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ABSTRACT

Objective: Demografic features, respond the treatment of 151 Non-Hodgkin lymphoma (NHL) patients observed at depertman of
hematology,Zonguldak Biilent Ecevit University faculty of medicine in our study.

Material and Method: Data of 151 NHL patients were evaluated retrospectively.

Results: 151 patients (81 female, 70 male) were included in the study. The median age was 62.6+12.9 years. The diagnoses of the
patients were as follows: 83(55%) patients had diffuse large B-cell lymphoma, 21 (13.9%) patients had marginal zone lymphoma,
10(6.6%) patients had follicular lymphoma, 26(17.2%) patients had mantle cell lymphoma, 9(6.0%) patients had T cell lymphoma,
and the remaining 2(1.3%) patients had other types of lymphoma. 64 patients died, and 87 of them lived. The mean survival time for
all NHL patients was 64 months, while the disease-free survival time was 63 months.

Conclusion: In our study, the 5-year survival rate was found to be lower than the literature. We think that this is due to the fact that
the majority of our patient population is over 65 years old and the rate of advanced disease and comorbidity is high.
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OZET

Amag: Calismamizda Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Hematoloji Kliniginde takip edilen 151 Non- Hodgkin
lenfoma tanili hastanmin demografik verileri, tedavi yanitlari ile sagkalim analizlerinin yapilmasi amagland.

Materyal ve Metod: Non- Hodgkin lenfoma tansi ile izlenen 151 olgunun verileri geriye doniik olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya 151 hasta (81 kadin,70 erkek) dahil edildi. Ortanca yas 62.6£12.9 olarak saptandi. Hastalarin tanilarma
bakildiginda 83(%55) hastanin diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma, 21(%13.9) hastanin marjinal zon lenfoma, 10(%6.6) hastanin folikiiler
lenfoma 26 (%17.2) hastamin mantle cell lenfoma, 9(%6.0) hastanin T hticreli lenfoma, 2(%1.3) hastanin diger lenfoma tanis1 aldig1
goriildii. Hastalarin 64’si tanesi clmiis, 87 tanesi ise yasiyor olarak saptandi. Tiim non-hodgkin lenfoma hastalarinda ortalama sag
kalim stiresi 64 ay iken hastaliksiz sag kalim stiresi 63 ay saptandi.

Sonug: Calismamizda 5 yillik sagkalim orani literatiire gore diistik saptandi. Bunun sebebi hasta popiilasyonumuzun biiytik
cogunlugunun 65 yas tistii olmas, ileri evre hastalik ve komorbidite oraninin yiiksek olmasina bagli oldugunu diisiintiyoruz.

Anahtar kelimeler: Non hodgkin lenfoma, Genel sagkalim, Hastaliksiz sagkalim
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GIRIS

Non-Hodgkin lenfoma (NHL) diinya ¢apinda en
yaygin hematolojik malignite olup kansere bagh
olumlerin  yaklastk  %3'inden  sorumludur
(Lugtenburg ve ark., 2019; Thandra ve ark., 2021).
Amerikan Kanser Dernegi ABD’de 2022'de yaklasik
80.470 kisiye NHL tarus1 konulacagimm ve yaklagik
20.250 kisinin de bu kanserden olecegini tahmin
etmektedir (Siegel ve ark., 2022). NHL, her bir alt
tipin farkh risk faktorleriyle iliskili oldugu heterojen
bir hastalik olup farkl: klinik ozellikler tasir. 40'tan
fazla major alt tip olmasina ragmen, tiim dinyada
en sik alt tipleri diffiiz biiytik B hiicreli non-hodgkin
lenfoma (DBBHL) ve folikiiller lenfoma (FL)dir
(Howlader ve ark. 2016, Leval ve Jaffe, 2020;
Thandra ve ark., 2021). Hastalik insidansi yasla
birlikte artarken en sik 65 yas {izerinde gorilir
(Lugtenburg ve ark., 2019). Erkeklerde kadinlara
gore daha sik gortlurken; otoimmiin hastaligt
olanlarda ve ailesinde hematolojik malignite Sykiisii
olanlarda daha yaygindir (Thandra ve ark., 2021).
Ekstranodal lenfoma siklig1 %40'mn tizerindedir ve
en stk olarak gastrointestinal sistemde izlenmektedir
(Cetintepe ve ark., 2018). NHL'de prognozu
degerlendirmede IPI (uluslararast1 prognostik
indeks) gelistirilmis olup, evrelemede ise Ann Arbor
evreleme sistemi kullamilmaktadir. Bu calismada
amacimiz NHL tarusi ile izlenen hastalar ile ilgili
merkezimizin sonuglarim degerlendirmek ve bu
sonuglar1 literatiir verileri ile karsilastirmak ve
tilkemiz literatiirtine katki saglamaktr.

MATERYAL ve METOT

Bu calismada, Ocak 2013-Aralik 2021 tarihleri
arasinda hastanemiz Eriskin Hematoloji Klinigi'nde
NHL tanus1 alan verileri yeterli olan 151 hasta geriye
dontik  olarak  degerlendirilmistir. ~ Calisma,
Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi
Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul (Tarih 20.04.2022
karar no:2022/8) onayr almarak yurttilmiistiir.
Hastalarin demografik, klinik 6zellikleri, prognostik
belirtecleri, birinci ve ikinci sira tedavileri ve
tedavilerin tim sagkalim (OS) tizerine olan etkileri
incelenmistir. Bu amagla 151 hastanin verilerine
ICD-10 (International Classification of Disease-10)
tam1 kodlama sistemi kullarmilarak dosyalarma
ulagilmigtir. Hastalarm demografik bilgileri, tam kan
saymmi, biyokimyasal parametreleri, kemik iligi
ozellikleri,  lenfodenopati ve  organamegali
durumlari, evreleri, birinci ve ikinci sira tedavileri
ve vyamtlary, sagkallm durumlar1  hastane
kayitlarindan elde edilmistir. Tanilar1t WHO (Diinya
Saglik Orgiitii) smiflamasina gére not edilmistir.
Tutulum alani nodal (servikal, axiller, inguinal,
intraabdominal, mediastinal) ve extranodal (mide,
tonsil, cilt, vs) olarak simflandirilarak kayat
edilmistir. Hastalarin tan1 amindaki hepatit B
pozitifligi, ve  profilaksi alma durumlar1 ve
komorbiditeleri incelenmistir. Hastalik Ann Arbor
evreleme sistemine gore I, II, III ve IV olmak tizere
smuflandmrlmistir. 38°C {izerindeki ates yiiksekligi,
gece terlemesi ve son 6 ay icinde viicut agirliginin
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2%10'u kadar kilo kayb1 B semptomu olarak not
edilmistir. Cinsiyetin, yasmn, hastalik evresinin,
laktat ~ dehidrogenaz ~ (LDH)  duzeylerinin,
ekstranodal organ ve dalak tutulumunun, IPI
skorlarimin, ESH  (sedimantasyon), albumin
diizeylerinin tedaviye yanit oranlarina, genel
sagkalima ve progresyonsuz sagkalima etkileri
arastirlldi. Hastalarmn ttimiiniin yasam durumu ile
ilgili bilgilerine gore sagkalim analizi yapildi.

Istatistiksel analiz

[statistiksel degerlendirmeler icin Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) Windows 20 (IBM SPSS
Inc., Chicago, ABD) ve Medcalc 11.4.2 (MedCalc
Software, = Mariakerke, = Belgika)  yazilimlar
kullanildi. Verilerin normal dagilimi Shapiro-Wilk
testi ile degerlendirildi. Normal dagilim gosteren
degerler ortalamatstandart sapma, normal dagihm
gostermeyen degerler ortanca (min-max) olarak
verildi. Kategorik degiskenler say1 ve ytizde olarak
sunuldu. Potansiyel prognostik faktorlerin mortalite
tizerindeki etkilerini belirlemek i¢in asamali ¢ok
degiskenli Cox regresyon analizinden bagimsiz
ongortictiler elde edildi. Takip stiresi boyunca risk
faktorlerinin mortalite ile iliskisini gostermek igin
Kaplan-Meier  analizi  kullanildi.  Istatistiksel
analizde p<0,05, %95 giiven aralig1 ve %5 hata pay1
istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi..

BULGULAR

Calismaya 151 hasta (81 kadin,70 erkek) dahil edildi.
Ortanca yas 62.6£12.9 olarak saptandi. Hastalarin
demografik ve hastalik iligkili 6zellikleri tablo 1'de
Ozetlenmistir. Hastalarin tami amindaki laboratuvar
verileri incelendiginde tam aninda hemoglobin
ortalamall.7+2.2g/dl, lokosit ortalama
7.8x10"3/ul, trombosit ortalama 232x1073/uL
oldugu gozlenmistir. Diger laboratuvar verileri
tablo’2 de verilmistir. Hastalarin tant aninda Ann-
Arbor evreleme sistemine gore 11 hasta (%7.3) Evre
L, 13 hasta (%8.6) Evre II, 33 hasta (%21.92) Evre III
ve 94 hasta (%62.3) Evre IV olarak tespit edildi. Tan
aninda 13 hastada B semptomu mevcuttu. Hastalar
histopatolojik alt tiplerine gore incelendiginde
DBBHL 83 (%55), FL 10 (%6.6), MHL (mantle hiicreli
lenfoma) 26(%17.2), MZL(marjinal zon lenfoma) 21
(%13.9), T hiicreli lenfoma 9(%6) oldugu gortldu.
DBBHL tarusi almis 83 hastadan birinci basamak

tedavide 59 tanesi R-CHOP (rituksimab-
siklofosfamid, doksorubisin, vinkristin,
prednizolon), 2 tanesi ileri yas ve ECOG
performansindan dolay1 RB(Rituksimab-

Bendamustin), 7 tanesi R-mini CHOP ve 3 tanesi
histopatolojik olarak yiiksek gradeli oldugundan
DA-R-EPOCH (doz ayarli rituximab, etoposide,
prednisolone, vincristine, siklofosfamid,
doksurabisin) tedavisi almistir. Calismaya dahil
edilen ayn1 zamanda santral sinir sistemi tutlumu
da olan 5 hasta ise R-ytiksek doz MTX (metotreksat)
almustir. 7 hastanin ise tani sirasinda kemoterapiyi
reddettigi goriilmiistiir.
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Tablo 1. Hastalarin demogafik ve klinik 6zellikleri

Degiskenler Tiim hastalar n=151 Yasayan n=87 Olen n=64
Yas, yil 62.6+12.9 59.7+12.6 66.6+12.2
<60 yas 55 (36.4) 38(43.7) 17 (26.69)
>60 yas 96(63.6) 49(56.3) 47 (73.4)
Cinsiyet, n (%)
Kadin 81(53.6) 47 (54.0) 34 (53.1)
Erkelc 70 (46.4) 40 (46.0) 30 (46.9)
Komorbidite, n (%)
Var 108 (71.5) 54 (62.1) 54 (84.4)
Yok 43 (28.5) 33 (37.9) 10 (15.6)
Tani, n (%) 83(55.0) 49 (56.3) 34 (53.1)
DBBHL 10(6.6) 7 (8.0) 3(47)
FL 26 (17.2) 14 (16.1) 12(18.8
x;f 21(13.9) 14 (16.1) 7(10.9
T Hiicreli Lenfoma 2(6.0) 11 8125
Diger 2 (1.3) 2(2.3)
B semptom, n (%)
Var 138 (91.4) 79 (90.8) 59 (92.2)
Yok 13 (8.6) 8(9.2) 5 (7.8)
Evre, n (%) 11(7.3) 7 (8.0) 4 (6.3)
1 13 (8.6) 10 (11.5) 3(47)
2 33 (21.9) 24 (27.6) 9 (14.1)
Z 94 (62.3) 46 (52.9) 48 (75.0)
AntiHBc IgG pozitifligi,n%
Var 51 (33.8) 28 (32.2) 23 (35.9)
Yok 100 (66.2) 59 (67.8) 41 (64.1)
Hepatit B profilaksi, n (%)
Var 48 (31.8) 60 (69.0) 43 (67.2)
Yok 103 (68.2) 27 (31.0) 21 (32.8)
AntiHBc IgG pozitifligi,n%
Var 51 (33.8) 28 (32.2) 23 (35.9)
Yok 100 (66.2) 59 (67.8) 41 (64.1)
Hepatit B profilaksi, n (%)
Var 48 (31.8) 60 (69.0) 43 (67.2)
Yok 103 (68.2) 27 (31.0) 21 (32.8)

DBBHL:Diffiiz Biiytik B Hiicreli Lenfoma,FL:Folikiiler Lenfoma,MHL.Mantle Hiicreli Lenfoma,MZL:Marjinal Zon Lenfoma

Tablo 2. Hastalarin tanidaki laboratuvar bulgular:

Laboratuvar bulgular: Tiim hastalar n=151 Yasayan n=87 Olen n=64
Hemoglobin (gr/dL) 11.742.2 12.3+2 10.9+2.1
Lokosit (x106/L) 7800 (1800-169000) 7800 (2200-169000) 7600 (1800-28500)
Trombosit (x106/L) 232000 (35000-743000) 235000 (49000-703000) 224500 (35000-743000)
Notrofil (x106/L) 4500 (800-13400) 4500 (1400-13400) 4150 (800-9500)
Lenfosit (x106/L) 1700 (100-159000) 2000 (100-159000) 1500 (100-24600)
Sedim (mm/h) 57 (3-123) 38 (3-123) 68 (7-122)
LDH (U/L) 326 (28-4042) 283 (28-878) 368 (75-4042)
Urik asit (mg/dL 5.9+1.7 5.7+1.6 6.2+1.8
Kreatinin (mg/dL) 0.9 (0.1-6.1) 0.8 (0.1-6.1) 0.9 (0.4-2)
Albumin (mg/dL) 3.840.6 4+0.5 3.5+0.7

LDH: Laktat dehidrogenaz, Sedim: Sedimantasyon



Hastalarin  tedavi yarutlar1 incelendiginde 51
hastanin (%61.4) tam yamth (TY), 14 hastanin
(%16.8) kismi yanith (KY) oldugu, 8 hastamin ise
oldugii gortldii. KY'Ii 14 hastanin 4'tine R- DHAP

(rituximab, dexamethasone,sitarabin,sisplatin),
2’sine R-ESHAP(rituksimab, etoposid, sitarabin,
sisplatin, metilprednizolon), 2’sine R-ICE

(rituksimab, ifosfamid, karboplatin, etoposid), 6'sina
ise RB tedavi verilmistir. 5 hastaya refrakter olmasi
nedeniyle otolog kok hiicre nakli (OKHN), bir
hastaya da otolog sonras: refrakter olmasi nedeniyle
allojenik kok hiicre nakli yapilmustir.

FL tarust olan 10 hastanin 5'ine R-CHOP, 4’iine RB
verilirken = bir  tanesi ise  ilagsiz  takip
edilmistir. Tedavi alanlarin hepsi TY iken 4
tanesinde niiks gelismistir. Bu hastalarin bir tanesine
R-ICE, 3 tanesine RB verilirken; bir hasta OKHN
olmustur.

MZL’11 olan 21 hastanin 8 tanesi tedavisiz izlenirken;
7 tanesi R-CHOP, 3 tanesi RB, 3 tanesi R-CVP
(rituksimab, siklofosfamid, vinkristin, prednizolon)
almustir. Birinci basamak tedavi alan 13 hastanin
8'inin TY, 5nin ise refrakter oldugu saptanmstir.
Refrakter olan hastalarin 2’sine RB, 2’sine ise
Rituksimab-Lenalidomid tedavi verilirken; birine
Ibrutinib  verilmistir. Bir hastaya da OKHN
yapilmuistir.

MHL tanili olan 26 hastarun 10’si R-CHOP, 16’s1 RB
almistir.21 hastanin TY, 5 hastanin KY oldugu
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goriilmiistir. OKHN yapilan bir hastada birinci
yilda niiks olmasi tizerine hastaya ibrutinib tedavi
baslanmistir. T hiicreli lenfoma tanili 9 hastaya ise
CHOP tedavisi verilmis, bir hastarun TY , 8 hastanun
refrakter oldugu gorilmiistiir. Refrakter olan
hastalarin 4’iine DHAP, 2 tanesine Pralatrexate
tedavi verilirken 2 tanesine brentuksimab tedavi
verilmistir.

60 yas iistii hastalarda, mortalite oranimin 60 yas
altina gore daha yiiksek oldugu saptandi(p= 0.038).
Ann Arbor evreleme sistemine gore Evre I-1I ve Evre
III-IV olan hastalarin tedavi yanitlar1 arasinda
istatistiksel fark saptanmadi (p= 0.184). Ekstranodal
tutulumu olan hastalarda tedavi yamtlari
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diistik
bulundu (p= 0.015). LDH 2250 olanlarda tedavi
yarutlar1 daha kotii bulundu (p=0.031). B semptomu
varligl, trombosit, 16kosit degerleri ile mortalite
arasinda  istatistiksel ~anlamhiik  yok  iken;
hemoglobin (<11gr/dl), albiimin (<3.5) ve ESH ile
mortalite arasinda istatistiksel =~ anlamlilik
mevcuttu(p<0.001). Calismaya katilan hastalar
sagkalim analizine dahil edildi. 64 hastanun 6ldugii,
87 hastanin ise yasadig1 gortildii. Ortalama genel
sagkalim stiresi 64 ay olup;5 yillik genel sagkalim
orani %55 idi (Sekil. 1). Hastaliks1z sagkalm stiresi
ise 63 ay olup 5 yillik sagkalim %55 saptand (Sekil.
2).

100 -
90 o 1 yilhik OS = %77
= 2 yilik OS = %68
~~
» 80 S yilhik OS = %955
S -
19:0 70 =
& 60
& 50 i
E i
= 40
on -
& 30F
20 |-
10 |-
N 1 L 1 N 1 L 1 1 L 1 L 1 N 1 N 1 N 1
0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120
Takip siiresi (ay)
Risk sayisi
151 104 82 58 44 33 27 16 6 1 0

Sekil 1. Hastalarin genel sagkalim olasilig:
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Sekil 2. Hastalarin hastaliksiz sagkalim olasili1

Cinsiyetler arasmnda genel sagkalim oranlari,
hastaliksiz sagkalim stireleri ve tedaviye yamnt
oranlar1 arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmadi
(p>0.05). Tam tipi, B semptomu varligi, hastalk
evresi, dalak tutulumu olmasi, ekstranodal organ
tutulumu olmas: ile genel sagkalim ve hastaliksiz
sagkalim stireleri arasinda istatistiksel anlamlilik
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saptanmadi(p>0.05). Ayrica LDH/ESH yiiksek olan
grupta sagkalim diisiik oldugu gortildi (p<0.001). T
hiicreli lenfomali hastalarda mortalite orani daha
yiiksek iken EGOC performansi 3-4 olanlarda da
mortalite daha yiiksek oldugu gortildii (Sekil 3 ve
Sekil 4).
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Sekil 3. Lenfoma histopatolojik tanisi - mortalite iliskisi
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Sekil 4. EGOC performans durumu - mortalite iligkisi

TARTISMA

NHL, lenf nodlar1 ya da extranodal lenfatik
dokulardan koken alan B veya T hiicrelerinin klonal
proliferatif hastaligidir. Hastalarin ¢ogu agrisiz
lenfadenopati ile basvururlar (Armitage ve ark.,
2017).Tar eksizyonel lenf nodu biyopsisi ile alinan
materyalin tecriibeli bir hematopatolog tarafindan
degerlendirilmesi ile konur. Ince igne aspirasyonu
ile tanidan kaginilmalidir. Ulkemizde NHL goriilme
sitkigr hakkinda halen yeterli veri olmamakla
birlikte yapilan calismalarda en sik gorilen
histopatolojik ~ alt  tipin DBBHL  oldugu
bildirilmistir(Isikdogan et al., 2004; Cetintepe ve
ark., 2018; Yilmaz ve Cobanoglu, 2020). Bizim
calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak en sik
DBBHL (%55) alt tipi saptanmustir. Gerek {ilkemiz
calismalarinda gerekse diinya verilerinde NHL'nin
erkek cinsiyette daha sik gortildugli belirtilse de
calismamizdaki hasta popiilasyonunda kadinlarda
(%53.6) fazla oldugu gortildi. 2021 yilinda yapilan
bir calismada NHL ortalama tan1 yasinin 67 oldugu
ve bunlarin da %57'sinin >65 yas istii oldugu
belirtilmistir (Thandra et al., 2021). Bizim gercek
yasam verimize baktigimizda ise ortalama
yas.6x12.9 olup, bunlarm % 63.5'u >65 yas stii idi.
NHL hastalarinda ates, gece terlemesi, kilo kaybi,
yorgunluk gibi B semptomlar1 goriilebilir. B
semptomu varligr literattirde ABD’'de %41,
Avrupa’da %30 civarinda bildirilirken (Cetintepe ve
ark., 2018) bizim c¢alismamizda ise %8.6 bulundu.
2007 yilinda 47 merkezin katildigt EURO-CARE-4
calismasmin verilerine gore 5 yillik sagkalim orar
%55 bildirilmistir (Verdecchia ve ark., 2007). ABD’de
NHL’da beklenen toplam 5 yillik sagkalim oram
%73 olarak bildirilmekle beraber sag kalim orani,
hasta ve hastaliga baghh Ozelliklere gore
degismektedir (Smith ve ark., 2015; Siegel ve ark.,
2022). Bizim ¢alismamizda ise 1 yillik sagkalim %77,

5 yillik genel sag kalim %55 olarak saptand1 (Sekil-
1). NHL'da tedavi yanitini, hastaliksiz sagkalim ve
genel sagkalim oraniny ileri yas, B semptomu
varligl, hastalik evresi, ekstranodal tutulum varhg;,
serum LDH'1 gibi faktorler etkilemektedir.Ayrica
calismalarda immiin fenotip, histopatoloji, CRP,
ESH, 82 mikroglobulin diizeyinin prognostik degeri
de incelenmistir (Lee ve ark., 2006). Calismamizdaki
hastalarda LDH ve ESH ytiksekligi ile mortalite
arasinda istatistiksel anlamlilik saptand: (p<0.001).
Yas ile mortalite arasinda pozitif korelasyon
saptandi (p=0.001). B semptomu varlig1, ekstranodal
tutulumu ile sagkalim arasinda anlamlhilik
saptanmamasimi ¢alisma grubumuzun homojen
olmamasi, hasta sayimizin goreceli diisiik olmasina
baglamaktayiz. NHL tedavisi, lenfoma evresine,
histopatolojik alt tipine ve hasta faktorlerine (6rn.
semptomlar, yas, performans durumu) gore degisir.
Indolent lenfomalar daha yavas seyirli iken agresif
lenfomalar ise hizli ilerler ve tedavi edilmezse birkag
hafta icinde oliimle sonuclanabilirler. En yaygin
tedavi kemoterapi, radyoterapi, immiinoterapi ve
kok hiicre naklidir. B hiicreli NHL tedavisinde
gintimiizdeki standart tedavisi R-CHOP’tur
(Lugtenburg ve ark., 2019). Bulky hastalig1 olan Evre
II, Evre III ve IV'de immiinoterapi, hedefe yonelik
tedavi ve bazi durumlarda kemoterapiye ek
radyoterapi kullanilmakadir (Anuar ve ark., 2021) .
OKHN, niiks NHL hastalar i¢in standart bir tedavi
secenegi olarak kabul edilmektedir (Tian ve ark.,
2021). Konvansiyonel kemoterapi ile OKHN'nin
karsilastirildigni  PARMA  calismasinda; 5 yillik
progresyonsuz sagkalim ve genel sagkalim oram
kemoterapi grubunda sirasiyla %12 ve %32 iken,
OKHN grubunda ise swasiyla %46 ve %53
saptanmistir (Anuar ve ark., 2021).Calismamizda
sadece 8 hastaya otolog nakil bir hastaya da allojenik
kok hticre nakli yapilmistir. Calismamizda tedavi
yanitlarina etki eden faktorler incelendiginde; >60



yas olanlarda yamtlarin daha kétii oldugu, LDH
yiiksekliginin, EGOC performans durumunun ve T
hiicreli lenfoma alt tipinin literature ile uyumlu
olarak koti tedavi yamitlari ile iliskili oldugu
saptanmustir. Hollanda'dan alman gercek diinya
verileri, son yirmi yilda 5 yillik hayatta kalma
egilimlerinin iyilestigini gostermistir. DBBHL'nin
prognozu, tim yas gruplart icin iyilesmesine
ragmen 75 yas iizerindekiler i¢in iyilesme oram
daha azdir. Bu hastalar arasinda kardiyovaskiiler
hastalik yaygindir ve giiclii bir prognostik etkiye
sahiptir (Issa ve ark., 2015; Lugtenburg ve ark.,
2019). 2005 yilinda yapilan bir ¢alisma 60 yas tistii
NHL hastalarmin %66'stun bir veya daha fazla
komorbiditeye sahip oldugunu; >60 yas olanlarda
toplam 5 yillik sagkalimin, iki veya daha fazla
komorbiditesi olanlarda olmayanlara gore anlamh
derecede  dusiik oldugunu  gostermistir(Van
Spronsen ve ark., 2005). Calismamizda 5 yillik
sagkalim oram literatiire gore daha dustiktir.
Bunun sebebi hasta popiilasyonumuzun %63.5nun
65 yas uistii olup bunlarin da %29.1’inin 70 yas tsti
olmasi, %71.5'unda en az bir komorbidite olmasina
bagl oldugunu distiniiyoruz. Calismamizda KKY
ve HT olanlarda mortalite istatistiksel olarak anlaml1

saptandi(p= 0.013). Hepatit B virtis (HBV),
kemoterapi  alan  hastalarda  morbidite ve
mortalitenin ~ 6nemli  bir nedenidir. = NHL

hastalarinda kemo- immiinoterapi daha énce HBV
ile karsilasmis hastalarda HBV reaktivasyonuna yol
acabilir. Bu nedenle o6zellikle rituksimab icerikli
kemoterapi rejimlerine baslamadan oOnce tim
kilavuzlar HBV'nin serolojik testlerinin
degerlendirilmesini 6nermektedir. Hepatit B ytizey
antijeni (HBsAg) ve anti-hepatit B core
antikoru(Anti-HBc IgG) pozitif olan hastalara kemo-
immiinoterapi baslamadan 6nce profilaktik olarak
entekavir veya tenofovir gibi antiviral ajan
baglanmast ve bu tedaviye  kemoterapi
tamamlandiktan sonra da 6 ile 12 ay boyunca
devam edilmesi onerilmektedir (Kelling ve
ark.,2018;Aslaner Ak ve Sahip,2021) Calismamizda
tum hastalarimizdan kemoterapi ©6ncesi seroloji
testlerinden anti HCV, anti HIV ve hepatit B
markerlarindan 6zellikle anti Hbs, antiHBc IgG,
HBsAg bakildig1 ve bu markerlardan antiHBc IgG
pozitif olan 51 hastadan 48 tanesine hepatit B
profilaksisi verildigi goruldi. Calismamizin kisith
yonleri calismanin geriye doniik degerlendirme
olmast ve olgu saymmizin az olmasidir. Ulkemiz
verilerinin olusturulabilmesi i¢in ¢ok merkezli daha
biiytik calismalara ihtiyag vardir.

Sonug olarak klinigimizde takip edilen NHL tarnisi
olan 151 hastamin demografik  ozelliklerini,
laboratuvar verilerini, tedavilerini ve yamtlarin,
toplam sagkalim, hastaliksiz sagkalim durumlarini
ve bunlar1 etkileyen faktorleri inceleyerek tilke
verilerimize ve literatiire katki saglamak istedik.

Cikar Catismasi

Yazarlar gikar ¢catismasi olmadigimi beyan eder
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Calisma, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip
Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul (Tarih
20.04.2022 karar no:2022/8) onayr alinarak
ylrattilmustr.
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