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BEYAN

““Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisine Basvuran
Onkoloji Hastalarmim Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Belirlenmesi’’ baslikli tez
caligmasinin kendi ¢alismam oldugunu, baska bir ¢alismadan kopya edilmedigini,
tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin safhalarda etik dis1 davranigimin
olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi,
bu tez calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gdsterdigimi ve
bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda

patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranigimin olmadigin1 beyan ederim.



OZET

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisine Bagvuran

Onkoloji Hastalarimin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Belirlenmesi

Amag: Kanser tiim diinyada 6liime neden olan énemli bir halk sagligi problemidir.
Yeni tan1 ve tedavi stratejileri sayesinde kanser hastalarinin yagam siiresi uzamaktadir.
Bu durum dogrudan kansere bagli, tedaviye bagli, kanserden bagimsiz sebeplerle,
kanser tanili veya muhtemel kanser tanisi alacak hastalarin acil servislere basvuru
sikligini artirmaktadir. Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onkoloji
birimi yalnizca yerel degil bolgesel anlamda da genis hizmet sunumu saglayan 6nemli
bir onkoloji merkezidir. Calismamizda iiniversitemiz acil servisine bagvuran ve Tibbi
Onkoloji biriminden goriis istenen hastalarin sosyodemografik verilerini incelemeyi

amagladik.

Hastalar ve Yontem: Calismamizda 01.01.2018-01.01.2019 tarihleri arasinda
hastanemiz acil servisine bagvuran ve Tibbi Onkoloji tarafindan degerlendirilen,
kanser tanis1 veya siliphesi olan hastalarin verileri geriye doniik olarak incelendi.
Calismaya dahil olan hastalarin sosyodemografik verileri, acile bagvuru sebepleri,
kanser evreleri, performans durumlari ve acil serviste kalma siireleri incelendi.

Hastalara ait veriler hasta dosyalar1 ve hastane otomasyon sistemi {izerinden elde

edildi.

Bulgular: Calismamizda 376 hastaya ait 542 bagvuru incelendi. Hastalarin 162’si
kadin 214’1 erkekti. Hastalarin yas ortalamast 60,8+12,8 olarak tespit edildi.
Hastalarin biiyiik oraninin (%71) acil servise basvuru sirasinda metastatik hastaligi
mevcuttu. Acile bagvuran kadin hastalarda en stk meme kanseri (%30,9), erkek
hastalarda ise akciger kanseri (%33,2) mevcuttu. Hastalarin 6n plandaki bagvuru
sebepleri enfeksiyon belirtileri olup, acilde en sik aldiklar1 tani notropenik ates
(%17,3) idi. Bagvurularin 223t (%59,3) Tibbi Onkoloji servisine yatis ile
sonuglanmisti ve hastalarin %63,1’inin acil serviste kalma siireleri 24 saatin altinda

tespit edildi.

Tartisma ve Sonuc¢: Samsun ve Orta Karadeniz Bolgesi’ne hizmet vermekte olan
Tibbi Onkoloji birimimiz, ¢esitli nedenlerle acil servise bagvuran hastalara genis tibbi

tan1 ve tedavi imkan1 sunmaktadir. Acil servis bagvurularinin incelenmesi ve hasta



ozelliklerinin bilinmesi, gerekli diizenlemelerin yapilabilmesi, is yiikii ve maliyeti

azaltilmasi ve hizmet kalitesinin ylikseltilmesi anlaminda 6nem tagimaktadir.

Anahtar sozciikler: Kanser, tibbi onkoloji, acil servis, sosyodemografik veriler



ABSTRACT

Determination of Demographic and Clinical Characteristics of Oncology Patients

Admitted to Ondokuz Mayis University

Aim: Cancer is an important public health problem that causes death all over the
world. Thanks to new diagnosis and treatment strategies, the life span of cancer
patients is prolonged. This situation increases the referral frequency of patients
previously diagnosed with cancer or likely cancer patients to emergency services for
reasons directly related to cancer, treatment-related and cancer-independent.
Ondokuzmayis University Medical Faculty Medical Oncology unit is an important
oncology center that provides wide service not only locally but also regionally. In our
study, we aimed to examine the sociodemographic data of patients who were admitted
to the emergency department of our university and about whom opinions of medical

oncology unit was requested.

Patients and Methods: In our study, the data of patients admitted to the emergency
department of our hospital between 01.01.2018-01.01.2019 and evaluated with a
diagnosis or suspicion of malignancy by Medical Oncology were analyzed
retrospectively. Sociodemographic data, reasons for emergency service, cancer stages,
performance status and duration of stay in the emergency department of the patients
were examined. The data of the patients were obtained through patient files and

hospital automation system.

Results: In our study, 542 applications from 376 patients were examined. 162 of the
patients were women and 214 were men. The mean age of the patients was 60.8 + 12.8.
Most of the patients (71%) had metastatic disease at the time of admission to the
emergency department. Among patients admitted to the emenrgency department, the
most common malignancy was breast cancer in female patients (%30,9), while lung
cancer in male patients (%33,2). The primary referral reason of the patients to the
emergency was infection symptoms, and the most common diagnosis they received
was neutropenic fever (%17,3). Among the referrals, 59.3% of the patients were
resulted in medical oncology hospitalization and 63.1% were found to stay in the

emergency room under 24 hours.

Discussion and Conclusion: Our Medical Oncology unit, serving in Samsun and the

Central Black Sea Region, offers a wide range of medical diagnosis and treatment



opportunities to patients who come to the emergency service for various reasons.
Examining emergency room applications and learning the patient characteristics is
important for making the necessary arrangements, reducing the workload and cost and

thus increasing the service quality.

Keywords: Cancer, medical oncology, emergency service, sociodemographic data
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1. GIRIS VE AMAC
1.1. Giris

Kanser, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde saglik problemlerinin basinda
gelmektedir. Diinya genelinde yash niifusun artmasi ile birlikte kronik saglik
problemleri artmistir. Benzer sekilde, yasam siiresinin uzamasi, tani ve tedavi
imkanlarinin artmasi, kanser tanisi alan hasta sayisinin da artmasina neden olmaktadir
(D.

Uluslaras1 Kanser Arastirmalar1 Ajansi ( The International Agency for Research on
Cancer; IA RC) tarafindan ortaya konulan GLOBOCAN 2020 verilerine gore 2020
yilinda diinyada 10 milyon &liim kanser sebebi ile gelismistir (2). Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK) verilerine gore Tirkiye de kanser nedenli o6liim sikligi,

kardiyovaskiiler sistem hastaliklarina bagli 6liim sikligindan sonra 2. sirada yer

almaktadir (3).

Kanser tanisi ile izlenmekte olan vakalar ¢ok cesitli sebeplerle acil servislere
bagvurabilmektedirler. Bu bagvurular tiimoriin mekanik etkilerine bagh agri, kanama,
basi bulgulari ile olabilecegi gibi, timdr tedavisinin yol a¢tig1 hematolojik, enfeksiyoz,
metabolik nedenler gibi birgok farkli nedenle de olabilmektedir. Bazen de hastalar
tiimdr ile iligkili olmayan sebeplerden acil servislere basvurabilmektedirler (4). Acil
basvurularinda teshis edilebilen onkolojik acil durumlar hastaligin yeni tani aninda,
kanser tedavisi sirasinda veya palyatif donemde karsimiza ¢ikabilmektedir. Yeni tani
alan ve tedavi sirasinda karsilasilan onkolojik acil durumlarin ¢6ziimii hayati 6nem
tagirken, palyatif evrede karsilasilan onkolojik acil tablolarinda hastanin semptomunu

rahatlatmak ve hayat kalitesini yiikseltmek daha oncelikli amagclar arasinda yer alir (5).

Hastalarin kanser tanis1 almalarindan sonra yasadiklar1 psikososyolojik durum, tedavi
ajanlarinin  sitk degisimi ve hastalarin bu giincellife aym1 oranda yetiserek
bilgilendirilememesi, mahremiyet yoksunlugu, acil servise bagvuru semptomlarinin
cesitliligi gibi nedenler ve hekimler arasinda onkolojik acil durumun tedavi edilebilir
bir durum olduguna dair yetersiz algilar onkolojik acillerin taninmasi konusunda
eksiklikler olmasina neden olmaktadir. Cogunlukla hayati 6nem tasiyan bu klinik
tablolara yaklagimin yayginlastirilmast ve 6neminin iyi kavranmasi gerekmektedir.
Onkolojik acil duruma bagli semptomlar ani ve hizli gelisebilir ya da siireg icerisine

yayilmis, fark edilmesi zor semptomlarla da kendisini gosterebilir (6). Onkolojik acil



durumlarda acil serviste uygun miidahaleler zamaninda yapilmadiginda, hasta igin

yasam sliresinin kisalmasi ya da hayat kalitesinin azalmasi ile sonu¢lanmaktadir.

Kanserin kendisi kronik bir hastaliktir. Sistemik semptomlara neden olabilmektedir.
Kanser hastalari, tipki diger kronik hastaliklarda oldugu gibi, tiimore veya timor
tedavisine bagli olan veya tamamen bunlardan bagimsiz birgok semptomla acil servise
basvurabilmektedirler. Yasam siiresinin artmasi, kanser tanilarindaki artigla birlikte
eslik eden komorbidite sikliginda da artisa neden olmustur (7). Hastalar timor
cerrahisine bagli komplikasyonlar, travma, kalp damar hastaliklar1 ve diger tiimorle
iligkisi olmayan durumlarla da acil servise bagvurabilirler. Bazen de acile basvuru
semptomu ile tetkik edilen hastalarin acil serviste malignite diisiindiiriir bulgularla

tantya ulastirilmasi s6z konusu olabilir (8).

Acil servisler malignite tanist ile izlenen ve tedavi alan hastalara yogun hizmet
vermektedirler. Acil servis bagvurularindan biiyiik bir kismi ise ileri tedavi igin
onkoloji konsiiltasyonlarina ihtiyag duymakta ve degerlendirilen hastalarin bir kismi
hospitalize edilmektedirler. Acile bagvuran tiim diger hastalarda oldugu gibi, kanser
tanil1 hastalar iginde uygun 6ykii alimi, fizik muayene ve laboratuvar inceleme sonuca
gidebilmek i¢in elzemdir. Siklikla ihtiya¢ duyulan palyatif bakim sartlarini saglayan
merkezlerin yayginlagsmasi hastalarin acil serviste kalma stirelerini kisaltmasi

anlaminda oldukca 6nemlidir (9).
1.2. Amacg

Kanser, gelistigi organ ve sisteme gore farkli semptomlar verebilmektedir. Kanser
kaydi, iilkelerin hastalig1 efektif yonetebilmeleri icin gelistirilmis veri tabanlarinin
olusturulabilmesini ve 6liim hizlariin tespit edilebilmesini saglar (10). Multidisipliner
yonetilmesi gereken bir hastaliktir ve hem diinya, hem iilke genelinde uygun stratejiler
gelistirilerek izlenmesi gerekmektedir. Kanser koruma programi, kanser kaydi
verilerini de kullanarak kanser goriilme sikligi, etiyolojide yer alan sebepleri,
Onlenebilir etiyolojilerin ortaya koyulmasini, erken tani igin uygun tarama

programlarinin olusturulmasin1 amaglar (11).

Acil servise bagvuran onkoloji hastalarinin bagvuru nedenleri ve kanserleri ile
iligkilerini tanimlayabilmek, kanser tanili ve muhtemel kanser tanisi alacak hasta
grubu icin uygun yaklasimlarin gelistirilebilmesine katki saglayacaktir (4). Bu
calismada 01.01.2018-01.01.2019 tarihleri arasinda Ondokuzmayis Universitesi Tip



Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne basvuran ve Tibbi Onkoloji boliimiine konsiilte
edilen hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin belirlenmesi amaglanmistir.
Merkezimiz hem acil servis hem de onkoloji alaninda Orta Karadeniz Bolgesi ve ¢gevre
illeri kapsayan genis bir sahaya yogun olarak hizmet vermektedir. Bu ¢calismada genis
hizmet alan1 ile T1ibbi Onkoloji béliimiinde takipli olan veya olmayan, Ondokuz Mayis
Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne bagvuran halihazirda kanser tanist
olan veya olmayan, Tibbi Onkoloji goriisii talep edilen hastalarin sosyodemografik
Ozelliklerinin, patolojik tanilarinin, acil servise basvuru sikayetlerinin, acil serviste
tespit edilen tan1 ve tedavi durumlarinin, hospitalizasyon nedenlerinin ve oranlarinin,
acil serviste bekleme siirelerinin, bagvuru sirasindaki laboratuvar verilerinin ve
komorbiditelerinin tespit ve dokiimante edilmesi amacglandi. Elde edilen veriler
sayesinde hasta yonetimi ve acil yaklasimlar konusunda daha detayli ve stratejik
analizler yapilabilmesi, multidisipliner yaklasima duyulan ihtiyacin ortaya
koyulabilmesi hedeflendi. Ayrica ileri evre kanser hastalarinin ihtiya¢ duydugu
palyatif destegin Acil Servis ve Tibbi Onkoloji Servisinde meydana getirdigi is

yiikiiniin ve bu durumun olumsuz olabilecek etkilerinin tespit edilmesi planlandi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kanserin Tanim ve Patofizyolojisi
2.1.1. Tamim

Kanser, bir organizmadaki hiicrelerin kontrolsiiz boliinme, ¢ogalma ve birikmesi ile
meydana gelen hastaliktir. Gelistigi organa 6zgii semptomlar yaratabilecegi gibi, diger
organlara yayilmak suretiyle bir¢ok farkli organ sistemini de etkileyebilir. Her insanin
genetik yapisinin farkli olmasi, standart yaklagimlarin diginda birgok farkli faktore
bagli yaklagimlar gerektirmekte oldugu i¢in kanserden ¢ok ‘onkolojik hastaliklar’
teriminin kullanilmasi uygun olacaktir. Onkoloji kanser tiirlerinin tamami ile
ilgilenmekle birlikte kanser 6ncesi donemde primer koruma, kanser nedenlerinin tespit

edilmesi, kanser tedavisi ve psikososyolojik temelli sorunlar ile de ilgilenmektedir
(12).
2.1.2. Patofizyoloji

Insanin yasam dongiisii boyunca istisnai hiicreler hari¢ birgok hiicre yenilenmektedir.
Tim bu yenilenme siireci genetik materyalimizin kontrolii altinda ger¢eklesmektedir.
Bazen fonksiyonel kromozom birimleri olan genler ¢evresel etkenlerle mutasyona
ugrayabilmekte ve kontrolsiiz ¢ogalabilmektedir. Bu durumun neticesinde kanser
ortaya cikar. Mutasyonlar ¢ogunlukla hiicre siklusu sirasinda geligirler. Hiicre siklusu
genetik materyalin sentezlendigi S evresi, mitoz boliinme asamasini igeren M evresi
ve ikisi arasinda duraklama olarak bilinen G1 ve G2 evrelerinden olusmaktadir. Tiim
bu siklusun kontrol basamaklarinda meydana gelen eksiklikler tiimdr olusumuna yol
acmaktadir. Kanser olusum siiresince tiimor baskilayic1 genler, apopitoz ve DNA

onarimi gibi birgok 6nemli basamak arasinda dengesizlikler olmaktadir (13).

Kanserin edinilmis bir genetik hastalik oldugu sdylenebilir. Patogenezde rol alan
mutasyonlar kimi zaman spontan gelisir. Bazen de ¢evresel tetikleyici faktorler
mutasyona neden olurlar. Mutasyonlar sonucunda kansere sebebiyet veren genlerde
aktivasyon yahut kanseri 6nleyen genlerde bir inaktivasyon sebebi olabilir. Bu durum
hiicre i¢i boliinme siklusundaki dengeyi bozarak hiicre i¢i homeostazdan ayrilan
mutant klonun olugmasina sebep olur. Mutasyonlar yalnizca kanserin olusumunda
degil, hedefe yonelik tedavilere verilen yanitlarda ve kemoterdpatik ajanlara gelisen

diren¢ mekanizmalarinda da rol almaktadir (14).



2.2. Kanserin Demografik ozellikleri

Kanser morbidite ve mortalitesi yiiksek olan bir hastalik olmasi, tan1 ve tedavi
maliyetlerinin yiiksek olmasi, sikliginin giin gectik¢e artmasi nedeni ile dnemli bir
hastaliktir. Toplumda sikliginin bilinmesi, etiyolojik faktorlerin analiz edilebilmesi ve
sonuclarinin 6ngdriilebilmesi agisindan 6nemlidir. Bu nedenle kanser kaydi son derece

onemli bir halk sagligi konusudur (15).

IARC tarafindan diinyanin 36 kanser bolgesinden elde edilen verilerden olusan
GLOBOCAN veri tabani diizenli araliklarla giincellenmektedir. 2020 yil1 verilerine
gore diinyada 19,3 milyon yeni kanser vakast ve 10 milyon kanser kaynakli 6liim
oldugu goriilmektedir (2). IARC bolgesel bazda kanser kaydinin 6n planda olmasini

ve diinya genelinde kayit altina alinabilen bolgelerin artirilmasin1 hedeflemektedir
(16).

Tiirkiye’de 1983 yilinda Kanserle Savas Dairesi Bagkanligi kurulmustur. Ayni yil
kanser, bildirimi zorunlu hastaliklar listesine alinmigtir. Ulkemizde kanser kayit¢iligi
1992 yilinda baslamistir. 2013 yilinda tilkemizde kanser kayit¢iligi oran1 %50 ye
ulagmustir. Tiirkiye 2016 verilerine bakildiginda yasa standardize edilmis kanser hizi
erkeklerde yiliz binde 259,9 iken kadinlarda yiiz binde 183,2 olarak belirlenmistir.
GLOBOCAN 2020 verilerine gore diinyada yasa gore standardize edilmis kanser hiz1
erkeklerde yiiz binde 222 iken kadinlarda yiiz binde 186 dir (2). Tiirkiye 2016
verilerinde gore erkeklerde yasa standardize edilmis kanser hizlar1 diinya geneline gore
daha fazladir (17). GLOBOCAN 2020 raporuna gore kiiresel olarak baskin {i¢ kanser
tiirii bulunmaktadir. Bu kanser tiirleri, akciger kanseri, meme kanseri ve kolorektal
kanserlerdir (2). Tiirk Halk Sagligi Kurumu 2016 yil1 verilerine gore iilkemizde en sik
goriilen kanser erkeklerde akciger kanseri iken, kadinlarda en sik goriilen kanser meme
kanseri olarak belirtilmistir. 2016 verilerine gore diinyada ve iilkemizde yasa
standardize kanser artis hizinda erkeklerin kadinlardan daha o6nde oldugu

goriilmektedir (17).

Tirkiye’de Halk Sagligit Kurumu’nun yayimladigi 2016 yili kanser istatistiklerine gore
erkeklerde ve kadinlarda en sik goriilen ilk 10 kanserin yasa gore standartize edilmis

hizlar1 Sekil 1°de verilmistir (17).
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Sekil 1. Erkeklerde ve Kadinlarda En Sik Gériilen ilk 10 Kanserin Yasa Gore
Standardize Edilmis Hizlarinin Dagilimlar (Birlesik Veri Tabani, 2016) (Diinya
Standart Niifusu, 100.000 Kiside) (17).

Tirkiye 2016 yili kanser istatistiklerine gore akciger kanseri ve meme kanseri en sik
goriilen kanserlerin basinda gelmektedir ve hastalik evrelerinin durumu Sekil 2 ve

Sekil 3’de verilmistir (17).
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Sekil 2. Akciger Kanseri Evrelerinin Yiizde Dagilimlari (Tiirkiye Birlesik Veri Tabani,
2016)
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Sekil 3. Meme Kanseri Evrelerinin Yiizde Dagilimlar (Tiirkiye Birlesik Veri Tabani,
2016)

2.3. Onkolojik Aciller

Onkolojik acil tanimi, acil tedavi gerektiren, Oliime sebep olabilen veya hayat
kalitesinde ciddi diisiislere neden olabilen, tiimoriin kendisine veya tlimor tedavisine
bagli olabilen metabolik, norolojik, kardiyovaskiiler, hematolojik ve enfeksiyoz klinik
acil durumlan ifade eder. Hastalar dogrudan hayat1 tehdit eden semptomlarla acil
servise basvurabilecegi gibi, anlasilmasi zor bazi semptomlarla da acil servise

bagvurabilmektedirler. Yeni tan1 ve tedavi sirasinda gelisen onkolojik acil tablolara
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dogru miidahale hayat kurtaric1 olmaktadir. Palyatif donemde gelisen onkolojik acil

tablolarda ise asil amag hayat standardini ytikseltebilmektir.

Onkolojik acil tablosunda olan hastalarin hospitalizasyonu ve hatta yogun bakim

sartlarinda takibi gerekebilmektedir (18).

Acil servise bagvuran onkoloji hastalarmin acil durumlar klinik olarak tablo1’de

siiflandirilmstr.

Tablo 1. Acil servise bagvuran kanser hastalarinin onkolojik acil durumlarinin klinik

basliklarina gore siniflandirilmasi

Metabolik Onkolojik Aciller -Hiperkalsemi
-Hiponatremi
-Uygunsuz ADH Sendromu

-Tiimor Lizis Sendromu (TLS)

Lokal Tiimér Etkisine Bagh Aciller -Malign hava yolu tikaniklig1

-Malign plevral ve perikardiyal eflizyon-
tamponad

-Vena Kava Siiperior Sendromu (VCSS)

-Spinal kord kompresyonu

Norolojik Onkolojik Aciller -Beyin Metastaz1 ve Intrakranial Basing Artist
-Nobet

Enfeksiyoz Onkolojik Aciller -Notropenik ates
-Septik sok

Hematolojik Aciller -Hiperviskosite Sendromu
-Anemi
-Trombositopeni

-Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon (DIK)

2.3.1. Metabolik onkolojik aciller
2.3.1.1. Hiperkalsemi

Hayat1 tehdit eden metabolik aciller icerisinde en sik goriileni hiperkalsemi olup, en
stk meme kanseri ve kii¢iik hiicreli dis1 akciger kanserinde (KHDAK) goriilmektedir.
Paratiroid Hormon ile iliskili Protein (PTHrP), kalsitriol iiretiminde artis, kemik
metastazlar1 malign hiperkalseminin baslica sebeplerindendir. PTHrP tipki paratiroid

hormon (PTH) gibi osteoblastta reseptor aktivasyonu yapar. Bu durum niikleer faktor



kappa B ligandinin reseptor aktivatorii (RANKL) ekspresyonunun artist anlamina
gelir. RANKL diferansiye olmamis osteoklastlarda RANK reseptorii ile etkileserek
osteoklast diferansiasyonuna, kemik rezorbsiyonu ile hiperkalsemiye neden
olmaktadir. Kalsitriol aracili hiperkalsemi genellikle hematolojik malignitelere eslik

etmektedir. Kemik metastazi ise her tiirlii malignite hiperkalsemisinde ayirici taniya

alimmalidir (19).

Yorgunluk, halsizlik, bulanti, kabizlik, letarji, poliiiri gibi baslangic semptomlari
olabilir. Semptomlarin derecesi serum kalsiyum diizeyi ile korele olmayabilir.
Dehidratasyon sik goriiliir. Daha nadir olarak kas gii¢siizliigii, konfilizyon, ileus, nobet,

bradikardi, atriyoventrikiiler ritim bozukluklar1 gibi bulgular da goriilebilir.

Kalsiyum serum albiiminine yiiksek oranda baglandigi i¢in hiperkalsemi tanisi

koymadan 6nce diizeltilmis serum kalsiyumunu hesaplamak gerekir (18).

Diizeltilmis kalsiyum (mg/dL) = Olgiilen kalsiyum (mg/dL) +(4-albumin degeri
(g/dL)x0,8

Baslangi¢ tedavisinde 100-300 ml/ saat hizinda izotonik mayi ile dehidratasyonun
diizeltilmesi ve renal kalsiyum atiliminin artirilmasi hedeflenir. Serum kalsiyum
diizeyi 13 mg/dL {izerinde ve direngli izlemekte ise intravendz (iv) bifosfonatlar,
glukokortikoid, galyum nitrat ya da somon Kkalsitonini ile tedavi edilmeye
calisiimalidir. RANKL monoklonal antikoru olan denosumab ise RANK/RANKL

etkilesimini 6nleyerek malign hiperkalsemi tedavisinde yerini almistir (19).
2.3.1.2. Hiponatremi

Onkolojik aciller igerisinde oldukga sik goriilen bir diger durum hiponatremi olup en
sik uygunsuz antidiiiretik hormon salgilanmasi sonucu gelismektedir. Antidiiiretik
Hormon (ADH) uygunsuz salgilanmasi, bobrekten su tutulumunu ve sodyum atilimini
artirmaktadir. Bu durum hiponatremi ve hipoosmolalite ile sonuglanmaktadir. En sik

akciger kanseri ve mezotelyoma ile birlikte goriilmektedir (6).

Cogu zaman vakalar asemptomatik seyretmesine karsin serum sodyum diizeyi 120
mEq/L nin altina diistiiglinde mental durum degisikligi goriilmektedir. Kisa vadede
sivi kisitlamasi ile tedaviye baglanabilir. Semptomatik vakalarda hipertonik
soliisyonlarla replasman yapilmalidir. Uzun vadede ise demeklosiklin tedavide

kullanilabilmektedir (19).



2.3.1.3. Tumor lizis sendromu

Tiimor hiicrelerinin hizla yikilmasi neticesinde, hiicre i¢i niikleik asit, protein ve
iyonlarin hiicre dis1 siviya gecmesi ile karakterize, hayati tehdit eden bir sendromdur.
Nadiren tiimor yiikiine baglh olarak kendiliginden gelisebilmesine karsin genellikle
tedaviye bagli hizli hiicre yikimi neticesinde goriilmektedir. Hematolojik kanserlerde
daha sik goriilmekle birlikte solid tiimorlerde de karsimiza ¢ikmaktadir. Ozellikle
bliyiik boyutlu (tiimor ¢api>10 cm) ve tedaviye duyarli, proliferasyon hizi yiiksek
tiimorlerde risk artmaktadir (20). Solid tiimdrlerden metastatik meme kanseri, kiiciik
hiicreli akciger kanseri ve germ hiicreli timoérlerde tiimor lizis sendromu daha sik

goriilmekte olup, bu agidan hasta dikkatle izlenmelidir (21).

Hiicre parcalanmasinin sonucu olarak hiperkalemi, hiperfosfatemi, hipokalsemi ve
tiremi goriilmektedir (22). Klinik olarak akut bobrek hasarindan (ABH), multiorgan
yetmezligine kadar ilerleyebilen sonuglar dogurabilmektedir. Klinisyen i¢in en 6nemli
nokta ise risk grubunun erken tespiti edilmesi ve dnlem alinmasinin hayat kurtarici
olabilecegi gercegidir. Timdr Lizis Sendromu (TLS) gelisiminin Onlenmesinde
hidrasyon, idrar alkalinizasyonu ve allopurinol araciligi ile iirik asit olusumunun
azaltilmast en Onemli basamaklar1 olusturmaktadir (23). Tedbirlere ragmen TLS
gelismesi halinde, kreatinin yiikselmesini dnlemek {izere hidrasyon, hiperkalemi
tedavisi i¢in tamponize mayiler, elektrolit normalizasyonunun saglanmasi ilk
hedeflerdendir. Akut bobrek yetmezligi tablosunda olan ve voliim sorunu asilamayan
hastalar ile elektrolit bozuklugu tablosu progresif izleyen hastalarin hemodiyaliz ile

tedavisi onerilmektedir (18).
2.3.2. Lokal Tiimor Etkisine Bagh Onkolojik Aciller
2.3.2.1. Malign hava yolu tikaniklig1

Genellikle orofarinks, mediasten siliperioru ve boyun bdlgesinden kaynaklanan
tiimdrlerin sinsice biiyiimeleri sonucunda olusan klinik durumdur. Dogrudan tiimdriin
basisina bagli olabilecegi gibi tiimdr i¢i kanama, akut enfeksiyon veya kas
innervasyonu saglayan sinirlere tiimoriin invazyonu sonucu da olusabilir. Yasami
tehdit edici hava yolu tikaniklikliklar1 goriilebilmektedir. Acil servise basvuran nefes
darligi olan ve stridor tespit edilen hastalarda olasi timor ve tiimore bagh

komplikasyonlarin ekartasyonu icin gerekli goriintiilemeler yapilmalidir. Bazen
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bilinen bir kanser hastasinda kitleye uygulanan radyoterapi lokal inflamasyona sebep

olarak akut solunum yetmezligine neden olabilmektedir.

Havayolu obstriiksiyonu liimen ic¢i, liimen dis1 veya karma olabilir. Baslangi¢ tedavisi
nemlendirilmis oksijen olmakla birlikte, hayati tehdit eden durumlarda fiberoptik

entiibasyon veya krikotiroidotomi gibi segeneklere bagvurulmasi gerekebilir (6).
2.3.2.2. Malign plevral ve perikardiyal efiizyon

Eksudatif plevral efiizyonlar arasinda 2. siklikta goriilen malign plevral efiizyonlar en
sik akciger kanserinde goriliirler. Meme kanseri ve lenfomalar diger sik sebepler
arasindadirlar. Malign plevral eflizyon varligi akciger kanseri i¢in cerrahi ihtimalini
ortadan kaldirdig1 gibi diger timorlerde de ileri evre hastalik isaretgisidir. Prognoz

acgisindan 6nem arz etmektedir.

Timor tarafindan salgilanan Vaskiiler Endotelyal Growth Faktér (VEGF) aracili
plevral permeabilite artisi, mediastinal lenfatik tutulum, tlimoériin dogrudan plevra
metastazi1 gibi sebepler etyolojisini olugturmaktadir. Siklikla efor dispnesi ve okstiriik
ile kendisini gosterir. Tiip drenaji, kimyasal ploredezis ve plorektomi tedavi

secenekleri arasinda sayilabilir (24).

Dispne ile kendini gosteren diger bir acil durumda perikardiyal efiizyona baglh
kardiyak tamponad tablosudur (5). Kompanzasyon saglanamaksizin hizli perikardiyal
mayi birikimi tamponad tablosunda yol a¢maktadir. Hipotansiyon, artmis vendz
dolgunluk ve kalp seslerinin derinde gelmesi triadi ile taninabilir. Ancak hastalarin
cogunda bu ii¢ semptomdan ziyade ani baglayan gdgiis agrist ve nefes darlig1 goriiliir.
Sag ventrikiil diger bolmelerden daha fazla etkilenir ve hipotansiyon gelismesine
sebep olabilir. Elektrokardiyogram (EKG) ve Ekokardiyografi (EKO) ile kesin tani
koyulabilir.

Tedavi perikardiyosentezdir. Ultrasonografi (USG) esliginde yapilmasi Onerilir.
Komplikasyon ihtimali yiiksek oldugu i¢in hastalarin yogun bakimda takibi daha
uygundur (18).

2.3.2.3. Vena kava siiperior sendromu

Vena kava siiperior, bas boyun, kollar ve {ist toraksin kalbe ven6z doniisiinii saglayan
ince cidarli bir damardir. Ozellikle mediasten iliskili hadiselerde basiya oldukca

miisaittir. Digardan bast veya liimen i¢i tlimor, tromboz gibi nedenlerle obstrukte

11



oldugunda Siiperior Vena Kava Sendromu ortaya ¢ikar. intratorasik maligniteler bu

klinik sendromun %60-85 inden sorumludurlar (25).

Klinik genellikle sinsi baslangicli olup, semptomlarin siddeti obstriiksiyonun gelisme
hiz1 ile koreledir. Nefes darligi, yliz ve boyunda sislik en sik prezentasyon seklidir.
Daha nadir olarak oksiiriikk, goglis agrisi, disfaji de goriilebilir. Klinik siipheli
hastalarda genellikle akciger grafisinde mediasten genis goriiniir. Cogunlukla hastalar
heniiz malign tan1 almadiklar1 i¢in taniya yonelik goriintiilemeler ve planlanmalar

yapilmalidir (26).

Tedavide ilk basamak basin yiikseltilmesi ve oksijen desteginin baslanmasidir.
Diiiretikler ve kortikosteroidler semptomlarin hafiflemesine katki saglayabilir.
Mekanik obstriiksiyon siddetli oldugunda trakeostomi veya entiibasyon ihtiyaci
dogabilmektedir. Heniiz histopatolojik tanisi olmayan olgularda ilk 3 giin icerisinde
hizla ornekleme yapilmalidir. Hayati tehdit eden ve histopatolojik tanisi heniiz
koyulamamis vakalarda ampirik kemoterapi veya radyoterapi segenekler arasinda
olmalidir. Trombiise bagli olan vena kava siiperior sendromu olgularinda antikoagiilan

ve trombolitik tedavi dikkatle kullanilmalidir (23).
2.3.2.4. Spinal kord kompresyonu

Kanser hastalarinin %3-6’sinda spinal kord kompresyonu gelisebilmektedir. Ozellikle
sik kemik metastaz1 goriilen, meme, prostat ve akciger karsinomlarinda sikliginin
arttig1 goriiliir. Acil miidahale hayat kalitesinin saglanmasi agisindan son derece
onemlidir (6). %60-80 oraninda torasik vertebra metastazi goriiliirken, %15-30
oraninda lumbosakral vertebra metastazi goriilmektedir. Torasik vertebra dogal kifozu

nedeni ile kompresyona en yatkin alandir (27).

Semptomlar genellikle agr ile baslar. Progresif olarak kas giicii kaybi, mesane ve
barsak disfonksiyonu gibi semptomlar tabloya eklenebilir. Uriner retansiyon, fekal

inkontinans ve impotans ge¢ donem bulgular1 arasindadir (6).

Baslangi¢ semptomlar1 erken donemde taninip hizla tedavi edilmedigi takdirde, kord
kompresyonu progresif izlemekte ve hayat kalitesini ciddi anlamda bozan sonuglara
neden olmaktadir. Radyolojik goriintiilemelerle hizla taniya gidilmelidir. Semptomatik
rahatlama i¢in kortikosteroid tedavi baglanmalidir. Dekompresif laminektomi,

radyoterapi veya kombinasyon tedavisi segenekleri hizla degerlendirilmelidir (28).
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2.3.3. Norolojik Onkolojik Aciller
2.3.3.1. Beyin metastazlar1 ve kafaigi basing artisi

Beyin metastazlari, 6zellikle akciger kanseri, meme kanseri, malign melanoma gibi
kanserlerde sik goriilmekte ve genellikle hematojen yolla gelismektedir. Metastatik
lezyonlar genellikle gri-beyaz cevher bileskesinde, beynin supratentoriyal bolgesinde
goriilmektedir. Cogunlukla kanser tanili hastalarda tespit edilirken nadiren beyin
metastazindan kanser tanisina gidildigi de olmaktadir. Tiimdriin mekanik etkisi ve

tiimor ¢evresinde olusan 6dem semptomlarin olugsmasina sebep olur.

Semptomlar genellikle bas agrisi ile baslar. Kisilik degisiklikleri, denge bozukluklari,
ndbet gibi semptomlarla ilk bagvuru olabilir. Kafa i¢i basing progresif artmaya devam

eder ise herniasyon ile sonuglanabilir (29).

Beyin metastazi daima kotli prognoz isaretcisidir ve ortalama sagkalim siiresini
diisiirmektedir. Tedavide semptomatik rahatlama ve peritiimoral 6demi azaltmak i¢in
kortikosteroidler ve konsviilsiyon gelismesini Onlemek ic¢in antiepileptikler
kullanilmalidir. Soliter lezyonlarda cerrahi eksizyon, multipl lezyonlarda kranial
radyoterapi tedavi segeneklerini olusturmaktadir. Stereotaktik radyocerrahi ve hedefe
yonelik tedaviler , uygun vakalarda alternatif tedavi segeneklerini olusturmaktadir

(30).
2.3.3.2. Nobet

Kanser hastalarinda siklikla nobet metastatik tiimoriin kendisine bagli olarak goriilse
de primer tiimoére, tiimoér veya tedavisine bagli olusan metabolik bozukluklara,
radyoterapi veya kemoterapiye veya dolayli olarak santral sinir sistemi enfeksiyonu,
intrakranial hemoraji gibi sebeplere bagl olarak da goriilebilmektedir. Etoposid,
busulfan, klorambusil gibi antineoplastik ajanlarin kendileri de ndbete neden
olabilmektedirler. Konvulsiyon gelisen hastalarda antineoplastik tedaviye
difenilhidantoin tedavisi eklenmelidir. Antikonvulzan ajanlarin tiimor tedavi ajanlar

ile etkilesime girebilecegi gbz onilinde bulundurulmalidir (29)

2.3.4. Enfeksiyoz Onkolojik Aciller

2.3.4.1. Febril Notropeni

Enfeksiyonlar kanser hastalarinin 6liim nedenleri arasinda ilk siralarda yer almaktadir.

Solid organ tiimorii olan hastalarin yaklasik yarisi enfeksiydz sebepler nedeni ile
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hayatin1 kaybetmektedirler (31). Kanser hastalarinda gelisen hiimoéral ve hiicresel
immun yetmezlik yaninda tedaviye bagli gelisen immunsupresif durumlarda olmasi
enfeksiyonun daha sik gériilmesine, sik enfeksiyon ise artmis morbidite ve mortaliteye

neden olmaktadir (29).

Ates, viicut 1s1s1n1n oral veya aksiller 6l¢tim ile tek seferde 38,3°C saptanmasi veya bir
saat boyunca 38-38,2°C araliginda seyretmesi olarak tanimlanabilir. Notropeni ise tam
kan sayiminda nétrofil sayisinin 500/mm3 altinda olmasi veya 500-1000/mm3
arasinda iken 48 saat icerisinde 500/mm3 diizeyinin altina diismesinin beklenmesi
olarak tanimlanabilir. Ayrica derin ndtropeni olarak tanimlanan nétrofil sayisinin 100/
mm3 altinda olmasi, notrofil sayisinin hizli diisiisii, ve hastanin ndtropenide kalma
stiresinin 10 giinli agmas1 gibi durumlar nétropenik hastada enfeksiyon gelisme riskini

baslica artiran durumlar olarak sayilabilir (32).

Febril noétropeni hizla taninip tedavi edilmesi gereken acil bir klinik durumdur.
Notropenik hastada gelisen enfeksiyon hizli ve etkili tedavi edilmedigi takdirde
morbidite ve mortalite artisa neden olan sonuglar dogurmaktadir. Ilk basvuruda
genellikle bakteriyel etken bilinmez ancak hastalarin ¢ogunda klinik durum boyunca
aliman numunelerde de etken izolasyonu saglanamamaktadir. Bu nedenle mevcut
klinik duruma etken ajanin izolasyonu beklenmeden hizlica ve ampirik olarak tedavi

baslanmasi gerekmektedir (33).

Notropenik hastada ates gelismesi durumunda en sik karsilagilan neden olarak
gastrointestinal sistem (GIS) kokenli gram-negatif bakteriler bilinmekteydi. Ancak
zaman igerisinde olas1 etkene kars1 ampirik ve profilaktik antibiyoterapi uygulamalari
neticesinde gram-negatif etkenler siklikla tedavi edilebilir hale geldiler. Goriilme
sikligindaki siralamay1 gérece gram-pozitif bakterilere birakmis oldular. Gorece gram-
pozitif bakteri enfeksiyonu sikligindaki artigin bir diger sebebi olarak da sik kullanilan

intravendz yerlesimli kataterler gosterilebilir (19).

Febril nétropeni ile saglik kurulusuna bagvuran hastalarda tedavinin verilis yolunu ve
hastanin ayaktan ya da yatarak tedavi alma endikasyonu durumlarini belirlemek iizere
risk skalalar1 gelistirilmis olup en sik kullanilan skorlama “The Multinational
Association for Supportive Care in Cancer (MASCC)” skorlamasidir. Skorlama
hastanin semptomunun yayginligi, hipotansiyon olup olmamasi, kronik obstruktif

akciger hastaligt (KOAH) olup olmamasi, dehidratasyon olup olmamasi, atesin
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hastane disinda baglamasi veya hastane igerisinde baslamasi, hastanin 60 yas alt1 veya
istli olusu, eslik eden solid tiimdr veya fungal enfeksiyon varligma gore belirli
puanlamalar yapilmasina dayanir. Skorlamaya gore 21 ve iizeri puan alan hastalar daha
nadir komplikasyon gelistirir. MASCC skoruna gore oral tedavi alacak hastalarin ise
tekrar saglik kurulusuna ulasim sartlar1 da ek olarak g6z oniinde bulundurulmalidir

(32).

Skorlama sistemlerine gore diisiik riskli hastalarda siprofloksasin-amoksisilin
klavulunat baslica tedavi segenegi olabilir. Yiiksek rikli hastalarda anti-pseudomonal
ozellikleri olan sefepim, seftazidim, piperasilin-tazobactam, imipenem veya
meropenem ajanlarindan biri ile monoterapi segenegi kullanilmalidir (34). Gram
pozitif bakteri enfeksiyonu olabilecek durumlarda, ozellikle katater kaynakli
enfeksiyonlarda kataterin ¢ekilmesi, sebat eden tiinel enfeksiyonu varliginda
glikopeptid yapili vankomisinin tedaviye eklenmesi onerilmektedir. Yine glikopeptid
yapili olan teikoplanin de ayni amagla kullanilabilmektedir. Fizik muayenede seliilit

olamas1 durumunda da glikopeptidler tedaviye eklenmelidir (35).

Hastalar febril notropeni olarak degerlendirildikten sonra hizli ve dikkatli bir fizik
muayene yapilmali ve Kkiiltlir Orneklerini de iceren laboratuvar arastirilmasi
baslatilmalidir. Hizlica ampirik antibiyoterapi baslandiktan ortalama 4-7 giin sonra
ates yanit1 alinamadi ise tedaviye ampirik antifungal bir ajanin eklenmesi
disiintilebilir. Ampirik antifungal ajan olarak kaspofungin 1iyi bir segenek
olusturmaktadir (5). Hastada ishal varliginda clostridium difficile agisindan tetkik
edilmeli, hastalik varliginda metronidazol ile tedavi baglanmalidir. Deride herpes
enfeksiyonu diislindiiren vezikiiler lezyon varliginda asiklovir, sitomegaloviriis
(CMYV) enfeksiyonu diistindiiriir bulgu var ise gansiklovir tedaviye eklenmelidir (35).
Ayaktan tedavi edilmesine karar verilen hasta grubu 3-5 giin sonra tekrar
degerlendirilmelidir. Tedavideki yeri tartigmali olmakla birlikte graniilosit stimiile

edici ajanlar da kullanilabilmektedir (5).
2.3.5. Hematolojik Onkolojik Aciller
2.3.5.1. Hiperviskozite Sendromu

Kanda artmis proteinlere bagl olarak gelisen kan akiskanliginin azalmasi ve buna
bagli klinik semptomlarla ilerleyen hematolojik acil durumdur. Kanda viskozite artigi

kan hiicrelerine bagl olarak gelismigse buna l6kostaz denir ve tedavi anlaminda
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hipervizkosite sendromundan ayrilir (18). Monoklonal ve poliklonal plazma
proteinleri boyutlar1 ve polimerlesme egilimleri ile kan viskozitesinin artmasina sebep
olurlar (36). Vakalarin %80’1 Waldonstrom Makroglobulinemisi’ne bagli olarak

gelismektedir. Multipl myeloma ve diger gamopatilerde de goriilebilmektedir (37).

Sendrom klinikte gdz bulgulari, norolojik ve kardiyovaskiiler sorunlar veya kanama
ile kendini gosterebilir (38). Beyinde mikrodolagim bozukluklarina bagli noérolojik
semptomlar, mukozal kanamalar, renal yetmezlik eslik edebilir ve sorun multiorgan
yetmezlige kadar ilerleyebilir. Tan1 klinik olarak koyulur, plasma immunoglobulin
diizeyleri dlgiilebiliyorsa istenmelidir. En etkili tedavi yontemi plasmaferezdir ancak

altta yatan sebep siirdiik¢e bu gegici bir yol olarak kalacaktir.

Lokostaz sendromu ise WBC>100.000/ mm3 olan Akut Miyeloblastik Losemi (AML)
ve Akut Lenfoblastik Losemi (ALL) hastalarinda sik karsilastigimiz, daha agresif
seyirli, 6n planda solunum sistemi ve sinir sistemini etkileyen ancak tiim organ ve
sistemleri etkileme potansiyeli olan bir sendromdur. Diffiiz alveoler tutulum ve
solunum yetmezligine sebep olabilir. Erken 6liimle iliskilidir. Tedavide beyaz kiire
sayisin1 hizlica diistirmek icin hizli kemoterapi verilmesi ve hastaya lokoferez
yapilmas1 Onerilmektedir. Bu hasta grubunda diger bir sorun da tiimoér lizis

sendromudur. Hastalar TLS a¢isindan izlemde olmalidir (18).
2.3.5.2. Anemi

Anemi kan hemoglobin diizeyinin erkeklerde 13 gr/dl, kadinlarda 12 gr/dl altinda
olmasi olarak tanimlanir (39). Kanser hastalarinin %30-90’inda goriilebilen ve
genellikle halsizlik yakinmas: ile saglik kurumlarina ve acil servislere bagvuru sebebi
olan yaygin bir bulgudur. Yasam kalitesini bozmakla birlikte, tiimor iskemisine neden
oldugu i¢in tiimoriin anjiogenez konusunda daha agresif davranmasina da sebep olur.
Kanserin evresi ve siiresi ile anemi arasinda iligski vardir. Tiimoriin disinda tedaviye,
yani kemoterapi, radyoterapi veya cerrahiye bagl olarak da anemi gelisebilmektedir
(40). Olas1 kanama, hemoliz, besin alim yetersizligi gibi sebeplere bagli da goriilebilir.
Kisaca anemi etyolojisi kanser hastalarinda genellikle multifaktoriyeldir (41). Hg>10
gr/dl oldugunda grade 1 anemiden soz edilir. 8-10 gr/dl aras1 grade 2, <8 gr/dl ise grade
3 anemi mevcuttur. Grade 4 anemi, hayati tehdit eden anemi durumlarini ifade

etmektedir (42).
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Aneminin derinligine, hastanin 6zelliklerine ve komorbiditelerine, hastanin demir
parametrelerine, vitamin B12 ve folik asit rezervine gore hastaya 6zel tedavi
planlanmalidir. Demir ve diger nutrient eksiklikleri giderilmelidir (43). Hastanin demir
acig1 belirgin oldugunda intravendz demir preparatlar tercih edilebilir (44). Hizh
hemoglobin diislisiine sebep olan kanamalarda ve kemoterapilerde, ciddi ve hayati
tehdit eden anemilerde, kan transfiizyonu yapilmasinin sagkalim iizerine olumlu

etkileri oldugu goriilmiistiir (45).
2.3.5.3. Trombositopeni

Tam kan sayiminda trombosit sayisinin 150.000/mm3 degerinden diisiik olmasi
trombositopeni olarak tanimlanabilir. Trombosit sayist alt limit ile 75 bin/ mm3
arasinda ise grade 1, 50-75 bin/mm3 arasinda ise grade 2, 25-50 bin/mm3 arasinda ise
grade 3, <25 bin/mm3 ise grade 4 olarak siniflanabilir (42). Trombosit say1s1<10 bin/
mm3 olan hastalar ciddi kanama potansiyeli ile hayati tehdit eden kanamalar

neticesinde acil servislere bagvurabilirler (46).

Kanser hastalarinda siklikla goriilen trombositopeni, derinligi ile tedavi kararlarini
etkileyebilecek Onemli bir bulgudur (47). Hematolojik kanserlerde hastaligin
kendisine bagli daha sik goriiliirken, solid tiimdrlerde genellikle tedavi yan etkisine
bagli olarak meydana gelir (48). Kanama riskinde artis ihtimali nedeni ile kemoterapi
dozunu ve sikhigi1 da etkilemesi tedavi icin kisitlayict olmaktadir (49).
Trombositopeni hastaligin kendisine bagli, tedavisine bagli, splenomegali gelismisse
buna bagli, kemik iligi supresyonu sonucu, immun mekanizmalar araciligiyla ve
cogunlukla multifaktoriyel olarak gelisir (47). Trombosit sayist <10.000/mm3
oldugunda spontan kanama riski artmakta, trombosit say1s1<50.000/mm3 oldugunda
cerrahi prosediirlerle kanama riski artmaktadir. Trombosit sayis1<100.000/mm3
oldugunda kemoterapi sonrasinda trombositopeninin derinlesmesi ihtimali artar ve
kanama agisindan hasta takip edilmelidir. Kanser hastasinda trombositopeni tespit
edildiginde tedavi dist ve timoér dist nedenlerde gozden gecirilmeli,
immuntrombositopeni, DIC, enfeksiyonlar, mikroanjiopati gibi diger olasiliklar
unutulmamalidir. Tedavide miimkiinse altta yatan sebepler diizeltilmeye ¢alisilmalidir.
Doz azaltilmasi veya alternatif kemoterapi rejimine gegilmesi diisliniilebilir.
Trombosit sayist <10.000/mm3 olan hastalara profilaktik trombosit siispansiyonu
replasmani Onerilir. Eger say1 20.000/mm3 altinda ise ates olmasi halinde transfiizyon

endikasyonu vardir. Hasta yakin zamanda tekrar saglik kurulusuna bagvuramayacak
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ise ve trombositopeni derinliginde artis bekleniyor ise 20.000/mm3 iizerinde de

transflizyon yapilabilir (49).
2.3.5.4. Dissemine intravaskiiler koagiilasyon (Yaygin damarici pihtilasma)

Yaygin damarig¢i pihtilasma sendromu intravaskiiler koagiilasyonun bir tetikleyici ile
aktive olmasi sonucu olusan, dolasimda yaygin fibrin olusumu, kiigiik damarlarda
tromboz ve multiorgan yetmezlikle seyreden klinik bir sendromdur. Bir miiddet sonra
koagiilasyon proteinleri tilkenmeye baslar ve hastada yaygin kanamalar goriilebilir.
Acil miidahale gerektiren, mortalitesi yiiksek bir antitedir. Kendisi bir hastalik

degildir, baska hastaliklarin klinik sonucudur (50).

DIK, kansere bagli gelisebilecegi gibi, hipoksi, doku nekrozu, asidoz, sok, endotel
hasar1 gibi bircok sebep klinigin baslamasinda tetikleyici rol oynayabilir. Ancak DIK
tablosunda altta yatan en onemli neden sepsistir. Dolasimda bulunan ¢ok sayida
sitokin, patogenezin farkli asamalarinda rol oynar, trombin olusumu, fizyolojik
antikoagiilan yollarin inhibisyonu, kusurlu fibrinolizis ve neticesinde yaygin damar ici
pihtilagsma tablosu gelismektedir. Tromboz ve kanamaya bagli olarak basta akciger,
kalp, solunum sistemi gibi bir¢ok organ sistemi tablodan etkilenir ve hasta kanamanin
eslik ettigi ¢oklu organ yetmezligi tablosuna ilerler (51). Tanida dramatik klinik
tablonun yaninda protorombin zamaninda (PT) uzama, trombositopeni ve artmis fibrin
yikim triinleri bulunur. Sendromun tedavisi miimkiinse altta yatan klinik problemi
tedavi etmekten geger. Masif kanamasi olan hastalara kan iiriinleri transfiizyonu
onerilir (52). DIK, sepsis ve agir travmali hastalarda mortaliteyi 6n gdormek acisindan

giiclii ve bagimsiz bir risk faktoriidiir (53).
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3.HASTALAR VE YONTEM

Aragtirmamiz retrospektif olarak yapilmis olup, Samsun Ondokuzmayis Universitesi
Girigimsel Olmayan Etik Kurulu’ndan onay alinmistir. Calisma grubu 01.01.2018-
01.01.2019 tarihleri arasinda Samsun Ondokuzmayis Universitesi acil servisine
basvuruda bulunan ve tibbi onkoloji goriisii istenen 18 yas ve iizeri hastalardan
olusturuldu. Hastalara ait klinik ve demografik bilgilere hasta dosyalarindan ve
hastane elektronik veri sistemi iizerinden ulasildi. Veri basliklar1 hastalarin yas,
cinsiyet, medeni durumlari, ikamet durumlari, mevcut patolojik tanilari, acile basvuru
sirasinda almig bulundugu tedaviler, acile bagvuru sebepleri, acil serviste ilk
degerlendirme sonras1 aldiklar1 6n tani, acilde yapilan miidahale, bagvuru sirasindaki
performans durumlari, acilde kalis siireleri, metastaz durumlari, laboratuvar sonuglari

ve acil servisteki son durumlarini igerecek sekilde belirlendi.

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS (version 21.0, SPSS Inc.) paket
programi kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma (SS), ortanca, en
diisiik-en yiiksek degerlerle (minimum- maksimum), sayimla elde edilen veriler ise
say1 ve yiizde (%) kullamlarak ifade edildi. Istatistiksel analizlerde degiskenlerin
normal dagilima uygun olup olmadigit “Kolmogorov-Smirnov Testi” ile
degerlendirildi. Aragtirmada tanimlayici analizler ifade edilirken normal dagilima
uygun olan degiskenler aritmetik ortalama + standart sapma ile normal dagilima
uymayan degiskenler ise ortanca (min-max) degerleri kullanilarak belirtildi. Siirekli
degiskenlerin bagimsiz gruplar aras1 karsilastirmalarinda, normal dagilima
uymayanlar “Mann-Whitney U testi” ile degerlendirildi. Kategorik verilerin
degerlendirlmesinde “Pearson Kikare Testi” kullanild1. istatistiksel anlamlilik degeri

tiim testler i¢in p<0,05 olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

Arastirmamizda 01.01.2018-01.01.2019 tarihleri arasinda Samsun Ondokuzmayis
Universitesi acil servisine ayaktan veya 112 acil hizmetleri aracilif1 ile basvuran ve

tibbi onkoloji goriisii talep edilen 542 basvuru incelendi.

Calismamizin kapsadigi tarihler arasinda acil servisten tibbi onkoloji birimine 694 kez
konsiiltasyon talebi oldugu goriildii. Ayn1 hasta i¢in ayni1 basvuru igerisinde birden
fazla kez istenen konsiiltasyonlarin ayni veriler ile devamliligi oldugu i¢in tek bagvuru
olarak incelendi. Aymi basvuruda tekrarlayan konsiiltasyonlar ve yanlis
konsiiltasyonlar diglandi. Kalan 542 bagvurunun igerisinde ayni hastanin farkli
zamanlarda tekrarlayan acil bagvurulart olmasi iizerine acil servise en az bir kez

basvuran hasta sayisi incelendi ve 376 olarak tespit edildi.

Arastirma grubunda bulunan 376 hasta icerisinde erkek hasta sayis1 214 (%56,9) iken
kadin hasta sayis1 162 (%43,1) olarak tespit edildi.

376 hastanin yas ortalamasi 60,8+12,8 olarak bulundu. Yas dagilimlari incelendiginde
hastalarin cogunun 50 yas ve tizeri (315 hasta, %83,8) oldugu goriildii. En fazla sayida
hasta 60-70 yas grubu arasinda olup bu grupta 112 hasta (%29,8) bulunmaktaydi.

Acil bagvurusu incelenen 376 hastanin medeni durumlarina gére dagilimlari incelendi.
Hastalarin 287°si (%76,3) evli, 36’s1 (%9,6) dul, kalan 53 (%14,1) hasta ise ise bekar,
bosanmis veya kayitl medeni durum bilgisi bulunmayan hastalardan olusmaktaydi.

Acil servise bagvuran hastalarin ikamet sehirlerine gore dagilimlarina bakildiginda 376
hastanin 270’1 (%71,8) Samsun ilinde ikamet ederken, 39 hasta (%10,4) Ordu, 23 hasta
(%6,1) Amasya, 21 hasta (%5,6) Sinop ilinde ikamet etmekteydi. Hastalarin ikamet
durumlari incelendiginde 193 (%51,3) hastanin kirsal ilgede, 183 (%48,7) hastanin da

merkez il¢cede ikamet ettigi goriildii.

Bagvurular hasta bazinda incelendiginde 376 hastanin 274’liniin (%72,9) siireg
icerisinde 1 kez acil servis basvurusu oldugu, 102 (%27,1) hastanin ise miikerrer

bagvurular1 oldugu goriildii.

Acil servise bagvuran onkoloji hastalariin takipli oldugu merkezlere gére dagilimina
bakildiginda 296 hastanin (%78,7) Ondokuz Mayis Universitesi Tibbi Onkoloji
boliimii tarafindan takipli oldugu, 52 hastanin (%13,8) dis merkez takipli oldugu
gorildii. Yas, cinsiyet, medeni durum, ikamet sehri, ikamet yeri, bagvuru sayisi, takipli
oldugu merkez bilgilerinin detaylar1 Tablo 2’de verilmistir.
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Tablo 2. Hasta 6zellikleri

En az bir kez basvurusu olan hastalar (376)

Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet
Kadin 162 43,1
Erkek 214 56,9
Yas gruplan
20-30 9 2,4
30-40 18 4,8
40-50 34 9
50-60 103 27,4
60-70 112 29,8
>70 100 26,6
Medeni durum
Evli 287 76,3
Dul 36 9,6
Diger 53 14,1
ikamet sehirleri
Samsun 270 71,8
Ordu 39 10,4
Amasya 23 6,1
Sinop 21 5,6
Diger 23 6,1
ikamet Yeri
Kirsal Ilge 193 51,6
Merkez Ilge 183 48,7
Basvuru sayisi
Bir kez bagvurusu olan 274 72,9
Iki kez basvurusu olan 66 17,9
Uc kez bagvurusu olan 19 5,1
Dort kez bagvurusu olan 11 2,9
Bes kez basvurusu olan 2 0,5
Alt1 kez bagvurusu olan 3 0,8
Yedi kez basvurusu olan 1 0,3
Takip Edildigi Merkez
oMU 296 78,7
Dis merkez 52 13,8
Yeni tani 27 7,2
Takipsiz 1 0,3
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Cinsiyete gore yas degerleri karsilastirildiginda kadinlar ile erkeklerin yas ortanca
degerleri farklilik gostermektedir. Erkeklerde ortanca yas 63 (yil) iken kadinlarda
ortanca yas 59 (y1l) olarak daha diisiik elde edilmistir. Erkeklerin basvuru yas ortanca
degerleri kadinlara oranla daha yiiksek olup aralarindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,001).

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin bagvuru esnasinda tespit edilen ECOG
performanslarina gore dagilimlar incelendi. 102 hastanin tekrarlayan bagvurular
mevcuttu. Toplam 542 bagvurudan 74’1 ile ilgili performans bilgisine ulasilamadi.
Kalan 468 basvurunun ECOG performans durumlarina bakildiginda basvurularin en
¢ok ECOG 2 (156, %33,3) ve ECOG 3 (138, %29,5) performans diizeyinde oldugu
gorildii. Tekrarlayan bagvurularin ECOG performansi ile iligkilerine bakildiginda
ECOG 1 olan hastalarin %41,3 {iniin, ECOG 2 olan hastalarin %38,1 inin tekrarlayan
basvurusu oldugu goriildii. ECOG 4 olan hastalarin ise yalnizca %1 oraninda
tekrarlayan bagvuruda bulunabildigi anlasildi. Performans skoru ECOG 2 ve ECOG 3
olan hastalarin acil servise diger hastalardan daha sik bagvuruda bulundugunun
istatistiksel olarak da anlamli oldugu goriildii. (p<0,001). Acil servise basvuran

hastalarin performans durumlarina gore dagilimlar: Tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3. Acil servise basvuran hastalarin performans durumlaria gore dagilimlar

Toplam hasta Bir kez Miikerrer pP*

(376) basvuran basvuran

hasta (274) hasta (102)

n % n % n %
0 3 0,8 3 100 0 0

1 92 24,5 | 54 | 58,77| 38 41,3

2 105 279 | 65 [61,9| 40 38,1

ECOG 3 88 | 234 | 73 | 83 | 15 | 17 | <0001

4 25 6,6 24 96 1 4

Bilinmiyor 63 16,8 | 55 |873 8 12,7

Toplam 376 100 | 274 | 729 | 102 | 27,1

Acil servise basvuran kanser hastalarinin acil servise bagvuru sirasinda mevcut
bulunan tiimor evreleri incelendi. Bagvurularin %72’sinin evre 4 hastalar tarafindan
yapildig1 goriildii. Tekrarlayan bagvurusu bulunan 102 hasta incelendiginde Evre 4

olan hastalarin orant %73.4 olup en ¢ok bu grubun basvurusu oldugu anlasildi.
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Evrelere gore bagvuru sayilari incelendiginde Evre 4 hastalarin 9%28,3’linlin, Evre 3
olan hastalarin %29,5’inin birden fazla bagvurusu oldugu goriildii. Hastalarin evreleri
arttikca basvuru sayilarinin arttifina dair istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi

(p=0,304).

Bir kez bagvuran ve tekrarlayan basvurusu olan hasta sayisina gore evre dagilimi Tablo

4’de verilmistir.

Tablo 4. Kanser hastalarinin evrelerine gore dagilimlari

Toplam Bir kez Miikerrer P*
hasta (376) basvuran basvuran
hasta (274) hasta (102)
n % n % n %
1 4 1,1 2 50 2 50
2 26 6,9 19 73,1 7 26,9
Evre 3 44 | 11,7 31 70,5 13 29,5 | 0,304
4 265 | 70,5 | 190 71,7 75 28,3
Bilinmiyor 37 9,8 32 86,5 5 13,5
Toplam 376 100 | 274 72,9 | 102 27,1

376 hastanin kanser tanis1 aldiklar1 organlarina goére dagilimlari incelendi. Acil servise
basvuran 162 kadin hasta icerisinden 50 (%30,9) hastanin meme kanseri oldugu
goriillirken, ikinci siklikta goriilen kanserin 23 (%14,2) hasta ile over kanseri oldugu
goriildi. 214 erkek hasta icerisinden 71(%33,2) hasta ile en sik goriilen kanser akciger
kanseri iken, 26 (%12,1) hasta ile mide kanseri ikinci en sik tani olarak goéze
carpmaktaydi. Hastalarin tan1 aldiklar1 organlara ve cinsiyetlere gore dagilimi Tablo

5’de verilmistir.
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Tablo 5. Acil servise bagvuran hastalarin kanser tiirlerine ve cinsiyetlere gore dagilimi

376 hasta Kadin Erkek
Kanser Tiirleri " v " v " v
Akciger 86 22,5 15 9,3 71 33,2
Meme 52 13,8 50 30,9 2 0,9
Kolon/Rektum 43 114 19 11,7 24 11,2
Mide 39 10,4 13 8 26 12,1
Pankreas 24 6.4 9 5,6 15 7
Over 23 6,1 23 14,2 0 0
Prostat 14 3,7 0 0 14 6,5
Bobrek 13 3,5 4 2,5 9 4,2
Safra kesesi/koledok 11 2,9 4 2,5 7 3,3
Beyin/spinal kord 11 2,9 5 3,1 6 2,8
Karaciger 8 2,1 0 0 8 3,7
Mesane 8 2,1 2 1,2 6 2,8
Diger 44 11,7 18 11,1 26 9,8
Toplam 376 100 162 100 214 100

Acil servise basvuran erkek ve kadin hastalarda en sik goriilen kanserlerin organ
sistemlerine gore dagilimi incelendiginde ise gastrointestinal sistem kanserleri
kadinlarda ikinci, erkeklerde ise birinci sirada yer almaktadirlar. Acil servise bagvuran
erkek ve kadin hastalarin en sik tan1 aldiklar1 organ sistemlerine gore dagilimlart Sekil

4°de gosterilmistir.
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Sekil 4. Acil servise bagvuran erkek ve kadin hastalarin en sik kanser tanisi aldiklari

organ sistemlerine gore dagilimlari

Hastalarin metastaz durumlari incelendiginde 376 hastanin %71’inde uzak metastaz
tespit edildi, miikerrer bagvurusu olan hastalarin %72,5’inin uzak metastazi mevcuttu.
Metastazi olmayan 84 hastanin miikerrer bagvuru oranit %32 idi. Hastalarin uzak
metastaz varligi ile acile bagvuru sayilar1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p=0,019).

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin basvuru aninda almakta olduklar1 kanser
tedavisine dair veriler incelendi. Hastalarin %46 orani ile en c¢ok palyatif amach
kemoterapi aldiklar1 goriildii. 376 hastanin icerisinden en az iki kez veya iizeri acil
basvurusu olan hastalar ayrica incelendi. Miikerrer basvurusu olan hastalarin
%356,9’unun palyatif kemoterapi almakta oldugu goriildii. Hastalarin tedavi

durumlarina gore dagilimi Tablo 6’da gosterilmistir.
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Tablo 6. Acile bagvuran hastalarin bagvuru 6ncesi kanser tedavisi durumlari

Tedavi Tiirii 376 hasta Tek basvuru 2 ve lizeri
basvuru
n % n % n %
Palyatif kemoterapi 173 46 115 42 58 56,9
Adjuvan kemoterapi 59 15,7 40 14,6 19 18,6
Yeni tani 37 9,8 32 11,7 5 49
Palyatif izlem 32 8,5 26 9,5 6 5.9
Neoadjuvan kemoterapi 19 5,1 11 4 8 7,8
Remisyonda takipli 17 4,5 16 5,8 1 1
Diger 39 10,4 34 12,4 5 4,9
Toplam 376 100 274 100 102 100

Kanser hastalarinin acil servise bagvurulart sirasinda ifade ettikleri basvuru

sebeplerine bakildiginda en sik sikayetin ates, lisiime, titreme gibi enfeksiyon

diisiindiiriir sikayetler oldugu (%28,4), ikinci sirada ¢oklu sikayetlerin bir araya geldigi

genel durum bozuklugunun yer aldig1 (12,7), liciincii sirada ise halsizlik, istahsizlik,

oral alim azlhig1 (%12,5) gibi ¢ogunlukla destek tedavisi gerektiren sebepler oldugu

goriildli. Hastalarin bagvuru sikayetlerine gore dagilimlart Sekil 5° de gosterilmistir.

= Enfeksiyon belirtileri
= Genel Durum Bozuklugu
= Halsizlik ,istahsizlik,oral alim azlig1
= Nefes darlig
= Bulanti/Kusma/ shal
Agri
Norolojik nedenler
Kanama

Diger

Sekil 5. Hastalarin 6n planda olan bagvuru sikayetlerine gére dagilimlari
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Acil servise bagvuran kanser hastalarinda yapilan tibbi degerlendirme, laboratuvar
verileri ve goriintilleme yontemleri kullanilarak ilk degerlendirme sonrasi aldiklari
on/kesin tanilar incelendi. Hastalarin acil serviste en sik aldiklar1 tan1 %17,3 orani ile
notropenik ates olarak belirlendi. Hastalarin acil serviste aldiklar1 tanilara gore

dagilimlar1 Tablo 7’ de verilmistir.

Tablo 7. Acil servise basvuran kanser hastalarinin aldiklar1 tanilara goére dagilimlari

Acil Tam Say1 (n) Yiizde (%)

Notropenik ates 94 17,3
Pnémoni 68 12,7
Ilag yan etkisi 57 10,5
Anemi/Trombositopeni 43 7,9
Kitle basisi 35 6,5
Plevral efiizyon 33 6,1
Akut batin/Ileus 25 4.6
Elektrolit bozuklugu 25 4,6
Diger 162 29,8

Toplam 542 100

Hastalarin acil serviste aldiklari tan1 sonrasi yapilan ilk miidahaleleri incelendi. En sik
yapilan miidahalenin hastalara verilen destek tedavisi oldugu goriildii (%50,2).
Antibiyoterapi %33,8 yiizdelik orani ile ikinci sirada yer alirken, kan replasmaninin
%7.,4 ile igiincii en sik yapilan acil miidahale oldugu goriildii. Hastalara yapilan acil

miidahale basliklar1 Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Acil serviste kanser hastalarina yapilan miidahalelere gore dagilimlari

Acil Miidahale Say1 (n) Yiizde (%)

Palyatif destek tedavisi 272 50,2
Antibiyoterapi 183 33,8
Kan replasmani 40 7,4
Girisimsel islemler* 27 5
Cerrahi 7 1,3
Parasentez 6 1,1
Diger 7 1,2

Toplam 542 100
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* Girisimsel Islemler (ploreken, gogiis tiipii, santral katater takilmas1)

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin ilk tan1 ve tetkiklerinin yapilmasini takiben
acil servisteki son durumlarina dair veriler incelendi. Toplam 542 bagvurunun tamami
incelendiginde 316 (%58,3) bagvurunun medikal onkoloji servisine yatis ile
sonuclandigl, 122 (%22,5) bagvurunun ise tedavileri ayaktan devam etmek iizere
taburcu edildigi goriildii. Miikerrer basvurularin hastalarin son durumu ile iligkisine
bakildiginda hastalarin yatis, taburculuk veya diger son durumlarini bagvuru sayisinin
etkilemedigi anlasildi (p=0,072). Hastalarin acil servis bagvurularinin son durumlari

Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9. Acil servise bagvuran kanser hastalarinin basvuru son durumlarinin dagilimi

Acilde Son Durum Say1 (n) Yiizde (%)

Onkoloji servisine yatig 316 58,3
Acil servisten taburculuk 122 22,5
Diger servis yatislari 43 7,9
Yogun bakim yatis1 25 4,6
Hasta istegi ile taburculuk 24 4,4
Exitus 12 2,2

Toplam 542 100

Acil servisten tibbi onkoloji goriisii talep edilen 542 bagvurunun tamami, hastalarin
acil serviste kalma siirelerine gére degerlendirildi. Hastanemiz otomasyon sisteminde
24 saatten kisa zaman dilimine ait veri bulunmamaktaydi. Bu nedenle 24 saatten 6nce
ve daha sonraki zaman dilimlerine gore inceleme yapildi. Basvurularin %63,1 orani
ile siklikla 24 saatten dnce sonlandigi, %20,5 basvurunun ise 24-48 saat arasinda
sonlandig1 goriildii. Hastalarin acil serviste kalma stirelerini igeren detaylar Tablo

10°de gosterilmektedir.

Tablo 10. Hastalarin acil serviste kalma siireleri

Acil serviste kalis siireleri Say1 (n) Yiizde (%)
24 saatten az 342 63,1
24-48 saat arasi 111 20,5
48-72 saat arasi 33 6,1
72 saatten fazla 46 8,5
Belirlenmeyen 10 1,8
Toplam 542 100
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Hastalarin eslik eden komorbiditelerine bakildiginda %30,3’{inde hipertansiyon,
%18,9’unda diyabet, %16,5’ine kalp hastaliklari, %10,1’ine KOAH, %3,2’sine kronik
bobrek hastaligi, %1,6’sina karaciger hastaliklarinin eslik ettigi goriildii. Hastalarin

%7,4’linlin komorbidite varlig ile ilgili bilgilerine erisilemedi.

Acil serviste yapilan laboratuvar analizlerine bakildiginda 6n planda goriilen
bulgularin anemi, trombositopeni ve hiperkalsemi oldugu goriildii. 542 basvuru
igerisinden %33,9 oraninda hastada grade 1 anemi goriiliirken, %29,3 oraninda hastada
grade 2, %15,7 oraninda hastada grade-3 (severe) diizeyde anemi tespit edildi.
Hastalarin 43,7’si bagvuru aninda trombosit sayis1<150 bin/mm3 idi. %12,7 hastada

>grade 3 trombositopeni mevcuttu.

Toplam 542 bagvurunun serum kalsiyum diizeyleri incelendi. %31 oraninda hastanin
bagvuru aninda hipokalsemik, %62,7 oraninda hastanin normokalsemik, %6,3
oraninda hastanin ise hiperkalsemik oldugu goriildii. Hiperkalsemik olan hastalarin
onkolojik tanilarina bakildiginda %26,5 ile en sik meme kanseri, ikinci siklikta ise

%?23.5 ile akciger kanseri tanilar1 oldugu goriildii.
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5.TARTISMA

Kanser hastalariin artan sagkalimlar1 sonucunda, yasam boyu onkoloji birimlerine,
polikliniklere, acil servislere basvuru sayilarinin artmasim1 kag¢inilmazdir. Saglik
kuruluglarinin mevcut bulundugu il ve cevre illere verdigi saglik hizmetleri goz
onilinde bulundurularak, biinyesinde tani, tedavi, takip yonetiminde bulundugu hasta
profilini tanimasi, saglik hizmetlerinin yonetimi acisindan énemli verilere ulasmasini
saglayacaktir. Samsun Orta Karadeniz Bolgesi’nde niifus potansiyeli ve hareketleri
yogun bir il konumunda olmakla birlikte, ¢evre illere de dnemli saglik hizmeti sunan
bir merkezdir. Samsun Ondokuzmayis Universitesi Tibbi Onkoloji Béliimii, yalmzca
Samsun icin degil, cevre illerde ikamet eden hasta popiilasyonunu igeren Orta
Karadeniz Bolgesi i¢in de hizmet veren 6nemli bir konumda yer almaktadir.
Calismamizda Samsun Ondokuzmayis Universitesi acil servisine ayaktan bagvuran
veya sevk zinciri ile ulagimi saglanan halihazirda kanser tanisi olan veya kanser
stipheli bulgular1 bulunan ve Tibbi Onkoloji goriisii istenen 542 bagvuru incelenmistir.
Basvurulari incelenen hastalar arasindan merkezimizce takipli olan hastalarin yaninda
%13,8 oraninda hastanin dis merkez takipli oldugu goriilmistiir. Hastalarin onkolojik
aciller disinda c¢ogunlukla palyatif bakim gerektirir sebeplerle acile bagvurdugu
anlasilmaktadir. Acile basvuru sonrasi yapilan tetkikler ve diisliniilen 6n tanilara gore
hastalar incelenmis, acil serviste en sik yapilan miidahaleler siiflandirilmaya
calisilmigtir. Hastalarin acil servise bagvuru anindan bagvuru son durumuna gore gegcen
stireler incelenerek acil serviste kalis siireleri degerlendirilmistir. Bir yil igerisinde
Tibbi Onkoloji goriisii ihtiyact dogan hastalar icerisinde verilerine ulasilamayan
hastalar da diisiiniildiigiinde onkoloji birimleri ile acil servis is yiikliniin giderek
artacagini ongdérmek miimkiin olmaktadir. Onkolojik aciller disinda %50,2 oraninda
hastada palyatif bakim ihtiyacit 6n plana ¢ikmis olup, palyatif bakim merkezlerinin
yayginlagsmasi hem acil servis hem de onkoloji kliniklerinin ig ylikiinii azaltarak, daha

kaliteli hizmet verilebilmesini saglayacaktir.

Cinsiyet kanserde patofizyolojiyi, klinik belirtileri ve tedavi sonuglarini etkilemektedir
(54). Ayrica kanserin mortalitesinin erkeklerde kadinlardan daha fazla olduguna dair
bircok calismada veri bulunmaktadir (55, 56). Calismamizda acil servise bagvuran ve
klinigimiz tarafindan degerlendirilen 376 hastay1 inceledik. Hastalarin 214’iiniin
(%56,9) cinsiyeti erkek, 162’sinin (%43,1) cinsiyeti kadindi. Calismamizda acile

bagvuran kanser hastalar1 igerisinde erkek hasta oranin fazla olmasi literatiir ile uyumlu
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bulundu. Ege Universitesinde yapilan bir ¢alismada kayd: tutulmus 34134 kanser
hastasinin %56,6’sinin erkek, %43,4’liniin kadin oldugu bildirilmistir (57). Yine
Izmirli ve ark. (58) galigmasmna gore kanser tanisi olan hastalarin %55,2’si erkek,

%44,9°u kadin cinsiyette idi.

Yasli niifus oran1 diinya genelinde giderek artmaktadir. Yasin ilerlemesi ile meydana
gelen hiicresel degisiklikler ve molekiiler olaylar kanser gelisimini kolaylastirmaktadir
(59). Yaslanma ve telomeraz iligkisi ve kanser tan1 ve tedavisinde telomerazlarin rolii
arastirtlmaya devam edilmektedir (60). Diinyada ve iilkemizde yasam siiresinin
uzamasi ileri yas kanser vakalarinin artigini da beraberinde getirmektedir. Tim kanser
olgularinin yaklasik yaris1 65 yas ve lizerinde goriilmektedir (61). Tibbi Onkoloji
kliniginde ise yalnizca kronolojik yas degil, fonksiyonel durum da degerlendirilmelidir
(62). Kronik hastaliklarin ve kanser artiginin bir sonucu olarak hastalarin acil servis
basvurularinda da artis goriilmekte, acile bagvuran kanser hastalarinin yas ortalamalari
artmaktadir. Bozdemir ve ark. ¢alismasinda acil servise bagvuran kanser hastalarinda
yas ortalamas1 60 £14,8 olarak tespit edildi (63). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada
hastalarin yas ortalamasi 61.7 yas/yil, ortanca degeri 64, bir diger ¢alismada yas
ortalamas1 61,28 £10,94 olarak belirlendi (4, 64). Marmara Universitesi Halk Saglhig
Anabilim Dali tarafindan yapilan baska bir ¢alismada yas ortalamasi 58.20+£14.53
olarak tespit edilmisti (8). SEER 2019 verilerine gore hastalarin tan1 aninda yas
ortalamas1 66 idi. Calismamizda 212 (%56,4) hasta basvuru sirasinda 60 yas ve

tizerinde olup bulgularimizin literatiirle uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Kanser hastalar1 mevcut kanserleri ile dogrudan veya dolayli olarak iliskili olan bir¢ok
sebeple acil servise bagvuruda bulunmaktadirlar(4). Kanser hastalarinin acil servis
basvurularinin incelendigi bir calismada, acil servise 174 olgunun 256 kez bagvurdugu
goriilmiis ve bu durum terminal evre hastalarin acil servise poliklinik ulasimindan daha
kolay ulasabilmelerine ve yatis planlanan hastalarin Tibbi Onkoloji servislerinde
hazirda yatis yeri olmamasia baglanmistir (8). Baska bir merkezde yapilan bir
caligmada, yasamin son bir aymnda birden fazla acil servis bagvurusunda bulunan
kanser vakalar1 incelenmis, %30,7 hasta en az bir kez acil bagvurusunda bulunurken,
hastalarin %4,5°1 iki kez, %0,5°1 ii¢ kez, %0,1°1 4 kez ve iizeri acil servis bagvurusunda
bulunmus olup bir hastanin en fazla 8§ kez acil bagvurusu oldugu tespit edilmistir (65).
Ulkemizde yapilan bir diger ¢calismada ise acil servise bagvuran 102 kanser hastasinin

%44 oraninda iki kez, %19 oraninda ii¢ kez, %11 oraninda dort kez, %5 oraninda bes
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ve daha fazla sayida acil servis basvurusu oldugu anlasilmistir (66). Mualloglu ve ark.
calismasinda acil servise basvuruda bulunan 408 hastanin %45,5 inin en az iki ve lizeri
basvurusu oldugu goriilmiis, hasta basina diisen acil servis basvuru sayisi 2,08 olarak
tespit edilmistir. Bu durum acil servis hizmetlerinin ayaktan bagvuru hizmetlerine gére
daha kolay ulasilabilir olmasina ve hastalik progresyonuna baglanmistir (67). Bizim
calismamizda incelenen toplam 542 basvurunun 268’inin tekrarlayan basvuru oldugu
gortldii. 1 yi1llik zaman diliminde acile basvuran hasta sayis1 376 iken, 102 hastanin
miikerrer acil basvurusu mevcuttu. Miikerrer bagvurular genellikle ileri evre hastalarin
palyatif bakim ihtiyaclaria ve il disinda ikamet etmesine ragmen birimimizce takip
edilen hastalarin giinlin her saatinde acil servise ulasim olanaklarina daha kolay

erisebilmesine baglandi.

Tim diinyada mortalite ve morbiditenin 6nemli nedenlerinden birini kanser hastalig
olusturmaktadir. Tan1 ve tarama testlerinin yayginlagmasi hastaligin erken evrede
taniabilmesine olanak saglamaktadir (68). Ileri evre kanserlerde oncelikli hedef,
hastalarin yasam kalitesini artiracak profesyonel bakim verebilmek, fiziksel ve
emosyonel agidan hasta konforunu artirabilmektir (69). Hastaligin evresi ile hastalarin
acil servis gereksinimleri iliskili durumlardir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada acil
servise basvuran kanser hastalarmin %72,9’u ileri evre kanser hastaligi ile takipte
oldugu gorilmekteydi. Hastalarin hicbiri in situ karsinom ile acil servise
basvurmamisti (8). Benzer bir ¢alismada acil serviste degerlendirilen kanser hastalarin
%64’ linde halihazirda uzak metastaz oldugunu tespit edilmisti (70). Lash ve ark. nin
(71) 2014 yilinda yaptiklari review ¢alismast TNM evrelemesine gore evre T2a ve alti
hastalarin, evre T3 ve {izeri hastalara gore daha c¢ok acil servis bagvurusu oldugunu
gorilmekteydi. Ancak ¢alismada evre ve acil servis bagvurusu arasindaki iliski ile ilgili
verilerin daha az tutarli bulundugu ifade edilmekte idi. Hastalik evresi ile ilgili yapilan
bir bagka calismada hastalarin %54°1i metastatik olup hastalik ileri evreydi (72), yine
tilkemizde yapilan hematolojik ve onkolojik malignitesi olan 245 hastanin incelendigi
bir c¢alismada hastalarin 144’{iniin aktif ve metastatik hastaliga sahip oldugu
goriilmekte idi (63). Teksas Universitesi Palyatif Bakim Birimi tarafindan yapilan bir
caligmada, palyatif serviste takip i¢in konsiilte edilen hastalar incelenmis, %92
oraninda hastada metastaz oldugu belirtilmisti (73). Bizim ¢alismamizda ise acile en
az bir kez basvuran 376 kanser hastasinin 309’u TNM evrelemesine gore evre 3 ve

evre 4 hastaliga sahipti. Tekrarlayan 102 basvuru dikkate alindiginda ise %73,5
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oraninda hastanin evre 4 hastalik asamasinda oldugu goriildii. Acil servise yapilan
toplam 542 basvuru degerlendirildiginde %71,8 bagvuruda hastalarin uzak metastazi
oldugu bulundu. Calismamizda acil servise bagvuran onkoloji hastalarinin ¢ogunlukla
ileri evre ve metastatik hastalifa sahip olmalar1 literatiir ile uyumlu olarak

degerlendirildi.

Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) performans skalasi kanser hastalarinin
performans durumlarini 6lgmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir 6l¢ektir. Hastalarin
prognozu ve tedavi ihtiyaclarinin 6ngdriilebilmesi agisindan yardimeidir ve kolay
uygulanabilir bir skaladir (74). Hastalarin kanser tedavisini tolerabiliteleri a¢isindan
da klinik goriis saglayabilmektedir (75). Ancak hasta performans Olceklerini
karsilastiran bir caligmada belirtildigi gibi performans durumu ayni olan hastalarin
tedavi siirecine verecekleri yanit farkli olabilecegi gibi, performans skorunu belirleyen
hekimler arasinda aymi hasta icin farkli goriis bildirme gibi dezavantajlar1 da
beraberinde getirmektedir (76). Acil servise bagvuran kanser hastalarinin yas
ortalamasi yillar i¢inde artmaktadir. Acil servisler ile baglantili ¢calisan palyatif bakim
merkezlerinin varligi hasta yasami ile ilgili agir semptomlarin hafifletilebildigi ve yatis
kararinin kolaylastigi, is ylkiiniin azaldigi alternatifler iretebilir (77). ECOG
performans skorunun acil serviste degerlendirilmesi kisa zamanda mortal gidisi 6n
gorebilmesi ve yatis ve tedavi kararini etkilemesi bakimindan 6énemli bulunmustur
(78). Ulkemizde yapilan bir calismada, acile basvuran kanser hastalarmin ECOG
performans skalasina gore performans durumlari degerlendirilmis, 245 kanser
hastasinin 324 acil bagvurusu dikkate alindiginda bagvuran hastalarin ¢ogunlukla
ECOG performans skoru 3 olan hastalar oldugu goriilmiistiir (63). Acile basvuran
kanser hastalarimin klinik O6zelliklerini inceleyen bagka bir ¢alismada (66), acile
basvuran kanser hastalarinin %35°1 ECOG 4, %33’ii ECOG 3 olarak skorlanmistir ve
oranlar1 birbirine olduk¢a yakindir. Performans skoru 1 ve 2 olan hasta grubu tiim
hastalarin %32 sini olusturmaktadir. Yiicel ve ark. ¢alismasinda (78) calisma grubunda
incelenen 468 basvurunun %42 orani ile en sik ECOG PS2 oldugu, %22’sinin ECOG
PS3 oldugu, %9’unun ECOG PS4 oldugu goriilmektedir. Bizim c¢alismamizda acil
servise yapilan basvurular igcerisinde ECOG PS bilgisine ulasilabilen 468 bagvurunun
%33,3’ti ECOG PS2, %29,5’1i ECOG PS3 olarak tespit edildi. ECOG performans
skoru 4 olan bagvuru oraninin %9,4 oldugu goriildii. Tekrarlayan basvurular

incelendiginde, miikerrer basvurusu olan hastalarin ¢ogunlukla ECOG PS2 ve ECOG
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PS3 diizeyinde oldugu tespit edildi. Calismamizdaki bu sonuglara gore performans
durumu kotli olan hastalarin  tekrarlayan acil servis bagvurusunun azaldig
gortilmektedirler. Bu durum performansi kotii olan hastalarin cogunlukla hospitalize
edilmesine ve acil servis veya hastane yatig siiresi igerisinde gelisen mortaliteye

baglanmaistir.

Acil servisler kalabalik bir popiilasyona hizmet vermektedirler. Kuzey Karolina
Hastalik Izleme ve Epidemiyolojik Veri Toplama Grubu (The North Carolina Disease
Event Tracking and Epidemiologic Collection Tool; NC DETECT) tarafindan yapilan
bir ¢alismada, acil servislerin yogunluk nedeni ile kanser hastalarinin uygun tedavisi
icin yeterince iyi bir ortam olusturmadigi vurgulanmakta, hastalarin acil servis
ihtiyaclarinin azaltilmasi i¢in acile basvuran kanser hastalarinin detayli verilerine
ulasilabilmesinin saglik hizmet sunumu agisindan 6énemi belirtilmektedir (79). Acil
tibbi yardim gereksinimi olan hastalarin, kanser tanisi aldiklari organ sistemleri
acisindan incelenmesi en sik hangi grubun acile basvurdugunu anlayabilmek agisindan
onemlidir. Akdeniz Universitesi’nde yapilan bir ¢alismada acile bagvuran hematolojik
ve onkolojik malignitesi olan hastalarin %23 oraninda gastrointestinal sistem kanseri,
%22 oraninda akciger ve solunum sistemi kanseri, %18 oraninda meme kanseri tanili
olduklar1 goriilmekteydi (63). Kanser hastalarini inceleyen baska bir calismada, acile
basvuran kanser hastalar1 i¢erisinde yer alan ilk ii¢ organ sistemi akciger ve solunum
sistemi (%26), gastrointestinal sistem (%26) ve genitoiiriner sistem (%17) olarak
belirlenmistir (78). Mayer ve ark. nin Kuzey Carolina’da yaptiklar1 ¢alismada (79)
acile bagvuran hastalarin kanser tanis1 aldiklar1 organ sistemleri %26,9 akciger, %7,7
kolorektal, %6,3 meme kanseri olarak siralanmaktadir. Giiney Kore’de yapilan bir
calismada (80) acile bagvuran kanser hastalarinin %20 oraninda en sik akciger kanseri
tanili oldugu goriilmiis, Yang ve arkadaslarmin (81) yaptigi 3,4 milyon acil
basvurusunun incelendigi ¢alismada ise en sik goriilen solid tiimor akciger tiimorii iken
acil servis bagvurusu sirasinda en sik yeni tani alan timor ise akciger ve
gastrointestinal sistem tiimorii olarak belirtilmistir. Henson ve ark. (82) tarafindan
yapilan 30 c¢alismanin incelendigi metaanalizde acile bagvuran hastalarda akciger
kanseri sikligmin diger tiimoérlere oranla fazla oldugu anlagilmistir. Bizim
calismamizda 376 kanser hastasinin 86°s1 (%22,9) akciger kanseri tanisi ile acil servise
basvurmustu. Akciger kanserini takiben %13,8 oraninda hasta meme kanseri ile,

%11,4 hasta kolorektal kanserle acil servise basvurmustu. Acile basvuran kadin
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hastalarda en sik meme kanseri goriiliirken (%30,9), erkek hastalarda en sik akciger

kanseri (%33,2) ile bagvuru tespit edildi.

Kanser hastalar1 bazen dogrudan tiimorle, bazen timdor tedavisi ile ilgili olan, bazen de
tiimorle 1lgili olmayan nedenlerden dolay1 acil servislere basvurmaktadirlar.
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, acil servise bagvuran hastalarin en sik ii¢ sikayeti
nefes darligi (%30), karin agrisi (%16) ve oral alim azlig1 (%13) olarak siralanmakta
idi (4). Kanada’da yapilan, acil servis bagvurularini inceleyen bir ¢alismada, hastalarin
basvuru sikayetleri incelenmis, en sik bulanti, halsizlik ve nefes darlig1 ile acile
basvuruldugu goriilmiistiir (83) ve yine Kuzey Carolina’da yapilan ¢alismada, en sik
bagvuru sebepleri agri, solunum giigliigli ve gastrointestinal yakinmalar olarak
siralanmistir (79). Leak ve ark. (84) acilde 6liim ile sonuclanan bagvurular icerisinde
kanser hastalarinin sikligin1 tespit etmis ve bu hastalarin ilk ii¢ sirada, akciger,
gastrointestinal ve noroloji ile ilgili nedenlerle acil servise bagvurdugu gostermistir.
Barbera ve ark. caligmasinda (85) Ontario da kanser nedeni ile 6len hastalar igerisinden
acil servis bagvurusu olanlar incelenmis ve hastalarin en sik karin agrisi, solunum
gicliigli, pnémoni, halsizlik, yorgunluk ve plevral efiizyon ile acil servise
basvurdugunu ortaya ¢ikarmistir. Yine acil servis ve kanser hastalarini inceleyen bir
baska calisma (80), acile basvuran kanser hastalarinin basvuru sebeplerini; hastalik
progresyonuna bagl sebepler, enfeksiyonlar, tedavi iligkili semptomlar ve kanserle
iliskili olmayan sebepler olarak gruplandirmig, hastalara uygulanan en sik
midahaleleri parenteral antibiyotik uygulamasi, agr1 palyasyonu, destek tedavisi, kan
transflizyonu , radyoterapi, GCSF uygulamasi seklinde siralamigtir. ABD’de yapilan
ve kanser hastalarina verilen acil servis hizmetlerini tespit eden bir ¢alismada, kanser
hastalarinda akut gelisen sorunlar agri, enfeksiyon , tromboembolizm, spinal kord
basis1 ve palyatif yaklasim gereken sorunlar olarak bildirilmektedir (86). Rivera ve
ark. ¢caligmasinda (87) en sik acil tani olarak pndmoni goriiliirken, gogiis agrisi, idrar
yolu enfeksiyonu, septisemi gibi nedenlerle acile bagvuru sik nedenler arasinda
sayilmistir. Yapilan caligmalardan anlasildigi gibi, en ¢ok enfektif, genel durum
bozuklugu ve tiimoriin lokal etkisine bagli sorunlarla ilgili acil bagvurular sik olarak
goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda acile en sik bagvuru sebebi ates, tisiime, titreme
gibi enfeksiyon diislindiiren belirtiler olarak tespit edildi. Halsizlik, istahsizlik, oral
alim azlig1, genel durum bozuklugu izleyen sik sebepler arasinda idi. %11,1 hasta

nefes darligi ile bagvururken, %10,7 hasta bulanti, kusma, ishal gibi sebeplerden acil
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servise bagvurmustu. Daha nadir olarak agri, kanama, nérolojik semptomlar ve
onkolojik durum ile iligkisiz semptomlarla hastane bagvurusu oldugu anlasildi. Mevcut
sikayetlerle acil serviste tetkik edilen hastalara en sik nétropenik ates, pndmoni, kanser
tedavisine bagli durumlar, anemi, trombositopeni gibi tanilar konulmustur.
Merkezimizde acil serviste en sik tani alan bu durumlara yonelik en sik yapilan
miudahaleler palyatif destek tedavileri, oral ve intravendz antibiyotik uygulamalari,
kan transfiizyonu vb seklinde siralanmustir. Literatiirle uyumlu olarak nefes darligi
semptomu bizim hastalarimizda da sik goriilmekte olup diger bulgular caligmalar

arasinda degiskenlik gostermektedir.

Hastalarin acil servise basvuru sebepleri tiimdriin kendisine bagli olabilecegi gibi,
tiimor tedavisine bagli sebeplerde olabilmektedir. Kanser hastalarini inceleyen bir
caligmada, acil servise bagvuran 5022 kanser hastasinin %90,8°1 aktif kemoterdpatik
ajanlar ile tedavi altindaydi. Bu hastalarin %53,9°u son 1 ay i¢inde kemoterapi almist.
Hastalarin %12’si son 1-2 ay igerisinde kemoterapi almisti. Kalan hastalar igerisinde
%24.,8’1 en son 2 ay Once kemoterapi almistt ve %4,8 oraninda hasta halihazirda
radyoterapi almakta idi. Hastalarin %6,2’si ise tedavisiz palyatif izlem altinda idi (80).
Prince ve ark. (88) tarafindan yapilan sistematik review ve metaanalizde hospitalize
edilen kanser hastalarini arastiran 138 ¢alisma incelenmis, ¢alismalarin %21°1 adjuvan
kemoterapi altinda olan hastalar1 , %59°u palyatif izlem altinda olan hastalar1, %4 i
kiiratif tedavi alan hastalari, %16 s1 herhangi bir tedavi almayan hastalar1 konu almasti.
Metaanalize gore sistemik tedavi alan hastalarin tedavi ile ilintili tim semptomlart,
hastane yatislarinin énemli bir kismini olusturmakta idi. Ulkemizde yapilan bir baska
caligmada, acile basvuran hastalarin %46°s1 son 1 ay i¢inde kemoterapi almis iken
%14°1 son 1 ay icerisinde radyoterapi almistt (63). Bizim ¢alismamizda ise acile
bagvuran kanser hastalarinin %46°’s1 palyatif amacli kemoterapi almakta idi. %15,7
oraninda hasta adjuvan kemoterapi altinda iken %8,5 oraninda hasta performans
skorlar1 ve genel durumlari1 nedeni ile tedavi alamayan hastalardi. Bu durum acil servis
basvurularinin énemli bir kismini1 olusturan palyatif bakima ihtiyaci olan hastalarin
acil servis sartlarinda degerlendirilmemeleri i¢in palyatif merkezlerin 6nemini ortaya

cikarmaktadir.

Hastalarin acil serviste ilk degerlendirmeleri sonrasindaki yonetimleri ile iligkili
caligmalar incelendi. Konya’da yapilan bir ¢alismada hastalarin %35°1 acil servisten

taburcu olurken, %231 acil yogun bakim servisinde takip edilmisti (4). Hematoloji ve
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Onkoloji hastalarin1 inceleyen bir baska calismada , acil servise basvuran ve
hospitalize edilen hastalarin %53,3’1i kanser iliskili semptomlarla bagvurmustu (89).
Swenson ve ark. (7) ¢alismasinda 71 basvurunun %355°1 onkoloji iinitesine, %10’u
onkoloji yogun bakim {initesine, %30’u diger medikal birimlere, %6’s1 cerrahi liniteye
yatirilmisti. Bizim ¢caligmamiza gore acile bagvuran kanser hastalarinin bagvurularinin
%359,3’1iniin T1ibbi Onkoloji servisine yatis ile, %19,9’unun acil servisten taburculuk
ile, %9 oraninda hastanin onkoloji ile dogrudan ilgili olmayan nedenler ile onkoloji
dis1 servislere yatirilarak, %4,3 bagvurunun ise yogun bakim yatisi ile sonuclandig
goriilmekteydi. Hasta basvurularinin %1,9’u acil serviste exitus ile sonu¢landi. Acil
servisten tarafimiza danisilan hastalarin acil serviste kalma siireleri, %63,1 oraninda
24 saatten az olarak saptandi. Acil servise herhangi bir sebeple basvuran ve Tibbi
Onkoloji boliimiine konsiilte edilen hastalarin hizla degerlendirilerek Onerilerinin
tamamlanmas1 acil serviste kalma siirelerini kisaltmis, literatiirde degisken veriler
olmakla birlikte bizim merkezimizde tarafimizca degerlendirilen hastalar ¢cogunlukla

acil servisten onkoloji servisine yatirilmis veya acil servisten taburcu edilmistir.

Acil servise basvuran kanser hastalarina yaklasimda hem onkolojik acilleri
anlayabilmek hem de uygun 6n tan1 ve ilk yaklagimi saglayabilmek i¢in hemogram ve
biyokimya degerlerine bakmak yol gosterici olmaktadir. Onkoloji hastalarinin acil
bagvurularinda en sik goriilen laboratuvar bozuklugu anemi olarak tespit edilmistir (4).
Anemi kanser hastalarinin performans skorlarina da yansiyan halsizlik sikayeti ile
dogrudan iliskilidir (90). Kanserli hastalarda anemi hem hastaligin seyri sirasinda hem
de tedavi yan etkisi olarak sik¢a goriilmektedir (91). Ulkemizde yapilan bir calismada,
acile bagvuran kanser hastalarin %64,8’inin anemisi oldugu goriilmiistiir (70). Kocak
ve ark. caligmasinda (4) anemi hastalarin %35’inde goriilmiis olup benzer sekilde en
sik hematolojik anormallik olmustur. Bizim caligmamizda hastalarin %45’inde
hemoglobin<10 mg/dl tespit edilmis, bu hastalarin %15,7’sinde hemoglobin<8 mg/dl
olmak iizere derin anemi ile uyumludur. Trombositopeni ise yine kanser hastalarinda
sik goriilen bir hematolojik bozukluktur. Sistemik kemoterapi trombositopenin en sik
nedenidir (47, 49). Berg ve ark. (49) calismalarinda sitotoksik kemoterapi alan
hastalarda trombositopeni goriilme sikligint %21,8 olarak bulmustur. Bizim

calismamizda trombositopeni plt<150 bin/mm?

olarak tanimlandi ve siklig1 %43,7
olarak bulundu. Hastalarin %12,7’si trombosit say1s1<50 bin/mm? olmasi nedeni ile

derin trombositopenik idi.
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Koruyucu ve tedavi edici tip alanindaki gelismeler ortalama yasam siiresinde artisa
neden olmakta, kanserlerin ¢ogu ise 65 yas ve lizerinde sik goriilmektedirler.
Yaslanma kanser ile birlikte eslik eden kronik hastaliklarinda toplumda artis1 ile
sonuglanmaktadir (92). Ozgiin ve ark. (93) ¢alismalarinda kiiciik hiicreli dis1 akciger
kanserine eslik eden komorbiditeleri incelemigler ve sagkalim ile dogrudan iliskili
oldugunu bildirmisler, komorbiditeler ile hastalik evresinin korelasyon gosterdigi
sonucuna varmiglardir. Yurtdisinda yapilan bir ¢alismada (94), 15.626 kanser hastasi
incelenmis, %68,7 oraninda hastada kansere eslik eden en az bir ek kronik hastalik ve
%32,6 hastada en az 2 kronik hastalik oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismada kronik
hastaliklar arasinda en sik diyabet goriilmektedir. Diyabet gibi bir kofaktoriin varlig
kanser tedavisine ve cerrahisine hastalarin verecegi yaniti da degistirebilmektedir (95).
Diyabet tanist alan hastalarda kanser sikliginin arttigi ve taramalara Oncelik
verilmesinin gerekliligini bildiren ¢ok sayida ¢alisma ve metaanaliz bulunmaktadir
(96). Kanserin bireye olan etkisi, ailesine olan etkisi, yasam tarzina olan etkisine
bakildiginda kendisinin bir kronik hastalik gibi oldugu rahatca anlasilmaktadir (97).
Bizim ¢alismamiza gore hastalarda en sik goriilen komorbidite hipertansiyon (%30,3)
olup, ikinci siklikta diyabet (%18,9), daha az oranda kalp-damar hastaliklar1 ve kronik
obstruktif akciger hastalig1 kansere eslik etmektedir. Kronik hastalik varligi hastalarin

performans durumunu etkilemekte ve acil servise basvuru sikligini artirmaktadir.
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6. SONUCLAR

Kanser; tani, tedavi, takip ve diger tiim yonleri ile iyi yonetilmesi gereken; tibbi, mali,
idari agidan analiz edilmeye ihtiya¢ duyulan, hastalar ile birlikte ailelerini ve ayrica
toplumu sosyal ve kiiltiirel anlamda 6nemli oranda etkileyen; toplum taramalari, erken
tan1 ve tedavi ile kontrol altinda tutulma ihtimali olan Onemli bir halk saglig
problemidir. Hastalarin tan1 asamasinda, tedavi agsamasinda, tedavi sonrasi donemde,
terminal evreye ilerlemis hastalik varliginda kansere veya komorbiditelere bagl
degisken sikliklarda tibbi bakim ve acil miidahale ihtiyaglar1 dogmaktadir.
Merkezimizde de goriildigi gibi acil servislere basvuran kanser hastalarinin
cogunlugunu ileri evre ve performans skoru diisiik hastalardan olusmaktadir. Acil
servislerin yogun ¢aligma sartlar1 arasinda bu hastalarin uygun bakimi almas1 miimkiin
goriinmemektedir. Bu sorun onkoloji merkezlerinin yatakli {initelerine de yansimakta,
zaman zaman kapasitenin asilmasina neden olmaktadir. Acil servislerle dogrudan
iliskilendirilen palyatif bakim merkezlerinin {ilke capinda yayginlagmasi, ileri evre
hastalarin acil servis ortamlarindan daha saglikli bakim alabilecegi ortamlara kolayca
ulasabilmesini saglayacaktir. Boylece hem acil servislerin is yiikiiniin azalmasi
saglanabilecek, hem de onkoloji servislerinin kapasitelerinden yeni tani ve erken evre

kanser hastalarinin faydalanma oranlari artacaktir.

Ayrica ¢alismamizda goriildiigli gibi merkezimizde acil servislere bagvuran kanser
hastalarinin, ihtiya¢ duyulmasi halinde tibbi onkoloji tarafindan hizla
degerlendirilmeleri, gerekli Onerilerin sunularak hastalarin tedavi planlarinin
yapilmast ve gerekli goriilen durumlarda en kisa zamanda servis yatiglarinin
saglanmasi titizlikle yiiriitiilmektedir. Bu durum onkolojik acil durumlarin olabilecek

komplikasyonlarini azaltmakta, hastalarin acil serviste kalma siirelerini kisaltmaktadir.

Kanser hastalar1 ¢ok cesitli sikayetlerle acil servislere basvurabilmekte, basvuru
sonrasi tan1 ve tedavi spektrumu oldukca genis goriinmektedir. Bu nedenle acil servise
bagvuran kanser hastalarmin yalnizca Tibbi Onkoloji tarafindan degil, bizzat acil
hekimleri ve ihtiyaca gore radyasyon onkolojisi, cerrahi birimler, gogiis hastaliklari,
enfeksiyon hastaliklari, algoloji, psikiyatri, beslenme uzmanlar1 tarafindan da
degerlendirilmesi gerekmektedir. Hem acilde gerekli olan ilk miidahale hem de
hastalarin tedavi ve takip siirecleri sistemik degerlendirme ve multidisipliner bakis

acisina olan ihtiyaci gozler 6niine sermektedir.

39



Caligmamizdan da anlagildigi gibi, kanser multisistemik yonetime ihtiya¢ duyan
kompleks bir tibbi durumdur. Iyi anlasilmasi, saglik sisteminin entegrasyona uygun
diizenlenmesi hem hastalar hem de tibbi bakim sunan tiim birimler agisindan oldukga
bityiik 6nem arz etmektedir. Ulkemizde acil servis ve onkoloji yiikiinii daha ayrintil
degerlendiren daha bir¢ok ¢aligsmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu ¢calismalarin sonuglari
saglik profesyonellerinin gelecekteki saglik hizmeti anlayisini temellendirmelerine de

onculik etmelidir.
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