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11 KASIM 2022

ACILIS PROGRAMI

e 09.00-09.45
Aglilis Kokteyli
e 09.45-09.50
Saygi Durusu, istiklal Marsi L o
e 09.50-10.30 11-13 Kasim 2022 tarihleri arasinda Usak Universitesi ev

Acilis Konusmalari

e  Prof. Dr. Tufan Mert sahipliginde gerceklestirecek oldugumuz "2.ULUSLARARASI

(Tip Fakiltesi Dekani)
*  Doc.Dr. Ayse Ozdemir ONKOLOJIK ACILLER KONGRESI" nin acilis térenine sizi davet
(Kongre Baskani)
e Prof Dr Erdem Goker
(Kongre Onursal Bagkani) etmekten onur duyuyoruz.
e Prof. Dr. SUmer Deniz
(Kongre Onursal Bagkani)
e Prof. Dr. Mehmet Gl
(ATUDER Genel Md,
Kongre Onursal Bagkani) Prof. Dr. Tufan MERT Dog. Dr. Ayse OZDEMIR
e Hems Figen Bay Tip Fakdiltesi Dekani Kongre Baskani
(Onkoloji Hemsireligi Dernegi Bsk.
Kongre Onursal Baskani)

e 10.30-12.15
ilk Oturum
Prof. Rejin AKYUZ KEBUDI (online)
Notropenik ates tani ve tedavi yaklagimi
Prof. Abdullah SAYINER
No6tropenik Olmayan Hastalarda Akciger
Enfeksiyonlari
Dr. Ogrt Uyesi Hiiseyin Saffet BEKOZ
Stokin Storm
Prof M. Rajadurai (online)
Airway Management in Acute Care

MODERATOR: Prof. Erdem GOKER
Prof Dr Mehmet GUL

Yer: Usak Universitesi, 1 Eyliil Kampusii, RTE
Kongre Merkezi
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Degerli Meslektaslarimiz;

II. Uluslararasi Onkolojik Aciller Kongresi’nin 11-13 Kasim 2022 tarihleri arasinda Usak Universitesi Tip Fakiiltesi ev sahipliginde gerceklestirilecegini duyur-
maktan ve sizleri bu bilimsel toplantiya davet etmekten biiyiik bir mutluluk duymaktayiz.

Onkolojik aciller konusunda kongremizin ikincisini diizenliyor olmak bizleri heyecanlandirmaktadir. Ayrica bu yil; ATUDER (Acil Tip Uzmanlari Dernegi), Klinik
Biyokimya Uzmanlari Dernegi, Akademik Onkoloji Dernegi, Tiirk Akciger Kanser Dernegi’nin yani sira, Lokman Hekim Universitesi, Aksaray Universitesi Tip Fakiil-
tesi, Bandirma Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Onkoloji Hemsireligi Dernegi’nin destekleriyle kongremiz daha da gii¢lenecegini diisiiniiyoruz. Hazirliklan
devam eden kongremizin detaylarini {iniversitemiz web sitesi iizerinden kisa siire icinde sizlerle paylasaca@iz. Giiclii bir bilimsel etkinlik olmasi icin elimizden
geleni yapacagimizi bildirmek isteriz.

COVID-19 salgininin gidisatina gére kabul edilen sozlii sunumlar ve tiim konusmalar online ya da kongre merkezinde yiiz yiize olarak sunulacaktir. Kongre kati-
limcilar, onkolojik aciller bagliklar dahilinde sézlii bildiri ve/veya poster sunum ile kongreye katilim saglayabilirler. Kongre sonunda ISBN numarali olarak kongre
oOzet kitabr ve ISBN numarali kongre bildiri tam metin kitabi yayinlanacaktrr. Il. Uluslararasi Onkolojik Aciller Kongresi, akademik tesvik harig, dogentlik kriterleri
ve tiim akademik yiikseltmelere uygun olarak planlanmigtir.

Uluslararasi Onkolojik Aciller Kongresinde sizleri Usak Universitesi’nde agirlamaktan onur duyacagimizi bildiriyoruz.
Saygi ve Sevgilerimizle

Doc. Dr. Ayse OZDEMIR
Kongre Bagkani

Kongre Onursal Bagkanlari
Prof. Dr. Ekrem SAVAS
Usak Universitesi Rektorii

Prof. Dr. Siimer DENiZ
Emekli Ogretim Uyesi

Prof. Dr. Erdem GOKER
Tiirk Akciger Kanseri Dernegi (TAKD) Baskani

Prof. Dr.Tufan MERT
Usak Universitesi Tip Fakiiltesi Dekani

Prof. Dr. Bagar CANDER
ATUDER Bagkani

Prof. Dr. Mehmet GUL
Aksaray Universitesi Tip Fakiiltesi Dekan

Prof. Dr. Oktay ERAY
Bandirma Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dekan

Prof. Dr. Figen BAY
Onkoloji Hemsireligi Dernegi Bagkani
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Dear Colleagues
We are very pleased to announce that the 2nd International Congress of Oncological Emergencies will be held between 11-13 November 2022, hosted by Usak
University Faculty of Medicine, and invite you to this scientific meeting.

We are excited to be organizing the second congress on oncological emergencies. Also this year; We think that our congress will become stronger with the sup-
port of ATUDER (Association of Emergency Medicine Specialists), Association of Clinical Biochemistry Specialists, Academic Oncology Association, Turkish Lung
Cancer Society, as well as Lokman Hekim University, Aksaray University Faculty of Medicine, Bandirma University Faculty of Health Sciences, Oncology Nursing
Association. We will share with you the details of our congress, the preparations of which are ongoing, on our university website in a short time. We would like
to let you know that we will do our best to make it a strong scientific event.

Oral presentations and all speeches accepted according to the course of the COVID-19 epidemic will be presented online or face-to-face at the congress center.
Congress participants can participate in the congress with oral and/or poster presentations under the titles of oncological emergencies. At the end of the cong-
ress, the congress summary book with ISBN number and the full text book with ISBN number will be published. The Il. International Congress of Oncological
Emergencies has been planned in accordance with the criteria of associate professorship and all academic promotions, excluding academic incentives.

We declare that we will be honored to host you at the 2nd International Congress of Oncological Emergencies. With our respect and love

Assoc. Dr. Ayse 0ZDEMIR
Congress President

HONORARY PRESIDENTS OF CONGRESS

Prof. Dr. Ekrem SAVAS
Usak University Rector

Prof. Dr. Siimer DENiZ
Retired Faculty Member

Prof. Dr. Erdem GOKER
President of Turkish Lung Cancer Society

Prof. Dr.Tufan MERT
Dean of Faculty of Medicine, Usak University

Prof. Dr. Bagar CANDER
President of ATUDER

Prof. Dr. Mehmet GUL
Dean of Faculty of Medicine Aksaray University

Prof. Dr. Oktay ERAY
Dean of Faculty of Health Sciences, Bandirma University

Prof. Dr. Figen BAY
President of the Oncology Nursing Association
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2. INTERNATIONAL ONCOLOGICAL EMERGENCY CONGRESS
11-13 NOVEMBER 2022
SCIENTIFIC PROGRAM

OPENING SPEECHES

Assoc. Prof. Ayse OZDEMIR

Chair of Congress, Usak University/ Turkey
Assist. Prof. Erkan Aslan

Usak University Medicine Faculty/ Turkey

Prof. Stimer Deniz
Usak
University
1 Eylil Prof. Erdem GOKER
Campus

Honorary Presidents of Congress/ Turkey

Ege University/ Turkey

Prof. Mehmet GUL

ATUDER General Menager/ Turkey

Figen Bay

President of Oncology Nursing Association/ Turkey

GENERAL SESSION
-Notropenik ates tam ve tedavi yaklasimi
Prof. Rejin AKYUZ KEBUDI (online)
Istanbul University /Turkey
-Notropenik Olmayan Hastalarda Akciger Enfeksiyonlar:
Prof. Abdullah SAYINER
Ege University/ Turkey
Usak Stokin Storm
Unive“rsity Asst. Prof. Hiiseyin Saffet BEKOZ
éiﬁ)ﬁs Istanbul Medipol Mega University Hospital/ Turkey
Airway Management in Acute Care (online)
Prof. M. Raja DURALI (Anaesthesiology),Sr Consultant & Head,
Depertment of Emergency Medicine & Critical Care, Apollo KH

Hospital, Melvisharam, India.

MODERATOR: Prof. Erdem GOKER / Prof. Mehmet GUL / Assist.
Prof. Hasan ASKER
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1 Eyliil
Campus

Usak
University
1 Eyliil
Campus

Usak
University
1 Eyliil
Campus

Online

11-13 KASIM

LUNCH

-Kardiyoonkolojide Aciller

Assoc. Prof. Cafer ZORKUN

Istanbul University

-Akciger Odemi Klinigi ile Bagvuran Atriyal Miksoma

Fulya Kose

-Rare Couse of Acute Abdomen: Ovarian torsion due to dermoid
cyst

Hatice Seyma AKCA

MODERATOR: Prof. Abdullah SAYINER /Asst. Prof. Hiiseyin
Saffet BEKOZ

-Prostat Kanser Tedavisinde Kullanilan Abirateron Asetat’in pKa
Degerinin HPLC Yontemi ile Tayini

Assoc. Prof. Senem SANLI

--Radyoterapide Karsilasilan Radyasyon Kazalar1 ve Alinmasi
Gereken Onlemler

Meryem Cansu SAHIN

-- The Effect of Quercetin on the Important Prognostic Marker
Survivin Protein by Molecular Docking and Dynamic Analysis
Assist Prof. Nevin CANKAYA

MODERATOR: Assoc Prof. Soycan MIZRAK

BREAK

Onkojenik Viriisler Ve Usak ilindeki Sikliklari

H. Haydar KUTLU

Prostat Kanser Tedavisinde Kullanilan Abirateron Asetat’in
Biyolojik Numunelerden Tayini ile Yeni Bir HPLC Yonteminin
Gelistirilmesi

Assoc. Prof. Senem SANLI

MODERATOR:Assoc. Prof. Arzu Sahin BERBEROGLU
-Practice guidlines&Management of Oncological Emergencies in

Acut Care Setting (online)
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Dr Goma Bali Bajaj —India

-Advancing cancer nursing across Europe - the role of European
Oncology Nursing Society?

Dr Virpi SULOSAARI (online)Finland.

Usak

University -Onkoloji Hastalarinda Agr1 Yontemi

1 Eyliil Serife KARACA

Campus -Malignite Ile Iliskili Olabilecek Intestinal Komplikasyonun

Ayiricr Tamsinda Onemli Bir Olgu: Divertikiiler Hastahga Bagh
Rektovajinal Fistiil

Dr irem SENYUVA

MODERATOR: Assoc. Prof. Ali Yavuz KARAHAN, Assist Prof.
Hasan ASKER

Ogrenci Sunumlari
1. Grup
-Seymanur Korkmaz, Tiimor Lizis Sendromu
-Buse Alemdar, Onkolojik Hastalarda Hiperkalsemi
-Mustafa Kirbas, Kolon Kanseri
-Giiliz Eyliil, Onkolojik Aciller
Usak
University MODERATOR: Assist. Prof. Ser¢in OZLEM CALISKAN

1 Eyliil
Campus 2. Grup

-Sila Sarigiillii, Tiimér Lizis Sendromu
-Burak Girler, Spinal Kord Basisi
-Glinnur Karahan, Onkolojik Aciller
MODERATOR: Prof. Elif KORCAN

2" DAY: 12 NOVEMBER 2022 — Saturday

Usak Courses Opening Ceramony
University

1 Eyliil .. .
Campus Assoc. Prof. Ayse OZDEMIR
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Usak
University
1 Eyliil
Campus

11-13 KASIM

OHD Figen BAY
Dr Ahmet Bilgehan SAHIN

-Spinal Cord Compression and Hypercalcemia

Prof. Francisco MOYA /Spain (Online)

-Onkolojik Hastaya Acil Serviste Genel Yaklasim (Online)
Prof. Oktay ERAY, Bandirma Faculty of Health Sciences

-Urgent neurosurgical management of complicated brain tumors
Dr Makhkamjon MAKHKAMOV (Online)

Republican Research Centre of Emergency Medicine/Uzbekistan

- Characterization of subpopulation of imatinib resistant chronic
myeloid leukemia cell line displayingadherent phenotype

Yalda Hekmatshoar /Yalda Rahbar Saadat — Iran (online)
MODERATOR: Assoc. Prof. Baris SEVINC, Assist Prof. Hasan
ASKER

BREAK

-EONS Young Cancer Nurses Network Activities

Dr Remziye SEMERCI (online)

Kog University, Faculty of Nursing/Turkey

EONS Young Cancer Nurse Turkey representative

-Jinekolojik Kanserlerde Erken Tam Uygulamalari ve Korunma
Assoc. Prof. Yilda Arzu ABA

Tifilit: Tam, Patogenez ve Yaklasim

Orgun Cetin, Fadime Beyza Gengay

Spontan Tiimér Lizis Sendromu

Feyza Yiice

MODERATOR: Assoc. Prof. Ayse OZDEMIR, Assist Prof. Hasan
ASKER

LUNCH
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Usak
University
1 Eyliil
Campus

N

-En Sik Goriilen Onkolojik Aciller

Asst. Prof. Erkan TEMIZKAN

Medipol Mega University Hospital

-Rektum tiimorleri (Online)

Assoc. Prof. Siikrii COLAK

BHT Clinic-Istanbul Tema Hastanesi/Turkey
-Ven6z Tromboembolizm (Online)

Asst. Prof. Berk Gokgek

Prof Dr Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi-Turkey
MODERATOR: Asst. Prof. Hiiseyin Saffet Bek6z, Assoc. Prof. Baris
SEVINC, Assist Prof. Hasan ASKER

-Malign Barsak Obstruksiyonlari

Prof. Yiiksel ARIKAN

Parkhayat Hospital/Turkey

--Anaplastik Tiroid Karsinomu (Atc) Ve Papiller Tiroid
Karsinomu (Ptc) Arasindaki Gen ifade Farkhhiklari:
Biyoinformatik Analiz

Ayse OZDEMIR

-ileus Kklinigi ile gelen yeni tami kolon kanseri hastada total
intravenoz anestezi ve kombine torakal epidural blok uygulamasi:
Olgu Sunumu

Dr. Hakan DAL

-Atlanmis Pediatrik Patolojik Femur Boyun Kirigi: Olgu Sunumu
Dr. Fikri Burak IPCI

MODERATOR: Prof. Tirkkan EVRENSEL
Uludag University Medical Oncology

BREAK
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University
1 Eyliil
Campus

Usak
University
1 Eylil
Campus

Usak
University
1 Eylil

Campus

11-13 KASIM

-V. Cava Superior Sendromu ve Medikal tedavisi

Dr Ahmet Bilgehan SAHIN

Usak Egitim Aragtirma Hastanesi

-V. Cava Superior Sendromu Girisimsel Miidahaleler
Assoc. Prof. Omer Fatih NAS

Uludag University Interventional Radiology

-Tiimor Lizis Sendromu

Dr Burcu CANER

Uludag University Medical Oncology

TARTISMACILAR:

Prof. Erdem CUBUKCU

Uludag University Medical Oncology
Assoc. Prof. Adem DELIGONUL
Uludag University Medical Oncology

MODERATOR: Prof. Tiirkkan EVRENSEL

Uludag University Medical Oncology

Poster Bildiriler

-Noroblastom Tamh Bir Hastada Gelisen Vena Cava Superior
Sendromunun Basarih Tedavisi

Gozdenur Erig

-Gen¢ Kadin Hastada Pulmoner Tromboemboli: Olgu Sunumu
Abdurrahman Yilmaz

Kapams-Belge Taktimi
A

“ONKOLOJi HEMSIRELIGINDE TEMEL KANSER EGIiTiMi”
COURSE (Oncology Nursing Association)

B

ATUDER . .
“ILK YARDIM VE ACIL TEMEL EGITIM” COURSE

3" DAY: 13 NOVEMBER 2022 — Sunda

SOCIAL PROGRAM
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Dog. Dr. Ayse Ozdemir
Kongre Bagkani

Usak Universitesi Tip Fakiiltesi
Tibbi Biyokimya AB

Siz Sayin konuklarimiza liitfedip bu organizasyonu sereflendirdiginiz igin kongre diizenleme kurulu ve ¢aligma arkadag-
lanm adina igtenlikle tegekkir ederim.

Bu mutlu giindeki birlikteligimiz, egitimin insan yasaminda ne kadar énemli bir yere sahip oldugunu hepimize bir kez
daha hatirlatiyor.

Sevgili Konuklar

Dil, bir ulusun ses bayragidir; Egitim ise bu dili kullanarak, bireylerle diger kisiler arasinda ahengi saglayan, insanlara
birlikte calismayi ve beraber eserler yaratmayu, birbirlerini sevip sayip anlamayi ve toplumun refahi yoniinde ¢aligmay!
da telkin eden bir aragtir. Toplumun kaderini belirleyen 6nemli unsurlardan biri ise ATATURK Cumhuriyetinin giivencesi
olan geng nesillerin egitimidir.

Yiice Atatlirk cumhuriyetin kuruldugu ilk giinlerde, “Egitim okul demektir” diyerek milletin gergek zaferini egitim ve
ogretimle kazanildigini ifade etmistir. Biz sade vatandaglarin bugiinlere gelmesini sagladigi icin Onu ve kahraman
Mehmetgiklerimizi, 10 Kasim’in ardindan kongremizin baglangi¢ giiniinde saygi ve hiirmetle aniyorum.

Yunan mitolojisinde fildisinden oydugu kadin biistiine agik olan Kibrisli heykeltirag Pygmalion’dan soz edilir. Pygmalion etkisi, cocuklar, 6grenciler ve ¢aliganlar-
dan beklentileriniz ne kadar yiiksek olursa, onlarin performanslari da o kadar yliksek olur seklindedir.

Bizler de 6grencilerimizle beraber her giin yeni ve daha yeni 6grendiklerimizle var olan, bu gayretle érnek olmaya galisan egitimciler olarak, beklentilerimizin gok
yiiksek oldugunu ve on yil sonra bugiin dgrettiklerimizin yiizde ellisinin belki de farkli olacagini ve daha fazla arastirmamiz gerektigini diisiinerek, orta dlgekli bir
ilde, genc bir Gniversitede uluslararasi kelimesini ekleme cesareti gosterdigimiz bir kongre diizenledik. Amacimiz Biyokimya biliminin ana¢ karakterinden olsa
gerek birlestirici rol oynamak, hep konusulan, ama yiiksek sesle dillendirilmeyen ya da baslik atilamayan “ONKOLOJIK ACILLER” konusunu, cok 6nem arz etmesi
sebebiyle, akademik platformda konusur yapmakti, yani bilim insanlarinin SES BAYRAGI olabilmekti.

Bugiin ¢evre miihendisleri ¢ok iyi bilir antma tesislerindeki havuz sistemini, o sistemde kaynaklardan iletilen su, havalandirma havuzlarindan gegirilip oksijen-
lenir, istenmeyen maddeler ugurularak, klorlama, ozonlama ve Kirleticilerin de uzaklagtinimasi ile son dezenfeksiyon sonrasi hayat enerjimiz olan igcme suyu
haline gelir.

Teghihte hata olmaz, nagizane, igme suyu icin yapilan bu iglemleri Tip Egitimine benzetiyorum. Omriimiiziin sonuna kadar hep ihtiyag olan ve hig bitmeyen bir
islem stireciyle, bol igerikli ve hep yenilikci, ayni zamanda kigisel egolarimizi ve streslerimizi dezenfekte ederek, akil ve bilim siizgecinden gegirip artilmis bilgileri
iilkemizin hayat enerjisi olan dgrencilerimize verirken, kendimiz de bdyle kongrelerle egitiimeye ve 6grenmeye devam ediyoruz.

Aristo yalin bir bilme ve diigiinme yetisi anlamindaki usa “edilgin us-akil” adini verir. Ancak ona gore “etkin us” adini verdigi akil ise soyutlama yapan ustur,
olimsiiz ve ebedidir, tannisaldir. Biraz once ifade ettigim gibi, 6zgiir diigtinebilen, genis bir diinya gériisiine, cagdas diizeyde diisiince yetenegine sahip, nitelikli ve
bilgi Gireten hekimler yetistirmek icin, 6grendiklerini ve yapacaklarini akil ve bilim siizgecinden gegirmeleri yolunda kiigiik birer cakil tasi kaldirarak mihmandar
olmaktir amacimiz.

Birazdan alanlarinda deneyimli bilim insanlarindan, tip hekimlerinden kanser ve acile bagvuru sebepleri ile orada karsilagilan onemli sorunlari dinleyeceksiniz.
Belki sizlerin cogu bu anlatilanlan ayrintili degerlendiremeyebilirsiniz ama bugiin buraya gelme zahmeti gdstererek Usak’in ve Usak Universitesi Tip Fakiiltesi'nin,
en 6nemlisi adini koyma cesareti gosterdigimiz kongremizin sesi olmamiza destek oldunuz.

Sizlere buradan tip 6grencilerimizin goriis alanlarini genisleterek ve énlerini acarak her bilimsel ve sosyal organizasyonda onlara destek olma sozii veriyor,

Ayrica sabriniz, hosgoriiniiz ve buraya gelip dinleme nezaketi ile sagduyulu yaklasiminiz icin tesekkiir ediyor saygilar sunuyoruz.

[437L3ZQ VWSNNOM
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ONKOLOJIK ACILLER

Prof. Dr. Erdem Goker
Tiirk Akciger Kanseri Dernegi (TAKD) Baskani

Tip biliminin tamami ¢ok farkli bilim dallarinin ortak sentezlenmesini gerektirir. Bu tip dallarinin tamaminda gegerli
olmakla birlikte, klinik dallar icinde onkoloji ve acil tip dallarinda en belirgindir. Onkolojinin ilgilendigi her bir kanser
tiirlinde, coklu disiplinlerin ortak dederlendirmesi ve hasta yonetiminin bir ahenk icinde yapiimasi gerekir. Ayni durum,
acil tip icinde gegerlidir ve ¢ok dnemlidir. Onkolojide, hastalar icin zaman 6nemli olmakla birlikte, acil tip uygulamala-
rinda karar ve miidahale arasindaki zaman cok kisadir. Acile bagvuran hastalar, hele hele onkoloji hastasiysa, bagvuru
nedeninin hizla aynigtinimasi ve acil tedavinin buna gore yonlendirilmesi, hasta igin hayati 6nemdedir.

Onkolojik aciller dendiginde, hastaligin kendisine ait acil durumlar ve kanser tedavi uygulamalarina bagl acil durumlar
akla gelmektedir. Bu onkolojik acil durumlara ek olarak, onkoloji hastalarinin biiylik gogunlugunun yas grubu gozéniine
alindiginda, bu hastalarin kanser ve kanser tedavisi digindaki aciller agisindan da iyi degerlendirilmeleri ve buna gére
strateji belirlenmesi gerekir.

Onkolojik acilleri, sistem sistem inceleyecek olursak, kanserin tuttugu organa bagl olarak santral sinir sistemi, solunum
sistemi, dolagim sistemi, gastrointestinal system ve hepatoloji, kanama diyatezleri ve bosaltim sisteminin tekli ve goklu
acilleri olarak siniflandirabiliriz. Bu siniflandirmadan da anlasilacagi (izere, bir kanser hastasinin biitiinsel degerlendiril-
mesi ve Klinik problemin tanilanmasi ve ¢oziilmesi ciddi bir deneyim ve éncesinde yogun bir egitimi gerektirmektedir.
Burada gdz éniinde bulundurulmasi gereken, bu problemli hastalara sadece onkolojik agidan degil ayni zamanda acil problemler agisindan da yaklagimin éne-
mini kavramakr.

Onkoloji egitiminin dnemli bir pargasini onkolojik aciller olugturmaktadir. Bir onkolog, onkolojideki acil durumlarin yonetimini, i¢ hastaliklar egitiminin devaminda
aldigr onkoloji ihtisasi sirasinda dgrenir. Ancak acil durumlarda hastanin ilk kargilastigi hekim olan acil hekiminin de bir onkoloji hastasinda gelisen acil durumu
iyi tanilamasi ve gereken ilk miidahaleyi yapmasi gerekir. Bu beceri ancak, multidisipliner egitimle olasidir ve ‘onkolojik aciller kongresi’ bu egitimin énemli bir
pargasi olmaya adaydir.

‘onkolojik aciller kongresi’ sadece bilgi-birikim paylasiimasinin 6tesinde, hem acil hekimlerinin hem de onkoloji hekimlerinin egitimlerinin ortak akilla olusturma
yollarini belirleyerek, dnemli ¢iktilar saglayacaktir. Bu egitim, hem onkoloji hekimlerinin acil kosullarda kendi bakis agilari ile hastaya yaklagmalarini, hem de acil
hekimlerinin acil onkolojik durumlan diger acil durumlardan aynigtirabilme yetisini saglamalidir. Giderek artan sayidaki kanser hastalarinin dogru yonlendirilme-
leri, dogru tani ve dogru tedavilerinin hizla yapilmasi, ¢ok disiplinli egitim ile basarabiliriz.

‘Onkolojik Aciller Kongresi' ile kanser hastalarina oldugu kadar, diger acil durumdaki hastalara sunulan saglik hizmetlerini de hem nitelik hem de nicelik olarak
artiracagina inaniyorum. Bu baglamda, ‘onkolojik aciller kongresi’nin siirekli ve diizenli yapilmasinin dneminin altini giziyorum.
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Prof. Dr. Mehmet Gill
Aksaray Universitesi Tip Fakiiltesi Dekani
ATUDER Genel Md.

Sayin Misafirler, Kiymetli Ogrenciler

Usak Universitesi ile ATUDER, Tiirk Akciger Kanseri Dernegi tarafindan organize edilen II. Uluslararasi Onkolojik Aciller
Kongresine beni nazik davetiniz igin basta kongre bagkani Dog. Dr. Ayse Ozdemir ve Prof Dr. Erdem Goker Hocamin
nezdinde tiim organizasyon ekibine tesekkiir ederim.

Covid-19 salgini sonrasi yiiz yiize gerceklestirilen bu giizel kongrenin tlim katilimcilar igin yararl gegmesini diliyorum.

Diinyanin her kégesinden bagta Acil Tip, Onkoloji, Hematoloji, Patoloji, Biyokimya olmak izere birgok tip disiplininden
cok sayida bilim insaninin alanlarinda giincel bilgileri paylasacag bu kongreye biiylik emegi gecen Dog. Dr. Ayse
(Ozdemir'e 6zel tesekkiirlerimi huzurunuzda sylemeyi borg biliyorum. Kongrenin tiim siireclerini olaganiistii titizlikle
yiriittliginin sahidiyim.

Cok degerli katiimeilar, Onkolojik hastalar sadece acil servisler igin degil, diger tiim klinik hekimleri ve saglik ¢aliganla-
r1, hasta yakinlari agisindan da ¢ok hassas, ozellikli kimselerdir. Acil servislerde bizler hastayi birgok klinigi ilgilendiren
farkl sikayetlerle degerlendiririz. Hastaliklarinin dogasi geregi miikerrer bagvuru ve hastaneye yatiglar, farkl girigimler,
operasyonlar, yan etki profili yiksek ilaglar gibi yaganmig bazi olumsuzluklar nedeniyle bu hastalarin memnuniyet diizeyini yilkseltmek bizler i¢in oldukga zor
bir istir.

Her béliimiin kendi penceresinden degerlendirildigi ve bazi yanilgilara diisiildiigii onkolojik acil hastalarin multidisipliner olarak degerlendirilecegi bu kongrenin
farkl bakis agilan kazandiracagina yiirekten inaniyor, emegi gegenleri kutluyor, saygi ve sevgilerimi sunuyorum.
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ACILIS KONUSMASI
Dr. Ogrt. Uyesi Erkan Aslan

Usak Universitesi Tip Fakiiltesi Dekan Yrd.

Diinyadaki verilere gdre 10 milyon insan dliiyor. Bu savastaki en etkin rolii alan Hocalarim, Bilyiiklerim, tabiri uygunsa Ozel Harekat Birimi hos geldiniz. Ben ayri
ayri hepinize tegekkiir ederim. Usak a geldiniz, bizleri sereflendirdiniz. Bu toplanti simdiden maksadina hasil oldu.

Degisim ve yeniliklerin yasandigi, zamanin ¢ok hizl aktigi bu siirecte ayni amaci tasiyan topluluklarin bir araya gelmesi ve bugiin yasananlara degil yarinlara ait
sorunlara da cevap verebilmesi agisindan kongreler hayatimizda gok 6nemli yer tutmaktadir. 2.0nkolojik Aciller kongresinin bu anlamda gelecege ait sorunlara
yanit vermesini, tlim diinyada adi sayilir kongreler arasina girmesini diliyorum.

Usak Universitesi Tip Fakiiltesi olarak kongrenin Universitemizde gerceklesmesinden biiyiik mutluluk duydugumuzu ifade etmek isterim.

Hepinize kongremize katildiginiz icin tesekkiir eder kolayliklar dilerim.

Saygilarimla.
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Abstract

Febrile neutropenia is one of the major acute side effects of intensive treatment in pediatric cancer, necessitating
prompt initiation of empirical broad-spectrum antibiotics. Patients may be classified as low or high risk according some
risk factors (duration of neutropenia, depth of neutropenia, type of cancer, state of disease, bone marrow involvement,
type of treatment, additional health problems). Initial evaluation of the febrile neutropenic child should include the
history of the child, a detailed physical examination, blood culture (peripheral and catheter), urinalysis and culture,
cultures of lesions. The standard of care in febrile neutropenic children is that they should be hospitalized, especially if
high risk, and should be treated urgently with intravenous wide spectrum empiric antibiotics, the spectrum covering P
Aeruginosa. Empiric treatment should be modified according to culture results and clinical situation. Other options
for low risk patients are starting with intravenous treatment and continuing with per oral treatment or giving per oral
antibiotic treatment from the beginning.

Introduction

Survival in children with cancer has increased dramatically within the last decades, in parallel to the advances in treatment. However, major side effects due to
treatment may be observed. Febrile neutropenia is one of the major acute side effects of intensive treatment in pediatric cancer, necessitating prompt initiation
of empirical broad-spectrum antibiotics. Delay in treatment may cause morbidity, even mortality (1). In this paper, clinical sign and symptoms, recommendations
for initial assessment, empirical treatment and modifications of ongoing treatment for both developed countries and resource limited countries will be reviewed.

Definition
Febrile neutropenia is the occurrence of fever during a neutropenic episode. Neutropenia is defined as a neutrophil count (ANC) of <500 cells/mm3, or an ANC
expected to decrease to <500 cells/mm3 during the next 48 hours (2,3).

Fever is defined as a single oral temperature measurement of >38.3°C (101°F) or a temperature of >38.0°C (100.4°F) sustained over a 1 hour period according
to the Infectious Diseases Society of America (IDSA) Clinical Practice Guideline (2). Fever is defined as an oral temperature of >38.5°C or two consecutive rea-
dings of >38.0°C for 2 hour according to European Society of Medical Oncology (ESMO) Clinical Practice Guidelines (3).

Clinical signs of febrile neutropenia and epidemiology

Despite major advances in prevention and treatment, FN remains as one of the most concerning complications of cancer chemotherapy, and is a major cause
of morbidity, it may result in fatality if not treated promptly.

The primary anatomic sites of infection include the alimentary tract, where cancer chemotherapy—induced mucosal damage allows invasion of opportunistic
organisms. Similarly, damage to the integument by invasive procedures, such as placement of vascular access devices, often provides portals of entry for infec-
tious organisms (2,3). In children upper respiratory tract infections are the most frequent clinically documented infections, whereas in adults lower respiratory
tract infections are documented more often (4). Signs and symptoms of inflammation may be absent in 50% of neutropenic patients. Fever often is the sole sign
of occult infection in the neutropenic host. However, this sign may be absent in some infected patients who instead may be hypothermic, hypotensive, listless,
or confused. Thus, infection must be considered and treated empirically if any signs of clinical deterioration are present in a neutropenic child, regardless of the
recorded temperature (1,2).

Different centers experience different patterns of principal causative pathogens. Over the last few decades a shift has occurred from FN associated mainly with
Gram-negative bacteria to FN associated with Gram-positive organisms. An increase in antibiotic-resistant strains such as extended spectrum b-lactamase
(ESBL)- producing Gram-negative bacteria, vancomycin-resistant enterococci (VRE) and methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) has been noted
(2,3). Gram negative bacteremia may be relatively more frequent in low income settings due to absence of central venous lines (5,6,7). Fungal infections are
rarely detected at the beginning of a febrile neutropenic episode; however they are observed more often in patients treated with prolonged neutropenic fever
(1-3,5-7). Increasing numbers of infections with non-albicans Candida strains, Aspergillus and rare fungi have also been reported (2,3,7).

Risk assessment of children with febrile neutropenia

Patients with febrile neutropenia are classified as low or high risk. Some of the factors reported for risk stratification in various pediatric studies are: Duration of
neutropenia (> 10 days), depth of neutropenia (<100/mma3), type of cancer (solid tumor, lymphoma, acute lymphoblastic leukemia [ALL], acute myeloid leukemia
[AML)), state of disease (remission, progressive disease,recurrence), bone marrow involvement, type of treatment (conventional chemotherapy, hematopoetic
stem cell transplantation), additional health problems (Such as respiratory,neurologic problems, hypotension, hypoxia) (1-3,7,8-14).

The relative risk of infection is related to both the degree and duration of neutropenia. The risk of infection is greater in patients with an ANC <500 cells/microL
and greatest at an ANC <100 cells/microL (profound neutropenia) and in patients with a longer duration of neutropenia (> 7-10 days) (1-3).

In children, six low-risk stratification schemas have been validated in different studies (8-13). In these studies common elements informative for risk stratifica-
tion were patient-specific factors (including age, malignancy type, and disease status), treatment-specific factors (type and timing of chemotherapy), and epi-
sode-specific factors (including height of fever, hypotension, mucositis, blood counts, and C-reactive protein [CRP]). It is recommended that each center adopts
a validated risk stratification strategy according to their local facilities and incorporates it into its routine clinical management (1,14). The schemas uniformly
exclude those with more severe myelosuppression and patients undergoing hematopoietic stem-cell transplantation (HSCT) from low-risk definitions (1, 8-14).
In adolescents more than 16 years of age and adults the Multinational Association for Supportive Care (MASCC) scoring index which has been validated is used
for classifying low and high risk patients (15).

Initial assessment and investigations

Initial evaluation of the febrile neutropenic child should include the history of the child, a detailed physical examination with particular attention to the skin,
perioral, perirectal areas.

Blood culture (peripheral and catheter), urinalysis and culture should be obtained from all children (1,14). For children having a central venous catheter (CVC);
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blood cultures from all lumens of the CVC is important. In a pediatric study in 12 % of the cases peripheral blood cultures alone have been reported to be posi-
tive; in whom blood cultures from CVC were negative, thus peripheral blood cultures are recommended (16). Although peripheral cultures consistently increase
identification of true bacteriemia compared with CVC cultures alone, the impact of increased yield is unknown. Thus in the international pediatric febrile neutro-
penia guidelines, in children who have CVC, peripheral blood culture have been referred as a weak recommendation due to the procedural pain in children and
isolation of contaminants (1,14).

Urine culture is recommended in children in whom a clean-catch midstream specimen can be obtained. However antibiotics should not be delayed to obtain a
urine specimen (1,14). Urine catheterization should be avoided. A stool specimen should be evaluated with a clostridium difficile toxin assay in children with di-
arrhea. In deveoping countries or patients who had a recent travel to or residence in areas of high endemicity, stool specimen may be sent for bacterial pathogen
cultures or for parasite examination (2). CSF examination and culture of spinal fluid is indicated only if meningitis is suspected, platelet transfusion should be
given prior to lumbar puncture if thrombocytopenia is a concern. Culture specimens from other sites of suspected infection should be obtained (2). CBC counts
and biochemistry are recommended to plan additional supportive care such as transfusions and monitor the possible occurrence of drug toxicity.

If the health unit is in an area endemic for malaria, thick blood films for malaria parasites should be done. In resource limited settings, where physicians are few
and blood counts are not readily available the nursing staff should take a blood culture whenever possible and start broad spectrum antibiotics immediately in
any febrile child on treatment (5).

Routine chest x-rays are not recommended in children who do not have any respiratory sign or symptoms (17). If the patient has respiratory sign and symptoms
or detoriating symptoms despite antibiotic therapy for 4-7 days, than fungal infections should be in the differential diagnosis. Patients with prolonged febrile
neutropenia, especially high risk patients, are recommended to undergo thorax CT or high-resolution CT (HRCT) to reveal evidence of fungal infection (18-20).
The limited data on imaging studies in children with underlying malignancy and persistent FN demonstrate that radiographic findings in immunocompromised
children with proven pulmonary invasive fungal disease (IFD) are often nonspecific. In particular, in children younger than 5 years of age, typical signs of pul-
monary IFD (halo sign, air crescent sign, and cavities) are not seen in the majority of patients (18,19). In prolonged neutropenic fever, an abdominal US may be
helpful for the diagnosis of hepatosplenic fungal infection (2,14,21). In prolonged neutropenic fever, sinus imaging (such as by CT) is not routinely recommended;
however it shall be considered in patients with localized signs or symptoms (1,2,14,49). In patients with headache and convulsions, a cranial CT or MRI is
recommended, especially to rule out central nervous system fungal infections (50). Optimal timing of initial and repeated imaging is not known. In children with
positive galactomannan or imaging studies that suggest IFD, further diagnostic investigations such as BAL and trans-bronchial or trans-thoracic biopsy in the
case of pulmonary lesions should be considered whenever possible. However, there are no published pediatric data to identify the diagnostic procedure with the
greatest yield relative to procedure-related risks in this setting. (1,14)

Initial empiric treatment
Initial empiric treatment in high risk patients

The standard of care in febrile neutropenic children, especially in high risk patients, is that they should be hospitalized and treated urgently with i.v. wide
spectrum empiric antibiotics until fever subsides and ANC > 500/mm3 (1,2,7,14). Empiric therapy should be modified according to culture results and clinical
situation.

Empiric antibiotherapy should have a wide spectrum (covering Gram positive and Gram negative bacteria, including P, Aeruginosa), high bactericidal drug levels
in serum, low toxicity, should be easy to administer. Treatment may begin as Monotherapy (single antibiotic) (1,2,14). Duotherapy (addition of aminoglycosides
to monotherapy) or glicopeptides should be considered for patients who are clinically unstable, when a resistant infection is suspected or for centers with a high
grade of resistant pathogens. In many studies, monotherapy has proven to be as effective as duotherapy and less toxic (1-3,7,14,21).

Specific monotherapy regimens evaluated in children include antipseudomonal penicillins (such as piperacillin-tazobactam and ticarcillin-clavulinic acid), anti-
pseudomonal cephalosporins (such as cefepime, ceftazidim, sulperazone-sulbactam), and carbapenems (meropenem or imipenem). No difference in treat-
ment failure, mortality, or adverse effects was seen when antipseudomonal penicillins were compared with antipseudomonal cephalosporins or carbapenems
(1,2,3,14,22-27). However, carbapenems may be associated with more pseudomembranous colitis in comparison with other B-lactam antibiotics (1,2,28).
Ceftazidime monotherapy should not be used if there are concerns of Gram-positive or resistant Gram-negative infections (1,14,29). In terms of antipseudo-
monal cephalosporins, a metaanalysis of randomized controlled trials (RCTs) found a statistically significant increase in all-cause mortality in cefepime-treated
versus other B-lactam—treated patients (28). However, this finding was refuted in a US Food and Drug Administration review, and increased mortality was not
observed in a pediatric meta-analysis (1,14,30). Consequently, cefepime is recommended as an appropriate initial empiric therapy for children with FN if local
circumstances support its use (1,2,7,14,22).

Duotherapy and/or glicopeptides (vancomisin / teicoplanin) should not be used for initial empirical therapy ; they should be added according to culture results
or clinical signs, unless there is clinically overt severe catheter infections, colonisation with MRSA or Pneomococci resistant to penicilin / cefalosporins or hypo-
tension (1,14).

Initial empiric treatment in low risk patients

In low risk patients iv antibiotics as in high risk patients may be initiated and continued in the hospital. In recent years, in low risk patients initial or step down
outpatient management (such as initiating iv antibiotics in the hospital and continuing as outpatient at 24 — 48 hours, if clinically stable, no pathogen detected
and evidence of marrow recovery) is recommended if the infrastructre of the center ensures careful monitoring or follow-up of the patient (1,2,14,31).

However, outpatient oral treatment should be used only in patients and families with a good compliance, who may recognize signs or symptoms of deterioration
and who have the ability to travel to the hospital immediately. Vigilant observation and prompt access to appropriate medical care must also be ensured 24 h per
day, 7 days per week. Patients with recovering phagocyte counts are generally considered to be better candidates for outpatient treatment than are patients with
decreasing counts or no indication of marrow recovery. For many patients and institutions in resource limited settings, outpatient therapy may not be advisable.

Oral antibiotics may be advantageous, because they facilitate outpatient management and are generally less costly compared with parenteral antibiotics for
patients who have no focus of bacterial infection or symptoms and signs suggesting systemic infection (e.g., rigors, hypotension) other than fever (1,2,14,31-37).
Oral antibiotics used in pediatric studies are fluoroquinolone monotherapy, fluoroquinolone and amoxicillin-clavulanate, and cefixime. There were no differences
in treatment failure (including modification) and no infection-related deaths among the 676 children administered oral antibiotics (31-37). However, oral treat-
ment may be given only to children who are able to tolerate this route of administration. Oral medication administration may present major challenges in children.
Issues include drug availability as an oral liquid, palatability, cooperation of young children, mucositis, nausea-vomiting and impaired gastrointestinal absorption.

Ceftriaxone has been used in some pediatric low risk febrile neutropenia studies with good results. However ceftriaxone is not recommended in centers where
Pauroginosa is detected in more than 1% of the pathogens (38-40).
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In resource limiting settings, where the only drugs available are those in the WHO essential drug list (http://www.who.int/medicines/publications/essentialme-
dicines/en/index.html); a broad spectrum antibiotic (i.e. ampicillin) and an aminoglycoside (i.e. gentamycin) may be used as first-line regimen; ceftriaxone or
another third generation cephalosporin may be a choice (6). Ciprofloxacin, which covers pseudomonas may be an inexpensive alternative in patients tolerating
oral intake (6).

Modifications of ongoing treatment

All children with FN should be monitored for clinical sign or syptoms and microbiological results. The initial empiric treatment should be modified according to
microbiological results and clinical condition.

Modifications to initial empirical therapy may be considered for patients at risk for infection with the following antibiotic resistant organisms, particularly if the
patient’s condition is unstable or if the patient has positive blood culture results suspicious for resistant bacteria. These include MRSA, VRE, ESBL-producing
gram-negative bacteria, and carbapenemase producing organisms, including Klebsiella pneumoniae carbapenemase (KPC). Risk factors include previous infec-
tion or colonization with the organism and treatment in a hospital with high rates of endemicity. For MRSA, early addition of vancomycin, teikoplanin, linezolid;
for VRE, early addition of linezolid; for ESBLs, early use of a carbapenem; for KPCs, early use of polymyxin-colistin shall be considered (2).

Colony stimulating factors (G-CSF) may be used as primary or secondary prophylaxis, in children with cancer and continued during febrile neutropenia (41,42).

For further modifications in patients who are clinically stable and responding to initial empiric antibiotic therapy, if a duotherapy was initiated, it is recommended
to discontinue double coverage for Gram-negative infection or empiric glycopeptide (if initiated) after 24 to 72 hours, if there is no specific microbiologic indi-
cation to continue combination therapy. Modifying the initial empiric antibacterial regimen based solely on persistent fever in children who are clinically stable
is not recommended. In children with persistent fever who become clinically unstable, the initial empiric antibacterial regimen should be escalated to include
coverage for resistant Gram-negative, Gram- positive, and anaerobic bacteria (1,14).

Empirical antifungal treatment

Patients at high risk for IFD are those with acute myeloid leukemia, relapsed acute leukemia, those receiving highly myelosuppressive chemotherapy for other
malignancies, and allogeneic HSCT recipients with persistent fever despite prolonged (> 96 hours) broad- spectrum antibiotic therapy and expected prolonged
neutropenia (> 10 days). All others may be categorized as being at low risk for IFD. (1,14)

The risk stratification for IFD in children is based on underlying malignancy or type of HSCT as well as on certain clinical and laboratory factors (higher risk in
patients with severe and prolonged neutropenia, mucositis, CVC, steroid exposure, and elevated CRP on day 4 of FN) (1,14,43-45). IFD low-risk patients include
children with standard-risk acute lymphablastic leukemia, lymphoma, and most solid tumors; although IFDs have been described in these patients and they
should also be evaluated for IFD (1,14). Importantly, environmental factors such as proximity to construction work also influence the risk for invasive aspergillosis
(46,47).

In neutropenic IFD high-risk children, empiric antifungal treatment should be initiated for persistent or recurrent fever of unclear etiology that is unresponsive to
prolonged (> 96 hours) broad-spectrum antibacterial agents. In neutropenic IFD low-risk children, empiric antifungal therapy should also be considered accor-
ding to the clinical and radiological findings in the setting of persistent FN. Either liposomal amphotericin-B or caspofungin have proven efficacy in children for
empiric antifungal therapy (1,14). However, amphotericin-B deoxycholate may be considered as an alternative in resource limited settings. Although there are
almost no data to guide cessation of antifungal therapy, empiric antifungal therapy should be continued until resolution of neutropenia (absolute neutrophil count
>500/uL) in the absence of documented or suspected IFD (1,2,14). In patients in whom a fungal pathogen (such as Candida albicans, nonalbicans-Candida,
aspergillus, mucor, fusarium etc.) is detected, treatment shall be continued according to the susceptibility of the pathogen detected such as azoles (fluconazole,
voriconazole, posaconazole), echinochandines (caspofungin, micafungin), liposomal amphotericin B. In patients in whom mucor is suspected, liposomal ampho-
tericin B or in resistant cases posaconazole should be considered (48).

Preemptive antifungal therapy has been accepted as an alternative to empiric antifungal therapy in a subset of IFD high-risk adult neutropenic patients. There are
no controlled studies evaluating this approach in children. Although a preemptive approach may be feasible in centers with adequate experience and facilities,
research describing the safety and effectiveness of this approach in children is needed (1,14).

In febrile neutropenic patients with respiratory system symptoms, various viral infections should also be considered in the differential diagnosis (50). Oseltami-
vir is used in patients diagnosed with influenza. During the first wave of COVID-19 pandemic, COVID-19 testing with PCR was done in all children with febrile
neutropenia (51).

We emphasize that the success of more intensive treatment in childhood cancer is directly associated with advances in supportive care, including prompt and
appropriate treatment of febrile neutropenia. Children with febrile neutropenia, especially high risk patients, should be hospitalized and treated urgently with iv
wide spectrum empiric antibiotics. Empiric therapy should be modified according to culture results and clinical situation. Initial or step down outpatient mana-
gement has been recommended for low risk patients. However, this should be done only if the patient is stable, no pathogen detected and if the infrastructure of
the center ensures careful monitoring or follow-up of the patient and should not be recommended in most resource limited settings.
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BAGISIKLIGI BASKILANMIS HASTALARDA GELISEN PNOMONILERDE TANI VE AYIRICI TANI:

Prof. Dr. Abdullah Sayiner
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
GOgiis Hastaliklar A.D.

Bagdisikligi baskilanmis hastalarin degerlendirmesinde asagidaki bilgilerin elde edilmesi gereklidir:

Bagisiklik baskilanmasinin tiirli

Bagdisiklik baskilanmasinin siiresi, agirhigi

Son dénemde ve gecmiste aldigi tiim tedaviler
Kullandigi profilaktik ajanlar,

Tablonun hastanede mi toplumda mi gelistigi

Olasi bulasici enfeksiyonlarla temasinin olup olmadigi
Transplant alicilarinda pndmoninin ortaya ¢ikis zamani
Pndmoninin gelisme hizi.

Bagisikigin baskilanmasinin tiirine gére farkl etkenler sorumlu olabilmekte, farkli klinik seyirler gériilebilmektedir
(Tablo 1). Bu nedenle, bu hastalarda farkli tanisal yaklagimlar énerilmektedir.
Tablo 1. Bagisiklik baskilanmasina neden olan durumlara gére olasi sorumlu etkenler

=13 KA

Neden olan durumlar Olas! etkenler / sorunlar
Nétropeni Kemoterapi Gram negatif ve pozitif bakteriler
Hematopoetik hiicre transplantasyonu Mantarlar
T-hiicre yetersizligi/disfonksiyonu | Lenfoma Viruslar
Kemoterapi Hiicre ici bakteriler
Kortikosteroid Nocardia
Anti-T-hiicre ajanlar(fludarabin, siklosporin, takrolimus, siroli- Mantarlar (P jirovecii ve digerleri)
mus, everolimus vb) (Parazitler — Strongyloides, toxoplasma vb)
(HIV/AIDS, transplantasyon, TNF-alfa inhibitorleri, anti-IL-6 llaca bagl pndmonitis
ajanlar vb) Viral aktivasyona bagl maligniteler (EBV ile iligkili lenfop-
roliferatif hastalik vb)
B-hiicre yetersizli§i/disfonksiyonu | Miiltipl myelom Kapsilli bakteriler (pnémokok, H. influenzae)
Akut 16semiler
llaglar (anti-B-hiicre tedaviler, azatioprin, mikofenolat)
Plazmaferez
Kortikosteroid

Nétropeni: Notropenik ates / pnémoni acil bir klinik durumdur. Bu hastalar saatler / giinler iginde kaybedilebilir. Bu nedenle hig zaman kaybedilmeden, kolay
elde edilebilen drnekler (kan, balgam, siirlinti, idrar vb) alinmali ve ilk doz ampirik antibiyotik uygulanmalidir. Nétropeninin derinligi ve stiresinin uzamasi
hastalarin klinik progresyonu ve pndmoni etkenlerini de etkilemektedir. Bu olgularda birgok patojen pnémoniye yol agabilir, ancak ampirik tedavide énce-
likle Pseudomonas’in kapsanmasi gerekir. Ayrica nétropenik olgularda karma enfeksiyonlar yaygindir ve bir patojenin izole edilmig olmasi diger patojenler
icin ampirik tedavi vermemek anlamina gelmemektedir. Ik 6rneklerde etken saptanamamasi ve hastanin klinik durumunun 72-96 saat iginde diizelmemesi
durumunda, hastanin durumu olanak veriyorsa invaziv tanisal yontemler kullanilabilir.

Hiicresel immiin Yetmezlik: T hiicrelerinde eksiklik veya disfonksiyon birgok patojene bagl firsatgi enfeksiyon gelismesine neden olabilir. T lenfositlerin
ayrica antikor Gretiminde de rolleri olmasi nedeniyle humoral immiin yanit ta etkilenebilmektedir. Bu grupta en sik pnémoni etkenleri olarak virtisler, CD4+
hiicrelerin 300/ul altina diistigiinde Pneumocystis jiroveci, atipik mikobakteriler, bakteriler (Legionella, Nocardia) ve mantarlar (candida, aspergillus spp)
yer alir. Etken spektrumun genisligi nedeniyle, bu hastalarda ampirik tedavinin bagarili olma olasiligi gérece diigtiktir. Buna karsilik, non-nétropenik has-
talarda gelisen pnémoniler gérece daha yavas seyrederler ve erken mortalite riski gorece disiktlr. Bu nedenle, klinik ve radyografik bulgular bakteriyel
pndmoniyi distindirmiyorsa (akut klinik tablo, lokalize konsolidasyon yoksa) ve bir kontrendikasyon (6rnegin, agir solunum yetmezligi, hipotansiyon vb)
yoksa, ampirik tedavi baglamadan nitelikli solunum drneklerinin alinmasi, alinamiyorsa bronkoskopi yapilmasi onerilir.

Humoral immiin Yetmezlik: Humoral immiin yetmezlikte B hiicrelerinde bir eksiklik veya fonksiyon bozuklugu olabilir (dalak gibi lenfoid organlarin yoklugu
veya anormallikleri). Bu hastalarda kapsiillii bakterilere (Streptococcus pneumoniae, Klebsiella pneumoniae, B grubu streptokoklar, Escherichia coli, Neis-
seria meningitidis ve Haemophilus influenzae) bagh enfeksiyonlar daha sik gériiliir. Dolayisiyla, mikrobiyolojik inceleme igin non-invaziv drnekler alindiktan
sonra bu etkenlere yonelik ampirik tedavi baslanabilir.

Radyolojik bulgular: Ozellikle nétropenik hastalarda akciger grafilerinin duyarliig digtiktir. Ayrica radyolojik infiltrasyon saptanmasi, etkeni saptamada
nadiren 6zgildir. Bilgisayarli tomografi (BT), radyolojik bulgulari gégis radyografilerine gére ok daha erken dénemde gésterebilir ve bazi hastaliklarda
0zgl tanilar saglayabilir. Ayrica, 6rnek alimi veya biyopsi i¢in en uygun yeri ve yontemi belirlemede yararli olabilir. Bu nedenle, bagisikigi baskilanmig
hastalarin ilk de§erlendirmesinde BT gekilmesi yanhs degildir.

Radyolojik bulgular, klinik tablonun gelisme hizi ile birlikte ele alindiginda enfeksiyon etkenlerinin ve enfeksiyon disi durumlarin ayirici tanisinda 6nemli ipuglar
saglayabilir (Tablo 2).
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Tablo 2. Klinik gelisim siirecine ve radyolojik bulgulara gére ayirici tani
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Akut Subakut / Kronik

Konsolidasyon Tdm mikroorganizmalar (6z. bakteriler) Mantar

Nocardia, Actinomyces
Mikobakteriler
Organize pnémoni

Diffiiz interstisyel opasiteler P jirovecii Mikobakteriler

Viruslar llag toksisitesi

Akciger 6demi Metastatik hastalik

ARDS Pulmoner alveoler proteinozis

Nodiiller Bakteriler Nocardia, Actinomyces
Mantarlar
Kaposi sarkomu

Kavite Bakteriler (6z. GNB, S aureus, anaeroblar) Nocardia
Aspergillus
Mikobakteriler

Lenfadenopati Tiiberkiiloz
Kanser
Lenfoma

Kaposi sarkomu

Plevral efiizyon Bakteriler (parapnémonik) Tiiberkiiloz
Lenfoma
Metastaz

Girigsimsel tan1 yontemleri: Uygun drneklem y6nteminin se¢imi, pulmoner lezyonun hem dogasina (6r., fokal veya diffiiz) ve konumuna hem de yontem-
lerin uygulanilabilirligine gdre belirlenir. Diffiiz lezyonlar transbrongiyal biyopsi ile drneklenebilirken, nodiiller bilgisayarli tomografi (BT) kilavuzlugunda
perkiitan igne biyopsisi, video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) veya agik akciger biyopsisi ile daha iyi drneklenebilir. VATS ayrica periferik pulmoner
lezyonlarin 6rneklenmesi icin de ¢ok yararlidir. Gogu durumda, yeterli drnek elde etmek icin bronkoskopi ile BAL drnegi alinmasi gerekir. BAL'in duyarlligi
erken dénemde (1.-2.giinlerde) 6rnekleme yapildiginda artmakta, antimikrobiyal tedavi ile azalmaktadir. Ayrica, gok sayida organizma (6rn. Pneumocystis
jirovecii, mikobakteri) nedeniyle tedavi edilmemis HIV ile enfekte hastalarda diger bagisikhigi baskilanmis bireyler ile karsilagtinidiginda en yiiksektir.

HIV ile enfekte olmayan ba@isikligi baskilanmig hastalarda kontrendikasyon yoksa BAL ile birlikte transbronsiyal biyopsi de diistinilebilir. Transbrongiyal biyopsi
(TBB), mantar veya viral enfeksiyonlarin kolonizasyonu ile invazyonu arasinda ayirici tani yapiimasini, bronsiolitis obliterans ve ilaca bagl akciger hasari gibi altta
yatan siireclerin saptanmasini saglayabilmektedir.

Ayirici tani: Bagisiklig baskilanmis hastalarda goriilen solunumsal sorunlar daha gok enfeksiyon kaynakli olsa da enfeksiyon digi nedenler ayirici tanida ve
hasta yénetiminde énemli bir yer tutmaktadir. Altta yatan hastalik veya uygulanan tedavi ile iliskili komplikasyonlar ve enfeksiyonlar bir arada bulunabilir ya
da enfeksiyon etkenleri bazi enfeksiyon disi siirecleri tetikleyebilir (Tablo 3).
Tablo 3. Bagisikhgi baskilanmis hastalarda pnémoniden ayirici tanida dikkate alinmasi gereken non-enfeksiyoz siirecler
Radyasyon pnomonisi
ilag toksisitesi
immiin pnémonitis
Transfiizyon iligkili akut akciger hasari
Engraftman Sendromu
Graft versus host hastaligi
Idiyopatik pnémoni sendromu
Bronsiolitis obliterans sendromu
Primer hastaligin akciger tutulumu
Transplantasyon sonrasi malignite
Transplantasyon sonrasi lenfoproliferatif hastalik
Kardiyojenik pulmoner dem
Non-kardiyojenik pulmoner ddem
Difiiz alveolar hemoraji
Organize pnémoni
Pulmoner alveolar proteinozis

Ek bilgi icin bagvurulabilecek kaynaklar:
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Ramirez JA, Musher DM, Evans SE, et al. Treatment of Community-Acquired Pneumonia in Immunocompromised Adults: A Consensus Statement Regarding Initial
Strategies. Chest 2020 Nov;158(5):1896-1911

Cunha BA. Pneumonias in the Compromised Host. Infect Dis Clin North Am 2001;15:591-612.
Franquet T. Imaging of pulmonary infections: trends and algorithms. Eur Respir Mon. 2004;30:51-75.
Pecham D, Elliot M.W. Pulmonary infiltrates in the immunocompromised: diagnosis and management. Thorax 2002;57(supp! 2): ii3-ii7

Shorr AF, Susla GM, 0’Grady NP. Pulmonary infiltrates in the non-HIV infected immunocompromised patient; Etiologies, diagnostic strategies, and outcomes.
Chest 2004;125:260-71

Azoulay E, Russell L, Van de Louw A et al. Diagnosis of severe respiratory infections in immunocompromised patients. Intensive Care Med 2020;46:298-314

Tiirk Toraks Dernegi Bagigikligi Baskilanmig Erigkinlerde Gelisen Pndmoni Tani ve tedavi Uzlagi Raporu 2009 https://turkthoracj.org/content/files/sayilar/147/
buyuk/pdf_Toraksder_6351.pdf

Dikkat ! TTD Uzlagi Raporu halen giincellenmektedir. 2023 yili iginde giincellenmig raporun yayinlanmasi hedeflenmektedir. TTD web sitesinin izlenmesi onerilir.
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Sitokin firtinas, viicudun bagisiklik sistemi tarafindan salgilanan sitokinlerin asin derecede salinmasi sonucu ortaya ' g : ?
cikan bir durumdur. Bu agir sitokin salimmi, viicutta élimciil sonuglar dogurabilen birgok sadlik sorununa yol acabilir. —— -
Bu nedenle, sitokin firtinasi yasayan insanlarin derhal tibbi miidahale almasi gerekmektedir. v .‘,'
Sitokin firtinasi, genellikle enfeksiyonlar, kanser, otoimmiin hastaliklar, ilag reaksiyonlar ve travmalar gibi gesitli ne- - 4;/4 & ‘p
denlerden kaynaklanabilir. Sitokin firtinasina yol agabilecek enfeksiyonlar arasinda SARS-CoV-2 gibi viriisler, influenza, 5 \

Ebola ve diger bazi viriisler bulunmaktadir. Sitokin firtinasi ayrica romatoid artrit, lupus, multipl skleroz gibi otoimmiin
hastaliklarla da iligkilendirilir.

Sitokin firtinasi belirtileri, ate, halsizlik, bas agrisi, kas agrisi, nefes darlg, 6ksiiriik, bogaz agrisi, cilt dokiintiisi, mide

bulantisi, kusma, ishal ve siddetli kan basinci diisiikligiidir. Sitokin firtinasi semptomlari, genellikle enfeksiyon veya

diger saghk sorunlarina bagh semptomlardan farklidir, ¢linkii sitokin firtinasi, normal enfeksiyon belirtilerinin 6tesine

gecer ve hizla ilerler.

Sitokin firtinasi hakkinda daha fazla bilgi igin cesitli kaynaklara bagvurabilirsiniz. Ornegin, National Institutes of Health (NIH) ve Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) gibi sadlik otoritelerinin web sitelerinde, sitokin firtinasi hakkinda ayrintili bilgi bulunabilir. Ayrica, bilimsel dergilerde yayinlanan makaleler de
sitokin firtinasi hakkinda daha ayrintili bilgi saglayabilir.

Sitokin firtinasi, immiin terapiler gibi bagisiklik sistemini hedef alan tedavilerin bir yan etkisi olarak da ortaya cikabilir. Bu tedaviler arasinda kanser immiinote-
rapileri, CAR-T hiicre tedavisi ve bisipesifik veya monoklonal antikor tedavileri gibi cesitli yontemler yer alir.

Kanser immiinoterapileri, bagisiklik sisteminin kanser hiicrelerini tanimasina ve yok etmesine yardimei olan ilaglardir. Bu tedavilerin yan etkileri arasinda sitokin
firtinasi da yer alir. Sitokin firtinasi, immiinoterapinin bagigiklik sistemi tizerindeki etkisi nedeniyle olusur. Bu ilaclar, bagigiklik sisteminin sitokinler olarak adlan-
dirllan proteinlerini serbest birakarak viicudu savunmaya tesvik eder. Ancak, agiri miktarda sitokin tiretimi, viicutta iltihaplanmaya, kan damarlarinin sizmasina
ve organ hasarina neden olabilir.

CAR-T hiicre terapisi, 6zel olarak tasarlanmig T hiicrelerinin kanser hiicrelerini hedef alarak yok etmesi temelinde calisan bir tedavidir. Bu tedavi de sitokin firti-
nasi riskini artirabilir. CAR-T hiicre tedavisinin yan etkileri arasinda ates, titreme, hipotansiyon, dispne ve kusma gibi semptomlar yer alir.

Antikor tedavileri, 6nceden (retilmig antikorlar kullanarak hastaliklari hedef alan bir tedavi yontemidir. Bu tedaviler de sitokin firtinasi riskini artirabilir. Antikor
tedavilerinin yan etkileri arasinda ates, titreme, cilt dokintileri ve solunum zorlugu yer alir.

Sitokin firtinasi tedavisi, semptomlar hafifletmek ve viicuttaki asiri sitokin iretimini kontrol altina almak igin yapilir ve altta yatan durumun nedenine bagli olarak
degisebilir. Bu tedaviler arasinda kortikosteroidler, immdin globulinler, sitokin antagonistleri ve plazmaferez yer alir. Ayrica, bazi durumlarda, mekanik ventilasyon
veya kan basincini diizenleyici ilaglar gibi destekleyici tedaviler de gerekebilir. Ancak, her hasta i¢in tedavi plani farkl olabilir ve tedavi, semptomlarin ciddiyetine
ve hastanin genel saglik durumuna bagh olarak degisebilir.

(Ozetle, immiin terapiler gibi bagisiklik sistemini hedef alan tedaviler, sitokin firtinasi riskini artirabilir. Bu durumun erken teshisi ve tedavisi énemlidir ve tedavi
plani, semptomlarin ciddiyetine ve hastanin genel saglik durumuna gére ozellestirilmelidir.
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Greetings, fellow doctors! Today, we’re going to talk about something that’s not just basic, but also crucial - airway ma-
nagement. And no, I'm not talking about managing a flight, but the path that delivers oxygen to the lungs and keeps our
patients alive!.

Airway management is a critical aspect of acute care that requires finesse and expertise. In the hands of a skilled practitio-
ner, the airway is not just a pathway for oxygenation but a lifeline that can sustain life in the most dire circumstances. It is a
delicate balance between preservation and intervention, requiring a deft touch and a discerning eye. From the first contact
with the patient, the airway is meticulously assessed for any obstructions or abnormalities, and a plan is quickly formulated
to ensure its integrity. With an arsenal of techniques and tools at their disposal, the practitioner carefully navigates the air-
way, ensuring that it remains open and unobstructed, while avoiding any potential harm. Every breath taken is a testament
to the expertise and skill of the practitioner, as they monitor the patient’s condition and adjust their approach as needed. Ultimately, the airway in acute care is
a testament to the art and science of medicine, showcasing the creativity, innovation, and compassion of those who practice it.

So,it’s time to get serious about airway management! | mean, sure, it'’s not the most glamorous topic, but trust me, it’s no joke. Have you ever wondered why we
always put airway management as a top priority in emergency situations? The answer is simple: hypoxia is dangerous, and the complications and consequences
can be catastrophic.

Let’s first talk about hypoxia. Hypoxia is a medical term for when your body does not receive enough oxygen. When your body is deprived of oxygen, it can cause
a whole host of problems, including confusion, dizziness, and even unconsciousness. And if left untreated, it can lead to brain damage and even death. So, it's
safe to say that hypoxia is not something to be taken lightly.

Now, let’s talk about the complications and consequences of hypoxia. Did you know that even short periods of oxygen deprivation can cause permanent damage
to the brain and other vital organs? That’s why it’s so important to manage the airway immediately and ensure that the patient is receiving enough oxygen.

Complications can also arise from improper airway management. For example, if a patient’s airway is not managed properly, they may aspirate, or inhale, sto-
mach contents, leading to aspiration pneumonia. This is a serious condition that can lead to severe respiratory distress and even death.

Picture this: you're at a party, munching on some snacks, when suddenly someone starts choking. What do you do? Do you panic and run for the hills? no! You
channel your inner hero and bust out the Heimlich maneuver like a pro. Suddenly, the whole room is cheering you on, and you feel like a superstar. But more
importantly, you just prevented hypoxia and saved someone’s life. How’s that for a party trick?

All jokes aside, airway management is no laughing matter. We need to take this seriously and recognize the signs of hypoxia. Cyanosis? Shortness of breath?
Confusion? These are all red flags that should get your attention.

Once you've identified hypoxia, it's time to act fast. From basic maneuvers like head tilt-chin lift and jaw thrust to more advanced techniques like endotracheal
intubation or cricothyroidotomy, we need to be ready to do whatever it takes to manage the airway and prevent further harm.

So, let’s all take a deep breath (just make sure you're getting enough oxygen!) and remember: airway management is no joke. It’s a serious business, but that
doesn’t mean we can’t have some fun with it. Whether you’re at a party or in a medical emergency, always be ready to channel your inner hero and save the day

So, what can we do to manage the airway and prevent these complications and consequences? Well, the first step is to recognize the signs and symptoms of
hypoxia and act quickly.

Once hypoxia is suspected, airway management should be initiated immediately. This can include anything from simple maneuvers like head tilt-chin lift or jaw
thrust to more advanced techniques like endotracheal intubation or cricothyroidotomy.

Now Let’s talk about the two basic manoeuvres that can save a life - the jaw thrust and head-tilt chin-lift techniques.
”Jaw thrust??? Head-tilt chin-lift??? kinda sounds like dance moves, isn’t it?” ...These are not dance moves, but essential techniques in airway management.

The jaw thrust technique involves placing your hands on either side of the patient’s mandible or jawbone and gently lifting it forward. This manoeuvre pulls the
tongue and soft tissues forward, clearing the airway and allowing for effective ventilation. It is particularly useful in patients with suspected spinal cord injuries,
as it minimizes movement of the cervical spine. You can think of the jaw thrust manoeuvre as playing a game of tug-of-war with the tongue. You're pulling the
tongue forward while the throat is trying to pull it back. It’s like trying to convince your stubborn friend to come out and have a good time with you.

Now, let’s talk about the head-tilt chin-lift maneuver. This technique involves tilting the patient’s head back and lifting their chin up to help open up the airway.
It’s kind of like the classic move from romantic movies where the hero lifts the heroine’s chin up to look into her eyes. In airway management, we’re not trying
to gaze lovingly into anyone’s eyes, but we are trying to give the patient’s airway a little love by creating a clear path for air to flow through.

Both manoeuvres require practice and skill, as they must be performed correctly to avoid causing further injury to the patient. It is also essential to monitor the
patient’s breathing and level of consciousness while performing these manoeuvres.

And finally, the Guedel’s airway can be compared to a traffic cone. Just like how a traffic cone helps to direct the flow of traffic, the Guedel’s airway helps to
direct the flow of air into the patient’s lungs. it comes in different sizes to accommodate patients of different ages and sizes. The sizes are typically color-coded
to make it easier for medical professionals to quickly select the appropriate size.

For example, the smallest size is usually color-coded in red and is suitable for infants and small children. The next size up is usually yellow and is used for older
children, while the green size is typically used for adults.

Oxygen therapy is a medical treatment that involves providing oxygen to patients who are unable to breathe enough on their own. Oxygen is vital to our bodies
as it is required for the proper functioning of our cells and tissues. There are various indications for oxygen therapy, such as respiratory distress, hypoxemia,
COPD, pneumonia, asthma, and many other respiratory disorders. It is crucial to know the proper flow rate per minute and the percentage of FIO2 delivered to
the patient to ensure the best results.
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Now, let’s move on to the different types of oxygen delivery equipment. The first type is the nasal cannula. It is a thin, flexible tube that is inserted into the nostrils
and is held in place by looping it over the ears. It is typically used for patients who require low to medium levels of oxygen therapy. The flow rate for nasal cannula
is usually 1-6 liters per minute (LPM), which can deliver 24% to 44% FI02.

The second type is the simple face mask, which covers the nose and mouth. It is secured with elastic straps that go around the patient’s head. The flow rate for
a simple face mask is typically 5-10 LPM, which can deliver up to 60% FI02,

The third type is the non-rebreather mask. It is a face mask with a reservoir bag attached to it, which allows for higher oxygen concentration to be delivered to
the patient. The flow rate for a non-rebreather mask is typically 10-15 LPM, which can deliver up to 90% FI02.

The fourth and final type is the Venturi mask. It is a face mask that has a special adapter that allows for precise oxygen delivery. The flow rate for a Venturi mask
depends on the color of the adapter and ranges from 4-12 LPM. The Venturi mask can deliver up to 50% FI02.

In summary, oxygen therapy is a crucial medical treatment that can save lives. It is essential to know the proper indications, flow rate per minute, and percentage
of FIO2 delivered for each type of oxygen delivery equipment. The nasal cannula is used for low to medium levels of oxygen therapy, the simple face mask is
used for moderate levels, the non-rebreather mask is used for high levels, and the Venturi mask is used for precise oxygen delivery.

Humidification , ok now Let’s start by defining what we mean by humidification of oxygen delivery. You see, when we breathe in dry air, it can cause irritation
and dryness in our airways. This can be especially problematic for those with respiratory issues such as asthma or COPD. Humidification of oxygen delivery is
the process of adding moisture to the air that is delivered through oxygen therapy. This can help to alleviate some of the discomfort and improve the overall
effectiveness of the treatment.

So, why is humidification of oxygen delivery so important in the management of airway issues? Well, for one thing, it can help to reduce irritation and inflamma-
tion in the airways. This can lead to improved breathing and overall respiratory health. Plus, humidification can also help to thin out mucus and make it easier to
clear out of the airways. But let’s not forget the most important benefit of all - comfort! Have you ever tried breathing in dry, cold air through a nasal cannula?
It's not exactly the most pleasant experience. But with humidification, you can turn that dry, chilly air into a warm, soothing mist. It’s like snuggling up with a
cozy blanket, but for your lungs.

To sum it up, humidification is just a way of moistening the air during oxygen therapy. This simple addition can work wonders for your respiratory health by
reducing irritation and inflammation, thinning out mucus, and providing greater comfort. So don’t hesitate to use a humidifier as part of your oxygen therapy -
your airways will thank you for it!

And now let’s talk about one of the most fascinating and life-saving inventions in the medical world - the Ambu bag!

AMBU BAG- always makes me remember , the first time | heard of it ! Sounded like something out of a sci-fi movie. Picture this - you’re in a medical emergency,
and the patient is struggling to breathe. What do you do? You grab the Ambu bag! This little beauty is a manual resuscitator that helps patients breathe when
they’re unable to do so on their own.

But let me tell you, the Ambu bag is more than just a life-saving device. It's a work of art! The way it fits perfectly in your hand, the gentle squeeze that delivers
oxygen to the patient, it’s like conducting a symphony of breaths.

And let’s not forget about the sound it makes - that satisfying “whoosh” of air as you squeeze the bag. It's music to a medical professional’s ears!

In all seriousness, though, the Ambu bag is a crucial tool in the medical world. It's saved countless lives, and it continues to do so every day. So let’s give a round
of applause to the brilliant minds who created this life-saving device, and to the medical professionals who use it with skill and precision.

Ok, now time to talk about the age-old battle of traditional versus modern approach towards the airway management. It’s like the classic struggle between the
horse and the automobile. Which one is better? Let’s find out!

On one hand, we have the traditional approach. This approach relies on techniques like head tilt-chin lift, jaw thrust, and bag-mask ventilation. It’s like the good
old horse-drawn carriage. It may be slow and steady, but it gets the job done.

On the other hand, we have the modern approach. It’s like a sleek sports car. It's shiny, new, and exciting. This approach relies on gadgets like video laryngos-
copy, supraglottic airway devices, and fiber-optic bronchoscopy. It’s like the speedy automobile that can get you to your destination in record time.

The traditional approach may be slower, but it’s reliable and doesn’t require any fancy equipment. It’s like your old pair of shoes that may not look stylish, but
they’re comfortable and reliable. The modern approach may be faster, but it requires expensive gadgets and specialized training. It's like a pair of high heels
that look great but hurt your feet after a while.

In the end, it all comes down to personal preference and the situation at hand. Sometimes the traditional approach may be the best option, and other times the
modern approach may be more suitable. It’s like choosing between a classic book and a new bestseller. Both have their own merits, and it depends on what
you’re in the mood for.

So, in the battle of traditional versus modern approach towards the airway management, there’s no clear winner. It's like comparing apples and oranges. They're
both fruit, but they have their own unique flavor. And at the end of the day, it’s all about what works best for you and your patient

0k, now we have the USG ,a nifty little technology that uses high-frequency sound waves to create images of the body’s internal organs and structures. Now,
you might be wondering, “how in the world does that have anything to do with airway management?” Well, it’s about to get exciting.

USG can be used to assess the airway both at the bedside and in the operating room. This means that doctors and nurses can quickly and easily check the
airway using this non-invasive, radiation-free technique. And the best part? It’s cheaper than a CT or MRI. That’s right, you can save money AND get a better
image of the airway. It's a win-win situation.

Now, let’s talk about how USG is used per/intra/post-operatively. During pre-operative assessment, USG can be used to evaluate the airway and plan for intu-
bation. Intraoperatively, it can be used to confirm proper endotracheal tube placement, assess the adequacy of ventilation, and diagnose any complications. And
post-operatively, it can be used to monitor the patient’s recovery and assess for any issues that may arise.

But wait, there’s more! USG in airway management is also relatively easy and quick to perform. No need for extensive training or complicated procedures. Just
whip out the USG machine and there you go! You've got a clear image of the airway in no time.

So, to sum it all up, USG in airway management is the bee’s knees. It's non-invasive, radiation-free, cheaper than CT and MRI, and can be used at the bedside
and in the operating room. Plus, it's easy and quick to perform.

Now let’s discuss the ever-important topic INTUBATION ! specifically, we're talking about Plan A - Initial Intubation Strategy. that includes elective intubation and
rapid sequence intubation. And let me tell you, this plan is so good, it’ll take your breath away! (Don’t worry, we’ll give it back to you).
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First up, we have elective intubation. Now, | know what you’re thinking - “Elective? | thought this was an emergency!” But hear me out. Sometimes, it’s better
to take a step back and assess the situation before jumping in. With elective intubation, we’ll give ourselves a maximum of 4 attempts to get that tube in place.
And if we don’t succeed, well, we'll just have to come up with a new plan. But with 4 attempts, we’ve got plenty of chances to show that tube who’s boss.

If elective intubation doesn’t work, we’ll move on to rapid sequence intubation. And let me tell you, it’s called “rapid” for a reason. We'll give ourselves a maxi-
mum of 3 attempts to get that tube in place, and we’ll be doing it quickly and efficiently.

Of course, when it comes to intubation, it's not just about the number of attempts. We also need to optimise the patient’s position and make use of any tools
that may help us get the job done. That’s why we’ll be using a bougie or stylet, depending on what works best for the patient. And if we need to switch things
up, we've got alternative blades or video laryngoscopes at our disposal.

But wait, there’s more! If the primary operator isn’t getting the job done, we’ve got an alternative operator ready to step in and save the day. Because sometimes
you just need a fresh set of eyes (and hands) to get the job done.

yes, Plan B - the secondary intubation strategy. While we always hope for the best, it’s important to have a backup plan in case things don’t go as smoothly as
we’d like. Now, it’s worth noting that Plan B is not appropriate for cases where elective intubation or rapid sequence intubation is the primary strategy. But in
cases where those options aren’t working, we’ve got some other tricks up our sleeves.

First up, we have the classic LMA (laryngeal mask airway). This is a non-invasive option that can provide an airway for patients who are difficult to intubate. It's
important to note that while the LMA can be a lifesaver, it’s not a replacement for intubation in cases where it's necessary.

Another option is the intubating LMA, like

the fast trach or AirQ. This device combines the benefits of an LMA with the ability to intubate the patient. It's a useful tool for cases where intubation is proving
difficult, but it does require some extra training to use effectively.

If we need to take a more direct approach, we can turn to fibreoptic tools. A fibreoptic stylet or flexible fiberopticscope can be used to visualise the airway and
guide the endotracheal tube into place. This is a more advanced technique that requires a higher level of skill and training.

Another option is fibre optic intubation through an iLMA (intubating laryngeal mask airway). This combines the benefits of an LMA with the ability to use fibreoptic
tools to guide the tube into place. Again, this is a more advanced technique that requires specialized training.

Finally, we have the malleable fibre optic stylet (such as the Levitan) and the fibreoptic scope (such as the Ambu Ascope 2). These tools can be used to navigate
a difficult airway and guide the endotracheal tube into place. They require a high level of skill and training, but in the hands of a skilled operator, they can be
lifesaving.

Now, let’s move on to Plan C - maintaining oxygenation and ventilation. Sometimes, despite our best efforts, intubation just isn’t possible. But we still have
options to ensure our patient is receiving the oxygenation and ventilation they need.

Firstly, we can attempt to wake the patient up. If they are able to maintain their airway and breathing on their own, this can be a good option to avoid the risks
associated with intubation. However, this may not always be possible, especially in emergency situations.

Another option to consider, if available, is the use of sugammadex. This medication can rapidly reverse the effects of neuromuscular blocking agents, allowing
the patient to regain muscle control and potentially avoid intubation altogether.

If these options are not feasible, we can move on to non-invasive methods of oxygenation and ventilation. This includes the use of a face mask, nasopharyngeal
airway, Guedel airway, classic LMA (cLMA), or intubating LMA (iLMA). These devices can help maintain a patent airway and provide oxygenation and ventilation
without the need for intubation.

The cLMA is a popular choice, as it is easy to insert and can provide effective ventilation. However, if intubation is still a possibility, the iLMA may be a better
choice, as it allows for easier intubation if necessary.

And along with the use of a fibreoptic stylet or flexible fiberopticscope to intubate through an iLMA it can be effective in patients where intubation through the
mouth is not possible.

Plan D - rescue techniques for “can’t intubate, can’t ventilate” scenarios.

In this situation, time is of the essence, and we need to act quickly and confidently to secure the airway. The appropriate technique to use will depend on the
patient’s anatomy, as well as the availability of equipment and trained personnel.

For paediatric or easy anatomy patients, needle cricothyroidotomy is a viable option. This technique involves inserting a large-bore needle through the cricoth-
yroid membrane and attaching it to a high-flow oxygen source. Although it can be challenging, with proper technique and training, this can be a life-saving
intervention.

For adult or easy anatomy patients, the use of a scalpel-bougie-ETT technique is recommended. This involves making a small incision in the cricothyroid memb-
rane, then using a bougie to guide the endotracheal tube into the trachea. This technique has a high success rate and is widely used in emergency settings.

In cases where the anatomy is deemed impossible or there is no available equipment, the use of a scalpel-finger-needle technique may be necessary. This
technique involves making a vertical incision in the cricothyroid membrane, then inserting a finger to dilate the opening and guide the needle into the trachea
for ventilation. Although this technique is rarely used, it can be life-saving in certain situations.

It's important to note that these rescue techniques should only be performed by trained personnel with appropriate equipment and in the appropriate setting.
They should also be used as a last resort when other airway management strategies have failed.

Alright then ,it’s time for the carry-home message, so First things first, let’s get serious - hypoxia kills faster than a cheetah on Red Bull. So when it comes to
resuscitation, don't mess around with inadequate oxygenation. Remember, it's all about getting that sweet, sweet 02 into those lungs.

Now, we've talked about all kinds of intubation plans, from Plan A to Plan D. But let me tell you, it’s not about just picking a plan and calling it a day. You’ve got
to have a Plan B ready to go, because let’s face it - things don’t always go according to plan.

But here’s the thing - failure to intubate doesn’t necessarily kill the patient. Failure to oxygenate, on the other hand, is a whole different story. So when all else
fails, focus on maintaining oxygenation and ventilation by any means necessary. Whether it's a face mask, nasopharyngeal airway, or classic LMA, you do what
you gotta do to keep that patient alive.

And finally, let’s not forget the most important message of all - time is life! Every second counts when it comes to resuscitation, so don’t waste any time twiddling
your thumbs. Get in there, get that airway secured, and save some lives! And, if you’re lucky, maybe you’ll have enough time left over to grab a coffee on the way

-13 KASIM

n

[437L3ZQ VWSNNOM

27



KONUSMA OZETLERI

28

L75]

ONKOLOJIKACILLER °22

ll.uLusLARARAS 20

A

13

home. Just don’t forget to wear your superhero cape, because you’re gonna need it after pulling off a life-saving resuscitation !

‘So finally here’s the message for all, and it's one that you need to hear loud and clear. When the going gets tough, when the heat is on, when the pressure is
high, you need to keep cool under pressure!

Now, | know that’s easier said than done. Your heart is racing, your palms are sweaty, and you're pretty sure you’re about to mess things up big time. But let me
tell you, the key to success is staying calm, cool, and collected. It’s like a game of Jenga - if you start shaking and panicking, the whole thing is going to come
crashing down.

So how do you keep cool under pressure? Well, first of all, take a deep breath. Inhale, exhale, repeat. It's amazing how much a few deep breaths can calm you
down and help you focus. And hey, if that doesn’t work, you can always try screaming into a pillow. It’s a classic technique, and it’s surprisingly effective.

Next, focus on the task at hand. Don’t get distracted by all the noise and chaos around you. Just focus on what you need to do, and do it to the best of your
ability. And remember, there’s no shame in asking for help if you need it. Whether it’s a colleague, a friend, or a magic eight ball, sometimes you just need a little
guidance to keep you on track.

Finally, remember that mistakes happen. Nobody’s perfect, and sometimes things don’t go as planned. But that’s okay! You can learn from your mistakes and
use them to become even better in the future. And hey, if all else fails, just pretend you meant to do that.

So there you have it, folks. Keep cool under pressure, and you’ll be unstoppable. Take a deep breath, stay focused, ask for help if you need it, and don’t be afraid
to make mistakes. Have a nice day! Thank you.
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MEDICAL ONCOLOGICAL EMERGENCIES

e Tumor Lysis Syndrome

e Hypercalcemia

e Sepsis &Septic Shock

e Syndromme of Antidiuretic hormone [SIADH]

Structural Oncological Emergencies

Spinal Cord Compression

Superior Vea Cva Syndrome

Cardiac Tamponade

Tumor Lysis Syndrome[TLS]

Metabolic imbalance

Caused by breakdown of malignant cells killed
Large number of rapidly proliferating cells killed
Cell Lysis,rupture of cell membranes

Intracellula components released into blood stream

Intracellular components

Potassium

Phosphorous

Nucleic acid[DNA,RNA]

Cell killed[lysed]cell membrane rupture
nucleic acid released into blood stream
potassium&Phosphorous released into
blood stream

Results in
Hyperuricemia
Hyperkalemia
Hypercalcemia
Risk Factors

Most common in patients with large tumor,that is highly responsive to antineoplastic therapy
Risk factor

Tumor related

High grade lymphoma

Rik for Haematological malignancies[acute or chronic leukemia.s with increassed whc]
Risk for tumors with high growth fractions

Patiented related

large tumor burden

Elevated LDH

Pre-existing renal dysfunction

Treatment—related

Chemotherapy& biological agents

Radiation Therapy

Clinical Manifestations

Often asymptomatic initially

Detected abnormalities in blood chemistries

Sign &symptoms patient exhibit depends on extent of
metabolic abnormalities

Hyperurecemia

Hyperurecemia

Hyperphosphatemia

hypocalcemia

Management

e Prevention strategies

e Recognition of at-risk patient

e Prevention of Hyperuricemia

e Frequent monitoring of electrolytes
Intervention Strategies

Hydration
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Normal saline of 5% dextrose 24 -48 hours prior to
therapy and ensure urine output 150-200mli/hr
control of hyperuricemia

Agressive correction of electrolytes

Management of Acute Renal failure

Moniter serial Lab values

Serum potassium,phosphorous,calcium BUN&

creatinine.

Prior to initiation of therapy 8 to 12 hrs during first 48 hours-72 hours

Neutropenic Fever

One of well known oncologic Emergencies

80% of patients receiving chemotherapy for hematological malignancies will develop

Patients with solid tumors develop NF @10 t050%

NF defined as single oral or axillary temp>38.3 deegree C101 deegree F Sustained over 60 min with ANC count
Less than 500/ul[microlit.]

e Febrile Neutropeniaresults due to

e Complications of chemotherapy

e Myelosuppression
L]

L ]

Multinational Association for supportive care in cancer [MASCC]risk index used to identify low risk patients
Score >21 points for serious complications ofFebrile NeutropeniaSs

Disseminated Intravascular Coagulation

Disseminated Intravascular coagulation is an abnormal activation of clot formation and fibrin mechanism
Syndromme of

Thrombus formation

Simultaneous Hemorrhage
Caused by overstimulation of normal coagulation process

Pathophysiology

Paradox of DIC ;bleedinga and clotting

Triggered by

Intrinsic coagulation system activation[damage to blood vessel]
Transfusion reaction

Endotoxins/Septicemia

Sickle Cell Disease

Extrinsic coagulation systemactivation

Obstetrical condition

Extensive surgery

Malignancies

Causes

Acute Promyelocytic Leukemia

e procoagulant material release by granules of immature promyelocyte leads to initiate clotting cascadeoccurs in 85% patients with APL
Solid Tumors[adenocarcinomas]

e |ung,pancreas,prostate,stomach,colon,ovary,gallbladder,breast,kidney

Chemotherapy

may induce DIC damaging tumor, normal cells, or endothelium to cause release procoagulant material
large tumor burden/large cell may release granule procoagulant

from dead cells into systemic circulation

Infection/Sepsis

Especially gram negtive bacteria sep transfusion[release of endotoxin]

Hemolytic transfusion reactions

rupturevof RBC .s and platellet aggretation releas platelet that initiates clotting cascade

Types of DIC

Acute DIC

Medical emergency

Chronic DIC

Produces coagulation abnormality with or without clinical manifestation that can be managed medically
most cases of chronic DIC

due to underlying malignancy

Diagnosis
e Prothombin Time — Prolonged
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Activated Partial

Thromboplastin Time- prolonged
INR ---- Prolonged

Fibrin degradation product -Elevated
D-Dimer --- Elevated

Platelet Count —Decreased
Fibronogen ---Decreasd
Antithrombin—Decreased

Clinical manifestation

Decreased tissue/organ perfusion
Brain,cv,Lungs,kidney,Gl.tract.skin
Decreasd Platelet count
Petechiae,ecchymosis
Hemorrhage
tachycardia,hypotension

Overt bleeding

Occult bleeding

Treatment

e Early recognition,early treatmentof underlying disorder
e Chemotherapy for malignancy
e Antibiotic for infection

Correct Hpyoxia
U oxygen to maintain saturation

e Normal Saline

e  Blood transfusion if needed

e Stop micro clotting to maintain perfusion?7 protect vital functions
U IV Heparin
[ ]
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[ ]

[
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Antithrombin

Stop Bleeding

Pressure on active bleeding sites of bleeding
Blood products [ffp,cryoprecipitate,plateletsrbc]
Antifibrinolytic agent

Hypercalcemia of Malignancy

e |tis a metabolic disorder most commonly develo[s as a consequence of pathological destruction of bone mediated by factors released by malignant cells
e One of most common life threatening complication of ,alignancy

Signs & symptoms

e Reflect direct depressive effects with increase Serum calcium exerts on
o excitibility of nerve tissue
o contractility of cardiac /smooth ,skeletal muscles
e Signs &symptoms
e |etharhiness,confusion
e Constipation

e Muscle hypotonia

Treatment

Treatthe cancer tumor

Hydration& forced diuresis

Oral fluids3-4litres/day

Iv saline

Loop diuretics

Mobilizations

Dietry retriction

maintain salt intake

Dietr calcium restrictions not necessary
Medications to avoid

thiazide diuretic it decreases renal excretion of calcium
NSAID,H2 receptorantagonist

inhibit renal blood flow

Parenteral /enteral solution withcalcium
Corticosteroid

Therapy ofchoice in multiple myeloma or lymhoma
Inhibits vitamin d conversion to calcitrol

SIADH
e Syndrome of inappropriate antidiuretic hormone is a paraneoplastic endocrine disorder associated with several malignancies
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Causes

SIAH is caused by ectopic production of vasopression by malignant cells
pain

Stress

Surgery

Nausea

Pulmonary disease

Cns disorder

Drugs

Chemotherapy drugs

Melanoma

Gi disorder

Hematological

Hyponatremia with serum sodium level of 121to 134m eq/I
Headache

Cramps

Coma

Diagnosis

Serum osmolity [,275mosm/kg]
Serum sodium,135meq/|

Urine osmolity .serum osmolity
Urinary sodium[.30meq/I]
Euvolemia

Decreased level of uric acid,blood urea nitrogen
Absence of oedema

Normal renal,thyroid,adrenal function
Management

Restrict fluids

[ 500-1000ml/day]

Review medication

Discontinue offending drugs

Perform neurological assesment

Start anticancer treatment

Moniter srum sodium level

Democlcycline 600-1200mg/day

Moniter renal function with democlcycline
Institute seizure precaution

Structural Oncological Emergencies

1. Spinal cord compression
Superior Vena Cava Syndrome
Cardiac Temponade

Spinal cord compression

Spinal cord compression occurs due vto malignant growth compression of spinal cord
Due to metastasis also from bone .lung, breast, and prostate cancer

Symptoms

Pain

Motor dysfunction

Compression of spinal cord

Direct tumor pressure on spinal cord

Tumor invasion of vertebal column causing vertebal column collaps & pressure on cord
Compression causes

Edema

Inflammation

Mechanical compression

Leads to direct neural injury to cord

Vascular damage

Cancers associated with metastatic spinal cord compression

Breast[15 to 20%)]

Lung15 to 20%

Prostate 15 to 205

Multiple myeloma10 to 15%

=N
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e Non hodgkin lymphoma5 to 10%
e Hodgkinlymphoma 5%

Progression of symptoms

Signs& symptoms

Pain

Motor weakness or gait
Numbness ,sensory loss
Constipation

Bladder retention

Bowel bladder incontinence
paralysis

Diagnostic tests

MRI Gold standard for diagnosis\spinal x-rays
CT scan]

Bone scan

Histooly of primary tumor

Treatment

Corticosteroid

High dose steroids to decrease spinal cord edema
Inflammation

High dose deamethasone16 mg loading dose
Followed by tapering dose over several days
Surgery

Preserve or recover neurologicl function
Spinal cord decomp

Spinal cor stabilization
ResectioOn/recostruction of spinal cord
Anterior vertebral body resection
Vertebroplasty

Kyphoplasty

Superior Vena Cava Syndrome

Superior venacaval syndromme occurs in patients with lung carcinomas of mediastium when tumor/enlarged nodes block circulations in vena cava
This results edema of head,neck and arms

Obstruction of blood flow through vena cava

Obstruction leads to venous return from head neck

Upper arms upper thorax impaired

Venous pressure increases

Cardiac output decreasesmay be caused by

Invasion or compression of svc

Thrombosis within svc

Etiology

Malignant cause
Lung cancer’

Non hodgkin lynmphoma
Thymoma
Mesothelloma

Solid tumor eg breast
Post radiation fibrosis
Thrombosis
Mediastinal fibrosis
Benign mass

Non malignant cause

Clinical manifestations

Gradual onset
Dyspnea

Facial neck swelling
Cough

Chest pain

Venous distention of neck,chest wall
Cyanosis of face

CHF

Mental status change
Tachycardia
Engorged conjuctiva

® 0 0 0 0 0 0 0 0 N O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 o0 e o o o e © o6 o o o o o
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Hoarseness
Stridor

Diagnosis

Based on characteristic sign&symptomsof central venous obstructions
Imaging studies

Chest x-ray

CT

MRI
Histological diagnosis

Treatment

©

Based on etiology,severety ofsymptoms
Relieve obstruction control underlying disease
Radiation Therapy

Surgical intervention

Thrombolytic therapy

Radiotherapy

Chemotherapy

Endovenous stenting

Surgical venous bypass

Pericardial Effusion-Cardiac Tamponade

Pericardial effusion due to direct invasion of cancer in pericardium ,pericardial sac fills with fluids
Signs& symptoms

Chest pain

Dyspnea

Low blood pressure’

Distant heart sound

Etiology

Patients may develop effusion due to
Secondary metastasis disease
Breast cancer

Primary heart malignancies

Clinical manifestations

Tachycardia

Peripheral vasoconstriction
Decreased urinary output
Narrow pulse pressure

Pulsus paraddoxus
Anxiety,restlessness.confusion
dysphagia
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MALIGN BARSAK OBSTRUKSIYONLARI

Prof. Dr. Yiiksel ARIKAN

Genel Cerrahi/ Cerrahi Onkoloji Uzmani
Ozel ParkHayat Hastanesi
AFYONKARAHISAR

ONKOLOJi

Kanser diinya capinda éliimlerin en sik ikinci sebebidir.Oniimiizdeki yillarda baslica 6liim sebebi olan kalp hastaliklarini
gececegi diistinliimektedir.
ONKOLOJIDE TEDAVILER

Onkolojide giiniimiizde sistemik kemoterapi gibi konvansiyonel tedaviler yerlerini;immiinoterapi molekiiler hedefli ilaclar,
gen tedavilerine birakmaya baglamistir. Tedavi secimleri ve siralamalari hastaya 6zgii sekilde planlanmaktadir.

ONKOLOJIK ACILLER

Ancak biitiin bu modaliteler Onkolojik Acillerin pratigimizdeki yerini degistirmemistir. Kanser hastalarinin acil servise bas-
vuru sebepleri arasindaki en énemli klinik durum Onkolojik Acillerdir. Primer timére, metastazlara, Paraneoplastik Send-
romlara, tedavi komplikasyonlarina bagl olarak meydana gelebilirler. =

ONKOLOJIK ACILLER MEYDANA GELiS MEKANIZMALARI

1-Metabolik nedenler

2-Mekanik veya obstriiksiyona neden olan lezyonlar olmak iizere iki grupta degerlendirilebilirler.
MEKANIK VEYA OBSTRUKSIYONA NEDEN OLAN LEZYONLAR

Vena Kava Siiperior Sendromu

Plevral Efiizyon

Akut Hava Yolu Obstriiksiyonu

Akut Hemoptizi

Patolojik Fraktiirler

Beyin Metastazlari ve KIBAS

Omurilik Basisina Bagl Gelisen Aciller
Gastrointestinal Sistem Acilleri
Obstriiktif Uropati ve akut hematiiri

Gastrointestinal Sistem Aciller

Mide cikig Obtriiksiyonu

Barsak Obstriiksiyonlari

Bilier Obstriiksiyon

Akut Gastrointestinal kanama

Barsak Perforasyonu

Asit gibi konular kargimiza gikmaktadir.

BARSAK OBSTRUKSIYONLARI (ILEUS)

Nedeni ne olursa olsun barsak tikanmalari = ileus
Barsak igeriginin ilerlemesinin engellenmesidir
Gegisin bir engel nedeniyle durmasi = Mekanik
intestinal kas yapisinin ilerleyici aktivitesinin (fonksiyonel) olmamasi = adinamik = paralitik ileus
SINIFLAMA

Mekanik Barsak Tikanikligi

intraluminal = Obturasyon

intramural = Barsak duvar lezyonlari

Barsak disi = Ekstrensek lezyonlar

Fonksiyonel Barsak Tikanikhii

Adinamik — inhibisyon ileusu (ndromuskular sistemin inhibisyonu )
Spastik ileus (barsak kas kitlesinin spasmi nedeni )
Vaskiiler okliizyon (iskemi nedeni ile )

MEKANIK BARSAK OBSTRUKSIYONU (MBO)

Kanserlerin neden oldugu barsak tikanikligi Malign barsak tikanikligi olarak adlandirilir.20.yy’ dan énce ortalama émiir 38.5 iken, giinimiizde 63.9 yasa yiiksel-
mistir. Son 50 yilda tiimdr ve peritoneal karsinomatoza bagh MBO orani %6.3’den %22.2' yiikselmistir.insan dmriiniin uzamasi ve tedavideki ilerlemelerle MBO
orani da artig géstermektedir. Fainsinger ve ark. 1994, Mercadante ve ark.2004; Acil servise gelen ileuslu hastalarin kanser sorgulamasinda;% 44,2 kanser
tanist oldugu bildirilmigtir. Acil servise miiracaatlarin % 3’0 MBO,Acil servise karin agrisiyla bagvuran hastalarin %15’i MBO nedenlidir. MBO tanisi ile tedavi
yapilan hastalarda anlamli diizeyde morbidite ve mortalite oranlari vardir. Bu tabloya Acil Serviste tani ve tedavinin gecikmesi eklendiginde bu oranlar cok daha
ciddi boyutlara ulagmaktadir. Acil servisten yatirilan hastalar % 9.2'si barsak tikanikligi nedeniyle yatar, %60 ince barsak tikanikligi, %40 kalin barsak tikanikligi
mevcuttur.Bu hastalarin mortalite orani %8.6 dir. Tiimére bagh obstriiksiyon %39.7; Peritonitis karsinomatoza %12.7; Adhezyonlar %22,2oraninda yer alr.

)
L
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MBO ETiOLOJi

e Fitik (Gelismekte olan (lkelerde 1. sirada)

e Adhezyonlar(Geligmis tlkelerde 1.sirada)

e ince barsak obstriiksiyonlarinda postoperatif adhezyonlar 1.sirada,
e Kalin barsak tikanikliklarinda Kolorektal kanserler 1.sirada yeralir.

Adhezyonlar % 43.3
Timorler % 26.2
Friiklar %6
Peritonitis karsinomatoza % 5.2
Timor ileusu sliphesi % 4.5
inf.Barsak Hst. % 3.2
Volvulus % 2.9
Paralitik ileus %1.9

MALIGN BARSAK OBSTRUKSIYONLARI (MBO)
intraabdominal kanserler % 15-21: Ekstra abdominal kanserler %1;

Over kanseri % 5-42, Meme kanseri,
Kolorektal kanser %4-24, Akciger kanseri,
Mide kanseri Melanom’larinperitoneal metastazlari

ince barsak kanserleri % 3

Niiks kanserler ve peritonitis karsinomatoza % 5-10.5
MBO*DA KLINiK

Kardinal Bulgular

Agn

Kusma

Gaz-gaita glkaramama

Distansiyon

1. Hipovolemi bulgular

Tasikardi, hipotansiyon, sok

Dehidratasyon

Elektrolit imbalansi

Renal yetmezlik

2. Peritoneal irritasyon

Akut karin

AGRI

Kramp tarzinda (kolik) agri

Proksimalde 4-5 dk / distalde 15-20 dk

Agn arasinda normal periodlar

Devamli siddetli agn Strangiilasyonda olur,

Agn sirasinda oskiiltasyonda cinlama, metalik sesler duyulur.
KUSMA

Baslangicta refleks tarzinda

Proksimal tikanikiliklarda distansiyon olmadan siddetli sik sik kusma
Distal tikanikliklarda kusma geg, distansiyon olur,
Fekaloid kusma agirn bakteriyal cogalma sonucudur.

GAZ GAITA GIKARAMAMA

Tam tikaniklik varsa gaz gaita gikaramazlar

Parsiyel tikanikliklarda pasaj devam edebilir

Kolik tarzinda agri ardindan diyare olmasi parsiyel tikanikliga isaret eder.
DiSTANSIYON

Yiiksek seviyede pek gozlenmez

Asag seviyede daha belirgindir

Ani / hizla ilerliyorsa kapali loop obstriiksiyon akla gelmeli
Elle gelen kitle / hassasiyet — strangiilasyon

Asimetri varsa — kolon kaynakli
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BARSAK TIKANIKLIGINDA SIVI KAYBI

Lumene sivi-elektrolit kaybi

Barsak duvarinda ddem

Serbest peritoneal kaviteye kayip

Kusma / Nazo-Gastrik aspirasyon

Liimene sivi kayhi

Sivi-elektrolit kaybi / Hipovolemik ok

Luminal agirn sivi birikimi iskemi- nekroz

Asini bakteriyel cogalma,Bakteriyal translokasyon
KOMPLIKASYONLAR

iskemi,

Nekroz,

Perforasyon,

Peritonit gibi mortal komplikasyonlar ortaya cikar.
MALIGN BARSAK 0BSTRUKSIYONUNDA TANI

e Anamnez ve Fizik muayane,

e Labaratuvar (Metabolik bozukluklar, Iokositoz, bobrek hasari )
e Tiimér belirtecleri(CEA,CA 19-9, CA 125)

e Radyografik incelemeler

e ADBG

e BT (En iyi yontem, cerrahi kararini belirler)

® MR (Peritoneal ve hepatik mts daha iyi goriiliir)
o USG

e Tikanikhigin seviyesi,

e Tiimor yiikii birlikte degerlendirilmeli
Laboratuar Bulgulan

Nonspesifiktir

Asin sivi eksikligi elektrolit kaybi vardir
Hemokonsantrasyon

Na+/K+/Cl-

Lokositoz (strangiilasyon)

Anemi (tm)

Metabolik alkalozis (asirt kusma, mide asit kaybi)

Metabolik asidozis (dehidratasyon,aglik, ketozis, alkali sivi kaybi)
Uremi (bébrek foksiyon bozuklugu)

Radyolojik Bulgular

Direkt Grafi

Ayakta — yatarken- lateral dekubitis

Akciger grafisi — diafragmalari izlemek (serbest hava

ince barsak tipi hava sivi seviyesi

Kalin barsak tipi hava sivi seviyesi

Direk Grafide ince Barsak Hava-Sivi Seviyeleri

ONKOLOJIK ACILLER

11-13 KASIM
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Bilgisayarli Tomografi

Luminal kontrast madde kullanimi ile parsiyel / tam tikanikligi ayinminda kullanilir. Tikaniklik yapan lezyon malign / bening ayimminda veya etyolojik faktorii
belirler. Eslik eden abdominal patolojileri tesbit edebilir (metastaz, asit, kc parenkimi). Strangiilasyon agisindan bazi ip uglar verir (mezenterde ddem, vaskiiler
yapilarin belirginlesmesi, duvar kalinligi, intramural hava, portal ven icinde hava degerleri).

MBO’DA TEDAVi YONETiMi

Kisiye yonelik tedavi planlanmaliDIR. Klinik, Kanser evresi,Yagsam beklentisi, Yandags hastaliklar, Adjuvan tedaviye yanita bagli olarak Multidisipliner bir degerlen-
dirme yapiimalidir.

1-Konservatif Tedavi

2-Cerrahi tedavi

Tiimorler

Konservatif tedavi % 12

Cerrahi tedavi %88

Palyatif cerrahi % 33,3

Rezeksiyon %54.7 Mortalite orani % 13
Peritonitis Karsinomatoza

Konservatif tedavi % 26,3

Cerrahi tedavi %73,7
Palyatif cerrahi %65,8
Rezeksiyon %7.9 Mortalite orani %21

KONSERVATIF TEDAVi, PARSIYEL TIKANIKLIK

Kismi bagirsak tikanikigi olan hastalar konservatif olarak sivi resiisitasyonu ve tiip dekompresyonu ile tedavi edilebilir. Parsiyel tikanikligi olan hastalarin
%85’inde semptomlarin diizelmesi ve ameliyat gerekmeden taburcu edildigini bildirmigtir.

RADYOTERAPIYE BAGLI MBO

Pelvik malign neoplazmalar icin radyasyon tedavisinin bir komplikasyonu olarak radyasyon enteropatisi bagirsak tikanmasina neden olabilir. Vakalarin cogunda,
ozellikle akut ortamda, sivi resiisitasyonu, dekompresyon ve kortikosteroidlerle tedavi edilebilir. Kronik ortamda, nonoperatif tedavi yetersizdir. Isinlanmis bagr-
saklarin rezeksiyonu veya etkilenen alanin by-pass’i i¢in laparotomi gerekecekiir.

KONSERVATIF TEDAVi

Enterik tiip dekompresyonu

Nazogastrik tiip,

Endoskopik gastrostomi tiipii (PEG),

Perkiitan transozefageal Gastro-tiipleme(PTEG), % 60-80 rahatlama saglar.
Farmakolojik tedavi

Agri kontrolii(opioidler),

intestinal sekresyonlarin azaltilmasi(Octreotid),
Peristaltizmin azaltiimasi,

Peritlimdral ddemin azaltiimasi(Glukokortikoidler)
Antiemetikler,

Parenteral beslenme destegi

SOMATOSTATIN ANALOGLARI

Octreotid

Mide barsak salgilarini inhibe eder,
Gastrointestinal motiliteyi azaltir

Agdri ve diger semptomlarn hafifletir

Antikolinerjik ilaclara Gstiin

Lanreotid (Uzun etkili somatostatin analogu)
Peritoneal karsinomatozisli ameliyat edilemeyen hastalarda orta diizeyde etkili
ANTIEMETIKLER

Prokinetik ajanlar(Orn.Metpamid ) kismi tikaniklarda kullanilabilir, tam tikaniklarda kaginilmalidir. Haloperidol (Norodol) D2 reseptor antagonisti iV ilk segenek
olarak kabul edilir. 5-HT3 antagonistleri (Granisetron-Emetrin ,kytril..) ve Deksametazon %87 kontrol sagladigi bildirilmistir. Olanzapin antipsikotik ilag, IM %90
etkili oldugu belirtilmistir.

ANTIKOLINERJIKLER

Scopolamin (Hiyosin) transdermal yama olarak uygulanabilir. Kan-beyin bariyerini agip uyku hali, kafa karigikligi gibiMSS yan etkileri var. Subkutan enjeksiyon
olarak uygulanmaktadir.

GLUKOKORTIKOIDLER

Etkinligini destekleyen veriler zayif. IV uygulamasinin etkinligi konusunda yapilan calismalarda istatistiki olarak anlamli olmayan sonuglara ulasilmis.
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BESLENME DESTEGI
Ameliyat edilemeyen MBO olan hastalarda hayatta kalma, yasam kalitesi degerlendirildiginde;

Evde parenteral beslenmenin maliyet etkinlik analizleri (izerinde yapilan galismalar kisa sag kalim ve yiiksek maliyet iligkisini ortaya koymusgtur. Perioperatif
parenteral beslenme 3 aydan fazla sagkalim disiiniilen, kemoterapi alabilecek hastalar igin dnerilmektedir.

CERRAHi TEDAVI
Rezeksiyon

Tam tikaniklik

iskemi

Nekroz

Perforasyon

Palyasyon

Peritonitis karsinomatoza
TAM TIKANIKLIK

Retrospektif calismalar, bu hastalarda 12 ila 24 saatlik bir ameliyat gecikmesinin giivenli oldugunu, ancak komplikasyonlarin gériilme sikliginin bu siireden sonra
onemli dlgiide arttigini bildirmigtir.

BARSAK TIKANIKLIK TiPLERI

Basit obstriiksiyon (Sadece liimen tikali / barsak kan akimi etkilenmemig)

Kapali ans obstriiksiyon (Barsagin her iki ucu tikal ise)

Strangiilasyon (Liimen tikall + barsak kan akimi bozuldu ise)

Birlesik volvulus (iki farkli barsak ansinin birbirine dolanmasi ile gelisen mekanik obstriiksiyon)
Kapali Ans Obstriiksiyonun Onemi

Getirici ve gétiiriicii anslar tikalidir. intestinal obstriiksiyon gelismeden hizla vaskiiler yetmezlik (iskemi / nekroz) gelisebilir. intra-luminal basing ok artar, duvara
basing ile beslenme bozuklugu yapar.

KAPALI ANS OBSTRUKSIYON (BARSAGIN HER IKI UCU TiKALI ISE): GEKUM PERFORASYONU
Sferik yapisi

Duvar ince

Capi genig

STRANGULASYON

BIiRLESIK VOLVULUS

(Iki farkli barsak ansinin birbirine dolanmasi ile gelisen mekanik obstriiksiyon)
Cerrahi tedavi

Rezeksiyon

Palyatif tedavi
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ileostomi

Kolostomi

By-pass

Girisimsel ve endoskopik uygulamalar
REZEKSIYON

*  Tekevreli rezeksiyon
e Ikl evrell rezekslyon
e |kl evrell rezekslyon :Neoadjuvant tedavi diigiiniilen durumlar, Rezeksiyon yapilamayan durumlar

PALYASYON
PERITONITiS KARSINOMATOZA

Malign tiimér ve yaygin metastazi olan terminal donem tiimor hastasinda, operasyon disi yonetim genellikle en iyi yoldur. Tikanma vakalarinin yalnizca kiigk bir
yiizdesi operasyon disi olarak bagariyla yonetilebilir. Bu durumda, engelleyici lezyonun palyatif cerrahi rezeksiyondan daha iyi bir secenektir.

PERITONITIS KARSINOMATOZA

CERRAHi PALYASYON (BAYPASS)

CERRAHi PALYASYON (iLEOSTOMi/KOLOSTOMi)

J:.ﬁ‘:~ I

h i

aﬂl* . E,
428

GIRISIMSEL TEDAVi
METALIK STENT KULLANIMI

Cerrahiye aday olmayan hastalar igin kendi kendine genisleyen kolorektal stent ugulamasi yapilabilir.
SONUG

Hicbir disiplin Onkolojik Acillerin tedavisini tek bagina kargilayamaz.

Onkolojik Aciller Multidisipliner bir yaklagim gerektirir.
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VENA KAVA SUPERIOR SENDROMU GiRiSiMSEL MUDAHALELER

Dog. Dr. Omer Fatih Nas

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji AD.
Girisimsel Radyoloji Bélimdi, Bursa.
omerfatihnas@gmail.com

Vena kava siiperior (VKS) sendromu ist ekstremitedeki normal vendz doniistin benign ya da malign obstriiksiyonuna bagli
olusur. llerleyen obstriiksiyonlarda azigos vendz sisteme ve vena kava inferiora dogru kollateral vendz dolagim geligebilir.
Vena kava siiperior, sag ve sol brakiosefalik venler ile azygos ven sistemden olugmaktadir.

Radyolojik degerlendirme vena kava siiperior sendromunda etiyolojik tani ve yapilacak tedavi girigimini belirlemek icin
onemlidir. Radyolojik degerlendirme; gogiis rontgenogrami, bilgisayarli tomografi (BT), venografi (altin standart) ve manyetik ‘

rezonans (MR) yontemleri kullanilarak yapilabilir. Ik yapilacak tetkik gogiis rontgenogrami ile cogu hastada sag mediasteni

genigleten kitle bulgusu izlenebilmektedir. BT, tikanmanin nedeni (kitle ya da trombiis), tikanmanin yeri ve derecesi (hava

yollarina ya da vokal korda basi, parankim ve plevral alanin tutulumu ve kollateral vendz sistemin belirlemesi) ve kitlenin patognomonik tanisi biyopsi klavuzlugu
icin kullanilabilir. Altin standart venografi ile basi yapan kitlenin lokalizasyonu, trombiis, darlik derecesi ve kollateral sirkiilasyon belirlenebilir. Ayrica venografi
girisimsel tedaviye onciililk etmektedir. Venografide kullanilan Stanford siniflamasina gore dort ana kollateral yolak bulunmaktadir (1). Siniflamaya gore: Stanford
tip 1; parsiyel VKS tikanikligi (%90’ e kadar), azigos vende anterograd akim, Stanford tip 2; tama yakin VKS tikanikli§i (%90-100), azigos vende anterograd akim,
Stanford tip 3; tama yakin VKS tikaniklidi (%90-100), azigos vende retrograd akim, Stanford tip 4; tam VKS ve azigos ven tikanikhidi, godiis duvari ve internal
mammaryan venlerde kollateral akim. MR ise tikanmanin nedenini, lokalizasyonunu ve derecesini gosterebilmektedir.

Vena kava siiperior sendromunda tedavi secenekleri 6n destek tedavi (istirahat, bagin elevasyonu, dengeli sivi alimi, oksijen destegi, didiretikler, steroidler ve
antikoagiilan tedavi), radyoterapi, kemoterapi, cerrahi ve girisimsel radyolojik miidahaleler (prosediirler) olarak gruplandirilabilir. Bu hasta grubunda yapilan
girisimsel radyolojik miidahaleler (prosediirler) ise perkiitan stentleme tedavisi (kendiliginden agilan, balonla agilan ve kaph stentler), perkiitan balon tedavisi
(belirgin klinik semptomlari olan hastalarin kritik ventz darliklarinda ve stent yerlestirmeden dnce), trombolitik tedavi (akut trombislere kateter ile) ve santral
vendz kateter cikartiimasidir.

Vena kava siiperior sendromuna neden olan kitlenin radyoterapiye veya kemoterapiye yanitin yavag ya da olmamasinda, niiks veya rekirrens kitle olgularinda,
genel durumu bozuk hastalarda, tiimériin tamamen cikartilamayacagi ve diger tedavi modalitelerin etkili olmadigi durumlarda perkiitan stentleme tedavisi ya-
pilabilir. Perkiitan stentleme tedavisinde darligin gegilmesi, balon dilatasyonu ve stentin agilmasi iglemleri yapiimalidir. Stentin agikligi ise kontrol venografi ile
kontrol edilmelidir. Takipler antikoagiilan tedavi ve radyolojik goriintiilemelerle olmalidir. Isleme bagli giris yeri hematomu, pulmoner emboli, stent migrasyonu,
aritmi, pulmoner 6dem, perikardiyal tamponad ve oliim gortilebilir.

Sonucta girisimsel radyolojik miidahaleler (prosediirler) akut ya da kronik stenoz nedenli vena kava siiperior sendromlu onkoloji hastalarinda yiiksek teknik
basari ile rahatlikla uygulanabilmektedir.

Referans

1. Stanford W, Jolles H, Ell S, Chiu LC. Superior vena cava obstruction: a venographic classification. AJR Am J Roentgenol. 1987;148(2):259-62.
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REKTUM KANSERINDE ACIL DURUMLAR e

Dog.Dr.Siikri Golak
Nisantagi Universitesi Genel Cerrahi AB,ISTANBUL
Sukrucolak2@gmail.com

Rektum, sigmoid kolon ile anal kanal arasinda yer alan kolondan gelen gaitay depolama gdrevi bulunan kalin bagirsagin en
son kisimidir. Sakral 3. vertebra seviyesi yada sakral promontoryum seviyesinde baslar ve aniiste biter.

Rektum uzunlugu 15-16 cm ve 3 kisimdan olusur. Ust 4-5 cm’lik kisim intraperitoneal, orta 4-5 cmlik kisim retroperitoneal,
alt 4-5 cmlik rektum pelvik diafragmanin altina kadar uzanimindan dolayi ekstraperitoneal yerlesimlidir. Bu ii¢ farkl loka-
lizasyonun arteryel, vendz ve lenfatik drenaji da farklilik gostermektedir.

Rektum kanseri etyolojisinde diyet, radyasyon, genetik gibi etkenler yer almaktadir. Saglik bakanhd verilerine gore her yil
6000 yeni rektum kanseri tanimlanmaktadir. Kolorektal kanserler en sik goriilen 3. kanserdir. Kolorektal kanserlerin %30’u
rektum kanseridir ve tiim kanserlerin %13’lini rektum kanseri olugturmaktadir. Rektum timériinde tedavi multidispliner *L DOG. D KR
yaklasim ile tlimdriin evresine gore hasta bazli olarak planlanmaktadir. > =

Mekanik bagirsak obstriksiyonu, perforasyon ve kanama rektum tiimori ile iligkili olarak acil miidale edilmesi gerek du-
rumlari olugtururlar.

Akut mekanik obstriiksiyon, rektum kanserli hastalarda goriilme orani %15’e kadar ¢ikmaktadir. Bu hastalar lokal ileri
yada metastatik olmalari nedeniyle tedavileri oldukca zorluklar icermektedir. Acil girisim yapilan kolorektum timérlii astalarda morbidite %49 mortalite %16
oranindadrr.

Phang ve arkadaslari, rektum kanserli 452 hastalarinin 45 inin ( yaklasik %10) ostriksiyon nedeni ile basvuran ve acil cerrahi uygulanan (timariin primer re-
zeksiyonu yapilan) hastalarda elektif cerrahi uygulanan hastalara kiyasla genel sagkalimin daha kétii ve lokal niiks oraninin daha yiiksek oldugunu ifade ettiler.
Buna bagl olarak acil bir durumda bagvuran rektum kanserli hastalarda cerrahi rezeksiyon disindaki miidahalelerin yapiimasi gerektigi vurguladilar. Wasserberg
ve arkadagslar da kolon-rektum tiimdriine bagl obstriksiyonu ile bagvuran hastalarda acil bir yon degistirici stoma yapiimasi bir sonraki adimin kiiratif cer-
rahiye olanak saglayabilecegini ifade ettiler.

2017 WSES guideline’ninde lokal ileri ekstraperitoneal rektum kanserlerine bagh akut obstriiksiyonda primer tlimériin rezeksiyonundan dogru bir evreleme ve
daha uygun bir onkolojik tedavi saglamak igin kaginilmali ve stoma olusturulmasi énerilmektedir.

Transvers kolostomi en iyi secenek gibi gériinse de bagka yontemler de disiinilebilir. SEMS endikasyonu yoktur.

32 calismanin incelendigi bir meta-analizde ostriktif rektum veya rekto-sigmoid bileske tiimérlerinde rektal stent kullanimi teknik olarak miimkiin gériinmekte-
dir. Bununla birlikte, yiiksek bir teknik basari orani her zaman klinik bagariya doniismemektedir. Bu yaklasim 6nemli bir komplikasyon orani ile iligkilidir. Dentat
cizgiye yakin lezyonlara stent yerlestiriimesi siddetli agr da dahil olmak (izere sorunlara neden olur.

intraperitoneal rektum tiimérii perforasyonlarinda diffiiz peritonit ve/veya komsu organlara fistiiliize olmasindan dolayi 6ncelik sepsisin kaynagi kontrol altina
alinmasidir. Bu amagla yapilan loop kolostomi ile Hartmann prosediiriiniin karsilagtirldigi caigmada, Hartman prosediirii basit prosediirlere tercih edilmesi ge-
rektigi gosterilmigtir. Bunun yaninda komorbid, ASA skoru yiiksek, nonrezektabl tlimérlere sahip, perfore ve peritonitli hastalarda loop kolostomi diistiniilmelidir.

Retroperitoneal ve ekstraperitoneal rektum tlimér perforasyonu, cogunlukla tanisi konulmus kemo-radyoterapi altindaki hastalarda goriilmektedir. Bu hastalarda
perianal bolge yumusak doku enfeksiyonlarina yada fornier gangreni gelismektedir. Bu hastalarda ilk basamak tedavide abse drenaji, gerekli hallerde doku deb-
ridmani ve ek olarak saptirici ostomi diigtiniilmelidir. Hastanin septik durumu diizeldikten sonra ek girisimler digiintilmelidir. Ocak 2010 ile Aralik 2018 tarihleri
arasinda istanbul Egitim ve Aragtirma hastanesi Genel Cerrahi ve Uroloji Kliniklerinde FG tanisi ile yatan hastalarin dosyalari retrospektif olarak incelendiginde
141hasta FG tanisi ile yatinlmis ve cesitli islemler uyulanmis idi. Bu hastalarin 7’sinde (%?5) etyolojide rektum kanseri tespit edildi. Bu hastalarin 2’sine ilerleyen
zamanda abdomino-perianal rezeksiyon yapilabildi.

ileri evre rektum kanserlerinin yaklasik %24’inde kanama goriilmektedir. Tedavisinde genel sok kuralar geregince damar yolu agilir ve gerekli kan ve sivi
transfiizyonu yapilir. Endoskopik yaklagim ile kanama alanina epinefrin sollisyonu injeksiyonu, yiikesk frekansli elektrokoagiilasyon, laser koagtilasyon (derin
doku penetrasyonu),argon plasma koagiilasyon (yiizeyel doku penetrasyonu) yapilabilir.
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VENOZ TROMBOEMBOLiZM

Dr. Ogrt. Uyesi Berk Gokgek
Prof Dr Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi

Vendz Tromboemboli (VTE) 6ldiirebilen ancak dnlenebilen dnemli bir saglik sorunudur. Kardiyovaskiiler nedene bagh 6liim-
lerde miyokard enfarktiisii ve inme sonrasinda 3. sirada yer alir. Venoz Tromboemboli Derin Ven Trombozu (DVT) veya
Pulmoner Emboli (PE) seklinde goriilebilir. Kiiratif tedavisi yoktur.

Yilda 900 000 yeni VTE olgusu ile karsilagiimaktadir ve yillik 60 000 — 100 000 6liim goriilmektedir. Aslinda gergek sayl
bilinmemektedir. Hastalarin ¢ogunlugu asemptomatik DVT gecirmektedir. Otopsi calismalari ile ani 6liim olarak degerlen-
dirilen dlimlerin pulmoner emboliye bagh oldugu gorilmdstiir. Otopsilerin %83 iinde DVT bulunmasina ragmen hastalarin
%3 (ine vendz tromboemboli tanisi konulmaktadir. (Sekil 1)

[437L3ZQ VWSNNOM

VTE yillik 1,5 milyon $ gibi ciddi bir maliyete neden olmaktadir.
VTE uzun siiren yolculuklara bagh gelistiginde “Travel Trombosis”, uzun stireli oturmaya bagl gelistiginde “Sitting Trombosis” seklinde ifade edilebilir.

Etyoloji: Ven6z Tromboemboli etyolojisinde 19. yiizyilda tanimlanmig Virchow triadi halen gegerlidir. Staz, damar duvari harabiyeti ve hiperkoagulabiliteden
olusan kriterlerden en az biri VTE riskini arttirmak igin yeterlidir. Bu kriterlerden en dnemlisi hiperkoagulabilitedir. (Tablo 1)

Staz Damar duvari harabiyeti Hiperkoagulabilite
simmobilizasyon *Travma *Postop donem
*Postop devre sYanik «Gebelik
*Post portum *Alt Ekstremite Cerrahisi *Kontraseptiler
«Gebelik *Sepsis eKanser
oVaris Nefrotik sendrom
*Post Trombotik Sendrom *Travma yanik
Enfeksiyon
*ABO kan grubu
*Antikoagulan eksiklikleri (Protein C, S eksikligi, ATIII
eksikligi)

Tablo 1

Derin ven trombozunun énemi Kliniginden ok yol actigi komplikasyonlar ve tam bir iyilesmenin saglanamamasidir. Komplikasyonlarindan biri akut dénemde
ortaya ¢ikan ve dliime neden olan pulmoner emboli digeri ise uzun dénemde ortaya ¢ikan post tromboitik sendromdur. Post trombotik sendrom DVT sonrasi 10
yil icinde %100 gorillr, hayat kalitesini bozar ve tedavi maliyetini arttirir.

Venoz tromboemboli pratigindeki en 6nemli konulardan birisi de proflaksidir. Derin ven trombozu ve pulmoner emboliyi énlemek igin hastalara proflaksi uygu-
lanmalidir. Burada cevaplamamiz gereken soru kime nasil proflaksi uygulanacagidir.

Hastanin durumuna ve uygulanacak igleme bagh olarak hastalar risk gruplarina ayrilir. (Tablo 2)

Ameliyat Hasta

DUSUK RisK I A
Ust ekstremite *V/TE igin risk faktoru yok
*Endoskopi
*Uroloji
« Kiiretaj
*Kolesistektomi

ORTA RiSK Il B
*Alci (alt ekst.) *>40 yas
VVertebra ameliyati (felg yok) *Varis
*Transvezikal prostatektomi «QOral kontraseptif
*Bobrek- mesane (kanser yok) QOstrojen/ progesteron
eHisterektomi *Dekompanse kardiopati
*Komplike apendektomi *4 giinden fazla yatis
Crohn *Preopinfeksiyon

*Postpartum (1 ay)
*Qbezite

YUKSEK RiSK Il C
Pelvis ve alt ekstremite *llerleyen kanser
«Kalca, femur, diz, vertebra *Daha 6nce VTE
eParalizi var, total sistektomi Parapleji
*Radikal mastektomi *Miyeloproliferatif send
*Genital kanser eFaktdr V-Leiden, AT III,
*Kolon ca- kolektomi Protein C, S eksikligi
*Pankreas (kanser)

Tablo 2
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Hastalarin risk durumunu ve uygulanabilecek proflaksi yontemini belirlemek igin Sekil 2’deki form kullanilabilir.
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Sekil 2

Proflaksi i¢in kullanilabilecek yontemler
1. Farmakolojik
a.  Aspirin
b.  Heparin
c.  Diiglik molekiil agirhikli heparin(DMAH)
d. Fondaparinux
e. Oral antikoagulan
2. Mekanik

a.  Anti embolik gorap
b.  Aralikh pndmotik kompresyon

3. Filtreler
a.  Gegici
b. Kalici

Farmakolojik Yontem

Geerts ve ark tarafindan yapilan bir calismada DMAH ile yapilan prolaksinin DVT riskini azaltmada diger farmakolojik ajanlara gore daha bagarili oldugu bulun-
mustur. (Tablo 3)

Galigma Hasta DVT Risk
Sayisi Sayisi Sikhg Azalmasi
(%) (%)
Aspirin 6 473 40 26
Varfarin 13 1828 22 59
Heparin 11 1016 30 44
DMAH 30 6216 16 70
Plasebo 12 626 54
Tablo 3

Proflaksideki bir diger 6nemli konu proflaksinin siiresidir. Cerrahi sonrasi VTE riski ilk 3 ay devam etmektedir bu nedenle uzun dénem proflaksi dnerilmektedir.
(Tablo 4)
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Table 5 Prolonged prophylaxis with LMWH in oncological surgical patients

Frolonged treatment with LAWY in cbdoming! surgery, randomized controlled clinical trigls
Study, year, Patient  Cancer patienls  Therapy versus comparator Safety Efficacy
[Ref.] total nin'k (major bieed)  [Incidence YTE)
ENOUMACAM NI, 332 332 (100%) 40 mg Encxaparin once daily for  0.4% 4.8
2002 [b6] 19-21 days
40 mg Enoxaparin once daily for 0% 12
6-10 days
FAME 343 198 (58%) Datteparin 5000 IU once daily for  Bleeding not B.8%
2004 [67] & wesks Incrensad
Dalteparin 5000 1U for 1 week Bleedirg not 19.6%
increased

[437L3ZQ VWSNNOM

Bokd + thadow: i either LMWH therapy amm of trial or the treatment arm under investization.
The nonboicl nonshadowed: comparator [efther placebo or control drugl,
Tablo 4: Kanser cerrahisi gegiren hastalarda DMAH ile yapilan uzun dénem proflaksi
(David Bergqvist, MD, PhD ENOXACAN Il arastirmacilari adina; The New England Journal of Medicine , 28 Mart 2002)

Tablo 4 de belirtildigi gibi ENOXACAN Il calismasina gére uzun doénem profaksi kanama riskini artirmamaktadir.
Gastrointesitinal kanser ameliyatlarindan sonra proflaksi 1 ay devam etmelidir.
Mekanik Yontemler: Yilksek kanama riski olan durumlarda kullanilirlar.
Aralikli pndmotik kompresyon:
e Biyokimyasal etki:

e Fibrinolizi arttinr
e Anti trombotik etki

e Aktif mekanik etki

e Kan akig hizini arttinr
e Valflerin aktif olarak ¢alismasini saglar

Antiembolik gorap
e Pasif mekanik etki

e Kan akig hizini arttirr
e Valf fonksiyonunu arttinr
e Ven dilatasyonunu azaltir

Lacut ve ark. tarafindan intraserebral hemorajili 151 hastada yapilan bir ¢alismada 77 hastada antiembolik gorap, 74 hastada antiembolik gorap ve pndmotilk
kompresyon kullanilarak DVT oranlari degerlendirilmigtir. Iki yontemin birlikte kullaniimasinin daha etkin oldugu bulunmustur. (Tablo 5)

Antiemboli ¢orabi Antiemboli Gorabi + Pnématik Kompresyon

DVT % 15.9 % 4.7 %70

Tablo 5 (Lacut K, et al. Prevention of Venous Thrombosis in patients with acute intracerebral hemorrage. Neurology, 2005)
Filtreler: Gegici veya kalici olabilir

e Stabil olmayan politravmatize hasta

Proflaksi esnasinda kanama oldugunda

Heparine bagl komplikasyonlar (heparine bagl trombositopeni)
Plejik hastalar

Sadece cerrahi gegirenlerde degil medikal nedenlerle hastanede yatanlarda da proflaksi uygulanmalidir.

Medikal ve cerrahi servislerinde yatan VTE riskli hastalari ve bu hastalarda etkin tromboemboli prolaksi uygulanma oranini aragtirmak igin 32 iilke 358 hastane
ve 68183 hastada yapilan ENDORSE ¢aligmasinin sonuglari Tablo 6’ da verilmistir.

Yatan Hasta Galigma Sonucu Tirkiye Verileri
Risk % Proflaksi % Risk % Proflaksi %
Tiim Hasta Grubu 52 50 36 39
Cerrahi Grup 64 59 65 39
Medikal Grup 42 40 24 39
Tablo 6
Derin Ven Trombozu

DVT de tani klinik stiphe ile baglar.

Tani i¢in Klinik risk skoru belirlenir (Tablo 7), D Dimer diizeyi ve Doppler USG bulgulari degerlendirilir. En 6nemli tani koydurucu kriter ultrasonografide vende

kompresibilitenin kaybolmasidir. D Dimer VTE tanisini dislamada daha énemlidir.
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Tablo 7: Wells skoru

DVT tani algoritmasinda 6ncelikle belirti ve bulgulara bakilir. Diistik klinik olasilik durumunda D Dimer negatif ise DVT yok demektir. D Dimer pozitif ise Doppler
USG bulgusuna gore karar verilir. Orta- yiiksek klinik risk varsa Doppler USG sonucu pozitif ise DVT tanisi konulur. USG bulgusu yoksa D Dimer bakilir, pozitif ise
1 hafta sonra tekrar Doppler USG yapilir. D dimer negatif ise DVT yok demektir. (Sekil 3)

r DVT Belirti ve Bulgulon ﬂ

Dusuk klinik olosibk

Orto-yuksek klinik olosilik

l {

I.'.:l dimer I..Iltmsnnr;g rafi |US

£: IZ

Vi yo | ovi _J  Odimer |

Sekil 3
DVT Tedavisi

DVT tedavi edilmezse 6limciil komplikasyonu olan pulmoner emboli, uzun ddnemde pulmoner hipertansiyon veya post trombotik sendrom nedeni ile morbiditesi
yiiksektir. Tedavi uygulanmazsa niiks orani yiiksektir. Tedavi en az 3 ay siirmelidir.

e  Antikoagulan tedavi igin kullanilan ajanlar

Oral antikoagulanlar

e  Faktor Xa inhibitorleri (rivaroxaban,apixaban,edoxaban) ve oral trombin inhibitorii (dabigatran) : Hemodinamisi stabil, gebe olmayan, bobrek
yetmezligi veya aktif kanseri olmayan hastalarda tercih edilirler. Rivaroxaban ve apixaban monoterapi seklinde tek baslarina kullanilabilirken,
edoxaban ve dabigatran ile 5 giinliik heparin veya DMAH kullanimi sonrasi tedaviye devam edilir. INR kontrol(i gerektirmezler ve Warfarine gére
kanama riskleri diisliktiir. Dezavantajlar kanama oldugunda etkilerini antagonize etmek zordur.

e Warfarin: Bobrek yetmezligi olan hastalarda tercih edilir. Yakin INR takibi gerektirir, kanama riski yiiksektir. Avantaji antidotunun olmasidir.

e DMAH:Laboratuvar takibi gerekmemesi ve en az Heparin kadar etkili olmalari en 6nemli avantajidir. Evde tek doz seklinde kullanilabilir. DMAH son-
rasi tedaviye oral antikoagulanlar (Varfarin) ile devam edilir. Oral antikoagulan etkisinin baglamasi igin yaklasik 1 hafta DMAH ile kullanilir sonra INR
kontrolii yapilir. INR degeri 2-3 arasinda ise sadece oral antikoagulan ile tedaviye devam edilir. Gebelerde veya aktif kanser varli§inda tercih edilir.
Agir bobrek yetmezliginde kontrendikedir.

e Fondaparinux: Faktdr Xa inhibitoriiddr. Ciltalti enjeksiyon seklinde kullanilir. INR takibi gerektirmez. Agir bobrek yetmezliginde kontrendikedir.

e Heparin: Tedaviye inflizyon ile baslanir. Doz ayarlamasi ve yakin aktive parsiyel tromboplastin zamani takibi gerekir. Kullanim kolayhidi agisindan

standart heparin yerine DMAH tercih edilir.

Antikoagulan ajanlar i¢in kullanilan antidotlar (Tablo8)

Ajan Antidot

Rivaroxaban,Apixaban,Edoxaban | Andexanet alfa
Protrombin kompleks konsantresi

Dabigatran Idarucizumab
Aktive Protrombin kompleks konsantresi
Warfarin K Vitamini
Heparin Protamin siilfat
Tablo 8
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e Trombolitik tedavi

Medikal trombektomidir
Trombozun igine yerlestirilen kateterden uygulanir
Doku plazminojen aktivator(i kullanilir.
Endikasyonlari
e  Phlegmasia cerulea dolens
e \endz gangren
e ileofemoral DVT
e Avantaj erken yapildiinda posttrombotik sendrom komplikasyonlarinin daha az olmasidir.
e (Cerrahi trombektomi
e Vena Cava Filtresi

Antikoagulasyon igin kontrendikasyon varsa
Antikoagulasyona bagli komplikasyon gelismigse
Tekrarlayan pulmoner emboli durumlarinda kullanilabilirler
DVT, tromboz ve penetrasyon riski vardir.

Hastalara tedavide Antiembolik ¢orap ve yiirilyiis 6nerilmelidir.
DVT sonrasi 1 yil iginde niiks

e Gegici risk faktorii varsa % 1-3
e Risk faktorii yok % 10
e  Kanser varsa >%10

Kanser +DVT
e DMAH

e  Tedavi 6 ay
e Aktif kanser veya tedavinin devam etmesi durumunda >6 ay

Pulmoner Emboli

Pulmoner emboli wells skoru (Tablo 9)

istsion

Tablo 9
Pulmoner emboli Geneva skoru (Tablo 10)

Tablo 10

[437L3ZQ VWSNNOM
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Pulmoner emboli tamisi igin

e Ddimer
e BT anjio
e Ventilasyon perfiizyon sintigrafisi
e Pulmoner anjiografi
Pulmoner emboli tedavisinde hastanin hemodinamik olarak durumuna bakilir, sonrasinda antikoagulan tedavi, trombolitik tedavi, cerrrahi ve vena cava filtresi
secenekleri degerlendirilir.
Kanser +VTE
e Vendz tromboembolizm
*  Kanser hastalarinda gortilen en sik komplikasyon %4-20
e |kinci en sik 6lim nedeni
e Biryillik VTE insidansi en yiiksek olan hastalar
e  Beyin
e Akciger
e Rahim
e  Mesane
e Pankreas
e Mide
e Bdbrek tiimori
e Meme kanseri hastalarinda tamoksifenin kullanimi VTE riskini 2-5 kat artirmaktadir.
e Bu risk hasta postmenopozda ise ve birlikte kemoterapi aliyorsa daha da artmaktadir.
e Hospitalize edilen aktif kanseri olan hastalarda proflaksi yapilmali
e Ayaktan izlenen ve venoz portu olanlarda rutin proflaksiye gerek yok
e eKhorana risk skoru (Tablo 11) ile yiiksek riski hastalar belirlenip kontrendikasyon yok ise proflaktik antikoagulasyon iicin degerlendirilirler.
L ' vy
Tablo 11
Kaynaklar
1. Kurtoglu M. Akut Venoz Aciller,Geng FA,edittr,Damar Cerrahisinde Acil Durumlar,izmir:Tiirk Cerrahi Dernegji Yayinlari;2012.1 27-152
2. Kurtoglu M,Sivrikoz E. Ventz Tromboemboli: Tan>, Tedavi ve Profilaksi.Ertekin C, Giiloglu R, Taviloglu K editorler,Acil Cerrahi,Istanbul Nobel Tip Kitapev-
leri,2009
3. Ulusal Vendz Tromboembolizm Profilaksi ve Tedavi Kilavuzu — 2010
4. Lip GYH,Hull RD,”Overview of the treatment of proximal and distal lower extremity deep vein thrombosis”,UpToDate, Jan 13,2023
5. Hull RD, LIP GYH, “Venous thromboembolism: Anticoagulation after initial management”, UpToDate, Dec 16,2022
6. Bauer AK,” Anticoagulation therapy for venous thromboembolism (lower extremity venous thrombosis and pulmonary embolism) in adult patients with
malignancy”, UpToDate, Jan17,2023
7. Leung LLK, “Direct oral anticoagulants (DOACs) and parenteral direct-acting anticoagulants: Dosing and adverse effects”, UpToDate,Apr 11,2023
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CHARACTERIZATION OF SUBPOPULATION OF IMATININB RESISTANT CHRONIC MYELOID LEUKEMIA CELL LINE DISPLAYING ADHERENT
PHENOTYPE

*Yalda Hekmatshoar"?, Aynur Karadag Gurel®, Tulin Ozkan?, Yalda Rahbar Saadat*, Asuman Sunguroglu?
' Department of Medical Biology, School of Medicine, Altinbas University, Istanbul, Turkey

2 Department of Medical Biology, School of Medicine, Ankara University, Ankara, Turkey

3 Department of Medical Biology, School of Medicine, Usak University, Usak, Turkey

4 Kidney Research Center, Tabriz University of Medical Sciences, Tabriz, Iran

Abstract

Objectives: Chronic myeloid leukemia (CML) is a malignancy of hematopoietic progenitor cells that characterized by a specific genetic abnormality (i. e.
the Philadelphia (Ph) chromosome). A reciprocal translocation, 1(9;22)-(q34;q11), between the chromosomes 9 and 22, results in the emergence of Ph
chromosome which is a hallmark of CML. The aforementioned reciprocal translocation leads to the generation of a novel hybrid BCR—-ABL gene which
subsequently transcribed to a chimeric BCR-ABL mRNA and encodes an active tyrosine kinase protein. Antineoplastic agents in the form of tyrosine kinase
inhibitors (TKIs) targeting the BCR-ABL oncoprotein, effectively utilized in CML management. Imatinib (IMA; Gleevec), is a standard first line therapy that
specifically inhibits the BCR-ABL tyrosine kinase. Nevertheless, emergence of resistance to IMA, causes failure in CML treatment. Therefore, identifying
new molecular targets as therapeutic strategies in CML treatment is of great importance. This study illustrated that the constant IMA exposure results in
the development of a new subpopulation of highly adherent IMA resistant CML cells (K562R-adh) which expressed stemness markers compared to the
original counterparts.

Materials & Methods: To this end, multiple cellular and molecular assays including FISH, flowcytometry, and gene expression assays were performed.
Furthermore, bioinformatics analysis was applied by means of normalized web-available microarray data (GSE120932) to revalidate and identify potential
biomarkers. The STRING database employing Cytoscape v3.8.2. was used for the construction of protein-protein interaction network (PPI).

Results: FISH analysis and BCR-ABL mRNA expression levels verified that the new subpopulation (K562R-adh) was derived from K562R cell. Up/down-
regulation of various genes including cancer stem cell and integrins were also studied by Real-time PCR, in order to identify their role in epithelial-me-
senchymal transition (EMT) and stem cell characterization, which was in accordance with the findings of the GSE120932 datasets.

Conclusions: To sum up, it can be inferred from the findings of this study that targeting TKIs and adhesion molecules may exert effective role in prevention
of IMA resistance emergence, thus might considered as promising therapeutic strategies in management of CML patients.

Keywords: Chronic myeloid leukemia, Drug resistance, Epithelial-mesenchymal transition, Phenotype switching, Tyrosine kinase inhibitors.
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SANTRAL VENOZ KATETERLER

Figen BAY

Santral Vendz Kateterizasyon (SVK): Cesitli amaglarla, hastaya santral bir ven araciligiyla kateter yerlestirilimesidir.
Takilma Amaclar::

Kemoterapi ve diger tedavilerin uygulanmasi

Vezikant 6zellik gdsteren ajanlarin uygulanmasi

Total parenteral niitrisyon uygulanmasi

Kan ve kan (rlnlerinin uygulanmasi

Kan ornegi alinmasi

Hemodiyaliz

SVK’ lar cesitli sekillerde siniflandirilir:

Kalig siiresine gore; gegici, yari kalici — tiinelli, kalici - port sistemli

Liimen sayisina gore; tek, ¢ift ve ok limenli

Takilig yerine gore; juguler, subklavyen, brakiyal ve femoral

Kullanim amacina gore; basit damar yolu, hemodiyaliz, TPN, kemoterapi kateteri e
Damarici Kateter Takilma ve Uygulama ilkeleri

1. Hertlrli kateter takiima ve pansumaninda steril eldiven, aseptik teknik kullamimall

2. Damar Igi Kateter (DIK) giris bolgesinin palpasyonu éncesinde ve sonrasinda, kateter takilmasindan, pansuman degistirilmesinden ve kateterle ilgili her
tiir manipiilasyondan 6nce ve sonra el hijyeni saglanmalidir. EI hijyeni saglamak icin eller alkol bazli el antiseptikleriyle ovalanmali veya su ve sabunla
yikanmalidir.

3. SVK ve periferik arteryel kateter takmadan énce ve pansuman degisimleri sirasinda cilt >%0.5klorheksidinglukonat igeren alkollii bir soliisyonla silin-
melidir. Klorheksidinglukonat kullanimi igin bir kontrendikasyon varsa alternatif olarak tentiirdiyot, iyodofor veya %70’lik alkol kullanilabilir

4.  Kateter takmadan énce cilde siiriilen antiseptik soliisyonlarin iiretici firma onerileri dogrultusunda kurumalar beklenmelidir.

5. Erigkin hastada pvk igin (st ekstremiteleri kullamimali

6. Alt ekstremiteye takilmig olan bir kateter en kisa stire i¢inde gikarilarak iist ekstremiteye yeni bir kateter takilmalidir

7. Pediatrik ve yanidoganda alt, iist ekstremite, kafa venlerini kullaniimali

8. Damar disina kagmasi durumunda doku nekrozuna neden olabilecek sivilar ve ilaglar icin kelebek ignelerin kullanimindan kaginiimalidir

9. Kateterin kullanim siiresine uyun, gerekmedikce degistirmemeli

10. Pansuman igin transparan ortii kullanin, giris yerini enfeksiyon yoniinden kontrol edin, antibiyotikli pomad kullanmamali (gecici diyaliz kateterleri harig)

11. Periferik kateterlerde lokal belirtiler gériildiigiinde hemen degistirilmeli

12. Femoral Kateter kullanmaktan kaginilmali

13. Tiinelsiz kateter takilacaksa subclavien ven yerine juguler ven tercih edilmeli

14. Hemodiyaliz hastalari i¢in kisa stirede fistiil agiimali

15.  Komplikasyonlari dnlemek igin girisimler ultrason esliginde yapiimali

16. Girisimin uzmanlar tarafindan yapiimasini saglaniimali

17. Kateter takilma, bakimi, kullanimi igin periyodik egitimler yapiimali

18. Beslenme icin 6nce enteral yol kullaniimali

19. ihtiyaciniz kalmadigi anda kateteri cikariimali

20. Acil sartlarda takilmig kateterleri en gec 48 saat igerisinde degistirilmeli

21. Kateter girig yerinin ortlilmesi igin steril gazli bez veya steril, seffaf, yari gegirgen ortiiler kullanilmaldir

22. Hasta fazla terliyorsa veya kateter girig yerinden kanama veya sizdirma varsa bu durum diizelene kadar gazl bez ortiiler kullaniimahdir

23. Kateter pansumani nemlendiginde, gevsediginde (biitlinligii bozuldugunda) veya gdzle goriilebilir kilenme meydana geldiginde mutlaka degistirilmelidir

24. Kateterlerin veya kateter giris yerinin su ile temas etmemesi gerekir. Kateter, baglanti cihazlari ve kateter girig yeri su gecirmez bir 6rtii ile kaplandiktan
sonra hastanin dus almasina izin verilebilir

25. Fungal infeksiyonlar ve antimikrobiyal direnci artirici etkileri nedeniyle hemodiyaliz kateterleri diginda, kateter giris yerine antibiyotik igeren krem uygu-
lanmasi 6nerilmez

26. Kisa siireli SVK'larda kateter girig yeri gazl bez ile kapatiimigsa pansuman iki giinde bir degistiriimelidir

27. Kateter girig yeri seffaf ortii ile kapatilmigsa pansuman en az yedi giinde bir degistirilmelidir

28. Kateter girig yeri iyilesene kadar tiinelli veya implante edilmis SVK’lar iizerindeki seffaf girig yeri drtiilerinin haftada birden daha sik degistiriimesine gerek
yoktur (kirlenmedigi veya gevsemedigi siirece)

29. Kateter girig bolgesi diizenli olarak kontrol edilmelidir. Seffaf ortii kullanilan hastalarda kontrol amaciyla kateter girig bolgesine bakilmasi yeterli iken, gazl
bez kullanilan hastalarda bu bélgenin bitiinligii bozulmamig gazli bez iizerinden palpe edilmesi gereklidir. Kateter giris yerinde duyarlilik saptanmasi,
gosterilebilen bir infeksiyon odagi bulunmaksizin atesinin ¢ikmasi veya lokalinfeksiyonu ya da KDi'yi diisiindiiren diger bulgularin saptanmasi durumunda
kateter girig yerindeki 6rtii kaldinlarak bu bélge iyice incelenmelidir

30. Periferik vendz kateterlerde pansuman gerekmedikge degigtiriimez.

31. Hastalara kateter giris yerinde fark ettikleri herhangi bir degisiklik veya rahatsizli§i hemsire/doktoruna bildirmeleri gerektigi sdylenmelidir

32. PVK'de sizinti, siglik, infiizyon sirasinda agri, damar boyunca kizariklik, sertlik varsa siiresinin dolmasi beklenmeden degistiriimelidir.

33. Kateter giris yerinde sizint, sislik, inflizyon sirasinda agri, kateterden kan geri doniisii olmamas, piiriilan akinti, hassasiyet, eritem, Isi artisi, palpasyonda
sertlik, ates ve titreme kateter kaynakl komplikasyon bulgusu olabileceginden kateter kullaniimamali, ileri dederlendirme icin doktorla gériistimelidir.

34. Kateter yolu acikhigi dogrulandiktan sonra ilag uygulamalar / tedavi icin verilecek ilag miktarina uygun boyutta enjektér kullanilabilir (50 ml, 20 ml, 10 ml,
5 ml, 3 ml’lik enjektor)

35. Heparine bagl trombositopeni ve tromboz olusumunu dnlemek i¢in heparin yogunlugunun daha diiglik oranda kullaniimasi dnerilmektedir.

36. Kateter kullanilmadan, dncesinde katetere verilen heparinli soliisyon geri gekilmelidir
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37. Tum parenteral beslenme sollisyonlari igin infizyon setleri her 24 saatte bir yenilenmelidir.

38. Intravendz yag emiilsiyonlari (lipit sollisyonlari) ayri bir infiizyon seti ile gonderilmeli ve setler her 12 saatte bir yenilenmelidir.
39. Kan setleri 4 saatte bir degistirilmelidir.

40. Her kullamim sonrasi ve ardigik ilag uygulamalari arasinda %0.9 NaCl ile yilkama yapiimaldir.

PORT KATETER

Cilt altina yerlestirilen bir rezervuar ve buna baglanan radyo-opak silikon veya poliiiretan kateter iceren sistemdir. Rezervuar silikon bir septum, onu orten bir
kilif ve hazneden olusur.

Genel/ lokal anestezi altinda

Meme baginin 3-4 cm (istiinde,cilt altinda hazirlanan bir cebe port yerlestirilir.

Kateterin ucu,santral vene yerlestirilerek,superior vena kava-sag atrium bileskesine veya hemen girigine kadar ilerletilir.
Kateterin diger ucu,cilt altindaki tiinel aracilii ile rezervuara baglanir.

Silikon septumun biitiinliigini korumak igin portlarda 6zel bileyli igneler (huber uglu) kullaniimalidir.

11-13 KASIM
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Silicone septum
MB35 or Epoxy .
coating Catheter

Titanium chamber

Friction Fit connector

Port ignesi Takilmasi

i' -2 - — *- | '-?E-!E

Pasif elle rezervuar sabit tutularak 90° aciyla igne rezervuara yerlegtirilir.

Kan geri doniisii kontrol edilir. Beklemis, heparinli kan cekilerek (5ml) atilir. 10ml SF ile yikama yapilir ve port ignesi sabitlenir.
Port Kullamimi sirasinda

infiizyon tedavilerinde:

Her iglem sonrasi 10 cc SF verilerek kateter yikanmal.

3cc, 5¢c, 10 cc enjektor kullanilabilir.

Port kullaniimadidi stire igerisinde 4-12 haftada bir yikama yapiimalidir.

Porttan Kan Alimi Sirasinda

Normal kan alinacak veya IV puse ilag verilecekse :

igne takilarak 5-6 cc kan alinip atilir (heparinl).  Daha sonra infiizyon baglanir ya da kan rnegi alinir.

Porttan kiiltiir alinacaksa:

Tiinelde beklemis olan heparinli kan alinmalidir.

HICKMAN KATETERLER

Hickman kateterler; tek veya ¢ok liimenli siklikla silikondan (retilmis, (izerinde dakron manson bulunan kateterlerdir.
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Hickman Kateter Bakim ve Kullanim ilkeleri

Kateter ¢ikig bolgesinde 1slaklik varsa: hemen

Gazll bezle yapilan pansumanlarda: giin agiri

Transparan ortiilerde: haftada bir kez

Cikis bolgesinde kizariklik, akinti, sislik, agri oldugu durumlarda: giinliik bakim yapiimalidir.
Kapak herhangi bir nedenle cikarildi ise: kapak degisim yapilmalidir.

ilk 2-3 hafta dakron kafi sabitlenene kadar kateter pansuman materyaliyle cok iyi sabitlenmelidir.
Yikama sirasinda 3cc, 5c¢c, 10 cc lik enjektorler kullanillabilir

Her liimen igin ayri enjektorler kullaniimali

Yikama 6ncesi her limenden ayri ayr 5°er cc kan geri ¢ekilmeli

Her liimene en az 10 cc SF verilmelidir

Her kan alimi ve tedaviden sonra: Mutlaka %0.9 NaCl solusyonu ile yikama yapiimalidir.
KATETER KOMPLIKASYONLARI

Erken Komplikasyonlar

Lokal kanama
Hemotoraks
Pnomotoraks
Yanlig girigim
Aritmi

Hava Embolisi

Gec Komplikasyonlar

e Tikanma, Venoz tromboz
e Enfeksiyon

e  Ekstravazasyon

e Kateter king

Tikanma

IV Girtinlerin verilememesi, kan almanin mimkiin olmamasi ile karakterizedir
Nedenleri:

ilaglarin ayni enjektdrle verilmesi.

Kateter llimeninin veya agzinin kan pihtisi ile tikanmasi.
Heparinizasyon isleminin uygun yapilmamasi.

Kateter agzinin damar duvarina yapigmasi

Tedavi:

Tikanikigr gidermek icin iirokinaz,streptokinaz kullanilir.

infiizyon sirasinda kanama komplikasyonlar yoniinden izlem énemlidir.
Tikaniklik giderilemez ise kateter gikartilir.

Venoz tromboz:

Katetere bagli internal zedelenme venéz tromboz icin zemini hazirlar. Kateterde olusan trombiis infiizyon sirasinda damarda ilerleyerek vendz tromboz olusu-
muna neden olur

Belirtileri:

Kolda sisme, agri, gégiis duvarinda vendz dolgunluk olur.

Enfeksiyon varsa (tromboflebit gibi) lokal isi artigi ve ates olabilir.

Tedavi:

Adn kesici, elevasyon, heparin ile antikuagiilan tedavi ve kateterin ¢ikartiimasi gerekir.

Enfeksiyon:

Cilt infeksiyonu (Girig/Gikis yeri infeksiyonu)

Kateterin cilt yiizeyine ¢iktigi bdlgede veya port kateter sisteminde rezervuan orten subcutan dokuda goriilen enfeksiyondur
Belirtileri: Lokal eritem ve endurasyon bulgulari vardir

Tedavi: Kateterin ¢ikariimasina gerek olmaksizin yara bakimi ve oral antibiyotik tedavisi yeterlidir.

Tiinel infeksiyonu
Eksternal kateterin cilt altinda segrettigi yerdeki ya da port ¢evresindeki infeksiyondur,

Belirtileri: Eritem, endiirasyon, hassasiyet, kizariklik, seliilit bulgularina ek olarak piiriilan akinti varsa Kiltiir aimp drenaj uygulanmalidir.Sistemik infeksiyon
bulgular da olabilir. Tedavi:Antibiyotik tedavisine cevap yoksa, kateter ¢ikartiimaldir
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Sistemik infeksiyonlar
Bakteriemi, sepsis
Endokardit
Metastatik infeksiyonlar (yaygin abseler, osteomyelit, septik artrit)
Pinch-off sendromu: Kateterin subklavian vene giristen 6nce klavikula ile birinci Kosta kemigi arasinda sikisip kalmasidir.
Port kateterin ayriimasi: Asiri basing nedeniyle kateter, porttan gikar, kirilir ve ekstavazasyona, inflamasyona ve emboliye neden olabilir.

Hasarl kirik kateterler: Parsiyel kateter king, infiltrasyona ve sivinin subkutan dokuya ekstravazasyonuna neden olur. Tam kateter kingi ise emboliye
neden olur.

Ekstravazasyon: Parsiyel ya da tam kateter kirilmasi, kateterin port rezervuarindan ayrilmasi, port ignesinin tam yerlesmemesi inflizyon sirasinda port
ignesinin yerinden gikmasi sonucu gérilebilir.

Hava embolisi: Vendz sisteme yapilan her girisimde emboli riski vardir. Hastada gdgiis agrisi, dispne, hipertansiyon, hipoksi, siyanoz, tasikardi, konfiizyon
ve biling kaybi goriilebilir.

Kateterin yerinden kaymasi: Kateterin,superior vena kavadaki orijinal yerinden kaymasidir. Bu duruma, ist eksteremitenin etkin kullanimi, katetere baski
yaparak sivi uygulamasi, 6ksiirme, hapsirma, kusma gibi intratoksik basingtaki degisiklikler neden olabilir.

Kaynaklar

http://www.turkiyeklinikleri.com/article/tr-ilac-uygulama-hatalari-50365.html
http://www.rch.org.au/rchcpg/hospital_clinical_guideline_index/peripheral_intravenous_iv_device_management/
http://www.palliativecareguidelines.scot.nhs.uk/guidelines/symptom-control/Mouth-Care.aspx
http://www.hider.org.tr/global/Dernek_Kilavuzlari/Damar_ici_Kateter_infeksiyonlarinin_Onlenmesi_Kilavuzu.pdf
http://www.uptodate.com/contents/palliative-care-overview-of-mouth-care-at-the-end-of-life

CDC GuidelinesforthePrevention of IntravascularCatheter-RelatedInfections, 2011

INS Guideline 2016 Standardsof Practice
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EONS YOUNG CANCER NURSES NETWORK ACTIVITIES
Remziye SEMERCI, RN, Ph.D.

Kog University, [stanbul, Turkey
EONS -Young Cancer Member
Representative of Turkey
SI0OP-Member
rsemerci@ku.edu.tr
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EONS PURPOSE

To support the development, implementation and dissemination of EONS’ activities and opportunities which promote professional development and empower
YCN to BECOME LEADERS IN CANCER NURSING
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YOUNG CANCER NURSES

The EONS Young Cancer Nurses Network commits to pursuing activities that contribute towards the achievement of the EONS Strategic Goals as outlined in the
2018 to 2023 Strategy.

Objectives:

* To identify issues and challenges experienced by young cancer nurses throughout Europe and develop strategies to ameliorate issues and challenges.
* To work in close partnership with the Communication, Advocacy, Research, and Education WGs to address issues affecting young cancer nurses.

* To work together with National Oncology Nursing Societies and key stakeholders on relevant issues which affect young cancer nurses.

 To build capacity and provide opportunities for young cancer nurses throughout Europe to engage in professional development, learning, and networking
opportunities.

¢ To promote and expand the reach of EONS and its activities to young cancer nurses throughout Europe.

To support the development, implementation, and dissemination of EONS’ activities and opportunities which promote professional development and empower
young cancer nurses to become leaders in cancer nursing.

YOUNG CANCER NURSES ACTIVITIES
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NIGHTINGALE CHALLENGE 2022

EONS YCN NIGHTINGALE CHALLENGE WEBINAR-LAST
Speakers:

ONKOLOJIK ACILLER
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Lena Sharp, EONS PrEvCan®© Leader, cancer nurse, researcher, Sweden
Christa Rustler, Director Tobacco-Free Healthcare Service, Germany

Chairs:

Constance Rowell, YCN representative Great Britain

Sara Jacome, YCN representative Portugal

Presenting live 14th November 2022 17.00 GMT / 18.00 CET

YCN BLOG

We have now started a regular YCN Blog full of advice and inspiration on how to move your career forward and build the future of cancer nursing in your country.
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PrEvCan campaign launched at EONS15/ESM022
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The ground-breaking, Europe-wide “Cancer Prevention Across Europe” campaign (PrEvCan) is aimed at reducing the burden of cancer.
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THE EUROPEAN COLLEGE OF CANCER NURSING
The European College of Cancer Nursing exists under the umbrella of the European Oncology Nursing Society (EONS).

It was established to advance and promote cancer nursing education and professional development of the cancer nursing workforce across Europe, in order to
reduce the cancer burden and improve care for people affected by cancer.
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ADVANCING CANCER NURSING ACROSS EUROPE - THE ROLE OF EUROPEAN ONCOLOGY NURSING SOCIETY?

Virpi Sulosaari

President Elect, European Oncology Nursing Society (EONS),
Dr, RN, principal lecturer,

Turku University of Applied Sciences, Finland
virpi.sulosaari@turkuamk.fi

Content

o An short overview why is cancer important topic for health care and for us cancer nurses

e What is the significance of cancer nursing specialists on care of people affected by cancer?
e The role of EONS in advancing cancer Nursing

Facts about cancer in Europe

 Europe is facing a significant burden in connection with cancer (Ferlay et al., 2018). In fact, European citizens represent 9% of the world population but 25%
of the global cancer burden is diagnosed in Europe .

Figure 1 - Cancer: A major health concem
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Source: Europe’s Beating Cancer Plan, Let's strive for more’, BEuropean Commission, 4 February 2020,

Cancer is still a leading cause of death worldwide, accounting for nearly 10 million deaths in 2020, or nearly one in six deaths.

Between 30 and 50% of cancers could be prevented by avoiding risk factors and implementing existing evidence-based prevention strategies and through early
detection of cancer and appropriate treatment and care of patients who develop cancer.

Cancer mortality can be reduced when cases are detected and treated early. There are two components of early detection: early diagnosis and screening.

Treatments have improved in efficacy and more people survive/live with cancer. We need to focus more also on supportive care, survivorship, palliative care
and quality of life of people affected by cancer.

The world needs cancer nurses and nurses with expertise on cancer care.

Nurses are the largest group of health care professionals delivering the care of people with cancer . Cancer nurses are at the heart of tackling the increasing
global burden of cancer .

The essential components of cancer nursing
DELIVERING PEOPLE-CENTRED CARE
Optimal communication (with people affected by cancer, nursing team, interprofessional team communication)

Cancer nurse influence in saving lives and enhaching quality of life through prevention and early detection of cancer, administration of treatments, alleviating
symptoms, suffering, psychosocial support, rehabilitation.

Supportive care, the central pillar of cancer nursing, enables and empowers people to self- manage.
During the COVID-19 pandemic, where appropriate, cancer nurses used telemedicine
rapidly and successfully for nursing triage, care coordination and navigation, and patient education.
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We need to acknowledge also the challenges cancer care setting is facing..

Inequality among European countries and people affected by cancer
U Increasing demands of care
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Costs of health care

Recovery from global pandemic

Lack of workforce and workforce retention

Skilled workforce - access to specialized education, career opportunities

Well- being and safety at work

Need for developing health care and cancer care and European, national, regional, unit and individual level.
EUROPEAN APPROACH

Mission Cancer: https://ec.europa.eu/info/horizon-europe/missions-horizon-europe/cancer_en

HTTP://commission.europa.eu/strategy-and-policy/priorities-2019-2024/promotin -life/european-health-union/cancer-plan-europe en
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The most effective and "cheapest” way to decrease the financial and human burden of cancer is PREVENTION. https://cancer-code-europe.iarc.fr/index.php/
en/
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- EUROPEAN CODE AGAINST CANCER
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EONS CANCER PREVENTION CAMPAIGN
The PrEvCan campaign was initiated by EONS and is run with key campaign partner, ESMO.
AIM: To raise awareness on cancer risk factors and how to reduce the risk.
Target: General public (specific focus on vulnerable groups), patients, health care professionals, policy- political stakeholder.
CANCER PREVENTION CAMPAIGN

Launched in September 2022, 12 month

Based on European Code Against Cancer

Collaboration with over 50 organisations, b ut everyone can participate
Education program

Research

T RED:
Teel ISk CF CANCIR

CANCER PREVENTION CAMPAIGN

e@reets L 0e®
#PrEv_can ¢#CANCERCODE

How can we tackle on challenges with workforce affecting cancer nursing and enhance quality care for people affected by cancer?
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THE STATE OF CANCER NURSING CANGER NURSING INDEX (EONS 2020)
EONS Cancer Nursing Index 2020 was developed by the EONS Advocacy Working Group to illustrate the development and status of this profession in Europe.

The index (with scores from 0-100) includes 22 items covering the following dimensions: Education and Career Development, Patient and Occupational Safety,
Recognition,

Working Conditions and Impact and Workforce.

It is not done for comparing the countries but to help the countries to develop cancer nursing.
EONS CANGER NURSING INDEX

Presented in 2020 https://cancernurse.eu/ecni2022/

Update 2022

New questions

Staffing levels

Experiences from the covid-19 pandemic

Survey open now! Turkish translated version available

https://cancernurse.eu/european- cancer-nursing-index-2022-take-the- survey/
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EONS ADVOCACY TOOLKIT WILL BE LAUNCHED AT ECND2023. STAY TUNED
EONS is also working on workplace accreditation

A core set of workplace standards that will foster safety for cancer nurses, and thereby for patients.
EOMS Online Patient and Occupational Safety Webinars

Education for registared nurses in cancer cares

Webrar §
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prgnancy and Breast eeding
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Research policy document to foster transparency and consistency, and support/produce evidence for developing cancer nursing and care of people affected
by cancer.

Research priorities in cancer nursing in Europe?

EONS CANCER NURSING RESEARCH PRIORITIES STUDY — PLEASE PARTICIPATE!
Could you help the EONS Research Working Group?

EONS wish to determine a set of research priorities in cancer nursing in Europe.

We invite cancer nurses to participate, and share your views on what matters to you, to patients, and to caregivers for future research. This survey is completely
anonymous.

Please share your top 5 research priorities here:EONS Research Priorities survey Or scan the QR code to open the survey.
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Strengthening Cancer Nurses to Improve Patient Care and Recovery.

The Fund is a unique opportunity to support the excellent work that cancer nurses do and advance the profession of cancer nursing in Europe.Grant are available
for European cancer nurses

Donations are welcome at https://cancernurse.eu/cancer-nursing-fund/
Thank you for your attension.
TESEKKURLER
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HYPERCALCEMIA AND SPiNAL CORD COMPRESSION

Fran Moya Md FFSEM

Clinical Lead-International Medical Services

Consultant In EMERGENCY, Sport And Exercise Medicine

Vithas Xanit International Hospital -Malaga Spain

Board Member Spanish Society Of Emergency Medicine ( SEMES )

Member Of The Research Committee European Society Of Emergency Medicine ( EUSEM)

HYPERCALCEMIA

Overview Hypercalcemia

e Common in Cancer about 10-20% of malignancies
e Three main mechanisms

e PTHrP related
e  Osteolytic Metastases
e Tumor Production of calcitriol
e Most common associated malignancies
e  Breast
e lung
e Multiple Myeloma
Occurs abruptly, can be severe and has a poor prognosis
Hypercalcemia
Bones, moans, stones and groans
CNS
e Confusion
e  Seizures
e |ethargy
e Gl
e Nausea/vomiting
e Abdominal pain
e Constipation
e GU
e Renal failure
e (Osmotic diuresis
e (Cardiovascular

e  EKG changes
e Sudden death

Hypercalcemia concentrates water
s/s include nausea / vomiting
Further adds to dehydration
Further decrease in GFR and
Reduced Calcium excretion

Making the Diagnosis: LABS
e Total serum calcium

e Calcium is bound to albumin
e Multiple Myeloma also produces excess immunoglobulins which also bind calcium

e |onized calcium,
e Check it — this is your best test and can usually be completed rapidly
e | ook outside the malignancy box

[437L3ZQ VWSNNOM

e PTH
e  Consider 1,25(0H)2D when thinking sarcoid, granulomatous disease
When to Worry?

Rapid Rise — not good

e  Severe: >14 mg/dL
e Moderate: 12-13.9 mg/dL
e Mild: Elevated — but <12 mg/dL

Hypercalcemia Treatment General Principles

e The normal range for the serum corrected calcium or albumin-adjusted calcium is 2.2-2.6mmol/I.
e Most laboratories now give corrected calcium results. An uncorrected calcium level may be adjusted for the serum albumin using the following formula:

Adjusted calcium (mmol/l) = Total calcium + 0.02(40-serum albumin).
e Correction of calcium is especially important in patients with cancer who often have low albumin levels. The corrected calcium is a better indicator of free
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physiologically active (ionised) calcium than the total calcium level in such patients.

e Hypercalcaemia is the commonest life-threatening metabolic disorder associated with malignancy, occurring in approximately 10-20% of patients with
cancer. It occurs primarily in those with more advanced disease and is generally indicative of a poor prognosis. The incidence of cancer-associated hyper-
calcaemia is now falling because of earlier and prolonged use of bisphosphonates in cancer patients with metastatic bone disease.

e |n the past it was thought that tumour-associated hypercalcaemia only occurred in patients with bone metastases and resulted from either the osteolytic
process at the site of a bone metastasis or due to release from the tumour cells of parathyroid hormone related protein (PTHrP) and possibly tumour growth
factors. It is now known that most cases of cancer-associated hypercalcemia are due to the release of PTHrP from the underlying malignancy including in
patients without bone metastases. The diagnosis of hypercalcaemia should be considered in patients with cancer including those who do not have bone
metastases Symptoms of hypercalcaemia include: fatigue, weakness, constipation, nausea, vomiting, polyuria, polydipsia, cardiac arrhythmias, delirium,
drowsiness and coma. The severity of symptoms correlates more closely with the rate of increase in calcium rather than the actual level.

Rehydration and discontinuation of other drugs

The patient should be rehydrated with 1-3 litres of parenteral sodium chloride 0.9% over 24 to 48 hours before the administration of bisphosphonates. The
volume and rate of fluid replacement should be adjusted in each patient according to their age, the severity of hypercalcaemia, the degree of dehydration and
the ability of the cardiovascular system to tolerate rehydration. Drugs which reduce renal blood flow or renal calcium excretion should be discontinued/avoided
where appropriate e.g. non-steroidal anti-inflammatory agents and thiazide diuretics. If a diuretic is needed, a loop diuretic such as furosemide, which inhibits
the reabsorption of calcium and sodium in the ascending limb of the loop of Henle, is the drug of choice. However there is little evidence of benefit and diuretic
use may exacerbate hypovolaemia, hypokalaemia and hypomagnesaemia.[Level 4] . Some local clinical guidelines advocate initial parenteral rehydration and
rechecking serum calcium prior to further treatment. While rehydration will usually lower and in some cases normalise serum calcium this response may be of
short duration.

e Treatment of hypercalcaemia includes rehydration and the use of bisphosphonates.
e Hypercalcaemic patients are dehydrated and sodium depleted. Rehydration with parenteral sodium chloride 0.9% should always be first line management.
This may improve some of the symptoms and may reduce calcium levels by 0.4-0.6mmol/l. 5 It has three main effects:

e Replace lost sodium.
e Increase the glomerular filtration rate and circulating volume.
e Promote urinary calcium excretion-

e Sodium chloride 0.9% should be used in preference to dextrose as the reabsorption of calcium in the proximal convoluted tubule is linked with that of
sodium, hence saline produces a more effective calcium diuresis.

e Bisphosphonates are synthetic analogues of pyrophosphate and may be highly effective in the treatment of hypercalcaemia of malignancy. They inhibit
bone resorption but have no effect on renal tubular calcium reabsorption.

Disodium pamidronate was the initial bisphosphonate of choice for cancer-associated hypercalcaemia when they first became available.

Zoledronic acid is a newer aminobisphosphonate which is also licensed for the treatment of cancer-associated hypercalcaemia. Studies have shown it to be
superior to pamidronate in terms of a more rapid onset and a longer duration of action. and it has largely replaced Pamidronate as the bisphosphonate of choice
in managing cancer related hypercalcaemia.

Ibandronic acid is a third generation bisphosphonate which appears to have a better renal profile. Local policies may govern which bisphosphonate is available
for clinical use.

e Side effects of bisphosphonates include a transient rise in body temperature, a flu-like syndrome, renal toxicity, osteonecrosis of the jaw, asymptomatic
hypocalcaemia and rarely ocular toxicity (uveitis and scleritis)

e Denosumab is a human monoclonal antibody that binds to receptor activator of nuclear factor-?B ligand (RANKL) which is essential for differentiation,
function and survival of osteoclasts. Denusomab has high affinity and specificity for RANKL and by preventing it from binding to the RANK receptor on
osteoclasts it reduces osteoclast-mediated bone resorption.It has been shown in randomised controlled trials to be more effective than zoledronic acid in
preventing skeletal —related events in patients with bone metastases from breast and prostate cancer and other solid tumours. Recent small trials have
shown Denosumab to be effective in lowering corrected calcium levels in patients with hypercalcaemia that has recurred after or is resistant to bisphosp-
honate treatment.

e |tis administered as a subcutaneous injection. Side-effects include osteonecrosis of the jaw, dyspnoea, diarrhoea. It does not cause renal toxicity. It is more
expensive than bisphosphonate therapy.

e  (Clinical assessment of the patient is crucial in determining whether treatment of hypercalcaemia is appropriate. Generally a decision to treat should be mo-
tivated by the patient's symptomatology rather than absolute calcium level. The most important goal of treatment is to improve clinical symptoms. [Level 4]

e |t may not be appropriate to treat cancer-related hypercalcaemia in a patient who is judged to be imminently dying. If a decision not to treat cancer rela-
ted hypercalcaemia is made this should be clearly recorded in the case notes and communicated to the patient and/or those close to them where this is
possible.

Monitoring of hypercalcaemia

e  Corrected calcium levels should be rechecked at 5-7 days after the bisphosphonate infusion. Checking calcium levels prior to this is not appropriate, as
the bisphosphonate will not have achieved its maximal effect. ?Level 4?

e (Corrected calcium levels should also be rechecked at 5-7 days following treatment of hypercalcaemia with parenteral rehydration alone if further treatment
of recurrent hypercalcaemia would be appropriate. If calcium levels transiently normalised immediately after rehydration many patients will have relapsed
by this time.

e (Calcium levels should be rechecked every 3-4 weeks or when symptoms of hypercalcaemia occur. [Level 4]

Management of treatment resistant hypercalcaemia

e [fat 5-7 days post bisphosphonate infusion, the corrected calcium level is greater than 3.0mmaol/I or the patients symptoms of hypercalcaemia persist, it
may be appropriate to consider further infusions of bisphosphonates. At least 7 days should elapse before a further treatment is given, to allow maximal
response to the initial dose. Options for treatment include: the same dose of bisphosphonate; an increased dose or changing to an alternative bisphospho-
nate: [Level 4]

=13 KASIM
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Management of recurrent hypercalcaemia

If the patient experiences subsequent episodes of symptomatic hypercalcaemia, a further infusion of bisphosphonate may be given. Depending on how
close the recurrence is to the original episode, it may be appropriate to give the same dose of bisphosphonate, an increased dose or change to an alter-
native bisphosphonate. [Level 4]

Relapsing hypercalcemia usually does not respond as well to bisphosphonate as well as the initial episode. ?Level 4?

If recurrent or resistant hypercalcaemia fails to respond to re-treatment with bisphosphonates Denosumab should be considered as an alternative treat-
ment if it is locally available.

ROLE OF OTHER AGENTS AVAILABLE IN THE TREATMENT OF CANCER-ASSOCIATED HYPERCALCAEMIA
Calcitonin (Salcatonin)

Calcitonin should only be used in exceptional circumstances when the corrected calcium level is extremely high and there is a clinical indication for the
rapid reduction of the serum calcium level eg in the event of symptomatic cardiac arrhythmias. [Level 3].

It should be given in addition to the bisphosphonate. Calcitonin reduces the calcium level rapidly whilst the slower acting bisphosphonate will take longer
to work but achieve a more long lasting effect. ?Level 3?

The dose range is from 100 international units every 6- 8 hours to a maximum of 400 international units gds. It can be administered as an injection sub-
cutaneously, or intramuscularly. [Level 3]

Calcitonin is highly emetogenic, nausea with or without vomiting occurring in approximately 10% of patients treated with calcitonin and should be co-
prescribed with an antiemetic such as haloperidol. [Level 4].

Other common side effects of calcitonin include rash and flushing. [Level 4]

Corticosteroids: The role of steroids in severe hypercalcaemia is confined to haematological tumours that respond to the cytostatic effects of steroids
including myeloma,leukaemia and lymphoma. ?Level 4?

Gallium Nitrate

This has been shown in several non-UK based studies to have comparable efficacy to bisphosphonates in treating cancer related hypercalcaemia. However
it requires a continuous intravenous infusion over several days to administer and is not used in clinical practice in the UK.

CONCLUSIONS

All patients with malignancy who have symptom of hypercalcaemia should have their serum calcium measured if treatment is likely to be appropriate
[Grade D]

Patients with proven hypercalcaemia should receive treatment within 24 hours if treatment is appropriate [Grade D]

When hydrating patients with cancer-associated hypercalcemia intravenous 0.9% saline should be used.

All patients being treated with bisphosphonates for cancer-associated hypercalcemia should receive intravenous fluids prior to treatment. [Grade D]
Following any treatment of hypercalcemia (including with intravenous fluids alone) the serum calcium should be rechecked after 5-7 days.

Calcium levels should be rechecked every 3-4 weeks, following the completion of hypercalcemia treatment, or when symptoms of hypercalcaemia occur.
Denosomab should be considered for the management of resistant or recurrent hypercalcemia of malignancy where repeated treatment with bisphospho-
nates fails to normalise the serum calcium.

SPINAL CORD COMPRESSION

When to wake up your neurosurgeon and/or radiation oncologist
Metastatic Spinal Cord Compression

Symptoms

Back pain 83-95%

Motor weakness 60-85%
Sensory changes
Autonomic dysfunction

First Things First

Spinal Cords Compression = Surgical EMERGENCY
Surgery MUST evaluate this patient right away.

If not a surgical candidate, get rad-onc on board.
Think about appropriate level of care

CT/MRI scan in the ER ASAP

What to do first...while waiting....

Bolus Steroids (Dexamethasone)
e 10mgIVx1dose
Maintenance

e 4-6 mg Q 6-8 hours with a goal of 16 mg/ daily
e |V preferred awaiting surgical considerations

Supportive Care
e PPl for Gl prophylaxis

Mesage to take home

Mscc is a medical emergency
No surgeon / onco-radiologist can refuse to assess any patient asap
Always individualize patient care management

[437L3ZQ VWSNNOM
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JINEKOLOJiK KANSERLERDE ERKEN TANI UYGULAMALARI VE KORU(N)MA

EARLY DIAGNQOSIS PRACTICES AND PREVENTION IN GYNECOLOGIC CANCERS

Yilda Arzu Aba* i

*Dog. Dr., Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Hemgirelik Bélimdi, Kadin Saghdi ve Hastaliklari Hemgireligi Anabilim Dal,
Balikesir, Tiirkiye

GiRiS

Kiiresel Kanser Gozlem Verisi 2020 verilerine gére diinyada jinekolojik kanserler sirasi ile en sik serviks kanseri, uterus kanseri ve over kanseridir. Ulkemizde
gorilen jinekolojik kanserler arasinda uterus korpusu kanserinin en sik goriilen, over kanserinin ise mortalite orani en yiiksek olan kanser oldugu bilinmektedir.
Kadinlarda gdériilen kanserler arasinda da besinci sirada yer almaktadir. Diinyada tim kanser tiirleri ierisinde serviks kanseri dordiincii sirada, uterus kanseri
altinci sirada ve over kanseri sekizinci sirada yer almaktadir.

Meme
24 175 (%13.9)
Diger Kanserler
43 832 (%43,2)
Tirodd
11 034 (% 10,9)
Uterus Kolorektal
korpusu Akelfier 9 202 (%9,1)
5918 (%59 7057 (%

Sekil 1. Tiirkiye'de Kadinlarda Tiim Yas Gruplarinda Gériilen Yeni Kanser Vakasi
Kaynak: (International Agency for Research on Cancer, 2020)

Ulkemizde T.C. Saglik Bakanhigi Saglik istatistikleri Yilli§i kadinlarda en sik gériilen 10 kanser tiiriiniin toplam kanser icindeki dagilimi 2018 verileri incelendiginde
uterus korpusu kanseri yiizde 5,8 ile beginci sirada; over kanseri yiizde 3,4 ile yedinci sirada; uterus serviksi ise yiizde 2,1 ile 10. sirada yer almaktadir.

15-24 yas grubundaki kadinlarda en sik goriilen bazi kanserlerin, bu grup icerisindeki yiizdelik dagiimlarini incelendiginde over kanserinin %4,6 oranla altinci
sirada oldugu gortilmektedir. 25-49 yas grubu kadinlarda serviks kanserinin %3,5 ile jinekolojik kanserler arasinda ilk sirada; over kanserinin ve endometrium
kanserinin ise %3,4'liik oran ile ikinci sirada oldugu goériilmektedir. 50-69 yas grubu kadinlarda korpus uteri kanserinin %8,1 ile bu yas grubunda en sik gériilen
jinekolojik kanser oldugu, over kanserinin %3,6 serviks kanserinin ise %2,4 oldugu belirtilmigtir. 70 ve {izeri yag grubundaki kadinlarda ise bu oranlar korpus
uteri kanseri igin %4,1, over kanseri igin ise %2,5 olarak belirlenmistir.

Kanserden korunma ve dnlemede, saglikli yasam davraniglarinin gelistirilmesi, benimsenmesi ve belirtilen yas araliklarinda kanser taramalarinin yapilmasi
biyik dnem tagimaktadir. Kanserden korunma, primordiyal korunma, birincil korunma, ikincil korunma, Ggtinciil korunma ve dordiinciil korunma geklinde
tamimlanmigtir.

1.Serviks Kanseri Epidemiyolojisi ve Onleme Yaklasimlan

Serviks kanseri, diinyada ve Tiirkiye’de kadinlar arasinda en sik gortilen kanser tiirlerinden biridir. Diinyada yilda 400 binin {izerinde goriilen serviks kanseri
olgusu, meme kanserinden sonra en sik saptanan ikinci kanserdir ve her yil yaklasik olarak 250 bin kadinin éliimiine sebep olmaktadir. GLOBOCAN 2020 yeni
kanser vaka sayilari incelendiginde serviks kanseri oraninin %3,1 oldugu goriilmektedir. Serviks kanserinin diinyada insidansi 13,3 olmasi ile mortalite orani
7,3'tiir. Tiirkiye’de yeni vaka kiimiilatif riski ise 0.51’dir.

Serviks kanserinin etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte tiim kadinlar serviks kanseri yoniinden risk altinda bulunmaktadir. Servikal kanser riskini arttiran;
enfekte bireyle cinsel temas, erken yagta koitus, ¢ok eslilik, ilk gebeligin 20 yas altinda olmasi, dogum sayisinin ii¢ ve iizerinde olmasi, bes yildan fazla dogum
kontrol hapi kullamimi, sigara kullanimi gibi olumsuz davranislar bulunmaktadir. Serviks kanseri gelisiminde rol oynayan en énemli risk faktor(i Human Papilloma
Virist’diir (HPV). HPV'nin ayni zamanda servikal displazilere, basta genital bdlge olmak iizere tiim viicuttaki sigillere, vulva/vajina, aniis, penis kanserine neden
oldugu bilinmektedir. Servikal intraepiteliyal neoplazi adi verilen kanser 6ncesi degisimler Pap-smear (servikal siiriintii) ile tanimlanabilmektedir. Diizenli tarama
ile erken tanilanan tek jinekolojik kanserdir. Erken tanilamanin miimkiin oldugu, en sik 50-59 yaglari arasinda goriilen serviks kanseri, gelismis {ilkelerde kadin
kanserlerinin %3,6’sin1, gelismemis (ilkelerde ise %15’ini olusturmaktadir. Erken tani ile 6nlenebilen jinekolojik kanserlerin baginda gelmektedir.

Tablo 1. Serviks Kanseri Tarama Programi

Yas grubu Tarama
21-29 yag grubu kadinlar Pap-smear ile (¢ yilda bir.
30-65 yas grubu kadinlar Pap-smear ile {i¢ yilda bir veya Pap-smear testine Human Papilloma Viriis DNA testi (HPV DNA testi)

eklenerek bes yilda bir.
Tiirkiye Serviks Kanseri Tarama Programini incelendiginde; 30-65 yas grubu icin bes yilda bir pap-
smear testi veya HPV DNA testi dnerilmektedir.

65 yas ve lzeri kadinlar Son test bes yil icerisinde olmak sarti ile son 10 yil icerisinde ii¢ negatif pap-smear testi sonucu veya
iki negatif pap-smear ve HPV DNA test sonucu varsa serviks kanser taramasinin sonlandiriimasi
dnerilmektedir.
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Yiiksek risk grubunda bulunmayan 65 yas iizerindeki kadinlar | Pap-smear ve HPV DNA test taramasi yapilmasi onerilmemektedir.

Serviksin alindigi histerektomi dykiisii olup serviks kanseri Pap-smear ve HPV DNA test taramasi yapiimasi énerilmemektedir.
Oykiisi bulunmayan kadinlar

Serviks kanseri gelisiminde bircok risk faktérii bulunmasi ile bunlar; ¢ok eslilik, erken cinsel yagam, sigara kullanimi, cinsel yolla bulagan hastalik 6ykiist, ilk
gebeligin 20 yas altinda olmas, ii¢ ve izeri dogum sayisl, tedavi goriiimemis vajinal enfeksiyon olarak sayilmaktadir. Birden fazla risk faktoriiniin bulunmasi ve
tarama yonteminin bulunmasi korunma yéntemlerinin kullanilmasinda etkililik saglamakta ve korunma yéntemlerinin kullanilmasi ile hastalik yiiksek oranda
onlenmektedir. Serviks kanseri gelisimini 6nlemek icin birincil koruma basamaginda vakalarin %99,7’sinde etiyolojik faktdr olan HPV enfeksiyonu dnem bul-
maktadir. Serviks kanserinde dogal enfeksiyon (HPV) ile bulag sonrasi olugan antikorlarin, yeniden olusan enfeksiyondan korumak igin genellikle yetersiz kalmasi
ile HPV agisinin koruyucu bagisiklik cevabi, yiiksek risk HPV tiplerine ve kanserojen tiplere gore basarili bir koruyuculuk saglamaktadir. Giincel olarak, ii¢ adet
lisansh koruyucu HPV agisi bulunmaktadir. Bunlar:

1. Gardasil (HPV6-11-16-18),
2. Cervarix (HPV16-18) ve
3. Gardasil9 (HPV6-11-16-18-31-33-45-52-58)"dur.

Gardasil ve Gardasil9 agilari 2014 yilinda ruhsatlandinimigtir. Baglangigta (ic doz planlanmasi tizerine giincel olarak iki doz agilamanin yeterli sayildidi sap-
tanmigtir. Literatiire gore yalnizca kadinlar degil erkekler de asilanmalidir. Bu sekilde toplum bagigikliginin artacagi ve saglik iizerine olumlu etkileri olacag
disiiniilmektedir. Bugiin tilkemizdeki agilamanin en bliylik engeli fiyatinin pahali olmasi ve asilama programi maaliyetinin de yiiksek olmasidir. Serviks kanseri
icin ikincil koruma, prekanserdz lezyonlar invaziv olmadan erken tanilamayi kapsamaktadir. Risk grubu olarak belirlenen gruplar diizenli araliklar ile taranmakta
ve bu sekilde serviks kanserinin mortalite oraninin diismesi beklenmektedir. Tarama yontemleri arasinda Pap-Smear testi, HPV DNA testi, Co test ve VIA/VILI
saylimaktadir. Co test, 30 yag ve iistii kadinlar igin en gok tercih edilen pap-smear testinin sitolojik degerlendirmesinin yani sira HPV DNA caligilimasidir. American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), 21-29 yas arasi kadinlarda (i¢ yilda bir sadece pap-smear ile tarama 6nerilmektedir. 30 yag ve 65 yag arasl
kadinlarda (i¢ yilda bir pap-smear veya beg yilda bir co-test 6nermektedir. Tiirkiye Serviks Kanseri Tarama Programinda; 30-65 yag arasi igin beg yilda bir pap-
smear testi veya HPV DNA testi 6nerilmektedir.

Tablo 2. Serviks Kanserinden Korunma Basamaklari

Basamaklar Korunma Yollari

Primordial Korunma: Kadinlarda serviks kanserine yonelik farkindalik gelistiriimelidir.

Risk faktorleri ve belirtileri (izerine egitim diizenlenmeli ve bilgilendirme yapiimaldir. Farkindahgi arttirmak i¢in ocak ayi
serviks kanseri ayinda etkinlik planlanmalidir.

Saglikh cinsel yasam konusunda saglik egitimi planlanmall, tek esliligin dnemi vurgulanmali, ok esli bireyler ile cinsel

birliktelikte cinsel yolla bulagan hastaliklardan korunmak igin bariyer kontraseptif (kondom, diyafram) kullanimi anlatil-
mali, dogru hijyen aligkanhigi kazandinimalidir.

Sigaradan uzak durulmasi icin egitim planlanmalidir.

Birincil Korunma (Primer Korunma): HPV agisinin tanitimi yapilmali ve yayginlastinimalidir.
Saglikli yagsam bigimi davraniglar konusunda toplumsal bilgilendirmeler yapiimalidir.

ikincil Korunma (Sekonder Korunma): | 21-29 yas grubunda pap-smear ile iig yilda bir, 30-65 yas grubunda ise i yilda bir pap-smear testi ile veya pap-smear
testine Human Papilloma Viris DNA (HPV) testi eklenerek, bes yilda bir diizenli serviks kanser taramasi onerilmektedir.
65 yas Ustii kadinlarda, son 10 yil igerisinde, son test beg yil igerisinde olmak sarti ile i negatif pap-smear sonucu veya
iki negatif HPV ve pap-smear test sonucu varsa serviks kanseri taramasi sonlandirilabilmektedir.

HPV DNA testi 30-65 yas grubu veya daha listii kadinlarda sitolojiye ek uygulanabilmekte ve 25 yas istiine tek bagina
serviks kanser taramasinda kullanilmaktadir.

Ugiinciil Koruma (Tersiyer Korunma): Serviks kanser hastalarinin etkin tedavi yontemleri, yan etki yonetimi, palyatif bakima bagh morbidite ve mortalite hizini
digtirmek yasam kalitesini artirmaya yonelik faaliyetleri kapsar.

Dérdiinciil Korunma (Kuaterner Onle- Klinik olarak kanitlanmamis tarama yapma, herhangi endikasyon olmadan asi uygulama, gerekmedigi halde ilag kullan-
me): ma, uygun ve gerekli olmayan rehabilitasyon tekniklerinden kaginma énerilmelidir.

2.Endometrium Kanseri Epidemiyolojisi ve Onleme Yaklagimlan

Endometrium kanseri, jinekolojik kanserler i¢inde en sik goriillen morbidite ve mortalite sebebi oldugu icin 6nemli bir malignitedir. GLOBACAN 2020 verilerine
gore ilkemizde endometrium kanseri yeni vaka sayilar incelendiginde 417.367 oldugu; endometrium kanseri 6lim sayisi incelendiginde ise 97.370 oldugu
bilinmektedir. Diinyada insidansi 8,7 olmasi ile birlikte mortalite orani 1,8dir. Tiirkiye’de ise insidansi 11,3; mortalitesi 2,7'dir. Tiirkiye endometrium kanseri yeni
vaka kiimiilatif riski 1,35’tir. Saghk Bakanligi Tiirkiye Kanser Istatistikleri 2017 verileri incelendiginde kadinlarda en sik gériilen kanser grubu icerisinde %10,7
orani ile endometrium kanserinin en sik gériilen jinekolojik kanser tiirii oldugu gériilmektedir. En sik 50-69 yas grubu kadinlarda gériildiigi belirtilmistir (tlim
kanserlere orani %8,1). 70 yas lizerine ise endometrium kanserinin tiim kanserlere oraninin %4,1 olmasi ile birlikte yine bu donem yags grubunda en sik goriilen
jinekolojik kanserdir.

AKD Endometrial Kanser Tarama Programina gore anamnezinde risk bulunan kadinlara yillik endometrial biyopsi planlanmasi gerektigi belirtiimektedir. Literatiir
incelendiginde endometrium kanseri iin tarama testleri endometrial biyopsi, USG (en sik transvajinal USG) ve yiiksek riskli gruplar icin kitle taramasidir.
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Tablo 3. Endometrium Kanserinden Korunma Basamaklar

1N=13 KASIM

Korunma Yollari

Postmenopozal dénem kanseri sayilan endometrium kanserinde bu donem kadinlarinda fiziksel aktivite, saglikli beslen-
me ve saglikli viicut agirhgini koruma konusunda egitim verilmelidir.

KOK (kombine oral kontraseptif) kullaniminin tesvik edilmelidir.

Sigara kullanimi menopoz yasini asagi cekmesi (endojen ve dstrojen seviyesini azaltma etkisi) ile yapilan galismalarda
gecmiste sigara icen kadinlarin hig icmeyen kadinlara gore kansere yakalanma riskinin daha disik oldugu belirtiimekte-
dir. Fakat yine de sigaranin genel saglik iizerine olumsuz etkisi atlanmamalidir.

Endometrium Kanseri birincil koruma olarak riskli bireyleri belirlemek, risk faktérii bulunan olgularda koruyucu eylemler
ile hastalik olusumunu engellemek hedeflenmelidir.
Kadinlara egzersiz ve diyet konusunda egitim verilmelidir.

Tiim kadinlara endometrium kanseri belirtileri ve bulgulari, lekelenme veya kanama durumunda mutlaka hastaneye
bagvurmalari gerektigi konusunda egitim verilmelidir.
Risk grubunda bulunan kadinlara yillik USG ve biyopsi planlanmasi gerektigi belirtiimelidir.

Endometrium kanseri hastalarinin ‘etkin tedavi yontemleri, yan etki yonetimi, palyatif bakima bagl morbidite ve mortalite
hizini diigtirmek yasam kalitesini artirmaya yonelik faaliyetleri kapsar.

Klinik olarak kanitlanmamis tarama yapma, herhangi endikasyon olmadan asi uygulama, gerekmedigi halde ilag kullan-
ma, uygun ve gerekli olmayan rehabilitasyon tekniklerinden kaginma dnerilmelidir.

Basamaklar
Primordial Korunma:

Birincil Korunma (Primer Korunma):

ikincil Korunma (Sekonder Korunma):

Ugiinciil Korunma (Tersiyer Korunma):

Dérdiinciil Korunma (Kuaterner Onleme):

4. Over Kanseri Epidemiyolojisi ve Onleme Yaklasimlari

Over kanseri ikinci en sik goriilen jinekolojik kanser olmasini takiben tani alindiktan sonra mortalite orani en yiiksek olan jinekolojik kanserdir. Over kanserinin
GLOBOCAN 2020 verilerine bakildiginda diinyadaki insidansi 6,6 olmasit ile birlikte mortalite orani 4,2'dir. Diinyada en fazla Asya kitasinda saptandigi bilinmekte-
dir. Tiirkiye Kanser istatistikleri 2017 verileri incelendiginde, kadinlarda en sik gériilen 10 kanser icerisinde over kanserinin %6,3 oran ile ikinci jinekolojik kanser
oldugu, tim kanserler igerisinde ise yedinci sirada oldugu bilinmektedir. Tim yas gruplarindaki kadinlarda en sik goriilen kanserler igerisindeki dagiimlari ince-
lendiginde over kanseri %3,3 oranindadir. 15-19 yas grubunun tiim kanserler igerisindeki over kanseri orani incelendiginde %4,7 oldugu, 20-24 yas grubunda
%4,6 oldugu, 25-49 yas grubunda %3,4 oldugu, 50-69 yas grubunda %3,6 oldugu, 70 yas (istii grupta ise %2,5 oldugu bilinmektedir. Over kanseri yas ve obezite
ile dogru orantili olarak artmaktadir. Over kanserinin yasa gore dagilimini inceledigimizde ise %30,1 orani ile en sik 50-59 yasta goriildiigii, 60-69 yas grubunda
%?20,3 oldugu, 70 yas lizerinde ise %13,6 oldugu bilinmektedir .

Tablo 4. Over Kanseri Korunma Basamaklar

Korunma Yollan

Over kanserine yonelik farkindalik gelistirmek ve kanser riski olusmasini 6nlemek adina saglikli yasam davraniglar
kazanmanin, alkol aliminin azaltiimasinin, diizenli egzersizin, kilo aliminin dniine gegmenin ve viicut kitlesinin saglikli
sinirda tutulmasinin over kanseri riskini azalttigi konusunda egitim verilmelidir.

Over kanseri riski bulunan kadinlarda profilaktik cerrahi olarak ooferektomi, histerektomi veya tiip ligasyonu secenekleri
bulunabilmektedir. Nurses Helathy Study incelendiginde over kanser riskini azaltmak igin kullanilan en minimal cerrahi
girigimi tip ligasyonudur.

Tim kadinlarin taranmasina yonelik kesin bir tarama yéntemi bulunmamaktadir. Herediter ailesel yiiksek riskli kanser
taramasi rehberinde 25-35 yasinda over kanseri taramasi baslamak {izere yillik olarak pelvik muayene yapilmasi, CA 125
taramasi ve transvajinal USG yapiimasi énerilmektedir. Riskli gruplar olarak da ileri yas (65 yas ve istii, ortalama 63),
ailede over kanseri 6ykiisil olmasi ve genetik yatkinlik sayilabilmektedir.

Over kanseri hastalarinin ‘etkin tedavi yontemleri, yan etki yonetimi, palyatif bakima bagh morbidite ve mortalite hizini
digtirmek yasam kalitesini artirmaya yonelik faaliyetleri kapsar.

Dérdiincil Korunma (Kuaterner Korun- | Klinik olarak kanitianmamig tarama yapma, herhangi endikasyon olmadan agi uygulama, gerekmedigi halde ilag kullan-
ma): ma, uygun ve gerekli olmayan rehabilitasyon tekniklerinden kaginma énerilmelidir.

5. Vulva Kanseri Epidemiyolojisi ve Onleme Yaklagimlan

Vulva kanseri, diger jinekolojik kanserlerden daha az gériillmesinin yaninda geriatrik yas grubunda geng popiilasyona oranla daha sik goriilmektedir. Yaglanma
ile vulvada meydana gelen atrofik degisiklikler, kanser olusumuna zemin hazirlayabilmektedir. Vulvar karsinom en sik menopoz sonrasi kadinlarda gériilir. Tim
genital kanserlerin %4-5’ini; jinekolojik kanserlerin ise %1’ini olugturmaktadir. GLOBOCAN 2020 verileri incelendiginde diinyadaki insidansinin yiiz binde 0,85
oldugu, mortalitesinin 0,30 oldugu bilinmektedir. Yiizde 36,5 insidans ile en fazla Avrupa iilkelerinde gérillmektedir. Tiirkiye Kanser istatistikleri verilerine gére hizi
100 bin kiside 0,5tir. En sik 65-74 yag arasi kadinlar tani almaktadir. Yagh kadinlarda vulva derisinde dokiilme, agri, kaginti, yanma, hassasiyet, renk degisikligi,
deride kalinlagma gibi belirtiler ile kendini géstermektedir.

Genellikle postmenapozal dénemde ve ileri yas grubunda gériilmektedir. Goriilme sikligi yas ile dogru orantili olarak artig géstermektedir. Geriatrik yag grubunun
diizenli olarak kendi kendine vulva muayenesi (KKVM) yapmasi ve alti ayda bir vulva kanseri igin klinik muayene olmasi gerekmektedir.

Tablo 5. Vulva Kanseri Korunma Basamaklari

Basamaklar
Primordial Korunma:

Birincil Korunma (Primer Korunma):

ikincil Korunma (Sekonder Korunma):

Ugiinciil Korunma (Tersiyer Korunma):

Korunma Yollari

Kadinlara risk faktorleri, HPV enfeksiyonundan korunma, ¢ok eslilikten uzak durma, bariyer kontraseptif yontem kullan-
ma, KKVM konusunda egitim verilerek ve danigmanlik yapilarak Primordiyal koruma saglanmalidir.

Risk grubunda olan kadinlara vulva kanseri belirti bulgulari (uzun siire gegmeyen kaginti, yanma ve agri, vulvar kanama,
akinti ve dizdri) anlatilmalidir. Risk olusturan faktorlerin ortadan kaldiriimasi igin; erken yasta risk olusturan en dnemli
faktériin HPV olmasi ile profilaktik agilama gok dnemlidir. Ayni zamanda risk faktérii tagiyan kadinlara kendi kendine
vulva muayenesi uygulamasi 6gretilmeli ve tesvik edilmelidir.

Vulva Kanserinin 6zel spesifik tani yéntemi bulunmamaktadir. Siipheli lezyon bulunmasi durumunda biyopsi yapiimakta-
dir. Aniis veya mesane yayilimi diigtiniildiigiinde ise sistoskopi/rektoskopi yapilabilmektedir. Tarama dnerilmemektedir,
ancak rutin jinekolojik muayene sirasinda vulvanin kapsamli bir sekilde incelenmesi stipheli lezyonlarin belirlenmesine
yardimei olmaktadir. Asemptomatik, gebe olmayan kadinlarda rutin pelvik muayeneler yapmanin faydalarina dair yeterli
kanit yoktur.

Basamaklar
Primordiyal Korunma

Birincil Korunma (Primer Korunma):

ikincil Korunma (Sekonder Korunma):

Ugiinciil Korunma (Tersiyer Korunma):

Vulva kanseri hastalarinin ‘etkin tedavi yontemleri, yan etki yonetimi, palyatif bakima bagli morbidite ve mortalite hizini
digiirmek yasam kalitesini artirmaya yénelik faaliyetleri kapsar.

Dordincil Korunma (Kuaterner Korun-
ma):

Klinik olarak kanitlanmamis tarama yapma, herhangi endikasyon olmadan asi uygulama, gerekmedigi halde ilag kullan-
ma, uygun ve gerekli olmayan rehabilitasyon tekniklerinden kaginma dnerilmelidir.
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6. Vajen Kanseri Epidemiyolojisi ve Onleme Yaklasimlan

Primer vajinal kanser nadirdir ve tlim kadin iireme sistemi kanserlerinin %1-2’sini olugturur. Vajinal lezyonlarin gogu (%80-90) servikal veya vulvar lezyonlardan
veya endometriyum, mesane, rektosigmoid veya over gibi diger lokal bdlgelerden kaynaklanir. Diinyada insidansi yiiz binde 0,36 ve mortalitesi 0.16’dir. Diinyada
en fazla Asya (ilkelerinde goriilmektedir. Genellikle 65-74 yas grubu kadinlarda gériilmektedir.

Tablo 6. Vajen Kanseri Korunma Basamaklan

Basamaklar Korunma Yollari

Primordiyal Korunma: Primordiyal koruma olarak; kadinlarin sigaradan uzak yasami desteklenmeli, HPV ve HSV enfeksiyonu bulagina sebep
olabilecek davraniglardan uzak kalinmasi konusunda saglik egitimi verilmelidir.

Birincil Korunma (Primer Korunma): | Vajen kanserinde birincil koruma olarak HPV bagisiklamasi 6nem kazanmaktadir. (Risk tagiyan kadinlara vajinal kanser
belirti bulgulari (agri, siz1, vajinal kanama, akinti, iist vajende Ulseratik lezyonlar, anterior tiimérler idrar retansiyonu, mesa-
ne spazmi ve hematiiri ile kendini gosterebilir. Posterior timarler kabizlik, tenesmus ve kanli digki gibi rektal semptomlarla
kendini gosterebilir.) anlatiimalidir.

ikincil Korunma (Sekonder Korunma): | Vajen kanserinde diisiik vajinal kanser insidansi goz éniine alindi§jinda, rutin vajinal kanser taramasi nerilmemektedir.
Serviks displazisi veya invaziv serviks kanseri dykiisii olan kadinlarin rutin vajinal muayene ve Pap-smear yaptirmasi
gerekir. Bilinen risk faktorlerinden kaginmak ve rutin jinekolojik muayene yaptirmak ve prekanserz lezyonlarin zamaninda
tedavisi, vajinal kanser riskini azaltmanin en iyi yoludur.

Ugiinciil Korunma (Tersiyer Korun- Vajen kanseri hastalarinin ‘etkin tedavi yontemleri, yan etki yonetimi, palyatif bakima bagl morbidite ve mortalite hizini

ma): diigtirmek yasam kalitesini artirmaya ydnelik faaliyetleri kapsar.
Dérdiincil Korunma (Kuaterner Klinik olarak kanitlanmamg tarama yapma, herhangi endikasyon olmadan asi uygulama, gerekmedigi halde ilag kullanma,
Korunma): uygun ve gerekli olmayan rehabilitasyon tekniklerinden kaginma dnerilmelidir.

7. Tuba Kanseri Epidemiyolojisi ve Onleme Yaklagimlan

Tuba uterina kanseri goriiime sikli§i %0,14-%1,8 olmasi ile birlikte en az gdriilen jinekolojik kanserdir. SIkiginin az olmasi tedavi kararini giiclestirmektedir. On
sekiz ile seksen yedi arasi yag grubunda goriilmesi ile ortalama 55 yaginda en sik ampulla bélgesinde goriilmektedir. Belirtileri arasinda pelvik agri, pelvik kitle ve
serdz vajinal akinti bulunmaktadir. Semptomlari genellikle degiskendir bu sebeple tani koymak oldukga zordur. Tuba Kanserinde primordial korunma olarak risk
faktorleri belirlenmelidir. Nadir insidansi nedeniyle, risk faktorlerine iligkin veriler sinirlidir. Bununla birlikte, arastirmalar, menopoz sonrasi hormonal tedavilerin,
ozellikle levonorgestrel salan intrauterin sistem ve sirali estra diolprogestin tedavisi ile birlestiriimis dstradiollin, birincil fallop tiipi kanseri i¢in daha yiiksek
bir riskle iliskili oldugunu éne siirmektedir. Demografik risk faktdrleri, cogunluk olarak yas ve irki icermektedir. Elli ile altmis arasi yas grubundaki kadinlarda
yumurtalik kanserine benzer sekilde, ailede fallop tiipli kanseri dykiisi, ayrica BRCA 1 mutasyonlari ve kalitsal polipsiz olmayan kolorektal kanser veya lynch
sendromu ile baglantili genlerin varligi ayni zamanda birincil fallop tiipii kanseri riskinin artmasiyla da iligkilidir.
Tablo 7. Tuba Kanserinden Korunma Basamaklan

Basamaklar Korunma Yollari

Primordial Korunma: Kadinlara tuba kanseri riskini arttiran davraniglar ve fallop tiipi kanseri belirti-bulgulari (karinda siskinlik, dolgunluk,
yeme giiclii§i, bagirsak veya mesane degisiklikleri, pelvik veya karin agrisi ve kanama veya sulu vajinal akinti) konusun-
da egitim verilmelidir.

Birincil Korunma (Primordial Korunma): | Tuba kanseri riskini azalttigi diisiintilen 6zellikler vardir. Bunlar; oral kontraseptif kullanimi, gebelik, dogum ve emzirme-
dir. Birincil koruma olarak kadinlara bu konuda egitim verilmelidir.

ikincil Korunma (Sekonder Korunma): Tuba kanserine 6zgii onaylanmig bir tarama testi bulunmamakla birlikte, diger semptomlarin varliginda tuba kanserini
teshis etmek icin ultrason, BT (Bilgisayarli Tomografi) taramasi veya MR (Manyetik Rezonans Gériintiileme) dahil olmak
lizere goriintileme yaklagimlar kullanilabilir. Ek olarak, pelvik muayene ve transvajinal ultrason, CA-125 testinin kullani-
mi da dahil olmak Gizere bu prosediirler, éncelikle over kanseri taramasinda kullaniimig ve 6lim riskini azalttigi bulunma-
mis olsa da asemptomatik olan bireylerde malignitenin belirlenmesine yardimci olur.

Ugiinciil Korunma (Tersiyer Korunma): | Tuba kanseri hastalarinin ‘etkin tedavi yontemleri, yan etki yénetimi, palyatif bakima bagh morbidite ve mortalite hizini
diigtirmek yasam kalitesini artirmaya ydnelik faaliyetleri kapsar.

Dérdiincil Korunma (Kuaterner Ko- Klinik olarak kanitlanmamus tarama yapma, herhangi endikasyon olmadan asi uygulama, gerekmedigi halde ilag kullan-
runma): ma, uygun ve gerekli olmayan rehabilitasyon tekniklerinden kaginma dnerilmelidir.
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Neler olugur?
Onkolojik acil durum nedir?

Komplikasyonlar

Kanser

Paraneoplastik sendrom

Kanser tedavisi

Acil miidahale gerektirir ve tersine cevirmelidir

Taslak

Hiperlokositoz

Tumér lizis sendromu

Dissemine intravaskiiler koagulasyon
Hyperkalsemi

Hiperviskosite

Spinal kord kompressyonu

SVC sendromu

Hiperlokositoz

5-20% yetigkinlerde sebebi AML

3 baglica komlikasyonu igerir

e  leukostaz

e DIC

e Tumor lizis sendromu

HL'li AMLli hastalarda erken mortalite artmigtir
Sag kalim orani azalmigtir

Klinik
Aciklanamayan ates

Yorgunluk

Kilo kaybi

Kemik agrisi
Morarma/Kanama
Dis eti hipertrofisi
Hepatosplenomegali
AMS

Hipoksi
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Pathogenetic mechanisms in leukostasis

Christoph Rollig, and Gerhard Ehninger Blood 2015;125:3246-3252
0
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S

Lab

e Anormal CBC — Lokositoz
e veya pansitopeni

e  Koagiilopati/DIC

e Yiiksek LDH

[ ]

Periferik yayma Peripheral smear
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HL Yonetimi

*Kesin tedavi*

Hidroksiiire 1-3 g PO q 6 saat
Lokoferez

Lokorediiksiyon Aferezi

Fazla lokositleri mekanik ayirma ile hizla giderir
e Tek tur Iokoferez WBC'yi% 10-70 oraninda azaltir

Lokorediiksiyon Aferezi
Kontrendikasyon

e Hemodinamik instabilite
Koagiilopati
e Kardiyovaskiiler komorbiditler

Lokostaz semptomlari olmayan HL hastalarinda klinik yarar igin kanit yok

***Artilar ve eksileri gbz 6niine alindiginda, rutin I6koforez rutin olarak dnerilemez.

Tiimor Lizis sendromu
TLS en yaygin olanidir
Onkoljik acil durum.

Spontan veya kemoterapiye bagli timér hiicresi 6limiinden kaynaklanan metabolik anormalliklerin takimyildizi

Tumor cell
lysis

Release of DNA

Purines

Hypoxanthine/Xanthine

Allopurinol Xanthine

oxidase

Uric acid
Rasburicase Uricase

Allantoin

TLS icin risk faktorleri
KLINiK

e Hizli hiicre déngiisii ile biyiik timor yiikii (akut Iosemiler, lenfomalar)
e Tiimérlerin kemoterapiye duyarliligi

e  Yagl/azalmig GFR

e Hacim tiikenmesi

LAB

Yiikseltilmis LDH
Baglangig hiperiirisemi
Temel bdbrek fonksiyon bozuklugu

TLS’ye karsi profilaksi

®  Agresif hidrasyon
e Urik asidin bobrek tibiillerine dontigmesini onleyin
e |drar alkalinizasyonu

Hedef idrar pH’1 > 7 Allopurinol Giinliik 300 mg BID Rasburica

Hyperkalemia

Cardiac arrhythmias

Hyperphosphatemia

Ca-phos precipitation

Hypocalcemia

Urate nephropathy

Ca-phos nephropathy
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Dissemine intravaskiiler Koagiilopati Mechanisms in DIC
The Clotting Cascade
Intrinsic Pathway (LP) Extrinsic Pathway (EP)
xn i
- X
X
-Vl 3
P < - v
Prothrgmbia (1)
Thrgmbin
PTT. measures | P ¢ Fitwinogen (1)
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PT/INR: moasures EP ‘ Fibein Factor Xl

Clet Formation

Siirekli ve sistemik hiicre hasarina yanit olarak normal hemostatik kontroliin kaybi Cheng Hock Toh, and Yasir Alhamdi Hematology 2013,2013:286-291
2013 by American Society of Hematology
DIC iligkili Durumlar

e Mikrovaskiiler tromboz
e Organ disfonksiyonu

e  Kanama

e Artan mortalite

DIC Yonetimi

Altta yatan nedeni tedavi et

DIC Yonetimi
e Kan Urlin(i destegi

e  Kanamall hastada trombositler 50 x 109/L'< ise
Kanama ve uzun siireli PT ve PTT varsa taze dondurulmusg plazma
Kriyopresipitat (2 havuz), kanama ve fibrinojen diizeyleri 1.5 g / L'den
diisiik olan hastalarda diigtinilebilir

e Profibrinolitik aktivitenin modiile edilmesi
Traneksamik asit
e Trombin olugsumunu modiile etmek
Heparin/LMWH
Antitrombin — tartigmall
APC — Prowess-SHOCK Denemesi higbir fayda saglamadi

Hiperkalsemi

e Kanser hastalarinin %20-30’u

e Miyelom, lenfomalar, prostat, akciger, meme ve bobrek kanserleri
Hiperviskozite

e Sunlardan kaynaklanan artan serum viskozitesi artmig serum Ig’leri
***\Waldenstrom makroglobulinemi/miyelom

- Belirtiler

e Tipik olarak serum viskozitesi >5 cp oldugunda ortaya gikar

e Mukozal kanama*
e (NS belirtileri

HVS igin Tx: Plazmaferez

WM’de HVS igin etkili kisa siireli tedavi

IgM konsantrasyonundaki nispeten kiigiik bir azalma, serum

viskozitesini diisiirmede dnemli bir etkiye sahiptir.

Kanama HVS'nin en sik goriilen belirtisidir.

Retina kanamalari/retina dekolmani nedeniyle korliik olasiligini azaltmak i¢in gérme semptomlari yasayan hastalarda acil plazmaferez yapiimalidir.
Plazma degisimi, plazma viskozitesini seans
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Epidural Omurilik Sikismasi
e Baglica komplikasyonlar agr ve geri déniisiimsiiz nérolojik fonksiyon kaybidir

‘X . Terapinin amaglari
ﬂ e Agn kontrolu
E e Noro fonksiyonun korunmasi
N
He)
<
=
(92
2
pd
o
X
ESCC - Terapi
e Semptomatik Tx
Glukokortikoidler
Opioid

Agresif bagirsak rejimi
e Definitive Tx
Spinal stabiliteyi degerlendirin Omurga instabilitesi Neoplazi Skoru Cerrahi -> RT +/-Kemoterapi

A: Plethora- B: Sis mis juguler venler - C: Siyanoz D.Sisen el/kol E.Kollateral sirkulasyon F.SVC/trakeal kompresyon kompresyonu
Philipp M Lepper et al. Respir Care 2011,56.653-666
(c) 2012 by Daedalus Enterprises, Inc
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SVC sendromu - Mekanizma

SVC nispeten sert yapilarla gevrilidir (sternum, trakea, sag bronsg, aort)

inominant damarlardan saga dogru ~6-8 cm uzanir

Atrium

SVC sendromu, vendz duvarin tromblis ile iligkili neoplastik invazyonu veya ekstrinsik kompresyon ile ortaya gikar
e Kollateral vendz geri doniisii su yollarla ister:

e Azigoz venoz sistem
e I¢c meme vendz sistemi
e Uzun torasik vendz sistem

e Sag tarafli intratorasik kitle lezyonlari olan hastalarin %5-10’unda geligir
e Bronkojenik kansere bagh olgularin cogu; Lenfoma nedeniyle %10-15
e Prognoz, tlimdriin altta yatan histolojisine, laringeal ve/veya serebral ddem varli§ina baglidir
e Semptomlar genellikle tikaniklik tamamlanana kadar yoktur
-Nefes darligi
-Yiiz ve kol sismesi
-Gogis agnisi
Disfaji
-Gorme degisikligi
-Bas dolgunlugu, bag agrisi
SVC sendromunun tedavisi
Destekleyici Kesin Tedavi
Bagin yiikseltiimesi e Kemoterapi
Oksijen e lgin L o
Kortikosteroid e  Stentleme, Ozellikle bx takip edilirken
Diiiretik
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KAPOSi SARKOMU VE DiFF(Z BUYUK B HUCRELI LENFOMA BIRLIKTELiGi: OLGU SUNUMU

Refika Yorulmaz !, Sahender Giilbin Aygencel Bikmaz!, Kiibra Galigkan?, Giildal Esendagli? , Seda Giilbahar?, Litfiye Ozlem Atay?
"Wludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Onkoloji Bilim Dall

2Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji Anabilim Dall,

3Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Niikleer Tip Anabilim Dali

Ozet: Klasik Kaposi sarkomu (KKS) Human herpes viriis-8 ile iligkili nadir gériilen bir malignitedir. Vaskiiler endotel ve perivaskiiler bag dokusu hiicrelerinin
kontrolsiiz gogalmasindan kaynakli bir timdrdiir. Tedavi yontemleri lokalize ya da visseral tutuluma gére degismektedir. Kaposi Sarkomu ile lenfoprolife-
ratif hastaliklar olmak izere diger solid organ tiimérleri birlikteligi artmigtir. Bu olgu sunumunda HIV negatif, Kaposi sarkomu ile Diffliz Biyiik B Hiicreli
Lenfoma tanisi alan ve PET MR’da yaygin organ tutulumu saptanan hasta sunulacaktir.

Anahtar Kelimeler: Kaposi sarkomu, lenfoproliferatif, B Hiicreli Lenfoma.

Olgu Sunumu: Kadin hasta dokiintti, bacaklarda sislik, nefes darligi, kilo kaybi(son 3 ayda 9 kilo), tekrarlayan ates , gece terlemesi ile bagvuran 74 yagindaki
kadin hastada ek komorbid hastaliklari; HT, DKY, KBH, Sigara ve Alkol kullanimi mevcuttu. Hemoglobin:6,9 g/DI, Lokosit:3,76 x10.e3/uL, Notrofil:2,09x10.
e3/uL, Trombosit:206 x10.e3/uL, Ure:48 mg/dL,, Kreatinin: 1,58 mg/dL, Albumin:2,7 g/dL , LDH:367 U/L, Sedimentasyon:88mm/St, CRP:234mg/L. ,
ANCA IFA:+, ANA IFA: -, Anti CCP:-, Anti HIV:-, Hepatit markerlari:- olarak saptandi. Hastanin sol bacaginda deri lezyonlar tespit edildi (Sekil 1).

11-13 KASIM

Sekil 1: Hastaya ait deri lezyonlari

Sol bacak cildi biyopsi sonucu Kaposi Sarkomu HHV-8 ile yer yer kuvvetli niikleer pozitif boyanma (Sekil 2), Ki-67 ile proliferatif aktivite (Sekil 3) gorilmistr.

Sekil 2: Cilt Biyopsi: Kaposi Sarkomu, igisi tdmor hiicreleri, Sekil 3:Ki-67 proliferatif aktive
yaygin eritrosit ekstravazasyonu
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Her 2 akcigerde biiyligii 1.5 cm multiple nodiillerde
Dalakta, Mediastende biiyiigii 69x52 mm konglomere LAP
Abdomende biiyiigii 2 cm multiple LAP
Her 2 iliak kanat, simfizis pubis, pelvik, vertebra, kot, sternum, her 2 skapula, her 2 humerus ve her 2 klavikulada LAP
Sol bacakta cilt alti yag dokusunda LAP bulunmaktaydi (Sekil 4).
Sekil 4: Hastanin PET MR goruntuleri

Hasta takiplerinde pndmosepsis nedeniyle Yogun Bakim Unitesinde takip edildigi siirede tani amagl kemik ilii biyopsisi yapilmistr.
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Sekil 5: Kemik iligi biyopsi: DBBHL-CD20 boyama

T

Tartigma: KKS insidansi :0,02-2.7/100.000 dir. Eslik eden maligniteler en sik lenfoproliferatif hastaliklar (Lenfoma, KLL, MM), 2. siklikta GIS maligniteleri
gbriilmektedir. Memorial Sloan-Kettering Cancer Center 1949-1975 Kaposi Sarkom’lu 92 hastanin %58’inde ikinci primer lenfoproliferatif bir malignite
saptanmistir, bu takip sresinde % 37’sinde ikinci primer malignite ortaya ¢ikmstir.

Ulkemizde Demirel ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada 74 hastanin 2 tanesinde 2. primer malignite olarak kolon kanseri, prostat kanseri saptanmis.
Sonug olarak Kaposi Sarkomu tespit edilen hastalarda mutlaka diger tiimérlerin birlikteligi aragtinimalidir.
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VENA CAVA SUPERIOR SENDROMU VE MEDIKAL TEDAVISi

Dr. Ahmet Bilgehan Sahin
Usak Egitim Aragtirma Hastanesi

Superior vena cava (SVC) sendromu, SVC yoluyla kan akisinin tikanmasina sekonder geligen klinik durumdur. Gogunlugu malign olmak (izere benign hastalik-
larda da goriilebilir. Malign hastaliklarda akut obsriiksiyon nedenli genisleme ve kolleteral gelisimine vakit olmadigi icin, daha fazla semptomatik olur. Benign
hastaliklarda bazen yillarca hastalar asemptomatik kalabilir. Malign hastaliklarda; tiimériin SVC’yi direkt invazyonu, tiimoriin veya timér iligkili LN’nun distan
basisi veya ventz thromboz yoluyla SVC olusur.

Etiolojisinde (icte ikisinden fazlasinda malign hastaliklar yer alir. En sik akcider kanserleri ve lenfomalar SVC'ye yol acarken mediastinal fibrosis, tiiberkiiloz,
mantar enfeksiyonlari ve Behget Hastaligi gibi vaskiilitler benign nedenler arasindadir.

Klinik prezentasyonlar gok gesitlidir. Dispne, oksiiriik, ses kisikligi gibi solunum semptomlari; bag agrisi, bas donmesi, gorme bozuklugu, konfiizyon gibi ndrolojik
semtomlar gériilebilir. Ozellikle ileri evrede kardiyak outputun azalmasi ile hipotansiyon, cesitli organ hipoperfiizyon bulgulari gibi hemodinamik degisiklikler
gortilebilir. Semptomlarin gradlanmasi tani ve tedavide yaklagimi belirledigi icin dnemlidir.

Grad Bulgular

0 Asemptomatik

Semptom olmadan radyolojik SVC obstriiksiyonu
1 Hafif

Bas boyunda 6dem, siyanoz, platore
2 Orta

Disfaji, 6ksiiriik, bag-cene-goz kapaginda hareket kisitliligi, okiiler 6deme bagli gérme bozukluklari
3 Ciddi

Hafif orta serebral 6dem, hafif orta larinks 6demi, kardiyak rezerv azalmasi
4 Hayati tehdit eden

Belirgin serebral ddem, belirgin larinks ddemi, hemodinamik degisiklikler
5 Fatal

Tanida hastanin semptomlarinin gradi 6nemlidir. Grad 2 ve alti semptomlarda kontrastli toraks BT kullanilabilir. Grad 3 ve iizeri semptomlarda ise acil venografi
onerilmektedir. Hastanin SVC yapabilecek bilinen malignite tanisi yoksa histopatolojik verifikasyon yapmak gerektiginden siire¢ uzayabilmektedir. Fakat hastanin
Klinigine gére gerekirse endovendz girigsimleri 6ne cekerek bu siiregte hasta stabilizasyonu saglanabilir.

SVC Sendromu ile prezente hastalarda hastalik spesifik sagkalim diisiiktiir. SVC mortaldir ve acil yaklasim ¢ok dnemlidir. Hasta acile gelir gelmez hastanin
solunum sistemi ve kardiyovaskiiler sistem stabilize edilmelidir. Gerekirse entiibasyon ve yakin monitdrizasyon imkani olan yogun bakim destegi verilmelidri.

Grad 2 ve altinda semptomu olan hastalarda tani kesinlestikten sonra altta yatan hastaliga yonelik tedavi baglanmalidir. Lenfoma, kii¢iik hiicreli akciger kanseri,
testikiiler karsinom gibi kemoterapi yaniti iyi hastalarda histopatolojik verifikasyon sonrasi kemoterapi baslanilabilir. Kii¢lik hiicreli digi akciger kanserli vakalarda
radyoterapi kullanilabilir. 2-3 haftaya semptomatik rahatlama saglanabilmektedir.

Grad 3 ve tizeri semptomu olan hastalarda endovendz girigimler 6n planda diigiintilmelidir. Endovendz trombiis aspirasyonu, trombolitik tedavisi, balon dilatasyon
ve stentleme yapilabilir. Ozellikle hemodinamide ve diger semptomlarda hizh diizelme sagladigi ve hastanin sistemik tedavisine baglanmasi i¢in performansinin
toplamasini sagladigi i¢in en 6nemli tedavi modalitelerden biridir. Fakat her merkezde yapilamamaktadir.

SVC’de medikal tedavide alt extremitenin kullaniimasi gerekmektedir. Inferior vena cava ile kalbe déniisiin saglanmasi onerilir. Hidrasyon ve diiiretiklerin kulla-
nimina hastaya gore karar verilmelidir. Hasta 6zellikle tam obsriiksiyonlarda kalbe donlis azalacadi igin kardiyovaskiiler kollaps bulgulari, hipotansiyon énplanda
ise hidrasyon yapilmhidir. Fakat hipervolemik ve hemodinamisi stabil hastalarda diiiretik de kullanilabilir. Her iki tedavide de yakin aldigi ¢ikardigi takibi yapilmali
ciddi yiiklenmeden ve derin hipovolemiden kaginiimalidir.

SVC’de profilaktik antikoagiilasyon 6nerilmektedir. Bunun yaninda 6zelikle etiolojide trombiis varsa endovendz iglemler sirasinda trombolitik tedavi uygulanabilir.

SVC'de glukokortikoid kullamimina dikkat edilmelidir. Ozelikle sodyum retansiyonu sagladigi icin hipervolemik hastada semptomlarin kétilesmesine neden
olabilir. Bu nedenle glukokortikoid kullanilacak hastalari iyi segmek gerekir. Radyoterapi planlanan hastalarda larinks 6demi olmamasi igin kullaniimasi énerilir.
Bunun yaninda steroid yanitli malignitelerde (lenfoma, timoma gibi) tedavinin parcasi olarak kullanilabilir.
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TUMOR Lizis SENDROMU

Burcu Caner
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, /g Hastaliklari Anabilim Dali, Tibbi Onkoloji Bilim Dali, Bursa, Tiirkiye

Tamor Lizis sendromu kanser tanili hastalarda spontan ya da tedavi iligkili (kemoterapi, radyoterapi, glukokortikoidler, tirozin kinaz inhibitorleri, monoklonal
antikorlar, immunoterapi) timér yikimina bagh hiperiirisemi, hiperkalemi, hiperfosfatemi, hipokalsemi ile seyreden metabolik bir onkolojik acildir. Metabolik
bozukluklara bagh gelisen renal yetmezlik, kardiyak aritmiler, nébet gibi komplikasyonlar nedeniyle mortal olabilen ciddi bir sorundur. Siklikla hematolojik ma-
lignitelerde gortiliir (Burkitt lenfoma, Non-Hodgkin lenfoma) ama solid organ tiimérlerine bagli da gelisebilir.

Hiperiirisemi patogenezi tiimér yikimi sonucunda ortaya cikan piirinlerin metabolizmast ile olusan iirik asitin renal atiim esigini asmasidir. Urik asit renal tiibiil-
lerde ¢okmesi yani sira, renal vazokonstriksiyon, renal otoregiilasyonda bozulma, renal kan akiminda azalma, oksidasyon ve inflamasyon artisi ile akut bébrek
yetmezligine sebep olur. Timér lizis sendromunda iirik asit yani sira ksantindiri, kalsiyum fosfat da bobrek hasarinda rol oynar. Hiperfosfatemi ve hiperkalemi,
intraseliiler yiiksek miktarda bulunan potasyum ve fosfatin hiicre yikimi ile intraveskiiler alana gegmesi ile olugur. Hiperkalemi kas gii¢siizliigii, paralizi, kardiyak
ileti sorunlari, aritmi semptomlarini olugturur. Ozellikle Potasyum =7,0 mEq/L oldugunda hayati kardiyak aritmi riski artar. Hiperkalemiye bagli goriilen kardiyak
aritmiler sinus bradikardisi, siniis arresti, yavas idioventrikuler ritm, ventrikiiler tagikardi, ventrikiiler fibrilasyon, asistolidir. Hiperfosfatemi ise kalsiyum fosfat
formunda bobrekte ya da dokularda ¢okmesi ile akut bobrek hasari, kardiyak ileti sisteminde ¢okme ile aritmiler, organlarda ¢okme ile organ hasari olusturur.
Kalsiyum x fosfat carpimi >60 mg%dL? oldugunda bobrek tiibiillerinde cokme riski artar. Alkali idrar kalsiyum fosfatin bdbrek tiibiillerinde cokmesini arttirir.

Hastalarin klinik prezentasyonu bulanti, kusma, diyare, anoreksi, kas kramplari, tetani, giigsiizliik, halsizlik, biling degisiklikleri, irritabilite, deliryum, ndbet,
kardiyak disritmiler, kalp yetmezIigi, idrar ¢ikisinda azalma, senkop, ani 6lim olabilir. Tanida Cairo-Bishop Kriterleri kullanilir. Hiperiirisemi (=8 mg/dL), hiperka-
lemi (=6,0 mEg/L), hiperfosfatemi (=6,5 mg/dL), hipokalsemi (<7 mg/dL) kriterlerinden en az ikisinin 24 saat iginde birlikte gériilmesi ile laboratuar tiimér lizis
sendromu tanisi koyulur. Timér lizis sendromu en sik tedaviye bagli, en sik tedavinin 24-72. saatleri arasinda gortllir.

Risk faktorlerini timor ile iligkili faktorler (yliksek timdr proliferasyon indeksi, malignitenin kemosensitivitesi, ciddi timar yiiki, bulky kitle, 16semiler icin
WBC>50.000, LDH > 2xnormal {ist sinir, organ infiltrasyonu veya kemik iligi tutulumu), hasta ile iligkili faktérler (tedavi oncesi hipertrisemi, hiperfosfatemi, var
olan nefropati, nefrotoksinlere maruziyet, oligiiri, tedavi sirasinda dehidratasyon, voliim kaybi veya yetersiz hidrasyon), tedavi ile iligkili faktorler (hizli, yiiksek
miktarda timaér yikimi olusturan ilaglar: venetoklaks, obinutuzumab, dinasiklib, alvosidib) olusturur. Kanser tanisi alan her hasta igin risk degerlendirmesi ya-
piimali ve uygun timdér lizis profilaksisi uygulanmalidir. Diiglik risk grubunda hidrasyon =+ allopurinol, orta risk grubunda hidrasyon + allopurinol, yiiksek risk
grubunda hidrasyon + rasburikaz profilaksi yaklagimlari dnerilmektedir.

Tedaviyi hidrasyon, metabolik bozukluklarin tedavisi, kardiyak monitdrizasyon ve tedavi ile gereginde renal replasman tedavisi uygulamasi olusturur. Hidrasyon
glinde 2-3 L/m? intravendz, saatte 80-100 mL/m? (2 mL/kg/saat) idrar cikisi saglanacak sekilde yapiimalidir. idrar ¢ikisi yetersiz hastalarda furosemid ile ditirez
sa@lanmalidir. Hidrasyon uygulanan hastalarda renal ve kardiyak patolojiler tedavi 6ncesi mutlaka degerlendirilmelidir. Allopiirinol {irik asit sentezinde gorevli
ksantin oksidaz enziminin kompetetif inhibitoriidiir. Febuksostat da ksantin oksidazin selektif inhibisyonu ile iirik asit sentezini onler, allopiirinol ile benzer et-
kinliktedir. Rasburikaz rekombinant iirat oksidazdir. Urat oksidaz, iirik asitin suda ¢éziiniirligii yilksek allantoine doniisiimiinii ve bdbrek hasari olusturmadan
bdbrekten atiimasini saglar. Allopiirinol kullaniminda mevcut (irik asit yikilmadigindan, rasbiirikaz ile {rik asit diizeyinde daha hizli ve daha yiiksek oranda
normallesme goriiliir, rasburikaz profilaksisi ile laboratuar tiimor lizis sendromu daha az geligir. Elektrolit bozukluklarinin tedavisinde kalsiyum replasmani
semptomatik tetani, kardiyak aritmi gelismedikce yapiimamali ve gereginde en diisiik dozda replasman yapilmalidir. Renal replasman tedavisi diiretige direncli
hipervolemi, siddetli oligiiri veya aniiri, persistan hiperkalemi, hiperfosfatemiye bagl semptomatik hipokalsemi, kalsiyum x fosfat carpimi =70 mg?/dL? oldu-
gunda uygulanmalidir.
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ANAPLASTIK TiROID KARSINOMU (ATC) VE PAPILLER TiR0ID KARSINOMU (PTC) ARASINDAKi GEN iFADE FARKLILIKLARI: BiYOINFORMATIK
ANALiZ

Ayse Ozdemir' Dalyan Ozdemir?

1 Usak Universitesi Tip Fakiltesi Biyokimya Anabilim Dali-Usak/Tiirkiye
2 Afyon Parkhayat Hastanesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali-Afyon/Tiirkiye
* Sorumlu yazar; ayse.ozdemir@usak.edu.tr

Tiroid kanserleri yillik endokrin organlara ait kanser dliimlerinin gcogundan sorumludur. Papiller tiroid kanserleri karsinomu (PTK) prognozu iyi seyretmesine rag-
men en sik goriilen kanserlerden biri olup 6miir boyu takip edilmesi gerekmektedir. Tiim kanserlerin ender goriiliinlerinden ancak en agresif olani Anaplastik ti-
roid kanserleri olup, cogu olguda 1 yildan az sagkalim gériilmektedir. Papiller veya follikiiler tiroid kanserlerinde agresifligi isaret edebilecek somatik mutasyonlar
oldugu bildirilmistir. Calismamizin amaci, anaplastik tiroid karsinomu (atc) ve papiller tiroid karsinomu (ptc) arasindaki gen ekspresyon profillerini karsilagtirmay
arastirmaktir. 11 anaplastik tiroid karsinomunun (ATC), 49 papiller tiroid karsinomasinin (PTC) ve 45 normal tiroidin (N) gen ekspresyonunun profilini gikardik.
Bu galismada, Affymetrix insan U133A tabanli dizileri ile gergeklestirilen GEO’dan (GSE33630) ham verileri kullandik ve insan HLM’sinin EOM ile karsilagtirildi-
ginda ekspresyon profilini tanéimlamak icin transkriptom analizini kullandik. Mikrodizi verileri, GEO-2R biyoinformatik programi kullanilarak analiz edildi. P degeri
p<0,0001 anlamli olarak kabul edildi. Hedef gen listeleri, DAVID ve KEGG yol analiz programlari kullanilarak analiz edildi ve anlamli yollar belirlendi.

Anahtar kelimeler: Anaplastik Tiroid Karsinomu (Atc) Ve Papiller Tiroid Karsinomu (Ptc), Gen Ekspresyonu, Biyoinformatik, Mikroarray
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DIFFERENCES IN GENE EXPRESSION BETWEEN ANAPLASTIC THYROID CARCINOMA (ATC) AND PAPILLARY THYROID CARCINOMA (PTC):
BIOINFORMATIC ANALYSIS

Ayse Ozdemir' Dalyan Ozdemir?

" Usak University,Medicine Faculty, Biochemistery of Departement-Usak/Turkey

2 Afyon Parkhayat Hospital,General Surgery of Departement-Afyon/Turkey

" Corresponding author; ayse.ozdemir@usak.edu.tr

Thyroid cancers are responsible for the majority of annual endocrine cancer deaths. Although papillary thyroid carcinoma (PTC) has a good prognosis, it is one

of the most common cancers and should be followed for life. Anaplastic thyroid cancers are rare but the most aggressive of all cancers, and survival is less than

1 year in most cases. It has been reported that there are somatic mutations that may indicate aggressiveness in papillary or follicular thyroid cancers. The aim

of our study was to investigate the comparison of gene expression profiles between anaplastic thyroid carcinoma (atc) and papillary thyroid carcinoma (ptc).

We profiled the gene expression of 11 anaplastic thyroid carcinomas (ATC), 49 papillary thyroid carcinomas (PTC), and 45 normal thyroid carcinomas (N). In this

study, we used raw data from GEO (GSE33630) performed with Affymetrix human U133A-based arrays and used transcriptome analysis to describe the exp-

ression profile of human HLM compared to EOM. Microarray data were analyzed using the GEO-2R bioinformatics program. P value p<0.0001 was considered

significant. Target gene lists were analyzed using the DAVID and KEGG pathway analysis programs and significant pathways were identified.

Key words: Anaplastik Tiroid Karsinomu (Atc) Ve Papiller Tiroid Karsinomu (Ptc), Gene Expression, Bioinformatics, Microarray
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ATLANMIS PEDIATRIK PATOLOJiK FEMUR BOYUN KIRIGI: OLGU SUNUMU

"Fikri Burak iPGI (sunucu yazar), 2Gokhan ILYAS
'Usak Banaz Devlet Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigii, Usak, Tiirkiye
2Usak Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Usak, Tiirkiye

Amag: Diz agrisiyla acil servise bagvuran pediatrik hastada, atlanmis patolojik femur boyun kingi olgusunu sunmak amaglanmigtir.

Gereg ve Yontem: Femur boyun kiriklar, pediatrik veya erigkin olmasi fark etmeksizin avaskiiler nekroz riski yiiksek olmasindan dolay: acil kirklardir. Tu-
moral lezyon zemini olmasi, atravmatik olarak veya minimal travma ile kirik geligimini kolaylagtirmaktadir.

6 yasinda travma sonucu sol diz agnisi gelisen hasta acil servise basvurdu. Gekilen diz grafilerinde akut ossedz patoloji goriilmeyen hasta ortopedi po-
liklinigine yonlendirildi. Travma sonrasi 14. giinde poliklinigimize bagvuran hastada diz muayenesinin ve grafilerin olagan olarak tespit edilmesi iizerine
yapilan kalca muayenesinde rolling ve kalca fleksiyonu ile agri ile dig rotasyon gériilmesi sonrasi gekilen kalga grafisinde, femur boynunda 3*4 cm
geniglikte radyoliisen kitle lezyonu ile tensil tarafta femur boyun patolojik kirik tespit edildi. Acil cerrahi planlanan hastaya femur proksimalden kapak
kaldinlmasi sonrasi kiiretaj, kimyasal koterizasyon ve insan kaynakl spongioz kemik grefti ile grefonaj islemi esliginde plak ve vidalar ile kirik tespiti
uygulandi.

Bulgular: Patolojik incelemesinde anevrizmal kemik kisti zemininde dev hiicreler saptanan hastada gekilen 6. hafta grafisinde tam kaynama oldugu gériildii,
tam yiik verildi. 3. ay ve 6. ay grafilerinde femur boyundaki timdral lezyonda niiks olmadig tespit edildi.

Sonug: Travmatik veya atravmatik nedenler sonucu diz agnisiyla poliklinik veya acil servise bagvuran pediatrik hastalarda diz patolojisi olmasa dahi obtu-
rator sinir kaynakli kalganin dize yansiyan agnsi nedeniyle kalga patolojileri olabilecegi akilda tutulmalidir. Pediatrik hastalarda metabolik veya onkolojik
stiregler olabilecegi diisiiniilerek kalga grafisi mutlaka gérilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Patolojik kirik; femur boyun king; pediatrik; yansiyan agri; avaskiiler nekroz



IL.ULUSLARARAS

ONKOLOJIK ACILLER

KONGRESI

PROSTAT KANSERi TEDAVISINDE KULLANILAN ABIRATERON ASETATIN PK, DEGERININ HPLC YONTEMI iLE TAYiNi

Senem Sanli', Ayse Ozdemir?
" Usak Universitesi SHMYO Farmakoloji

2Usak Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Biyokimya

Ozet: Yeni jenerasyon androjen biyosentez inhibitdrii olan Abirateron asetat androjen sentezinde rol oynayan sitokrom p450 ¢17 iizerinden 17 alfa hidrok-
silaz ve 17-20 liyaz enzimlerini bloke ederek etki gostermektedir. Bu etki sayesinde testis ve adrenal disinda prostat kanseri hiicrelerinde de testesteron
dretimini bloke eder.

Bu caligmada, abirateren asetatin iyonlagma sabiti (0K, ) degerleri ters faz sivi kromatografik yontemle, %50, %60 ve %70 (h/h) asetonitril-su ikili karigiminda
tayin edilmistir. Analizde X Terra RP-18 ters faz kolonu kullaniimigtir Mobil faz, 15 mM fosforik asit icermektedir. Sicaklik 25 °C, akis hizi 1 mL/dakikadrr. llag
icin enjeksiyonlar pH 2,5-7 arasinda enjeksiyonlar gerceklestirilmigtir. Verilerin degerlendiriimesi agamasinda NLREG programi kullanilmigtir [1]. %70 ACN-su
kangiminda elde edilen pH-kapasite faktérii degerleri sekilde verilmistir.
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Kaynaklar
1. Sherrod, P. H. NLREG, Nonlinear Regression Analysis and Curve Fitting Program, 2007. (http://www.nlreg.com)
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THE EFFECT OF QUERCETIN ON THE IMPORTANT PROGNOSTIC MARKER SURVIiVIN PROTEIN BY MOLECULAR DOCKIiNG AND DYNAMIC
ANALYSIS

Nevin Gankaya' Serap Yalcin Azarkan? Safiye Elif Korcan®

"Department of Chemistry, Faculty of science, Usak University, 64200 Usak, Turkey.

2Kirsehir Ahi Evran University, Faculty of Arts and Sciences, Department of Molecular Biology and Genetics, 40100 Kirsehir, Turkey.
3Usak Health Training School, Usak University, 64200 Usak, Turkey.

OZET METIN

Quercetin has been shown to inhibit cancer through its apoptosis. Furthermore, it has also been shown to suppress cell signaling and inhibit proliferation, invasi-
on and metastasis of tumor cells. However, the mechanism has not been fully elucidated (Praveen Kumar Jaiswal et al, 2015). In recent years, it has been thought
that survivin may play a role in the cancerization of the cell. This protein is undetectable in normal cells but is highly expressed in variety of human cancers
including that of colon, breast, lung, pancreas and stomach that makes it a potential target for cancer treatment (Ram &Kaur 2015). Therefore, in this study, the
inhibitor effect of quercetin on the survivor protein, which plays a role in survival of cancer cells, was investigated (Molani & Kheirouri, 2022; Hazafa et al, 2022).

3D structures of Survivin protein and Quercetin were obtained from relevant databases (https://www.rcsb.org/ and https://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/). Autodock
program (Trott & Olson, 2010) was used for molecular docking calculations, and Molegro Molecular Viewer program was used to determine and monitorize inte-
ractions between ligands and protein (http://molexus.io/molegro-molecular-viewer/). The performance of Molecular Mechanics/Poisson—Boltzmann (Generalized
Born) Surface Area was used to determine the correct binding positions of the ligands. The molecular dynamic simulation of the ligand and protein complex was
made with the WebGro.

Simulation analysis results showed that quercetin interacts with survivin that inhibits caspases and blocks cell death and are thought to be effective in cancer
formation. Our findings suggest that Quercetin represents potential inhibitors of surviving protein.

Keywords: Molecular docking, Apoptosis, Quercetin, Survivin protein.
Hazafa, A. Igbal, M.0., Javaid, U., Tareen, M.B.K., Amna, D., Ramzan, A., Piracha, S., Naeem, M. Inhibitory effect of polyphenols (phenolic acids, lignans, and
stilbenes) on cancer by regulating signal transduction pathways: A review, Clinical and Translational Oncology, 24:432-445, (2022).

Molani R. & Kheirouri S. The Effects of Quercetin on the Apoptosis of Human Breast Cancer Cell Lines MCF-7 and MDA-MB-231: A Systematic Review. Nutrition
and Cancer, 74(2), 405-422, (2022).

Ram, G. & Kaur, R. Molecular docking and in silico analysis of cancer using Survivin as drug target. Research & Reviews in Biotechnology and Biosciences, 2(1),
19-27, (2015).

Trott, 0.& Olson, A.J. AutoDock Vina: improving the speed and accuracy of docking with a new scoring function, efficient optimization, and multithreading, Journal
of Computational Chemistry. 31(2), 455-461, (2010).
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ONKOJENIK VIRUSLER VE USAK iLINDEKi SIKLIKLARI

Huseyin Haydar Kutlu'
" Usak Universitesi Tip Fakiiltesi

Ozet

Amag: Pek ¢ok viriisiin hayvanlarda timdr olusumuna neden oldugu bilinirken insanda kanserle iligkisi iyi bilinen yedi tane viriis bulunmaktadir. Bu virlsler
hepatit B virlisii (HBV), hepatit C viriisii (HCV), human papillomavirus (HPV), Epstein Barr virus (EBV), human herpes virus 8 (HHV8), Merkel cell polyo-
mavirus (MCPyV) ve HTLV-1 olarak bildirilmistir. Galismamizda Usak Egitim ve Arastirma Hastanesinde son 1 yil iginde onkojenik viriislerden HBV, HCV
ve EBV'ye yonelik yapilan laboratuvar testlerinin incelenmesi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Galismamizda 01.11.2021-31.10.2022 tarihleri arasinda Usak Egitim ve Aragtirma Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuvarina génderilen
HBV, HCV ve EBV tanisina yonelik istenilen test sonuglari dahil edilmigtir. HBV'nin serolojik tanisi igin HBsAg, AntiHBs, HBeAg, AntiHBe, AntiHBcIgM,
AntiHBclgG; HCV igin Anti-HCV; EBV igin VCA IgM, VCA 1gG ve EBNA-1 IgG testleri Alinity i cihazinda (Abbott, ABD); HBV ve HCV’nin molekiiler tanisi igin
HBV-DNA ve HCV-RNA testleri Real-time PCR (Abbott, ABD) cihazinda caligiimistir.

Bulgular: Hepatit B taramasinda en sik istemi yapilan test HBsAg olup 33956 numunenin 1175’ pozitif raporlanmistir. Akut enfeksiyon parametresi olan
AntiHBc IgM 3473 numunenin sadece 7 tanesinde pozitif bulunmustur. HBV-DNA 1066 numunenin 629’unda pozitif saptanmigtir.

Hepatit C taramasinda en sik istemi yapilan parametre olan anti-HCV 32762 numunenin 334’iinde pozitif raporlanirken 200 numunenin 24’iinde HCV-RNA varli§i
saptanmigtir.

EBV’nin akut enfeksiyonunun tanisinda VCA IgM test edilmekte olup incelenen 564 numunenin 33 tanesinde pozitiflik saptanmigtir. VCA IgG ve EBNA IgG 6zellikle
gecirilmis enfeksiyonda pozitiflik gostermektedir. VCA 1gG istemi yapilan 538 numunenin 454’iinde pozitiflik gbzlenirken EBNA IgG istemi yapilan 496 numunenin
369’u pozitif sonug vermistir.

Sonug: Galismamizda HBsAg ve Anti-HCV pozitiflikleri sirasiyla %3,46 ve %1 olarak belirlenmistir. Hastalarin ¢ogu EBV ile daha énce kargilasmis olup
VCA IgG pozitifligi %84,4 olarak bulunmustur. Asisi bulunmasi nedeniyle HBV'nin neden oldugu karaciger kanserinden korunmanin en énemli yolu (¢ doz
asilama yapilmasidir. HCV ve EBV’den korunmada ise viriise maruz kalmamak temel yoldur.

ONCOGENIC VIRUSES AND THEIR FREQUENCY IN USAK

Hiseyin Haydar Kutlu'
" Usak University Faculty of Medicine

Aim: While many viruses are known to cause tumors in animals, there are seven viruses that are well known to be associated with human cancers. These
viruses have been reported as hepatitis B virus (HBV), hepatitis C virus (HCV), human papillomavirus (HPV), Epstein Barr virus (EBV), human herpes virus
8 (HHV8), Merkel cell polyomavirus (MCPyV) and HTLV-1. In our study, it is aimed to examine the laboratory tests for oncogenic viruses HBV, HCV and
EBV in the last 1 year in Usak Training and Research Hospital.

Materials and Methods: In our study, test results for the diagnosis of HBV, HCV and EBV sent to Usak Training and Research Hospital Microbiology Labo-
ratory between 01.11.2021 and 31.10.2022 were included. HBsAg, AntiHBs, HBeAg, AntiHBe, AntiHBclgM, AntiHBclgG for serological diagnosis of HBV;
Anti-HCV for HCV; VCA IgM, VCA 1gG and EBNA-1 1gG tests for EBV were performed on the Alinity i device (Abbott, USA); for the molecular diagnosis of
HBV and HCV, HBV-DNA and HCV-RNA tests were performed on a Real-time PCR device (Abbott, USA).

Results: The most frequently requested test in hepatitis B screening is HBsAg, of which 1175 out of 33956 samples were reported as positive. AntiHBc IgM,
which is the acute infection parameter, was found positive in only 7 of 3473 samples. HBV-DNA was positive in 629 of 1066 samples.

Anti-HCV, which is the most frequently requested parameter in hepatitis C screening, was reported positive in 334 of 32762 samples, while the presence of
HCV-RNA was detected in 24 of 200 samples.

VCA IgM is tested in the diagnosis of acute infection of EBV and positivity was found in 33 of 564 samples examined. VCA 1gG and EBNA IgG show positivity
especially in previous infection. While VCA 1gG positivity was observed in 454 of 538 samples, 369 of 496 samples gave positive results for EBNA IgG.
Conclusion: In our study, HBsAg and Anti-HCV positivity were determined as 3.46% and 1%, respectively. Most of the patients had encountered EBV
before and VCA 1gG positivity was found to be 84.4%. Due to the availability of a vaccine, the most important way to prevent liver cancer caused by HBV
is to give three doses of vaccination. Avoiding exposure to the virus is the main way to protect against HGV and EBV.

¥3714107119 N1Z0S

87



SOZLU BILDIRILER

88

.ULUSLARARASI

ONKOLOJIK ACILLER

KONGRESI

PRO_STI_\T_KANS!ERi TEDAViSINDE KULLANILAN ABIRATERON ASETATIN BiYOLOJiK NUMUNELERDEN TAYIiNi iGiN YENI BiR HPLC YONTEMININ
GELISTIRILMESI

Senem Sanli1, Ayse Ozdemir?, Buket Pasa', Ahmet Gulcu'

" Usak Universitesi SHMYO Farmakoloji

2Usak Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Biyokimya

Ozet

Prostat kanseri erkeklerde en sik gorilen kanser olup kanser éliimlerinin ise; akciger kanserinden sonra en sik ikinci nedenidir (1). Ulkemizde prevalansi gelismis
bati toplumlarina gdre daha diisiik olmakla birlikte (ABD: 98.2/100000, Fransa: 98/100000, Ingiltere: 73.2/100000, Tiirkiye: 39.2/100000), erkeklerde en sik
gortilen ikinci kanser tiridir. (http://kanser.gov.tr/haberler/1697-14-18).

Abirateron asetatin prostat kanserindeki klasik kullanim yeri, kastrasyona direncli prostat kanserinde kemoterapi sonrasidir (3). Bu konuyla ilgili temel ¢alisma
2012’de yayinlanan COU-AA-301 galismasidir (3).

HPLC yontemi ilag analizlerinde en ¢ok kullanilan kromatografik yéntemlerden birisidir. Bu calismada abirateron asetatin biyolojik numunlerden tayini igin yeni
bir HPLC yontemi geligtirilmigtir. Biyolojik numune olarak idrar numunesi kullaniimigtir. Agilent 1260 series HPLC cihazi ile UV dedektor kullanilarak tayin gercek-
lestirilmisgtir. (;aI|§mada everollmus ic standart olarak kullaniimigtir. 20 ppm abirateron katkili idrar numunesine ait kromatogram sekilde verilmigtir.

N=13 KASIM
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Sekil 1. %70 ACN-su karisiminda 20 ppm abirateron katkili idrar numunesine ait kromatogram.
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AKCIGER ODEMI KLiNiGi iLE BASVURAN ATRiYAL MIKSOMA
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Ozet: Atipik g6guis agnisi ve dispne ile acil servise bagvuran ve bilinen bir hastaligi bulunmayan miksoma teshisi konan bir hasta iizerinden miksomanin
kardiyak ve onkolojik bir acil olugturmasini anlatmayi amacladik. Vakamiz 63 yasinda erkek idi. Hasta dispne sikayeti ile bagvurdu. Solunum sayisi artmisg
olup, dinlemekle yaygin spazm ve ral mevcut idi. Hastaya yapilan tetkikler ve goriintiilemeler sonucu hastada kardiyak kitle tespit edilip acilen kardiyak
cerrahi yapiimasi ile hasta yagsamini idame ettirmekte. Iskemik semptomlarla ve ¢zellikle dispne nedeni ile bagvurularda komorbidite olsun ya da olmasin;
ayiricl tanida kardiyak kitleler unutulmamaldir.

Girig: Kardiyak tlimorler metastatic tiimorler basta olmak (izere benign veya malign Gzellikte primer timdrler olarak da karsimiza gikmaktadir. Primer kar-
diyak tlimorlerin ise %20’si malign olup, %80’i benign karakterlidir. Benign tiimérler arasinda en sik goriileni miksomalardir. Miksomalar gogunlukla orta
yaslarda tespit edilir ve kadinlarda daha sik goriiliir (1,2). Gogunlukla sol atriyumda yerlesirler (2,3).

Amag: Atipik g6giis agrisi ve dispne ile acil servise basvuran ve bilinen bir hastali§i bulunmayan miksoma teshisi konan bir hasta (izerinden miksomanin
kardiyak ve onkolojik bir acil olusturmasini anlatmayr amagladik.

Vaka: 63 yasinda erkek hasta atipik gogiis agrisi ve nefes darligi nedeni ile acile basvurdu. Genel durum orta GKS (glaskow koma skalasi): 15 olan hastanin
komorbid hastaligi olmadig 6grenildi. Fizik muayenesinde vital bulgulan Ates: 36 ,2°C Nabiz: 130/ dk Tansiyon:180/100 mmHg, Sp0,: 60% (oda havasi)
91%(maske ile oksijen egliginde) idi. Solunum sayisi artmis olup, dinlemekle yaygin spazm ve ral mevcut idi. Hastaya elektrokardiyografi (EKG) cekildi.
EKG'de siniis tagikardisi oldugu tespit edildi. Labaratuvar bulgularinda pH: 7.104, p0,:28,3 mmHg, pCO, 85,2 mmHg, HCO, 26,1 mmol/L, laktat 2,24
mmol/L, karboksihemoglobin: 1,1, hemoglobin: 14,6 g/dL, white blood cells: 14,1 K/uL , platelet:: 211 K/uL, kan (re azotu:45,4 mg/dL, kreatinin:1,1 mg/
dL, aspartate aminotransferaz:: 90 U/L, alanin aminotransferaz: 54 U/L, C-reaktif protein: 15,8 mg/L, sodium: 140, 6 mmol/L, potassium: 5,34 mmol/L,
troponin 350,2 ng/l, CK-MB: 39,1 U/L idi. Hasta monitorize edildi. Mesane sondasi takildi. Prednol 80 mg intravendz yapildi. Nexium flakon 40 mg intrave-
noz yapildi. 20 mg furosemid intravendz puse yapildi ve 100 cc isotonic mayi ile 60 mg furosemid infiizyonu baglandi. Noninvaziv mekanik ventilatore bag-
landi ve 2 saatte bir yarim saat ara ile noninvazif mekanik ventilator tedavisi verildi. Bpap’a ara verildiginde combivent ve pulmicort nebiil tedavisi verildi.
Hasta yaklagik 3 saat bpap verildikten sonra kan gazi degerleri pH: 7.39 p0, 83 mmHg, pC0, 34,9 mmHg, hco,:21 mmol/L, laktat 1,23 mmol/L olarak tespit
edildi. Kardiyoloji ile konsulte edilen hastanin yapilan ekokardiyografisinde ejeksiyon fraksiyonu: %55 idi ve segmenter duvar hareket kusuru izienmedi,
mitral kapak ileri derece fibrokalsifik, kapak alani 0.9 cm?idi. Perikardiyal mayi izienmedi. Minimal triklispit yetmezlik izlendi. Sol atriyumda ise 2.7x3.8 cm
ebatlarinda kitle ile uyumlu gériiniim izlendi. Hasta kalp ve damar cerrahi ile konsulte edildi. Hasta stabil olduktan sonra hastaya pulmoner bt (bilgisayarli
tomografi) anjiografi gekildi (Resim 1). BT'de pulmoner emboli gbzlenmedi, kardiyak kitle tespit edildi. Kardiyovaskiiler cerrahi ile konsiilte edilen hastaya
0.8 enoxaparin subcutan yapildi. Hastanin idrar gikisi 6 saatte 6000 cc olduktan sonra vitalleri: nazal 2- 4 It/d| oksijen altinda Sp0,:99 Nabiz:90/dk, tansiyon:
150/100 mmhg idi. Hasta kalp-damar cerrahi tarafindan kardiyak kitle ve kapak replasmani agisindan sevk edildi. Hasta sevk edildigi merkezde kalp damar
cerrahi servisine yatinlip 6nce selektif koroner anjiografi yapiimis. Anjiografide sol ana koroner arterde ( left main koroner artery LMCA) plak sol 6n inen dal
(left anterior descending LAD) plak sirkumfleks arter (circumflex artery CX) obtus marjin 2 (OM2) %90 darlik sag koroner arter (right koroner artery RCA)
PD bas! %40 igin rekaniilazsyon nerilmis ve hasta preoperatif hazirliklar yapilarak hastaya mitral kapak replasmani, kardiyak kitle rezeksiyonu, koroner
by pass yapilmis. Hastanin kitle rezeksiyonu 5,5x 4,5x 4 cm’lik kahverengi renkte kesit y(izil kirli sar-kahverenkte parga rezeksiyonu yapilmis ve patolojisi
neoplazma rastlanmamistir seklinde raporlanmis.

Resim 1. Pulmoner bt (bilgisayarli tomografi) anjiografi.
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Tartisma: Miksomalar asemptomatik ya da semptomatik olabilir. Nonspesifik semptomlarin yaninda distal emboliye bagli stroke ya da organ infarktlari
olabildigi gibi aritmi ya da kardiyak tamponad ile bagvurular da olabilmektedir. Ekokardiyografi kardiyak genellikle tani koymada yeterlidir. Tedavide cerrahi
eksizyon yapiimalidir. Semptomlara ve nedene yonelik tedavi esastir. Trombiise yonelik ise K vitamini antagonistleri ve diisiik molekiil agirhkli heparin
tercih edilir (2).

Olgu sunumumuzda hastamizin 6zge¢misinde komorbiditesi bulunmamakta idi ve dispnesi mevcuttu. Bunun yaninda tasikardisi de mevcuttu fakat satiirasyon
diisiikligiine bagh olarak tagikardinin meydana gelebilecegi de diistiniildigiinde temel semptom dispne idi.

Kardiyak miksoma tanisi alan 45 vakanin incelendigi bir calismada hastalarin post op donemdeki mortaliteleri %11.1 idi. Mortal olan hastalar ani olarak akciger
odemi gelisen ya da agir mitral yetmezIigi olan hastalar idi. Mortal olmayan hastalarda rekkiirens gortiimedi (4).

Bizim sunumumuzda da ileri derece mitral yetmezlik mevcuttu ve bu durum klinigi daha da belirgenlistirdi.

Kardiyak miksoma tanili, rezeksiyon yapilan 403 hastada yapilan bir calismada hastalar operasyon sonrasi ortalama 4.5 yil takip edilmis olup, %1.5’inde rek-

kiirens tespit edildi ve mortalite ile yag arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski mevcut iken; Ejeksiyon fraksiyonu diisiikliigii ile mortalite arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmamakta idi(5).

Her ne kadar ekografiyi uygulayan kisiye bagli degisiklikler olsa da ejeksiyon fraksiyonu ile ilgili olarak asagi yukari benzer veriler elde edilmekte idi. Hastamizin
ejeksiyon fraksiyonu 55% olmasina ragmen klinik iyilesme saglanamadi. Kardiyak miksoma nedeniyle opere edilen 24 vakanin incelendigi bir calismada en sik
basvuru semptomu dispne idi. %8.3 oraninda rekkiirens gozlendi ve yine %8.3 oraninda mortalite tespit edildi. Ayni calismada mortal olan hastalarin nonkardi-
yak nedenlerden dolayi ex oldugu bildirildi (6).

Miksoma tedavisinde operasyonlarin cogunlukla basarili oldugunu literatiirde gérmek ile birlikte hastamizda olmadigini bilsek de komorbiditenin ve eglik eden
farkli nedenlerin de mortaliteye neden olabilecedi unutulmamalidir.

Miksomalarin insidansi % 0.0017-0.002 olarak bildirildiginden (7), miksomalar ile ilgili yapilan ¢alismalar genellikle retrospektiftir ve 4-5 yilda elde edilen
verilerle yapilabilmektedir. Bu nedenle literatiirde yeterli sayida ¢calisma oldugunu sdyleyemeyiz. Bunun yaninda farkl semptomlarla ya da lokalizasyonlarla bas-
vuran hastalara yonelik olgu sunumlari mevcuttu (8,9). Ocak ve arkadaslarinin olgu sunumunda serebrovaskiiler hastalik klinidi ile bagvuran 43 yasindaki kadin
hastaya miksoma tanisi kondu ve kardiyak cerrahi sonrasi sekelsiz iyilesme saglandi (8). Bunun yaninda biatriyal miksoma teshisi konan 12 yagindaki hastada
da kardiyak cerrahi sonrasi sekelsiz iyilesme saglandi (9).

Sonuc: Miksomalar en sik gériilen benign kardiyak tiimorler olmalarina ragmen insidanslari oldukea disiiktiir. Kardiyak kitleler sadece senkop ile bagvur-
mayabilirler. Iskemik semptomlarla ve dzellikle dispne nedeni ile bagvurularda komorbidite olsun ya da olmasin; ayirici tanida kardiyak kitleler unutulma-
malidir.
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iLEUS KLIiNiGi ILE GELEN YENi TANI KOLON KANSERi HASTADA TOTAL iNTRAVENGZ ANESTEZi VE KOMBINE TORAKAL EPIDURAL BLOK
UYGULAMASI: OLGU SUNUMU
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Ozet

Amag: Bu olgu sunumunda kolon kanserine bagl ileus tablosuyla gelen ve acil operasyona alinan hastada, saturasyonun diisiik olmasi sebebiyle total
intraven(z anestezi ile kombine torakal epidural blok uygulanan hastayl sunmayi amagladik.

Olgu: Yetmis yedi yasinda erkek hasta kabizlik sikayetiyle acil servise bagvurdu. Bilinen hipertansiyon ve diyabetes mellitus dykiileri olan hastanin, yapilan
tetkiklerinde transvers kolon orta kesimde 8 cm’lik bir segmentte pasaiji hafif daraltan, en kalin yerinde 13 mm’ye ulasan asimetrik
duvar kalinligi olan malign siirecle iligkili olabilecek lezyon ve bilateral plevrada minimal effiizyon izlendi. Anestezi bakisindan
sonra ASA lIIE riskiyle acil operasyona alindi. Ameliyathanede &lciilen vital bulgular TA:160/90 mmHg, nabiz:72 atim/dk, oksi-
jen saturasyonu: %89 olan hastaya total intraven6z anestezi (TIVA) ile kombine torakal epidural blok yapilmasina karar verildi. 2
mg IV puse midazolam ile sedasyon uygulamasi sonrasi T10-11 araligindan toughy ignesi ile torakal epidural blok diren¢ kaybi
ybéntemiyle yapildi. Epidural kateter yerlestirilerek tespit edildi. Propofol 180 mg, rokiironyum 80 mg, fentanil 100 mikrogram
yapilarak anestezi indiiksiyonu saglandiktan sonra hasta entiibe edilerek 2 It/dk oksijen ve 2 It/dk hava karigimi ile anestezi
cihazina baglandi. Genel cerrahi hekimi tarafindan genisletiimis sag hemikolektomi + ileokolik anastomoz uygulandi. Inhalas-
yon anestezinin, giris saturasyonlari %89 civarinda olan hastada dezavantajli oldugu diisiinildiigiinden intraoperatif cerrahi
insizyon éncesi hastaya epidural kateterden 35 mg bupivakain + 40 mg lidokain %2 uygulandi. Es zamanl olarak propofol ile
remifentanil infizyonu baslandi.

Sonug: lleus tablosuyla hastaneye bagvuran yagli hastalarda kolon kanseri ayirici tanisi akla gelmelidir. TIVA uygulanmasinin geleneksel anestezi yéntem-
lerine gére avantajlari hemodinamik stabilitenin sa§lanmasinin daha kolay olmasi, pulmoner vazokonstriksiyonun énlenerek solunum parametrelerinin
uygun degerlerde tutulmasi, organ toksisitesinin ve post opere bulanti kusmanin azaltiimasidir. Bu hastamiz ileus nedeniyle opere edileceginden bu sekilde
bir ydntemi tercih ettik. Analjezi uygulamasinda altin standart epidural blok uygulamasidir. Hastanin genis insizyonu, post opere erken mobilizasyonun
saglanmasi igin epidural blok uygulanarak intraoperatif ve post operatif agr kontrolii saglanmistir.

Anahtar kelimeler: ileus, Kolon, Kombine torakal epidural blok, Malignite, Total intravenéz anestezi
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A RARE CAUSE OF ACUTE ABDOMEN: OVARIAN TORSION DUE TO DERMOID CYST

Hatice Seyma Akca, " Dilek Atik,. " Fulya Kdse, '

'Department of Emergency Medicine, University of Karamanoglu Mehmet Bey, Karaman Education and Research Hospital, Karaman, Turkey.

Abstract: Aim: In our case report, we aimed to report the association of non-ruptured dermoid cyst and ovarian torsion, which we rarely encounter in the
emergency department. A 26-year-old female patient applied to the emergency department with the complaint of abdominal pain that had persisted for
2 hours. On physical examination, there was widespread tenderness in the abdomen and signs of defense. In the abdominal ultrasonography image, a
dermoid cyst of 4 cm in diameter with hyperechoic areas was detected in the right ovary in the abdomen, and it was observed that there was no blood
flow in the right ovary. The patient, who was consulted with the obstetrics and gynecology department, was operated on at the 6th hour of his application.
The ovary was detorsioned with the tuba and blood supply to the right ovary was restored. The cystic structure was removed and it was evaluated as a
dermoid cyst in the pathology report. The patient was discharged after being followed up in the hospital service for 2 days. No pathology was observed in
the outpatient clinic control.

Conclusion Patients with acute abdomen should be followed carefully and diagnosed cases of ovarian torsion should be operated as soon as possible.
Key words: dermoid cyst, ovarian torsion, acute abdomen
Introduction: Dermoid cysts are mostly seen in the reproductive period and unilaterally [1]. Dermoid cysts are one of the most common causes of ovarian

torsion [2]. The causes of acute abdominal pain are mostly caused by the diagnosis of acute appendicitis, acute pancreatitis, and mesenteric ischemia,
and the incidence of ovarian torsion is not known exactly [3,4].

Aim: In our case report, we aimed to report the association of non-ruptured dermoid cyst and ovarian torsion, which we rarely encounter in the emergency
department.

Case Report: A 26-year-old female patient applied to the emergency department with the complaint of abdominal pain that had persisted for 2 hours.
The general condition of the patient was moderate, cooperative and oriented, and vital signs were within normal limits. In the physical examination of the
patient, who had no known chronic disease, there was widespread tenderness in the abdomen and signs of defense. There were no complaints of diarrhea
and constipation. In laboratory tests, WBC:9.56 K/uL, hemoglobin:13 g/dl, platelet:177 K/uL, lymphocyte:0.74 K/uL, glucose:108 mg/dl, urea:19.7 mg/dl,
creatinine: 0.7 mg/dl, CRP: 0.8mg/dl and AST (aspartate aminotransferase), ALT (alanine aminotransferase) and serum electrolytes were within normal
limits. No major pathology was observed in the complete urinalysis. In the abdominal ultrasonography image, 1 cm of fluid in the abdomen, a dermoid cyst
of 4 cm in diameter with hyperechoic areas in the right ovary was detected, and it was observed that there was no blood flow in the right ovary. Abdominal
computed tomography revealed a 55 mm diameter hypodense lesion with calcification and fat densities in the posterior of the uterus (Figure.1, Figure.2)
There was minimal free fluid in the pelvic region.The patient, who was consulted with the obstetrics and gynecology department, was operated on at the
6th hour of his application. It was found that the right ovary was torsioned and the ovaries and tubes were edematous. The ovary was detorsioned with the
tuba and blood supply to the right ovary was restored. The cystic structure was removed and it was evaluated as a dermoid cyst in the pathology report.
The patient was discharged after being followed up in the hospital service for 2 days. No pathology was observed in the outpatient clinic control.

Discussion: Although ovarian torsion is very rare, it ranks first among the indications for gynecological emergency surgery. 50% of the patients present
with sudden onset of pelvic pain and accompanying nausea and vomiting symptoms, and the definitive treatment is laparoscopy or laparotomy [4,5]. In
our case report, diffuse abdominal pain was present and widespread defense was detected on physical examination. No pathological changes were found
in inflammatory parameters in laboratory examinations. Because of the absence of gastroenteritis-like clinical findings, ultrasound was requested. In a
study, the risk of torsion was found to be 1-2% higher in pregnant women with dermoid cysts of 4 cm or more [6]. Our patient had a cyst of approximately
4 cm in diameter and was not pregnant. Despite this, it was observed that there were 3 rounds of torsion in laparoscopy.

The rarity of dermoid cyst and the rare occurrence of ovarian torsion as a complication have led to studies in the literature in which all ovarian pathologies are
present. In a study in which 223 cases were examined in 5 years, dermoid cysts were evaluated as the most common ovarian pathology, and dermoid cysts
were observed to be the most common ovarian pathologies causing ovarian torsion [7].

In different case reports, cases of torsion due to dermoid cysts in the fetus [8] or in the premenarche period
[9] have been reported. Although our case was in the reproductive age and complained of abdominal pain, the
operation of the teratoma immediately after torsion develops is a situation that needs special attention in ser-
vices where the number of patients is high, such as the emergency department.

Although ovarian torsion takes the first place among the indications for gynecological emergency surgery, the
period that will pose a risk for the development of ischemia is not yet known exactly. While this period may
be extended up to 36 hours in pediatric patients; It has been reported that patients who are operated on after
more than 24 hours in adults will not be successful [10]. It has also been reported in various studies that a
mean time of 16 hours [11] or 15 hours [12] may be sufficient. Our patient was operated within 6 hours in
accordance with the literature and was discharged after 2 days of follow-up.

Conclusion: Ovarian torsion is a clinical condition that should be considered because it is rare and can present with nonspecific clinical findings. Especially
patients with acute abdomen should be followed carefully and diagnosed cases of ovarian torsion should be operated as soon as possible.
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RADYOTERAPIDE KARSILASILAN RADYASYON KAZALARI VE ALINMASI GEREKEN ONLEMLER

Meryem Gansu Sahin™
"Usak Universitesi, Sagilik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu, Tibbi Hizmetler ve Teknikler Boliimdi, Tibbi Gértintiileme Teknikleri Programi, Usak, Tiirkiye

0ZET

Amag: Radyoterapi, malign ve bazi benign tlimérlerin tedavisinde cerrahi ve kemoterapi ile birlikte uygulanan ve giiniimiizde bir ¢ok kanser tiiriiniin tedavi-
sinde altin standart haline gelmig bir tedavi tiiriidiir. Radyoterapide, pargacik veya dalga tipi iyonize radyasyon ya da radyoaktif kaynaklar kullanilarak kanser
tedavisi yapilmaktadir. iyonize radyasyonun, bu alanda aktif kullanimi radyasyon giivenligi konusunu ve radyasyon kazalarini da giindeme getirmektedir.
Bu caligmada 1974-2011 yillari arasinda radyoterapide gergeklesen 15 radyasyon kazasinin incelenmesi ve bu konuda alinabilecek 6nlemlerin aragtinimasi
amaglanmigtir.

Gereg ve Yontem: Bu calismada, 1974-2011 yillar arasinda diinya gapinda farkli iilkelerin radyoterapi kliniklerinde gergeklesen On begs radyasyon kazasi
incelendi. On beg radyasyon kazasi, cihaz ve kisi kaynakli olarak gruplandirildi. Ulusal ve uluslararasi tehlike durum planlari bu on bes kaza igin irdelenerek
alinmasi gereken dnlemler (izerinde duruldu.

Bulgular: 1974-2011 yillan arasinda diinya ¢apinda raporlanan 15 kazanin %33,3’U kisi kaynakli iken %66,7°si radyoterapi cihazinda meydana gelen
arizalardan ortaya ¢iktigi goriildu. Kisi kaynakl kazalarin ihmal, yanlis doz hesabi ve radyoterapi cihazlarinda periyodik olarak gerceklestiriimesi gereken
kalite giivence dlgtimlerinin g6z ardi edilmesinden kaynaklandigi belirlendi. Radyoterapi cihazlarinda meydana gelen arizalar sonucunda gergeklesen 10
(%66,7) kazanin ise tedavi planlama sistemi ve lineer hizlandiricida yer alan mekanik ve elektriksel giivenlik interlock sistemlerinin devreye girmemesinden
kaynaklandigi goriild.

Sonug: Bu caligma kapsaminda incelenen 1974-2011 yillar arasinda radyoterapide gerceklesmis 15 radyasyon kazasinin dnlenmesinde en énemli faktorle-
rin radyasyon kaynaklarinin kullaniminin ve kullaniimig kaynaklarin lisansli treticisine tesliminin ulusal otorite (Ttirkiye Eneriji, Nikleer ve Maden Aragtirma
Kurumu, TENMAK) tarafindan siki denetim altinda tutulmasi ve tiim radyasyon galisanlarinin radyasyon giivenligi konusunda egitimlerinin zorunlu oldugu
sonucuna varilmistir. Bahsi gegen kazalarin benzerlerinin niine gegebilmek igin, radyoterapi alaninda gorev alan kamu ve Ozel istiraklerin ve burada galisan
tlim personelin farkindalik, prosediirler, egitim ve sorumluluklar konusunda bilinglendirilmesi ve denetlenmesi kaginiimazdir.

Anahtar Kelimeler: Radyoterapi, Radyasyon Kazalari, Radyasyondan Korunma.
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GENG KADIN HASTADA PULMONER TROMBOEMBOLI: OLGU SUNUMU

Abdurrahman Yilmaz', Ezgi Altiner', Gorkem Firat Ulusoy', Saadet Miray Ayyildiz', Eda Yaman', Sema CAN'
"Usak Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Anabilim Dali, Usak, Tiirkiye

Ozet

Amag: Pulmoner emboli (PE) akcierin ana arter ve dallarinin tikanmasi durumudur ve dnemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. PE arastirilirken has-
tanin eslik eden hastaliginin olup olmadigi, predispozan Klinik durumlar sorgulanmaldir. PE hastalari en sik nefes darligi ve gégis agnsi sikayetleri ile
karsimiza gelir. Bu olgu sunumunda bilinen ek hastalik dykiisti olmayan geng kadin hasta nefes darligi sikayeti ile geldi ve yapilan tetkikleri sonucunda on
planda metabolik asidoza bagl takipnesi oldugu distinildi ancak oral kontraseptif kullanim 6ykist hekimde pulmoner emboli agisindan da kugku uyan-
dirdigi igin bu 6n taninin da Gstline gidildi. Bu olgu sunumunda amacimiz ayni semptomlari olusturabilecek farkli klinik durumlarda ézellikle predispozan
faktorler varliginda akla gelen tiim ayirici 6n tanilarnin degerlendiriimesinin gerekliligini hekimlere hatirlatmaktir.

Olgu: Otuz bir yaginda nefes darligi ve takipnesi olan kadin hastanin anamnezinde 6zgegmis ve soygegmis irdelendiginde oral kontraseptif kullanimi diginda
ozellikli bir bulgu saptanmamigtir. Hastanin gegirilmis COVID-19 enfeksiyonu dykiisii de yoktu ve en son COVID-19 asisini bir yil 6nce yaptirmisti. Yapilan
fizik muayene ve tetkikler sonucunda diyabetik ketoasidoz On tanisi ile tedavi aimasina karsin hastanin semptomilarinin gerilememesi ve Wells skorunun
4.5 (alternatif tani yoklugu ve tasikardi) olmasi dizerine orta risk kabul edilip D-dimer tetkiki istenmigtir. D-dimer: >4500 ng/ml gelmesi (izerine pulmoner
anjiyografi bilgisayarli tomografi tetkiki yapilmistir. Her iki pulmoner arterden itibaren yaygin akut emboli ile uyumlu dolma defektleri izlenmigtir (Resim-1).
Hastaya 6000 U enoksaparin subkutan ve 50 mg alteplaz I.V inflizyon tedavisi baglanmstir.

Sonug: Pulmoner tromboemboli 6nemli kardiyovaskiiler acillerden biridir ve risk faktorleri hekimler tarafindan iyi bilinmelidir. Pulmoner embolide morta-
liteyi etkileyen faktorler (izerine yapilan birgok calismada 6zellikle kanser ve derin ven trombozunun mortalite {izerine olumsuz etkisi anlaml bulunmusgtur.
Kanser hastalarinda tromboz gériilme sikliginin dért kat arttigi hatta kemoterapi géren hastalarda bu riskin yedi kat arttigi gorilmustir. Predispozan faktor
olmaksizin pulmoner tromboemboli tanisi alan hastalarin %10’una 5-10 yil iginde malignite tanisi konmaktadir. Oral kontraseptif kullanimi her ne kadar
diger risk faktorleri kadar 6n plana gikmasa da kadinlarda kullanimi mutlaka sorgulanmali ve 6zellikle nefes darligi gibi sikayetleri olan hastalarda pulmoner
tromboemboli 6n tanilar arasinda akla gelmelidir. Pulmoner tromboemboli tanisi konan hastalarda kanser dykiisii ve derin ven trombozu Gykiisi sorgulan-
mali ve bu predispozan faktdrler varhiginda mortalitenin arttigi bilinmelidir. Pulmoner tromboembolinin 6liimciil onkolojik aciller arasinda bulundugu unu-
tulmamali ve nefes darli§i, carpinti sikayeti ile gelen kanser hastalarinda ayirici tanida akilda tutulmalidir ve bu hastalar malignite yéniinden takip edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Acil servis, Oral kontraseptif, Onkolojik aciller, Pulmoner tromboemboli

Girig: Pulmoner emboli (PE) akcigerin arter ve dallarinin tikanmasi sonucu ortaya gikan dnemli morbidite ve mortalite nedenidir. PE’de trombiisiin kaynagi
daha cok derin femoral, iliak ve popliteal venlerde olusan ve bu venlerden kopan trombiislerdir.'?

Klinik bulgular ve rutin laboratuvar verileri PE tanisi konmasinda veya ekarte edilmesinde yeterli degildir. Bu nedenle, giiniimiizde PE tanisi igin klinik olasilik
siniflamalari olan Wells ve Cenevre siniflamalari kullanilmaktadir.®

PE arastinilirken hastanin eglik eden hastaliginin olup olmadig, predispozan klinik durumlar (derin ven trombozu, abdominal cerrahi, immobilizasyon, obezite,
kardiyak patoloji, oral kontraseptif kullanimi, postpartum dénem, hipertansiyon, otoimmiin hastalik, agir sigara icimi (ginde 25 den fazla) vb.) sorgulanmalidir.*

Hastalar en sik nefes darligi ve gogiis agrisi olmakla beraber hemoptizi, 6ksiirlik, bacakta sisme ve agr, carpinti gibi sikayetlerle gelebilirler. PE siklikla akciger
seslerinde ral duyulmas, tagikardi, tagipne, siyanoz gibi fizik muayene bulgulari ile prezente olur.’ Klinik belirtiler eslik eden diger hastaliklar nedeniyle maske-
lenebilir ve gecikebilir.6

Pulmoner emboli tanisinda ventilasyon perfiizyon sintigrafisi, derin ven trombozu (DVT)’una yénelik doppler ultrasonografi (USG), toraks bilgisayarll tomografisi
(BT), serum D-dimer diizeyi, ekokardiyografi gibi tetkikler kullanilmakta olup altin standart pulmoner anjiyografi bilgisayarli tomografi tetkikidir.”

Olgu Sunumu: Otuz bir yasinda kadin hasta (¢ gtindiir var olan nefes darligi sikayetiyle acil servisimize bagvurdu. Sigara kullanimi olmayan hasta anamnezi
derinlestirildiginde (¢ yildir oral kontraseptif (OKS) kullandigini belirtti. Hastanin kronik bir hastaligi bulunmamaktaydi. Son bir yilda herhangi bir ameliyat
olmadigini ve bacaklarini uzun siire hareketsiz birakacak bir yolculuk vs. yapmadigini ifade etti. Hastanin gegirilmis COVID-19 enfeksiyonu 6ykiisti de yoktu
ve en son COVID-19 agisini bir yil énce yaptirmisti. Aile dykiisiinde 6nemli bir 6zellik tespit edilemedi. Vital bulgularinda TA:110/70 mmHg, nabiz:140 atim/
dakika, saturasyon: %99, solunum sayisi: 32/dakika, ates:36.5°C, kan sekeri:425 mg/dl idi. Elektrokardiyografisinde sinis tagikardisi mevcuttu ve S,Q,T,
bulgusu yoktu. Hastanin fizik muayenesinde her iki hemitoraks solunuma esit katiliyordu ve ral ya da ronkiis duyulmadi. Ancak inspeksiyonda hastanin
belirgin takipnesi mevcuttu. Yapilan hemogram tetkikinde WBC:19900 pl, NEU:15220 10%/ul idi. Biyokimya tetkikinde CRP:63 mg/L ve glukoz:425 mg/
dl olmasi diginda anormal deger goriilmedi. Vendz kan gazi tetkikinde pH:7.22, HC03:13.9, pC02:36.5 mmHg, laktat 9.6mmol/L idi. Tam idrar tetkikinde
keton:+, lokosit: ++ idi. Diabetik ketoasidoz 6n tanisi ile 1500 cc serum fizyolojik (SF) 1.V inflizyon ve subkutan 10 (inite kristalize instilin tedavisi uygulandi.
Hastanin semptomlarinin gerilememesi ve Wells skorunun 4,5 (alternatif tani yoklugu ve tasikardi) olmasi iizerine orta risk kabul edilip D-dimer tetkiki
istendi. D-dimer: >4500 ng/ml gelmesi (izerine pulmoner anjiyografi bilgisayarli tomografi tetkiki yapildi. Her iki pulmoner arterden itibaren yaygin akut
emboli ile uyumlu dolma defektleri izlendi (Resim-1). Hastaya 6000 U enoksaparin subkutan ve 50 mg alteplaz |.V inflizyon tedavisi baglandi. Hastanin
sigara igmemesi, aile oykiisiiniin olmamasi ve ek hastaliginin olmamasi nedeniyle 6n plandaki risk faktorii olarak OKS kullanimi kabul edildi.

Tartisma: Oral kontraseptiflerin kullanimi, glivenli dogum kontroliinii saglamalari nedeniyle, kisa zamanda tiim diinyada kullanilan énemli kontrasepsiyon
yontemleri arasina girmistir.2

OKS kullaniminda ozellikle ilk {i¢ ayda, bulanti, kilo artigi, duygudurum degisiklikleri, adet kanama degisiklikleri gibi hafif yan etkilerin yaninda venéz trombo-
embolizm (VTE), miyokard infarktiisii ve inme gibi 6nemli yan etkiler de gériilebilir. OKS kullanan kadinlarda VTE riski kullanima baglandiktan sonraki ilk aylarda
artmakta, dordiincii ayda en yiiksek diizeye ulagsmakta ve kullanim sirdiiriildiikce azalma sergilemektedir; OKS kullaniminin kesilmesiyle bazal diizeyine in-
mektedir.®

Erbaycu ve arkadaglarinin yaptigi retrospektif bir calismada pulmoner tromboemboli risk faktorleri incelendiginde oral kontraseptif kullaniminin %2, Hacievliyagil
ve arkadaslarinin yaptidi baska bir calismada ise %1.6 olarak saptandigi gorilmstiir.5'°

Yapilan ¢alismalarda OKS alan 40 yas (stii kadinlarin, geng olanlara kiyasla VTE riskinin daha yiiksek oldugu bulunmustur." Bizim olgumuz 31 yagsinda olup
40 yas alti gruba dahildir. Olgumuzda geng hasta olmasi ve uzun siireli oral kontraseptif kullanim dykiisii bulunmasiyla birlikte masif pulmoner tromboemboli
gelismesi ilging bulunmustur.

Pulmoner tromboemboli énemli kardiyovaskiiler acillerden biridir ve risk faktorleri hekimler tarafindan iyi bilinmelidir. Pulmoner embolide mortaliteyi etkileyen
faktorler lizerine yapilan birgok calismada 6zellikle kanser ve derin ven trombozunun mortalite (izerine olumsuz etkisi anlamli bulunmugtur.™ Kanser hastalarinda
tromboz goriilme sikhidinin dort kat arttigi hatta kemoterapi géren hastalarda bu riskin yedi kat arttigi gériilmigtir.™ Predispozan faktér olmaksizin pulmoner
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tromboemboli tanisi alan hastalarin %10’una 5-10 yil iginde malignite tanisi konmaktadir.™ Oral kontraseptif kullanimi her ne kadar diger risk faktérleri kadar 6n
plana gikmasa da kadinlarda kullanimi mutlaka sorgulanmali ve 6zellikle nefes darligi gibi sikayetleri olan hastalarda pulmoner tromboemboli 6n tanilar arasinda
akla gelmelidir. Pulmoner tromboemboli tanisi konan hastalarda kanser dykiisii ve derin ven trombozu 6ykiisii sorgulanmall ve bu predispozan faktorler varli-
ginda mortalitenin arttigi bilinmelidir. Pulmoner tromboembolinin 6liimcil onkolojik aciller arasinda bulundugu unutulmamal ve nefes darli§i, carpinti sikayeti ile
gelen kanser hastalarinda ayirici tanida akilda tutulmaldir ve bu hastalar malignite yoniinden takip edilmelidir.
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MALIGNITE iLE iLiSKiLi OLABILECEK INTESTINAL KOMPLIKASYONUN AYIRICI TANISINDA ONEMLI BiR OLGU: DIVERTIKULER HASTALIGA
BAGLI REKTOVAJINAL FiSTOL

irem Senyuva', Oznur Oner, isa Kaplan
"Usak Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Bélimii
23Usak Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum A.D

AMAG: Rektovajinal fistiil olgusunu sunmak amaglandi.

GEREG VE YONTEM: 73 yasinda, vajinal bolgesinden gaita vasfinda akinti gelmesi sikayeti ile bagvuran kadin hastanin klinik, laboratuar ve radyolojik bul-
gulari incelendi.

BULGULAR: Hastanin yaklasik 30 yil 6nce histerektomi ameliyati oldugu, 9 ay 6nce diz cerrahisi gegirdigi, postoperatif tiriner sistem enfeksiyonu nedeniyle
hospitalize edildigi ve bu sirada gaita vasifli akint sikayetinin bagladigi belirlendi. Hastanin hemoglobin ve I6kosit diizeyleri 12.3 gr/dl ve 6.59x10"3/pL,
CRP 2.4 mg/L normaldi. Olasi bir malignite agisindan bakilan timér belirtegleri; HCG: 2.2 mIU/ml, CA 19-9: 2.35 U/ml, CA 125: 3.7 U/ml, CEA: 0.06 ng/ml,
AFP: 0.6 ng/ml normal degerlerdeydi. Kolorektal bir malignite agisindan radyolojik gériintiileme yapildi . Klinik ve radyolojik bulgularin degerlendirilmesi
sonucunda sigmoid kolonda divertikiiler hastalik, yiiksek seviyeli, kiiglik gapl bir rektovajinal fistiil saptandi. Oral 2x1 500 mg siprofloksasin ve 250 mg
2x1 metronidazol tedavisi baslanan hastanin 10 giin sonraki kontroliinde akintisinin kesildigi gézlendi.

SONUG: Histerektomi sonrasi fistiil %1°den az gorilir. Rektovajinal fistiiller kadinlarda serviks ya da kolorektal karsinomun bir komplikasyonu olarak
gelisebilmektedir. lleri yas ve histerektomili hastalarda olasi bir kolorektal malignite 6n planda diisiiniilmeli, arastinimalidir. Fistiliin ayirici tanisinda du-
stintilmesi gereken bir durum divertikiiler hastaliktir. Rektovajinal fistiller siklikla cerrahi gerektirir, spontan iyilesme nadirdir. Cerrahi sonrasi rekiirrens,
kanama, enfeksiyon, genitodriner ve gastrointestinal komplikasyonlar gozlenebilir. Fistil kiigtik, malignite yok ve enfeksiyon sinirli ise spontan iyilesme
gbzlenebilir.

ANAHTAR KELIMELER: Ayirici tani, histerektomi, malignite, rektovajinal fistiil

11-13 KASIM

AN IMPORTANT CASE IN THE DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF INTESTINAL COMPLICATION OF POSSIBLE MALIGNITIS: RECTOVAGINAL FISTULA
DUE TO DIVERTICULAR DISEASE

irem Senyuva', Oznur Oner, isa Kaplan
"Usak Training and Research Hospital, Department of Obstetrics and Gynecology
Z3Usak University, Department of Obstetrics and Gynecology

OBJECTIVE: The aim of this study was to show a case of rectovaginal fistula.

MATERIALS AND METHODS: The clinical, laboratory, radiological findings of a 73-year-old woman who presented with fecaloid vaginal discharge were
evaluated.

RESULTS: The patient underwent hysterectomy 30 years ago. She had a knee surgery nine months ago and was hospitalized for a urinary infection posto-
peratively. Meanwhile her fecaloid discharge has begun. Her hemoglobin and leukocyte values were 12.3 gr/dl and 6.59x1073/uL, CRP value was 2,4 mg/L
and normal. Serum tumor markers were evaluated in case of malignancy and they were normal: HCG: 2.2 mIU/ml, CA 19-9: 2.35 U/ml, CA 125: 3.7 U/ml,
CEA: 0.06 ng/ml, AFP: 0.6 ng/ml. Radiological imaging was done in terms of a possible colorectal malignancy. Sigmoid colon diverticular disease, high
level, small size fistula were detected by clinical and radiological assessment. Oral Ciprofloxacin 500 mg 2x1 and Metronidazole 250 mg 2x1 was given
and 10 days later, vaginal discharge stopped.

CONCLUSIONS: After hysterectomy, fistula is seen less than 1%. Rectovaginal fistula occurs due to a complication of servix or colorectal malignancy.
Colorectal cancer should be considered and explored in older and hysterectomized women. Diverticular disease should be considered. Rectovaginal fistula
rarely heal spontaneously, it usually require surgery. Recurrence, bleeding, infections, genitourinary and gastrointestinal complications may occur after
surgery. If the fistula is small, malignacy is not, and the infection is limited spontaneous healing may be occured.

KEY WORDS: Differential diagnosis, hysterectomy, malignancy, rectovaginal fistula.
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TIFILIT: TANI, PATOGENEZ VE YAKLASIM

Orgun Getin,Fadime Beyza Gengay'
"Usak Universitesi, Tip Fakiiltesi, Usak, Tiirkiye

OzET

“Tedaviye Bagh Onkolojik Aciller” bashdi altinda yer alan fifilit (ntropenik enterokolit)’in tanisi, patogenezini ve tifilitli hastalara yaklasimi degerlendirmeyi
amaclanmigtir. Bu ¢alismada, PubMed veri tabani (izerinden “neutropenic colitis” “neutropenic enterocolitis”, “typhillitis” ve “oncology” anahtar kelimeleri kulla-
nilarak ingilizce literatiirler tarandi. Calismaya 2012-2022 yillan arasinda yayinlanan calismalar dahil edildi. Eski calismalar, diger iliskili enteritler, non-onkolojik
imminsiipprese hastalar ile ilgili caigmalar diglandi. Tifilit'in, gercek insidansi bilinmemektedir. Hematolojik maligniteye sahip veya kemoterapi alan hastalarda
daha fazla olmak iizere siklikla immiinsiipprese hastalarda gortilmektedir. Etiyolojide birgok mikroorganizma sorumlu tutulmaktadir. Bunlardan bazilarinin sepsis
ve septik sokla da ilgisinin oldugu goriilmektedir. Hastalarin kliniginde en sik gériilen semptom ates olmakla birlikte abdominal agri ve diyare de siklikla atese
eslik edebilmektedir. Tanida; laboratuvar ve radyolojik inceleme (CT) kullanilmaktadir. Tim hastalarda ortak laboratuvar bulgusu olarak major neutropenia gé-
riilmektedir. CT sonucu inflamasyon bulgulari ve kalinlagsmis 6demattz kolon goriilmektedir. Hastanin klinik durumuna gore tedavi yaklagiminda konservatif ve
cerrahi tedavi segilebilmektedir. Tedavi edilmezse hastalarda komplikasyon olarak; sepsis, intraabdominal abseler, kolon perforasyonu ve pndmotozis intestinalis
geligebilmektedir.

Tifilit, kemoterapi alan hastalar bagta olmak {izere birgok immunsupprese hastada goriilebilen ve yasami tehdit eden Klinik bir durumdur. Hastaligin patogenezini,
vakalardaki medikal 6ykii, laboratuvar ve radyolojik veriler, ve yapilan ¢alismalarin entegrasyonu ile tanimlanabilir. Hastaligin tanisinda énemli klinik bulgular ve
belirtiler; ates, abdominal agri ve diyare olsa da tifilitin alarm bulgusu nétrofil sayisinda ¢ok fazla diistis olmasidir. Bu hematolojik instabilite ve mukozite bagl
mukozal permeabilitede artis olmasi sepsise zemin hazirlar. Tifilit erken tani alsa bile yiiksek mortaliteye sahip bir Klinik tablodur.

Anahtar Kelimeler: Tifilit, Onkoloji, Notropenik kolit.

TYPHILITIS: DIAGNOSIS, PATHOGENESIS AND APPROACH

SUMMARY

It is aimed to evaluate the diagnosis, pathogenesis and approach to patients with typhoid fever (neutropenic enterocolitis) under the title of “Treatment-Related
Oncological Emergencies”. In this study, English literature was searched using the keywords “neutropenic colitis”, “neutropenic enterocolitis”, “typhillitis” and
“oncology” on PubMed database. Studies published between 2012 and 2022 were included in the study. Previous studies, other associated enteritis, studies on
non-oncological immunosuppressed patients were excluded.

The true incidence of Tphilitis is unknown. It is more frequently seen in immunosuppressed patients, especially in patients with hematological malignancies or
receiving chemotherapy. Many microorganisms are held responsible in the etiology. Some of these seem to be related to sepsis and septic shock. Although fever
is the most common symptom in the clinic of the patients, abdominal pain and diarrhea can often accompany fever. In diagnosis; laboratory and radiological
examination (CT) are used. Major neutropenia is seen as a common laboratory finding in all patients. CT results show signs of inflammation and a thickened
edematous colon. Conservative and surgical treatment can be selected in the treatment approach according to the clinical condition of the patient. If not treated,
as a complication in patients; sepsis, intra-abdominal abscesses, colon perforation and pneumotosis intestinalis may develop.

Typhilitis is a life-threatening clinical condition that can be seen in many immunosuppressed patients, especially those receiving chemotherapy. The pathoge-
nesis of the disease can be defined by the integration of medical history, laboratory and radiological data, and studies. Important clinical signs and symptoms
in the diagnosis of the disease; Although fever, abdominal pain, and diarrhea are present, the alarming sign of typhoid is a very low neutrophil count. This
hematological instability and increased mucosal permeability due to mucositis predisposes to sepsis. Tiphilitis is a clinical picture with high mortality, even if it
is diagnosed early.

Keywords: Typhilitis, Oncology, Neutropenic colitis.
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KOLON KANSERi HUCRE KULTURU: KLOTHO GENi

Mustafa KIRBAS'
"Usak Universitesi Fen Edebiyat Fakiiltesi

Kanser viicuttaki hiicrelerin kontrolsiiz cogalmasiyla olusan karakterize bir hastaliktir. Diinyadaki ikinci 6liim sebebi olup 2018 yilinda ortalama 9.6 milyon insan
kanser nedeniyle hayatini kaybetmistir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gére kolon kanserinin diinyada gériilme sikligi erkeklerde iigiincii, kadinlarda ise
ikinci sirada yer almaktadir. Gastrointestinal sistemin kanserlerinden biri olan kolon kanseri(CACO-2), erken dénemde belirti vermeyen, kadin ve erkeklerde
yaygin olarak gériilen bir kanser tipidir. Obezite, fiziksel inaktivite,meyve ve sebze yoniinden fakir diyet, sigara icmek gibi risk faktérlerinin yaygin oldugu gelismis
lilkelerde sik goriliirken son yillarda gelismekte olan tlkelerde de kolon kanseri gériilme yiizdesi artmigtir. Bu kanser tiiriinde en ¢ok tercih edilen tedavi sege-
negi cerrahi ydntem olmakla birlikte radyoterapi ve kemoterapi de uygulanir. Bu calismanin hazirlanmasi siirecinde makale, aragtirma ve tez taranmig, konuyla
ilgili veriler 6zetlenmigtir.

Klotho geni karaciger, ince bagirsak, bobrek, dalak ve kolon dokularinda eksprese edilir. Ozellikle tiimor dokularinda klotho geninin ekspresyonu, timér ol-
mayan bolgelerdekinden daha diisiiktiir. Yumurtalik ve akciger kanserinde %50 oraninda klotho gen ekspresyon kaybi goriilirken meme, pankreas ve rahim
adzi kanserlerinde %80 oraninda oldugu gériilmiistiir. Daha sonrasinda klothonun agirn ekspresyonunun; tiroid, karaciger, akciger ve kolon kanser hiicrelerinin
proliferasyonunu azalttigi ve apoptoza neden oldugu goriilmiistir.

Klotho proteininin biyolojisinin hala tam olarak anlagilamamasi terapétik miidahaleleri sinirlamaktadir. Yirmi bes yili agkin bir siire 6nce kesfedilmesinden bu
yana klothoya olan bilyiik ilgiye ragmen, cesitli nedenlerle hicbir klotho tabanh tedavi,klinik faz denemelerine ulasmamistir. Bu calismada apoptoza direncli
kolon kanseri hiicre hattinda, rekombinant klotho proteininin kanser hiicrelerinin canliigini azalthidi ve apoptozunu artirdigi gosterilmigtir. Buna gore r-klothonun
apoptoza ve kemoterapdtik ilaglara kargi oldukga direncli olan insan kolon kanseri hiicrelerinde hiicre proliferasyonunu baskilamak ve hiicre apoptozunu indiik-
lemek yoluyla bir tlimor baskilayici olarak galistigi sonucuna vanimistir. Sonug olarak rekombinant klotho proteini, kolon kanserine yonelik tedavi protokollerinde
uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Klotho Geni, Kolon Kanseri, Hiicre Kiiltlirii

COLON CANCER CELL CULTURE: THE KLOTHO GENE

Mustafa KIRBAS'
"Usak University Faculty Of Science AAnd Literature

Cancer is a disease characterized by the uncontrolled proliferation of cells in the body. It is the second leading cause of death in the world, with an average of
9.6 million people dying from cancer in 2018. According to the data of the World Health Organization (WHO), the incidence of colon cancer in the world ranks
third in men and second in women. Colon cancer (CAC0-2), one of the cancers of the gastrointestinal tract, is a common type of cancer that does not show
symptoms in the early stages and is common in both men and women. While it is common in developed countries where risk factors such as obesity, physical
inactivity, diet poor in fruits and vegetables, and smoking are common, the incidence of colon cancer has increased in developing countries in recent years. In
this type of cancer, the most preferred treatment option is surgery, but radiotherapy and chemotherapy are also applied. During the preparation of this study,
articles, researches and theses were scanned and the relevant data were summarized.

Klotho gene is expressed in liver, small intestine, kidney, spleen and colon tissues. In particular, the expression of the klotho gene in tumor tissues is lower than
in non-tumor regions. While 50% loss of klotho gene expression was observed in ovarian and lung cancers, it was observed to be 80% in breast, pancreatic
and cervical cancers. Subsequently, overexpression of klothon; It has been observed that it reduces the proliferation of thyroid, liver, lung and colon cancer cells
and causes apoptosis.

The still poor understanding of the biology of the Klotho protein limits therapeutic interventions. Despite the great interest in klotho since its discovery over
twenty-five years ago, for various reasons no klotho-based therapy has reached clinical phase trials. In this study, it was shown that recombinant klotho protein
decreased the viability of cancer cells and increased apoptosis in apoptosis-resistant colon cancer cell line. Accordingly, it was concluded that r-klothone works
as a tumor suppressor by suppressing cell proliferation and inducing cell apoptosis in human colon cancer cells, which are highly resistant to apoptosis and
chemotherapeutic drugs. As a result, recombinant klotho protein can be applied in treatment protocols for colon cancer.

Keywords: Klotho Gene, Colon Cancer, Cell Culture
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NOROBLASTOM TANILI BiR HASTADA GELISEN VENA CAVA SUPERIOR SENDROMUNUN BASARILI TEDAViSI

Deniz Kizmazoglu', Gézdenur Erig?, Dilek ince', Ayse Demiral®, Handan Gilleryiiz*, Emre Gegen', C. Kiibra Zeybek®, Erdener Ozer®, Nur Olgun'
" DEU Onkoloji Enstitiisii Gocuk Onkoloji Bilim Dali

2 DEU Gocuk Sagiligii ve Hastaliklari Anabilim Dall

3 DEL{ Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali

* DEU Radyodiagnostik Anabilim Dali

Usak Universitesi Gocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali

6 DEU Patoloji Anabilim Dali

Girig: Superior vena cava sendromu (SVCS), vena cava superiorun kompresyonu, obstriiksiyonu veya trombozundan kaynaklanan semptomlarla karak-
terize bir klinik durumdur. Gocuklarda SVCS’nun en sik nedeni mediastinal kitlelerdir. En sik gériilen malign etyolojiler arasinda germ hiicreli timérler,
lenfomalar, néroblastom, rabdomyosarkom yer alir. Gocuklarda en sik gériilen semptomlar, nefes darligi, oksdriik, hiniftil solunum ve ortopnedir. Burada,
yeni tani alan bir néroblastom hastasinda tedavi baslangicinda gelisen onkolojik acil durum (SVCS) sunulmugtur.

Olgu: Oniki aylik kiz hasta; okstir(ik, huzursuzluk, istahsizlik, sol g6z etrafinda morarma, boyun sol yaninda ve karinda sislik yakinmalaryla bagvurdu. Fizik
muayenesinde sol periorbital ekimozu; sol supraklavikular ve bilateral servikal bélgelerde lenf nodlari, batin orta hatta sert kivamli kitle palpe edildi. Labo-
ratuar incelemelerinde; hemograminda anemisi vardi, periferik yaymasinda atipi gortilmedi, biyokimyasinda LDH 364 U/L irik asit normal , ferritin 19 ng/
mL, Noron spesifik enolaz 209 ng/mL, idrar HVA ve VMA yiiksek olarak sonuglandi. Hastanin tani amagl gekilen boyun + toraks BT’sinde sol infraklavikuler
kitle, mediastene uzanan konglomere lenf nodlar, retrokardiyak sag para6zofageal kitle ve trakea basisi dikkat cekmekteydi. Batin BT’sinde retroperitoneal
yerlesimli 12.5x10x9.5 cm boyutlu solid kitle tespit edildi. Batindaki kitleden tru-cut biyopsi sonrasi néroblastom tanisi alan hastanin kemik iliginde tutulum
gbzlenmedi. Hastaya ivedilikle kemoterapi baglandi. Tedavinin 1. giiniinde boyun ve karin sisliginde artis, tst ekstremitelerde yaygin ddem ve solunum
sikintisi gelisti. Olguda kitle basisina bagh SVCS disiinildi. Timdr basisini azaltmak igin kemoterapiye ek olarak hastaya acil diisiik doz radyoterapi uygu-
land1. [ki giin radyoterapi + kemoterapiden sonra hastanin solunum sikintisi geriledi, batin distansiyonu azaldi. Tedavisine protokole uygun olarak devam
edilen hastada kiir saglanmig olup su an 7 yagindadir ve poliklinik kontrollerine devam etmektedir.

Sonug: SVC sendromu; gocukluk ¢agi malignitelerinde karsilagilabilecek onkolojik acillerden biridir. Tani sirasinda karsilasilabilecegi gibi tedavi sirasinda
ya da ilerleyici hastalikta son dénemde de kargimiza gikabilir. Etkin tedavi olarak steroid, kemoterapi ve acil radyoterapi gerekebilir. Hizli ve etkin miidahale
hayat kurtaricidir.

Anahtar kelimeler: Noroblastom, Superior Vena Cava Sendromu, Kemoterapi, Radyoterapi
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ONKOLOJiK ACILLERDE TUMOR LiziS SENDROMU

Buse Alemdar’, Melek Dolas', Esra Bozkurt', Seymanur Korkmaz'
' Usak Universitesi Fen-Edebiyat Fakiiltesi, Molekiiler Biyoloji

OZET: Onkolojik problemi olan hastalar, mevcut problemleri ile dogrudan ya da dolayli iligkili sikayetlerle acil servislere bagvurmaktadiriar. Son yillarda
onkoloji hastalarinin acil servislere basvurularinda gozle gorilir bir artig yasanmaktadir. Galismamizda kanserli hastalarin acil servislere bagvuru sebep-
lerinden biri olan hematolojik acillerden timor lizis sendromu hakkinda farkindalik olusturmayi amagcladik. Timér Lizis Sendromu, kanserin kemoterapi
ve/veya radyoterapi ile tedavisi sirasinda timor hicrelerinin akut lizisi sonucu potasyum, fosfat ve niikleik asitlerin bol miktarda sistemik dolagima sa-
linmasiyla birlikte ortaya ¢ikan onkolojik acil bir durumdur. Bu ¢alismanin amaci timor lizis sendromu ile ilgili literatir bilgisinin derlenmesidir. Timor
lizis sendromu 6zellikle timdr yiikii fazla ve proliferasyon hizi yiiksek olan hematolojik maligniteler bagta olmak (izere akciger kanseri, meme kanseri gibi
cesitli malignitelerin tani ve tedavi dénemlerinde ortaya gikabilen gesitli metabolik anormalliklerle kendini gésteren bir durumdur. Son yillarda tani ve tedavi
yontemlerindeki 6nemli gelismelere ragmen kanser hastaliklar iilkemizde en dnemli halk saghgi sorunlarindan biri olmaya devam etmektedir. Buna bagh
olarak onkolojik acillere talep artmistir. Onkolojik acillerde en fazla kargilasilan alanlardan biri hematolojik onkolojik alanidir. Hematolojik acillerde timor
lizis sendromu en sik konulan tanilar arasinda yer almaktadir. Timdr lizis sendromunda erken tani ve tedavi sag kalimda onemlidir. Tedavi edilmez ise
yagami tehdit eden komplikasyonlara sebebiyet verebilir.

Anahtar Kelimeler: Tiimor Lizis Sendromu,onkoloji,kanser.
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SPONTAN TUMOR LiziS SENDROMU

Feyza Yiice'
"Usak Universitesi Tip Fakiiltesi

0Ozet: Bu galismada hematolojik acillerden olan Timdr Lizis Sendromunun fizyolojisi, klinik semptomlari laboratuvar bulgularinin incelenmesi ve spontan
Tiimor Lizis Sendromu vaka 6rnegiyle derleme yapiimasi amaglanmistir. PubMed’te “Tumor lysis syndrome, diagnosis, early detection, and early diag-
nosis, case reports” bu anahtar kelimeler kullanilarak bir literatiir taramasi yapildi. Taramaya 2018 yili ve sonrasinda olan galigmalar dahil edildi. TLS
gelisiminde etkili olan faktorler timdre spesifik ve tlimérden bagimsiz olarak ayirabilir. Timaorle iligkili olanlar yiiksek proliferasyon hizi, fazla timor yiki
ve belirgin kemosensitivite(pediatrik timdrler, germ hiicreli tiimdrler, kiiglik hiicreli akciger kanseri) olarak siralanabilir. Timérden bagimsiz faktorler
onceden var olan bdbrek disfonksiyonu, oliguri, aniiri, hiperirisemi, dehidratasyon, anormal idrar pH degeri (diislikse nefropati riski, yiksekse kalsiyum
fosfat gokelme riski) ve potansiyel nefrotoksik ilag kullanimi olarak siralanabilir. TLS y6netiminde bu kriterleri kullanarak riski belirlemek ilk basamaktir.

Spontan TLS nadir bir hemato-onkolojik acildir. Timdér iligkili ya da timérden bagimsiz risk faktorleri yiiksek olan hastalar klinik ve laboratuvar parametrelerle
yakindan takip edilmelidir. Bdylece erken miidahale ile TLS’ye bagh komplikasyonlarin énlenmesi saglanir ve daha iyi klinik sonuglar elde edilebilir.

Anahtar kelimeler:Tiimor lizis sendrom,onkoloji,kanser.

SPONTANEOUS TUMOR LYSiS SYNDROME

Feyza Yiice'
"Usak University, Faculty of Medicine

Summary: In this study, it is aimed to examine the physiology, clinical symptoms and laboratory findings of Tumor Lysis Syndrome, which is one of
the hematological emergencies, and to compile a case example of spontaneous Tumor Lysis Syndrome. A literature search was conducted in PubMed
using these keywords “Tumor lysis syndrome, diagnosis, early detection, and early diagnosis, case reports”. Studies from 2018 and after were included
in the search. Factors that are effective in the development of TLS can differentiate between tumor-specific and tumor-independent. Tumor-related ones
can be listed as high proliferation rate, high tumor burden and significant chemosensitivity (pediatric tumors, germ cell tumors, small cell lung cancer).
Tumor-independent factors can be listed as pre-existing kidney dysfunction, oliguria, anuria, hyperuricemia, dehydration, abnormal urine pH (low risk of
nephropathy, high risk of calcium phosphate precipitation) and potentially nephrotoxic drug use. Determining the risk using these criteria is the first step
in TLS management.

Spontaneous TLS is a rare hemato-oncological emergency. Patients with high tumor-related or tumor-independent risk factors should be followed closely with
clinical and laboratory parameters. Thus, with early intervention, TLS-related complications can be prevented and better clinical results can be obtained.

Keywords: Tumor Lysis Syndrome,oncology,cancer.
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TUMOR LYSIS SYNDROME IN ONCOLOGICAL EMERGENCIES

Buse Alemdar', Melek Dolas', Esra Bozkurt', Seymanur Korkmaz'
' Usak University, Faculty of Arts and Sciences, Molecular Biology

SUMMARY: Patients with oncological problems apply to emergency services with complaints directly or indirectly related to their current problems. In re-
cent years, there has been a remarkable increase in the applications of oncology patients to emergency services. In our study, we aimed to raise awareness
about tumor lysis syndrome from hematological emergencies, which is one of the reasons for cancer patients to apply to emergency services. Tumor Lysis
Syndrome: It is an oncological emergency that occurs with the release of large amounts of potassium, phosphate and nucleic acids into the systemic cir-
culation as a result of acute lysis of tumor cells during the treatment of cancer with chemotherapy and/or radiotherapy. The aim of this study is to compile
the literature on tumor lysis syndrome.Tumor lysis syndrome, especially with high tumor burden and high proliferation rate Various malignancies such as
lung cancer, breast cancer, especially hematological malignancies various metabolic processes that may occur during the diagnosis and treatment periods
of malignancies. It is a condition characterized by anomalies. Despite the important developments in diagnosis and treatment methods in recent years,
cancer diseases continue to be one of the most important public health problems in our country. Accordingly, the demand for oncological emergencies has
increased. One of the most frequently encountered areas in oncologic emergencies is the hematologic oncologic area. Tumor lysis syndrome is among the
most common diagnoses in hematological emergencies. In tumor lysis syndrome, early diagnosis and treatment are important in survival. If left untreated,
it can cause life-threatening complications.

Keywords: Tumor Lysis Syndrome,oncology,cancer.
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SPiNAL KORD BASISI
Burak Giirler', Yakup Polat'

" Usak Universitesi Fen-Edebiyat Fakiiltesi, Molekiiler Biyoloji

OZET: Kanserli hastalarda gériilen, dogrudan kansere veya uygulanan tedavilere bagl olarak gelisebilen onkolojik aciller tiim sistemlerle ilgili olarak ortaya
cikabilmektedir. Onkolojik aciller ilk tani aninda gériilebilecegdi gibi, ileri ddnemlerde hastaligin progresyon gésterdigi evrede veya uygulanan tedavilerin
bir komplikasyonu olarak da ortaya gikabilmektedir. Zamaninda ve dogru tedavi edilmedikge ciddi sorunlara neden olmakta ve yasami tehdit etmektedir.
Bu noktada onkolojik acillerde onkoloji hemsiresinin bakimi koordine etmede rolii ¢ok onemlidir. Hastalarda ilag, kemoterapi ve radyoterapi tedavileri uy-
gulanmugtir. Hastalarda iyilesme gdzlenmigtir ancak ex olan yash hastalarda olmustur, bunun yaninda tedaviyi birakan hastalarda olmustur. Bu sonuglara
bakarak hastalik igin erken teshis ve tedavi gok 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: Spinal kord basisi, onkoloji, kanser.

SPINAL CORDS PRESSURE

Burak Giirler', Yakup Polat'
" Usak University, Faculty of Arts and Sciences, Molecular Biology

SUMMARY: Oncological emergencies seen in patients with cancer, which may develop directly due to cancer or the treatments applied, may occur in
relation to all systems. Oncological emergencies can be seen at the time of initial diagnosis or may occur in the stage when the disease progresses in the
future or as a complication of the treatments applied. Unless treated in a timely and correct manner, it causes serious problems and is life-threatening.
At this point, the role of the oncology nurse in coordinating care in oncological emergencies is very important. Drug, chemotherapy and radiotherapy
treatments were applied in the patients. Improvement has been observed in patients but in elderly patients who have ex, as well as in patients who have
discontinued treatment. Based on these results, early diagnosis and treatment for the disease is very important.

Keywords: Spinal cord compression, oncology, cancer.
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ONKOLOJiK ACILLER LABORATUVAR BULGULARI

Alparslan Cayik’, Sena Sultan Erol", Ginnur Karahan'
" Usak Universitesi Fen-Edebiyat Fakiiltesi Molekiiler Biyoloji

Hematolojik ve onkolojik acil durumlar, tiim diinyada acil servislere en ¢ok bagvuru sebeplerinden biridir. Bazi hastalar énceden bir taniya sahip olurken, onkolojik
bir durum ile ilk defa acile bagvurup sonrasinda tanilarini alabilir. Onkolojik aciller hayati tehdit eder, tani ve tedavide gecikmeler sonucunda mortalite oranlari
yiikselir. Bu calismada acil Klinigine bagvuran onkoloji hastalarinin bagvuru nedenleri ve sik karsilasilan problemlerinin tanilandirimasi yapilacaktir.

ONCOLOGICAL EMERGENCIES LABORATORY FINDINGS

Alparslan Cayik', Sena Sultan Erol', Giinnur Karahan'
"Usak University, Faculty of Arts and Sciences, Molecular Biology

Hematological and oncological emergencies are one of the most common reasons for applying to emergency departments all over the World. While some patients
have a prior diagnosis, som emay apply to the emergency room fort he first time with an oncological condition and then receive their diagnosis. Oncological
emergencies are life-threatening, and mortality rates increases as a result of delays in diagnosis and treatment. In this presentation, the reasons fort he appli-
cation and common problems of oncological patients admitted to the emergency clinic will be described.
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TUMOR Lizis SENDROMU (TLS)

Sila Sangiilli"
"Usak Universitesi Fen-Edebiyat Fakiiltesi Molekdiler Biyoloji

Ozet: Tiimor lizis sendromu (TLS) tiimar hiicrelerinin hizli bir sekilde yikilmasiyla ortaya gikan ve yasami tehdit edebilen metabolik anormalliklerle seyreden
Klinik bir tablodur. TLS; hiperiirisemi , hiperkalemi hiperfosfatemi , hipokalsemi gibi biyokimyasal anormallikler ile karakterizedir.TLS Klinik olarak mide
bulantisi, halsizlik, kusma, ddem, kardiyak aritmi, kas kramplari ve ani 6lim g6sterebilir. Laboratuvar incelemelerinde fosfor, potasyum ve (irik asitte
%25'den fazla artis , kalsiyumda %25’den fazla azalmalardan en az ikisi gozlemlenir.

TUMOR LYSIS SYNDROME (TLS)

Sila Sanigiilli?
" Usak University, Faculty of Arts and Sciences, Molecular Biology

Abstract: Tumor lysis syndrome (TLS) is a clinical Picture that occurs with rapid destruction of tumor cells and progresses with life-threatening metabolic
abnormalities. TLS; it is characterized in biochemical abnormalities such as hyperuricemia, hyperkalemia, hyperphosphatemia and hypocalcemia. TLS
clinically with nauseation, weakness, vomiting, oedema, cardiac arrhythmia, muscle cramps and sudden death. Laboratory examinations Show more than
25% increase in phosphorus, potassium, and uric acid, 25% much reduction calcium at least two symptoms must be present.
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ONKOLOJIK ACILLER

Giliz Eylal', Burak ilbey’

"Usak Universitesi Fen-Edebiyat Fakiiltesi, Molekiiler Biyoloji

OZET: Onkolojik aciller birgok acil gibi hayati 6nem tagiyan acillerden biridir. Burada ya kanser tanisi koyulur ya da ilerisi hakkinda bilgi verilir. Oldukga 6nem
arz eden bu acil tipi g6zden kagirilamaz bir konudur.

Onkolojik aciller; hizli miidahale gerektiren, 6liim veya kalici hasarla sonuglanabilen, kanser veya tedavisi ile iligkili akut durumlar olarak tanimlanabilir. Kanser
tanisi koyuldugu andan bitene kadarki siirecte her zaman dnemli olan onkolojik aciller hastaliga bagl olarak veya hastalik siiresince gelisen sekonder tanilara
bagl olarak geligebilir. Kanser sistemik bir rahatsizlik oldugundan onkolojik aciller tiim sistemlerle ilgili olarak ortaya ¢ikabilir. Bu tiir aciller kanser ya da tedavi-
sinde bagl olarak geligen metabolik, norolojik, kardiyovaskiiler, hematolojik ve enfeksiyoz kaynakl klinlik bulgulari kapsamaktadir.

Yapilan bir calismaya gore onkolojik acillere bagvuran 18 yas istli kadin ve erkek hastalarda acillere en sik bagvuru nefes darligi, karin agrisi, agizdan alim
yetersizligi sirayi izliyordu. Mevcut maligniteler icinde en sik goriilen ilk 3 kanser ise %30 akciger, %11 mide, %11 meme, %5 lésemiydi. Fiziki muayenede
ciltte solukluk en dikkat ¢eken bulguydu. Bu bulgu ile hematolojik problem olan anemi (Hb:10g/dl) desteklenmistir. Biyokimyasal incelemelerde ise (ire/kreatin
yiiksekligi ve hiponatremi olmugtur.

Caligmanin igeriginin hazirlanmasinda toplamda 20 tane olmak iizere makale, yiiksek lisans-doktora tezleri, dergi aragtiriimis olup hepsinin ayri ayri incelenmesi
ile ortaya cikan veriler ve bilgiler 6zet halinde derlenmistir.

Diinya saglik orgiitii verilerine gore kanser hastaligi, diinyada en sik dliime neden olan hastaliklardan biridir 2020 yilinda 19.292.789 kisiye kanser teghisi
konulurken; 9.958.133 kisi ise bu hastaliktan hayatini kaybetmigtir. Diinyada her yil 400.000 gocuga kanser teshisi konuluyor. Kanserin en ¢ok gériilen tirleri
erkeklerde; akciger, prostat, kolorektal, mide ve karaciger kanseri, kadinlarda ise; meme, kolorektal, akciger, rahim ag§zi ve troid bezi kanseridir.

Anahtar Kelimeler: Onkoloji, acil, malinite.

ONCOLOGICAL EMERGENCIES

Giiliz Eyliil', Burak ilbey

" Usak University, Faculty of Arts and Sciences, Molecular Biology

Oncological emergencies are one of the vital emergencies like many emergencies. Here, either the diagnosis of cancer is made or information about the future
is given. This type of emergency, which is of great importance, is an issue that cannot be overlooked.

Oncological emergencies; It can be defined as acute conditions associated with cancer or its treatment, requiring rapid intervention, which may result in death
or permanent damage. Oncological emergencies, which are always important in the process from the time of cancer diagnosis to the end, may develop due to
the disease or secondary diagnoses that develop during the disease. Since cancer is a systemic disease, oncological emergencies may occur in relation to all
systems. Such emergencies include metabolic, neurological, cardiovascular, hematological and infectious clinical findings due to cancer or its treatment.

According to a study, in male and female patients over the age of 18 who applied to oncological emergencies, the most common admissions to the emergency
departments were shortness of breath, abdominal pain, and inability to take oral intake. Among the existing malignancies, the first 3 most common cancers were
30% lung, 11% stomach, 11% breast, and 5% leukemia. On physical examination, pallor of the skin was the most striking finding. Anemia (Hb:10g/dl), which is
a hematological problem, was supported by this finding. In biochemical examinations, urea/creatinine elevation and hyponatremia were observed.

In the preparation of the content of the study, a total of 20 articles, master’s-doctorate theses, and journals were researched and the data and information that
emerged by examining each of them separately were compiled in summary form.

According to the data of the World Health Organization, cancer is one of the most common causes of death in the world, while 19,292,789 people were diagnosed
with cancer in 2020; 9,958,133 people died from this disease. Around the world, 400,000 children are diagnosed with cancer every year. The most common
types of cancer in men; lung, prostate, colorectal, stomach and liver cancer, in women; breast, colorectal, lung, cervical and thyroid gland cancers.

Keywords: Oncology, emergency, malignancy.
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ONKOLOJiK ACILLERDE HiPERKALSEMI

Seymanur Korkmaz', Esra Bozkurt', Melek Dolag', Buse Alemdar’

"Usak Universitesi, Fen-Edebiyat Fakiiltesi, Molekiiler Biyoloji

OZET: Onkoloji giiniimiizde sik goriilen bir halk saghgi sorunudur. Onkoloji alaninda acillere ve laboratuvarlara bagvuru sayisi artmigtir. Onkolojik aciller,
hizli miidahale gerektirir. Bu galisma klinik bulgulari degerlendirip ortaya konulmasi ve farkindalik olugturma amaciyla hazirlanmigtir.

Onkolojik acil kanser ya da kanser tedavisine bagli olarak gelisen metabolik, ndrolojik, kardiyovaskiiler, hematolojik ve enfeksiyoz kaynakli klinik tabloyu kapsa-
maktadir. Bu calismamizda metabolik onkolojik acillerde en sik gdriilen hiperkalsemi komplikasyonunu inceleyecegiz.

Hiperkalsemi bircok kanser tiiriinde gdriilebilen dnemli bir komplikasyondur. Acile bagvuru sebepleri arasinda genelde kas gii¢siizlligii, aritmi, kusma, kabizlik,
bdbrek tasi, politiri ve kemik agrisi gibi klinik semptomlar gézlemlenmistir. Hiperkalseminin en sik nedenlerinden birisi malignitedir.

Kanserin goriilme sikhginin artmasiyla onkolojik acillere basvuru sayisi artmigtir. Onkolojik acil, 6liim ya da yasam kalitesinin bozulmasi gibi riskleri 6nler ve acil
tedavi gerektirir. Onkolojik aciller kabaca 5 kategoride siniflandirlirlar. Acil serviste en sik konulan tanilar arasinda hiperkalsemi %8.8 oranindadir. Hiperkalsemi-
de serum kalsiyum degerlerine bakilarak tani konmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Onkolojik acil, hiperkalsemi,kanser.

HYPERCALCEMIA IN ONCOLOGICAL EMERGENCIES

Seymanur Korkmaz', Esra Bozkurt', Melek Dolag', Buse Alemdar’

"Usak University, Faculty of Arts and Sciences, Molecular Biology

SUMMARY: Oncology is a common public health problem today. The number of applications to emergency departments and laboratories in the field of
oncology has increased. Oncological emergencies require rapid intervention. This study was prepared to evaluate and present clinical findings and to raise
awareness.

Oncological emergency includes the clinical picture of metabolic, neurological, cardiovascular, hematological and infectious origin developing due to cancer or
cancer treatment. In this study, we will examine the most common complication of hypercalcemia in metabolic oncological emergencies.

Hypercalcemia is an important complication that can be seen in many types of cancer. Clinical symptoms such as muscle weakness, arrhythmia, vomiting,
constipation, kidney stones, polyuria, and bone pain were generally observed among the causes of emergency admission. One of the most common causes of
hypercalcemia is malignancy.

With the increase in the incidence of cancer, the number of applications to oncological emergencies has increased. Oncological emergencies prevent risks such
as death or deterioration in quality of life and require urgent treatment. Oncological emergencies are roughly classified into 5 categories. Most common in the
emergency department Among the diagnoses made, hypercalcemia is 8.8%. Serum in hypercalcemia Diagnosis is made by looking at calcium values.

Keywords: Oncological emergency, hypercalcemia, cancer.
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ONKOLOJi ACILINDE CERRAHI KOMPLIKASYONLAR
Agyakus I.", Kagar S.', Tiisiiz S.", Duman F.", Keser H.C.", Demirel A'.
1SAGLIK HIZMETLERI MYO

OzZET:Hiperiirisemi serumda iirik asit diizeyinin 37 derecede erkeklerde 7mg/dl , kadinlarda 6mg/dI iizerinde olmasidir.Fark éstrojenin Grikoziirik etkisi ile
iliskilidir.Hiperiiriseminin nedeni yapim artigi ya da atihm azhi§idir(%90’inin nedeni).Yapiminda fazla ve atiliminda azalma oldugu durumlarda kan diizeyi
artar.

Neden oldugu hastaliklarin en basinda gut hastaligi gelmektedir.Uriner sistem iltihaplanmas,bébrek yetmezligi,kalp ritminde bozukluk hatta kalp krizine neden
olabilir.Hastalarin %75'inde sikayet olmaz %25’inde ise cesitli problemler goriiliir.

Kilo fazlaligi riski %30 arttirmaktadir ve kilo kaybi dnemlidir.idrar rengi koyu ise su miktari artinimalidir.
Av hayvanlari,deniz mahsiilleri,ringa,et sulu yemekler,havyar gibi yiyeceklerden uzak durulmaldir.Kirmizi et,tavuk,alabalik,sazan baligi,ispanak,karnabahar,bez
elye,mantar sinirli tiiketilmelidir.

GiRiS:Onkolojik aciller hizl miidahele gerektiren,dlim veya kalici hasarla sonuglanabilen akut kanser veya kanser tedavisinin neden oldugu durumlardir.
Insan viicudunda bulunan trik asidin %60"1 atilir ve tekrar Gretilir.Fakat idrar yoluyla atilamayan Urik asidin viicutta birikmesi, rik asit yiiksekligine neden
olur.Bu duruma Hiperiirisemi adi verilir.Urik asit yiiksekligi goriilen kisilerin 1/3 (inde Urik asit yiksekligi belirtileri goriliir.Belirti goriilmeyen durum
asemptomatik hiperiirisemi seklinde adlandirilir. Asemptomatik hipertrisemi ise serum drik asit diizeyinin,gut,tirik asit nefropatisi gibi kristal depolanma
hastaligi belirtileri olmaksizin yiiksek saptanmasidir.Urik asit viicudumuzda piirin niikleotidleri olan guanilik asit,inozinik asit,adenilik asit ve adenozin tri-
fosfat katabolizmasinin son triiniidiir.Endojen ve ekzojen kaynaklidir.Endojen kaynak karaciger,kas,ince bagirsaklar,bobrek ve vaskiiler endotel gibi doku-
lardan olusmaktadir.Ekzojen kaynak ise daha cok hayvansal gidalarla alinmakla birlikte meyve fruktozundan da olusmaktadir. Urik asit yiiksekliginde diyet
onemlidir.Diyet ile asit miktar %25’e kadar dis(rtilebilir.llag tedavisi ise gut hastaligi,bobrek tasi gelismesi gibi 6zel durumlarda yapilir.Sikayeti olmayan
bireylerde (irik asit yliksekligi i¢in ila¢ tedavisine gogunlukla gerek duyulmaz.

Hipertirisemi Nedenleri:

Yiiksekligin en cok karsilagilan nedeni bdbregin kandan irik asidi filtreleme kapasitesindeki azalmaya baghdir.Bununla birlikte Grik asit olusumunu arttiran
besinlerin tiiketilmeside (rik asit yiiksekligine yol acar.Kanda (irik asit seviyesini ylikselten durumlardan bazilar sunlardir;

-Bobrek Yetmezligi

-Hipotiroidizm(tiroit bezinin az ¢aligmasi)

-Sedef Hastaligi

-Niasin(vitamin B3)

-Piirinden zengin beslenme

BULGULAR: Kandaki tirik asit miktarinin yikselmesi kristal olugumuna neden olur.Olugan kristaller tiim viicutta gériilebilir.Ozellikle bobrekler ve eklemlerde
gorilir.immiin sistemde iirik asit kristallerini yok etmek i¢in inflamasyon(iltihaplanma) cevabini olusturur. iltihaplanma cevabinin faydali oldugu bélgelerde
kizariklik,agri gibi bulgulara sebep olur. SONUG: Urik asit yiiksekliginin,asemptomatik(belirti géstermeyen) hastalarda tedavi edilmesine gerek yoktur. Urik
asit yilksekligi,altta yatan baska bir hastaliktan dolay: gelisiyorsa éncelikle bu hastaligin tedavi edilmesi gerekmektedir. Urik asit yiiksekliginin sebep oldugu
bir diger hastalik olan bbrek taslarinin tedavisi de tasin boyutuna gére farklilik gésterir.idrar yollarinda tikanikliga neden olmayacak,idrar ile kolayca atila-
bilecek taslar igin bol su igilmesi Onerilir.Tag diisirmede meydana gelen agrilar igin agn kesici ilaglar kullanilir.Tagin idrar yollarindan gegemeyecek kadar
biyiik oldugu durumlarda tas kirma,tasin cerrahi olarak gikarilmasi uygulanir.Gut hastaligi tedavisinde ise semptomlari azaltmaya y6nelik tedavi uygulanir.
Bunun yani sira kanda {irik asit olusumunu azaltan ve idrar ¢ikigini arttirarak rik asidin viicuttan atihmini hizlandiran ilaglar da gut tedavisinde kullanilir.
KAYNAKLAR:

1)https://www.florence.com.tr/urik-asit

2)https://ahmetalpman.com/

3)https://tustime.com/

4)https://docplayer.biz.tr/

5)https://akademiksunum.com/

6)http://ozlemsert.com/



IL.ULUSLARARAS

ONKOLOJIK ACILLER

KONGRESI

11-13 KASIM

UROLOJIK ONKOLOJIK ACILLER

Agyakus I.", Kagar S.', Tiisiiz S.", Duman F.", Keser H.C.", Demirel A'.

'SAGLIK HIZMETLERI MYO

OZET: Onkolojik aciller kanserden veya tedavisinden kaynaklanan 6liim veya kalici agir hasarlari nlemek igin acil miidahale gerektiren durumlar olarak
tamimlanir. Bu galismada onkolojik aciller hakkinda bilgi verilmesi hedeflenmigtir.

GiRIS: Onkolojik aciller metabolik mekanik ve obstriiktif tedavi iligkili ve kan ile iligkili aciller olmak tizere 4 ana siniflama altinda incelenir. Bu galigmada
anlatilacak olan onkoloji hastalarinda rolojik aciller mekanik ve obstriiktif aciller ile tedavi iligkili aciller siniflamalari igerisinde degerlendirme yapilarak ele
alindi Bunlar idrar yolu tikanikligi,akut driner retansiyon,hematiiri,renalkolik ve bulagici olmayan sistik dahil olmak (izere genitoriiriner sistemde kaynaklana
iireolojik acil durumlardr.

BULGULAR: Ust idrar Yolu Tikanikigi Taglar ve kanserler tikanikligin en sik goriilen iki nedenidir. BPH, iyatrojenik, norojenik mesane, rahim sarkmasi,
veziko dretral reflii (VUR), retroperitoneal fibroz, lenfoma, prostat, mesane, serviks veya kolon kanseri gibi neoplazmilar nedeniyle tek tarafli veya ¢ift tarafl
tehlikeye girebilir.

Yapilan ¢aligmalarda Erigkinlerde hematiirinin en sik goriilen nedenleri Griner sistem enfeksiyonu, neoplazmlar ve irolitiazisdir. Erigkinlerde hematiiri goriilme
sikhidi %2.5- 21.1 arasindadr. Acil servislerde sik kargilagilan, bilinen en siddetli agrilardan biri olan hasta grubudur. Siklikla Giretero pelvik bileskeye ve lretere
yerlesmis tagin tam veya kismi tikaniklik yapmasi sonrasi hissedilen kolik agrisina renal kolik denir. Amerika Birlesik Devletleri’nde acil servislere yilda bir
milyondan fazla hasta akut renal kolik nedeniyle bagvurmaktadir. Avrupa’da ise ilk yardim acil ambulans servis aramalarinin %7-9 nedeni akut renal koliktir.
YONTEM VE METODLAR: Galismamiz siirecinde 5 adet makale 2 adet tez incelemis olup gerekli analizler yapilip galigmada yer verilmistir.

SONUG: Sonug olarak Ulkemizde yiiksek hasta sayisi basvurusu nedeniyle egitim ve arastirma hastanelerinin acil servislerinde iirolojik acillerin tani, tedavi
ve yonlendirmesi konusundaki yaklagim dnem tagimaktadir. Acil serviste yapilacak dikkatli bir degerlendirme acil miidahale gerektiren tirolojik hastaliklarin
tedavisi igin en dncelikli konulardan basinda gelmektedir ve hastanin gelecegini ilgilendiren durumlarin olugmasini engelleyecektir.

KAYNAKLAR: TUD/TURK UROLOJi AKADEMISI YAYINI NO: 24

KANSER HASTALARINDA UROLOJIK ACILLER Levent SAHIN Boliim 29

ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DERGISI Cilt 35 Sayi 1,17 Yil:2009

YENi UROLOJi DERGISI Cilt 9 Sayi 3 Yil 2014

ACIL SERVISE BASVURAN UROLOJIK ACIL OLGULARIN DEGERLENDIRILMESI TEZ GALISMASI DR.MEHMET GUN
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ONKOLOJiK HASTALARIN LOKOPENi iLE ACIiL BASVURULARI

Daldaban N., Gifci K.", Gimen I.',Gakar G'.,Akbulut F.", Gormiis R.!
1SAGLIK HIZMETLERI MYO

DERLEME : Nurgiil Daldaban-Kiibra Gifci-ilayda Gimen-Gizem Gakar-Fatma Akbulut-Ramazan Gormiis

OZET: Giiniimiizde erigkin hematoloji Poliklinigi'ne bagvuran hastalarin énemli bir kismini diger polikinlikten gelen |6kopeni hastalarinin olusturdugu go-
rilmektedir. Bagka sebeplerle basvurdugu birimlerde yapilan rutin tetkikler sirasinda tesadiifen Lékopeni saptanan hasta sayisi az degildir. Bir taraftan
herhangi bir ilaca viral paraziter yahut bakteriyel enfeksiyona bagl gelisebilen Lokopeni diger taraftan da 6nemli bir hastaligin belki de kanseri ilk belirtisi
karsimiza gikabilir.

GiRiS: Beyaz kan hiicresi sayisinin bu deger aralifindan diigiik olmasi [6kopeni olarak adlandinilir ve bazi hastaliklara isaret eder bu hastaliklar genellikle
viral ve bakteriyal enfeksiyon hastaliklar

Kemik iligi problemleri
Kansere

Otoimmun rahatsizliklara
Dogumsal hastaliklar
Beslenme eksiklikleri
Sarkoidoz

TEDAVI: Lokopeni tedavisine baglanmadan 6nce Iokosit diigiikliigiiniin sebebi ve hangi tiirde |6kositlerde eksiklik gorildiigii belirlenmelidir. lyi bir hikaye ve
fiziki muayene, periferik yayma ve bir kag laboratuvar tetkiki gerekli olacaktir. Buna ek olarak laboratuvar tahlilleri, radyolojik goriintiileme, kemik iligi ornek-
leme gerekebilir. Anarmol tam kan sayimi incelemeleri laboratuvar hatasi olabilecegi akilda tutulmali ve gerekirse tekrar istenmelidir. Onemli olan I6kopeni
ve lokositozun her zaman patoloji bir durumun géstergesi olmadiginin bilinmesi hastanin klinik olarak degerlendirilmesi ve varsa aciliyetinin giderilmesidir.

BULGULAR: Erciyes Universitesi'inde 2015-2020 yillari arasinda yapilan bir calismada Erciyes Universitesi tip fakilltesi eriskin hematoloji poliklinige bagvu-
ran l6kosit sayisi normal referans degerlerin altinda olan 18 yag ve (izeri hastalarin ulagilan sonuglar alinmistir. Galismaya %93 i kadin %10 u erkek olmak
iizere 103 hasta dahil edildi hastalarin yas ortalamasi 47 + 14 yil idi cinsiyet ve yasa gére WBC anlamli farkliik saptanmadi. ( p:0.802,0459) galismaya
katilan hastalar incelendiginde %50 birinde kronik idiopatik natr netropeni yiizde 19 unda immiin sebepler %15’inde ilaglar yiizde altisinda nutrisy6nel
sebepler 1 golik asit vitamin b12 eksikligi %5 in de enfeksiyon %3 inde hematolojik malignitler %1 inde hipersterizm tespit edildi.

SONUG: Lokopeni ve kanser risklerini artmasi arasinda bilinen bir baglanti yoktur. Yalnizca bazi kanser tiirlerinde hastalarin lokosit seviyeleri normalden
daha disiktiir. Lenfoma , akut mieloid, I6semi gibi hematolojik kanser tiirlerinde hastalarda goriilen belirtilerden biri beyaz kan hiicresi sayisindaki azalma
olabilir. Ayni zamanda kanser tedavisi sirasinda uygulanan radyoterapi ve kemoterapide l6kosit seviyesini diisiirebilir. Bu nedenle kemoterapiye baslanma-
dan dnce tam kan sayimi yapilir diigiik gikmasi durumunda kemoterapiye ertelenir.

KAYNAK: tez.yok.gov.tr Erciyes Universitesi Tip Fak[]ltesi/ig Hastaliklari’Danigman:Dog.Dr Muzaffer Keklik
hemotoloji dizin:|6kopeni

https://www.researchgate.net/publication/357856473

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi,Gocuk Sagligi ve Hastaliklar Ad,Denizli

medicana.com

anadolusaglik.org
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Gulcu A", Ergen A.', Karatag B.", Yagar S.!, Ozdemir S.", Kenco A.", Kasem Jamil M.!
'SAGLIK HIZMETLERI MYO

OZET: Onkolojik problemi olan hastalar, mevcut problemleri ile dogrudan ya da dolayli iligkili sikayetlerle acil servislere bagvurmaktadirlar. Son yillarda
onkoloji hastalarinin acil servislere bagvurularinda gozle géralir bir artis yasanmaktadir. Galismamizda kanserli hastalarin acil servislere en sik hangi ne-
denlerle bagvurma sebeplerini incelemek amaciyla yapilmigtir

GiRiS: Onkoloji hastalarinda karsilagti§imiz aciller direkt olarak altta yatan hastaliktan olabilecegi gibi uygulanan tedaviden dolayida olabilir. Yagl niifusun
artmasiyla yeni kanser olgularinin sayisinda ve kanser tedavisine bagl yan etkilerin sikhginda artig beklenmektedir . Hastalarin ilk tani aninda karsilagtigimiz
acil durumlar hastanin sag kalimini etkilemesi nedeniyle 6nemlidir . Erken tani ve uygun tedavi yagsam konforunun yeniden saglanmasinda etkilidir. Bu
calismada acil klinige bagvuran onkoloji hastalarinin bagvuru nedenleri ve sik karsilagilan problemlerinin aragtinimasi amaglanmistir .

BULGULAR: Galismaya 42’si (% 42) kadin, 58'i (% 58) erkek olmak (izere 100 hasta dahil edildi. Yas ortalamasi 61.7 yas/yil, ortanca deger 64 idi. Bagvuruda
en sik sikayet nefes darligi, en sik bagvuran olgular akciger kanserli hastalar idi. En ok tespit edilen problemler anemi, iire/kreatinin ylksekligi, hiponatremi
ve pnémoni idi. Hastalarin% 35’i taburcu olurken% 36°si acil serviste ve% 29’u da diger kliniklerde tedavi altina alindi. Acil servisteki hastalarin% 19’u ve
diger Kliniktekilerin% 20’si eksitus oldu.

METOD: Galismanin igeriginin hazirlanmasi siirecinde onkoloji,pediatrik onkoloji, cerrahi, radyasyon tibbi onkoloji gibi bilim dallarini igeren makale ve dok-
tora yiiksek lisans tez caligmalarini kapsayan 2000-2022 arasi yayinlanmug icerikler taranmig, belirlenen aragtirma konusuna dair gelismeleri blinyesinde
barindiran yazilar degerlendirilmis ve elde edilen veriler Gzet niteliginde derlenmistir

SONUG: Kanserin diinyada onemli bir saglik sorunu oldugu ve kanser hastalarinin onkolojik acillere sik araliklara bagvurdugu bilinmektedir Acil klinigine en
sik akciger kanserli hastalar, enfeksiyon ve solunum sikintisi nedeniyle bagvurmaktadirlar. Akciger kanserli hastalar muhtemelen insani en huzursuz eden
semptom olan nefes darligi solunum sikintisi nedeniyle daha sik bagvurulmaktadir. Yine bu hastalarda hem hastaneye yatis orani hem de mortalite oldukga
yilksektir . Bunun yaninda metabolik problemlerde yer alir. Ayrica onkolojik hastalarin acil servise bagvuru sebepleri incelendiginde nefes darliginin yani
sira agn ates bulanti halsizlik 6ksiirtik gibi semptomlar da gorillir. Hastalar mutlaka ayrintili hikaye, fizik muayene ve laboratuvar incelemeleri ile birlikte
degerlendirilmelidir.

KAYNAKGCA:

Higdon ML, Higdon JA. Treatment of oncologic emergencies. Am

Fam Physician. 2006 1;74:1873-80.

Kerrouault E, Denis N, Le Conte P. Improving organization of care could reduce referrals of cancer patients to the emergency department. Prospective analysis
of 123 patients. Presse Med 2007;36:1557-62

Dunne-Daly CF. Radiation Therapy for oncological emergencies.
Cancer Nurs 1994;17:516-27.
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ONKOLOJi HASTALARIN ACILE GELME SEBEPLERI

Tirkyimaz H.", Sadig Z.,"Muhcu N.', Gencer Z.B.",Kaya I.,Keser N.!
1SAGLIK HIZMETLERI MYO

Hatice TURKYILMAZ, Ziimriit SADIC

USAK UNIVERSITESI SAGLIK HIZMETLERI MESLEK YUKSEKOKULU
DANISMAN: AYSE OZDEMIR

DERLEME: Nazan MUHCU-Z. Biigra GENCER-ilknur KAYA-Nazar KESER-

OZET: Kanser diinya genelinde sikligi giderek artan énemli bir saglik problemidir.Kanser hastalarinin sayisindaki artis bu hastalarin Acil Servis basvurularini
da arttirmaktadir.Kanser hastalarinin Acil Servise hayati tehdit edici ve geri déndiiriilebilir pek gok nedenle bagvururmaktadirlar.Onkoloji hastalarinin bas-
vurusu sebeplerini ve sikhdi ile ilgili calismalar 6zetlemeyi amagladik.

GiRIS: Onkoloji hastalarinin acile bagvurmalari her gegen yil artmaktadir.Kanser hastalar Acil Servislere kanserle iliskili semptomlarin hafifletiimesi,tedaviye
bagh komplikasyonlar nedeniyle,eslik eden ve yasamin son evresindeki semptomlar nedeniyle bagvurmaktadir. Son 30 yil i¢inde ortalama émriin uzama-
siyla niifus ve yash sayisinin artmasi ile kanser hastaliklarinin sayisinda artig gézlemlenmistir.Kansere baglh éliimler tilkemizde 6liim nedenleri iginde kalp
hastaliindan sonra 2. sirada olmustur.

BULGU: Onkoloji hastalarin Acil Servislere en ¢ok hangi nedenlerle bagvuruldugu arastinildi ¢ikan sonuglara cevap arandi.Bir arastirmada kanser tanisi
konulumus hastalar ya da acil serviste yeni tani konulmus hastalara yer vermistir.Bu arastirmada %42 kadin hasta %58 erkek hasta olmak iizere 100 hasta
dahil edilmigdir.Acil servise bagvuru sebepleri arasinda en sik nefes darligi sikayeti ve en sik bagvurulan olgulari ise akciger kanserli hastalardan olmustur.
En cok tesbitedilen problemler Anemi,Keratin, Ure yiiksekligi Hiponatremi ve Pndmoni oldugu gozlenendigi belirtildigi hastalarin %35'i taburcu olurken %
36's1 Acil Serviste %29'u ise diger kliniklerde tedavi altina alinmigtir. Acil Servisteki hastalarin % 19’un ve diger kliniktekilerin % 20’si ex olmugtur.

METOD: Galisma igeriginin hazirlanmasinda aragtirma ile ilgili 2000-2022 yillari arasinda gikan dergi,makale ve tez ¢alismalarinin igerikleri kullanilmigtir,

SONUG: Onkoloji hastalari kendilerini rahatsiz eden sebeplerden dolayi acile siklikla bagvurmaktadir.Hastaliklar:Kemik kanseri,deri kanseri,Idsemi vb. has-
taliklardan bagvuru yapmaktadir.En ¢ok Akciger kanserli hastalar solunum sikintisi gibi semptomlar nedeniyle daha gok bagvurmaktadir.Bunun yani sira
metabolik problemlerden de bu alanda gok sik sikayet gelmektedir
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ONKOLOJiK HASTALARDA HiPERKALSEMI

Caglar P.", Kiilhan D.', Akgin M.", Erkek D.", Yildinm Z. !
ISAGLIK HIZMETLERI MYO

OZET: Kalsiyum viicutta en yilksek miktarda bulunan elektrolitler arasinda yer almaktadir. Kalsiyum viicudumuzda kardiyak otomatisite; miyokard, iskelet
kasi ve diiz kas kasilmasi ve gevsemesi, kan koagiilasyonu, noronal iletim, sinaptik iletim, hormon sekresyonu, mitotik aynmlagsma, kemik metabolizmasi,
nérotransmitter salinimi gibi pek ¢ok biyolojik siirecte esansiyel rolii olan ¢ok énemli bir iyondur. Kalsiyum ayni zamanda pek ¢ok enzimin tam aktivite
ile galisabilmesi ve normal seliler fonksiyonlarin siirdiiriilebilmesi igin gérev alan en 6nemli intraseliiler mesajci gérevini de gérmektedir. Hiperkalsemi
asemptomatik biyokimyasal anormalliklerden hayati tehdit eden bozukluga kadar degisen klinik spektrumu olan bir metabolizma hastaligidir. Hiperkalsemi,
serum kalsiyum miktarinin 10.5 mg/dL (izerinde olmasi ya da iyonize kalsiyumun 1.5 mmol/L (izerinde olmasi durumu olarak tanimlanmaktadir. Hipokalse-
mi yogun bakim gerektiren hem dahili hemde cerrahi hastalarda en sik gortilen elektrolit bozuklugudur. Bu degerlendirmemizde kalsiyum denge bozuklugu
olan hiperkalsemi nedenleri, klinigi ve tedavisi gbzden gegirilmistir.

TANIM: Hiperkalsemi asemptomatik biyokimyasal anormalliklerden hayati tehdit eden bozukluga kadar degisen klinik spektrumu olan bir metabolizma
hastali§idir. Yagllarda, malignitesi olan hastalarda ve bobrek tagi olan kisilerde Hiperkalsemi insidansi artar. Hiperkalsemi , serum kalsiyum miktarinin 10.5
mg/dL izerinde olmasi ya da iyonize kalsiyumun 1.5 mol/L {izerinde olmasi durumu olarak tanimlanmaktadir. Total serum kalsiyumu 11.5 mg/dL altinda
olan olgular asemptomatiktir. Tedavi edilmezse 16-20 mg/ dL iizeri diizeyinde 6liime neden olabilir . Hiperkalsemi bagirsak veya kemikten ekstraseliiler
siviya kalsiyum akisi bagirsak, kemik ve/veya bobrege akisi gectiginde ortaya gikar. Bununla birlikte, bu durum genellikle kemik veya bagirsaktan kalsiyum
akiginin renal kalsiyum atiim kapasitesini astigi durumda

OLGU BOLUMU: Elli bes yaginda kadin hasta acil poliklinigine halsizlik, yaygin viicut agrisi, kilo kaybi sikayetleri ile bagvurmustur. Hastanin 6zgegmisinde
romatoid artrid tanist mevcuttu ve iki yildir hidroksiklorokin ve salisilazosilfapiridin tedavisi almigtir. Hasta akut b6brek yetmezIigi, hiperkalsemi ve hiper-
paratiroidi tanisi ile hastaneye yatiriimig olup hiperkalsemi ve ABY igin hastaya izotonik infiizyonu ve furosemid kullanilarak tedaviye baglaniimistir Izotonik
ve furosemid tedavisi ile kalsiyum diizeyi 16 mg/dl civarina gelen hastaya zoledronik asit tedavisi verilmistir ancak istenilen kalsiyum seviyelerine gelmeyen
hasta diyaliz birimine yénlendiriimistir. Diyaliz seansinda kalsiyum diizeyi 14 mg/dl civarinda gerilemekle birlikte PTH seviyesi ¢ok yiiksek olmasi ve agir
hiperkalsemi olmasi nedeni ile paratiroid karsinomundan siiphelenilerek tiroid USG cekilmistir. Sagda paratiroid lojunda 33 mm ¢apinda kistik alanlar ige-
ren hipoekoik kitle lezyonu (paratiroid karsinomu) olarak rapor edilerek Hastaya sag paratiroidektomi yapilmigtir. Paratiroid biyopsi materyalinde paratiroid
karsinomu tanisi konulup Operasyon sonrasi kalsiyum seviyelerinde diigiis gozlenmistir Diizeltilmig kalsiyum seviyesi 6.8 mg/dI'ye kadar gerileme goster-
mistir . Bu durum ag kemik sendromuna baglanilarak kalsiyum replasmani yapilarak tekrar incenmis olup Post-op takiplerinde amilaz ve lipaz yiksekligi
saptanmasi nedeni ile gekilen USG’de akut pankreatit lehine ekoik bulgu saptanmgtir. Oral alimi kesilerek sivi replasmani ve analjezik tedavi bagland.
Gekilen batin tomografisinde mide duvar kalinlagsmasi goriilmesi iizerine yapilan lst gastrointestinal sistem (GIS) endoskopisi sonucu mide karsinomu ile
uyumlu gériiniim olarak rapor haline getirilmistir .

TEDAVi: Hiperkalsemi tedavisine yaklagim, serum kalsiyum diizeyine ve Klinik belirtilerin varhgina baghdir. Hafif hiperkalsemili (<12.0 mg/dL) hastalarin
¢ogu asemptomatiktir ve akut tedavi gerektirmez, Serum kalsiyumunda (12.0-14.0 mg/dL) orta diizeyde yilikselme olan hastalarda, seviyeler hizla yiiksel-
diginde semptomlar geligebilir; bu semptomatik hastalar acil miidahale Serum kalsiyumu >14.0 mg/dL olan tim hastalar agresif tedavi gerektirir. Teda-
vide ilk adim, intravendz sivilarla hiicre digi hacmi geri kazandirmaktir. Tipik bir rejim, 1 ila 2 L bolus %0,9 salin soliisyonu, ardindan 200-250 mL/saat,
kalsiyumun sik izlenmesi ve agiri hacim yiiklenmesine karsi dikkatli olunmasidir. Siddetli hiperkalsemi tedavisinde loop ditiretiklerin degeri tartigmalidir.
Diliretikler asla hacim doldurulmadan 6nce verilmemeli ve hipervolemiye dikkat edilmelidir. NDI varliginda hipernatremi %0.9 salin soliisyon inflizyonlari
ile sonuglanabilir ve hipotonik sivilar gerekebilir.Bisfosfonatlar malignite ile iligkili hiperkalseminin tedavisi igin endikedir . Bu ilag sinifi kemik erimesini
engeller. Akut ve siddetli hiperkalsemi tedavi edildikten sonra, altta yatan neden ele alinmalidir. Semptomatik primer hiperparatiroidizm (nefrolitiazis, orta
veya siddetli hiperkalsemi, osteoporoz veya hiperkalsiiiri) cerrahi olarak paratiroidektomi ile tedavi edilir. asemptomatik primer hiperparatiroidizm hasta-
larinda kontrendikedir.

KAYNAKCA
https://tr.m.wikipedia.org/wiki/Hiperkalsemi
Dog. Dr. Serdar OLT, ‘Saglik & Bilim i¢ Hastaliklan Acilleri’, Efe Akademi Yayinlan, istanbul, 2022 https://dergipark.org.tr/en/download/article-file/117107

https://www.researchgate.net/profile/Dilek-Gogas-Yavuz/publication/268513462_HIPERKALSEMI_HIPOKALSEMI/links/546e10d10cf29806ec2e753f/HIPER-
KALSEMI-HIPOKALSEMI.pdf

http://www.yogunbakimdergisi.org/managete/fu_folder/2018-01/2018-12-1-043-058.pdf
http://www.firattipdergisi.com/text.php3?id=1043#CASE_PRES
https://jag.journalagent.com/sislietfaltip/pdfs/SETB_48_4_322_324.pdf
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HEMATOLOJIK SEBEPLERLE BASVURAN ONKOLOJIK ACIL HASTALARIN DEGLENDIRMESi

Ceylan A.", Demirci D.", Al Hallat S.", Giindiiz B.", D6zgoren K.’

'SAGLIK HIZMETLERI MYO

0Ozet: Diinyada acil servislere en gok basvuru sebeplerinden biri hemotolojik ve onkolojik acil durumlardir. Gogu hemotolojik ve onkolojik acil durum has-
talari acile ilk defa bagvurup tanilarini alabilen hastalar olabilir.

Metod: Yapilan arastirmalarin makaleleri veya tezler . yaptigmiz makaleler kararlarini gore hastalari. Hastalar demografik 6zellikleri, bagvuru sebepleri, sik
gortlen klinik, laboratuar anormallikleri, uygulanan tedaviler ve sonuglari agisindan yapildi gériimistur .

Bulgular: Yaptigimiz makale taramalarinda goriilen hastalarin incelendigi bu galismada ;Galismaya 42’si (%42) kadin, 58'i (%58) erkek olmak iizere 100
hasta alinmis . Yas ortalamasi 61.7 yil (ortanca 64) ¢ikmistir. Bagvuruda en sik sikayet nefes darligi, en sik altta yatan hastalik akciger kanseri olarak sap-
tanmigtir . En sik problemler anemi, Gire/kreatinin yiiksekligi, hiponatremi ve pndmoni olarak tespit edilmistir . Hastalarin %35'i taburcu olurken %36’sI acil
serviste ve %29'u da diger kliniklerde tedavi altina alinmigtir . Acil servisteki hastalarin %19'u ve diger kliniktekilerin %20’si mortaliteyle sonuglanmigtir.

Sonug: Edinilmig kanama bozukluklari,tiirlii etiyolojilere sahip heterojen bir durumu kapsar. Laboratuvar testlerinin gok diizgiin sekilde sekilde yorumlan-
masi ve iyi bir tedavi uygulanabilmesi igin tam bir fiziksel muayene ve tani koyma sarttir. Bu yiizden kanama ile gelen hastalara multidisipliner bir takim
yaklagimi gereklidir.

Giris : Hematoloji/Onkoloji, kan ve kanser hastaliklarini tani koymak, tedavi etmek ve kan ve kanser hastasi bireylerin daha iyi yasamasini saglamak amaciyla
multidisipliner olarak galigan bir bilim dalidir.Hemotolojik ve onkolojik hasta bireylerinde rastladiimiz aciller dogrudan olarak altta yatan hastaliktan olabi-
lecegi gibi uygulanan tedaviden dolayi da olabilir.Hastanin yagayabilmesi igin ilk tani aninda karsilagtigimiz acil durumlar hastanin saghg iin 6nemlidir.Bu
calismada hemotolojik sebeplerle bagvuran onkolojik acil hastalarin - degerlendirmesi ve bagvuru nedenleri arastinimasi amaglanmigtir.

Kayanaklar:

1. Atalay G, Bagaran M. Onkolojik Aciller. Klinik Geligsim 2004; 17: 16-9.

2.Provan D, Stasi R, Newland AC, Blanchette VS, Bolton-Maggs P, Bussel JB, et al. International consensus.
3.Kershaw G, Favaloro EJ. Laboratory identification of factor inhibi-tors: An update. Pathology
2012;44(4):293-302.

4 .Yilmaz M. Vena Kava Superior Sendromu. Turkiye Klinikleri J Hematol-Special Topics 2016; 9: 21-5.
5.King JE. What is tumor lysis syndrome? Nursing 2008; 38: 18.

13 KASIM

N



IL.ULUSLARARAS

ONKOLOJIK ACILLER

KONGRESI

-13 KASIM

n

ONKOLOJi HASTALARINDA ANEMI

Gil E.', Gegici M.", Kan Z.", Gokkoz H.", Ongel C.!

'SAGLIK HIZMETLERI MYO

OZET: Onkoloji hastaliklarinda en gok Karsilagilan bozukluk anemidir. Kanser uzun vadede beslenme ve vitamin eksikligine neden oldugundan anemi ve
bir gok hastaliga sebep olur. Onkolojik hastaliklarin tedavisinde siklikla kullanilan yontemler kemoterapi, cerrahi ve radyoterapidir. Bu ¢alismada anemi ve
onkolojik tedavi siirecinde gokga karsilagilan hastalarin tanimlanmasi ve tedavi yontemi konusunda bilgilerin toplanmasi amaglanmistir.

GiRiS: Onkolojik acil hastalarda en sik goriilen bozukluk anemidir. Kanda bulunan eritrosit sayisinin normal seviyenin altina diigmesi durumuna anemi
adi verilir. Anemi kanser hastalarinin %30-90'inda goriilen hematolojik bir hastaliktir. Kanser hastalarinda anemi sebepleri genellikle birden fazla faktdre
baghdir. Bunlar; demir eksikligi, B12 eksikligi ve folik asit eksikligi gibi besinlerin emiliminde bozulmalar sonucu anemi olugumuna sebep olan faktorlerdir.
Kolorektal ve meme kanserinde diislik oranda, over kanseri, akciger kanseri

ve non-hodgkin lenfoma da yliksek oranda anemi ile karsilagiimaktadir.

BULGULAR: Onkoloji acile kanserli hastalarin bagvurulari incelendiginde 37 tane makale taranmig ve bunlardan anemiyle bagvuran hastalar ayrilmis ve bu
makaleler arasindan 29 tanesi anemiyle ilgili oldugu géralmistir. Biz bu calismamizda 2021-2022 yillari arasinda acile bagvuran onkoloji hastalarini ince-
ledik. Bu inceleme sonucunda 8 tanesi akciger kanseri 4 tanesi kolon kanseri 7 tanesi hematolojik kanserler olarak ortaya gikmis. Inceledigimiz ¢alismalar
arasinda topladigimiz bulgulara gére onkoloji hastalarinda anemiyle bagvuru sebepleri 3 ana kategoride incelenir. Bunlar; Kan kaybi, kirmizi kan hiicrelerin-
de yikimin artigi ve hipoproliferotif anemi olarak gértilmektedir. Bu anemi kategorilerine bagh olarak ¢alismalar incelendiginde 12 tanesi proliferatif anemi
10 tanesi kanamaya bagli anemi 7 tanesi saptanamayan anemidir. Sonug olarak Biz bu ¢alismayla onkolojik acil hastalarinda anemi sebebiyle bagvurularina
farkindalik yaratmak istedik.

SONUG: Kanser hastalarinda tedavi sonrasi anemi olusumunun sebeplerini incelenmesinde taniya 6zel tedavilerin oldugunu gdrilyoruz. Onkolojik olarak
acile bagvuran hastalarda anemi sebeplerinin tedavisi genelde taniya 6zel tedaviler seklinde yapiimaktadir. Bu tedaviler kanser hastalarinda anemi oranlarinda
farkliliklara sebep olabilir. Anemi gelisiminin 6nlenmesi ve yonetiminin yapilabilmesi i¢in acile bagvuran onkoloji hastalarinin etyolojisinin iyi arastirimasi ve taniya
yonelik tedavilerin daha ayrintili incelenmesi gerekmektedir.

KAYNAKCA:

https://images.app.go0.gl/Sn9V4QVjYJtVJ928A

https://www.google.com/url?sa=t&source=web&rct=j&url=https://acikbilim.yok.gov.tr/handle/20.500.12812/85380&ved=2ahUKEwilhsfVsYr7AhWAQvEDHdaj
ANgQFnoECBEQAQ&usg=A0vVaw3p53bPKNT-Z407pMLrRSuv

https://www.google.com/url?sa=t&source=web&rct=j&url=https://www.thd.org.tr/thdData/userfiles/file/HEM_DES_2007_17 .pdf&ved=2ahUKEwilhsfVsYr7Ah
WAQvEDHdajANgQFnoECAsQAQ&usg=A0vVaw1WABNyxakDhrL8KtYZ5v9l

http://dspace.kocaeli.edu.tr:8080/xmlui/bitstream/handle/11493/13535/480816.pdf?sequence=1
https://jag.journalagent.com/z4/download_fulltext.asp?pdir=forbes&plng=eng&un=FJM-09797
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ANEMI ILE BASVURU YAPAN HASTALAR

Al Muhammed R.", Pagaci B.", Aydin E.", Getin T.", Tekin E.", Isik D.", Paga B.!
1SAGLIK HIZMETLERI MYO

0Ozet: Geligmis tilkelerde hastanelere basvuran hastalanin %30’undan fazlasinda anemi saptanmaktadir. Fakat hasta uyumsuzlugu, uygunsuz tedaviler,
etiyolojik nedene yonelik arastirmalarin yapiimamasi gibi etmenler anemiyi tedavisi zor bir halk saghgr sorunu haline getirmektedir. Bu galismada anemi
saptanan hastalarda anemi etiyolojisi, etken risk faktérlerinin belirlenmesi, uygulanan tedaviler ve takibin degerlendirilmesi amaglanmigtir.

Bulgular: Galismamiza katilan 561 hastanin 52'si (%9.3) erkek ve yas ortanca degeri 42 yil (min:18 ve maks: 85), 509'u (%90.7) kadin ve yag ortanca degeri
38 yil (min: 18 ve maks:81) olarak saptandi. Galigmaya katilan tiim hastalar igin yas ortanca degeri 36 yil bulundu. Hastalarin egitim durumu degerlendiril-
diginde; %7.7’si hig okula gitmemisti ya da sadece okuma yazma biliyorlardi. Yiizde 26.2’si ilkokul, %21.2’si ortaokul, %32.6s! lise ve %12.3'(i (iniversite
mezunuydu. Olgular ikamet ettikleri yere gore degerlendirildiginde; %86.8'i sehir merkezinde, %13.2’si tagrada yasamaktaydi. Olgularin aligkanliklari
sorgulandiginda; glinde 1 adet ve iizerinde sigara icen %44.8 olgu aktif sigara tiiketicisi olarak kabul edildi, %3.9'u alkol ve %70.2’si glinde 3 bardak ve
iistiinde gay ve/veya kahve tiiketmekteydi.

Giris: Anemi hemoglobinin yas ve cinsiyete gére belirlenen degerlerin altinda olmasidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) yetiskinlerde hemoglobin konsant-
rasyonunun kadinlarda 12 gr/dL’nin ve erkeklerde 13 gr/dL’nin altinda olmasini anemi olarak tamimlamigtir. B12 vitamini eksikli§i anemisi (BEA) genel
toplumda %3 ile %40 arasinda gérilmekle birlikte, 60 yas (istli bireylerde %10-15 arasinda gériilmektedir. Eksikligin nedenleri nutrisyonel (alkolizm,
yaslilik, vejetaryen beslenme), malabsorbsiyon (atrofik gastrit, uzun stire proton pompa inhibitdri kullanimi vb.) ve diger nedenler (enterit, asir bakteriyel
¢ogalma, vb.) olabilir.

Degerlendirme: Anemi etiyolojisine gore yapilan degerlendirmede; erkek hastalarin %50’sinde gastrointestinal sisteme ait hastalik, bunlarin arasinda da
en sik gastrit ve HP enfeksiyonu saptandi. Helicobacter pylori ve gastrit birlikteligi % 51.9, tek bagina gastrit %28.8, peptik tlser %7.7, hemoroid %5.8,
inflamatuvar barsak hastaligi %3.8 ve divertikiil %1.9 oraninda bulundu.

Tedavi: Calismamizda demir eksikligi olan olgularin sadece %12.2’sine tek basina parenteral demir tedavisi uygulandi. Bunun digindaki hastalara ya sadece
oral demir tedavisi ya da kisa siireli parenteral demir tedavisinin ardindan oral yoldan idame demir tedavisi uyguland.

Galismaya alinan 561 hastanin hastaneye basvuru anindaki laboratuvar degerleri

Parametre (birim) | En digiik deger | En yiiksek deger | Ortalama
Htc (%) 33.64 15.8 36.4
WBC(106/mm3) 6.72 1.74 15.16
Notrofil (%) 5.46 0.33 83.5
Lenfosit (%) 2.1 0.37 17.0
MCV (fl) 73.6 56 105
MCH(g/dI) 29.02 15 42

RDW (%) 17.56 4.58 137
PIt(106/mm3) 210 37 644
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LOKOPENI iLE BASVURAN ONKOLOJIK ACILLER

GiiderS.", Givi S.1.", Alakaya A.", Tepe S.", Kaya S.", Vardar S.", Akbas A.", Sunar .S, Artik .'K Bozdemir I."
'SAGLIK HIZMETLERI MYO

0ZET:Lokopeni ile acil servise bagvuran hastalarin sayisi oldukga fazladir.Losemi basta olmak tizere gesitli kanser tirleri kemik ili§inin hastalanmasina
neden olarak I6kopeni gelisimine neden olabilir. Bu ¢alisma I6kopeni ile acilservise basvuran hastalarin kanser ile iligkilerini incelemek amaciyla yapilmigtir

GiRiS:Onkolojik aciller kanser tanisi kondugu ilk asamadan son déneme kadarki her hangi bir donemde karsimiza gikabilir. Bu aciller hastaliga bagl ola-
bilcegi gibi, hastalagin tedavisine sekonder de gelisebilir. 2-15 yas arasi ve yetiskinlerde Iokosit seviyesi 4.000-10.000/mm3 araligindadir. Lokosit sayisi
4.000’(in altina diistiikge I6kopenin belirtileri ciddilesebilir. Kemotorapi, radyoterapi ve bagisiklik sistemini baskilayan ilaglar, I6kopenin 6nemli sebepleri
arasinda gortilmektedir.

METOD:Bu ¢alismanin hazirlanma siirecinde 23 tane makale ve 2 tane tez taranmistir. ilgili konu igerigiine sahip veriler degerlendirilmistir ve 6zetlenmistir.

BULGU:ilgili konu icerisinde sahip oldufumuz veriler dederlendirilerek yararlandigimiz makaledeki vakada 75 yagindaki erkrk hasta digtincii kemoterapi
kiiriinden 0 giin sonra ates, titreme, Gksuriik, halsizlik ve balgam ¢ikarma gikayetleri ile bagvurdu. llk muayenede hastanin 120/dk’da tagikardik, sicaklii
48.8C e atesli,24/dk’'da takipneik oldugu saptandi. Ik laboratuvar raporu,1.200 mm3 ve notrpeni, mutlak notrofil sayist 600mm3 Gogiis rontgeni sag
akciger tabaninda bir pnémonik sizinti gosterdi. Ik kiiltirleri aldiktan sonra, sepsis igin sivilarla birlikte canlandirildi ve Zosyn ve Ciprofloxacin ile genis
spektrumlu antibiyotiklere baglandi. Tedaviye iyi yanit verdi§i gézlemlendi. Sonunda I6kopeniside diizeldi.

SONUG: Acile bagvuran kanserli hastalarda I6kopeni hemen taninmasi gereken gok dnemli bir bulgudur. Altta yatan durum kanser ise daha fazla dikkat
etmek gerekebilir. Lokopeniye neden oldudu bilinen bir durum varsa, kiginin beyaz kan hiicre sayisi diizenli olarak kontrol edilcektir. Diizenli kan testleri,
I6kopeniyi erken teghis etmeye ve daha biylik sorunlara yol agmadan dnce tedavi etmeye yardimci olur.

KAYNAKLAR:

1)YILDIRIM S. & AYHAN,M. (2022).0NKOLOJIK ACILLER SAGLIK & BILIM 2022:i¢ Hastaliklar Acilleri, 33.

2)Caglar, M. ,BALCI, Y.i& Polat, A.(2014). Ccocuk Hematoloji Polikligine Basvuran Hastalarda Benign Lokopei Sikligi ve Nedenleri. Pamukkale Tip Dergisi,(1),53-56
3) Ozdogan, M (2022,09,08). https://www.drozdogan.com/lokopeni-ve-notropeni-nedir/adresinden alinmigtir

4)0zdemir, E.(2020,11,16)i Medicana. https://www.medicana.com.tr/saglik-rehberi-detay/12363/lokosit-dusuklugu-lokopeni adresinden alinmigtir
5)Guddati, A.K, Kumar, N., Segon., Joy,P.S,Marak,C,P&Kumar, G.(2013). identifying oncological emergencies.Medical Oncology,30(3);1-10.

6)Aksel, G.,& Kavalci, C. Onkolojik Aciller

7)Aciyapam,C. , Kandemir Giilmez, T., Parlar,M., Ozen, O.N, Ekici, S.& Orenler, M.(2019). Olgularla Hematolojik ve Onkolojik Aciller.

8)kahramanmaras Siitcii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi, 14 (1),31-36

9)Kadikéylii,G.0Onkolojik ve inflamatuar hastalilarda hematolojik bulgular.
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ONKOLOJIK ACILLERIN INCELENMESI

Yeter D.", Ercan S., Oztekin M.", Kahraman 0." Kurtulug A."

’SAGL/K HiZMETLERI MYo

0ZET: Galismamizda kanserli hastalarin acil servislering en sik hangi nedenle bagvurdduklari arastiriidi ve tespit edilen problemler tartigild.

GiRiS: Ulkemizde kanser 8lim nedenleri arasindan 2.siradadir.Kanserli hastalarin hastaneye yatis sikliklari diger hastalarin iki katidir.Onkolojik hastalg
olan hastalar mevcut problemleri nedeniyle dogrudan ya da dolayl iligkili sikayetlerle acil servise bagvurmaktadir.Kanser sistemik bir hastalik oldugu igin,
onkolojik aciller tiim sistemlerle ilgili ortaya ¢ikabilmektedir. Acillere bagvurulan onkolojik rahatsiziiga dair sikayetlerde olan en sik olanlar nefes darligi, en
sik bagvuran olgular akcigerli hastalar idi. En gok tespit edilen laboratuar bulgular arasinda anemi, iire/keratin yiiksekligi, hiponatremi ve klinik vakalarda
pnomoni kargimiza gikar.

METOD: Galismamizin hazirlanma stirecinde son 22 yilin makale ve tezleri taranmis, ilgili konu igerigine sahip veriler degerlendirilmis ve 6zetmenmistir.
BULGULAR: incelemeye aldifimiz 5 calismadaki 118 hastanin 13'ii (%15.3) kadin, 105'i (%84.7) erkek olup, yas ortalamasi 61.2+12 yil idi. Yas dagiimina
bakildiginda onkolojik acil en fazla 50-59 yas bandinda oldugu saptandi. 30-39 yas arasinda yer alan yaklasik 3 kisiden ikisi erkek, biri kadin idi. Erkek has-
talarin biri evre 3A kiigtik hiicreli digi akciger karnisomu (KHDAK), digeri de evre 4 squamdz hiicreli akciger kanseri olup, kadin hastada ise evre 4 akciger
adenokanseri mevcuttu.

SONUG: Acil servise bagvuran onkolojik hastalarin bagvuru sikayetleri arasinda oncelikle nefes darligi ve agri, en sik acil tanilari solunum yetmezligi ve
metastik kanser hastaligidir.

KAYNAKGA:

- Ogiin Arastirma (2020) izmir Gogiis Hastanesi Dergisi
-Aygiin H.(2012) Uludag Universitesi acil tip bilim dali acil servise bagvuran onkolojik ve ya hematolojik maligniteli hastalarda modifeli erken uyari skoru (MEWS)
ile mortalite ve morbiditenin belirlenmesi
-Ates S. (2014) Akedemisyen tip kitapevi
-Ciftci A.C.(2016) Gukurova Universitesinin tip fakiiltesi, pediatrik onkoloji bolimiine bagvuran acil hatalarin degerlendirilmesi

-Kogak S, Ertekin B, Polat M, Giriggin S, Kara S (2012) Sakarya dergisi 2
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ANEMi iLE BASVURAN ONKOLOJIK ACILLER

Kaya S.",Sunar S.", Bozdemir i.",Vardar S.",Akbas A., Artis K., Giider S.", Tepe S.", Alakaya A.", Givi S.1."
'SAGLIK HIZMETLERI MYO

0ZET:Hastaney gelen onkoloji hastalarinin muayanesinde %50 sinin anemi oldugu saptandi§i gozlemlenmistir.Kanserin viicuda saldigji toksinlerle hastanin
beslenmesini bozdugu, vicud sistematigini alt Gst ettigi dolayisiyla anemiye zemin hazirladigi yapilan arastirmlarda belirtilmistir.Bu aragtirmada acile bas-
vuran onkolojik hastalarin anemi ile iligkisi incelenmek icin yapilmistir.

GiRiS:Anemi,onkoloji hastalarinda sik olarak saptanan bir problemdir. Tiimadriin tipi,hastalgin evresi, tedaviye bagl ilag, kétii beslenme ve enfeksiyonlar
anemi gelisimindeki faktorlerdir. Anemi, kanser hastalarinda yasam kalitesinde olumsuz y6nde etkileyen dnemli bir etkendir. Bu durum tedaviye olan uyu-
mu bozabilmekte ve etkin dozda ilag kullanima engel olabilmektedir.

METOD:Bu ¢alismanin hazirlanma siirecinde 8 makale ve tez taranmis, ilgili konu igerigine sahip veriler degerlendirilmis ve 6zetlendirilmistir.

BULGU:Bu konuyla ilgili yapilab arastirmalarda; kanserin viicuda salgiladigi toksik maddelerin sistamik etkileri ile birlikte uzun vadede hastanin igtahini ve
saglikl beslenmesini bozdugunu hastta vitamin eksikligine de yol agtigi gdzlemlenmistir.Bu durum saglikh kan dretimi igin gerekli destegin eksikligi sonu-
cunu dogurarak anemiye zemin hazirlar. Hastaneye gelen kanserli hastalarin muayanesinde %50’sinin fiziki incelemesinde kanama, sarilik, splenomegali
gibi ayirici taniya ulagmaya yarayan énemli bulgular tespit edilmistir. Belirtilen bulgular arasinda bunlarin yanisira halsizlik, solgunluk , ¢abuk yorulma ve
nefes darligi da bulunur.

SONUG:Kanser, hastalarin beslenmesini ve istahini bozdugu igin yetersiz beslenmeden dolayi anemi olasiligi vardir. Onkoloji hastalarinin beslenme bozuk-
lugundan dolayr gogu ayrica anemi hastasidir. Bunun éniine gegebilmek igin vitamin almak ve olabildigince dengeli beslenmek gerekir.

KAYNAKLAR:

1. Girhan Kadikdyli THD 2007,77

2. Sezgi ¢inar Florence nightingale journal of nursing 17(1)61 68 2009
3.https://acikerisim.uludag.edu.tr

4 https://istanbulonkoloji.com/anemi-nedir-ve-nasil-tedavi-edilir
5.https://www.acibadem.com.tr/ilgi-alani/anemi
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HIPERKALSEMI iLE BASVURU YAPAN ACiL ONKOLOJiK HASTALAR

Dogan B.", Kayki M.", Atvur N.",Barut M." , Korkmaz N.!
'SAGLIK HIZMETLERI MYO

OZET: Genel popiilassyonda hiperkalseminin en sik sebebi primer hiperparatiroidizm olsa da hastaneye yatirilan hasta popiilasyonuna en sik malignitedir.
Meme kanseri, akciger kaenseri ve T-hiicreli I6semi en sik hiperkalsemiye sebep olan malignitelerdir. Kanserli hastalarda hiperkalsemi ile acil bagvurusu
oldukea fazladir.

GiRiS: Hiperkalsemi birgok kanser tiiriinde goriilebilen 6nemli bir komplikasyondur. Hiperkalsemi semptomlari nonspesifiktir ve bu metobolik bozuklugun
gec tani almasi morbidite ve mortaliteyi arttirabilir. Serum kalsiyumlarinin diisiiriiimesi son dénem kanser hastalarinda bile semptomlar diizeltir. (bkz.
Sekil 1)

Semptomatik hiperkalsimde aci tedavi gereklidir.

METOD: Galismamizin igeriginin hazirlanmasi siirecinde, Hiperkalsemi ile bagvuru yapan acil onkolojik hastalar ile iligkili bulunan hematoloji, onkoloji, labo-
votuar bulgulari igeren makale ve tez galigmalarini kapsayan 2000-2022 arasi yayimlanmig 5 igerik taranmig, arastirma konumuz ile ilgili yazilar incelenmis
ve veriler dogrultusunda ¢zet niteliginde derleme yapilmistir.

BULGU: Hasta sivi kaybi, hiperkalsemi, bobrek yetersizligi on tanilariyla acil servise yatirlldigi ifade edilmigtir ve hidrasyon tedavisi baglatiimistir. Hiperkal-
semi ise ise hidrasyon ile 16,2 mg/dI’den 15,5mg/dl've diistigi g6zlemlenmistir ancak izlemde tekrar 17,2 mg/dl'ye yiikseldigi belirtilmistir. Hastasinin
hiperkalsemiye etiyolojisi agisindan bakilan parathormon diizeyi 6pg/ml diizeyinde baskilanmig olarak bulundugu tirod islev testleri ise normal olarak
bulundugu ifade edilmigtir. (bkz. Sekil 2) Tanisi, akut lenfoblastik 16semi oldu§u aktanlmigtir. Daha 6nce kanser tanisi konmusg ya da acil servisten yeni tan
konulan galisma igerisindeki hastalarin %35’i taburcu olurken %36°s1 acil serviste ve %29u da diger kliniklerde tedavi altina alinmig oldugu ifade edilmistir.
Acil servisteki hastalarin %19u ve diger kliniklerde %20’si mortalite ile sonuglandinimistir. Bagvurularda en gok kargilagan sikayet nefes darligi, en sik altta
yatan hastalik ise akci§er kanseri olarak ifade edilmigtir. En gok tespit edilen problemler anemi, tire kreatin yiiksekligi ve pndmoni oldugu tespit edilmistir.

SONUG: Hiperkalseminin degerlendiriimesi, yliksek bir kalsiyum seviyesinin vari§inin dogrulanmasiyla baslar. Hiperkalsemi hastalik siireci boyunca, her
iic kanser hastasinin birinde gériiliir. Hiperkalsemi nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarda en sik neden malignite olmakla birlikte, genel popiilasyonda
primer hiperparatiroidizme bagh hiperkalsemi daha yaygindir. Acil klinigine en sik akciger kanserli hastalar, enfeksiyon ve solunum sikintisi nedeniyle
bagvurmaktadirlar. Kanserli hastalarda metabolik problemler de sik acile bagvuru nedenleri arasindadir. Yine bu hastalarda hem hastaneye yatis oranlari
hem de mortalite oldukga yiksektir.

KAYNAKLAR

1.Kogak S. , Ertekin B. , Polat M. , Giriggin S. , Kara H. Onkolojik Hastalarin Acil Servise Bagvuru Nedenleri. Sakarya Tip Dergisi. 2012; 2(1): 16-20.

2.Erdem I. Acil Servise Bagvuran Kanser Hastalarinin Klinik karakteristiklerini ve Aciliyet Durumlarinin Degerlendirilmesi. Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Acil tip
Anabilim Dali Uzmanlik Tezi. 2017;7,16-18.

3.Celik E. (Ozdemir G.N. , Tilysiiz G. ,Tastan Y., Gam H., Celkan T.,, Hiperkalsemiye bagvuran ¢ocuk olgu. Tiirk Pediatri Arsivi. 2013.

4.0lt S. Saglik & Bilim 2022: i¢ Hastaliklari Acilleri 15-33.

5.Gomleksiz M.R Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari Anabilim Dali. Acil serviste dahiliye konsiiltasyonu yapilan solid organ kanserli ve hematolojik
maligniteli hastalarin epidemiyolojik 6zellikleri. Uzmanlik tezi. 2018.2-3.
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ONKOLOJiK HASTALARIN ACiL BASVURULARININ DEGERLENDIRILMESI

Cevik H.", Gankaya B.", Sona S.", Girgin B.", Degirmenci HF.", Ceylan E.!

'SAGLIK HIZMETLERI MYO

GiRIS: Kanser, diinyada ve iilkemizde 6nemli bir saghk sorunu olarak kendini géstermektedir. Ulkemizdeki ve diinyadaki 6lim nedenleri incelendiginde
kanserin, ikinci sirada yer aldigi gorilmektedir. Kanserli hastalar sik olarak acil servislere bagvurmakta ve kanserli hastalarin diger hastaliklara oranla iki
kat daha fazla hastaneye yatiglar gerceklesmektedir. Kanser olgulari, onkolojik aciller ile iligkili olabilmektedir. Kanserli hastalarin; timériin dogrudan
veya dolay olarak sebep oldugu, kanser tedavisinin sebep oldugu veya hastanin sosyal sartlarinin sebep oldugu akut problemler nedeniyle acil servislere
bagvurabildigi gorilmektedir.

METHOD: Bu calisma, literatlir taramasi yapilarak ulagilan 8 makalenin taranip, erisilen verilerin degerlendiriimesi sonucu hazirlanmistir.

BULGULAR: Kogak ve arkadaslarinin (2012) kanserli hastalarin acil servise bagvuru nedenlerini arastirdigi calismasinda hastalarin sikliga gére sirayla; nefes
darligi, karin agrisi, oral alim bozuklugu, ates, bulanti-kusma, nobet, suur kaybi, viicut agrisi ve bel agrisi sikayetleriyle bagvuru yaptigi gériilmektedir. Tatar
ve arkadaslarinin (2020) yaptigi bir diger galismada ise acil servise bagvuran malignite teshisli hastalarin daha gok nefes darligi, agri, ates ve hemoptizi sika-
yetleriyle acil servise bagvurdugu; bunun yaninda az siklikta bulanti, okstiriik-balgam gikarma ve halsizlik sikayetleriyle bagvurduklan gézlenmistir. Can ve
arkadaglarinin (2012) yiriitmis oldugu calismada ise kanser hastalarinin en fazla gastrointestinal sistemi (GIS), agri ve solunum sistemi sikayetleri ile acil
servislere bagvurdugu gériimiistir. Bluckburn’iin (2004) bulgularina gére ise nétropenik ates, spinal kord basisi, beslenme sorunlari, agr, radyoterapi,
kemoterapi, travme gibi nedenler kanser hastalarinin acil servislere bagvurularini arttirmaktadir. Erdem’in (2017) calismasina gore ise kanser hastalarinin
acil servise bagvurma sebepleri arasinda en sik agri, solunumsal problemler, ve GIS sikayetleri goriilmektedir.

OZET: Kanser, diinyada ve iilkemizde Gnemli bir saglik sorunu olarak kabul edilen, 6lim nedenleri siralamasinda yiiksek sirada yer alan bir hastaliktir. Kan-
ser olgulari onkolojik aciller ile iligkilidir ve kanserli hastalarin genellikle nefes darligi, agri, ates gibi sikayetlerle acil servislere bagvurduklar goriimektedir.
Bu galisma kanserli hastalarin acil servislere bagvurma sebeplerini incelemek amaciyla yapilmistir.

SONUG: Literatiire g6re kanserin diinyada 6nemli bir saglik sorunu olarak ele alindigi, kanserli hastalarin onkolojik acillere siklikla bagvuruldugu gériilmek-
tedir. Ayrica kanserli hastalarin acil servise bagvuru sebepleri incelendiginde hastalarin en gok nefes darligi sikayetiyle bagvurduklar saptanmigtir. Nefes
darligi sikayetinin ardindan ise agn ve ates sikayetleri gelmektedir. Bunun yaninda bulanti, halsizlik, 6ksiriik-balgam gikarma gibi sikayetlerin kanserli
hastalarin acil servise basvuru sebepleri arasinda en az siklikta oldugu gordlmstr.

KAYNAKLAR:

1)TUBA-Kanser Galisma Grubu, Tirkiye Bilimler Akademisi. (2014). TUBA Ulusal Kanser Politikalari Calistay! Raporu. http://www.tuba.gov.tr/upload/files/tubay-
la_ilgili/Kanser%20%C3%872al%C4%B1%C5%9Fta y%C4%B1%20Raporu_compressed.pdf. Erigim tarihi: 07.10.2015.

2) Baser, S., Erdur, B., Tiirkgiier, i., Dursunoglu, N., Ugurlu, E., Bukiran, A. ve Evyapan, F. (2008). Application to emergency department among patients with lung
cancer. Akademik Acil Tip Dergisi, 7(2):21-4.

3) Higdon, M.L. ve Higdon, J.A. (2006). Treatment of oncologic emergencies. Am Fam Physician. 1;74:1873-80

4) Kogak, S., Ertekin, B., Polat, M., Giriggin, S., ve Kara, H. (2012). Onkolojik hastalarin acil servise bagvuru nedenleri. Sakarya Tip Dergisi, 2(1), 16-20.

5) Tatar, D., Anar, C., Ozdogan, Y., Yalniz, E., Cirak, A. K., ve Erbaycu, A. E. (2020). Gogiis hastaliklar onkolojik acillerin degerlendiriimesi. izmir Gogiis Hastanesi
Dergisi.

6) Can, N. , Yolcu, S. , Beceren, N. G. . & Tomruk, 0. (2013). Acil servisimize bagvuran kanser hastalarinin sosyodemografik 6zelliklerinin ve acil bagvurulan

arasindaki iliskinin belirlenmesi . Bozok Tip Dergisi, 3 (2), 6-11. 7) Blackburn, P. (2004). Emergency complications of malignancy. In:Tintinalli, J.E., Kelen, G.D.,
Stapczynski, J.S. Emergency Medicine. 6th ed. USA, McGraw-Hill, 1363-1368.

8) Erdem, I. (2017). Acil servise bagvuran kanser hastalarinin klinik karakteristikleri ve aciliyet durumlarinin degerlendirilmesi.
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FEBRIL NOTROPENi iLE HASTANEYE BASVURAN ONKOLOJIK ACIL HASTALARIN DEGERLENDIRILMESi

Oztiirk R." ,Ceylan E." ,Gakirli E' ,Gok G ,Giizelhan H." ,Taga N." ,Mezrab A."
'SAGLIK HIZMETLERI MYO

GiRiS
OZET: Febril ntropenide notropeniye herhangi bir gevresel faktor olmaksizin 38°C’den daha yiiksek ates eslik eder. Febril ndtropeni ile acil servise bagvuran

onkolojik hastalarin hemen tedaviye alinmasi gerekir ¢linkii bu hastalarda bagvuru orani ok fazla olmasinin yaninda 6liim orani da o kadar fazladir. Bu
calisma, febril ndtropeni ile hastaneye bagvuran onkolojik acil hastalarin degerlendirilmesi amaciyla yapiimigtir.

METOD: Bu calismada 6 makale incelenmis ve 895 hastaya ait veriler degerlendirilmistir.

i .
Sekil 1.Acil Servis, 2022.
Kanser hastalarinda kemoterapi kaynakli Febril ndtropeni siklikla goriiliir. Bu komplikasyon yagami tehdit eden ciddi enfeksiyonlara zemin hazirlamaktadir.
Yiiksek ates, soguk alginligi ,bogaz ve agiz yarasi, oksiiriik, nefes darligi, kulak agrisi, cilt dokiintiisd, ishal gibi belirtilerle kendini gdsteren tibbi bir hastaliktir .
BULGULAR: Febril nétropeni ile bagvuran 895 hastanin %5,8’i erkek, %49,2’si kadindir. Yag ortalamasi 56,66’dir.2014-2016 yillar arasinda incelenen bu
hasta grubunda ates, zatiirre, siniis ve cilt enfeksiyonlari sikayetleri ile acil servise bagvurulmustur.

SONUG: Bu hastaligi inceledigimizde Febril nétropeni sadece onkolojik veya hematolojik bir hastalik degildir. Febril nétropeni tanisi acil alinmasi gereken bir
tamidir ¢linkii komplikasyonunun 6niine gegilebilmesi igin hizlica tani konulmasi gerekir ve daha farkl galigmalarla bu hastalik hakkinda farkindalik yaratmak
gerekir. (bkz. sekil 1)

KAYNAKLAR

1.Basaran G, Bagaran M. Onkolojik aciller. Klinik Gelisim 2004;3,4 2.Yilmaz F. Febril NGtropeni. Derman Medicial Publishing 2016;1,2 3.Yildinm S, Ayhan M.
Onkolojik Aciller. Saghk&Bilim 2022:I¢ Hastaliklar Acilleri ;33,34,35. 4.Kose D, Unal E, Koksal Y. Kiigiikkeles H. Febril Notropeni. Uludag Univ. Tip Fak. Dergisi
2015;3,4. 5. Bolaman Z. Febril nétropeni.33.Ulusal Hematoloji Kongresi Bildiri Kitabi 2011;1,10.

6.Probiyotix Notropeni nedir. Erisim Adresi:probiyotix.com 11 Aralik 2019.
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ONKOLOJIK HASTALARIN ACIL SERVISE BASVURU SEBEPLERI
Maden iD.", Aksoy BB.", Kamun D.", Getin A.", Selguk RC.

'SAGLIK HIZMETLERI MYO
OZET: Onkolojik problemleri olan hastalar dolayli veya dogrudan olusan sikayetlerle acil servislere bagvurmaktadirlar.
GiRiS: Onkolojik hastalarin mevcut malignitelerinin dogrudan olusturdugu (basi bulgulari, agri, kanama, solunum sikintisi) hastaliklarin antitimor tedavi-
sinin yol actigi bir takim akut problemlerle acil servise bagvurmaktadirlar.
METOD: Bu calismanin hazirlanmasi siirecinde 6 tane makale ve tez taranmig bunlardan bir tanesi konu olarak alinmilstir.
BULGULAR: Belirtilen donemde galismaya %42 kadin %58 erkek olmak tizere 100 hastada arastirildi.
Tablo: Bu galigmalarin bulgularini 6zetlersek;

Sikayetler %

Nefes Darligi 30

Karin Agrisi 16

Oral Alim Bozuklugu 13

Ates 9

Bulanti/ Kusma 8

Nébet 7

Suur Kaybi 7

Viicut Agrisi 6

Bel Agrisi 4

En cok tespiti yapilan problemler onkoloji hastalarinda ki malinglitelerin koken aldi§i doku ve organlara gore( Hb: 10G/DL) alti i¢in %35 oraninda anemi, iire/
kreatinin yiiksekligi, hiponatremi pnémanidir.

SONUG: Kanserli hastalar dolayli veya dogrudan etkileriyle siklikla acil servise bagvurmaktadirlar. Akciger kanserli hastalar solunum sikintisi nedeni ile daha
stk bagvurmaktadir. Bunun yaninda da metabolik problemler 6n planda yer aimaktadir. Goklu problem oraninin yiiksekligi nedeni ile acil serviste ayrintil
bir sekilde degerlendirilir. Yine bu hastalarda hem hastaneye yatig oranlar hem de mortalite oldukga yiiksektir. Hastalar her zaman altta yatan bir maling
hastaliklarinin farkinda olmayabilir. Bu nedenle mutlaka ayrintili fiziki muayene ve laboratuvar incelemeleri ile degerlendiriimelidir. Genellikle yagli ve goklu
probleme sahip olduklarindan, acil hekimin her safhada hastayi ayrintili deGerlendirmesi uygundur.
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