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1. GIRiS VE AMAC

Kanser giiniimiizde en 6nemli saglik sorunlarindan birisidir ve lilkemizde kansere
baglt Slimler kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra ikinci srrada yer almaktadir.'
Toplumun kanser bilincinin artmas1 ve teknolojik gelismeler erken tani olanaklari
saglamakta, ayn1 zamanda yeni tedavi yaklasimlariyla hem kanser olgularmnin sayisi
artmakta hem de daha uzun siireli bir takip siireci yasanmaktadir. Hastalarin takip
siirelerinin uzamasi1 ve tedaviye bagli komplikasyonlarin daha sik goriilmesi
sonucunda kanser hastalarmin acil bagvuru sayilar1 giderek artis gdstermektedir.”
Kanser hastalari, acil servislere onkolojik aciller, kanserle iliskili semptomlarin
hafifletilmesi, tedaviye baglh komplikasyonlarin yonetimi, eslik eden hastaliklar ve
yasamm son evresindeki semptomlar nedeniyle basvururlar.’ Ornegin hastahk
seyrinde gelisen notropenik ates, spinal kord basist gibi onkolojik aciller, beslenme
sorunlari, agri, radyoterapi, kemoterapi ve tanmisal cerrahi girisimden kaynaklanan
sorunlar, travma ve kanserden kaynaklanmayan diger nedenler bu hastalarin acil

. 4
servis basvurularini arttirir.

T.C. Saghk Bakanhg: Istatistik, Analiz ve Bilgi Sistemleri Daire Baskanliginin
verilerine gore 2002 yilinda 20.086.895 olan acil servis bagvurusu 2013 yilinda
100.081.171'e  yiikselmistir. Acil servise olan bu talep g6z Oniinde
bulunduruldugunda acil servise basvuran kanser hastalarmin sayismin da her gecen

giin arttigmi sdyleyebiliriz.

Acil servislerin kanser hastalarina sagladigi yarar beklenenden daha fazladir.
Onkolojik hastaliklarin yol ac¢tigi sorunlarin dogru ve zamaninda taninmasi,
tedavisinin diizenlenmesi hastanmn yasam siiresini ve yasam kalitesini arttirmaktadir.’
Acil servise bagvuran kanser hastalarinda, erken tan1 ve tedavi yontemleri, onkolojik
acillere bagli mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir. Kanserin biitliin sistemleri
etkileyen bir hastalik olusu, ileri evre hastaligin paraneoplastik sendromlarla
birlikteligi tabloyu daha karmasik hale getirmektedir. Acil servislerde esas hedefin
hayat1 tehdit etme potansiyeli olan onkolojik acili tanimak oldugu akilda tutulmakla
birlikte, hastalarn yasam kalitesini diisiiren, palyatif bakim gerektiren diger

sikayetlerin de tan1 ve tedavisinin saglanmasi gerekmektedir.’



Acil hekimleri, kanser hastalarinin acil, ongoriilemeyen, hayat1 tehdit eden bu
saglik problemlerini erken tanima ve tedavi edebilme yeterliligine sahip olmak

zorundadrr.

Biz bu calismada acil servise bagvuran kanser hastalarinin demografik ve klinik
ozelliklerini inceleyerek hastalarin onkolojik acil sikligmi1 ve onkolojik acili

ongorebilecek faktorleri saptamay1 amacladik.

2. GENEL BIiLGIiLER

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de kronik hastaliklar artmaktadir.” Kronik
hastaliklarin 6nemli bir boliimiinii kalp ve damar hastaliklar1 (KDH), kanserler ve
ruh sagligi sorunlar1 olusturmaktadir. Kanser, diinya genelinde giderek artan bir
saglik problemidir ve toplumlarda 6nemli bir sosyoekonomik yiike, bireylerde de
maddi ve manevi kayip ve zorluklara yol agmaktadir. Ulusal Hastalik Yiikii ve
Maliyet Etkililik Calismasi sonuglarina gore kanser, iilkemizde sebebi bilinen
Olimler siralamasinda KDH’dan sonra en sik goriilen ikinci 6liim sebebi olmasi

agisindan 6nemli bir toplum saghgi problemidir. *

Ortalama yasam siiresinin uzamasi, tani ve tedavi alanindaki gelismeler ve
kanserojen maddelere maruziyetin artmasi gibi nedenlerle kanserin goriilme siklig1

belirgin sekilde artmustir.”

Bu durum tiim diinyada ve iilkemizde ciddi bir saglik sorunu haline gelmistir.
Erken tani olanaklarmnin gelismesi, yasli niifusun artmasi, yeni tedavi yontemleri ile
beklenen yasam siiresinin uzamasi, tedavi siirecinde karsilagilan yan etkiler gibi
bircok nedenle kanser hastalarmin acil servis basvurulari artis gdstermektedir.’
Kanser hastalarmin acil servis basvurular acil servislerin is ylikiinii arttiran 6nemli
bir etkendir. Bu konuda daha once yapilan bir calismada kanser hastalarinin
yasamlarinin son 6 ayinda acil servis basvurusunun en sik nedenleri olarak; agri,

biling bulaniklig1 ve fonksiyonel kapasitede azalma 6ne ¢ikmaktadir.

Kanser hastalarinimn acil servis bagvurulari goz ardi edilemeyecek oranda fazladir."
Bu hasta grubunda acil durumlar, malign bir hastaligin ilk teshisinde, tedavi

esnasinda veya rekiirrenslerde gelisen ve siiratle etkili miidahale yapildiginda hayat
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kurtarici  olunmasi miimkiin sorunlardir. Kanser hastalarinin acil servis
basvurularinda, kendilerinin ve yakinlarmimn farkinda olmadigi ya da énemsemedigi
sikayet ve semptomlarin altindan oldukca ciddi hastaliklarin ¢ikabilecegi acil tip
hekimi tarafindan iyi bilinmeli ve erken taninmali, tedavileri ise dogru ve hizli olarak

yapilmalidir.?

2.1. Kanserin Tanim ve Patofizyolojisi

Kelime anlami olarak kanser, bir organ veya dokudaki hiicrelerin diizensiz olarak
boliinlip ¢ogalmasiyla beliren kotii urlara denir. Genel anlamda ise kanser,
hiicrelerde bir dizi degisim sonucu yeni Ozelliklere sahip hiicrelerin kontrolsiiz
boliinmesi ile olusan bir hastaliklar grubudur. Kanser hiicrelerinde sadece kontrolsiiz
cogalmanmn yanisra onkogenlerin mutasyonu, tiimdr slipresor genlerin
inaktivasyonu, DNA tamiri ve hiicre dongiisiiniin diizenlenmesinden sorumlu
genlerin degismesi gibi birgok molekiiler degisiklikler de olmaktadir."?

Onkojenler normal bir hiicrenin kanser hiicresine doniismesine neden olabilecek
protein iriiniine sahip olan genlere denir. Onkojenler, protoonkojen denen normal
hiicresel genlerden gelisir. Timor baskilayici gen ise hiicre biiylimesini ve
cogalmasimni durduran protein {irliniine sahip olan gene denir. Normal hiicrelerin
gelisimi, ¢ogalmay1 artiran onkojenler tarafindan diizenlenirken, biliylimeyi kisitlayici
tiimér baskilayict genler tarafindan da dengelenmektedir.'? Bu dengelerin bozulmasi
yani onkojen ekspresyonunun aktivasyonu veya degisimi ile tiimor baskilayict
genlerin inaktivasyonu veya kaybi ile kanser olusmaktadir. Bu durumda genetik bir
hastalik olan kanser, hiicrelerdeki genetik degisiklikler sonucu olusur ve yeni
nesillere kalitsal olarak aktarilabilir."

Hiicre dongiisiiniin kontrol noktalarindaki aksakliklar ve degisimler de kanser
gelisimine neden olabilir."* Hiicreler, DNA sentezinin gerceklestigi S evresi, mitoz
boliinmenin izlendigi M evresi ve bu iki temel siire¢ arasinda kalan gecici duraklama
evreleri olan G1 ve G2 evreleri olmak iizere, baslica 4 asamali1 bir hiicre dongiisiine
sahiptiler. Viicuttaki hiicrelerin biiyilk ¢ogunlugu GO olarak adlandirilan istirahat
evresindedir. Bu hiicreler normalde boliinmeyip ancak uygun bir uyar1 geldiginde
hiicre dongiisiine girer. Bunun yanisira apoptozis ve hiicre yaslanmasi siire¢lerinin

her ikisi de, hasara ugramis hiicrelerin neoplastik transformasyona gegisini geri

3



doniisiimsiiz bir sekilde koruyan etkili tiimdr baskilayict mekanizmalardir. iste bu
hiicre donglisi ve apoptozisin uyumunda anahtar faktor, bir timor supressor gen
iirlinii protein olan P53’diir. Normalde asil gorevi, bir sekilde DNA (radyasyon veya
baz1 ilacglarin etkisiyle) hasar gordiigi zaman, hiicre dongiisiini G1 fazinda
durdurarak ya DNA’nin tamir edilmesine zaman tanir ya da diizeltilemeyecek bir
hata ise hiicreyi apoptozise yonlendirir. Bu da P53’lin genomun gardiyani oldugunu
gosterir. Apoptozis ve hiicre dongiisii birbirleriyle kompleks ve yakin bir iliski i¢inde

calisirlar.'*

2.2. Demografik Ozellikler

Kanser, diinya genelinde giderek artis gosteren dnemli bir saglik sorunudur ve
yonetimindeki gelismelere ragmen hala 6nde gelen 6liim nedenlerinden biri olmaya
devam etmektedir. 2012 yilt GLOBACAN verilerine gore diinyada 2012 yili i¢inde
toplam 14,1 milyon yeni kanser vakasi gelismis ve 8,2 milyon kansere bagli 6liim
olmustur.” Ulkemizde sebebi bilinen dliimler siralamasinda KDH’dan sonra en sik
goriilen ikinci liim sebebi olmasi agisndan nemli bir toplum saghgi problemidir.'®

Tiirkiye niifusu, kanser kayitciligmin basladigi yillara gore artmis ve niifus
yaslanmistir. Kanser kayit¢iliginin bagladigi 1992 yilindan iki y1l 6nce yapilmis olan
genel niifus sayiminda iilkemiz niifusu 56.473.035 olup, bu sayimda 65 yas ve listii
yas grubu toplam niifusun %4,3’tinii olusturmaktadir.'” Ulkemiz toplam dogurganlik
hizinin dogal akisina birakilmasi, o6lim hizinin aym1 seklide devam etmesi
durumunda yapilan projeksiyonlarda, 2023 yilinda 65 yas ve iizeri niifusun
%10,2’ye, 2050 yilinda ise %20,8’e yiikselecegi oOngoriilmektedir. Bu durum
ilerleyen yillarda daha fazla sayida kanser olgusu ile karsilasacagimizin

gostergesidir.

2012 yili GLOBACAN verilerine gore Tirkiye’de yasa standardize kanser hizi
(YSH) erkeklerde yiiz binde 220,3 kadinlarda ise yliz binde 156,8 iken 2014 yilinda
ise erkeklerde yliz binde 246,8 kadmlarda ise yiiz binde 173,6’dir ve 2014 yilinda
Tiirkiye’de toplam 163.417 kisiye yeni kanser teshisi konulmustur (Cizelge 1).

2012 GLOBACAN verileri degerlendirildiginde Tiirkiye kanser insidansi,
erkeklerde diinya insidansmin {izerinde seyrederken kadinlarda bir miktar daha

diistiktiir. Avrupa Birligi tilkeleri ve Amerika gibi gelismislik diizeyi yiiksek olan



iilkelere gore kanser acisindan hem kadmlarda hem de erkeklerde daha diisiik bir

hizda oldugu goriilmektedir.(Cizelge 1)

Cizelge 1. Uluslararas1 Kanser Ajansi (IARC) Tarafindan Yaymnlanan GLOBOCAN
2012 Verilerine Gore Tiirkiye’nin Durumu (Deri Disinda Kalan Kanserlerin Yasa

Gore Standardize Edilmis Hizlarr) °

Erkek * Kadin*
Diinya 204.9 165.2
IARC’a iiye 24 iilke 235,4 192,1
AB (28 iilke ) 311,3 241,4
ABD 347,0 297,4
Tirkiye** 220,3 156,8

*Yasa gore standardize deilmis hiz 100.000 kiside***Tiirkiye Birlesik Veri Tabani1,2014

Ulkemizde goriilen ilk 5 kanser tiiriiniin diinyadaki ve diger gelismis iilkelerdeki
oriintii ile benzerlikler gosterdigi goriilmektedir. Erkeklerde trakea, brons ve akciger
kanseri (52,5/100000 kiside YSH), kadinlarda ise meme kanseri (43,0/100000 kiside
YSH) en sik goriilen kanser tiirleridir (Cizelge 2,3).]8

Cizelge 2. Uluslararas1 Kanser Ajansi(IARC) Tarafindan Yayinlanan Globocan 2012

Verilerine Gére Erkeklerde En Sik Gériilen ilk Bes Kanser Tiirtiniin Dagilimi

Tiirkiye* Diinya IARC’ a iiye 24 iilke = AB(28 iilke) ABD
1 Akciger Akciger Prostat Prostat Prostat
2 Prostat Prostat Akciger Akciger Akciger
3 Kolorektal Kolorektal Kolorektal Kolorektal Kolorektal
4 Mesane Mide Mide Mesane Mesane
5 Mide Karaciger Mesane Bobrek Bobrek

*Tiirkiye Birlesik Veri Tabani, 2014



Cizelge 3. Uluslararas1 Kanser Ajanst (IARC) Tarafindan Yaymlanan Globocan
2012 Verilerine Gore Kadmlarda En Sik Gériilen ilk Bes Kanserlerin Dagilim1

Tiirkiye* Diinya IARC’a iiye 24 iilke = AB(28 iilke) ABD
1 Meme Meme Meme Meme Meme
2 Tiroid Kolorektal Kolorektal Kolorektal Akciger
3 Kolorektal Uterus serviksi Akciger Akciger Kolorektal
4 Uterus korpusu  Akciger Uterus serviksi Uterus korpusu Tiroid
5 Akciger Uterus korpusu Uterus korpusu Uterus serviksi Uterus

*Tiirkiye Birlesik Veri Tabami, 2014

Ulkemizde erkeklerde goriilen kanserlerin tiim yas gruplarinda goriilme siklig1
trakea, brons ve akciger kanserleri i¢in %21.1 iken prostat kanseri i¢in %12.7 dir.
Kadimlarda ise %24.9’luk oran ile meme kanseri en sik goriilmekle birlikte 2.siklikta

%12’lik oranla tiroid kanseri izlenmektedir (Cizim 1,2).

Cizim 1. Tim Yas Gruplarindaki Erkeklerde En Sik Goriilen Bazi Kanserlerin Bu
Grup Igindeki Yiizde Dagilimlar1 (Tiirkiye Birlesik Veri Tabani, 2014)

Trakea,Brons,Akciger 21,1
Prostat

Kolorektal

Mesane

Mide

Non-Hodgkin lenfoma
Bobrek

Larinks

Tiroid

Beyin,sinir sistemi

0 5 10 15 20 25
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Cizim 2. Tiim Yas Gruplarindaki Kadmlarda En Sik Goriilen Baz1 Kanserlerin Bu
Grup Igindeki Yiizde Dagilimlar1 (Tiirkiye Birlesik Veri Tabani, 2014)

Meme 24,9
Tiroid

Kolorektal

Uterus korpusu
Trake,Brong,Akciger
Mide

Over

Non-Hodgkin lenfoma

Uterus serviksi

Beyin,sinir sistemi

H Ylzde

2.3. Onkolojik Aciller

Onkolojik aciller, kanserin kendisine, tedavisine ve eslik eden komorbid
hastaliklara bagl olarak ortaya c¢ikan, akut ya da kronik siirecte goriilebilen, erken
tan1 ve tedaviyle morbidite ve mortalitesinin Oniine gecilebildigi durumlar olarak
tanimlanir.”  Hematolojik/onkolojik acillerin varligi kanser tedavisinin daha
kompleks hale gelmesine ve prognozun agirlasmasma yol agmaktadir. Ozellikle
potansiyel kiir sanst olan hastaliklarda acil patolojilerin zamaninda taninip tedavi
edilmesi ile beklenen genel yasam siiresine ulasilmaktadir. Hematolojik/onkolojik
hastaliklarin tedavisi sirasinda veya sonrasinda izlenen patolojilerin dogru ve
zamaninda teshisi, uygun tedavisi; tedavi cevabmi ve hastanin hayat kalitesini
yiikseltmektedir. Kiir olma potansiyeli tasiyan bir hastanin primer hastaligindan
degil de c¢ogu tedavi edilebilir ve engellenebilir komorbid bir patolojiden
kaybedilmesi nedeni ile hematolojik/onkolojik acillerin ¢ok 1iyi tanmip tedavi

edilmesi hayati 6nem tagir.”**'



2.3.1 Lokal Tiimér Etkisine Bagh Olanlar
2.3.1.1. Hava Yolu Obstriiksiyonu

Hava yolu obstriiksiyonu (HYO), herhangi bir timore bagl olarak gelisebilecegi
gibi dil, orofarinks, tiroid, trakea, bronslar ve akciger tiimorleri sebepler arasinda en
sik olarak goriilenlerdir. Ozellikle ¢ocukluk ¢aginda mediastinal tiimorler ve germ

hiicreli timérler HYO'na siklikla yol agmaktadir.?

HYO, tiimoriin kendisinin veya tiimorle tutulu bir lenf nodunun soluk borusu veya
bronglara distan basi yapmasi sonucu gelisir. Obstriiksiyonun yerine ve derecesine
bagh olarak klinik sikayetler farkli olabilmektedir. Ancak en sik olarak dispne
goriiliir.” Eger ki merkezi hava yollarindaki tikaniklik orami %50’den fazla ise

stridor ve takipne izlenir.**

Bilgisayarli tomografi (BT) ile boyun ve gogiis bolgesinin taranmasi, HYO'nun
yerini ve derecesini degerlendirmek icin yapilan en etkili goriintiileme yontemidir.
Direkt grafi ve endoskopi de tanida yarar saglayabilir. Ancak endoskopi kullanilirken

dikkatli olunmalidir, ¢iinkii tikaniklig1 arttirma riski vardir.”

Tedavinin ana dayanagi, tani ve tedavide yardimci oldugu i¢in bronkoskopi
yoluyla stent takilmasidir. Stent, dis basiya bagh akut HYO veya trakeo6zofageal
fistiilii olan hastalarda tercih edilen tedavi yontemidir. Stent en etkili yontem olmakla
birlikte hastanin durumuna gore, sert bronkoskopi, laser tedavisi, endobronsiyal
brakiterapi ve fotodinamik terapi secenekleri de mevcuttur. Tam tikanma durumunda

5-0 yada 6-0 numara endotrakeal tiip ile fiberoptik entiibasyon denenmelidir.**
2.3.1.2. Kemik Metastazlar: ve Patolojik Kiriklar

Kalvaryum dahil aksiyel iskelet ve ekstremitelerin proksimalleri en sik etkilenen
yerlerdir. Cogu patolojik kirik, solid organ tiimorii (meme, akciger, prostat vs.)
metastazna bagli olur. Direkt radyografi baslangi¢ goriintiileme icin yeterli olabilir.
BT, manyetik rezonans(MR), radyoniikleid kemik taramasi o6zellikle tedavinin
planinin belirlenmesi ic¢in yapilir. Tedavi, agriyr giderme ve hareket fonsiyonunu

tyilestirmeyi amaclar. Agr1 tedavisinde uzun etkili opioidler tercih edilir. Kemik



metastazlarinda palyatif radyoterapi tedavisi de bir diger secenektir. Hastalarin %80°1
radyoterapiden fayda goriir ve sikayetlerinde azalma olur. Bu genelde tedavide 1-3

hafta sonra olur.”’
2.3.1.3. Malign Spinal Kord Basist

Malign spinal kord basisiMSKB), ilk kez 1925 yilinda Spiller tarafindan
tanimlanmistir. Norolojik islevleri korumak ve agridan kurtulmak i¢in hizli miidahale
gerektiren noroonkolojik bir acildir.”® MSKB, kanser hastalarmm %5-10"unda
goriilirken vertebral kolonda tiimorii veya metastazt olan hastalarin %20’sinde
goriiliir.”” Meme, prostat ve akciger timorlerinde daha siklikla olmak itizere tiim
timor tiplerinde karsilagilmaktadir.

MSKB, ¢ogunlukla bilinen bir kanser tanisi olan hastalarda goriilmektedir. Ancak
%5-25 hastada ise MSKB teshisi ile kanser tanisi konmaktadir.”> MSKB olan
hastalarinin ¢ogu solid organ tiimdrlerinin vertebral cisimlere metastazlarina baghdir
ve bu metastazlar icin en sik yerlesim torasik vertebralardir.”® MSKB, bu
metastazlarin genisleyip vertebral korteksi spinal kanala dogru erode ederek spinal
korda bas1 yapmasiyla olusur. Hastalar klinik olarak sirt agrisi, radikiilopati bulgular1
ve miyelopati ile bagvururlar. Bu sikayetler ile bagvuran her kanser hastas1t MSKB
acisindan dikkatle muayene edilmeli ve ndrolojik islevlerde bozukluk tespit
edilenlerde daha ileri arastirma yapilmalidir. Teshiste en degerli tan1 yonteminin MR
olmasinin yaninda BT, miyelografi ve direkt kemik grafileri de kullanilabilir.

MSKB tedavisindeki basariyr arttran en Onemli etken tedavi Oncesindeki
norolojik durumdur, bu yiizden acil tan1 ve tedavi ¢ok 6nemlidir. Tedavi segenekleri
arasinda deksametazon, radyoterapi, se¢ilmis hastalarda cerrahi ve kemoterapi yer
alir.”’ Spinal kord basist olan malignite hastalarinda steroidlerin spinal kord 6demini
azaltmak yoluyla, norolojik kotiilesmeyi onledikleri gosterilmistir. Ayrica lenfoma
ve multiple myelom(MM) gibi tiimorler iizerine onkolitik etkilerinin de olmasi
nedeniyle tedavide degerlidirler.*

2.3.1.4. Malign Perikardiyal Efiizyon ve Tamponad

Malign perikardiyal eflizyon (MPE) ve tamponad, siklikla preterminal bir
durumdur. MPE, asemptomatik olabilir, ancak 350 mL'den fazla sivi birikimi kotii
prognozla seyredebilir.’’ Kardiyak tamponad ise, sivi birikiminden dolay1 diyastolik

basing artisinin kalbin dolumunu ve kalbin pompalama islevin engellemeye basladigi
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evredir.”* Kardiyak tamponad, hizli biriken 100 ml gibi az bir sivi hacmi sonucunda
ortaya ¢ikabilecegi gibi birikim yavas olursa semptom vermeden 2 litreye kadar
¢cikabilir.”® Artan intraperikardiyal basing, kalbin 4 bolgesini de etkiler, ancak sag

ventrikiiler duvari ¢ok daha ince oldugu i¢in basiya daha yatkindir.

Tanida tam bir fizik muayene Onemlidir. Tamponad prezentasyonunda klasik
olarak Beck triad1 vardir; hipotansiyon, juguler vendz basing artis1 ve kalp seslerinin
derinden gelmesi. Bu ii¢ bulgunun birlikteligi hastalarn ¢ok az bir kisminda
goriiliir.** Cogu hasta ani baslayan nefes darhigi ve gogiis agrisi tarifler. Kronik
eflizyon uzun bir siirede meydana gelse bile hiperakut semptomlar ile seyredebilir.
Bu durumu agiklayan "Son Damla" fenomeni; fizyolojik ¢okiisiin intraperikardiyal
basincin kalbin kompanzasyon mekanizmalarini astigi ve kalp debisinin hizla
diismesine neden oldugu kritik noktasmi tanimlamaktadir.®®> Gogiis rontgeninde,
kardiyomegali ve klasik "su sisesi" kalp silueti goriilebilir. Elektrokardiyografide
diisiik voltaj ve elektriksel alternans izlenebilir. Ekokardiyografi, erken diyastol

sirasinda sag ventrikiil kollapsini gésteren kesin tani testidir.

Ayirict tanisinda vena kava superiyor sendromu (VKSS), radyasyon perikarditi ve
perikarditin malign olmayan etyolojileri (miyokard enfarktiisii, bag doku hastaliklari,

iiremi, miksddem, travma ve kardiyotoksik ilaglar) bulunmaktadir.

Kanser nedeniyle 6len hastalarin %10 ila %20’sinde, otopsi serilerinde kalbin
perikardiyumunda metastaz saptanmistir. MPE, perikard yapraklarinin direkt veya
metastatik tutulumu sonucunda ortaya cikar. Akciger kanseri, meme kanseri ve
mediastinal lenfoma gibi kalbe komsu dokulardan kdken alan tiimdrlerde daha sik
goriiliir.*® Mezotelyoma hari¢ tutulursa perikardin primer neoplazmlari ¢ok nadir
olarak izlenmektedir.’” Kanser tedavisi; 6zellikle de toraks bolgesine alinan
radyoterapi, transuda vasfinda efiizyonlara neden olabilir. Immunosupresyon,

perikard boslugunda siipiiratif enfeksiyonlara neden olabilir.

Tedavide perikardiyosentez yapilabilir. Ultrasonografi (USG) esliginde yapilan
perikardiyosentez, kor yapilan perikardiyosenteze goére 4 kat daha diisiik
komplikasyon oranima sahiptir. Rezidii kalan veya tekrar biriken sivilar1 bosaltmak
icin perikard i¢ine bir kateter yerlestirilebilir. Adenokarsinom nedenli perikardiyal

eflizyonlarin tekrarlama olasilig1 daha yiiksektir ve bu hastalar perikardiyal pencere
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veya perikardiyektomi i¢cin daha uygun aday olabilirken, hemen hemen diger tiim

durumlarda perikardiyosentez ve drenaj kateterinin yerlestirilmesi yeterlidir.*®

Hastalar perikardiyosentez sonrasi siklikla semptomatik iyilesme bildirir ancak
yine de yakin monitorize izlem gerekir. Hatta dekompresyon sonrasi paradoksal
hemodinamik instabilite gelisebilecegi i¢in yogun bakim {initesinde takip uygundur.
Dekompresyon sonrasi gelisebilen bu komplikasyon hematolojik malignitelerde ve

perikard icinde sivi hacmi fazla olan durumlarda daha sik gdzlenir.”

2.3.1.5. Vena Kava Siiperiyor Sendromu

Damar duvar1 ince olan superiyor vena kava (SVK); bas, boyun ve iist
ekstremitenin tiim kanmi sag kalbe tasir. Bu venin c¢esitli nedenlere bagli olarak
tikanmas1 veya dolagiminin bozulmasina vena kava siliperiyor sendromu (VKSS)
denir. Vakalarin %85-95’inde onkolojik etyolojiler yer almaktadir. Bunlarm da
yaklasik %80’ini kii¢iik hiicreli akciger kanseri olusturmaktadir. Ayrica lenfoma,
meme kanseri, testikiiler seminom, sarkomlar, gastrointestinal tlimorler ve melanom
gibi bir¢ok tiimorde VKSS goriilmektedir. Tiimor dis1 etyolojilerde; sifiliz kaynakli
aort anevrizmalari, fibr6z mediastinit, tiroidin substernal hipertrofisi, graniilomatoz
hastaliklar, tromboz, hiperkoagulabilite ve vaskiiler kateter nedenli endotel hasari

bulunmaktadir.?

Hastanin genel durumunu SVK tikaniklignin gelisim siireci belirler. Tikaniklik
haftalar i¢inde meydana geldiyse ve azigos veya internal mammarian ven sistemi gibi
kollateraller mevcutsa, tikaniklik tolere edilebilir. Staza veya vaskiiler invazyona
bagl gelisen vendz tromboz ise VKSS’nin ani baslangicindan sorumludur. Kollarda
o0dem, yiizdeki damarlarda belirginlesme, kemozis ve periorbital 6dem goriilebilir.
Stridorun olmasi, 6demin, farenks ve larenksin ¢apini daralttiginin gostergesidir. Ses
kisiklig1 ve yutma giicliigii diger 6nemli bulgulardir. Kalbin atim hacmi azaldiginda
hastalar presenkop veya senkopla bagvurabilirler. Beyin damarlarmmin gerilmesine
bagl olarak basagris1 goriilebilir. Konflize hastalarda serebral 6demin gelismis
olabilecegi diisiiniilmelidir. Sut iistii pozisyonda semptomlar daha belirgin hale

gelir.”?
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En sik fizik muayene bulgular1 arasinda; torasik ven distansiyonu (%65), boyun
vendz dolgunlugu ve ylizde 6dem (%55), takipne (%40), pletore ve siyanoz (%15),

iist ekstremite 6demi (%10) ve Horner Sendromu (%3) goriilmektedir.

Tikanikligin tanisinda ve yerinin belirlenmesinde altin standart tam1 ydntemi

venografidir. Cok detektorlii BT veya MR da tercih edilebilir.

Tedavi secenekleri arasinda; destek tedavi (hipoksi yOnetimi, oksijenizasyon,
beyin 6demi agisindan kortikosteroid, diiiretikler), stent uygulama, radyoterapi,
kemoterapi, antikoagiilan, fibrinolitik tedavi ve cerrahi dekompresyon sayilabilir.
Norolojik semptomlar goriilen veya havayolu tikanikligi mevcut olan hastalarda acil
tedavi gereklidir. Endovaskiiler stent uygulamasi bu hastalarda hizli palyasyon
saglar, semptomlar1 kemoterapi veya radyoterapiye oranla daha cabuk diizeltir.”
VKSS gelisen olgularda yasam beklentisi, altta yatan malign durumla ilgili olarak
degisiklikler gdstermekle birlikte, 1,5-9 ay arasinda degismektedir.*’

2.3.1.6. Intrakraniyal Basing Artist

Beyindeki kitlelerin komplikasyonu olarak artan intrakraniyal basing (IKB),
norolojik defisitlere neden olabilir. IKB’nin erken taninmasi ve tedavisinin
baslanmasi bu komplikasyonun basarili bir sekilde yonetiminde en Onemli
basamaklardir. Intrakraniyal tiimérlerin biiyiik ¢ogunlugu metastatiktir; akciger
kanseri (%20), bobrek kanseri (% 10), melanom (% 7), meme kanseri (%5), ve
kolorektal kanser (% 1) oraninda beyin metastazi yapar.*' ™ Metastazlarin en sik
goriildiigii yerler beyincik, beyin sap1 ve diger yerler olarak siralanir. IKB artisinda,
hem tiimoriin kitle etkisi hem de kan-beyin bariyerinin tiimor hiicereleri tarafindan
parcalanmasi sonucunda olusan serebral 6dem ile vaskiiler endotelyal biiyiime

faktoriiniin (VEGF) lokal olarak iiretilmesi etkilidir.*

Beyin metastazlarinin klinik yansimasi tlimoriin yer, boyut ve biiyiime hizina bagl
olarak degiskenlik gosterir. En sik bas agrisi sikayetine yol agmakla benign bas
agrilarindan farkl olarak, valsalva manevralariyla siddeti artan, bulant1 ve kusmanin
eslik ettigi karakterde olduklar1 gozlenmistir. Sabah uyaninca siddetli, giin icinde
azalan bas agrismdan olusan "klasik" tiimor iligkili bas agris1 6rnegi, vakalarin
yalnizca %36'sinda ortaya cikmustr.** Timérlerin beyin damarlarinda olusturdugu

embolizasyon, kanama veya kompresyon sonucu fokal norolojik defisit veya inme
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meydana gelebilir. Klinisyenler yeni veya degisen siddette bas agris1 olan, fokal
norolojik defisit veya biligsel degisiklikler gozlenen kanserli hastalarda beyin
metastazi olabilecegini mutlaka g6z oniinde bulundurmalidir. Ayrica Cushing yanit1
(hipertansiyon, bradikardi ve diizensiz solunum sayis1) goriilen hastalarda herniasyon

acisindan dikkatli olunmalidir.

Kafa ici kitleden siiphelenildiginde, kontrastli MR goriintiilemesi tercih edilen tani
yontemidir. Kontrasth MR incelemesi, kitleleri diger merkezi sinir sistemi
lezyonlarindan aymrmada kontrastsiz MR veya BT taramasindan daha duyarlidir.
Kontrastsiz BT taramasi ise daha ¢ok akut kanama veya hidrosefali diisiiniilen

hastalarda tercih edilen tarama teknigidir.*

Glukokortikoidler ilk tercih edilen tedavi yontemidir ve kapiller damar
gecirgenligini  azaltip saatler iginde tiimdér c¢evresi 6demi ve lokal beyin
kompresyonunu azaltirlar. Etki mekanizmasi tam olarak anlagilamamistir, ancak
VEGF diizeyini diisiirdiigli, anjiyopoeitin-1'i artirdig1 ve ventrikiiler sisteme sivinin
tasinmasini kolaylastirarak tiimor ¢evresindeki 6demi azalttigi gé')sterilmistir.46 Genel
olarak, doz 10 mg ila 24 mg intravendz (iv) bolus, ardindan her 6 saatte 4 mg veya
giinde iki defa 8 mg seklindedir.*’ Agir vakalarda mannitol ve hiperventilasyon
kullanilabilir. Mannitol, serebral 6demi azaltmak i¢in iv bolus veya siirekli bir
inflizyon olarak uygulanabilir. Entiibasyon ve kontrollii hiperventilasyon da serebral
0demin hizli bir sekilde azaltilmasini saglar. Hem mannitol hem de
hiperventilasyonun etkileri gecicidir. Bu tedavi yontemleri, genel durumu hizla

bozulan kritik hastalarda uygulanmalidir.

Daha etkin tedavi yontemleri tam beyin radyoterapisi (TBRT), cerrahi veya
stereotaktik radyocerrahidir. TBRT genel olarak medyan sagkalimi 3 ile 6 ay
arasinda diizeltir. Timoriin cerrahi rezeksiyonu tliimoriin yerine bagli olarak
yapilabilir ve IKB'yi en hizl1 sekilde diizelten tedavi modalitesidir. Kemoterapi; germ
hiicreli tiimorler, lenfoma veya kii¢lik hiicreli karsinomlar gibi kemoterapiye duyarl
timorlerde veya radyoterapinin endike olmadigi durumlarda alternatif tedavi

yontemidir.”

13



2.3.1.7. Bagirsak Tikanikliklar

Son evre karm i¢i tiimori olan hastalarda siklikla tiimore ikincil bagirsak
tikaniklar1 (TIBT) ortaya ¢ikmaktadir. Tiimdre ikincil olarak gelisen bagirsak
tikanikliklarinda en sik sirasiyla %5-50 ve %10-28 goriilme oranlariyla over ve
kolorektal timorler gelmektedir.”** Tiim terminal donem kanser hastalari, meme
timorii veya melanom gibi batin dis1 kanseri olanlar da dahil olmak iizere %3-15

031 TIBT geligen hastalarda

oraninda bagirsak tikaniklig1 gecirme riski tasimaktadir.
beklenen ortalama yasam stiresi 1-9 aydir. Benign nedenlere baglh olarak gelisen
bagirsak tikanikliklarma gore gidis hatlar1 daha kotii olup yasam siireleri oldukca
kisalmigtir. Klinik olarak en sik karm agrisi, bulanti1 ve kusma sikayetlerine yol
acarlar. Tedavi sonrasinda hastalarin yarisindan fazlasinda bagwsak tikanikligi

tekrarlar.>?

TIBT, karmn i¢i kitlenin yol a¢t1ig1 mekanik bir tikanikliktan dolay1 olabilecegi gibi
adinamik ileus veya kabizlik nedeniyle de iligkili olabilir. Bu yiizden tedavi
secenekleri arasindan en uygun olani se¢ilmelidir. Bagirsak salgilarin1 azaltan
antikolinerjik ilaglar ve somatostatin reseptor agonistleri ile antiemetikler, narkotik
agri1 kesiciler ve bazi durumlarda da kortikosteroidler tedavide kullanilabilmektedir.
Yine se¢ilmis hastalarda endoskopik girisim ile stent takma veya gatrostomi tiipii
yerlestirilme islemleri yapilabilmektedir. Stent takma, girisimlerin yaklasik %90'inda
miimkiindiir, ancak perforasyon riski %7-14 ve basarisizlik orant %25-30'dur.
Stentler genellikle kalic1 ¢6ziim degildir ve hastalara cerrahi miidahale sans1 vermek
igin iyi bir koprii tedavisi olarak kullanilmaktadir.’* Cerrahi miidahale en iyi tedavi
secenegi olarak goriilmekle birlikte %45-78 gibi morbidite, %10-12 oraninda ise

5liim ile sonuglanma olasilig1 meveuttur.”

2.3.2. Biyokimyasal Bozukluklara Bagh Olanlar

2.3.2.1. Titmér Lizis Sendromu
Timor lizis sendromu (TLS), kemoterapi tedavisi sonrasinda veya spontan olarak
timor hiicrelerinin parcalanma driinleri ile potasyum, fosfat, {irik asit gibi
elektrolitlerin kana yiiksek oranda salmmasidir.”> TLS’de goriilen hipokalsemi ise

hiperfosfateminin bir sonucu olarak meydana gelen metabolik bir bozukluktur. Altta
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yatan malignitenin tedavisine bagli olarak TLS saatler veya giinler igerisinde
gelisebilir.”*

TLS, en sik olarak hizli biiylime ve boliinme hizlari, dolgun tiimor kitleleri ve
antineoplastik 1ilaglara duyarhliklar1 nedeniyle hematolojik kanserler ile kiigiik
hiicreli akciger karsinomu,”’ germ hiicreli timérler,”® inflamatuar meme kanseri’’
ve malign melanomda® gériiliir. Solid tiimérlerde ve onceden tedavi almayanlarda
nadiren goriilmektedir.

Urik asit veya kalsiyum fosfat kristallerinin bobrekte ¢dkmesine bagh gelisen
bobrek yetmezligi, hipokalsemiye bagli ndbetler, hiperkalemi ve hipokalsemiye bagli
gelisen kardiyak aritmiler sendromun yasami tehdit edici komplikasyonlaridir.
Hiperkalemi, TLS'nin en acil ve hayat1 en ¢ok tehdit eden unsurudur.>

Klinik olarak TLS teshisi, su li¢ durumdan biri veya daha fazlas1 ortaya ¢iktiginda
konulur; akut bobrek yetmezligi (kreatinin diizeyinde normal {ist sinirin 1,5 kat veya
daha fazla bir artis), kardiyak aritmiler (ani kalp 6liimii dahil) ve nébetler.”

TLS’nin laboratuvar tanisi ise tedaviye baslamadan 3 giin 6nce ve tedaviden 7 glin
sonra kandaki tirik asit, potasyum veya fosfor degerlerinde %25 artis ve kalsiyumda
%25'lik azalma olarak belirlenen 4 laboratuvar degisikliginden 2 veya fazlasinin
olmast ile konur.”

Tedavide Oncelikle yiiksek riskli hastalarda, tiimor yiikii fazla olanlarda ve
sitotoksik tedaviye hizli yanit vermesi beklenen hizli ¢ogalan tiimorlerde ilk amag
profilaksi olmalidir. Agresif 1v hidrasyon ve hiperiirisemi, hipokalsemi,

hiperfosfatemi ve hiperkalemi ciddi metabolik problemlerin tedavisi ana hedeflerdir.

Hiperiirisemi tedavisinde ksantin oksidaz inhibisyonu yaparak iirik asit liretimini
engelleyen allopurinol ile iirik asidi suda ¢6ziinen allantoine ¢eviren bir rekombinant

iirat oksidaz olan rasburikaz kullanilabilir.®

Hiperkalemi tedavisinde 1ise loop diliretikler ve nebiilize albuterol
kullanilmaktadir. Potasyumu hiicre i¢ine sokabilmek i¢in 10 IU regiiler insiilin, 50 ml
%350 dekstroz ile birlikte verilebilir. Tedavi sirasinda olusabilecek hipoglisemi i¢in

dikkatli olunmalidir.?

Hiperfosfatemi tedavisinde Oncelikle fosfat alimmin kisitlanmasi ilk ydntemdir.
Ayrica aliminyum hidroksit, aliminyum karbonat ve kalsiyum asetat gibi fosfat

baglayicilar kisa dsnemde kullanilabilir.®’
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Hipokalseminin tedavisi i¢in ise kalsiyum glukonat kullanilmaktadir.

Tiim bu uygulanabilecek tedavilere yanit vermeyen ve bobrek yetmezligi gelisen

hastalarda hemodiyaliz uygulanmasi gerekir.®’
2.3.2.2. Hiperkalsemi

Hiperkalsemi, hastalik siireci boyunca her ii¢ kanser hastasindan birinde goriiliir.*®
Hiperkalsemi nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarda en sik neden malignite
olmakla birlikte, genel popiilasyonda primer hiperparatiroidizme baglh hiperkalsemi
daha yaygindir.”> Meme kanseri, akciger kanseri, renal hiicreli karsinomlar ile MM
ve erigkin T hiicreli 16semi / lenfoma, maligniteye bagli hiperkalseminin en sik
sebepleridir.** Serum kalsiyum seviyesini arttiran mekanizmalar; timor hiicreleri
tarafindan paratiroid hormonu ile ilgili peptitin (PTHrP) sistemik salinmasi, kemik
metastazlarinin lokal parakrin etkiyle osteoklastlar1 uyararak olusturdugu osteolitik
etki olusturmasi ve tiimor tarafindan D vitamini analoglarmin sistemik olarak
salmmasidir.”> Malign hiperkalseminin %80 oraninda nedeni tiimér tarafindan
sistemik dolagima salman PTHrP’dir.®> PTHrP, paratiroid hormonun kemik ve
bobrekler tlizerindeki etkisini taklit edebilir, ancak kalsiyumun bagirsak emilimini
etkilemez.® Kemik metastazlary, parakrin etkiyle osteoklastlar1 uyaran cesitli
faktorler iiretip kemik rezorpsiyonuna neden olarak serum kalsiyum seviyesini
arttirirlar.’” Bu durum en gok metastatik meme kanserlerinde ve MM'de gdzlenir.
Prostat kanseri, sik kemik metastazi yapmasina ragmen nadiren hiperkalsemiye
neden olur; bu durum sadece kemik tutulumunun degil ayn1 zamanda kemikten
kalsiyumun serbest birakilmasini belirleyen spesifik tiimor-kemik etkilesiminin
gerekli oldugunun gostergesidir. Cok nadiren de olsa, bir tiimér PTH'nin kendisini
iireterek hiperkalsemiye neden olabilir. Tiimor hiicreleri tarafindan Hodgkin lenfoma
ve non-Hodgkin lenfomada yiiksek kalsitriol {iretiminin goriilmesi vitamin D
analoglarmin malign hiperkalseminin etyolojisinde gbzlenebildigini

gdstermektedir.®®

Hiperkalsemi semptomlar1 nonspesifiktir ve bu metabolik bozuklugun ge¢ tani
almas1 morbidite ve mortaliteyi arttirabilir.®” Kemik agrilar, yan agrisi, karm agrisi
ve mental durum degisikligi en sik goriilen semptomlardir. Bunun yanisira karin

agrisy; diizensiz barsak hareketliligi, pankreatit veya kabizlik goriilebilir. Norolojik
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semptomlar uyku halinden komaya uzanan genis bir yelpazede izlenebilir. Bunlara

ek olarak, hiperkalsemi QT araligini kisaltir ve aritmilere zemin hazirlar.

Iyonize kalsiyum, hiperkalsemi tamisinda en giivenilir laboratuvar testidir ve
kalsiyum diizeyr 1.29 mmol/L'nin iizerinde oldugunda yiiksek olarak kabul

edilmektedir.”

Hiperkalseminin klinik belirtileri ger¢ek serum diizeyinden g¢ok
serum kalsiyum diizeyinin artis hizi ile orantilidir. Bu nedenle serum kalsiyum

diizeyindeki yavas artislar, yiiksek diizeylere ulasmadikca asemptomatik olabilirler.”!

Hiperkalsemi nedeniyle hastaneye yatirilan kanser hastalarmin 30 giinliik mortalite
oranlar1 %50'ye yakindir. Serum kalsiyumunun diisiiriilmesi mortaliteyi azaltmasa da
son donem kanser hastalarmda bile hiperkalsemi semptomlarmi diizeltir.”?
Semptomatik hiperkalsemide acil tedavi gereklidir. Tedavinin temelinde hidrasyon
vardwr, ¢linkii klinik olarak anlamli hiperkalsemisi bulunan hemen hemen biitiin
hastalarda intravaskiiler volimde azalma goriiliir. Sol ventrikiil sistolik fonksiyonu
normal olan hastalarda hipovolemi diizelene kadar 500 cc/saat'e kadar izotonik
salinle siv1 replasmani yapilabilir. Loop diiiretikler, 6rnegin 40 mg furosemid iv
olarak her 12 ila 24 saatte bir, kalsiiirezi arttirmak icin tedaviye eklenebilir. Tiyazid
grubu  diliretikler  idrardan  kalsiyum  absorbsiyonunu  arttirdiklar1  ig¢in
kullanilmamalidir. Ekzojen kalsiyum ve D vitamini kullanimi kisitlanmalidir.
Gegmis yillarda bagirsakta kalsiyumu baglayarak etki eden oral fosfatlar
hiperkalsemi tedavisinde kullanilmistir, ancak bu yontem su anda nadiren
kullanilmaktadir.”> Bisfosfonatlar, osteoklastlarin kemik rezorpsiyonunu bloke eder
ancak kalsiyumu hizlica diizeltmek i¢in ana tedavi olan agresif siv1 resiisitasyonunun
yerine kullanilmamalidir. Kalsiyum diizeyi genellikle 48 ila 96 saatlik infiizyon
sonunda ya da en ge¢ 1 haftada normale gelir.®’ Bifosfonatlar zayif dis yapisi olan
hastalarda nadiren mandibulanin osteonekrozuna neden olabilir. Daha sik goriilen
yan etkiler akut kemik agrisi, goz iltihabi”, hipofosfatemi veya hipokalsemi gibi
elektrolit anormallikleri ve atriyal ritim bozukluklaridir.”* Zoledronik asit; 4 mg/15
dakika, Pamidronat 60-90 mg/2 saatte inflizyon seklinde tedavide verilebilir ancak
Zoledronik asit, ciddi bobrek yetmezligi olan hastalarda (glomeriiler filtrasyon hizi
<30 ml/dakika veya serum kreatinin >3.0 mg/dL) akut tiibliler nekroz riski
nedeniyle kullanilmasi yasaktir. Pamidronat, uzun bir inflizyonla (4-6 saat) daha

gilivenli bir sekilde uygulanabilir, ancak fokal segmental glomeruloskleroza neden
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olarak nefrotoksisite olusturabilir.”” Hemodiyaliz bobrek fonksiyonlarmda azalma
olan hastalarda hiperkalsemiyi diizeltmenin daha hizli ve daha giivenli bir yontemi
olabilir.”® Diyaliz ayrica konjestif kalp yetmezligi olan veya asir1 miktarda iv siv1

77 Kalsitonin,

replasmaninin kontraendike oldugu hastalarda etkin tedavi saglar.
kalsiyumu bisfosfonatlardan daha hizli diistirmesi, genellikle 12 ila 24 saat i¢inde
normokalsemik seviyeye getirmesine ragmen, tasiflaksi nedeniyle etkinligini ¢cabuk
kaybeder. Rebound hiperkalsemi olusturmasi nedeniyle tedavide tek basma bir ajan
olarak kullanilmamalidir. Kalsitonin her 12 saatte bir 4 ila 8 IU/kg'lik bir dozda
intramiiskiiler veya subkiitan yollarla uygulanabilir, intranazal uygulama
hiperkalseminin tedavisinde etkili degildir.”® Glukokortikoidler, giinliik olarak oral
60 mg prednizolon veya her 6 saatte iv 100 mg hidrokortizon seklinde verilebilir.
Direkt lenfolitik etkilerine ek olarak, steroidler makrofajlar tarafindan kalsitriol
iiretimini inhibe eder ve 3-5 giin icerisinde kalsiyum diizeyini diisiiriir.®®
Glukokortikoid toksisitesini en aza indirmek i¢in uzun siire steroid kullanimindan

kacinmak gerekir.

Osteoklast Onciillerinin  ylizeyinde bulunan RANK reseptor aktivatorii ve
lenfositler tarafindan salgilanarak osteoblastlarin yiizeyinde ve kemik iligi stromal
hiicrelerinde bulunan ligandi (RANKL), osteoklast Onciillerini uyararak kemik
resorpsiyonunu baslatir ve seruma kalsiyum salnimini arttirir.** Paratioid hormonu
(PTH) ve 1,25-dihidroksivitamin D3; osteoblastlarda ve kemik iligi stromasinda
RANKL ekspresyonunu arttirarak osteoklast olusumunu saglar.”” Denosumab,
RANKL i¢in yiiksek spesifite ve sensiviteye sahip insan monoklonal antikorudur.
Postmenopozal osteoporozun tedavisinde ve ayrica kemik metastazlarina bagl

malign hiperkalsemi tedavisinde kullanilmaktadir.
2.3.2.3. Uygunsuz Antidiiiretik Hormon Salinimi

Tim hastalarda oldugu gibi kanser hastalarinda da hiponatreminin
degerlendirilmesi, volim durumunun belirlenmesinde kritik Oneme sahiptir.
Viicuttaki sivi 3 kompartmana ayrilmistir: dolasim hacmi (plazma), interstisyel
bosluk ve hiicreler. Ozmotik gradyent, kompartmanlar arasinda daha yiiksek
konsantrasyonlara dogru olacak sekilde sivi akisi saglar. Sodyum konsantrasyonu,
plazma ozmolaritesini olusturan en 6nemli bilesendir ve hiicrelere kiyasla plazmanin

stvi durumunu gosterir.”
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Viicuttaki sodyum miktari, plazma sodyum konsantrasyonunu degil, hiicrelerin
disindaki sivinin hacmini belirler ve bu hacim fizik muayene ile de kolaylikla
Olciilebilir. Toplam viicut sodyumu fazlaysa, hiicre dis1 sivi hacmi de fazladir ve
hasta 6demli goriintir. Toplam viicut sodyumu distikse, hiicre dis1 alan (dolagim
hacmi dahil) kollabe olur, hastada zamanla tasikardi ve hipotansiyon gelisir. Diisiik
plazma sodyum konsantrasyonu, toplam sodyum igerigine bagl olarak, klinikte
hipervolemi, hipovolemi veya évolemi ile seyredebilir.*® Ovolemik hiponatremik
kanser hastalarinda,toplam sodyum igerigiyle korele sekilde hiicre dis1 hacim normal
olmakla birlikte, cogunlukla uygunsuz antidiiiretik hormon sendromu (UADHS)
nedeniyle intravaskiiler alanda su asir1 fazladir. Antidiliretik hormon (ADH),
vazopressin 2 (V2) reseptoriine baglanarak distal tiiplerde serbest su emilimini
saglar. Susama mekanizmasinin yeterince inhibe edilmemesi nedeniyle serbest su
alimma devam edilmesi sorunu arttirir.®*’ UADHS; akciger, plevra, timus ve beyin
kaynakli kanserlerde daha sik goriiliir. Kiigiik hiicreli akciger kanseri olan hastalarin
%10-45'inde  gorilir.*® Iyatrojenik hiponatremi nedenleri arasinda sisplatin,

siklofosfamid, ifosfamid, vinka alkaloid ve imatinib bulunur.®*°

Bu ilaglarin her
biri UADHS’ye yol agar ve bu ilaglar1 alan hastalarda altta yatan hiponatremi

etyolojisini belirlemek i¢in daha ¢ok dikkat etmek gerekir.

Hiponatremi hafif (131-135 mmol/L), orta (126-130 mmol/L) veya siddetli (<125
mmol/L) olarak smiflandirilabilir. Hiperglisemiye bagli yalanci hiponatremiyi
dislamak icin serum glukozu Olclilmeli ve diizeltilmis sodyum diizeyi

hesaplanmalidir.*

UADHS tanis1 adrenal yetmezlik ve hipotiroidi dislandiktan sonra konur.*® Diyetle
asir1 sodyum alinimi yoksa 40 mmol/L'den fazla idrar sodyumu, 4 mg/dL'den diisiik
hipourisemi ve BUN'un 10 mg/dL'nin altinda olmasi, UADHS tanisini

desteklemektedir.®”*8

Maligniteye bagli hiponatreminin tedavisi altta yatan nedene baghdir. Diisiik
serum sodyum konsantrasyonlari, 6zellikle de 125 mmol/L'nin altindaki degerler
serebral 6deme bagli hayati tehdit eden sonuglar dogurabilir. Bununla birlikte,
hastanin semptomlarin1 belirleyen, hiponatreminin gelisme hizidir. Kronik ancak
laboratuvar kriterlerine gore "ciddi" hiponatremisi olan bir hasta, bu elektrolit

bozuklugunu, akut olarak "orta derecede" hiponatremisi olan bir hastaya gore daha
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iyi tolere edebilir.** Hiponatremi belirtileri arasinda letarji, deliryum, nébetler ve

koma gibi norolojik semptomlar vardir ve acil tedavi gerektirir.

Hipovolemik hiponatremik hastalarm  yOnetimi sodyum igeren sivilarin
inflizyonunu icerir. Norolojik semptomlar1 olan siddetli hiponatreminin tedavisinde
hipertonik (%3) salin kullanilir.Diger durumlarda normal (%0.9) salin inflizyonu
yeterlidir. Serum sodyum diizeyi, 0.5 mEg/L/saat'den daha yiiksek bir oranda
diizeltilmemelidir, aksi takdirde osmotik fark nedeniyle santral pontin myelinozis

gériiliir; quadriparezi, locked-in sendromu, koma ve dliimle sonuglanabilir.”

Kanserli asemptomatik, dvolemik hiponatremik hastalar, bulant1 kontrolii, agriy1
azaltma ve altta yatan malignitenin tedavisi yapilarak ADH sekresyonu azaltilmaya
calisilir. Serbest su aliminin 500-1000 mL/giin'e kisitlanmasi, plazma osmolalitesini
arttirr ve UADHS’1i bircok hastada sodyum diizeyini normal seviyelere c¢eker.
Nefrojenik diyabet insipidusta demeklosiklin 600-1200 mg/giin seklinde tedavide
kullanilabilir. Hastalar ciddi poliiiri ve serbest su kisitlamasi devam ederse
olusabilecek hipernatremi acisindan dikkatle takip edilmelidir.®' Vaptan grubu ilaglar
ADH'nin bobrek toplama kanalindaki V2 reseptorlerine yarigmali olarak baglanirlar.
Intravendz conivaptan (20 mg, 30 dakikada infiizyonu takiben 20 mg 24 saatte
inflizyon) ve oral tolvaptan (giinliik 15 mg'lik bir doz) hiponatremi tedavisinde

kullanilabilir.*
2.3.2.4. Adrenal Yetmezlik

Kanser iligkili adrenal yetmezlik, genellikle adrenal dokunun yerini kanser
dokusunun almasma bagl olarak adrenal bezin islev gérememesine ikincil olarak
olusmaktadir. Sinsi gelisebilir veya BT de adrenal bezde biiylimenin tespit edilmesi
iizerine tani alir. Bunun yanisira adrenal yetmezlik i¢in ipuglar1 olarak hipoglisemi,
hiponatremi, hiperkalemi, eozinofili, hacim yiikklenmesi ve tedaviye direngli
hipotansiyon sayilabilir. Klinik olarak adrenal yetmezlik siiphesi varsa ve hastanin
hemodinamisi bozuk ise ilk olarak steroid tedavisinin baslanmasi uygundur.
Tedavinin siiresi ve dozu hastanin klinik ve biyokimyasal degerlerine gore

planlanmalidir.”
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2.3.3. Hematolojik Bozukluklara Bagh Olanlar
2.3.3.1. Febril Nétropeni

Mutlak nétrofil sayisiMNS) 500/mm?'den diisiik oldugunda veya 1000/mm?'ten
diistik fakat 48 saat i¢cinde 500/mm?3'den daha fazla bir diisiisiin izlenmesi halinde
hasta nétropenik olarak kabul edilir.”

MNS; kemik iligi metastazi, kanserin hematopoezi baskilamasi gibi nedenlerle
azabilir. En yaygin sebep ise sitotoksik tedaviye bagli gelisen komplikasyondur.
MNS'de azalma, ayaktan verilen kemoterapi rejimlerinin son dozundan 5-10 giin
sonra ortaya ¢ikar. Yatarak verilen tedaviler; Ozellikle hematolojik malignite
tedavileri, daha derin ve uzun siireli ndtropeniye neden olur.*’” Daha 6nce kemoterapi
almmasi, immiinsupresyon, tedavi Oncesi alkalen fosfataz, bilirubin, aspartat
aminotransferaz (AST) seviyelerinde ytikseklik, azalmis glomeriiler filtrasyon hizi ve
kardiyovaskiiler komorbid hastaliklar, MNS'de dislis i¢in risk faktorleridir.
Antrasiklinler, taksanlar, topoizomeraz inhibitdrleri, platinler, gemsitabin, vinorelbin,

siklofosfamid ve ifosfamid gibi ajanlarin nétropeniye yol agma riski yiiksektir.”’

Notropenik ates, tek bir oral dlglimde 38.3 °C’nin iistii veya 1 saatten uzun siiren
38°C ve iistii ates olarak kabul edilir. Notropenik ates vakalarinin yarisi enfeksiyonla

seyreder.”” immiinsupresif hastalarda basvuru aninda tek bulgu ates olabilir.

MNS 1000/mm* ten az ise hastalar enfeksiyona duyarli hale gelir. MNS
100/mm?'den diisiik olan tiim hastalarin en az beste birinde bakteriyemi goriiliir.”*
Kapsamli bir fizik muayene 6nemlidir. Mukozal bolgeler; 6zellikle dis eti, farinks,
perine ve aniis c¢evresinin muayenesi yapilmali, dijital rektal muayeneden
kacmilmalidir. Maksiller ve frontal siniisler palpe edilmeli, kateter giris yerlerinde
enfeksiyon varligi arastirilmalidir. Her hastadan en az 2 6rnek kan kiiltiirii
calisiimalidir. Kateteri olan hastadan da ekstra bir kan kiiltiirii kateterden alinmalidir.
Idrar tahlili ve idrar kiiltiirii de calisilmali ancak nétrofil sayismin azhii piyiiri
cevabini baskilayabilir. Solunum sistemi semptomlarmi degerlendirmek icin akciger

rontgeni c¢ekilebilir.

Hastanin baslangi¢ risk degerlendirmesine gore ayaktan veya yatarak ampirik
antibiyotik tedavisi uygulanabilir. Amerika Enfeksiydoz Hastaliklar Dernegi febril

notropeni hastalarmin MNS 100/mm?®ten az ve basvuruda hipotansiyon, akut karin
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agrisy, biling degisikligi, pnomoni siiphesi varlifinda hastaneye yatirilarak iv
antibiyotikle tedavisini Onermektedir. Monoterapi, sadece dordiincii kusak
sefalosporin, karbapenem veya piperazilin-tazobaktam gibi, antipsédomonal etkinligi
olan genis spektrumlu ajanlarla yapilir. Cilt ve yumusak doku enfeksiyonu, pndmoni,
kateter enfeksiyonu varliginda tedaviye vankomisin eklenebilir, ancak monoterapi
olarak kullanilmamalidir.”® Nétropeninin bir haftadan az siirmesi beklendigi, klinik
olarak stabil, ek komorbid hastaligi bulunmayan hastalar ayaktan ampirik tedavi
alabilirler. Siprofloksasin ve amoksisilin-klavulanat kombinasyonu ile oral ampirik
tedavi (her ikisi de her 8 saatte bir 500 mg'lik bir dozda) verilebilir. Atesin 48 saat
boyunca diismedigi hastalar hastaneye yatirilmalidir.”> Antibiyotik tedavisi, MNS en
azinda 500/mm*nin iizerine ¢ikana kadar devam ettirilmelidir. Genis spektrumlu
antibiyotik baslanmasindan 4-7 giin sonra ates yliksekligi devam eden hastalarin
tedavisine antifungal ajanlar eklenmelidir. Staphylococcus aureus, Pseudomonas
aeruginosa, fungus veya mikobakterilerin neden oldugu kateter enfeksiyonlarinda

kateter ¢ikartilip en az 14 giinliik antimikrobiyal tedavi verilmelidir.”
2.3.3.2. Hiperviskozite Sendromu

Hiperviskozite sendromu (HVS), artmis kan viskozitesinin neden oldugu klinik bir
durumdur. Serum viskozitesindeki artis genellikle Waldenstrom makroglobiilinemisi
(WM) ve MM kaynakli proteinlerin, 6zellikle de immiinglobiilinlerin (Ig) sonucu
olarak ortaya cikar. Losemi, miyeloproliferatif hastaliklar, polisitemi vera (PV) gibi
hiperproliferatif durumlarda asir1 {iretilen hiicresel komponentler kan viskozitesini

arttirir.” %

Saglikli bireylerde kan viskozitesini hematokrit belirler. Plazma
viskozitesini ise plazmada albuminden daha az bulunmasma ragmen fibrinojen
saglar. WM ve MM gibi paraproteinemilerde dolagima asir1 miktarda Ig salinir. IgM;
en biiylik molekiil agirligina sahip ve hiperviskoziteye neden olan en muhtemel
paraproteindir.”” Ig konsantrasyonun artmasi onkotik basinci yiikselterek, kanm
akiskanlhigina diren¢ olusturur. Pozitif yiikli olan Ig’ler negatif yiiklii kirmizi kan
hiicrelerine baglanarak rulo formasyonu olustururlar; boylelikle kan hiicrelerinde
sekil bozuklugu, mikrovaskiiler dolasim bozuklugu,doku perfiizyonunda azalma ve

doku hasar1 ortaya ¢ikar.”*”’

HVS; norolojik defisit, gorme bozukluklar1 ve kanama gibi ii¢ bulguyla karsimiza

¢cikar.” Hiperviskozite beynin mikrodolasimmi bozarak; bas agrisi, mental durum

22



degisikligi, nistagmus, vertigo, ataksi, parestezi, nobet ve koma ile karsimiza
¢ikabilir.”” Oftalmolojik muayenede, genislemis, "sosis benzeri" damarlar goriiliir.
Tedavi edilmezse retinal damarlarda tikanikla sonuglanabilir.”® Proteinlerin trombosit
yiizeylerini kaplayarak trombosit fonksiyon bozukluguna yol agmasi, klinik olarak

4
mukozal kanama ve purpurayla sonuglanir.’

HVS’nin diger komplikasyonlar1
arasinda konjestif kalp yetmezligi, iskemik akut tiibiiler nekroz ve pulmoner 6dem
vardir. Tedaviye bagslamada ge¢ kalinirsa ¢oklu organ yetmezligi ve 6lim meydana

gelebilir.*’

HVS tanisit klinik olarak konur. Ayrintili 6ykii ve fizik muayene, elektrolit
diizeyleri, periferik kan yaymasi, pihtilasma testleri ve kantitatif Ig diizeyleri tani
koymaya yardimci olur. Periferik kan yaymasinda rulo formasyonu goriilebilir.
Psodohiponatremi, hiperkalemi ve hiperfosfatemi de sik saptanan laboratuvar

anormallikleridir.

Plazmaferez, plazma viskozitesini azaltmak i¢in en hizli, en etkili tedavi
yontemidir. Plazmaferez, semptomlar giderilene ve plazma viskozitesi normale
yaklagincaya kadar giinlik olarak uygulanmalidir. Plazmaferez yapilamadigi
durumlarda semptomlar1 azaltmak i¢in flebotomi yapilabilir. Bu tedaviler kesin
¢oziim degildir. Serum viskozitesinin tekrar artmamasi i¢in altta yatan

disproteineminin tedavisi esastir.”’
2.3.3.3. Tromboemboli

Tromboemboli tiim kanser tiplerinde olusur ve kanser hastalarinda ikinci sirada
Olim nedenidir. Semptomatik derin ven trombozu tiim kanserli hastalarin yaklasik
%15'inde ve ileri evre kanserlerde %50’ye varan oranda goriilmektedir. Tiimdrlerin
pihtilagsma sistemini aktive eden prokoagiilan faktorler ve inflamatuar sitokinleri
salgilamasi, kitle etkisiyle vendz tikaniklik yaratmasi, Protein C, S ve antitrombin
tiretiminin bozulmasi, cerrahi sonrasi hareketsizlik ve uzun donem santral venoz
kateterizasyon, talidomid, sulitinib, bevakizumab gibi anjiogenez inhibitorleri,
kemoterapi ve meme kanseri i¢cin hormonal tedavi kanserli hastalarda tromboz riskini

arttiran faktorlerdir.®
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Kanser hastalarinda tekrarlayan tromboz tedavisi; antikoagiilan tedavi, vena kava
filtresi, kompresyon ¢oraplari, tiimoriin cerrahi olarak ¢ikarilmas1 ve profilaksiyi

igerir.

Onkoloji hastalarinda vendz tromboza yatkinlikta en ¢ok tercih edilen ajan diisiik
molekiil agirlikli heparindir. Bununla birlikte, bu ajanlarin malignitelerde rutin

kullanimini destekleyen klinik ¢caligmalar da yaymlanmaktadir.

2.3.4. Tedaviye Bagh Olanlar
2.3.4.1. Kemoterapiye Bagl Bulanti ve Kusma

Bulanti ve kusma zaten diiskiin olan hastanin genel durumunun daha da
bozulmasina neden olabilir. Sik kullanilan antiemetikler arasinda benzodiazepinler,
kortikostreoidler, dopamin antagonistleri, noroleptikler ve serotonin reseptor
antagonistleri vardir. Herhangi bir grup veya kombinasyonun birbirine kesin bir
istiinliigi olmamasina ragmen en sik kullanilan rejimler metoklopramid veya
“serotonin reseptor antagonisti ve deksametazon” kombinasyonudur. Lorezepamin
direkt antiemetik etkisi olmamasina ragmen, tedaviye eklenmesi sedasyon ve

anksiyolitik etkiyle kusmada nispeten azalma saglar.™
2.3.4.2. Kemoterapitik Ila¢ Ekstravazasyonu

Ekstravazasyon, kemoterapotik ajanlarin ekstravaskiiler alana ge¢gmesiyle olusan
komplikasyondur. Diinya genelinde giinliik 1 milyondan fazla kemoterapi inflizyonu
uygulanmakta ve yetiskinlerde ekstravazasyon goriilme sikligi %0.1-6 oraninda
degismektedir. Port kateterle yapilan infiizyonlarda bu oran daha azdir.”
Antrasiklinler, vinka alkaloidleri ve mitomisin C gibi ajanlar doku nekrozu yaparken;
platin bilesikleri, taksanlar ve topoizomeraz I inhibitorleri gibi ajanlar daha ¢ok lokal

tahris yaparlar.'®

Ekstravazasyona bagli semptomlar inflizyondan hemen sonra ya da takip eden
glinlerde veya haftalarda gelisebilir. Cogu olguda agri, biill olusumu, dokuda
sertlesme ve renk degisikligi gibi baglangi¢ semptomlar1 goriiliir. Agir vakalar; doku

nekrozu, enfeksiyon, skar, fonksiyon kisithiligi, amputasyon ve nadiren Oliimle
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sonuglanir. Eritem, sislik, hassasiyet gibi irritasyon bulgular1 flebit,

hiperpigmentasyon ve sklerozla sonuglanabilir. Obezite ve kemoterapi uygulanmasi

esnasinda ekstremitenin hareketli olmasi ekstravazasyon riskini artirir.”® '

Ekstravazasyon tanisi genellikle agri, eritem ve sislik gibi lokal semptomlar ile
konur. Kemoterapdtik ajanin inflizyon hizinda azalma veya damar yolundan kan

akismin goriilmemesi ekstravazasyon i¢in ipucudur.

Ekstravazasyondan siliphelenildiginde, tedaviye en kisa siirede baslamak gerekir.
Infiizyon durdurulmali ve etkilenen ekstremitenin elevasyonu saglanmalidir. Damar
yolu ¢ikarilmali, miimkiinse sivinin aspirasyonu saglanmalidir. Vinka alkaloidleri ve
epipodofilotoksinler dis1 ajanlar i¢in etkilenen bdlgeye buz uygulamas: yapilabilir.
Soguk uygulanmasi vazokonstriksiyon saglayarak, lokal hasarin boyutunu ve agriy1

azaltir.”1%

Topikal dimetil siilfoksit, hiyaliironidaz ve kortikosteroidler gibi ajanlar
tedavide kullanilabilir. Doku hasarini azalttig1 mekanizma tam olarak bilinmemekle
antrasiklin tedavisine ikincil gelisen ekstravazasyonda deksrazoksanin tedavisi i¢in

ABD Gida ve Ilag Idaresi (FDA) onay1 mevcuttur.'”’
2.4. Palyatif Bakim
2.4.1. Tanim — Tarihce

Palyatif bakim; saglik alaninda, kiir saglamay1 amag¢ edinmeksizin oncelikli olarak
semptomlarin giderilmesi ya da hafifletilmesi manasinda kullanilan bir terimdir.
Koken aldig1 "Palliate (Palliare)" latince kokenli bir kelime olup, koruyucu ya da
kapsayict anlammdadir. Ingilizcede "Palliative" hafifletici, yatistirici, gecici ¢are
anlaminda kullanilir.'” Palyatif s6zciigiiniin Tirk Dil Kurumu sézligiindeki tanimi
ise “1. Kisa ve belli bir siire i¢in olan. 2. Tedavi edici etkisi olmayan, agr1 ve sizilar1

gecici olarak azaltan, dindiren (ilag vb.)” seklindedir.

Palyatif bakim, gecmiste tedavi edici yaklasimlarin tiikkendigi, son dénem
hastalarda giindeme gelen bir yaklagimken; gilinlimiizde palyatif bakimm yasami
tehdit eden hastaliklarin tanisindan itibaren, tedavi edici yaklasimlara ek olarak
yiiriitiilmesi gerektigi goriisii hakimdir. Bu anlayis degisikligi DSO (Diinya Saglik
Orgiitii)’niin yeniden sekillendirdigi palyatif bakim tanimmda da goriilmektedir.

DSO 1986 yilinda palyatif bakimi tedavi edici yaklasimlarm tiikendigi son dénem
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hastalarinda yapilan bir uygulama olarak tanimlamisken; 2002 yilinda palyatif bakim
tanimimi “yasami tehdit eden hastaliklardan kaynaklanan sorunlarla kargilasan
hastalarin ve ailelerinin, basta agr1 olmak iizere tiim fiziksel, psikososyal ve ruhsal
sorunlarinin erken donemde saptanarak ve etkili degerlendirmeler yapilarak
onlenmesi veya giderilmesi yollar1 ile yasam kalitesinin arttirilmasi hedeflenen bir

yaklagim” seklinde degistirmistir.104

Geleneksel tip yaklasiminda kiiratif tedavilere yanit vermeyen hastalara sadece
son donemde rahatlatict bakim uygulanir. Hospis olarak adlandirilan bu bakim
hizmetleri, palyatif bakimin i¢cinde yer alir ve yasamin sonuna ¢ok az siire kala (alt1
aydan az), ev ortamima benzer birimlerde verilen bir hizmet olup, hasta ve ailesinin
duygusal paylasimlarini saglamayi, tiziintii ve ayrilik acisin1 hafifletmeyi oncelikli
hedef alir. Palyatif bakim uygulamasinda ise tedavisi miimkiin olmayan 3 hastaligin

tanisindan itibaren son ana dek biitiin siirecte destekleyici tedavi saglanir.

Diinyada ilk palyatif bakim {initesi 1842 yilinda Fransa’da kurulmustur. Modern
anlamda ilk hospis (son donem hasta bakim merkezi) hizmeti ise Ingiltere'de hemsire
ve sosyal ¢aligma uzmani Cicely Saunders tarafindan St. Christopher’s Hospis ad1
altinda 1967°de Londra’da baslatilmustir. Ik palyatif bakim servisi ise 1975 yilinda
Kanada Montreal’de Royal Victoria Hastanesi’nde kurulmustur. Bu anlayis tim
diinyada hizla yayilmis ve ¢ok kisa bir siire icerisinde yiizlerce palyatif bakim servisi
acumustir. Tiim bu merkezlerin ortak ilkesi palyatif bakimi insani bir hak olarak

gormeleridir.'®

Diinya Palyatif Bakim Birligi (Worldwide Palliative Care Alliance-WPCA) 2003
yilinda kurulmus olup, tiim diinyadaki ulusal ve bdlgesel hospis ve palyatif bakim
organizasyonlarini kapsayan bir drgiittiir. DSO’niin palyatif bakim tanimu, WPCA'"

tarafindan daha agik ve anlagilir hale getirilmis, en olgun halini almigtir:

1.Palyatif bakim yasami tehdit eden/sinirlayan hastaliklar kadar kronik hastaliklar
icin de bir ihtiyagtir.

2.Palyatif bakimi1 sunmak i¢in tant ve prognoza dayali degil ihtiya¢ temelli
yaklasim Onerilmektedir. Hastaliklarmm son doneminde oldugu kadar erken

evrelerinde de palyatif bakim ihtiyaci oldugu tahmin edilmektedir.
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3.Palyatif bakim {i¢ farkli diizeyde sunulabilir:

» Palyatif Bakim Yaklasimi: Uygun egitim ile tiim saglik profesyonelleri

tarafindan palyatif bakim sunma yaklagimidir.

* Genel Palyatif Bakim: Yasami tehdit eden hastalig1 olan hastalar1 tedavi eden
tiim birinci basamak profesyonelleri tarafindan 1yi bir temel palyatif bakim bilgisi ile

saglanan bakimdir.

» Uzman Palyatif Bakim: Karmasik sorunlari olan hastalara uzman ekip tarafindan

sunulan hizmettir.

4.Palyatif bakim herhangi bir bakim sekli ile sinirlandirilmamalidir. Palyatif bakim
hastanin evinde, bir bakim kurulusunda, hastanede, hospiste veya ayaktan tedavi

servisinde sunulabilir.
2.4.2. Palyatif Bakimin Amaci

Yasammin son giinlerini yasayan, Oliimiin yaklasan ve kacmilmaz bir son
oldugunun farkma varan terminal evredeki hastalar; baskalarina yiik olma, agri/aci
cekerek Olme, Oldiikten sonra arkalarinda birilerini brrakma, yasam hedeflerini
basaramadan erken 6lme gibi bir¢ok korkuyu i¢lerinde barindirabilirler. Her insanin
dilegi olan son nefese kadar kaliteli ve sikintilardan uzak bir sekilde hayatin
gecirilmesi arzusu, terminal evredeki bir hasta i¢in yasadigi tiim bu korkularla biraz

daha gii¢ duruma gelebilmektedir.

Hastanm agr1 ve diger semptomlarmin giderilmesi, psikolojik ve manevi destek
saglanmasi, karsi karsiya oldugu 6liim tehlikesine ragmen miimkiin oldugunca aktif
bir yasam siirdiirebilmesinin saglanmasi, ailesinin desteklenmesi ve egitimi ile

palyatif bakim anlayis1 amacina ulagir.

Bu kapsamli bakim siirecinde verilecek hizmet, sadece hasta ile sinirli olmayip bu
zor donemi onunla birlikte yasayan yakinlarini da icerecek sekilde bir ekip ¢alisma
ve dayamigmasini gerekli kilmaktadir. Hastaya palyatif bakim destegi saglayan saglik
profesyonelleri ailenin duygusal ve fiziksel olarak giliclenmesi i¢in planlama yapma

ve hasta yakinlarmi yas siirecine hazirlama ile de sorumludurlar.

Ozetle palyatif bakimin temel prensipleri ana hatlariyla sunlardir:
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* Hasta bakiminin psikososyal ve manevi yonlerini entegre etmek,

* Agr1 ve diger sikint1 veren semptomlarin azaltilmasini saglamak,

* Yagsami ve Olimii normal bir siire¢ olarak degerlendirmeyi saglamak ,
« Oliimii ne hizlandirmak ne de ertelemek ,

» Hastanin 6liime kadar miimkiin oldugunca aktif bir yasamin i¢cinde tutulmasina

yardim etmek,

* Yas donemi de dahil olmak {izere hasta ve ailesinin gereksinimlerini belirlemek

ve gidermek i¢in ekip yaklasimi ile danismanlik hizmeti sunmak,

» Hasta yakinlarmnin hastalik sirasinda yasanan sorunlarla bas edebilmesi icin

destek saglamak,
* Yasamin kaliteli olmasini saglamak ve hastalik siirecini olumlu etkilemek,

» Hastalig1 erken donemlerinde uygulanan radyoterapi, kemoterapi gibi tedavilerle

ortaya ¢ikan tiziicii klinik komplikasyonlar1 daha iy1 anlayip yonetmeyi saglamak,
« Oliimden sonra yas siirecinde hasta yakinlarina yardimei olmaktir.
2.4.3 Palyatif Bakimda Hedef Gruplar

WHO-WPCA'" palyatif bakim gerektiren tibbi durumlar1 (veya hastaliklari) su
sekilde belirtmistir:

Eriskinlerde palyatif bakim gerektiren hastaliklar: Kanserler, alzheimer, demans
ve diger demanslar, kardiyovaskiiler hastaliklar, siroz, kronik obstiiriktif akciger
hastaligi (KOAH), diyabet, edinsel bagisiklik yetmezlik sendromu (AIDS), bobrek
yetmezligi, multipl skleroz, parkinson hastaligi, romatoid artrit, ilaca direngli

tiberkuloz.

Palyatif bakim gerektiren hastaliklar: Kanserler, yenidogan hastaliklari, konjenital
anomaliler, kardiyovaskiiler hastaliklar, kan ve immiin bozukluklar, menenjit, siroz,

AIDS, bobrek hastaliklari, norolojik bozukluklar.
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2.4.4 Palyatif Bakim Ekibi

Palyatif bakim hizmeti ¢ogunlukla multidisipliner ve bazen de interdisipliner bir
yaklagim gerektirir. Palyatif bakim ekibindeki biitiin tiyelerin palyatif bakimin
ilkeleri, destekleyici iletisim bigimleri ve semptomlarin kontrolii konusunda 6zel
egitim almis olmalar1 gerekir. Her palyatif bakim ekibinde yer almasi gereken liyeler;

doktorlar, hemsireler, tip alaninda ¢alisan sosyal hizmet uzmani veya psikologlardir.

Baz1 Bati iilkelerinde ekipte bir din gorevlisinin de yer almasi istenir. Ancak
ilkemizde ekipte bir din gorevlisinin bulunmasi gerekliligi yoktur.Ulusal saglik
sigorta planma gore palyatif bakim ekibinde goniilliilerin de yer almasi gerekir. Bu
son iki grup lilkemizde yaygin degildir. Hastanin gereksinimlerine gore fizyoterapist,
diyetisyen, solunum terapisti, mesleki terapist, eczaci, alternatif tedavi yontemlerinde
(masaj tedavisi, reiki gibi) uzman kisiler cerrah, medikal onkolog, anestezi uzmani,
radyasyon onkologu veya gerektiginde ekip liderinin Onerdigi baska uzmanlik

alanlarindan hekimler ekibe destek olabilir.
2.4.5. Palyatif Bakimda Semptom Yonetimi

Yasami tehdit eden bir hastalig1 olan kisi tiim tedavi siirecinde ve siirekli bakima
gereksinim duydugu hayatinin son doneminde ¢ok ¢esitli sorunlarla karsilasmaktadir.
Bu sorunlar tamamen ya da kismen ¢oziilebildigi takdirde hastanin yasam kalitesi

artar. Palyatif bakim hizmetlerinin temel gayesi de aslinda budur.

Hastanin kisisel bakim ve hijyeni (yatak banyosu, sa¢ yikama, agiz bakimi vs.),
beslenmesi, tuvalet ihtiyacmin karsilanmasi, tasinmasi ve hareket ettirilmesi, yatak
pozisyonu verilmesi gibi pek ¢cok konu yasam kalitesi agisindan 6nemlidir ve palyatif
bakim hizmetleri kapsamina girmektedir. Bu amacgla hastanin bakimini iistlenen
yardimci saglik personeli ve hasta yakinlar1 egitilmeli, hekim tarafindan bu bakimlar

periyodik olarak denetlenmelidir.

Palyatif bakim gereksinimi agisindan ilk siralarda yer alan kanser hastalarinin
biiylik bir kisminimn, yeni tam aldiklar1 donemde bile, hastaligin belirtileriyle ilgili

fiziksel destekleyici bakim gereksinimlerinin oldugu goriilmektedir.
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Cesitli kanser (meme, kolerektal, bas ve boyun, akciger, prostat, deri) tanis1 yeni
konmus hastalarin %96’smin yorgunluk, agri, uyku problemi gibi en az bir

semptomu oldugu saptanmustir.'"’

Teunissen ve arkadaslari tarafindan 2007 yilinda yapilan toplam 26.223 kanser
hastasinin semptom sikliginin incelendigi 46 farkli calismanin yer aldigi bir
sistematik derlemede, tiim hasta populasyonunda 37 farkli semptom belirlenmis olup,
tim hastalarin %10’undan fazlasinda bu semptomlarin hepsi gozlenmistir..
Hastalarin %50'sinden fazlasinda agr1, yorgunluk,enerji azligi, zayiflik ve istah kaybi1
semptomlar1 oldugu belirlenmistir. Ayrica semptomlarin sikliklarinin sorgulanmayla

daha yiiksek oranlarda oldugu gésterilmistir.'*®
2.4.6. Diinyada Palyatif Bakim

Ik modern palyatif tip tesisi ingiliz hemsire ve sosyal ¢alisma uzmani Cicely
Saunders tarafindan kurulmustur.'” Hastanede hemsire olarak calistig1 sirada, bir
cerrahtan, kanserin neden oldugu agrilarin etkili ve glivenli bir sekilde narkotik
analjezik ilaclar1 esit zaman araliklar1 ile vermekle kontrol altina alinabilecegini
ogrenen Saunders, kanser yliziinden aci ¢eken herkesin 1zdirabini dindirmeyi,
O0lmekte olan insanlara kapsamli bir bakim saglayabilmeyi hayal etti ve St.
Christopher’s Hospis ad1 altinda 1967°de Londra’da Hospis’i kurdu. Sonra sirasiyla
Kanada (1973, Royal Victoria), ABD (1987, Hotwitz Center), Yeni Zelanda,
Avustralya, Japonya’da merkezler acilarak bu akim diinyanin dortbir yanima

yayilmistir.

Kanser ve diger kronik ve yasami tehdit edici hastalig1 olan bireylerin sayisindaki
artts ve saglik profesyonellerinin bu hastalarin nitelikli bakimlarina yonelik
ilgilerinin, hasta ve ailesinin artan gereksinimlerine yeterli olabilme gerekliliginin

artmasi sonucunda palyatif bakima olan gereksinim her gecen giin artmaktadir.

Gliniimilizde palyatif bakim hizmetlerinin en gelismis oldugu bodlgeler Amerika
San Diego bolgesi ve Ispanya’nin Katalan Bolgesidir. Buralarda hemen her tiirlii
palyatif bakim hizmet (evde bakim hizmeti, goniilliillerden olusan yardim ekipleri,

hastane servis destek ekipleri gibi) modelleri mevcuttur.
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Diinyanin birgok iilkesinde bu konuya yonelik ¢aligma ve projeler artan bir ivme
ile yiiriitiilmekte olsa da karsilanmamig palyatif bakim ihtiyact bir sorun olarak
devam etmektedir. WHO-WPCA 2014 raporuna gore 2006’da 21 iilke (%9)’de
hospis-palyatif bakim birimi mevcutken 2011°de 234 iilkenin 136’smnda (%58) bir ya
da daha fazla sayida palyatif bakim birimleri bulunmaktadir. Palyatif bakimin saglik

sistemine gelismis entegrasyonu ise diinyada sadece 20 iilkededir.'®
2.4.7. Tiirkiye’de Palyatif Bakim Uygulamalan

Ulkemizde palyatif bakim hizmetleri uzun yillar géz ardi edilmistir. Ancak yasl
niifusun artmasi, teknolojinin ilerlemesi ve tedavi imkanlarinin artmasi ile yasam
beklentisinin ylikselmesi ve ¢ok sayida yogun bakim birimlerinin a¢ilmasiyla kritik
hastalarin desteklenmesi tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de biiyiik oranda

palyatif bakim gereksinimini de beraberinde getirmistir.

Tirkiye’de palyatif bakim uzmanlar1 tarafindan hizmet verilen lgiincii diizey
kapsamli palyatif bakim merkezi yoktur. Suan saglik sistemi icerinde entegre calisan,
bu alana 0zgii egitim almis uzman ekipler tarafindan sunulan bir palyatif bakim

hizmeti verilmemektedir.

2006 Eyliil ayinda Palyatif Tip Amerikan Uzmanlik Dernegi tarafindan resmi
olarak bir yan dal uzmanhg: olarak tanmmistir. Ulkemiz tip fakiiltelerimizde ise
heniliz palyatif bakim bilim dali kurulmamistir ve yan dal olarak palyatif bakim
uzmanlig1 egitimi de yoktur. Palyatif bakim hizmeti diger dal hekimlerince birinci ve

ikinci diizeyde yiiriitiilmektedir.

Ulkemizde palyatif bakimm ilk adimi olarak Tiirkiye Cumhuriyeti (T.C) Saghk
Bakanlig1 “Evde Bakim Hizmeti” ni baglatmistir. Palyatif bakimin hastane ayagi i¢in
ise bu kurulusun yapist ve isleyisi hakkinda yasal diizenlemelere baslanmis ve
eriskin hastalara yonelik ilk “Kapsamli Palyatif Bakim Merkezi”, Saglik Bakanlig:

(S.B.) Ulus Devlet Hastanesi’nde agilmustur.' "

Evde saglik hizmetleri ile ilgili uygulamalar 10.03.2005 tarith ve 25751 sayili
Resmi Gazete’de yaymlanan ‘Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda
Yonetmelik’® ile yasal diizenleme altmma almmustr. Evde bakim tedavi hizmeti

gosteren Ozel kuruluslarin  S.B.'den uygunluk belgesi almasi zorunlulugu
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getirilmigtir. Akabinde 01.02.2010 tarihinde ‘Saglik Bakanliginca Sunulan Evde
Saglik Hizmetlerinin Uygulanma Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge’ yayinlanmis
ve evde saglik hizmetleri kamu hastaneleri ile aile saglig1 merkezlerince verilmeye
baslanmistir. Buna gore aile hekimi, kendisine kayitli hastalarin tibbi durumunu
degerlendirerek evde saglik hizmeti almasi gerektigine karar verdigi hastaya

verilmesi gereken hizmetin diizeyini belirlemekle sorumludur.

Palyatif bakim hizmetlerinin bir parcasi olan “hospis” in amaci1 mevcut hastaligi
tyilestirici yeni bir tedavi planlanmayan hastalarm agr1 ve diger semptomlarinin
giderilmesi hasta ve ailesine psikolojik ve manevi destegin saglanmasidir. Ulkemizde
“hospis” kavrami yeni yeni anlasilmakta olup, bu tiir kuruluslarin yapisi ve isleyisleri
hakkinda yasal bir diizenleme de bulunmamaktadir. Saglik Bakanligi’nin 10.03.2005
tarith ve 25751 sayili Resmi Gazete’ de yayinlamis oldugu “Evde Bakim Hizmetleri
Sunumu Hakkinda Yoénetmelik” de evde bakim hizmetlerinin bir saghk kurulusu

olan hospis i¢inde verilebilmesini saglayacak maddeler bulunmaktadir.

Tiirkiye’de hospis kavramina yakm ilk kurulus kanserli hastalara uzun siireli
palyatif bakim verebilmek i¢in kurulan, Tirk Onkoloji Vakfi’nin, 1993-1997
yillarinda hizmet veren Istanbul Yesilkdy’deki “Kanser Bakimevi” dir. Ne yazik ki
yatan hastalara sosyal giivenlik sistemlerimizce ©6deme yapilmamasi, bagis
kaynaklarmin yetersizligi, hasta ve yakinlarinca hospis kavraminin yeterince
anlagilmamasi bu 6ncli kurulusumuzun kapanmasma yol a¢cmustir. Palyatif bakim
amacl ikinci hospis girisimi ise yine kanserli hastalar i¢in 2006 yilinda Hacettepe
Onkoloji Enstitlisii Vakfi tarafindan gergeklestirilmistir ve Hacettepe Onkoloji
Hastanesine ¢ok yakin olan tarihi bir Ankara evi 12 odali bir hospise
dontstiiriilmiistiir. “Hacettepe Umut Evi” adi ile kanserli hastalarin tedavi ve
sonrasinda birka¢ hafta gibi kisa siireli konaklamalarini ve kisith 6lgiide hemsire
hizmetlerinden  yararlanmalarin1  saglayacak  sekilde  hizmet  vermesi
ongoriilmiistiir. Ulkemizde tamamen hospis olarak nitelendirilebilecek kurumlar

heniiz yoktur.

Ortadogu Kanser Konsorsiyumu’nun (Middle East Cancer Consortium) (MECC)
2005 yili Palyatif Bakim Raporu’nda, iilkemizde yedi palyatif bakim {nitesi
bulundugu ve Istanbul ile Ankara’da yatakli hospis merkezi kurulma ¢aligmalar1

oldugu belirtilmektedir.'"’
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2009 yil1 sonu itibari ile tilkemizde hizmet veren iki saglik bakanligi, bir 6zel, yedi
iiniversite hastanesinde olmak iizere 10 adet palyatif bakim merkezi mevcuttur.

Uluslar arasi1 akredite olan ise sadece bir palyatif bakim merkezi vardir.

Tirkiye’de erigkin hastalara yonelik ilk Kapsamli Palyatif Bakim Servisi ’S.B
Ulus Devlet Hastanesi'nde acgilmistir. Ozellikle Ankara genelindeki yogun
bakimlardan eve taburcu edilemeyen, yogun bakim gereksinimi uzun siirecek ya da
artik tiimiiyle palyatif bakim gerektiren hastalarin bu birime kabuliinii saglayan bir
sistem olusturulmustur. Boylece hem hasta ve yakinlarma daha konforlu bir bakim
saglanmakta hem de akut yofun bakimlarda yatak acilmasi, buradaki saglik
personelinin bakim yiikii azaltilarak aktif, efektif ve spesifik akut yogun bakim
hizmeti sunmalar1 saglanmistir. Acil ambulans servisi ile akut hasta transferi kabul
edilmemektedir. Hastane iginde de Palyatif Bakim Servisine kabul edilen hastanin
uygun bakim yerine ve evine gonderilmesi i¢in bir triyaj sistemi olusturulmustur.
Hastalarin bakim yerleri klinik durumlarina gore anestezi uzmanlar1 tarafindan
belirlenmekte gerekli durumlarda diger klinik uzmanlarindan da konsiiltasyon
destegi alinmaktadwr. Hasta ve yakinlarmma psikiatrist, psikolog, din psikologu,
fizyoterapist, sosyal hizmet uzmani tarafindan da destek verilmektedir. Palyatif
bakim merkezinde hastanin ailesi ya da bakicilara teorik ve pratik olarak bakim
egitimi verilmektedir. Eve taburcu edilen hastalarin takip ve tedavisi evde bakim

hizmeti tarafindan yiiriitilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma retrospektif dosya taramasidir. Bu ¢alisma igin Kocaeli Universitesi
Girisimsel Olmayan Etik Kurulu'ndan onay alindi (Proje No: GOKAEK 2017/67).
Calisma grubu fakiiltemiz Medikal Onkoloji ve Hematoloji boliimleri tarafindan
takipli 18 yas lizeri kanser hastalarinin acil servisimize 01.01.2015-31.12.2016
tarihleri arasindaki basvurularindan olusturuldu. Hastalarin demografik ve klinik
ozelliklerine ait verilere hastane elektronik veri tabani ve hasta dosyalarindan
ulasildi. Excel formatinda hazirlanan veri toplama formlarma (EK-1) hastalarin yas,
cinsiyet, kanser tipi, metastaz varligi, acil servise gelis sikayeti, laboratuvar ve
radyolojik goriintiilleme sonuglari, bagvuru zamani, triyaj siniflamasi, hastanin acil

servisten sonlanimi, ayni sikayetle tekrar bagvuru durumu kaydedildi.
Hastalarin bagvuru 6zellikleri degerlendirildikten sonra hastalar 3 gruba ayrildi.
1.0Onkolojik Acil Grubu:

Kanserle ilintili sikayete bagli basvuran ve tanisi asagidakilerden herhangi birisi

olanlar:

-Havayolu obstriiksiyonu,

-Kemik metastazi-patolojik kirik,
-Malign perikardiyal efiizyon-tamponad,
-Vena kava siiperiyor sendromu,
-Intrakraniyal basing artis1,

-Bagirsak tikanikligi,

Tumo6r lizis sendromu,

-Hiperkalsemi,

-Uygunsuz antidiiiretik hormon sendromu,
-Adrenal yetmezlik,

-Febril ndtropeni,
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-Hiperviskozite sendromu,
-Tromboemboli,

-Kemoterapiye bagl bulanti-kusma,
-Kemoterapoétik ilag ekstravazasyonu.
2.Palyatif Bakim Grubu:

Kanserle iliskili sikayeti olmasina ragmen onkolojik aciliyet tasimayan ve hastalara

destek tedavi saglanan bagvurular.

3.Diger Basvurular:

Acil servise kanserden bagimsiz sikayetle gelinen bagvurular olarak siniflandirildi.
Istatiksel Analiz:

Tanimlayic1 analizlerde veriler ylizde ve ortalamatstandart sapma ile ifade edildi.
Kategorik degiskenlerin gruplar aras1 karsilastirmalarinda ki-kare testi yapildi.
Onkolojik acili belirlemeye yonelik faktorleri 6ngorebilmek icin univariate ve
multivariate regresyon analizi yapildi. Model uyumu i¢in Hosmer-Lemeshow testi

yapildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 alind1.
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4.SONUCLAR

Calismamizda, Medikal Onkoloji klinigi tarafindan takip edilen 16.305 ve
Hematoloji klinigine kayithh 3423 hastanin hastane kayitlar1 incelendi. Caligmaya
uygun olan 2176 hastanin 6025 basvurusu degerlendirildi. Acil servise caligma siiresi

boyunca toplam 91.994 hasta basvurmus olup kanserli hastalarin basvuru orani

%6.54'diir.

Calisma hastalarinin yas ortalamasi 59.76 olup, 3492'si (%57.9) erkek, 2533
(%42.1) kadin cinsiyettedir. Tiim basvurular incelendiginde, onkolojik acil grubunda
599 (%9.94), palyatif bakim grubunda 4227 (%70.16), diger bagvurular grubunda ise
1199 (%19.9) bagvuru oldugu saptandi. Onkolojik acil grubunun yas ortalamasi
58.01, palyatif bakim grubunun 59.71, diger basvurular grubunda ise 60.83 olarak
saptandi. Onkolojik acil olan basvurularin 329'u (%54.9), palyatif bakim grubunun
2473 (%58.5), diger bagvurularin 6901 (%57.5) erkek cinsiyetteydi. Cinsiyete gore
degerlendirme yapildiginda basvurularin son tanilara gore onkolojik acil, palyatif
bakim ve diger basvurular olarak sonu¢lanmasinda istastiksel anlamli fark
bulunamadi (p=0,2389). Hastalar kanser tipine gore degerlendirildiginde 1242
(%20.6) basvuru hematolojik malignite, 4783 (%79.4) basvuru solid timor
nedenlidir. Solid tiimérler iginde en sik GIS kokenli kanser nedenli 1423 basvuru
(%23.6), 2. siklikta ise akciger kanseri 1017 basvuru (%16.8) tespit edildi. GIS
kanserlerinde 154 basvuru (%10.82), akciger kanserli olgularda 97 (%9.53), beyin
tiimorlerinde 62 bagvuru (%29.38) onkolojik acil olarak degerlendirildi. Hematolojik
maligniteler ile solid tiimorler karsilastirildiginda hastalarin sonlanimlar1 acisindan
anlamli farklilik bulunmadi (p=0,3594). Tiim basvurular i¢inde 2718 bagvurunun
(%45.1) metastaz1 mevcuttu. Metastazi olan grupta, 283 basvuru (%10.41) onkolojik
acil, 2103 basvuru (%77.37) palyatif bakim, 332 basvuru (%12.21) diger basvurular
grubu icerisinde smiflandirildi. Metastazi olmayan 3307 basvurunun (%54.9), 316's1
(%9.55) onkolojik acil, 21241 (%64.22) palyatif bakim, 867'si (%26.21) diger
basvurular olarak degerlendirildi. Metastaz varligina gore gruplar karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,0001). Hastalarn demografik verileri

Cizelge 4°de 6zetlenmistir.
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Cizelge 4.Demografik 6zellikler

GENEL ONKOLOJIK ACIL.  PALYATIF BAKIM DiGER BASVURULAR

(n:6025) (n:599) (9.94%) (n:4227) (70.16%) (n:1199)  (19.90%)

n % n % n % n %
YAS 59.76 58.01 59.71 60.83
CINSIYET
Erkek 3492 57.9 329 9.4 2473 70.8 690 19.7
Kadin 2533 42.1 270 10.6 1754 69.2 509 20.0
MALIGNITE
Akciger 1016 16.9 97 9.53 774 76.11 146 14.35
Bas-boyun 244 4.0 17 7.58 165 73.66 62 27.68
Beyin 211 3.5 62 29.38 122 57.82 27 12.80
Cilt 75 1.2 6 8 47 62.67 22 29.33
Gis 1423 23.6 154 10.82 1084 76.18 185 13
Hematolojik 1242 20.6 108 8.69 695 55.96 439 35.35
Jinekolojik 546 9.1 47 8.60 418 76.55 81 14.84
Meme 549 9.1 46 8.38 388 70.67 115 20.95
Urolojik 490 8.1 39 7.96 369 75.31 82 16.73
Diger 229 3.8 23 10.13 164 72.25 40 17.62
METASTAZ
Var 2718  45.1 283 10.41 2103 77.37 332 12.21
Yok 3307 549 316 9.55 2124 64.22 867 26.21

Hastalar1 acil servise getiren sikayetler incelendiginde 1833 bagvuru (%28) ile en
sik agri, ikinci siklikta 1188 basvuru (%19.7) ile solunumsal problemler, {i¢iincii
olarak da 1107 basvuru (%18.3) ile GIS sikayetleri gelmekteydi. Agr1 sikayetiyle
basvuran hastalarda 124 basvuru (%7.1), solunum sikayetiyle ilgili bagvurularda 82
basvuru (%6.9), GIS sikayetleriyle ilgili olanlarda 122 basvuru (%]11), ates sikayeti
olan hasta basvurularinda 148 basvuru (%37) onkolojik acil olarak

degerlendirilmistir. Bagvuru nedenleri ve sayilar1 Cizelge 5°de gdsterilmistir.
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Cizelge 5. Basvuru nedenleri, say1 ve oranlari

GENEL ONKOLOJIK ACIL PALYATIF BAKIM DIGER BASVURULAR

(n:6025) (n:599) (9.94%) (n:4227) (70.16%) (n:1199)  (19.90%)

n % n % n % n %
Agri 1733 28.8 124 7.1 1371 79.1 238 13.7
Ates 399 6.6 148 37 231 57.8 20 50
Cilt lezyonlar: 125 2.1 0 0 28 224 97 77.6
Genel semptomlar 587 9.7 32 5.4 548 933 7 1.1
GIS semptomlar: 1107 18.4 122 11 956 86.3 29 2.6
Nérolojik semptomlar 437 7.3 82 18.7 206 47.1 149 34
Psikiyatrik semptomlar 9 0.1 0 0 1 11.1 8 88.9
Solunum sistemi semptomlar1 1188 19.7 82 6.9 759 63.8 347 29.2
Travma 104 1.7 0 0 8 7.6 95 92.4
Uriner sistem semptomlar: 214 3.6 5 2.3 102 47.6 107 50
Diger 123 2 4 3.2 17 13.8 102 82.9

GIS:Gastrointestinal sistem

Hastalarin tiim bagsvurular1 degerlendirmeye almmis olup basvuru sikligi
degerlendirildiginde 974 hasta 1 kez acil servise bagvurmustur. 4 ve iizeri bagvurusu
olan 508 hasta mevcuttur (Cizelge 6).

Bagvurularin triyaj kategorileri degerlendirildiginde, 9 basvuru (%0.1) kirmizi,
5721 bagvuru (%94.9) sar1, 295 basvuru (%4.89) yesil kategorisinde yer almaktadir.
Sar1 kategoride yer alan 595 basvuru (%10.4) onkolojik acil, 4112 bagvuru (%71.8)
palyatif bakim, 1014 basvuru (%17.7) ise diger basvurular grubunda yer aldi

(Cizelge 7).
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Cizelge 6. Basvuru siklig1

Hasta Sayis1 Yiizde

n %
1 kez bagvuru 974 44.7
2 kez bagvuru 452 20.7
3 kez basvuru 242 11.1
4 ve lizeri bagvuru 508 23.3
Toplam 2176

Cizelge 7. Hastalarin triyaj degerlendirmesi

GENEL ONKOLOJIK ACIL PALYATIF BAKIM DIGER BASVURULAR
(n:6025) (n:599) (9.94%) (n:4227) (70.16%) (n:1199)  (19.90%)
n % n % n % n %

Triyaj

Sart 5721 94.9 595 10.4 4112 71.8 1014 17.7

K 9 0.1 4 44.4 0 0 5 55.6

1rmizi
. 295 4.89 0 0 115 38.9 180 61
Yesil

Hastalarin basvurular1 acil servise gelis zamanlarina gore pazartesi giliniinden
cuma giintine kadar 08:00-16:00 saatleri aras1 mesai saati, 16:00-08:00 saatleri aras1
mesai dis1 ve geri kalan zaman dilimi haftasonu olarak siniflandirildi. Bagvurularin
2337's1 (%38.7) mesai saati, 2309'u (%38.3) mesai dis1, 1379'u (%22.8) haftasonu
olarak saptandi. Mesai saatinde yapilan 221 basvuru (%9.45), mesai dig1 218 basvuru
(%9.4) ve haftasonu yapilan 160 basvuru (%11.6) onkolojik acil olarak
degerlendirildi (Cizelge 8).

39



Cizelge 8. Hastalarin bagvuru zamani

GENEL ONKOLOJIK ACIiL PALYATIF BAKIM DIGER BASVURULAR
(n:6025) (n:599) (9.94%) (n:4227) (70.16%) n:1199)  (19.90%)
n % n % n % n %
Basvuru Zamani
Mesai saati 2337 38.8 221 9.45 1594 68.2 522 223
Mesai dis 2309 383 218 9.4 1687 73 404 17.4
Hafta sonu 1379 22.9 160 11.6 946 68.6 273 19.7

Hastalarin acil serviste sonu¢lanma durumlart incelendiginde 5017 basvuru
(%83.2) taburculukla, 896's1 (%14.8) servise yatigla, 87 basvuru (%1.4) yogun bakim
yatisiyla, 25 basvuru da (%0.4) 6liimle neticelenmistir. Taburcu olan grupta 210
basvuru (%4.1) onkoloijk acil olarak saptandi. Servis yatis1 olan hastalarin 450
basvurusu (%50.2) palyatif bakim amaciyla yapilmistir. Servise yatan hastalarin
takipleri incelendiginde bu bagvurularm 160'mmn (%17.8) oliimle sonuclandigi

goriildii (Cizelge 9).

Cizelge 9. Hasta sonlanimlar1

GENEL ONKOLOJIK ACIL PALYATIF BAKIM DIGER BASVURULAR
(n:6025) (n:599) (9.94%) (n:4227) (70.16%) n:1199)  (19.90%)
n % n % n % n %
Sonug
Taburcu 5017 83.3 210 4.1 3725 74.2 1082 21.5
Yatls 896 14.9 341 38 450 50.2 105 11.7
.. 87 1.4 37 425 46 52.8 4 4.5
YBU
. . 25 0.4 11 44 6 24 8 32
Acilde Olim

Acil servis bagvurusu taburculukla sonlanan hastalarin ayni sikayetle 3 giin i¢inde
basvurmasi1 tekrar basvuru olarak kabul edildi. Aymi sikayetle tekrar basvuru

oranlarma bakildiginda 525 basvuru da (%8.7) bir hafta i¢inde tekrar bagvuru
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gerceklesmistir. Sikayeti gecmeyen bu grubun 33'i (%6.2) onkolojik acil tanisi
almistir. Taburcu olan onkolojik acil ve palyatif bakim gruplar1 arasinda tekrar

basvuruda anlamli fark bulunamadi (p=0,1869) (Cizelge 10).

Cizelge 10. Hastalarin tekrar bagvuru durumu

GENEL ONKOLOJIK ACIL PALYATIF BAKIM DIGER BASVURULAR
(n:6025) (n:599) (9.94%) (n:4227) (70.16%) (n:1199) (19.90%)
n % n % n % n %
Tekrar Basvuru
Var 525 8.7 33 6.2 437 83.23 55 10.4
5500 91.2 566 10.2 3790 68.9 1144 20.8

Yok

Hastalarin laboratuvar degerleri incelendiginde 1606 basvuruda (%26.6) anemi
saptandi. Anemisi olan olgularin 1901 (%]11.8) onkolojik acil olarak degerlendirildi.
Lokositozu olan 1120 (%18.5) bagvurunun 1331 (%11.8) onkolojik acildi.
Hipokalsemi saptanan 460 basvuru (%7.6), hiponatremi saptanan 365 basvuru (%06)
en sik saptanan elektrolit bozuklugu olarak gbéze carpti. Hastalarin laboratuvar

verileri Cizelge 11'de 6zetlenmistir.

41



Cizelge 11. Laboratuvar degerleri

GENEL ONKOLOJIK ACIL PALYATIF BAKIM DIGER BASVURULAR

(n:6025) (n:599) (9.94%) (n:4227) (70.16%) (n:1199)  (19.90%)

n % n % n % n %
Anemi 1606  26.6 190 11.8 1194 743 222 13.8
Lokositoz 1120 18.5 133 11.8 831 74.1 156 13.9
Notropeni 602 9.9 180 29.9 350 58.1 72 11.9
Trombositopeni 589 9.7 117 19.8 378 64.1 94 15.9
ABY 319 5.2 70 21.9 213 66.7 36 11.2
Hiponatremi 365 6 57 15.6 269 73.6 39 10.6
Hipernatremi 31 0.5 5 16.1 25 80.6 1 3.2
Hipokalemi 270 4.4 58 21.4 189 70 23 8.5
Hiperkalemi 197 3.2 31 15.7 134 68 32 16.2
Hipokalsemi 460 7.6 57 12.3 337 73.2 66 14.3
Hiperkalsemi 78 1.2 51 65.3 22 28.2 5 6.4

ABY: Akut bobrek yetmezligi

Hastalarin acil serviste yapilan radyolojik goriintiilemeleri X-RAY, BT, MR, USG
olarak siniflandirildi. Onkolojik acil tanist alan 599 bagvurunun 545' (%90.98) acil
serviste radyolojik olarak tetkik edilirken, palyatif bakim grubunda 2233 basvuruda
(%52.82) goriintilleme yapilmistir. Diger basvurular grubunda 513 basvuruda
(%42.7) gortntiileme yapilirken, en stk X-RAY (%34.5) kullanilmistir (Cizelge 12).
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Cizelge 12 . Goriintiileme yontemleri

GENEL ONKOLOJIK ACIL PALYATIF BAKIM DIGER BASVURULAR
(n:6025) (n:599) (9.94%) (n:4227) (70.16%) (m:1199)  (19.90%)
n % n % n % n %
Herhangi bir gériintileme 3291  54.6 545 90.98 2233 52.82 513 427
X-RAY 2455  40.7 326 54.42 1715 40.57 414 34.5
BT 1081 17.9 312 52.08 645 15.25 124 10.3
MR 68 1.1 19 3.17 35 0.82 14 1.1
USG 298 49 53 8.84 213 5.03 32 2.6
Goriintiileme yapilmamis 2734 453 54 9.01 1994 47.17 686 57.2

X-RAY: Direkt grafi, BT: Bilgisayarli tomografi, MR: Manyetik rezonans, USG: Ultrasonografi

Onkolojik acili 6ngérmede etkili olabilecek faktorleri belirleyebilmek icin lojistik
regresyon modeli olusturuldu. Ayrica yas, cinsiyet, bagvuru zamani, metastaz varligi,
tekrar basvuru, radyolojik anormallik varligi, akut bobrek yetmezligi, hiperkalsemi,
diger elektrolit anormalligi, anemi, trombositopeni, l6kositoz, ndtropeni modele dahil
edildi.(Cizelge 12) Korelasyon matrisinde 0.6 lizerinde degere rastlanmadi. Hosmer-

Lemeshow testinde p<0.001 oldugu i¢in modelin giivenilmez olduguna karar verildi.

Tim degiskenler ile univariate analiz yapilip Odss ratio (%95 giiven araligi)
hesaplandi. Anlamli degiskenler ile multivariate analiz yapildi. Hiperklasemi ve
triyaj kategorisi kolinearite olasilik degerlendirildigi i¢in modele dahil edilmedi.
Multivariate model fit ¢ikmadi. Acil servis basvurusunda 6ykii ve muayene ile ilk
degerlendirmede ileri degerlendirme ihtiyac1 olan hastay1 degerlendirilebilmesine
yardimc1 olacak model olusturuldu. Modelde anlamli farkliliklar hastanin beyin
timorii olmasi, atesi ve norolojik yakinmalarr olmasi, haftasonu basvurmasi olarak

bulundu.
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Cizelge 13. Onkolojik Acili Ongérmeye Yonelik Univariate Analiz

Risk Faktorii n % Odds oran1  95% Giiven Arahgt P degeri
Kanser tipleri

Akciger 97 16.1 0.94 0.75-1.19 0.6448
Bas-boyun 17 2.83 0.66 0.40-1.10 0,1152
Beyin 62 10.3 4.08 3.00-5.57 <0.0001
GIS 154  24.04 1.13 0.93-1.37 0.2044
Hematolojik 108 18.03 0.83 0-66-1.03 0.0999
Jinekolojik 47 7.84 0.84 0.61-1.14 0.2753
Meme 46 8.22 0.81 0.59-1.11 0.1999
Uriner sistem 39 6.51 0.76 0.54-1.07 0.1270
Diger maligniteler 23 3.83 1.01 0.65-1.57 0.9582
Basvuru sikayetleri

Agr 124 20.7 0,61 0.50-0.76 <0.0001
Ates 148  24.7 6,76 5.40-8.47 <0,0001
Cilt bulgular1 0 0 0.03 0.002-0.56 0.0183
GIS yakinmalari 122 203 1.15 0.93-1.42 0.1846
Genel yakinmalar 32 5.34 0.49 0.34-0.75 0.0002
Norolojik yakinmalar 82 13.6 2.26 1.75-2.92 <0.0001
Psikiyatrik yakinmalar 0 0 0.47 0-02-8.18 0.6087
Solunum sikayetleri 82 13.6 0.61 0.48-0.78 <0.0001
Uriner yakinmalar 5 0.83 0.21 0.08-0.51 0.0006
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Cizelge 13. Devami

Diger yakinmalar

Laboratuvar bulgular

ABY

Anemi

Hiperkalemi

Hipernatremi

Hipokalemi

Hipokalsemi

Hiponatremi

Lokositoz

Notropeni

Trombositopeni

Diger parametreler

Cinsiyet

Metastaz

Radyolojik anormallikler

Tekrar bagvuru

Travma

Haftasonu basvuru

70

190

31

58

57

57

133

180

117

270

283

408

33

160

0.50

11.6

31.7

5.17

0.83

9.68

9.51

9.51

22.2

30.05

19.53

45.07

47.2

68.11

5.50

26.7

0.22

2.75

1.31

1.72

1.74

2.63

1.31

1.74

1.28

5.09

2.54

1.10

9.01

0.58

0.086

1.25

0.07-0.70

2.07-3.63

1.09-1.57

1.16-2.56

0.66-4.56

1.94-3.57

0.97-1.75

1.29-2.34

1.04-1.57

4.16-6.22

2.03-3.18

0.96-1.35

0.92-1.30

7.49-10.84

0.40-0.84

0.01-0.62

1.03-1.52

0.0108

<0,0001

0,0032

0.0063

0.2545

<0.0001

0.0685

0.0002

0.0168

<0.0001

<0.0001

0.1132

0.2690

<0.0001

0.0038

0.0149

0.0191

ABY: Akut bobrek yetmezligi, GIS: Gastrointestinal sistem
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Cizelge 14. Onkolojik Acili Ongérmeye Yonelik Multivariate Analiz

Odds Orani 95% Giiven Araligi P degeri

Agri 0.97 0.77-1.22 0.8303
Ates 7.66 5.97-9.83 <0.0001
Beyin timori 3.73 2.64-5.28 <0.0001
Genel yakinmalar 0.74 0.50-1.09 0.1324
Haftasonu basvuru 1.29 1.06-1.58 0.0110
Norolojik yakinmalar 2.07 1.53-2.80 <0.0001
Tekrar bagvuru 0.60 0.41-0.87 0.0085
Yas 0.99 0.98-1.00 0.1503
5.TARTISMA

Kanser, son yillarda siklig1 giderek artan 6nemli bir saglik sorunudur. Erken tani
ve yeni tedavi olanaklar1 sayesinde, beklenen yasam siiresinin uzamasi kanser
hastalarinin acil servis basvurularini arttirmaktadir. Universite hastanemiz, bir
milyon sekiz yiliz bin niifuslu il merkezinde yer almaktadir. Hastanemiz, sadece
Kocaeli ilinde yasayan hastalar i¢cin degil cevre illerdeki kanser hastalar1 i¢in de
bolgenin 6nemli bir kanser hastanesi konumundadir. Bu durum poliklinik
hizmetlerine ve acil servis basvurularina yansimaktadir. Calisma siiresince 6025
basvuru degerlendirdik. Bu rakam, acil servise giinde ortalama 8-9 kanser hastasinin
basvurdugunu gostermektedir. Calisma grubumuza dahil edilmeyen, hastanemizde
takip edilmeyen kanser hastalarinin ve yeni tan1 kanser hastalarinin basvurularmi da
hesaba katarsak, acil serviste karsilasilan kanser hastasi sayis1 daha da artacaktir.
Sonuglara baktigimizda toplamda 1033 bagvuru yatis, yogun bakimi yatis1 ve oliimle

sonuclanmistir. Her 6 hastadan birinin taburcu olamayacak kadar ciddi problemlerle

46



basvuruyor olmasi acil serviste calisan hekimlerin ve yardimer saglik personelinin
kanser hastalarmin yOnetiminde tecriibe sahibi olmas1 gerekliligini ortaya

koymaktadir.

Tirkiye’de 2014 yilinda YSH erkeklerde yiiz binde 246,8 kadinlarda ise yiiz
binde 173,6’dir. Tiirkiye kanser insidansi, erkeklerde diinya insidansinin iizerinde
seyrederken kadimlarda bir miktar daha disiiktiir. Bozdemir ve ark.” calismasinda
Tiirkiyede %49.5°i erkek %49.7’si kadin saptanmustir. Yaylaci ve ark.'" acil serviste
yaptiklar1 retrospektif calismada hastalarm %55.7°si erkek, %44.31 kadmndir.
Kerroult ve ark.''? calismasinda ise % 65°nin erkek oldugu saptanmustir. Swenson ve
ark.'” yaptig1 calismada %41'i erkek, %59'u kadindir. Kogak ve ark.''* calismasinda
1se %42's1 kadin, %58'1 erkek idi. Koca ve ark. ¢alismasinda %59.2'si erkek, %40.8'1
kadindir. Bizim sonuglarimiza gore hastalarin %57.9'u erkek, %42.1'1 kadindir.
Calismamizda erkek hasta popiilasyonunun fazla olusu 6nceki yapilan ¢aligmalarla

uyumlu olarak bulundu.

Hastalarin yas ortalamasi degerlendirildiginde Bozdemir ve ark. caligmasinda
60+14.8, Yaylact ve ark. calismasinda 58.2+14.5, Kerroult ve ark. ¢alismasinda
62+15.7, Swenson ve ark. yaptigi calismada 68.9, Ozbakan ve ark.'" yaptig:
calismada da 60.86+13.88'dir. Kocak ve ark. yaptigi caligmada ise yas ortalamasi
61.7 idi. Bizim c¢alismamizda yas ortalamast 59.76 olarak bulunmustur. Yas

ortalamamiz literatiirle 6rtiismektedir.

Hastalarin acil servise bagvuru zamanlar1 incelendiginde Bozdemir ve arkadaslar1
324 basvuru degerlendirmis ve hastalarin %49.3'i mesai dis1  basvurmustur.
Swenson ve ark. calismasinda hastalarin %44 mesai saatleri iginde bagvurmustur.
Tanrikulu ve ark.''® calismasinda ise gece saatlerinde basvuru daha az olup 08:00-
17:00 saatleri arasmnda basvuru sikligi izlenmekteydi. Kraft Rovere'” ve
arkadaslarinin ¢alismasinda en fazla bagvuru pazartesi giin, en az bagvuru pazar giin
olmakla birlikte mesai i¢i basvuru daha fazladir. Bizim calismamizda ise hastalarin
%61.2's1 mesai saatleri disinda acil servisimize bagsvurmustur. Onkolojik acil olan
hastalarin mesai i¢i, mesai dis1 ve haftasonu basvuru oranlar1 sirasiyla %37.1, %36.6
ve %?26.8'dir. Acil servis hekimlerinin ciddi medikal problemlerle basvurabilecek
onkolojik acil olan hastalarla giinlin her saati karsilagsmas1 olasidir. Calismamizdaki

mesai saatleri disindaki bu yogunluk, kanser hastalarmin herhangi bir saglik
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problemiyle karsilastiklarinda takip edildikleri merkezde daha iyi saglik hizmeti
alacaklar1 diisiincesi olabilir. Acil servis hizmetlerinin kolay ulasilabilir olusu, kanser
hastalarinin basvurdugu birinci ve ikinci basamaktaki hekimlerin kanser hastalarini
bilgi ve tecriibe eksikligi nedeniyle tedavi gordiikleri merkezlere yonlendirmeleri de

mesai dis1 bagvuru oranlarini arttirabilir.

S.B. tarafindan 2014 yilinda yaymlanan Tiirkiye Kanser Istatistiklerine gore tiim
yas gruplarinda erkeklerde ilk 3 siray1 akciger, prostat, kolorektal kanserleri almakta
olup kadinlarda bu swra meme, tiroid ve kolorektal kanserler olarak bildirilmistir.
Ozbakan ve ark. ¢alismasinda GIS kanserleri %28.8 orani ile ilk sirada yer almustir.
Bozdemir ve ark.¢alismasinda da ilk sirada yer alan GIS tiimorleri %22.9’luk orana
sahiptir. Swenson ve ark. ¢aligmasinda en sik basvuru yapan hastalarin kanser
tanisin1 %16 oranla akciger ve GIS tiimorleri olusturmaktadir. Bizim ¢alismamizda
da en sik bagvuru nedeni olarak ilk sirada %23.6 orantyla GIS kaynakli tiimorler
gelmektedir. GIS kaynakli tiimorlerin en sik olarak goriilmesi 6zefagus, mide, ince
bagirsak, kolon, karaciger, pankreas gibi genis bir yayilim alan1 olmas1 bu durumuyla

acgiklanabilir.

Tirkiye’de akciger kanseri, erkeklerde ilk sirada yer alirken, kadinlarda besinci
sirada yer almaktadir. Kogak ve ark. ¢alismasinda en sik goriilen ii¢ kanser sirasiyla
akciger %30, mide %11 ve meme %]11°dir. Bizim ¢alismamizda, akciger kanseri
%16.8 goriilme siklig1 ile solid tiimorler arasinda ikinci siklikta goriilmektedir. Tek
bir organ kanseri seklinde distiniildiigiinde, ¢alismamizdaki akciger kanserinin

goriilme siklig1 Tiirkiye verileriyle ortiismektedir.

Kanser hastalarmin acil servis bagvurulart genellikle primer hastaligin
komplikasyonlar1 sonucu olsa da metastaza bagli nedenlerle de hastalar
basvurmaktadir. Akciger kanseri gerek primer kanseri gerekse metastazlar1 nedeni
ile hastalarda nefes darlig1 sikayetine yol agmakta, bu da acil servise kanser hasta
basvurularmin en sik nedenlerden birini olusturmaktadir. Beyin metastazi olan
hastalar primer kanserlerinden bagimsiz olarak nébet, biling bozulmas1 gibi nérolojik
sikayetlerle, karaciger metastazi olan hastalar, karaciger yetmezlik tablosuyla ve
kemik metastazi olan hastalarda yaygim viicut agrisi, patolojik kirik gibi nedenlerle
acil servislere bagvurabilir. Yaylact ve arkadaslarinin c¢alismasinda acil servis

basvurularinda ileri evre kanserler cogunlugu olusturmaktadir. Bu grup, lokalize
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kanserli hastalara gore 12,69 kez, bdlgesel kanserli olgular ise lokalize kanserlilere
gore 7,12 kez daha fazla onkoloji ile ilgili olarak acil servislere basvuruda
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda hastalarin  %45.1’inin  metastaz1 mevcuttu.
Metastazi olan bagvurular degerlendirildiginde bagvurularm %=87'si kanser ile iliskili
basvurular olarak saptandi. Metastaz1 olan hastalarm %10.4'i hayat1 tehdit etme
potansiyeli olan onkolojik acil tanis1 almiglardir. Metastaz varligir hem sik bagvuruya
sebep olmasi, hem de ¢ok ¢esitli kanser komplikasyonlarina yol acabilmesi nedeniyle
kanser hastalarinin yonetiminde daha detayli degerlendirme yapilmasi gerektigi

hususunda acil hekimleri i¢cin 6nemli bir belirte¢ olabilir.

Literatiirde hastalar1 acil servise getiren sikayetler incelendiginde en sik nedenler
olarak nefes darligy, ates, agri, halsizlik ve kanama bulunmustur.'"® Ozbakan ve ark.
calismasinda nefes darligi ilk siradadir. Kogak ve ark c¢alismasinda en sik %30
oraninda nefes darligi saptandi. Yaylaci ve ark. ¢calismasinda en sik bagvuru sikayeti
%22 oraniyla nefes darligi olup, Bozdemir ve ark. yaptig1 caligmalarda en sik
basvuru sikayeti ise agriydi. Swenson ve ark. yaptig1 calismada ilk sirada %48 ile
GIS sikayetleri yer almaktadir. Kerroult ve ark.calismasinda en sik basvuru sikayeti
genel durum bozuklugudur. Kiligaslan ve ark. calismasinda en sik bagvuru nedenleri
g0giis agrisi, karmn agrisi, nefes darligi ve bas agrisidir. Bizim calismamizda en sik
acil bagvuru nedenleri incelendiginde agr1 %28.7, solunumsal sikayetler %19.7, GIS
sikayetleri %18.3 ile ilk li¢ sirada yer almaktadwr. Agr1 ve nefes darligi kanser
hastalarmni acil servise getiren en sik sebepler olmaya devam etmektedir. Bizim
calismamiz daha Onceki c¢alismalarla benzer sonucglar vermektedir. Agri
palyasyonunun onkoloji poliklinikleri ve algoloji iiniteleri tarafindan etkin sekilde
saglanmas1 acil servislere agri nedenli basvurulari azaltabilir. Sonuglarimiza gére
hastalarin ates ve norolojik semptomlarla basvurmasi onkolojik acil riskini
arttrmaktadir. Bu sikayetlerle acil servise basvuran hastalarm daha dikkatli

degerlendirilmesi onkolojik acil tanisinin atlanmamasinda yararli olabilir.

Calismamizda hastalarimizin sonlanimlarini taburcu, yatis, yogun bakim yatisi ve
Olim olarak smiflandirdik. Swenson ve ark. ¢alismasindaki 6liim orani %10’°dur.
Salazar ve ark.'" caligmasinda hastalarm %77.8’i taburcu edilip, %18.6’s1 oliimle
sonuclanmistir. Kogak ve ark. ¢alismasinda ise hastalarin %35’1 taburcu edilmis,

%19'u Olmiistiir. Bizim ¢alismamizda hasta basvurularinin %0.4°1i acil serviste
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Olimle sonuglanmistir. Servis yatis1 olan bagvurularin da %17.8°1 servis takiplerinde
oliimle sonuclanmistir. Ozbakan ve ark. calismasinda sevk orani %1.3'tiir. Bizim
sonuclarimizda sevk orani %]1.4'tiir. Hastanemiz yogun bakim yatak sayismin az
olmast ve wuzun siireli tedavi almasi gereken hasta grubunun tedavisinin
diizenlenmesinin gerekliligi, sevk nedenlerimiz olarak gosterilebilir. Bozdemir ve
ark. hastaneye yatis oranin1 %37.3 olarak tespit ederken Salazar ve ark. %40 olarak
bulmuslardir. Kerroult ve ark.calismasinda yatis oram %81.3’tiir. Ozbakan ve
ark.calismasinda ise bu oran %51°dir. Calismamizda hastaneye yatis oranim1 %14.8
olarak saptadik. Onkolojik aciller, acildeki ilk miidahaleleri yapildiktan sonra uzun
sireli tedavi 1ihtiyaclar1 nedeniyle siklikla yatis gerektirmektedir. Bizim
calismamizda 896 basvuru yatisla sonuglanmis, bu basvurularim 450 (%50.2)’si
palyatif bakim amaciyla yapilmistir. Hasta yatis oranlarindaki bu degiskenlikler
ilkelerin saghk politikalarinin  farkliliklarindan, hastanelerin  imkanlarindan
kaynaklaniyor olabilir. Yatis oranlarindaki bu farkliliklar1 aciklayacak literatiirde
yeterli veri yoktur. Bu konuda yapilacak yeni ¢alismalar bu durumu aciklayabilir.
Calismamizin sonuclarindan birisi de onkolojik acil olarak kabul edilen 210
bagvurunun taburculukla sonug¢lanmasidir. Bu durum iiniversite hastanemiz
sartlariyla ilgili olabilir. Onkoloji servisinde yeterli sayida yatak olmamasi, destek
tedavi amaciyla yatan hastalarin fazla sayida olusu, acil servis doktorlariyla
onkologlarmn yatis konusunda goriis ayriligi, yatis1 yapilamayan hastalarin acil
serviste tedavisinin tamamlanip akut problemin ¢6ziilmesi, terminal evre hastalarin

kendi istegiyle acil servisten ayrilmasi bu durumu agiklayan faktorler olabilir.

Hastalarin triyaj kategorileri degerlendirildiginde basvurularin %94.9'u sar1
kategoride yer almistir. Yesil kategoride degerlendirilen basvuru oran1 %4.8'dir. Sar1
ve yesil kategori arasindaki bu fark kanser hastalarmim ciddi medikal problemleri
olabilecegi Ongoriilerek daha acil kategoride degerlendirilmesinden kaynaklaniyor

olabilir.

Kanser hastalarinin laboratuvar tetkikleri incelendiginde en sik goriilen
anormallikler tam kan tablosunda goriilmektedir. Swenson ve arkadaslar1 anemi
sikligmi %11 olarak bulmuslardir. Yaylac1 ve arkadaslarmin caligmasinda anemi
sikligr %30.4'tiir. Bizim calismamizda da anemi siklig1 %26.6 olarak saptandi.

Hematolojik bulgular icerisinde aneminin ilk sirada yer almasi, kronik hastalik
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anemisi, beslenme ve oral alim yetersizligi, kanama (GIS kanama, hematiiri,

hemoptizi vs) gibi nedenlerle agiklanabilir.

Acil servislerde hastalara tan1 koyma siirecinde anamnez, fizik muayene ve kan
tetkiklerinin  yaninda radyolojik  gorintiilleme yOntemlerinden de sikca
faydanilmaktadir. Goriintilleme yontemleri direk grafi, BT, MR, USG olarak
siniflandirildi. Ozbakan ve arkadaslarinin calismasinda %63 oraninda direk grafi
sonucu ¢ikmistir. Bizim caligmamizda onkolojik acil tamist alan hastalarin
%90.9'una goriintiileme yapildi. Onkolojik acil grubunda en sik direk grafi, ikinci
siklikta BT kullanilmistir. Palyatif bakim grubundaki hastalara 952.8
azimsanmayacak oranda goriintilleme yapildigi gozlendi. Acil servislerdeki hasta
yogunlugunu azaltabilmek i¢in hizlica tan1 koyma diisiincesi, hayati risk teskil
edebilecek tanilar1 atlamanin getirebilecegi yasal yiikiimliiliikler, kanserli hastalarin
sikayetlerinin altta yatan ciddi bir etyolojiye baglh olabilme ihtimali radyolojik

tetkiklerin sik¢a basvurulmasinin nedeni olabilir.
Kisithhiklar:

Calisma grubumuz hastanemiz medikal onkoloji ve hematoloji kliniklerinin takipli
hastalarini icermektedir. Acil servisimize basvuran yeni tani kanser hastalarinin ve
farkli merkezlerde takibi yapilip acil servisimize bagvuran hastalarin basvurularini
calismaya dahil etmedik. Kanser hastalarinin acil servis bagvurularin1 degerlendiren
bugiine kadar yapilan ¢aligmalara gére 6rnek sayimiz ¢ok fazla olmasma ragmen bu

durum ¢alismamizin eksik bir yoniidiir.

Calismamizin retrospektif arsiv taramasi olmasi nedeniyle verilerimizi hastane
elektronik veri tabanindan ve dosya iizerinden sagladik. Ulkemizdeki kayit
sistemlerinin eksikligi de gdéz Oniine alindiginda veri kaybi1 yasadigimiz olgulari

degerlendirmeye alamamamiz ¢alismanin giiciinii azaltmis olabilir.

Hasta bazli degil basvuru odakli olarak ¢aligma yiiriittiiglimiiz i¢in sagkalim ile

ilgili veri sunamadik.

Hastalar1 acil servise getiren esas sikayet lizerinden degerlendirme yaptik. Birden

fazla sikayeti olan hastalarda tetkik ve tedaviyi yonlendiren sikayeti referans aldik.
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Basvuru sayist ile sikayet sayisinin esit olmasmin nedeni budur. Tiim sikayetlerin

degerlendirmeye alinmamas1 sonuglar tizerinde etkili olabilir.
6.SONUC

Calismamizin sonucglaria gore acil servise bagvuran hastalarm %6.54'inii kanser
hastalar1 olusturmaktadir. Kanser hastalarinin %9.9'u onkolojik acil olup, bu
basvurularin %57.3'i servis yatisiyla sonlanmistir. Beyin tiimorii olan, ates ve
norolojik sikayetlerle basvuran, haftasonu basvuran hastalarin onkolojik acil olma
olasiliginin daha yiiksek oldugu saptanmustir. Bu veriler gézoniinde bulundurularak
acil servis hekimleri onkolojik acili tamimada ve tedavisini diizenlemede gereken
yeterlilige sahip olmalidir. Kanser hastalarmin bagvurularinin %70.1'1 palyatif bakim
gereksinimi nedeniyle gergeklesmistir. Acil servislerin yogunlugunu azaltabilmek
amacityla kanser hastalarina palyatif bakim saglayabilecek organizasyonlarin

iilkemizdeki etkinliginin arastirilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

7.0ZET
Giris ve Amacg

Kanser, diinya genelinde siklig1 giderek artan 6nemli bir saglik problemidir. Kanser

hastalarinin sayisindaki artig, bu hastalarin acil servis bagvurularini da arttirmaktadir.

Calismanin amaci acil servise bagvuran kanser hastalarinin demografik ve klinik
ozelliklerini inceleyerek hastalarin onkolojik acil sikligm1 ve onkolojik acili

ongorebilecek faktorleri saptamaktir.
Gere¢ ve Yontem:

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Medikal Onkoloji ve Hematoloji klinikleri
tarafindan takipli 18 yas iizeri kanser hastalarmin 01.01.2015-31.12.2016 tarihleri
arasindaki acil servis bagvurular1 geriye doniikk olarak incelendi. Hastalarin
demografik ve klinik ozellikleri veri formlarna kaydedildi. Basvuru ozellikleri
incelenerek hastalar onkolojik acil grubu, palyatif bakim grubu ve diger basvurular
olarak smiflandirildi. Onkolojik acili 6ngermede yardimeci1 olabilecek model

olusturuldu.
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Bulgular:

2176 hastanin 6025 basvurusu incelendiginde hastalarin yas ortalamasi 59.76 olup,
3492'si (9%57.9) erkek cinsiyetteydi. En sik gastrointestinal sistem maligniteleri
(%23.6) saptandi. Hastalarin %45.1'inde metastaz mevcuttu. En sik gelis sikayeti
Agr1 (%28.7), en sik laboratuvar anormalligi Anemi (%26.6) olarak bulundu.
Hastalarin  1202’sinin  (%355.2) acil servise birden fazla basvuruda bulundugu
saptandi. 5721 basvuru (%94.9) San1 triyaj kategorisinde degerlendirildi.
Basvurularm 3688’1 (%61.2) mesai saatleri disinda gerceklesti. Hasta bagvurularinin
5017’s1 (%83.3) taburculukla, 896’s1 (%14.9) servis yatisiyla sonlanmistir. Taburcu
olan hastalarin 525’ 1(%8.7) aym sikayetle tekrar acil servise basvurmustur.
Bagvurularm %9.9 'u onkolojik acil olarak degerlendirildi. Onkolojik acili
ongorebilecek faktorler beyin tiimorii, ates, norolojik sikayetler, haftasonu bagvurma

olarak saptandi.

Sonugc:

Kanser hastalar1 acil servise genellikle palyatif bakim ihtiyaci nedeniyle
basvurmaktadir, onkolojik acil olan hastalar1 saptayabilmek i¢in acil servis hekimleri

yeterli bilgi ve tecriibeye sahip olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Kanser, Acil Servis, Onkolojik Acil, Palyatif Bakim

8.INGILIiZCE OZET
Objective

Cancer is an increasingly important health problem worldwide. The increase in the
number of cancer patients also increases the emergency department (ED) admission

of these patients.
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The purpose of the study is to determine the oncologic emergency frequency and
the predicting factors of oncologic emergencies by evaluating the demographic and

clinical characteristics of the emergency department cancer patients.
Material and Methods

A retrospective study was conducted with adults patients who admitted to ED and
were treated at Kocaeli University Medical Oncology and Hematology Departments
between 01.01.2015-31.12.2016. The demographic and clinical characteristics of the
patients were recorded in data forms. Patients were classified as oncologic
emergency group, palliative care group and other admissions by reviewing their
admission characteristics. The model was established to help in predicting oncologic

emergencies.
Results

6025 ED admissions of 2176 patients were examined, the mean age of the patients
was 59.76 and 3492 (57.9%) of the patients were male. Gastrointestinal system
malignancies were the most common malignancy. Metastasis was recorded 45.1% of
the patients. Pain was the most frequent complaint and anemia was the most frequent
laboratory anomaly. Of the 1202 patients (55.2%), had multiple ED admission. 5721
applications (94.9%) were evaluated in yellow triage category. 3688 (61.2%) of the
admissions were in the out of the working hours. Of the patients, 5017 (83.3%) were
discharged and 896 (14.9%) were admitted to wards. 525 (8.7%) of the discharged
patients were re-admitted to the ED with the same symptoms. 9.9% of the admissions
were considered as oncologically emergent. Factors which were predicted oncologic
emergencies were brain tumor, fever, neurological symptoms and admission at

weekends.
Result

Cancer patients usually apply to ED’s fort he need of palliative care. Emergency
physicians should be knowlegable and experienced in order to detect oncologic

emergencies.

Key Words: Cancer, Emergency Department, Oncologic Emergencies, Paliative

Care
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