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|. GIRIS VE AMAC

Kan, kemik iligi, lenf diiglimleri ve lenfatik sistemi etkileyen tlimdrler
hematolojik maligniteler (HM) olarak adlandirilir. Akut myeloid 16semi (AML),
akut lenfoblastik 16semi (ALL), kronik myeloid 16semi (KML), kronik lenfositer
16semi (KLL), myelodisplastik sendrom (MDS), non-hodgkin lenfoma (NHL),
hodgkin lenfoma (HL) ve multipl miyelom (MM) hematolojik malignitelerdir.
Maligniteler biitiin yaslarda goriilebilmekle birlikte kanser olusma siklig1 yasla
beraber artmakta olup, yash hastalarda karsimiza daha sik ¢ikmaktadir. Yeni tani
kanserlerin %60°1 65 yas ve lizeri hastalarda goriilmektedir. Kanserden dliimlerin

%70’1 geriatrik yas grubunda goriilmektedir (1).

Ayn1 zamanda Yyash hastalar saglik durumlar1 agisindan oldukca heterojen
bir gruptur. Geriatrik yas grubunda; 6liim riski yiiksek tam diigkiin hastalar, saglik
durumunda orta kotlilesme riski olan kirilgan hastalar, giindelik yasaminda tam
bagimsiz, fonksiyonel ve beslenmesi iyi olan tam saglikli olgular bulunmaktadir.
Bu olgularin tedavi planlar1 6ncesinde ve tedavileri sirasinda pek ¢ok agidan
degerlendirilebilmesi i¢in kapsamli  geriatrik degerlendirme  gereklidir.
Giinlimiizde kapsamli geriatrik degerlendirme yerine daha pratik, kullanigh ve
ayn1 amacli kullanilan tarama testleri bulunmaktadir. G-8 geriatrik saglik durumu

anketi bu tarama testlerinden biridir.

Yasli ve hematolojik malignitesi olan hastalarda yasam kalitelerinin
belirlenmesi amaciyla farkli ¢aligmalar yapilmistir; ancak 6zel olarak semptom
degerlendirmesi ve yasam kalitesi degerlendirmesi amaciyla gelistirilmis arag
bulunmamaktadir. Kanser hastalarma spesifik olan EORTC QLQ-C30 anketi
kanser hayat kalite anketidir ve giiniimiizde hayat kalitesi ile ilgili ¢alismalarda

kullanilmaktadir.

Biz bu g¢alismamizda poliklinigimize basvuran veya hematoloji
servisimizde takip ettigimiz 65 yas listli hematolojik malignitesi bulunan aktif
tedavi goren ve remisyonda takip edilen hastalarda yasam kalitelerini ve geriatrik

saglik durumlarini degerlendirmeyi amagladik.



II. GENEL BiLGILER

2.1 HEMATOLOJIK MALIGNITELER

Hematopoez; kan hiicrelerinin iiretim, farklilasma ve gelisim siireci olarak
tanimlanir. Hematopoietik sistemin organlar1 arasinda; kemik iligi, karaciger,
dalak, timiis ve lenf nodlar1 yer alir. Dolasimdaki tiim kan hiicreleri, erigkinde

kemik iliginde bulunan hematopoietik kok hiicreden gelisir (Sekil 1).

Hematolojik maligniteler, kemik iligi veya lenfoid dokudaki hiicrelerin
klonal ¢ogalmasi neticesinde meydana gelmektedir. Cogunlukla genetik yatkinlik
ve cevresel faktorlerin etkisi ile hiicrede meydana gelen genetik degisiklik,
hiicrenin malign transformasyona ugramasimna yol agmakta ve transforme olan

hiicre hizli bir sekilde cogalmaktadir (2).

2001°de yayinlanan ve 2016°da giincellenen Diinya Saglik Orgiitiiniin
(DSO) son smniflamasina gore hematopoetik ve lenfoid dokularm maligniteleri
arasinda lenfomalar, 16semiler, miyeloprofileratif neoplazmlar, mast hiicre
neoplazmi, plazma hiicre neoplazmlari, histiyositik tlimorler ve dendritik hiicre

neoplazmlart bulunur (3-4).
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Sekil 1. Hematopoez

2.1.1 LOSEMILER

Normal hematopoezde, hematopoietik kok hiicreler periferik kan hiicreleri
olan lenfosit, n6trofil, monosit, bazofil, eozinofil, eritrositler ve trombositlere
farklilagir. Ancak 16semi, kemik iligindeki hematopoietik kok hiicrelerden
kaynaklanan malign bir hastaliktir. Lésemide ¢ok sayida l6kosit kemik iligindeki
kok hiicreden iiretilir ancak olgunlasip farklilasamaz. Olgunlasip farklilasamayan
hiicreler kemik iliginde ¢ogalir ve normal hematopoietik hiicrelerin gelisimini

baskilar (5).

Losemiler, kemik iliginden koken aldigi hiicre tipine gére miyeloid veya

lenfoid, etkilenen hiicrelerin farklilasma derecesine gore akut ya da kronik olarak
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smiflandirilir. Bu sekilde 16semiler dort temel gruba ayrilir: akut miyeloid 16semi,

kronik miyeloid 16semi, akut lenfoblastik 16semi, kronik lenfositer 16semi (5).

2.1.1.1 AKUT MYELOID LOSEMI
AML, cogunlukla periferik kan, kemik iligi ve/veya ekstrameduller
dokularda ortaya c¢ikabilen biyolojik olarak heterojen bir hastalik
grubudur. AML'nin agresif bir klinik seyri vardir ve genel bes yillik sagkalim
orani yaklasik olarak %25’tir (6).

AML’de malign hiicre, siirekli olarak miyeloid ve monositik farklilagsma
gdsterme egiliminde olan bir blasttir. AML tanis1 icin, mevcut DSO siniflamasina
gore kan veya kemik iligindeki c¢ekirdekli hiicrelerin en az %?20’sinin
miyeloblastlardan olusmasi gerekir. Bu esik deger daha 6nce tanimlanan French-

American-British (FAB) siniflamasina gore %30’dur (5).

Eriskinlerde en sik goriilen akut 16semi tipi olup, insidansi 100.000°de 3-
5°dir. Erkeklerde kadinlara gore daha sik goziikiir (E:K=5/3). Tan1 aninda medyan
yas 68 olup, yash grupta insidans artar. Yeni tant AML olgularinin %70°1 55 yas
iistiidiir. Cogu AML vakasinin etiyolojisi bilinmemekle birlikte, risk faktorleri
arasinda ileri yas, erkek cinsiyet, sigara kullanimi, kimyasallara maruz kalma
(benzen, formaldehit vb.), kronik miyeloproliferatif neoplazmalar (polisitemi
vera, esansiyel trombositemi ve idiyopatik miyelofibroz), MDS, kemoterapotik
ilaclar (alkilleyici ajanlar, topoizomeraz II inhibitorleri), yiikksek doz radyasyona
maruz kalma, genetik sendromlar (Fanconi anemisi, sweet sendromu vb.) ve
ailede AML o6ykiisii bulunmaktadir (6).

Hastaligin ilk belirtileri genellikle halsizlik, yorgunluk, istahsizlik,
solukluk, kilo kaybi, nefes darligi olmakla birlikte, bu bulgular genellikle
anemiyle iligkilidir. Bu semptomlar haricinde; hastalar trombositopeniye bagli
viicudun farkli yerlerinde kanama sikayeti ile hastaneye bagvurabilirken, ates ve
enfeksiyon stliphesi ile tetkik sirasinda saptanan 16kositoz ve 16kopeni ile de tan
alabilmektedir. Lenfadenopati goriilmesi nadir olmakla birlikte, baz1 olgularda
hepatosplenomegali  goriilebilir. Blastlar dokulara infiltre olup dokularda
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agregatlar olusturabilir. Bu da tiim doku ve organ sistemlerinde yapisal ve

fonksiyonel hasarlara yol agabilmektedir (5).

AML tedavisinde prognoz yasa bagl olarak degismektedir. 60 yas alt1 ve
istii erigkinler i¢in ayr1 tedavi algoritmalari bulunmaktadir. 60 yas {isti
eriskinlerde tedavi se¢iminde hastanin klinik 6zellikleri, performans durumu, ek
hastalik varlig1 ve sitogenetik risk grubuna gore se¢im yapilmaktadir. 60 yas listii
uygun hastalar icin geng eriskinlerde oldugu gibi standart indiiksiyon tedavisi
secilebilir. Standart doz indiiksiyon tedavisi (100-200 mg/m./giin) sitarabin (7
giin) sirekli infiizyon + idarubisin 12 mg/m./giin 3 giin veya daunorubisin 45-60
mg/m./giin 3 giin (60-65 yas grubunda daunorubisin 90 mg/m./giin dozu tercih
edilebilir) seklindedir. Gereginde doz azaltilmasi wuygulanabilir (6rnegin;
infuzyonun giinliikk doz miktarlarinda azaltma veya ayni1 dozda 2 giin sitarabin + 5
giin antrasiklin infuzyonu). Diisiik yogunluklu tedavi olarak; cilt alt1 sitarabin,
azasitidin veya desitabin segilebilir. Tedavi segeneklerine uygun olmayan
ozellikle 75 yas tstii ve ciddi komorbiditesi mevcut olan hastalara destek tedavisi
(hidroksiiire, transfiizyon) verilebilir. Kotii sitogenetik risk grubunda olan hastalar

varsa hasta ¢alisma protokoliine yonlendirilebilir (5).

2.1.1.2 AKUT LENFOBLASTIK LOSEMI

Akut lenfoblastik 16semi, immatiir lenfoid hiicrelerin kontrolsiiz sekilde
cogalmasi sonrasi kemik iligi ve lenfoid organlarda birikimi ile karakterize olan
bir hematolojik malignitedir. Erigskin 16semilerinin  yalnizca %20’sini
olusturmakta olup, eriskinlerde 50 yas civarinda en yiiksek seviyeye ulagmaktadir.
Tiim ALL olgularinin icte ikisi ¢ocuklarda goriliir. Eriskin yas grubunda
hastaligin insidans1 1-2/100.000 arasinda degismektedir. Erkeklerde kadinlara
gore daha siktir (E:K=1.4:1) (5).

Klinik  prezentasyon siklikla  degiskendir. Tani1  konuldugunda
semptomlarin baslangici1 birka¢ hafta ile sinirhidir. Semptomlar, kemik iligi
yetmezligine ve/veya ekstramediiller tutuluma bagli ortaya cikar. Hastalarin

yarisinda ates veya dokiimante edilmis bir enfeksiyon vardir. Hastalarin 1/3’tinde
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tan1 esnasinda petesi, purpura, kanama vardir. Anemiye bagl yorgunluk, letarji,
bas donmesi, solunum sikintis1 ve kardiyak anjina bulunabilir. Blastlarin neden
oldugu kemik iligi genislemesine bagli kemik agrilar1 ve artralji goriilebilir.
Hastalarin yaklasik olarak yarisinda tani sirasinda fizik muayene ile hepatomegali,
splenomegali veya lenfadenopati tespit edilebilir. Ozellikle T hiicre tipi ALL’lerde
direkt akciger grafisi ve/veya bilgisayarli tomografi ile mediastinal kitle tespit
edilebilir, es zamanli plevral effiizyon ve buna bagli gogiis agrisi olabilir (5).
Santral sinir sistemi (SSS) tutulumu olan ALL hastalarinin %10’nundan daha
azinda bas agrisi, bulanti, direngli kusma, ense sertligi, mental durum degisikligi
veya fokal norolojik anormallikler goriilmektedir. Diger sik goriilen
ekstramediiller tutulum bdlgeleri, testis, retina ve cilt olup blastlar viicuttaki

herhangi bir organi tutabilmekte ve tutulan organa 6zgli bulgular verebilmektedir.

Yas, ALL hastalarinda prognozu belirleyen en Onemli bagimsiz
faktorlerden biridir. Hastaliksiz sagkalim ve kiir oranlar1 artan yas ile birlikte
azalmaktadir. Toplam sagkalim artik ALL'li cogu ¢ocuk i¢in % 90'a yaklassa
da, yash ergen ve geng yetiskin ¢ok daha kotli prognoza sahiptir. Olaysiz sagkalim
yalnizca % 30-45'tir (8). Yaslilarda kotii prognoz sebepleri arasinda ilerleyen yas
ile birlikte hastaligin biyolojisinin degistigi, koti sitogenetik o6zelliklerin (Ph+;
t(4;11)/ALL1-AF4; t(1;19)/E2A-PBX ve 11q23+) siklig1 artarken, iyi prognoz ile
iligkili genetik degisikliklerin (TEL-AMLI1, hiperdiploidi) sikliginin azalmasi
dikkati ¢ekmektedir (5) .

Akut lenfoblastik 16semi heterojen bir hastalik grubudur. Bu nedenle tiim
hastalarda kullanilabilecek ortak bir tedavi yaklasimi bulunmamaktadir. Uygun
tedavinin belirlenmesi tan1 aminda hastanin risk grubunun dogru sekilde
saptanmasi ile miimkiindiir. Eriskin olgularda uygulanan tedavi protokolleri cocuk
ALL hastalarinda uygulanan ve etkinligi yiiksek tedavi rejimlerinden esinlenerek
hazirlanmistir. ALL tedavisinde degisik tedavi protokolleri uygulamaktadir. Bu
nedenle tedavi protokolii seciminde, tedavide uygulama kolayligi, merkezin
deneyimi, ilaglara ulasim, yan etki profili gibi faktorler gbz Oniine alinarak se¢im

yapilmaktadir (5).
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Yetigkin ALL hastalarinin standart indiiksiyon tedavisi, temel olarak
glukokortikoid, vinkristin ve antrasiklin igermelidir. Ayrica indiiksiyon
kemoterapisini takiben siklofosfamid, sitarabin, merkaptopurin ve diger ilaglari

igeren kemoterapiler verilebilmektedir (5,9).

2.1.1.3 KRONiK MYELID LOSEMI

Miyeloid hiicrelerin anormal klonal ¢ogalmasi ile olusan bir kok hiicre
hastaligidir. Eriskin 16semilerinin yaklasik olarak %15’ini olusturur . Insidansi 1-
2/100.000°dir. Erkeklerde daha sik (Erkek/kadin: 1,3/1) goriilir ve medyan tani
yas1 50 olup, yasla birlikte goriilme sikligr artar (10).

Kronik myeloid l6semide; 22. kromozomun 11q bandindaki kirilma
noktast kiime bolgesi (BCR) geni ile 9. kromozomun 34 bandina yerlesik
Abelson(ABL) geninin 22. kromozom (Ph kromozomu) iizerinde birlesmesi ile
BCR-ABL1 fiizyon geni olusur ve bu genin iirlinii olan p210 peptidi tirozin kinaz
aktivitesine sahiptir. Ph pozitif hiicre; klonunun ¢ogalmasina, farklilagmanin
azalmasina, gecikmis apoptozise ve l6kositoza neden olur. KML kemik iliginde
olusan asirt miyeloid hiperplazi ile birlikte kanda olgun ve gen¢ miyeloid

hiicrelerden olusan yiiksek 16kosit sayisi ve splenomegali ile karakterizedir (11).
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Sekil 2. BCR-ABL(Ph) fiizyon geni olusumu

KML tanisi, periferik kanda ve kemik iliginde tipik degisikliklerin
varliginda, konvansiyonel sitogenetik yontemleri, floresans in situ hibridizasyon
(FISH) veya reverse transkriptaz-polimeraz zincir reaksiyonu (RT-PCR) ile
gosterilmis BCR-ABL1 (Ph kromozomu) fiizyon proteininin varliginin
gosterilmesiyle konur. Ph kromozomu hastalarin %90-95’ inde bulunur. Diger
hastalarda ise nadir iiclii translokasyonlar (6rn; t(9;14;22)), 9934, 22q° dan daha
fazla materyal kaybi gibi sebeplerle konvansiyonel sitogenetik yontemlerle Ph
kromozomu tespit edilemez, Ph negatif (Ph-) hastalarda BCR-ABL fiizyon
geninin bulunmasi1 i¢in ileri molekiiler c¢alismalar (FISH veya RTPCR)
yaptlmalidir . Sonug olarak hastalarin yiizde 99’unda Ph kromozomu ve/veya
BCR-ABL gen fiizyonu saptanabilir, saptanamayan geri kalan %1 hasta ise 15 Ph-
KML veya atipik KML olarak tanimlanir, bu hastalarin prognozu tipik KML’e
gore daha kotidir (12).
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Periferik yaymada lokositoz mevcuttur. Periferik kanda blast orant %5’
ten azdir. Mutlak bazofili goriilebilir. Trombosit sayisi normalden 1000x10%/ul’ye
kadar degisebilir, ancak trombositopeni goriilmesi yaygin degildir. Kemik iligi
hiperseliiler olup, belirgin miyeloid hiperplazi goriiliir ve bazen kemik iliginde
artmis retikiilin lifleri ve kollajen fibrozis saptanabilir. Kemik iliginde immatiir
nétrofiller, paratrabekiiler alanlara; olgun nétrofiller ise intertrabekiiler alanlara
yayllmis durumdadir. Kemik iligindeki eritroid adalar ise say1 ve boyut olarak
azalmis durumdadir. Miyeloid / eritroid seri orani 4’ten biiyiiktiir, genellikle 15:1
ila 20:1 arasindadir (13).

KML’deki nétrofiller morfolojik olarak normal olmasina ragmen,
fonksiyon olarak anormaldir. Lokositlerin sekonder graniillerindeki alkalen
fosfafataz aktivitesi normale gore dusiiktiir. Lokosit alkalen fosfataz (LAP)
aktivitesi sitokimyasal bir boyanma reaksiyonu ile degerlendirilebilir. LAP
aktivitesi, polisitemia vera ve 16komoid reaksiyonda normal veya artmis olarak

goriiliirken, KML hastalarinda aktivite yoktur veya ¢ok azalmustir (12).

KML’nin 3 evresi vardir: Kronik evre (%85), hizlanmis (akselere) evre
(%10), blastik evre (%5). Hastalar hekime genellikle kronik evrede
bagvururlar. KML c¢ogunlukla sinsi baglangi¢hidir. Rutin muayene sirasinda
bakilan beyaz kiire sayisimin  anormal bulundugu hastalarin  %30’u
asemptomatiktir. Hastalar gece terlemesi, yorgunluk, istahsizlik, kilo kayb1 veya
diger sistemik hastalik belirtileri ile de gelebilir. Hastalarin % 50°sinde basvuru
sirasinda fizik muayenede splenomegali, %10’unda hepatomegali tespit edilir.
Dalak boyutunu en ¢ok biiyiiten hastaliklardan birisi KML’dir. Splenomegaliye
bagli olarak hastalarda erken doyma, sol iist kadranda gerginlik hissi olabilir.
Lenfadenopati siklikla goriilmez, ancak blastik faza ilerleme, lenfoblastik
doniisiim sonucu ileri evrelerde goriilme ihtimali vardir. Kemik iligindeki asir
hiicre yapimi, kemiklerde agriya, sternumda hassasiyete yol agabilir, ayrica artan
hiicre yikimi ile beraber hiperiirisemiye bagli olarak akut gut atagi gelisebilir.
Hiperhistaminemiye baglh akne {irtikata ve dermiste perivaskiiler notrofil
infiltrasyonu ile seyreden akut febril ndtrofilik dermatoz (Sweet sendromu)

geligebilir. Sweet sendromu; yiiksek ates, ekstremitelerde, ylizde ve gdvdede
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agrili, makiilonodiiler cilt lezyonlari ile karakterizedir (14). Lokosit sayisi yiiksek
olan hastalarda serebrovaskiiler olaylar, iskemik kalp hastalig1 ve suur bozuklugu
gibi hiperviskoziteye bagh 16kostaz belirtileri goriilebilir. Bagvuru anindaki klinik

ozellikler prognostik 6neme sahip olabilir (11-12).

Tedavi cevabi ve prognoz bakimindan 2 donem arasinda ¢ok fark olmasi
nedeni ile KML tedavisi imatinib dncesi Ve sonrasi olarak ele alinabilir. 2001 yili
oncesi hidroksiiire ve busulfan gibi hastaligin biyolojik seyrini degistirmeyen
sitotoksik tedavi protokolleri kullanilmis daha sonra sitogenetik remisyon elde
etmek i¢in immiin modiilatér olan interferon alfa ve sitozin arabinozit i¢eren

protokoller uygulanmistir (12,15,16).

Ik selektif tirozin kinaz inhibitorii imatinib’in gelistirilmesi ve 2001
yilinda klinik kullaniminin baglamasindan sonra KML tedavisinde belirgin
iyilesme olmustur. Imatinib kullanimi ile kronik faz KML hastalarinda ortalama
sagkalim siiresi artmistir. Imatinib oncesi donemde KML’ye bagl yillik mortalite
%10-20 arasinda iken; imatinib doneminde mortalite %1-2 seviyesine inmistir.
Imatinib ile olumlu tedavi yaniti almamayan hastalarda sonradan gelistirilen 2.
kusak tirozin kinaz inhibitorleri (nilotinib ve dasatinib) ve 3. kusak tirozin kinaz

inhibitorleri (bosutinib ve ponatinib) kullanilmaktadir (12,15,16).

Son donemde tirozin kinaz inhibitdrleri kullanilmaya baslandiktan sonra
kemoterapi tedavisi ¢ok nadir uygulanmaktadir. Bazi merkezlerde 6zellikle tirozin
kinaz inhibitorlerine yanit vermeyen ve/veya blastik fazdaki vakalarda akut 16semi
protokolleri kullanilimaktadir. Myeloid blastik faz i¢in AML’ye benzer, Lenfoid
blastik faz i¢in ALL’ye benzer indiiksiyon kemoterapisi, tirozin kinaz inhibitorleri

ve INF a ile birlikte uygulanmaktadir (12,16).

2.1.1.4 KRONIK LENFOSITER LOSEMIi

Kronik lenfositer 16semi (KLL); kanda, kemik iliginde, dalakta ve lenfoid
dokuda matiir tipik klonal CD5 pozitif B hiicrelerinin proliferasyonu ve birikimi
ile karakterize hematolojik bir malignitedir. KLL, tiim bat1 diinyasinda yetiskin

l6semilerinin yaklasik %40‘mi teskil eder. Amerika Birlesik Devletleri’nde tim
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l6semilerin  yaklasik  %25-30’unu  olusturur. 1.5-2/1 oraninda erkeklerde
kadinlardan daha sik goriiliir. Ortalama tan1 yasi 65 olmakla birlikte, goriilme
sikligi vyasla birlikte artmaktadir. Insidans1 70 yas iisti niifus grubunda
50/100.000’¢ ulagmaktadir. Vakalar ancak %10 kadar1 55 yas altindadir (17,18).

Klinik seyir oldukg¢a degiskendir. Hastalarin biiyiik bir kismi1 son derece
sessiz ve asemptomatik olup, uzun yillar ilerleme olmaksizin yasarken, bir kismi
da tan1 aninda ya ileri evre ya da erken evre olmasina karsin hizla ilerleme egilimi
gostermektedir. Birgok vakada KLL tanisi baska bir nedenle yapilan tam kan
testinde lenfositoz goriilmesi ile konulur. Lenfadenopati hastaligin en sik goriilen
ilk belirtisi olup; B semptomlar1 (kilo kaybi, ates, gece terlemesi), halsizlik,
yorgunluk, anemi, trombositopeni goriilmeside daha az goriilen baslangig
semptom ve bulgularindandir. KLL’li hastalarin en sik karsilasilan fizik muayene
bulgusu lenfadenopatidir. Hafif biiylimeden bulky Kitlelere kadar degisen
biiyilikliiklerde  olabilen lenfadenopati(sitk  goriilme  sirasiyla  servikal,

supraklavikular, mediastinal), splenomegali, hepatomegali goriilebilir (19,20).

KLL’de periferik kanda ve kemik iliginde goriilen en énemli laboratuvar
anormalligi lenfositozdur. KLL tanisi i¢cin mutlak kan lenfosit sayist >5000
microL (5x10%L) fiizerindedir. Kemik iligi infiltrasyonuna bagh sitopeniler

(anemi, trombositopeni, nétropeni) daha az siklikla gorliir (20).

KLL yavas seyirli bir hastaliktir. Erken evre hastalarda kemoterapinin
genel sag kalima etkisi gosterilemediginden; 3-6 aylik zaman dilimlerinde

tedavisiz izlem ile takip edilmektedir (17,19,20).

Aktif ya da ilerleyici hastalik tanimi igin asagidaki Olgiitlerden en az bir

tanesinin varligi gerekmektedir (17);

e llerleyici kemik iligi yetersizligi bulgulari. Yeni ortaya c¢ikan ya da var
olan anemi, ve/veya trombositopeninin derinlesmesi

e Masif splenomegali (sol kosta kenarin1 en az 6 cm asan) ya da ilerleyici
veya semptomatik
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e Masif lenfadenopati (uzun g¢apt 10 cm’yi asan) ya da ilerleyici veya

semptomatik

e llerleyici lenfositoz. Lenfosit sayisinmn 2 ay icinde %50’den fazla artmasi

ya da lenfosit ikilenme zamaninin 6 aydan kisa olmasi.

o Kortikosteroidlere ya da standart tedavi yaklasimlarina yanit alinamayan

otoimmiin hemolitik anemi ve/veya trombositopeni

e Sistemik semptom varligi (Son 6 ay iginde viicut agirliginin %10’undan

fazla kilo kaybi, belirgin halsizlik ve yorgunluk. Herhangi bir infeksiyon
bulgusu olmaksizin 2 hafta ya da daha uzun siireli 38 dereceyi asan ates.
Herhangi bir infeksiyon bulgusu olmaksizin 1 ay ya da daha uzun siireli
gece terlemesi.)

Fludarabin KLL tedavisinde uygulanan etkin kemoterapilerden birisi olarak
kabul edilmektedir ve kombinasyon kemoterapilerinde yer almaktadir. KLL
tedavisinde 1. Basamak tedavide fludarabin, siklofosfamid, ritiiksimab igeren
FCR kullanilmaktadir. 65 yas iistii hastalarda veya piirin analoglarinin tolere

edilemedigi durumlarda ritiiksimab, bendamustin, klorambusil, obinituzumab,

ofatumumab i¢eren kombinasyonlar kullanilabilmektedir (21).

2.1.2 MYELODISPLASTIK SENDROM

Miyelodisplastik Sendrom; inefektif hematopoezis, periferik sitopeniler ve
displastik kan hiicreleri ile karakterize hematopoietik bir hastaliktir. Inefektif
hematopoez sitopenilere yol agmaktadir ve blast artisinin oldugu durumlarda
AML transformasyon riski mevcuttur. Hastalik de novo (primer) olarak ortaya
cikabildigi gibi, diger maligniteler nedeniyle yapilan kemoterapi (6zellikle alkile
edici ajanlar ve topoisomeraz inhibitorleri) ve radyoterapiye sekonder olarak veya
benzen gibi ¢evresel toksinlere maruz kalma da dahil olmak {izere ¢esitli ¢evresel
faktorlerle de ortaya c¢ikabilirr. MDS tanisinda diger sitopeni nedenlerinin

diglanmasi 6nemlidir (22).

Hastalarin %80’den fazlas1 60 yas ve lizeri olup, medyan yas 65-70’tir.
MDS insidans1 yasa bagli olarak artmaktadir. Erkeklerde goriilme oram

kadinlarda goriilme oranmnin yaklasik 1.5-2 katidir (22). MDS, yetiskinlerde
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edinilmis kemik iligi yetmezliinin en yaygin nedenidir ve Amerika Birlesik

Devletleri'nde 65 yas ve tizeri kisilerde MDS insidans1 75/100.000’dir (23,24).

Hastalarin ¢ogu asemptomatiktir. Semptom ve bulgular ise genellikle
periferik sitopeniler (anemi, notropeni, trombositopeni) ile ilgilidir. Hastalarin
%60’1inda yorgunluk, solukluk, kuvvetsizlik, eforla dispne, angina, bas donmesi
bulunmaktadir. Inefektif eritropoez nedeniyle makrositik anemi ve anemiye diisiik
retikiilosit cevab1 eslik etmektedir. Hastalarin % 60’inda nétropeni vardir.
Notropeniye, notrofillerdeki yapisal ve fonksiyonel bozukluklar (bozulmus
kemotaksis, bozulmus fagositoz) eslik eder. Bu durum artmis enfeksiyon sikligina
neden olur. Trombositopeni hastalarin yaklasik % 60’ mda goriiliir. Platelet
fonksiyonlarinda anormallikler gdzlenebilir. Trombositopeni ve trombosit
fonksiyon bozukluguna bagli olarak petesi, purpura, ekimoz ve diger kanamalar
goriilebilir. Hepatomegali, splenomegali ve lenfadenopati MDS’ de nadir olarak
bulunur (23,24).

Asemptomatik hastalar aralikli poliklinik kontrollerinde muayene ve
laboratuar tetkikleri ile hastaligin gidisati agisindan yakin takip edilmelidir.
Kontroller sirasinda hastalar detayli bir sekilde muayene edilmeli, periferik
yaymayl da iceren laboratuar tetkikleri degerlendirilmeli, hastada kanama ve
enfeksiyon tablosu, halsizlik gibi semptomlar ve yeni gelisen sikayetleri
sorgulanmalidir. Eritropoezi stimule edici ajanlar 6zellikle MDS ile iliskili olan
anemilerde hemoglobin seviyesini yiikseltmek i¢in kullanilmaktadir. Notropenisi
olan hastalarda miyeloid biiyiime faktorleri kullanilabilmektedir ancak MDS’de
sagkalimi arttirdigina ve enfeksiyon riskini azalttiina dair yeterli veri
bulunmamaktadir. Trombopoezi uyarici ajanlar (eltrombopag veya romiplostim)
ciddi trombositopenili bazi hastalarda trombosit transfiizyon ihtiyaclarini ve klinik

olarak 6nemli olan kanama olaylarini azaltmak i¢in kullanilabilir (25-28).

MDS’de hastanin risk skorlamasina gore; destek tedavi, eritropoezi
stimule edici ajanlar, G-CSF, hipometile edici ajanlar (5-azasitidin, desitabin vb.)
ve yiiksek doz kemoterapi (sitarabin+idarubisin) gibi tedaviler bulunmaktadir.

HLA uyumlu verici bulunmasi ve hastanin nakil agisindan uygun olmasi
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durumunda miimkiin olan en kisa siirede allojeneik hematopoetik kok hiicre nakli

acisindan da degerlendirilmelidir (25,29,30).

2.1.3 LENFOMALAR

2.1.3.1 HODGKIN LENFOMA

Hodgkin Lenfoma ¢ogunlukla geng¢ erigkinlerde, daha c¢ok servikal bolge
olmak {iizere genellikle lenf nodlarinda tutulum, tiimoral olmayan inflamatuar
zeminde dagilmis az sayida mononiikleer veya multintikleer tiimor
hiicreleri(Hodgkin ve Reed Stenberg) ve tiimor hiicrelerini genel olarak rozet
seklinde cevreleyen T lenfositler ile karakterize bir malignitedir. Hodgkin lenfoma
tim kanserlerin yaklasik %1’ini, lenfomalarin ise %25-40’1n1 olusturmaktadir.
Toplumda insidans1 yillik 2,3/100.000 oranindadir. Her yasta goriilebilmesine
karsin 10 yasindan itibaren artmaya baslayarak 20-40 yaslar arasinda en yiiksek
diizeye ulasir, 55 yasindan itibaren yeniden bir artis egilimine girerek 60-70 yaslar

arasinda ikinci en yiiksek seviyesine ulasir (31,32)(Tablo 1).

Tablo 1: Diinya Saglik Orgiitii HL Smiflamasi

1-NODULER LENFOSIT PREDOMINANT HODGKIN LENFOMA

2-KLASIK HODGKIN LENFOMA

Lenfositten zengin tip

Nodiiler sklerozan tip

Mikst seliiler tip

Lenfositten yoksun tip

3-SINIFLANDIRILAMAYAN

Geng eriskinlerde (20-40 yas) hastaligin nodiiler sklerozan alt grubu en
cok goriilen alt grup oldugu halde, ¢ocuklarda ve yaslilarda karigik hiicreli HL
daha sik goriilmektedir. Hastalik tiim yas gruplarinda erkeklerde kadinlara gore
(E:K=3:1) daha sik goriilmekte olup bu fark ¢ocukluk ¢agindaki hastalarda daha
belirgindir (31,32).
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HL etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Epstein-Barr viriis infeksiyonu
ile iliskili oldugunu destekleyen veriler bulunmaktadir (33). Yapilan
epidemiyolojik incelemeler, HL’ nin yiiksek sosyo-ekonomik siniflarda ve yiiksek
egitimli kisiler arasinda daha sik goriildiigiinli, ¢ocuklarda yasanan g¢evrenin
insidans1 etkileyebilecegini gostermektedir. Alt tiplerinin goriilme siklig1 da
geligsmislik diizeyi ile farkliliklar gostermektedir. Gelismis iilkelerde nodiiler
sklerozan tip, klasik HL olgularinin % 40-60’ 11 olustururken, gelismekte olan

tilkelerde mikst tip, olgularin yaklasik yarisini olusturmaktadir (32,34,35).

Hodgkin lenfoma tedavi se¢iminde yiiksek bir kiir oraniyla beraber uzun
dénem komplikasyonlarin minimal oldugu dengeli bir yaklasim benimsenmelidir.
Tedavi belirlenirken histolojik tip, klinik evre, prognostik faktorler ve B
semptomlarinin varlig1 gibi pek ¢ok faktor bir arada degerlendirilerek karar verilir.
Erken evre hastalarda azaltilmis kemoterapi kombinasyonlarini izleyen bolgesel
radyoterapi tedavisi secilirken, ileri evre hastalarda radyoterapi olmadan
uygulanan daha yogun kemoterapi modaliteleri 6nerilir. HL’da 6zellikle 60 yas
istli hastalarda tedavi seciminde ABVD (adriamisin, bleomisin, vinblastin,
dakarbazin), COPP (siklofosfamid, vinkristin, prokarbazin, prednizon), VEPEMB
(vinblastin, siklofosfamid, prokarbazin, prednizon, etoposid, mitoksantron,
bleomisin) kemoterapi protokolleri kullanilmaktadir. Tedavi se¢imine karar
verilirken efektif bir tedavi olmasi yaninda yash hastalar icin ozellikle yan

etkilerinin minimal olmasina 6zen gosterilmelidir (36,37).

2.1.3.2 HODGKIN DISI LENFOMA

Non-hodgkin lenfoma klinik, morfolojik ve histopatolojik ozellikleri ve
biyolojik davranislar ile heterojen bir grup hastaliktan meydana gelir. NHL alt
tipleri B ve T hiicre serilerinin maturasyon asamalarindan herhangi birinde
meydana gelen mutasyonlara baglidir. Non-hodgkin lenfomalar tiim kanserlerin
%3-4"inii, tim lenfomalarm ise % 60-75’ni olusturur. NHL’larin biiyiik
cogunlugu (%80-85) B hiicrelerinden, geri kalan kism1 T lenfositlerden ve nadiren

de natural killer hiicrelerden kaynaklanan malign hastaliktir (32,38)(Tablo2).
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Tablo 2: Diinya Saglik Orgiitii NHL Siniflamasi

PREKURSOR HUCRELI LENFOMA

Lenfoblastik lenfoma, T hiicreli/B hiicreli

PERIFERIK B HUCRELI NEOPLAZMLAR

Mantle hiicreli lenfoma

Folikiiler lenfoma

Nodal marjinal zone B hiicreli lenfoma

Sacli hiicreli 16semi

Burkitt lenfoma

Diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma

B hiicreli kronik lenfositik 16semi/kiiciik lenfositik lenfoma

B hiicreli prolenfositik 16semi

Lenfoplazmositik lenfoma

Ekstranodal marjinal zone B hiicreli lenfoma

Dalagin marjinal zone lenfomasi

Plazmasitom/Plazma hiicreli myelom

PERIFERIK T VE NK HUCRELI NEOPLAZMLAR

NK hiicreli [6semi

Mikozis fungoides/Sezary sendromu

T hiicreli graniiler lenfositik 16semi

Periferik T hiicreli lenfoma

Ekstranodal NK/T hiicreli lenfoma

Anjioimmiinoblastik T hiicreli lenfoma

T hiicreli prolenfositik 16semi

Erigkin T hiicreli lenfoma

Anaplastik T hiicreli lenfoma

Subkutan pannikiilit benzeri T hiicreli lenfoma

Hepatosplenik T hiicreli lenfoma

Enteropatik tip T hiicreli lenfoma
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Etiyolojide genetik yatkinlik, infeksiydz ajanlar, radyasyon, herbisitler
kimyasal/fiziksel ajanlar, c¢evresel faktorler, transplantasyon ve immiin
yetmezlikler (konjenital, akkiz) gibi bir ¢ok faktdr suc¢lanmaktadir. NHL
erkeklerde kadinlardan 1.5 kat daha sik goriiliir. Tiim yaslarda goriilebilirse de
daha ¢ok 6. dekatta goriiliirler (39).

Hodgkin lenfoma gibi esas olarak lenf bezi hastaligidir. Fakat NHL’da
ekstranodal baslangic (%20) daha siktir. Orofarinegal yapilarin tutulumu ve kemik
iligi tutulumu siktir. Mediastinal tutulum NHL’da daha azdir. NHL’da hastaligin
temel semptomu lenf bezlerinin lokal veya yaygin, agrisiz, hareketli ve lastik
kivaminda biiylimesidir. NHL’da 2. en sik tutulan bolge gastrointestinal sistemdir.
Gastrointestinal sistem (GIS) tutulumuna bagli karin agrilari, abdominal kitle,
diyare, GIS kanamas1 ve intestinal obstriiksiyon gibi yakinmalar olusabilir. Bazen
hastalik sadece GiS’te ortaya cikabilir (primer GIS lenfomasi). Karaciger ve
dalakta infiltrasyon olabilir. Kemik iligi tutulumu sik bir bulgudur. Mycoides
fungoides ve adult T-hiicre 16semi/lenfomasi gibi temel olarak cilt tutulumu diger

subtiplere gore daha 6n plandadir (32,39).

NHL‘da hastaligin tedavisinde hastaliin tipi, evresi, hastanin klinik
durumu ve prognostik faktorler onemlidir. Yavas seyirli lenfomalarda hasta
asemptomatik ve genel durumu iyi ise tedavisiz izlem ile takip edilmekte, hasta
semptomatik hale geldiginde ise radyoterapi ve kemoterapi ile tedavi
edilmektedir. Diisiik dereceli lenfomalarda siklofosfamid, klorambusil, vinkristin,
fludarabin, prednisolon ve antrasiklin grubu kemoterapatikleri igceren tedaviler
kullanilmaktadir. Yiiksek dereceli lenfomalarda ise agresif kemoterapi rejimleri
tercih edilmektedir. Relaps hastalik i¢in kurtarma rejimi sonrasinda remisyon
sagladiktan sonra otolog kemik iligi nakli de hastaligin klinik ve histolojik tipine

gore tedavi segeneklerinden biridir (40-42).

2.1.4 MULTIiPL MYELOM
Multipl myelom plazma hiicrelerinin malign tiimoriidiir. Hematolojik
malignitelerin %10’unu olusturur. Diinya ¢apinda yilda 100.000 kiside 6-7 vaka

goriilme siklig1 vardir. Plazma hiicre birikimi daha ¢ok mediiller dokuda, az
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siklikla da ekstramediiller dokuda olabilir. Ortalama goriilme yas1 60-65 yastir ve
yas arttikca insidans artar, 40 yas altinda nadiren gorilmektedir. Hastalikta
erkek/kadin oran1 3/2°dir. MM’un etyolojisi bilinmemektedir. Etyolojide

radyasyon, toksinler ve viriisler diistiniilmiis ancak kanitlanamamustir (43,44).

MM’li hastalarin ¢ogu, plazma hiicrelerinin kemik veya diger organlari
infiltre etmelerine ve hafif zincirlerin asir1 sekresyonu nedeniyle gelisen bobrek
hasarma bagli semptom ve belirtileri gosterir. MM tan1 kriterlerinde de yer alan;
osteolitik kemik hastaligi, renal yetmezlik, hiperkalsemi, anemi ve immun

yetmezlik ile karakterize bir hastaliktir (44).

MM hastalarinin yaklasik %70’inde kemik agrilar1 ve patolojik kiriklar
gortliir ve agrilar 6zellikle sirt ve belin alt kismindadir. Halsizlik, yorgunluk,
anormal kanamalar ve tekrarlayan enfeksiyonlar tabloya eslik edebilir. Pnémoni
stk goriilen bir enfeksiyon tablosu olup, hastaligin immunglobulinleri
etkilemesinden dolayidir (44,45).

Multipl myelom tedavisi, ¢cok sayida yeni ilacin gelisiyle ve yapilan
randomize calismalardan elde edilen verilerle hizla gelismeye devam etmektedir.
Hastalarin spesifik tedavi se¢imi yas, performans durumu, komorbiditeleri ve kok
hiicre nakli i¢in uygunluk gibi birgok degiskenden etkilenir. Alkilleyicilere ve
kortikosteroidlere ek olarak MM'yi tedavi etmek i¢in birgok aktif ilag
bulunmaktadir. Immunomodiilatér ajan olarak (talidomid, lenalidomid ve
pomalidomid, proteazom inhibitorlerinden (bortezomib, karfilzomib ve ixazomib)
kullanilmaktadir. Elotuzumab ve daratumumab, sirasiyla SLAMF7 ve CD38'i
hedefleyen monoklonal antikorlardir. Bu yeni ilaglarla ¢ok sayida rejim
gelistirilmis ve her yil yeni ¢aligmalarla ek yeni rejimler gelistirilmektedir (45-
47).

2.2 HEMATOLOJIK MALIGNITELERDE HAYAT KALITESI
Hayat kalitesi Diinya Saglik Orgiitii tarafindan fiziksel, ruhsal ve sosyal
yonden tam 1iyilik hali olarak tanimlanmistir. Hayat kalitesi kavrami gerek tarihi

ve sosyolojik gerekse tibbi alanda ¢ok eski zamanlara dayanmaktadir. Hipokrat
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zamaninda bile hekimlere; hastalarmin 1iyilik halinin en yiiksek seviyeye
¢ikarilmasi i¢in sorumluluk almalar1 6gretilmekte idi (48). Tip literatiiriinde hayat
kalitesi terimi ilk olarak “On the Quantity and Quality of Life” isimli Long’ un
1960 yilindaki makalesinde ge¢gmektedir (49).

Tibbi agidan hayat kalitesi ise; bireyin saghgini etkileyen durumlarin
biitiinli ve yasam alanlarindaki doyum ve mutlulugudur. Hayat kalitesinde;
uygulanan tedavilerin yanit orani veya sag kalim siiresi tek basina bir kriter
olmamalidir. Tedavinin amaci sag kalimin uzamasmin yaninda semptomlarin
palyasyonu sonucunda yasam kalitesinde diizelme de olmalidir. Bu durumda
yasam kalitesinin sorgulanmasi tedavi se¢iminde, tedavinin palyatif etkisini ya da

klinik gidise karar vermede onemli bir kriter haline gelmistir.

Kanser tanisinin konmasi; birey ve ailenin duygusal, fiziksel, sosyal ve
ekonomik dengelerini bozmakta, hayat Kalitesini disiirmektedir. Kanser
hastalarinda 6liim korkusu, hayat planlarinin yarida kalmasi, sosyal rol ve hayat
tarzindaki degisiklikler, maddi ve yasal endiseler hastalarin maruz kaldig1 sorunlar
arasindadir. Ozellikle yas ve diger kronik hastaliklara bagli olarak diismiis olan

hayat kalitesi, malignite tanisi ve tedavisi sliresince daha da azalmaktadir.

Diinyada hematolojik maligniteli hastalarinin  insidanst  giderek
artmaktadir. Gilinimiizde 0zellikle hematolojik malignitelerin tedavilerinin
gelismesi ile hastalarin sagkalim siireleri olduk¢a artmistir. Sagkalim siiresindeki
artigla birlikte, hastalara secilen-uygulanan tedavilerin uzun dénem yan etkileri
gozlenmis ve bu yan etkiler hastalarin hayat kalitesinin bozulmasina sebep
olmustur. Hastalarin yasam kalitesi de tedavi se¢iminde ve hastalarin takibinde

onemli hale gelmistir (50).

Hematolojik maligniteler i¢in tedavinin uzun vadeli olumsuz etkilerini
arastiran ¢aligmalar, g6z, endokrin-fonksiyon, noro-duyusal ve kardiyo-pulmoner
bozukluklarla ilgili problemlere odaklanmistir. Ancak aktif tedavi goren veya
remisyonda takiplerine devam eden hastalar genellikle azalmis islevsellik veya
azalmis yasam kalitesi ile yasamaya devam ederler. Bu nedenle yasam kalitesi

calismalari, klinik ¢aligmalarda ve giinliik klinik uygulamalarda 6nemli bir sonug
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parametresi olarak aragtirmalara dahil edilmistir. Bu ¢aligmalar hematologlarin bir
tedavinin etkinligini degerlendirmesine ve 6zel tedavi kararlari vermede rehberlik

etmesine olanak vermistir (50).

2.2.1 EORTC QLQ-C30

Hematolojik malignitesi olan hastalarda hayat kalitelerinin belirlenmesi
amaciyla farkli caligmalar yapilmistir ancak 6zel olarak semptom degerlendirmesi
ve yasam kalitesi degerlendirmesi amaciyla gelistirilmis ara¢ bulunmamaktadir.
Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Orgiitii (EORTC) QLQ-C30 saglikla iliskili
yasam kalitesi anketleri, diinya ¢apinda en yaygin kullanilan kansere 6zgii saglikla

iligkili yasam kalitesi anketlerinden biridir (51,52).

EORTC QLQ-C30 anketi temel diizeyde kanser spesifik hayat kalite
anketidir ve tek basina ya da bagka anketlerle birlikte kullanilabilir. 1987°de
EORTC QLQ-C30’un gelistirilmesinden bu yana anketin bir¢ok farkli versiyonu
yayinlanmustir. 55 farkli dile ¢evrilmis ve bir¢ok farkli iilkede ¢alisilmigtir (51).

EORTC QLQ-C30 anketi 30 soru igermektedir. Bu sorularla global saglik
durumu, 5 adet fonksiyonel 6l¢ek (fiziksel fonksiyon, rol fonksiyon, duygusal
fonksiyon, biligsel fonksiyon, sosyal fonksiyon) ve 9 adet semptom Olcegi
(yorgunluk, bulanti ve kusma, agri, dispne, uykusuzluk, istah kaybi, kabizlik,
ishal, finansal zorluklar) degerlendirilmistir. Fonksiyonel skaladaki skorlarin

puanlan diistiikge, semptom skalasindaki skorlarin puanlar: arttik¢a hayat kalitesi

azalmaktadir (53,54).

2.2.2 G-8 GERIATRIK SAGLIK DURUMU ANKETI

Yasli hastalar saglik durumlari agisindan oldukga heterojen bir gruptur ve
kronolojik yas, tek basina yaslanma siirecindeki heterojenligi yansitmamaktadir.
Uluslararas1  Geriatrik  Onkoloji  Dernegi, yash kanser hastalarindaki bu
heterojenligin ayrimi, rutin fizik muayeneler veya tibbi ge¢misle kolayca

tanimlanamayan sorunlar1 tespit etmek, kanser tedavisi ile ilgili toksisiteleri
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tahmin etmek ve hayatta kalmayr tahmin etmek igin kapsamli sekilde

degerlendirilmesi gerektigini 6nermektedir (55).

Geriatrik hasta grubunda; o6liim riski yliksek tam diigkiin hastalar, saglik
durumunda orta kotiilesme riski olan kirilgan hastalar, glindelik yagaminda tam
bagimsiz, fonksiyonel ve beslenmesi iyi olan olgular bulunmaktadir. Bu olgularin
tedavi planlar1 Oncesinde; eslik eden hastaliklar, fonksiyonel durum, fizik
performans, kognitif durum, psikososyal durum, beslenme durumu, sosyal destek
durumu, coklu ilag kullanimi gibi pek ¢ok agidan degerlendirilebilmesi igin
Kapsamli Geriatrik Degerlendirme (KGD) yapilmasi gereklidir. Fakat oldukca
genis ve zaman alict KGD testinin yerine daha pratik ve kisaltilmis olan geriatrik
tarama testleri gelistirilmistir. G-8 geriatrik saglik durumu anketi bu tarama
testlerinden biridir. G-8 geriatrik saglik durumu anketi referans test géz Oniine
alindiginda 6zgiilliigli asir1 derecede bozmadan (%65) ve iyi bir duyarlilik tahmini
(%85) saglamustir. G-8 geriatrik saglik durumu anketinin ¢ok boyutlu geriatrik
degerlendirmenin sonucu i¢in ayirt etme gilicii olmamasina ragmen, bu skor, giiclii
bir prognoz gostergesi gibi goriinmektedir ve tedavi kararlarinda faydali bir arag

olarak kullanilmaktadir (56-58).

G-8 geriatrik saglik durumu anketi Bellera ve arkadaglar tarafindan 2012
yilinda gelistirilmistir. G-8 testi 8 parametreden olusur: son 3 ayda gida alimi, son
3 ayda kilo kaybi, hareketlilik, néropsikolojik problemler, viicut Kitle indeksi,
giinde 3 adetten fazla ilag kullanimi, kendi kendine derecelendirilen saglik
durumu , yas. Olas1 toplam puan 0 ile 17 arasindadir. Ondort puan ve alti hastanin
kirilgan veya diigkiin oldugunu gosterir. Hastaya kapsamli geriatrik degerlendirme

yapilmasi gerektigini belirtir (57).
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I11. MATERYAL ve METOD

3.1 HASTA SECIiMI
Calisma, Afyonkarahisar Saglk Bilimleri Universitesi Hastanesinde
Hematoloji poliklinigine basvuran hastalarda Aralik 2020-Subat 2021 tarihleri

arasinda gergeklestirildi.

Dahil olma kriterleri:

Hematolojik malignitesi olan 65 yas ve lstii hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Dislama kriterleri:

Alzheimer, demans gibi kognitif bozukluklari bulunan hastalar ¢aligmaya dahil

edilmedi.

Kooperasyon problemi olan, yapilan anketlerde ayni soruda birden fazla

yanit veren veya hi¢ vermeyenler calismadan cikarildi.

Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Hastanesi I¢ Hastaliklar:
Anabilim Dali Hematoloji Bilim Dali1 poliklinigine basvuran ve hematolojik

malignitesi nedeniyle takip edilen 65 yas ve iistii 120 hasta ¢aligmaya alindi.

Calismaya alinan hematolojik malignitesi bulunan 65 yas ve {sti
hastalardan calismaya katildiklarina dair bilgilendirilmis goniilli onam formu
kullanilarak yazili onam alindi (EK-1). Degerlendirmeye alinan hastalarin okur-
yazarlik durumu, yasama ortami, medeni durumu, sigara kullanimi, alkol
kullanim1 gibi sosyodemografik veriler hastalardan direkt sozel bilgiyle 6grenildi.
Hastalarin anketi doldurduklar1 giindeki yas, tam, tedavi plani, laboratuvar

sonuglari; hasta dosyalari ve hastane kayitlari incelenerek elde edildi.

Hastalara EORTC QLQ-C30 (EK-2) ve G-8 geriatrik saglik durumu anketi
(EK-3) uygulandi. Eksik veya yanlis verileri olan 15 hasta ¢alisma dis1 birakildi.

Calismanin analizi 105 hasta ile yapildi.
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3.2 ANKETLER

EORTC QLQ-C30 toplam 30 maddeden olusmus olup fonksiyonel ve
semptom Ol¢egi olmak iizere iki alt skalas1 vardir. Fonksiyonel skala fiziksel (1-5
sorular), rol (6.ve 7. sorular), bilissel (20. ve 25. soru), emosyonel (21-24 sorular),
sosyal (26. ve 27. soru) ve genel hayat kalitesi (29. ve 30. soru) olmak tiizere alti
alt boyut icermektedir. Semptom skalasi, yorgunluk (10, 12 ve 18. sorular),
bulant1 ve kusma (14. ve 15. soru), agri (9. ve 19. soru), nefes darlig1 (8. soru),
uykusuzluk (11. soru), istahsizlik (13. soru), kabizlik (16. soru), ishal (17. soru) ve

finansal durum (28. soru) olmak iizere dokuz alt boyuttan olusmaktadir (59).

EORTC QLQ-C30 anketini degerlendirmek i¢in ‘hig’, ‘biraz’, ‘olduke¢a’
ya da ‘gok’ cevap skalasi kullanildi. Biitlin puanlar lineer olarak 0-100 skalasina
doniistiiriildii. EORTC QLQ-C30’da fonksiyonel bir dlgekteki veya genel hayat
kalitesindeki yliksek puanlar daha iyi iglevselligi ve daha iyi genel hayat kalitesini
gosterir; semptom alt skalasindaki yiiksek puanlar ise daha fazla semptom
varligmmi belirtir. EORTC QLQ-C30’un 3.0 versiyonunun alt skalalar1 ve

puanlamasi Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3: EORTC QLQ 3.0 Versiyonunun Alt Skalalar1 Ve Puanlamasi

Skala Soru Madde Soru Fonksiyon
say1s1 genisligi* numarasi skalas1

Genel hayat kalitesi
Genel hayat kalitesi QL2 2 6 29,30
Fonksiyonel skalalar
Fiziksel fonksiyon PF2 5 3 1-5 F
Rol fonksiyon RF2 2 3 6,7 F
Emosyonel fonksiyon EF 4 3 21-24 F
Bilissel fonksiyon CF 2 3 20,25 F
Sosyal fonksiyon SF 2 3 26,27 F
Semptom skalalari
Halsizlik FA 3 3 10,12,18
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Bulanti, kusma NV 2 3 14,15
Agn PA 2 3 9,19
Nefes darligi DY 1 3 8
Uykusuzluk SL 1 3 11
Istahsizlik AP 1 3 13
Kabizlik CO 1 3 16
Ishal DI 1 3 17
Finansal durum FI 1 3 28

*Madde genisligi, her bir madde i¢in miimkiin olan en yliksek ve en diisik

cevaplar arasindaki farktir.

Biitiin skalalar i¢in ham puan (HP) i¢erdigi maddelerin ortalamasidir.
Ham puan (HP)=(S1+S2+.....+Sn)/n

Fonksiyonel skalalar i¢in:

Puan={1—[(HP-1)/madde genisligi}x100
Semptom skalalar1 ve genel hayat kalitesi igin:
Puan=[(HP-1)/madde genisligi]x100

Formiilleri kullanilarak biitiin puanlar 0-100 skalasina doniistiirtildi.

G-8 geriatrik saglik durumu anketi 8 sorudan olusmaktadir. Son 3 ayda
beslenme durumu (1. soru), son 3 ayda kilo kayb1 (2. soru), hareketlilik durumu
(3. soru), noropsikolojik problemler (4. soru), viicut kitle indeksi (5. soru), giinde
3 adetten fazla ilag kullanimi (6. soru), kendi kendine derecelendirilen saglik
durumu (7. soru), yas (8. soru)’dan olusmaktadir. 2. ve 5. soru 0-3 puan
tizerinden, 6. soru 0-1 tizerinden, diger sorular 0-2 {izerinden puanlanir. G-8 skoru

0 (agir sekilde bozulmus) ile 17 (hi¢ bozulmamis) arasinda degerlendirilir (57).

3.3 ISTATISTIKSEL ANALIZ
Hastalarin demografik 6zellikleri yiizde ve frekanslar seklide sunuldu.

Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ve
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Kolmogorov Smirnov testi ile kontrol edildi. Normal dagilim gdsteren siirekli
degiskenler ortalama + standart sapma seklinde ifade edildi. Kategorik verileri
karsilastirmak icin Kruskal-Wallis ve siirekli verileri karsilastirmak igin
eslendirilmemis T test kullanildi. Korelasyon analizi i¢in Pearson korelasyon
testinden yararlanildi. EORTC-C30’un genel hayat kalitesine etki eden bagimsiz
faktorleri saptamak icin ¢ok degiskenli agsamali lineer regresyon analizi yapildu.
Calismada sunulan tim p degerleri ¢ift yonli olup p<0,05 olan degerler
istatistiksel acidan anlamli kabul edildi. Istatistiksel analizlerin yapilmasinda

SPSS 26.0 paket programi kullanildu.

3.4 ETIK KURUL ONAYI

“Geriatrik Yas Grubundaki Hematolojik Malignitesi Olan Hastalarimizin
EORTC C30 ve G8 Skalalar1 ile Durumlarinin Degerlendirilmesi” baslikli bu
calisma, T.C. Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 02.10.2020 tarih ve 2020/465 sayili karar numarasi ile

uygun bulunmustur.
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V. BULGULAR

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Hastanesi I¢ Hastaliklari
Anabilim Dali Hematoloji Bilim Dali poliklinigine bagvuran ve hematolojik
malignitesi nedeniyle takip edilen 65 yas ve istii 120 hasta ¢aligmaya alindu.
Eksik veya yanlis verileri olan 15 hastanm testleri ¢alismadan cikarildi. Istatiksel
analizler 105 hasta ile yapildi. Calisma, % 44.8’i (n=47)’si kadin , % 55,2’si (n=
58) erkek olmak iizere toplam 105 hasta ile gerceklestirildi. Calisma grubunun
medyan yast 73,4 yil (min:65, max:89) olarak bulundu. Yas dagilimi histogrami

sekil 3’te verilmistir.

Histogram
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Sekil 3: Yas Dagilimi1 Histogrami

Genel demografik ozellikler
Calismaya alinan hastalarimizin 34’1 (%33) oykiisiinde sigara kullandigim

ve aktif olarak sigara kullanmaya devam ettigini, 71’i (%67) hi¢ sigara
kullanmadigint belirtmigtir. 11 (%10) hastamiz hayatinda bir donem alkol
kullanimi1 oldugunu, 94 (%90) hastamiz hi¢ alkol kullanimi olmadigini
belirtmistir.

Hasta popiilasyonumuzun 9’u (%8) tek basma, 51’1 (%48) esiyle, 29°u
(%27) esi ve gocuklariyla, 16’s1 (%15) bakict ile yasamaktadir. 80’1 (%76) evli,
21’1 (%20) dul, 3’4 (%3) bosanmis, 1’1 (%1) bekar olarak yasamina devam
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etmektedir. 74’4 (%70) okuma yazma biliyor, 31’1 (%30) okuma yazma
bilmemekteydi. Hastalarimizin genel demografik ozellikleri tablo 4°te

Ozetlenmistir.

Tablo 4: Hastalarin Genel Demografik Ozellikleri

KADIN ERKEK TOPLAM
N 47 58 105
Yas(yil) 73,2+6,2 73,5+5,9 73,4+6
Sigara kullanimi
Sigara kullanimi mevcut, n (%) 2 (%4) 32 (%55) 34 (%32,4)
Alkol kullanimi
Alkol kullanimi mevcut, n (%) 0 (%0) 11 (%19) 11 (%10,5)
Yasama ortamina gore
Tek basina yasam, n (%) 5 (%10) 4 (%6) 9 (%8,6)
Esiyle, n (%) 18 (%38) 33 (%56) 51 (%48,6)
Esi ve ¢ocuklariyla, n (%) 12 (%25) 17 (%29) 29 (%27,6)
Bakici ile, n (%) 12 (%25) 4 (%6) 16 (%15,2)
Medeni durumuna gore
Evli, n (%) 30 (%63) 50 (%86) 80 (%76,2)
Dul, n (%) 16 (%34) 5 (%8) 21 (%20)
Bosanmis, n (%) 1 (%2) 2 (%3) 3 (%2,9)
Bekar, n (%) 0 (%0) 1 (%1) 1(%1)
Okuma yazma durumuna gore
Okuryazarlik mevcut, n (%) 22 (%46) 52 (%89) 74 (%70,5)

n:hasta sayisi
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Calismaya alinan hastalar tanilar1 agisindan degerlendirildiginde; 7°si (%7)
akut myeloid l6semi, 2’si (%1) akut lenfoblastik 16semi, 6’s1 (%5) kronik myeloid
16semi, 15’1 (%14) kronik lenfositer l16semi, 28’1 (%26) myelodisplastik sendrom,
2’si (%1) hodgkin lenfoma, 19’u (%18) non-hodgkin lenfoma, 26’s1 (%24)
multipl myelom tanisi ile takip edilmekte idi. Hastalarimizin 59°u (%56) aktif
kemoterapi alan, 46’s1 (%44) remisyonda takip edilen hastalardan olusmaktaydi.
Tanilarina gore dairesel grafik sekil 4’te, aktif kemoterapi ve remisyonda olan

hastalarin tanilarina gore ayrimi tablo 5’te gosterilmistir.

TANI

B AKUT MYELOID LOSEMI
[ ALUT LENFOBLASTIK
LOSEM

O KROMiK MYELOID LOSEMI

[ KROMIK LENFOSITER
LOSEMI

[ MYELODISPLASTIK
SENDROM

W HODGKIN LENFOMA

I NON-HODGKIM LENFOMA
CIMULTIPL MYELOM

Sekil 4: Tanilarina Gore Dairesel Grafik
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Tablo 5: Aktif Kemoterapi ve Remisyonda Olan Hastalarin Tanilarina Goére

Ayrimi

AKTIF KEMOTERAPI | REMISYON TOPLAM
Akut myeloid losemi, n (%) 5 (%5) 2 (%2) 7 (%7)
Akut lenfoblastik losemi, n (%) 2 (%) 0 (%0) 2 (%1)
Kronik myeloid 16semi, n (%) 6 (%5) 0 (%0) 6 (%5)
Kronik lenfositer 16semi, n (%) 7 (%7) 8 (%7) 15 (%14)
Myelodisplastik sendrom, n (%) 11 (%10) 17 (%16) 28 (%26)
Hodgin lenfoma, n (%) 0 (%0) 2 (%) 2 (%1)
Non-hodgkin lenfoma, n (%) 12 (%11) 7 (%7) 19 (%18)
Multipl myelom, n (%) 16 (%15) 10 (%10) 26 (%25)
Toplam, n (%) 59 46 105

n:hasta sayisi

Calismaya alinan hastalarimiz, demografik 6zelliklerine géore EORTC
QLQ-C30’ un fonksiyonel skalalarina, semptom skalalarina ve genel hayat
kalitesine gore degerlendirildi. Yapilan degerlendirmede; cinsiyetler arasinda rol
fonksiyon (p=0,06), biligsel fonksiyon (p=0,77), sosyal fonksiyon (p=0,86),
halsizlik (p=0,09), bulanti/kusma (p=0,82), agr1 (p=0,29), dispne (p=0,66),
uykusuzluk (p=0,48), istahsizlik (p=0,86), kabizlik (p=0,49), diyare (p=0,43),

finansal durum (p=0,8) istatiksel agidan benzer bulunmustur.

Erkeklerin puani, genel hayat kalitesi skalasinda (70,9+23’e¢ karsin
59,5£26,3) kadinlara gore daha yiiksek saptandi (p=0,02). Fonksiyon
skalalarindan fiziksel fonksiyon (67,8+24,4’e karsin 52,44+30,3) ve emosyonel
fonksiyon (76,1+21e karsin 66,8+24,5) skalalarinda da yiiksek saptandi (sirasiyla
p=0,01 ve p=0,04). Cinsiyete gore EORTC QLQ-C30’un genel hayat kalitesinin,
fonksiyonel skalalarinin ve semptom skalalarinin degerlendirilmesine iliskin

veriler tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6: Cinsiyete Gore EORTC QLQ-C30 Skalalarinin Karsilastirilmasi

Kadin Erkek p degeri
Genel hayat Kkalitesi 59,5+26.3 70,9423 0,02
Fonksiyon skalalari
Fiziksel fonksiyon 52,4+30,3 67,8424 4 0,01
Rol fonksiyonu 64,5+29,8 75,5+£23.8 0,06
Emosyonel fonksiyon 66,8+24,5 76,1+21 0,04
Biligsel fonksiyon 74,8+23,5 75,5+18,2 0,77
Sosyal fonksiyon 71,6+26.2 73,2+23.3 0,86
Semptom skalalari
Halsizlik 57+28,4 47,4+27.6 0,09
Bulanti, kusma 18+29,2 16,9+26,3 0,82
Agrt 425+33,8  35,6+31,5 0,29
Dispne 21,2+31.4 16,6+£25,1 0,66
Uykusuzluk 26,9+34,5 20,1+26.4 0,48
Istahsizlik 34,3+£38,7 38,2+39,2 0,86
Kabizlik 22,6+31,1 19,5+30,6 0,49
Diyare 11,3+25,3 9,1+18,5 0,43
Finansal durum 16,3+£23,9 15,5+18,9 0,8

Calisma grubumuz sigara Oykiisiine goére EORTC QLQ-C30 ile
degerlendirildiginde; genel hayat kalitesinde, fonksiyonel skalalarinda (fiziksel,
rol, emosyonel, bilissel, sosyal) ve semptom skalalarinda (halsizlik,
bulanti/kusma, agri, dispne, uykusuzluk, istahsizlik, kabizlik, diyare, finansal
durum) istatiksel agidan benzer bulunmustur (sirasiyla p=0,62, p=0,91, p=0,36,
p=0,97, p=0,52, p=0,57, p=0,53, p=0,27, p=0,78, p=0,37, p=0,45, p=0,5, p=0,26,
p=0,61 ve p=0,51). Sigara Oykiisine gore EORTC QLQ-C30’un genel hayat
kalitesinin, fonksiyonel skalalarinin ve semptom skalalarinin degerlendirilmesine

iliskin veriler tablo 7°de verilmistir.
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Tablo 7: Sigara Oykiisiine Gére EORTC QLQ-C30 Skalalarinin Karsilastirilmasi

Sigara Gykiisii mevcut Sigara 6ykiisii yok p degeri

Genel hayat Kkalitesi 64,4+24.2 66,5+25.6 0,62
Fonksiyon skalalari

Fiziksel fonksiyon 61+27,5 60,9+28.6 0,91
Rol fonksiyonu 74,5424 68,7+27.4 0,36
Emosyonel fonksiyon 72,5+21,7 71,7£23.8 0,97
Biligsel fonksiyon 74+19,3 75,8+21,4 0,52
Sosyal fonksiyon 71+23.6 73,2425,1 0,57
Semptom skalalari

Halsizlik 544291 50,6+28 0,53
Bulant1, kusma 20+28.9 16,1+27 0,27
Agrt 40,6+35,5 37,7+31,3 0,78
Dispne 15,6+£27,5 20,1428 4 0,37
Uykusuzluk 23,5+25.3 23+32.6 0,45
Istahsizlik 48,5+40,2 30,7+37,1 0,5
Kabizlik 26,4+34.6 18,3+£28,6 0,26
Diyare 9,8+17.4 10,3£23.,6 0,61
Finansal durum 16,6+£18,8 15,4+22.4 0,51

Caligma grubumuz alkol oOykisine gore EORTC QLQ-C30 ile
degerlendirildiginde; genel hayat kalitesinde, fonksiyonel skalalarinda (fiziksel,
rol, emosyonel, bilissel, sosyal) ve semptom skalalarinda (halsizlik,
bulanti/kusma, agri, dispne, uykusuzluk, istahsizlik, kabizlik, diyare, finansal
durum) istatiksel agidan benzer bulunmustur (sirasiyla p=0,24, p=0,98, p=0,53,
p=0,18, p=0,31, p=0,14, p=0,3, p=0,8, p=0,1, p=0,21, p=0,66, p=0,06, p=0,69,
p=0,11 ve p=0,64). Alkol oykiisiine gore EORTC QLQ-C30’un genel hayat
kalitesinin, fonksiyonel skalalarinin ve semptom skalalarinin degerlendirilmesine

iliskin veriler tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8: Alkol Oykiisiine Gére EORTC QLQ-C30 Skalalarinin Karsilastirilmasi

Alkol 6ykiisii mevcut Alkol oykiisii yok p degeri

Genel hayat Kkalitesi 75£17 64,8+25,7 0,24
Fonksiyon skalalari

Fiziksel fonksiyon 61,5+30,3 60,9428 0,98
Rol fonksiyonu 75,7+£23.9 70+27.,4 0,53
Emosyonel fonksiyon 81+18,6 70,9+23,3 0,18
Biligsel fonksiyon 81,8+15,7 74,4+21,1 0,31
Sosyal fonksiyon 80,3+28,6 71,624 0,14
Semptom skalalari

Halsizlik 43,4+30 52,7+28.1 0,3
Bulanti, kusma 15,1+30,2 17,7+27,4 0,8
Agri 22,7+21,4 40,6423,2 0,1
Dispne 13+10 20,5+28.9 0,21
Uykusuzluk 24,2426.2 23+30,9 0,66
Istahsizlik 28,7+33,4 37,4+39,5 0,06
Kabizlik 15,1+£22.9 21,6+31,5 0,69
Diyare 18,1+£22.9 9,2+£21,5 0,11
Finansal durum 12,1+£16,8 16,3+21,47 0,64

Caligma grubumuz okuryazarlik durumuna gére EORTC QLQ-C30 ile
degerlendirildiginde; genel hayat kalitesi (p=0,31), bilissel fonksiyon (p=0,42),
sosyal fonksiyon (p=0,55), halsizlik (p=0,16), bulanti/kusma (p=0,88), agri
(p=0,39), dispne (p=0,93), uykusuzluk (p=0,6), istahsizlik (p=0,08), kabizlik
(p=0,22), diyare (p=0,21), finansal durum (p=0,7) istatiksel agidan benzer
bulunmustur. Okuryazarligi mevcut olanlarin fiziksel fonksiyon (67+28,5e karsin
53,5+26,3), rol fonksiyon (75,7+28,6’e karsin 65,5+22,7), emosyonel fonksiyon
(76,3+22,8’¢ karsin 66,3+22,9)’u istatiksel olarak skorlar1 anlamli sekilde yiiksek
bulundu (sirastyla p=0,04, p=0,04 ve 0,03). Okuryazarlik durumuna gére EORTC
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QLQ-C30’un genel hayat kalitesinin,

skalalarinin degerlendirilmesine iliskin veriler tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9: Okuryazarlik Durumuna Gore

Karsilastirilmasi

fonksiyonel skalalarinin ve semptom

EORTC QLQ-C30 Skalalarinin

Okuryazarlik mevcut Okuryazarlik yok p degeri

Genel hayat Kkalitesi 67,2+25.,5 62,624 0,31
Fonksiyon skalalari

Fiziksel fonksiyon 67+28,5 53,5+26,3 0,04
Rol fonksiyonu 75,7+28.6 65,5+22,7 0,04
Emosyonel fonksiyon 76,3+22.8 66,3+22.9 0,03
Biligsel fonksiyon 76,8+19 71,5+24,0 0,42
Sosyal fonksiyon 73,1+24.9 70,94+23.9 0,55
Semptom skalalari

Halsizlik 484278 55,5+27,7 0,16
Bulanti, kusma 16,2+25,1 20,4+32.9 0,88
Agn 36,4+30,5 44+37,1 0,39
Dispne 18,4+27,6 19,3+£29,5 0,93
Uykusuzluk 22,0£29.8 25,84+31,8 0,6
Istahsizlik 32,8+437,3 45,1+41,7 0,08
Kabizlik 25,7+26,5 33,3+£36,5 0,22
Diyare 12,1+£23,1 5,3+17.4 0,21
Finansal durum 15,7£22.2 16,1+18,9 0,7

Calisma grubumuz medeni durumuna goére EORTC QLQ-C30 ile

degerlendirildiginde, 4 grup arasinda genel hayat kalitesi (p=0,36), rol fonksiyon

(p=0,06), emosyonel fonksiyon (p=0,35), bilissel fonksiyon (p=0,51), sosyal
fonksiyon (p=0,33), bulanti/kusma (p=0,88), agr1 (p=0,14), dispne (p=0,15),
uykusuzluk (p=0,27), istahsizlik (p=0,33), kabizlik (p=0,52), diyare (p=0,65),

finansal durum (p=0,27) istatiksel ag¢idan benzer bulunmustur. Hastalar medeni
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duruma gore Kkarsilastirildiginda; fiziksel fonksiyon (p=0,03) ve halsizlik
(p=0,004) agisindan aralarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark tespit edildi.
Yapilan posthoc analizde (pairwise comparisons) fiziksel fonksiyon i¢in bu farkin
dul ve evli (p=0,01) olan gruplardan kaynaklandigi, halsizlik i¢in ise bu farkin
bekar-dul (p=0,04), bekar-bosanmis (p=0,03) ve evli-dul (p=0,004) gruplar
arasindaki karsilastirmadan kaynaklandigi tespit edildi. Medeni durumuna gore
EORTC QLQ-C30’un genel hayat kalitesinin, fonksiyonel skalalarinin ve
semptom skalalarinin degerlendirilmesine iligskin veriler tablo 10°da, yapilan

posthoc analiz tablo 11°de verilmistir.

Tablo 10: Medeni Durumuna Gore EORTC QLQ-C30 Skalalarinin

Karsilagtirilmasi

Evli Bekar Bosanmig Dul p degeri
Genel hayat Kkalitesi 67,8+25,2 83,3 58,3+22  58,7+24.6 0,36
Fonksiyon skalalari
Fiziksel fonksiyon 64,6+27.2 86,6 35,5+36,7 49,5+27.1 0,03
Rol fonksiyonu 72,9+27,4 100 44,4+19,2 64,2424,3 0,06
Emosyonel fonksiyon 74,121 50 77,7£254 63,8+28,7 0,35
Biligsel fonksiyon 75,2+19,4 50 72,2£34,6 76,9+23.8 0,51
Sosyal fonksiyon 74,7+£23,8 83,3 55,5+41,9 65,8+24,4 0,33
Semptom skalalari
Halsizlik 47,2+28,1 111 77,8+22,2 67,1+21,7 0,004
Bulant1, kusma 16,6+25,5 0 33,3+57,7 19+31,3 0,88
Agri 37+30,8 50 83,3£16,7  38+38 0,14
Dispne 16,6+25.9 0 0 30,1+34.8 0,15
Uykusuzluk 20,8+27,2 100 22,2+38,4 28,5+36,9 0,27
Istahsizlik 33,7+37,4 100 44,4+50,9 42,8+423 0,33
Kabizlik 19,5+29,8 0 44,4450,9 23,8+31,8 0,52
Diyare 9,5+19,9 33,3 11,1£19,2  11,1428,5 0,65
Finansal durum 15,8+20,5 66,7 11,1+19,2 14,2+22.5 0,27
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Tablo 11: Medeni Duruma Gore Fiziksel Fonksiyon Ve Halsizligin Posthoc

Analizi
Fiziksel fonksiyon p Halsizlik p

Bosanmig-Dul 0,53 0,55
Bosanmus-Evli 0,1 0,06
Bosanmis-Bekar 0,1 0,03
Dul-Evli 0,01 0,004
Dul-Bekar 0,14 0,04
Evli-Bekar 0,36 0,17

Calisma grubumuz yasama ortami durumuna gére EORTC QLQ-C30 ile
degerlendirildiginde; 4 grup arasinda genel hayat kalitesi (p=0,48), fiziksel
fonksiyon (p=0,08), rol fonksiyon (p=0,27), emosyonel fonksiyon (p=0,51),
bilissel fonksiyon (p=0,84), sosyal fonksiyon (p=0,38), bulanti/kusma (p=0,66),
agr1 (p=0,7), dispne (p=0,6), uykusuzluk (p=0,72), istahsizlik (p=0,99), kabizlik
(p=0,32), diyare (p=0,61), finansal durum (p=0,49) acisindan istatiksel olarak
benzer bulunmustur. Semptom skalarindan halsizlikte (p=0,004) istatistiksel
acidan anlamli bir fark tespit edilmistir. Yapilan posthoc analizde (pairwise
comparisons) halsizlik icin bu farkin esiyle-bakici ile (p=0,001) ve esi ve
¢ocuklari-bakici ile (p=0,01) gruplar1 arasindaki karsilastirmadan kaynaklandigi
tespit edildi.

Yasama ortamina gére EORTC QLQ-C30’un genel hayat kalitesinin,
fonksiyonel skalalarinin ve semptom skalalarinin degerlendirilmesine iliskin

veriler tablo 12°de, yapilan posthoc analiz tablo 13’de verilmistir.
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Tablo 12: Yasama Ortamina

Gore EORTC QLQ-C30 Skalalarinin

Karsilagtirilmasi

Tek basina Esiyle Esi ve Bakici p degeri

cocuklartyla

Genel hayat Kkalitesi 61,1+29,7 68,9+23,9 65,8+27,7 58,8+20,9 0,48
Fonksiyon skalalari
Fiziksel fonksiyon 55,5+26,2 64,2277  65,2£26,9  45,8+29,8 0,08
Rol fonksiyonu 66,6+26,3 73,2+28,4 72,4+£26 61,4+24,8 0,27
Emosyonel fonksiyon 60,1+31,3 73,8+£20 74,7+23.1 67,7+26.3 0,51
Biligsel fonksiyon 79,6+232  751+19,8  75,2£19,2  72,9+25,7 0,84
Sosyal fonksiyon 68,5+25,6  74,8+24,8  74,7£225  63,5+£26,6 0,38
Semptom skalalari
Halsizlik 51,8+27,2  44,6+28,8  51,7426,7 74,3+18,4 0,004
Bulant1, kusma 25,9+40 14,3423 20,6+29,4 16,6+30,4 0,66
Agn 35,1+£36,7  36,9+29,1  37,3+34,1  48,9+39,1 0,7
Dispne 29,6+£35,1 16,3+26,9 17,2+24,5  22,94+33.8 0,6
Uykusuzluk 29,6+38.8 22,8+28,6 17,2245 31,2+39,3 0,72
Istahsizlik 4444527  31,3+36,7 37,9+38,8  45,8+38,2 0,99
Kabizlik 37+35,1 17,6+£26,9  22,9+34,6  18,7£32,1 0,32
Diyare 14,8+33,7  10,4+21,5 8+17 10,4+23,4 0,61
Finansal durum 2224288  18,2+22.4  11,4+l16,1 12,4+20,6 0,49

Tablo 13: Yasama Ortamina Gore Halsizligin Posthoc Analizi

Halsizlik p
Esiyle-Tek basina 0,49
Esiyle-Esi ve ¢ocuklariyla 0,25
Esiyle-Bakici ile 0,001
Tek basina-Esi ve ¢cocuklariyla 0,95
Tek basina-Bakici ile 0,52
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Esi ve cocuklariyla-Bakici ile 0,01

Calisma grubumuz tedavi durumuna gore EORTC QLQ-C30 ile
degerlendirildiginde; genel hayat kalitesi (79,1+21,7’e karsin 55,5+22,6), fiziksel
fonksiyon (76+17,4’¢ karsin 49,2+29.4), rol fonksiyon (83,6+£17,7’e¢ karsin
60,4+28,8), emosyonel fonksiyon (71,7+20’¢ karsin 64,4+22,5), bilissel fonksiyon
(84,7+14,8’¢ karsin 67,7+21,6), sosyal fonksiyon (82,6+21’e karsin 64,6+24,3),
halsizlik (61,9428,2’¢ karsin 38,64+22,5), bulanti/kusma (294+31,6’¢ karsin
2,5+7,8), agr1 (44+34’¢ karsin 31,8+29.7), uykusuzluk (31,6+31,8’¢ Kkarsin
12,3+24.,7), istahsizlik (51,4+38,9°e¢ karsin 17,3+£29,5), kabizlik (28,2+33,2’¢
karsin 11,5+24.5), kabizlik (28,2+33,2’e¢ karsin 11,5+24,5), diyare (14,6+24,1’¢
karsin 4,3+16,6), finansal durum (19,7+22.4’e¢ karsin 10,8+18,6) acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir(sirasiyla p=<0,001, p=<0,001,
p=<0,001, p=<0,001, p=<0,001, p=<0,001, p=<0,001, p=<0,001, p=0,04,
p=0,001, p=0,008, p=0,006, p=0,04, p=0,02). Semptom skalalarindan dispne
(p=0,11) skalasinda skorlar, iki grup arasinda istatistiksel olarak benzer

bulunmustur.

Tedavi durumuna goére EORTC QLQ-C30’un genel hayat kalitesinin,
fonksiyonel skalalarinin ve semptom skalalarinin degerlendirilmesine iliskin

veriler tablo 14°de verilmistir.

Tablo 14: Tedavi Durumuna Gore EORTC QLQ-C30 Skalalarinin

Karsilastirilmasi

Aktif kemoterapi Remisyon p degeri
Genel hayat Kkalitesi 55,5+22.6 79,1+£21,7 <0,001
Fonksiyon skalalari
Fiziksel fonksiyon 49,2429 .4 76+17.4 <0,001
Rol fonksiyonu 60,4+28.8 83,6£17,7 <0,001
Emosyonel fonksiyon 64,4+22,5 71,720 <0,001
Biligsel fonksiyon 67,7+21,6 84,7+14,8 <0,001
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Sosyal fonksiyon 64,6+24,3 82,6121 <0,001

Semptom skalalari

Halsizlik 61,9+28,2 38,6+22,5 <0,001
Bulant1, kusma 29+31,6 2,5+7,8 <0,001
Agn 44+34 31,8+29,7 0,04
Dispne 23,1+31,1 134227 0,11
Uykusuzluk 31,6+31,8 12,3+24,7 0,001
Istahsizlik 51,44+38.9 17,3+29.5 0,008
Kabizlik 28,2+33,2 11,5424,5 0,006
Diyare 14,6+£24,1 4,3+16,6 0,04
Finansal durum 19,7£22.4 10,8+18,6 0,02

Hematolojik maligniteleri 5 grup (akut losemiler, kronik losemiler,
lenfomalar, myelodisplastik sendrom ve multiple myelom) halinde EORTC QLQ-
C30 ile degerlendirildigimizde gruplar arasinda genel hayat kalitesi (p=0,12) ve
fonksiyon skalalar1 (fiziksel, rol, emosyonel, bilissel, sosyal) istatistiksel olarak

benzer bulunmustur (sirasiyla p=0,4, p=0,48, p=0,33, p=0,61, p=0,32).

Semptom skalalarindan agr1 (p=0,02) skalasinda skorlar arasinda bir fark
tespit edilmigstir. Yapilan posthoc analizde (pairwise comparisons) agri skalasi i¢in
bu farkin kronik 16semi-MM (p=0,007), lenfoma-MM (p=0,01) ve MDS-MM
(p=0,01) gruplari arasindaki karsilastirmadan kaynaklandig tespit edildi.

Diger semptom skalalari(halsizlik, bulanti/kusma, dispne, uykusuzluk,
istahsizlik, kabizlik, diyare, finansal durum) arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir (swrastyla p=0,22, p=0,72, p=0,79, p=0,27, p=0,59, p=0,47,
p=0,45, p=0,72).

Tanilara gore EORTC QLQ-C30’un genel hayat kalitesinin, fonksiyonel
skalalarinin ve semptom skalalarinin degerlendirilmesine iliskin veriler tablo

15°de, yapilan post-hoc analiz tablo 16’da verilmistir.
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Tablo 15: Tanilara Gore EORTC QLQ-C30 Skalalarinin Karsilastirilmasi

Akut Kronik Lenfomalar ~ Myelodisplastik Multipl p degeri
16semiler 16semiler sendrom Myelom

Genel hayat kalitesi 53,7+15,6 73,8+21,1 61,9+31,4 71,1£19,7 61,2282 0,12
Fonksiyon skalalari

Fiziksel fonksiyon 51,1+30,1 70,4+20,1 59,5+27.9 66,4+22.3 52+35.9 0,4
Rol fonksiyonu 68,5+21,1 80,1+17,1 72,2428 69,6+27.6 63,4433 0,48
Emosyonel fonksiyon 59,2+33.9 75,7+13.4 64,2+28.7 78,2+18.,7 72,7+22.1 0,33
Biligsel fonksiyon 74+27,7 78,5+15 72,2+23,7 79,1£19,5 71,1+20,8 0,61
Sosyal fonksiyon 66,6+20,4 82,5+17,8 72,2+£26,5 72,6£20,8 66,6+30,9 0,32
Semptom skalalari

Halsizlik 67,9+29.1 424232 49,7+33,6 52,7+21.,5 54,4432 2 0,22
Bulanti, kusma 29,6+38,8 15,8+24,9 22,2+31,3 10,7+£19,8 17,9+£29 0,72
Agr 49,9+28,8 28,5+29.4 32,5+35,1 32,1+29 55,1+£32.9 0,02
Dispne 29,6+35,1 15,8+24,9 20,6+32.4 15,4+24.8 19,2428,5 0,79
Uykusuzluk 25,9+32.2 12,6+£19,6 19427 33,3+33,9 23+33,6 0,27
Istahsizlik 37+42.3 29,3+32,4 44,4+42.6 33,9+39,1 38,4+40,7 0,59
Kabizlik 33,3+£33,3 19+29 28,5+39,8 14,2+23 19,2+30 0,47
Diyare 11,1+33,3 15,8+24,9 7,9+17.9 9,5+£19,9 7,6+19,5 0,45
Finansal durum 14,8+15,7 14,2+16,9 14,2+19,9 20,2+22.8 14,1+£252 0,72

Tablo 16: Hematolojik Malignitelerin Agr1 Skalasina Gore Posthoc Analizi

Agrip
Kronik 16semi-Lenfoma 0,78
Kronik 16semi-MDS 0,66
Kronik 16semi-Akut 16semi 0,08
Kronik 16semi-MM 0,007
Lenfoma-MDS 0,88
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Lenfoma-Akut 10semi 0,12

Lenfoma-MM 0,01
MDS-Akut 16semi 0,13
MDS-MM 0,01
Akut 16semi-MM 0,78

Calismaya alinan hastalarimiz G8 geriatrik saglik durumu anketi ile
degerlendirildiginde 14 puan tstii 44 (%42), 14 puan ve altinda 61 (%58) hasta
bulunmaktadir. Hastalarimiz EORTC QLQ-C30 ile birlikte istatistiksel olarak
karsilastirildiginda genel hayat kalitesinde , fonksiyonel skalalarinda (fiziksel, rol,
emosyonel, bilissel, sosyal) ve semptom skalalarinda (halsizlik, bulanti/kusma,
agri, dispne, uykusuzluk, istahsizlik, kabizlik, diyare, finansal durum) istatiksel
olarak anlaml bir fark tespit edilmistir (sirastyla p<0,001, p<0,001 , p<0,001,
p=0,001, p=0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p=0,01, p=0,009,
p<0,001, p=0,04, p=0,03, p=0,004). G8 geriatrik saglik durumu anketine gore
EORTC QLQ-C30 skalalarinin karsilastirilmasi tablo 17’°de verilmistir.

Tablo 17: G8 geriatrik saglik durumu anketine gore EORTC QLQ-C30

skalalariin karsilastirilmasi

14 puan ve alt1 14 puan {stii p degeri
Genel hayat Kkalitesi 53,8+22.9 82,5+17,3 <0,001
Fonksiyon skalalari
Fiziksel fonksiyon 49,5+28.5 76,8+18,3 <0,001
Rol fonksiyonu 58,1+27.4 87,8+14 <0,001
Emosyonel fonksiyon 65,4+23,5 81=+19,1 0,001
Biligsel fonksiyon 69,3+22,3 83,3+14,8 0,001
Sosyal fonksiyon 62,5+£23,8 86,3+18 <0,001
Semptom skalalari
Halsizlik 62,1428 37,3+21,8 <0,001
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Bulant1, kusma 27,3+31,3 3,7+11,8 <0,001

Agn 49,1+32,6 24,2+26,77 <0,001
Dispne 24+30,5 11,3+22.6 0,01
Uykusuzluk 28,9+30,7 15,1+28,2 0,009
Istahsizlik 50,8+39,3 16,6+28.3 <0,001
Kabizlik 26,2+33,3 13,6+25,2 0,04
Diyare 14,2+£25.4 4,5+13,6 0,03
Finansal durum 20,7£22,9 9+16,6 0,004

EORTC QLQ-C30 hayat kalitesi anketi ile G8 geriatrik saglik durumu
anketi korelasyon icin istatistiksel olarak degerlendirildiginde genel hayat kalitesi
(p<0,001, r=0,711), fiziksel fonksiyon (p<0,001, r=0,692), rol fonksiyon
(p<0,001, r=0,678), emosyonel fonksiyon (p<0,001, r=0,537), bilissel fonksiyon
(p<0,001, r=0,493) ve sosyal fonksiyon (p<0,001, r=0,651) skalalarinin hepsinde
pozitif korelasyon saptandi. Semptom sklalarindan halsizlik (p<0,001, r=-0,562),
bulanti/kusma (p<0,001, r=-0,377), agr1 (p<0,001, r=-0,576), dispne (p<0,001, r=-
0,355), uykusuzluk (p<0,001, r=-0,366), istahsizlik (p<0,001, r=-0,498), kabizlik
(p=0,001, r=-0,325), diyare (p=0,04, r=-0,199) ve finansal durum (p<0,001, r=-
0,451) skalalarinin tamaminda negatif korelasyon saptandi. EORTC QLQ-C30
hayat kalitesi anketi ile G8 geriatrik saglik durumu anketi korelasyon analizi

tablo 18’de verilmistir.

Tablo 18: EORTC QLQ-C30 hayat kalitesi anketi ile G8 geriatrik saglik durumu

anketi korelasyon analizi

G8 geriatrik saglik durumu anketi p Pearson Correlation
Genel hayat Kkalitesi <0,001 0,711
Fonksiyon skalalari
Fiziksel fonksiyon <0,001 0,692
Rol fonksiyonu <0,001 0,678
Emosyonel fonksiyon <0,001 0,537
Biligsel fonksiyon <0,001 0,493
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Sosyal fonksiyon <0,001 0,651

Semptom skalalari

Halsizlik <0,001 -0,562
Bulant1, kusma <0,001 -0,377
Agrt <0,001 -0,576
Dispne <0,001 -0,355
Uykusuzluk <0,001 -0,366
Istahsizlik <0,001 -0,498
Kabizlik 0,001 -0,325
Diyare 0,04 -0,199
Finansal durum <0,001 -0,451

EORTC QLQ-C30 hayat kalitesi anketi ile hastalarimizin hemoglobin
degerlerini korelasyon igin istatistiksel olarak degerlendirildigimizde; genel hayat
kalitesi (p=0,83, r=0,02), fiziksel fonksiyon (p=0,61, r=0,049), rol fonksiyon
(p=0,17, r=0,135), emosyonel fonksiyon (p=0,621, r=0,049), biligsel fonksiyon
(p=0,34, r=0,094) ve sosyal fonksiyon (p=0,28, r=0,105) skalalarinin tamaminda
pozitif bir korelasyon saptanmadi. Semptom skalalarindan halsizlik (p=0,12, r=-
0,152), bulanti/kusma (p=0,53, r=-0,061), agr1 (p=0,25, r=-0,111), dispne (p=0,5,
r=-0,066), uykusuzluk (p=0,85, r=-0,01), istahsizlik (p=0,78, r=-0,02), kabizlik
(p=0,57, r=-0,055), diyare (p=0,56, r=-0,057) ve finansal durum (p=0,5, r=-0,066)
skalalarmin tamaminda negatif bir korelasyon saptanmadi. EORTC QLQ-C30
hayat kalitesi anketi ile hastalarin hemoglobin degerleri korelasyon analizi tablo

19°da verilmistir.
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Tablo 19: EORTC QLQ-C30 hayat kalitesi anketi ile hastalarin hemoglobin

degerleri korelasyon analizi

Hemoglobin degerleri p

Pearson Correlation

Genel hayat Kkalitesi

Fonksiyon skalalari
Fiziksel fonksiyon
Rol fonksiyonu
Emosyonel fonksiyon
Biligsel fonksiyon
Sosyal fonksiyon
Semptom skalalari
Halsizlik

Bulanti, kusma

Agn

Dispne

Uykusuzluk
Istahsizlik

Kabizlik

Diyare

Finansal durum

0,83

0,61
0,17
0,62
0,34
0,28

0,12
0,53
0,25
0,5
0,85
0,78
0,57
0,56
0,5

0,02

0,049
0,135
0,049
0,094
0,105

-0,152
-0,061
-0,111
-0,066
-0,018
-0,026
-0,055
-0,057
-0,066
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V. TARTISMA

Amerika Birlesik Devletleri'nde 2006 yilinda %12.4 olan geriatrik
popiilasyonun 2030 yilinda %20’lere ulagmasi beklenmektedir. Tiirkiye’de 2013
yil1 verilerine gore 65 yas ve {stil niifus 5.891.694°diir ve niifusumuzun %?7.7’sini
yasli niifus olusturmaktadir. Tiptaki bilimsel ve teknolojik gelismeler,
hastaliklarin 6nlenmesi ve erken donemde teshis ve tedavinin saglanmasi,
koruyucu saglik hizmetlerinin gelismesi, bebek Oliimlerinin azalmasi, ortalama
yasam sliresine pozitif yansiyarak yasam siiresinin uzamasini saglamistir. Biitiin

bunlarin sonucu olarak, iilkemizde 65 yas ve iistii niifusun oran1 artmistir.

Beklenen yasam siiresinin artmastyla birlikte karsinojen ajanlara daha
uzun siire maruz kalim, onkogen aktivasyonu, tiimor silipresor genlerde
mutasyonlar, hiicresel onarim mekanizmalarinda bozukluk ve immiinitede
zayiflama sonucu kanser insidansi yasla beraber artmaktadir. Tiim kanser
olgularinin %60°1 65 yas ve iizeri kisilerde goriilmektedir. Literatiirdeki ¢aligsmalar
65 yas ve Ustii yas grubundaki bireylerin, 65 yas alt1 popiilasyona gore 10-12 kat
fazla kanser riski tasidigini gostermektedir. 65 yas ve iizerinde goriilen en sik
kanser tipleri erkeklerde akciger, prostat, kolorektal kanser, kadinlarda ise akciger,
meme ve kolorektal kanserdir. Son yillarda yapilan caligmalarda hematolojik

malignitelerin insidansinda ise artis bulunmaktadir (60).

Hematolojik maligniteler heterojen bir grup tiimorii temsil eder ve kanser
istatistiklerinde genellikle dort ana baglikta gruplanir: myelodisplastik sendrom,
16semi, lenfoma ve multipl myeloma. Geriatrik yas grubunda bu hastaliklarin
goriilme sikligina dair saglik bakanligi verilerinde kanser tiirlerine gore ayrilmis
ayrintil bir istatistik bulunmamaktadir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada literatiir
verilerinden farkli olarak 65 yas ve iistii hastalarda en sik goriilen kanserlerin

hematolojik maligniteler oldugu bildirilmistir (61).

Arastirmamizda; geriatrik yas grubunda en sik hematolojik malignite
literatiirde lenfoma olmasindan farkli olarak MDS ve MM olarak bulunmustur. Bu

da calismamizin kesitsel ¢alisma olmasindan kaynaklanmaktadir. Her iki
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hastaligin da goriilme sikligini inceleyen yayinlarda 6zellikle 80 yasindan sonra
insidanslari katlanarak artmaktadir. Calismamizda {iglincii siklikta non-hodgkin
lenfoma bulunmaktadir. Lenfoma alt gruplarina gore incelendiginde NHL’nin
geriatrik hastalarda daha sik bulundugu, HL nin 65 yas iistiinde belirgin azaldigin
ve literatiire benzer sekilde hematolojik malignitelerin ¢ok azinmi temsil ettigini

gostermistir (62).

Kanserli hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek, hastaligin ve
tedavisinin hastalara olan giinlikk rutin etkisini anlayabilmek ve daha kapsamli
Klinik, sosyal ve rehabilitasyon destek Onlemleri ile bakim protokollerini
lyilestirebilmek i¢in Onem arz etmektedir. Geriatrik yas grubundaki kanser
hastalarinda yasam kalitesi, yashliktaki fizyolojik degisiklikler, komorbiteler,
tedaviye bagli komplikasyon gibi bir¢ok sebebe bagli olarak azalmaktadir.
Demografik 6zelliklerine gore karsilastirdigimiz hasta grubumuzda cinsiyete gore
karsilastirma yapildiginda; erkeklerde kadinlara gore genel hayat kalitesinde,
fiziksel fonksiyon ve emosyonel fonksiyonda anlamli bir fark saptanmustir.
Amerika-Kanada merkezli 15386 maligniteli hastanin bulundugu bir ¢aligmada,
cinsiyetler arasinda sadece emosyonel fonksiyonda anlamli bir fark tespit edilmis,
diger skorlar benzer bulunmustur (51). Danimarka’da yapilan baska bir ¢aligmada,
kadinlarda sosyal fonksiyon daha iyi, erkeklerde fiziksel fonksiyon, uykusuzluk
ve kabizlik daha iyi, diger skalalar benzer bulunmustur (63). Bu sonuglarda
calismamizdaki hayat kalitesi anketinin cinsiyete gore karsilagtirmasindaki
sonuglar literatiirdeki biiylik hasta gruplart ile yapilan calismalarla benzerlik

gostermekteydi.

Calismamizda; hastalarimiz sigara, alkol kullanimi agisindan EORTC
QLQ-C30 anketi ile karsilastirma yapildiginda genel hayat kalitesi, fonksiyon ve
semptom skalalarinda skorlar benzer olarak tespit edildi. Literatiirde EORTC
QLQ-C30 anketi ile yapilan benzer bir calisma bulunmamaktadir. Ancak
maligniteli hastalara sigara ve alkol ile yapilan diger hayat kalite anketlerinde
sigara icenlerde i¢gmeyen gruba gore fiziksel fonksiyonda ve genel hayat

kalitesinde negatif iliskiler gosterilmis. Benzer sekilde alkol kullanan grupla
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kullanmayan grup arasinda da emosyonel fonksiyonda ve genel hayat kalitesinde

negatif iligkiler gosterilmistir (64).

Yapilan birgok calisma; saglik okuryazarliginin yetersiz olmasinin, diisiik
kiiltiirel seviyenin, diisiik sosyoekonomik durumun, diisiik 6zyeterlik olmasinin
artan morbidite, mortalite, kotii saglik durumu ve diisiik yagsam kalitesi gibi koti
saglik sonuglartyla iligkili oldugunu gostermistir. Bu kriterlerden en 6nemlisi olan
saglik okuryazarligi temelde okuryazarlikla baglantilidir. Yasam kalitesini
stirdiirmek veya iyilestirmek i¢in hastalifi dnleme ve sagligin tesviki ile ilgili
giinliik yasamda karar vermek ve kararlar almak icin saglik bilgilerine erigsmek,
anlamak, degerlendirmek ve uygulamak i¢in insanlarin bilgi ve yetkinligini
gerektirir. Okuryazarhigina gore EORTC QLQ-C30 anketi ile karsilastirdigimiz
hasta grubumuzda; fiziksel fonksiyon, rol fonksiyon, emosyonel fonksiyonda
pozitif olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (sirastyla p=0,04, p=0,04, p=0,03).
Literatiirde benzer ¢alisma bulunmamakla birlikte diger hayat kalite anketleri ile
yapilan g¢aligmalarda tim fonksiyonel kriterlerde pozitif olarak anlamli farklar

gosterilmistir (65).

Kanser hastalarinda; medeni durum ile yasam Kkalitesi arasinda sinirl
sayida ¢alisma bulunmaktadir. Calismamizda medeni duruma gére EORTC QLQ-
C30 ile karsilasgtirdigimiz gruplarda anlamli fark bulunan fiziksel fonksiyon i¢in,
dul ve evli olan gruplardan kaynaklandig: tespit edildi. Halsizlik i¢in ise bu farkin
bekar-dul, bekar-bosanmis ve evli-dul gruplarindan kaynaklandig: tespit edildi.
Ingiltere’de 5898 kiigiik hiicre dis1 akciger kanserli hasta ile yapilan benzer
calismada evli olan grup ile diger gruplar arasinda sosyal fonksiyonda ve
emosyonel fonksiyonda farklar bildirilmis. Bosanmis grup ile diger gruplar
arasinda da finansal durum skalasinda farklar bildirilmistir. Diger skalalarda

skorlar benzer bulunmustur. (66).

Geriatrik hasta popiilasyonu, kotii saglik sonuglarina ve diisiik yasam
kalitesine kars1 savunmasizdir; bu duruma malignite eklenmesi halinde hayat
kalitesi de hizla diismektedir. Geriatrik popiilasyonu yasama ortamina gore
karsilastiran ve hayat kalitelerini degerlendiren birgok calisma bulunmaktadir

ancak malignitesi bulunan hasta popiilasyonunda bu calismalar sinirli sayidadir.

53



Calisma grubumuzdaki hastalarimizi yasama ortamina gore karsilastirdigimizda
bakici ile kalanlarla aile ortaminda kalan gruplar arasinda halsizlik skalasinda
anlamli bir fark tespit edilmis, bakici ile yasayanlar halsizlikten daha fazla
sikayetci olarak bulunmustur. Geriatrik hasta popiilasyonunu hayat kalitesi ve
yasama ortamina gore karsilagtirma yapan bir ¢alismada; aile ortaminda yasayan
bireylerin diger gruplara gore Ozellikle hayat kalitesi, depresyon ve sosyal
fonksiyonlarinda daha iyi sonuglar elde edilmistir (67). Palyatif bakim hastalarini
huzurevleri ve aile ortaminda karsilastiran baska bir ¢alismada iki grup arasinda
hayat kalitesinde, agr1 skalasinda, halsizlik skalasinda aile ortami lehine daha iyi

sonuglar bulunmustur (68).

Kanser tedavisi uzun siireli bir tedavi olup; cogu zaman hastalarin fiziksel
lyilik halini, psikolojik durumunu, sosyal yoniinii, genel hayat kalitesini etkiler.
Hastalar aldiklar1 kemoterapilere bagli olarak; agri, bulanti, kusma, yorgunluk,
istahsizlik, halsizlik, depresyon, kabizlik, ishal gibi bir¢ok yan etki ile
karsilasabilmektedir. Kanser ve tedavilerine bagli goriilen bu semptomlar hastanin
yasam Kkalitesini negatif yonde etkilemektedir. Calismamizda aktif kemoterapi
alan hastalar ve remisyonda takip edilen hastalar karsilastirildiginda, genel hayat
kalitesinde, fonksiyon skalalarinda ve dispne hari¢ semptom skalalarinin
tamaminda aktif kemoterapi alan hastalarda daha kotii sonuglar elde edildi.
Wenzel ve arkadaglarinin Amerika’da jinekolojik maligniteli hastalara yaptiklar
benzer bir calismada, aktif kemoterapi alan hasta grubunda tiim semptom
skalalarinda daha yiiksek puanli sonuglar goriilmiis, hastalarin genel hayat
kalitelerinin 6nemli diizeyde azaldigi tespit edilmistir (69). Kii¢iikk hiicre disi
akciger kanserlilerde yapilan bagka bir calismada aktif kemoterapi alan hastalarin
genel hayat kalitesinde ve fonksiyon skalalarinin tamaminda daha diisiik puanlh
sonuglar, halsizlik, bulanti-kusma ve istahsizlik skalalarinda daha yiiksek puanli
skorlar goriilmiistiir. Elde edilen sonuglar bizim arastirma bulgularimizla

ortiismektedir (66).

Hematolojik  maligniteli  hastalar;  hastaligin ~ kendisinden  ve
komplikasyonlarindan kaynaklanan bircok semptom yiikiinden muzdariptir. Agr1

sik goriilen ve hayat kalitesini bozan en 6nemli semptomlardan biridir. Hastaligin
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kendisiyle, hastalik ile iligkili komplikasyonlarla ve iyatrojenik nedenlerle iligkili
olabilir. Ozellikle multipl myelom gibi tipik kemik tutulumunun oldugu
hastalarda sik goriilen kemik agrisinin yonetimi daha da 6nem kazanmaktadir.
Calismamizda multipl myelomlu ve akut 16semili hastalarin agr1 skalasinda diger
gruplara gore pozitif yonde anlamli bir fark tespit edilmistir. Literatiirde agr ile
ilgili yapilan c¢alismalarda en sik goriilen hematolojik malignitenin multipl

myelom oldugu goriilmiistiir (70-72).

Geriatrik hastalarda kirilganligin ve fonksiyonelligin degerlendirilmesinde
amag, hastanin fizyolojik yasini1 tahmin etmektir. Hastanin kronolojik yas1 goz
oniinde bulunduruldugunda tedavinin meydana getirecegi yan etki ve hastanin
tedaviye yanitsizligi hakkinda tahminde bulunulabilir. Bununla birlikte
kronolojik yas, geriatrik popiilasyon i¢in tedavinin ortaya ¢ikaracagi yan etkiler
konusunda bize vyeterli bilgi vermemektedir. Bu noktada fonksiyonel
degerlendirmenin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir. Fonksiyonel degerlendirme;
psikososyal durum, mevcut komorbiditeler ve ilag yiiki, biligsel islev, fiziksel ve
sosyal acidan c¢evreye bagimlilik, beslenme durumu gibi birgok alani
icermektedir. Bu fonksiyonel degerlendirmenin hizli ve etkili yapildigi G8
geriatrik saglik durumu anketi bir tarama testi niteligindedir. Caligmamizda
hastalarin G8 geriatrik saglik durumu anketinde aldig1 puanlar ile EORTC QLQ-
C30 hayat kalitesi anketindeki puanlar korelasyon gostermektedir. Literatiire
bakildiginda Tiirkiye’de 2017°de yapilan bir calismada EORTC QLQ-C30 hayat
kalitesi anketi ile kapsamli geriatrik degerlendirme i¢in kullanilan barthel indeksi
korelasyon agisindan Kkarsilagtirilmistir. Bizim ¢alismamizin sonuglari da bu

caligma ile benzerdir (73).

Anemi, insan sagligi i¢cin 6nemli sonuglart olan kiiresel bir halk sagligi
sorunudur. Kanserli hastalarda o6zellikle miyelosupresif tedavi alanlarda
yaygindir. Tasikardi, yorgunluk, solunum problemleri, biligsel bozukluklar gibi
cesitli semptomlara yol agarak hayat kalitesini bozabilir. Ispanya’da 365 kanserli
hastada yapilan EORTC-QLQ-C30 anketinde anemili hastalar diisiik hayat
kalitesi, diisiik fiziksel fonksiyon, diisiik rol fonksiyon, diisiik emosyonel

fonksiyonla iligkili bulunmustur. Bununla birlikte halsizlik, dispne, agri,
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istahsizlik, bulanti/kusma ve ishal semptomlarinda pozitif korelasyon saptanmigtir
(74). Bizim calismamizda hemoglobin degerleri ile EORTC-QLQ-C30 skalalari

arasinda herhangi bir korelasyon saptanmamuistir.
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VI. SONUC

Sonug¢ olarak, c¢alismamiz hematolojik maligniteli geriatrik hasta
popiilasyonunda hayat kalitesini ve geriatrik saglik durumu etkileyen faktorleri
arastirmay1 amaglamistir. Hasta sayimiz az olsa da, bizim ¢alismamizda yapilan
analizlerde hayat kalitesine etki eden yasama ortami, medeni durum, okuryazarlik
ve tedavi durumu gibi faktorlerde anlamli farklar tespit ettik ve bu farklar
literatiirde yapilan diger hayat kalite anketleriyle uyumluluk gostermekteydi.
Sigara kullanimi, alkol kullanimi ve bazi multivaryant analizlerde anlamli sonug

bulunamamasinin hasta sayisinin azlig ile iliskili olabilecegi diistiniildii.

Calismamizda aktif kemoterapi alan hastalarimizin genel hayat kalitesinde,
fonksiyon skalalarinda anlamli bir diisiis tespit edilmistir. Aym1 sekilde dispne
hari¢ diger semptom skalalarinda da artis goriilmiistiir. Zaten diisiik olan geriatrik
hastalarin hayat kaliteleri, kemoterapi aldigi donemde daha da bozulmaktadir. Bu
nedenle tedavi se¢iminde kronolojik yasa degil, fonksiyonel yasa bakilmali ve

hastaya gore tedavi se¢imi yapilmalidir.

Calismamizda hastalarimizin G8 geriatrik saglik durumu anketinde aldig:
puanlar ile EORTC QLQ-C30 hayat kalitesi anketindeki puanlar tiim parametreler
icin korelasyon gostermekteydi. Elde ettigimiz verilere gore kapsamli geriatrik
degerlendirme Oncesi tarama testi olarak kullanilan G8 geriatrik saglik durumu
anketinin, hayat kalitesi anketinden fayda gorebilecek hastalar1 belirlemek ig¢in

gecerli bir tarama testi olarak kullanilabilecegi diistiniildii.

Hematolojik maligniteli ve geriatrik hastalar lizerine yapilmis spesifik bir
hayat kalitesi anketi ve bu konuyla ilgili ¢ok fazla yayin bulunmamaktadir. Daha
kapsamli ve ¢ok merkezli calismalar hematolojik maligniteli geriatrik hastalarda

hayat kalitesini etkileyen faktorleri ortaya koymaya yardimcei olabilir.
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VII. OZET

AMAC: Kanser insidansi yasla beraber artmaktadir. Yaslt ve hematolojik
malignitesi olan hastalarda yasam kalitelerinin belirlenmesi amaciyla farkh
caligmalar yapilmistir; ancak 6zel olarak semptom degerlendirmesi ve yasam
kalitesi degerlendirmesi amaciyla gelistirilmis ara¢ bulunmamaktadir. Biz bu
calismamizda 65 yas istii hematolojik malignitesi bulunan hastalarda yasam
kalitelerini ve geriatrik saglik durumlarini degerlendirmeyi ve etkileyen faktorleri

arastirmay1 amacladik.

HASTALAR ve YONTEM: Afyonkarahisar Saglk Bilimleri Universitesi
Hastanesi I¢ Hastaliklari Anabilim Dali Hematoloji Bilim Dali poliklinigine
basvuran ve hematolojik malignitesi nedeniyle takip edilen 65 yas ve iisti 120
hasta calismaya alindi. Eksik veya yanlis verileri olan 15 hastanin testleri

calismadan ¢ikarilds. istatiksel analizler 105 hasta ile yapildi.

Hastalarin demografik ozellikleri yiizde ve frekanslar olarak sunuldu. Kategorik
verileri karsilastirmak i¢in Kruskal-Wallis ve siirekli verileri karsilastirmak i¢in
eslendirilmemis t-test kullanildi. Korelasyon analizi i¢in Pearson korelasyon
testinden yararlanildi. Calismada sunulan p degerleri p<0,05 olanlar istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR: Calisma, % 44.8’1 (n= 47)’si kadin , % 55,2’si (n= 58)
erkek olmak tizere toplam 105 hasta ile gergeklestirildi. Demografik 6zelliklerine
gore hayat kaliteleri karsilastirilan hastalarimizin sigara kullanimi ve alkol
kullaninminin  hayat kalitelerine etkileri benzer olarak bulundu (sirasiyla
p=0,62,p=0,24). Yasama ortamina gore karsilastirilan hastalarimiz halsizlik
skalasinda gruplar icinde anlamli farklar tespit edildi (p=0,004). Okuryazarlig
mevcut olan hastalarimizin fiziksel fonksiyon, rol fonksiyon ve emosyonel
fonksiyon skalalarinda istatiksel olarak skorlari anlamli sekilde yiiksek bulundu

(sirasiyla p=0,04, p=0,04 ve 0,03). Medeni duruma gore karsilastirilan
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hastalarimiz fiziksel fonksiyon ve halsizlik skalalarinda gruplar i¢inde anlaml
farklar tespit edildi (p=0,004). Aktif kemoterapi alan ve remisyonda takip edilen
hastalarimiz karsilastirildiginda dispne (p=0,11) hari¢ tiim skalalarda anlamli bir
fark tespit edildi. Hematolojik maligniteler arasinda karsilastirma yapildiginda
sadece agr skalasinda gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edildi (p=0,02).
EORTC QLQ-C30 hayat kalitesi anketi ile G8 geriatrik saglik durumu anketi

arasinda tiim skalalarda korelasyon tespit edildi.

SONUC: Calismamizdaki hastalarin demografik 6zelliklerine gore hayat
kaliteleri karsilastirildiginda yasama ortami, medeni durum, okuryazarlik ve
tedavi durumu gibi faktorlerde elde edilen istatistiksel analizler literatiir verilerine
paraleldi. Hastalarimizin G8 geriatrik saglik durumu anketinde aldigi puanlar ile
EORTC QLQ-C30 hayat kalitesi anketindeki puanlar tiim parametreler igin
korelasyon gostermekteydi. Hemoglobin degerine gére EORTC QLQ-C30 hayat

kalitesi anketinde hicbir parametrede korelasyon saptanmadi.

ANAHTAR KELIMELER: Hematolojik maligniteler, geriatri, EORTC
QLQ-C30, G8 geriatrik saglik durumu anketi, hayat kalitesi
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ViIl. SUMMARY

OBJECTIVE: The incidence of cancer increases with age and it is more
common in elderly patients. Different studies have been conducted to determine
the quality of life in elderly patients with hematological malignancies; however,
there are no tools developed specifically for symptom assessment and quality of
life assessment. In this study, we aimed to evaluate the quality of life and geriatric
health status of patients over 65 years of age with hematological malignancies and

to investigate the factors affecting them.

PATIENTS AND METHODS: One hundred twenty patients over 65
years of age who applied to Afyonkarahisar Health Sciences University Hospital
and were followed up for hematological malignancy were included in the study.
Tests of 15 patients with missing or incorrect data were excluded from the study.
Statistical analyzes were performed with 105 patients. Demographic
characteristics of the patients were presented as percentages and frequencies.
Kruskal-Wallis was used to compare categorical data and unpaired t-test was used
to compare continuous data. Pearson correlation test was used for correlation
analysis. Those with p values of p<0.05 presented in the study were considered

statistically significant.

RESULTS: The study was conducted with a total of 105 patients, 44.8% (n= 47)
female and 55.2% (n= 58) male. When the quality of life of our patients was
compared according to their demographic characteristics, the effects of smoking
and alcohol use on the quality of life of our patients were found to be similar
(p=0.62, p=0.24, respectively). Significant differences were found between the
groups in the fatigue scale of our patients compared according to their living
environment (p=0.004). Statistically high scores of our literate patients in physical
function, role function and emotional function scales were found (p=0.04, p=0.04
and 0.03, respectively). Significant differences were found between the groups in
physical function and fatigue scales of our patients who were compared according
to marital status (p=0.004). When our patients who received active chemotherapy

and were followed up in remission were compared, a significant difference was
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found in all scales except dyspnea (p=0.11). When comparing the hematological
malignancies, a significant difference was found between the groups only in the
pain scale (p=0.02). Correlation was found between the EORTC QLQ-C30 quality

of life questionnaire and the G8 geriatric health status questionnaire on all scales.

CONCLUSION: When the quality of life of the patients in our study was
compared according to their demographic characteristics, the statistical analyzes
obtained in factors such as living environment, marital status, literacy and
treatment status were in line with the literature data. The scores of our patients in
the G8 geriatric health status questionnaire and the scores in the EORTC QLQ-
C30 quality of life questionnaire were correlated for all parameters. No correlation
was found in any parameter in the EORTC QLQ-C30 quality of life questionnaire
according to hemoglobin value.

KEYWORDS: Hematological malignancies, geriatrics, EORTC QLQ-
C30, G8 geriatric health status questionnaire, quality of life
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BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
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Arastirmanin Adrt: Geriatrik Yas Grubundaki Hematolojik Malignitesi Olan
Hastalarimizin EORTC C30 ve G8 Skalalar1 Ile Durumlarinin Degerlendirilmesi

Arastirmanin Amaci: Hematoloji polikliniginde ve servisinde takip ettigimiz
hematolojik malignitesi bulunan hastalarin sikayetlerini, yasam kalitesini,

geriatrik durumlarini belirlemek amaciyla planlanmastir.

Calisma kapsaminda sizi degerlendirmek i¢in yasam kalitesi anket uygulamast,
geriatrik durum anket uygulamasi yapilacaktir. Degerlendirmeler sirasinda sizi
yoracak, agriniz1 artiracak, sagliginizi riske atacak herhangi bir durum
olmayacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalnizca arastirma
amactyla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve
raporda kullanilirken yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek size
ulagilmayacaktir. Calisma sirasinda kullanilacak malzeme masraflar size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa
Odetilmeyecektir. Calismaya katilmak sadece sizin isteginize bagli olup

istediginizde ¢alismadan ayrilabilirsiniz.

Anketleri doldurmadan once gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda
bana yazih ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi

kabul ediyorum.

Hastanin/hasta yakininin;

Adr: Tarih:

Soyadi: Imza:

Arastirma Yapan Arastirmacinin;

Adi: Tarih:

Soyadi: Imza :

EK-2
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EORTC-QLQ-C30 YASAM KALITESI ANKETI

HIC

BIRAZ

OLDUKCA

COK

1.Agir bir aligveris torbasi veya valiz tasimak gibi

zorlu hareketler yaparken giicliik ¢ceker misiniz ?

3

2.Uzun bir yiiriiyiis yaparken herhangi bir zorluk

¢eker misiniz ?

3.Evin disinda kisa bir yiirliyilis yaparken zorlanir

misiniz ?

4.Glinilin biiyiik bir kismii oturarak veya yatarak

gecirmeye ihtiyaciniz oluyor mu ?

5.Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve tuvaleti

kullanirken yardima ihtiyaciniz oluyor mu ?

Gectigimiz hafta zarfinda;

6.Isinizi veya giinliik aktivitelerinizi yapmaktan sizi

alikoyan herhangi bir engel var miydi?

7.Bos zaman aktivitelerinizi siirdiirmekten veya
hobilerinizle ugrasmaktan sizi alikoyan bir engel

var miyd1 ?

8.Nefes darlig1 ¢ektiniz mi ?

9.Agriniz oldu mu ?

10.Dinlenme ihtiyaciniz oldu mu ?

11.Uyumakta zorluk ¢ektiniz mi?

12.Kendinizi gii¢siiz hissettiniz mi ?

13.Istahiniz azaldi m1?

14.Bulantiniz oldu mu ?

15.Kustunuz mu?

16.Kabiz oldunuz mu ?

17.1shal oldunuz mu ?

A

N N N N N N NN NN

W W W W W W W w w w

N N N I L I Y Y e N
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18.Yoruldunuz mu ? 1 2 3 4
19.Agrilarimiz giinliik aktivitelerinizi etkiledi mi ? 1 2 3 4
20.Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi 1 2 3 4
aktiviteleri yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk
cektiniz mi ?
21.Gerginlik hissettiniz mi ? 1 2 3 4
22 Endiselendiniz mi ? 1 2 3 4
23.Kendinizi kizgin hissettiniz mi? 1 2 3 4
24 Bunalima girdiniz mi? 1 2 3 4
25.Baz1 seyleri hatirlamakta zorluk ¢ektiniz mi ? 1 2 3 4
26.Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile 1 2 3 4
yasantiniza engel olusturdu mu?
27.Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz sosyal 1 2 3 4
aktivitelerinize engel olusturdu mu ?
28.Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz finansal 1 2 3 4
sorunlara yol acti m1 ?
Gegen haftaki sagliginiz1 genel olarak nasil degerlendirirsiniz ?
1 2 3 4 5 6 7
Cok kot Miikemmel
Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz ?
1 2 3 4 5 6 7
Cok kot Miikemmel
EK-3
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G8 GERIATRIK SAGLIK DURUMU ANKETI

Istah kayba, sindirim
problemleri, cigneme veya
yutma giicliigii nedeniyle son
3 ay icinde gida ahminda

azalma var m ?

Gida aliminda ciddi azalma

Gida aliminda orta derece azalma

Normal gida alim1

Son 3 ayda kilo kayb1 var m1 ?

3 kilodan fazla

bilinmiyor

1 ile 3 kilo aras1 kayip

kilo kayb1 yok

Giin ici hareketlilik ?

Yatak veya sandalye bagimli

Yataga bagimli degil ama disar1 ¢ikamaz

Disari gikabilir

Noropsikiyatrik problemler ?

Ciddi demans veya depresyon

Orta derece demans veya depresyon

Psikolojik problem yok

Viicut kitle indeksi ? BOY: KILO:
Giinde 3 adetten fazla ilac evet
kullanim ? hayir
Iyi degil
Yasitlarma gore saghk Bilmiyor
durumunu nasil Iyi
degerlendiriyor ? Miikemmel
85 yas iistii

Yas ?

80-85 yas arasi

80 yas alt1
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