi alan hastalarda 2 yillik genel sagkalim hizi farkli bulunmamistir. Tek degiskenli
analizlerde “frail” olmanin (digerleri- konservatif tedavi, yas, yiikksek Ann-Arbor evresi,
yiiksek IPI skor, diisiik performans skoru, diisiik albiimin degeri) genel sagkalimi negatif olarak
etkiledigi gosterilmistir. Caligmanin sonuglar1 B-NHL tanili yash hastalarda da antrasiklin
bazli kiiratif tedavi ile tedavinin konservatif yaklagimlardan daha efektif oldugunu, tedavi
kararinin siibjektif parametreler ile degil objektif parametrelere gore verilmesi gerektigini,
KGD’nin sagkalimi ongdren ve tedavi yogunlugu secimine rehberlik edebilen bir 0Olgek
oldugunu gosterdi. Bizim c¢alismada da KGD 4 parametresi bu calismada kullanilan

parametrelerden olusmaktaydi, ancak komorbiditeler CIRS-G ile degil CCI ile

degerlendirilmistir.

M Yoshida ve ark. (147) yaptiklar1 >60 yas, 135 DBBHL tanili hastadan olusan retrospektif
caligmada tibbi kayitlara dayanarak hastalara yas, GYA, geriatrik sendromlar ve CIRS-G iceren
KGD yapilmistir. Hastalar “fit” hasta 82 hasta (%61) ve “unfit” olarak iki gruba boliinmiis
olup, 115 hastaya (%85) kiiratif tedavi verilmistir. Tekdegiskenli analizde yas, koti PS, diisiik
albiimin, GYA anormalligi, KGD’ye gore “unfit” olmak, palyasyon ve RTX kullanilmamasi,
cok degiskenli analizde “unfit” olma, serum alblimin diizeyi ve palyatif tedavi se¢imi OS ve
PFS’yi negatif etkileyen parametreler olmustur. Calismada KGD’nin DBBHL tanili yash
hastalarda sonuglart 6ngoérmek icin Onemli bir Olgek oldugu, KGD degerlendirme
sonuglarindan bagimsiz olarak kiiratif tedavi alan hastalarin genel sagkaliminin palyatif tedavi
alanlardan daha iyi oldugu ve diger ¢alismalardan farkli olarak “fit olmayan” hastalara da
kiratif tedavi verilebilecegini gosterdi. Bizim ¢alismamizda da KGD skoru ile hastalarin % 80’1

kirilgan bulunmus ve bu gruptaki hastalarin % 50°si kaybedilmistir.

Winkelmann N. ve ark. (148) ortalama yas1 63(18-88) olan 143 yeni tan1 lenfomal
hastadan olusan ¢alismada kemoterapi oncesi GYA, EGYA iceren KGD ve komorbiditeleri
degerlendirmistir. Hastalarin ozellikleri ve KGD sonuglar ile sagkalim arasindaki iligki
degerlendirilmistir. EGY A bagimlilik daha kisa sagkalim siiresi ile iliskili bulunmustur. KGD
sonuglarinin - ozellikle EGYA bagmmliligin, komorbiditelerin lenfoma tanili hastalarda

sagkalim i¢in prognostik degiskenler oldugu gosterilmistir. Bizim g¢alismamizda EGYA


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Winkelmann%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20602238
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hastalar1 3 grupa bolerken degerlendirme kriterlerine dahil edilmedi, ancak EGY A da bakildi.
EGYA bagimlilik mortalite ile iligkili bulunmadi.

Tucci ve ark.nin (149) > 65 yas, 84 DBBH tanili hastadan olusan ¢alismasinda tedavi
oncesi hastalara KGD yapilmis ve hastalar 2 gruba boliinmiistiir (“Fit”: <80 yas, GY A skoru 6
iizeri, <3 evre 3 CIRS-G komorbidite var, evre 4 komorbidite yok; digerleri “unfit”’). KGD
sonuglar1 tedavi planlayan doktordan saklanmis, tedaviyi planlayan doktor tedavi kararini klinik
olarak vermistir. KGD ile “fit” olan 42 hasta (%50) klinik karara gore kiiratif tedavi almis, 42
“unfit” hastanin 20’si kiiratif, 22’si palyatif tedavi almistir. KGD gore “unfit” olup kiiratif ve
palyatif tedavi alan hastalarda uygulanan tedavi sekline bakilmaksizin sonuglar benzer olmustur
(medyan sagkalim, 8 vs 7 ay; p = anlamli degil). Bu ¢alisma KGD’nin tam doz kemoterapi ile
tadavi edilebilecek ve gen¢ DBBHL tanili hastalarla ayni sonuglarin alinabilecegi yasli hastalari

belirlemede klinik kararlara kiyasla daha objektif ve efektif ara¢ oldugunu gostermistir.

Dubruille S ve ark. (150) G8’in tarama arac1 olarak giivenirliligini ve KGD 6gelerinin 1
yillik genel sagkalim agisindan prediktif degerini belirlemek igin ortalama yas1 74 (65-89) olan
ve kendi doktorlar1 tarafindan “fit” olarak kabul edilen (geriatrik sendromu ve/veya gunlik
fonksiyonlarda kisitlamaya neden olan geri doniisiimsiiz komorbiditeleri olmayan, kemoterapi
alabilecek hastalar) 90 hematolojik maligniteli hastaya G8 ve KGD uygulamislardir. Klinik
“fit” olan hastalarin i¢inden “vulnerable” olanlar belirlenmistir. G8 ile %72 hasta (>14.5 puan),
KGD ile %80 hasta (> 2 bozulma) ‘vulnerable’ bulunmustur. Ne G8 ne de KGD total skoru 1
yillik genel sagkalimi ongérmemistir. Ancak yas (=75), tani, kognitif fonksiyon genel
sagkalimi ongdrmiistiir. Calismada kullanilan KGD 8 madde icermistir- GYA, EGYA; diisme
riski( TUG testi ve gegen 1 yilda diisme 6ykiisii); yorgunluk durumu (Mob-t); nutirsyon durumu
(MNA); kognitif durum (MMSE ve MoCA); emosyonel durum (HADS ve GDS-4);
polifarmasi; CCI (cutt-of degeri >2 olmustur). KGD uzun zaman harcanmasi gereken bir
degerlendirmedir. Souberyan ve ark. G8 tarama testini KGD den fayda gorebilecek
“vulnerable” hastalar1 belirlemek icin gelistirmistir. Bu ¢alisma tam KGD yapilmasi igin

hastalarin se¢ilmesi amaciyla G8 tarama araci kullanmanin yardimci olmadigini gosterdi.

Uluslararas1 Miyelom Calisma Grubu (IMWG) tarafindan 3 prospektif uluslararasi
caligmadan 869 bireysel olarak yeni tan1 konmus yasl hasta verileri toplanarak yapilan analizde
yas, komorbiditeler, kognitif ve fiziksel durum degerlendirilerek skorlama sistemi
olusturulmustur(151). Skorlama sistemine gore hastalar 3 gruba boliinmiis: “fit” (skor=0; 39%);
“intermediate-fit” (skor=1; 31%) ve “frail” (skor >2; 30%). Komorbiditeleri, bilissel ve fiziksel
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durumu degerlendirmek icin geriatrik bir degerlendirme yapilmis, 3 yillik genel sagkalim fit
hastalarda %84, intermediate-fit hastalarda %76 , frail hastalarda %57 olmustur. Olusturulan
kirilganlik skorunun yasli miyelomlu hastalarda mortaliteyi ve toksisite riskini dngérmede
onemli bir ara¢ oldugu gosterilmistir. Kirllganlik (ISS evresi kromozom anormallikleri ve
tedavi tipine bakilmaksizin) 6lim riski, non-hematolojik olumsuz olaylar ve tedavinin

tamamlanmadan kesilmesi riskinde artis ile iligkili bulunmustur.

Soubeyran P. ve ark.(152) >70 yas hematolojik maligniteleri de i¢eren farkli maligniteli
daha once tedavi almamis 348 hastadan olusan ¢alismasinda kemoterapi sonrasi erken 6liimii
(<6 ay) Ongorecek ve klinisyenin kararina yardimci olacak faktorlerin belirlenmesi
amaclanmistir. Hastalara MMSE, TUG testi, GYA, EGYA, MNA, GDS15, CiRS-G iceren
KGD uygulanmustir. Ileri evre hastalik, diisiik MNA, erkek cinsiyet, uzamis TUG testi daha
yiiksek erken 6liim riski ile iligkili bulunmustur. Bizim ¢aligmada diisiik MNA mortalite ile

iligkili olmamustir.

ME Hameker ve ark. nin(153) yaptigi sistematik bir incelemede (review) hematolojik
maligniteli yash hastalarda geriatrik degerlendirmenin roliinii belirlemek i¢in yapilan 15
aragtirmadan ¢ikarilan 18 yayin degerlendirilmistir. Hastalarin ortalama yas1 73 (56-86
arasinda) bulunmus, iyi performans durumuna ragmen geriatrik sendromlarin prevalansi
yiilksek  saptanmis, geriatrik sendromlar daha kisa genel sagkalimla iligkili olmustur.
Komorbiditeler, fiziksel kapasite, niitrisyon durumu ¢okdegiskenli analizlerde de anlamliligini
korumusken performans durumu bir¢ok ¢alismada prediktif degerini kaybetmistir. Bu inceleme
geriatrik degerlendirmenin 1yi performans durumu olan hastalarda dahil bir¢ok saglik sorununu
saptayabilecegini gostermistir. Geriatrik sorunlarin mortalite i¢in prediktif degeri oldugu,
toksisite ile de iliskili oldugu, onun i¢in de bireysellestirilmis tedavi algoritmalar: ile
biitlinlesmesi gerektigi belirlenmistir. 13 calisma geriatrik durumlarin prevalansini, 10 calisma
geriatrik durumlar ile sagkalim arasindaki iliskiyi gostermistir. 2 caligma geriatrik durumlarin
toksisiteye ve tedavi cevabina etkisini, 1 ¢aligma geriatrik Olgiitlerle planlanan kemoterapi
kiirlinlin tamamlanmasi arasindaki iliskiyi degerlendirmistir. 2 ¢alismada ise kemoterapi etkisi
ile olan degisiklikleri gostermek i¢in geriatrik degerlendirme  kemoterapi sonrasi
tekrarlanmistir. 11 calisma sadece hematolojik maligniteli hastalar1 degerlendirmistir. Geriatrik
durumlarin prevalansi ile ilgili 13 ¢alismada kotii performans durumu olan hastalar (PS>2) %1
ile %56 arasinda degismistir (ortalama %26). Bizim ¢alismamizda ECOG PS >2 olan hastalar
%352 olmustur. Calismalarda normal olamayan GYA ortalama %26, normal olamayan EGYA

ortalama %44, kognisyon bozuklugu ortalama %19, depresyon ortalama %32 , fiziksel
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kapasitede bozulma ortalama %39 hastada gozlenmistir. Bizim c¢aligmamizda da uygun
sonuglar elde edilmistir. GYA skorlamasina gore gruplandirildiginda hastalarin 7’si (%28)
bagimli veya yar1 bagimli, EGYA skorlamasina gore hastalarin 10’u (%40) bagimli/yari
bagimli olmustur. Bu incelemede hastalarin yarisinda niitrisyon durumu muayenesi
malnutrisyon riskini gostermistir. Bizim ¢aligmamizda 8 hastada (%32) malnutrisyon riski, 10
hastada malniitrisyon (%40) saptanmistir, ancak malniitrisyon riski geriatrik sendromlara dahil
edilmemistir. Incelemeye alinan sadece 3 calisma performans skoru 0 veya 1 olan hastalarda
geriatrik sendrom oldugunu gostermis, bu 3 ¢alismadan birinde PS=0 olan hastalarin %28’ inde
EGYA anormal, %15°1 kirilgan olmustur. Bizim ¢alismamizda ECOG 0-1 olan 12 hastanin
5’inde (%42) geriatrik sendromlardan herhangi biri ( FRAIL kirilganlik anketine gére 2 kirilgan
hasta (%17), 2 demans siiphesi (%17), 2 diisme 0ykusi (%17), 1 depresyonu (%8) olan hasta)
vardi. GYA veya EGYA, ECOG 0-1 olan hastalarda normal, yani bagimsiz idi. Hastalarimizin
13’tinde (%52) ECOG 2 ve iistii bulunmustur, bu grup hastalarin da %54’ kaybedilmistir.
ECOG >2 olan ve kemoterpi uygulanan hastalarimizin %38’i kaybedilmistir.

10 ¢alismada geriatrik degerlendirmenin mortalite i¢in prediktif degeri gdsterilmistir. Daha
once de mortalite ile iliskili bulunmus olan faktorler olan yas, komorbidite, performans durumu
yeni ¢aligmalarin ¢ogunda da mortalite ile iliskili bulunmustur. Geriatrik parametreler
degerlendirildiginde objektif fiziksel kapasite, niitrisyon durumu tek ve ¢ok degiskenli analizde
mortalite ile en sik iligkili olan parametreler olmustur. Kognisyon, GYA, EGYA tekdegiskenli
analizlerde sagkalimla uygun olarak %83, %55, %50 iliskili bulunmus ancak c¢ok degiskenli
analizde bu iliski kaybolmustur.

Sonug olarak KGD yapilmasi hematolojik maligniteli hastalarda da 6nemlidir. Iyi
performans durumu olan hastalarda da gozden kagabilecek tedavi toksisitesi ile iligkili geriatrik
sendromlar1 saptamamiza ve mortaliteyi azaltmamiza yardimci olabilir. Rutin hematoloji
pratiginde yagl hastalarin tedavi 6ncesi degerlendirilmesine KGD dahil edilmesi bazi1 sunuglari
ongdrmemize neden olacaktir. Calismalarda komorbidite, yas, geriatrik sendromlari igeren
degerlendirilme Olcekleri gelistirilmistir. Bizim ¢alismamizda olusturdugumuz 6lcekle hastalari
zinde, orta dereceli zinde, kirilgan olarak degerlendirdigimizde kirilganligin mortalite ile iligkili
oldugunu saptamadik, ancak KGD &lgiitlerinden olan GYA skoru, FRAIL kirilganlik anketine
gore kirilganlik puani ve hastalarin kirilgan olmasi mortalite ile iligkili bulundu. Calismamizda
KGD sonucuna gore hastalari % 80 1 kirillgan olup, bu grup hastalarda mortalite oran1 % 50
olarak bulunmustur. FRAIL kirllganlik anketine gore degerlendirmede kirilgan bulunan

hastalarin ise %64’ (11 hastadan 7’si) kaybedilmistir. Hasta grubumuzda mortalitenin



46

kirillganlik, GYA skoru ve kirilganlik puani ile anlamli iligkili oldugu ortaya konmustur.
Hematolojik malignite tanili 65 yas ve istii hastalarin kemoterapisini planlarken geriatrik
degerlendirmenin yapilmasi gerekmektedir. Geriatrik muayenenin zaman alict  bir
degerlendirme olmasi, primer hematolojik hastalik nedeniyle halsizligi olan yasli hastalarin
hastanede bu muayene i¢in uzun siire gecirmek istememelerine ragmen her hastanin mutlaka
degerlendirilmesi i¢in ugrasilmasi onemlidir. Calismamiz 25 hastadan olusmasina ragmen
degerlendirme sonucunda hastalarin 6nemli bir kisminda geriatrik sendromlarin oldugunu, bu
grup hastalarin i¢inde performans durumu iyi olanlarin dahi olabilecegini gozlemledik. Sadece
performans degerlendirmesi yeterli degildir. Calismamiz kemoterapi kararinin klinik karara
gore degil objektif degerlendirilmelere dayanarak verilmesinin 6nemli oldugunu gostermistir.
Bu sayede kemoterapi alacak hastalara bu tedavi sansini sunmak, kemoterapiyi kaldiramayacak
hastalarin ise yasam Kkalitesini bozmayacak tedavi segimleri ile tedavisini yapmak ve

destekleyici tedavileri eklemek olasilig1 olacaktir.
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