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GERIATRIK HEMATOLOJININ GELECEGI CALISTAYI-2

"KAPSAMLI GERIATRIK DEGERLENDIRME"’

EUROPEAN
HEMATOLOGY
ASSOCIATION

12 EYLUL 2025 - CUMA

09:00 - 09:15 ACILIS: Dr. Osman iLHAN, Dr. Sule Mine BAKANAY OZTURK

GERIATRIST BAKIS ACISIYLA “GERIATRIK HEMATOLOJI CALISTAYI VE KAPSAMLI GERIATRIK
DEGERLENDIRME”
Oturum Baskani: Dr. Sule Mine BAKANAY OZTURK
Konusmaci: Dr. Pinar SOYSAL

10:00- 10:30 KAHVE MOLASI

10:30-12:15 CALISTAY BILIMSEL CALISMA GRUPLARININ PROJE SUNUMLARI

10:30-11:20 GERIATRIK LENFOMA BiLIMSEL CALISMA GRUBU
Oturum Bagkani: Dr. Meltem Olga AKAY

10:30 - 10:50 Agresif Hodgkin Disi Lenfoma Tanisi Alan Yagli Hastalarda Kapsamli Geriatrik Degerlendirmenin
Tedavi iliskili Toksisite ve Klinik Seyre Etkisi

Konusmaci: Dr. Pinar TIGLIOGLU

10:50-11:10 Yavas Seyirli Hodgkin Digi Lenfoma Tanisi Alan Yagh Hastalarda Kapsamli Geriatrik
Degerlendirmenin Tedavi iliskili Toksisite ve Klinik Seyre Etkisi

Konusmaci: Dr. Ayse Hilal EROGLU KUCUKDILER

11:10-11:20 Tartisma

Panelistler: Dr. Emel iSLEYEN, Dr. Zafer SERENLI YEGEN, Dr. Fatma KEKLIK KARADAG, Dr. Derya KOYUN,
Dr. Ekin KIRCALI

BEIEIREEIN GERIATRIK MIYELOM BILIMSEL GALISMA GRUBU

Oturum Baskani: Dr. Sevgi KALAYOGLU BESISIK

11:20- 11:40 Geriatrik Multipl Miyelom Hastalarinda Kirilganhk Olgeklerinin Sagkalim, Toksisite ve
Tedavi Uygunlugu Uzerine Etkisi: Cok Merkezli, Retrospektif Bir Analiz

Konusmaci: Dr. Serhat CELIK

11:40-11:50 Tartisma

Panelistler: Dr. Ece VURAL, Dr. Mustafa Kemal YENIAY, Dr. Esra CENGIZ, Dr. Damla PATIR,
Dr. Giilcin SONMEZ, Dr. Metban MASTANZADE



EEEIRREETI GERIATRIK AKUT LOSEMILER BILIMSEL GALISMA GRUBU

Oturum Baskani: Dr. irfan YAVASOGLU

11:50-12:10 Geriatrik Akut Miyeloblastik Losemi Hastalarinda Kapsamli Geriatrik Degerlendirme
Konusmaci: Dr. Ferda CAN

12:10 - 12:20 Tartisma
Panelistler: Dr. Bilge UGUR, Dr. Merve AYDOGAN, Dr. Merve YAHSI KAKCI

IEEEIREETI GERIATRIK KEMIK iLiGi YETMEZLiGI BILIMSEL CALISMA GRUBU
Oturum Baskanlan: Dr. Mustafa CETINER, Dr. Eren GUNDUZ

12:20 - 12:40 Geriatrik Yiiksek Riskli Miyelodisplastik Sendrom Hastalarinda Kapsamli Geriatrik Degerlendirme
Konusmaci: Dr. Eray ARSLAN

12:40-12:50 Tartisma

Panelistler: Dr. Fatma GECGEL ARIKAN, Dr. Cemile SELIMOGLU OSMANOV, Dr. Bera Omer UGURLU,
Dr. Bettil KOYUNCU

12:50 - 13:30 OGLE YEMEGiI

13:30-14:20 CALISMA GRUPLARININ SERBEST PROJE CALISMALARI
Oturum Baskanlan: Dr. Mutlu ARAT, Dr. Sinem CiVRIiZ BOZDAG, Dr. Mehmet GUNDUZ

14:20 - 15:20 HAZIRLIK ASAMASINDAKiI PROJE ONERILERI

Oturum Baskanlari: Dr. Yahya BUYUKASIK, Dr. A.Emre ESKAZAN, Dr. Elif Giilstim UMIT,
Dr. Zehra NARLI OZDEMIR

15:20- 15:30 KAHVE MOLASI

15:30-17:30 HAZIRAN 2025'TE MILANO’DA GERIATRIK HEMATOLOJi ADINA NELER KONUSULDU?
Oturum Baskanlari: Dr. Pervin TOPCUOGLU, Dr. Selami Kocak TOPRAK, Dr. Giildane CENGIZ SEVAL

Lenfomalar: Dr. Pinar TIGLIOGLU, Dr. Fatma KEKLIK KARADAG
Akut Losemiler: Dr. Merve AYDOGAN
MDS: Dr. Cemile SELIMOGLU OSMANOV, Dr. Selin BERK

KLL: Dr. Serkan GUVEN
Panelistler: Dr. Cemalettin OZTURK, Dr. Ebru Sinem BILGIN, Dr. Ayse KAYA, Dr. Beytullah ALTINKAYNAK,
Dr. Merve YUKSEL, Dr. Basak SAYINALP ARSLAN

Multipl Miyelom: Dr. Mustafa Kemal YENIAY, Dr. Metban MASTANZADE

KMPH: Dr. Abdulkadir KARISMAZ
Panelistler: Dr. Yildiz IPEK, Dr. Haci Ahmet ASLANER, Dr. Ahmet CEYLAN

Kok Hiicre Nakli: Dr. Eda NUHOGLU KANTARCI, Dr. Taner TAN, Dr. Fahir OZTURK
Panelist: Dr. Duygu Nurdan AVCI, Dr. Giilkan OZKAN, Dr. E. Merve SAVAS

Tromboz-Hemostaz: Dr. Unal ATAS
Panelist: Dr. Ahmet YiGITBASI, Dr. Gaye KALACI KATAYIFCI

Destek Tedaviler: Dr. Sabriye Denis BOZER



SOSYAL PROGRAM
13 EYLUL 2025 - CUMARTESI

(T ACILIS

Dr. Osman ILHAN, Dr. Zafer GULBAS, Dr. Zehra NARLI OZDEMIR

09:00 - 09:40 GERIATRIK RELAPS REFRAKTER T HUCRELI LENFOMALARI NASIL TEDAVI EDELIiM?

Oturum Baskanlari: Dr. Erdal KURTOGLU, Dr. Oral NEVRUZ

Olgu Sunumu: Dr. Merve Ecem ERDOGAN YON

Tartismacilar: Dr. Meltem AYLI, Dr. Meltem Olga AKAY, Dr. Mustafa Nuri YENEREL,
Dr. Fatma KEKLIK KARADAG

09:40 - 09:50 KAHVE MOLASI

GERIATRIK RELAPS REFRAKTER “DiFFUZ BUYUK B HUCRELI LENFOMALARI” NASIL TEDAVi EDELIM?
Oturum Baskanlari: Dr. Burhan FERHANOGLU, Dr. Muhit OZCAN
Olgu Sunumu: Dr. Emel iSLEYEN
Tartismacilar: Dr. Sule Mine BAKANAY OZTURK, Dr. Ozgiir MEHTAP, Dr. Burak DEVECI, Dr. Pinar TIGLIOGLU

10:30-11:00 UYDU SEMPOZYUMU: iMMUNOTERAPiI CAGINDA MRH POZITiF B-HUCRELI ALL TEDAVIiSINDE

BLINATUMOMABIN ROLU

Oturum Baskani: Dr. Mehmet Ali OZCAN AMN

Konusmaci: Dr. Zehra NARLI OZDEMIR

11:00-11:10 KAHVE MOLASI

GERIATRIK RELAPS REFRAKTER “LOW GRADE” LENFOMALARI NASIL TEDAVI EDELIM?

Oturum Baskanlari: Dr. Elif BIRTAS ATESOGLU, Dr. Selami Kocak TOPRAK
Olgu Sunumu: Dr. Ekin KIRCALI

Tartismacilar: Dr. Hakan OZDOGU, Dr. Tiirker CETIN, Dr. Mehmet GUNDUZ, Dr. Ayse Hilal EROGLU KUCUKDILER

GERIATRIK HASTALARDA ALLOJENEiIK KOK HUCRE NAKLINDE GUNCEL YAKLASIMLAR
Oturum Baskanlari: Dr. Seckin CAGIRGAN, Dr. Hakan GOKER

Olgu Sunumu: Dr. Taner TAN

Tartismacilar: Dr. Can BOGA, Dr. Mutlu ARAT, Dr. Emre TEKGUNDUZ, Dr. Duygu Nurdan AVCI

12:30 - 13:00 GERIATRIK HEMATOLOJi HASTALARINDA ERiSKIiN BAGISIKLAMA

Oturum Baskani: Dr. Osman iLHAN
Konusmaci: Dr. Serhat UNAL

13:00 - 13:40 OGLE YEMEGI

13:40 - 14:20 OTOLOG NAKIL SONRASI NUKS OLAN GERIATRIK MIiYELOM HASTALARINI NASIL TEDAVI EDELiM?

Oturum Baskanlari: Dr. Meral BEKSAGC, Dr. Giiner Hayri OZSAN

Olgu Sunumu: Dr. Ece VURAL

Tartismacilar: Dr. Omiir Gokmen SEVINDIK, Dr. Ayse SALIHOGLU, Dr. Giildane CENGIZ SEVAL,
Dr. Metban MASTANZADE



. IR PR UYDU SEMPOZYUMU: NEXPOVIO: iLK NUKSTEN iTIBAREN MULTIPLE MYELOM TEDAVIiSINDE HEDEF XPO1

group

Oturum Baskani: Dr. Meltem AYLI M MENARINI Sltemline

Konusmaci: Dr. Ant UZAY A Menarini Group Company

14:50 - 15:00 KAHVE MOLASI

OTOLOG NAKIL ADAYI OLMAYAN YENi TANI GERIATRIK MiYELOM OLGULARINI NASIL TEDAVi EDELIM?
Oturum Baskanlari: Dr. Levent UNDAR, Dr. Siret RATIP
Olgu Sunumu: Dr. Esra CENGIZ
Tartismacilar: Dr. Mahmut TOBU, Dr. Ozan SALIM, Dr. Ahmet Kiirsad GUNES, Dr. Serhat CELIK

15:40-16:10 UYDU SEMPOZYUMU: KLL'DE YENI NESIL BTKi: CALQUENCE

Oturum Baskani: Dr. Ziilbeyde Nur OZKURT
Konusmaci: Dr. Deniz GOREN AstraZeneca

16:10 - 16:20 KAHVE MOLASI

CHIERVA ALLOJENIK KOK HUCRE NAKLINDE STEROIDE YANITSIZ AKUT VE KRONIK GVHD TEDAVISI

Oturum Baskanlari: Dr. Filiz VURAL, Dr. Leylagiil KAYNAR

Olgu Sunumu: Dr. Eda NUHOGLU KANTARCI

Tartismacilar: Dr. Cafer ADIGUZEL, Dr. Ramazan OCAL, Dr. Emine Merve SAVAS, Dr. Miizeyyen ASLANER

17:00 - 17:40 GERIATRIK STEROIDE YANITSIZ TROMBOSITOPENi OLGUSUNU NASIL TEDAVI EDELIM?

Oturum Baskanlari: Dr. Ahmet Muzaffer DEMIR, Dr. Cem AR
Olgu Sunumu: Dr. Ahmet YiGITBASI
Tartismacilar: Dr. Pervin TOPCUOGLU, Dr. Reyhan DiZ KUCUKKAYA, Dr. Cengiz CEYLAN, Dr. Unal ATAS

17:40-18:10 TELETIPIN GERIATRIK HEMATOLOJIDE YERI VAR MIDIR?

Oturum Baskani: Dr. Osman ILHAN
Konusmaci: Dr. Hilmi Erdem GOZDEN
Tartismaailar: Dr. Mustafa CETINER, Dr. Mehmet Ali OZCAN

18:10- 18:30 SOZEL BILDIRILER
Oturum Baskani: Dr. imdat DILEK

18:10-18:20 SB-01 Dr.Elgin ERDOGAN YUCEL
18:20 - 18:30 SB-02 Dr.Hande ERKAYA

18:30 - 19:30 KAPSAMLI GERIATRIK DEGERLENDIRMEYi GUNLUK PRATIGiMIZE NASIL ENTEGRE EDEBILIRiZ?
Moderatérler: Dr. Sule Mine BAKANAY OZTURK, Dr. Zehra NARLI OZDEMIR
Panelistler: Dr. Sinem CiVRiZ BOZDAG, Dr. Zeynep Arzu YEGIN, Dr. Umit YAVUZ MALKAN, Dr. Giil ILHAN,
Dr. Pinar TIGLIOGLU, Dr. Merve PAMUKCUOGLU, Dr. Mustafa MERTER, Dr. Simge ERDEM,
Dr. Hatice Zeynep DIKICi, Dr. Eren ARSLAN DAVULCU

14 EYLUL 2025 - PAZAR

GERIATRIK RELAPS REFRAKTER HODGKIN LENFOMA OLGUSUNU NASIL TEDAVI EDELIM?

Oturum Baskanlari: Dr. ismet AYDOGDU, Dr. Sehmus ERTOP

Olgu Sunumu: Dr. Zafer SERENLI YEGEN

Tartismacilar: Dr. Haluk DEMIROGLU, Dr. Simten DAGDAS, Dr. Murat ALBAYRAK, Dr. Giirhan KADIKOYLU
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(EROEGEET M YENI TANI GERIATRIK KLL OLGUSUNU NASIL TEDAVI EDELIM?

Oturum Baskanlari: Dr. Mehmet TURGUT, Dr. Anil TOMBAK

Olgu Sunumu: Dr. Ayse KAYA

Tartismacilar: Dr. Mehmet YILMAZ, Dr. Mehmet SENCAN, Dr. Mesut AYER, Dr. Cemaleddin OZTURK

09:50 - 10:30 GERIATRIK KML OLGUSUNU NASIL TEDAVI EDELIiM?

Oturum Baskanlari: Dr. Osman ilhami OZCEBE, Dr. ibrahim C. HAZNEDAROGLU
Olgu Sunumu: Dr. Hact Ahmet ASLANER
Tartismacilar: Dr. Orhan AYYILDIZ, Dr. Emin KAYA, Dr. A. Emre ESKAZAN, Dr. Yildiz IPEK

10:30 - 10:40 KAHVE MOLASI

10:40-11:20 RELAPS/REFRAKTER GERIATRIK KLL OLGUSUNU NASIL TEDAVI EDELiM?

Oturum Bagkanlari: Dr. Onder ARSLAN, Dr. Mehmet SONMEZ
Olgu Sunumu: Dr. Ebru Sinem BILGIN
Tartismacilar: Dr. Muzaffer KEKLIK, Dr. Umit Yavuz MALKAN, Dr. Valeh HUSEYNOV, Dr. Merve YUKSEL

11:20 - 12:00 GERIATRIK FLT3 MUTASYONU OLAN AML OLGUSUNU NASIL TEDAVi EDELIM?

Oturum Baskanlari: Dr. Zahit BOLAMAN, Dr. Sevgi KALAYOGLU BESISIK
Olgu Sunumu: Dr. Merve AYDOGAN
Tartismacilar: Dr. Zeynep SAHIKA AKI, Dr. Engin KELKITLI, Dr. Volkan KARAKUS, Dr. Ferda CAN

12:00 - 12:30 UYDU SEMPOZYUMU: AML TEDAVISINDE HiIKAYEYi TERSINE DONDURMEK MUMKUN MU? HEDEF:

XOSPATA iLE HIKAYEYi TERSINE DONDURMEK

Oturum Baskani: Dr. Zafer GULBAS
Konusmaci: Dr. Zehra NARLI OZDEMIR astellas

12:30-13:10 OGLE YEMEGI

m GERIATRIK IDH1/2 MUTASYONU OLAN AML OLGUSUNU NASIL TEDAVi EDELIM?

Oturum Baskanlari: Dr. Mustafa CETINER, Dr. Sinem CiVRIZ BOZDAG
Olgu Sunumu: Dr. Merve YAHSI KAKCI
Tartismacilar: Dr. Ramazan ESEN, Dr. Erman OZTURK, Dr. Deniz Géren, Dr. Tayfur TOPTAS

13:50 - 14:20 UYDU SEMPOZYUMU: PAROKSISMAL NOKTURNAL HEMOGLOBINURI VE ECULIZUMAB TEDAVISi

Oturum Baskani: Dr. Selami Kocak TOPRAK K_\Y
Konusmaci: Dr. Ugur SAHIN LEXION

14:20 - 14:30 KAHVE MOLASI

GERIATRIK MYELODISPLASTIK SENDROM OLGUSUNU NASIL TEDAVi EDELIM?
Oturum Bagkanlari: Dr. Meliha NALCACI, Dr. Hasan KAYA
Olgu Sunumu: Dr. Eray ARSLAN
Tartismacilar: Dr. Eren GUNDUZ, Dr. Sule Mine BAKANAY OZTURK, Dr. Gokhan PEKTAS,
Dr. Hiiseyin Saffet BEKOZ

m GERIATRIK RELAPS REFRAKTER ALL OLGUSUNU NASIL TEDAVi EDELIM?

Oturum Baskanlari: Dr. Giilsiim OZET, Dr. irfan YAVASOGLU
Olgu Sunumu: Dr. Yasa Gul MUTLU
Tartismacilar: Dr. Ali UNAL, Dr. Oktay BILGIR, Dr. Hilmi DOGU, Dr. Ayla GOKMEN



15:50-16:30

16:30 - 16:50

GERIATRIK MIiYELOPROLIFERATIF HASTALIKLARI NASIL TEDAVi EDELiM?

Oturum Baskanlari: Dr. Ridvan ALI, Dr. Yahya BUYUKASIK
Olgu Sunumu: Dr. Tahsin YUKSEL
Tartismacilar: Dr. Burhan TURGUT, Dr. Melda COMERT, Dr. Giirsel GUNES, Dr. Abdulkadir KARISMAZ

AKILCI iLAC SUNUMU
Oturum Baskani: Dr. Merih KIZIL CAKAR
Konusmaci: Dr. Olcay KIROGLU

KAPANIS
Dr. Zafer GULBAS, Dr. Mehmet Ali OZCAN

14. Ulusal Geriatrik Hematoloji Kongresi
Hemsirelik Sempozyumu
Bilimsel Programi

13 EYLUL 2025 - CUMARTESI

09:00 - 09:30

09:30-11:00

ACILIS

Geriatrik Hematoloji Dernegi Baskani: Prof. Dr. Osman iLHAN

Geriatrik Onkolojik - Hematoloji Hemsireligi Komisyonu: Prof. Dr. Seving KUTLUTURKAN
Onkoloji Hemsireligi Dernegi Baskani: Prof. Dr. Perihan GUNER

PANEL: GERIATRIK HEMATOLOJi HASTALARINDA SESSIiZ TEHDITLER: DELIRYUM VE MALNUTRiISYON

Oturum Baskanlarn: Dr. Seving KUTLUTURKAN, Dr. Ulkii OZDEMIR
Tartismacilar: Dr. Sinan DEMIRCIOGLU, Dr. Serkan GUVEN

Zihnin Golgelenmesi: Geriatrik Hematoloji Hastalarinda Deliryumun Taninmasi,
Onlenmesi ve Yonetimi
Konusmaci: Dr. Pinar TEKINSOY KARTIN

Gizli Aclik: Geriatrik Hematoloji Hastalarinda Malniitrisyonun Onlenmesi ve Yonetimi
Konusmaci: Dr. Nevin SANLIER

11:00-11:15 KAHVE MOLASI

m KONFERANS: GERIATRIK HEMATO-ONKOLOJi HASTALARINDA EVDE BAKIM VE PALYATIF DESTEK

SURECINDE HEMSIRENIN ROLU

Oturum Baskanlari: Dr. Perihan GUNER, Hem. Nermin DOGAN
Tartismacilar: Dr. Demet CEKDEMIR, Dr. Beytullah ALTINKAYNAK
Konusmaci: Dr. Ayse CAL

12:00 - 13:00 OGLE YEMEGI



13:00 - 14:00

14:00 - 14:45

PANEL: GERIATRiIK HEMATO-ONKOLOJi HASTALARINDA KIRILGANLIK VE SARKOPENi YONETiIMi

Oturum Baskanlari: Dr. Giilbeyaz CAN, Hem. Semra ERCIVAN
Tartismacilar: Dr. Eren ARSLAN DAVULCU, Dr. Bilge UGUR

Hekim Goziiyle Kirilganlik ve Sarkopeni
Konusmaci: Dr. Murat VARLI

Kirilganlik ve Sarkopeni: Hemsirelik Yonetiminde Giincel Stratejiler
Konusmaci: Dr. Huri Seval GONDEREN CAKMAK

KONFERANS: DEGISEN PROTOKOLLER, ARTAN SORUMLULUKLAR: GERIATRIK HEMATOLOJI
HASTALARININ BAKIMINDA HEMSIRELIGIN GUCU

Oturum Baskanlari: Dr. Fatma GUNDOGDU, Dr. Derya CINAR

Tartismaailar: Dr. Ayse UYSAL, Dr. Mustafa Kemal YENIAY

Konusmaci: Dr. Aysegiil CELIK

14:45 - 15:00 KAHVE MOLASI

15:00-16:00

16:00-17:30

17:30-17:45

PANEL: DIJITAL SAGLIK VE TEKNOLOJININ GERIATRIK HEMATO-ONKOLOJi HASTALARININ
BAKIMINDA KULLANIMI

Oturum Baskanlari: Dr. Hicran BEKTAS, Hem. Figen BAY

Tartismaailar: Dr. Sevil SADRI, Dr. Serpil SARIFAKIOGULLARI

Yash Kanser Hastalarinin Bakiminda Sessiz Devrim: Yapay Zekanin Rolii
Konusmaci: Dr. Aydanur AYDIN

Tele-Onkoloji: Yash Kanser Hastalarinin Bakiminda Erisimi Kolaylastiran Dijital Yaklasim
Konusmaci: Dr. Ulkii SAYGILI DUZOVA

GERIATRIK HEMATOLOJi HASTALARININ BAKIMINDA YENi PROJELERE YONELIK
Il. ATOLYE CALISMASI: BiR FiKRiM VAR!

Dr. Seving KUTLUTURKAN

Dr. Hicran BEKTAS

Dr. Nurhan DOGAN

Dr. Kamile KIRCA

Dr. Elif SOZERI OZTURK

Dr. Ulkii SAYGILI DUZOVA

Dr. Yasemin KARACAN

DEGERLENDIRME VE KAPANIS
Hem. Tugba SEN
Hem. Ecem OZGUL
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PERIRENAL KiTLE iLE PREZENTE OLAN IGG4 ILISKIiLI HASTALIK VAKA
SUNUMU

Dr. Giilgin Miyase SONMEZ', Dr. Selami Kogak TOPRAK!

!Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hematoloji Bilim Dali

Giris: 1gG4 iliskili hastalik (IgG4-1H) birgok organi etkileyebilen, tiimor benzeri kitleler,
fibrozis ve inflamasyonla karakterize immiin aracili bir hastaliktir. Hematolojik, romatolojik,
immiinolojik, enfektif bir¢ok hastalig: taklit edebildiginden tan1 koymada gii¢liik
yasanabilmektedir. Burada; sol bobrek komsulugunda kitle ile basvuran, yapilan
histopatolojik, radyolojik ve laboratuvar incelemelerin sonucunda IgG4 iliskili hastalik
tanisini koydugumuz vakamizi sunacagiz

Vaka sunumu: 31 yasindaki erkek hastanin karacigerindeki hemanjiom nedeniyle yapilan
rutin ultrasonografi incelemesinde; sol renal hilustan baslayarak alt pole uzanan bobrek
inferiorunda iireter proksimalini ¢evreleyip yer yer daraltan en genis yerinde yaklasik 5 cm
capa ulasan heterojen bir kitle lezyonu izlendi. Hastanin kendisinde ve ailesinde bilinen bir
kronik hastalik dykiisii yoktu. Son 3 ayda 5 kg kayb1 diginda hastanin herhangi bir sikayeti
yoktu. Hastanin bagvurusu sirasinda yapilan tetkiklerinde 16kosit sayis1 8,97x10°%/L (normal
aralik: 4,5-11 x10%/L), trombosit sayis1 487,000 x10°/ L (normal aralik: 150-400 x10°/L),
hemoglobin 13,3 g/dl (normal aralik: 13,2-17,3 x10%/L), notrofil sayis1 6.42 x10°/ L (normal
aralik: 1,8-7,7 x10%/L), lenfosit say1s11,54 x10°/ L (normal aralik: 1,5-4 x10%/L), monosit
sayis1 0,96 x10°/ L (0,2-0,95 x10%/L), eozinofil sayis1 0,02 x10°/ L (normal aralik:0-0,7
x10%/L), kreatinin 1,3 mg/dl (0,70-1,2), crp:166 mg/1 (0-5) olarak bulundu. Nutrisyonel
parametreleri ve karaciger fonksiyon testleri normaldi. Hastaya bilgisayarli tomografi (BT) ve
pozitron emisyon tomografisi (PET-BT) ¢ekildi. BT de sol bobrek komsulugunda perirenal
yag dokuyu, renal korteksi ve siniisii infiltre eden sol renal vaskiiler yapilar1 ¢cepecevre saran
9.2x7x16 cm boyutunda infiltratif kitle lezyonu, paraaortik, aortakaval, retrokrural biiyligliniin
kisa boyutu 20 mm olan lenfadenopatiler, minimal splenomegali (13cm), minimal
hepatomegali (17.5 cm) ve karaciger segment 3, 5 ve 6’da hemanjiom ile uyumlu lezyonlar
izlendi. PET-BT de ise sol bobrek on kesimindeki kitle lezyonunda (suvmax: 17.3), st
abdomende bilateral retrokrural (suvmax: 11.9), aortakaval (suvmax: 13.8), mezenterik
(suvmax: 3.8) lenf nodlarinda patolojik 18f-fluorodeoksiglukoz aktivite birikimleri izlendi.
Hastanin malign goriintimdeki intrabdominal kitlesinden tru-cut biyopsi ile rnek alindi.
Patolojisi kappa, [gGve IgG4 monotipik plazma hiicresi infiltrasyonu ile karakterli igne
biyopsi materyali olarak raporlandi. CD20 ile plazma hiicrelerinin arasinda, kiigiik topluluklar
halinde reaktif kiiciik B lenfositler izlendi. IgG4 ile infiltratif plazma hiicrelerinin yaygin
kuvvetli pozitif oldugu gbézlendi. Yapilan boyamalarla infiltratif plazma hiicreleri arasinda
proliferatif aktivite bulunmadig1 ve bu artmig monotipik plazma hiicrelerinin ebv, cmv, hhv-8
gibi viral enfeksiyonlar ile iliskili olmadig1 anlasildi. Hastaya kemik iligi aspirasyon ve
biyopsisi de yapildi. Kemik iligi biyopsisinde graniilositer seri hakimiyeti vardi , T lenfosit
ve politipik plazma hiicresi artig1 gdsteren, %80 oraninda yasina gore hiperselliiler biyopsi ve
yayma preparatlari izlendi. Plazma hiicre oraninin %3 oldugu goériildii, CD20 ile kemik iligi
araliginda interstisyel daginik seyrek B lenfositler izlendi. CD3 ile interstisyel ve odaksal
artmis T lenfositler izlendi. CD138 ile perivaskiiler ve interstisyel hafif artmis plazma
hiicrelerine rastlandi. Kappa ve lambda ile plazma hiicrelerinin benzer oranda politipik hafif
zincir yapimi gosterdigi saptandi. Hastanin yapilan tetkiklerinde 0,76 g/dL monoklonal IgG
gamopatisi vardi. IgG diizeyi 25 (7-16) g/, IgG diizeyi 15,7 (0,03-2,01) g/L olarak yiiksek
izlendi. Perirenal kitle biyopsi sonucu IgG4 iliskili hastalik ile uyumlu gelen, IgG/IgG4 orani




ve IgG4 degeri yiiksek olan hastaya IgG4 iliskili hastalik tanis1 koyularak hastaya
metilprednizolon ile birliklte rituksimab tedavisi verilmesi planlandi.

Tartisma: [gG4 iliskili hastalik orbita, tiikriik bezleri, pankreas, bobrek, retroperiton gibi
birgok farkli yeri tutabilen, organ sinirli ya da multisistemik formda goriilebilen, kronik,
niikslerle seyreden fibroimflamatuar bir hastaliktir (1). Erkeklerde daha sik goriiliir (1,2). Bas
ve boyun hastalig1, sistemik hastalik, hepato-pankreatobiliyer hastalik ve retroperitoneal
fibrozis/aort hastaligi seklinde farkli prezentasyonlari olabilir (2). Tutulan organa 6zgii ya da
timor benzeri kitlelerin yarattig1 basiya bagh farkl belirti ve bulgular izlenebilir (1,2).
Hastaligin immunpatogenezinde T hiicre, B hiicre ve plazma hiicrelerinin rol oynadigi
karmasgik bir immun cevap s6z konusudur (1). Serum IgG4 konsantrasyonunun yiiksek
olmas1 IgG4 iliskili hastaligin en belirgin laboratuvar bulgusu olsa da inflamatuar, alerjik,
enfeksiydz ve proliferatif bagka hastaliklarda da IgG4’{in ytiksek olabilecegi akilda
tutulmalidir (1,2,3). Doku biyopsisi birgok vakada hem taniy1 desteklemek ve hem de diger
tanilar1 diglamak icin yararlidir (2). Etkilenen dokuda IgG4 pozitif plazma hiicre infiltrasyont,
fibrozis ve kronik lenfoplazmasitik infiltrasyon gériiliir (1). 2019 ACR/EULAR IgG4-IH
siniflama kriterleri hastaligin tanisi i¢in yol gostericidir (3,4). Hastaligin tedavisinde birinci
basamakta orta veya yiiksek doz glukokortikoidler; rituximab, inebilizumab gibi B hiicrelerini
hedef alan tedaviler kullanilmaktadir (1,2,3). Biz de bobrek komsulugunda kitle ile bagvuran,
IgG4 yiiksekligi olan 31 yasindaki erkek hastaya histopatolojik, radyolojik ve laboratuvar
incelemeler sonucunda IgG4 iliskili hastalik tanis1 koyarak metilprednizolon ile birlikte
rituximab tedavisi basladik.
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Giris

Klonal hematopoez (KH), yas, cevresel etkenler ve kalitsal nedenlerle mutasyona ugrayan
hematopoetik kok hiicrelerin  klonal g¢ogalmasidir. Ozellikle akut miyeloid 16semi
(AML),miyelodisplastik sendrom (MDS) gibi hematolojik neoplaziler i¢in tetikleyici faktor
oldugu kabul edilmektedir. Son yillarda yeni nesil dizileme(NGS) ile KH ile iligkili genetik
varyasyonlar ve bunlarin MDS ile iliskisi daha ayrintili bir sekilde incelenebilmektedir. Bu
caligmanin amaci, MDS tanis1 alan hastalarda NGS ile saptanan mutasyonel varyasyonlarin ve
varyant allel frekans (VAF)degerlerinin yas ile iliskisini saptamaktir.

Yontem:

Bu ¢alisma geriye doniik, kesitsel kohort bir analizdir. 08/10/2024 tarih ve 2024/160 nolu
karar ile Izmir Sehir Hastanesi Etik Kurul onay: alindi. Izmir Sehir Hastanesi Hematoloji
kliniginde Ocak 2024- Ocak 2025 tarihleri arasinda tani almis olan MDS hastalariin verileri
retrospektif olarak incelendi. Kemik iligi aspirasyon materyalinden 51 varyant iceren NGS
paneli ¢alisilmis olan hastalarin, demografik, klinik ve histopatolojik verileri analiz edildi.
MDS hastalar1 >60 yas ve <60 yas olarak gruplandi. Bu hastalarin NGS ile saptanan mutasyon
sayist, varyant allel frekanslar1 (VAF) ve klinik 6zellikleri karsilastirildi. Analizde kullanilan
minimum VAF esigi %2 olarak belirlenmistir. MDS hastalar1 Diinya Saghk Orgiitii Myeloid
ve Histiositik/Dendritik NeoplazilerSiniflandirmas1 5. Baski’ya (WHO-HAEMS5th) gore
kemik iliginde<5%, periferik kanda <2% blast varliginda MDS diisiik blast; kemik iliginde
>5%, periferik kanda >2% blast varliginda MDS artmis blast olarak gruplandirilmistir [1].

Bulgular:

42 MDS hastasinin ortanca yast 70 (32-88) olup 15’1 (%36) kadin, 27’1 (%64) erkek idi. 12
hastada (%29) NGS ve FISH ile hi¢bir varyant saptanmadi. 10 hastada (%23) 1 somatik gende
varyasyon; 12 hastada (9%29) 2 somatik gende varyasyon; 8 hastada ise (%19) 3 ve daha fazla
gende varyasyon saptandi.MDS artmis blast (n=23) hastalarinin %83’iinde, MDS diisiik blast
(n=19) % 58’sinde en az 1 mutasyon saptandi. MDS diislik blast hastalarinda en sik goriilen
mutasyon ASXL1 (%19), TET 2 (%25), SF3BI1 (19 %) idi.MDS artmis blast hastalarinda en
sik goriilen mutasyon ASXL1 (%28), RUNX1 (10%), SRSF2 (%10).

Kohortta <60 yas 14 hasta (%33), >60 yas (%67) hasta mevcut idi. WHO siniflamasina gore
tanilar1 ve klinik 6zellikleri Tablo 1°de gosterilmistir.




Tablo 1: WHO-HAEMS5th[ 1] siniflamasina uygun olarak hastalarin tanilar1 (N=42)
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>60 yas MDS hastalarinda, <60 yas hastalara gore mutasyon sayisinin daha fazla oldugu
saptand1 (OR: 0.16; 95% CI: -1.71,0.46; p=0.043) (Sekil 1).<60 yas hastalarda en stk ASXL1
(%45) ve TET2 (%18) mutasyonlari; >60 yas hastalarda en stk ASXL1 (%19), TET2 (%11)

ve SRSF2 (%]11) saptand1 (Sekil 2).

Sekil 1: Yas gruplarin gore mutasyon sayisi (<60 yas N=14; >60 yas N=28; P=0.043)
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Sekil 2: Yas gruplarin gére mutasyonel varyantlarin dagilimi (<60 yas N=14; >60 yas N=28)
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MDS hastalarindaki somatik mutasyonlarin ortanca VAF degeri %39,2 olup, <60 yas
hastalarin %27,2 (5,9-100), >60 yas hastalarin ortanca VAF degeri %42 (2,6-87) idi
(p=0.032).

Hastalarin ortanca takip siiresi 9.2+ 1.3ay olup <60 yas hastalarin ortalama progresyonsuz
sagkalim1 (PFS) 10.8£1.2ay; genel sagkalimi (OS) 13 +0.5 ay;>60 yas hastalarin ortalama
PFS’si 7.6 £0.94ay, OS’si 11.2 £0.79ay saptandi.Literatiir ile uyumlu olarak 60 yas lizeri
hastalarda anlamli daha diisiik PFS ve OS saptandi (p=0.04; p=0.034) (Sekil 3A/B).

Sekil 3A: <60 yas ve >60 yas hastalarin progresyonsuz sag kalimi
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Sekil 3B: <60 yas ve >60 yas hastalarin genel sag kalimi
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Sonug:

Bu caligmada ileri yags MDS hastalarinda, geng yas grubuna gére mutasyon sayisinin ve
VAF’1n daha yiiksek oldugu saptandi. Bu bulgular, yaslanmaya bagli klonal hematopoezin
MDS patogenezinde 6nemli bir rolii oldugunu desteklemektedir. Bu sonuglarin dogrulanmasi
ve genetik bulgularin klinik yansimalarinin daha iyi anlasilmasi i¢in prospektif, cok merkezli
caligmalara ihtiya¢ vardir.
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Amag

Amag Geriatrik lenfoma ve myeloma hastalarinda otolog hematopoietik kék hiicre nakli
(HKHN) 6ncesi beslenme durumunun, pektoral kas dansitesi (PKD) ile iligkisini
degerlendirmek ve HKHN sonrasi erken dénemdeki kas kaybini éngérmedeki etkinligini
aragtirmak.

Gerec ve Yontem:

Merkezimizde otolog HKHN uygulanan geriatrik (=65 vag) lenfoma ve myeloma
hastalarindan, nakil dncesi ve sonrasi toraks BT goriintiilerine ulagilabilen 23 hasta
retrospektif olarak incelendi. Caligma grubunun 1471 erkek (%60.9), 9°u kadin (%39.1) olup,
ortalama yag 67.83 (65-74) idi. Tam dagilimi 10

lenfoma (%43.5) ve 13 myeloma (%56.5) seklindeydi. Dort hastada (%17.4) yatig sirasinda
obezite mevcuttu. Nitrisyonel risk skoru (NRS) bir hastada sabit kalirken, 22 hastada artmig
olup ortalama artig

2.30 = 1.19 (04) puandi. PKD, McDonald ve ark. (2014) tarafindan tarif edilen anatomik
diizleme uygun olarak aortik arkin tizerindeki ilk aksiyel kesitte dlgtildii. Sag ve sol pectoralis
major ve minor kaslarinin en genig kesitinden, fasya ve yag dokusundan arindirilmig 1 em?’lik
dairesel ROI yerlestirildi. Her hastada ti¢ 6lgtim yapilarak ortalamasi alindi ve Hounsfield
Birimi (HU) cinsinden kaydedildi

Bulgular:

Paired t-testi ile yapilan analizde PKD’ nin HKHN sonrast anlamli olarak azaldigi saptandi
(bncesi: 51.35

+ 8.52 HU; sonrast: 41.74 + 12.37 HU; ortalama fark: 9.61 HU; 95% GA: 5.45-13.77,p <
0.001). On

dokuz hastada (%82.6) PKD dustsii gézlendi. Ortalama yiizdesel PKD degisimi —19.15 +
19.05 (-52.38 ile +17.78 araliginda) idi. HKHN oncesi NRS skoru ile bazal PKD arasinda
anlaml iligki bulunmadi (Spearman p = —0.216, p = 0.321). Benzer gekilde, NRS skoru ile
HSCT sonras1i PKD’deki yuzdesel degisim arasinda da anlamli korelasyon saptanmadi
(Spearman p = -0.038, p = 0.862)

Sonug:

Geriatrik HKHN hastalarinda NRS skoru, ne bazal pektoral kas durumunu ne de erken post-
HSCT doénemdeki kas kaybini dngérmede anlamli bulunmamistir. Bu bulgular, bu yag
grubunda NRS nin tek bagina yeterli bir degerlendirme araci olmayabilecegini
disiindiirmektedir. Halihazirda klinik pratikte sik¢a ¢ekilen toraks BT lerinden PKD
hesaplanmasi, bu hastalarda kas durumu ve degisimini objektif olarak belirlemede yararli bir
yontem olabilir.

Anahtar Kelime: Niitrisyon riski skoru, niitrisyon, pektoral kas yogunlugu, olasi sarkopeni,
tibbi

beslenme tedavisi
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MIYELOPROLIFERATIF HASTALIK SONRASI IKINCIL B- ALL, VAKA SUNUMU
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Ikincil maligniteler, 6nceki bir maligniteden sonra ortaya ¢ikan bir grup kanser olarak
tammlanir. Onceki tedavilerin roliiniin yam sira, altta yatan genetik yatkinlik, immiin
yetmezlik durumlari veya birlikte goriilme durumu da ikincil kanserlerin gelisiminde
potansiyel nedensel faktorler olarak one siiriilmiistiir. Sekonder akut myeloid [6semi (AML)
1y1 tanimlanmis bir durum olmakla birlikte sekonder akut lenfoblastik 16semi (s-ALL) nadir
goriilen, 1y1 tanimlanmamuis bir hastaliktir. ALL vakalarinin %2-10"unu olusturdugu
bildirilmistir. Olgumuzda daha 6nce kronik miyeloproliferatif hastalik tanisi almis B akut
lenfoblastik 16semi (B ALL) hastas1 sunulmustur.

Altmis dokuz yasinda kadin hasta. 2023 yilinda poliklinigimize polistemisi olmasi lizerine
yonlendirildi. Hemoglobin diizeyi 18.1 gr/dl, hematokrit %57.1, eritropoetin diizeyi 3 IU/L
olan hastanin JAK V617F mutasyonu %351 pozitif tespit edildi. Hastaya hidroksiiire tedavisi
baslandi. Hasta tedavisinin 6. ayinda ilacini kendi istegi ile birakip takiplerine gelmedi. Mayis
2025’ te tam kan sayiminda polistemi disinda bulgusu olmayan hasta Agustos 2025 te
halsizlik, yorgunluk nedeniyle bagvurdu. Lokosit sayis1 111 600x10%L, trombosit sayis1 42
000x10%L, hemoglobin diizeyi 11.9 gr/dl idi. Periferik yaymada L2 tipi blastlar izlendi. Akim
sitometrik degerlendirme sonucunda blastik hiicrelerin CD19+, CD10+, CD81+, CD20
kismi+, CD22+, CD38 kismi ve soluk+, HLA-DR+ CD58+ CD9+ cCD79a+ nTDt+ oldugu
1zlenerek Common B ALL tanis1 konuldu. Hastanin kreatinin diizeyi 1.4 mg/dl, iirik asit
diizeyi 18 mg/dl ve LDH diizey1 675 U/L idi. Hastaya prefaz tedavisi olarak steroid 4 giin
verildi. Lokosit sayis1 4250 x10%/L, ndtrofil 1620x105/L, trombosit sayis1 129 000 x10%/L,
hemoglobin diizeyi 10.9 gr/dl, kreatinin ve {irik asit diizeyi normal olarak sistemik indiiksiyon
kemoterapi plam yapilmaktadir.

Myeloproliferatif neoplaziler zemininde [6semik doniisiimlerin ¢cogu myeloid kdkenden
dolayt AML tarafinda olmaktadir. Bizim hastamizda oldugu gibi lenfoblastik doniisiim
durumu nadirdir. Otuz hastanin degerlendirildigi bir metaanalizde 1 tane myelodisplastik
sendrom/myeloproliferatif hastalik tanis1 sahip ve tedavisiz izlenen bir hastada ALL gelisimi
bildirilmistir. Vakamizda bu nadir durum/birlikteliginin bildirimi yapilmistir.

Kaynaklar

1. Ferraro F, Gao F, Stockerl-Goldstein K, Westervelt P, DiPersio JF, Ghobadi A. Secondary
acute lymphoblastic leukemia, a retrospective analysis from Washington University and meta-
analysis of published data. Leuk Res. 2018 Sep;72:86-91. doi: 10.1016/j.leukres.2018.07.024.
Epub 2018 Jul 31. PMID: 30114560; PMCID: PMC7735253.

2. Daria G, Anthony B, Joshua S, Gary S. B-cell acute lymphoblastic leukemia as a secondary
malignancy following. Hematol Rep 2019;11:8100-43.




GERIATRIK MiYELODISPLASTiK SENDROM HASTASINI NASIL TEDAVi
EDELIM?
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Geriatrik Hematoloji Dernegi Kemik Iligi Yetmezligi Calisma Grubu

OLGU OZETi

80 yasinda erkek hasta

Bagvuru: Halsizlik, efor dispnesi, bag donmesi
Ozgegmis: KOAH, hipertansiyon

Performans durumu: ECOG 2, Frailty: CFS 5 (orta derecede kirilgan)
Ilk Laboratuvar:

Hb: 7,4 g/dL

Lokosit: 2.800/mm? (Notrofil: 1.000/mm?)
Trombosit: 65.000/mm?

Retikiilosit: %0.3

Ferritin: 420 ng/ml

Serum eritropoietin (EPQO): 88 IU/L

B12, folat, tiroid fonk. test: normal

Periferik Yayma: Mikrositoz, hipokromi, anizositoz, pseudo-Pelger-Huét nétrofiller,
hipograniilasyon, trombositopeni

Kemik iligi Bulgulari:Normoseliiler (%35),Eritroid displazi belirgin,Ring
sideroblastlar (%25),Blast: %2

Karyotip: normal, FISH: 5q, 7q, 20q, -Y negatif

NGS cahsilamadi (merkezde mevcut degil)

MDS-RS (Ring Sideroblastl)

IPSS:0,5 (diisiik risk) IPSS-R: 4 (orta risk)

EPO: 88 IU/L

Transfiizyon bagimhihig: gelismis (son 2 ayda 4 iinite ES tx)

TEDAVI

Tedavi Planinda Dikkate Alinan Faktorler:

Yas: 80, frailty: CFS 5
Transflizyon ihtiyaci artmakta
Luspatercept temin edilemiyor
HMA endikasyonu yok

EPO <500

Uvygulanan Tedavi:

Epoetin alfa 10.000 IU SC, haftada 3 kez basland1

Takipte 6 ay kadar Hb 8-8.5 g/dL arasinda stabil seyretti.

Transfiizyon ihtiyaci baglangicta ayda bir iiniteye kadar azalmisti ancak hasta yanitini
kaybetti.




TARTISMA SORULARI

ESA dozu ve tedavi yonetimi nasil olmalidir ? Geriatrik hastada ESA kullanirken
dikkat edilmesi gerekenler nelerdir ?

Luspatercept tedavisi hangi durumlarda diisiiniilebilir ?

ESA yanitsiz ve Epo<500 olan ve luspatercept tedavisine ulagilamayan diisiik riskli
MDS hastalari i¢in tedavi alternatifleri nelerdir ?

Bu hasta demir selasyon tedavisi i¢in aday mi1?

IPSS-R diisiik/orta riskli bu hasta icin HMA baslamak giindeme alinmali m1? Evet ise
dozu ve siklig1 ne olmal1?

NGS temelli tedavi plan1 tilkemizde ne kadar etkin kullanilabiliyor?




EHA 2025 - GERIATRIK YAS GRUBUNDA HEMOSTAZ VE TROMBOZ:
KISA RAPOR
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Geriatrik hastalarda hemostaz—tromboz dengesi, komorbiditeler ve polifarmasi
nedeniyle hem kanama hem trombotik olay riskini artiran kirilgan bir alan olarak 6ne
cikmaktadir. Hemostaz ve trombozu ilgilendiren hastaliklarin yonetimi, bu hasta grubunda
daha zor ve komlike olabilmektedir. EHA 2025’te sunulan bildiriler ile, bu hastalik grubunda
yer alan ileri yas hastalarin tedavi se¢imi, komplikasyon durumlari ve daha kisisellestirilmis
hale getirecek yeni veriler saglanmaya caligilmistir. Bu metinde, her ¢alisma igin
yapilandirilmis kisa 6zetlere ve geriatrik yansimalara yer verilmistir.

Immiin Trombositopeni (ITP)

Chen ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, 118 merkezden 4.692 ITP hastasinda >60
yas (n=1835)_ile <60 yas (n=2857) gruplar1 karsilastirilarak; tan1 anindaki trombosit ve
kanama sikliklari ile uzun dénem majér/IKA kanama oranlarina bakilmistir. Tanida kanama
ve trombosit diizeyleri benzerdir; uzun donemde major kanama genglerde daha yiiksek,
intrakraniyal kanama oranlar ise iki grupta benzer bildirilmistir. Ek olarak, splenektominin
genglerde daha fazla olmasi diginda tedavi yaklagimlarinin ve tedavi yanitlarinin benzer
oldugu belirtilmistir. Yaslilarda komorbidite daha fazla olsa da ven6z tromboz siklig1 da
benzer bulunmustur. Geriatrik yansima: Yas tek basina yiliksek kanama riski anlamina
gelmeyebilir; yonetim komorbiditelere ve bireysel risk profiline gore sekillendirilmelidir (1).

Demirci ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada 14 merkezden 2.178 yetiskin ITP hastasi
arteriyel tromboz (ATE) siklig1 ve risk faktorleri agisindan incelenmistir. ATE %1,7 olup olay
aninda ¢ogu hastanin trombositleri >30x10°/L’dir; %57’si 65 yas ve istii iken, %53’
erkektir. ATE gelisen 37 hastanin 12’sinde daha 6énce ATE veya VTE 6ykiisii oldugu ve
hastalarin %40’ min aktif bir ITP tedavisi almadan ATE gecirdigi belirtilmistir. Aktif tedavi
altinda olmaksizin ITP’de artmis trombotik risk durumundan ve yasla beraber riskin arttig1
vurgulanmistir. Geriatrik yansima: Yasli ITP hastalarinda kardiyovaskiiler risk azaltimi (HT,
DM, dislipidemi) ve uygun antitrombotik stratejiler 6n planda tutulmalidir (2).

Lozano ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada TPO-RA (eltrombopag ve romiplostim)
kullanan 267 ITP hastas1 trombotik advers olay insidansi agisindan degerlendirilmistir.
Insidans 7,2-7,7/100 hasta-y1l1, arteriyel/vendz dagilim yaklasik yari yartya ve olay aninda
median trombosit sayisinin ~210x10°/L oldugu bildirilmistir. Tek degiskenli analizde; ileri
yas, hipertansiyon, hizli/yiliksek trombosit yanit1 riskle iligkili bulunmus; iki TPO-RA arasinda
anlamli fark saptanmamstir. Geriatrik yansima: Hedef trombosit araliklari agilmadan doz
titrasyonu ve KV risklerin yakin yonetimi dnemlidir (3).

Lozano ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ayrica, 267 hastada (<65: 133; >65: 134)
TPO-RA yanit1 ve giivenligi yasa gore karsilastirilmistir. Yaslilarda daha fazla komorbidite ve
daha yiiksek baslangic trombosit seviyeleri olup, TPO-RA’ya daha erken baglanmis ve 12
ayda daha sik doz azaltimi gereksinimi goriilmiistiir. Genel yanit tiim kohortta yiiksek (%94)
olup; yaslilarda %89 iken genglerde %96’dir. Kanama durumu ve splenektomi yaslilarda daha




diisiikken, <65 yas hastalarin 20’sinde (%15) ve >65 yas hastalarin 3’1 antiagregan altinda
olmak tizere 15’inde (%11) trombotik olay goriilmiistiir. Geriatrik yansima: Erken trombosit
degerlerinde baslanmasi, daha dikkatli izlemleri, ve ayrica antiagregan veya antikoagulan

kullanimlari, geriatrik popiilasyonu beklenenin aksine hem kanama hem daha fazla trombotik
siiregten koruyucu olmaktadir. Yakin izlem, doz azaltim1 ve bireysellestirilmis hedefler
Oonemlidir (4).

Niver ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, se¢ilmis >60 yas kohortunda immature
platelet fraction (IPF) ile ITP-MDS ayrimi arastirilmistir. IPF >%16,25 esigi ITP icin
duyarlilik %80, 6zgiillikk %78,9 (AUC 0,80) bildirilmistir. Geriatrik yansima: Gri-alan
olgularda IPF, gereksiz kemik iligi biyopsisini azaltmada yardimci bir parametre olabilir,
ancak dogrulama caligsmalarina ihtiyag¢ vardir (5).

Geriatrik Hemostaz ve Trombozla liskili Diger Calismalar

Kurniawan ve arkadaglarinin yaptig1 calismada, 4 ¢calisma ve toplam 329 AHA
hastasinda steroid+siklofosfamid ile steroid+rituksimab temelli rejimlerin tam remisyon ve
giivenlik profilleri karsilastirilmistir. Yiiksek remisyon oranlari bildirilmis, iki yaklagim
arasinda belirgin gilivenlik farki saptanmamus; ciddi enfeksiyon riski vurgulanmistir. Ek olarak
emicizumab kullanilan hastalarda immiinsiipresif tedaviye oranla daha yiiksek bir OS
bildirilmistir. Geriatrik yansima: Yasli/komorbid hastalarda IST se¢iminde enfeksiyon riski ve
kirilganlik mutlaka hesaba katilmalidir (6).

Thiha ve arkadaglarinin sundugu ¢aligsma tasariminda, 65+ yas ilk idiyopatik PE
olgularinda DOAK’1n 6 aydan uzun kullaniminin iskemik inmeyi (major kanama olmadan)
azaltip azaltmadig1 incelenmektedir. Bu ¢alisma antikoagulan kullaniminin arteriyal iskemik
olaylar karsisinda etkinligini ortaya koymak i¢in dizayn edilmis ve devam etmektedir.
Geriatrik yansima: VTE sonras1 uzun siireli antikoagiilasyonun yaslilarda arteriyel olaylar1
etkileyebilecegine iliskin hipotezi test edecek olup kanita dayal: kisisellestirmeye katki
saglayabilir (7).

Kaynaklar (EHA 2025 Abstract Book)

1. Chen F, et al. Susceptibility to Bleeding in ITP Is Not Increased in Elderly Patients.
PS2253, EHA 2025.

2. Demirci U, et al. Evaluation of Arterial Thrombosis Frequency and Risk Factors in
ITP. PF1245, EHA 2025.

3. Lozano M, et al. Thrombotic Adverse Events in Patients Receiving TPO-RAs: A
European Multicenter Study. S324, EHA 2025.

4. Lozano M, et al. Age-Related Differences in Comorbidities, Response and AEs to
TPO-RAs in ITP. PF1258, EHA 2025.

5. Niver M, et al. Immature Platelet Fraction to Differentiate ITP from MDS. PF1246,
EHA 2025.

6. Kurniawan A, et al. Efficacy and Safety of Immunosuppressive Therapy in Acquired
Haemophilia A: A Systematic Review of Clinical Trials. PF1266, EHA 2025.

7. Thiha A, et al. Extended-Duration Anticoagulation for Stroke Prevention in Older
Adults with Idiopathic PE: Study Design. PB3780, EHA 2025.
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Mantle hiicreli lenfoma (MHL), heterojen seyirli, genellikle ileri evrede tan1 alan ve siklikla
kemik iligi tutulumuyla seyreden agresif bir B-hiicreli non-Hodgkin lenfomadir. Ekstranodal
tutulum sik olmakla birlikte deri yerlesimi nadirdir (%2—6) ve genellikle kotli prognoz
gostergesidir. Relaps/refrakter olgularda tedavi segenekleri sinirli olup, son yillarda Bruton
tirozin kinaz (BTK) inhibitorii ibrutinib 6nemli bir tedavi secenegi haline gelmistir. Bu
vakada, g6z kapagi tutulumu ile niiks eden MHL olgusunda ibrutinib tedavisinin etkinligini
sunuyoruz.

Altmis sekiz yasinda erkek hasta, kemik iligi tutulumu olan Evre 4 MHL tanis1 aldiktan sonra
6 kiir R-CHOP tedavisi ile remisyona girdi. Tedavi sonrast kemik iligi biyopsisi
normoselliilerdi. Ancak 1 ay sonra her iki gbz kapaginda agrisiz sislik ile bagvuran hastadan
biyopsi planlanarak her iki géz kapagindan biyopsi alind1 (Resim 1 A ve B).

Resim 1A ve 1B. Goz kapagi lezyonu.

Patoloji sonucu bekleme siirecinde lezyonlar1 hizla progresyon gostererek yiiz bolgesinde
multiple eritematdz nodiiller seklinde yayilim gosterdi (Resim 2).




Resim 2. Ilerlemis lezyonlar

Her iki g6z kapagindan alinan biyopsilerin patoloji sonuclart MHL olarak raporlandi.
Hastanin 6nceki tedavi dykiisii géz dniinde bulundurularak ibrutinib 560 mg/giin tedavisi
baslandi. Tedavinin birinci haftasinda géz kapag kitlesi ve yliz lezyonlarinda belirgin
gerileme gozlendi (Resim 3). Birinci ay sonunda tiim deri lezyonlar1 tamamen kayboldu
(Resim 4) ve yorgunluk gibi konstitusyonel semptomlar1 da geriledi. Hasta 4 aylik takipte
stabil seyretmektedir.

Resim 3. Tedavinin 1. Haftas: Resim 4. Tedavinin 1. Ay1




MHL’nin goz kapag1 ve yiiz cildinde relaps ile seyretmesi oldukg¢a nadirdir ve tan1 gii¢liigii
yaratabilir. Olgumuzda R-CHOP sonrasi erken niiks, hastaligin agresif dogasini
yansitmaktadir. Relaps/refrakter MHLde ibrutinib etkinligi cesitli faz 2—3 ¢aligsmalarda
gosterilmis olup, 6zellikle ekstranodal tutulumlu olgularda da anlamli klinik yanitlar elde
edilmektedir. Olgumuzda goz kapag ve yliz yerlesimli, cilt tutulumlu hizli progresyon
gosteren niiks hastalikta tek ajan ibrutinib ile kisa siirede klinik yanit alinmasi, bu tedavinin
nadir ekstranodal relapslarda da etkin olabilecegini desteklemektedir.
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OTOLOG NAKIL ADAYI OLMAYAN YENI TANI GERIATRIK MIYELOM
OLGULARINI NASIL TEDAVI EDELIM?
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72 yasinda erkek hasta bilinen hipertansiyon, Tip 2 diyabet ve atriyal fibrilasyon tanilar1
mevcut olup 10 y1l 6nce miyokard enfarktiisii ge¢irmis. 3 yil 6nce ayak bas parmak
ampiitasyonu yapilmis. Hasta metoprolol, atorvastatin, kandesartan, apiksaban, metformin,
insiilin kullaniyor.

2 aydir olan bel agris1 sikayetiyle ortopediye basvurusunda ¢ekilen Torakal MR raporunda TS
vertebra sol laminada ~45x48 mm boyutunda tiim sekanslarda hipointens, kontrast madde
verilmediginden kontrastlanma paterni degerlendirilemeyen lezyon saptanmis. Ortopedi
kliniginde yapilan tetkiklerinde Hb: 8 g/dl Ca: 13 mg/dL Kreatinin: 1.4 mg/dL. LDH: 190 U/L
Albumin: 42 g/LL Sedim:100 olmasi1 ve anemi, hiperkalsemi saptanmasi iizerine hematolojiye
yonlendirilmis. Hastanin multiple miyeloma yonelik yapilan tetkiklerinde IgA: 46 g/L,
IgM:0.34 g/L, IgG: 9 g/L; serum immunfiksasyonunda IgA Lambda monoklonalitesi; idrar
immunfiksasyonunda lambda hafif zincir; serum serbest kappa/lambda orani 5.3/298 mg/L;
kemik 1lig1 aspirasyonunda %60 plazma hiicre infiltrasyonu, kemik iliginden gonderilen
flowda %23 lambda monoklonal plazma hiicresi; kemik 1lig1 biyopsisinde %70 plazma hiicre
infiltrasyonu ve serum beta-2 mikroglobulin 12.2 pg/mL olarak goriildii. Hastanin kemik 1lig1
ormeginden gonderilen genetik testlerinde (11;14) pozitif, del 17p %11 pozitif, 13q14 negatif,
t(4,14) pozitif olarak raporlandi. Hastanin multiple miyelom agisindan risk skorlamalari
yapildi. ISS:3, R-ISS:3, R2-ISS:2.5 int-high risk olarak yiiksek riskli 1di. Hastanin geriatrik
degerlendirmesi yapildi. CCL:3, IADL:3 ,ADL:2, Fried Frailty Skor-Kirilganlik Indeksi:3
kirilgan, IMWG:3 Frail, Karnofsky:70, ECOG:1, R-MCI:6- orta risk, HCT-CI:3, IFM
basitlestirilmis kirilganlik skoru: 2 frail olarak hesaplandi.

Yeni tan1 IgA Lambda yiiksek riskli kirilgan nakil uygun olmayan hasta i¢in hangi tedaviyi
baslamaliy1z? Tedaviye baslarken kirilganlik skorlamasi yapiyor musunuz? Tedavi
kararmizda en ¢ok hangi skorlama etkili oluyor? Dértlii tedavi verebilir miyiz? Doz
modifikasyonu yapilmis dortlii tedavi mi tam doz {i¢lii tedavi mi tercih etmeliyiz? Indiiksiyon
kag kiir vermeliyiz? Deksametazon siiresi ve dozu ne olmali? Yanmt degerlendirmeyi kag kiir
sonra yapmaliyiz? (Kemik iligi biyopsisi ve PET hangi siklikla yapilmalidir?) Idamede hangi
tedaviyi verelim?




