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OZET

Giris ve Amac: Kanser, diinyadaki hemen hemen tiim popiilasyonlarda
morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenlerindendir. Kanserlerin sagkalim oranlari,
tilkelerin ekonomik durumuyla yakindan iligkilidir. Tiirkiye’nin sinir komsusu oldugu
tilkelerdeki savaslar nedeniyle iilkemiz miiltecilere ev sahipligi yapmaktadir.
Amacimiz solid tiimor ve akut 16semi tanili miilteci ve gogmen hastalarin demografik,
klinik 6zellikleri ve sag kalimlarinin ortaya konulmasi ve bu konuda gerekli destek ve
iyilestirmelerin yapilmasini saglamaktir.

Gerec ve Yontem: Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Dr. Sami Ulus Kadin
Dogum, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk
Hematoloji ve Onkoloji Klinigi’ne Ocak 2010-Eyliil 2022 yillar1 arasinda bagvuran, 0-
18 yas grubundaki solid tiimdr ve akut 16semi tanili miilteci ve go¢men hastalar
retrospektif olarak degerlendirildi, demografik ve klinik 6zellikleri, kanserle iligkili
semptom siiresi, semptomlarin basladig yer, tanty1 aldig1 ve tedavinin baslandig yer,
tedavinin ne zaman baslandig1 kaydedildi. Istatistiksel analizlerde SPSS 29 programi
kullanilip, p<0,05 degeri anlamli kabul edildi. OS ve EFS analizleri Kaplan-Meier
analizi ile test edildi.

Bulgular: Calismaya alinan 48 hastanin ortanca tani yasi 6 (3-11,5) yil, E/K
orani 2,6, ortanca takip siiresi 20,9 (7,2-39) ay idi. Hastalarin %45°1 16semi, %18’
lenfoma, %35,4’1i solid timdr tanis1 aldigr goriildi. Hastalarin ex orani %43,7
bulundu. Hastalarin 2. yildaki OS ve EFS’leri sirastyla %65 ve 40; 5. yildaki OS ve
EFS sirasiyla %26 ve %18 idi. Hastalarin ileri evrede tanmi almasi (p=0,014),
semptomlarinin yurt diginda baglamig olmasi (p=0,035), taninin yurt disinda
konulmasi (p=0,001), tedavinin yurt disinda baslamasi (p=0,006) genel sagkalim
tizerine istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdugu bulundu.

Sonu¢: Calismamizda miilteci pediatrik kanser hastalarinin  sagkalim
stirelerinin diigiik bulunmasi bu hastalarin tan1 ve tedaviye ulasimda yasanan gecikme
ile iligkili oldugu diisiiniildii. Miiltecilerin sagkalim siirelerinin iyilestirilmesi i¢in daha

fazla ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Cocukluk ¢ag1 kanserleri, [6semi, lenfoma, miilteciler
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ABSTRACT

Introduction and Aim: Cancer is a leading cause of morbidity and mortality
in almost all populations worldwide. Survival rates of cancers are closely related to the
economic status of countries. Turkey is hosting refugees due to wars in neighboring
countries. Our aim is to reveal the demographic and clinical characteristics and
survival of refugee and immigrant patients diagnosed with solid tumors and acute
leukemia and to provide necessary support and improvements in this regard.

Materials and Methods: Refugee and immigrant patients aged 0-18 years
with solid tumors and acute leukemia who were admitted to the Department of
Pediatric Hematology and Oncology, University of Health Sciences Ankara Dr. Sami
Ulus Obstetrics, Gynecology, Pediatrics Training and Research Hospital between
January 2010 and September 2022 were evaluated retrospectively and their
demographic and clinical characteristics, duration of cancer-related symptoms, place
of onset of symptoms, place of diagnosis and initiation of treatment, and when
treatment was started were recorded. SPSS 29 program was used for statistical
analyses and p < 0.05 was considered significant. OS and EFS were tested by Kaplan-
Meier analysis.

Results: Of the 48 patients included in the study, the median age at diagnosis
was 6 years (3-11.5), the male/female ratio was 2.6, and the median follow-up period
was 20,9 (7,2-39) months. leukemia was diagnosed in 45%, lymphoma in 18% and
solid tumor in 35.4% of the patients. The ex rate was 43.7%. OS and EFS at 2 years
were 65% and 40%, respectively; OS and EFS at 5 years were 26% and 18%,
respectively. Patients being diagnosed at an advanced stage (p=0,014), having
symptoms that started abroad (p=0,035), being diagnosed abroad (p=0,001), and
starting treatment abroad (p=0,006) were found to have a statistically significant
difference on overall survival.

Conclusion: In our study, the low survival of refugee pediatric cancer patients
was thought to be related to the delay in access to diagnosis and treatment. Further

studies are needed to improve the survival of refugees.

Keywords: Childhood cancers, leukemia, lymphoma, refugees
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1. GIRIS ve AMAC

Kanser, diinyadaki hemen hemen tiim popiilasyonlarda morbidite ve
mortalitenin dnde gelen nedenlerinden biridir (1). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
verilerine gore 2009 ve 2016 yillar1 arasinda Tiirkiye’de en sik ikinci 6liim nedeninin
diinyadakine benzer sekilde kanserler oldugu ortaya konmustur (2). Kanserlerin
sagkalim oranlari, iilkelerin ekonomik durumuyla yakindan iliskilidir. Mart 2011
yilinda Suriye’de ¢ikan i¢ savas nedeniyle iilkemize ¢ok sayida miilteci gelmistir.
Tiirkiye Saglik Politikas1 geregince miiltecilere gecici koruma kapsaminda gecici
kimlik belgesi verilmistir. Bu belgeyle Tiirkiye’deki saglik hizmetlerinden
yararlanabilmektedirler. Yine de Tiirkiye’de yapilan tarama ve verilen diger saglik
hizmetlerine farkindalik miilteci ve gd¢menlerde yetersizdir (3). Genellikle
hastaliklarinin ¢ok ileri asamasinda hastaneye bagvurmaktadirlar. Bu durum tedavi
masraflarini ciddi bir sekilde artirmaktadir. Ne yazik ki diinya ¢apinda miiltecilerin
saglik sorunlarina yonelik yardim saglayan uluslararasi insani yardim kuruluslari, bu
hastaliklar1 tedavi etmek icin yeterli fona sahip degildir (4). Ulkemizde sadece Suriyeli
miilteciler degil, Irak, Afganistan, Sudan ve diger iilkelerden de miilteci ve gé¢men
hastalar bulunmaktadir. Go¢ Idaresi Baskanligi resmi sitesinde 5 Ekim 2023 tarihinde
yenilenen istatistik ile 2023 yilinda ikamet izni bulunan yabancilar 1.150.386 kisidir.
Ulkemize giren diizensiz gogmen sayist 2023 yilinda 131.734°tiir. 50.561 kisi
Afganistanli, 11 bin kisi Filistinli, 9800 kisi Tiirkmenistanli, 4900 kisi Pakistanli ve
68385 kisi diger milletlerdendir. 2011°den bu yana gecici koruma kapsaminda
iilkemizde bulunan Suriyeli sayis1 3.227.059°dur. Bunlardan 1.611.017 kisi 0-18 yas
arasindadir (5).

Amacimiz Ocak 2010- Eyliil 2022 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Ankara Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Hematoloji ve Onkoloji Klinigi’nde takip ve
tedavi edilen solid tiimor ve akut l0semi tanili miilteci ve gd¢men hastalarin
demografik, klinik 6zellikleri ve sagkalim siirelerinin ortaya konulmasi ve bu konuda

gerekli iyilestirmelerin yapilmasini saglamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. COCUKLUK CAGI KANSERLERININ EPIDEMiYOLOJiSi

Kanserler, diinyada en sik ikinci 6liim nedeni olarak bilinmektedir (2). 2009 ve
2017 yillart arasinda Tiirk Pediatrik Onkoloji Grubu ve Tiirk Pediatrik Hematoloji
Dernegi (TPOG/TPHD) tarafindan Tiirkiye’deki kanser verileri giincellenmistir. 9
yilda 14.796 ¢ocuk hasta kanser teshisi almis olup, sirasiyla 4.114 hasta 16semi, 2.823
hasta lenfoma ve diger retikiiloendotelyal sistem tiimdrleri, 1.950 hasta merkezi sinir
sistemi (MSS) tiimérii tamis1 almistir (6). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Uluslararasi
kanser arastirmalar1 ajans1 2018 yilinda, 0-14 yasinda 277.000 kanser bildirmistir.
Ulkemizde ise Globacan 2018 verilerine gore 0-19 yas aras1 4.733 yeni kanser tanisi
alan hasta olup mortalite 1.393 olarak bildirilmistir (7). 2001-2010 yillar1 arasinda
yapilan 153 merkezli bir ¢calismada 0-14 yas gurubunda ¢ocuklarda kanser insidansi
yillik milyonda 140.6, 15-19 yas grubunda milyonda 185 oldugu goriilmiistiir.
Cocukluk ¢ag1 kanserleri arasinda en sik goriilenleri 16semiler, lenfomalar ve MSS
tiimorleridir (8). Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) 2008-2017
yillart arasinda, 0-19 yas grubunda, International Classification of Childhood Cancer
(ICCC-3) smiflamasina gore yapilan analizde kanser insidanslar1 Sekil 1’de
gosterilmistir. Bu verilere gore 0-19 yas grubunda yillik kanser goriilme insidansi

181.6 oldugu goriilmiistiir (9).
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Sekil 1. SEER 2008-2017 Yillar1 Arasinda, 0-19 Yas Grubunda, ICCC-3
Siniflamasina Gére Yapilan Analizdeki Kanser Insidanslari

Pediatrik kanserler ele alindiginda yiiksek gelir seviyesindeki iilkelerde yasam
hizlar1 %80'leri agsmakta oldugu halde, orta gelir seviyesindeki iilkelerde %60-70,
diisiik gelir seviyesindeki iilkelerde ise %20-30'lara inmektedir. Ulkemizde
TPOG/TPHD verilerine gore 5 yillik yasam hizlar1 %70 olarak hesaplanmistir (10).

Almanya’da 1980-2007 yillar1 arasinda yapilan calismada toplam 18.217
pediatrik onkoloji hastasi ¢alismaya alinmis olup, hastalarin erkek/kiz orami 1.2,
ortanca yast 5 yil 10 ay olarak tespit edilmistir. Her yastaki erkek ¢ocuklarin kanser
riski kiz ¢ocuklarina gore daha ytiksektir (11)

2.2 COCUKLUK CAGI KANSERLERI SINIFLAMASI

Cocukluk cag1 kanserleri Uluslararas1 Cocuk Kanserleri Siniflamasina (ICCC)
gore 12 ana grup altinda siniflandirilmistir (Tablo 1). Bu siniflama 1996‘da yapilmis

olup, 2005°te tigiincii kez revize edilmistir (12).



Tablo 1. ULUSLARARASI COCUKLUK CAGI KANSER SINIFLAMASI

ICCC-3,2005)

1- Losemiler, a) Lenfoid l6semiler
myeloproliferatif ve | b) Akut myeloid 16semiler
myelodisplastik ¢) Kronik myeloproliferatif hastaliklar
hastaliklar d) Myelodisplastik sendrom ve diger myeloproliferatif hastaliklar
e) Smiflandirilmamis ve diger 16semiler
2- Lenfomalar ve a) Hodgkin lenfomalar
retikiiloendotelyal b) Non Hodgkin lenfomalar (burkit lenfoma haric)
neoplaziler ¢) Burkit lenfoma
d) Cesitli lenforetikiiler neoplazmlar
e) Diger lenfomalar
3- Beyin ve spinal a) Ependimomalar ve koroid pleksus tiimorleri
kanal tiimdrleri b) Astrositomalar
¢) Kafaigci ve spinal kanal yerlesimli embriyonel tiimorler
d) Diger gliomlar
4- Noroblastom ve | a) Noroblastom ve gangliondroblastomlar
diger periferik sinir | b) Diger periferik sinir hiicreli tiimdrleri
hiicreli tiimorler
5- Retinoblastoma
6- Bobrek tiimorleri | a) Nefroblastom ve diger non-epitelyal bobrek tiimorleri
b) Renal karsinomlar
¢) Smiflandirilmamig malign bobrek tlimorleri
7-Karaciger a) Hepatoblastom
tlimorleri b) Hepatik karsinomlar
¢) Smiflandirilmamis malign karaciger tiimorleri
8- Kemik timorleri | a) Osteosarkomlar
b) Kondrosarkomlar
¢) Ewing ve diger kemik iligkili sarkomlar
d) Kemigin diger cesitli malign tiimérleri
e) Siniflandirilmamis malign kemik tiimorleri
9- Yumusak doku a) Rabdomyosarkomlar
ve diger kemik dis1 | b) Fibrosarkomlar, periferik sinir kilifi tiimoérleri, ve diger fibroz
sarkomlar1 neoplazmlar
¢) Kaposi sarkomu
d) Cesitli yumusak doku tiimorleri
e) Siniflandirilmamis yumusak doku tiimorleri
10- Germ hiicreli a) Kafaici ve spinal yerlesimli germ hiicreli timorler
tlimorler, b) Malign kafa dis1 ve gonad dis1 germ hiicreli tiimdrler
trofoblastik ¢) Malign gonadal germ hiicreli timorler
tlimorler ve gonad d) Gonadal karsinomlar
neoplazileri e) Diger gonadal tiimorler ve siniflandirilmamis gonadal tiiméorler
11-Diger malign a) Adenokortikal karsinomlar
epitelyal b) Tiroid karsinomlar
neoplazmlar ve ¢) Nazofarenks karsinomlari
malign melanom d) Malign melanomlar
e) Deri karsinomlari
f)  Diger karsinomlar ve siniflandirilmamis karsinomlar
12-Diger a) Diger malign karsinomlar
siniflanmamis b) Diger siniflandirilmamis karsinomlar

malign neoplaziler




2.2.1 Losemiler

Losemiler ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen malign neoplazmlart olup, genetik
anomaliler nedeniyle hematopoietik bir hiicrede kontrolsiiz klonal proliferasyon
olmast durumudur (13). Normal kemik iliginde eritroid, miyeloid, lenfoid ve
megakaryositer serilerin ana, ara ve olgun hiicreleri, periferik kanda da yine bu
serilerin olgun sekilleri bulunmaktadir. Akut 16semide ise normal kemik iligi
hiicrelerinin yerini blast adi1 verilen olgunlasmamis ve islevsiz hiicreler almaktadir.
Normalde blastlar kemik iligi hiicrelerinin %1 ila %5'ini olusturur. Akut 16semiler,
periferik kan yaymasinda blast goriilmesi veya kemik iliginde %?25'ten fazla blast

olmasi ile karakterizedir (14).

2.1.1.1. Epidemiyoloji ve patogenez

Cocukluk ¢ag1 losemilerinin %77’si Akut Lenfoblastik Losemi (ALL), %11°1
Akut Myelojenik Losemi (AML), %2-3’1i Kronik Myelojenik Losemi (KML), %1-2’si
Juvenil Myelomonositik Losemi (JMML) den olugsmaktadir. ALL 2-3 yaslarinda pik
yapar ve erkeklerde kizlardan daha fazla goriiliir. Down Sendromu, Bloom Sendromu,
Ataksi-Telenjiektazi ve Fanconi anemisi gibi kromozamal anomalilerde daha sik
goriiliir (13). AML insidans1 adolesan donemde artar. 15-19 yas arasi 18semilerin
%36’s1n1 olusturur. ALL’de oldugu gibi AML’de de iliskilendirilmis kromozomal
anomaliler mevcuttur. Ancak ¢ogu hastada predispozan genetik veya cevresel bir

faktor saptanamamaistir (13).

Yapilan bir calismada ALL hastalarinin ortanca yasi 4 yil, 9 ay; AML
hastalariinki 6 yil, 1 ay oldugu goriilmiistiir (11).

2.1.1.2 Siiflandirma

Losemiler ALL, AML, KML, JMML ve digerleri alt basliklarinda

incelenmektedir (13)

ALL vakalarinin yaklasik %85'i B-lenfoblastik 16semi (eski ad1 prekiirsér B-ALL veya
pre-B-ALL), yaklasik %15'i T-lenfoblastik 16semi ve yaklasik %1'i olgun B (Burkitt

Losemisi) hiicrelerinden olusmaktadir (15).



2.1.1.3 Klinik Ozellikler

ALL'i ¢ocuklarin yaklagik iicte ikisinde tani aninda 4 haftadan daha kisa
stiredir hastalik belirti ve semptomlar1 vardir; ancak birkag aylik bir 6ykii de olabilir.
IIk belirtiler yorgunluk, kemik agrisi veya istah kaybi gibi spesifik olmayan
semptomlardir. Anemi, kanama ve enfeksiyonlar gibi daha spesifik semptomlar,
lenfoblastlarin kemik iligini isgal etmesinin ve kalan normal hematopoezi bozmasinin

bir sonucu olarak ortaya ¢ikar (16).

Cocukluk ¢ag1 AML'sinin prezentasyonu, kemik iligi ve ekstramediiller
bolgelerin 16semik infiltrasyonundan kaynaklanan belirti ve semptomlar: yansitir.
Normal kemik iligi hematopoetik hiicrelerinin yer degistirmesi ndtropeni, anemi ve
trombositopeni ile sonuglanir. Cocuklar genellikle ates, halsizlik, solukluk, kanama,
kemik agris1 ve enfeksiyonlar dahil olmak tizere pansitopeni belirti ve semptomlariyla

basvurur (17)
2.1.1.4 Tam ve Laboratuvar Bulgulari

ALL de laboratuvar bulgular1 genis bir yelpazeye sahiptir. Yaklasik 2/3’iinde
normokrom, normositer bir anemi mevcuttur. Yeni tan1 konmus ALL'li ¢cocuklarin
yaklasik yarisinda, lenfoblastlarinin proliferatif kapasitesini yansitan white blood cell
(WBC) 10x10°/L'den daha yiiksektir. Kan blastlar1 her zaman 16seminin kemik iligi
durumunu yansitmayabilir. Baz1 hastalarda ALL, Non-Hodgkin lenfoma (NHL),
graniilomatdz enfeksiyonlar, osteopetroz ve metastatik tiimdrlerde (6rn. ndroblastom,
Ewing sarkomu, rabdomiyosarkom) goriilen kemik iligi infiltrasyonuna
l6koeritroblastik yanitin bir sonucu olarak artan sayida promiyelosit ve hatta
miyeloblast ile graniilosit serisinin soluna dogru patolojik bir kayma bulunabilir. Bu
nedenle, 16seminin kesin tanist periferik kandan konulmamalidir. Tani sirasinda
ALL'li c¢ocuklarin yaklagik %80'inde trombositopeni mevcuttur. Trombositler

morfolojik olarak normaldir.

Kemik iliginde %25'ten fazla blast bulunmasi1 akut 16semi tanisidir ve daha
sonra 0rnekler morfolojik degerlendirme, akim sitometrisi, sitogenetik analiz ve daha

ileri aragtirma ¢aligmalari i¢in gonderilir (15).



2.1.1.5 Tedavi ve Prognoz

1960’11 yillardan 6nce 16semi oliimciil, tedavi edilemez bir hastalik olarak
biliniyordu. Ancak ALL hastalarinda, son yapilan ¢aligmalarda gelismis iilkelerde 5
yillik sagkalim %90’lar1 gegmektedir. 200°den fazla tilkede yapilan bir ¢alismada en
onemli risk faktoriiniin yasanilan iilke oldugu gosterilmistir. Prognozda %75 farkla
etkili oldugu gosterilmis olup, az gelismis lilkelerde daha az veri toplandig1 goz
ontlinde bulunduruldugunda bu farkin daha fazla oldugu diisiiniilmektedir (18). Tedavi
modaliteleri yillar icinde degismis olup ALL’1i hastalar standart ve yiiksek risk olarak
siniflandirilarak tedavileri ona gore baslanmaktadir (19). Tiirkiye’de sik kullanilan

ALL tedavi protokolleri Tablo 2 ve Tablo 3’te gdsterilmistir (20,21).

Tablo 2. ALL-IC BFM (Berlin- Frankfurt-Miinster) 2009 protokolii risk

smiflamasi
Standart Risk Protokol I 8.giinlinde blast say1sinin <1000/uL olmasi
Grubu* Yagin >1 ve <6 yas olmast

Baslangigta 16kosit sayisinin <20000/ uL olmasi

Akis sitometrisi ile bakilabilirse MKH <%0.1 veya Ptorokol I’in 15.giiniinde
kemik iliginin M1/M2 olmasi
Protokol I 33. Giiniinde kemik iliginin M2/M3 olmamas1

Yiiksek Risk Orta risk grubunda olan ve bakilabildiyse akis sitometrisi ile MKH nin >%10

Grubu” olmasi veya Protokol I 15.giiniinde kemik iliginin M3 olmasi

Standart risk grubunda olup bakilabildiyse akis sitometrisi ile MKH’nin >%10

olmasi

Protokol I 8.glinlinde blast sayisinin >1000/ uL olmas1

Protokol I 33.giintinde kemik iliginin M2 veya M3 olmasi
t(9;22), BCR/ABL veya t(4;11) MLL/AF4 olmas1

Hipodiploidi olmasi (<44 koromozom)

Orta Risk Grubu Standart ve yiiksek risk gruplarina girmeyen tiim hastalar

*: Ttim kriterlerin uymasi gerekmektedir.
#. En az bir kriterin karsilanmis olmas1 gerekmektedir.




Tablo 3. ST. JUDE TOTAL XYV Tedavi Ptotokoliine gore risk siniflamasi

Diisiik Risk Prekiirsor B hiicreli ALL

Grubu 1-9,9 yas

DNA indeksinin >1,16 veya t(12;21) pozitifligi

TEL-AMLI fiizyonu varlig1 veya arasinda ve tanida 16kosit sayis1 <50000/ uL

olmasi
Erken tedavi yanitinin olmasi

MSS-3 veya kranial sinir tutulumu olmamast

t(9;22) veya BCR/ABL fiizyonu; E2A-PBX1 flizyonunun oldugu t(1;19); MLL
yeniden diizenlenmesi; veya hipodiploidi (<45 kromozom) olmamast

Asikar testis tutulumu(USG ile kanitlanmis) olmamasi

Standart Risk T hiicreli ALL

Grubu Prekiirsor B hiicreli ALL olup diisik ve yiiskek risk ALL kriterlerini
karsilamayan olgular

Indiiksiyon tedavisi sonrast MKH %0,01-1 olmast

Yiiksek Risk t(9;22) veya BCR/ABL fiizyonu olmasi

Grubu Indiiksiyon tedavisi sonrasi kemik iliginde lenfoblastlarin >%1 olmasi

Idame tedavisinin 7.haftasinda kemik iliginde lenfoblastalarin >%0,1 olmasi
MKH (-) olguda MKH ile 16semik lenfoblastlarin tekrar ortaya g¢ikmasi
(herhangi bir diizeyde)

Diisiik diizeyde MKH nin saptanmaya devam edilmesi

2.1.2. Lenfomalar

Malign lenfomalar (Hodgkin ve non-Hodgkin) ¢ocuklar ve ergenler arasinda

en sik goriilen tiglincli malignitedir(22).

Hodgkin lenfoma (HL), g¢ocukluk c¢agi kanserlerinin %6'sin1 olusturan
lenforetikiiler sistemi tutan malign bir siirectir. Amerika Birlesik Devletleri'nde HL,
<14 yasindaki ¢ocuklarda goriilen kanserlerin yaklasik %5'ini olustururken, ergenlerde
(15-19 yas) goriilen kanserlerin yaklasik %15'ini olusturmakta ve HL'yi bu yas

grubunda en sik goriilen malignite haline getirmektedir (14).

Non-Hodgkin lenfoma (NHL) ¢ocuklarda goriilen lenfomalarin yaklasik
%60"'1m1 olusturur ve 15-35 yas arasinda en sik goriilen ikinci malignitedir. Amerika
Birlesik Devletlerinde pediatrik NHL'min yillik insidans1t 750-800 vaka/yildir.
Hastalarin >%70'1 ilerlemis hastalikla bagvursa da, lokalize hastalik i¢in %90-95 ve
ilerlemis hastalik i¢in %80-95 sagkalim oranlariyla prognoz dramatik bir sekilde
iyilesmistir (14). ABD'de pediatrik NHL i¢in tahmini 5 yillik sagkalim oranlari, evre



ve histolojiye bagli olarak yaklasik %70 ile >%95 arasinda degigsmektedir. NHL, 20
yasin altindaki hastalarda goriilen kanserlerin yaklasik %7'sini olusturur (22).
Cocuklarda ortalama bagvuru yas1 10 iken, 3 yasin altinda bagvuru nadirdir. NHL nin

erkeklerde goriilme orani daha yiiksektir(22)

2.1.2.1 Etiyoloji

HL i¢in spesifik bir etiyoloji bilinmemektedir. Erkek/Kiz orani: 0.9 dur.
Kizlarda az bir farkla daha sik goriilir. HL riskini artirdig1 bilinen ¢esitli faktorler
vardir; bunlar arasinda ailede HL 6ykiisii, EBV enfeksiyonlari, sosyoekonomik durum

ve sosyal temaslar yer almaktadir (23).

NHL i¢in risk altinda olan spesifik popiilasyonlar arasinda, nakil sonrasi
immiin sisteminin baskilanmasi ve HIV enfeksiyonu olan hastalar da dahil olmak

iizere dogustan veya edinilmis immiin yetmezligi olanlar yer almaktadir(22).

2.1.2.2 Patoloji ve Siniflandirma

HL'deki histolojik varyantlar1 iki hastalik grubunda tanimlamaktadir:

1.Klasik HL; nodiiler sklerozan, mikst selliiler, lenfositten zengin ve lenfositten

fakir olmak iizere 4 histolojik alt tipi vardir. Nodiiler Sklerozan tipi en yaygin alt tiptir.

2.Nodiiler lenfosit predominant HL, farkli immiinofenotipik 6zellikler gdsteren

klasik olmayan HL'dir (23).

NHL B ve T-lenfoblastik lenfoma, Burkitt lenfoma, Diffiiz biiylik B hiicreli
lenfoma ve anaplastik biiylik hiicreli lenfoma olmak {izere dort ana grupta

siiflandirilir(22).

2.1.2.3 Klinik Ozellikler

Hastalar tipik olarak agrisiz, hassas olmayan, sert, lastiksi, servikal veya
supraklavikiiler lenfadenopati ve genellikle mediastinal tutulum ile bagvururlar.
Hepatosplenomegali goriilebilir. Nodal ve ekstranodal hastaligin kapsamina ve
konumuna bagli olarak, hastalar hava yolu tikaniklig1 (dispne, hipoksi, Oksiiriik),

plevral veya perikardiyal efiizyon, hepatoseliiler disfonksiyon veya kemik iligi



infiltrasyonu (anemi, nodtropeni veya trombositopeni) semptom ve bulgulan ile
bagvurabilir. B semptomlart olarak siniflandirilan ve evrelemede 6nemli oldugu
diisiiniilen sistemik semptomlar aciklanamayan ates >38°C (100,4°F), 6 ay boyunca
toplam viicut agirliginin %10'undan fazla kilo kayb1 ve gece terlemeleridir. Daha az
yaygin olan ve prognostik énemi oldugu diisliniilmeyen semptomlar kasinti, letarji,

anoreksi veya agridir (13).

NHL hastalarinin yaklasik %70'i kemik iligi ve merkezi sinir sistemi (MSS)
tutulumu ile ekstranodal hastalik da dahil olmak iizere ilerlemis hastalikla (evre III
veya [V) basvurur. Ates, kilo kayb1 ve gece terlemesi gibi B semptomlar1 goriilebilir,

ancak HL'den farkli olarak prognostik degildir (13).

2.1.2.4. Tan1 ve Evreleme

Altta yatan belirgin bir inflamatuar veya enfeksiy6z siiregle iligkili olmayan
inat¢1, agiklanamayan lenfadenopatisi olan herhangi bir hastaya lenf nodu biyopsisi
yapilmadan once biiylik bir mediastinal kitlenin varligint belirlemek i¢in gogiis
radyografisi yapilmalidir. Hem 151k mikroskopisi hem de uygun immiinohistokimyasal
ve molekiiler ¢aligmalar i¢in yeterli doku elde edilmesini saglamak amaciyla igne
biyopsisi yerine eksizyonel biyopsi tercih edilir. HL tanis1 konulduktan sonra, uygun
tedavinin secilebilmesi i¢in hastaligin yayginlii (evresi) belirlenmelidir (Tablo 4).
Degerlendirme; 6ykii, fizik muayene ve akciger grafisi, boyun, gogiis, karin ve pelvis
Bilgisayarli Tomografi (BT) taramalar1 ve pozitron emisyon tomografisi (PET)
taramasi gibi goriintiileme ¢aligsmalarini igerir. Laboratuar ¢aligmalar: tam kan hiicresi
sayimi; eritrosit sedimantasyon hizi; Laktat Dehidrogenaz (LDH) ve serum ferritin
Ol¢limiinii icermelidir. Gogiis radyografisi, toraksin maksimal ¢apina gore mediastinal
kitlenin boyutunu 6lgmek icin Onemlidir. Gogiis BT, varsa mediastinal kitlenin
boyutunu daha net tanimlar ve akciger grafilerinde belirgin olmayabilen hiler nodlar1
ve pulmoner parankimal tutulumu tanimlar. {lerlemis hastalig1 ekarte etmek icin kemik
iligi aspirasyonu ve biyopsisi yapilmalidir. Kemik agris1 ve/veya alkalen fosfataz
yiiksekligi olan hastalarda kemik taramalar1 yapilir. PET taramalari, HL'de prognostik

bir arag olarak 6dnemlidir ve niiks riski tastyanlarin belirlenmesini saglar.
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(13).

Hodgkin lenfoma evrelemesi i¢cin Ann Arbor Siniflamasi kullanilir (Tablo 4)

Tablo 4. Hodgkin Lenfoma Klinik ve Evreleme Kriterleri

Evre 1

Tek lenf nodu bolgesi (I) veya tek bir ekstralenfatik organ veya bdlgenin lokalize
tutulumu (IE)

Evre 2

Diyaframin ayni tarafinda iki veya daha fazla lenf nodu boélgesinin (II) veya tek bir
ekstralenfatik organ veya bolgenin lokalize tutulumu ve bir veya daha fazla lenf nodu
bolgesinin tutulumasi(I1IE)

Evre 3

Diyaframin her iki tarafinda lenf bezi bolgelerinin tutulumu (I1I), ayrica ekstralenfatik
bir organ veya bolgenin tutulumu (IIIE), dalagin tutulumu (IIIS) veya her ikisi de eslik
edebilir (IITE+S)

Evre 4

Lenf nodu tutulumu olan veya olmayan bir veya daha fazla ekstralenfatik organ veya
dokunun dissemine (multifokal) tutulumu veya uzak (bolgesel olmayan) nodal
tutulumlu izole ekstralenfatik organ tutulumu

*Ardigik 3 gilin boyunca >38°C (100,4°F) ates, sirilsiklam gece terlemesi veya bagvurudan
onceki 6 ay icinde viicut agirliginin >%10'unun agiklanamayan kaybinin yoklugu veya varligi
tiim vakalarda sirasiyla A veya B son eki ile belirtilmelidir (13).

NHL i¢in Uluslararas1 Pediatrik Hodgkin Dis1 Lenfoma Evreleme Sistemi
kullanilmaktadir (Tablo 5) (24).

Tablo 5. Uluslararasi Pediatrik Hodgkin Dis1 Lenfoma Evreleme Sistemi

Evre 1 Mediasten veya batin hari¢ olmak iizere tek bir tiimor (ekstranodal) veya tek bir
anatomik alan (nodal)
Evre 2 Bolgesel lenf nodu tutulumu olan tek bir tiimor (ekstranodal)
L Diyaframin ayn1 tarafinda iki veya daha fazla nodal alan
IL. Diyaframin ayni tarafinda bolgesel lenf nodu tutulumu olan veya olmayan iki
tek (ekstranodal) timor
I1I. Genellikle ileogekal bdlgede, iligkili mezenterik lenf nodu tutulumu olsun ya
da olmasin, birincil gastrointestinal sistem timorti
Evre 3 Diyaframin iistiinde ve/veya altinda iki veya daha fazla ekstranodal tiimor
L Tilim primer intratorasik tiimdrler (mediastinal, plevral ve timik)
IL. Tiim yaygin primer intraabdominal hastaliklar
I1I. Diger tiimor bolgelerinden bagimsiz olarak tiim paraspinal veya epidural
tiimorler
Evre 4 Baslangigta merkezi sinir sistemi veya kemik iligi tutulumu olan 6nceki agamalardan
herhangi biri
2.1.2.4. Tedavi

HL tedavisi kemoterapi (KT) ve radyoterapi (RT) ile yapilmaktadir. HL

tedavisi riske gore belirlenir. Yanita bagli olarak RT veya tek bagina kombine KT
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kullanimini igerir. Tedavi biiyiik 6l¢iide hastali§in evresi, B semptomlarimin varligt ya

da yoklugu ve bulky (kitlesel) nodal hastaligin varligina gore belirlenir (13).

NHL i¢in birincil tedavi yontemi ¢ok ajanh sistemik KT ve/veya intratekal KT

ile immiinoterapidir. Cerrahi esas olarak tani i¢in kullanilir (22).

2.1.3. Cocukluk Cagi Solid Tiimorleri
2.1.3.1 Merkezi Sinir Sistemi Tiimorleri

MSS tiimorleri ¢cocuklarda siklikla karsilagilan tiimorlerdir; 15 yasin altindaki
cocuklarda milyonda yaklasik 35 vaka goriiliir. Beyin tiimoérleri ¢ocukluk ¢aginda en
sik goriilen ikinci malign timér grubudur ve tiim cocukluk ¢agir malignitelerinin

%20'sini olusturur(25)

Pediatrik beyin tiimorlerinin etiyolojisi iyi tanimlanmamigtir. Medulloblastom
ve ependimom insidansinda erkek baskinlig1 dikkat gekmektedir. Artmig beyin timorii
insidans1 ile iligkili ailesel sendromlar vakalarin yaklasik %5'ini olusturmaktadir.
Iyonlastirict radyasyona kraniyal maruziyet de daha yiiksek beyin tiimdrii insidanst ile
iligkilidir(26) MSS tiimoérlerinin  goriilme sikligi bebeklerde ve <5 yasindaki
cocuklarda en yiiksektir. Primer beyin tiimdrlerinin 100'den fazla histolojik kategorisi
ve alt tipi DSO, MSS tiimérleri siniflandirmasinda tanimlanmustir. 0-14 yas arasi
cocuklarda en sik goriilen tiimorler pilositik astrositomlar (PA) ve medulloblastom/
ilkel noroektodermal tiimorlerdir (PNET). Ergenlerde (15-19 yas) en sik goriilen

tiimorler hipofiz/kraniofaringeal tiimdrler ve PA'lardir (26)

Beyin tiimdrli hastalari tiimoriin bulundugu yere, tiimor tipine ve hastanin
yasina bagli olarak farkli semptomlarla bagvurabilir. Belirti ve semptomlar, beyin
omurilik s1vis1 (BOS) drenaj yollarinin tiimor tarafindan tikanmasiyla ilgilidir ve kafa
ici basincinin (IKB) artmasina veya fokal beyin fonksiyon bozukluguna neden olur.
Kiigiik ¢ocuklarda beyin tiimori tanist gecikebilir ¢linkii semptomlar kusma ile birlikte
gastrointestinal bozukluklar gibi daha yaygin hastaliklara benzer. Fontaneli agik olan
bebekler kusma, uyusukluk ve sinirlilik gibi artmis IKB belirtilerinin yan sira daha
sonra makrosefali bulgusu ile bagvurabilir. Klasik bas agrisi, bulanti ve kusma

ticliislinlin yani sira papilodem orta hat veya infratentoryal timorlerle iliskilidir. Beyin

12



timorleriyle iligkili bag agrilar1 genellikle yeni baglar, kalicidir (ancak genellikle <6
ay), norolojik bulgular eslik eder (papilddem, bilissel-davranigsal degisiklikler,
ndbetler, fokal motor defisitler), kusmayla iligkilidir ve uyanma sirasinda veya hastay1
uykudan uyandirirken ortaya cikar. Infratentoryal tiimorlerde denge, yiiriime ve
koordinasyon bozukluklar1 ortaya cikar. Serebellar tonsil herniasyonu vakalarinda
tortikolis olugabilir. Bulanik gérme, diplopi ve nistagmus da infratentoryal tiimorlerle
iliskilidir. Beyin sap1 bolgesi tlimorleri bakis felci, coklu kraniyal sinir felgleri ve tist

motor noron defisitleri (6rn. hemiparezi, hiperrefleksi, klonus) ile iliskili olabilir (25).

Beyin tiimoriinden siiphelenilen bir hastanin degerlendirilmesi acil bir
durumdur. Ik degerlendirme tam bir 6ykii, fizik (oftalmik dahil) muayene ve
ndrogdriintiileme ile ndrolojik degerlendirmeyi igermelidir. Primer beyin tiimorleri
icin, gadolinyumlu veya gadolinyumsuz manyetik rezonans goriintileme (MRG)
norogdriintiilleme  standarttir.  Hipofiz/suprasellar ~ bolge, optik yol ve
infratentoryumdaki tiimorler MRG ile BT'ye gore daha iyi tanimlanir. Orta hat ve
hipofiz/suprasellar/optik kiazmal bdlge tiimorii olan hastalar ndroendokrin
disfonksiyon agisindan degerlendirilmelidir. B-insan koryonik gonadotropini (-hCQG),
a-fetoprotein (AFP) ve plasental alkalen fosfatazin hem serum hem de BOS 6l¢iimleri
germ hiicreli tlimorlerin tanisinda yardimer olabilir. Medulloblastom/PNET,
ependimom ve germ hiicreli tiimorler gibi leptomeninkslere yayilma egilimi olan
tiimorlerde, BOS'un sitolojik analizi ile lomber ponksiyon (LP) endikedir; LP, BOS
akis tikanikligina ikincil olarak yeni tant konmus hidrosefali hastalarinda,
supratentoryal orta hat kaymasina neden olan tiimorleri olanlarda ve infratentoryal
tiimorleri olan hastalarda kontrendikedir. Bu nedenle, yeni tan1 konmus intrakraniyal
tiimorleri ve artmis IKB bulgular1 olan ¢ocuklarda LP genellikle ameliyata veya sant

yerlestirilmesine kadar ertelenir (26)

Beyin tiimorii tedavisinde cerrahi, RT, KT kullanilabilir. Tiimdr tipine, yerine,
boyutuna gore tedavi degisir. Cerrahi 3 nedenle yapilir; Histopatoloji, sitogenetik ve
genomik amaglar i¢in bir doku biyopsisi saglamak; en az norolojik sekel ile maksimum
tiimor ¢ikarim elde etmek; BOS tikanikligina bagli artmis IKB'yi rahatlatmak icin.

Yiiksek dereceli beyin tiimorii olan hastalarin ¢ogu radyoterapi gerektirir (25)
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2.1.3.2 Noroblastom

Noroblastom, noral krestten kaynaklanan sempatik sinir sisteminin embriyonal
bir tiimoridir (27). Noroblastom cocuklarda en sik goriilen ekstrakraniyal solid
tiimordiir ve tiim ¢cocukluk ¢agi malignitelerinin %6's1n1 olugturur. Noroblastom, yillik
insidanst milyon canli dogumda 10 goriiliir. Bebeklerde en sik goriilen
malignitedir(28). Noroblastom tiimorlerinin yaklagik yarist adrenal bezlerde ortaya

cikar ve geri kalanlarin ¢ogu paraspinal sempatik ganglionlardan kaynaklanir(29).

Noroblastom, Hirschsprung hastaligi, santral hipoventilasyon sendromu,
ndrofibromatozis tip 1 ve potansiyel olarak konjenital kardiyovaskiiler
malformasyonlar dahil olmak {izere diger noral krest bozukluklariyla iliskilidir.
Beckwith-Wiedemann sendromu ve hemihipertrofisi olan ¢ocuklarda da ndroblastom

goriilme siklig1 daha yiiksektir(29).

En yaygin basvuru ozelligi asemptomatik abdominal kitledir ve vakalarin
%75'inde tan1 aninda uzak metastazlar tespit edilir(28). Metastatik hastalik ates,
sinirlilik, gelisme geriligi, kemik agrisi, sitopeniler, mavimsi subkutan nodiiller,
orbital proptozis ve periorbital ekimozlar gibi ¢esitli belirti ve semptomlara neden
olabilir(29).  Superior servikal gangliondan kaynaklanan ndroblastom Horner
sendromuna neden olabilir. Opsoklonus-Miyoklonus-Ataksi sendromu olarak
adlandirilan otoimmiin kokenli bir paraneoplastik sendromla da iligkili olabilir; bu
sendromda hastalar hizli, kontrol edilemeyen sarsintili goz ve viicut hareketleri, zayif
koordinasyon ve bilissel islev bozuklugu yasarlar. Baz1 tiimdrler terleme artisi ve
hipertansiyona neden olabilen katekolaminler iiretir ve vazoaktif intestinal peptid

salgilayarak derin bir sekretuar ishale neden olabilir (29).

Kitle genellikle diiz radyografi veya BT'de goriilmesini saglayacak
kalsifikasyon ve hemoraji igerir (29). Noroblastomdan siiphelenildiginde, idrar
katekolaminleri analiz edilmelidir(28). Kemik iligi 6rneklerinde kiigiik yuvarlak mavi
timor hiicreleri goriilirse ve idrarda vanilmandelik asit veya homovanilik asit
seviyeleri yiikselirse, noroblastom primer timor biyopsisi olmadan dogrulanabilir.
Noroblastom tanis1 dogrulandiktan sonra evreleme i¢in gogiis, karin veya pelvisteki

timorlerin degerlendirilmesi i¢in MRG veya BT, kemik metastazlarinin ve gizli
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yumusak doku hastaliginin saptanmasi i¢in 123 I-MIBG sintigrafisi, bilateral kemik
iligi aspiratlar1 ve biyopsileri yapilmalidir(28).

Tedavi i¢in kullanilan modaliteler cerrahi, kemoterapi, radyoterapi ve
immiinoterapidir. Her birinin rolii, tan1 sirasinda belirlenen klinik ve molekiiler
ozelliklere gore belirlenir(28). Lokalize, diisiik risk grubundaki hastalarin 5 yillik
sagkalim orant %90’ {izerinde iken yiiksek riskli hastalarin 5 yillik sagkalim oram
%25-35 arasindadir. Immunoterapi ile bu oran son yillarda %45’lere ¢ikmistir ancak

yiiksek riskli noroblastom sik relapslara sebep olmaktadir(29).

2.1.3.3 Wilms tiimorii

Wilms tiimorii (nefroblastom) ¢ocukluk cagmin en yaygin primer bobrek
timoriidiir ve Amerika Birlesik Devletleri'nde altinci en yaygin g¢ocukluk c¢agi
malignitesidir. Tek tarafli Wilms tiimoriinde E/K orant 0,9; iki tarafli Wilms
tliimoriinde ise 0,6 dir. Wilms tiimorlii ¢ocuklarin %781 1-5 yaslarinda teshis edilir ve
en yiiksek insidans 3-4 yas arasinda goriiliir. Ergenlerde ve geng yetiskinlerde goriilen
bobrek tiimorlerinin ¢cogunlugu renal hiicreli karsinomlardir. Wilms tiimori genellikle

sporadiktir, ancak vakalarin %1'i aileseldir (30).

Hastalarin yaklasik %8-10'unda Wilms tlimériine hemihipertrofi, aniridi,
genitoliriner anomaliler, Beckwith-Weidemann sendromu ve Denys Drash sendromu

dahil cesitli nadir sendromlar eslik edebilir (30).

Wilms tiimoriiniin en yaygin ilk klinik prezentasyonu, asemptomatik bir
abdominal kitlenin ebeveynler veya doktor tarafindan rutin bir fizik muayene sirasinda
tesadiifen kesfedilmesidir. Basvuru sirasinda hastalarin  yaklasik %25'inde
hipertansiyon mevcuttur ve bu durum artmig renin aktivitesine baglanmaktadir. Karin
agrist (%40), gross agrisiz hematiiri (%18) ve ates, anoreksi ve kilo kaybi gibi

konstitiisyonel semptomlar tan1 sirasinda goriilen diger bulgulardir(31)

Tani i¢in goriintiileme yontemleri, kitlenin intrarenal kdkenini tanimlamak ve
adrenal kitlelerden (6rn. ndéroblastom) ve karindaki diger kitlelerden ayirmak icin diiz
karin radyografisi, abdominal ultrasonografi (US) ve abdomen BT dir. Abdominal US,

solid kitleleri kistik kitlelerden ayirmaya yardimei olur. BT hastaligin boyutunu, kars1

15



bobregin biitlinliigiinii ve metastazi tanimlamak i¢in yararhidir. Tani genellikle
goriintiileme caligmalar1 ile konur ve nefrektomi sirasinda histoloji ile dogrulanir.
Biyopsi giivenilir bir tan1 aract olmasina ragmen, hastaligin evresinin ylikselmesine
neden oldugu i¢in Onerilmemektedir. Histolojik tani bdobregin berrak hiicreli
sarkomunu veya bdbregin rabdoid tiimdriinii dogruluyorsa, kemik metastazi aramak

icin kemik taramas1 yapilir(31)

Kuzey Amerika'da Wilms tiimoriiniin standart tedavisi, Ulusal Wilms Timori
Calisma Grubu tarafindan gelistirilen ve Cocuk Onkoloji Grubu (COG) tarafindan
ileriye tasman yaklasima dayanmakta olup, tiimor evresi, histoloji, molekiiler
sitogenetik 6zellikler ve hasta yasina gore belirlenen kemoterapi ve radyasyon tedavisi
(RT) ve cerrahi rezeksiyondan olugmaktadir. Diinyanin diger bolgelerinde Wilms
timoriiniin tedavisi, Uluslararas1 Pediatrik Onkoloji Dernegi (SIOP) Renal Timor
Calisma Grubu tarafindan gelistirilen yaklasimi takip eder ve genellikle nefrektomi
oncesi kemoterapiyi ve ardindan ameliyati igerir. Genel olarak, COG ve SIOP

rejimlerinde ayn1 kemoterapi ajanlart kullanilir (30)

2.1.3.4. Germ Hiicreli Tiimorler

Germ hiicrelerinden kaynaklanan neoplazilerdir. 0-4 yas arasinda ve

ergenlikten sonra olmak {izere insidansi bimodal dagilim gdsterir (27).

Risk faktorleri olarak maternal dietilstilbestrol veya oral kontraseptif kullanimi
artmig testikiiler kanser ile iliskili bulunmustur(27). Klinefelter sendromu artmis
mediastinal germ hiicreli timé6r (GHT) riski ile iliskilidir. Down sendromu, inmemis
testisler, infertilite, testikiiler atrofi, testikiiler disgenezis sendromu ve inguinal

herniler artmis testis kanseri riski ile iligkilidir(32).

Bir pediatrik GHT'nin klinik goriiniimii, kaynaklandigi bolgeye gore belirlenir.
Koken bolgesi yasa gore degisir. Gonadal tiimorler, 6zellikle testis tiimorleri, bebeklik
doneminde ortaya cikabilir ancak ergenligin baslangicindan sonra daha yaygindir.
Kadinlarda erkeklerden ¢cok daha yaygin olan sakrokoksigeal tiimdrler ya dogumda ya
da yasamin 6 ay1 ile 4 yili arasinda ortaya ¢ikar. Mediastinal tiimorler bebeklik

doneminde nadirdir; insidans, Ozellikle erkekler arasinda, puberte baslangicinda

16



artmaya baslar (27). Serum AFP diizeyi endodermal siniis tiimorlerinde ylikselir ve
teratomlarda minimal diizeyde yiikselebilir. Sinsityotrofoblastlar tarafindan salgilanan
B-hCG yiikselmesi, koryokarsinom ve germinomlarda goriiliir. LDH, nonspesifik
olmasina ragmen, yararli bir belirte¢ olabilir. Bu belirtecler yiikselirse, taninin 6nemli
olgiide dogrulanmasini saglar ve hastay1 tiimor yanit1 ve niiks agisindan izlemek igin

bir arag saglar (32,33).

Tedavide cerrahi ve kemoterapi uygulanir. Tam eksizyon yapilamadiginda

preoperatif kemoterapi endikedir (32).

2.1.3.5. Malign Kemik Tiimorleri

Osteosarkom (%56) cocuklarda ve ergenlerde en sik goriilen primer malign
kemik tiimoriidiir ve bunu Ewing sarkomu (%34) takip eder. kondrosarkom %6
oraninda goriliir (34). 10 yasindan kii¢iik cocuklarda Ewing sarkomu osteosarkomdan
daha yaygindir. Her iki timoér tipinin de yasamin ikinci on yilinda ortaya ¢ikma

olasilig1 yiiksektir (35).

Agri, topallama ve sislik osteosarkomun en sik goriilen belirtileridir. Bu
timorler en sik aktif ergenlerde goriildiigiinden, ilk sikayetler bir spor yaralanmasi
veya burkulmaya baglanabilir; makul bir siire i¢inde konservatif tedaviye yanit
vermeyen herhangi bir kemik veya eklem agrisi iyice arastirilmalidir (36). Tiim
hastalarda oykii, fiziksel muayene, kan sayimi, kan iire azotu, kreatinin, karaciger
enzimleri, alkalen fosfataz, total bilirubin ve LDH bakilmaldir. Hastalarin %30-
50'sinde yiiksek alkalen fosfataz bulunur ve bu durum daha kétii bir prognozla
iligkilendirilmistir (34). Osteosarkomun klasik radyografik gériiniimii giines patlamasi
paternidir. Tan1 i¢in kemik MR, insizyonel biyopsi, metastazlar1 goriintiillemek i¢in

toraks BT ve PET kullanilir (36).

Ewing sarkomda (ES) en sik goriilen semptomlar tiimor bolgesinde agr1 (%96),
lokal sislik ve/veya palpe edilebilir kitle (%61), ates (%21), patolojik kiriktir (%16).
Ates, ES'nin sik goriilen bir semptomudur ve tiimoriin baslangicta osteomiyelit ile
karistirilma riskini artirir. Hastalar tan1 konulmadan 6nce 3-6 ay boyunca semptoma

sahip olabilir. Tani i¢in osteosarkomdaki gibi yaklasilir (34).
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Kemoterapi ve cerrahi ile, metastatik olmayan ekstremite osteosarkomlu
hastalarda 5 yillik olaysiz sagkalim %65-75'tir. Tlimoriin tam cerrahi rezeksiyonu kiir
icin 6nemlidir (35,36). Ewing sarkomlu hastalarda tedavisi, primer lezyonun lokal
kontrolii i¢in cerrahi ve/veya radyasyon tedavisi ve primer lezyonun boyutunu
kiigtiltmek ve subklinik mikrometastazlarin eradikasyonu i¢in kemoterapi gibi

multimodalite bir tedaviyi icerir (34).

2.1.3.6. Hepatik Tiimorler

Primer hepatik neoplazmlar nadirdir ve tiim cocukluk cagi kanserlerinin
yalnizca %1-2'sini olusturur. Hepatoblastom, pediatrik karaciger tlimdrlerinin yaklasik
ticte ikisini olusturur. Hepatoblastom ve hepatoseliiler karsinom (HCC) karacigerde de

novo olarak ortaya ¢ikan en yaygin iki maligniteyi olusturmaktadir (37).

Hepatoblastom tiim pediatrik malignitelerin %1'ini olusturur. Erkeklerde ve
kizlarda esit olarak goriiliir ve en sik 6 ay ile 4 yas arasindaki kiiciik cocuklar da

goriiliir. Ortanca baslangi¢ yasi 18 aydir (38).

Hepatoblastom ve HCC'nin etiyolojileri bilinmemektedir. Hepatoblastom ile
bildirilen konjenital anomaliler; Beckwith-Wiedemann sendromu da dahil olmak
iizere hemihiperplazi sendromlari, Meckel divertikiilii, konjenital adrenal agenezi,

konjenital renal agenezi ve umblikal hernidir (37).

Cocuklar genellikle yavas ilerleyen abdominal distansiyon veya asemptomatik
abdominal kitle ile bagvurur. Nadiren kiigiik bir bebek, spontan veya travmatik tiimor
rliptliriinden kaynaklanan akut tiimor i¢i kanama nedeniyle akut karin klinik 6zellikleri

ve karin bulgulart ile bagvurabilir (38).

Hepatoblastomlu ¢ocuklarin yaklagik %90'mda ve HCC'li c¢ocuklarin
%50'sinde tan1 sirasinda AFP yiikselmigtir. AFP, primer tiimdriin rezeksiyonunu
takiben rezidiiel veya metastatik hastaligin izlenmesi veya rezeke edilemeyen bir
primer tiimoriin sistemik tedaviye yanitinin degerlendirilmesi icin degerli bir
belirtectir. MR anjiyografi ve MR kolanjiyografi, intrahepatik hastaligin
degerlendirilmesinde abdominal MR ve BT'nin yararli tamamlayicilaridir, ¢linkii

cerrahi rezektabilitenin belirlenmesine yardimci olurlar. Hepatoblastomda karacigerin
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sag lobu sola gore daha sik tutulur, ancak hastalarin %30'unda tiimor her iki lobu da
tutar. Hepatik tlimorlii hastalarin yaklasik %10-20'sinde gogiis BT'sinde gosterilebilir

pulmoner metastazlar vardir (37,39).

Hepatoblastomun optimal yonetimi tam rezeksiyondur. HCC'de sagkalim i¢in
tam cerrahi rezeksiyon sarttir. Kemoterapi, tamamen rezeke edilmis hastalikta
subklinik metastazlarin ortadan kaldirilmasinda yardimet bir rol oynar ve baslangicta
rezeke edilemeyen hastaligin rezeke edilebilir hale gelmesine izin vermede etkili
olabilir (37). Hepatoblastomun 1, 3 ve 5 yillik genel sagkalim (OS) sirasiyla %89,3,
%84,6 ve %81,9'dur (40).

2.1.3.7. Rabdomyosarkom ve Diger Yumusak Doku Sarkomlari

Yumusak doku sarkomlar ilkel mezenkimal hiicrelerden tiireyen heterojen bir
malign tlimor grubudur. Bu tiimoérler kas, bag dokusu, destek dokusu ve vaskiiler
dokudan kaynaklanir. Bir grup olarak, lokal olarak oldukc¢a invazivdirler ve lokal niiks
icin yiiksek bir egilime sahiptirler. Genellikle kan dolasimi1 yoluyla ve daha az siklikla
da lenfatikler yoluyla metastaz yaparlar (41).

Yumusak doku sarkomlart c¢ocukluk c¢agi malignitelerinin = %7'sini
olusturmaktadir. Rabdomiyosarkom, yumusak doku sarkomlarinin %40'im1 olusturur
ve 15 yasindan kiiciik ¢ocuklarda milyonda 4-5 insidans ile en yaygin pediatrik
yumusak doku sarkomudur (41).

Yumusak doku sarkomlarinin ¢ofu agrisiz kitleler olarak ortaya cikar.
Rabdomiyosarkom 10 yasin altindaki c¢ocuklarda genellikle bas ve boyun veya

genitoliriner bolgeleri tutar (41).

Kesin tan1 biyopsi, mikroskobik goriiniim ve immiinohistokimyasal boyalarin

sonuglar1 ve PAX/FOXOI1 ekspresyonunun analizi ile konur (42).

Rabdomiyosarkomun optimum tedavisi, lokal kontrol ile kemoterapiyi

birlestiren multidisipliner bir yaklasim gerektirir (43).
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2.2 MULTECI VE SIGINMACILAR
2.2.1 Uluslararasi Go¢ Edenler ve Saghk

Gog, uluslararas: sinirlart asarak veya bir iilke i¢inde yer degistirmeyi ifade
eder. GO¢ nedenleri arasinda ekonomik, siyasi ve dogal afetler gibi sebepler

bulunmaktadir (44).

Gogmen kelimesi uluslararas1 diizeyde genel kabul goren bir tanima sahip
olmasa da genellikle kisisel tercih ve hiir irade dogrultusunda, digaridan herhangi bir
zorlama olmaksizin go¢ etmeye karar veren bireyleri ifade eder. Birlesmis Milletler'in
Miiltecilerin Hukuki Statiisiine Iligskin 1951 tarihli S6zlesmesi'ne gore ise bir gé¢men,
ki, dini, tabiiyeti, belirli bir sosyal gruba aidiyeti veya siyasi goriisleri nedeniyle hakli
bir zuliim korkusu tasiyan ve bu sebeplerle vatandasi oldugu iilkesinin disinda
bulunan, ancak ilgili iilkenin korunmasindan faydalanmak istemeyen kisiyi ifade eder.
Miilteciler, zuliim korkusu nedeniyle iilkelerini terk eden ve korunmaya ihtiya¢ duyan
kisilerdir. Siginmacilar, belgeler ¢ercevesinde miilteci olarak kabul edilmeyi bekleyen
kisilerdir. Diizensiz gd¢menler, yasadist yollarla bir ililkeye girmeye calisan veya
hukuki statiiden yoksun olan kisilerdir. Ekonomik gd¢menler, yasam kosullarini

iyilestirmek amaciyla iilkelerini terk eden kisilerdir (45).

Siginmacilar ve miilteciler, yasam kosullari, barinma, beslenme, saglik
hizmetlerine ve sosyal hizmetlere ulasmada giigliiklerle karsilasarak saglik acisindan
en savunmasiz gruplar arasinda yer almaktadir. Bu durum, literatiirde ve uluslararasi
raporlarda siginmaci ve miiltecilerin saglik sorunlarina dair 6ne ¢ikan konular arasinda
ele alinmaktadir. Beslenme bozukluklari, cocuklarda biiytime ve gelisme gerilikleri,
anemi, ishal, kizamik, sitma, solunum yolu enfeksiyonlar1 vb. bulasici hastaliklar,
fiziksel siddet ve buna bagli yaralanmalar, cinsel istismar, HIV/AIDS dahil cinsel yolla
bulasan enfeksiyonlar (CYBE), istenmeyen gebelikler, riskli gebelikler, diisiikler,
dogum komplikasyonlari, kronik hastaliklar ve komplikasyonlari, depresyon, kaygi
bozukluklari, uyku bozukluklar1 ve post-travmatik stres bozuklugu bagta olmak tizere
ruhsal sorunlar, dis sagligi sorunlart agisindan riskli gruptadirlar. Maddi, kisisel ve
sosyal haklarinin sinirli olmasi, benzer kronik stresle basa ¢ikma konusunda toplumun

diger bireylerine kiyasla daha zorlu bir durum i¢indedirler (46).
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Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi'nin 25. Maddesi ve Miiltecilerin Hukuki
Durumuna Dair S6zlesmenin 24. Maddesi, saglik hakkinin temel dayanagini olusturur.
Gogmenlere yonelik saglik hizmetlerinin uluslararasi diizenlemelerle desteklendigi ve
etik kurallara uyulmas: gerektigi vurgulanmaktadir. Uluslararasi Kizilay-Kizilhag
Federasyonu tarafindan hazirlanan Sphere Projesi Ornegi, afet miidahalelerinde
etkinlik ve kaliteyi artirmay1 amaglayan bir projedir. Saglik hizmetlerinin sunumunda
analiz, bulasici hastaliklarla miicadele ve acil saglik hizmetleri i¢in tesis ve personel
temini bu projenin 6nemli adimlarini olusturur. Diizenlemelerin ¢ogu yasal gé¢menler
ve miiltecilere odaklanmis olup, yasadis1 goce yonelik spesifik diizenlemeler
bulunmamaktadir. Go¢menlerin saglik ve sosyal hizmetlerden yararlanma sarti
genellikle vatandaslik veya oturma hakki kazanilmasiyla iliskilendirilmektedir. Bu
durum, ABD gibi liberal refah devleti, Almanya gibi muhafazakar-korporatist sistem
ve Isvec gibi sosyal demokrat sistem 6rneklerinde benzer bir sekilde goriilmektedir

(44).
2.2.2 Tiirkiye’de Gog¢ Olgusu ve Saghk Uygulamasi

Soguk Savas'in sona ermesiyle birlikte, Tiirkiye yasadisi go¢ olarak tanimlanan
goc akislarina maruz kalmistir. Ayrica Tiirkiye, yakin ¢cevresindeki yoksulluk ve siddet
magdurlart olan kagak gd¢menlere ve miiltecilere giderek artan sayilarda barinma
imkan1 saglamaktadir (44). Tiirkiye, Suriye’de Mart 2011°den itibaren siirmekte olan
i¢c catigmalar nedeniyle, bolgedeki 2.5 milyon yardima muhtag¢ insanin ihtiyaglarinin
karsilanmasinda etkin bir rol oynamistir. Uluslararas: koruma talep eden Suriyeliler
icin Tiirkiye’de; acik smir politikasi, zorla geri gondermeme, kalma siiresinin
siirlanmamasi ve kamplarda insani yardimin saglanmasi ilkeleri ¢cergevesinde, gecici
bir koruma sistemi olusturulmustur (47). 2014 yilinda Tiirkiye'de diizensiz gé¢men
olarak yakalananlarin uyruklar su sekildedir, sirasiyla: Suriye, Afganistan, Burma,
Eritre, Pakistan, Irak, Giircistan, Tiirkmenistan, Azerbaycan, Iran kokenliler. Bu

gruplar toplamda 58.647 go¢menden olugsmaktadir (48).

Gegici koruma, iilkesinden zorla ayrilmig, donme imkani olmayan ve acil
gecici koruma ihtiyaci olan yabancilara, kitlesel olarak sinirlar1 gegen veya gecmek

zorunda kalanlara saglanan bir koruma tiiriidiir. Tiirkiye'ye Avrupa disindan gelen ve
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heniiz miilteci statiisii tanimlanmamis olan sigmmmacilar da gegici koruma statiisiine
dahil edilen yabancilar arasinda sayilmaktadir. Gegici koruma yonetmeligi ve mevzuat
hiikiimleri dogrultusunda statiileri belirlenen ve kayitlar1 tamamlanan yabancilara,
valilik tarafindan "Gecici Koruma Kimlik Belgesi" verilmektedir. Bu kimlik
belgelerinde, kart sahibinin fotografi, adi, baba adi, dogum yeri ve tarihi ile ikamet
ettigi yer bilgileri hem Tiirk¢e hem de Arapca olarak yer almaktadir. Kart iizerinde,
yabanci kimlik numarasi olarak "9" ile baslayan bir numara bulunmakta ve bu kimlik
belgeleri araciligryla saglik ve yardim kuruluslarindan yararlanmalart miimkiin
kilinmaktadir.  Statlilerinin ~ farklilagmasiyla  birlikte,  Tirkiye'deki  saghk
hizmetlerinden yararlanma haklar1 da degismektedir. Oncelikle, Tiirkiye'de 2008
yilinda yiiriirliige giren Genel Saglik Sigortasi (GSS) uygulamasi tanitilmakta,
ardindan da g¢alismanin ana Ornegini olusturan miilteci ve siginmacilarin saglik

hizmetlerine erisimine yonelik yasal ¢erceve incelenmektedir (49).

GSS, toplumun tiim bireylerini kapsayan ve saglik hizmetlerinin finansmanin
saglamak amaciyla olusturulan bir sosyal sigorta sistemidir. GSS, kisilerin ekonomik
durumuna ve istegine bakilmaksizin, hastalik riskine karsi toplumun her bir ferdi icin
esit, ulasilabilir ve etkin saglik hizmetlerinden faydalanmasini saglayan bir saglik
sigortasidir. Tirkiye'de 5510 sayili Kanun kapsaminda 1 Ekim 2008 tarihinde
yiiriirlige giren GSS ile Tiirkiye'de yasayan tiim vatandaslar, yasal olarak bir yildan
fazla ikamet eden yabancilar, siZinmacilar ve vatansizlar saglik gilivencesi altina

almmustir (50,51).

Yabancilarin Tiirkiye'de saglik hizmetlerinden yararlanma durumu su sekilde

ele alinmaktadir:

1. Oturma veya Caligma izni Olanlar: Yasal yollarla iilkeye gelen ve oturma veya
calisma iznine sahip olan yabancilar, kendi iilkelerinde sigortali degillerse
Tiirkiye'de yasal ikamet siireleri bir yili astiginda GSS’li sayilirlar ve saglik
hizmetlerinden yararlanmaya baglarlar.

2. Oturma veya Caligma izni Almadan Tiirkiye'ye Giris Yapanlar: Yasal izin

almadan Tiirkiye'ye giris yapan ve oturma veya calisma izni bulunmayan
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yabancilar, saglik hizmetlerinden yararlanabilmek i¢in bu hizmetlerin bedelini
kendileri 6derler.

Sigmmacilar ve Vatansizlar: Tiirkiye'de siginmaci ve vatansiz olarak kabul
edilen kisiler, 5510 say1l1 Kanunun 60. maddesine goére GSS kapsamina dahil
edilmislerdir. Uluslararasi koruma bagvurusu veya statii sahibi olan ve vatansiz
kisiler genel saglik sigortasindan yararlanabilir. Bu kisilerin primleri, Genel
Midiirliik biitgesine 6denek verilerek karsilanir ve 6deme gliglerine gore
primlerin tamami veya belirli bir orani tahsil edilebilir. Gegici koruma statiisii
verilen siginmacilar ise Gegici Koruma Yonetmeligi cercevesinde saglik
hizmetlerinden yararlanabilirler. Temel ve acil saglik hizmetlerinde hasta
katilim payr almmaz. Ikinci ve iigiincii basamak saglik hizmetlerinde
yararlanma bedelleri Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan belirlenen tebligdeki
bedeli gecemez.

Irak Uyruklu Yabancilar: Tiirkiye'ye ticretsiz saglik hizmetinden yararlanmak
iizere gecici koruma statlisii verilmeden once 01.05.2014 tarihinden sonra
iilkemize giren Irak uyruklu yabancilara saglik hizmeti sunulur. Ancak, Irak
uyruklu yabancilar diginda iilkemize giren ve Vakiflar Genel Midiirliigi
arsivlerinde yer alan diger iilkelerin yoksul ve garip vatandaslarina sunulan

saglik hizmetleri Vakiflar Genel Miidiirliigiine fatura edilir (51).

Suriyeli miiltecilerin Tiirkiye'de saglik hizmetlerinden yararlanma siireci iic asamada

ele alinmistir:

1.

Ilk Asama: Kamplarda Kalan Suriyelilerin Ucretsiz Saglik Hizmeti: Ilk
donemde, sadece kamplarda kalan Suriyelilere iicretsiz tibbi tedavi imkani
sunulmustur. Bu doénemde kamplar ic¢indeki Suriyelilerin tibbi tedavilere
erisimleri saglanmastir.

Ikinci Asama: Kamplar Icinde ve Disinda Yasayan Tiim Suriyelilere
Genisletilen Kapsam: Kamplar i¢inde ve disinda yasayan tiim Suriyelilere
saglik hizmetlerinden {icretsiz yararlanma imkani genisletilmistir. Afet ve Acil

Durum Yd6netimi Baskanligi’nin (AFAD) 18 Ocak 2013 tarihli genelgesi ile
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kamplar disinda yasayan Suriyelilerin de hastane veya saglik merkezlerine
licretsiz bagvurabilme ve saglik hizmetlerini alabilme olanaklar1 saglanmigtir.
3. Ugiincii Asama: Kapsamin Hizmet Sunumu ve Cografi Genisletilmesi:
AFAD'm Eyliil 2013 tarihli ve 2013/8 say1l1 genelgesi ile kapsam hem hizmet
sunumu hem de cografi alan itibariyle genisletilmistir. Bu genelge ile herhangi
bir kamp tarafindan kayda alinmamis, kendi imkanlari ile konaklama saglayan
hastalar ile simnirdan acil durumda giris yapan hastalarin iilke genelindeki
herhangi bir saglik merkezine bagvurabilmesi ve flicretsiz saglik hizmeti

alabilmesi saglanmaistir.

Bu asamalardaki diizenlemelerle Suriyeli miiltecilerin Tiirkiye'deki saglik
hizmetlerine daha genis bir sekilde ve ticretsiz olarak erismeleri miimkiin kilinmistir

(49).
2.2.3 Miilteci Cocuklarda Kanser

Diger birgok halk sagligi sorunuyla birlikte kanser bakimini da etkileyen
catigmalar ve savaglar nedeniyle diinya genelinde miilteci sayis1 artmaktadir. 2 Mart
2011'de Suriye'de i¢ savasin baslamasindan bu yana 2 milyondan fazla Suriyeli

Tiirkiye'ye go¢ etmistir (52).

1-2 milyon gé¢men arasinda yasayan Suriyelilerin %85'1 miilteci kamplarinin
disinda kalmaktadir. Bazi Suriyeliler, {icretsiz saglik hizmeti almak icin kayit
yaptirmalar1 gerektigi halde, baska iilkelere seyahat etmeyi planladiklari i¢in bu
kamplara kaydolmamaktadir (53). Tiirkiye'deki Suriyeli miiltecilerin yasadigi
kamplarda 2011-2015 yillar1 arasinda 500.000'den fazla hastaneye sevk yapilmistir.
Suriye sinirina yakin Tiirkiye bolgelerinde devlet hastanelerindeki hastalarin %30-
40'm1 Suriyeliler olusturmakta, bu durum s6z konusu hastanelerde mali ve kapasite
yiikiine neden olmaktadir. Sadece Tiirkiye'de Nisan 2011 ile Kasim 2014 arasinda
miiltecilerin saglik hizmetleri i¢in yaklagik 4-5 milyar ABD dolar1 harcanmistir. Ekim
2015'te bu harcama 7-6 milyar dolara yiikselmistir, bunun 2-3 milyar dolar1 saglik
sorunlari i¢in kullanilmistir ve sadece 418 milyon dolar1 uluslararasi yardim olarak

alimmigtir. Tirkiye'de 2011-2015 arasinda Suriyeli olmayan siginma basvurularinda
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onemli bir artis yasanmis, bu basvurular ¢ogunlukla Irak, iran ve Afganistan'dan

gelmistir(52).

Tiirkiye Afet ve Acil Durum Yonetimi Bagkanligi, krizin basladigi 2011
yilindan bu yana temel giinliik ihtiyaclari, diizenli egitim olanaklarin1 ve saglik
hizmetlerini desteklemistir. 5 Nisan 2013'te Tiirkiye, Tiirkiye'de yasayan miiltecilere
yonelik tiim iglemleri diizenleyen ilk iltica yasas1 olan "Yabancilar ve Uluslararasi
Koruma Kanunu "nu kabul etmistir. Bu yasanin bir sonucu olarak, ¢ocuklar da dahil
olmak iizere miilteci olarak kayit yaptiran kisilere, iiglinci basamak devlet ve
iiniversite hastanelerinde kanser tedavisi ve bakimi da dahil olmak {iizere Tiirk
vatandaslari gibi iicretsiz tibbi tedavi saglanmistir (53). Bircok hedefe yonelik ajan da
dahil olmak {izere neredeyse tiim standart ve yeni kemoterapdtikler, kanser agrilarin
dindirmeye yonelik ilaclar ve transplantasyon olanaklari, Tiirk hiikiimetinin mevzuati

sayesinde miiltecilerin kullanimina sunulmustur(4)

Tiirkiye’de 2015 yilinda 17 pediatrik hematoloji-onkoloji merkezinde yapilan
caligmada 10 farkli sehirde bulunan 17 merkezde kanser tedavisi géren 212 miilteci
cocuk retrospektif olarak degerlendirilmis, erkek/kiz oran1 1,5:1, ortanca yas 5 yil (1-
17 yil) oldugu goriilmiis. Hastalarin 197'si (%93) Suriyeliymis. Kanser tiirlerinin
cogunun siklig1 benzer goriilmiis (p>0-05), ancak ndroblastom (p=0-0005) ve kemik
tiimori (p=0-0058) olan ¢ocuklarin yiizdesi miiltecilerde 6nemli 6l¢ciide daha yiiksek
saptanmis. 10 Ekim 2015 itibariyle 159 (%75) hasta hayatta, 31 (%15) hasta hayatini
kaybetmis ve 22 (%10) hasta takip dis1 kalmis (4). Tiirk ¢ocuklarinda ve Tiirkiye'deki

miilteci ¢ocuklarda kanser tiirleri ve siklig1 Tablo 6’da goriilmektedir.
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Tablo 6. Tiirk Cocuklarinda ve Tiirkiye'deki miilteci cocuklarda kanser tiirleri

ve Sikhig1

Tirk Cocuklar Miilteciler
(n=11898)* (n =212)¢
Losemiler 3777 (32%) 52 (25%)
Lemfomalar 2040 (17%) 35 (17%)
MSS Tiimorleri 1588 (13%) 31 (15%)
Noroblastom 889 (8%) 29 (14%)
Retinoblastom 371 (3%) 4 (2%)
Renal Tiimorler 655 (6%) 13 (6%)
KC Tiimérleri 166 (1%) 2 (1%)
Malign Kemik Tiimorleri 717 (6%) 21 (10%)
Yumusak Doku Tiimorleri 773 (71%) 13 (6%)
Germ Hiicreli Tiimdrler 531 (5%) 6 (3%)
Epitelyal Tiimorler 323 (8%) 3 (1%)
Diger 68 (1%) 3 (1%)

*2002'den 2008'e kadar olan veriler
a 2013'ten 2015'e kadar olan veriler

Ozetle, miilteciler arasinda gériilen kanser, ev sahibi iilkelerin saglik sistemleri

icin 6nemli bir ylik teskil etmektedir. Saglik personeli ve aileler, konut, hijyen,

tedaviye uyum, dil engelleri ve uzun siireli yatiglar gibi pratik sorunlarla basa ¢ikmaya

caligmaktadir. Diisiik ve orta gelirli miiltecilerde kanserin Onlenmesi, teshisi ve

tedavisini gelistirmek i¢in Oneriler arasinda; saglik sistemlerinin iyilestirilmesi,

yenilik¢i finansman planlari, stirdiiriilebilir finansman kaynaklari, birinci basamak,

acil ve sevk bakimimin dengelenmesi ve ¢evrimici kanser kayitlarinin gelistirilmesi

bulunmaktadir (4).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Hematoloji ve Onkoloji
Klinigi’ne Ocak 2010- Eyliil 2022 yillar1 arasinda bagvuran, 0-18 yas grubundaki solid
timor ve akut 16semi tanilt 48 miilteci ve go¢men hasta caligmaya dahil edildi.
Hastanemize sadece bir kez basvurmus ve tedavi ve takibi yapilmayan hastalar
calismaya dahil edilmedi. Calisma retrospektif olarak incelendi. Incelenen veriler;
dogum tarihi, yas, cinsiyet, iilke, ikamet yeri, gog tarihi, eslik eden hastaliklar, kanserle
iliskili semptom siiresi, semptomlarin basladig1 yer, kanser tanisi, kanser tanist alma
tarihi, tanty1 aldig1 ve tedavinin baglandig1 yer, tedavinin ne zaman baslandig1, timdor
evresi, uygulanan tedavi modaliteleri (KT, RT, KiT, cerrahi), son goriildiigii tarih, son
goriildiigii tarihteki durumu (olaysiz sag, hastalikli sag, hastalikli terk, olaysiz terk,
baska merkeze gitme, 6liim), tedaviye uyum, relaps durumu, 6liim tarihi, 6liim nedeni

(primer hastalik, primer hastalik dis1 sebepler) idi.
Ulkeler; Suriye, Irak ve diger iilkeler olarak ele alindi.

Semptomlarin baslama zamani, tam1 konulma zamani, tedaviye baslama

zamani, ilk ay, 1-3 ay arasinda ve 3 aydan uzun siire olarak degerlendirildi.

Semptomlarin baslama yeri, tedavi baglama yeri, tan1 konulma yeri Tiirkiye ve

yurt dist olmak {izere iki grupta incelendi.

Hastalarin kanser evrelemeleri iki grupta incelendi. Losemi tanili hastalardan
BFM 2009 tedavi protokoliinii alanlarda standart ve orta risk grubu olanlar ile ST.
JUDE TOTAL XYV tedavi protokoliinii alanlarda diisiik ve standart risk grubu olanlar,
erken evre olarak, her iki protokole gore yliksek risk grubunda olanlar ileri evre olarak
tanimlandi. Lenfoma tanili hastalardan evre 1 ve 2 olanlar erken evre, evre 3 ve 4
olanlar ileri evre olarak tanimlandi. Diger malignitelerde lokalize hastalik, erken evre
olarak; metastatik hastalig1 olanlar, ileri evre olarak tanimlandi. Tiim sagkalim

analizleri bu gruplamaya gore hesaplandi (54).
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Tedaviye uyumsuzluk 3 farkli kiirde KT/RT nin 15 giinden fazla gecikmesi

olarak tanimlandi (55).

Relaps, remisyona ulastiktan sonra hastaligin yeni bulgusu olarak tanimlandi

(55).

Progresyon, KT alma siirecinde, tan1 sirasinda mevcut olan klinik ve/veya
radyolojik bulgulara yeni bulgularin eklenmesi veya bulgularin ilerlemesi olarak

tanimlandi (55).

Tiim veriler bilgisayarda SPSS (Statistical Package For Social Sciences) 29
programina kaydedilerek analiz edilmistir. Kategorik degiskenler frekans analizi ile
degerlendirilerek yiizde frekans olarak belirtilmistir. Genel ve olaysiz sagkalim
analizleri Kaplan-Meier analizi ile test edilmistir. Elde edilen degerlerin anlamli olup
olmadiginin yorumlanmasinda p<0,05 anlamlilik diizeyi 6lgiit olarak kullanilmstir.
Normal dagilim gostermeyen verilerde, medyan degerleri verilmis olup parantez
icinde ¢eyrekler agikligi verilmistir. Genel Sagkalim (Overall Survival-OS), ¢alisma
periyodunun sonunda hayatta olan hastalarin yiizdesidir. Olaysiz sagkalim (Event Free
Survival-EFS), olaysiz yasam durumlarmi degerlendirmekte olup, kemoterapi
baslangicindan hastaligin ilerlemesine, ikinci bir malignite tanisina, 6liime veya son

takip tarihine kadar gecen stire (hangisi dnce gelirse) olarak hesaplanmistir (33,56).
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4. BULGULAR

4.1. CALISMADAKI TUM HASTALARIN OZELLIKLERIi

Calismaya alinan toplam hasta sayist 48 idi. Calismaya alinan hastalarin
ortanca tani yast 6 (3-11,5) yil idi. Erkek hastalar %72,9 (n=35), kiz hastalar %27,1
(n=13), erkek/kiz oran1 2,6 saptand1 (Sekil 2). Erkek hastalarin ortanca tan1 yas1 6 ( 4-
12) y1l; kiz hastalarin ortanca tan1 yasi 4,5 ( 2-10) yil saptandi. Calismaya alinan tiim
hastalarin cinsiyetlerinin tani yagina gore dagilimi Sekil 3’te verilmistir. Erkek ve kiz

hastalarin tan1 yas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,25).

Cinsiyet

[ Erkek
Kiz

e

Sekil 2. Calismaya alinan tiim hastalarin cinsiyete gore dagilimi

20.00

15.00
10.00
5.00

.00

Tani Yasi

Erkek Kiz

Sekil 3. Calismaya Alinan Tiim Hastalarin Cinsiyetlerinin Tam Yasina Gore
Dagilhim
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Calismaya alman hastalarin %45°1 (n=22) 16semi, %18’i (n=9) lenfoma,
%35,4’1 (n=17) solid tiimdr tanis1 almistir. Solid tiimorlerden noroblastom tanisi alan
5 hasta, Wilms tiimorii tanis1 alan 4 hasta, hepatoblastom tanisi alan 1 hasta,
osteosarkom tanisi alan 1 hasta, sekretuar adenokarsinom tanisi alan 1 hasta, familyaz
adenomat6z polip tanis1 alan 1 hasta, kolon kanseri tanisi alan 1 hasta,
rabdomyomsarkom tanist alan 1 hasta, immatiir teratom tanisi alan 1 hasta,
ndroektodermal tiimdr tanisi alan bir hasta oldugu goriildii. Hastalarin taniya gore

dagilim1 Sekil 4°te verilmistir.
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Sekil 4. Hastalarin Tamiya Gore Dagilimi

Kanser tanist alan hastalar evrelere gore incelendiginde 16semilerin daha ¢ok
standart risk grubunda tani aldigi; lenfomalarin ve renal tiimorlerin daha ¢ok ileri
evrede tan1 aldig1 goriildii. Noroblastom tanisi alan hastalarin tamaminin ileri evrede

basvurdugu goriildi (Tablo 7).
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Tablo 7. Kanser Tanilarinin Evrelere Gore Durumu

Evre Total
Erken Evre ileri Evre
Tanilar Lésemiler 15 7 22
Lenfomalar 4 5 9
Noroblastom 0 5 5
Renal Tlimorler 1 3 4
Karaciger Timorleri 2 0 2
Yumusak Doku Timorleri 1 1 2
Germ Hucreli TUmorler 1 0 1
Epitelyal Timorler 2 0 2
Diger Siniflandirilmamig Malign
Timorler 0 1 1
Total 25 23 48

Hastalarin kanserle iliskili semptomlarin baglama siiresinin medyan 30 giin

(CA 7,7-80 olup, 0 ile 365 giin arasinda degismektedir) oldugu goriildii (Sekil 5).

300

250+

150+

100

Sekil 5. Hastalarin Kanserle iliskili Semptomlarin Baslama
Siiresine Dair Grafik
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EJYurt Disinda
M Tirkiye'de

Sekil 6. Kanserle iliskili Semptomlarin Nerede Basladigina Dair Dagihm Grafigi

Hastalarin kanserle iliskili semptomlar1 %36,17’sinde (n=17) yurt disinda,
%063,8 ‘inde (n=30) Tiirkiye’de baslamis oldugu goriildii (Sekil 6).

[EYurt Disinda
M Tirkiye'de

Sekil 7. Hastalarin Tanilarinin Nerede Konulduguna Dair Grafik

Hastalarin tanisinin %21,8 (n=10) yurt disinda, %78,7 (n=37) Tiirkiye’de
konulmus oldugu goriildii (Sekil 7).
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[Eilk ay basvurmus
[ 1-3 ay arasinda basvurmus

3 aydan daha uzun sirede
basvurmus

Sekil 8. Hastalarin Kanserle iliskili Semptomlariin Baslamasindan Sonra Ne
Zaman Hastaneye Basvurduklarima Dair Grafik

Kanserle iligkili semptom bagladiktan sonra hastalarin %41°1 (n=16) ilk ay,
%35,9’u (n=14) 1-3 ay arasinda, %23’ (n=9) 3 aydan daha uzun bir siirede hastaneye
basvurmus oldugu goriildii (Sekil 8).

[EJYurt Disinda
M Tirkiye'de

Sekil 9. Hastalarin Tedavilerinin Nerede Baslandigina Dair Grafik
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Hastalarin tedavisine %21,8 (n=10) yurt disinda, %78,7 (n=37) Tiirkiye’de
baslanmis oldugu gorildii (Sekil 9).

Bk ay
[ 1-3 ay arasinda
B 3 aydan uzun

Sekil 10. Hastalarin Tedavisinin Semptomlar Basladiktan Ne Kadar Siire Sonra
Baslandigina Dair Grafik

Kanserle iligkili semptom bagladiktan sonra hastalarin %38,46’s1 (n=15) ilk ay,
%38,46’s1 (n=15) 1-3 ay arasinda, %23’1 (n=9) 3 aydan daha uzun bir siirede tedavi
almis oldugu goriildii (Sekil 10).
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Tiim hastalarin aldig1 tedaviler Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Tiim Hastalarin Aldig1 Tedaviler

Tedavi Total
KT,
KT KT RT KT, RT
ve ve ve ve KT ve
KT Cerrahi RT  KIT KIT Cerrahi Cerrahi
Tani  Losemiler 11 0 4 6 1 0 0 22
Lenfomalar 4 0 4 1 0 0 0 9
Noéroblastom 2 0 0 0 0 3 0 5
Renal Timorler 0 0 0 0 0 3 1 4
Karaciger
TUmorleri 0 0 0 0 0 0 1 1
Kemik Timorleri 1 0 0 0 0 0 1
Yumusak  Doku
TUmorleri 0 1 1 0 0 0 0 2
Germ Hicreli
Tumorler 0 1 0 0 0 0 0 1
Epitelyal
Tumorler 1 0 0 0 0 1 0 2
Diger
Siniflandirilmamis
Malign Timorler 0 0 0 0 0 0 1 1
Total 18 2 9 7 1 7 3 48

7 hastada eslik eden spina bifida, EBV iliskili immun yetmezlik, epilepsi,
sensorindral isitme kaybi, Down Sendromu, Beckwith Wideman ve hipotiroidi

hastaliklar1 mevcuttu.

Hastalardan 2014 yilinda go¢ edenlerin sayis1 12 idi. En fazla gogiin 2014
yilinda oldugu goriildii.

Hastalarin son goriildiigii tarihteki durumu 10 hasta olaysiz izlemde, 4 hasta

hastalikli izlemde, 1 hasta olaysiz terk, 1 hasta hastalikli terk, 11 hasta bagka merkezde

izlemde, 21 hasta ex idi.
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Hastalarin 6liim nedenlerine bakildiginda 13’iiniin progresif hastalik iliskili,
8’inin enfeksiyon iligkili oldugu goriildii. Enfeksiyon iligkili 6liimlerden 3 tanesinin

Covid 19 enfeksiyonu oldugu goriildii. Baska nedenle 6liim tespit edilmedi.

Genel sagkalim incelendiginde hastalarda ex orani %43,7 (n:21) olarak tespit
edildi. Tiim hastalarda 2. yildaki sagkalim %65, 5. yildaki sagkalim %26 ve ortanca
takip siiresi 20,9 (7,2-39) ay idi. Genel sagkalima iligkin kiimiilatif yasam egrisi Sekil

11°de gosterilmistir.
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Sekil 11. Genel Sagkalima Iliskin Kiimiilatif Yasam Egrisi (OS)
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Sekil 12. Olaysiz Sagkalima Iliskin Kiimiilatif Yasam Egrisi (EFS)
Olaysiz sagkalim (EFS) incelendiginde 2. yildaki olaysiz sagkalim
%40, 5. yi1ldaki olaysiz sagkalim %15 olarak saptandi. Ortanca olaysiz takip

siiresi 17,2 ay (6,9-30,7) idi. Olaysiz sagkalima iliskin kiimiilatif yasam egrisi
Sekil 12°de gosterilmistir.
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Sekil 13. Genel Sagkalim Uzerine Cinsiyetin Etkisine Iliskin Kiimiilatif Yasam
Egrisi (OS)
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Erkek hastalarda ex oran1 %45,7 (n=16), kiz hastalarda ex orani %38,5 (n=5)
olarak tespit edildi. Erkek hastalarda 2. yildaki sagkalim %61,8, 5. yildaki sagkalim
%22,6 olarak tespit edildi. Kiz hastalarda 2. yildaki sagkalim %77,9 iken 5. yildaki
sagkalim %45,3 olarak tespit edildi (Sekil 3). Erkek hastalarda ortanca takip stiresi
20,5 ay (6,7-39) kiz hastalarda ortanca takip siiresi 22,3 ay (13,9-38,9) idi. Genel
sagkalim tizerine cinsiyetin etkisine iliskin kiimiilatif yasam egrisi Sekil 13’te
verilmistir. Genel sagkalim iizerine cinsiyetin istatistiksel olarak anlamli bir farkin

olmadig tespit edildi (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Genel Sagkalim Uzerine Cinsiyetin Etkisine Yonelik Bulgular

Sanstlir Tahmin
Cinsiyet Toplam | Ex St.Hata | G.A alt G.A st
n % (Medyan)
Erkek 35 16 19 543% | 3.280 1047 | 1229 5331
Kiz 13 5 8 61.5% | 3.357 238 2.890 3.823
Genel 48 21 27 56.3% | 3.280 174 2.939 3.621
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Hastalar Suriyeli, Irakli ve diger iilkeler olarak degerlendirildi. Suriyeli hastalar
23 kisi (%47.9), Irakli hastalar 13 kisi (%27,1) idi. Somali, Libya, Afganistan ve
Kirgizistan’dan da hastalar mevcuttu. Suriyeli hastalardan 12 kisi (%52,2), Irakh
hastalardan 4 kisi(%30,8), diger iilkelerdeki hastalardan 5 kisi (%41,7) ex olmustur.
Suriyeli hastalarda ortanca takip siiresi 30,9 ay (9,1-48,6), Irakli hastalarda ortanca
takip siiresi 16,5 ay (13,9-31,3), diger lilkelerdeki hastalarda ortanca takip siiresi 10,4
ay (5,3-27,1) idi. Suriyeli hastalarda 2. y1ldaki sagkalim %71, 5. yildaki sagkalim %40;
Irakli hastalarda 2. yi1ldaki sagkalim %60, 5.y1ldaki sagkalim %25 olarak tespit edildi.
Diger iilkelerdeki hastalarda 2. yildaki sagkalim %56 iken 5. yilda yasayan hasta yok
idi. Genel sagkalim iizerine iilkelerin etkisine iliskin kiimiilatif yasam egrisi Sekil 14°te
gosterilmistir. Genel sagkalim {izerine iilkelerin istatistiksel olarak anlamli bir farkin

olmadig tespit edildi (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Genel Sagkalim Uzerine Ulkelerin Etkisine Yonelik Bulgular

- Sanstir Tahmin

Ulkeler | Toplam |Ex St.Hata [G.Aalt |G.Adist
n % (Medyan)

Diger 12 5 7 58,3% 3,28 1,29 0,76 5,80

Irak 13 4 9 69,2% 3,16 1,32 0,57 5,7

Suriye |23 12 11 47,8% 4,81 1,21 2,45 7,18

Genel |48 21 27 56,3% 3,36 0,85 1,69 5,03
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Survival Functions
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Sekil 15. Genel Sagkalim Uzerine Evrenin Etkisine Iliskin Kiimiilatif Yasam
Egrisi (OS)

Erken evrede tani alan 27 hasta, ileri evrede tan1 alan 21 hasta mevcuttu. Erken
evrede tan1 alan 17 erkek, 10 kiz hasta; ileri evrede tan1 alan 18 erkek, 3 kiz hasta
bulunmaktaydi. Genel sagkalim {izerine evrenin etkisine yonelik bulgular Tablo 11°de
gosterilmistir. Ileri evredeki hastalarda ex orani %68,2 (n=15), erken evredeki
hastalarda %23,1 (n=6) idi. Ileri evredeki hastalarda 2. yildaki sagkalim %52, 5.
yildaki sagkalim %19; erken evredeki hastalarda 2. yildaki sagkalim %81, 5.yildaki
sagkalim %54 idi. [leri evredeki hastalarda ortanca takip siiresi 21,8 ay (13,9-37,9);
erken evre hastalarda ortanca takip siiresi 16 ay (4-43) idi. Genel sagkalim iizerine
evrenin etkisine iligkin kiimiilatif yasam egrisi Sekil 15°te gdsterilmistir. Genel
sagkalim iizerine evrenin istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdugu tespit edildi

(p=0,014).
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Tablo 11. Genel Sagkalim Uzerine Evrenin Etkisine Yonelik Bulgular

Sanstir Tahmin
Evreleme | Toplam | Ex St.Hata |G.Aalt |G.Adist
n % (Medyan)
Erken 26 6 20 76,9% 6,50 0,00
fleri 22 15 7 31,8% 2,58 0,7 1 4,1
Overall 48 21 27 56,3% 3,3 0,18 2,9 3,6
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Sekil 16. Genel Sagkalim Uzerine Niiks Durumunun Etkisine fliskin Kiimiilatif
Yasam Egrisi (OS)

Niiks olan hasta sayist 14 (9%29) olarak tespit edildi. Niiks olan hastalarda
ortanca takip stiresi 34,4 ay (22,2-56,1), niiks olmayan hastalarda ortanca takip stiresi
16 ay (4-37,3) olarak saptandi. Niiks olan hastalarda 2. Yildaki sag kalim %75, 5.
Yildaki sag kalim %19; niiks olmayan hastalarda 2. Yildaki sag kalim %61, 5. Yildaki
sag kalim %36 olarak saptandi. Genel sagkalim {izerine niiks durumunun etkisine
iligkin kiimiilatif yasam egrisi Sekil 16’da gosterildi. Genel sagkalim iizerine niiks

durumunun istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadig: tespit edildi (p>0.05)
(Tablo 12).
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Tablo 12. Genel Sagkalim Uzerine Niiks Durumunun Etkisine Yénelik Bulgular

. Sanstir Tahmin
Niiks i
Toplam | Ex St.Hata | G.Aalt | G.A st
Durumu
n % (Medyan)
Niiks Yok | 34 12 22 64,7% 5 21 07 93
Niiks Var | 14 9 5 35.7% 328 0.15 2.979 3.5
Toplam 48 21 27 56.3% 33 017 29 36
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Sekil 17. Tedavi Uyumunun Genel Sagkalima Etkisine fliskin Kiimiilatif Yasam
Egrisi (OS)

Caligmamizda tedaviye uyumlu olan hasta sayist 42 (%87,5), tedaviye

uyumsuz olan hasta sayist 6 (%12,5) olarak bulunmustur. Tedavi uyumu olan

hastalarda ex orani %45,2 (n:19), tedavi uyumu olmayan hastalarda ex orant %33,3

(n=2) olarak tespit edildi. Tedavi uyumu olan hastalarda 2. yildaki sagkalim %66,8,

5. yildaki sagkalim %26 idi. Tedavi uyumu olmayan hastalarda 2. yildaki sagkalim

%60 iken 5. y1lda takip edilen hasta yoktu. Tedavi uyumu olan hastalarda ortanca takip
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stiresi 19,1 ay (6,6-39,3), tedavi uyumu olmayan hastalarda ortanca takip siiresi 22,5

ay (19,3-32,9) idi. Tedavi uyumunun genel sagkalim iizerine istatistiksel olarak

anlamli bir farkin olusturmadig: tespit edildi (p>0,05), (Sekil 17), (Tablo 13).

Tablo 13. Tedavi Uyumunun Genel Sagkalima Etkisine Yonelik Bulgular

Tedavi Sansiir Tahmin GA |GA
Toplam |Ex St.Hata
Uyumu n % (Medyan) alt st
Uyumlu |42 19 23 54,8% |3,28 0,17 2,95 13,6
Uyumsuz |6 2 4 66,7%
Genel 48 21 27 56,30% |3,28 0,17 2,95 13,6
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Sekil 18. Kanser Hastalarinin Semptomlarinin Baslama Yerine Gore Sagkalim

Analizi (OS)

Semptomlar: yurt diginda baglayan hastalarin OS 2. yilda %51, 5. yilda tespit

edilemedi. Semptomlar1 Tiirkiye’de baslayan hastalarda OS 2. yilda %70, 5. yilda %35
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idi. Semptomlarin baglama yerinin genel sagkalim iizerine istatistiksel olarak anlamli

bir fark olusturdugu tespit edildi (p=0,035) (Sekil 18).
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Sekil 19. Kanser Tanisinin Konuldugu Yere Gore Sagkalim Analizi (OS)

Kanser tanisini yurt disinda alan hastalarin OS 2. yilda %38, 5. yilda sagkalim
tespit edilemedi. Tanisini Tiirkiye’de alan hastalarda OS 2.yilda %71, 5. yilda %33 idi.
Tan1 konulma yerinin genel sagkalim iizerine istatistiksel olarak anlamli bir fark

olusturdugu tespit edildi (p=0,001) (Sekil 19).

44



Survival Functions
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Sekil 20. Kanser Tedavisinin Baslama Yerine Gore Sagkalim Analizi (OS)

Kanser tedavisi yurt diginda baslayan hastalarin OS 2.y1lda %51 iken 5. yilda
takip edilen hasta yok idi. Tedavisi Tiirkiye’de baglayan hastalarin OS 2.y1lda %68; 5.
yilda %34 idi. Tedavi baslama yerinin genel sagkalim iizerine istatistiksel olarak

anlamli bir fark olusturdugu tespit edildi (p=0,006) (Sekil 20).
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Sekil 21. Kanser Tamili Hastalarin Semptomlarinin Baslamasindan Tam
Konulana Kadar Gecen Siireye Gore Sagkalim Analizi (OS)
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Kanserle iligkili semptomlar1 bagladiktan sonra ilk ay bagvuran hastalarin OS
2. yilda %76, 5.y1lda %48; 1-3 ay arasinda bagvuran hastalarda OS 2.yilda %59, 5.
yilda takip edilen hasta goriilmedi; 3 aydan uzun siirede bagvuran hastalarda OS
2.y1lda %71 iken 5. yilda takip edilen hasta goriilmedi. Semptomlarinin baglamasindan
tan1 konulana kadar gegen siirenin genel sagkalim iizerine istatistiksel olarak anlaml

bir fark olugturmadigi tespit edildi (p>0.05) (Sekil 21).
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Sekil 22. Kanser Tanili Hastalarin Semptomlarinin Baslamasindan Tedavi
Baslanana Kadar Gegen Siireye Gore Sagkalim Analizi (OS)

Kanser iliskili semptomlar1 basladiktan sonra ilk ay tedavi baglanan hastalarin
OS 2.y1lda %74, 5.y1lda %46; 1-3 arasinda tedavi baglanan hastalarda OS 2.y1lda %353,
5. yilda takip edilen hasta goriilmedi; 3 aydan uzun siirede tedavi baslanan hastalarda
OS 2.yilda %71 iken 5. yilda takip edilen hasta goriilmedi. Semptomlarinin
baglamasindan tedavi verilene kadar gegen siirenin genel sagkalim tizerine istatistiksel

olarak anlamli bir fark olusturmadig tespit edildi (p>0.05) (Sekil 22).
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4.2. LOSEMI TANILI HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Calismaya alinan hastalarin %45°1i (n=22) 16semi tanist almistir. Hastalarin
ortanca tani yasi 6,3 yil (3,9-10,3), ortanca takip siiresi 21,4 (6,5-45,3) aydi. Losemi
tanil1 hastalarin %72,7’si (n=16) erkek, %27,2’si (n=6) kiz, E/K oran1 2,6 idi (Sekil
23).

[JErkek
HKiz

Sekil 23. Losemi Tanih Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilim

Losemi tanili hastalarin %49,5’1 (n=11) B ALL, %31’i(n=7) T ALL, %9u
(n=2) AML, %9’u(n=2) IMML idi.

Euyumlu
Huyumsuz
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Sekil 24. Losemi Tamili Hastalarin Tedaviye Uyum Grafigi

Losemi tanili hastalarin %86°s1 (n=19) tedaviye uyumlu idi (Sekil 24).

Losemi tanili hastalarin 8’inin Suriye, 6’smin Irak ve 8’inin diger iilkelerden

oldugu goriildii.

Losemi tanilt hastalarin %50°si (n=11) ex olmustur. Ex olan hastalarin besinin
standart risk grubunda, altisinin yiiksek risk grubunda oldugu goriildii. Losemi tanili
hastalarin 2. yildaki sagkalim oranit %55, 5. yildaki sagkalim oram1 %31 olarak
saptandi (Sekil 25).
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Sekil 25. Losemi Tanih Hastalarin Kiimiilatif Yasam Egrisi (OS)

Losemi tanili hastalarin EFS 2. yilda %52, 5. y1lda %18 idi. Olaysiz sag kalima
iliskin yasam egrisi Sekil 26’da gosterilmistir.
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Sekil 26. Losemi Hastalarinin Olaysiz Sagkalimina Iliskin Grafik (EFS)
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Sekil 27. Losemi Tanili Hastalarda Risk Grubunun Genel Sagkalima iligkin
Kiimiilatif Yasam Egrisi (OS)

Losemi tanili hastalarin %68°1 (n=15) standart risk grubunda, %31,8’1 (n=7)
yliksek risk grubunda oldugu goriildii. Hastalarin %27’sinin (n=6) relaps oldugu
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saptand1. Yiiksek risk grubunda bulunan I6semi tanili hastalarin 2. yilda sagkalim orani
%19, 5. yilda takip edilen hasta yok idi. Standart risk grubunda olan hastalarin 2.
yildaki sagkalim orant %76, 5. yildaki sagkalim orani %50 idi. Ldsemi tanili
hastalarda risk grubunun genel sagkalim {izerine istatistiksel olarak anlamli bir fark

olusturdugu tespit edildi (p=0,021) (Sekil 27).
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Sekil 28. Hastalarin Losemi Tliskili Semptomlarinin Baslamasindan Sonra Ne
Zaman Hastaneye Basvurduklarina Dair Grafik

Losemi iliskili semptom basladiktan sonra hastalarin %551 (n=11) ilk ay,
%25’1 (n=5) 1-3 ay arasinda, %20’si (n=4) 3 aydan daha uzun bir siirede hastaneye
basvurmus oldugu goriildii (Sekil 28).

4.3. LENFOMA TANILI HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Calismamizda lenfoma tanisi alan hasta sayis1 9 idi. Hastalarin ortanca tani yasi
9,8 yil (4,7-15,4), 7’si erkek, 2’sic kiz, E/K orani 3,5 idi (Sekil 29).
Lenfoma tanis1 alan hastalarin 4’1 Suriye, 5°1 Iraklr idi.

Hastalarin %88°1 (n=8) tedaviye uyumlu idi.
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Sekil 29. Lenfoma Tanihh Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilim

3H):19
ENHL

Sekil 30. Lenfoma Tanihh Hastalarin Alt Gruplara Gore Dagilimi

Lenfoma tanili hastalarin %55°1 (n=5) Hodgkin lenfoma, %44’ (n=4) Non-
Hodgkin lenfoma tanis1 almistir (Sekil 30).
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Sekil 31. Hastalarin Lenfoma liskili Semptomlarinin Baslamasindan Sonra Ne
Zaman Hastaneye Basvurduklarina Dair Grafik

Lenfoma iligkili semptom bagladiktan sonra hastalarin %16,6’s1 (n=1) ilk ay,
%16,6’s1 (n=1) 1-3 ay arasinda, %66’s1 (n=4) 3 aydan daha uzun bir siirede hastaneye
basvurmus oldugu goriildii (Sekil 31).

Lenfoma tanisi alanlarin 4 tanesi erken, 5 tanesi ileri evrede tan1 aldig goriildii.
Erken evrede olan hastalardan birinde, ileri evrede olan hastalardan ikisinde niiks

durumu gorildii.
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Sekil 32. Lenfoma Tanih Hastalarin Kiimiilatif Yasam Egrisi (OS)

52



Lenfoma tanili hastalarin %22’sinin (n=2) ex oldugu gorildi. Ex olan
hastalarin ileri evrede oldugu goriildii. Ortanca takip siiresi 19,9 (15,5-29,1) ay olarak
saptandi. Lenfoma tanili hastalarin 2. yilda sag kalim oram1 %71 iken 5. yilda takip
edilen hasta tespit edilmedi (Sekil 32).
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Sekil 33. Lenfoma Tanili Hastalarin Evrelere Gore Kiimiilatif Yasam Egrisi
(0S)

Erken evre lenfoma tanili hastalarin 2. yilda sag kalimi1 %100, 5. yilda takip
edilen hasta yok idi. ileri evre lenfoma tanili hastalarm 2. yilda sag kalimi %53 iken,
5. yilda takip edilen hasta yok idi. Evrenin genel sag kalim iizerine istatistiksel olarak

anlamli bir fark olusturmadig: tespit edildi (p=0,12), (Sekil 33).
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5. TARTISMA

Bu caligmada 2010-2022 yillar1 arasinda hastanemiz Cocuk Hematoloji ve
Onkoloji boliimiinde pediatrik kanser tanisi alan tiim miilteci ve go¢men hastalar
demografik, klinik ve sagkalim 6zelliklerine gore incelenmistir. Calismamizda miilteci
hastalarin 2. yildaki OS ve EFS sirasiyla %65 ve 40; 5. yildaki OS ve EFS sirasiyla
%26 ve %18 bulunmustur. Hastalarin ileri evrede tani almasinin (p=0,014),
semptomlarinin yurt disinda baslamis olmasmin (p=0,035), taninin yurt diginda
konulmasinin (p=0,001), tedavinin yurt disinda baglamasinin (p=0,006) genel

sagkalim iizerine istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdugu goriilmiistiir.

Calismamiza alinan hastalarin ortanca tani yast 6 (3-11,5) yil, ortanca takip
stiresi 20,9 (7,2-39) ay saptandi. E/K oran1 2,6 saptandi. Kutluk ve ark. 2011-2020
yillart arasinda Tirkiye’de yaptiklar1 8 merkezli ¢alismada 421 Suriyeli pediatrik
onkoloji hastasinin median yasimm1 5.7 (3.1-10.7) yil; E/K oramin1 1,64 olarak
saptamiglardir (56). Kebudi ve ark. 2013-2015 yillar1 arasinda 10 farkli sehirde
bulunan 17 merkezde, kanser tedavisi géren 212 miilteci ¢ocuk retrospektif olarak
degerlendirmis, E/K oranin1 1-5:1, ortanca yasi 5 yil olarak saptamislar (4). Tiirkiye’de
65 merkezden 2002-2008 yillar1 arasinda yapilan retrospektif bir ¢calismada 11898
olguda calismamizla benzer olarak ortanca yas 6 yil, E/K orani= 6786/5112=1.32
olarak saptanmustir (57). Yagci-Kiipeli ve Ozkan’nm 2012-2019 yillar1 arasinda
Adana Sehir Hastanesinde yaptig1 bir calismada, 82 Suriyeli hasta cocukluk cagi
kanseri nedeniyle analiz edilmis, hastalarin ortanca yas1 6 yil (2 ay-17 yil), E/K orani
1,33, ortanca takip stiresi 13,04 (0,33-66,23) ay oldugu goriilmiis (55). Yozgat ve ark.
2011-2019 yillar1 arasinda Ankara Sehir Hastanesi’nde 71 miilteci pediatrik onkoloji
hastasinin median yasin1 6,5+4,5 y1l ve E/K oranim1 39/32, ortalama takip siiresini
18,2+18,8 ay (1-90 ay) olarak saptamistir (58). Miilteci ve gd¢gmenlerin kanser tanisi
alma yas1 diger calismalardaki hastalarla benzer bulundu. Erkek siklig1 ¢alismamizda

diger caligmalara gore belirgin olarak fazla bulundu.

Calismamiza alinan hastalarin %45°1 16semi, %18’1 lenfoma, %35,4’1 solid
timor tanist almistir. Yozgat ve ark. ’nin 2011-2019 yillar arasinda Ankara Sehir

Hastanesi’nde yaptig1 ¢alismada, 71 miilteci pediatrik onkoloji hastasinin 12’sinin
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ALL (%16,9), 11’inin Lenfoma (%14,8), 10’unun MSS tiimori (%14) oldugu
goriilmiis (58). TPOG 2002-2008 verilerine gore 0-19 yas grubunda 16semiler %31,7,
lenfomalar %17,1, MSS tiimorleri %13,3, sempatik sinir sistemi timorleri %7,5 ve
retinoblastom %3,1 oldugu goriilmiistiir (57). SEER 1975-1995 verilerine gore 0-20
yas arasinda %37 Losemiler, %24 Lenfomalar, %25 MSS tiimorleri ve %14 diger
timorler goriilmektedir (59). Hastanemizde Beyin ve Sinir Cerrahisi Bolimii
bulunmadigr i¢in MSS timorii tanili hastalar kabul edilmemistir. Bu nedenle
calisgmamizda MSS tiimorii olan vaka yoktur. Calismamizda da benzer sekilde en sik

goriilen kanserlerin 16semiler oldugu goriildii.

Caligmamizda genel sagkalim incelendiginde hastalarda ex orani1 %43,7 olarak
tespit edildi. Tiim hastalarda 2. yildaki OS ve EFS sirasiyla %65 ve 40; 5. yildaki OS
ve EFS sirasiyla %26 ve %18 idi. Suriyeli hastalarda 2. yildaki sagkalim %71, 5.
yildaki sagkalim %40; Irakli hastalarda 2. yildaki sagkalim %60, 5.yildaki sagkalim
%25 olarak tespit edildi. Diger tilkelerdeki hastalarda 2. yildaki sagkalim %56 iken 5.
yilda yasayan hasta tespit edilmedi. Genel sag kalim oranlar1 iilkelere gore
incelendiginde anlamli fark bulunmadi. Kutluk ve ark. 2011-2020 yillar1 arasinda
Tiirkiye’de yaptiklar1 8 merkezli ¢calismada 421 Suriyeli pediatrik onkoloji hastasini
degerlendirmis, 5 yillik sag kalimin %29,7 oldugu goriilmiis (56). Yagci-Kiipeli ve
Ozkan’nin 2012-2019 yillar1 arasinda Adana Sehir Hastanesinde 82 Suriyeli ve 290
Tiirk hastayla yaptig1 ¢alismada Suriyeli grupta OS oram1 %55,7, Tiirk grupta ise
%69,7 olarak bulunmus. 1 yillik, 3 yillik ve 5 yillik OS Tiirk grubunda %88, %75.7,
%69.7 ve Suriyeli grupta %81.9, %60.8, %55.7 olarak bulunmus. Suriyeli hastalarda
1 yillik, 3 yillik ve 5 yillik EFS sirasiyla %83.6, %44.5 ve %28.9 iken Tiirk hastalarda
%95.5, %78.2 ve %64.9 olarak bulunmus. Hem OS hem de EFS Suriyeli hastalarda
Tiirk hastalara kiyasla anlamli derecede diislik oldugu goriilmiis (sirasiyla p = 0.01, p
<0.001) (55). Soysal ve ark.’larinin Baskent Universitesinde Ocak 2007-Aralik 2014
tarihleri arasinda yaptig1 ¢alismaya gére malign timor tanisi alan 599 hasta incelenmis.
Tiim pediatrik kanserlerin bes yillik genel ve olaysiz sagkalim hizlari sirasi ile %75,3
ve %66,9, ortanca takip siiresi ortalama 50 ay (ortanca 46,2 ay; 3,2-127,9 ay
araliginda) bulunmus (7). Yozgat ve ark.’larinin 2011-2019 yillar1 arasinda Ankara
Sehir Hastanesi’'nde yaptig1 ¢aligmada 71 miilteci pediatrik onkoloji hastasinin

44°Uinlin (%62) hayatta ve 22’sinin (%31) 61diigii tespit edilmis. OS oranlar1 2 ve 5
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yillik sirasiyla %77,5 ve %58,1 olarak bulunmus (58). Yapilan calismalar
karsilastirildiginda OS ve EFS’nin miilteci ve go¢men hastalarda daha diisiik oldugu
goriilmektedir. 2011-2020 yillar1 arasinda yapilan 8 merkezli Kutluk T. ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢caligma miiltecilerle ilgili yakin zamanda yapilmis en kapsamli
caligmadir. Yapilan ¢alismada miiltecilerde 5 yillik OS orant %29 olup ¢alismamizla

benzer bulunmustur.

Caligmamizdaki hastalarin erken ve ileri evrede tani alma sikli§1 benzer
bulundu. Ileri evrede tami alanlarm daha g¢ok erkek hastalar oldugu gériildii. ileri
evredeki hastalarin ex olma durumunun daha fazla oldugu goriildii. Yagci- Kiipeli ve
Ozkan’m 2012-2019 yillar1 arasinda Adana Sehir Hastanesinde yaptig1 bir calismada,
82 Suriyeli ve 290 Tiirk hasta karsilastirilmis, solid tiimdorlii veya lenfomali 82 miilteci
hastanin 49'unda (%59,8) ve 290 Tiirk hastanin 101'inde (%34,8) tan1 sirasinda ileri
evre veya metastatik hastalik tespit edilmis. Metastatik veya ileri evre hastalik
miiltecilerde anlamli olarak daha sik goriilmiistiir (p = 0.002) (55). Calismamizda da

miilteci hastalarin ileri evrede tani alma orani benzerdi.

Caligmamizda genel sagkalim erkek ve kiz hastalarda benzer bulundu.
Calismamiza benzer sekilde Soysal ve ark.’nn Baskent Universitesi Pediatrik
Onkoloji boliimiine 2007-2014 yillarinda bagvuran 599 malignite hastasi arasinda
yaptig1 calismaya gore cinsiyete gore 5 yillik sagkalim hizina bakildiginda erkeklerde
genel sagkalim %78,1, kizlarda %72,3 bulunmus (7).

Calismamizda hastalarin kanserle iliskili semptomlarinin daha ¢ok Tiirkiye’de
basladigi, kanser tanisinin daha ¢ok Tiirkiye’de konuldugu ve kanser tedavisinin daha
cok Tiirkiye’de baslandig1 goriildii. Semptomlart yurt disinda baslayan, tanisi yurt
disinda konulan ve tedavisi yurtdisinda baslayan hastalarin genel sag kaliminin daha
diisiik oldugu goriildii. Bu durumun ileri evre ve yliksek riskli hastalarin tedavi icin
iilkemize gonderilmesiyle iliskili olabilecegi diisiiniildii. Ayrica tedavi baglandiktan
sonra iilkemize nakil islemleri sirasinda tedaviye bir siire ara verilmesi, tedavi
direncini arttirarak prognozu kotii etkileyen bir faktor olabilir. Yozgat ve ark.’larinin
2011-2019 yillar1 arasinda Ankara Sehir Hastanesi’nde yaptig1 ¢calismada 71 miilteci

pediatrik onkoloji hastasinin 44'iiniin (%61,9) sikayetleriyle hastanelerine bagvurdugu
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ve ilk tanilarmin hastanelerinde konuldugu, geri kalan 27 hastanin (%38,1) kendi

iilkelerinde tan1 aldig1 ve tedavi i¢in hastanelerine bagvurdugu tespit edilmis (58).

Calismamizda kanserle iliskili semptom basladiktan sonra hastalarin hastaneye
bagvurma siireleri ve tedavi alma siireleri ile ilgili yapilan genel sagkalim analizinde
anlamli bir farklilik saptanmadi. Caligmamizda hastalarin kanserle iligkili
semptomlarin ortaya ¢ikmasindan tibbi yardim almaya kadar gecen siire medyan 30
177 giin oldugu goriildii. Misir’da 172 hasta ile yapilan retrospektif bir arastirmada
semptomlarin ortaya ¢ikmasindan tibbi yardim almaya kadar gecen ortanca siire 47
giin (ortalama 50 giin) oldugu, lenfoma ve MSS tiimorlerinde digerlerine gore tanida
gecikmelerin daha fazla oldugu goriilmiis (60). Calismamizda da lenfoma tanili

hastalarin tan1 gecikmesinin digerlerine gore daha fazla oldugu bulunmustur.

Calismamizda kanser tanist alan Down Sendromu ve Beckwith Wideman
Sendromu olan hasta mevcuttu. Down Sendromu ve Beckwith Wideman

Sendromunun genetik olarak malignite yatkinlig1 olusturdugu bilinmektedir (13).

Hastalardan 2014 yilinda go¢ edenlerin daha fazla oldugu goriildii. Bunun
nedeninin 2014 yilinda c¢ikarilan 6458 sayili "Yabancilar ve Uluslararas1 Koruma
Kanunu"nun 91. maddesi, "Geg¢ici Koruma" baslig1 altinda yer alan yonetmelik oldugu
diistintildii. Bu madde, iilkelerinden zorla ayrilmis, geri donemeyen ve acil gecici
koruma arayan kitlesel olarak sinirlar1 gegmis yabancilara gegici koruma
saglanabilecegini belirtmektedir (61). Tiirkiye'de 2011-15 yillar1 arasinda, basta Irak,
Iran ve Afganistan'dan olmak iizere Suriyeli olmayan sigimma bagvurularmnin sayisinda

da 6nemli bir artis olmustur (4).

Caligmamizda Suriyeli hastalar popiilasyonun yaklasik yarist idi. Sonrasinda
en sik Irakli hastalar mevcuttu. Yozgat ve ark.’larmin 2011-2019 yillar1 arasinda
Ankara Sehir Hastanesi’nde 71 miilteci pediatrik onkoloji hastasi ile yaptiklar
caligmada, ¢alismamiza benzer sekilde hastalarin 36’sinin Suriyeli (%50,7), 16’sinin
Iraklt (%22,5) oldugu goriilmiis (58). Tiirkiye’de 2013-2015 yillar1 arasinda 17
merkezde yapilan miilteci cocuklarda kanser aragtirmasinda 212 hastanin 197°si (%93)

Suriyeli oldugu goriilmiis. Calisma sonunda 159 (%75) hasta hayatta, 31 (%15) hasta
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Olmiis ve 22 (%10) hasta takipten ¢ikmis (4). Kebudi ve arkadaslarinin 2013-2015
yillar1 arasinda on farkli sehirde bulunan 17 merkezde, kanser tedavisi géren 212
miilteci c¢ocuk hastay1 retrospektif olarak degerlendirdigi caligmada, hastalarin

%93 ligiiniin Suriyeli oldugu goriilmiis (4).

Calismamizda tedaviye uyumlu olan hasta sayist 42 (%87,5), tedaviye
uyumsuz olan hasta sayis1 6 (%12,5) olarak bulunmus olup tedavi uyumunun genel
sag kalima anlamli bir etkisinin olmadig1 goriilmiistiir Yagci-Kiipeli ve Ozkan nin
2012- 2019 yillar1 arasinda 105 miilteci ve 304 Tiirk hastada, hastalarin sagkalimlarini
ve klinik ozelliklerini karsilastirdigi calismada, Tiirk grubunda tedaviye uyumu kotii
olan 8 (%2,6) hasta, Suriyeli grupta tedaviye uyumu kotii olan 27 hasta (%25,7) olup
Tiirk hastalara gore anlamli derecede yiiksek bulunmus (sirasiyla p = 0,01, p < 0,001,
%095 giiven diizeyi). Tedaviye uyumu kot olan hastalarda niiks veya progresyon
Suriyeli grupta daha sik goriiliirken (p < 0.001), Tiirk grupta goriilmemistir (p = 0.66).
Tedaviye uyumu kétii olan miiltecilerde, diizenli tedaviye devam edenlere kiyasla EFS
anlamli derecede diisiik, ancak ¢alismamiza benzer sekilde OS anlamli derecede diisiik
bulunmamis (p < 0.001) (55) Yozgat ve ark. 2011-2019 yillar1 arasinda Ankara Sehir
Hastanesi’nde 71 miilteci pediatrik onkoloji hastasini degerlendirdikleri ¢alismada,

hastalarin kemoterapiye uyumu ¢alismamiza benzer sekilde %87,3 bulunmustur (58).

Calismamizda 16semi tanili hastalar tiim hastalarin %45’ini olusturmaktadir.
Hastalarin ortanca tan1 yasi 6,3 yil (CA 3,9-10,3), ortanca takip siiresi 21,4 (6,5-45,3)
aydi. Losemi tanili hastalarin tiim hastalara benzer sekilde erkek sikligi fazla ve E/K
orani 2,6 bulundu. Hastalarin daha ¢ok B ALL oldugu goriildii. Lsemi tanilt hastalarin
%681 (n=15) standart risk grubunda, %31,8’1i (n=7) yliksek risk grubunda oldugu
goriildii. Oztiirk ve ark. 1999-2014 yillar1 arasinda 110 ALL tanili hastay:
degerlendirmis, hastalarin 65'1 erkek, 45'1 kadin, ortalama bagvuru yas1 8,3 £ 5,2 yil
olarak tespit etmis. Doksan yedi hastaya (%88,2) B ALL, 11 hastaya (%10) T ALL
tanist konulmus. 110 hastanin 40" (%36,3) standart risk grubunda ve 70'i (%63,7)
yiiksek risk grubunda oldugu tespit edilmis (62). Bagdat'taki Children's Welfare
Egitim Hastanesi'nde tedavi goren ve tibbi kayitlar1 eksiksiz olan toplam 651 ALL
hastasi analiz edilmis. Standart risk grubunda olan 408 hastanin ortanca yasi 4,9

(dagilim, 1,1 ila 9,8); kalan 243 hasta yiiksek riskli olup ortanca yaslar1 8 (dagilim, 1,3
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ila 15,0) oldugu goriilmiis (63). Yagci-Kiipeli ve Ozkan’nin 2012- 2019 yillari
arasinda 105 miilteci ve 304 Tiirk hastada, hastalarin sagkalimlarini ve klinik
ozelliklerini karsilastirdigi ¢aligmada, Suriyeli pediatrik onkoloji hastalarinin
calisgmamiza benzer sekilde %42,8°1 16semi tanis1 almis (55). Ocak 2008 ile Nisan
2012 tarihleri arasinda 14 Orta Dogu iilkesinde ALL hastalarina ait klinik ve
laboratuvar verilerinin prospektif olarak 1171 hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada
hastalarin 692'si (%59,2) erkek, 479'u (%40,8) kiz olup E/K orami 1,4:1 oldugu
goriilmiis. Ortalama tani1 yasimin 6,1+ 3,9 yil oldugu goriilmiis. Tanidan once

semptomlarin ortanca siiresinin 1 ay oldugu ve 0,1 ila 15 ay arasinda degistigi

goriilmis (19).

Caligmamizda 16semi tanili hastalarin yarisinin ex oldugu goriildii. Lésemi
tanili hastalarin sirasiyla OS ve EFS degerleri 2. Yilda %55, %52; 5. Yilda %31, 18
olarak saptandi. Oztiirk ve ark. 1999- 2014 yillar1 arasinda 110 ALL tanili hastay:
degerlendirmis, 5 yillik sagkalim oranini %85,9 olarak bulmuslardir (62). 2003 ve
2009 yillar1 arasmnda Urdiin’de 300 pediatrik ALL tanisi alan hasta ile yapilan
caligmada 5 yillik EFS ve OS sirastyla %80 ve %89 oldugu goriilmiis (64). Literatiir
ile kiyaslandiginda ¢alismamizda l6semili miilteci hastalarin OS ve EFS degerleri daha
diistik saptanmistir. Sadece ALL tanili miiltecilerde yapilan bir c¢alismaya

rastlanmamustir.

Calismamizda lenfoma tanisi alan 9 hasta olup hastalarin ortanca tani yasi 9,8
yil (4,7-15,4); E/K= 3,5 idi. Hastalarin %55°1 (n=5) HL, %44’ii (n=4) NHL tanis1
almistir. Calismamizda lenfoma tanisi alanlarin 4 tanesi erken, 5 tanesi ileri evrede
tan1 almistir. Kara ve arkadaglarinin 2006-2022 yillar1 arasinda Konya’da yaptig1 bir
caligmada, non-Hodgkin lenfoma tanist alan 80 hasta retrospektif olarak incelenmis.
Hastalarin 55’1 (%68,8) erkek ve 25’1 kiz (%31,2); ortanca yast 11,1 yil, OS ve EFS
oranlari sirastyla %71,7 ve %71,5 olarak bulunmustur. Hastalarin %86,2 si ileri evrede
tan1 almistir (65). Yozgat ve ark.’nin 2011-2019 yillar1 arasinda Ankara Sehir
Hastanesi’'nde 71 miilteci pediatrik onkoloji hastasini degerlendirdigi ¢aligmada,

hastalarin 9’u NHL, 2 si HL tanis1 almis (58).
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Calismamizda lenfomali hastalarin 9%22’sinin (n=2) ex oldugu goriildii. Ex
olan hastalarin tamaminin ileri evrede oldugu goriildii. Ortanca takip stiresi 19,9 (15,5-
29,1) ay idi. Hastalarin 2. yilda sagkalim oran1 %71 iken 5. yilda takip edilen hasta
tespit edilmedi. Ocak ve ark. 138 solid tiimor ve lenfoma tanili hastayr prospektif
olarak analiz etmis, hastalarin 5 yillik sagkalimlarin1 %80,7 olarak bulmustur (66).
Tagyildiz ve ark. 1998- 2019 yillar1 arasinda 53 HL tanili hasta degerlendirmis, 5 yillik
sagkalimlar1 %93,3 olarak bulmustur (67).

Calismamiz siiresince 11 Mart 2020°den itibaren Covid 19 pandemisi

yasanmistir. Ex olan 21 hastadan 3 hasta covid enfeksiyonu nedeniyle kaybedilmistir.

Caligmamiz tek merkezli oldugu i¢in vaka sayimiz kisithdir. Ayrica hastalarin
bir kisminin takip siiresinin heniiz 5 yillik yasam analizlerini degerlendirmek i¢in

yeterli olmamasi da sonuglarimizi kisitlayan diger bir faktordiir.

Caligmamizda miilteci pediatrik kanser hastalarinin sagkalim siirelerinin diigiik
bulunmasi, bu hastalarin tan1 ve tedaviye ulagimda yasadig1 gecikme ile iligkili oldugu
diistintildli. Ayrica miilteci olmanin getirdigi ekonomik zorluklar neticesinde beslenme
yetersizligi, kalabalik evlerde yasama zorunlulugu ve bunun neden oldugu hijyen
sorunu, enfeksiyon ajanlarina maruziyetin artmasi1 da tedavide basari oranlarini
diisiiren sebepler olabilir. Miiltecilerin sagkalim siirelerinin iyilestirilmesi i¢in daha

fazla ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk

Saglig1 ve Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Hematoloji ve Onkoloji

Klinigi’ne Ocak 2010- Eyliil 2022 yillar1 arasinda bagvuran, 0-18 yas grubundaki solid

timor ve akut 16semi tanili 48 miilteci ve gd¢men hastanin retrospektif olarak

degerlendirildigi ¢calismamizin sonuglar su sekildedir;

10.

Calismaya alinan 48 hastanin ortanca tan1 yast 6 (3-11,5) yil,
Erkek/K1z=2,6, ortanca takip siiresi 20,9 (7,2-39) ay idi.

Calismaya alinan hastalarin %45°1 l6semi, %18’i lenfoma, %35,4’ii solid
tiimor tanis1 almistir.

Hastalarin kanserle iliskili semptomlarin baglama siiresi medyan 30 £77
giin, hastalarin %41°1 ilk ay, %35,9’u 1-3 ay arasinda, %23’ii 3 aydan
daha uzun bir siirede hastaneye bagvurmus oldugu gorildii.

Hastalarin kanserle iligkili semptomlar1 %36,17’sinde yurt disinda, %63,8
‘inde Tiirkiye’de baslamis oldugu gorildii.

Hastalarin tan1 almasinin ve tedavisinin baslanmasinin %21,8 yurt
disinda, %78,7 Tirkiye’de oldugu goriildii.

Kanserle iligkili semptom basladiktan sonra hastalarin %38,46’s1 ilk ay,
%38,46’s1 1-3 ay arasinda, %23’ 3 aydan daha uzun bir stirede tedavi
almis oldugu goriildii.

Hastalarin son goriildigi tarihteki durumu 10 hasta olaysiz izlemde, 4
hasta hastalikli izlemde, 1 hasta olaysiz terk, 1 hasta hastalikli terk, 11
hasta bagka merkezde izlemde, 21 hasta ex idi.

Tiim hastalarin ex orani %43,7 (n:21) idi. 2. yildaki OS %65 ve EFS %40;
5. yildaki OS %26 ve EFS %15 olarak tespit edildi.

Erkek hastalarda ex oranm1 %45,7, kiz hastalarda ex oran1 %38,5 idi. Erkek
hastalarda OS 2. yilda %61,8, 5. yilda %22,6 idi. Kiz hastalarda OS 2.
yilda %77,9, 5. yilda %45,3 idi. Cinsiyetin genel sagkalim {izerine
istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigi tespit edildi (p>0,05).
Suriyeli hastalar 23 kisi (%47.9), Irakli hastalar 13 kisi (%27,1) idi.
Suriyeli hastalarda OS 2. yilda %71, 5. yilda %40; Irakli hastalarda OS 2.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

yilda %60, 5.y1lda %25; diger iilkelerdeki hastalarda OS 2. yilda %56, 5.
yilda yasayan hasta yok idi. Ulkelerin genel sagkalim iizerine istatistiksel

olarak anlamli bir fark olusturmadig: tespit edildi (p>0,05).

.Qleri evredeki hastalarda OS 2. yilda %52, 5. yilda %19 idi. Erken

evredeki hastalarda OS 2. yilda %81, 5.yi1lda %54 idi. Genel sagkalim
lizerine evrenin istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdugu tespit
edildi (p=0,014).

Niiks olan hasta sayis1 14 (%29) idi. Niiks olan hastalarda OS 2. Yilda
%75, 5. Yilda %19; niiks olmayan hastalarda OS 2. Yilda %61, 5. Yilda
%36 idi. Genel sagkalim iizerine niiks durumunun istatistiksel olarak
anlamli1 bir fark olusturmadig: tespit edildi (p>0.05).

Tedavi uyumu olan hastalarda OS 2. yilda %66,8, 5. yilda %26 olarak
tespit edildi. Tedavi uyumu olmayan hastalarda OS 2. yilda %60 iken 5.
yilda takip edilen hasta tespit edilmedi. Genel sagkalim {izerine tedavi
uyumu durumunun istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadig:
tespit edildi (p>0,05).

Semptomlar1 yurt disinda baglayan hastalarin OS 2.yilda %51 iken 5.
yilda sagkalim tespit edilemedi. Semptomlar1 Tiirkiye’de baslayan
hastalarda OS 2.yilda %70, 5. yilda %35 idi. Genel sagkalim iizerine
semptomlarinin baglama yerinin istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusturdugu tespit edildi (p=0,035).

Kanser tanis1 yurt disinda konulan hastalarin OS 2. yi1lda %38 iken 5. yilda
tespit edilemedi. Tanis1 Tiirkiye’de konulan hastalarda OS 2.yilda %71,
5. yilda %33 idi. Genel sagkalim iizerine tan1 konulma yerinin istatistiksel
olarak anlamli bir fark olusturdugu tespit edildi (p=0,001).

Kanser tedavisi yurt disinda baglayan hastalarin OS 2.yilda %51 iken 5.
yilda takip edilen hasta yok idi. Tedavisi Tiirkiye’de baglayan hastalarin
OS 2.yilda %68 iken 5. yilda %34 idi. Tedavi baslanma yerinin genel
sagkalim iizerine istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdugu tespit
edildi (p=0,006)

Kanserle iliskili semptomlar1 bagladiktan sonra ilk ay bagvuran hastalarin

OS 2.yilda %76, 5.yilda %48; 1-3 ay arasinda basvuran hastalarda OS
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

2.yilda %59, 5. yilda takip edilen hasta goriilmedi. 3 aydan uzun siirede
bagvuran hastalarda OS 2.yilda %71, 5. yilda takip edilen hasta
goriilmedi. Genel sagkalim iizerine semptomlarinin baslamasindan tani
konulana kadar gecen siirenin istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusturmadigi tespit edildi (p>0.05)

Kanser iliskili semptomlar1 basladiktan sonra ilk ay tedavi baglanan
hastalarin OS 2.yilda %74, 5.yilda %46; 1-3 arasinda tedavi baglanan
hastalarin OS 2.y1lda %53, 5. yilda takip edilen hasta goriilmedi. 3 aydan
uzun siirede tedavi baglanan hastalarin OS 2.y1lda %71 iken 5. yilda takip
edilen hasta goriilmedi. Genel sagkalim {izerine semptomlarinin
baslamasindan tedavi verilene kadar gecen siirenin istatistiksel olarak
anlamli bir fark olusturmadigi tespit edildi (p>0.05)

Losemi tanili hastalarin %50°si (n=11) ex olmustur. Hastalarin OS 2.
yilda %55, 5. yi1lda %31; EFS 2. Yilda %52, 5. yilda %18 idi.

Losemi tanili hastalarin %68’1 standart risk grubunda, %31,8’1 yiiksek
risk grubunda idi. %27’sinin (n=6) relaps oldugu saptandi. Yiiksek risk
grubunda bulunan hastalarin OS 2. yilda %19, 5. yilda takip edilen hasta
yok idi. Standart risk grubunda olan hastalarin OS 2. yilda %76, 5. yilda
%50 idi. Losemi tanili hastalarda genel sagkalim iizerine risk grubunun
istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdugu tespit edildi (p=0,021).
Losemi iligkili semptom basladiktan sonra hastalarin %55°1 (n=11) ilk ay,
%25°1 (n=5) 1-3 ay arasinda, %20’si (n=4) 3 aydan daha uzun bir siirede
hastaneye bagvurmus idi.

Lenfoma iligkili semptom basladiktan sonra hastalarin %16,6’s1 (n=1) ilk
ay, %16,6’s1 (n=1) 1-3 ay arasinda, %66’s1 (n=4) 3 aydan daha uzun bir
stirede hastaneye basvurmus idi.

Lenfoma tanili hastalarin %?22’sinin (n=2) ex oldugu goriildii. Ex olan
hastalarin ileri evrede oldugu goriildii. Lenfoma tanili hastalarin OS 2.

yilda %71 iken 5. yilda takip edilen hasta goriilmedi.
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