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KONGRE DAVETI

Degerli Meslektaslarimiz;

IV. Uluslararasi Onkolojik Aciller Kongresi'nin 17-20 Ekim 2024 tarihleri arasinda Konya
Il Saghk Miidurligii ve Konya Sehir Hastanesi ev sahiplijinde gerceklestirilecegini
duyurmaktan mutluluk duyariz.

Onkolojik aciller kongremizin 4.sunt duzenliyor olmak bizleri heyecanlandirmaktadir.
ATUDER (Acil Tip Uzmanlar1 Dernegi), Klinik Biyokimya Uzmanlari Dernegi, Akademik
Onkoloji Dernegi, Tiurk Akciger Kanser Dernegi'nin yani sira Necmettin Erbakan
Universitesi Tip Fakiiltesi, Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Karatay Universitesi Tip
Fakiiltesi, Konya il Saghk Miidiirliigii, Konya Sehir Hastanesi ve Onkoloji Hemsireligi
Dernegi’'nin destekleriyle kongremizin daha da gticlenecegini disuntyoruz.

Kabul edilen sozli sunumlar ve tim konusmalar online ya da kongre merkezinde yuz ylze
olarak sunulacaktir. Kongre katilimcilari, onkolojik aciller basliklari dahilinde so6zltu bildiri
ve/veya poster sunum ile kongreye katilim saglayabilir. Sunumlarin ve bildirilerin tamami
kayit altina alinacak ve kongreden sonra katilimcilar ile paylasilacaktir. Kongre sonunda
kongre Ozet kitabi ve kongre bildiri tam metin kitabi ISBN numarali olarak yayinlanacaktir.

IV. Uluslararasi Onkolojik Aciller Kongresi, docentlik kriterleri ve tim akademik
yukseltmelere uygun olarak planlanmistir. Bilimsel acidan gtclu bir etkinlige katillacaginizdan
emin olabilirsiniz.

V. Uluslararasi Onkolojik Aciller Kongresi'nde sizleri agirlamaktan onur duyacagimizi
bildiriyoruz.

Saygl ve Sevgilerimizle
Prof. Dr. Mehmet GUL — Kongre Baskani
Doc. Dr. Ayse OZDEMIR — Kongre Baskani

Prof. Dr. Erdem GOKER — Tlirk Akciger Kanseri Dernedi (TAKD) Baskani

Prof. Dr. Mehmet KOC — Konya Il Saglik MddUirti

Prof. Dr. Basar CANDER — Acil Tip Uzmanlari Dernegi (ATUDER) Ybnetim Kurulu Baskani
Prof. Dr. Stikrii Nail GUNER — Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakultesi Dekani

Dr. Ogr. Uyesi Oguzhan GUNENC — Konya Sehir Hastanesi Bashekimi

Prof.Dr. Perihan GUNER — Onkoloji Hemsireligi Dernedi Baskani
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ORGANIZASYON KOMITESI

Doc.Dr.Fatma Cakmak — Istanbul Atlas Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali
Dr.Ogr.Uyesi Emin Fatih Visneci — SBU Konya Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi

Uzm.Dr.Ayla Mollaoglu — SBU Konya Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi

Uzm.Dr.Demet Acar — SBU Konya Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi

Uzm.Dr.Yasin Yildiz — SBU Konya Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi

Menderes Hazir — ATUDER Sekreteri

Uzm.Dr.Abidin Baran — SBU Konya Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi

Doc¢.Dr.Ahmet Caglar — Beyhekim Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

Uzm.Dr.Asiye Muminat Cap — SBU Konya Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi

Doc.Dr.Emine Kadioglu — SBU Konya Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi

Doc.Dr.Saniye Goknil Calik — SBU Konya Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi

Uzm.Dr.Havva Serin Yigit — Meram Devlet Hastanesi Acil Servisi

Prof.Dr.Muhammed Gokhan Turtay — SBU Konya Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi

Uzm.Dr.Mustafa Onder Génen — Meram Devlet Hastanesi Acil Servisi

Uzm.Dr.MUslime Kasa — Meram Devlet Hastanesi Acil Servisi

Uzm.Dr.Osman Lutfi Demirci — SBU Konya Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi

Dog.Dr.Yasemin Durduran — Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiltesi Halk Saghgi Anabilim Dal
Doc.Dr.Dilek Atik — Karamanoglu Mehmet Bey Universitesi Tip Fakultesi Acil Tip Anabilim Dal
Dr.Ogr.Uyesi Fulya Kose — Karamanoglu Mehmet Bey Universitesi Tip Fakultesi Acil Tip Anabilim Dall
Dr.Ogr.Uyesi Cesarettin Dikmetas — Karamanoglu Mehmet Bey Universitesi Tip Fakultesi Acil Tip Anabilim Dali

BILIMSEL SEKRETERYA

Dr.Ogr.Uyesi Emin Fatih Visneci
Uzm.Dr.Demet Acar
Uzm.Dr.Yasin Yildiz
Uzm.Dr.Ayla Mollaoglu
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BILIMSEL KURUL

Prof.Dr.Adil Kartal, Konya Sehir Hastanesi Genel Cerrahi

Prof.Dr.Mehmet Kog, Konya il Saglik Miidiirii, Radyasyon Onkolojisi

Prof.Dr.Salahattin Sanal, Ozel Saglk Hastanesi, Tibbi Onkoloji

Prof.Dr.Murat Kapkag, Tirkiye Meme Dernekleri Federasyonu Uyesi, Genel Cerrahi

Prof.Dr.Erdem Goker, Turk Akciger Kanser Dernegi Bsk Akademik Onkoloji Dernegdi Baskani, Tibbi Onkoloji
Prof.Dr.Siikrii Nail Giiner, Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Dekani, Cocuk Sagli§i ve Hastaliklari, Cocuk immiinolojisi ve Alerji
Prof.Dr.Yavuz Selvi, Selcuk Universitesi Selguklu Tip Fakultesi, Ruh Sagligi Ve Hastaliklar

Prof.Dr.Mehmet Gil, Konya Sehir Hastanesi Acil Egitim Sorumlusu — Acil Tip Uzmanlari Derneg@i (ATUDER), Acil Tip
Prof.Dr.Basar Cander, Acil Tip Uzmanlari Dernegi (ATUDER) Baskani , Acil Tip

Prof.Dr.Nuri Karadurmus, Tirk Tibbi Onkoloji Dernedi (TTOD) 2023-2024 Bsk Yrd; 2025-2026 Bsk) SBU Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Tibbi Onkoloji
Prof.Dr.Rejin Kebudi, istanbul Universitesi Uluslararasi Pediatrik Onkoloji Dernedi (SIOP) Destek Tedavi Calisma Grup Baskani, Cocuk Hematoloji — Onkoloji
Prof.Dr.Saadettin Kilickap, Ankara Liv Hospital, Tibbi Onkoloji

Prof.Dr.Binglr S6nmez, Memorial Hospital Sisli, Kalp ve Damar Cerrahi

Prof.Dr.Oktay Eray, Bandirma Universitesi Saglik Bilimleri Fakultesi, Acil Tip

Prof.Dr.Yiiksel Arikan, Ozel Afyon Parkhayat Hastanesi, Genel Cerrahi

Prof.Dr.Atilla C6kmez, izmir-Meme Cerrahi Dernegi, Genel Cerrahi

Prof.Dr.Cafer Sadik Zorkun, istanbul Universitesi Kardiyoonkoloji Milkemmeliyet Merkezi, Kardiyoonkoloji
Prof.Dr.Meltem Ekenel, istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii, Eriskin Onkoloji

Prof.Dr.Tiirkkan Evrensel, Uludag Universitesi, Tibbi Onkoloji

Prof.Dr.Erdem Cubukcu, Uludag Universitesi, Tibbi Onkoloji

Prof.Dr..Abdullah SAYINER izmir Dokuz Eyliil Universitesi, Gogus Hastaliklari

Prof.Dr.Nurullah Zengin, Lokman Hekim Universitesi, Tibbi Onkoloji

Prof.Dr.Bilent Cetin, Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Onkoloji

Prof.Dr.Servet Karahan, BHT Klinik istanbul, Genel Cerrahi

Dr.Mustafa Kalfaoglu, KKTC Saglik Bakanlhgi Gazimagusa Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi

Dr.Ogr.Uyesi Ahmet Bilgehan Sahin, Uludag Universitesi Tip Fakultesi, Tibbi Onkoloji

Dog.Dr.Kivang Yalin, istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji

Doc.Dr.Omer Fatih Nas, Uludag Universitesi, Tibbi Onkoloji

Dr.Ogr.Uyesi Hiiseyin Saffet Bekoz, Bagcilar Medipol Mega Universite Hastanesi, Cocuk Hematoloji Ve Onkoloji
Prof.Dr.Emine Figen Tarhan, Mugla Sitki Kogman Universitesi Tip Fakiiltesi, Romatoloji

Prof.Dr.Mehmet Arazi, Konya Farabi Hastanesi, Ortopedi Ve Travmatoloji

Prof.Dr.Giilsen Babacan Saglik Bilimleri Universitesi istanbul Samatya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Noroloji
Prof.Dr.Hakan Onder, istanbul Saglik Bilimleri Universitesi, Radyasyon Onkolojisi

Prof.Dr.Dildar Konukoglu, Cerrahpasa Tip Fakultesi — Klinik Biyokimya Derneg@i Baskani, Tibbi Biyokimya
Prof.Dr.Fatih Gultekin, Lokman Hekim Universitesi Rektorii, Tibbi Biyokimya

Prof.Deniz Barclift, Emory University School of Medicine Georgia - Atlanta, Hematoloji -Onkoloji
Prof.Dr..Francisco Moya, Universidad De Malaga - Clinical Lead.International Medical Services — Spain, Acil Tip
Prof.M.Raja Durai, Depertment of Emergency Medicine/ Regional Director-OZ Resus, Apollo KH Hospital AMelvisharam/Hindistan, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Dr.Khikmet Anwarov, Republican Research Centre of Emergency Medicine Taskent/Ozbekistan , Acil Tip
Dr.Makhkamjon Makhkamov, Republican Research Centre of Emergency Medicine Taskent/Ozbekistan, Acil Tip
Dr.Yalda Rahbar Saadat, Tabriz University of Medical Sciences Iran, Tibbi Biyoloji

Dr.Virpi Sulosaari, President Elect, European Oncology Nursing Society, PhD, RN, principal lecturer, Turku University of Applied Sciences Finland, Hemsirelik
Dr.Goma Bali Bajaj, Vice President of Society for EM India, Acil Tip

Dr.Sagar Galwankar, Florida State University Sarasota /Florida, Acil Tip

Dog Dr.Serkan Aribal, istanbul Saglik Bilimleri Universitesi, Radyasyon Onkolojisi

Dog.Dr.Ayse Ozdemir, Usak Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Biyokimya

Dog.Dr.Hiseyin Tarhan, Mugla Sitki Kogman Universitesi Tip Fakultesi, Uroloji

Dog.Dr.Aynur Karadag Giirel, Usak Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Biyoloji

Dr.Ogr.Uyesi Yalda Hekmatshoar, Altinbas Universitesi, Tibbi Biyoloji

Dog.Dr.Adem Deligénil, Uludag Universitesi, Tibbi Onkoloji

Prof.Dr.Selim Kutlu, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, Tibbi Fizyoloji

Doc.Dr.Ziynet Alphan Duiz, Usak Universitesi Tip Fakiiltesi, Endokrinoloji Ve Metabolizma Hastaliklari
Dr.Ogr.Uyesi Abdurrahman Yilmaz, Usak Universitesi Tip Fakultesi, Acil Tip

Dog.Dr.Yasemin Akkurt Durduran, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, Halk Saghg:
Dr.Ogr.Uyesi Erkan Temizkan, istanbul Medipol Universitesi, Acil Tip

Dog.Dr.Serdar Giingor, Bilecik Seyh Edebali Universitesi, Tibbi Mikrobiyoloji

Dr.Ogr.Uyesi Selguk Giirel, Giilhane Saglik Bilimleri Universitesi, Cocuk Hastaliklari Yogun Bakim
Doc¢.Dr.Mehmet Zahid Kocak, Konya Sehir Hastanesi, Tibbi Onkoloji

Prof.Dr.Abdiilkadir Basturk, Konya $Sehir Hastanesi, Hematoloji

Prof.Dr.Mehmet Artac, Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakuiltesi Hastanesi, Tibbi Onkoloji

Prof.Dr.Soner Cander, Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Dahiliye
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PANELLER

Panel 1: Onkolojik Aciller

Panel 2: Psiko-Onkoloji Kavsaginda Aciller Forumu
Panel 3: Onkolojik Aciller: Radyasyon Onkolojisi
Panel 4. Bas Boyun Kanserlerinde Onkolojik KBB Acilleri
Panel 5: Tibbi Onkolojik Aciller

Panel 6: Metabolik Onkolojik Aciller

Panel 7. Onkolojik Aciller ve Aile Hekimligi

Panel 8: Acil Serviste Onkoloji Hastasi

Panel 9: Onkolojik Ortopedi

Panel 10: Norolojik Onkolojik Aciller

Panel 11: Onkolojik Hastalarda Radyoloji

Panel 12: Onkolojik Hastalarda Enfeksiyonlar
Panel 13: Uydu Sempozyumu (Menarini Turkiye)
Panel 14: Online Panel

Panel 15: Hematolojik Onkolojik Aciller

Panel 16: Serbest Panel

Panel 17: Jinekolojik Onkoloji

Panel 18: Akilci Ilag Kullanimi
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PANEL OTURUM BASKANLARI

Prof.Dr.Basar Cander
Prof.Dr.Erdem Goker
Prof.Dr.Yavuz Selvi
Doc.Dr.Memduha Aydin
Prof.Dr.Mehmet Kog¢
Prof.Dr.Kayhan Oztlrk
Prof.Dr.Omer Erdur
Prof.Dr.Mehmet Artac
Doc.Dr.Murat Araz
Prof.Dr.Muhammet Gokhan Turtay
Doc¢.Dr.Said Sami Erdem
Prof.Dr.Kamile Marakoglu
Prof.Dr.Fatma Goksin Cihan
Prof.Dr.Mehmet Ali Eryilmaz
Prof.Dr.YUksel Arikan
Prof.Dr.Bahattin Kerem Aydin
Prof.Dr.Mehmet Ali Acar

Doc.Dr.Ali Ulvi Uca
Doc.Dr.Aysegul Demir
Doc.Dr.Aysegul Altunkeser
Doc.Dr.Abidin Kilinger
Prof.Dr.Nazlim Aktug Demir
Doc.Dr.Ayse Ozdemir
Uzm.Dr.Yasin Yildiz
Doc.Dr.Ahmet Caglar
Uzm.Dr.Demet Acar
Prof.Dr.Abdulkadir Basttrk
Doc.Dr.Seda Yilmaz
Prof.Dr.Cafer Zorkun
Dr.Ogr.Uyesi Emin Fatih Visneci
Doc¢.Dr.Nur Gozde Kulhan
Dr.Ogr.Uyesi Oguzhan Giuinenc
Prof.Dr.Mehmet Gl

KONUSMACILAR

Prof.Dr.Soner Cander
Doc¢.Dr.Mehmet Zahid Kogak
Doc¢.Dr.Seda Yilmaz

Kalid A.A. Ateyyah, MD
Doc.Dr.Memduha Aydin
Dr.Ogr.Uyesi Fatih EKici
Uzm.Dr.Murat Kuru
Prof.Dr.Gul Kanyilmaz
Doc.Dr.Berrin Benli Yavuz
Doc¢.Dr.Meryem Aktan
Uzm.Dr.ibrahim Babalioglu
Prof.Dr.Kayhan Ozturk
Prof.Dr.Omer Erdur
Dog.Dr.ilker Kager
Dogc.Dr.Serhat Oriin
Doc¢.Dr.Murat Gul
Doc.Dr.Mustafa Topal
Doc.Dr.Sileyman Karakose
Uzm.Dr.Onur Bulut
Doc.Dr.Ahmet Caglar
Doc.Dr.Turgut Dolanbay
Uzm.Dr.Havva Serin Yigit
Doc.Dr.Selma Pekgor
Dr.Ogr.Uyesi Hatice Kuigclikceran
Dr.Ogr.Uyesi Bahar Urtin Unal
Doc¢.Dr.Mehmet Murat Oktay
Doc¢.Dr.Bahadir Taslidere

Doc.Dr.Fatma Cakmak
Dr.Ogr.Uyesi Abdussamed Vural
Prof.Dr.Bahattin Kerem Aydin
Doc.Dr.Ali Ozdemir
Dr.Ogr.Uyesi Ebubekir Eravsar
Dog.Dr.ilker Coven
Doc.Dr.Mustafa Altas
Doc.Dr.Fettah Eren
Doc.Dr.Abidin Kilinger
Uzm.Dr.Zeynep Keskin
Haitham Osama Khalifa, MD
Prof.Dr.Nazlim Aktug Demir
Dr.Ogr.Uyesi Erkan Temizkan
Prof.Dr.Ruhiye Reisli

Lukasz Szarpak, Prof, PhD
Dr.Khikmat Anvarov
Doc.Dr.Burak Bilgin
Uzm.Dr.Nur Furkan Cander
Uzm.Dr.Mustafa Onder Génen
Prof.Dr.Anton Volosevest
Prof.Dr.Cafer Zorkun
Dr.Ogr.Uyesi Oguzhan Bol
Alex Edward Dent, MD
Uzm.Dr.Rifat Sener
Uzm.Dr.Sitki Ozbilgic
Uzm.Dr.Mustafa Sahin
Dr.Ogr.Uyesi Emin Fatih Visneci
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SOZLU BILDIRI
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Doc¢.Dr.Ceren $Sen Tanrikulu
Do¢.Dr.Omer Faruk Odabas
Doc.Dr.Sabri Ozden
Uzm.Dr.Ayse Isik
Dog¢.Dr.Ahmet Sinan Sari
Uzm.Dr.Osman LUtfi Demirci
Doc.Dr.Serhat Oriin
Uzm.Dr.Onur Klguktopcu
Uzm.Dr.Abidin Baran
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Uzm.Dr.Serpil Ergili Esmen
Doc.Dr.ismail Hasirci
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ACILIS KONUSMALARI

Prof.Dr.Mehmet Gul - Kongre Baskani

Sayin Belediye Baskan Vekilim, Sayin Saglk Mudurim, Sayin Dekanim, Sayin Bashekimim, Sayin ATUDER
Baskanim, degerli bilim insanlari, kiymetli 6grenciler ve basinimizin giizide temsilcileri; Konya il Saglik Mudurlugu,
Konya Sehir Hastanesi ve Acil Tip Uzmanlari DerneQi (ATUDER) tarafindan organize edilen 4. Uluslararasi
Onkolojik Aciller Kongresi’ne hepiniz hos geldiniz.

Cok degerli katihmcilar, Onkolojik hastalar sadece acil servisler icin degil, diger tim klinik hekimleri ve saglik
calisanlari, hasta yakinlari acisindan da c¢ok hassas, Ozellikli kimselerdir. Acil servislerde bizler, hastay! bircok
Klinigi ilgilendiren farkli sikayetlerle degerlendiririz. Hastaliklarinin dogasi geregi mukerrer basvuru ve hastaneye
yatislar, farkh girisimler, operasyonlar, yan etki profili yiksek ilaclar gibi yasanmis bazi olumsuzluklar nedeniyle bu
hastalarin memnuniyet diizeyini yukseltmek bizler icin oldukca zor bir istir. Bu isi yaparken 6zellikle onkoloji olmak
tzere multidisipliner calismak oncelikli olmahdir. Ayrica hasta yaklasimlarini hizli ve dogru bir sekilde tamamlamak
icin onkoloji ve acil branslarinin organize olmasi gergcekten cok onemlidir. Bu baglamda kongremiz vyillardir
yapilmasi distnulen beraber calisma ortamini saglamistir.

Yogun programlarina ragmen davetimize icabet edip tesrif buyuran Sn. Karatay Belediye Bsk. Yrd. Adil Tosun’a
tesekkirlerimizi arz ederiz.

Onkolojik Aciller Kongresi'ni bu yil Konya’da Konya S$ehir Hastanesi’'nde yapmanin mutluluk ve heyecanini
yasiyoruz. Daha once 1’er kez Istanbul, Usak ve Ankara’da yapilan kongrenin bu yil Konya’'da yapilmasinda giiclii
iradesini ortaya koyan ve tim siireclerde desteklerini esirgemeyen il Saglik Miidiriimiz Sayin Prof.Dr.Mehmet Kog
Beyefendi'ye stkranlarimi arz ediyorum.
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ACILIS KONUSMALARI

Doc.Dr.Ayse Ozdemir - Kongre Baskani

Doktor, anne ve bir kadin olarak 2024 Cumhuriyet Turkiye’sinde neler yapabildik? Aslinda hala zorlu sireclerden
geciyoruz ama belki de yapabildigimiz en 6nemli sey Tip Fakultesi ve saglik alanindaki 6grencilere 6rnek
olabilmek. Kelile ve Dimne, Sanskritce orijinal adi Panca-Tantra olarak bildirilir. ‘Dostlugun Bozulmasr’, ‘Dost
Kazanma’', ‘Savas ve Baris’, ‘Zenginliklerimizin Kaybr’ ve ‘Tedbirsizlik ve Acele Karar Vermeye Dair' isimli bes
boliimle, bir giristen mutesekkildir. ilk bolumiindeki konusunu hikayenin kahramanlari iki cakaldan alir: dogrunun ve
diristligin simgesi "Kelile" ile yanhsin ve yalanin simgesi "Dimne" insan olmak dogru ve durustligii kendine siar
edinmis olmaktir. Bu kongrenin 4.stinl yapiyor olmaktan mutluluk duyuyorum ayrica bu kongrenin diizenlenmesini
saglayan Sn Prof. Dr. Mehmet Gl ve Sn Prof. Dr. Erdem Goker basta olmak lzere tim katki saglayanlar bana
dogru ve durustligun ayrica dostlugun cok dnemli oldugunu, bunlari strdirmenin ise daha da 6énemli oldugunu
goOsterdiler. Tip fakultesi 6grencilerimize kitaplari okutarak bilgileri 6gretebiliriz ancak 6grencilerimiz derslerdeki
bilgimizle degil davranislarimizla bizleri hatirlayacaklar. Okul yillarimda Selguk Universitesi Tip Fakultesinde
anlatilan ¢cogu bilgiyi unutsam da bana yapilan nezaketli davranislari hatirirmdan hi¢ cikarmadim. Ayrica 6grencilik
yillarimizda bizi davet eden asistanlarimiz ve hocalarimiz sayesinde bilimsel ve sosyal programlarin harmanlandigi
kongrelerden daha cok seyler 6grendim. Umarim 6grencilerimizin hatiralarinda bu davranislarimizla yer alabiliriz.
Kanser hem teshisi hem tedavi surecine bakildiginda uzun bir yolculuga cikmak gibidir. Bir makalede “Kanser
zekidir ve bir saglik olayr haline geldiginde timoér, bagisiklik sisteminin 'gézind baglar” diye bir cumleyle
karsilasmistim. Buyumelerine bakildiginda vicudumuzun onu disman olarak gérmedigini soyleyebiliriz. Bu
yuzdendir ki eskiden neden oldugunu bilmedigimiz ancak dogustan gelenler ile yasamimiz boyunca edindigimiz
gen mutasyonlarinin birlikte calisarak olusan kanser hem teshisi hem de tedavisi bircok tip dalini ilgilendiren,
organize bir suc karsisinda c¢c6zum arar gibi ekip halinde calismayi gerektiren, iyi farklilastiriimis bir tedavi
yaklasimina ihtiya¢c duyar. Bugin ve sonrasinda dinleyecegimiz konusmacilar kanser 6zelinde acil yaklasimlara
ISk tutacak, onkolojide ekip olarak calismanin bu uzun yolculugu nasil yonlendirdigine taniklik etmemizi
salayacaklar. ONKOLOJIK ACILLER KONGRESI, ismi yillarca koyulmamis ama kanser vakalarinda acil
yaklasimlarin ortak bir zeminde tartisiimak istenmesinden dogmustur. 4 yillik bir kongre sirecinde Onkoloji ve Acil
gibi yogun branslarin yaklasimlarinin hastalarin yasamlarini sidrdirmedeki rolini ve beraber degerlendirme
stirecinin ne kadar degerli oldugunu da kanitladi. Bazen makale yazarsiniz atif almasini beklersiniz ¢cok 6nemli bir
konuya degindiginizi bilerek ve distnerek. Belki 3 yil beklersiniz. Bir bakarsiniz birdenbire bir¢cok atif ard arda
yapilmis. Bugun geldigimiz Konya da goriyorum ki kongremiz dik bir ivmeyle seyrediyor. Ziyadesiyle memnunum
ctinkii amacimiz biyokimyaci olarak birlestirici olmakti. Bugtin 4.Uluslararasi Onkolojik Aciller Kongresini diinyay!
ve Turkiye'yi sarsan dogal felaketlerin suregelen etkileri altinda, hicbir ekonomik destek almadan, bilimsel inisiyatif
alarak istanbul Beykent, Usak Universitesi ve Ankara Lokman Hekim Universitesinden sonra yine bir akademik
zeminde, Konya Sehir Hastanesi'nde yapiyor olmak beni ve bu kongrenin adinin konulmasini, iceriginin
saptanmasini, konusmacilarin belirlenmesini saglayan tim hocalarin da oldukca memnun etmistir. Ayrica en
onemli hedefimizin gerceklesmesinden dolay! gurur duydugumuzu da belirtmek isterim. Umit ediyorum ki gun
gelecek bu bilimsel platformda, onkoloji ve acil alanindaki hekimler tibbin her bransindaki insanla, akademik tesvik
ya da docentlige basvuru kriteri icin degil, bilimsel soyleyecekleri SOZLERI ni gelip bu kirsiiden tilkemize ve
dinyaya duyurmak ve tartismak icin yer alacaklar. Sn Erdem Goker ve Sn Mehmet Gll nezdinde Degerli
Hocalarima bu sebeple de tesekklr etmek istiyorum kongreye gelerek bilimsel elci olup konusma lutfunda
bulundular. Istanbul'daki ilk kongremizde kongrenin basarisinin surdirilebilirlik oldugundan hareketle, elimden
gelen sosyal ve bilimsel cabayi gosterecegime stz vermistim. Bu s6zumu tekrarlayarak, konusma yapacak bize
mihmandar olacak hocalarimiza domino etkisi yaratmalarini dileyerek, bizi misafir eden Konya $Sehir Hastanesi
Ailesine, Bashekim Sn Dr. Ogr. Uyesi Oguzhan GUNENC ve Konya il Saglik Midiriimiiz Sn Prof. Dr. Mehmet
KOC nezdinde tim katilimcilarla beraber tesekklrlerimi sunuyorum. Ayrica tim kongrelerde bize destek olan
ATUDER yo6netimine Sn Prof Dr Basar Cander nezdinde sukranlarimi iletiyorum.

Saygi ve hirmetlerimle
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Acil Hava Yolu Ekipmanlarinin Kullanimi ve Onkolojiye Ozgii Yaklasimlar
Dr. Abdussamed Vural
Nigde Omer Halisdemir Universitesi, Tip Fakultesi, Acil Tip ABD

Giris

Hava yolu yonetimi, acil tip pratiginin temel yapi taslarindan biridir ve hayatta kalma zincirinin kritik bir halkasini olusturur. Solunum yetmezlIigi, kardiyak arrestin ve
akut mortalitenin 6nde gelen nedenleri arasinda yer alirken, etkili bir hava yolu ydnetimi ile oksijenasyonun saglanmasi, resusitasyon basarisini dogrudan etkiler.
Onkoloji hastalarinda anatomik ve fizyolojik degisiklikler nedeniyle hava yolu yonetimi daha karmasik hale gelir. Bu sunumda, acil hava yolu ekipmanlarinin
kullanimina dair genel bir degerlendirme yapilmis, onkoloji hastalarina 6zgu uygulamalar detaylandiriimistir.

Hava Yolu Yonetim Ekipmanlari

Hava yolu y6netimi, acil tipta hayati bir rol oynar ve dogru ekipman secimi ile uygulanmasi, hasta sonuclarini dogrudan etkileyebilir. Bu baglamda kullanilan temel
ekipmanlar arasinda endotrakeal entibasyon, laringeal maske havayolu (LMA), combitube, Jet Havalandirma, balon -valf-maske (BVM, orofarengeal ve
nazofarengeal havayolu, videolaringoskop, fiberoptik bronkoskop (FOB), krikotirotomi (Cerrahi ve igne), Yiiksek Akish Nazal Kaniil (HFNC) ve trakeostomi yer alir.

Hava Yolu Yénetiminin Onemi

Hava yolu yonetimi, acil resusitasyon sureclerinin en kritik asamalarindan biridir. Solunum yetmezligi, kardiyak arrest ve mortalitenin énde gelen nedenlerinden biri
olarak hastalarin hayatini tehdit eder. Bu nedenle, bir hastanin hava yolunu giivence altina almak ve yeterli ventilasyon saglamak, hayatta kalma sansini artirmak
icin vazgecilmezdir. Acil durumlarda etkili hava yolu yonetim teknikleri ve cihazlari, oksijenasyon ve ventilasyonun devamlihgini saglamada kritik bir rol oynamaktadir.

Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entlibasyon, hava yolu ydnetiminde en yaygin kullanilan invaziv bir prosedurdidr. Bu teknik, hastalarin solunum yolunu guvence altina alarak
oksijenasyonun surdurilmesini saglar. Ses tellerinin gorintilenmesi ve endotrakeal tupin trakeaya yonlendirilmesi islemi, bir laringoskop yardimiyla gerceklestirilir.
Bu yontem, dzellikle acil durumlarda etkili bir hava yolu yonetimi saglamak icin kritik 6neme sabhiptir.

Onkolojide Dikkat Edilmesi Gerekenler:
Onkoloji hastalarinda, anatomik distorsiyonlar nedeniyle standart tekniklerin uygulanmasi zor olabilir. Bu durumlarda, esnek endotrakeal tipler veya fiberoptik
entiibasyon teknikleri tercih edilerek prosedirin basarisi artirilabilir.

Metal Yizey Bicak(blade)

Isik Bicak Boyutu
% Kenetlenme

Bilyeleri

. Ag¢ma Tusu

Piller

- Govde
Miller

Sekil 1. (sol) Macintosh ve miller bicaklari (sag) Endotrakeal entlibasyon girigimi

Laringeal Maske Havayolu (LMA)

LMA, acil durumlarda invazif olmayan bir hava yolu yonetimi alternatifi olarak kullanilan supraglottik hava yolu cihazidir. LMA orofarinkse yerlestirilerek trakeal
entiibasyon olmadan akcigerlere dogrudan hava akigl saglanir. ProSeal LMA ve I-gel gibi varyantlar 6zellikle anatomik distorsiyonlari olan onkoloji hastalari icin
kullanishidir. LMA, zor hava yollari olan onkoloji hastalari i¢cin hizli ve non-invaziv bir hava yolu ydnetimi secenedi sunar. Ginimuizde acil kosullarda kullanima en
uygun olanlar tek kullanimhk LMA'lar (LMA unique)

LMA ]Uniqg_g

AVAILABLE IN A FULL RANGE OF SIZES FROM NEONATE TO ADULT.

o

s ™
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X
uuuuuuuuuuu r . e
125010 128010 1 Neonates/Infants up to 5 kg uptoa ml i E —
125015 128015 1 Infants 5-10 kg upto7 miL v N 4 L L
125020 128020 Children 10-20 kg upto 10 mL - “..
125025 128025

alwinN

2 Children 20-30 kg upto 14 mL
125030 128030 Children 30-50 kg upto 20 ml &
125040 128040 Adults 50-70 kg upto30 ml v
125050 128050 5 Adults 70-100 kg upto 40 mL

12100 LMA Unique® Pediatric Emergency Kit™ (1 of each size: 1,1%/2,2,2 /2
12200 LMA Unique®Adult Emergency Kit** (1 of each size: 3, 4, 5)
12299 LMA Unique® Complete Emergency Kit** (1 of each size: 1,1%2.2,22.3,4,5

Sekil 2. LMA tipleri
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Kombitip
Cift limenli hava yolu c¢ihazidir. Zor hava yolu durumlarinda hizli ve guvenilir bir ¢6zim sunar. Onkoloji hastalarinda kullaniminda dikkatli degerlendirme ve klinik
deneyim 6nemlidir. Hava yolu guvenligi saglanirken hasta 6zelliklerine gére diger yontemlerle karsilastirmali olarak ele alinmalidir.

Ozofageal Trakeal
Kombitip

Sekil 3. Kombittip ve uygulama sirasindaki agiz ici yerlesimi

Jet Havalandirma

Jet ventilasyon, Ust hava yolu tikanikligi veya zor hava yolu erisimi olan hastalarda kisa sureli oksijenasyon saglamak i¢in yiksek hizl oksijen akisi kullanan bir
tekniktir. YUksek hizli oksijen akisi, ortam havasini surtkleyen ve hastanin akcigerlerine etkili bir sekilde oksijen saglayan bir venturi etkisi yaratir. Bu, givenli bir
hava yoluna ihtiya¢ duymadan hizli oksijenasyon saglar. Tumdorlerin neden oldugu gibi tst hava yolu tikanikliklari olan onkoloji hastalarinda 6zellikle yararlidir. Daha
kesin bir hava yolu ydnetimi stratejisi uygulanana kadar oksijenasyonu korumak i¢in gecici bir c6ziim saglayabilir.

Manuel jet enjektorleri ve otomatik jet ventilatorleri dahil olmak Gzere ¢esitli jet ventilasyon cihazlari mevcuttur. Bu cihazlar yiksek hizli oksijen akisini dar bir kateter
veya 0zel endotrakeal tiip araciligiyla iletir.

Jet ventilasyonun avantajlari arasinda hizli oksijenasyon, Ust hava yolu obstriiksiyonu varliginda ventilasyonu sirdirme yetene@i ve daha invaziv hava yolu
mudahalelerinden kaginma potansiyeli yer alir. Sinirlamalar arasinda barotravma riski, acik bir hava yolu ihtiyaci ve ¢cozimun gegici niteligi yer alr.

AHA 2020 Kilavuz Onerileri
Amerikan Kalp Dernegi'nin 2020 kilavuzlari, onkolojiyle iliskili hava yolu tikanikliklari da dahil olmak Uzere zor hava yolu yonetimi durumlarinda kisa streli
oksijenasyon icin bir kurtarma teknigi olarak jet ventilasyonun kullaniimasini énermektedir.

*

Sekil 4. (Sol) Siklikla yogun bakim ve cerrahi tnitelerde kullanilan Jet havalandirma (sag) Acil transtrakeal jet ventilasyon uygulamasi

BVM Cihazi

Tanim ve Kullanim Alani:

Balon-Valf-Maske (BVM), manuel ventilasyon saglamak amaciyla kullanilan basit ve etkili bir cihazdir. Kendiliginden sisen bir balon, tek yonli bir valf ve hastanin
yuzine oturtulan bir maske kombinasyonundan olusur. Spontan solunumu olmayan veya yetersiz olan hastalarda acil durumlarda ventilasyon saglamak icin
kullanilr.

Avantajlari: Tasinabilir ve hizh kullanim igin idealdir. Entibasyon éncesinde veya sirasinda gegici bir ventilasyon yontemi olarak tercih edilir.

Sinirlamalari: Maskenin yiize uygun sekilde yerlestiriimemesi durumunda hava kacagi olusabilir. Uzun sireli kullanimda yetersiz ventilasyon veya hasta yorulmasi
riski tasir.

Air-inlet One-w
PEEP Self-inflating & O2 Reservoir

Valve Bag
Air-inlet & F

Pop off Oxygen inlet
valve & tubing
BVM Cihazi BVM Havalandirma BVM QOksijen Rezervuari BVM Teknigi

Sekil 5. Balon -valf-maske (BMV) ve uygulama sekli
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Hava Yolu Yoénetim Cihazlari Karsilastirma Tablosu

Cihaz Avantajlar Dezavantajlar | Onkoloji Uygulamalar:
Laringeal Maske - Kolay ve huzh - Yetersiz Zor hava yollarinda hizh
Havayolu (LMA) yerlestirme ventilasyon erisim
- Invaziv saglama riski
olmayan - Uzun siireli
- Anatomik kullamimda
bozulmalara giivenilir degil
karsi toleransli
Endotrakeal - Giivenilir ve - Teknik Onkoloji hastalarinda
Entiibasyon etkili Zorluklar anatomik bozukluklar
havalandirma - Anestezi icin fiberoptik kullamim
- Uzun siireli derektirebilir
hava yolu
giivenligi
Jet Ventilasyonu - Hizli oksijen - Barotravma | Tiimdrler nedeniyle iist
saglama riski hava yolu obstriiksiyonu
- Ust hava yolu - Gecici bir olan hastalar icin
obstriiksiyonu cozlim
olan hastalar
icin etkili
' Torba-ValfMaske | - Kolay erisim - Kullamim Acil durumlarda hizh
(BVM) -Manuel destek | Zorlugu miidahale icin
- Yetersiz
oksijen
saflama riski
Fiberoptik - Gercek zamanh | - Egitim Onkoloji hastalarinda
Bronkoskopi gorsellestirme gerektiren bir | anatomik bozulmalarla
- Zor intiibasyon | teknik ilgili giivenli intiibasyon
durumlar icin - Zaman alica
ideal olabilir

Orofarengeal ve Nazofarengeal Hava Yollar

Orofarengeal ve nazofarengeal hava yolu cihazlari, acil tip pratiinde hava yolunun korunmasi icin vazgecilmez araglardir. Dogru cihaz secimi, hasta 6zelliklerine ve durumuna gore
yapiimali, potansiyel komplikasyonlara dikkat edilmelidir. Literatire goére, bu cihazlarin uygun sekilde kullanimi, hava yolu yodnetiminin etkinligini artirmada 6nemli bir rol
oynamaktadir.

Orofarengeal Hava Yolu (OPA): Agiz yoluyla yerlestirilir ve dilin posteriora diiserek hava yolunu tikamasini 6nler. Genellikle bilingsiz veya disik biling diizeyine sahip hastalarda
kullanilir. Arthur Guedel tarafindan gelistiriimis olan Guedel hava yolu, bu kategoriye girer ve yaygin olarak kullanilr.

Nazofarengeal Hava Yolu (NPA): Nazal yol kullanilarak yerlestirilir ve orofarinkse kadar uzanir. Bu cihaz, bilinci acik olan veya gugli bir 6girme refleksi bulunan hastalarda tercih
edilir.Nazofarengeal havayolu endikasyonlari arasinda glgcli 6gurme refleksi, sinirl agiz acikligi, makroglossi, servikal omurga instabilitesi, siddetli servikal kifoz , siddetli artrit , agiz
ici kitleler, yapisal anormallikler, trismus, anjiyoddem yer alir. Mutlak kontrendikasyonlar arasinda baziler kafatasi kiriklari, yiiz travmasi ile birlikte orta yliz, nazofarenks veya agiz
gatisinin bozulmasi yer alir.
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Sekil 6. (sol) Orofarengeal (sag) nazofarengeal hava yollari Sekil 7. Videolaringoskopi (agiz ici ve nazal uygulama)
Videolaringoskopi

Videolaringoskopi, 6zellikle onkoloji hastalari baglaminda, zor hava yollarinin yénetiminde kritik bir aractir. Larinks ve glottisin dolayh olarak goériintilenmesini saglar; bu da timor
bllylmesi veya 6nceki radyasyon tedavisi nedeniyle anatomik distorsiyonlari veya tikanikliklari olan hastalarda basarili endotrakeal entiibasyon icin gereklidir.

Fiberoptik Bronkoskopi
Fiberoptik bronkoskopi, solunum yollarini ve akcigerleri incelemek igin bronkoskop adi verilen esnek, 1sikl bir alet kullanan minimal invaziv bir prosedurddr.
Fiberoptik bronkoskopi, 6zellikle anatomik distorsiyonlar veya obstriksiyonlar nedeniyle zor hava yollari olan onkoloji hastalarinda uyanik enttibasyon icin tercih edilen bir tekniktir.
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Onkoloji Hastalarindaki Avantajlari
Fiberoptik bronkoskopi, hava yolunun gercek zamanli olarak goériintilenmesini saglayarak klinisyenin tumor blyimesinin neden oldugu herhangi bir tikaniklik veya
bozulmadan ge¢cmesine olanak tanir ve onkoloji hastalarinda entiibasyon i¢in daha giivenli ve daha etkili bir se¢cenek haline getirir

[

Fleksibl Bronkoéi(oplar

Sekil 8. Fiberoptik ve rijit bronkoskopi

Krikotirotomi

Krikotirotomi, krikotiroid membranda bir aciklik olusturarak trakeaya dogrudan erisim saglayarak hizli bir sekilde acil hava yolu olusturmak i¢in kullanilan cerrahi veya
igne teknigidir. Cerrahi krikotirotomi, dogrudan trakeaya bir trakeostomi tlpil veya endotrakeal tlp yerlestirmek icgin ciltte ve krikotiroid membranda bir kesi
yapilmasini icerir. Bu, igne krikotirotomisine kiyasla daha kesin bir hava yolu yonetim teknigidir. igne krikotirotomi, daha kesin bir hava yolu olusturulana kadar gegici
bir hava yolu saglamak icin krikotiroid membrandan buyuk delikli bir igne veya kanil yerlestirmeyi iceren daha hizli ve daha az invaziv bir acil durum prosedurtdir.

Endikasyonlar
Krikotirotomi, entlibasyon veya supraglottik hava yolu cihazlari gibi diger hava yolu yonetim tekniklerinin mimkin olmadigi veya basarisiz oldugu timar, travma veya
yabanci cisim gibi Ust hava yolu tikanikhgi durumlarinda endikedir.

Onkolojiye Ozel Uygulamalar
Onkoloji hastalarinda, ilerlemis hava yolu tiimoérleri veya radyasyon sonrasi fibrozis ve skarlasmanin neden oldugu trakeal tikanikhgr yonetmek icin krikotirotomi
gerekli olabilir. Bu zorlu durumlarda hizli ve hayat kurtarici bir hava yolu erisimi saglayabilir.

krikotiroid membranin palpe
edilmesi

kaniil kanatlar cilde temas edinceye
kadar ilerletilmeli

vertikal cilt kesisinin uygulanmasi dilatatér ile kanGlin yerlestirilmesi

Sekil 9. Cerrahi krikotomi teknigi

Scalpelcric teknigi

1. stab 2. twist 3. bougie 4, tube
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Sekil 10.Scalpelcric teknigi ve krikotirotomi seti

Yiiksek Akish Nazal Kanil (HFNC)
Yiksek Akisli Nazal Kanll (HFNC), oksijenasyonun iyilestiriimesini, hasta konforunun artiriimasini, onkoloji hastalarinda solunum destegi saglamayi ve kullanim
kolayligi sunmay1 amagclayan non-invaziv bir oksijenasyon yontemidir.

Sekil 11. Yiksek Akish Nazal Kanidl (HFNC)

Trakeostomi

Trakeostomi, uzun sireli hava yolu yénetimi gereken durumlarda trakeaya cerrahi bir aciklik olusturularak hava yolu gtivenligini saglayan invaziv bir prosedirdir. Genellikle tst hava
yolu tikanikliklari, uzamis mekanik ventilasyon gereksinimi veya nérolojik durumlarda uygulanir. islem, hasta supin pozisyonda yatarken ve boyun hiperextension pozisyonuna
getirilerek gerceklestirilir. Lokal veya genel anestezi altinda trakeanin 6n yiiziinde bir kesi yapilarak uygun boyutta bir trakeostomi tiipti yerlestirilir.

""

Sekil 12. Trakeostomi proseduri

Onkolojide Trakeostomi
llerlemis hava yolu timorii olan bir hastaya, tikanikligi baypas etmek ve giivenli bir hava yolunu korumak icin trakeostomi agilir.
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Onkolojide Hava Yolu Yonetimi

Onkoloji hastalarinda hava yolu yonetimi, ¢esitli zorluklar nedeniyle karmasik bir sirectir. Anatomik bozulma hastalarin %65'inde goraliurken, radyoterapi sonrasi
gelisen fibrozis %55 oraninda hava yolu maniptlasyonunu zorlastirir. Tumorlerin dogrudan hava yolunu tikadigi durumlar %75 oraninda en sik karsilasilan
problemdir. Ayrica, boyun hareket kisithligi %60 oraninda gérilir ve entlibasyonu zorlastirir. Kanama riski ise %50 oraninda énemli bir komplikasyon kaynagidir. Bu
durumlar, onkoloji hastalarinda hava yolu yonetimi stratejilerinin 6zel bir 6zenle planlanmasini gerektirir.
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Birinci Basamakta Kanser Taramalari
Dr. Ogr. Uyesi Bahar URUN UNAL
Selguk Universitesi Tip Fakultesi Aile Hekimligi Anabilim Dali

Sunum Plani
« Dinyada ve Ulkemizde kanser
« Kanserden korunma stratejileri
« Kanser taramalarinin amaci ve uygunlugu
« Tarama sekilleri
« Ulusal kanser tarama programi
« Meme kanseri taramasi
« Serviks kanseri taramasi
« Kolerektal kanser taramasi
« Birinci basamakta kanser taramasi yapilan merkezler
« Kanser Randevu Sistemi
« Tarama testlerinin reddi ve yasal sorumluluk

Kanser, hem dinyada hem de tlkemizde énemli bir halk saghgi sorunudur. Tanim olarak kanser; bir organ ya da dokudaki hiicrelerin kontrolstiz olarak diizensiz bir
sekilde bolinlip, cogalarak bulunduklari bdlgenin de disina yayilabilen hastaliktir. Kéken aldigl doku ya da organa gore 100’den fazla turt vardir. %90 oraninda
cevresel, %10 oraninda ise kalitsal/genetik faktdrlere bagl olarak ortaya cikmaktadir.Kanserin Utlkemizde de yillardir en sik izlenen 2.6lim nedeni oldugu
gorulmektedir. Neredeyse her 5 dlimden biri kanser nedeniyle gerceklesmektedir.

Kanserden Korunma Stratejileri

Birincil Korunma = Onleme

Tatun kontroll

Obezite kontrolu

Fiziksel aktivitenin artiriimasi

Gunesin zararh etkilerinden korunma

Asi uygulamalari (HPV, Hepatit asilar gibi)

ikincil Korunma = Tarama ve Erken Tani
Sikayeti olmayan kisiyi tarama ile erken evrede tanimak.

Ucilinciil Korunma
Kanserli hastanin yasam siresini ve kalitesini arttirmak.

Birincil korunma dedigimizde etkene maruziyetin azaltiimasi Kanser onleme c¢alismalari arasinda birincil korunma stratejisi kapsaminda kanserin de igerisinde yer
aldigi Bulasici Olmayan Hastaliklar (BOH) komitesi ¢esitli programlar yuritilmektedir:

Tatun ve Alkol Kontrol Programi

Obezite, Fiziksel Aktivite ve Diyabet Kontrol Programi

Kronik Hastaliklar Kontrol Programi gibi.

Kanserden 6lumlerin yaklasik tcte biri baslica 5 davranissal ve beslenme ile ilgili risk faktériinden kaynaklanmaktadir: Tatin kullanimi, yiksek beden kitle indeksi,
meyve sebzeden fakir beslenme, yetersiz fiziksel aktivite ve alkol tiketimi. Bunlar icerisinde tuttin kullanimi, kanser igcin en dnemli risk faktori olup tek basina kanser
olumlerinin yaklasik %22’sinden sorumludur.

ikincil korunma stratejileri arasinda en énemlisi taramalarla kanserin erken teshisidir.

Wilson’un 1968 yilinda “Hastaliklarin Taramasinda Prensipler ve Uygulamalar” kitabinda taranacak hastaliklar icin on kriter siraliyor
1-Onemli bir saglik sorunu olmall.

2-Hastalgi bilinen hastalar icin kabul edilmis bir tedavisi bulunmali.

3-Tani ve tedavi olanaklari bulunmali.

4-Taninabilir/saptanabilir bir latent (asemptomatik) veya erken semptomatik evresi olmali

5-Uygun bir tarama testi veya muayene yontemi bulunmali

6-Test/muayene yontemi toplum tarafindan kabul edilebilir olmalidir.

7-Hastaligin dogal seyri, latent donemden belirtili déneme gegis strecini de icermek Utzere, yeterince anlasiimis olmali.

8-‘Hasta’ nin tanimi hakkinda mutabakata variimis olmali .

9-Olgu bulma maliyeti ( tanisi konan hastalarin tani ve tedavisi de dahil olmak lzere ) , bir bitiin olarak olasi tibbi bakim harcamalari ile iliskili olarak ekonomik
acidan dengelenmelidir; tarama ekonomik olarak maliyet etkili olmall.

10-Olgu bulma sireci surekli olmahdir ; ‘herkes icin bir kez’ projesi olmamalidir.

Hangi Hastaliklar Taramaya Uygundur?

Taranan hastalik toplum i¢in dnemli bir saglik sorunu olmahdir. (sik)

Taranacak hastaligin klinik seyri bilinmeli, latent veya erken evre semptomatik bir dénemi bulunmalidir.
Tarama sonucunda saptanan hastalar i¢cin uygun tedavi yéntemi olmalidir.

Tarama testleri toplum tarafindan kabul gérmelidir.

Testlerin seciciligi ve hassasiyeti yilksek olmalidir.

Maliyet etkin olmalidir.

Tarama islemi stireklilik arz etmelidir.

Diinya Saglik Orgutu (DSO) meme, serviks ve kolorektal kanserlerde vakalarin erken evrelerde yakalanmasi icin toplum tabanl tarama programlarinin uygulanmasini énermekle
birlikte bu calismalarin bitlincil bir kanser kontrol programinin parcasi olmasi gerektigini vurgulamaktadir.Birincil koruma olmadan mortalite yalnizca taramalarla disurilemez.
Birincil koruma, tarama ve riskli gruplarin sistematik olarak takibi mortaliteyi dusurdr.
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Kanser Taramalarinin Amaci Nedir?
Amag tani koymak degil, gortintste saglikli olan (asemptomatik) kisilerde daha ileri ydontemlerle dogrulanmak tizere (varsa) pozitif bir bulguyu erken dénemde ortaya
cikarmaktir.Basari taranan kanserde mortalite ve morbidite diististiiniin saglanmis olmasidir.

Tarama Zamani

Hastaliklarin erken tanisinda iki yol vardir. ilki hastaligin erken belirtilerini yakalamak, ikincisi ise hastaliin daha belirti vermedigi kisileri yakalamaktir. Tarama
programlari ile yakalanan hastali§i tasiyan kisilerin iyilesmesi/tedavisi ileri evre hasta olanlara gére hem daha kolay, hem de daha maliyet etkindir.

Tarama testlerinin kesin tani koydurucu olmasi gerekmez. Testler sonucunda pozitif ya da supheli olan vakalarin daha ileri merkezlere yonlendirilerek daha detayl
tetkiklerinin yapiimasi esastir. Boylece tarama testleri ile kontrolden gecirilen toplum “kesin saglamlar” ile “olasi hastalar” seklinde ikiye ayrilmis olur.

Tarama Sekilleri
Toplum Tabanh Tarama: Belirli bir nifus ya da boélgenin taramaya uygun hedef nifusunun en az % 70’inin taranmasidir.
Firsatci Tarama: Herhangi bir sebeple saglk kurulusuna basvuran kisilerin taranmasidir.

Ulusal Kanser Tarama Standartlarimiz

Ulkemizde de Diinya Saglik Orgiitiiniin énerdigi ti¢ kanser turiinde tarama yapiimaktadir.

WHO Bu programlarin her birinin organize oldugundan, yiksek kalitede oldugundan ve nifuslarinin en az %70'ine tarama sunabildiginden emin olunmadan baska bir
tarama prog.na gecilememesini dnermektedir.

Meme Kanseri:

Kendi kendine meme muayenesi ;20 yas Uzeri ayda bir

Klinik meme muayenesi ;20 yas Uzeri 2 yilda bir ,40 yas Uzeri yilda bir
Mamografi; 40-69 yas arasi 2 yilda bir

Rahim Agz1 Kanseri :
HPV-DNA / smear testi ; 30-65 yas arasi kadin 5 yilda bir

Kolon Kanseri :
Gaitada gizli kan testi ; 50-70 yas kadin &erkek 2 yilda bir yapilir. 10 yilda bir kolonoskopi onerilir.

2021 Avrupa komisyonu Kanserle Miicadele Plani
Meme, rahim agzive kolorektal kansertaramasi i¢cin AB nifusunun % 90’'ina 2025 yilina kadar tarama yapilmasi,
2030 yilina kadar HPV agisiile hedef kiz nufusunun en az %90'in1 asilamak ve erkek ¢cocuklarinin asilanmasini dnemli dlgude artirmak planlandi.

Meme Kanseri

Turkiye'de ve diinyada kadinlarda en sik goriilen ve en sik 6lime neden olan kanser tiridir. Ulkemizde insidansi 100.000’de 48,6dir.(Tani konulan her 4 kadin
kanserinden biri meme kanseridir) Ulkemiz icin ortanca tani alma yasi 53'tir. Tani anindaki evre; meme kanseri mortalitesi, sag kalim ve uygulanacak tedaviyi
belirlemede en dnemli faktordir.Erken teshis ile 5 yillik sag kalim orani %90-95 civarindadir.

40-49 yas taramas! neden tartismalidir? Bu yas araliginda tumor, diger yaslara gore daha hizli ilerler. Dolayisiyla belirtisiz dénemden klinik agidan belirtilerin
olustugu déneme kadar gecen sure kisadir.

Bu yas araliginda duktal grade 3 karsinom daha sik gorulir. O HALDE 40-49 YAS TARANMALIDIR

Meme Kanseri Risk Faktorleri

Yas:Meme kanseri riski yasla birlikte artar. Genel olarak meme kanseri 50 yas sonrasi tani alir.
Cinsiyet:Her 100 kadina karsilik 1 erkekte meme kanseri gelisir.

Genetik faktorler:BRCA1 ve BRCA 2 gen mutasyonu varligi.

Aile hikayesinin varligi.

ik adet yasinin erken olmasi (12 yasindan énce).

ik gebelik yasinin geg olmasi (30 yas sonras).

Gec¢ menapoza girme (55 yas ustul).

Emzirme siresinin kisahgi.

Hormon iceren ilaglarin kontrolstiz kullanimi.

Ulusal Meme Kanseri Tarama Standardi

Ulusal tarama standartlarina gére; 40-69 yas arasi kadinlarda,2 yilda bir mamografi cekilmesi gerekmektedir.

Meme kanseri taramasinda etkinligi kanitlanmis, altin standart tarama yontemi mamografidir.

Bu taramalarda, tarama yapildiktan sonra bitin goéruntiler merkezi olarak bir merkezde toplaniyor ¢ift okuma oluyor. 2 radyolog birbirinden bagimsiz okuyor. Efer aralarinda
anlasma varsa oluyor, aralarinda anlasma yoksa bu konuda daha tecriibeli iglincii géze gidiyor. Ona goére karar veriliyor. Boylelikle yalanci pozitiflik azaltihyor ikili okumada 25- 30
yillik tecriibeli hekimler calisiyor.

Klinik meme muayenesinde, (40 yas Uzeri yilda 1 kez klinik meme muayenesi); Her iki memenin inspeksiyonu, aksilla muayenesi ve supraklavikular muayene, memelerin
palpasyonu, meme basi ve areolanin muayenesi mutlaka yapilmalidir.

Kendi kendine muayenesinin, uzun dénem calisma ve metaanalizlerde meme kanserinin mortalitesini disirme etkisi gdsterilememistir. En 6nemli faydasi meme kanseri
farkindahdinin arttirlmasidir.Pek ¢ok tarama rehberinden tarama yontemi olarak c¢ikariimistir. Klinik meme muayenesi, kesin olmasa da meme kanserlerinin sadece % 5-10’'nun
meme muayenesi ile gosterildigi hesaplanmistir.

Amerika Kanser Dernegi 2015 yilinda meme muayenesini ortalama riskli her yas kadin etkin olmadigini belirterek tarama programindan cikarmislardir.

Serviks Kanseri

Serviks kanserlerinin neredeyse tamami Human Papilloma Virus (HPV)'un belirli onkojenik tipleri ile olusmaktadir.

HPV ile olusan enfeksiyon tedavi edilmedigi takdirde bazisi yillar icerisinde kansere dénusebilmektedir.

Onlenebilir bir hastaliktir.

Patogenezi tamamen aydinlatiimis bir hastaliktir.

Erken teshis edildiginde tedavi basarisi %100’e yakindir.

Genel olarak 10-20 yil siiren bir karsinogenez sireci vardir. Bu durum kansere déntisecek olgularin erken evrede taninmasini saglar.

Duzenli servikal taramadan gecen bir kadinin serviks kanserinden élmeyecegdi soylenebilir. Hatta kadinin hayat boyu 1 kez bile tarama yaptirmasi serviks kanserinden &lme
ihtimalini %50 azaltabilmektedir.

Bir Ulkede servikal kanserden dlen kadin sayisi o Ulkenin saglik hizmetleri yéntnden gelismisligi ve kadina verilen deger ile ters orantilidir.

1 milyon taramada 37.515 HPV pozitif olgu yakalanmis, bunlarin 16,692’si onkogen gen iceriyor ve kolposkopiye yonlendirilmis. Bu 16,692 kisiden sadece 3,499'una ait Patoloji
sonugclari elde mevcut. Kolposkopiye goénderilenlerden sadece %25’e yakininin patoloji sonuglari mevcut. Yani 1 milyon kisiyi taramisiz ancak taradiklarimizdan pozitif ¢ikanlarin
ylzde sekseni kayip. Bu vakalar nerede? Kolposkopiye gitmediler mi? Sonuclari hic almadilar mi? Bilemiyoruz ama bu verilerle sdyleyebilecegimiz 1 milyon taramadan 800 bini
bosa yapilmis.
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HPV Tipleri

HPV’nin 200’den fazla tipi bulunmaktadir.

Bu tipler kanser yapma potansiyellerine goére yiksek riskli (high risk) ve dusuk riskli (low risk) HPV tipleri olarak siniflandirilirlar.
Serviks kanserinden sorumlu tutulan 13 HPV tird vardir.

Tip 16 ve tip 18'in serviks kanserlerinin yaklasik %70’ine sebep oldugu bilinmektedir.

En sik gorilen yiksek riskli HPV virus tipleri: HPV 16, HPV 18, HPV 31, HPV 33, HPV 45, HPV 52, HPV 58.

Ulusal Serviks Kanseri Tarama Standardi

Ulusal tarama standartlarina gére; 30-65 yas arasi kadinlarda, 5 yilda bir, HPV testi ve pap-smear ile gerceklestirilir.

Birinci basamak saglik kuruluslarinda pap-smear ile yapilan toplum tabanh serviks kanseri taramalari, Agustos 2014 yilindan itibaren HPV testi ile yapiimaya
baslanmistir.

Serviks Kanseri Tarama Siireci

HPV kitleri il Saghk Midiirliikleri tarafindan temin edilmektedir.

Test istemi AHBS Uzerinden laboratuvar sistemine kayit edilmelidir.

Alinan numuneler toplanarak Ankara bulunan HPV laboratuvarlarina génderilmektedir.

Kolorektal Kanser

Gorulme sikhgr acisindan hem kadin hem de erkeklerde 3. sirada yer alir.

Tum kanser vakalarinin yaklasik %10'unu olusturur ve dinya ¢apinda kanserle iligkili dlimlerin ikinci 6nde gelen nedenidir.

Cogunlukla yasli bireyleri etkiler ve vakalarin ¢cogu 50 yas ve Uzeri kisilerde goruldr.

Kolon timdrleri yavas buylr. Semptomatik hale geldiklerinde genellikle hastalik ileri evrededir.

Prognoz tani anindaki evreyle iligkilidir.

Tarama ve izlemin mortaliteyi azalttigi gosterilmistir.

Semptomsuz kisilerde toplumun bilgilendirilmesi ve tarama programlarinin uygulanmasiyla erken evrede teshis edilebilir.

Sikhgi erkeklerde yliz binde 24,8 iken kadinlarda yuz binde 14,7’ dir. Bir yilda yaklasik 18.750 kisiye kolorektal kanser teshisi konulmustur.

islenmis etlerin yilksek tiiketimi ve meyve ve sebzelerin diisiik tiiketimi, hareketsiz yasam tarzi, obezite, sigara kullanimi ve asiri alkol tiiketimi gibi cesitli yasam tarz
faktorleri kolorektal kanserin gelisimine katkida bulunur.

Yas 6nemli ¢cink( yas artikca mutlaka rastlanma olasiligi artiyor, yas arttikca atipizm oluyor yas arttikga timor onkogenetik faktorler artiyor, yas arttikca mutajenite
artiyor.

Ulusal Kolorektal Kanser Tarama Standardi

50-70 yas arasi kadin ve erkeklerde,2 yilda bir, gaitada gizli kan testi yapilmasi.

50 yasindan sonra her 10 yilda bir kolonoskopi ile inceleme yapilmasi 6nerilir.

Son iki gaitada gizli kan testi negatif olan 70 yasindaki kadin ve erkeklerde tarama sonlandirihr.

Yuksek riskli gruplarda tarama:
1.derece akrabalarinda kolorektal kanser olanlarda,
Adenomat6z polip, Ulseratif kolit, Crohn hastaligi, kalitsal polipozis veya polipozis disi sendrom dykuisi olan bireylerde taramaya 40 yasinda baslanir.

Gaitada Gizli Kan Testi (GGKT)

Monoklonal antikorlar kullanilarak gaitada hemoglobin varliini géstermek amaciyla yapilmaktadir.

Testlerde kullanilan antijenler sadece insan hemoglobinine duyarlidir.

Test 6ncesi diyet yapmaya gerek yoktur.

Gidalarla alinan hayvan kaynakli hemoglobinlerle reaksiyona girmez. Dolayisiyla yalanci pozitif sonuclara yol agmaz.
GGK testi (-): 2 yil sonra tekrar kolorektal kanser taramasi

GGK testi (+): kolonoskopi

GGK testi (belirsiz): iki G¢ gun arayla en fazla iki kere test tekrari

Toplum Tabanl Kanser Taramasi Yapilan Merkezlerimiz
TSM

ASM

KETEM

ilce Saglik Mudurligu

SHM

Mobil Tarama Aracli

Halihazirda 368 KETEM’den 42’si mobil KETEM olarak hizmet vermekte 234G SHM’ler icerisinde yer almaktadir.
Tam Aile Saghgi Merkezlerinde HPV ve GGK testleri yapilabilmektedir.

Kanser Randevu Sistemi

Aile hekimlerinin hedef nifuslarindaki kisilere ulasilabilmeleri icin baslatiimis bir uygulamadir.

Yazilim ¢alismalari tamamlanmis ve Aile Hekimligi Bilgi Sistemleri ile entegrasyonu saglanmistir.

Aile hekimleri tarafindan randevu sistemine bildirimi yapilan kigilere ait kayitlarin listelenmesi, raporlanmasi ve kurumlara randevu plan cgizelgesi olusturulmasi gibi
islemler gergeklestirilir.

Aile hekimleri kendi yazilim sistemlerine entegre edilmis olan KRS ekranina girdikten sonra hedef nifuslarini listeleyerek tarama merkezlerinden randevu
alabilmektedir.

Tarama Testlerinin Reddi

Taramaya gelen bireylerin bircok konuda ¢ekinceleri olabilir:

Mahremiyetime gereken 6zen gosterilir mi?

Ayiplanir miyim?

Sonug ne olur?

Ya kotu bir sey cikarsa?

Kotl bir sey ¢ikarsa bana akilci bir ¢ozim bulmamda rehberlik edilir mi?

Hedef gruptaki bireylere kanser taramalari konusunda bilgi verilmeli, kaygilari giderilmeye calisiimalidir.
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Birey tarama testlerini 1srarla reddederse: Kendi bilincli karari ile tetkiki yaptirmak istemedigi konusunda imzali beyani alinir. Bir yil sonra yeniden tarama
yaptirmak tzere davet edilir.

Yasal Yiikiimliluk

Hekim mesleki uygulamalarindan 6tirt yasalar dntinde sorumludur. Bu sebeple: Hedef yas grubunuzu taramaya davet ediniz.
Kabul ve reddedenlere mutlaka onam formu doldurtarak imzalatiniz.

Kisi testin yapilmasini reddediyorsa bunu belirtmeli ve testi neden yaptirmak istemedigini yazmalidir.

Her yapilan islem mutlaka kaydedilmelidir (telefonla verilen bilgi ve danismanlik dahil).

Tarama sonuglari AHBS'ye kaydedilip Saglik-Net'e gdénderilmelidir.

Ozet
Meme kanseri taramasi 40-69 yas arasi kadinlarda 2 yilda bir mamografi ile yapilr.
Serviks kanseri taramasi 30-65 yas arasi kadinlarda 5 yilda bir HPV testi yapilmasi ile yapilir.

Kolorektal kanser taramasi 50-70 yas arasi kadin ve erkeklerde 2 yilda bir GGKT ile yapilir. Her 10 yilda bir de kolonoskopi énerilir.
Amag hedef nifusun en az %70’ine ulasmak.
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Onkolojik ilagclarin Hematolojik Etkileri
Dog. Dr. Burak Bilgin
Ankara Yildirim Beyazit Universitesi, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Tibbi Onkoloji

Giris:

Onkoloji alaninda kullanilan ilaglarin hematolojik etkileri siklikla karsilasilan yan etkilerdir. Bu etkiler arasinda nétropeni, anemi, trombositopeni gibi ciddi durumlar
bulunmaktadir. Tedavi sirasinda bu yan etkilerin takibi, komplikasyonlarin énlenmesi ve dogru tedavi uygulanmasi agisindan oldukca 6énemlidir. Bu bolimde cesitli
onkolojik ilaglarin hematolojik etkileri ve bu etkilerle basa ¢ikmak igin kullanilan stratejiler agiklanmaktadir.

Notropeni

No6tropeni, kemoterapiye bagh olarak noétrofil sayisinin dismesi durumudur. Notrofil sayisinin azalmasi enfeksiyon riskini arttirir ve febril n6tropeni gibi ciddi
komplikasyonlara yol agabilir. Notropeni dereceleri su sekildedir:

Grade 1: Notrofil sayisi 1500-2000 hiicre/mm3

Grade 2: Notrofil sayisi 1000-1500 hicre/mm3

Grade 3: Notrofil sayisi 500-1000 hiicre/mm3

Grade 4: Notrofil sayisi 500 hiicre/mm?in altinda

Febril nétropeni (FEN), nétrofil diizeyinin 500/mm3 altina dismesi ya da 500-1000/mm3 araliginda olup 48 saat icinde 500/mm? altina inmesi beklenen durumlarda
olusur. Febril nétropeni onkolojik tedavilerde 6nemli bir doz sinirlayici toksisitedir. N6tropeni nedeniyle kemoterapi dozu azaltilabilir veya tedavi geciktirilebilir, bu da
sagkalim oranini dusurebilir.

Kemoterapiye Bagli Nétropeni ve Komplikasyonlari
Kemoterapiye bagh nétropeni, kemoterapinin neden oldugu myelosupresyon sonucu ortaya ¢ikar. Bu durum, asagidaki komplikasyonlari dogurabilir:

Kemoterapi gecikmesi ve doz azaltilmasi: Kemoterapi dozunun azaltiimasi tedavi etkinligini dustrebilir.
Azalmis doz yogunlugu: Kanser hiicrelerine karsi tedavi etkinligi azalir.

Komplikasyonlar ve uzamis yatis: Notropeni nedeniyle hastanede kalis siresi uzar.

Azalmis sagkalim: Bu komplikasyonlar hastanin sagkalimini etkileyebilir.

Febril Nétropeni

Kemoterapi sonrasi febril ndtropeni gelisen hastalarda hizli ve etkin tedavi gereklidir. Febril ndtropeni yonetimi, atesin kaynagini belirlemek ve enfeksiyon riskini
azaltmak icin hastanin kapsamli degerlendirilmesini icerir. Febril n6tropeniye neden olan bazi kemoterap6tik ajanlar sunlardir:

Alkilleyici ajanlar: Siklofosfamid gibi alkilleyici ajanlar DNA’ya ¢capraz baglanmalar olusturarak replikasyonu durdurur ve hematopoietik kok hiicrelerde toksisiteye
neden olur.

Antimetabolitler: Metotreksat ve 5-FU gibi ajanlar DNA ve RNA sentezini engeller ve hiicre dongusiinde S fazinda hiicreleri bloke ederek kemik iligi hiicrelerinin
proliferasyonunu baskilar.

Topoizomeraz inhibitdrleri: Etoposid ve doksorubisin gibi ilaglar DNA'nin ¢ézulmesini ve replikasyonunu engeller, dogrudan hematopoezi etkiler.

Mitotik inhibitorler: Vinkristin ve paklitaksel gibi ajanlar mikrottibul polimerizasyonunu engelleyerek hiicre bolinmesini bozar ve hematolojik yan etkilere neden olur.

Hedef Tedaviler

Bazi hedef tedaviler de hematolojik yan etkilere yol agabilir. Bu ilaglar ve yan etkileri su sekildedir:

Tirozin Kinaz inhibitorleri: Hematopoietik progenitor hiicrelerde sinyal yolaklarini baskilar.

Monoklonal Antikorlar: Otoimmun aktivasyonu artirabilir.

CDK4/6 inhibitérleri: Hiicre dongiisii fazlarini hedefleyerek hematopoietik kok hiicrelerde proliferasyonu baskilar.
Immunoterapi: Otoimmiin aktivasyon ve sitokin firtinasina yol acarak kemik iligi baskilanmasina neden olabilir.

Febril N6tropeni Ydnetimi

Febril notropeni yodnetiminde hastanin yasamsal bulgulari dikkate alinarak, komorbiditeler degerlendiriimeli ve enfeksiyon odagi arastiriimalidir. MASCC
(Multinational Association of Supportive Care in Cancer) Skorlama Sistemi ile nétropenik hastalarin riski belirlenir. MASCC skoru 21'in Uzerinde olan hastalar
dusuk riskli kabul edilirken, 15’in altinda olan hastalarda mortalite orani %36’ya kadar ¢ikabilir.

Yuksek riskli febril ndtropenik hastalarda hastane yatisi ve damardan antibiyotik tedavisi gereklidir. Dusuk riskli hastalar icinse ayaktan tedavi veya kisa surel
hastane yatisinin ardindan disaridan takip dnerilir.

Sekonder G-CSF Tedavisi

G-CSF (granulosit koloni uyarici faktor) nétropeninin 6nlenmesi veya dizeltiimesi icin kullanilan bir tedavidir:

Filgrastim: Glinluk 5 mcg/kg dozunda uygulanir ve noétrofil sayisi normale dénene kadar strduralir.

Peg-Filgrastim: Kemoterapiden sonraki giin 6 mg tek doz olarak uygulanir ve bir sonraki kemoterapi déngusiinden en az 12 gun 6nce yapiimalidir.

Yan Etkiler

G-CSF tedavisi sirasinda bazi yan etkiler gorulebilir:

Alerjik Reaksiyonlar: Cilt dokuntlsu, Urtiker, yiz 6demi, nefes darligi, hipotansiyon ve anafilaksi.

Bleomisin iceren Rejimler: Akciger toksisitesi.

Nadir Etkiler: Dalak rupturd, akut solunum sikintisi sendromu, alveolar kanama, miyelodisplastik sendrom (MDS) ve akut myeloid [6semi (AML).

Anemi

Kemoterapi alan hastalarda anemi gelisimi siklikla goralir. Anemi dereceleri su sekildedir:

Grade 1: 10 g/dl — alt limit

Grade 2: 8-10 g/dl

Grade 3: <8 g/dl ve transflizyon ihtiyaci

Grade 4: Hayat tehdit eden durum

Kanser iligkili anemi genellikle IL-6 ve hepsidin Uretimine bagh olarak gelisir. Tedaviye bagl anemi, kanama, hemoliz, beslenme eksikligi ve demir eksikligi gibi
nedenlerden kaynaklanabilir.
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Trombositopeni

Kemoterapiye bagli trombositopeni, trombosit sayisinin 100x10%/L’nin altina diismesi ile tanimlanir:
Derece 1: 75-100x10°/L

Derece 2: 50-75x10°/L

Derece 3: 25-50x10°/L

Derece 4: 25x10°%/L'nin altinda

Trombosit Transflizyonu: Trombosit sayisi 10.000/mm?3in altina dustiginde veya ates ve kanama gibi ek durumlar oldugunda 20.000/mm? altinda transflizyon
yapilmasi onerilir.

Ozet

Onkolojik tedavilerde sik gorilen hematolojik yan etkiler nétropeni, anemi ve trombositopenidir. Tedavi stresince hematolojik yan etkilerin dogru yonetimi hastanin
sagkallmini ve yasam Kkalitesini dogrudan etkileyebilir. Ozellikle febril notropeni durumunda hizli antibiyotik tedavisi, notropeni tedavisinde G-CSF kullanimi,
semptomatik anemide ES transflizyonu ve trombosit sayisi kritik seviyelerdeyken trombosit transfiizyonu gereklidir.
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AKILCI iLAC KULLANIMI — AKILCI ANTIBIiYOTIK KULLANIMI
Dr.Ogr.Uyesi Emin Fatih Visneci
Saglik Bilimleri Universitesi Konya Sehir Hastanesi, Acil Tip Klinigi

GIRIS:

Akilcr ilag ila¢ kullanimi her gegen giin énemi artan bir konu olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Kisilerin klinik bulgularina ve bireysel 6zelliklerine gére; uygun ilaci, uygun
siire ve dozda, en diisik fiyata ve kolayca saglayabilmeleri akilci ilag kullanimi olarak tanimlanmaktadir. ilk defa 1985 yilinda Kenya’'nin Nairobi kentinde diizenlenen
Dunya Saghk Orgiiti (DSO) toplantisinda ilag kullaniminin akilci bir cercevede olmasi giindeme getirilmistir. Enfeksiyon hastaliklarinin yaygin bir halk saghg
problemi olmasi nedeniyle akilci antibiyotik kullanimi akilci ilag kullanimi igerisinde dnemli bir bashk olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ayrica yeni antibiyotik tretiminin
kisirlasmasi ve antibiyotik direncinin giderek artmasi akilci antibiyotik kullanimi konusunu daha da 6nemli hale getirmistir.

Antibiyotik ve Direnc

Antibiyotik kelime anlami olarak hayati durduran demektir. Bakterileri dldiirerek cogalmasini énleyen maddelere antibiyotik denir. ilk antibiyotik olarak kabul edilen
penisilinin kesfi Sir Alexander Fleming tarafindan 1928’ de yapilmistir. Bakterilerin neden oldugu enfeksiyon hastaliklarinda hastalik siresini kisaltip mortaliteyi
belirgin dlclide azaltarak kurtarici bir ilaca donusmasttr. Takibinde yapilan calismalarda ardi ardina yeni antibiyotikler kesfedilerek 1960’lara kadar her yil yeni bir
antibiyotik kazaniimistir. Bu ylzden 1940 ile 1960 yillari arasi ‘Antibiyotiklerin Altin Cagl’ olarak isimlendirilmistir. Ancak takip eden yillarda yeni bulunan antibiyotik
sayisi oldukca azalmis buna karsin uygunsuz kullanimlar sonucu bu ilaglara giderek artan bir diren¢g durumu s6z konusu olmustu.

Diinyada ve Ulkemizde durum

Dinya da dirence bagh yilda 700 bin kisinin kaybedildigini ve bu sekilde giderse 2050 yilinda yillik 10 milyon hayat kaybinin yasanacag! tahmin edilmekteydi. Direncli
mikroorganizmalarin olusturdugu enfeksiyon hastaliklarinda hastanede yatis, mortalite ve maliyetler belirgin élciide artmis oldugu gorilmekteydi. Turkiye de direng
gelisimi ve antibiyotik kullanimi yiiksek olan tlkelerden birisi idi.

Antibiyotiklerin yanhs kullanimi sonucu gelisen direng gun gegtikge 6nemli bir problem haline geliyordu. Bu yanhs kullanim 6rnekleri arasinda; antibiyotiklerin viral
enfeksiyonlarda gereksiz kullanimi, ila¢ dozlarinin erken kesilmesi — tedavi uyumsuzlugu, hastalarin antibiyotiksiz tedavinin basarisiz olacagi algisi ve hekimleri
antibiyotik yazmasi yénunde zorlamasi, ampirik antibiyotik uygulamalari gibi nedenlerle antibiyotik direnci giderek artmaktaydi. Tum dinyada yasanan benzer
gelismeler enfeksiyon hastaliklarinin tedavisinde basarisizlik, tedavi seceneklerinin azalmasi ve enfeksiyona bagli kayiplar antibiyotik direnci konusunu en énemli
halk saghg! sorunu haline getirmisti. Bu durum DSO’'nii harekete gecirmis 2015’ te antibiyotik direnci basta olmak tizere antimikrobiyal dire¢ ile miicadele igin tiim
ulkelerin katkilariyla ‘Kuresel Antimikrobiyal Direng Eylem Planr’ onaylanmistir. Tum ulkelerin bu plan ¢ercevesinde ¢6zim hazirlamasi igin 5 ana hedef belirlenmigtir;

« Etkili iletisim, egitim ve 6gretim yoluyla antimikrobiyal diren¢ konusunda farkindalik ve bilin¢g olusturmasi

« Surveyanslarin guclendirilerek slirveyans ve arastirmalarla kanita dayali bilgilerin desteklenmesi

« Etkili sanitasyon, hijyen ve enfeksiyon kontrol dnlemleriyle enfeksiyon insidansinin azaltiimasi

« insan ve hayvan saghgi icin antimikrobiyal kullaniminin optimize edilmesi

« Yeniilaclara teshis araclarina asilara ve diger midahaleler icin ekonomik destek ve strdurtlebilirligin saglanmasi

Tarkiye de bu surecte ulusal plan icin calismalar yapmistir. Tarkiye Ekonomi Politikalari Arastirma Vakfi tarafindan Turkiye’de 2010-2050 yillari arasinda direng
sebebiyle olusacak ekonomik kaybin boyutu ile ilgili bir analiz yapilmistir. Bu analize gore Turkiye’nin mevcut direncg seviyesinin yillar icerisinde korumasi halinde,
2010'dan baslayarak ekonomiye etki edecek toplam zarar 220 milyar dolar olarak hesaplanmistir. Bu zararin, 6nlem alinamamasi ve direnc¢ oranlarinin artmasi
halinde gézlemlenebilecek olan kétiimser senaryoda ise, 1,4 trilyon dolara ulasacagi tahmin edilmistir. Bu nedenle Antibakteriyel direnc gelisiminin yavaslatiimasina
katki saglamak amaciyla Tirkiye'de 2014 yilinda uygulamaya konulan “Akilci ilag Kullanimi Ulusal Eylem Plani 2014-2017” kapsaminda antibiyotiklerin akilci
kullaniminin saglanmasi oncelikli faaliyet alani olarak belirlenmigtir.

Neler yapilmali?

Antibiyotik direnci ve yeni antibiyotik Uretiminde kisitliliklar nedeniyle sorun tlkelerin ve dinyanin ciddi bir problemi oldugundan akilci ila¢ kullaniminda oldugu gibi
akilci antibiyotik kullaniminda da sorumluluk ¢ok tarafli paylasiimali ve taraflar arasi uyum olmalidir. Taraflar baslica hekim, eczacli, hemsire-saglik personeli, hasta-
hasta yakini, Uretici, dizenleyici otorite medya ve akademiyi kapsamaldir. Taraflar arasinda ortak yol haritasi olusturularak ayni dogrultuda eylem planlamalari
saglanmaldir.

Hekim ve eczaci en 6n safta yer aldiklarindan aralarindaki uyum daha fazla 6nem arz etmektedir. Hekim tarafindan yazilan ilacin gerekliligi, dozu, kullanim siresi ve
kullanmadiginda ya da gereginden fazla-uzun kullandiginda olusacak sakincalar hasta ve/vaya yakinina dikkatlice anlatiimali anladiginin teyidi yapiimahdir. Ancak
bilimsel olarak esdegerlilik almis ilaglarla ilgili bilimsel olmayan aciklamalardan da uzak durulmalidir. Eczaci hekimin 6nerdigi tedavinin basarili olabilmesi i¢in
uygulama ve kullanim yoninden destek olmali, hekimin uyarilarini tekrar etmeli, hasta ve/veya hasta yakininin anladigindan emin olmalidir. Hastane yatislarinda
ayni hassasiyeti hemsire-saglik personeli sergilemelidir. Hasta-hasta yakini tedavi gerekliligi ve dikkat edecedi konular hususunda ikna edilmelidir. Bu sayede tedavi
uyumsuzluguna bagh olusacak diren¢ mekanizmalarinin bastan 6niine gecilmis olacaktir.

Yapilan strveyans ¢alismalari, bélgesel farkhliklar-klavuzlar ve basamak tedavisi 6nerileri otorite tarafindan Ureticilerle paylasiimal ve isbirligi saglanmalidir. Otorite
ve medya isbirligi ile toplumun bilinclendiriimesi ve farkindahdinin artirilmasi igin ortak planlamalar yapmasi da isleyisi ve taraflar arasindaki uyumu oldukca
kolaylastirici bir zemin hazirlayacaktir.

Akademi ise akilci ila¢ ve antibiyotik kullaniminin uzun vadeli sonu¢ verecek en 6nemli basamaklarindandir. Yeni hekimlerin gevre ve Uretici bilgilendirmelerinden
once tip egitiminin son asamalarinda uygulamali olarak klavuzlara uygun farmakoloji bilgisi ve recete yazma hususunda ciddi bir egitim almalari elzemdir. Bu kalici
akilci ilag kullanimi agisindan en 6nemli asamadir, ¢cunku ilk 6grenilen ve aliskanlik haline gelen davranislar ¢cok uzun sireli olacaktir. Ardindan meslegin icrasi
esnasinda aralikh olarak bu egitimlerin tekrarlanmasi gerekmektedir.

Akilcr ilag kullaniminin takibi acisindan ilag bilgi sistemlerinin efektif kullaniimasi gerekmektedir. Buradan elde edilen veriler bolgesel kurumsal ve kisisel bazda geri
donuslerle hekimin kurumun ve bélgenin akilci ilag kullanim durumu analiz edilip sorunlar ve alinacak énlemler analiz edilebilir. Bu verilerin saglikl analiz edilebilmesi
isin dogru tani girisinin daha fazla énemsenmesi ve e-recete kullaniminin artirilmasi gerekmektedir. Recete bilgi sisteminin geri bildirimleri ve 2014-2017 ulusal
eylem plani sayesinde antibiyotik kullanimi eskiye gore azalsa da bu konuda takiplere devam edilmelidir. Recete bilgi sistemi verileri ile aksayan ve eksik kalan
asamalar tespit edilerek soruna yonelik gerekli diizenlemeler yapilabilir.

Kisa videolarin ¢cok poptiler oldugu ginimizde otorite-medya isbirligi ile toplumun tim kesimlerine 6zellikle de ilk ve ortadgretim 6grencilerine etkili kisa videolar
hazirlanarak yeterli biling seviyesinin olusturulmasi gereklidir. Bir komsumun anlattiklari toplumsal bilin¢g gercegimizi ortaya koyuyor. Suriye savasi ve go¢ dalgasi ile
beraber toplumumuz seferber olmus sinir bolgelerine her tirld yardimin yaninda sosyal gruplarda ¢agrilarla evde kullaniimayan ilaglari da gonderelim diyerek kisa
strede birka¢ mahalleden bir tir dolusu ilag temin edebilmesi toplumumuzun kadirsinashgl yaninda verilen tedavinin ve dozun tamamlanmasi gerektigi bilincinin
kisithhgini da gostermekteydi. Takibi yapilamayacak oldugundan bu ilaclarin bosa gitmis olmasi geri kazandirilamiyor olmasi da Gzerine distunulmesi gereken bir
olaydi. Hasta vefati, tedavinin hekim tarafindan sonlandiriimasi gibi nedenlerle elde kalan uzun sureli ve raporlu olarak yazilan ilaglarinin geri kazandirilmasi da bir
proje gerektirebilir. intiyac olabilir, arkadas! fayda gérmis ve benzeri yanhs bilinen durumlar ve aliskanliklar nedeniyle antibiyotik yazilmasi israrindan vazgecirecek
egitici videolarin hazirlanmasi gereklidir. Antibiyotiksiz ge¢cmez diye birgok viral hastaliga antibiyotik yazilmasi israri veya tam tersi antibiyotik karsitliginin da etkili bir
sekilde ele alinacagi kisa videolar ve her tirli yayinin da yapilmasi gerekmektedir.
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Sonug olarak akilci antibiyotik kullanimi mortalite morbidite ile baglantili, tim dinyay! ilgilendiren bir saglik uygulamasi oldugu asikardir. Es zamanli olarak milli
servetin bosa gitmemesini de saglayacaktir. Strveyans calismalari ile koordineli Ulkesel ve bélgesel calismalara 6nem verilmesi, recete bilgi sistemleri ile
uygulamalarin takip edilmesi, halkin ve hekimlerin konuyla ilgili bilgi ve biling diizeyinin canl tutulmasi saghgimiz ve ekonomimiz acisindan katki saglayacaktir.
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Onkoloji Hastalarinda Yasama Dair Destek: Psikiyatrik Durumlar, intihar Davranisi ve Krize Miidahale
Fatih EKICI
Selguk Universitesi Tip Fakultesi, Psikiyatri Anabilim Dali, Konya, Turkiye

Onkoloji hastalarinda psikiyatrik degerlendirme yaparken hastayi benzersiz kosullari baglaminda anlamak ve ele almak, tani ve tedavi slirecinin her asamasinda
oldukca 6nemli gérinmektedir. Hastanin iginde bulundugu durumu anlamak icin hastanin formile edilmesi gerekliligi psikiyatrik degerlendirmenin her asamasinin
vazgecilmez bir unsuru olarak ele alinirl. Heterojen dogada olan ruhsal sorunlar ve bozukluklar kanser tanisiyla birlikte daha da karmasik hale gelir. Clnki her
hastanin icinde bulundugu durum, sorunlari ve ihtiyaclar benzersiz gérinmektedir. Bu baglamda kanser tanisi alan hastalari biyopsikososyal acilardan
degerlendirmek psikiyatrik yaklasimin temelini olusturur. Ozellikle son dénemde kanser hastalarinda daha da 6n plana c¢ikan spiritiiel ve kiltiirel degerlendirme
hastanin anlasiimasi icin formilasyona dahil edilmelidir2. Kisinin maneviyat dizeyi; 6lumi kabullenmesine ya da varolussal kaygilar yasamasina, gecmisle
hesaplasirken sucluluk giinahkarlik duygularinin ve anksiyetenin ortaya cikisiyla iliskili olabilir3.

Kanser tanisi alan hastalarda, tim asamalarda hastalik ve tedavi ile ilgili coklu stres faktdrleri vardir. Hastaligin evresi, prognozu, turd, tedavinin getirdikleri, semptom
profili, dogrudan stresérler ve norobiyolojik faktorler olarak ruhsal hastaliklarla iligkilidir. Diger yandan kisinin kisilik 6zellikleri, basetme becerileri, maddi durumu ve
kisisel gelisimi ile ilgili psiko-sosyo-kultiirel ve spiritiel alanlarda ortaya c¢ikan faktdrler hastanin ruhsal tepki ve bozukluklar gelistirme potansiyelini belirler. Bu akut,
kronik veya tekrarlayan stresorlere verilen psikolojik tepki, normatif sikintidan major depresif bozukluk, anksiyete bozukluklari ve travma sonrasi stres bozukluguna
kadar psikiyatrik bozukluklar bir spektrumu icerir. Bu iki ucta dogrudan stres baglaminda ortaya ¢ikan uyum bozukluklari bulunur4. Diger yandan hastalikla birlikte
yasanan kayiplar ( sagligin, uzuvlarin, isin, statiiniin, sosyal rollerin, islevselligin kaybi) yas tepkilerini ortaya cikarabilir. Tedaviler dogrudan ruhsal semptomlara yol
acabilir ya da protokoller travmatik deneyimler olarak algilanabilir. Tedaviler ve hastaligin dogasi ayni zamanda nérobiyolojik mekanizmalar araciligiyla duygudurum
belirtilerinden psikoz belirtilerine kadar oldukca cesitli sendromlara yol acabilir5.

Uyum bozukluklari kanser hastalarinda en sik karsilasilan psikiyatrik bozukluktur. Yapilan ¢alismalar kanser tanisi alan hastalarda uyum bozuklugu tanisinin genel
populasyona gore on kat daha yaygin gorulduguni bildirmektedir. Uyum bozuklugu kanser tanisi alan hastalarda kanserin seyrine ve semptom yukine bagli olarak
farkli siddette gorilebilir. Yogun stres ile ortaya ¢ikan hipotalomo-pititier-adrenal (HPA) aks duzensizlikleri; otonom sinir sistemi, bagisiklik sistemi ve nérotransmitter
transmisyonunda degisikliklere yol acarak uyum bozuklugu belirtilerini ortaya cikarabilir. Diger yandan bu degisikliklere ikincil olarak yapisal beyin degisiklikleri
gorulebilire. Gecmis stres faktorleri ile bas etme becerileri, yiksek benlik saygisi ve anlam duygusunun korunmasi uyum bozuklugu gelistirme riskini azaltan énemli
faktorlerdir. Ayrica fiziksel aktivite ve sosyal entegrasyon iceren mudahaleler uyum bozuklugu tanisi alan hastalar icin midahale alanlari olarak dikkate alinmalidir.
Uyum bozukluklari tedavisinde stres etkenlerinin siddetini azaltmak, sosyal destegi arttirmak, bas etme becerileri Gzerine calismak temel miudahale alanlaridir.
Hastalarin bir kisminda farmakoterapi ve psikolojik tedaviler giindeme gelebilir7. Ozellikle yan etkisi az olan segici serotonin geri alim inhibitorleri tedavide giivenle
kullanilabilir. Kanser tanisi ile birlikte dogrudan hastaligin bir sonucu olarak kayip yasantilari ortaya cikabilir. Kanser tanisi ile birlikte beden imajinda ve kimlikte,
uzuvlarda, cinsellikte, sosyal rollerde, finansal durumlarda ve beklentilerde yasanan kayiplar yas reaksiyonlarini ortaya ¢ikarabilir. Blttincdl bir ruhsal degerlendirme
yaparken hastanin yas reaksiyonu gosteriyor olma ihtimalini akildan ¢cikarmamak ve tani surecinde dikkate almak dnemli gérinmektedir8.

Hastalikla birlikte ortaya ¢ikan biyolojik, psikolojik ve sosyal degisiklikler depresif belirtilerin ortaya ¢ikmasina ve sendromik diizeyde depresyon gelismesine yol
acabilir. Kanser hastalarinda depresyon gelismesi halinde hastanin yasam kalitesinin distigl, hastanede yatis surelerinin uzadigi, tedavi uyumunun azaldigi, intihar
davranigl ve mortalite riskinin arttigi bilinmektedir. Tum bu durumlar depresif semptomlarin baslamasini ve siddetlenmesini 6nlemek icin hizli ve etkin mudahalelerin
onemini arttirmaktadir. Kanser hastalarinda depresif belirtilerin prevalansini kanserin tirl, evresi, hastalik yiki, gecmiste ruhsal bozukluk varligi gibi bircok faktériin
etkiledigi bilinmektedir9.Ozellikle pankreas kanserleri, bas boyun kanserleri ve akciger kanserinde depresif belirtilerin oldukca yaygin gorildigi bildiriimektedir.
Kanser tanisi alan yaklasik her dort hastadan birinde sendromik diizeyde depresyon bulundugunu bildiren ¢alismalar bulunmaktadirl0. Bu yuksek yayginlik oranlari
dikkate alindiginda kanser hastalarinda depresyon taramasinin rutin hasta bakiminin bir parcasi olmasi gerektigi dnerilmektedir. Kanser hastalarinda ortaya ¢ikan
vejetatif belirtiler depresyon belirtileri ile siklikla ortustigunden kapsamli bir degerlendirme ile duygudurum semptomlarinin varligina odaklanmak gerekliligi ortaya
cikmaktadir. Ozellikle gecmis psikiyatrik tani 6ykisi olan, sosyal destegi az olan, uyumsuz bas etme stratejisi kullanan hastalar ile kansere bagli ciddi fiziksel belirti
yasayan hastalarin depresyon riski altinda oldugunu akilda tutmak énemli gériinmektedir. Depresyon tanisi alan kanser hastalarinda kapsamli bir tedavi planlamak
icin kanserin prognozu, hastalik sureci, fiziksel semptom varligi ve siddeti, eslik eden diger stress etkenleri gibi faktorlerin hastanin formilasyonuna dahil edilerek
kisisellestirilmis bir tedavinin planlanmasi 6nerilmektedir. Hastalik diizeyine ulasmayan depresif belirtiler i¢in farmakolojik tedavinin etkinligi belirsiz olsa da depresyon
tanisi alan hastalarda farmakolojik tedavi giindeme alinabilir. Ozellikle yan etkileri az ve giivenlik profili genis olan yeni nesil antidepresanlar depresyon tedavisinde
oldukca etkili gérinmektedir 11. Psikoegitim, bilissel davranisci tedavi, problem ¢ézme terapisi gibi psikolojik tedaviler uygun hastalarda tedavi secenekleri olarak
guindeme alinabilirl2.

Anksiyete; bireyi potansiyel tehdit ve tehlikelere karsi savunmaya hazirlamak icin ortayan ¢ikan bir tepki olsa da kanser hastalarinda islevsellikte bozulmaya yol
acarak bozukluk duzeyine ulasabilirl0. Hastaligin kendisi ve sonuclari, tedavi protokolleri hastanin anksiyetesini siddetlendirebilir. Yogun anksiyete kaginma
davranislarina yol acarak hastanin tedavisini aksatmasina saglikli kararlar vermesine engel olabilir. Diger yandan anksiyete belirtileri hastalik belirtileri ile 6rtiserek
hastanin gereksiz tetkik ve midahalelere maruz kalmasina yol acabilir. Anksiyete bozukluklari yukarida bahsedilen olumsuz sonuclari nedeniyle hizh ve etkili
midahaleleri hakeder13. Kisa sureli ve siddetli anksiyete belirtileri icin benzodiyazepinler yararli olabilir. Devam eden anksiyete semptomlari igin secici serotonin geri
alim inhibitorleri ve serotonin ndradrenalin geri alim inhibitorleri gtivenle kullanilabilir. Anksiyete belirtilerine ek olarak istah ve uykuyu kalitesini iyilestiren ve bulanti
kusma siddetini azaltan mirtazapin diger bir antidepresan secenegi olarak akilda tutulabilir. Psikososyal midahaleler ve maruz birakmalar gercekgci kaygilar igin
tedaviye dahil edilebilir 14.

Kanser hastalarinda oldukca yaygin gortlen bir diger durum deliryum tablolaridir. Biling, dikkat, bellek bozukluklari ile ani bir sekilde baslayan gin icerisinde
dalgalanmalarla seyreden deliryum, kanser hastalarinda mortalite ve morbiditenin artisiyla dogrudan iliskilidir.Deliryum klinigi agri gibi fiziksel semptomlarin
taninmasini zorlastirir. Kanser tanisi ile hastanede yatan hastalarda % 25-40 oranlari arasinda, terminal donemdeki hastalarin ise yaklasik % 85’inde deliryum
tablosunun ortaya ciktigi bildiriimektedirl5. Artmis mortalite ve morbidite riski nedeniyle erken taninmasi ve tedavisi olduk¢ca onemli gérinmektedir. Deliryum tanisi
alan hastalarda yeterli sivi ve gida aliminin saglanmasi, elektrolit bozukluklarina midahakle edilmesi, erken mobilizasyon, uyku uyaniklik ritminin diizenlenmesi ve
oryantasyonu saglamak amaciyla yapilan hatirlatmalar tedavinin temelini olusturur. Deliryum tanisi alan hastalarda gorulen ajitasyon durumlarinda fiziksel kisitlama
yapmaktan olabildigince kacinmak ve gerekli hallerde haloperidol tedavi basta olmak tzere antipsikotik kullanimi gerekli olabilmektedirl6. Son dénemde deliryumu
onlemek amaciyla melatonin ttrevleri ¢alisilsa da profilaksi amaciyla kullanilabilmesi icin daha fazla kanita ihtiya¢g bulunmaktadirl?.

Kanserli hastalarda intihar riskinin degerlendirilmesi psikiyatrik degerlendirmenin kritik bir parcasi olarak gindeme gelmektedir. Nitekim kanser tanisi alan hastalar
genel popillasyona gére daha yiiksek intihar riski altinda gérinmektedir. intihar davranisi gegici bir 6lme arzusundan tamamlanmis intiharlara kadar oldukca genis bir
yelpaze altinda degerlendirilmektedir.intihar riskinin erken ve dikkatli bir sekilde degerlendiriimesi, yiiksek riskli kanser hastalarina uygun midahalenin ilk adimidir ve
genellikle intihari dnleyebilir. Bununla birlikte, saglik uzmanlari, hastalarin umudunu azaltma veya duygusal tartismalari kiskirtma korkusu nedeniyle intihar riski
degerlendirmesi yapmaktan veya dlmek isteme ifadelerine yanit vermekten c¢ekinebilirler. Yine de, intihar dustinceleri hakkinda soru sormanin intihar eylemlerini
artird1g1 efsanesini destekleyecek hicbir klinik arastirma kaniti yoktur. Aslinda, bu tir ¢ekinceler, hastalarin sikintilari ve 6lim tGzerinde kontrol sahibi olma ihtiyaclari
kabul edildikten sonra bir rahatlama duygusu ve intihar dirtiilerinin azaldigi bildirimlerine ters diismektedir 18. intihar icin kapsamli bir psikolojik degerlendirme ve
yetkin miidahale, kanser hastalarina sikinti ve istiraptan blyuk bir rahatlama saglayabilir ve sonucta hayat kurtarabilir. Teknik ve modaliteden bagimsiz olarak
intihara yonelik tim tedavilerin, intihar risk faktorlerine dikkat edilerek yapilmasi gerektigi bildiriimektedir. Bu tartismalara uygun bir terapotik yanit, empati, aktif
dinleme, gercekgi beklentilerin yonetimi, psikolojik sikintiyi tartisma izni ve uygun oldugunda diger profesyonellere saygi gostermeyi icermelidir. ilk miidahale, yakin
riskin belirlenmesine ve hasta guvenligi icin gerekli plan ve dizenlemelerin yapilmasina odaklanmalidir. Uygun midahaleler, agir intihara meyilli hastalar icgin
psikiyatrik hastaneye yatis, intihar 6nleme kaynaklarinin kullanimi, hap veya silah gibi potansiyel araclara erisimin sinirlandirilmasi ve ailenin veya arkadaslarin
hastanin izlenmesine katihmini icerebilir. Orta ila yiiksek intihar riski olan hastalarda kullanilabilecek bir yontem, bir intihar giivenligi plani gelistirmektir. inithar
davranisinin altinda yatan psikiyatrik durumun degerlendiriimesi ile birlikte 23 antidepresan ilaclar, destekleyici psikoterapi, bilissel-davranisci teknikler gibi tedaviler
uzun vadede gindeme gelmelidir 19.




IV.Uluslararasi Onkolojik Aciller Kongresi, 17-20 Ekim 2024 Konya, Konusma Tam Metin Kitabi

IVth International Oncological Emergencies Congress, 17-20 October 2024 Konya, Full Text Proceedings Book

FATIH EKICI

Sonug olarak kanser tanisi alan hastalarda ruhsal bozukluklarin ve intihar davranisinin olduk¢a yaygin goruldaga bildiriimektedir. Bu acidan bakildiginda kanser
tanisi alan hastalarda ruhsal bozukluklar ve intihar agisindan rutin tarama ve degerlendiriime yapilmasi Onerilir. Hastalarin ezici aci ve agrilarina her tarli
mudahalenin yapilacagi; bakimin surekli, kapsamli ve kordineli olacagi; hastalik stiresince hekimin gereken butin midahaleleri yapacagl konusunda hasta ve
yakinlari bilgilendirilmesi tedavinin her asamasinda ruh sagligi uzmaninin surece dahil edilmesi gerekmektedir4.
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TAMAMLAYICI, ALTERNATIF TEDAVi VE MEDIKAL ESTETIGIN ONKOLOJi HASTALARINDA KULLANIMI
DOGC.DR.FATMA CAKMAK
ISTANBUL ATLAS UNIVERSITESI ACIL TIP ANABILIMDALI

ALTERNATIF TIP

En genis anlamiyla alternatif tip, tibbi tedavilere destek amaciyla birlikte uygulanan yontemler tedavi edici, destekleyici ve koruyucu saglik uygulamalarini
kapsamaktadir. Bircok toplumda ‘paralel’, ‘yeni’, ‘degisik’, ‘yerel’, ‘dogu’, ‘poptler’, ‘tamamlayici’ gibi isimler altinda ifade edilen alternatif tedavi yoéntemlerinin cogu
uzun bir tarihi gecmise sahiptir. Alternatif tip uygulamalari arasinda meditasyon, yoga, biofeedback, gevseme gibi zihinsel ve mistik uygulamalarin yani sira el
manipulasyonu, diyet, enerji, ilag, bitkiler, hava, su ve sesle tedavi yontemler de yer almaktadir.

Alternatif tip, kanser hastalar arasinda dinyada yaygin olarak kullaniimaktadir. Kanserin bilimsel tibbi tedavisi kemoterapi, cerrahi tedavi, radyoterapi ve hormon
terapi yontemlerini icermekte, bu tedavi yontemlerinin basari sansinin gorece dusuk olmasi ya da tedaviye bagli agir yan etkiler nedeniyle hastalar alternatif tibbi
yontemleri kullanmayi tercih edebilmektedir. Ulkemizde, Cerrahpasa tip fakiltesinde onkoloji polikliniginden izlenen kanser hastalari (izerinde yapilan bir calismada,
kanser hastalarinin %57,9'unun alternatif tedavi kullandigi belirlenmistir. Bu hastalarin %70'i alternatif tedaviyi devam etmekte olan tibbi tedavisine ek olarak
kullanmistir.

ABD’de Ulusal Tamamlayici ve integratif Saghk Merkezi giincel yayininda TAT (tamamlayici alternatif tedavi ) kullanimi iki ana baslikta belirtimis olup; beden ve
zihin tedavileri (derin nefes egzersizleri, meditasyon, yoga, homeopati, 6zel diyet, yaratici imgeleme, refleksoloji gibi) ve dogal Urlnler (ginseng, kantaron otu,
zencefil, Uzum c¢ekirdedi gibi bitkisel Grtnler; vitamin ve mineraller gibi) olarak gruplandiriimistir.

Beden ve zihin uygulamalari; egitimli bir uygulayici tarafindan baskalarina verilen veya 6gretilen blyuk ve cesitli teknikler grubu seklinde tanimlamaktadir. Ornek
olarak; akupunktur, masaj terapisi, meditasyon, gevseme teknikleri, spinal manipuilasyon, yoga, Tai chi ve gi gong gibi geleneksel Cin uygulamalari gibi uygulamalar
bulunmaktadir.

AKUPUNKTUR

Akupunktur, vicutta bulunan 6zel noktalarin ignelerle uyariimasi yodntemiyle vicudun dengesini yeniden bulmasini saglayan bir tedavi yontemi olarak
tanimlanmaktadir.

Amerikan integratif Onkoloji Dernegi 2017 yilinda yayinlanan integratif tip uygulamalari rehberinde; Kemoterapiye bagl erken bulanti ve kusmalarda antiemetik
tedavilere ek olarak akupunktur ve akupresir 6nerilmektedir.Duygu durum bozukluklari, depresif semptomlar ve stres yonetiminde, Tedavi sonrasi yorgunlugu
onlemede; Yasam kalitesini yikseltmede, Tedaviye bagli sicak basmalarini azaltmada da 6nerilmektedir.

MASAJ TERAPISI
Masaj terapisi, kas ve yumusak dokulara uygulanarak, kan ve lenf akimini uyaran, sinir uclarini harekete geciren, toksinlerin disariya atilmasini kolaylastiran,
gerginligi ve agriy1 azaltan, dolasimi arttiran, cilt 1sisinda artma ve kalp hizinda azalma yaparak, viicutta rahatlamayi saglayan bir tekniktir.

MEDITASYON

Meditasyon, “derin distinme” anlamina gelen bir terim olmakla birlikte, bireyi gecmis ve gelecekle ilgili kaygilarindan uzaklastirarak, huzuru elde etmesini, 6z
benligine ulasmasini saglamaktadir. Yapilan calismalarda, kanserli hastalarin stresini azaltarak immuan fonksiyonlar arttirdigi, anksiyete ve depresyon dizeyini
azalttigi belirtiimektedir.

HIiPNOTERAPI

Hipnoz, sozcukler, bakis ya da bazi yardimci nesneler kullanilarak telkin gibi tekniklerle olusturulan ve dikkatin belirli bir noktaya odaklanmasini ve fiziksel
rahatlamayi saglayan 6zel bir biling durumu olarak tanimlanmakta, tedavi amaciyla kullanimi ise hipnoterapi olarak adlandiriimaktadir. Kemoterapinin neden oldugu
bulanti ve kusma, agri, anksiyete, sicak basmasi, depresyon, uykusuzluk gibi semptomlarin kontrol altina alinmasi amaciyla kullanildigi bildiriimektedir.

MUZiIK TERAPI
Cok eski zamanlardan beri kullanilan bir tedavi yontemidir. Anksiyeteyi azalttigi, gevsemeyi saglayarak konforu arttirdigi, tedavi stirecinde ortaya ¢ikan stresi, agriyi
azaltigi, depresyonu azalttigi,kan basincini azalttigi, bulanti ve kusmayi azalttigi belirtiimektedir.

BITKISEL TEDAVI

Bitkisel Urdnlere iliskin yapilan calismalarda siklikla ; isirgan otu, zencefil, 6kse otu, sari kantaron, aloe vera, zakkum, reishi mantari, ginseng, ¢orek otu, yesil cay
gibi bitkisel Grdnler.

ISIRGAN OTU : Antioksidan etkiye sahip oldugu, immun sistemi giiclendirmek icin kullanildigi vurgulanmaktadir.

ZENCEFiIL : Ozellikle kemoterapi sirasinda gelisebilen bulanti ve kusmaya karsi antiemetik etkisi nedeniyle kullanilmaktadir.

REISHI MANTARI : Bagisiklik sistemi lizerinde destekleyici etkileri nedeniyle Asya’da yaygin olarak kullanilan ve tavsiye edilen dogal bir triindir.

SARI KANTARON : Kemoterapi ilaclarinin buyidk cogunlugu ile etkilesime girmektedir . Metabolizmasi CYB3A4 enzimi Uzerinden gerceklesen ilaclarin
(benzodiazepin, siklosporin, diltiazem, atorvastatin, estradiol,sildenafil, indinavir, digoxcin gibi) plazma dizeyini dusurir. Warfarinin metabolizmasi icin dnemli olan ve
warfarinin antikoagulan etkisini azalan sitokrom P450 2C9 enzimini de indukledigi i¢in pithtilasma egilimini artirmaktadir . Sari kantaron bulanti ve hiperensitivitede
artisa neden olabilmektedir.

GINSENG: Asya ve Amerikan ginsengi olarak iki farkli gesidi vardir. Kanserin énlenmesi, immiin sistemin giiclendiriimesi, fiziksel ve mental fonksiyonlarin
diizenlenmesi gibi nedenlerle ginseng kullaniimaktadir Farmakolojik etkilerinden ginsenoidler sorumludur. Ginsenoidler araciligi ile ilag metabolizmasindan sorumlu
olan P450 enzim sisteminde; CYP1Al, CYP1A2, CYP2C19, CYP2D6 ve CYP3A4 enzimlerini inhibe etmektedir . Tumoérin bldyumesini uyarmasi nedeniyle, dstrojen
reseptord pozitif meme kanseri ve endometrium kanserinde kullanilmamalidir. Diyare, basagrisi, hipertansiyon, insomnia, bulanti, triner retansiyon, pthtilasma riski,
kanamaya egilim gibi yan etkileri bulunmaktadir. Warfarinle etkilesimi tartismal olmakla birlikte; trombosit agregasyonunu inhibe etmekte, antikoagilan ilaclar ve
trombosit inhibitorleri ile etkilesime girerek kanama zamanini da uzatabilmektedir. Kullanimi tartismal.

APITERAPI

Ar zehiri, icinde bulunan immuan sistemi indikleyen fosfolipaz A2 gibi kinaz kaskadi moduilatdrler ve direkt sitotoksik olan maddeler (melittin, stignin vb.) nedeni ile
teorik olarak kanser tedavisinde faydali olabilir gibi gézikmektedir. Ancak etkinligini ortaya koyabilmek icin pek cok in vivo, in vitro ve kontrollii calismalara ihtiyag
vardir. Kanser hastalarinda gtivenle ve etkin sekilde kullanilabilecegine dair yeterli veri yoktur.

KOENZIM Q10

Hucrelerin enerji saglamasinda fonksiyonu olan ve antioksidan roli bulunan, immin sistemi stimile eden, kalbi bazi kemoterapi ilaglarinin yan etkisinden koruyan
normalde vicudumuzda bulunan bir dogal maddedir. Distk koenzim Q10 diizeyleri bazi kanser hastalarinda bildiriimektedir. Koenzim Q10 ile ilgili randomize klinik
calisma yoktur. immunsistemi uyarici olmasi nedeni ile kanser tedavisine eklenerek kullanildi§i bazi calismalar olmustur.Ancak guvenilirligini ve etkinligini ortaya
koymak i¢in genis randomize Klinik galismaya ihtiyag vardir.
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FATMA CAKMAK

ULUK UYGULAMASI (HIRUDOTHERAPY)

Hastaliklarin tibbi stlukler kullanilarak tedavisi, Latince bir terimle, “Hirudotherapy” olarak isimlendirilmistir. Tibbi sulik tedavisi, kan emici sultkler ile uygulanan bir
tir tamamlayici ve batlnlestirici tedavi yontemidir ve insanda hastaliklarin tedavisinde omurgasizlarin kullaniminin birka¢ érneginden biridir.

islam tibbinin énde gelen hekimi ibn-i Sina (MS 980- 1037), unlii kitabi Canon (El Kanun Fi't-Tibb)'da siiliklerin tedavi amagcli uygulama yontemlerini ve hangi
hastaliklarda kullanildigini yazmistir. ibn-i Sina, silik uygulamasinin kanin viicudun daha derin kisimlarindan atiimasinda kupa terapisine gore daha basaril
oldugunu belirtmis ve cilt hastaliklarinda uygulanmasini dnermistir. Osmanh déneminde sulik tedavisinin hekimler tarafindan kullanildig ve konu ile ilgili 6zellikle 18.
ylzyila ait bircok yazili eser bulundugu bilinmektedir. Sanizade Mehmet Ataullah Efendi (1771-1826) “Mi'yaru’l Etibba” adh kitabinda, dis gelisimi sirasinda
cocuklarda gorilen ates tedavisinde kulak arkasina siililk uygulanmasini dénermistir. Amerikan Gida ve ilag Dairesi (FDA), 2004 yilinda siiliikleri plastik ve
rekonstriktif cerrahi alaninda “tibbi cihaz” olarak kullanimini onaylamistir.

Hirudoterapi siklikla cerrahi alanda mikrovaskiler replantasyonlar, rekonstriktif cerrahi ve travma sonrasi gelisen vendz konjesyonlari tedavi etmek igin
kullaniimaktadir.

MEDIKAL SULUKLER

GunUumuizde asag! yukari 600 suluk turd saptanmistir fakat bunlardan sadece yaklasik 15 tanesi tedavide kullaniimaktadir. Tedavi icin kullanilanlarin genellikle koyu
kahverengi, kahverengi, koyu yesil, yesil veya kirmizi-kahverengi olurlar. Medikal sultiklerin sirtinda kirmizi, acik kahverengi, yesil ya da siyah renkli alti tane cizgi
bulunur.

Hastaliklarda tedavi edici 6zelligi bulunan sdluklerin birka¢ tird olup, H. medicinalis, Hirudo verbana bunlardandir. Diger tibbi sulik tirleri de bazen tedavide
kullanihr; Hirudo orientalis, Hirudo troctina, Hirudinaria manillensis (Asya tibbi stlugl) ve Macrobdella decora (Kuzey American tibbi suligi). Hirudo cinsi iginde
bulunan tim sualuk tdrleri tibbi amacla kullanilabilir. Tibbi alanda kullanilan siltkler arasinda Hirudo medicinalis en iyi bilinenidir. Hirudo medicinalis’in viicudu dorso-
ventral hafif yassilasmis olup, uzunlugu 10-15 cm kadardir.

SULUK TUKURUGUNDE BULUNAN BiYOAKTIF MADDELER

Sialik tukdrdgiunde bulunan en Unli biyoaktif bilesik “hirudin” olarak adlandiriimaktadir. Hirudin ilk olarak 1884 yilinda Haycraft tarafindan izole edilmis, 1957 yilinda
da Fritz Markwardt bu maddeyi saf kristal yapida elde etmeyi basarmistir. Markwardt, hirudinin trombin inhibitdéri oldugunu da gdstermistir. Heparin benzeri bir
madde olan hirudin, trombinin en gicli dogal inhibitéradur. Yiksek afinitesi nedeniyle trombinin neredeyse tum fizyolojik etkilerini inhibe eder. Hirudin, dzellikle
heparin-sensitize hastalarda veya kalitsal ya da edinilmis antitrombin Il eksikligi olan kisilerde yararh bir alternatif antikoagilan olarak kullanilabilmektedir. Tukurik
iceriginde bulunan destabilaz, glikozidaz aktivitesine sahiptir. Destabilaz, kombine enzimatik ve enzimatik olmayan antibakteriyel etki gosteren; ayrica kan pihtilarini
da eritebilen ilk omurgasiz lizozimidir.

KUPA UYGULAMASI (Hacamat)

Kupa uygulamasi (hacamat), geleneksel Cin tedavi yontemlerinden biridir. Kan dolasimini arttirmak icin bélgesel vakum olusturmaya dayanan kuru kupa uygulamasi
ve belli viicut noktalarinda bolgesel vakumla beraber ylzeysel cilt kesikleri olusturarak kanin alindigi yas kupa uygulamasini icermektedir. Bu uygulamadaki amag
net olmamakla birlikte, arastirmacilar ciltte belirli akupunktur noktalarina yerlestirilen kupanin hiperemi ya da hemostaza yol acarak tedavi edici etkisinin oldugunu
belirtmektedir. Yas kupa (hacamat) ve kuru kupa uygulamasi olmak tzere 2 sekilde yapiimaktadir. Hacamat derinin ytzeyinde birka¢ hafif kesik olusturularak kanin
vakum aracihgiyla ¢ekilmesi yontemidir. Kirli kanin viicuttan uzaklastirilmasi islemi olarak tanimlanmaktadir.

Herpes zoster, fasiyal paralizi, 6ksurik, dispne, akne ve lomber disk hernisine yonelik kullanilmaktadir. Herpes zoster tedavisinde etkili olabilecegini gosteren meta-
analizler vardir.

LARVA UYGULAMASI

Lucilia (Phaenicia) sericata steril larvalari kronik yara ve ulserlerin debridman amacli tedavisinde,yara iyilesmesinde ve yaranin dezenfeksiyonunda kullaniimaktadir.
Bu tedavi ayni zamanda Maggot tedavisi olarak da adlandiriimaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde iyilesmeyen nekrotik cilt ve yumusak doku yaralari,basing
uUlserleri, venoz staz ulserleri, ndropatik ayak ulserleri ve iyilesmeyen travmatik ya da cerrahi sonrasi yaralarin tedavisinde kullanimi FDA onaylidir.

MEZOTERAPI
Mezoterapi, mezoderm icine enjekte edilen kiigik miktardaki bitkisel ya da farmakolojik maddelerin tedavi amach kullaniimasidir. Kanser tedavisinde mezoterapinin
etkinligini ya da yararini gésteren herhangi bir bilimsel kanit yoktur.

PROLOTERAPI
Proloterapi, cesitli proliferatif ve irritan kimyasal sollisyonlarin rejeneratif doku yanitini arttirmak icin eklem tendon ya da agnli bag dokusu icine enjekte edildigi
uygulamalardir. Kronik kas-iskelet sistemi agrilari, sirt agrisi, osteoartrit ve spor yaralanmalarinda kullaniimaktadir.

OZON UYGULAMASI

Lokal veya sistemik olarak ozon-oksijen karisiminin kullanildigi uygulama yéntemidir. Ozon tedavisi tamamlayici ve alternatif tip uygulamalarinda inflamasyonun
tedavisinde kullaniimaktadir. Ayrica antitimor ve antiédem etkisi de mevcuttur. Kanser hastalarindaki kullaniminin temeli kanserin yiksek-oksijen cevresinde
blylyemeyecegine dayanmaktadir. Ozon tedavisi viicutta oksijen seviyesini arttirir ve kanserin tedavisine yardim eder.

REFLEKSOLOJI

Refleksoloji el ya da ayaklardaki refleks bolgelerine basing uygulayarak homeostazise katkida bulunma prensibine dayanmaktadir. El ya da ayaklardaki refleks
bdlgeleri temel organlar ya da bezler ile iligkilidir ve bu boélgeler basing uygulanmasi konjesyona ve enerji akisina neden olur. Dolasimdaki artma toksinlerin elimine
edilmesine ve vlcuttaki major sistemlere yardimci olur. Bdylece vicut dengesinin saglanmasina katkida bulunur. Literatlrde refleksolojinin kanser hastalarinda
kullanimi ile iligkili az sayida hasta iceren ve izlem siresi kisa olan sinirli sayida calisma mevcuttur. Refleksoloji grubunda goérinim, istah, nefes alma, iletisim,
konstipasyon, diyare, gelecek korkusu, mikttrisyon, mobilite, bulanti, agri, uyku ve yorgunluk acisindan anlamli olmayan iyilesme gozlenmistir.

ESTETIK DOLGU

Tedavi Durumu: Hastanin kanser tedavisi (cerrahi, kemoterapi, radyoterapi vb.) tamamlanmissa ve doktoru onay veriyorsa dolgu uygulamasi distnulebilir.
Bagisiklik Sistemi: Kanser tedavisi bagisiklik sistemini zayiflatabilir, bu nedenle enfeksiyon riskini artirabilir. Bu durumu g6z éniinde bulundurmak énemlidir.
lla¢ Kullanimi: Kanser tedavisi sirasinda kullanilan ilaglar, dolgu maddelerinin etkisini veya guvenligini etkileyebilir.

Psikolojik Destek: Estetik uygulamalar, hastanin kendine gtivenini artirabilir; ancak bu durum bireysel olarak degerlendirilmelidir.

Uzman Gorusu: Uygulama oncesinde onkoloji uzmani ve estetik cerrah ile detayli bir gérisme yapilmasi 6nerilir.

Sonug olarak, uygun kosullar saglandiginda estetik dolgu uygulamalari yapilabilir; ancak her zaman dikkatli bir degerlendirme gereklidir
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KANSERDEN KORUNMA VE RISK FAKTORLERI
Dr. Ogr. Uyesi Hatice Kiigiikceran
Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD

Ozet: Kanser, cok asamali bir siirectir; genetik, cevresel ve yasam tarzi faktorlerinin etkilesimi ile olusur. Diinya Saghk Orgiitii verilerine gore, kanser dinya
genelinde ikinci 6nde gelen 6lim nedenidir. Erken teshis ve tedavi, kanserin seyrini 6nemli dl¢ctide etkileyebilir. Kanser icin risk faktorleri; genetik yatkinlik, yas,
cevresel etkenler (kimyasal maddelere radrasyona maruz kalma), obezite, hormonal faktorler, hareketsiz yasam tarzi, sigara, alkol gibi bagimhliklar, kronik strese
maruz kalmaktir. Bu sunumda amacimiz; kansere sebep olan risk faktorlerini ve kansere yakalanmamak icin neler yapilmasi gerektigini gdzden gecirmektir.

Kanser insidansi
DSO verilerine gore, kanser diinya genelinde ikinci 6nde gelen 6liim nedenidir. 2018 yilinda tahmini 9,6 milyon 6lime veya her 6 6limden 1'ine neden olmustur.
Erkeklerde; akciger, prostat, kolorektal, mide ve karaciger kanseri, kadinlarda ise; meme, kolorektal, akciger, serviks ve tiroid kanseri en sik gorilen kanser turleridir

(1).

Kanser risk faktoérleri

Kanser, tek bir hiicrede olusan genetik degisikliklerin hicrenin anormal cogalma yetene@i kazanmasi ve vicudun bu hicreyi bagisiklik sistemi ile yok edememesi
sonucu olusur. Durdurulamayan ve hizla ¢ogalarak kanser htcresi dnce lokal sonra uzak organlara yayilir. Kansere sebep olan nedenler ise; kansere sebep olan
genlere dogustan sahip olmamiz (genetik yatkinlik) ve hem bagisikligimizi distren hem de hiicrenin genetik yapisini sonradan bozan cevresel faktorlerdir. Zhu ve
arkadaslar genel kanser acisindan yiksek genetik riske sahip bireylerde saglkl bir yasam tarzi benimseyerek kanser riskini azaltilabilecegini tespit etmistir. Bu
calismada, genetik risk; genel kanser poligenik risk puani ile saglkl bir yasam tarzi ise; sigara icme, alkol tuketimi, fiziksel aktivite, vicut kitle indeksi ile
degerlendirilmistir (2). Bir ¢cok kanit, yiksek genetik riske sahip bireylerin kanser riskinin, meme, kolorektum ve mide kanserleri gibi saghkli bir yasam tarzina bagl
kalarak azaltilabilecegini gostermistir (3).

Kanser risk faktorlerini; genetik yatkinlk, yas, cevresel etkenler (kimyasal maddelere radyasyona maruz kalma), obezite, hormonal faktorler, hareketsiz yasam tarzi,
sigara, alkol gibi bagimhliklar, kronik stres olarak siralayabiliriz.

Genetik yatkinhik

Kanser, birden fazla genetik ve epigenetik faktoriin etkisiyle kalitsal ya da sonradan kazanilmis mutasyonlarin birikmesiyle ortaya ¢ikan bir genetik hastaliktir.
Ornegin: BRCAL ve BRCA2 genleri tiimor baskilayici genler olarak islev gérir. Mutasyonlari over, meme, prostat kanserleri icin riskin yuksek oldugunu gosterir (4).
Genellikle genetik bir gecis s6z konusudur.

Epigenetik

Bir organizmadaki tim hcreler, ayni genoma sahip olmalarina ragmen c¢ok farkli fenotiplere sahiptir. Epigenetik, ntkleer baz dizisinde degisiklik olmadan meydana
gelen gen ekspresyonlarini etkiler. Epigenetik mekanizmalar DNA metilasyonu, histon modifikasyonlari ve kodlamayan RNA (ncRNA) olmak Uzere ¢ farkl tipte
siniflanmaktadir.

DNA metilasyonu gen ifadesinin bir baskilayicisi olarak rol alir. Epigenetik regulasyonun bozulmasi kanser dahil ¢gesitli hastaliklarin patogenezinde yer almaktadir.

Nutrigenetik

Nutrigenetik, beslenmeyi gen dizeyinde inceler. Beslenmenin kanser gelisimindeki roluyle ilgili olarak mevcut kanitlar, bazi diyet bilesenlerinin, epigenetik
mekanizmalari etkileyebilecegini gdstermektedir. Birgok calisma erken yastaki beslenme davranisinin yetiskinlikte kronik hastalik gelistirme riskini etkileyebilecegini
goOstermektedir. Hollanda'da kitlik yillarinin etkisini arastiran kohort calismasi, yetersiz beslenme yasayan annelerin ¢ocuklarinda 40-50 yil sonra kardiyovaskuler
hastalik riskinin arttigini tespit etmistir (5). Epigenetigin etkilenmesi anne karninda baslamaktadir. Epigenetigi olumlu etkileyen beslenmemizde bulunmasi gereken
bazi vitamin ve gidalardan bahsedecek olursak;

Folik Asit ve B12 vitamini; DNA metilasyon modellerinin korunmasinda dnemli roller oynayan epigenetik olarak aktif bilesenlerin iki 6rnegidir. Bir in vivo ¢calismada,
diyetle folat alimi, DNA metilasyonunu sik sik susturan, kanserle iligkili kritik bir gen olan p16 tumor baskilayici gen ekspresyonu ile pozitif korelasyon gdstermistir

(6).

Vitamin D; Vitamin D hicre buyimesi ve farklilagsmasinin iyi bilinen dizenleyicilerinden biridir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda, vitamin D’nin kemik ve kalsiyum
metabolizmasinin kontroliiniin yanisira, immun cevap olusumu, metastaz, anjiyogenez ve apoptozis gibi bir¢cok biyolojik stirecle iligkisi gosterilmigtir. Ayrica sitokrom
P450 aile Uiyesi olan oksidatif enzimlerin ifade edilmesini de uyardigi bilinmektedir.

Borokoli, sarimsak ve yesil cay; Brokoli filizlerinde veya sarimsakta bulunan bir bilesenlerin bir epigenetik terap6tik sinifi olan histon diasetilaz inhibitorleri olarak islev
gordugu gosterilmistir. Yesil cay, DNA metilasyonunun inhibisyonu dahil birgcok biyolojik aktiviteye sahip dogal bilesikler olan polifenoller icermektedir. Hayvan
calismalarinda yesil cayin prostat kanseri hicrelerini tedavi ettigi gosterilmistir (7).

Zerdecal; iceriginde curcumin adi verilen plifenol bir birlesik bulunmaktadir. Kurkuminin terapotik faydalari birgok kronik hastalikta gosterilmistir: inflamasyon, artrit,
metabolik sendrom, karaciger hastaligi, obezite, nérodejeneratif hastaliklar ve hepsinden 6nemlisi ¢esitli kanserler (8).

Mikrobiyata

insan komensal mikrobiyotasinin birincil yasam alani bagirsaktir. insan Mikrobiyom projesinde cilt, agiz, solunum ve genital yollar dahil olmak tizere viicudun birgok
yerinde mevcut oldugu tespit edilmistir (9).

Konakg! ve mikroplar arasindaki karmasik etkilesim kansere kadar uzanir; Mikroorganizmalar insan malignitelerinin %20'sinde rol oynar. Kommensal bakteriler timor
olusumunu, ilerlemesini ve tedaviye yanitlari dogrudan etkiler (10). Mikrobiyotamizi destekleyen Urilinlerin basinda; fermente gidalar gelir. Tursular, sirke, salga,
yogurt, kefir, sucuk, pastirma, tarhana fermente gidalara 6rnek verilebilir.

Oksidatif stres

Reaktif oksijen tirlerinin (ROS) Uretimi ile antioksidanlarin etkinligi arasindaki bozulmus bir denge durumudur. Reaktif oksijen radikalleri, hiicrelerde molekil halinde
bulunan maddelerin yapisindaki oksijen atomunu kararsiz hale getirerek ciddi boyutta kimyasal hasara yol acabilir. Antioksidan kapasitemizin artiriimasi kanserden
korunmak icin cok énemlidir. Karotenoidler, flavonoidler ve antosiyanidinler de dahil olmak tzere dogal pigmentler, gucli antioksidan aktivite ile karakterize edilen
temel ikincil metabolitlerdir. Dogal pigmentlerin insan sagligina yonelik cok sayida faydasi kesfedilmis. Bunlara érnek verecek olursa;

Nar; Glcli antioksidan aktivite gosterir. Narin meyvesinin yani sira suyunun, 6zatinin ve yaginin, birden fazla sinyal yolunu diizenleyerek anti-inflamatuar, anti-
proliferatif ve anti-timdrijenik dzellikler gosterdigi calismalar mevcuttur (11).
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Domates; “Eating Well” dergisi tarafindan yilin sebzesi secilen domates, iceriginde bulunan birincil karotenoid olan likopen ile kanser riskini azaltmadaki rolu
nedeniyle 6nemli ilgi gérmustir. Katihmcilarini 47.000’den fazla erkegin olusturdugu prospektif bir kohort ¢calismasinda, domates ve Urlnlerini haftada en az 10 kez
tuketenlerde prostat kanseri gelisme riskini distrdagu belirtilmistir (12).

Ceviz; Cevizin icerdigi E vitamini ve diger antioksidanlarin (fitosterol ve polifenoller) cevizin fonksiyonel besin olarak kabul gérmesini saglamaktadir. Bu bilesiklerin;
kalp damar hastaliklarina, bazi kanser turlerine ve yaslanmanin olumsuz etkilerine karsi koruyucu rol oynadigi belirtiimektedir (13). Kuruyemislerin (badem, kabak
cekirdegi, findik, kaju vb.) ¢ig tikeltimesi daha saglikhdir.

Keten Tohumu;Keten tohumu, diger bitkisel besinlerden 800 kat daha fazla lignan icerir. Keten lignanlari, kanserli timorlerin, 6zellikle de gégus, endometriyum ve
prostat gibi hormona duyarli olanlarin buyimesinin azaltilmasinda Gmit verici etkiler gosterilmistir (14). Chia tohumu, hashas, ¢orek otu, susam tohumlarina da
beslenmemizde yer vermeliyiz.

Zeytin yagi; Zeytinyagi bilesenleri; antioksidan, antienflamatuvar, antikarsenojenik etkiler gostererek, LDL miktarini disurir, membran lipitlerinin ve hicre ici
molekaullerin oksidasyonunu 6nleyerek cesitli hastaliklara karsi yiksek koruyucu etki gostermektedir (15).

Antioksidan kapasite yuksek tibbi ve aromatik bitkiler; Biberiye (Rosmarinus officinalis), adacayi (Salvia officinalis), dagcayi (Sideritissp.), ogulotu (Melissa officinalis)
kekik tarleri (Origanum sp., Saturejasp., Thymbra sp. ve Thymussp.), feslegen (Ocimum basillicum).

Stres
Is stresi ile kanser riskinin arastirildiyi gozlemsel calismalarin meta-analizinde; is stresi ile prostat, meme veya over kanseri riski arasinda bir iliski olmadig
Kolorektal, yemek borusu ve akciger kanserleri icin dnemli bir risk faktéri oldugunu gostermektedir (16).

Stresle bas etme yollari
Spor, gevseme egzersizleri, masaj, nefes egzersizleri, saglikli beslenme, pozitif disiinme, elektromanyetik alanlardan kaginmak, dizenli uyku, hobi edinme,
meditasyon, dua, namaz vb., kendinizi huzurlu hissettiginiz kisiler ve mekanlarda bulunma...

Obezite ve malignite

Asiri vicut agirhginin, en az 13 anatomik boélgenin kanserine yakalanma riskinin artmasiyla iliskili olduguna dair ikna edici kanitlar vardir. Obezite bu etkisini; insilin
direnci adipokin bozukluklari, subklinik kronik distik dereceli inflamasyon, oksidatif strese, degisen bagirsak mikrobiyomu, mikrocevresel bozulmalar, sirkadiyen
ritmin bozulmasi ile gosterir.

Titiin bagimhhgi

Sigara icen hastalarina ve yakinlariniza, kendileri igin yapabilecekleri en iyi seyin sigara birakmak oldugunu tavsiye edin. Sigara birakma polikliniklerimiz aktif hizmet
vermektedir. ‘Sitizin’ etken maddeli parsiyel nikotin antagonisti olan ve sarisalkim bitkisinden elde edilen bir preparat yaklasik 6 aydir Gicretsiz olarak uygun gérilen
hastalara verilmektedir. Hastalarinizi ve yakinlarinizi yonlendirebilirsiniz.

Human Papillomavirus asisi

HPV; serviks, penis, vulva, vajina, anus ve orofarenks kanserleri de dahil olmak tzere kanserlerin %5'iyle nedensel olarak iliskilidir. Gardasil 9: HPV'nin en riskili
tiplerine karsi koruma saglayan bir asidir. (HPV 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 ve 58) 9-13 yas arasi kiz ve erkek ¢ocuklari icin 2 dozluk bir program (6 ay arayla) olarak
lisanslanmistir. 14 yasindan itibaren 3 dozluk bir program verilmelidir (0, 1-2 ve 4-6 ayda).

Sonuc olarak; kansere yakalanmamak saglikh yasamak ile mimkin olabilir.
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ONKOLOJIK HASTALARDA HIPERKALEMI
UZM.DR. HAVVA SERIN YIiGIT
KONYA MERAM DEVLET HASTANESI ACIL TIP KLINiGi

Onkolojik aciller ; kanser tanisi kondugu ilk asamadan son déneme kadarki her hangi bir dbnemde karsimiza c¢ikabilir. Bu aciller ; hastaliga bagh olabilecegi gibi,
hastaligin tedavisine sekonder de gelisebilir.

Onkolojik acil tanimi; 6lum ya da hayat kalitesinin bozulmasi gibi riskleri 6nlemek amaciyla,acil tedavi gerektiren, kanser ya da kanser tedavisine bagll olarak
gelisenmetabolik, ndrolojik, kardiyovaskiler,hnematolojik ve/ veya enfeksiytz kaynakh klinik tabloyu kapsamaktadir. Cogunlukla bu hastalarin hastaneye yatirilarak
tedavi edilmeleri gerekmektedir ki yine bu hastalarin cogunun yogun bakim Unitelerinde tedavisi en dogru yaklasimdir. Ancak gerek yogun bakim yatagi gerekse
diger hastane yatagi kapasitesinin yetersizligi sebebiyle bu hastalar siklikla acil servislerde tani alip tedavilerini yine buralarda stirdirmek durumunda kalabiliyorlar.

Onkolojik aciller kabaca 5 kategoride siniflandirilabilir:

1-METABOLIK (HIPERKALSEMI, HIPONATREMIi (UYGUNSUZ ADH SENDROMU), TUMOR LiZiS SENDROMU***)
2-KARDIYOVASKULER (MALIGN PLEVRAL EFUZYON, SUPERIOR VENA KAVA SENDROMU)

3-NOROLOJIK (SPINAL KORD KOMPRESYONU, ARTMIS INTRAKRANIAL BASINC (NOBET))

4-HEMATOLOJIK (HIPERVISKOZITE SENDROMU, LOKOSTAZ SENDROMU)

5-ENFEKSIYOZ (NOTROPENIK ATES, SEPTIK SOK)

TUMOR LiziS SENDROMU (TLS)
Tumor hacrelerinin 6luma sonucunda intraseluler iyon, nikleik asitler, proteinler ve metabolitlerinin sistemik dolasima katildigi, hiperdrisemi, Gremi, hiperfosfatemi,
hipokalsemi ve hiperkalemi ile karakteristik bir onkolojik acildir. Bu durum spontan olabilecegi gibi kanser tedavisine sekonder olarak da gelisebilir.

TLS;

Akut lenfoblastik 16semi (ALL), Akut miyeloid I6semi( AML) Burkitt lenfoma, Klcuk hicreli akciger kanseri, Melanom gibi malignitelerde daha sik gorulur
Sitotoksik tedaviye yiksek sensitif timaorlerde (Burkitt’'s lenfoma gibi) sitotoksik tedavi baslangicindan 12-24 saat sonra ortaya ¢ikar

Tanida Cairo-Bishop siniflamasi kullanilir.

Laboratuvar ve Klinik TLS seklinde iki ayri siniflama vardir:

TLS’nin Cairo-Bishop siniflamasina goére tani kriterleri

TLS laboratuvar tani kriterleri

Potasyum =6 mEq/dL veya bazal duzeyin %25’inden fazla artis

Urik asit =8 mg/dL veya bazal diizeyin %25'inden fazla artis

Fosfor 26.5 mg/dL veya bazal diizeyin %25’'inden fazla artis

Kalsiyum <7 mg/dL veya bazal dizeyden %25’inden fazla azalma

(laboratuvar bulgularindan 2 ya da fazlasi mevcutsa TLS tanisi konabilir)

(laboratuvar kriterlerinden 2 ya da fazlasi sitotoksik tedavi baslamasindan 3 giin 6nce ya da 7 gun sonrasinda gorilmelidir)

Klinik TLS tani kriterleri

Kreatinin dizeyi 21.5 kat tst limit

Kardiyak aritmi ya da ani kardiyak arrest Nobet

Hastalarin EKG’lerinde hiperkalemi ve hipokalsemiye bagh bulgular gortlebilir ve dlimcul aritmiler igin uyarici olmahdir.

Potasyum kalbin normal elektriksel aktivitesinin diizenlenmesi igin yasamsaldir.

Artmis ekstraselller potasyum Hem pacemaker hem de iletimi saglayan dokularin baskilanmasi ile myokardin uyarilabilirligini azaltir.

HIPERKALEMI

Potasyum diizeyinin > 5.5 meqg/L olmasi olarak tanimlanir.

Orta derece hiperkalemi serum potasyumunun > 6 meg/L olmasidir
Ciddi hiperkalemi serum potasyumunun > 7.0 meqg/L olmasidir

Gittikce kotiilesen hiperkalemi;

*bradikardi *iletim bloklar

*kardiyak arrest ile sonuclanan

Sinoatriyal digimden impuls yayllmasinin baskilanmasina ve AV digum ve His-Purkinje sisteminde iletimde azalmaya yol agcmaktadir.

HIPERKALEMININ EKG BULGULARI

K>5,5

Sivri T dalgalari (en erken bulgu)

K>6

P dalgasi genigler ve yassilasir, PR segmenti uzar, Sonunda P dalgalari kaybolur
K>7

Degisik QRS morfolojisi ile birlikte uzamis QRS intervali

Yavas nodal ve ventrikiler kagis ritimleri ile birlikte ileri derece AV blok
lletim blogunun herhangi bir tipi (dal blogu, fasikiiler blok)

Sinds dalga goérinimu olugsmasi ( pre-terminal bir ritim)

SinUs bradikardisi veya yavas AF

K>9

Asistoli

Ventrikuler fibrilasyon

Degisik, genis kompleks ritim ile birlikte NEA
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Ancak bazi hastalarda serum potasyum duizeyleri EKG degisiklikleri ile yakin korelasyon gostermez.

Goreceli olarak normal EKG’si olan hastalar da; ani kardiyak arrest gecirebilir.

Hiperkalemideki mortalite riski hastanin klinik semptomlarindan bagimsizdir ancak hiperkaleminin kardiyak duruma olan akut etkisi mortalite riskini belirler
Hiperkalemi ayni zamanda kas kontraktilitesini de etkiler,iskelet kaslari 6zellikle hiperkalemiye karsi hassastir ve kaslarda zayifliga neden olur(lastik ya da spagetti
bacaklar)

Ciddi hiperkalemili hastalarda diyafram kasinin paralizisine bagli olarak respiratuar yetmezlik meydana gelebilir

Hiperkalemi p
| PR ‘ | \ \
AP L\/L \/\JL . :
V | |
normal P dalgalari P dalgalarinda diizlesme PR araliginda uzama P dalgalarinin kaybolmasi bradikardi

Hiperkalemi EKG Degisikligi

Siniis Paterni

o i o

Ventrikiiler Fibrilasyon

AT T Mo

8.0

Y

Genis QRS 7.0

,\JL/’&L\M'

1 1 P Dalgalarinin Kaybolmasi
S 60

e
Sivri T Dalgalan 50

mmol/l

HIPERKALEMi SEBEPLERI
1-Psddohiperkalemi

2-Renal hiperkalemi

(Azalmis potasyum atilimi)
3-Ekstrarenal hiperkalemi
(Artmis potasyum yukui)
(Hucre ici-disI potasyum gegis)

PSODOHIPERKALEMI

Flebotomi isleminden sonra kandaki hiicresel elemanlardan potasyum salinimini tarifler
in vitro hemoliz ( turnike kullanimi, vacutainer kullanilmamasi )

Laboratuar hatasi

Belirgin l16kositoz (>50.000/mmsa)

Trombositoz durumlari (>500.000mm3)

RENAL HIPERKALEMI

*Kronik/Akut bobrek yetmezligi

*Aldosteron aktivitesinde azalma

o DUsik aldosteron

> Hiporeninemik hipoaldosteron

> Normal veya yuksek aldosteron

*Hipovolemik durumlar (azalmis etkin dolasim hacmi)

EKSTRARENAL HIPERKALEMi

*Potasyum yukinin artmasi ile;

> Potasyum takviyeleri

o Potasyumdan zengin yiyecekler

> Potasyum iceren ilaglar (penisilin, karbenisilin)
o Kan transflizyonu

o AQIr egzersiz

> intravaskiiler hemoliz

> GIS kanama

o Kemoterapi sonrasi hicre yikimi o Akut timor lizis sendromu
o Rabdomiyoliz / crush yaralanma

> Asirl doku nekrozu (genis yaniklar)

o Artan doku katabolizmasi
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KLINIK

Klinik bulgular 6zellikle Kardiyovaskuler ve Norolojik sistemde gorulir.

Metabolik alkaloz, hipernatremi veya hiperkalsemi klinik bulgular antagonize edebilir. Tersi durumlar toksisiteyi arttirirlar.

Hiperkaleminin fonksiyonel sonugclarini belirleyebilmek icin EKG monitérizasyonu ve kas gucu degerlendirilmesi gerekir.

Ciddi potasyum diizeylerine ragmen hastalarda non-spesifik T dalga degisiklikleri disinda EKG bulgusu saptanamayan hastalar cogunlukta karsimiza cikabilir
Bu hastalarin ¢cogunun birgcok komorbid durumu vardir, EKG degisikligi izole hiperkalemiye bagl distunilmez; hiperkaleminin ortaya cikis hizi, serum pH’si, altta
yatan eski EKG bulgulari ve kullanilan ilaglar gibi birgcok degisken EKG bulgularini etkiler

Yapilan calismalarin cogunda hiperkalemiye bagl EKG bulgulari olgularin yarisindan azinda saptanabilmistir.

Ancak sunu belirtmek lazim; Yapilan ¢calismalarda kott sonlanim gelisen hicbir hastada normal EKG saptanmadigl gézlenmistir.

Kotl prognozlu hastalarda en sik karsilasilan EKG degisiklikleri ise; QRS de uzama ve bradikardidir.

Normal bir EKG hiperkalemi varligini dislamaz, ancak kétti sonlanim ihtimali disuktar.

Hiperkaleminin en 6nemli ve tehlikeli olabilecek bulgular kardiyak bulgularidir

Noromuskdler Bulgular ; spesifik degildir.

Hipokalemide de oldugu gibi kaslarda kuvvet azalmasi, gucsuzlik, parestezi, paralizi olusabilir.
Ayrica kas kramplari, tetani, fokal norolojik defisit ve arefleksi olabilir.

Solunum kaslarini tutan paraliziler gelisebilir.

GIS : bulanti, kusma, ishal

TEDAVI

Hizli ilerleyen kanserlerde, buyuk kitleli hastalarda ve sitotoksik tedaviden acil ve hizlh iyilesme beklentisi olan hastalarda tedaviye profilaktik olarak baslamak
onemlidir.

Tabi ki bu tedaviler acil servislerde degil malignite tedavisinin yapildigi merkez ve klinik tarafindan planlanmalidir.

Hastalari korumak icin kemoterapiden(KT) 48 saat 6nce bagslanan sivi tedavisi, KT uygulamasini takiben 48 saat daha surduralmelidir.

Hiperkalemi tedavi stratejisinde 5 basamakli yaklasim onerilmektedir
1.Kardiyak koruma

2.Potasyumu hucre icerisine sokma

3.Potasyumu vucittan uzaklastirma

4.Serum K+ ve glukoz dizeylerini izleme

5.Rekirrensin 6nlenmesi

= ABCD yaklagim

= Serum K>6.5 mmol/L ise EKG ve moniterizasyon
" Psodohiperkalemiyi digla
" Hiperkalemi giiphesi varsa ampirik tedawvi

HAFIF ORTA cinpi

K 5.5 -5.9 mmol/L K 6.0 - 6.4 mmollL K> 6.5 mmoliL
zehehi aragtir klinik: bulgular, EKG ve artiz i il tedai endike
tedavi plania hizina gére tedayi sttt s Al o

CTED A

EKG degisikiikleri?
" Bradikardi
=T
Kalbi
koru IV Kalsiyum
10 ml %10 Ca klorid IV veya
30 ml %10 Ca Glokonat IV
= Genis damaryolunda 5-10 dk'da
L "Tgkﬁar EF(_G'-_IEE_ :
» EWG dedigikiikleri sirerse Sok sonra ek doz
insiilin Glukoz IV infiizyon
e Glukoz (250) 10 Unite ¢ozinebilir insiilin ile 10dk IV
K'uhdcre 26 Glukoz = 50m| %50 dekstrox veya 126ml %20 dekstroz
icine tasi
Hipoglisemi riski
Nebiilize sallutamol 10-20 mg
K'u I{alsiyl_l_ln__riaginesi Divaliz
uzaklastr s
150 4x1 oral wveya 30 g 2x1 rektal Uzrmian yardimi
K ve K$ Serum potasyumu ve kan glukozu takibi
takibi

Medikal tedavive
ragmen K > 6.5 mmollL

Onleme Hiperkalemi sebebini diisiin ve tekrari onle
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Ancak bazi hastalarda serum potasyum duizeyleri EKG degisiklikleri ile yakin korelasyon gostermez.

Goreceli olarak normal EKG’si olan hastalar da; ani kardiyak arrest gecirebilir.

Hiperkalemideki mortalite riski hastanin klinik semptomlarindan bagimsizdir ancak hiperkaleminin kardiyak duruma olan akut etkisi mortalite riskini belirler
Hiperkalemi ayni zamanda kas kontraktilitesini de etkiler,iskelet kaslari 6zellikle hiperkalemiye karsi hassastir ve kaslarda zayifliga neden olur(lastik ya da spagetti
bacaklar)

Ciddi hiperkalemili hastalarda diyafram kasinin paralizisine bagli olarak respiratuar yetmezlik meydana gelebilir

Acil hallerde, laboratuvar testlerini beklemektense, hemen arteriyel veya vendz kan gazinda; K+ dizeyi bakilir

Hiperkalemiden ytiksek derecede stpheleniliyor ise (6zellikle EKG degisiklikleri varliginda), hayat kurtarici tedaviye baslanmalidir.
Ik Yaklasimda;

Harici potasyum alimi kesilir, Potasyum tutucu ilaclar kesilir, Hiperkaleminin siddeti ve hastanin durumunu degerlendirilir

TEDAVI

En 6nemli basamak iV hidrasyondur.

Orta- ileri riskli tum hastalara 6nerilir.

Hastalara idrar ¢ikisi 80-100 ml/m2 olacak sekilde IV sivi verilmelidir.

Renal yetmezlikli olan ya da sivi agigi olan hastalar da risk altindadir.

Tedavide yiiksek idrar cikisinin saglanmasi riskleri azaltabilir.

intravaskiler volimiin kontrolii ve kristaloid sivi destegi ile GFR’nin arttirilmasiyla kontrol saglanir.
Hidrasyon uygulamasi 3-3,5L/m2 gunlik olarak devam ettirilmeli ve

3 L idrar c¢ikisi saglanmahdir

Onemli Ekg degisikligi varsa 30ml kalsiyum glukanat verilir

Hiperkaleminin siddetine gore tedavi yaklasiminda;

Relatif Hiperkalemi (5-6mEg/L) & Asemptomatik Altta yatan neden belirlenmeli ve tedavi edilmeli
Didretik (furosemid 40-80 mg 1V)

Kayeksalat 15-30 gr oral(Sodyum polistiren sulfonat-katyon degistirici recine) (Potansiyel zararlari ve etkinliginin olmamasi nedeniyle, akut hiperkalemi yénetiminde
rutin olarak kullaniimamalidir.)

ORTA DUZEYDE HIPERKALEMI(6-7mEgq/L)

Glukozé&insilin tamponize mai hiperkalemiyi hizli diizeltmede;

25gr glukoz(50 ml %50dekstroz) + 10 U insulin /30 dk

insiilin, serum potasyum seviyesinin diisirilmesinde en etkili ajandir.

(10 U insilin uygulamasinin ardindan serum potasyumu 1 mmol/L kadar dusebilir)
Na HCO3: 50-100mEq IV / 5 dk

inhale beta agonistler (Albuterol): 10-20 mg / 15 dk

CiDDi DUZEYDE HIPERKALEMI (>7 mEq/L)

Ca klorid (%10): 500-1000 mg IV / 5 dk

Serum potasyumunda 0,5-1,0 mmol/L kadar disits saglayabilir.

Etki baslangici 15-30dk; etki suresi 4-6 saat) Na HCO3: 50 mEq IV /5 dk
Glukoz&insiilin: 25 g (50 ml D50) + 10 U insulin / 30 dk

Albuterol (nebulize): 10-20 mg /15 dk

Furosemid: 40-80 mg IV

Kayekselat: 15-50 gr oral

Diyaliz

HIPERKALEMIK HASTALARDA ANA DiYALIiZ ENDIKASYONLARI
Ciddi ve hayati tehdit edici hiperkalemi

(EKG degisiklikleri veya aritmiler olsun veya olmasin)

Medikal tedaviye direncli hiperkalemi

Son donem renal hastalik

Oligurik akut renal hasar (AKI) (<400 mL/gun idrar ¢ikisi)

Ciddi doku yikimi (6r. rabdomiyoliz)

Hafif hiperkalemisi olan klinik a¢idan stabil, EKG de hiperkalemiye bagh bulgusu olmayan hastalarda kalsiyum vermeye gerek yok denilebilir.
Ayrica onkolojik hastalarda; hiperkalemi ve beraberinde hiperfosfatemiye yonelik; Urik asit metabolizmasinda ksantin oksidaz enzimini inhibe eden
Allopurinol ;

8 saatte bir 100 mg/m2oral maksimum 800 mg/gun veya

200- 400 mg/m2 /giin 1-3 esit dozda IV maksimum 600 mg/giin

Rasburicase (urik asit oksidaz enziminin sentetik tlrevi)

0.05-0.2 mg/kg 1V 30 dakikada kullanilir.

(G6PD eksikligi olan hastalarda kontraendikedir)

***Gerekli durumlarda hemodiyaliz

tumor lizis sendromunda ve tum elekrolit anormaliliklerini dizeltmede etkindir

HIPERKALEMIi TEDAVISI iLE ILISKILi ANA RiISKLER

1-Hipoglisemi

insiilin-glukoz uygulanmasina baglh olarak, siklikla tedavinin 13.saatlerinde goriliir, ancak infiizyon sonrasi 6.saate kadar uzayabilir. Kan sekeri takibi gerekmektedir.
Bu nedenle, ilk 2 saatte her 30 dk.da bir, ardindan uygulama sonrasi

6.saate kadar saat basi seklinde kan sekeri takibi 6nerilmektedir.

Hipoglisemi saptanmasi halinde, iV bolus hipertonik glukoz uygulamasi éneriimektedir.
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2-Doku nekrozu
IV kalsiyum tuzlarinin damar disina ekstravaze olmasina bagh gorilebilir. Uygulama éncesinde giivenli bir damaryolunun varliyindan emin olunmalidir.
Kalsiyum glukonat uygulamasinda doku nekrozu riski daha disuktar.

3-intestinal nekroz veya obstriiksiyon
Potasyum degistirici recinelerin kullaniimasina bagl olarak goérilebilir.
Recinelerin uzun sdreli kullanimindan kaginilmal ve laksatifler uygulanmalidir.

4-Rebound hiperkalemi

Tedavi etkisinin sona ermesi nedenli 6zellikle 4-6 saat sonra gorilebilir. Serum potasyum dizeylerinin en az 24 saat boyunca izlenmesi 6nerilmektedir.

insiilin-glukoz infiizyonu ve beraberinde nebulize salbutamol uygulamasi, serum potasyumunda 30-60dk icerisinde etkili bir diisiis saglayacaktir. Bu etki 4-6 saat
sonrasinda ise sonlanmaktadir.

Bu nedenle uygulama sonrasinda 1 ve 2.saatlerde etkin dusus; 46.saatlerde ise olasi rebound yiikselme acgisindan serum potasyum dizeylerinin yakin kontroli

onerilmektedir.

Onkolojik hastalarda dinamik tedavi suireclerinde; pek ¢ok farkli sekillerde onkolojik metabolik bir acil olarak hiperkalemi ile acil serviste sik¢a karsilasabiliriz
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IBRAHIM BABALIOGLU

SPINAL KORD BASILARINDA RADYOTERAPI
Uzm.Dr.ibrahim Babalioglu
Konya Sehir Hastanesi, Radyasyon Onkolojisi

Spinal kord basisi tim kanser vakalarinin %5-10'unda gorulir. Gergek acil bir durumdur ve agresif tedavilere ragmen tedavi sonuclari maalesef tatmin edici degildir.
Hastalarin ancak Ugcte biri 1 yildan daha uzun bir sire yasayabilir. Semptomlarin olusma siresi ve hizi, timor histolojisi, tedavi dncesi ambulatuvar durum ana
prognostik faktorlerdir. Uzun sirede veya yavas bir sekilde semptomlarin meydana gelisi, radyosensistif histolojik tumor tipi (multipl myelom, germ hucreli timor,
kiicuk hucreli akciger kanseri gibi) ve tedavi éncesi ambulatuvar durum iyi prognostik belirteclerdir. Semptom olarak; sirt agrisi (%70-95), kuvvet kaybi (%60-90),
sensorial defisit (%45-90), otonomik disfonksiyon (%40-60) gorilmektedir.

Spinal kord basisinin temel olarak 4 mekanizmasi vardir. Epidural ekstansiyon ile kitle etkisi (en sik), paraspinal bir kitlenin néral foraminadan ekstansiyonu
(cocukluk cagi tumorlerinde en sik), kemik yapida destriksiyona bagh retropulsiyon, epidural hematojendz yayilim (nadiren) ile olur. Vendz pleksusta meydana gelen
komresyon sonucu vendz obstriiksiyon olusur. Buna bagli olarak vazojenik ddem sonrasi kapiller kan akiminda azalma gorulir. Nihayetinde meydana gelen iskemi
ile demiyelinizasyon gerceklesir.

En sik olarak, meme, akciger ve prostat kanserinde gorulur ki vakalarin yaklasik %20’'sini olusturur. Cocukluk ¢aginda ise néroblastoma (en sik), Wilms timora ve
Ewing sarkomunda daha sik goralir. Klinik siphe durumunda ilk yapilacak tetkik manyetik rezonans goriintilemedir. Vakalarin yarisinda multipl seviyede tutulum
gorulmekle beraber siklik olarak; torakal vertebra (%60-80), lomber vertebra (%15-30) ve servikal vertebra (<%10) seviyelerinde goralir. Hastanin kanser tanisi veya
daha 6nceden tespit edilmis bir metastazi yoksa biyopsi dusunalar.

Spinal kord basisi vakasi ile karsilasildiginda ilk yapiimasi gereken sey derhal steroid baslamaktir. intravendz bolus 10-100 mg deksametazon literatiirde kullanilan
dozlardir. Ancak yiksek doz steroid ile ek katki olmamasi sebebiyle 10 mg ile tercih edilebilir. 24-48 saat IV uygulamadan sonra oral deksametazona gecis 4-6 mg /
6-8 saatte bir olacak sekilde 3 giin sonrasinda 10 gunlik tapering yapilabilir.

Steroid baslandiktan sonra zamani etkin kullanmak adina beyin cerrahisi ve radyasyon onkolojisi gorusleri alinarak multidisipliner yaklasim planlanmalidir. Bu
surecte vertebra stabilizasyonuna gore kategorizasyon yapilmak Uzere spinal instabilite neoplastik skor (SINS) isimli skorlama sisteminden yararlanilir. Lokasyon,
agri, lezyon tipi, spinal hiza sekli, cbkme ve vertebra tutulum durumu, posterolateral vertebral eleman tutukumu parametrelerine gore bir skor olusur. Bu skor; 0-6 ise
stabil, 7-12 ise belirsiz, 13-18 ise instabil durum olarak kategorize edilir.

Spinal kord kompresyonu yokken fraktir veya instabilite olmasi durumunda; cerrahi stabilizasyon veya ogmentasyon sonrasi radyoterapi (RT) dusunulur. Fraktur
veya instabilite yoksa; RT, cerrahi sonrasi RT veya sistemik tedavi (kemosensitif timdrlerde) planlanabilir. Spinal kord kompresyonu olmasi durumunda steroid
baslandiktan sonra; cerrahi sonrasi RT, RT veya sistemik tedavi (ancak kemosensitif timdorlerde) sirasiyla tedavi segcenekleridir.

Tek lokalizasyonda basi, yasam beklentisi 3 aydan fazla olan ve pleji durumu 24 saati ge¢cmemis olgularda maksimum guivenli debulking cerrahi sonrasi RT
hedeflenir. Fraktlr veya yuksek SINS’u veya kemik yapilarda retropulsiyon varsa cerrahi stabilizasyon sonrasi RT yapiimalidir. Akilda tutulmasi geren bir husus
laminektominin debulking veya stabilizasyona es deger olmadigidir. Tumaorun siklikla tekal sakin éniinde yer almasi nedeni ile laminektomiyle dekompresyon ya ¢ok
az olur ya da imkansizdir. Laminektomide posterior yaklasim yapilmasi sonucu spinal instabilite kottlesebilir. Hematolojik timaérlerde (myelom, lenfoma, [6semi)
cerrahi oncelikli secenek degildir. Epidural kompresyonu ve radyoduyarl olmayan histolojiye sahip timdrlerde cerrahi 6ne c¢ikmaktadir. Bununla birlikte cerrahi
endikasyonlari; spinal instabilite, bilinen kanser tanisinin olmamasi, RT esnasinda ndrolojik durumda hizl bozulma, ilgili bélgeye RT dykustu, tek bdlgede spinal kord
kompresyonudur. Coklu kompresyon veya hastanin cerrahi icin fit olmamasi durumunda acil RT uygulanmalidir.

Calismalara bakildigi zaman Patchell'in (Lancet, 2005) prospektif randomize calismasi 6ne ¢ikmaktadir. RT (30 Gy) ve cerrahi + postop RT (30 Gy) karsilastirdigi
calismada; yurume (%19 vs %62), uzun mesafe yurimeyi koruma (13 gin vs 122 gun), sagkalim (100 gin vs 126 gun), agri kesici ve steroid kullanimina azalma
yonunde katki cerrahi + postop RT kolunda gorulmdistir. Rades (IJROBP, 2011) calismasinda: 265 hasta, kisa dénem RT (8 Gy/1 fraksiyon (fr), 20 Gy/5 fr) vs uzun
donem RT (30 Gy/10 fr, 37.5 Gy/15 fr, 40 Gy/20 fr); 1 yilhk lokal kontrol (%61 vs %81), motor iyilesme (%37 vs %39), genel sagkalim (%23 vs %30) bildirmistir.
Rades (Strahlenther Onkol, 2011) ise, 193 favorabl sagkalim prognostik hastada 30 Gy/10 fr vs daha yuksek doz (37.5 Gy/15 fr veya 40 Gy/20 fr); 2 yillik LK (%71 vs
%92), PSK (%58 vs %90), GSK (%53 vs %68) raporlamistir. ARO 2009/01 (Rades, JCO, 2016) calismasinda: 203 kétl ve orta prognozlu hastada 20 Gy/5 fr, 30
Gy/10 fr) ile 6 aylk stabilite, yurime katkisi ve yanit orani acisindan fark olmadigi bulunmustur. Rades’in (Cancer, 2008) calismasinda, 124 metastatik kord
kompresyonlu hastada alan i¢i rekirrenste reirridasyon; motor fonksiyon katkisi %36, stabil yanit %50 olarak elde edilmistir.

Radyoterapide kullanilan konvansiyonel tedavi semalar 8 Gy/1fr, 20 Gy/5 fr, 30 Gy/10 fr, 37.5 Gy/15 fr ve 40 Gy/20 fr seklindedir. En sik kullanilan standart sema
olan 30 Gy/10 fr'luk semadir. Standart semadan daha az fraksiyonlu semalar kisa dénem tedaviler olup daha cok koétl prognozlu hastalarda tercih edilir. Standart
semadan daha fazla fraksiyonlu semalar ise uzun donem tedavilerdir ve nispeten daha fazla yasam beklentisi olan hastalarda kullanilabilir. Konvansiyonel tedavi
seklinde ayri stereotaktik beden radyoterapisi (SBRT) denilen RT teknigi, kisitli bir hacime yuksek doz radyasyon yonlendirilerek cerrahi etki amaclanan ablatif bir RT
metodudur. Spinal kord kompresyonlu hastalarda SBRT secili olgularda veya konvansiyonel RT sonrasi reklrrenslerde onerilir. Konvansiyonel veya SBRT
metotlarindan hangisi secilecek olsun ikinci seri RT planinda (ayni bolgeye tekrar RT) ilk RT tzerinden 6 ay ge¢cmesi gereklidir.
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MEMDUHA AYDIN

Onkoloji Hastalariyla ve Yakinlariyla Tedavi Yolculuguna Baslarken: “Kotii haber verme” teknikleri
Doc¢.Dr.Memduha Aydin
Selcuk Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi, Ruh ve Sinir Hastaliklar!

Tipta hasta hekim iletisimi icinde en 6zel ve zor durumlardan birisi kéti haber vermedir. Hekimin en zor sorumluluklarindan biridir. K6t haber, bireylerin beklenti
halinden daha olumsuz sonuglari olan, mevcut yasanti ve gelecegine bakis acisina énemli derecede olumsuz yonde etki edecek olan haberdir. Ptacek ve Eberhardt
kotu haberi “Umit etme duygusunun olmadi§i ya da bireyin fiziksel ve ruhsal iyilik haline tehdit olusturan yasam bigimini altlist etme riski olan ya da bireyin yasamdaki
secimlerini azaltma anlami tasiyan mesaj” olarak tanimlamistir.

Onkolojide kotl haber verme sureci, kanser teshisi almis bir hasta ve onun ailesi icin kritik bir donemdir. Bu sirec¢, hastanin psikolojik saglamhgi, tedaviye uyum
dizeyi ve genel yasam kalitesi Gizerinde derin etkiler yaratabilir. Dolayisiyla, bu tir haberlerin dikkatli bir sekilde iletiimesi bayuk énem tasir. Kot haberi vermede
yanitlanmasi gereken en dnemli sorular “Koti haber verilmeli mi?” “Kotl haberi kim vermeli?” ve “Kotl haberi nasil vermeli?” olarak siralanabilir.

“Kotu haber verilmeli mi?”: Bilgilendirme hakki, Dinya Tabipler Birligi tarafindan Eylil 1995 tarihinde Endonezya’da duzenlenen toplantida Uluslararasi Hasta Haklari
Bildirgesinin 7. maddesinde tanimlanmaktadir. Tirk Tibbi Deontoloji Nizamnamesi ve ilag Arastirmalari Yonetmeligi de, hastanin bilgilendirme hakkini yasaya
baglamistir. Ayrica 1998 yilinda yurirlige giren Hasta Haklari Yonetmeligi'nin tGginct bélim, 15. Maddesinde, saglik durumu ile ilgili bilgi alma hakki net olarak
tanimlanmistir. Bu bilgiler 1siginda “Kéti haber verilmeli mi?” sorusu yerini diger sorulara birakmaktadir.

“Kotlu haberi kim vermeli?”: Hastaya verilmesi gereken kot haber, tedavisinden birinci dereceden sorumlu olan hekim ya da ilk basvurdugu taniyr koyan hekim
tarafindan verilmelidir. Bu hekim hasta ile en yakindan ilgili ve iletisim halinde olan kisidir. Hasta ile etkilesimi en ¢ok olan hekimin ko6t haberi vermesi 6nerilmektedir.
Ayrica tetkik amaci ile gonderildigi laboratuar goérevlisi ya da konsultasyona gelen hekimin gerekli tibbi bilgiyi hastaya degil, tedavisinden sorumlu hekime vermesi
gerekir. Kimi kez kanserli hastalarda psikiyatrist veya psikolog, hatta hemsire tarafindan bilgilendirme girisimi de uygun degildir.

“Kotu haberi nasil vermeli?”: Kotl haberin uygun sekilde verilmemesi sonucunda hastalarin uyumlari olumsuz etkilenmektedir. Birdenbire, hastay! hazirlamadan bilgi
verilmesi, telefonda séylenmesi ya da hekimi disinda saglik ekibinin herhangi bir tGyesi tarafindan verilmesi gibi durumlar uygun degildir.

Hekimlerin koti haber vermede guclik ¢cekmelerinin bircok sebebi vardir. Hekimin haberi nasil sdylemesi gerektigini bilememesi, kendi tecriibelerinden dolayi
hastalik ve élimden kisisel olarak korkma, mevcut hekim hasta iliskisini bozmaktan korkma, duygularini ifade etmede kendini yetersiz hissetme, sorulacak sorulara
“bilmiyorum" demek durumunda kalma ve hastanin belirsizligini paylasmaktaki guclik gibi nedenler

hekimlerin kendilerini kot haber verme sirasinda ciddi derecede gergin hissetmelerine ve bu zor gbrevden imtina etmelerine yol acar. Literatlr incelendiginde bu
sebeplerin buyik cogunlugunun tip egitimi sirasinda genellikle biyomedikal egitime 6nem verildigi ve etkin iletisim yontemlerine yonelik egitimin yetersizliginden
kaynaklandigi gortilmektedir.

Hangi nedenle olursa olsun sonugta hekimlik mesleginin bir parcasi olan “Koti haber verme”deki zorluklar bunun igin gelistiriimis birtakim yontemlerle asilabilir.
Yapilan calismalar, hastayla iletisim ve kot haber verme becerilerinin 6gretilebilir ve strdirdlebilir oldugunu gostermektedir. Bu yontemler hekimlerin mutlak uymasi
gereken protokoller olmayip, her kultirde adapte edilerek takip edilebilir, bu protokoller hekime rehberlik eder ve bu zor gorevin daha kolay ve profesyonel
yapiimasini saglar. Hastanin degerlerini belirlemeye yodnelik bir plan, karar vermeye katilmak istemek ve kotiu haberler aciklandiginda sikintilarini gidermek icin bir
strateji, doktorun olumsuz tibbi bilgileri de verme gorevine olan guveni artirabilir.

Bunlar arasinda en ¢ok kullanilanlar, SPIKES ve ABCDE protokolleridir. Bununla birlikte BREAKS protokoliu ve Kaye'in 10 basamakli yaklasim modeli gibi pek ¢ok
model de tanimlanmis ve kullaniimaktadir.

SPIKES protokolii S - Setting Up The Interview (Gorismeyi Ayarlama), P - Assessing The Patient's Perception (Hastanin Ne Kadarini Bildigini Ogrenmek), | -
Obtaining The Patient's Invitation (Hastanin Ne Kadar Bilmek istedigini Ogrenmek), K - Giving Knowledge And Information To The Patient (Bilgileri Paylasmak), E -
Addressing The Patient's Emotions With Empathic Responses (Hastanin hislerini yanitlama), S - Strategy and Summary (Planlama ve takip etme) basliklarindan
olusmaktadir.

S - Setting Up The Interview (Gorismeyi Ayarlama): Zihinsel prova stresli islere hazirlanmak igin yararl bir yoldur. Bu, hastaya anlatma planini gézden gecirerek ve
hastanin duygusal reaksiyonlarina ya da zor sorularda nasil tepki verecegine goére yapilabilir. Koti haberlerin hastalar icin ¢ok Uzicl olmasina ragmen, bilgilerin
gelecek icin plan yapmalarinda 6nemli olabilecedi hatirlanmalidir.

P - Assessing The Patient's Perception (Hastanin Ne Kadarini Bildigini Ogrenmek): SPIKES'in 2. ve 3. basamaklari "sdylemeden énce sor" esasina dayanmaktadir.
Yani, tibbi bulgulari tartismadan énce, hekim hastanin bildikleri ve ne kadar bilmek istedigi hakkinda iyi bir resim olusturmak icin a¢ik uclu sorular kullanmalidir.

| - Obtaining The Patient's Invitation (Hastanin Ne Kadar Bilmek istedigini Ogrenmek: Hastalarin bilgi alma ile ilgili tutumlari degiskenlik gosterebilir. Hastalarin bir
kismi hastalik, tedavi siireci ve prognozla ilgili detayh bilgi almak isterken bir kismi bilgi almak istemeyebilir.

K - Giving Knowledge and Information To The Patient (Bilgileri Paylasmak): Bilgilendirme yaparken hastanin yasi, sosyokdltirel duzeyi, inanclar dikkate alinmaldir.
Bazi kultirlerde 6lumd konusmanin 6luma yaklastirdigina veya psikolojik olarak zarar verdigine inanilir. Birisine olumsuz durumun sdylenmesinin, hastaligiyla
mucadele etme istegini ve umutlarini yok edecegine inanilabilir.

E - Addressing The Patient's Emotions With Empathic Responses (Hastanin hislerini yanitlama): Hastanin duygularina tepki vermek kot haber vermenin en buyuk
zorluklarindan birisidir. Hastalarin duygusal tepkileri sessiz kalmaktan hasta oldugunu reddetme, aglama veya 6fke patlamasi gibi durumlar arasinda degisiklik
gosterebilir. Bu durumda hekim “Bu sizin duymayi beklediginiz bir sonug¢ degildi sanirim” gibi uygun bir cevap vererek hastay! anladigini gostermelidir. Onun
duygularini yakaladigini ve anladigini ifade etmesi, haberin onu nasil etkiledigine dnem verdigini gdstermelidir.

S - Strategy and Summary (Planlama ve takip etme): Gelecek ve tedavi plani ile ilgili gérismeden 6nce hastaya bu gérisme icin hazir olup olmadigi sorulmaldir.
Gelecek ile ilgili plani olan hastalar daha az endise duygusu tasirlar. Hasta ile tedavi plani belirlenirken hastaya tedavi secenekleri sunulmali ve hasta ile hekim
tedavi strecine beraber karar vermelidir. Sorumlulugun paylasiimasi tedavinin olumsuz seyri durumunda hekimin basarisizlik hissini azaltmaktadir.

Sonug olarak onkolojik durumlarda kéti haber vermek, etkili bir iletisim ve empati gerektiren bir sirectir. Saghk profesyonellerinin bu konuda egitim almasi ve
uygulamali deneyim kazanmasi, hastalarin bu zorlu stireci daha kolay atlatmalarini saglayacaktir.

Kaynaklar:
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MERYEM AKTAN

Kanamalarda (Acil) Radyoterapi
Uzm.Dr.Meryem Aktan
Necmettin Erbakan Universitesi, Radyasyon Onkolojisi

« Onkoloji kliniklerine basvuran hastalari yaklasik %3 U acil RT gerektiren endikasyonlara sahiptir.

« Bu onkolojik acil durumlar, “bir organ fonksiyonuna yonelik geri dondurulebilir bir tehditten kaynaklanan ve tanidan sonra en kisa sirede radyoterapi gerektiren
durumlar” olarak tanimlanmaktadir. Bu durumlarda, baska hicbir 6nlemin, semptomlarin benzer ve hizli bir sekilde hafifletiimesini saglamasi muhtemel degilse RT
endikedir ve acildir.

« Onkolojik Aciller;

« Omurilik basilari(%42)

« TUmor basisina bagl Vena cava superior sendromu(%28)

« Kafa ici basing artisi sendromu (11)

« TUmore bagh abondan kanamalar (%9)

« Tumore bagh solunum yolu obstriiksiyonlari sonucu dispne ve atelektazi (%8)

Acil RT nin etkili oldugu endikasyonlardir.

« Acil RT uygulandiginda etkinlik oranlarina baktigimizda da;

« Spinal kord basilarinda %50

« VCSS da %70

« Bronsial obstriksiyonlarda %80

« Kanamalarda %70

« Diger endikasyonlarda da %80 etkili oldugu bilinmektedir.

« Ornegin, VCS sendromlu hastalarda sevk ile acil RT* nin baslangici arasindaki zaman 2 saatten az ise hasta sonuclari 6nemli élcude iyilestigi gosterilmistir

« Bu nedenle, acil RT'nin derhal verilmesi esastir.

« Bu genellikle acil hastalar normal calisma saatleri icinde RT* ye sevk edilirse garanti edilir.

« Ancak, acil durumlar siklikla calisma saatleri disinda meydana gelir ve sinirli kaynaklarla acil ve yeterli tedavi uygulanmaya cahsilir.

« Eger daha 6nce RT uygulanmis hastaya acil RT uygulanacaksa;

« Daha 6nceki alan sinirlari, RT dozu, RT zamani mutlaka sorgulanmalidir.

« Histoloji, tedavi 6ncesi performans durumu, tedaviye yanit icin 6nemli prognostik faktorlerdir.

« TUmore bagh kanamalar;

« Jinekolojik kanserler ( serviks ve endometrium CA)

« Mesane kanserleri

« Akciger kanserleri, 6zellikle bronsa acilan kitleden kanama

« Rekirren kolorektal kanserlerde rektal kanamalar

« Kanamaya yonelik acil radyoterapide amag:

« Oncelikle kanamayi durdurmak

« Sonrasinda altta yatan hastaligin tedavisine katkida bulunmak

« Tumore bagl kanamalarda RT dozlari;

« 800 cGy!/ tek fraksiyon

« 400 cGy/ 5 frk

« 300 cGy/10-12 frk

« Jinekolojik timorlerden gelen ven6z sizinti nedeniyle olusan vajinal kanamalarda, tim pelvise tek doz 10 Gy Rt nin etkiligi oldugunu goésteren retrospektif
calismalar mevcuttur.

« Bu tedavi semasi gerektiginde 4 hafta ara ile 1-3 kez tekrarlanabilmektedir.

« RT etkinligi, ilk uygulama sonrasi 24-48 saat icinde gorilmektedir.

« RT alanlari olarak ilk 2 uygulamada tim pelvis alani secilirken, 3. uygulamalarda alan kicultmeye gidilebilmektedir.

« Yanit oranlarinin %88 civarinda oldugu belirtilmistir.

« Akut yan etki olarak hafif- orta derecede bulanti ve diyare bildirilmigtir.

« %5 oraninda ise barsak perforasyonu ve rektal stenoz bildirilmistir. Bu yan etkiler genellikle 9 aydan sonra g6zlenmis olup yasam beklentisi 9 aydan fazla olan
hastalarda 3 doz hipofraksiyone RT genellikle 6nerilmemektedir.

« Rekirren rektum kanserinde palyatif amacli RT uygulanan 52 hastanin retrospektif analizinde RT dozu oalarak 30-30.6 Gy Rt/1.8-2 Gy/frk olarak uygulanmis
olup yanit oranlari degerlendirildiginde kanamada %2100, agrida %98 , kitle basisina bagl semptomlarda %88 yanit alindigi géralmustdr.

« Ortalama palyasyon siresinin 8-10 ay oldugu ve ortalama sagkalimin ise 12 ay oldugu bildirilmistir.

« ileri evre rektum ve anal kanserlerde yiiksek doz-rate brakiterapi palyatif tadevi secenegi olarak uygulanmistir.

« 22 hastalik seride, anal verge 10 cm lik uzakliktaki alanda olan timoérlerde tek doz 10 Gy RT uygulamasiyla kanamada %64, mukozal akintida %64, agrida %87
oraninda yanit alinmistir.

« Median yanit sureleride kanamada 10 ay, agrida 7 ay, akintida 4 ay olarak bildirilmistir.

« Palyatif dozlarla uygulanan acil RT ile kanamanin kontrol altina alinma orani %80 leri bulabiliyor.

« Farkli fraksiyon semalarinin genel olarak birbirine Ustlinligi gosterilememistir.

« Onkolojik acil durumlar i¢in uygulanan radyoterapi: yasam kalitesini iyilestirir ve yanit veren hastalarda daha uzun bir sag kalim suresiyle iligkilidir.
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MURAT KURU

KUBLER-ROSS MODELININ IMKANLARI VE SINIRLILIKLARI
Uzm.Dr.Murat KURU
Konya Sehir Hastanesi Hastanesi, Ruh ve Sinir Hastaliklari

Elisabeth Kiibler Ross, 1926 yilinda isvigre’nin Ziirih kentinde dogan ticuiz kizdan biriydi. 900 gram dogmasina ragmen annesinin ilgisi ve sevgisiyle hayatta kalmay!
basardi. 5 yasinda pnémoni nedeniyle hastaneye kaldirildiginda, oda arkadasinin huzurlu 6limine tanik olmak onun 6limle ilgili ik deneyimi oldu. Cocukluk
doéneminde hatirladidi diger bir olayda agactan diisen ve yasamasi beklenmeyen ciftginin tek istegi evde dlmekti. Bu istegi sorgulanmaksizin kabul edildi. Yasaminin
erken donemlerinde yasadigi bu deneyimler 6limin hayatin bircok asamasindan yalnizca biri olduguna, 6lmekte olanlarin ve etrafindakilerin bununla huzurla ve

1951 yilinda Zirih Tip Fakilltesi'ne kaydoldu ve 1958 yilinda New York'a tasindi. Psikiyatri ihtisasini 1959 yilinda Manhattan Hastanesi'nde yapmaya
basladi.1960’larin basinda New York'ta sizofreni ve diger “umutsuz” hastalar i¢cin saygin ve 6zsaygi kazandiran, onlari sakinlestiren ilaglari azaltan ve dis dinyayla
iliski kurmalarini saglayan tedavi programlarini olusturmak igin ¢alisti. Bu ¢alismalari sirasinda bilginin yalnizca zihinle degil, kalp ve ruhla birlestirilerek kullaniimasi
gerektigini vurguladi. Olmekte olan hastalarin ihtiyaglarinin genellikle gor ardi edildigini fark ederek bu konuya odaklanmaya basladi (Blaylock, B. L. 2005).

Olim ve Olmek Uzerine isimli kitabina déniisecek calismalari 1965 sonbaharinda Chigago ilahiyat Fakiltesinden dort ilahiyat 6grencisinin sectikleri bir arastirma
projesiyle ilgili Ross’a gelmeleriyle basladi. Siniflarinda, “insan hayatindaki krizler” hakkinda yazmalari gereken bir ddevleri olan bu doért 6grenci, insanlarin
yuzlesmesi gereken en biytk krizin 6lum oldugunu disundyordu. Bu konuyu Ross’la birlikte gorustiikten sonra bunun en iyi yolunun terminal hastalardan kendilerine
ogretmen olmalarini istemek olduguna karar verdiler. Ancak, terminal hastalarla gériismek icin izin almak oldukga zordu. ilk hastasiyla karsilastiginda, ertesi giin
gorismeyi planladigi hasta maalesef ertesi giin konusamayacak kadar zayif diusmustl. Kisa slre sonra hayatini kaybetti. Bu aci tecriibe, terminal hastalarin
zamanlarinin ne kadar degerli oldugunu ona 6gretti (Kiibler-Ross, E. 2023, Oliim ve Olmek Uzerine).

Kibler-Ross, 1969 yilinda “On Death and Dying” (Olum ve Olmek Uzerine) adli kitabini yayinladi ve bu kitap hizla en ¢cok satanlar arasina girdi. Kasim 1969'da Life
dergisi hakkinda bir makale yazdi ve tip camiasi disindaki bilinirligi artti. Bu ¢alismalari sayesinde, olimcil hastalar ve aileleriyle calismaya odaklandi. Dinya
genelinde hospice yani palyatif bakim programlari baslatti. 7 Agustos 1972’de Onurlu Oliim hareketini desteklemek icin ABD Senatosu Yaslanma Ozel Komitesi'nde
konustu. Kubler Ross, 24 Agustos 2004'te Scottsdale’de 78 yasinda o6ldu.

Kiibler-Ross Modeli: Bes Asama
Kibler-Ross, 6lumle basa ¢cikmanin bes asamasini tanimladi:
1.inkar (Denial)
2.0fke (Anger)
3.Pazarlik (Bargaining)
4.Depresyon (Depression)
5.Kabullenme (Acceptance)

Depresyonu iki sekilde ele aldi: tepkisel depresyon ve hazirlayici depresyon. Tepkisel depresyon bitiriimemis isler, gerceklesmeyecek hayaller ve geride kalanlarla
ilgili endiselere bagh olarak ortaya cikar. Hazirlayici depresyon ise, yaklasmakta olan kayba dair bir hazirlik sirecidir ve genellikle sessiz bir sekilde yasanir. Kibler-
Ross, bu siire¢ boyunca umudun mimkin oldugunu ve hastalarin genellikle tedavi umudu tasidiklarini belirtti.

Model bes asamanin bas harflerinden olusan DABDA seklinde de literatlirde gecer. Kibler-Ross modelinde 6limle basa cikmaya calisan kisilerin hala hayatta
olduklarini ve tamamlanmamis ihtiyaclari oldugunu vurgular. Baskalarinin élimle basa ¢ikmaya calisan kisileri aktif bir sekilde dinlemedikce etkili bir bakim saglayici
olmalarinin zor oldugunu séyler. Yine dlmekte olan hastalarin yalnizca bakima muhta¢ olmadiklarini, ayni zamanda bize 6gretecekleri seyler oldugunu belirtir.
Olumle yuzlesen bireylerden, kendi sonlulugumuzla yizlesmeyi, ayni zamanda direncli ve uyumlu olmayi 6grenebiliriz. Olumle yuzlesme siireci yalnizca bir kayip
degil, ayni zamanda insani gelistiren bir strectir. Model ayrica umudun sire¢ boyunca her zaman var olabilecegini savunur. Kibler-Ross’'un asama modeli, her
bireyin bu asamalardan dogrusal olarak gecmesi gerektigi anlamina gelmez. Asamalar farkh sirelerde yasanabilir, birbirinin yerine gecebilir ya da yan yana var
olabilir (Corr, C. 1993, 2019, 2021).

Modelin yukarida bahsettigimiz imkanlariyla birlikte bazi cok dnemli sinirliliklar vardir. Her seyden dnce insanlar, 6limu ¢ok cesitli ve bireysel yollarla deneyimler.
Bes asama modeli, her bireyim deneyimini tam olarak yansitmaz ve dogrusal bir sire¢ olarak degerlendiriimesi yaniltici olabilir. Wortman ve Silver gibi
arastirmacilar, asama teorisinin eksikliklerine dikkat cekmis, yas sirecinin daha uzun ve degisken olabilecegini savunmuslardir (Silver & Wortman, 1980; Wortman &
Silver, 1987, 1989, 1992).

Bes asamali model, her bireyin ayni sirayla bu asamalardan gecmesi gerektigi gibi kati bir cerceve sundugundan, bireysel farkliliklari gbz ardi etme riski tasir. Bes
asamall model, yasin dogrusal bir sire¢ oldugunu ima ederken, gercekte yas deneyiminin daha ¢ok déngusel ve ileri-geri hareket eden bir yapiya sahiptir. Bes
asamall model normatif bir yapi olarak gortlmesi durumunda yas strecindeki bireyler Gzerinde baski olusturabilir. Yas sirecinden gecen kisiler, bu belirli asamalari
gecmeleri beklendiginden, yaslarini “uygun” yasamayanlar kendilerini yetersiz ya da yanlis yapiyormus gibi hissedebilir. Bes asamali model yas slrecindeki
rahatlama, yalnizlik, sucluluk gibi bircok duygu ve dusunceyi kapsamiyor. Saghk profesyonelleri bes asamali modeli benimsediklerinde, yas sirecindeki bireylere
rehberlik etmekle zorlanabilir, bu kisilere uygun olmayan asamalari dayatabilir ve streci basite indirgemelerine neden olabilir. (Stroebe, M., Schut, H., & Boerner, K.
2017).

Bu nedenle, 6liimle basa ¢ikan kisilere belirli bir asama modeli dayatmak yerine, onlarin bireysel ihtiyaglarini ve deneyimlerini dikkate almak daha énemlidir. Olimle
basa ¢ikma sirecinde aktif bir dinleme ve empati, etkili bir bakim saglamak icin temel unsurlardir. (Corr, C. 1993).
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Jinekolojik Kanserlere ve Tedavilerine Baglhh Uzun Donemde Gelisebilecek Aciller
Uzm.Dr.Mustafa Sahin
Konya Sehir Hastanesi, Jinekolojik Onkoloji

icindekiler

* Giris

» Kanser Tedavilerinin Uzun Dénem Etkileri
* Tromboemboli

» Bagirsak Obtriksiyonu

« Uriner Sistem Komplikasyonlari

* Lenfédem

 Norolojik Aciller

* Psikososyal Sorunlar

« Sonug ve Oneriler

Giris
« Jinekolojik kanserlerin tedavisinde cerrahi, radyoterapi ve kemoterapinin rold.
« Tedavi sonrasi izlem surecinin 6nemi.

Kanser Tedavilerinin Uzun Dénem Etkileri
« Cerrahi: Organ disfonksiyonlari,organ kayiplari, cerrahi alan komplikasyonlari
« Kemoterapi: immiinosupresyon, norotoksisite gibi yan etkiler
« Radyoterapi: Radyasyon fibrozisi, lokal etkiler

Agn
« Kanser hastalarinda en sik rastlanan semptomdur.
« Cerrahi tedavinin kapsam ve sonuglarina, radyoterapinin lokal etkilerine, kemoterapinin uzun dénem yan etkilerine ve tumor rekirrensine baglh gelisebilmektedir.
« Agri tedavisi nedene yonelik olup, tedavinin temelini farmakoterapi olusturmaktadir.

Bulanti-Kusma
« Medulla oblangata retikler formasyondaki bulanti-kusma merkezi etkilenir.
« Anksiyete, metastaz,hiperkalsemi, tiremi,kemoterapi,gastrik staz,intestinal obstriiksiyona sekonder gelisebilmektedir.
« Serum elektrolitleri, ADBG,abdomen BT ,kranial MR
« Etiyolojinin tespit edilemedigi durumlarda birisnci basamakta metoklopramid; ikinci basamakta 5-HT3 antagonistleri 6nerilebilir.
« Radyoterapi ve kemoterapiye bagll bulanti ve kusmalarda ise 5-HT3 antagonistleri 6n planda dustnulebilir.
» Cevresel ve psikolojik faktorler de B-K ‘ya katkida bulunabilir.Ses, gurultii ve kokudan uzak durmak,daha az yagli baharatli ve az tuzlu yiyecekler dnerilebilir
ancak net degildir.
« Akapunktur, zencefil ve muzik terapisinin faydasini gosteren calismalar vardir.

Konstipasyon
« Cerrahi ve radyoterapinin yaninda ,uzun sureli immobilizasyon,dusuk lif iceren diyet,uzun stre opioit kullanimi,kalsiyum kanal blokdrleri,ditretikler ve kemoterapi
ajanlari da riski arttirir.
« Gerekli anamnez ,fizik muayene ve goruntt yontemleri etiyoloji ortaya konabilir.
» Rektal tuse ile rektumun bos ya da dolu olup olmadiginin, hemoroid ve ya fissur olup olmadiginin degerlendiriimesi 6nerilir.
« Mekanik obtriksiyonda cerrahi tedaviler 6n planda iken,fonksiyonel nedenlerde ise barsak hareketlerini uyarici osmotik laksatifler,prokinetik ajanlar,genis volumli
lavmanlar onerilebilir.

intestinal Obstriiksiyon
« Over kanserlerinde prevalansi %5-42 arasindadir.Kanser hastalarinda ince barsak obstriiksiyonlari kalin barsaklara kiyasla daha fazla gelismektedir.
« Adezyon, radyasyon enteriti,primer veya reklrren timor basisina bagh gelisebilir.
« Bulanti-kusma, istahsizlik, kramp tarzi karin agrisi,gaz-gaita cikisinin olmamasi 6n plandadir.
« Direkt batin grafileri, batin BT,MR incelemeleri, kan elektrolitleri bakilir.
« Cerrahi tedavi gerekliligi multidispliner karar alinarak verilmelidir.
« Tedavide hastaligin evresi,yasam beklentisi, komorbiditeler,performans durumunu g6z 6énune alinmalidir.
« ilk olarak medikal tedavi baslanmalidir.NG dekopmresyon, oral alimin kesilmesi,intravendz hidrasyon,elektrolit dengesinin diizeltiimesi gibi.
« Medikal tedaviye 48-72 saatte yanit alinaniyorsa veya yaygin peritonit,genel durum bozuklugu,l6kositoz,ates,metabolik asidoz,pnémoperitoneum durumlarinda
acil tedavi gerekebilir.

Asit
» Peritoneal karsinomatozis,peritoneal yiizeylerin zarar gérmesi,portal hipertansiyona neden olan KC metastazlari,plazma onkotik basincinda azalma maling asit
yapabilir.
« Ozellikle over kanserli hastalarda yaygin bir durumdur.
« Erken doyma,nefes darligii karinda siskinlik,agri,supin pozisyonda yatamama gibi semptomlar goésterir.
« Tanida USG basta olmak tGizere goruntileme yontemleri,parasentez ile asit mayi vasfinin incelenmesi yapilabilir.
« Tedavide bosaltici parasentezler birinci ve en etkili tedavi yontemidir.Ditretikler portal hipertansiyonu olan hastalarda ise yarayabilir.

Dispne
» Plevral efiizyon, AC metastazi,pulmoner emboli gibi nedenlerle gelisebilmektedir.
« ilk planda nedene yonelik girisimler gerekli iken, takipte hastanin fiziksel ve psikososyal olarak rahatlatiimaya calisiimasi, solunum fizyoterapisi ve mekanik
solunum cihazlar kullanilabilir.
« Plevral efiizyona yonelik eflizyona bosaltici yonelik girisimler.
« Pulmoner emboli tani ve tedavisine yonelik gérinttileme yontemleri( DVT diglanmasi,Doppler USG,BT anj.) ve konsiltasyonlarin istemesi.
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Hidronefroz
« Ozellikle serviks ve endometrium kanserlerinde primer veya rekirren kitle basisi, radyoterapiye sekonder fibrozis nedeni ile sik gorilebilmektedir.
« Tedavide Ureter stenti,perkutan nefrostomi uygulanabilir.

Lenféodem,Lenfosel
« Venoz ve lenfatik obstriiksiyona bagl, lenf nodu diseksiyonu sonrasinda alt ekstremitede lenf 6dem gelisebilir.
« Alt ekstremitede agirlik hissi,yiriimede glclik yapabilir.
» Elastik corap,bacak elevasyonu,analzeji saglanmasi, subkutan drenaj, kompresyon tedavileri ,albimin replasnai, ditiretikler uygulanabilir.
« lenf nodu diseksiyonu sonrasinda gelisebilecek lenfosel i¢in takip ya da kitle etkisi-basi septomlari varsa drenaj planlanabilir.

Norolojik Aciller
« Beyin metastazlari var ise basi semptomlari ve ndbet riski ortaya ¢ikacaktir.
« Kemoterapiye bagli periferik veya santrak néropatik semptomlar izlenebilir.

Psikososyal Sorunlar
« Anksiyete, depresyon ve post-travmatik stres bozuklugu
» Psikososyal destek ve multidisipliner yaklasimlar

Tedavi Sonrasi Takip
« Duzenli kontrol muayeneleri ve taramalar
« Uzun donem yasam kalitesini artirma onerileri

Multidisipliner Yaklasim
« Jineko-onkolog, Urolog, cerrahi onkolog,tibbi onkolog, radyolog, fizyoterapist ve psikolog is birligi

Sonug ve Oneriler
« Erken tani ve 6nleyici tedavilerin 6nemi
« Hasta egitimi ve farkindaligin artiriimasi
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MUSTAFA ONDER GONEN

Periferik Yayma Kime ve Ne Zaman?
Uzm.Dr.Mustafa Onder Gonen
Meram Devlet Hastanesi, Acil Tip Klinigi

Periferik Yayma Ne Zaman istenir?

Anemi/Eritrositoz, Lokopeni/Lokositoz, Trombositopeni/Trombositoz, Akut /Kronik 16semi siiphesi, Sebebi agiklanamayan ikter, Sepsis/DIK/TTP suphesi, Hemoliz,
Myeloproliferatif, lenfoproliferatif hastalik stphesi, Kanama/Trombosit fonksiyon bozuklugu siphesi, Enfeksiyoz mononiikleoz, malarya stphesi, Kemik iligine
metastaz stiphesi, Hemoglobinopati stiphesinde istenir

Yani; Sayisal anomalide Fonksiyonel ve yapisal bozukluk diisiiniildiigiinde periferik yayma istenir.

Otomatik Kan Sayimi Cihazlari:Hucreleri buyuklik ve grantler yapisina gére siniflandirir Hemogramda stipheli bulgu anlamlidir.

Manuel periferik yayma hazirlamak icin:Lanest ile parmak delinir, iki lam araciliirla yayilir. Otomatik cihazlar hastanelerde kullanilir.

Mikroskop yardimiyla bakilir: Romanowsky boyalari:Wright (Alkol gerektirir), May-Griinwald Giemza (Alkol gerekli degil, M-G metil alkol icerir):

Yontem: M-G ile 3-5 dk bekle — Yika — 1'e 10 diltie edilmis Giemsa ile 20 dk bekle — Kurut

Metil Azure (Metilen mavisi): Bazik bir boyadir, nikleik asit ve protein gibi asidik komponentleriyle birlesir. Mor-mavi bir renk meydana getirir. (Bazofil) Eozin:
Asidik bir boyadir. Hucrelerin bazik komponentleriyle birlesir. Kirmizimsi bir renk meydana getirir. (Eosinofil)

Eritrositlerin Degerlendirilmesi: Boyanma- Blyuklik-Sekil-Sitoplazmik cisimcikler

1)Normal Eritrositler/Normokromi:Yassi,Pembe,1/3 orta solukluk

2)Hipokromi: Demir eksikligi, Talasemi, Kursun zehirlenmesi vb.

3)Hiperkromi: Herediter sferositoz v.b. 6zellikleri ile belirlenir.

Polikromazi: Mavi-pembe eritrositlerin olmasi RNA kalintilarr RETIKULOSIT varligini gosterir. Akut kan kaybir Hemoliz Diseritropoez(MDS, myelofibroz, kemik iligi
metastazi) gibi durumlari gosterir.

Loékositlerin Periferik Kan Yaymasinda Degerlendirilmesi: Lokosit formili100X buyitmede yapilir Yizde (%) olarak verilir En az 100 |6kosit sayilmal Cekirdek
yapisi Sitoplazmik 6zellikler Iimmatiir I16kosit varligi gibi 6zellikler incelenir; Normal bir periferik yaymada: mikroskop altinda incelemesinde %55-75 nétrofil, %20-40
lenfosit, %5-10 monosit, %2-5 eozinofil ve <%1 bazofil gorulebilir.

Lokositoz: Total I6kosit sayisi 10.000 /pL’ nin tzerinde olmasidir.

Notrofilik 16kositoz: (N6trofili): 7.700 /uL(en sik)

Lenfositik I6kositoz (Lenfositoz): 4.000 /uL

Monositik I6kositoz (Monositoz): 1000 /uL

Eozinofilik I6kositoz (Eosinofili): 700 /uL

Bazofilik l16kositoz (Bazofili): 200 /pL olmasi yuksektir.

Enfeksiyonda notrofiller: Toksik grantilasyon Vakuolizasyon Déhle cisimcigi Ribozomal aglitinasyona baglhidir.

Lokomoid Reaksiyon: Periferik kanda notrofil artisi denilebilir. En ¢ok kronik myeloid I6semi ile karisir. Enfeksiyonlar; viral, bakteriyel, mikobakteri, Maligniteler,
Kanama, Hemoliz Eklampsi gibi durumlarda goérulebilir.

Lenfosit: Viral enfeksiyonlarda atipik lenfositler gortlebilir.Large granuler lenfosit,

NK hucreleri, LGL I6semi, Viral enfeksiyonlar da atipik lenfosit hiicreleri gortlebilir.

KLL (Kronik Lenfositik Losemi) de Smudge Cell, sepet, ezilmis lenfositler gorulebilir.

Sacl Hucreli Lésemi - Hairy Cell Losemi (HCL)de atipik malign lenfosit hiicreleridir.

Dikkat!!! Acilde Boyle Bir Vaka Geldi!

38Yasinda erkek hasta. Halsizlik, ates (38,5 derece), dis eti kanamasi Hb: 9,6 g/dLWBC: 38.000 /uL Trombosit: 25.000 /uL

Bu hastalarda mutlaka PY yapilmasi 6nerilmelidir.

Akut Losemiler:AML (Akut Myeloblastik Losemi) ve ALL (Akut Lenfoblastik Lésemi) gibi turleri mevcuttur periferik yaymada myeloblast ve lenfoblast hicreler
goralebilir.

Trombosit:2-4 mikron ¢apindan kiigiik (7-10 fL) Cekirdeksiz yapilardir.iki kisimdan olusur:

Graniulomer: Ortada koyu boyanan azurofil grantllti kisim

Hiyalomer: Cevresinde daha soluk boyanan grantilstiz kisim dir.

Ayrica perikerik yaymada:Megakaryosit:40-120 mikron buyukligindedir. Sitolazmasi; graniler ve tubller yapidadir. Myelogramda: %0,1-0,5 bulunmaktadir.Her
megakaryositten 1000-3000 trombosit olusur. Trombopoetin (TPO), IL-3, IL-6, IL-11 vb salgilanmasinda gorevlidir.

Sonug Olarak;Acil Servislerde calisan klinisyenlerin dncelikli gorevi detayli anamnez ve bir fizik muayene ile degerlendirdigi vakay! uygun laboratuvar tetkikleri ile
korele olarak tani sirecinde hizh ve dogru bir sekilde degerlendirmesi akabinde Periferik Yayma ihtiyacini degerlendirip ilgili brans ile konsulte sureci baslatmasi
elzemdir.
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Birinci Basamakta Kanser Hastalarinin Takibi
Dog. Dr. Dr. Selma PEKGOR
S.B.U. Konya Sehir Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi

« GUnUmuizde kanserler tim dinyada oldugu gibi Glkemizde de énemli bir saglik sorunu
« Oliim nedenleri arasinda ikinci sirada gelmektedir

(%)

Dolagim sistemi hastaliklan
iyi huylu ve kétii huylu timarler

Solunum sistemi hastaliklan

Digsal yaralanma nedenleri ve
zehirlenmeler

'Ig salg bezi (endokrin), beslenme ve
metabolizmayla ilgili hastalhklar

Sinir sistemi ve duyu organlan
hastaliklan

COovID-19

Diger

Bilinmeyen

m2022 w2023

2020'de yeni vaka sayisi, ERKEKLER, her yastan

Akciger

34 207 (25.8%)
Mide Prostat
8 187 (6.2%) 19 444 (14.6%)

Mesane Kolorektum

10476 (7.9%) 11 989 (9%)

Diger kanserler

48 513 (36.5%)

Toplam: 132 816

2020'de yeni vaka sayisi, KADINLAR, her yastan

Meme
-24 175 (23.9%)
Tiroid
11 034 (10.9%)
Kolorektal
9202 (9.1%)

Rahim Akciger
5918 (5.9%) 7 057 (7%)

Diger kanserler

43 632 (43.2%)

Toplam: 101 018
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Kanserden kaynakh dlumlerin orani, 2022, 2023

(%)

Girtlak ve soluk borusu/brongiakcigerin
kdti huylu timdard

Kolonun Kdtd huylu tdmar

Lenfoid ve hematopoetik kot huylu
tlimGirii

Midenin kdti huylu timori
Pankreasin kdtd huylu tidmé i

Diger

m 2022 m 2023

DSO ve GLOBOCAN tarafindan yayinlanan 2022 yili verilerine gére Tirkiye’de 2022 yilinda 240.013 kisi kanser tanisi almis. 129 672 (25.2%) kisi hayatini
kaybetmistir.

Turkiye Kanser Istatistikleri (2018-2022)

Yer Vaka Sayisi » . =
—a— Miifus
Ollim Sayis
Vi
;J'/
/ T

) a

% £ e

y " Az
S S 5

il

Kaynak: https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kanser-istatistikleri
https://gco.1arc.who.int/media/globocan/factsheets/populations/ 792 -turkive-fact-
sheet.pdf

Aile hekiminin gérevi ne olmali?

Aile hekimi;
« Tibbi bakim isteyen kisiye, yas, cinsiyet ve hastaliktan bagimsiz kapsamli, bittincil ve surekli saglik bakimi sunmaktan sorumludur.
« Bu bakimi hastalarinin otonomisine saygi gostererek kendi aile, toplum ve kulttrleri baglaminda verir.
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Koruyucu saglik hizmetleri

Primordiyal koruma(saghkli beslenme, egitim)

Birincil koruma (asilama, sigara, alkol, obezite %40 radyasyon, enfeksiyonlar, egzersiz...)
ikincil koruma (tarama testleri)

Ucuncill koruma (erken tedavi, komplikasyonlarin énlenmesi)

Dordincil koruma (asirt medikasyon ve gereksiz tetkikten hastayi koruma)

Biyopsikososyal yaklasim

Bireyi yasadigi ortam, duygulari, fikirleri ve hastaliklara bakis acisi ile bir butiin olarak ele alir. Biyomedikal yaklasimdan farkli olarak hastalik merkezli degil hasta
merkezlidir.

Bu yaklasim modeli; hasta bireyin tibbi yardim almaya yonlendiriimesinde, hastaligin kabullendiriimesinde mevcut sireci kolaylastiracak bir etkiye sahiptir.

Hekimin goérevi tedavi surecinde sosyal ve psikolojik olarak hastaya destek olmaktir. Bu destek hastanin biyolojik hastalik etmenlerinin de iyilesmesine yardimci olur.

Tani ve tedavi siirecinde;

Biyolojik boyut
Psikolojik boyut
Sosyal boyut

Biyolojik Boyut
Tani ve tedavi asamasinda;

Sure¢ hakkinda hastay! bilgilendirmek, hizli ve etkin tedavi almasi konusunda hastayr motive etmek, sireci takip etmek ikinci ve Uclnci basamakla
koordinasyonu saglamak

Kemoterapi/radyoterapi asamasindaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi tetkiklerini yapmak ve degerlendirmek

Hastaliga 6zgu fiziksel semptomlari izlemek ve tedavi etmek

Tedavi yan etkilerine bagh semptomlari izlemek ve tedavi etmek

Bulanti, kusma, agri, istahsizlik, yorgunluk, beslenme yetersizligi vb. ile micadele etmek

Kanser harici kronik hastaliklarinin izlemi!

Psikolojik Boyut
Kanser tanisi konulduktan sonraki suire¢ her hasta icin farkli ruhsal 6zellikler gostermektedir.

Bu silirecler son derece dogal, insani, pek ¢ok kisinin yasayacagi Uzintt, korku, endise gibi duygulardan ibaret olabilecegdi gibi depresyon, anksiyete, uykusuzluk,
uyum bozuklugu gibi hasta islevselligini bozacak, intihar girisimlerinin eslik ettigi agirlikta psikopatolojik durumlar da goérulebilir.

Hasta kanser tanisini 6grendikten sonra; inkar/Ofke/Depresyon/Pazarlik/Kabullenme siireglerini yasayabilir. Bu tepkilerin siddeti ve siiresi kisiden kisiye degisir.
Turkiye Psikiyatri Dernegine gore kanser hastalarinda psikiyatrik hastaliklarin yayginhgi %50 civarindadir ve 2/3'sinde uyum bozuklugu mevcuttur.

Kanser hastalarinda psikiyatrik bozukluklarin cogu tedavi edilebilir nitelikte olsa da hekimlerin bu populasyonda psikiyatrik bozukluklara yeterince 6zen
gostermedikleri, dolayisi ile bu bozukluklarin yeterince tani ve tedavi almadiklari belirlenmistir.

Bunun bir nedeni kanser hastalarinin kot hissetmeleri gerektigine dair mitlerdir ki, bu mitler doktorlarin ve hastalarin psikiyatrik yardim arayisini geciktirmektedir.
Hastalar ve aileleri 6lum korkusu, hastaligin dogasi, gelisimi ve sonlanimi hakkinda belirsizlikler gibi istirap verici bir duygu ve tecribe ile karsi karsiya kalirlar.
Kanser tanisi iyi bir sonlanimin bulundugu ve agresif terapinin kullanilmadigi durumlarda dahi 6lum, aci, istirap ile birlikte distunilmekte ve énemli dlclide
psikolojik sikinti dogurmaktadir.

Kanser hastalari cogu zaman yalnizlik, terk edilmislik ya da desteksiz birakilma hislerine kapilirlar

Kanserden etkilendikleri icin marjinallesme ya da damgalanma duygusu yasayabilirler.

Hastanin hissettigi aclyr ve umutsuzlugu gorebilmek hekimin hastayla birlikte dogru tedaviye karar verebilmesini ve hastanin tedaviye uyumunu ve devamini
saglar.

Aile hekimleri kanser hastalarini psikiyatrik yonden degerlendirmeli ve izlemeli, birinci basamakta tedavi edilebilen durumlari tedavi etmeli, basetmekte zorlandigi
hastalari psikiyariste sevk etmelidir.

Sosyal Boyut
Kanser hastalarinda;

Fonksiyon ve uzuv kayiplar

Baskalarina bagimli olma korkusu

Alisageldikleri yasam tarzinin degisimi

Ev ortaminda zorunlu diizenlemeler yapmak durumunda kalmak

Sosyal hayattan izole kalmak

Is ve ugrasilarini ertelemek ya da tiimiilyle birakmak

Beden imaji ve cinsellikle ilgili yetersizlik duygulari ortaya ¢ikabilmektedir.

KANSER HASTALARINDA ASILAMA

Enfeksiyonun dnlenmesi, bagisiklik sistemi zayiflamis hastalar icin son derece énemlidir.
Enfeksiyon bu hastalarda genellikle yiksek morbidite ve mortaliteye neden olur.
Ancak bagisikhk sistemi zayiflamis hasta asilamaya karsi yeterli koruyucu antikor yaniti olusturamaz!

Asilama zamanlamasi?

Tdm asilar mimkiinse kemoterapi ve radyoterapiden énce uygulanmalidir.

Kemoterapi veya diger immunosupresif tedavi goren kanser hastalarina, asi kaynakli enfeksiyon riski nedeniyle canh viriis asilari yapiimamalidir.

Canli asilar kemoterapiden >4 hafta 6nce yapiimalidir. Remisyonda olan veya kemoterapisi en az 3 ay 6nce tamamlanmis hastalara kizamik, kabakulak,
kizamikcik ve su cicegdi asilari gibi canli virGs asilari uygulanabilir.

Anti-B hticre antikorlari (6rn. rituksimab , alemtuzumab ) almis hastalarda canli ve canli olmayan asilarin uygulanmasi en az 6 ay geciktiriimelidir.

Canl olmayan asilar kemoterapiden =2 hafta dnce verilmelidir. Ancak, dolasimdaki varyantlara karsi koruma saglamak icin yilhk mevsimsel uygulamaya ihtiyac
duyuldugu g6z 6nune alindiginda, hasta kemoterapi veya diger bagisiklik baskilayici tedavi goruyor olsa bile canh olmayan influenza ve COVID-19 asllar
Oneriyoruz.

Eger inaktif asi kemoterapiden 6nce uygulanmadiysa;

Kemoterapi bitiminden en az ¢ ay sonra inaktive asilar uygulanabilir

Kemoterapi sirasinda canh olmayan baska asilar verilirse, koruyucu antikorlar belgelenmedigi stirece gecerli dozlar olarak kabul edilmemelidir.

Bu tlr hastalarda, bagisikhk yeterliliginin geri kazaniimasindan sonra asilar tekrar uygulanmalidir. Ancak influenza asisi icin tekrar doz dnerilmez.

Aile Gyelerinin ve kanser hastalarina bakim veren hastane personelinin de rutin yasa 6zgu 6nerilere gore asilanmasi siddetle énerilmektedir.



https://www.uptodate.com/contents/rituximab-intravenous-including-biosimilars-drug-information?search=vaccination%20in%20cancer&topicRef=3899&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/alemtuzumab-drug-information?search=vaccination%20in%20cancer&topicRef=3899&source=see_link
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Daha énce pnémokok agisi uygulanmamis bireyler
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Konjuge asi .
. Daha énce PCV yok PCV10 veya PCV13 alindi PCV15 alindi
gegmisi
PPSV23 asisimin . . .

gecmisi PPSV23 yok PPSV23 alindi PPSV23 yok PPSV23 alindi PPSV23 yok PPsV23 alindi
Kronik PCV2T= &2 yarin PCV21 verin ** PCV10/13 dozundan | 19ila 64 yas: ACIP su | PCV15 dozundan =1 | Baska asiyok *
rahatsizliklar © veya PPSV23 dozundan =1 | =1yilsonra PCV21 ¥ | anda daha fazla yil sonra #75Y23 verin
=65 yas yil sonra verin asilama dnermiyor

PCV10/13 dozundan
=1yl sonra PCV21
22 verin

PCV21 verin ¢
PPSV23 dozundan =1
yil sonra

Bagisiklik sistemi PCV21'i verin =99
baskilanmig (HCT

alicilart harig) **

Menenijit riskinin
artmasi (6rnegin,

Yazarlanmiz, ek
serotiplere karsi
badigikhk
kazandirmak igin son
pnémokok agisi
dozundan =5yl
sonra PCV21 veya
PCV20 vermeyi tercih
etmektedir.

=65 yag: Son
pnémokok agisi
dozundan =5yl
sonra PCV21 veya
PCV20 verin !

PCV13 dozundan =1
yil sonra PPSVZ3 verin

Son pnomakok asisi
dozundan 25 yil
sonra PCV21 2% verin

*

19 ila 64 yas: Son
PPSV23 dozundan =35
yil sonra PPSV23
verin *

=65 yas: Baska

PCV20 PCV21

Baska asi yok Baska asi yok

Yazarlanmiz ayrica Baska asl yok
daha fazla serotipe

karsi bagisiklik

saglamak icin

PCV20'den =8 hafta

sonra PPSV23

BOS sizintisi, asilama yok *

koklear implant)

vermeyi tercih
ediyorlar *

* influenza asisi:

(TEK]
'DOZ|

\'4
HER YIL

* Ayrintili bilgi icin -

* Su cicedi asisi:
Akut lenfoblastik lésemili hastalarda daha dnce asilanmamug

ve hastalidi decirmemis ise bir yilik remisyon sadlandiktan ve
kemoterapi kesildikten en az iig ay sonra:*

1AY
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Tetanoz, difteri, bogmaca
Kemoterapi alan birgok onkoloji hastasi tetanos, difteri ve bogmacaya karsi iyi korunmamaktadir. Ornegin bir raporda, akut l6semi tedavisi géren hastalarin yalnizca
%59'unun tetanosa karsi koruyucu titreleri oldugu belirtilmistir

* Tetanoz-difteri (Td) asisi:*

Daha @nce agilanmamigsa ya da asi durumu bilinmiyorsa
primer agilama semasi vydgulanmalidir.

1 ‘ 2. 3,
DOz DOZ DOz
| I | |
A4 Vv
1AY 6 AY
Primer agi serisi tamamlanan tim erigkinler;

TEK
DOZ
\'4

ON YILDA BIR

Ayrica, aselller bogmaca asisi ile asilanmamis kanser hastalari 1 doz Tdap igceren asi ile asilanmalidir.

* Hepatit A agisi:

Asilama éncesinde antikor diizeyleri dederlendirilmelidir.!

[

v
EN AZ 6 AY

* Ayrintil bilgi icin (EikISyANIZY

* Hepatit B asisi:
Erigkin immiin yetmezlidi olan hastalarda, koruyucu Anti-HBs konsantrasyonlarini

olusturmak icin daha yiiksek agi dozlari gerekir. 20 yag ve iizeri erigkin dozu cocuk
yas grubu rutin dozunun dért katidir.*
1 ‘ 2. 3. |
DOZ DOZ DOZ
I | | |
Vv vV
1AY 5 AY

* Ayrintils bilgi icin (ERISYARIZ)

Rekombinan zoster asisi (RZV) iki ila alti ay arayla iki doz halinde uygulanir.
Ancak, bagisiklik sistemi baskilanmis veya baskilanacak olan ve tim asi serisini daha erken almaktan fayda gtrecek hastalarda, ikinci doz ilk dozdan dort hafta
sonra verilebilir.

Clinical Trial > Lancet Infect Dis. 2019 Sep;19(9):988-1000. doi: 10.1016/51473-3099(19)30163-X.
Epub 2019 Aug 6.

Immunogenicity and safety of the adjuvanted
recombinant zoster vaccine in adults with
haematological malignancies: a phase 3, randomised,
clinical trial and post-hoc efficacy analysis

Alemnew F Dagnew ', Osman Ilhan %, Won-Sik Lee 3, Dariusz Woszczyk #, Jae-Yong Kwak 2,
Stella Bowecock ©, Sang Kyun Sohn 7 Gabriela Rodriguez Macias g Tzeon-Jye Chiou 9
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Hematolojik maligniteleri olan ve RZV (bir ila iki ay arayla iki doz olarak verilen) alan =18 yasindaki 569 hastay! iceren randomize bir ¢alismada, asilanan grubun
%80,4'l herpes zoster'e karsi humoral bir bagisiklik tepkisi gelistirirken, asilanmayan grupta bu oran %0,8'di .

Hematopoietik hiicre nakli alicilarinda asilama
« Nakil 6ncesi asilamalar toplumda aktif olarak dolasan patojenlere (6rn. grip, COVID-19) karsi asilamaya oncelik veriyoruz.
« HCT adaylarinin, yasa, eslik eden hastaliklara, asilama ge¢cmisine ve maruz kalma gec¢misine gore tum bireyler icin belirtilen asilari almalari makul olsa da, cogu
HCT adayi zaten bagisiklik sistemi baskilanmis durumdadir ve asilara dnemli bir bagisiklik tepkisi olusturmalari olasi degildir.
Nakil sonrasi asilamalar
« Nakilden sonra, HCT alicilari genellikle daha 6nce asilandiklari patojenlere karsi bagisikliklarini kaybederler. Bu nedenle, HCT alicilarni bagisiklik tepkisi
olusturma olasiliklari arttiginda bir dizi patojene karsi asilanmalidir.
« Tum HCT alicilar i¢in 6nerilen asilar — Tum HCT alicilarint COVID-19, S. pneumoniae , influenza, tetanos, difteri, bogmaca, haemophilus influenzae, hepatit B,
herpes zoster ve poliovirise karsi asiliyoruz.
« Secilmis HCT alicilari icin 6nerilen asilar — Belirli hastalar hepatit A, N. meningitidis , RSV, mpox, HPV, kizamik, kabakulak, kizamikcik ve/veya sucicegi gibi ek
patojenlere karsi asilamadan fayda gorecektir.

Timing of vaccines for autologous hematopoietic cell transplant recipients

Vaccine Recommendation Number of doses
3 to 6 months post-transplant
A} Age 18 years or older 2{2 to & months apart)
COVID-18 (SARS-CoV-2) vaccine All HCT racipients =& months of agel?] 2 or 3 [depending on vaccine formulaticon)
Prnezumccoccal conjugats vaccine-21 (PCV-21)7 All HCT racipients 3 doses {1 month apart)

41" dose at 12 months

6 to 12 months post-transplant

Influenza vaccine (inactivated) All HCT recipients =6 months of age 1 dose (annually)
Tetanus, diphtheria, and pertussis vaccine All HCT recipients 3 doszes DTaP (1 te 3 months apart)
Haemoph iwenzoe b conjugate vaccine All HCT recipients 3 doses {1 month apart)

Polic-inactivated (inactivated poliovirus vaccine) All HCT recipients 3 doses (1 to 3 menths apart)

Meningococcal conjugate vaccing” Age 11 to 18 years or other risk factors present (eg. asplenia, residing or traveling to areas of 2 doses (4 to 5 years apart)
hyperendemicity or epidemicity)

MenB vaccina® Age 16 to 23 or other risk factors [eg. asplenia, residing or traveling to areas of hyperendemicity or 1 daose
epidemicity]

Human papillomavirus vaccine Age 9 to 26 years 2to 3 dosest
Respiratery syncytial virus Age 60 years or clder 1 dose
Hepatitis A vaccine If risk factors present (eg, chronic liver disease, travel to endemic areas) 2 doses (& months apart}

Mpox virus vaccine (non-replicating, modified vaccinia Ankara vaccine) If risk factors present (eg, males who ha
diagnosis of an 5Tl in the past & months)

with males and have multipls sex partners or a 2 doses {1 month apart)

1 year post-transplant

Hepatitis B vaccine All HCT recipients 3 doses (dosing intervals depend on the specific vaccine formulatic

22 years post-transplant
Measles, mumps, and rubella vaccine HCT recipients who meet all of the following criteria: 2 dozes (at least 4 weeks apart)
= Measles andfor rubella seronegative
= Mo active GYVHD

= Mot receiving any immunosuppression
= Last dose of IV1G and other blood products[®] was administered more than 2 to 11 months ago
Varicella HCT recipients who meet all of the following criteria: 2 dozes {4 to B weeks apart)

= Mot rece ving any immunosuppressicn
= Last dose of IV1G and other bloed products[®! was administered more than 8 to 11 months ago
Timing of vaccines for allogeneic hematopoietic cell transplant recipients
Vaccine Recommendation MNumber of doses
3 to 6 months post-transplant
COVID-19 (SARS-CoV-2) vaccine All HCT racipients 2& menths of agel'] 2 or 3 (depending on vaccine formulation)

Prneumococcal conjugate vaccine-21 (POV21)7 3 doses {1 month apart)

A" dose at 12 months

6 to 12 months post-transplant

Influenza vaccine (inactivated) All HCT recipients 2& months of age 1 dose (annually)

Tetanus. diphtheria, and pertussis vaccine All HCT recipients 3 doses DTaP (1 to 3 months apart)
Haem wemzoe b conjugate vaccing All HCT recipisnts 3 doses {1 month apart)
Polic-inactivated (inactivated peliovirus vaccine) All HCT recipients 3 doses {1 to 3 menths apart)
Meningococcal conjugate vaccine Age 11 to 18 years or other risk factors present [eq. asplenia, residing in or traveling to areas of 2 doses (4 to 5 years apart)

hyperendemicity or epidemic

MenB vaccine® Age 16 to 23 or other risk factors (eg. asplenia, residing or traveling to areas of hyperendemicity or 1 doze
epidemicity]

Human papillomavirus vaccine Age 9 to 26 years 2to 3 dozes™

Respiratory syncytial virus Age 80 years or older 1 doz=

Hepatitis A vaccine If risk factors present (eg, chronic live saze, travel to endemic areas) 2doses (Em

Mpox virus vaccing (non-replicating, modified vaccinia Ankara vaccing) If risk factors present (eg, males who ha with males and have multiple sex partners or a 2 doses {1 month apart)

diagnosis of an 5T1 in the past & months)
1year post-transplant

Hepatitis B vaccine All HCT recipients 3 doses (dosing intervals depend on the specific vaccine formulatic

RZV HLCT recipients who meet the following criteria: 2 doses (2 to & menths apart)
= Atleast 12 months has passed since HCT
= Off immunosuppressive therapy
= No GVHD flares
=2 years post-transplant

Measles, mumps, and rubella vaccine HLT recipients who meet all of the following criteria: 2 doses (at least 4 weeks apart]

= Mot receiving any immunosupprassion
= Last dose of IV1G and other blood products!®] was administered more than 8 to 11 menths ago

Varicella HCT r 2 doses (4 to B weeks apart)

= Motrece ving any IMmmunosuppression

» Last dos= of IVIG and other blood products!®! was administzred more than 8 to 11 menths ago
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Sonuc¢
Biyopsikososyal yaklasim c¢ercevesinde birinci basamak hekimlerinin kanser hastalari icin sorumlu olduklari pek ¢cok konu var Saglik sistemi icinde birinci basamak,
ikinci ve uclnci basamak merkezlerin hastayl merkez alarak olusturacaklari halka hastanin iyilesmesinde 6nemlidir.
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Postoperative Complications in Gynecological Oncology Surgery
Ozbilgec S
Konya City Hospital,Konya, Turkey

Introduction

Gynecological oncology surgeries are performed with the goal of improving survival rates and managing cancer progression. However, these procedures are often
extensive and associated with a high risk of postoperative complications, which can negatively impact recovery, increase hospital stays, and affect the patient’s long-
term quality of life. Effective management of these complications requires timely recognition and a multidisciplinary approach. This paper outlines the major
complications encountered after gynecological oncology surgeries and discusses preventive measures and management strategies.

Classification of Complications

Postoperative complications are generally classified based on the timing of their occurrence:
- Early complications: Occurring within 30 days post-surgery

- Late complications: Occurring after 30 days

They are further divided into:
- Systemic complications: Affecting multiple organs or systems
- Local complications: Limited to the surgical site

This classification helps tailor management strategies for improved patient outcomes.

Risk Factors

Several risk factors contribute to the development of postoperative complications:
1. Patient-related factors: Age, comorbidities, nutritional status

2. Surgery-related factors: Duration of surgery, surgical technique, blood loss

3. Tumor-related factors: Cancer stage, tumor burden, metastasis

Identifying these risks preoperatively allows for appropriate preventive strategies to be implemented.

Infectious Complications
Infections are among the most common postoperative complications. Surgical site infections (SSI), urinary tract infections (UTI), and respiratory infections like
pneumonia can delay recovery and increase morbidity. Preventive measures include antibiotic prophylaxis, strict aseptic techniques, and early mobilization.

Bleeding and Hematoma
Postoperative bleeding can occur due to vessel injury or coagulopathy. Hematomas, which develop due to the accumulation of blood in the surgical area, can lead to
infections or wound dehiscence. Monitoring hemoglobin levels and timely intervention with transfusion or reoperation may be necessary.

Thromboembolic Complications
Deep vein thrombosis (DVT) and pulmonary embolism (PE) are potentially fatal complications. Risk factors include prolonged immobilization and cancer-related
hypercoagulability. Thromboprophylaxis with anticoagulants and encouraging early ambulation reduce the incidence of these events.

Organ Dysfunction
Organ dysfunction, including acute kidney injury, respiratory failure, and cardiac complications, can occur postoperatively. These conditions are more common in
elderly patients and those with pre-existing medical conditions. Close monitoring in the postoperative period is essential for early detection.

Wound Healing Issues
Delayed wound healing, wound dehiscence, seroma, and abscess formation are complications that prolong hospital stays and increase morbidity. Wound care,
adequate nutrition, and control of infections are key to ensuring optimal healing.

Gastrointestinal and Urinary Complications
lleus, bowel injuries, and anastomotic leaks can occur after surgery, requiring prompt management. Similarly, bladder and ureteric injuries, as well as postoperative
urinary retention, need early intervention to prevent long-term dysfunction.

Neurological and Lymphatic Complications
Nerve injuries, neuropathies, and cognitive disturbances such as delirium can affect recovery. Additionally, lymphocele and lymphedema are common in patients
undergoing lymph node dissection, requiring specialized management.

Conclusion

Postoperative complications are common in gynecological oncology surgeries and can significantly impact patient recovery and outcomes. A proactive approach that
includes preoperative risk assessment, prophylaxis, and close postoperative monitoring is essential to minimize these complications. Advanced surgical techniques
and perioperative care protocols will continue to play a vital role in improving outcomes for patients undergoing gynecological oncology surgeries.
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hematolojik acil durumlar klinik ve laboratuvar
tetkikleriyle teshis edilir.

* Fisttl, batin ici kanama, ileus, perforasyon ,
iskemi, invajinasyon ve idrar yolu tikaniklig gibi
yapisal onkolojik acil durumlarin ve onkolojik
tedavilerin yapisal komplikasyonlarinin tanisinda
radyolojik goriintiileme esastir.

’ i
Abdominal Onkolojik Aciller

Acile tekrarlayan karin agrisi bagvurusu
nedeniyle BT ¢ekilen, 75y, K

Alttayatan kanserin ilk bulgusu
olabilir

' Abdominal Onkolojik Aciller

1 ]

* Onkolojik acil dogrudan kansere veya tedavisine

* Kanserin sikliginin artmasi ve uzayan yasam suresi
nedeniyle sikhg glin gectikce artmaktadir.

* Direkt Grafiler, bagirsak tikanikligini ve
subdiyafragmatik serbest havayi tespit edebilir.

* Abdominal US kitleleri ve efiizyonu
degerlendirebilir.

BT abdominal-pelvik onkolojik acil durumlar
arastirmak icin tercih edilen yéntemdir.

Akut abdomen, acil servise basvuran onkolojik olgularin®%40
Altta yatan kanserin ilk bulgusu olabilir.
Geriatrik populasyonda kolon kanseri-malign obstriiksiyon%10-28
Kansere bagh veya tedaviye ikincil
BT temel yontem-akut abdomen sebebi/malignite progresyonu
Onkolojik Akut Abdomen-Risk Faktorleri

* Hasta Iliskili

* immum supresyon

+ Kanama diyatezi

Abdominal Onkolojik Aciller :nadir fakat potansiyel olarak
6limcdl bir komplikasyon:Hemoraji

Sag paraumblikal alanda mezenterik yagh doku icinde en biivgi

22x16 mm ebadli birbirine komsu kismen birbirleriyleil kl:]tl

nodiiler kontrast tutulum alanlan/ekstravazasyon ile birlikte cevre

mezenterik yag dokuda belirgin kirlenmeizlendi . Komsu ince 50y,E,Kemoterapi,
rsak anslarin duvarlarinda da benzer sekilde lokalize belirgin

kontrastlanma/ekstrvazasyon dikkati cekti . Superior mezenterik

venin bir dali ve superior mezenterik arterin bir dali tanimlanan

=

alanin santraline dogru ilerlemektedir.

Trombositopeni
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Abdominal Onkolojik Aciller 1-nadir fakat potansivel olarak Abdominal Onkolojik Aciller :nadir fakat potansiyel olarak
olimcdl bir komplikasyon:Hemoraji olimcil bir komplikasyon:Hemoraji
59y, E, Pankreas Adenokarsinom,  pyodenum intramural Hematom(
Kontrast i BT, ngq Jau\zmuigindekive ﬂtﬁm& # e e R A bbb e Rathla b S St Rt St
. Kontrastsiz BT: Pihtilasmamis ekstravaskiiler I}&IgesinaekiEéna%ayerininvedergeﬁ‘iﬁm inop, Met, LAPKT,RT karin agnsi gastrointestinal sistemin intramural

kaninvarligina bagli olarak yaklagik 30-45 dogrudan griintiilenmesini saglar. ve hassasiyeti hematomlarinin en sik gorulen yeri)
HU'nun zayiflamasiile karakterize edilen

hemoperitonu tanimlamaya izin verir. Anii : . i

; jiyografi kanama tanisim dogrulamayaizin
45-70 HU arasinda zayiflamaile pihtilasmiskanin - yerirye embolizasyon icin lokalizasyonu belirler.
varhgi kanamanin kaynagini gosterehbilir, g

36Y,E,Akut App.semptomlarn o ndikste gériilir. Apendils karsinoidleri

Gaz —gaita glkaramama, akut apandisitin veya daha az

. . i 1 siklikla mukoselin obstriiktif nedeni olarak
Kansltler"hastalavrlnda en Slk|'l.k|a gavg_‘t'_qrvgjvnﬁtgvsgggl BRI Abendiics karsinold orters i 2ol cathate
sik gorulen bagirsak ve jinekolojik i3 i bulgulardir

. . s ‘ desmoplastik reaksiyon igin tipik olan spikiile

acilleri ileus, neoplazmalara veya ‘ = Q| £oriiin, tobal oo it
perforasyon, iskemi ve melanom ve meme | A~ 570 kalsifikasyon
intussusepsiyondur. kanseri ve metastazlara | . M .

* Cerrahi Tedaviye, KT ve ikincildir.

RT ye bagli enterit vs.

Abdominal Onkolojik Aciller :intestinal Aciller Abdoumlna| 0nk0|(.JJ.I‘!<. {\CI”GI’ [nteitlnm Aciller
B.gél[sak._hg_reketliliéinin azaldigi bagirsak duvarindaki Egﬂgﬁaﬁﬂ%ﬁgﬂ: 35:1'1'l?a;;zlﬂ'ag;:gﬁi':s::ygwanNdaki
tumor"buyumeanglen"ka.t.ynak'lanabll|r ey endoliiminal tiimor biiyiimesine veya dig tiimor
endoluminal timor biyimesine veya dis timor basisina bagli olabilir
basisina bagl olabilir. ileus .

'.; noid ca,69y erkek hasta

Gio | m 69 erkek hasta
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Abdominal Onkolojik Aciller: intestinal Acill : 0 ; : .
. e Abdominal Onkolojik Aciller :intestinal
%ﬂﬁ;ﬂdﬂﬁﬂﬂﬂﬁnﬁfmnTam ve Aciller

de gecikme, hastanin hayatini tehlikeye TEK, karin agnsi,bulanti, kusma, gaz ve gaita
sokan perforasyon ve diger 6nemli morbiditelere ~ §™*@ramama

sebep olabilir. Karin agrsi ile acil poliklinigine INCE BARSAK, REZEKSIYON MATERYALI:SAPLI : :
miiracaat eden hastalarda yapilan muayeneve ~ SUBMUKOZALFIBROLIPOM Intusepsiyon

rutin tetkikler ile karin agrisinin sebebi ortaya
konamayan durumlarda invajinasyon olabilecegi

diigiiniilmelidir. Bilgisayarli tomografi, yiiksek
dogruluk oraniile yol gdstericidir. Erigkinlerde

1F k]

Abdominal Onkolojik Aciller :Intestinal Aciller Abdominal Onkolojik Aciller:intestinal Aciller

gfr%f’igé?%‘;?:a :;;,'Srtuanrlig'gén nedenlyle Ozellikle sistemik kemoterapiden Mezenterik yagh planlar arasindaki
zorlasma sonra spontan perforasyona L koleksiyon alanlarinda hava
72y,E.Akciger Ca,KT ugrar. Perforasyon, duvar 58Y,K, Ince barsak rezeksiyonu, Akut imajlan . Oral kontrast madde
Perihepatik bélgede icerisinde hava-sivi erozyonuna ve duvarin Batin intestinal defektlerden bu alanlara

seviyelenmesi bulunan yaygin :
RS tosninel serbest s, dikats zayiflamasina ve kl_r.llmasma gecmektedir.
cekmektedir. Perihepatik bolgede -neder'! o!an daha VUk_se_k ; {
intrabdominal serbest hava dansiteleri intraliminal basinca ikincil
izlenmektedir. Mide sol lateral olabilir.

komsulugunda yaklagik 12x6 cm boyutunda
lokiile sivi koleksiyonu dikkati gekmektedir.

"""""""""""""""""""""""""" Abdominal Onkolojik ACIIIerIntestlnaIAuller

81YK, KT, yaygin karmn agrist,  ypseroza tabakasi) gaz varligina 79Y,K,Akut Batin. Superior mezenterik
. - : " ; o rter tromb rtal :
katran gibi siyah renkte pis isaret eder bagirsak iskemisi ve ;a":m;%';‘h‘;:';l%:g:ﬂ::';)‘::mmzis

kokulu ve bol miktarda ishal nekrozvakalariylailiskilendirilmistir. intestinalis,barsak duvarlan nekroze,

sag kolik dali okliide ve pulmoner
ede emboli var
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F 1 : e ; : ! .
Abdominal Onkolojik Aciller :Intestinal Aciller
Abdominal Onkolojik Aciller :Intestinal Aciller Duodenit: .
75Y,K B-K, Siskinlik Sistemik KT ve RT KT ve RT sonrasi Gastrit,
44yE Kolon ca , opere, Sag alt . . Mide ve duodenumda diffiiz duvar duodenit, enterit gibi
ka;ra nda kolostor?ﬂ,anoregktal ch:?ﬁgm::]tﬂlﬂé‘:ﬁﬁ:ﬁﬂﬁﬁmk.;|emz kalinlagmalari ve gevresinde kirlenmeler  gastrointestinal yan etkiler
agr, mukus akintisi ve rektal barsak segmentinde ortaya gikabilen kolon Endoskopi:Gastrit, Duodenit gbriilebilir.

iltihabidir ve semptomlar ameliyattan sonra bir
ay ileiig yil arasinda ortaya gikabilir.

kanamadir

I . \ Abdominal Onkolojik Aciller :Uriner Obstriiksiyon
Abdominal Onkolojik Aciller :Uriner Obstriiksiyon
Tikanikhg: Pelvik ve retroperitoneal
kanserli hastalarin yaklasik% 25'inde
idrar yolu tikanikhgi goriliir. Baslica
nedenleri prostat kanseri, rahim agzi
kanseri ve mesane kanseridir.
Serviks, mesane, prostat, rektum,
yumurtalik ve testis

Postop 1yilsonra Parsiyel kolektomi,Karsinom metastazi

karsinomlarindan kaynaklanan Baslica
lenfomalar, sarkomlar ve metastatik Uriner sistem
lenfadenopati, kitle biiyiikse tek kanserlerine,
tarafli veya iki tarafli Ureteral Digtan basiya

i tikanikliga neden olabilir. invazyon veya

~ Patofizyoloiik bazlar ekstramural operasyon sonrasi

kompresyon veya dogrudan tiimor yapigikliklara

_invazyonudur. Ureterlerin distal iigte | 2
ri sik goriilen tikaniklik bolgesidir. R r— st rieyonn edon olom, Sol st Eatasa ba
ki sigmoidkolonuve rektumu hafif distorsiyone eden (yeryerinvaze?)

SBO14

Kolovezikal fistiiller, kolon liimeni  Sigmoid Ca, 59Y, K

ile mesane arasindaki , dogrudan fekalliri, tekrarlayan idrar yolu
veya araya giren bir apse boslugu enfeksiyonlari ve idrarin rektal gegisi
yoluyla olan iletisimlerdir. y y
Floroskopi ile kontrasth lavman

Veya mesane icine kontrast
madde vermek
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§ Abdominal Onkolojik Aciller : Uriner fistilizasvon & Ahdominal Onkolojik Aciller : Torsiyon

Torsiyonun temel 6zellikleri, ventz ve lenfatik

35Y,K, pelvik_ bélgede §iddetli engorjman nedeniyle olusan over 6demive

=SSN AT L

w . siskinligidir. Bu, arteriyel bozulmay:
agri, mide bulantisi ve kusma ;.idugtjendiriwekana%myaveenfamwseneden

olabilir.

Mesane arasinda lokalize en genis yerinde aksiyel planda
55x45 mm dlciilen icerisinde hava intensiteleri ve fekaloite
ait olabilecek sinyal degisklikleri bulunan, PE(I’EEI’@:IW&U n
kontrast tutulumu gosteren,, periferal diffiizyon lasitlilg
gosteren, kapah ggvrf%r@ ait oldugu diistindlen
humﬂ;ly;fuh swvi lokdlasvonu ,mesane liimeninde hava
intensiteleri izlenmektedir (mesaneye fistiilizasyon)

F Abdominal Onkolojik Aciller : ERCP sonrasi koledok ‘r Abdominal Onkolojik Aciller : Abse ‘

perfora syonu 51Y, F, KT, ates, halsizlik, titreme, istahsizlik,
Kanser hastalan, gerek hastaligin kendisigerekse

: kilo kaybi, karin agrisi ve bulanti.
=S¥ dilate oimas: nedeniyle ERCP giiniimiizde daha gok safra kanali uygulanan kemoterapiler nedeniyle, tzelliklede

sebep belirlemek amach ERCP  taslarinin gikanilmasi, mall !niiinﬁi% notropeni gelismis ise, bakteriyelve fungal
........ infeksi Qg_ililla duyarliligi artmig hasta'ﬁ%'ﬁ.

Ayrica kanserli hastalarda geligen infeks'%nhr
yiilksek morbidite ve mortalite ile seyref

kanal bileske diizeyinde kontrast
ekstravazasyonu dikkati cekmektedir.

* Abdominal Onkolojik Aciller :Kolanjit —* )

| 79Y,K, Pankreas CA. Sag Ust Akut kolanijit safra kanali

tikanikhigina bagh safra agacinin akut
:::ﬁ(nda karin QQYLSJ__QIQQ_ Ye bakteriyel enfeksiyonunu ifade eder .

Acil safra dekompresyonu gerektiren
* Onkolojik acil durumlarin farkinda olmak,
dogru taniyi hemen koyabilmek ve uygun
yonetimi se¢cmek icin onemlidir.
Degerlendirme genellikle ADBG veya
abdominal US ile baslasa da, kontrastli BT tani
surecinde énemli bir rol oynar.




Bu sayfa bilingli olarak bos birakilmistir.
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