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1. GIRIS ve AMAC

Kansere bagli oliimler iilkemizde en sik o©liim nedenleri iginde kalp
hastaliklarinin ardindan ikinci sirada yer almaktadir. Yash niifusun artmasiyla yeni
kanser olgularinin sayisinda ve kanser tedavisine bagl yan etkilerin sikliginda artis

beklenmektedir (1).

Kanser sistemik bir hastalik oldugu icin, onkolojik aciller tiim sistemlerle
ilgili olarak ortaya ¢ikabilmektir. Yaygin kanseri bulunan veya kanserle birlikte
paraneoplastik sendromlar1 olan hastalarda klinik tablo karmasik olabilir. Bu nedenle
onkolojik acil bulunan hastada asil hedefin onkolojik acil oldugunu unutmayip hedefi
gozden kaybetmemek gerekir (2). Kanser olgularmin acil servis basvurulari
onkolojik acillerle iliskili olabilir, bunlar yasami tehdit ederler ve yiliksek mortaliteye
sahiptirler. Erken tan1 ve uygun tedavi yasam konforunun yeniden saglanmasinda
etkilidir (3,4). Genellikle acil servislerde kanser hastalarina yararli olma olanagi
diisiiniilenden daha fazladir. Bu nedenle Oncelikle hastay1 acil servisine getiren
semptoma (nefes darligi, kanama, epilepsi vb.) yonelik miidahalede bulunmak
oncelikli ama¢ olmalidir. Hastadan nasil bir oykii almak gerektigi diisiiniiliip,
sistemler hizli bir sekilde gozden gecirilerek, hastanin hayatini etkileyebilecek
durumlar irdelenmelidir. Uygun tanisal testlerin istenerek sonuclarin hizla
degerlendirilmesi ve uygun tedavinin segilerek tedaviye yamitin dikkatli bir sekilde
izlenmesi gereklidir. Kanser hastalarinda onkolojik acil olmayan kanser disinda
baska bir hastaligin da bulunabilecegi unutulmamalidir. Acil servise genel durumu
kotii olarak getirilen bir hastanin, acilde hastayi ilk géren hekim tarafindan” terminal
donemde bir hasta” olarak degerlendirdigi ve daha sonra baska bir hekim tarafindan”
supraventrikiiler tasikardiye bagl kalp yetmezIligi” oldugu belirlenip, tedavi edilen

hastanin yiirliyerek taburcu edildigi klinik gozlemler arasindadir (1).

Acil servisler, kanser olgularmin tani ve tedavisinde yadsinamaz bir rol
istlenirler. Olgular hastalifin seyri boyunca gelisen ndtropenik ates, spinal kord
basis1 gibi onkolojik aciller, beslenme sorunlari, agri, radyoterapi, kemoterapi ve
tanisal cerrahi girisimden kaynaklanan sorunlar, travma, kalp damar hastaliklari,
akciger hastaliklar1 ve kanserden kaynaklanmayan diger nedenlerle acil servise

basvurabilirler (5,6).



Uluslar arast Hematoloji ve Onkoloji Dergisinde 2009 da yayimnlanan
retrospektif bir c¢alismaya gore Acil Servis bagvurularinda ileri evre kanserler
cogunlugu olusturmaktadir ve bu grup, lokalize kanserli hastalara gore 12,69 kez,
bolgesel kanserli olgular ise lokalize kanserlilere gore 7,12 kez daha fazla onkoloji

ile ilgili olarak acil servislere bagvuruda bulunmustur (7).

Biz de bu ¢alismayla Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi ( SDUTF)
Hastanesi Acil Servisi'ne 6 aylik donemde yapilan basvurular i¢inde malign
neoplastik hastalik tanisi olan hastalarin demografik, sosyokiiltiirel 6zellikleri ile acil
basvurulart arasindaki iliskinin degerlendirmesi ve nedenlerinin ortaya konulmasini

amagladik.



2. GENEL BiLGILER

Diinyada 6liim nedenleri igerisinde kanser iist siralarda yerini korumaktadir.
Ulkemizde de kansere bagl &liimler kalp damar sistemine baglh dliimlerden sonra
ikinci siray1r almaktadir (1). Toplumun kanser bilincinin artmasi ve teknolojik
gelismeler erken tani olanaklart saglamakta, ayni zamanda yeni tedavi
yaklagimlartyla hem kanser olgularinin sayisi artmakta, hem de daha uzun stireli bir
takip silirecine ve dolayisiyla daha c¢ok acil servis basvurusuna neden olmaktadir.
Yasam beklentilerinin artmasi nedeniyle takip siirelerinin uzamasi sonucu kanserin
yol actigt lokal ve sistemik komplikasyonlarla, tedaviye bagli gelisen
komplikasyonlar daha sik goriilmektedir. Sonugta, kanser hastalar1 acil servisin is
yiikiinli 6nemli oranda arttiran, psikososyal yonden de 6zellik arz eden 6nemli bir

hasta grubunu olusturmaktadir.

Genellikle acil servislerde kanser hastalarina yararli olma olanag:
diisiiniilenden daha fazladir. Hastadan nasil bir 6ykii almak gerektigi diisiiniiliip,
sistemler hizli bir sekilde gozden gecirilerek, hastanin hayatini etkileyebilecek
durumlar irdelenmelidir. Uygun tanisal testlerin istenerek sonuglarin hizla
degerlendirilmesi ve uygun tedavinin segilerek tedaviye yanitin dikkatli bir sekilde

izlenmesi gereklidir.

Biiyiik 1irk ve etnik kesim arasindaki farkliliklarinin agiklanmasi konusunda
biyolojik ve kalitsal karakterlerin Amerika da sosyo- ekonomik faktorlerden daha
onemsiz oldugu diisiiniilmektedir. Irk ve etnik kokene gore kanser olusumu
arasindaki farkliliklar genellikle yoksulluk ve tibbi bakim erisim eksikligi 6nemli bir
rol oynamaktadir ve sosyo-ekonomik faktorler, sosyal adaletsizlik ve Kkiiltiir,

karmasgik bir etkilesimi yansitmaktadir (11).
2.1. Kanserin Tanmimi

Kanser normal doku 6zelliklerini kaybetmis, kontrolsiiz olarak ¢ogalan ve
cevre dokular ile uzak organlara yayilma ozelligi gosteren bir hastalik grubunu
tanimlamaktadir (8). Bu grupta histopatolojik olarak 200 tizerinde hastalik vardir.
Kanser genel olarak malign tiimorlere verilen isimdir. Benign tiimdrler i¢in kanser

terimi kullanilmaz. Temel tan1 histopatolojik (patoloji raporu) olarak konulmaktadir.
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2.1.1. Karsinojenler

Karsinojenler normal bir hiicreden malign bir tlimoriin olusmasini tanimlar.

Hiicre Siklusu, hiicrenin iki yavru hiicreye kromozom sayisi ayni kalarak
boliinmesidir. Viicuttaki tlim stromal hiicreler mitoz yoluyla bdliiniirler. Hiicrede
meydana gelen ve tamiri miimkiin olmayan genetik hasarlanma sonrasinda hiicrenin
fizyolojik ve genetik programlanms bir olaylar zinciri ile 6liimiine APOPITOZIS
denilir (9). Fizyolojik bir olaydir. Genetik olarak kontrol edilir.

Malign hiicrenin 6zelliklerini klonite, otonomi, anaplazi, invazyon, metastaz

olusturmaktadir.

Karsinojenler, herkesin genetik yapisinda kalict degisiklige yol agan
etkenlerdir. Degisik genlerdeki sayisiz mutasyonlar normal hiicrelerin kanserlesmesi
i¢cin gereklidir. Bu mutasyonlarin birikimi kanserin neden ge¢ yaslarda goriildiglinii
acgiklar. Bir tiimordeki biitiin hiicreler tek bir kok hiicreden olusur. Kanserler stabil

olmadiklarindan, tiimdrdeki biitiin hiicreler ayn1 genotipe sahip degildir. Bu nedenle



bir secicilik vardir. Klonal segicilik sonucunda en kuvvetli biiyiime 6zelliklerine

sahip hiicreler 6ne ¢ikar.
2.1.2. Kanser Genel Etiyolojisi ve Patogenez

Kanser patogenezini cevresel (kimyasal, fiziksel ve biyolojik) ve kalitsal
(ailesel kanser sendromlar1) faktorler,  edinsel kabiliyetler (kendi kendine
replikasyon, daha uzun yasam, genetik instabilite, neoanjinogenez, invazyon ve
metastaz) ve onkojen aktivasyon, etkisiz DNA tamiri ile genel mekanizmalar

olusturmaktadir.
2.2. Demografik Ozellikler
2.2.1. Niifus ve Cografik Etkiler

Kanser olusumu agirlikla yas, rekabet, sosyoekonomik statii, yasam alani

gibi niifus 6zelliklerinin etkisindedir;

Kanser insidansi oranlari, 0—4 yas arasi insidans oranlarinin 5 — 9 ve 10 — 14
yaslar i¢in olan insidans oranlarinin iki kat1 olmasina ragmen, genellikle yas ile
birlikte artar ve bunun yaninda kanser tani konulma orani 84 yasindan sonra azalir.
Yas grubu olarak 5 — 9 ve 10 — 14 yaslar aras1 ile kiyaslandiginda daha yiiksek
oranlar gozlenen 0—4 yas orami spesifik kanserler i¢inde, akut lenfositik 16semi,
noroblastoma ve retinoblastoma sayilabilir. Ayrica 85 yas ve sonrasindaki oranlarda
diisiis, tan1 konulmamis vakalar1 yansitmaktadir. Yasa bagl belirli insidans paterni
kadin ve erkeklere gore farklilik gdstermektedir. Kadinlarda ki oranlar ve hastalik
ivmesi, 20 — 54 yas arasinda erkeklere gore yiiksek iken; 54 yasindan sonra ise
erkeklerdeki oranlar ve ivme daha ytksektir. Jinekolojik kanserlere ek olarak, meme
ve tiroit kanserleri; 55 yasindan once kadinlarda erkeklere kiyasla daha yiiksek

insidanslara sahiptir.

Yasa spesifik 6liim orani ile insidans orami genellikle birbirine benzerdir.
Insidans oranlar1 ¢ok az farkli olmasina ragmen 30 — 49 yas arasinda kanser 6liim
oranlar1 bayanlarda erkeklerden daha fazladir. Insidans oranlarmnin tezathgina ragmen
6liim oranlar1 0 — 4 yas arasinda 5 — 9 yas ve 10 — 14 yas arasina gore daha azdir ve

ayrica 85 yasindan sonra 6liim oranlari diger yaglara gore daha fazladir.



Kanserin, yasl hastaligt olarak bilinmesine ve genc¢lerde daha nadir
goriildiigline inanilmasina ragmen; Amerika Birlesik devletlerindeki geng yastaki
Olimlerde kanser, {ist siralarda yer almaktadir. 20 yilin katlar1 seklinde olusturulan
gruplar degerlendirildiginde, erkek ve kadin gruplarinda kanser, 6liim nedenleri
arasinda her grupta ilk 5 neden arasindaydi. Bunun yaninda, 65 yas altinda 6liim
nedenlerinde ilk siradadir. Birlesik devletlerde, 2000 yilinda 116.994 kisi 6lmiisken;

kanser nedeniyle hayatin1 kaybedenlerin sayis1 16.714°tii.

Tiim yaslar ele alindiginda, 2003’te Birlesik Devletlerde tan1 alan kanserlerin
sirast: erkeklerde, prostat, akciger ve kolon; kadinlarda ise, meme, brons, kolon ve
rektum kanserleridir. Bu kanserler, erkek ve kadinlarda yeni tami alan kanser
vakalarinin %55’inden fazlasim1 olusturmaktadir. . Akciger ve brons kanserleri en
onemli 6liim sebebidir; bunun takibinde erkekler igin prostat, bayanlar icin meme

kanseri ve her ikisi i¢in kolorektal kanser gelmektedir (11).

Beyaz ve siyah irktan olan hastalar karsilastirildiginda (akciger-brons; kolon-
rektum; prostat ve kadinlarda meme kanseri), diger gruplardaki insidans ve mortalite
oranlar1 daha diisliktii. Beyazlara oranla, azinlik popiilasyonlarda; sik goriilen
kanserler daha sik goriiliir. (mide, karaciger, intrahepatik safra kanallari-serviks) Bu
durum, spesifik infeksiy0z ajanlara (mide ve karaciger kanserinde); goriintiileme
yetersizligi (servikal kanserler) ve daha da muhtemel olarak hazir gidalarin tiiketimi

(mide kanseri) ile agiklanabilir

Biiyiik 1rk ve etnik kesim arasindaki farkliliklarinin agiklanmasi konusunda
biyolojik ve kalitsal karakterlerin Amerika da sosyo- ekonomik faktorlerden daha
onemsiz oldugu diisiiniilmektedir. Irk ve etnik kokene gore kanser olusumu
arasindaki farkliliklar genellikle yoksulluk ve tibbi bakim erisim eksikligi onemli bir
rol oynamaktadir ve sosyo-ekonomik faktorler, sosyal adaletsizlik ve Kkiiltiir,

karmasik bir etkilesimi yansitmaktadir.
2.3. Onkolojik Aciller

Kanserli hastalarda acil durumlar, malign bir hastaligin ilk teshisinde, tedavisi
esnasinda veya rekiirrenslerde gelisen ve siiratle etkili miidahale yapildiginda hayat

kurtarici olunmas1 mimkiin sorunlardir.



Kanser hastalarinin acil servis basvurularinda, kendilerinin ve yakinlariin
farkinda olmadig1 ya da dnemsemedigi sikayet ve semptomlarinin altindan oldukca
ciddi hastaliklarin ¢ikabilecegi acil tip hekimi tarafindan iyi bilinmeli ve erken
taninmali, tedavileri ise dogru ve hizli yapilmalidir. Ancak bu sekilde hastalarin
hastanede uzun siire kalmalari engellenir ve hastane ortaminin olast olumsuz
etkilerinden korunabilirler. Boylece acil servisler hizmet kalitesini diisiirmeden bu

artan basvurulara yanit verebilir.

Nefes darligt sikayeti ile basvuran bir kanser hastasinda; kitle
progresyonundan kaynaklanan hava yolu tikanikligi, pulmoner emboli, plevral
eflizyon, pnomoni, perikardiyal efiizyon ve kalp yetmezligine kadar tanilar olabilir.
Bas agris1 sikayeti ile gelen bir hasta; beyin metastazi, pithtilasma bozukluklari
nedeniyle beyin kanamasi, intrakraniyal basing¢ artigi, immiin sistemin bozulmasi
sonucu menenjit, beyin apsesi gibi kliniklerle karsimiza ¢ikabilir. Ates yakinmasi ile
basvuran hastalarda, kanserin kendisine veya kemoterapiye bagli ndétropeni

gelisebilecegi, tedavinin gecikmesi sonucu 6liimciil seyredebilecegi unutulmamalidir.

Kanser hastalarinin bulanti-kusma ile bagvurmalarinda en sik neden
kemoterapi olabilecegi gibi, intraabdominal basiya veya yapisikliklara bagl ileus,
elektrolit bozuklugu ve kafa i¢i basinci artis1 olabilir. Hastalarin akut ya da kronik
agr1 sikayeti ile bagvurularinda, acil cerrahi girisim gerektiren bir durum olabilecegi
gibi kanser ve metastazlarina bagli gelisen patolojik kirik, sinir kokii veya organ

basis1 da olabilir.

Kanser sistemik bir hastalik oldugu i¢in onkolojik aciller tiim sistemlerle ilgili

olarak ortaya c¢ikabilmektedir.

Kanser hastalarinin acil servise bagvurularinda ortaya cikabilecek klinik

durumlar asagidaki alt basliklar seklinde ele alinacaktur.
1. Metabolik komplikasyonlar
2. Solunumsal komplikasyonlar
3. Hematolojik komplikasyonlar
4. Enfeksiyonlar

5. Gastrointestinal komplikasyonlar



6. Norolojik komplikasyonlar
7. Renal komplikasyonlar

8. Ortopedik komplikasyonlar.
9. Agn

10. Paraneoplastik Sendromlar
2.3.1. Metabolik Komplikasyonlar
2.3.1.1. Akut Tiimér Lizis Sendromu

Anti timor ajanlarin uygulanmasi, hiicre 6liimii sonucunda intraselliiler
igeriklerin salmimina yol agmaktadir. Hiicre hasari “es zamanli” hiperiirisemi,
hiperkalemi, hiperfosfatemi ve hipokalsemiyle birlikte yasami tehdit eden laktik
asidozla sonuglandiginda, Tiimér Lizis Sendromu (TLS) ortaya c¢ikmaktadir (12).
Hasta hizla bobrek yetmezligine girer ya da bagvuruda bdbrek yetmezligi vardir.
Altta yatan malignitenin tedavisine bagli olarak TLS, saatler veya giinler icerisinde
gelisebilir. TLS ¢ogunlukla akut 16semi, Burkitt lenfoma ve diger lenforetikiiler
malignitelerde goriiliir. Solid tlimorlerin tedavisi esnasinda nadiren gelisir. Ancak
nadiren olsa radyoterapi, steroid uygulanmasi, Tamoksifen veya interferon sonrasi da
goriilebilir. Urik asit veya kalsiyum fosfat kristallerinin bdbrekte ¢okmesine bagl
gelisen bobrek yetmezligi, hipokalsemiye bagli gelisen nobetler, hiperkalemi veya
hipokalsemiye bagli gelisen kardiyak aritmiler, sendromun yasami tehdit edici

komplikasyonlaridir (13).

TLS i¢in risk altindaki hasta gruplari; gen¢ hasta < 25, erkek, ileri evre
hastalik (siklikla abdominal hastalik), artmis LDH diizeyidir. Diger predispozan

faktorler; dehidratasyon, konsantre ve asidik idrar, idrarla artmis tirik asid atilimidir.

Tedavide intravendz (IV) hidrasyon ve ciddi metabolik problemlerin tedavisi
ana  hedeflerdir.  Hipokalseminin, hiperfosfateminin, hiperkaleminin  ve
hiperiiriseminin tedavisi esastir. Tedaviye yanit vermeyen veya bobrek yetmezligi

gelisen hastalarda hemodiyaliz uygulanmasi gereken tedavi yontemidir.



2.3.1.2. Hiperkalsemi

Kanserli hastalarda yasami tehdit eden metabolik aciller i¢inde en sik
goriileni hiperkalsemidir. En sik multipl myeloma ve meme kanserinde goriiliir. Daha
az siklikla Kiigiik Hiicre Dis1 Akciger Kanserinde (KHDAK) (6zellikle yass1 hiicreli)
ortaya cikar. Rolatif olarak kemik yikiminin kemik yapimindan fazla oldugu
durumlarda ortaya ¢ikar. Kemik metastazi yapan bir¢cok timor de bu o6zellikleriyle

hiperkalsemiye neden olurlar. Ektopik paratiroid hormon iiretimi nadir bir sebeptir.

Bir¢ok organin skuamdéz kanseri, hipernefroma, parotis bez tlimorleri, kiiciik
hiicreli akciger kanseri, prostat kanseri, kolorektal kanser de yiiksek frekansli kemik
metastaz1 yapma Ozellikleriyle hiperkalseminin en sik onkolojik sebepleri olarak

goriilmektedir.

Primer hiperparatiroidizm ve kanser, hiperkalseminin en sik goriilen iki
nedenidir. Diislik veya normal serum immiin reaktif Paratiroid Hormon (PTH) diizeyi
ve yiiksek Paratiroid Hormon Related Protein (PTH-RP) saptandiginda, Primer

hiperparatiroidizm tanisindan uzaklasilir.

Hiperkalseminin klinik bulgu ve sikayetleri: dehidratasyon, yorgunluk,
giigsiizliik, kasinti genel; hiporefleksi, mental durum degisikligi, nobet, koma,
proksimal néropati SSS; bulanti/kusma, konstipasyon, ileus, poliiiri, polidipsi,

azotemi, dispepsi ve pankretit GIS veya GUS sikayetleri olustururlar.

Kardiyak sikayetler kisa QT araligi, genis T dalgasi, uzamis PR araligi,

aritmi ve arresttir.

Bir paraneoplastik sendrom olan hiperkalsemiyle kemik metastazinin neden

oldugu hiperkalsemiyi birbirinden ayirmak gii¢ olabilir.

Kanserli hastalarda hiperkalsemi, malign hiicreler tarafindan salgilanan veya
uyarilan faktorler araciligi ile ortaya ¢ikmaktadir. Malignite hiperkalsemisinde serum

PTH seviyesi diisiik veya ol¢iilemez diizeydedir.

PTH-RP seviyeleri yiiksekken 1,25 — dihidroksiergokalsiferol ve inorganik
fosfat seviyeleri diisik veya normaldir. Osteoklastik kemik rezorpsiyonu ve
bobrekteki artmis kalsiyum emiliminin neden oldugu serum PTH-RP seviyesi,

maligniteye bagl hiperkalsemide yiiksek prevalansa sahiptir. PTH-RP kansere bagl
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hiperkalseminin en sik nedenidir. Ozellikle epidormoid karsinomlarda siklikla
yiikselmektedir. Meme kanserinde goriilen hiperkalseminin %30-50 sinden bu

protein sorumludur (14).

Osteolitik hiperkalsemi, Multiple Myelom, KHDAK ve meme kanserinde

goriilmektedir.

Kalsitriol aracili hiperkalsemi Hodgkin ve Non -Hodgkin lenfomalara bagh

goriilmektedir.

Hafif hiperkalsemi, 10,5- 12,5 mg/dl arasi serum kalsiyum seviyesiyle
karakterizeyken, orta derece hiperkalsemide serum kalsiyum seviyesi 12 — 13,5
mg/dl arasinda degismektedir ve siddetli hiperkalsemi 14 mg/dl seviyelerinde ve
lizerinde ortaya c¢ikmaktadir. Kronik hiperkalsemili hastalar, 14 mg/dl den yiiksek
seviyeleri belirgin hi¢bir semptom olmadan tolere edebilirler. Bu nedenle, klinik
bulgularin her zaman hiperkalsemi siddetiyle Ortiismedigi ancak dogrudan

hiperkalseminin gelisme hizin1 gosterdigi akilda tutulmalidir (15).

Alblimin ve ¢esitli serum proteinleri, serum kalsiyumuna baglanarak ‘gercek’
serum kalsiyum seviyelerini bozabilirler. Ornegin, myeloma vakalarinda, serum
kalsiyum seviyelerindeki dramatik yiikselme, siddetli hiperkalsemiye kars1 ylikselen
serum kalsiyum-baglama konsantrasyonunu agik¢a yansitmaktadir. ’Diizeltilmis’
serum kalsiyum seviyesi, serum albiimin konsantrasyonlarin1 da iceren cesitli
formiiller kullanilarak hesaplanir. (Diizeltilmis Kalsiyum (mg/dl)= Olg¢iilen Kalsiyum
(mg/dl) — Alblimin (mg/dl) + 4) (16).

Tedavinin ana prensipleri, hidrasyon ve salin diiirezi, bifosfonatlar, galyum
nitrat, mitramisin, kalsitonin ve diyalizden olusur. Bifosfonatlar, 6zellikle kanser
iligkili hiperkalsemi tedavisinde etkilidir. Serum kalsiyum seviyesini 1-2 giinde
diistiriir ve bu etki genelde birka¢ hafta devam eder. Kalp yetmezligi olan, sivi
ylklenmesi olan ve salin diiireze yanit vermeyen hastalarda mitramisin kullanilabilir.
Kalsitonin, kan kalsiyum diizeylerini daha hizli diisiiren bir secenektir. Bifosfonatlar,
mitramisin veya salin diiirez etkisiz veya kontraendike ise kullanilabilir. Peritoneal
diyaliz ve hemodiyaliz, kan kalsiyum diizeyini daha hizl1 diisiiren ancak hiperkalsemi

tedavisinde nadiren ihtiya¢ duyulan yontemlerdendir (4).
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2.3.1.3. Hiponatremi =Uygunsuz Antidiiiretik Hormon (SIADH)

Sendromu

Hiponatremi onkolojik pratikte en sik karsilasilan metabolik anormalliklerden
biridir. Hiponatremi i¢in risk faktorleri; kemoterapi, ilag iligkili bulanti-kusma,
hidrasyon, agri, narkotik ilaglar, fiziksel ve emosyonel strestir. Kanser hastalarinda
hiponatreminin en sik nedeni Uygunsuz Antidiiiretik Hormon saliimidir (SIADH)
(17). Antiditiretik Hormon (ADH) normalde, artmis ozmolalite veya azalmis plazma
hacmine cevaben posterior pitiiiter bezden salgilanir. SIADH sendromunda,
bobrekler tarafindan tutulan su miktar1 artar, toplam viicut sivist artar ve plazma
hacminde orta derecede artis gergeklesir. SIADH sendromunda sonu¢ olarak
hiponatremi, plazma hipoozmolalitesi gelisir. ADH’nin ektopik iiretimi bir¢ok kanser
tipi ile iligkili olmasina ragmen en ¢ok bronkojenik karsinom ve mezotelyoma ile
birlikte goriiliir. Santral Sinir Sistemi (SSS) hastaliklar1 (kitle lezyonlar, kanama,
enfeksiyon) ve pulmoner enfeksiyonlarda (pndmoni, tiiberkiiloz, abse) SIADH
sendromu ile iliskilidir. 1Ilaclardan ise diiiretikler, Vinkristin, Vinblastin,
Siklofosfamid, Sisplatin, Klorpropamid, Karbamazepin, iv narkotikler ve

antipsikotikler SIADH sendromuna yol agabilirler (13).

Letarji, bulanti, anoreksia ve genel halsizlik hiponatreminin en sik rastlanan
semptomlaridir ve bu belirtiler konfiizyona, konviilziyona hatta koma ve 6liime kadar

degisiklik gosterebilir.

Ciddi hiponatremide tedavi secenekleri arasinda; serebral herniasyon gelisme
bulgular1 varsa deksametazon ve mannitol, %3 NaCl infiizyonu, furosemid, santral
vendz basing (CVP) takibi, sik potasyum ve sodyum takibi onerilmektedir. Orta
derecede hiponatremide, sivi kisitlamasi, demeklosiklin ve lityum tuzlari tedavide

etkilidir.
2.3.1.4. Hipokalsemi

Hipokalsemi, paraneoplastik bir sendrom olarak oldukca nadirdir. Genelde
osteoblastik karakterli kemik metastazlarina bagli olarak veya prostat veya meme

kanseri olupta kemik metastazlart bulunan hiperkalsemili hastalarin tedavisi
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esnasinda karsilagilan bir kliniktir. Kalsifiye kondrosarkom ve tiroidin mediiller

karsinomu hipokalsemiyle direkt iliskili olan nadir kanserlerdir.

Tiroid malignitesi olan hastalar da cerrahi sonrasinda hipokalsemi gelisme
riski barindirirlar. Bu hastalarda birlikte alinan paratiroid dokularin gegici veya
stirekli olan devaskularizasyonu sonucu hipokalsemi meydana gelebilir. Eger olusan

etki geciciyse, cerrahi sonrasindaki birkag yil igerisinde hipokalsemi diizelir (18).

Tetani, ozellikle yiiz, eller ve ayaklarda parestezi ve uyusukluk, kuru cilt,
anormal tirnaklar, katarakt, Chvostek ve Trousseau bulgular1 klinik belirti ve
bulgularidir. Tedavisinde tablonun ciddiyetine gére oral veya IV kalsiyum

preparatlar1 kullanilir. Tedaviye yanitsiz vakalarda hipomagnezemi diisiiniilmelidir

(13).
2.3.1.5. Hipoglisemi

Insiilin iireten pankreas adacik hiicreli tiimérlerinde siklikla goriiliir. Bunun
disinda da bazi malignitelerde hipoglisemi seyrek olarak ortaya c¢ikabilmektedir.
Bunlarin yaklasik % 50’sinden yumusak doku sarkomlari, %15’inden hepatoma
sorumludur. Fizyopatolojisinde baslica {ic mekanizma vardir. Birincisi Insiilin
benzeri maddelerin tiimdr tarafindan yapilmasidir. ikincisi hepatoseliiler kanserler ve
karaciger metastazlarinin glikojen depolarin1 tiiketmesi ve glukoneogenezi
bozmalaridir. Son olarak hipoglisemiyi Onleyen mekanizmalarin yetersizligidir.
Malign tliimdrlerden insiilinoma, biiyiik retroperitoneal sarkomlar, hepatoseliiler
karsinom ve hepatik metastazlar hipogliseminin etiyolojisi arasindadir (13). Yine
aclik, kronik karaciger hastaligi, hipoadrenalizm, hipopitiiiterizm, miksddem,
glikojen depo hastaliklar ve reaktif diger metabolik nedenler arasindadir. Bunlarin
disinda malignite hastalarinda diyet, egzersiz, kullanilan ilaglar kan sekeri
regiilasyonunu etkileyen onemli faktorlerdir. Hasta bakim kalitesinin artirilmast,
yakin kan sekeri monitorizasyonu ve hemsirelik hizmetlerinin devamliligi anlik

bozulmalarin 6niine gecebilir (19).

Hafif hipoglisemiler daha sik yemek yemekle kontrol edilebilir. Orta ve

siddetli hipoglisemilerin akut donemindeki kontroliinde kortikosteroidler ve
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glukagon kullanilmalidir (20). Asil tedavi altta yatan hastalia yonelik tedavi

olmalidir.
2.3.1.6. Adrenal Yetmezlik

En sik goriilen nedeni iyatrojeniktir. Cerrahi adrenalektomi, aminoglutetimid,
mitotan veya kronik kortikosteroid kullanim1 en sik goriilen iyatrojenik nedenlerdir.
Adrenal metastazina bagl adrenal yetmezlik ¢cok nadir goriiliir (21). Giigsiizliik, kilo
kaybi, istahsizlik, hiperpigmentasyon ve postiiral hipotansiyon belirti ve
bulgularindan birkag¢1 ile ortaya cikar. Tedavi; adrenal yetmezlik olan hastalara
fizyolojik glikokortikoid replasman tedavisi verilmelidir. Siklikla mineralokortikoid
replasman1 gereklidir. Akut adrenal yetmezlikte dolasim kollapst oldugunda

farmakolojik dozlarda parenteral glikokortikoid verilmelidir.
2.3.1.7. Laktik Asidoz

Laktik Asidoz kanser hastalarinda nadir goriilen fakat tehlikeli bir
komplikasyondur. Tip A laktik asidoz, sok ve septisemi durumlarinda goriiliir . Tip B
laktik asidoz ise diyabet, bobrek yetmezligi, karaciger hastaligi, enfeksiyon, kanser,
ilag ve toksin alinmasi durumlarinda goriiliir. Kan laktat artisina bagli olarak (>
2mEq/L), arteryel pH diismiistiir (pH < 7.37). Bu bozukluk laktat yapiminin artmasi
ve kullaniminin bozulmasi sonucudur (22). Laktik asidoz goriilen kanserli hastalarin
ticte ikisinde 16semi veya lenfoma vardir. Solid tiimorlii hastalarin ¢cogunda ise

karaciger metastazi bulunur. Hastada hiperventilasyon ve hipotansiyon vardir.

Serum laktat konsantrasyonu 4 mEq /L ve iizerinde olan hastalarin prognozu
daha kotiidiir. Bikarbonat tedavisinin laktat ve CO, yapiminmi arttiracagi 6ne
stiriilmekteyse de siddetli asidozda bikarbonat kullanilmalidir. Bunun yaninda primer

hastaliga yonelik tedavi 6nem tagimaktadir.
2.3.1.8. Hiperiirisemi ve Bobrek Yetmezligi

Akut hipertirisemi, 16semi ve yiiksek dereceli lenfoma gibi hematolojik
malignitelerde siklikla goriiliir. Bobrek tiibiilleri ve toplayict sistemlerde iirat fazla

birikirse, bobrek yetmezligine neden olmaktadir.
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Kemoterapi sonrasindaki hiperiirisemik bobrek yetmezligi, TLS gelisimi i¢in
yuksek riskli hastalarin belirlenmesi ve kemoterapiden birka¢ giin 6nce baslanan ve
irik asit diizeyi 7mg /dI’den diisiik olacak sekilde iirikolizik (Allopiirinol)
uygulamasiyla onlenebilir. Kemoterapi sonrasi gelisen hiperiirisemik akut bdbrek
yetmezligi, konservatif girisimlere genellikle refrakterdir. Hastalar destek tedavisi ve

bobrekte diizelme i¢cin hemodiyalize ihtiyag duymaktadirlar (23).
2.3.2. Solunumsal Komplikasyonlar
2.3.2.1. Vena Kava Superior Sendromu

Vena Kava Superior Sendromu (VKSS) ilk kez William Hunter tarafindan
1757 yilinda sifilitik aort anevrizmasi olan bir hastada tanimlanmistir. Bu yiizyilin
ortalarina kadar yapilan c¢aligmalarda benign etiyolojiler 6n plandayken, son
calismalar %78-97 oranlarinda malign neoplazmalarin etiyolojide sorumlu oldugu
gostermistir (24). Bunlarin da yaklagik %80’ini ozellikle kii¢iik hiicreli akciger
kanseri (KHAK) olusturur. Akciger kanserli hastalarin yaklasik % 5’inde VKSS
goriiliir. Ikinci siklikta %2-20 ile lenfomalar gelmektedir (Mediasteni tutan Hodgkin
lenfomalar i¢inde diffiiz biiyiik hiicreli ve lenfoblastik lenfoma en sik). Meme kanseri
VKSS neden olan en sik metastatik neoplazmdir. Germ hiicreli tiimorler, metastatik
gastrointestinal tiimorler, Kaposi sarkomu, noroblastoma ve Idsemiler diger
nedenlerdir (25). Benign etiyolojiler olarak guatr, idiyopatik mediastinal fibrozis,
histoplazmozis, tiiberkiiloz goriilmektedir. Ayrica, santral vendz kateter, “ le ween”
peritonovendz sant, “pacemaker” kateter trombozlart da benign etiyolojiler

arasindadir.

Vena Kava Superior (VKS)’a digaridan basi, tiimdriin intraluminal invazyonu
veya tromboz ile tikanir. Bu durumda Azygos veni en dnemli kollaterali olusturur.
Diger kollateraller internal mammarian venler, lateral torasik venler, paraspindz

venler ve 6zefageal venlerdir.

Cogunlukla sinsi baslangichdir. Hastaligin siddeti altta yatan sebebe,
tikanikligin olugsma hizina, trombozun varligina, tikanikligin lokalizasyonuna ve

kollateral kan akimina baglidir.
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En sik belirtiler; nefes darlig1 (hastalarin %50’sinde), boyun ve yiizde sislik
(hastalarin %40’1nda), govdede ve lst ekstremitede sislik (hastalarin %40’inda)
olarak siralanabilir. Oksiiriik hissi, bas agris1 diger sik semptomlaridir. Gogiis agrist,

okstirtik, disfaji, mental durum degisiklikleri ve konviilziyonlar seyrek sikayetlerdir.

En sik fizik muayene bulgular1 arasinda, torasik ven distansiyonu (%65),
boyun vendz dolgunlugu ve yiizde 6dem (%55), takipne (%40), plethore ve siyanoz
(%]15), st ekstremite 6demi (%10) ve Horner Sendromu (%3) goriilmektedir.
Radyografik goriintilleme segenekleri arasinda, direkt akciger grafisi, toraks
Bilgisayarli Tomografi (BT), Siiperiorvenocavografi, Magnetik Rezonans

Goriintiileme (MRI) bulunmaktadir.

Tedavi secenekleri arasinda, destek tedavi (hipoksi yonetimi, oksijenizasyon,
beyin O6demi acisindan kortikosteroid, ditiretikler), stent uygulama, radyoterapi,
kemoterapi, antikoagiilan ve fibrinolitik tedavi ve cerrahi dekompresyon sayilabilir
(26). VKSS tedavisi sonrast prognozda en Onemli faktor altta yatan hastaliktir.
Tedavide ama¢ semptomlarin diizeltilmesi ve altta yatan hastalikta kiir saglanmasidir.
Amag palyatif tedavi veya okliizyonun hizla diizeltilmesi ise endovaskiiler stentleme
veya trombolitik tedavi secenekleri uygulanir. Halen radyoterapi bir¢ok hastada
optimal tedavi segenegidir. Yiiksek doz radyoterapi uygulanmasi sonrasi, klasik

tedaviye gore yanit siiresi belirgin olarak kisalmistir.

Yapilan ¢aligmalar radyoterapinin etkisinin, kaval akimi arttirmaktan ziyade
mediasten i¢i basinci azaltarak kollateral dolasima izin vermesi oldugunu ortaya
koymustur (27). VKSS gelisen olgularda yasam beklentisi, altta yatan malign
durumla ilgili olarak pek ¢ok varyasyon gostermekle birlikte, 1,5 ile 9,5 ay arasinda

degismektedir (28).
2.3.2.2. Malign Plevral Efiizyonlar

Etiyolojisinde en sik akciger ca (Ozellikle adenokarsinomu), meme ca,
lenfoma, primeri bilinmeyen kanserler, gastrik karsinom, ovaryan karsinom, malign
melanom ve sarkomlar bulunmaktadir. Plevral efiizyon mekanizmalar1 temelde ii¢
sekilde olabilir: plevranin timor tarafindan direkt tutulumu, lenfatik veya venoz

obstriiksiyon veya bu mekanizmalarin her ikisinin birlikte oldugu durumlar. Plevral
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sivinin ayiricl tanisina giren plevral fibroz veya akciger konsolidasyonu, fizik
muayene veya akciger grafisi ile ayirt edilemeyebilir. Lokiilasyondan dolay1 sivinin
aspirasyonu kolay degildir, USG esliginde islemin yapilmas: biiylik avantaj

saglamaktadir.
Plevral eflizyonun en sik semptomlar1 0ksiiriik ve nefes darligidir.

Perkiisyonda matite, azalmis solunum sesleri, azalmig vokal fremitus ve
egofoni klasik muayene bulgularidir. Trakea eflizyonun kars: tarafina itilmis olabilir.
Sivinin transiida-eksiida ayriminda, sitolojik inceleme amaciyla, 16kosit sayimi

acisindan, pH ve timor belirteglerini saptamak amaciyla torasentez yapilir.

Plevral sivida benign — malign ayriminin yapilamadigi bazi nadir olgularda
alian torasentez mayisinden calisilan tiimor belirtecleri, tedavi agisindan yon verici
olabilir (29). Malign efiizyona bagli solunum yetmezliginde, toraks boslugundan
almacak 1500 mL sivi hastay: rahatlatacaktir. Daha fazla miktarda sivi c¢ekilmesi
reaktif pulmoner O6demle iliskili olabileceginden Onerilmemektedir. Cogu vakada
efiizyon tekrarlar ve bundan dolay1 daha etkili tedavi yontemlerine ihtiya¢ duyulur.
Kemoterapi, radyoterapi, ploredez, drenaj ve sklerozan ajan uygulamasi diger tedavi
secenekleri arasindadir. Plevral skleroz komplikasyonlar1 arasinda; pndmotoraks,
oksiiriik, gogiis agrisi, ates, sivinin lokiilasyonu, ampiyem ve plorokiitanoz fistiil ve

plorektomi sayilabilir (26).
2.3.2.3. Perikard Efiizyonu / Tamponandi

Malign perikardiyal eflizyon siklikla preterminal bir durumdur. Kalbin
lenfatik ve vendz drenajinin tikanmasi ve bunun sonucunda intraperikardiyal
basincin artmasi, mediasten lenf nodlarinin tutulmasi, perikarda dogrudan tiimor
invazyonu, perikardiyal efiizyonun baglica nedenleridir. Kanser nedeniyle &len
hastalarin yaklasik %10 ile %20’sinde, otopsi serilerinde kalbin perikardiumunda
metastaz saptanmistir. Epikardium ise metastatik lezyonlarin %75’inde tutulur.
Epikardial metastazlarin %35’ine perikardiyal eflizyon eslik etmektedir. Malign
perikardiyal efiizyon vakalarinin %75’ini akciger ve meme kanseri olusturmaktadir.
Melanom, 16semi ve lenfoma diger sik nedenlerdendir. Konjestif kalp yetmezligiyle

benzer belirtiler verir. Dispne, Oksiiriik, gogiis agrisi, ortopne, carpinti, gii¢siizliik,
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bas donmesi, anksiyete, yiizde pletora baslica semptomlardir. Semptomatolojide asil
mekanizma yavag gelisen perikardiyal tamponattir. Bulgular1 arasinda; inspirasyonla
artan boyun vendz dolgunlugu (Kussmaul bulgusu), inspirasyon sonunda sistolik kan
basincinda 10 mmHg iizerinde diisiis (pulsus paradoksus), derinden gelen kalp

sesleri, akcigerlerde raller, hepatosplenomegali ve asit goriilebilir.

Ayirict tanisinda VKSS, radyasyon perikarditi ve perikarditin malign olmayan
etiyolojileri (miyokard enfarktiisii, konnektif doku hastaligi, tiremi, miksédem,

travma, kardiyotoksik ilaglar) bulunmaktadir.

Akciger grafisi (kardiyak siluetin genislemesi, “su sigesi” goriiniimii), EKG
degisiklikleri (elektriksel alternans), Ekokardiyografi, kardiyak kateterizasyon,
perikardiyosentez ve sivinin analizi tanisal segenekler arasindadir. Perikardiyal
metastazlarin saptanmasinda BT teknikleri ise yarayabilir. Genellikle BT de izlenen
goriintii, perikardiyal eflizyon, preperikardial lenf nodlari, perikardiyal kalinlasma ve
nodiillerdir (30). Perikardiyosentez ve kateter drenaji, radyoterapi, sklerozan ajan
uygulamasi ve perikardiektomi ve miyokardiyal metastazlar i¢in kardiyak radyasyon

tedavi segenekleridir (26).
2.3.3. Hematolojik Komplikasyonlar

Kanserli hastalarda hematopoetik hiicre serilerinde ve pihtilasma proteinleri
ile 1lgili anormallikler gelisebilir. Hematolojik paraneoplastik sendromlarin
hematopoietik koloni stimiile edici faktorlerin aberran yapimi ile oldugu

diisiiniilmektedir (31).
2.3.3.1. Anemi

Kanserli hastalarda anemi siklikla gozlenir. Bu hastalarda anemi
mekanizmalart; kronik hastalik anemisi, kemik iligi (KI) invazyonu, kan kaybu,
tedaviye baglh kemik iligi baskilanmasi, hipersplenizm (paraneoplastik hastalik
tablosu degildir), otoimmiin hemolitik anemi (lenfomalar, akciger ca, meme, mide,
kolorektal kanserleri, vs.), megaloblastik anemi, nutrisyonel eksiklige bagli anemi,

mikroanjiopatik hemolitik anemidir.
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2.3.3.2. Sitopeni

Dolasan kandaki sekilli elementlerin azalmasi, kemik iligindeki azalmis veya
yetersiz yapima, artmis hiicre yikimina, dalaktaki sekestresyona bagli olabilir. Kanser

hastalarinda bu anormalliklerin siklikla kombinasyonlar1 gézlenmektedir.

Graniilostopeni;  Graniilosit ~ sayisinin =~ 1500/ml  altina  inmesine
Graniilositopeni veya Notropeni denir. Timoma’da, nadiren Hodgkin hastaliginda ve
immiinolojik mekanizmalara bagl olarak gelisebilir. Lenfositopeni; mutlak lenfosit
sayisinin 100/ml’in altina inmesi olup, az goriilen bir paraneoplastik sendromdur. En
stk olarak, Hodgkin hastaligi, disproteinemi ile seyreden anjioimmiinoblastik
lenfadenopati ve solid tiimorlerde izlenebilir. Kortikosteroid kullanimi sirasinda ve

radyoterapiden sonrada ortaya c¢ikabilir. Primer hastaliklarin tedavisi ile diizelirler
(31).

Meme, prostat ve akciger kanserleri kemik iligi metastazi ile en sik iliskili
solid organ tiimorleridir. Melanom, noroblastoma ve bobregin, adrenal bezin ve
tiroidin kanserleri diger sik tiimorlerdendir. Kemik iligi baskilanma derecesi ile
kemik iligindeki tiimor kitlesi direkt iliskili degildir. Hematolojik hi¢bir anormallik
olmadan da kemik iligi tutulumu ortaya ¢ikabilmektedir. Hastalarda kemik agrisi,
kemik hassasiyeti, radyografik olarak kemik korteks tutulumu ve artmis kan alkalen

fosfataz diizeyleri goriiliir (32).
2.3.3.3. Kanser Hastalarinda Trombositopeni

Kanser hastalarinda trombositopeninin en sik sebebi iiretim azligidir. Dalak
sekestresyonu da trombositopeniye yol agabilir ve bu durum hemen her zaman anemi
ile birliktedir. Artmig trombosit yikimina bagli trombositopeni nedenleri arasinda ise
Dissemine Intravaskiiler Koagiilopati (DIK), idiyopatik Trombositopenik Purpura
(ITP) ve kemoterapi iliskili Trombotik Trombositopenik Purpura (TTP), Hemolitik
Uremik Sendrom (HUS) en 6nemli hastaliklar olarak sayilabilir (32).

2.3.3.4. Idiyopatik Trombositopenik Purpura

Maligniteli hastalarda ITP’ ye benzer bir sendrom tanimlanmistir. Onkolojiyi

ilgilendiren ITP’lerin ic¢inde bulundugu grup, sekonder ITP olarak adlandirilir.
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Sekonder ITP’ye bagli trombositopeni immiin fonksiyonlar1 baskilayan kronik
hastaliklar sonrasinda, lenfoproliferatif / myeloproliferatif hastaliklar sonrasinda,
gebelik veya otoimmiin hastaliklar sonrasinda izlenebilir (33). Ozellikle malign
lenfoma ve kronik lenfositik 16semi (KLL) ile birlikteligi sik ancak solid organ
timorleriyle nadiren iligkilidir. IgG baglh plateletlerin retikiiloendotelyal sistemde

yikimi sonucu ortaya ¢ikan trombositopeni tablosudur.

Idiyopatik Trombositopenik Purpura ( ITP) benzeri sendromda anemi yoktur.
Periferik Yayma (PY)‘da eritrosit sayisinin normal ya da artmis oldugu saptanir. DIK
ve ilaca bagli trombositopeni yoktur. Hastalar ileri yastadir. Olgularin %80
semptomatik olup kanama, petesi, purpuralar gézlenir. Trombosit sayis1 30.000/ml

altindadir.

Altta yatan hastaligin tedavisi ITP kontroliiniin temel basamagidir. Buna ek
olarak giinde 60-80 mg prednizolon, baz1 hastalarda tek doz alkilleyici ajan veya
Vinka Alkaloid verilmesi ve direngli vakalarda Splenektomi diger secenekler

arasindadir (32).
2.3.3.5. Dissemine Intravaskiiler Koagiilopati

DIK, normal hemostatik dengenin bozuldugu, kazamlmis bir medikal
durumdur. DIK ’te mikro dolasimdaki fibrin depolanmasi ve izleyen iskemik organ
hasarina bagl artmis trombin formasyonu izlenir. Bir¢ok tibbi, onkolojik, cerrahi ve

obstetrik olay DiK’e yol acabilir (34).

DIK, siklikla trombotik natiirde kronik bir koagiilasyon bozuklugu seklinde
(Kronik DIK) veya akut hemorajik diatez seklinde (Akut DIK) ya da sadece
laboratuar testleriyle saptanabilen koagiilasyon bozuklugu seklinde kendini gosterir.
Akut DIK hizli gogalan ve nekroz gdsteren tiimorlerde gelisirken, Kronik DIiK daha
yavas ¢ogalan tiimorlerde olusur. Akut DIK tablosu az goriiliir ve “Dekompanse

DIK”, Kronik DIK “Kompanse DIK” olarak tanimlanr.

Kanserli hastalardaki rutin kan tetkiklerinde en sik karsilasilan anomaliler;
fibrin ya da fibrinojen yikim iiriinlerinde artig, trombositoz ve hiperfibrinojenemi

seklindedir. Bu anomaliler, fibrinolizle birlikte overkompanse intravaskiiler
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koagiilopati ile uyumludur. Fibrinojen, pihtilasma faktorleri ve trombosit yapiminin

artmasina bagl olarak dolasimdaki seviyeleri artar.

Kanserli hastalarda DIK gelisimi; doku tromboplastini, proteolitik enzimler,
miisin ve diger tiim belirlenemeyen tiimor irilinleri gibi ¢ok sayida tromboplastik
maddelerin salinimima bagl olarak ortaya ¢ikar. DIK tanis1 alan hastalarm 1/3’iinde
kanser mevcuttur. Akut DiK‘te kanama diatezi hakimdir. Kronik DIK‘te ise
baslangicta trombotik komplikasyonlar agriliktadir. Belirgin bir DIK tablosu nadirdir.
En sik goriildiglii hastalar akut promyelositik losemi (M3) ve cesitli
adenokanserlerdir. Bunlardan; pankreas kanseri %24, akciger kanseri %20, prostat
kanseri %13, mide kanseri %12, kolon kanseri ve primeri bilinmeyen kanserler

%3’er, over kanseri %4 oraninda DIK ile izlenebilir (35).
DIK ‘e bagli olarak gelisen durumlar;

Eriskin Respiratuar Distress Sendromu (ARDS), Gr(-) ajanlarin yol agtigi
sepsise bagl Oligiirik Renal Yetmezlik ve Hemolitik Uremik Sendrom (HUS),
inrakranial kanamaya ve trombositoza bagli norolojik sendromlar, Pulmoner

Hemorajik Sendrom, ciltte purpura fulminans seklindedir.

DIK‘li hastalarda 6liim; siklikla akciger, SSS ya da GIS’de kanama ya da
trombozise bagl gelisir (36).

DIK tedavi algoritmasinda asagidaki sira 6nerilmektedir (32):
1. Altta yatan hastaligin / patolojinin diizeltilmesi,

2. Kan ve kan iiriinleri replasmani,

3. Heparin (tartismali; mortaliteyi azaltmaz),

4. Gerekli durumlarda fibrinolizisin inhibisyonu,

5. Antiplatelet ajanlar (aspirin, dipiridamol),

6. Diger onlemler (aktive protein C inflizyonu).

DiK‘te Heparin kullanimu ile ilgili tartismalar vardir. Kronik DIK daha ¢ok
trombotik, tromboembolik veya nekrotizan komplikasyonlar ile seyrettigi i¢in

Heparin endikasyonu vardir. Taze donmus plazma, trombosit slispansiyonlar1 ya da
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taze tam kan siispansiyonlar1 ciddi seyreden hemorajik Akut DiK‘te 6zellikle tercih

edilmelidir.
2.3.3.6. Kemoterapi iliskili TTP ve HUS

Kanser tedavisinin bir komplikasyonu olarak ortaya cikabilen TTP / HUS en
stk Ozellikle adenokarsinom i¢in Mitomycin C verilmesi ile iligkilidir. Vakalarin
%90’1ndan fazlas1 Mitomycin C ile iligkilidir. Tedavisinde plazma transfiizyonu ve

yogun plazmaferez basarili seceneklerdir (32).
2.3.3.7. Mikroanjiopatik Trombositopeni

Etiyolojisi bilinmemektedir. Immiin komplekslerin neden oldugu endotel
hasar1, tiimoér embolileri ve intravaskiiler koagiilopati {izerinde durulmaktadir. DIK,

TTP ve HUS ile birlikte goriilebilir.

Perifer kaninda pargalanmis eritrositler, Coombs negatif hemolitik anemi ve
trombositopeni ile tan1 konur. Hastalarda hafif bir renal fonksiyon bozuklugu siklikla
mevcut olup, belirgin bobrek yetmezligi gelismesi nadirdir. Basagrisi, konfiizyon,
letarji ya da hemiparezi olabilir. Ozellikle pulmoner sisteme ait mikrovaskiiler hyalen
trombiislerin goriilmesi karakteristiktir. Bu mikrotrombiisler i¢inde tiimdr hiicreleri

mevcut olup, siklikla trombosit icermez.

En sik olarak mide adenokanserinde goriiliir. Bunun diginda meme, pankreas,
over, prostat, kolon ve akciger kanserleri ile primeri bilinmeyen kanserlerde de
nispeten sik olarak karsilasir. HUS kanserin ilk klinik bulgusu olabilir ve siklikla
DIK ‘e isaret eder. Hastalarm biiyiik cogunlugu iki ay i¢inde kaybedilir.

Tedavisinde plazma transfiizyonu ve DIK gelisenlerde Heparin kullanilir.
Kortikosteroidler basarisizdir. Altta yatan malignite icin uygun kemoterapi

baslanmalidir (36).
2.3.3.8. Kanserli Hastalarda Tromboz

Kanser hastalarinda genel trombotik atak insidansi %10-15 arasindadir.
Ozellikle postoperatif periyotlar bu durumla yakindan iligkilidir. Idiyopatik vendz

tromboembolizm saptanan hastalarin, 6zellikle ilk 6 ay i¢inde, %5—10’una kanser
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tanis1 konmaktadir. Trombozis ile en sik iliskili kanserler arasinda GIS maligniteleri,
akciger ve over ca bulunmaktadir. Kanser ve tromboza yatkinlik iligkisi uzun
zamandan beri bilinmektedir. Bu durumdan en ¢ok sorumlu tutulan ajan giiniimiizde
doku faktoriidiir. Onkolojik vakalardaki hiperkoagiilopati mekanizmalar1 arasinda
timoriin  kan damarlarin1 invaze ederek zarar vermesi, doku faktor-benzeri

protokoagiilan iiretimi ve inflamatuvar sitokinler sayilabilir.

Kanser hastalarindaki rekiiren tromboz tedavisi; antikoagiilan tedavi, vena
kava filtresi, kompresyon ¢oraplari, tlimoriin cerrahi olarak c¢ikarilmas: ve

profilaksiyi igerir (32).

Onkoloji hastalarinda vendz tromboza yatkinlikta en ¢ok tercih edilen ajan
diisitk molekiil agirliklt heparinlerdir. Bununla birlikte, bu ajanlarin malignitelerde

rutin kullanimini destekleyen klinik ¢caligmalar da yayinlanmaktadir (37).
2.3.3.9. Nonbakteriyal Trombotik Endokardit

Sol taraf kalp kapakgiklarindan steril, verrilkoz, fibrin-trombosit
kiimelerinden olusan lezyonlarin varligi ile karakterizedir. Trikuspid kapak tutulumu
cok nadirdir. Otopsi serilerinde goriilme oran1 %1-2 olarak bildirilmistir. Altta yatan
kanser tiirii biiyiik oranda adenokanserlerdir. Serebral ve koroner arterler basta olmak
lizere tlim arteriyal sistemi etkileyebilirler. Hastalar siklikla beyin, koroner ya da
diger organ embolileri ve bunlara bagh infarktlar ile bagvururlar. Bu hastalarda ¢ok
sayida arteriyal okliizyonun gosterildigi anjiyografi ile kesin tani konur. Olgularin
ancak 1/3‘Unde kalpte sistolik dftirim duyulabilir.  Siklikla afebrildirler.
Ekokardiyografi’de 2 mm’den biiyiik vejetasyonlar goriilebilir.

Tedavisinde Heparin ve Kumadinin yeri tartismalidir. Heparin tedavisi
kismen yararli olsa da Kumadin ile alinan sonuglar basarisizdir. Primer tedavi altta

yatan malignitenin tedavisidir (37).
2.3.4. Enfeksiyonlar

Kanser hastalarinda enfeksiyon morbiditesi ve mortalitesinin artmis oldugu
bilinmektedir. Kanser hastalarinin immiinitesinin baskilanmasinin baslica iki nedeni

kanser hastaliginin kendisi ve/veya kanser tedavisidir.
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2.3.4.1. Febril Notropeni

Notropenik hastalarda ates, her zaman enfeksiyonun neden oldugu bir
medikal acil olarak diisiiniilmelidir. Hastalarda ates olmasa dahi, eger enfeksiyon
belirti ve bulgular1 varsa atesi olanlar gibi tedavi edilmelidirler. Notropeninin erken
evrelerinde bakteriyel etkenler daha 6n planda oldugundan tedavi de bu etkenlere
yonelik olmalidir. Noétropenik hastalarin detayli fizik muayenesi yapilmali, her

zaman bu miimkiin olmasa da, olas1 ates kaynaklar1 saptanmaya calisilmalidir.

Notropenik ates, tek bir oral dl¢ciimde 38,3 °C’nin {istii veya | saatten uzun
stiren 38 °C ve Ustii ates olarak kabul edilir. Notrofil sayisinin 1000 hiicre/pL altinda
olmas1 notropeni olarak kabul edilir ve artmis enfeksiyon riski ile iligkilidir. Say1 500
hiicre/uL’nin altina diistiigiinde mutlak ndtropeniden bahsedilir ve 100 hiicre/puL nin
altinda enfeksiyon riski oldukca yiiksektir. Beklenen nétropeni gelisgme zamani
kemoterapi sonrast 7- 10. giinler oldugu i¢in, kemoterapi sonrasi besinci veya altinci
giin yiiksek atesle gelen ve notrofil sayist 500—1000/mm? bulunan bir hasta febril
notropenik kabul edilir. Notrofil sayist azaldikca enfeksiyon riski artmakta,
noétrofiller 500/mm’3lin altina diistiigiinde ise enfeksiyon riski ¢ok ylikselmektedir.
Notropenik hastalarda ates yiikseldiginde bunun nedeni %80 olasilikla enfeksiyon
olacagi i¢in bu hastalara yaklasim ¢ok 1iyi bilinmelidir (38).

Notropenik hastalarda enfeksiyondan korunma oOnlemleri olarak, genel
onlemler (el yikama, cilt temizligi, temiz yiyecekler), izolasyon dnlemleri (maske,
eldiven, hava filtreleri), profilaktik antibiyotikler, se¢ilmis hastalarda iv Vankomisin,
antifungal ajanlar siralanabilir. Notropenik ates tanisinda, 6ykii ve fizik muayene,
laboratuar degerlendirmesi, kiiltiirler, goriintiileme segenekleri kullanilir. Yiiksek
riskli febril notropeni yatirilarak tedavi gerektirir. Baslanacak ampirik antibiyotik
tedavisi her bolgede sik izlenen patojenlerin direng profiline gore diizenlenmelidir
(39).

Antibiyotik Tedavi Oncesi Notropenik Hastanin Degerlendirilmesi:

Notropenik hastada konak¢inin inflamatuar yaniti yeterli olmadigi igin
enfeksiyon belirti ve bulgular1 ¢ok hafiftir. Pnomonili hastalarin ancak %8‘inde

plriilan balgam, idrar yolu enfeksiyonlarinin %11’inde piyiiri saptanabilmektedir.

Minimal perirektal eritem veya rektal tusede duyarlilik, perirektal selliilit ve absenin
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tek bulgusu olabilmektedir. Intravendz Kateter (Hickman kateter) giris / ¢ikis
yerindeki minimal kizariklik, buradaki enfeksiyonun tek belirtisi olarak
goriinebilmektedir. Bu nedenle enfeksiyon odagi aramaya yonelik fizik muayene

dikkatli yapilmalidir.

Ampirik antibiyotik Oncesinde PA Akciger grafisi c¢ekilmeli, idrar
mikroskopisi, 20-30 dk ara ile ii¢ ayr1 damardan ii¢ kan kiiltiirii ve varsa siipheli
odaklardan kiiltiirler alinmalidir. En iyi degerlendirmeyle bile bu ilk degerlendirmede
(FM ve laboratuar yontemleriyle) en ¢ok % 40 hastada enfeksiyon odagi saptanabilir.
Ikinci %40 hastada da ya tedavi sirasinda enfeksiyon odagi saptanir veya odak
bulunamadan atesi diiser. Febril notropenik hastalarda % 80 olasilikla enfeksiyon

vardir.

Enfeksiyon gelisme riskini artiran en 6nemli iki faktdr, ndtropeni derinligi ve
ndtropeninin  siiresidir. Kisa siireli notropenililerde bakteriyel enfeksiyonlar 6n
planda iken, nétropeni siiresi uzadik¢a fungal enfeksiyonlarinda ortaya ¢iktigi

bilinmektedir.
Tedavi:

1-Baslangi¢ ampirik tedavi; febril nétropenik hastalar genellikle geleneksel
olarak hastaneye yatirilip iv antibiyotik tedavisi almaktadirlar. Ancak yapilan
calismalar goOstermektedir ki secilmis diisiik riskli hastalar ayaktan oral

antimikrobiyal tedavi ile de taburcu edilebilmektedir.

a. Intravendz antimikrobiyal tedavi; febril ndtropenik hastalarin biiyiik bir
kismi bu gruba girmektedir. Buradaki 6nemli nokta, kiiltiir sonuglar1 beklenmeksizin,
baslanan antimikrobiyal tedavinin en olasi patojenleri kapsamasidir. Genel olarak ii¢
temel rejim uygulanmaktadir; tek basina genis spektrumlu bir antibiyotik,
Vankomisin i¢cermeyen ikili antibiyotik tedavisi, Vankomisin igeren ikili veya tg¢lii

antibiyotik tedavisi.

b. Oral antimikrobiyal tedavi; giinde 2 kez 750 mg Siprofloksasin ve 2 kez
1000 mg Amoksisilin / Klavulanat uygun ve giivenilir bir tedavi rejimi olarak

secilmis ndtropenik hastalara verilebilir.
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2-  1lk 7 giinliik ampirik tedavi; baslanan ilk antimikrobiyal tedavi rejimine
genellikle 3—5 giin sonra yanit alinir. Antimikrobiyal tedavi baslandiktan sonra ortaya
cikabilecek olas1 ii¢ senaryo vardir: hastalar ilk 1-3 giinde kétiilesebilirler, hastalarda
ilk 3-5 gilinde tedaviye yanit alinir ve atessiz seyrederler veya hastalar 3—5 gilinden
sonra hala febrildirler. Bu nedenlerden otiirii 6zellikle birinci ve tig¢lincli grup
hastalarda tedavi rejimleri yeniden gozden gecirilmeli, hasta tekrar degerlendirilmeli

ve varsa kiiltiir sonuglar1 uygun sekilde yorumlanmalidir.

3- Hastalik siiresince ampirik tedavi; antimikrobiyal tedaviye devam edip
edilmeyeceginin en onemli gdstergesi hastanin noétrofil sayisidir. Hastanin nétrofil
sayist 500 hiicre/puL iizerinde ise ve takip eden 2 gilin atesi olmamissa tedavinin
sonlandirilmasi diisiiniilebilir. Afebril duruma gecen ama hala ndétropenik olan
hastalarin tedavisi hakkinda bir goriis birligi yoktur. Bazi uzmanlar oral tablet
tedaviyle taburculugu Onerirken bazilar1 iv tedaviye devam edilmesi gerektigini

belirtirler (40).
2.3.4.2. Akciger Enfeksiyonlar

Pulmoner bulgular lokalize veya her iki akcigerde yaygin infiltrasyonu
seklinde olabilir Pulmoner infiltrasyonu olan kanser hastalarimin yaklasik %25-
30’unda infeksiydz olmayan nedenler atesten sorumludur: radyasyon pnémoniti, ilag
iligkili pndmonit, pulmoner emboli ve kanama. Akcigerlerde pnémoni veya fibrozise
neden olan kemoterapi ilacglar1 olarak Busulfan, Bleomisin, Metotraksat, Sitozin
Arabinosid sayilabilir. Akciger enfeksiyonu, nétropenik ve nonndtropenik hastalarda

farkli mikroorganizmalarla ortaya ¢ikabilir.

Ancak akut baglayan ve siddetli seyreden semptomlar varliginda bakteriyel
patojenler diisiiniilmelidir. Her ne kadar kanser hastalar1 firsatg1 patojenlere karsi
daha duyarh olsa da, toplum kékenli pndmonilerde ana etkenler influenza viriisii ve
S.pneumoniae’dir. Hastane kokenli pnomonilerde etkenler arasinda E.coli,
K.pneumoniae, P.aeruginosa, Acinetobacter suslar1 ve S.aureus sayilabilir. Bunun
yani sira Pneumosistis Carini enfeksiyonlar1 da addlesan / cocuk kanser hastalarinda

en sik gortilen firsatc1 enfeksiyonlar arasinda sayilmaktadir (41).
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Tanisal secenekler arasinda, gerekli durumlarda, balgam yayma ve kiiltiirt,
seroloji, antijen testleri, kan kiiltiirleri, yliksek rezoliisyonlu akciger BT, torasentez ve

akciger biyopsisi sayilabilir (39).
2.3.4.3. Bakteriyemi

Febril notropenik hastalarda %10-20 oraninda saptanir. En sik sepsis kaynagi
akciger ve gastrointestinal sistemdir. Enfeksiyon odaklarina gore tedaviye

antibiyotikler veya antifungal eklenir.

Kalic1 intravendz kateteri (Hickman) olan hastalarda, lokal enfeksiyon
bulgusu yoksa kateter yerinde birakilir. Ancak, antibiyotik tedavisinin 48.saatinden
sonra alinan kan kiiltiirleri (+) ise katater ¢ikarilir. Kalic1 intravendz kateterlerde iki
tirli enfeksiyon goriiliir. Tiinel enfeksiyonlari (kateterin ciltten damara kadar
ilerledigi en az 5—6 cm lik cilt alt1 yolu), giris / ¢ikis yeri enfeksiyonlaridir. Kateteri
olan hastalarda lokal enfeksiyon bulgusu varsa ve antibiyotik tedavisiyle bu bulgular
48-72 saatte diizelirse kateter yerinde birakilir. Ancak hastalarda enfeksiyon

bulgular1 diizelmezse veya kateter enfeksiyonu varsa kateter ¢ikarilir.
2.3.4.4. Gastrointestinal Enfeksiyonlar
Kemoterapi alan hastalarda siklikla mukozit goriilmektedir. Bu hastalarda oral

veya Osefagial kandidiazis goriilebilir. Tedavisinde Flukanozol kullanilmaktadir.

Herpes Simplex Viriis de bu hastalarda 6nemli bir enfeksiyon nedenidir.
Intravendz ( 1V) Asiklovir tedavisi gerektirir. Peritonit, hepatit ve genis spektrumlu
antibiyotik kullanan hastalarda goriilebilen Clostridium Difficile enteriti bu

hastalarda ortaya ¢ikabilen diger 6nemli enfeksiyonlardir.
2.3.4.5. Genitoiiriner Enfeksiyonlar

Pelvik tiimorii olan (rektum, mesane, jinekolojik vb.) ve bu nedenle cerrahi,

radyoterapi uygulanmis olan ve idrar sondasi olan hastalarda sik goriiliir.
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2.3.4.6. Cilt Enfeksiyonlar:

En c¢ok goriilen Herpes Simplex Viriis (HSV) ile mukokutanéz herpes ve
Varisella Zoster Virlis (VZV) ile Zona Zoster’dir. Ayrica, lokal ilerlemis tiimorler
tizerinde (sarkom, bas-boyun tiimorleri, meme kanseri...) enfeksiyon
gelisebilmektedir. Ancak bunlarin ¢ogunda antibiyotik tedavisi yeterli olmamakta,
timor tedavi edilmedik¢e enfeksiyon bulgulart gerilememektir. (bakteriyal

kolonizasyon kabul edilmektedir) (39).
2.3.4.7. Santral Sinir Sistemi (SSS)‘i Enfeksiyonlari

Hodgkin hastaligi ve Nonhodgkin lenfomali basta olmak {iizere bazi
hastalarda Kriptokok ve Listeria ile menenjit ortaya ¢ikmaktadir. Kanser hastalarinda
Herpes Simplex Virlis (HSV) ve Variselle Simlex Viriis (VSV) ile sporadik

ensefalitler goriilebilmektedir.
2.3.4.8. Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlar

Sintislerin  timor tarafindan infiltre edilmesiyle (nazofarenks ca, Burkitt
lenfoma...) akut ve kronik siniizitler gelisebilir. Notropenik olmayan ve ndtropenik
hastalarda bakteriyal etkenler farkli olur. Ayrica, Aspergillus ve diger mantarlarda
siniizite neden olabilir. Otitis mediaya neden olan bakteriler (H.Influenza,

S.Pnémonia) notropenik olmayan ve notropenik grupta farkli degildir (39).
2.3.4.9. Kanser Hastalarinda Enfeksiyonlardan Korunma

Kanser hastalarinda  enfeksiyonlarin  ¢ogunlugu endojen floradan
kaynaklanmaktadir. Ancak bunlarin yarisinda da bu flora hastanede kazanilmaktadir.
Bu nedenle ¢evreye yonelik tedbirler alinmalidir. Bunlarin basinda doktorlarin, diger
saglik personelinin ve hasta yakinlarinin hastalara dokunmadan 6nce ve sonra ellerini
iyl yikamalart gerekliligidir. Notropenik hastalara pisirilmis yemeklerin verilmesi,
¢ig sebze ve meyve verilmesinin kolonizasyonu engelleyebilecegi diistiniilmektedir.
Pozitif hava akimli ve hepafiltreli odalar, kok hiicre transplantasyonu yapilan

hastalarda kullanilmaktadir.



28

Antibakteriyal proflaksi amaciyla ilag kullaniminin yararhh  oldugu
gosterilememistir. Ayni sekilde antifungal proflaksi de rutin olarak kullanilmamalidir.
Kok hiicre transplanti yapilan hastalarda HSV‘ye kars1 profilaktik Asiklovir
kullanilmaktadir. Bazi1 hastalarda da Pneumocytis Carini ye kars1 profilaktik

Trimetoprim-Siilfometaksazol verilmektedir.
2.3.5. Gastrointestinal Komplikasyonlar
2.3.5.1. GIS Kanamasi

Aktif kanserli hastalarda GIS kanamanm en sik sebepleri eroziv gastrit,
peptik iilser hastaligi, Ozefageal veya gastrik varisler iken, direkt tiimdre bagl
nedenler %10-15’1ik bir kismin1 olusturmaktadir. Kanama ¢ogunlukla bu hastalarda
aspirin veya glukokortikoid kullanimiyla iligkilidir. Gastrointestinal sistem kanserleri
genelde kronik ve yavas kayiplara sebep olurken, ézellikle GIS tutan melanom ve
leiomiyosarkomlar ciddi kanamaya neden olurlar. Tedavi, kanserli olmayan GIS
kanama hastalar1 ile benzerdir. Ancak rezektabl olmayan ve persistan kanamaya

devam eden tiimorler i¢in radyoterapi diisiiniilebilir (42).
2.3.5.2. Bagirsak Tikamkhgi

Kanserli hastalarda, tiimoriin kendisine veya metastazlarina bagli bagirsak
obstriiksiyonu vakalarin  %60-70 oraninda gelisebilmektedir. Bu vakalarda
obstriiksiyonun %20-30 nedeni benign durumlarken, %10-20 hastada sebep, yeni ve
siklikla opere edilebilir primer lezyondur. Maligniteye bagl bagirsak tikanikligina en

sik sebep olan kanserler over karsinomlar1 ve GIS tiimérleridir.

Kanserli hastalarda bagirsak tikanikligi g¢esitli mekanizmalarla olmaktadir.
Bunlar arasinda, kitlenin bagirsaga disaridan basisi, bagirsak liimeninin kitle
tarafindan daraltilmasi, bagirsak noral pleksusunun kitle tarafindan tutulmasi,
ozellikle melanomlar da goriilen intusepsiyon ve paraneoplastik sendromlara bagl

yalanci obstriiksiyon sayilabilir.

Tedavi secenekleri arasinda uygun hastalarda dekompresyon, stent
uygulamasi, cerrahi segenekler, kemoterapi, radyoterapi, nazogastrik dekompresyon

ve bagirsak motilite tedavisi sayilabilir (42).
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2.3.6. Norolojik Komplikasyonlar
2.3.6.1. Epidural Spinal Kord Basisi

Epidural Spinal Kord basis1 néro onkolojik bir acildir. Bel agrisiyla bagvuran
her kanser hastast bu acidan dikkatli muayene edilmeli ve ndrolojik disfonksiyonu
olanlarda ileri arastirma disiiniilmelidir. Epidural metastazlarin %10’u servikal,
%70’1 torakal ve %20’s1 de lumbosakral bolgede ortaya ¢ikmaktadir. Hastalarin %10-

40’1nda multifokal yerlesim gdsterir.

Herhangi bir tiimor Epidural Spinal Kord basisina neden olabilir ancak en sik
(%15) hastada akciger kanseridir. Meme, prostat kanseri, lenfoma ve myelom da

diger sik malign etiyolojileri olusturur.

Hastalar klinik olarak bel agrisi, radikiilopati bulgular1 ve miyelopati ile
bagvururlar. Teshiste MRI, BT Miyelografi ve direkt kemik grafileri kullanilabilir.
Tedavi secenekleri arasinda, deksametazon, radyoterapi, se¢ilmis hastalarda cerrahi

ve kemoterapiyi igerir (43).

Spinal Kord basis1 olan malignite hastalarinda steroidlerin Spinal Kord
O0demini azaltmak yoluyla, ndrolojik kotiilesmeyi Onledikleri gosterilmistir. Ayrica

lenfoma ve multipl myelom gibi timorler {izerine de onkolitik etkilidir (44).
2.3.6.2. Beyin Metastazi

Kanser nedeniyle Olen hastalarin otopsi serilerinde %25 oraninda beyin
metastaz1 varligr gosterilmistir. Hastalarin %15’inde beyin metastazi, %10’unda

dural ve leptomeningeal metastazlar saptanmustir.

Beyin metastazina en sik neden olan kanser %30 oraninda akciger kanseridir.
Bu metastazlar, akciger kanserinin erken evrelerinde ortaya ¢ikabilmektedir oyle ki
cogu zaman ayni anda tan1 almaktadirlar. Akciger kanseri disinda beyine sik metastaz
yapan diger kanser tiirleri, her biri %10 oraninda olmak iizere bobrek kanseri, meme
kanseri ve malign melanom olarak siralanabilir. Santral sinir sistemine metastaz
genellikle hematojen yayilimla olmaktadir ve bunlarin %80°1 supratentoryal

bolgeyedir. Tedavisiz birakilan beyin metastazlar1 progresif olarak biling durum
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kotiilesmesi yaparak koma ve 6liime sebep olmaktadir. Ortalama sag kalim siiresi bu

tip durumlarda 1 aydir.

Beyin metastaz1 olan hastalar, bas agris1 ve biling durum degisikligi gibi
global belirti ve bulgularla; hemiparezi, gérme alan1 defektleri, afazi gibi fokal belirti

ve bulgularla veya %20 vakada nobetle basvurabilirler.

Ayirict  tamida, metabolik ensefalopati, ilag iligkili ensefalopati, SSS
enfeksiyonlari, nutrisyonel eksiklikler (Wernike Ensefalopatisi gibi) ve

serebrovaskiiler hastaliklar diisiiniilmelidir.

Tanida, MR altin standarttir. Cesitli nedenlerle MRI yapilamayan hastalarda
BT goriintiileme ile kontrast madde vererek tantya katkida bulunulabilir. LP genelde

gereksiz ve kontraendikedir.

Tedavide; deksametazon, antikonviilzan tedavi, radyoterapi tedavisi, cerrahi

girisimler ve radyasyon ablasyonu veya kemoterapi diigiiniilebilir.
2.3.6.3. Serebrovaskiiler Hastahklar

Kanser hastalarinda, santral sinir sistemi lezyonlar1 igerisinde, metastazlardan
sonra en sik 2. durum olarak karsimiza iskemik strok ve kanamalar ¢ikmaktadir.
Otopsi serilerinde %15 olarak gosterilmistir. Serebrovaskiiler hastaliklar igerisinde
serebral emboli, tromboz, kanamalar ve subdural hematom (43) en sik ortaya ¢ikan

kanser iliskili durumlardir
2.3.6.4. Kanserin Okiiler Komplikasyonlari
2.3.6.4.1. Goz ve Orbita Metastazlar:

Meme kanserinde géz ve orbita metastazi siktir. Ayrica akut loseminin
hematojen yayilimi, melanom, sarkom, akciger ve prostat kanserleri de diger
nedenler arasindadir. Hastalar, gézde agridan, ¢ift gormeden, gérme alani kaybindan
ve ekzoftalmustan sikayet ederek bagvururlar. Oftalmoskop muayenesi, orbita ve
cevre dokularmn BT veya MR gorintiilemesi taniya yardimcidir. Tedavide

prednizolon ve orbitaya direkt radyoterapi secenekler arasindadir.
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2.3.6.4.2. Santral Retinal Ven Trombozu

Santral Ven Trombozu genellikle ileri yasta goriilmektedir. Glokom, Diabetes
Mellitus, Hipertansiyon, kan vizkozitesinin artmasi, bazen de plazma hiicreli
myeloma da veya yliksek hematokrit degeri predispozan olabilir. Geng yaslarda
seyrektir, idiyopatik veya retina flebiti neden olabilir. Arter tikanikligina gére daha

yavas gelisen agrisiz gérme kaybi olur.
2.3.6.4.2.1. Hipervizkozite Sendromu

En sik neden Waldenstrom makroglobiilinemisi ve plazma hiicreli miyeloma
bagl hiperviskosite sendromudur. Belirti ve bulgular arasinda, ani gelisen agrisiz
gorme kaybi, konjunktivada sosis benzeri genisleme ve fundal venlerin varligi

goriilebilir. Plazmaferez neden olan hiperviskosite tedavisinde kullanilir.
2.3.6.4.2.2. Retinal Arter Okliizyonu

En sik neden ateroskleroz olmakla birlikte, atrial miksomalar, bakteriyal
olmayan endokardit ve kriyoglobiilinemi diger nedenler arasindadir. Ani baslayan
agrisiz gérme alani kaybi en sik sikayettir. Biitiin hastalar acil olarak G6z Hastaliklar1
Boliimi ile konsiilte edilmelidir. Acil tedavi secenekleri arasinda, goz masaji,

tolazolin uygulamasi ve akdz sivinin aspirasyonu denenebilir.
2.3.6.4.2.3. Amaurosis Fugaks

Ozellikle esansiyel trombositemi veya polisitemia vera gibi myeloproliferatif
hastaliklara bagli trombositoz (genellikle >800,000/uL) durumlarinda ortaya
cikabilir. Tedavide Antiplatelet ajanlar (aspirin, 81-325 mg/giin) ve kemoterapi
uygulanir. Ciddi vakalarda platelet hedefli plazmaferez uygulanabilir (43).

2.3.7. Renal Komplikasyonlar

Kanser hastalarinin ¢cogunlugunda, hastalik déneminde iirolojik ve nefrolojik
komplikasyonlarla karsilagilabilir. Bu bozukluklar, kismen primer malignitelere bagl
olabilir veya multimodal kanser tedavileri sonucu gelisebilir. Nefrotik sendromlu bir

hastada immunosupresif tedavi Oncesi malignite olasiligi degerlendirilmelidir.
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Nefrotik sendromlu hastalarin % 10‘unda altta yatan hastaligin kanser, 6zellikle de
Hodgkin lenfoma oldugu saptanmistir. Hodgkin hastaligindaki bobrek patolojisi
lipoid nefrosis seklindedir. NonHodgkin lenfomali hastalarda bobreklerde
immiinkompleks hastaligini diisiindiiren Ig depolanmalar1 goriilmektedir. Pankreas
kanserinde mukoprotein sekrosyonuna bagli intrarenal obstruksiyon, bazi

leiomyomlu hastalarda nefrojenik Diabetes Insipus goriilmektedir.
2.3.7.1. Prerenal Yetmezlik

Prerenal yetmezligi olan tiim hastalarda, dolasan etkin kan hacmindeki
azalmaya bagli olarak bobrek kan akimi azalmakta ve glomeriiler filtrasyon hizinda
gorece geri doniisiimlii azalma ortaya ¢ikmaktadir. Dolasan etkin kan hacmindeki
azalma, baro reseptor iliskili uyaranlarla Antidiiiretik Hormonun (ADH) salinimini
uyarmakta ve ayni zamanda bobrek kan akimindaki azalma renin salgisini artirarak
anjiyotensin 2 (A2) ve aldosteron seviyelerini artirmaktadir. Biitiin bu degisiklikler
sonucu (azalan bobrek kan akimi, artmis ADH, A2 ve Aldosteron seviyeleri) siiziilen
idrar miktarinda azalma ve siizlilen idrarin konsantrasyonunda artis, goérece az

miktarda sodyum ve fazlaca potasyum icermesi gibi degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir.

Prerenal yetmezligin nedenleri arasinda, hipovolemi (azalmis alim, ishal,
kusma veya kan kaybina bagli artmis sivi kaybi, nefrojenik diyabetes insipitus gibi
nedenler ve osmotik diiiretikler ve hipoalbliminemi vb.) ve intra veya ekstra vaskiiler
siftler (konjestif kalp yetmezligi, sepsis, sok gibi diisiik kardiyak outputlu durumlar,
renal arter tikaniklig1, hepato renal sendrom ve siklosporin, takrolimus gibi kanser

ilaglar1) ana mekanizmalar olarak sayilabilir.

Tanida, ortostatik degisiklikler, kollabe boyun venleri, dehidratasyon
bulgular1 (ciltte kuruluk, mukéz membranlarda kuruluk, azalmig deri turgoru)

yardimcidir.

Tedavide ana hedefler, altta yatan nedenin diizeltilmesi ve dolasan etkin

voliimiin saglanmasina yonelik dnlemleri icerir (45).
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2.3.7.2. Obstriiktif Uropatiye Bagh Renal Yetmezlik

Patogenezinde temel olarak iki duruma bagl obstriiksiyon mekanizmalar1 6n

plana cikar:

a-Ureter obstriiksiyonu: Mesane veya toplayici sistem kanserleri; 6zellikle
serviks kanseri basta olmak tlizere uterin tiimorler; lenfoma, sarkomlar, metastatik
tiimorler gibi retroperitoneal tiimdrler; nadiren bobregin kendi maligniteleri ve

retroperitoneal fibrozis, karsinoid tiimdrler ve metastazlar gibi nedenler sayilabilir.

b- Uretranin ¢ikis obstriiksiyonu: Prostatin, iiretranin, serviksin, overlerin,
mesanenin ve endometriumun primer kanserleri; akciger, GIS, meme ve pelvik

organlarin kanserlerinin metastazlari etiyolojide arastirilmalidir.

Tanida; semptomlar (genellikle yoktur veya sinsidir, aniiri yiliksek oranda
diistindiirmelidir), fizik muayene bulgular1 (suprapubik kitle, mesanede dolgunluk
vb.), iseme sonrasi mesanede rezidii idrar kalmasi, USG (hidronefroz bulgularini

gosterebilir) ve sistoskopi yardimcidir.

Tedavi, nedene yonelik yapilmalidir. Ana amag¢ obstriiksiyonun ortadan
kaldirilarak idrar akiminin saglanmasidir. Tiimore bagl obstriiksiyonlarda, perkiitan
kateterler, stentler, sistemik kemoterapi, yiiksek doz pelvik radyasyon tedavisi gibi

yontemler kullanilmaktadir (45).
2.3.7.3. Intrinsik Renal Yetmezlik

Radyo kontrast uygulamasina, malignitenin indirekt etkilerine (hiperkalsemi,
Bence Jones proteinlerine bagli miyelom bdbregi gibi) veya tedaviye bagh
komplikasyonlarla ortaya ¢ikabilir. Akut renal yetmezlik her ne kadar genelde gecici
olsa da altta yatan neden akut tiibiiler nekroz ise kalic1 hasarlar meydana gelecektir.
Kanser tedavisinde kullanilan ilaglar akut renal yetmezlik nedenleri arasinda 6nemli
bir yer tutmaktadir. Bu kemoterapotikler arasinda; Metotreksat, Sisplatin (genelde
geri dontlistimsiiz hasar birakir), Karboplatin (6zellikle yiiksek dozlarda), Siklosporin
(interstisyel fibrozis), Takrolimus, Ifosfamid (6zellikle Siklofosfamidle beraber

kullanildiginda), Suramin ve Pentostatin sayilabilir.
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Tedavide ana hedef, bobrek kan akimini arttirarak bobrek fonksiyonlarini

korumaya yonelik ve nefrotoksik ajanlardan kaginmak seklinde olmalidir (45).
2.3.8. Ortopedik Komplikasyonlar
2.3.8.1. Patolojik Kiriklar

Patolojik kirik; Osteomalazi, enfeksiyon, tiimor gibi bir nedenle zayiflamig

olan kemigin, normal kemigi kiracak kuvvetten daha kii¢iik bir etki ile kirilmasidir.

Iskelet sistemi genelde kanser metastazlarindan siklikla etkilenir ve
cogunlukla ekstremitelerin proksimal kisimlariyla, kirmizi kemik iligi siklikla
tutulur. Patolojik kirikli hastalar, kanser hikayelerine ek olarak kemik agrisiyla
basvururlar. Tanida ilk segenek direkt grafilerle ilgili ekstremitenin goriintiilemesidir.
Bilgisayarli Tomografi, kemigin ii¢ boyutlu durumunu degerlendirmek amaciyla; MR
goriintiileme ise yumusak doku ve kemik iligi tutulumlarini gostermek amaciyla

istenebilir.

Tedavide hedefler; agrinin giderilmesi, fonksiyonu korumaya yonelik
ambulatuvar onlemler ve kirigin immobilizasyonudur. Noérolojik defisiti olanlar,
kal¢a veya femur kiriklari, hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar hastaneye

yatirilarak izlenir (46).
2.3.9. Agn

Kanser hastalar acil servislere siklikla agr sikayetiyle bagvururlar. Agr1 tim
kanserli hastalarda %60 oraninda, c¢ok karsilasilan bir sorundur. Ileri evre
hastalarinsa tamamina yakininda goriilmektedir. Kanserde agri akut ve kronik olmak

tizere iki sekilde karsimiza ¢ikar. Asil onemli sorun kronik agridir.
Kanserde agr1 etiyolojisi:
Siklik:
1-Tiimore bagli nedenler:
a-Kemik metastazlar1 (kemik agrilart) %70

b-Yumusak doku ve sinir sistemi infiltrasyonu (ndropatik agri)
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c-Organ metastazlari
2-Kanser tedavisi ile ilgili agr1 %20
a-Cerrahi tedaviye veya invaziv tanisal girisimlere bagl agri
(akut ve kronik agr1)
b-Radyoterapi sonrasi agri
(akut-mastalji, kronik pleksopati, osteonekroz)
c-Kemoterapiye bagli agri
(noropati, aseptik nekroz, peptik iilser)
3-Diger nedenler %10
a-Enfeksiyon (selliilit, abse)
b-Intestinal obstriiksiyon
c-Yatak yaralari
d-Paraneoplastik sendromlar
e-Postherpetik nevralji

Acil serviste etkin agr1 kontroliiniin saglanmasinin 6niindeki engeller; bilgi
eksikligi, kanser hastalarinin bagimlilik potansiyelinin yiiksek olmasi ile ilgili
onyargilar ve taburculuk sonrasi komplikasyon gelisme olasiligidir. Dikkatli bir
degerlendirme sonrasi saglanacak etkin analjezi, kanser hastalarinin acil servisteki

degerlendirilmelerinin en 6nemli basamaklarindan biridir (47).
2.3.10. Paraneoplastik Sendromlar

Tiimorler, primer timdr bolgesinde ve rejional ya da uzak metastaz
bolgesinde tiimoral kitlenin invazyonu ve obstriiksiyonu sonucu ¢esitli semptom ve
bulgular olustururlar. Bu sirada, tiimoérler primer tiimdr ve metastazlarindan farkl
yerlerde de cesitli semptom ve bulgular olusturabilirler. Bunlara Paraneoplastik

Sendrom ya da malignitenin uzak etkisi (Remote Effect) denir.

Kisaca paraneoplastik sendromlar, tiimoérden salgilanan protein, polipeptid

hormon ve enzim yapidaki maddelerle hedef organlarda ortaya ¢ikan semptom ve
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bulgulardir. Paraneoplastik sendromlar siklikla altta yatan malignitenin klinik seyri

ile paralellik gosterir.

Paraneoplastik sendromlar, tiimor belirlenemeden aylar ya da bazen yillar
Oncesinden ortaya ¢ikarak malignitenin ilk semptom ve/veya bulgusu olabilir.
Siklikla tiimdriin uygun tedavi ile ortadan kaldirilmasina bagl olarak, paraneoplastik

sendroma ait klinik bulgu ve semptomlarda diizelir (48).

Aragtirmacilara, sosyo-ekonomik siniflandirmada, kategorileri temsil eden
bireylerin profilleri ile ilgili somut bir fikir vermesi amaciyla, her bir sosyo-

ekonomik statiitiiniin ayr1 tanimi su sekilde verilebilir:
2.3.11. Sosyoekonomik Statii Profilleri

Eyliil-Kasim 2005 tarihleri arasinda Tiirkiye niifusunu temsil eden 26 ilin
kent ve kirsalinda 8500 hanede yiiz yiize goriigme yontemiyle yapilan arastirma ile

asagidaki sekilde sosyo-ekonomik statii profilleri belirlendi.

Alyi egitimli iist diizey yoneticiler ve profesyoneller': Iyi egitimli, iist
diizeyden orta kademeye kadar, genis personelden sorumlu ydneticiler; iyi egitimli

bagimsiz ya da kendi hesabina calisan profesyonel meslek sahipleri.

B‘Orta Kademe Yéneticileri': Iyi egitimli orta kademe ydneticileri veya

biraz daha az egitimli ve daha az personelden sorumlu {ist diizey yoneticileri

C1°¢lyi egitimli bedensel olmayan islerde calisan memurlar, vasifh isciler
ve is sahipleri': kiiciik ve orta boylu isletmelerin orta kademe yoneticileri; iyi
egitimli, bedensel olmayan islerde calisan memurlar, siipervizorler/vasifli kol ve

beden iscileri ve kiiciik ticaret sahipleri, az egitimli yoneticiler;

C2¢Vasifhi Isciler ve bedensel olmayan islerde cahsan memurlar': daha iyi
egitimli siipervizorler / vasifli kol is¢ileri; iyi egitimli bedensel olmayan islerde

calisan isciler, kiiciik isletme sahipleri;

D¢Vasifli ve vasifsiz el-beden iscileri ve az egitimli bedensel olmayan
yonetim pozisyonlarinda cahsanlar': daha az egitimli siipervizorler / vasifli ve
vasifsiz el-beden iscileri ve az egitimli bedensel olmayan islerde ¢alisan isciler; az

egitimli iist /orta kademe yoOneticileri ya da daha kiigiik igletme sahipleri;



37

E‘Daha az iyi egitimli vasifli ve vasifsiz el-beden iscileri, kiiciik isletme

sahipleri ile ciftciler/balikc¢ilar:

El kapsamina esasen az egitimli siipervizorler / vasifli el-beden iscileri ve
daha iyi egitimli vasifsiz isciler ile oldukca az egitimli ofis dis1 bedensel olmayan

islere bakan memurlar ve kiigiik isletme sahipleri;

E2 kapsamina esasen ¢ok az egitimli siipervizorler / vasifli el-beden iscileri
ve kiiclik isletme sahiplerine ek olarak yine ¢ok az egitimli ofis dis1 bedensel

olmayan islere bakan memurlar girer;
E3 kapsamina az egitimli vasifsiz el-beden iscileri ile ¢iftciler/balikgilar.

Giinliik aragtirmalara kolaylik saglamasi amaciyla yukarida siralanan 8 ayri

sosyal statii daha basit 4 kategoriye indirgenebilir:
AB‘yoneticiler ve profesyonel meslek sahipleri'
Cl‘iyi egitimli bedensel olmayan islerde ¢alisan vasifli is¢iler'
C2‘vasifli is¢iler ve bedensel olmayan islere bakan memurlar

DE‘vasifsiz kol-beden iscileri ile diger daha az egitimli is¢iler/memurlar’

(49).
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3. MATERTEL ve METOD

Calisma Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi (SDUTF) Hastanesi
Acil Servisi’ne 01.01.2011/30.06.2011 tarihleri arasinda (6 aylik donemde) basvuran,
ankete yanit vermek isteyen 18 yas istii tiim kanser hastalar1 dahil edilerek
yapilmigtir. Malignite tanis1 almis hastalarin demografik 6zellikleri, sosyoekonomik
statiileri ve acile basvuru sikayetleri arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in 15 sorudan
olusan anket formu diizenlenmistir (EK: SDUTF Acil Servise bagvuran maligniteli

hastalarin degerlendirilmesi ile ilgili form)

Calismamizin verileri Statistical Package for Social Scienses (SPSS) 17,0 ve
Open Stat 11,9 yazilimlarn kullanildi. Gruplar aras1 yiizdelik degerlerin
karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi ve p < 0,05 anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismanin yapildig1 6 aylik donemde Acil servise basvuran 8444 hastadan
120 tane malignite tanis1 almis hastanin 76°s1 (%63,3) erkek, 44t (36,7) kadin idi
(Tablo 1).

Tablo 1. Aragtirma grubunun cinsiyet gore dagiimi

Say1 Yiizde
Erkek 76 63,3
Kadmn 44 36,7
Toplam 120 100,0

Sekil 1. Aragtirma grubunun cinsiyete gore yiizde dagilimi
Hastalarimizin yas ortalamasi 59,47 13,13 olup; bagvuranlarin 37’s1 (%30,8)
61-70 yas, 31°1 (%25,8) 51-60 yas, 23’1 (%19,2) 71 yas ve iizeri, 21’1 (%17,5) 41—
50 yas, 4’er kisi (%3,3’er) 18 30 yas ve 31-40 yas gruplarinda olmak iizere
cogunlugu 61-70 yas grubu olusturuyordu (Tablo 2).

Tablo 2. Arastirma grubunun yas gruplarina gore dagilimi

Say1 Yiizde
61-70 37 30,8
51-60 31 25,8
71 ve lizeri 23 19,2
41-50 21 17,5
18-30 4 33
31-40 4 3,3
Toplam 120 100,0




40

30.8
25,8
19,2
17,5

61-70 51-60 71vedizeri  41-50 18-30 31-40

Sekil 2. Aragtirma grubunun yag gruplarina gore yiizde dagilimi
Hastalarin 103°niin (%85,8) medeni durumu evli olarak saptandi. 13 kisinin

esinin vefat ettigi, 2’ser kisinin bekar ve bosanmis oldugu goriildii. Acile bagvuran

maligniteli hastalarin ¢ogunun yasl, erkek, evli ve ilkokul mezunu oldugu bulundu
(Tablo 1,2,3,4).

Tablo 3. Arastirma grubunun medeni durumuma gore dagilimi

Say1 Yiizde
Evli 103 85,8
Esi vefat etmis 13 10,8
Bekar 2 1,7
Bosanmis 2 1,7
Toplam 120 100,0




85,8

10,8
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Bvii Bekar Bosanmig Esi vefat etmis

Sekil 3. Aragtirma grubunun medeni durumuma gore ylizde dagilimi

Tablo 4. Arastirma grubunun egitim durumuna gore dagilimi

Say1 Yiizde
[k gretim 82 68,3
Okur-yazar degil 17 14,2
Lise 11 9,2
Universite 10 8,3
Toplam 120 100,0

“ “3

ilkagretim Okur-yazar Lise Universite
degil

Sekil 4. Aragtirma grubunun egitim durumuna gore ylizde dagilimi
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Calismaya katilan 82’1 hastanin (%68,3) kendisi, 80 (%66,7) kisinin de es
egitim diizeyi ilkokul mezunuydu. Calisma grubunun ve es egitim diizeyleri oraninin
birbirine yakin olmasi kisilerin ayni kiiltiirel diizeydekilerle evli oldugu sonucunu

¢ikardik (Tablo 4,5).

Tablo 5. Arastirma grubunun es egitim durumuna gore dagilimi

Say1 Yiizde
[Ikogretim 80 66,7
Okur-yazar degil 22 18,3
Lise 13 10,8
Universite 5 4,2
Toplam 120 100,0

66,7

18,3
10,8
4,2

ilkagretim Okur-yazar Lise Universite
degil

Sekil 5. Arastirma grubunun es egitim durumuna gore yiizde dagilimi

Calismaya katilan 120 hastanin 37’sinin (%30,8) ev hanimi, 8’inin (%6,7)
igsiz oldugu, diger 75 hastanin (%72,5) bir meslegi ve bunun 28‘inin (%23,3) emekli
oldugu bulundu (Tablo 6).
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Tablo 6. Arastirma grubunun meslek gruplarina gore dagilimi

Say1 Yiizde
Ev hanimi 37 30,8
Emekli 28 23,3
Ciftci 17 14,2
Memur 9 7,5
Serbest meslek 8 6,7
Issiz 8 6,7
Isci 6 5,0
Esnaf 6 5,0
Diger 1 0,8
Toplam 120 100,0
30,8

&

Ev  Emekli Ciftci Memur Serbest lssiz isci Esnaf Diger
hanimi meslek

Sekil 6. Aragtirma grubunun meslek gruplarina gore yiizde dagilimi

Calismamizda 120 kisinin %67,5‘unda diizenli gelirinin oldugu, %32,5‘unda
olmadig1 bulundu. Hastalarin %35’inde 0-500TL, %49,2’inde 500-1000TL gelir
diizeyinin oldugu, hastalarin % 30‘un da da hane gelirinin 0-500, % 49,2‘inde 500—
1000 TL idi. Bu geliri hasta ve yakinlar1 %57,5 diisiik, %42,5 orta gelir diizeyi olarak
algiladig1 bulundu (Tablo 7,8,9,10).



Tablo 7. Arastirma grubunun diizenli gelir olma durumuna goére dagilim

Say1 Yiizde
Evet 81 67,5
Hayir 39 32,5
Toplam 120 100,0

Sekil 7. Aragtirma grubunun diizenli gelirin olma durumuna gore yiizde dagilimi

Tablo 8. Arastirma grubunun kisisel aylik gelire gore dagilim

Say1 Yiizde
501-1000 TL 59 49,2
0-500 TL 42 35,0
1001-1500 TL 15 12,5
1501-2000 TL 3 2,5
2001-2500 TL 1 0,8
Toplam 120 100,0
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Sekil 8. Arastirma grubunun kisisel aylik gelire gore dagilim

Tablo 9. Arastirma grubunun hane aylik gelirine gore dagilimi

Say1 Yiizde
501-1000 TL 59 49,2
0-500 TL 36 30,0
1001-1500 TL 16 13,3
1501-2000 TL 5 4,2
2001-2500 TL 3 2,5
2500 TL ve isti 1 0,8
Toplam 120 100,0
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Sekil 9. Arastirma grubunun hane aylik gelire gore yiizde dagilimi

Tablo 10. Arastirma grubunun gelir diizeyi algisina gore dagilimi

Say1 Yiizde
Diisiik 69 57,5
Orta 51 42,5
Toplam 120 100,0

46

Sekil 10. Arastirma grubunun gelir diizeyi algisina gore yilizde dagilimi
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Tablo 11. Arastirma grubunun BMI’e gbre dagilim

Say1 Yiizde
Normal 54 45,0
Sisman 44 36,7
Cok sisman 12 10,0
Zayif 10 8,3
Toplam 120 100,0

3
Normal Sisman ok sisman Zayif

Sekil 11. Aragtirma grubunun BMI’e gore dagilim

BMTI’e gore 18,5 alt1 zayif, 18,5-24,9 arast normal, 25-29,9 arasi sisman,
30,1-36,4 arasi ¢cok sisman olarak kabul edildi. Hasta grubumuzda 54 kisinin (%45)
normal, 44 kisinin (%36,7) sisman, 12 kisinin ¢ok sisman (%12), 10 kisinin (%10)
zay1f boy —kilo indeksine sahip oldugu bulundu (Tablo11, Sekil 11).
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Tablo 12. Arastirma grubundaki kadmlarin gebelik sayisina gore dagilim

Say1 Yiizde
3-5 gebelik 20 48,8
1-2 gebelik 12 29,3
6 ve lizeri 9 22,0
Toplam 41 100,0
Veri Yok 79
Genel toplam 120

Calisma grubumuzdaki 41 kadin hastadan 20 kisi (%48,8) 3-5 arast gebelik
sayisina, 12 kisi (%29,3) 1-2 aras1 gebelik sayisina , 9 kisi (%22) 6 ve lizeri, gebelik
sayisina sahip oldugu bulundu (Tablo12, Sekil 12).

Kadin hasta grubunda 23 kisinin (%56,1) 3-5 arasi canli dogum, 16 kisinin
(%39,0) 1-2 arasi canli dogum, 2 kisinin (%4,9) 6 ve iizeri canli dogum dagilimina
sahip oldugu bulundu. Hastalarin gebelik sayisi ortalamasi 4 +£1,94 idi (Tablo13,
Sekil 13).

48,8

22

>

3-5 gebelik 1-2 gebelik 6 veizeri

Sekil 12. Arastirma grubundaki kadinlarin gebelik sayisina gore yilizde dagilimi



Tablo 13. Arastirma grubundaki kadmlarin canli dogum sayisina goére dagilim

Say1 Yiizde
3-5 canli dogum 23 56,1
1-2 canli dogum 16 39,0
6 ve lizeri canli dogum 2 4,9
Toplam 41 100,0
Veri yok 79
Genel toplam 120

56,1

4,9
- ay
H/ -
/
3-5 canh dogum 1-2 canh dogum 6 venzeri canh

dogum

Sekil 13. Arastirma grubundaki kadinlarin canli dogum sayisina gore yiizde dagilimi

Tablo 14. Arastirma grubunun sigara kullanma durumuna gore dagilimi

Say1 Yiizde
Hayir 82 68,3
Birakmig 20 16,7
Evet 18 15,0
Toplam 120 100,0
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Sekil 14. Arastirma grubunun sigara kullanma durumuna gore yiizde dagilimi

Anket formunu yanitlamayr kabul eden 120 hastanin 82°‘si (%68,3) sigara
kullanmayan, 18‘1 (%15,0) sigara kullanan, 20°’si (%16,7) sigarayr birakmis
kisilerden olusuyordu (Tablo 14,Sekil 14). Ayrica bu hasta popiilasyonunda 103 kisi
(%95,8) alkol kullanmayan, 3 kisi (%2,5) alkol kullanan, 2 kisi (1,7) alkolii birakmis
oldugu bulundu (Tablo 15, Sekil 15).

Tablo 15. Arastirma grubunun alkol kullanma durumuna gore dagilimi

Say1 Yiizde
Hayir 115 95,8
Evet 3 2,5
Birakmis 2 1,7
Toplam 120 100,0
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Birakmis; 1,7 —

/_Evet; 2,5

Sekil 15. Arastirma grubunun alkol kullanma durumuna goére yiizde dagilimi

Calismamiza katilan 120 hastadan 40 kiside (%33,3) solunum sistemi, 26

kiside (%21,7) gastrointestinal sistem, 23 kiside (%19,2) genital sistem, 12 kiside

(%10,0) hematolojik sistem, 8 kiside (%06,7) sinir sistemi, 9 kiside (%7,5) {iriner
sistem, 1 kiside (%0,8) cilt, 1 kiside (%0,8) kas —iskelet sistemi malignitesi

tanisinin oldugu bulunuldu (Tablo16, Sekil 16).

Tablo 16. Arastirma grubunun kanser tiiriine gore dagilim

Say1 Yiizde
Solunum Sistemi 40 33,3
GIS 26 21,7
Genital Sistem 23 19,2
Hematolojik Sistem 12 10,0
Uriner Sistem 9 7,5
Sinir Sistemi 8 6,7
Cilt 1 0,8
Kas Iskelet Sistemi 1 0,8
Toplam 120 100,0
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Sekil 16. Arastirma grubunun kanser tiirline gore yiizde dagilimi

Tablo 17. Arastirma grubunun kanseri bilme durumuna gore dagilimi

Say1 Yiizde
Evet 78 65,0
Hayir 42 35,0
Toplam 120 100,0

Sekil 17. Arastirma grubunun kanseri bilme durumuna gore ylizde dagilimi

52
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Ankete yanit veren maligniteli 120 hastadan 78 kisinin (%65,0) kanser
hastalig1 hakkinda bilgi sahibi oldugu, 42 kisinin (% 35,0) ise bilgi sahibi olmadigi
bulundu (Tablo17, Sekil 17).

Tablo 18. Arastirma grubunun kanser tedavi sekline gore dagilimi

Say1 Yiizde
KT 63 52,5
Yok 39 32,5
KT-RT 13 10,8
RT 5 4,2
Toplam 120 100,0

Hastalarimizdan 63 kisiye (% 52,5) KT 1, 5 kisiye (%4,2) RT 1, 13 kisiye
(%10,8) KT-RT tedavileri uygulanmakta oldugu, hastalarin 39 ‘unda belirli tedavi
sekli olmadig1 bulundu (Tablo18, Sekil 18).

52,5

KT Yok KT-RT RT

Sekil 18. Arastirma grubunun kanser tedavi sekline gore ylizde dagilimi

Geriye kalan 80 hastada (%66,7) ise kanser tanist Oncesi ek hastaliga sahip
olmadig1 bulundu (Tablo 20). Kanser Oncesi ek hastalik tanisi olanlardan 16 kiside
(%13,3) kardiyovaskiiler hastaliklar, 7 (%5,8) kiside endokrinolojik-kardiyovaskiiler,
5¢er (%4,2) kiside endokrinolojik ve solunum sistemi hastaliklari, 3 kiside (%2,5)
kardiyovaskiiler —infeksiyoz, 3 kiside (%2,5) genitoiiriner, 2 kiside (%]1,7) norolojik,
1 kiside (%0,8) endokrinolojik-kardiyovaskiiler-solunum, 1 kiside (%0,08) periferik
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sinir sistemi, 1 kiside (%0,8) solunum-kardiyovaskiiler, 1 kiside (%0,08) kas-iskelet,
1 kiside (%0,8) endokrinolojik - solunum, 2 kiside (%]1,7) kas iskelet -
kardiyovaskiiler, 1 kiside (%0,8) endokrinolojik-kardiyovaskiiler-solunum, 1 kiside
(%0,8) endokrinolojik-kardiyovaskiiler-genitoiiriner, 1 kiside (%0,8) endokrinolojik-

genitotiiriner sistem hastaliklarini igerdigi bulundu (Tablo 19).

Tablo 19. Arastirma grubunun kanser disinda ek hastaliklara gore dagilim

Say1 Yiizde
Kardiyovaskuler 16 32,0
Endokrinolojik, Kardiyovaskuler 7 14,0
Solunum 5 10,0
Endokrinolojik 5 10,0
Genito Uriner 3 6.0
Kardiyovaskuler, Enfeksiyoz 3 6,0
Norolojik 2 4,0
Periferik sinir sistemi 1 2,0
Solunum, Kardiyovaskuler 1 2,0
Kas iskelet 1 2,0
Endokrinolojik, solunum 1 2,0
Kas isskelet, Kardiyovaskuler 1 2,0
Endokrinolojik, Kardiyovaskuler,solunum 1 2,0
Endokrinolojik, Kardiyovaskuler,Genito iiriner 1 2,0
Kardiyovaskuler, Genito iiriner 1 2,0
Kardiyovaskuler, kas iskelet 1 2,0
Toplam 50 100,0
Veri yok 70
Toplam 120

Ankete cevap veren 120°1 hastadan 50 kisinin (%41,7) kanser dis1 bir ek
hastaliga sahip oldugu bulundu. Geri kalan 70 kiside (%58,3) herhangi bir hastalik
mevcut degildi. Ek hastaliga sahip 50 hastadan 40 kisi (%33,3) kanser tanis1 6ncesi
bu hastaliga sahipti (Tablo 20).
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Tablo 20. Arastrma grubunun ek hastaliginin kanser tanisindan dnce var olma

durumuna gore dagilimi

Say1 Yiizde
Hayir 80 66,7
Evet 40 333
Toplam 120 100,0

Calismaya katilan hastalardan 28 kisinin (%23,3) GIS sikayetleri, 20 kisinin
(% 16,7) solunum sistemi, 23 kisinin (%19,2) agr1, 11 kisinin (% 9,2) USYE, 9
kisinin (% 7,5) norolojik, 5 kisinin (%4,2) genitoiiriner, 4 kisinin (%3,3) solunum-
GIS, 1 kisinin (%0,8) agr1-GIS, 1 kisinin agri-USYE, 18 kisi diger sikayetlerle acile
basvurdugu bulundu (Tablo 21, Sekil 19). Bu basvurulardan 61 kisinin (% 50,8)
sikayetlerinin baslamasindan itibaren 1 ile 7. giinde ( en fazla olmak {izere sirasiyla),
35 kisinin (%39 ) ilk 24 saatte, 7 kisinin (%5,8) 8-14’lincii giinde, 5 kisinin 15—
30‘uncu giinde ve 8 kisinin (%6,7) 1 ay lizeri olusturdugu bulundu (Tablo 22, Sekil
20).

Tablo 21. Arastirma grubunun acile bagvuru sikayetine gére dagilimi

Say1 Yiizde
GIS 28 23,3
Agri 23 19,2
Solunum 20 16,7
Diger 18 15,0
USYE 11 9,2
Norolojik 9 7,5
Genito tiriner 5 472
Solunum, GIS 4 3,3
Agr, GIS 1 0,8
Agr1, USYE 1 0,8
Toplam 120 100,0
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Sekil 19. Arastirma grubunun acile bagvuru sikayetine gore yiizde dagilimi

Tablo 22. Aragtirma grubunun sikayetin siiresine gore dagilimi

Say1 Yiizde
1-7 giin 61 50,8
I1k 24 saat 39 32,5
1 ay tizeri 8 6,7
8-14 gilin 7 5,8
15-30 giin 5 4,2
Toplam 120 100,0
D i &
1-7 giin ilk24saat  1aydzeri 8-14 gin 15-20 glin
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Sekil 20. Arastirma grubunun acile bagvuru sikayetinin siiresine gore ytizde dagilim
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Acile bagvuran ve anketi yanitlayan 120 hastanin 65 kisisinde (% 54,2) daha
onceden benzer sikayetlerinin oldugu, 55 kisi de (%45.8) ise sikayetlerin ilk kez
olustugu (Tablo 23, Sekil 21), caligmaya katilan hastalardan 50 (%41,7) kisinin daha
once benzer sikayetlerle acile bagvurdugu 70 kisinin (%58,3) ise bagvurmadigi

bulundu (Tablo 24, Sekil 22).

Tablo 23. Arastirma grubunun daha onceden benzer sikayetlerin olma durumuna

gore dagilimi

Say1 Yiizde
Evet 65 54,2
Hayir 55 45,8
Toplam 120 100,0

Sekil 21. Arastirma grubunun daha dnceden benzer sikayetlerin olma durumuna gore ylizde
dagilimi

Tablo 24. Arastirma grubunun daha onceden benzer sikayetler oldugunda acil

servise bagvurma durumuna gore dagilim

Say1 Yiizde
Hayir 70 58,3
Evet 50 41,7
Toplam 120 100,0
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Sekil 22. Arastirma grubunun daha dnceden benzer sikayetler oldugunda acil servise
bagvurmasina gore yiizde dagilim

Tablo 25. Aragtirma grubunun cinsiyete gore kanser tiirii

g = % g g g
3 s = 2 o) = 9 E
Cinsiyet 5 2 E 2 2 E | 5|28 & | =
S = = =) 24 °
% O > g Q 17 =
T n
Say1 37 10 7 9 4 8 1 0 76
Erkek
Yiizde | %48,7 | %13,2 | %9,2 %I11,8 | %53 | %10,5 | %1,3 | %,0 | %100,0
Say1 3 16 16 3 4 1 0 1 44
Kadmn Y 0,000
Yiizde | %6,8 %36,4 | %36,4 | %6,8 %9,1 | %2,3 %,0 | %2,3 | %100,0
Say1 40 26 23 12 8 9 1 1 120
Toplam
Yiizde | %33,3 | %21,7 | %19,2 | 10,0% | %6,7 | %7,5 %0,8 | %0,8 | %100,0
Pearson 2.
Kikare | X:38452
Calisma grubundaki hastalarin kanser hastaliklarinin sistemlere gore dagilimi cinsiyete
Sonug .. .
gore anlaml diizeyde farkliydi. (P<0,05)

Ankete yanit veren 120 hastanin daha once belirtildigi iizere 44 kisinin kadin,
76 kisinin erkek hastadan olustugu bulundu. Diizenli tedavi gordiigii kanser hastaligi
erkeklerde 37 kisi (% 48,7) ile solunum sistemi, kadinlarda 16°sar kisi ile (toplam 32
hasta) GIS ve genital sistem malignitesinin olusturdugu bulundu. Cinsiyete gdre
kanser arasinda anlamli fark oldugu P<0.05 bulunarak saptandi. Erkek hastalarda

sirasiyla 10 kisi  (%13,2) GIS, 9 kisi (%11,8) hematolojik, 8 kisi (%10,5) iiriner
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sistem, 7 kisi (% 9,2) genital, 4 kisi (% 5,3) sinir sistemi, 1 kisi (%1,3) cilt kanseri
icermekteydi. Kadinlarda birinci sirada yer alan GIS ve genital sistem den sonra
strastyla 4 kisi (%9,1) sinir sistemi, 3‘er kisi (% 6,8) solunum ve hematolojik, 1‘er
kiside iiriner ve kas-iskelet sistemi malignite tanisina sahip oldugu bulundu (Tablo

25, Sekil 23).

Erkek Kadin
1% 2% 2% 7%

|/

5%

11%

4

Diizenli tedavi gordiigiiniiz hastaliginiz varsa nedir?

M Solunum M Sinir sistemi
M Gis Uriner
[ Genital M Cilt

Il Hematolojik M Kas iskelet sistemi

Sekil 23. Arastirma grubunun cinsiyete gore kanser tiirii yiizde dagilimi

Calismamiza katilan diizenli tedavi goren kanser hastalarindan solunum
sistemi tutulumu 61-70 yas arasinda 13 kisi (%35,1) ile en fazla olmak iizere,
strastyla 51-60 yasta 10 kisi (%25) ,41-50 yasta 9 kisi, 71 ve iizeri 8 kisiden (%20)
olustugu, GIS malignitnitesine 61-70 yasta 10 kisi (%38,5), 71 ve iizeri 6 kisi
(%23,1), 51-60 yasta 5 kisi (%19,2), 41-50 yasta 3 kisi (%11,2) sahip oldugu
bulundu. GUS malignitesi 41-50 ve 51-60 yaslarda 7‘ser (%30,4) kisi, 61-70 de 6
kisi (%26,1), 71 ve tizeri 3 kisi (%13,0) idi. Hematolojik malignitelerde 18-30 1 kisi
(8,3), 3140 2 kisi (%16,7), 51-60 2 kisi (%16,7), 71 ve iizeri yaslarda 2 kisiden
(%16,7) olustugu bulunuldu. Sinir sisteminde 18-30 yasta 1 kisi (%12,5) ,31-40
yasta 1 kisi (12,5), 51-60 yasta 5 kisi (%62,5), 71 ve lizeri yasta 1 kisi (%12,5)
oldugu bulundu. Uriner sistemde 41-50 yasta 2 kisi (%22.,2), 51-60 yasta 2 kisi
(%22,2), 61-70 yasta 5 kiside (55,6) malignitesi oldugu, cilt maligniteleri 61-70
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yasta 1 kisi (%2,7), kas-iskelet sistemi 3140 yas arasinda 1 (%10) kisi oldugu
bulundu. Hastalardan 40 kiside (%33,3) solunum sistemi, 26 kiside (%21,7) GIS, 23
kiside (% 19,2) genital sistem, 12 kiside (%10,0) hematolojik sistem, 9 kiside
(%7,5) tiriner sistem, 8 kiside (%6,8) sinir sistemi, 1°er (%0,08) kiside cilt ve kas-

iskelet sistemi malignitesine sahip oldugu bulundu (Tablo 26).

Tablo 26. Arastirma grubunun yasa gore kanser tiirii

g = Agi g = 5o g
3 O 5 E = 2% | 2
= @ M
18-30 Say1 0 2 0 1 1 0 0 0 4
Yiizde | %0,0 | %50,0 | %0,0 | %25,0 | %25,0 | %0,0 | %0,0 | %0,0 | %100,0
31-40 Say1 0 0 0 2 1 0 0 1 4
Yizde | %.,0 %.,0 %,0 | %50,0 | %25,0 | %,0 %,0 | %25,0 | 100,0%
41-50 Say1 9 3 7 0 0 2 0 0 21
Yiizde | %42,9 | %14,3 | %33,3 %,0 %,0 %9,5 %.,0 %.,0 %100,0
5160 | Sayi 10 5 7 2 5 2 0 0 31 0,000
Yiizde | %32,3 | %16,1 | %22,6 | %6,5 | %16,1 | %6,5 | %.,0 %,0 | %100,0
61-70 Say1 13 10 6 2 0 5 1 0 37
Yiizde | %35,1 | %27,0 | %16,2 | %5,4 %,0 | %13,5 | %2,7 | %,0 | %100,0
T1ve | Say 8 6 3 5 1 0 0 0 23
lizeri Yiizde | %34,8 | %26,1 | %13,0 | %21,7 | %4.,3 %,0 %.,0 %.,0 %100,0
Say1 40 26 23 12 8 9 1 1 120
Toplam
Yiizde | %33,3 | %21,7 | %19,2 | %10,0 | %6,7 | %7,5 | %0,8 | %0,8 | %100,
Eff;? X% 73,354
Sonug Calisma g"rubundaki hastalarin kanser hastaliklarimin sistemlere gore dagilimi yasa gore
anlaml diizeyde farkliydi. (P<0,05)
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Tablo 27. Aragtirma grubunun medeni duruma gore kanser tiirii
2 | E o
Medeni % « g é &é E = E; E, é o
durum < © 3 £ s | B Y |28 &
s @ a
Evli Say1 37 20 20 9 6 9 1 1 103
Yiizde | %35,9 | %194 | %194 | %8,7 | %5.,8 | %8,7 | %1,0 | %1,0 | %100,0
Bekar Say1 0 0 0 1 1 0 0 0 2
Yiizde | %0,0 9%0,0 | %0,0 9%50,0 | %50,0 | %0,0 | %0,0 | %0,0 | %100,0
Bosanmig | Say! 1 1 0 0 0 0 0 0 2 0.653
Yiizde | %50,0 | %50,0 | %0,0 | %0,0 | %0,0 | %0,0 | %0,0 | %0,0 | %100,0
Esi vefat | Say1 2 5 3 2 1 0 0 0 13
etmis Yiizde | %15,4 | %385 | %23,1 | %154 | %7,7 | %0,0 | %0,0 | %0,0 | %100,0
Say1 40 26 23 12 8 9 1 1 120
Toplam
Yiizde | %33,3 | %21,7 | %19,2 | %10,0 | %6,7 | %7,5 | %0,8 | %0,8 | %100,0
if.f;r? X% 17,931
Sonug Caligsma grubundaki hastalarin kanser hastaliklart medeni duruma gore anlamli diizeyde

faklilik gostermemekteydi. (P> 0,05)

Hasta grubumuzun 103 evli olan kisminda 37 kisinin (%35,9) solunum

sistemi, 20 kisinin (%19,4) GIS, 20 kisinin (%19,4) genital, 9 kisinin hematolojik

(%8,7), 9 kisinin triner (%8,7), 6 kisinin (5,8) sinir sistemi, 1’er kisinin cilt ve kas-

iskelet sistemi malignitesi oldugu; bekar 2 kisiden 1 kiside (%50) hematolojik, 1

kiside (%350) sinir sistemi, bogsanmis olan hastalarin 1 kisisinde (% 50) solunum

sistemi, 1 kiside (%50) GIS malignitesi oldugu; esi vefat etmislerde 5 kisinin
(%38,5) GIS, 3 kisinin (%23,1) genital, 2‘ser kisinin (%15,4) solunum ve

hematolojik, 1 kiside (%7,7) sinir sistemi malignitesi oldugu bulundu. Evli olanlarin

%385,8inde, bekarlarin %1,7sinde, bosanmislarda %1,7‘sinde, esi vefat etmislerde

% 10,8 oraninda malignite mevcuttu. Bu tabloya gore evli olanlardan sonra en ¢ok

esi vefat etmislerde malignite goriilme orani yiiksekti (Tablo 27).
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Tablo 28. Arastirma grubunun egitim durumuna gore kanser tiirii

g = ‘_:g g (- E = g
Egitim e | 2 | £ | % z 2 | = |45 £ | o
durum = O 3 g & & O |25
U u (2 &) g g -l ;2 @ g
T n
Okur- Say1 4 5 4 2 1 1 0 0 17
yazar
degil Yiizde | %23,5 | %294 | %23,5 | %118 | %59 | %59 | %0,0 | %0,0 | %100,0
[lkogretim | Say1 32 17 15 5 5 6 1 1 82
Yiizde | %39,0 | %20,7 | %18,3 | %6,1 %06,1 %73 | %1,2 | %1,2 | %100,0
Lise Say1 4 0 2 4 1 0 0 0 1 {0373
Yiizde | %36,4 | %0,0 | %18,2 | %36,4 | %09,1 %0,0 | %0,0 | %0,0 | %100,0
| say 0 4 2 1 1 2 0 0 10
Universite
Yiizde | %0,0 | %40,0 | %20,0 | %10,0 | %10,0 | %20,0 | %0,0 | %0,0 | %100,0
Say1 40 26 23 12 8 9 1 1 120
Toplam
Yiizde | %33,3 | %21,7 | %19,2 | %10,0 | %6,7 %7,5 | %0,8 | %0,8 | %100,0
Pearson 2.
ki-kare X224
Calisma grubundaki hastalarin kanser tiirii egitim duruma gére anlamli farklilik
Sonug .. .
gostermemekteydi. (P> 0,05)

Egitim durumuna gore ilkdgretim mezunu olan 82 kisiden 32 kisinin solunum
sistemi (%39,0) (solunum sistemi malignitesi olan toplam 40 kisiden 12 kisinin
(%30) sigara ictigi, 13 kisinin (%32,5) ise sigarayr biraktigi bulundu), 17 kisinin
GIS (%20,7), 15 kisinin genital sistem (%18,3), 5 kisinin hematolojik sistem (%6, 1),
5 kisinin sinir sistemi (%6,1), 6 kisinin {iriner sistem (%7,3) cilt ve kas-iskelet
sistem malignitelerine 1’er (%1,2) kisinin sahip oldugu bulundu. Lise mezunu
olanlarda solunum sistemi kanseri 4 kiside (%36,4), 2 kiside genital sistem (%18,2),
4 kiside hematolojik sistem (%36,4), 1 kiside sinir sistemi (%9,1) maligniteli hastaya
sahip oldugu, iiniversite mezunu olan 10 kisiden 4 kisinin GIS (%40), 2 kisinin
genital sistem (%20), 1 kisinin hematolojik sistem (%10), 1 kisinin sinir sistemi
(%10), 2 kisinin Uriner sistem malignitesi (%?20) olan hastalardan olustugu, okur-
yazar olmayan 17 kisiden 4 kiside solunum sistemi (%23,5), 5 kiside GIS (%29,4), 4
kisinin genital sistem (%23,5), 2 kisinin hematolojik sistem (%11,8), 1’er kisinin
tiriner ve sinir sistemi (%5,9) malignitesine sahip oldugu bulundu (Tablo 28).
Hastalardan ilkogretim mezunlarinda biitiin sistemlere ait malignite oldugu, lise
mezunlarinda gastrointestinal sistem, sinir sistemi, cilt ve kas-iskelet sistemi

malignitesinin, iiniversite mezunlarinda solunum sistemi, cilt, kas-iskelet sistemi
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malignitesinin, okur-yazar olmayanlarda cilt ve kas-iskelet sistemi malignitesinin

olmadig1 arastirma grubunda bulundu.

Tablo 29. Arastirma grubunun meslege gore kanser tiirii

= g= 3
g = Sy |3} = '% = g
Meslek 2 n = 2 A7 g = < g 8
ruplari = G 5 s Z = &) -z % g e~
grup S &) g é (e} 2@ =
T ) M
Say1 3 3 0 0 1 2 0 0 9
Memur
Yiizde | %33,3 | %33,3 | %0,0 9%0,0 | %I11,1 | %22,2 | %0,0 | %0,0 | %100,0
| Sayt 9 6 5 2 1 5 0 0 28
Emekli
Yiizde | %32,1 | %214 | %17,9 | %7,1 %3.,6 | %179 | %0,0 | %0,0 | %100,0
isel Say1 4 0 0 1 0 1 0 0 6
1
¥ Yiizde | %66,7 | %0,0 | %0,0 | %16,7 | %0,0 | %16,7 | %0,0 | %0,0 | %100,0
Esnaf Say1 3 0 0 3 0 0 0 0 6
Yiizde | %50,0 %0,0 %0,0 | %50,0 | %0,0 9%0,0 | %0,0 | %0,0 | %100,0
Serbest | Sayt 3 2 2 1 0 0 0 0 8
meslek | Yiizde | %37,5 | %250 | %25,0 | %12,5 | %0,0 | %0,0 | %0,0 | %0,0 | %100,0 0.029
o Say1 11 2 1 1 1 0 1 0 17 ’
Ciftei
Yiizde | %64,7 | %11,8 | %5,9 | %59 | %59 | %0,0 | %59 | %0,0 | %100,0
" Say1 4 0 1 1 2 0 0 0 8
S1Z
; Yiizde | %50,0 %0,0 | %12,5 | %12,5 | %25,0 | %0,0 | %0,0 | %0,0 | %100,0
Ev Say1 2 13 14 3 3 1 0 1 37
hammt | yiizde | %54 | %35,1 | %37,8 | %8,1 %8,1 %2,7 | %0,0 | %2,7 | %100,0
. Say1 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Diger
Yiizde | %100,0 | %0,0 | %0,0 | %0,0 | %0,0 | %0,0 | %0,0 | %0,0 | %100,0
Say1 40 26 23 12 8 9 1 1 120
Toplam
Yiizde | %33,3 | %21,7 | %19,2 | %10,0 | %6,7 %7,5 | %0,8 | %0,8 | %100,0
Pearson 2.
Kikare | X1 77,684
Sonug Calisma grubundaki hastalarin kanser tiirii meslege gore anlamli diizeyde farkliydr.  (P<
0,05)

Calismamiza katilan 120 hastadan meslegi memur olanlarda solunum ve GIS

3’er kiside (%33,3), sinir sistemi malignitesinin 1 kiside (%]11,1), liriner sistem

malignitesinin 2 kiside (%22,2) oldugu bulundu. Meslek grubu olarak memurlarda

genital, hematolojik, cilt ve kas-iskelet sistemleri malignitesine rastlanmadi. Meslegi

is¢i olanlarda solunum sistemi malignitesi 4 kiside (% 66,7), hematolojik ve liriner

sistem maligniteleri 1°er (%16,7) kiside bulundu. Meslegi is¢i olanlarda GIS, genital,

sinir sistemi, cilt ve kas-iskelet sistemi malignitesi saptanmadi. Esnaf olanlarda 3’er

(%50) tane solunum ve hematolojik maligniteli hasta oldugu bulundu. GIS, genital,
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sinir sistemi, iiriner, cilt, kas-iskelet sistemi malignitesine meslegi esnaf olanlarda
rastlanmadig1 bulundu. Serbest meslek sahibi olanlarda solunum sistemi malignitesi
3 kiside (%37,5), gastrointestinal ve genital sistem maligniteleri 2’ser kiside (% 25),
hematolojik sistem malignitenin 2 (%12,5) kiside oldugu bulundu. Serbest meslek
sahibi olanlarda sinir, {iriner, cilt ve kas-iskelet sistemi malignitelerine rastlanmadigi
bulundu. Ciftgiler de solunum sistemi malignitesinin 11 kiside (%64,7),
gastrointestinal sistem malignitesinin 2 kiside (%11,8), genital, hematolojik, sinir
sistemi ve cilt 1’er (%35,9) kiside oldugu bulundu. Cift¢ilerde iiriner ve kas-iskelet
sistemi malignitesi goriilmedigi bulundu. Issiz olanlarda solunum sistemi
malignitesinin 4 kiside (%350), genital ve hematolojik sistem malignitelerinin 1’er
kisi de (%]12,5), sinir sistemi ait malignitelerin 2 kiside (%25) oldugu bulundu.
Issizler de gastrointestinal, {iriner, cilt ve kas-iskelet sistemi malignitesine
rastlanmadi. Ev hanimi olanlarda solunum sistemi malignitesi 2 kiside (%3,4), GIS
malignitesi 13 kiside (%35,1), genital sistem malignitesi 14 kiside (%38,7),
hematolojik ve iiriner sistem maligniteleri 3’er kiside (% 8,1), sinir ve kas-iskelet
sistemi maligniteleri 1’er kiside (%2,7) oldugu bulunuldu. Ev hanimlarinda cilt
kanserine rastlanmadi. Diger meslek gruplarinda sadece solunum sistemi

malignitesine sahip 1 kisi oldugu bulunuldu (Tablo 29).

Tablo 30. Aragtirma grubunun gelir diizeyi algisina gore kanser tiirii

- - g - 5 _
Gelir g %) £ s g g g = | 28 g
diizeyi g = = T M s 2 g = w8 = A~
algist S © 3 5 »”F = ° 23 s
Ont Say1 13 11 11 7 3 6 0 0 51
a
Yiizde | %255 | %21,6 | %21,6 | %I13,7 | %5,9 | %11,8 | %0,0 | %0,0 | %100,0
| sayr 27 15 12 5 5 3 1 1 69
Diisiik - 0,445
Yizde | %39,1 | %21,7 | %174 | %7,2 %7,2 %4,3 | %14 | %14 | %100,0
Say1 40 26 23 12 8 9 1 1 120
Toplam
Yiizde | %33,3 | %21,7 | %19,2 | %10,0 | %6,7 %7,5 | %0,8 | %0,8 | %100,0
Pearson 2.
ki-kare X" 6,846
Calisama grubundaki hastalarin kanser tiirii gelir diizeyi algisina gore anlamli diizeyde
Sonug ~ .
farklilik gostermemekteydi. (P> 0,05)

Gelir diizeyine gore; orta diizeyde gelire sahip olan toplam 51 kisiden 13
kisinin (%25,5) solunum sistemi, 11 (%21,6) kisinin GIS ve 11 (%21,6) kisinin

genital sistem; diigiik gelir diizeyde olan ayni sekilde 27 kisinin (%39,1) solunum
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sistemi, 15 (%21,7) kisinin GIS, 12 (%17,4) Kkisinin genital sisteme ait en fazla

goriilen maligniteler oldugu bulundu (Tablo 30).

Tablo 31. Aragtirma grubunun sosyo-ekonomik sinifa gére kanser tiirii

Sinuf 5 2 T | gx| 22| £ | 5 |Z2eg| = 3
'6 8 g wn .2 i) »n .2 o
n as] «» ::2 2] =
Ust Say1 1 2 1 0 0 0 0 0 4
tabaka Yiizde | %25,0 | %50,0 | %25,0 | %0,0 %0,0 %0,0 | %0,0 | %0,0 | %100,0
Orta iist | Sayt 0 0 2 1 0 2 0 0 5
tabaka Yiizde %0,0 %0,0 | %40,0 | %20,0 | %0,0 | %40,0 | ,0% | %0,0 | %100,0
Orta Say1 6 5 5 4 2 0 0 1 23
tabaka Yiizde | %26,1 %21,7 | %21,7 | %17,4 | %8,7 %0,0 %0,0 | %4,3 | %100,0 0235
Ortaalt | Say1 17 13 12 5 4 7 1 0 59 ’
tabaka Yiizde | %288 | %22,0 | %20,3 | %8.5 %6,8 | %11,9 | %1,7 | %0,0 | %100,0
Alt Say1 16 6 3 2 2 0 0 0 29
tabaka Yizde | %552 | %20,7 | %10,3 | %6,9 %6.,9 %0,0 | %0,0 | %0,0 | %100,0
Say1 40 26 23 12 8 9 1 1 120
Toplam
Yiizde | %33,3 %21,7 | %19,2 | %10,0 | %6,7 %7,5 %0,8 | %0,8 | %100,0
Pearson 2.
ikare | X:33,018
Sonug Calisma grubundaki hastalarin kanser tiirii sosyo-ekonomik sinifa gére anlamli diizeyde

farklilik gostermemekteydi. (P> 0,05)

Acile basvuran 120 hastanin sosyoekonomik statiilerine bakildiginda; 4

kisinin {ist tabaka, 5 kisinin orta {ist tabaka, 23 kisinin orta tabaka, 59 kisinin orta alt

tabaka, 29 kisinin alt tabaka siniflamasina girdigi bulundu. En fazla malignite

oraninin orta alt tabakadaki 17 hasta, alt tabakadaki 16 hasta ile solunum sistemi

malignitesinin oldugu; orta alt tabakadaki 13 hastanin gastrointestinal sistem (GIS),

12 hastanin genital sistem ile en sik goriilen diger maligniteler oldugu bulundu

(Tablo 31).




Tablo 32. Aragtirma grubunun gebelik sayisina gore kanser tiirii
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-~ ‘= -
g s |% |5 5 | 3E| s
Gebelik § % £ S 2 o < E k) .
< o= c— =
saylsl g @) 8 g 5 5 22| 2
T @A M
122 Say1 1 4 4 1 1 1 0 12
gebelik | viizde | %83 | %33,3 | %333 | %83 | %83 | %83 | %0,0 | %100,0
3.5 Say1 1 8 9 0 2 0 0 20
gebelik | viizde | %50 | %40,0 | %450 | %0,0 | %100 | %0,0 | %0,0 | %100,0
6 ve Say1 0 2 3 2 1 0 1 9 0,050
lizeri
gebelik | Yizde | %00 | %222 | %333 | %22,2 | %IL1 | %0,0 | %l11 | %100,0
Say1 2 14 16 3 4 1 1 41
Toplam
Yiizde | %49 | %34,1 | %39,0 | %73 | %9,8 | %24 | %24 | %100,0
Efirjr‘;“ X2 11,897
Sonu Caligma grubundaki hastalarin kanser tiirli gebelik sayisina gore anlamli diizeyde
¢ farklik gostermemekteydi .(P> 0,05)

Calisma grubumuzdaki hastalarin 3-5 aras1 gebelik sayisina sahip olan 20 kisi

ilk siray1, 1-2 aras1 gebelik sayist ile 12 kisi ikinci siray1 , 6 ve lizeri gebelik sayisi

ise 9 kisi

olusuyordu. Gebelik sayis1 3-5 arasi olan hastalarda en fazla genital

sistemi malignitesi 9 kiside, GIS malignitesi ile en fazla 8 kiside, sirastyla sinir

sistemi malignitesi 2 kiside, solunum sistemi malignitesi 1 kisiden olusuyordu. bu

sonuclara bakildiginda P> 0,05 olup kanser hastaliklarinin gebelik sayisina gore

anlamli diizeyde farklilik gostermedigi bulundu (Tablo 32).
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Tablo 33. Arastirma grubunun canli dogum sayisina gore kanser tiirii

£ - 1% | B X
+~ b5 =
Ca{lh E 2 £ § % o ,%’ g E
dogum = 5 g = 7 g 22 = -9
say1si S ) = = - 22 | 8
n 5} E M
n n
1-2 Say1 1 4 8 1 1 1 0 16
canli
dogum Yiizde %6,3 %25,0 | %50,0 | %06,3 %6,3 %6,3 %0,0 %100,0
3-5 Say1 1 9 8 2 2 0 1 23
canli
dogum Yiizde %4,3 %39,1 | %34,8 %8,7 %38,7 %0,0 %4,3 %100,0
6 ve Say1 0 1 0 0 1 0 0 2 0,754
iizeri
(Ciarfh Yiizde %0,0 %50,0 %0,0 %0,0 %50,0 %0,0 %0,0 %100,0
ogum

Say1 2 14 16 3 4 1 1 41
Toplam

Yiizde %4.,9 %34,1 | %39,0 | %73 %9,8 %2.,4 %2,4 %100,0
Pearson 2.
ki-kare X7 8,384
Sonug Calisma grubundaki hastalarin kanser tiirii canli dogum sayisina gore anlamli diizeyde

farklilik gostermemekteydi .(P> 0,05)

Calismaya katilan kadin hasta grubumuzda canli dogum sayisina gore tedavi
goriilen kanser hastaligina gore farklilik gostermedigi p> 0,05 iizerinde oldugu

goriilerek bulundu (Tablo 33).

Tablo 34. Arastirma grubunun sigara igme durumuna gére kanser tiirii

= E 5
Sigara § ” s ) 2 3 - E = %
kullanma E 5 'g § g7 £ 5 2 2 i -9
durumu 3 ) 5 g = E =
= o M

Evet Say1 12 1 3 1 1 0 0 0 18
ve

Yiizde | %66,7 | %5,6 | %16,7 | %5,6 | %5,6 | %0,0 | %0,0 | %0,0 | %100,0
H Say1 15 22 20 9 6 8 1 1 82
ay1ir

Y Yiizde | %18,3 | %26,8 | %24,4 | %11,0 | %7,3 | %9,8 | %1,2 | 1,2% | %100,0 0.008

Say1 13 3 0 2 1 1 0 0 20 ’
Birakmig

Yiizde | %65,0 | %15,0 | %0,0 | %10,0 | %5,0 | %5,0 | %0,0 | %0,0 | %100,0

Say1 40 26 23 12 8 9 1 1 120
Toplam

Yiizde | %33,3 | %21,7 | %19,2 | %10,0 | %6,7 | %7,5 | %0,8 | %0,8 | %100,0
Pearson 2.
Kikane | X7129.819

Calisma grubundaki hastalarin kanser tiirii sigara kullanma duruma gore anlaml
Sonug .

diizeyde farkliydi. (P<0,05)

Ankete cevap veren hastalardan sigara kullanan 12 kisi (%66,7), sigara

birakan 13 kisi 65), sigara icmeyen 15 (%18,3) kisi solunum sistemi; sigara igmeyen
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22 kisi (%26,8), sigara icen 1 kisi (%5,6) ve sigaray1 birakmus 3 kiside (%15) GIiS;
sigara igmeyen 20 kisi (%24,4), sigara igenlerde 3 kisi (%16,7) genital; sigara
icmeyen 9 kisi (%]11),sigara igcen 1 kisi (%5,6), sigarayr birakan 2 kisi (%10)
hematolojik; sigarayr birakan 6 kisi (%7,3), sigara igen 1 kisi (%5,6), sigarayi
birakmus 1 kisi (%5) sinir sistemi; sigaray1 igmeyen 8 kisi (%9,8), sigaray1 birakmisg 1
kisi (%5) tiriner sistem, sigaray1 birakan 1’er kiside (%]1,2) cilt ve kas-iskelet sistemi
malignitesi oldugu; bu sonuglarla P< 0,05 olup kanser hastaliklar1 sigara kullanma

durumuna gore anlamli farklilik gsterdigi bulundu (Tablo 34).

Tablo 35. Aragtirma grubunun alkol kullanma durumuna gore kanser tiirii

= E 3
kullanma E 5 g £ @ g 5| Ze B ~
durumu 2 ©) £ = &) 2% 2
= @ M
Evet Say1 1 0 0 1 0 1 0 0 3
ve
Yiizde | %33,3 | %0,0 | %0,0 | %33,3 | %0,0 | %33,3 | %0,0 | %0,0 | %100,0
H Say1 38 25 23 11 8 8 1 1 115
ay1ir
Y Yiizde | %33,0 | %21,7 | %20,0 | %9,6 | %7,0 | %7,0 | %0,9 | %0,9 | %100,0 0.904
Say1 1 1 0 0 0 0 0 0 2 ’
Birakmig
Yiizde | %50,0 | %50,0 | 9%0,0 | %0,0 | %0,0 | %0,0 | %0,0 | %0,0 | %100,0
Say1 40 26 23 12 8 9 1 1 120
Toplam
Yiizde | %33,3 | %21,7 | %19,2 | %10,0 | %6,7 | %7,5 | %0,8 | %0,8 | %100,0
Pearson 2.
ki-kare X% 7,715
Sonu Calisma grubundaki hastalarin kanser tiirii  alkol kullanma duruma gére anlaml
¢ farklilik gostermemekteydi. (P> 0,05)

Calismamiza katilan 120 kisiden 115 kisinin alkol kullanmadigi, 3 kisinin
kullandig1, 2 kisinin birakmis oldugu P > 0,05 olup; kanser hastaliklarinin alkol
kullanma durumuna gore farklilik gostermedigi bulundu ( Tablo 35).

Hasta grubumuzda 54 kisi (%45) normal, 44 kisi 1(%36,7) sisman, 12 kisi
(%10) cok sisman,10 kisi (%8,3) zayif kilo-boy indeksine sahip oldugu bulundu
(Tablo 36). Solunum sistemi malignitesi 21 kiside (38,9), gastrointestinal sistem
(GIS) 14 kiside (%25,9), genital sistem 11 kiside (%20,4), iiriner sistem 4 kiside
(%7,4) normal boy-kilo indeksine sahip grupta en fazla goriilen malignitelerdi. Cok
sisman olan grupta 4 kiside (%33,3) triner, 3 kiside (%25) genital sistem; zayif
olanlarda ise 3 kisi (%30) hematolojik, 1 kiside (%10) sinir sistemi maligniteleri
oldugu bulundu (Tablo 36).



Tablo 36. Arastirma grubunun BMI e gére kanser tiirii
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= E B
Boy- Sl o | 2| S 2| 5| = |2E| B
kilo E 5 = £ 87 g 5 |28 = 9
indeksi 3 &} £ = - A =
= @ M
Zavif Say1 6 0 0 3 1 0 0 0 10
ay1
Y Yiizde | %60,0 | %0,0 %0,0 | %30,0 | %10,0 | %0,0 | %0,0 | %0,0 | %100,0
Say1 21 14 11 2 2 4 0 0 54
Normal
Yiizde | %38,9 | %25,9 | %204 | %3,7 | %3,7 | %74 | %0,0 | %0,0 | %100,0
, Sayi 13 12 9 5 4 1 0 0 44
Sisman - 0,000
Yizde | %29,5 | %27,3 | %20,5 | %114 | %9,1 %2,3 | %0,0 | %0,0 | %100,0
Cok Say1 0 0 3 2 1 4 1 1 12
sisman Yiizde | %0,0 %0,0 | %025,0 | %16,7 | %83 | %33,3 | %83 | %83 | %100,0
Say1 40 26 23 12 8 9 1 1 120
Toplam
Yiizde | %33,3 | %21,7 | %19,2 | %10,0 | %6,7 | %7,5 | %0,8 | %0,8 | 100,0%
Pearson 2.
Kikare | X753,991
Sonug Calisma grubundaki hastalarin kanser tiiri BMI e gore anlamh farkliydi. (P< 0,05)

Tablo 37. Arastirma grubunun cinsiyete gore kanser oldugunu bilme durumuna

gore dagilimi

Cinsiyet Evet Hayir Toplam P
Say1 53 23 76

Erkek
Yiizde %69,7 %30,3 %100,0
Say1 25 19 44

Kadin 0,153
Yiizde %56,8 %43,2 %100,0
Say1 78 42 120

Toplam
Yiizde %65,0 %35,0 %100,0

Pearson ki-kare X% 2,044

Sonu Caligsma grubundaki hastalarin kanser oldugunu bilme durumunu cinsiyete gore

¢ anlamli diizeyde farklilik gostermemekteydi .( P> 0,05)

Ankete yanit veren 120 hastanin 76°s1 erkek, 44’1 kadindi. Erkek hastalarin

53 kisi (% 69,7) diizenli tedavi gordiigli kanser hastaligi hakkinda bilgi sahibiydi.
Erkek hastalardan 23 kisinin (% 30,3) kanser hastalig1 hakkinda bilgi sahibi degildi.
Kadin hastalardan 25 kiginin (%56,8) hastaligi hakkinda bilgi sahibi oldugu, 19
kisinin (%43.2) ise hastaligini bilmedigi bulundu (Tablo 37).
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Tablo 38. Arastirma grubunun yasa gore kanseri bilme durumuna gore dagilimi

Yas Evet Hayir Toplam P
Say1 1 3 4
20-30
Yiizde %25,0 %75,0 100,0%
Say1 3 1 4
31-40
Yiizde %75,0 %25,0 %100,0
Say1 16 5 21
41-50
Yiizde %76,2 %23,8 %100,0
Say1 20 11 31
51-60 0,418
Yiizde %64,5 %35,5 %100,0
Say1 25 12 37
61-70
Yiizde %67,6 %32,4 %100,0
) Say1 13 10 23
71 ve lizeri
Yiizde %356,5 %43,5 %100,0
Say1 78 42 120
Toplam
Yiizde %65,0 %35,0 %100,0
Pearson ki-kare X2 4,982
Sonu Calisma grubundaki hastalarin kanseri bilme durumu yasa gore anlaml diizeyde
¢ farklilik gostermemekteydi. (P> 0,05)

Hastalig1 hakkinda bilgi sahibi olan 78 hastadan (%65) 25 kisi (%32,1) 61-70
yas arasinda, 51-60 yas aras1 20 kisi (% 25,6), 41-50 yas aras1 16 kisi (%20,5), 71
ve lizeri 13 kisi (%16,7), 3140 yas arast 3 kisi (% 3,8), 20-30 yas aras1 1 kisiden
(% 1,3) olustugu; bu sonuglarla P > 0,05 olup diizenli tedavi goriilen kanser hastaligi

hakkinda bilgi sahibi olma durumu yasa gore farklilik géstermez (Tablo 38).

Tablo 39. Arastirma grubunun medeni duruma gore kanseri bilme durumuna goére

dagilimi
Medeni durum Evet Hayir Toplam P
. Say1 69 34 103
Evli
Yiizde %67,0 %33,0 %100,0
Say1 1 1 2
Bekar
Yiizde %50,0 %50,0 %100,0
Say1 2 0 2
Bosanmig 0,153
Yiizde %100,0 %0,0 %100,0
) ) Say1 6 7 13
Esi vefat etmis
Yiizde %46,2 %353,8 %100,0
Say1 78 42 120
Toplam
Yiizde %65,0 %35,0 %100,0
Pearson ki-kare X% 2,044
Sonu Caligsma grubundaki hastalarin kanseri bilme durumu medeni duruma gore
¢ anlamli diizeyde farklilik gdstermemekteydi. ( P> 0,05)
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Calismamiza katilan ve evli olan 103 hastanin 69 kisinin (%67,0 ) hastalig1
hakkinda bilgi sahibi oldugu; bekar olan 2 hastadan 1 kisinin (%50,0 ), bosanmis
olan 2 hastadan 2‘sininde (%100 ), esi vefat etmis 13 hastadan 6 kisinin (%46,2 )
hastalig1 hakkinda bilgi sahibi oldugu; P > 0,05 olup diizenli tedavi goriilen kanser
hastaligi hakkinda bilgi sahibi olma durumu medeni duruma gore farklilik

gostermedigi bulundu (Tablo 39).

Tablo 40. Arastirma grubunun egitim diizeyine gore kanseri bilme durumunun

dagilimi
Egitim durumu Evet Hayir Toplam P
. Say1 11 6 17
Okur-yazar degil
Yiizde %64,7 %35,3 %100,0
. , Say1 50 32 82
Ilkdgretim
Yiizde %61,0 %39,0 %100,0
) Say1 9 2 11
Lise 0,401
Yiizde %81,8 %18.,2 %100,0
. . Say1 8 2 10
Universite
Yiizde %80,0 %20,0 %100,0
Say1 78 42 120
Toplam
Yiizde %65,0 %35,0 %100,0
Pearson ki-kare X2: 2,941
Calisma grubundaki hastalarin kanseri bilme durumu egitim diizeyine gore
Sonug .. .
anlamli farklilik gostermemekteydi. (P> 0,05)

Hasta grubumuzda egitimine sahip 78 hastadan 50 (%61), lise mezunu olan
11 hastanin 9’u (%81,8), tliniversite mezunu 10 hastanin 8’1 %80), okuryazar
olmayan 17 hastanin 11’1 (%64,7) hastalig1 hakkinda bilgi sahibiydi (Tablo 43).
Hastalarin es egitim durumu gore hastaligi hakkinda bilgi sahibi olmas1 hasta egitim
diizeyine gore bilgi sahibi olmanin es deger yakinliktaki ylizdelerde oldugu goriildii
(Tablo 40).




Tablo 41.

dagilimi
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Aragtirma grubunun es egitim diizeyine gore kanseri bilme durumunun

Es egitim durumu Evet Hayir Toplam P
Say1 15 7 22

Okumamisg
Yiizde %68,2 %31,8 %100,0

. Say1 49 31 80

Ilkdgretim
Yiizde %61,3 %38,8 %100,0

) Say1 10 3 13

Lise 0,594
Yiizde %76,9 %23,1 %100,0

. ) Say1 4 1 5

Universite
Yiizde %80,0 %20,0 %100,0
Say1 78 42 120

Toplam
Yiizde %65,0 %35,0 %100,0

Pearson ki-kare X% 1,899

Sonug

Caligsma grubundaki hastalarin kanseri bilme durumu es egitim durumuna gore
farklilik gostermemekteydi. ( P> 0,05)

Calismamizda durumuna gore 120 hastadan es egitim durumu ilkdgretim

mezunu 49 kisinin (%61,3) tedavi gordigii kanser hastaligi hakkinda bilgi sahibi

olma ile en fazla sayiy1 olusturdugu, esi iiniversite mezunu 5 kisiden 4 kisinin

(%80,0) hastalig1 hakkinda bilgi sahibi olma ile en fazla orani olusturdugu bulundu.

Acile bagvuran hasta sayisini en fazla ilkogretim mezunu hasta grubu olusturdugu

bulundu. Bu sonuglarla P> 0,05 olup diizenli tedavi goriilen kanser hastalig

hakkinda bilgi sahibi olma durumu es egitim durumuna gore farklilik gostermedigi

bulundu (Tablo 41).



Tablo 42. Arastirma grubunun meslege gore kanseri bilme durumunun dagilimi
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Meslek gruplart Evet Hayir Toplam P
Say1 5 4 9
Memur
Yiizde %S55,6 %44.,4 %100,0
. Say1 23 5 28
Emekli
Yiizde %82,1 %17,9 %100,0
. Say1 5 1 6
Isci
Yiizde %83,3 %16,7 %00,0
Say1 4 2 6
Esnaf
Yiizde %66,7 %33,3 %00,0
Say1 7 1 8
Serbest meslek
Yiizde %7,5 %2,5 %00,0
0,128
o Say1 10 7 17
Ciftei
Yiizde %58,8 %41,2 %100,0
. Say1 3 5 8
Issiz
Yiizde %317,5 %62,5 %100,0
Say1 21 16 37
Ev hanimi
Yiizde %56,8 %43,2 %100,0
. Say1 0 1 1
Diger
Yiizde %0,0 %100,0 %100,0
Say1 78 42 120
Toplam
Yiizde %65,0 %35,0 %100,0

Pearson ki-kare

X% 12,551

Sonug

Caligma grubundaki hastalarin kanseri bilme durumu meslege gore anlaml
diizeyde farklilik gostermemekteydi. ( P> 0,05)

Meslege gore bilgi sahibi olmanin 120 hastada 28 kisinin emekli hasta

grubunda en fazla 23 kisinin (% 82,1), 37 ev hanim1 hasta grubunda 21 kisinin

(%56,8) hastalig1 hakkinda en fazla bilgi sahibi olan meslek gruplar1 oldugu

bulundu. Issiz 8 kisiden 3 kisinin (% 37,5), diger meslek gruplarindan 1 kisiden 0

(%0) kisi hastalig1 hakkinda en az bilgi sahibi olan meslek gruplari oldugu bulundu

(Tablo 42).




Tablo 43. Arastirma
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grubunun diizenli gelire gore kanseri bilme durumunun

dagilimi

Diizenli gelir Evet Hayir Toplam P
Say1 61 20 81

Evet
Yiizde %75,3 %24,7 %100,0
Say1 17 22 39

Hayir N 0,001
Yiizde %43,6 %356,4 %100,0
Say1 78 42 120

Toplam
Yiizde %65,0 %35,0 %100,0

Pearson ki-kare

X2 11,642

Sonug

Calisma grubundaki hastalarin kanseri bilme durumu diizenli gelire gore anlaml

diizeyde farkliydi.(P< 0,05)

Diizenli geliri olan 81 hastadan 61 kisinin (%75,3), diizenli geliri olmayan 39
hastadan 17 kisinin (%43,6) hastaligi hakkinda bilgi sahibi oldugu bulundu (Tablo
43). Hane aylik geliri 501-1000TL olan en fazla hastanin bulundugu 59 kisilik
gruptan 40 kisinin (%67,8), 1 kisilik en az hasta sayis1 ile 2500 ve {izeri geliri olan

hasta grubu, hastaligi hakkinda bilgi sahibi olan gruplari olusturdugu bulundu.

Diizenli tedavi goriilen kanser hastaligi hakkinda bilgi sahibi olma durumu diizenli

gelire gore farklilik gosterdigi bulundu (P <0,05) (Tablo 44).

Tablo 44. Arastirma grubunun aylik hane gelirine gore kanseri bilme durumunun

dagilimi
Hane geliri Evet Hay1r Toplam P
Say1 18 18 36
0,500 TL
Yiizde %50,0 %50,0 %100,0
Say1 40 19 59
501-1000 TL
Yiizde %67,8 %32,2 %100,0
Say1 13 3 16
1001-1500 TL
Yiizde %81,3 %18.,8 %100,0
Say1 4 1 5
1501-2000 TL 0,247
Yiizde %80,0 %20,0 %100,0
Say1 2 1 3
2001-2500 TL
Yiizde %66,7 %33,3 %100,0
Say1 1 0 1
2500 TL ve tistii
Yiizde %100,0 %0,0 %100,0
Say1 78 42 120
Toplam
Yiizde %65,0 %35,0 %100,0

Pearson ki-kare

X2 6,657

Sonug

Calisma grubundaki hastalarin bilgi sahibi olma durumu aylik hane gelirine

gore anlamli farklilik gostermemekteydi. (P> 0,05)
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Calismamiza katilan 120 hastadan en fazla 501-1000 TL gelir sahibi 59
hastadan 40 kisinin (%67,8) hastalig1 hakkinda bilgi sahibi olan grubu olusturdugu
bulundu. Ikinci sirada 36 kisiden 18 kisi (% 50,0) ile 0-500 TL gelir sahibi grup
olusturuyordu. Bu sonuglarla P>0,05 olup diizenli tedavi goriilen kanser hastaligi
hakkinda bilgi sahibi olma durumu aylik hane gelirine gore farklilik gdstermedigi

bulundu (Tablo 44).

Tablo 45. Arastirma grubunun gelir diizeyi algisina gore kanseri bilme durumunun

dagilimi

Gelir diizeyi algist Evet Hayir Toplam P
Say1 35 16 51

Orta
Yiizde %68,6 %31.,4 %100,0
Say1 43 26 69

Diisiik 0,474
Yiizde %62,3 %37,7 %100,0
Say1 78 42 120

Toplam
Yiizde %65,0 %35,0 %100,0

Pearson ki-kare X* 0,513

Sonu Calisma grubundaki hastalarin kanseri bilme durumu gelir diizeyi algisina gore

¢ anlamli farklilik géstermemekteydi .( P>0,05)

Gelir diizeyine algisina gore orta diizeyde geliri olan 51 hastadan 35 kisinin
(%68,6), diisiik gelir diizeyde 69 hastadan 43 kisinin (% 62,3) hastaligi hakkinda
bilgi sahibi oldugu; bu sonuglarla P <0,05 olup diizenli tedavi goriilen kanser
hastalig1 hakkinda bilgi sahibi olma durumu gelir diizeyine algisina gore farklilik

gostermedigi bulundu (Tablo 45).
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Tablo 46. Arastirma grubunun sosyo-ekonomik smifa gore kanseri bilme

durumunun dagilim

Sinif Evet Hay1r Toplam P
. Say1 4 0 4
Ust tabaka
Yiizde %100,0 %0,0 %100,0
Say1 5 0 5
Orta iist tabaka
Yiizde %100,0 %0,0 %100,0
Say1 18 5 23
Orta tabaka
Yiizde %78,3 %21,7 %100,0
0,008
Say1 39 20 59
Orta alt tabaka
Yiizde %066,1 %33,9 %100,0
Say1 12 17 29
Alt tabaka
Yiizde %41,4 %58,6 %100,0
Say1 78 42 120
Toplam
Yiizde %65,0% %35,0 %100,0
Pearson ki-kare X2 13,768
Calisma grubundaki hastalarin kanseri bilme durumu sosyo-ekonomik sinifa
Sonug .. ..
gore anlamli diizeyde farkliydi. (P<0,05)

Acile bagvuran ankete yanit vermeyi kabul eden 120 maligniteli hastanin; {ist
tabaka kabul edilen 4 kisinin hepsi (%5,1), orta iist tabaka kabul edilen 5 kiginin
hepsi (%6,4), orta tabaka kabul edilen 23 hastanin 18°i (% 23,1), orta alt tabakadan
59 hastadan 39 kisinin (%50), alt tabakadan 29 hastanin 12 kisinin (%15,4) hastalig
hakkinda bilgi sahibi oldugu; P degeri < 0,05 olup diizenli tedavi goriilen kanser
hastalig1r hakkinda bilgi sahibi olma durumu sosyo -ekonomik sinifa gore farklilik

gosterdigi bulundu (Tablo 46).
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Tablo 47. Arastirma grubundaki hastalarin daha once acile basvurmasina gore

kanser bilme durumunun dagilimi

Daha 6nce acile
basvurma durumu Evet Hayir Toplam P
Say1 38 12 50
Evet
Yiizde %76,0 %24,0 %100,0
Say1 40 30 70
Hayur - 0,033
Yiizde %57,1 %42,9 %100,0
Say1 78 42 120
Toplam
Yiizde %65,0 %35,0 %100,0
Pearson ki-kare X2 4,559
Calisma grubundaki hastalarin kanseri bilme durumu daha 6nce acile bagvuru
Sonug . ..
durumuna gore anlamli diizeyde farkliydi. (P< 0,05)

Diizenli tedavi gordiigii kanser hastaligi olan hastalarin daha once acile
basvuran 50 hastadan 38 kisinin (%76,0) hastaligi hakkinda bilgi sahibi oldugu, daha
once acile bagvurma sikayeti olmayan 70 hastadan 40 kisinin (%57,1) hastalig
hakkinda bilgi sahibi oldugu bulundu. Bu sonuglarla P degeri <0,05 oldugundan,
diizenli tedavi goren kanser hastalig1 hakkinda bilgi sahibi olma durumu daha 6nce

acile bagvurma durumuna gore farklilik gosterdigi bulundu (Tablo 47).

Tablo 48. Arastirma grubundaki hastalarin acile bagvurma sikayetinin siiresine gore

kanseri bilme durumunun dagilim

Hastalik siire Evet Hayir Toplam P
. Say1 24 15 39
Ik 24 saat
Yiizde %61,5 %38,5 %100,0
Say1 41 20 61
1-7 giin
Yiizde %67,2 %32,8 %100,0
Say1 4 3 7
8-14 giin
Yiizde %57,1 %42,9 %100,0
0,451
Say1 2 3 5
15-30 giin
Yiizde %40,0 %60,0 %100,0
. Say1 7 1 8
1 ay lizeri
Yiizde %87,5 %12,5 %100,0
Say1 78 42 120
Toplam
Yiizde %65,0 %35,0 %100,0
Pearson ki-kare X2 3,681
Calisma grubundaki hastalarin kanseri bilme durumu acile bagvuru sikayetinin
Sonug .. . .. .. .
stiresine gore anlamli diizeyde farklilik gstermemekteydi. ( P> 0,05)
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Diizenli tedavi gordiigli kanser hastaligi olan 120 hastadan 61 kisinin acile
basvurdugu 1-7. gilinlerde en fazla 41 kisinin (%67,2) hastaligi hakkinda bilgi sahibi
oldugu; Ikinci sirada ilk 24 saatlerde bagvuran 39 hastadan 24 kisinin (%) hastaligi
hakkinda bilgi sahibi oldugu bulundu. Bu sonuglarla P degeri > 0,05 olup diizenli
tedavi goriilen kanser hastalig1 hakkinda bilgi sahibi olma durumu hastaligin siiresine

gore farklilik gostermedigi bulundu. (Tablo 48).

Tablo 49. Aragtirma grubunu diizenli gelire gore acile bagvuru sikayetinin dagilimi

5 | 2
ot £10 = -
Dizenl £ |5 gl2la .
gelir = m o o = @) ) &
durumu g S B2 E| 2| 2] 5]
‘6‘ (.2 N ):5‘0 :S g '_o' ):5‘0 )‘6‘1) ’2‘0
N O |9 | < | 2|0 | «n|<<| <] A
Say1 14 21 11 10 5 5 4 0 1 10 | 81
Evet YViizd 173 | 259 | 13,6 | 123 | 62 | 62 | 49 | %0, | 1,2 | 12,3 | 100,
uzde | o % | % | % | % | % | % 0 % | % | 0%
Say1 6 7 0 13 4 0 0 1 0 8 39
Hayir Vinde | 54 | 179 | 0o | 333 [ 103 [ %0, [ %0, | 26 |, | 205 [ 100, 0,014
uzde 1y % o % | % 0 0 % o % | 0%
Say1 20 28 11 23 9 5 4 1 1 18 | 120
Toplam Yiizde | 167 [ 23392 [192 | 75 | 42 1 33 | 08 | 08 | 150 | 100,
uz % % % % % % % % % % | 0%
Pearson ki- X2 20796
kare
Sonu Caligma grubundaki hastalarin acile basvuru sikayeti diizenli gelire gore anlamli diizeyde
¢ farkliydr.( P<0,05)

Acile bagvuran malignite tanisi olan 81 hastanin diizenli gelirinin oldugu,
bunlarinda 21 kisinin GiS, 14 kisinin solunum sistemi, 11 kisinin USYE, 10 kisinin
agri, 5’er kisinin norolojik ve genitoiiriner sistem, 4 kiginin solunum —gastrointestinal
sistem, 1 kisinin agri-list solunum yolu enfeksiyonu, 10 kisinin diger; diizenli geliri
olmayan 39 hastadan 13 kisinin agri, 7 kisinin GIS, 6 kisinin solunum sistemi, 8
kisinin diger, 4 kisin ndrolojik, 1 kisinin agri-GIS sikayetlerle acile bagvurdugu, P<
0,05 olup acile bagvuru sikayeti diizenli gelir durumuna gore farklilik gosterdigi

bulundu (Tablo 49).
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Tablo 50. Arastirma grubunun acile bagvuru sikdyeti gore dagilim

5|2 .
Diizenli .E O
. M = s | » > g
tedavi = B g | = n s
3 - O D a, P
goriilen a /M = 2 a A b e
hastalik S lwn|>”| sl 3| 8| &8
=) o= 728} nn | 0 D) &) on | Ked | L=
N O || < | Z2 |0 n|<<| <] A
Say1 10 4 4 10 3 1 2 1 1 4 40
Solunum Yiizde 250 | 10,0 | 10,0 | 250 | 7.5 2,5 50 | 2,5 [ 2,5 | 10,0 | 100,
% % % % % % % % % % | 0%
4 Say1 3 11 1 5 2 0 0 0 0 4 26
GIS 115 | 4923 | 38 | 192 | 77 154 | 100
. » 5 ) > s 0, 0, 0, 0, 4 >
Yiizde | ) o o o o, | %0 | %0 | %0 | %0 | O o
Say1 2 6 2 6 0 3 2 0 0 2 23
Genital 261 | 87 | 26,1 130 | 87 87 | 100
. 0 , , , o , , 0 0 , ,
Yizde | 8,7% % % % 0% % % %,0 %,0 % 0%
Say1 2 1 3 1 1 0 0 0 0 4 12
Hematolojik 16,7 | 83 | 250 | 83 | 83 333 | 100
. \ \ ) , . 0 0 0 0 \ \
Yiizde | o " o, o, | %0 | %0 | %0 | %0 | 7 o
Say1 2 0 0 0 3 0 0 0 0 3 8
Sinir sistemi N 25.0 375 375 100 0,027
Yizde | 707 | %0 | %0 | %0 | 77 | %0 | %0 | %0 | %0 | 77 | 0
) Say1 1 5 1 1 0 0 0 0 0 1 9
Uriner 11,1 | 556 | 11,1 | 11,1 11,1 | 100
P Iy ) s > 0, ) 0, 0, 0, 4 ’
Yiizde | v o o | %0 | %0 | %0 | %0 | %0 | )| o
Say1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Cilt 100 100
Yizde | %0 | %0 | %0 | %0 | %0 | o | %0 | %0 | %0 | %0 | g,
Kas iskelet | 51 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
sistemi viizde | %0 | 9% | %0 | %0 | %0 | %0 | %0 | %0 | %0 | %o | 190
0% 0%
Say1 20 28 11 23 9 5 4 1 1 18 | 120
Toplam Viigde | 167 [ 233 [ 92 [ 192 75 | 42 | 33 [ 08 [ 08 [ 150 [ 100,
uzde 1y % |l % | % | % | % | % | % | % | % | 0%
Pearson ki- X2 86.447
kare
Sonug Calisma grubundaki hastalarin acile bagvuru sikayeti kanser tiirline gére anlamli
diizeyde farkliydi. (P<0,05)

Diizenli tedavi goren kanser hastaligina bakildiginda en sik goriilen solunum
sistemi malignitesinde ki 40 hastadan 10 kisinin solunum sistemi, 10 kisinin agri, 4
kisinin USYE, 4 kisinin GIS, 4 kisinin diger, 2 kisinin solunum-gastrointestinal
sistem, 1 kisinin genitoiiriner sistem, 1 kiginin agri-gastrointestinal sistem, 1 kisinin
agri-iist solunum yolu enfeksiyonu; ikinci siradaki GIS malignitelerinde 11 kisinin
GIS, 5 kisinin agr1, 4 kisinin diger, 3 kisinin solunum, 2 kisinin nérolojik, 4 kisinin
diger, 1 kisinin USYE; {igiincii sirada yer alan genital sistem malignitesi saptanan 23
hastadan 6 kisinin GIS, 6 kisinin agr1, 3 kisinin genitoiiriner, 2 kisinin solunum, 2

kisinin agri, 2 kisinin = solunum-gastrointestinal sistem, 2 kisinin diger; 12
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hematolojik maligniteli hastadan 4 kisinin diger, 3 kisinin USYE, 2 kisinin solunum,
1 kisinin agri1, 1 kisinin ndrolojik; 8 sinir sistemi maligniteli hastadan 3 kisinin diger,
3 kisinin noérolojik, 2 kisinin solunum; 9 iiriner sistem maligniteli hastadan 5 kisinin
GIS, 1 kisinin solunum, USYE, agr1, diger; 1 cilt maligniteli hasta ndrolojik,1 kas-
iskelet sistemi maligniteli hasta GIS sikayeti ile acile basvurdugu bulundu. Bu
sonuglarla P degeri <0,05 olup acile basvuru sikayeti kanser hastaligina gore farklilik

gostermektedir (Tablo 50).

Tablo 51. Arastirma grubunun kanseri bilme durumuna gore acile bagvuru

sikayetlerinin dagilim1

Diizenli i
tedavi 5|3 w
goriilen = o — £
hastalik = =4 R g KL\ s
= CHES s P

hakkinda g m 9 e a - e
bilgi sahibi S|lw| ||| 28|E|E2]| 2] 2.8
olma '6‘ 6 95 ol He) 15) '6‘ ol ol e
durumu A D |l < | Z2 | Ol || < | A

Say1 13 20 10 14 2 4 4 0 1 10 | 78
Evet 16,7 | 256 | 12,8 | 179 | 26 | 5.1 | 5.1 13 | 12,8 | 100

Yizde | 0l | o | vl | e | o | % | % |0 o | v | 0%

Say1 7 8 1 9 7 1 0 1 0 8 42
Hayr Vinde | 167 | 190 | 24 [214 [ 167 [ 24 |, o | 24 [ 4.0 | 190 [ 100, 0,048

uzde | o % | % | % | % | % o % o % | 0%

Say1 20 28 11 23 9 5 4 1 1 18 | 120

Toplam Yiizde | 167 [ 2331 92 1192 | 75 | 42 | 33 0,8 | 0,8 | 150 [ 100,
uz % % |l % |l % | % | % |l % | % | % | % | 0%

Pearson ki- X2 16,916
kare

Calisma grubundaki hastalarin acile bagvuru sikayeti kanseri bilme durumuna gore
Sonug .

anlamli diizeyde farkliydi .( P< 0,05)

Diizenli tedavi goriilen kanser hastalig1 hakkinda bilgi sahibi olan 78 hastadan
20 kisi gastrointestinal (GIS), 14 kisi agr1, 13 kisi solunum, 10 kisi {ist solunum yolu
enfeksiyonu (USYE), 10 kisi diger, 4 kisi genitoiiriner,4 kisi solunum —
gastrointestinal sistem, 2 kisi ndrolojik, 1 kisi agri-list solunum yolu enfeksiyonu;
bilgi sahibi olmayan 42 hastadan 8 kisi GIS, 8 kisi diger, 7 kisi solunum, 7 kisi
norolojik, 1’er kisi USYE, genitoiiriner —agri-gastrointestinal sistem sikayetleri ile
acile bagvurdugu; bu sonuglarla P < 0,05 olup acile basvuru sikayeti kanser
hastasinin hastalig1 hakkinda bilgi sahibi olma durumuna gore farklilik gosterdigi

bulundu (Tablo 51).
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Tablo 52. Arastirma grubunun kanser tedavi sekline gore acile basvuru

sikayetlerinin dagilimi

wn
i
5} e
£109 =
davi sekli £ =S| E |2 |2 £
Tedavi sekli a m kS o a ) ) . s P
Sl =l 2882|8887
S |2 | w8 8| B | 5 | 8| 8| 2P
N O || < | Z2 |0 wn|<<| <] A
Say1 9 15 10 10 5 1 4 1 0 8 63
KT Vinde | 143 | 238 [ 159 [159[ 79 [ 16 | 63 | 16 | o | 127 | 100,
% % % % % % % % | 7] % | 0%
Say1 0 0 0 1 0 2 0 0 0 2 5
RT ) 20,0 40,0 40,0 | 100
Yizde | %0 | %0 | %0 | 57 [ %0 | 7 | %0 | %0 | %0 | 7 0
Say1 3 3 0 3 1 2 0 0 0 1 13
KT-RT
. 23,1 | 23,1 231 | 77 | 154 7,7 | 100,
Yiizde % w | %0 |7y, % o | %0 | %0 | %0 | 0% | 0,031
Say1 8 10 1 9 3 0 0 0 1 7 39
Yok 20,5 | 256 | 2.6 | 23,1 | 77 2,6 | 17,9 | 100
. , , , , , 0 0 0 X ) ,
Yiizde | %) " o, o o, | %0 | %0 | %0 | T o | ow
Say1 20 28 11 23 9 5 4 1 1 18 | 120
Toplam Yiizde | 167 233 92 | 192 | 75 | 42 | 33 |08 0,8 | 150 | 100,
uz % % % % % % % | % % % | 0%
Pearson ki- X2 42,300
kare
Sonug Calisma grubundaki hastalarin acile bagvuru sikayetinin kanser tedavi sekline gore
anlamli diizeyde farkliydi. (P< 0,05)

Diizenli tedavi sekline gore KT alan 63 hastadan 15 kisi GIS ile en fazla;
tedavi sekli belli olmayan 39 hastadan 10 kisi GIS; KT-RT alan 13 hastadan 3’er
kisinin solunum, GIS, agri; RT alan 5 hastadan 2’ser kisinin genitoiiriner, 2 kisinin
diger sikayetlerle acile bagvurdugu; bu sonuglarla P < 0,05 olup acile bagvuru
sikayeti kanser hastasinin hastalik tiiriine gore farklilik gosterdigi bulundu (Tablo

52) .
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Tablo 53. Arastirma grubunun sikayetinin baglama siiresinin acile bagvuru

sikayetine gore dagilimi

— 2]
O M=
g1 o .
Sikayet g 'é b= g R & s P
siiresi = = o = O | = 5
= - - o IS « S =
= Sl 2l E| 2| 8] &8
S | 2| & || 8| B | 5 | 8| 8| 2P
N O || < | Z2 |0 n|<<| <] A
Say1 1 5 2 2 4 0 0 0 0 1 15
1-12 saat 333 | 133 | 13,3 | 267 67 | 100
. 0 , , , AN 0 0 0 , )
Yizde | %6.,7 % % % % %,0 %,0 %,0 %,0 % 0%
Say1 2 7 1 4 3 1 0 0 0 6 24
12-24 saat Viigde | wss | 292 | 42 [167 [ 125 [ 42 [ o[ | 0eo | 250 | 100.
uz oS % % % % % o o o % | 0%
Say1 14 10 8 9 2 4 4 1 0 9 61
1-7 giin Yiizde 23,0 | 164 | 13,1 | 148 | 3.3 6,6 | 6,6 L6 | o | 148 | 100,
% % % % % % % % > % | 0%
Say1 0 3 0 2 0 0 0 0 1 1 7
8-14 giin 2.9 286 143 | 143 | 100, | 0,069
11 0, 9 0, B 0, 0, 0, 0, 9 > H
Yizde | %0 | "7 | %0 | 57 | %0 | %0 | %0 | %0 | o | 0w
Say1 2 0 0 3 0 0 0 0 0 0 5
15-30 giin N 40,0 60,0 100
Yizde | %y | %0 | %0 | D7 | %0 | %0 | %0 | %0 | %0 | %0 | g,
Say1 1 3 0 3 0 0 0 0 0 1 8
1 ay tzeri . 125 | 375 375 12,5 | 100
Yiizde | 7 o | %0 | T 1 %0 | %0 | %0 | %0 | %0 | 7| o
Say1 20 28 11 23 9 5 4 1 1 18 | 120
Toplam 16,7 [ 233 | 92 [ 192 | 75 | 42 | 33 15,0 | 100
s s k) s > s > ’ 0, 0, > 2
Yizde | o ) o L g | o | o | o | e | S 8] e | o
P ki-
kears"n | X2 59,781
are
Calisma grubundaki hastalarin acile bagvuru sikayeti sikayetin baslama siiresine gore
Sonug . . .
anlamli diizeyde farklilik gostermemekteydi. (P>0,05)

Diizenli tedavi goren kanser hastalig1 olan acile en fazla bagvurunun yapildigi
1-7 giin aras1 61 hastanin sirayla en fazla sikayetleri 14 kisi ile solunum,10 kisi ile
GIS, 9 kisi ile agr1 ve diger; ilk 24 saat ile ikinci siradaki 39 hastamin 12 kisinin GiS,
7 kisinin diger, 6 kisinin agri; 1 ay {izeri 8 hastadan 3’er kisi GIS ve agr1; 814 giin
arast 7 hastadan 3 kisinin GIS; 15-30 giin aras1 5 hastadan 3 kisinin agn ile
basvurdugu bulundu. Bu sonuglarla P > 0,05 olup acile basvuru sikayeti, sikayet

stiresine gore anlamli diizeyde farklilik géstermedigi bulundu (Tablo 53).
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Tablo 54. Arastirma grubunun daha Once benzer sikayet durumuna gore acile

basvuru sikayeti

.| @ .
Daha o6nce .8 (D“ n D £
benzer = 4 5 g | = n 5
sikayet olma a sal 2 S a | — 2
durumu = wn | ) S| 2| B ) = | L8
s} — n ol | O ) ) B | oep | 2
n Ol | <20 | v || <A
Say1 10 19 4 16 3 1 4 1 0 7 65
Evet Yiizde | 154 | 292 | 62 | 246 | 46 | LS | 62 | L5 |, 1 108 | 100,
% % % % % % % % > % | 0%
Say1 10 9 7 7 6 4 0 0 1 11 55
Hayr Vinde | 182 | 164 [ 127 [ 127 [109 [ 73 | 4.0 | 0o | L8 | 200 | 100, 0,051
% % % % % % > > % % | 0%
Say1 20 28 11 23 9 5 4 1 1 18 | 120
Toplam Vigde | 167 [ 233 [ 92 [192] 75 [ 42 | 33 [ 08 [ 08 [ 150 [ 100,
% % % % % % % % % % 0%
Pearson ki- X2 16,884
kare
Sonug Caligsma grubundaki hastalarin acile bagvuru sikayeti daha 6nceden benzer sikayet

olma durumuna gore anlamli diizeyde farklilik gostermemekteydi. ( P>0,05)

Diizenli tedavi goriilen daha 6nce benzer sikayeti olan 65 hastadan 19 kiginin

GIS, 16 kisinin agr1, 10 kisinin solunum, 7 kisinin diger, 4 kisinin USYE, 3 kisinin

norolojik, 1’er kisinin genitoliriner, agri-gastrointestinal sistem; Oncesi benzer

sikayetleri olmayan 55 hastadan 11 kisinin diger,10 kisinin solunum, 9 kisinin GIS,

7’ser kisinin USYE, agr1, 6 kisinin ndrolojik, genitoiiriner 1 kisinin agri-iist solunum

yolu enfeksiyonu sikayetleri acile basvurdugu bulundu. P degeri >0,05 olup acile

basvuru sikayeti daha Onceden benzer sikayet olma durumuna gore arklilik

gostermedigi bulundu (Tablo 54).
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Tablo 55. Arastirma grubunun BMI’e gore acile bagvuru sikayeti

n
St
5} e
£10 = -
Boy-kilo g 2|13 €28 | @ 2,
indeksi g m Sl el 2 O |=| _| &
S|lw|2 || E8lE|E2|ElE|8%]°
o | = | © | an | 0 ) o | e | veh | S
15 O || < | Z2 |0 n|<<| <] A
Say1 3 0 1 3 1 0 0 0 0 2 10
Zayif 30,0 10,0 | 30,0 | 10,0 20,0 | 100
. X . I X 0 |, . . . X \
Yizde | ) | 0% | ) v, o, | %0 | %0 | %0 | %0 | T | o
Say1 9 14 6 10 5 2 0 1 1 6 54
Normal Viigde | 167 | 259 [ L1 [185 [ 93 [ 37 [, [ 19 [ 1.9 | 1L | 100,
uzde | o % | % | % | % | % o % | % | % | 0%
Say1 5 9 3 10 2 1 4 0 0 10 | 44
Sisman Vigde | 14 | 205 [ 68 [227 [ 45 [ 23 [ o0 | 4 [ o | 227 | 100, 0,307
uzde 1y % |l % | % | % | % | % o o % | 0%
Say1 3 5 1 0 1 2 0 0 0 0 12
Cok sisman 250 | 41,7 | 83 83 | 16,7 100
P > > > 0, » > 0, 0, 0, 0, ?
Yizde | o o, | %0 | o, | %0 | %0 | %0 [ %0 | o
Say1 20 28 1| 23 9 5 4 1 1 18 | 120
Toplam Viigde | 167 [ 233 [ 92 [ 192 75 | 42 | 33 [ 08 [ 08 [ 150 [ 100,
uzde 1y %l % | % | % | % | % | % | % | % | %
Pearson ki- X2 36.264
kare
Sonug Caligsma grubundaki hastalarin acile bagvuru sikayetin BMI ¢ gore anlamli diizeyde
farklilik gostermemekteydi. (P>0,05)

Diizenli tedavi goren kanser hastaligi olan normal kiloda ki 54 hastadan 14
kiside GIS, 10 kisinin agr1, 9 kisinin solunum, 6’sar kisinin USYE ve diger, 5 kisinin
norolojik sikayetleri oldugu; sisman kabul edilen 44 hastanin 10’ar kisinin agr1 ve
diger, 9 kisinin GIS, 5 kisinin solunum, 4 kisinin solunum-gastrointestinal sistem;
¢ok sisman 12 hastadan 5 kisinin GIS, 4 kisinin solunum —gastrointestinal sistem, 3
kisinin solunum; zayif olan 10 hastadan 3‘er kiside solunum ve agri, 2 kiside
diger,1’er kiside USYE ve nérolojik sikayetlerle acile basvurdugu; bu sonuglara
bakildiginda P > 0,05 olup acile bagvuru sikayeti BMI" e gore farklilik gostermedigi
bulindu (Tablo 55).
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5. TARTISMA ve SONUC

Calismamizda malign neoplastik hastalik tanis1 olan hastalarin demografik,
sosyokiiltiirel dzellikleri, acile bagvuru sikayetleri, varsa ek hastaliklar1 ve malign
neoplastik hastalik tanisini bilip bilmeme orani ve bunun sosyokiiltiirel siifla

iligkisini saptamaya calistik.

Calismamizda birincisi sirada solunum sistemi daha sonra sirasiyla GIiS,
genital ve hematolojik sistem malignitesine rastlandi. Toplumda erkeklerde 1. sirada
Akciger, Prostat, Mesane, Kolorektal, kadinlarda ise Meme, Kolorektal, Tiroid,
Uterus, Akciger, Mide kanser insidansi1 goriilmektedir. Mortaliteye bakildiginda her

iki cinste de Akciger kanseri birinci siray1 almaktadir.

ABD*de 2000 yil1 kayitlarina gore kanser insidansi sirasiyla Meme, Prostat,
Akciger, Kolorektal; Tiirkiye i¢in 2004—2005-2006 y1l1 kayitlarina gore ilk ti¢ kanser
insidans1 sirastyla Meme, Kolorektal, Tiroid kanserlerden olustugu goriilmektedir.
Akciger kanseri, 2006 yilinda en sik goriilen bes kanser arasinda yer almazken, 2005
yilinda dordiincii, 2004 yilinda ise besinci sirada yer almaktadir. Her iki cinste de
mortalite de birinci sirada Akciger Ca yer almaktadir(19). Biilent Erdur ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada Akciger kanserindeki onkolojik acillerin sik ve
ciddi oldugu saptanmistir. Akciger kanserli hastalarin acil servise basvuru nedenleri
arasinda en stk KOAH alevlenmesi bulunmustur. Bunun nedeninin sigara i¢gmede ki
yiiksek orandir. Caligmadaki diger ilging bir bulgu da klasik kitaplarda onkolojik
aciller altinda pek bahsedilmeyen, ancak tanisinin konulmasi ve tedavinin baslanmasi
ile hayat kurtarict olan pulmoner embolinin sik olarak rastlanmasi olmustur (50).
SDUTF Acil Servise 01.01.2011-30.06.2011 tarihleri arasinda bagvuran, ankete yanit
vermeyi kabul eden malign neoplastik hastalik tanist olan 120 hastada sirasiyla
%33,3 solunum sistemi , %21,7 gastrointestinal sistem ( GIS) ,%19,2 genital sistem,
%10 hematolojik sistem malignitesi oldugu bulundu. Calismamizda sistemlere gore
kanser insidansinin Tirkiye‘de Saglik Bakanligi 2006 yili dncesi kayitlarina uygun
oldugu goriilmektedir. Ayrica bizim ¢aligmamizda 82 hastamizin sigara kullanmadig,
bunlarda da 1. sirada gastrointestinal sistem (GIS), genital ve solunum sistemi
kanserlerinin takip ettigi; sigara kullanan ve birakmis toplam 38 hastada 1.sirada

solunum sistemi, 2. sirada gastrointestinal sistem (GIS) veya genital kanserlerin



86

takip ettigi bulundu (P<0,05 olup kanser ¢alisma grubumuzdaki hastalarda kanser

hastaligi ile sigara ile iliskili oldugu saptanmistir).

Serpil Yaylact ve arkadaslarimin yaptigi retrospektif calismada onkoloji
hastalarmin tiim bagvurular i¢inde en sik sirasiyla %22,2°ser agr1 ve solunumsal,
%20,6 genel (bizim diger kabul ettigimiz sikayet grubu), %19,7 gastrointestinal
sistem (GIS) sikayetleriyle acile basvurdugu goriilmiistiir (7). Bizim ¢alismamizda
sirastyla %23,3 0 gastrointestinal sistem (GIS), %19,2si agr1, %16,7°si solunumsal,

%15 genel sikayetlerle acile bagvurdugu bulundu.

Bozdemir ve ark.’nin yaptiklart ¢alismada alti aylik bir siiregte acil servise
24903 hasta basvuru icinde 245 kanser hastasinin 324 basvurusu olmustur.
Bozdemir ve ark.’nin ¢alismasinda basvuran hastalarin yas ortalamasi (60+14,8) ile
calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi (yas ortalamamiz: 59,47) benzerlik
gostermektedir. Swenson ve ark.’nin yaptiklar1 c¢aligmada ise bayanlarin %359
oraninda bagvurdugu goézlenmistir (6). Ancak cinsiyetlerine bakildiginda yaptigimiz
calismada erkek cinsiyetin daha fazla oranda (%66,7) bagvurdugu goriilmiistiir.
SDUTF Acil Servisimize 01.06.2011-30.06.2011 tarihleri arasinda basvuran 8444
hastanin malign neoplastik tanis1 olan, anketimize yanit vermeyi kabul eden 120
hastanin ¢ogunlugunu erkek cinsiyet (%66,7), 60—70 yas arasi, evli, ilkogretim
mezunu oldugu bulundu. Tiirkiye’de cinsiyetlere gore kanser goriilme orami yillara
gore bakildiginda E:K orani 1:1,5,1:1,8 arasinda degismektedir (19). Calismamizdaki

hasta grubumuza baktigimizda oranin K:E=1:1,7 seklinde oldugu bulundu.

Calismamizda diizenli tedavi géren kanser hastalarinin yas, cinsiyet, meslek,
gebelik sayisina, sigara kullanmasina gore farklilik gosterdigi; medeni duruma,
egitim, es egitim, diizenli gelir, hane aylik geliri, gelir diizey algisina,
sosyoekonomik simifa, alkol kullanimina, canli dogum sayisina gore farklilik
gostermedigi bulunmustur. Sigara kullananlarda Akciger kanserinin fazla olmasi,
kanser hastaliklarinin faklilik gosterdigi bir duruma Ornektir. Ayrica kanser
hastalarinda yas, cinsiyet, meslek, medeni durum, egitim, es egitim, diizenli gelir
diizeyi, gelir algisi, sosyoekonomik sinifa gore tedavi sekillerinde faklilik olmadigi

goriildil.
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Tirkiye‘nin gelisen ekonomisiyle birlikte degisen yeni sosyoekonomik
statiisii (SES) 6lcegi de belirlendi. ODTU 6gretim iiyelerinden Dog. Dr. Ugur Cagli
denetiminde, Eyliil —-Kasim 2005 tarihleri arasinda Tiirkiye niifusunu temsil eden 26
ilin kent ve kirsalinda 8500 hanede yiiz ylize goriisme yontemiyle yapilan aragtirma
sonuglar1 belirlendi. Tirkiye‘de simdiye kadar yapilan arastirmalarda farklh
Olceklerin kullanilmas1 nedeniyle arastirmalarin birbiriyle karsilastirilamama sorunu
lizerine bu Olgek belirlenmistir. Degisen ekonomiye bagli olarak tiiketicinin de

sosyoekonomik konumlari degisti.

Calismaya gore Tiirkiye‘nin sosyoekonomik statii (SES) profili:
A GRUBU :%l,1

B GRUBU  :%9,1

C1 GRUBU : %]18,9

C2 GRUBU : %31,6

D GRUBU  :%28.,5

EGRUBU :10,8

Acile bagvuran 120 hastanin sosyoekonomik statiilerine bakildiginda; 4 hasta
uist tabaka, 5 hasta orta st tabaka, 23 hasta orta tabaka, 59 hasta orta alt tabaka, 29
hastanin alt tabaka siniflamasina girdigi bulundu. En fazla malignite oraninin orta alt
tabakada 17, alt tabakada 16 hasta ile solunum sistemi malignitesinin en fazla oldugu
bulundu. Orta alt tabakada 13 gastrointestinal sistem (GIS), 12 genital sistem
maligniteler stk goriilen diger malignitelerdi (Tablo 34). Calismamizda
sosyoekonomik statiiye bakildiginda Orta alt tabakayi olusturan C2 grubunun 59
hasta %49,2 ile SES profiline uygun oldugu goriildii. Diizenli tedavi goren kanser

hastaliklarinin sosyoekonomik statii ile farklilik olmadigi (P>0,05) bulundu.

Calismamizdaki hastalarimizin diizenli gelir, diizenli tedavi gordiigii hastaligi
hakkinda bilgi sahibi olma, tedavi sekline gore acile bagvurma sikayetlerinde
farklilik oldugu P<0,05 saptanarak bulundu. Bu da hastalarin sosyal giivencenin
hastane bagvurusunu, masraflar1 kargilamas: agisindan bagvuru oranlarini

degistirdigi; hastaligi hakkinda bilgi sahibi olmanin hassasiyeti dogurdugu, tedav,i
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sekline gore farkliligin ise tedavi komplikasyonlarina bagl acile bagvuruyu arttirdigi

bulunmustur.

Diizenli tedavi goren kanser hastalarinin hastaligi hakkinda bilgi sahibi olma

durumunun yas, cinsiyet, egitim, medeni durum, es egitim, meslek, aylik hane gelir,

gelir diizeyi algisi, sigara kullanma, hastalik siiresi ile ilgili olmadig1 (P>0,05 degeri

her biri i¢in bulunmustur); hastalig1 ile ilgili bilgi sahibi olmanin diizenli gelir,

sosyoekonomik sinif, daha once acile bagvurma ile ilgili oldugu bulunmustur

(P<0,05 degeri bulunmustur). Asagidaki maddeler halinde yazilmis olan Onerilerin

kanser vakalarina yardim saglayacagini diistinmekteyiz.

1-

Acil servis hekimleri kanserli hastalarda olusan enfeksiyon ve diger

onkolojik acilleri iyi bilmeli ve iyi yonetebilmelidir.

Hastanemizde de terminal donem kanserli hastalara bakim verecek
palyatif tedavi birimlerinin olusturulmasi bu hastalarin acil serviste uzun

siire kalmalar1 engellenebilir.
Hastalar ve yakinlar1 agr1 yonetimi konusunda bilgilendirilmelidir.

Hastalarin alternatif tip ile ilgili yanhs bilgileridirilmelerine yonelik

egitim programlarinin planlanmasi.

Erken teshis ve tarama testlerinin 6nemi konusunda egitim programlari

planlanmali.

Hasta ve yakinlar1 hastalik ve tedaviye bagli olusabilecek sikayetler, acile
basvurulmasi gereken durumlar, bagvurma siiresinin 6nemi hakkinda

bilgilendirilmelidirler.
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OZET

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine Basvuran Kanser
Hastalarinin Sosyo -demografik Ozellikleri ve Acile Basvurulari Arasindaki
Iliskinin Belirlenmesi

Calismaya 01.01.2011-30.6.2011 tarihleri arasinda 6 aylik donemde acile
basvuran hastalarin sosyo-kiiltiirel diizeyleri, malignite tanilarimi bilip bilmeme
durumlar ile acile bagvurmalari arasindaki iligkinin belirlenmesi i¢in 18 yas {isti
kanser tanisi olan, anket formuna yanit veren tiim yas gruplar1 alinmistir. Calismaya
alman 120 hastanin 76°s1 (%63,3) erkek, 44U (36,7) kadin idi. Calismaya katilan
hastalarin yas ortalamasi 59, 47£13,13 (18-90 yil) olarak saptandi. En sik malign
neoplastik hastalik goriilen yas grubu 61-70 yas arasindaydi. Hastalarin gelis sikayeti
incelendiginde en fazla gastrointestinal sistem (GIS), agr1 ve solunum sistemi
(%59,2) ile acil servise bagvurdugu goriilmiistiir. Acil servise malign neoplastik
hastalik tanis1 olan hastalarin en fazla 9%50,8 ile 1-7 giin arasi, %32,5‘un ilk 24
saatte bagvurdugu goriildii.

Acile basvuran maligniteli hastalarinin demografik 6zelliklerine bakildiginda,
cogunun yash, erkek, evli ve ilkokul mezunu oldugu saptanmistir. Calisma
grubumuzdaki hastalardan diizenli geliri bulunan, kanser hastaligi hakkinda bilgi
sahibi olan (tanis1 mevcut malign hastaliklar), tedavi seklinin fakliligina gore
hastalarin acile bagvurma sikayetlerinde farklilik oldugu saptanmaistir.

Tiirkiye i¢in 2006 yili kayitlarina gore kanser insidansi sirasiyla meme,
Tiroid, Kolorektal kanserlerden olustugu goriilmektedir. Her iki cinste de mortalite
de birinci sirada Akciger Ca yer almaktadir.

Calismamizda en sik Akciger, Kolorektal, Genital, Hematolojik sistem
malignitelerin oldugu; bu sonuglarinda Kanser Daire Baskanligi 2006 yili 6ncesi
istatistik sonuglari ile aym oldugu saptanmustir. Istatistiklere bakildiginda 2004—-2006
yil1 sonuclarinda degisiklikler oldugu goriilmiistiir.

Aragtirma grubumuzdaki kanser hastalariin hastali§i hakkinda bilgi sahibi
olma durumunun yas, cinsiyet, egitim, medeni durum, es egitim, meslek, aylik hane
gelir, gelir diizeyi algisi, sigara kullanma, hastalik siiresi ile ilgili olmadigi
saptanmistir. Hastalig1 ile ilgili bilgi sahibi olmanin diizenli gelir, sosyoekonomik
sinif, daha once acile bagvurma ile ilgili oldugu bulunmustur. Degisen ekonomiye
bagl olarak tiiketicinin de sosyoekonomik konumlar1 degisti. Calismamizda acile
basvuran gruplara bakildiginda Tiirkiye‘nin sosyoekonomik statiisii oranlarina yakin
degerler de oldugu goriilmiistir.

Aragtirma grubumuzdaki kanser hastalarinin acile basvurma sikayeti ile
sosyoekonomik statii ile iliskisine bakildiginda; hastaligi hakkinda bilgi sahibi
olmanin ve gelir diizeyinin hastalarin acil servise bagvurmasin arttirdigini saptadik.
Bu sonuglarda sosyoekonomik statii ile acile bagvurma arasindaki dogru orantiy1
gostermektedir. Onkolojik acil ve sosyo-demografik ozellikler ile yapilan
calismalarin azlig1 dolayisiyla yeni ¢aligmalara katki saglayacagi goriisiindeyiz.

Anahtar kelime: Kanser, sosyo-demografik 6zellik, acil
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SUMMARY

Sociodemographic Attribute of Cancer Patients and The Relationship
Assessment of Their Application Reasons in Emergency Service in Isparta
Suleyman Demirel University Hospital

Between 01.01.2011-30.06.2011, patients older then 18 years old who applied
to our emergency service and accepted to join to the survey were included to our
study to assess the relationship between their sociodemographic attributes, awareness
of their disease which is to be malignant and the reasons to apply to emergency
service. Of 120 patients 76 were male (63.3%) and 44 (36.7%) were female. The
mean age for the patients was found 59,47%13,13 (18-90 years). Malignant
neoplastic diseases were seen in 61-70 years-old group the most. When we assessed
the patient informations, The most common reasons to apply for the emergency
service were gastrointestinal system (GIS) symptoms, pain and respiratory (59.2%)
system symptoms. We found that, 50.8% of the patients who were diagnosed for
malignant neoplastic diseases applied to the emergency service in 1-7 days after their
symptoms occurred, while 32.5% of patients applied in the first 24 hours.

Most of the malignant disease patients applied to emergency service were
old, male, married and primary-school-graduates. It was found that, primarily-
diagnosed malignancy (allready diagnosed malignancy patients) patients who had
regular income had significantly different reasons to apply for the emergency service.

Up to 2006 records, cancer incidence rates for Turkey were breast, thyroid,
colorectal cancers, respectively. In both of the genders, lung cancer had the highest
mortality rates.

It was found that, awareness of their malignancy was not significantly related
with age, gender, education levels, civil status, partners’-education levels,
occupation, monthly income, subsistence-level perception, smoking status, duration
of disease. The awareness of the malignant disease was significantly related with,
sociodemographic status, primarily-application to the emergency service. With the
economical status changes, comsumer socioeconomical have been changing. It was
observed that in our study groups, the sociodemographic status of patients were close
to the mean sociodemographic rates in Turkey.

When we assessed the relationship between, regular treatment patients and
sociodemographic Attributes, we found that, awareness of malignant diseases
increased the ER application rates. As a result, these findings indicate that there is a
direct proportion between sociodemographic status and application to emergency
service. However, there are lack of studies that indicate the association between
oncological emergencies and sociodemographic Attributes; we think this present
study may present information for the further studies.

Key words: Cancer, sociodemographis status, emergency
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EKLER

EK:1- Tez Calismas1 Anket Formu

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine Basvuran Kanser
Hastalarinin Sosyo-ekonomik Statiileri ve Acil Basvurular1 Arasindaki iliskinin

Belirlenmesi

Bu c¢alismanin amaci, kanser hastalarinin egitim, gelir, meslek ve diger sosyo-
ekonomik statiileri ile saglik durumlar1 ve hastaliklar1 arasindaki iliskileri
arastirmaktir. Kimliginizi ortaya cikaracak hicbir soru tarafiniza sorulmayacaktir.
Sadece gee¢mis hastalik bilgileriniz ig¢in protokol numaraniz kaydedilecektir.

Istemediginiz takdirde anketi yanitlamaktan vazgegebilirsiniz.

1-Yasimiz: Kilonuz: Boyunuz: Protokol no:
2-Medeni Durumunuz:

a) Evli b) Bekar c) Bosanmis d) Esi vefat etmis e) Esinden ayri yasiyor
3-Egitim Durumunuz: Esinizin egitim durumu:

4- Mesleginiz:

Diizenli geliriniz var mi?

a)Evet b) Hayir

5-Kisisel aylik geliriniz:

a)0-500TL b) 501-1000TL ¢) 1001-1500TL

d)1501-2000TL €)2001-2500TL £)2500 tistii

Hane ( aile) aylik geliri:

a)0-500TL b) 501-1000TL ¢) 1001-1500TL d)1501-2000TL
€)2001-2500TL )2500 iistii

6-Sizce gelir diizeyiniz:

a) Yiksek b) Orta ¢) Diisiik

7-Gebelik sayiniz: Canli dogum sayniz:

8-Sigara i¢iyor musunuz?

a)Evet b) Hayir
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9-Alkol kullaniyor musunuz?

a) Evet b) Hayir
10-Diizenli tedavi gordiigiiniiz hastaliginiz var m1? Varsa nedir? ( Hangi tiir KT )
11-Kanser disinda diizenli tedavi gordiigiinliz hastaliginiz var m1? Varsa nedir?

12-Bu hastaliginiz kanser tanisindan 6nce de var mrydi?

a) Evet b) Hayir

13-Acile basvuru sikdyetiniz nedir? Sikayetinizin siiresi?

14-Daha 6nce de benzer sikayetleriniz oldu mu?

a) Evet b) Hayir

15-Daha once de benzer sikayetlerle herhangi bir Acil servise gittiniz mi?

a) Evet b) Hayir



