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KANSER HASTALARINDA ANEMI VE

DEMIR EKSIKLiGi YONETIiMIi

GIRIS

Anemi Diinya Saglik Orgiiti’niin tanimlamasina
gore: hemoglobinin (Hb), 15 yasin tistiinde erkek-
te 13g/dl'nin, 15 yasin istiinde ve gebe olmayan
kadinda 12 g/dl’ nin, gebelerde ise 11 g/ dI'nin alt1
olarak tanimlanir®”- Anemi siklikla yorgunluk, fi-
ziksel fonksiyon bozuklugu ve diisiik yagam ka-
litesi (QoL) ile iligkilidir® Anemi, malignitenin
bir belirtisi olsa da, hastanin antineoplastik te-
davisinin veya hastalig1 ilerlemesinin bir sonucu
olabilir. Anemi siklikla kanserin seyrini zorlasti-
rir® Anemi, timor rekiirrensi olan hastalarda,
ileri bir hastalik evresinde (yani erken evre kolon
tiimorii olan hastalarin% 40’indan ileri evreli has-
talarin yaklasik% 80’ine kadar) ve antitiimoral
tedavi(orn. Sitarabin, metotreksat, antrasiklinler,
etoposid ve hidroksiiire) gorenlerde daha sik go-
riliir. Ayrica prevalansi kanser tipine gore degisir
ve multip] miyelom ve lenfoma gibi hematolojik
malignitesi olan hastalarda daha yiiksektir. Solid
tiimorler arasinda akciger ve meme tiimorleri en
yiiksek anemi goriilme siklig1 ve ardindan jineko-
lojik ve gastrointestinal maligniteler bildirilmis-
tir®.

Kanserdeki anemi genel olarak hipoproliferatif
anemi, hemolitik anemi, gesitli etiyoloji anemisi
ve etiyolojisi belirsiz anemi olmak iizere dort ana
kategoride siniflandirilabilir (tablo 1)©.
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HiPOPROLIFERATIF ANEMi

Kronik Hastalik/enflamasyon Anemisi

Kanser hastalarinda en fazla goriilen anemidir.
Vakalarin ¢ogunu solid tiimerler olusturur. Kan-
ser hastalarinda fonksiyonel veya mutlak demir
eksikligi olabilir (sirasiyla FID veya ID). FID en
sik goriiliir ve demir depolarinin gériiniiste yeterli
oldugu bir durumu temsil eder, ancak eritropoez
i¢in yetersiz demir kaynag vardir. FID, esas ola-
rak karacigerde hepcidin sentezini upregiile eden,
kansere bagli pro-enflamatuar sitokinlerin (6rn.
IL-6, IL-1, TNF-alfa ve interferon-gama) salinma-
sia baghdir. Hepcidin, sistemik demir homeos-
tazinin merkezi regiilatoriinii temsil eden kiigiik
bir peptit hormondur. Ferroportini inhibe ederek
ve boylece yaslanan eritrositlerin, diyetten demir
emiliminde yer alan duodenal enterositlerinin ve
hepatositlerin demir depolarinin geri doniisiimii-
ne katilan makrofajlardan plazmaya demir akisi-
ni1 azaltarak etki eder. FID, kanser de dahil olmak
tizere kronik hastalik anemisine en biiytik katkida
bulunanlardan biridir®®- Kronik hastalik anemin-
deki anemi ¢ogunlukla normositik ve normokro-
mik olmakla birlikte, periferik kan yaymasinda
hipokromik mikrositik eritrositler ortaya ¢ikmak-
tadir. Diger bulgular sunlari igerir.

+ Kemik iligi makrofajlarinda bol miktarda de-
mir depolar1 (eslik eden kan kayb: meydana
gelmedikge) bulunur. Bu olmasa da, siderob-
lastlarin sayis1 azalmistir.
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Tablo 5. MDS’li hastalarda anemi tedavisi

ESA tedavisi ne zaman diisiiniilmelidir?
MDS hastalarinda aneminin, semptomatik anemi, Hb <10 g / dL, diisiik ila orta-1 riskli Uluslararasi
Prognostik Puanlama Sistemi (IPSS) veya ¢ok diisiik ila orta risk (IPSS-R), ayda iki RBC transfiizyonu olan
ve / veya serum EPO <500 IU / L bir ESA ile tedavisi diisiintilmelidir. [I, A].

ESA hangi dozlarda verilmelidir?
ESAlar haftalik sabit dozlar halinde, baslangi¢ dozu 30 000-80 000 IU araliginda rekombinant insan EPO’su
(epoetin teta baglangic dozu 20 000 IU) veya 300 mg darbepoetin alfa subkiitan tedavi seklinde verilmelidir
[L A

ESA tedavisine cevap vermeyen MDS hastalar1 nasil tedavi edilmelidir?
8-12 hafta sonra ESA tedavisine cevap vermeyen hastalarda, 2-3 dozda verilen 300 mg / haftada G-CSF
eklenmelidir. RBC transfiizyonlar1 veya arastirma amagh tibbi iirtinler 5q delesyonu olmayan hastalarda ve
5q delesyonu alan hastalarda lenalidomid ikinci basamak tedavi olarak kabul edilmelidir [I, A].

Transfiizyona bagiml anemik MDS hastalari nasil tedavi edilmelidir?
Ayda 2 veya daha fazla RBC transfiizyonu gerektiren hastalar, bir aragtirma ajani ile tedavi veya 5q delesyonu
yoksa RBC transfiizyonuyla destek tedavisi veya 5q delesyonu varsa lenalidomid i¢in destek olarak
distiniilmelidir [I, A].

NOT: (ESAlarin timtt MDS'li hastalarda kullanim i¢in EMA onayli degildir. Epoetin alfa, serum EPO’su diisiik (<200 IU

/ mL) diisiik veya orta-1 riskli primer MDS'li erigkinlerde semptomatik aneminin (hemoglobin konsantrasyonu 10 g/ dL)

tedavisi i¢cin EMA ile gosterilir)
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