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1. GIRIS

Diinyada o6liim nedenleri igerisinde kanser iist siralarda yerini
korumaktadir. Ulkemizde de kansere baglt 6liimler kalp damar sistemine bagl
Sliimlerden sonra ikinci siray1 almaktadir.!"! Toplumun kanser bilincinin artmasi
ve teknolojik gelismeler erken tami olanaklari saglamakta, ayni zamanda yeni
tedavi yaklagimlariyla hem kanser olgularinin sayisi artmakta, hem de daha uzun
siireli bir takip silirecine ve dolayisiyla daha c¢ok acil servis bagvuruna neden
olmaktadir.”) Yasam beklentilerinin artmasi nedeniyle takip siirelerinin uzamasi
sonucu kanserin yol actig1 lokal ve sistemik komplikasyonlarla, tedaviye bagh
gelisen komplikasyonlar daha sik goriilmektedir. Sonugta, kanser hastalar1 acil
servisin is ylkiinii 6nemli oranda arttiran, psikososyal yonden de 6zellik arz eden
6nemli bir hasta grubunu olusturmaktadir.”! Kanser hastalarmin yasamlarinin son
6 ayinda fonksiyonel kapasitelerindeki azalma, iyi kontrol edilememis ciddi agr
ve konfiizyon nedeniyle acil servis basvurulari daha sik ger¢eklesmektedir.!

Ankara’nin baskent olmasi, kansere yonelik arastirma, tani1 ve tedaviye
yonelik gelismis merkezlerin kurulmasini kolaylastrmistir.  Ulkenin bircok
bolgesinde kanser tanisi almig hastalarin yasama umutlarini siirdiirmek, yasam
kalitelerinin  yiikseltilmesine  doniik  olanaklardan yararlanma istekleri
bagvurularinin 6nemli oranda artmasina neden olmustur.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi bilgi islem merkezinin verilerine
gore 2008 yilinda 2860, 2009 yilinda ise 5968 kanser tanili hasta tedavi amagh
hastanemize bagvurmustur. 2009 yilinda Acil Servis (AS)’ten 488 kanser tanili

hasta hizmet almis ve 131 hasta AS’te hayatini kaybetmistir. Bu hastalarin hizmet



taleplerinin daha uygun kosullarda karsilanmasina yonelik yeni stratejilerin
gelistirilmesi, AS’in ve dolayisiyla hastanenin hizmet kalitesini olumlu ydnde
etkileyecektir.

Acil servislere ve yogun bakim iinitelerine kabul edilen hastalar ¢ok farkl
kosullarda olabildiginden, bu hastalarin morbidite ve mortalite yoOniinden
mukayese edilmeleri, sonuglarin degerlendirilmesi ve prognozun belirlenmesi ¢ok
onemli olmasma ragmen oldukca zordur. Bundan dolay1 c¢esitli skorlama
sistemleri kullanilmaktadir. Bu sistemlerde hastaligin tipi, derecesi, hastanin
fizyolojik rezervi ve tedaviye yaniti, tedavinin tipi, derecesi, siiresi gibi etkenler
g0z online alinarak prognoz belirlenmeye calisiimaktadir. Bu skorlama sistemleri;
tedavi ve sonuclar1 arasindaki iligkileri hakkinda bilgi sahibi olmamizi
saglamaktadir.”

Acil servislerde kanser hastalarinda skorlama sistemlerinin kullanilmasi;
olas1 komplikasyonlarin Ongoriilebilmesine, hizli tam1 ve etkin tedavinin
planlanabilmesine, erken yatis ve taburculuk islemlerinin yapilabilmesine olanak
saglayacaktir. Yakin donem mortalitelerinin tahmin edilmesine, 6zellik arz eden
bu hastalarin sorunlarinin ¢oziimiine yonelik yeni stratejilerin gelistirilmesine,
maliyet etkinlik ve etik agisindan degerlendirilmesine olanak saglayacaktir.

Bu c¢alismada, acil servise herhangi bir nedenle basvuran kanser
hastalarinin erken doénem prognoz tahmininin yapilabilmesi icin, Eastern
Cooperative Oncology Group Scale (ECOG) performans skoru'®! ve Rapid
Emergency Medicine Score (REMS) skorunun™ birbirleriyle karsilastirilmasi

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

Teknolojik gelismeler ve insanlarin beklenen yagsam ortalamasinin uzamast,
saglik bilincinin gelismesi kanser tanilarinin erken konmasi, kanser prevalansinin
artmasi, daha uzun takip siiresi, ¢ok sayida tedavi protokoliiniin uygulanmasi ve
bunlarin da yan etkileri sonucu kanser ile iliskili sikayetlerden acil servise
basvurularin 6nemli oranda artacagi sdylenebilir.”’! Ulkemizde kanser goriilme
siklig1 giderek artmakta ve kansere bagli 6liimler 1996 Saglik Bakanligi verilerine
gore kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra %13.1 oraniyla ikinci sirada yer
almaktadir!

Kanser hastalarinin acil servis bagvurularinda, kendilerinin ve yakinlarinin
farkinda olmadigi ya da Onemsemedigi 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 kalmalar1 engellenir ve hastane ortaminin olasi
olumsuz etkilerinden korunabilirler. Boylece acil servisler hizmet kalitesini
diisiirmeden bu artan bagvurulara yanit verebilir.

Nefes darligi sikayeti ile bagvuran bir kanser hastasinda; kitle
progresyonundan kaynaklanan hava yolu tikanikligi, pulmoner emboli, plevral
eflizyon, pndmoni, perikardiyal efiizyon ve kalp yetmezligine kadar tanilar
olabilir. Bas agris1 sikayeti ile gelen bir hasta; beyin metastazi, pihtilasma
bozukluklar1 nedeniyle beyin kanamasi, intrakraniyal basing artisi, immiin

sistemin bozulmasi sonucu menenjit, beyin apsesi gibi kliniklerle karsimiza



cikabilir. Ates yakinmasi ile bagvuran hastalarda, kanserin kendisine veya
kemoterapiye bagli ndtropeni gelisebilecegi, tedavinin gecikmesi sonucu dliimciil
seyredebilecegi unutulmamalidir.

Kanser hastalarinin bulanti-kusma ile basvurmalarinda 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 bagh gelisen patolojik kirik, sinir kokii
veya organ basisi da olabilir.

Kanser hastalarinin acil servise basvurularinda ortaya g¢ikabilecek klinik
durumlar asagidaki alt bagliklar seklinde ele alinacaktir.

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



2.1. Metabolik Komplikasyonlar
2.1.1. Akut Tiimor Lizis Sendromu

Bir¢gok malignitenin etkili kemoterapisi sonucu, kana yiiksek oranda
salinan potasyum, fosfat, iirik asit ve 6len tiimor hiicrelerinin diger pargalanma
driinleri tiimor lizis sendromunun baslica sebebidir. Ciddi hiperfosfatemi,
hipokalsemi gelisebilir. Altta yatan malignitenin tedavisine baglh olarak timor
lizis sendromu, saatler veya giinler igerisinde gelisebilir.

[liskili tiimorler cogunlukla akut 1dsemi, Burkitt lenfoma ve diger
lenforetikiiler malignitelerdir. Solid tiimdrlerin tedavisi esnasinda nadiren gelisir.
Urik asit veya kalsiyum fosfat kristallerinin bdbrekte ¢okmesine baglh gelisen
bobrek yetmezligi, hipokalsemiye bagli gelisen nobetler, hiperkalemi veya
hipokalsemiye bagl gelisen kardiyak aritmiler sendromun yasami tehdit edici
komplikasyonlaridir.

Tedavide agresif intravenéz (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 uygulanmasi1 gereken tedavi

yontemidir.™

2.1.2. Hiperkalsemi

Kanser hastanede yatan hastalarda goriilen hiperkalseminin en sik

sebebidir. Rolatif olarak kemik yikimmin kemik yapimindan fazla oldugu



durumlarda ortaya ¢ikar. Kemik metastazi yapan bircok tiimor de bu 6zellikleriyle
hiperkalsemiye neden olurlar. Ektopik paratiroid hormon {iretimi nadir bir
sebeptir. Bircok organin skuamdéz kanseri, hipernefroma, parotis bez tiimdrleri,
kiigiik hiicreli akciger kanseri, prostat kanseri, kolorektal kanser de yiiksek
frekansh kemik metastazi yapma 6zellikleriyle hiperkalseminin en sik onkolojik
sebebleri olarak goriilmektedir.

Shibata’ya gore maligniteler icinde hiperkalsemi en sik; meme, bobrek ve
prostat kanserlerine sekonder goriilmektedir. Paraneoplastik sendromlarin bir
parcasi da olabilir. Hiperkalsemi bazen de direkt osteolizis sonrasinda meydana
gelebilir. Bundan genellikle basta parathormon iligkili protein olmak {izere
hormonal faktorler sorumlu tutulmaktadir.”

Hiperkalsemi semptomlari, iyonize kalsiyumun serum seviyesine ve bu
seviyenin ne kadar hizli yiikseldigine baghdir. Orta derecede yiiksek bir serum
kalsiyum diizeyi (6rnegin, 13 mg/dL), cok hizli yiikselmisse, komaya varan klinik
bulgular verebilirken; daha yavas yiikselmis bir diizey (6rnegin, 15 mg/dL) sadece
basit semptomlar olarak karsimiza ¢ikabilir. Hiperkalseminin erken semptomlari,
poliliri, noktiiri, polidipsi, anoreksi, erken yorulma, halsizlik olarak siralanabilir.
Daha ge¢ semptomlar; apati, irritabilite, depresyon, koma, asir1 kas giigsiizligi,
bulanti-kusma, kabizlik, kasint1 ve gérme bozukluklaridir.

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 distiriir ve bu etki genelde birkag¢ hafta devam eder. Kalp yetmezligi olan,



stvi yliklenmesi olan ve salin diiireze yanit vermeyen hastalarda mitramisin
kullanilabilir. Kalsitonin, kan kalsiyum diizeylerini daha hizli diigiiren bir
secenektir. Bifosfonatlar, mitramisin veya salin dilirez etkisiz veya kontraendike
ise, kullanilabilir. Peritoneal diyalizi ve hemodiyaliz, kan kalsiyum diizeyini daha
hizli diisiiren ancak hiperkalsemi tedavisinde nadiren ihtiya¢ duyulan

yontemlerdir.®!

2.1.3. Hiponatremi: Uygunsuz Antidiiiretik Hormon (ADH) 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 antiditiretik hormon
salmmudir (SIADH).”! Antidiiiretik hormon (ADH) normalde, artmis ozmolalite
veya azalmig plazma hacmine cevaben posterior pitliiter bezden salgilanir.
Uygunsuz ADH sendromunda, bobrekler tarafindan tutulan su miktar1 artar,
toplam viicut sivisi artar ve plazma hacminde orta derecede artis gerceklesir.
Uygunsuz ADH sendromunda sonug olarak hiponatremi, plazma hipoozmolalitesi
geligir.

ADH’nin ektopik iiretimi bircok kanser tipi ile iliskili olmasina ragmen en
¢ok bronkojenik karsinom ve mezotelyoma ile birlikte goriiliir. Santral sinir
sistemi hastaliklar1 (kitle lezyonlar, kanama, enfeksiyon) ve pulmoner
enfeksiyonlarda (pnémoni, tuberkiiloz, abse) uygunsuz ADH sendromu ile
iliskilidir. Ilaglardan ise diiiretikler, vinkristin ve vinblastin, siklofosfamid,
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sisplatin, klorpropamid, karbamazepin, iv narkotikler ve antipsikotikler uygunsuz
ADH sendromuna yol agabilirler.

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

Ciddi hiponatremide tedavi segenekleri arasinda, serebral herniasyon
gelisme bulgulart varsa deksametazon ve mannitol; %3 NaCl inflizyonu,
furosemid, santral vendz basing (CVP) takibi, sik potasyum ve sodyum takibi
onerilmektedir. Orta derecede hiponatremide, sivi kisitlamasi, demeklosiklin ve

lityum tuzlar1 tedavide etkilidir."!

2.1.4. Hipokalsemi

Hipokalsemi, paraneoplastik bir sendrom olarak olduk¢a nadirdir. Genelde
osteoblastik karakterli kemik metastazlarina bagl olarak veya prostat veya meme
kanseri olup kemik metastazlar1 bulunan hiperkalsemili hastalarin tedavisi
esnasinda karsilasilan 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
siirekli olan devaskularizasyonu sonucu hipokalsemi meydana gelebilir. Eger
olusan etki geciciyse, cerrahi sonrasindaki birka¢ yil igerisinde hipokalsemi

diizelir."”

Tetani, 6zellikle yliz, eller ve ayaklarda parestezi ve uyusukluk, kuru
cilt, anormal tirnaklar, katarakt, Chvostek ve Trousseau bulgular klinik belirti ve
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bulgularidir. Tedavisinde tablonun ciddiyetine gére oral veya IV kalsiyum
preparatlart  kullanmilir.  Tedaviye  yanitsiz ~ vakalarda  hipomagnezemi

diisiiniilmelidir.™

2.1.5.Hipoglisemi

Ozellikle biiyiik retroperitoneal sarkomlar ve diger kanserlerde insiilin
benzeri maddelerin salinimina bagli hipoglisemi goriilebilmektedir. Hepatoseliiler
kanserler ve karaciger metastazlar1 glikojen depolarim1 tiikketmekte ve
glukoneogenezi  bozmaktadir. Malign tiimorlerden  insiilinoma,  biiyilik
retroperitoneal sarkomlar, hepatoseliilerkarsinom ve hepatik metastazlar
hipogliseminin etyolojisi arasindadir. Yine aclik, kronik karaciger hastaligi,
hipoadrenalizm, hipopitiiiterizm, miksédem, glikojen depo hastaliklar1 ve reaktif
hipoglisemiler diger metabolik nedenler arasindadir™ Bunlarin disinda malignite
hastalarinda diyet, egzersiz, kullanilan ilaclar kan sekeri regulasyonunu etkileyen
onemli faktorlerdir. Hasta bakim kalitesinin artirilmasi, yakin kan sekeri
monitorizasyonu ve hemsirelik hizmetlerinin devamliligi anlik bozulmalarin

oniine gegebilir.'

2.2. Solunumsal Komplikasyonlar

2.2.1. Vena Kava Siiperior Sendromu (VKSS)

Vakalarin %85-95 ‘inde onkolojik etiyolojiler yer almaktadir. Bunlarin da

yaklasik %80’ini ozellikle kiicliik hiicreli akciger kanseri olusturur. Akciger



kanserli hastalarin yaklasik %5’inde VKSS goriiliir. Malign lenfoma, 6zellikle
memenin adenokarsinomu ve testikiiler seminom, sarkomlar, gastrointestinal
tiimdrler, melanomlar diger etiyolojiler arasinda sayilabilir.

Mediastende biiyliyen tiimdriin vena kava siiperiorun damar duvarina basi
yaparak kollapsina neden olmasi obstriiksiyonun asil sebebidir. Staza veya
vaskiiler invazyona bagli vendz tromboz VKSS’nun ani baslangicindan
sorumludur.

Tan asil olarak klinik bulgulara ve mediastinal kitlenin varligina dayanir.
Kitle nedeniyle olusan kollateral akimin BT de goriilmesi de VKSS Ilehine kanit
olarak yorumlanmaktadir.

En sik belirtiler; nefes darligi (hastalarin %50’sinde), boyun ve yiizde
sislik (hastalarin %40’1nda), gdvdede ve Tlist ekstremitede sislik (hastalarin
%40°mnda) olarak siralanabilir. Oksiiriik hissi, bas agris1 diger sik semptomlaridir.
Gogiis agrisi, Oksiiriik, disfaji, mental durum degisiklikleri ve konviilziyonlar
seyrek sikayetlerdir.

En sik fizik muayene bulgular1 arasinda, torasik ven distansiyonu (%65),
boyun vendz dolgunlugu ve yiizde ddem (%S55), takipne (%40), plethore ve
siyanoz (%15), st ekstremite 6demi (%10) ve Horner Sendromu (%3)
goriilmektedir. Radyografik goriintiileme secenekleri arasinda, direkt akciger
grafisi, toraks Bilgisayarli Tomografi (BT), siiperiorvenocavografi, Magnetik
Rezonans (MR) bulunmaktadir.

Tedavi segenekleri arasinda, destek tedavi (hipoksi yonetimi,

oksijenizasyon, beyin &demi acisindan kortikosteroid, ditiretikler), stent
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uygulama, radyoterapi, kemoterapi, antikoagiilan ve fibrinolitik tedavi ve cerrahi
dekompresyon sayilabilir.!'?! Vena cava superior sendomu gelisen olgularda
yasam beklentisi, altta yatan malign durumla ilgili olarak pek ¢ok varyasyon

gostermekle birlikte, 1,5 ile 9,5 ay arasinda degismektedir.!'

2.2.2. Malign Plevral Efiizyonlar

Etiyolojisinde en sik akciger kanseri (6zellikle adenokarsinom), meme
kanseri, lenfoma, primeri bilinmeyen kanserler, gastrik karsinom, ovaryan
karsinom, malign melanom ve sarkomlar bulunmaktadir.

Plevral eflizyon mekanizmalari temelde ii¢ sekilde olabilir: plevranin
tiimor tarafindan direkt tutulumu, lenfatik veya vendz obstriiksiyon veya bu
mekanizmalarin her ikisinin birlikte oldugu durumlar.

Plevral sivinin ayiric1 tanisina giren plevral fibroz veya akciger
konsolidasyonu, fizik muayene veya akciger grafisi ile ayirt edilemeyebilir.
Lokiilasyondan dolay1 sivinin aspirasyonu kolay degildir, USG esliginde islemin
yapilmasi bliyiik avantaj saglamaktadir.

Plevral eflizyonun en sik semptomlar1 Oksiiriik ve nefes darhigidir.
Perkiisyonda matite, azalmis solunum sesleri, azalmis vokal fremitus ve egofoni
klasik muayene bulgularidir. Trakea eflizyonun karsi tarafina itilmis olabilir.

Stvinin transiida-eksiida ayriminda, sitolojik inceleme amaciyla, 16kosit
sayimi agisindan, pH ve tiimor belirteglerini saptamak amaciyla torasentez yapilir.
Plevral sivida benign — malign ayriminin yapilamadigi bazi nadir olgularda alinan

torasentez mayisinden calisilan tiimor belirtegleri, tedavi agisindan yon verici
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olabilir.'*! Malign efiizyona bagli solunum yetmezliginde, toraks boslugundan
almacak 1500 mL s1v1 hastay1 rahatlatacaktir. Daha fazla miktarda sivi ¢ekilmesi
reaktif pulmoner 6demle iliskili olabileceginden Onerilmemektedir. Cogu vakada
efiizyon tekrarlar ve bundan dolayr daha etkili tedavi yontemlerine ihtiyag
duyulur. Kemoterapi, radyoterapi, ploredez, drenaj sklerozan ajan uygulamasi
diger tedavi segenekleri arasindadir. Plevral skleroz komplikasyonlar1 arasinda;
pnomotoraks, Oksliriikk, gogiis agrisi, ates, sivinin lokiilasyonu, ampiyem ve

plérokiitandz fistiil ve plorektomi sayilabilir.!'?

2.2.3. Perikardiyal ve Miyokardiyal Metastazlar

Malign perikardial efiizyon siklikla preterminal bir durumdur. Kanser
nedeniyle 6len hastalarin yaklasik %10 ile %20’sinde, otopsi serilerinde kalbin
perikardiumunda metastaz saptanmistir. Epikardium ise metastatik lezyonlarin
%75’inde tutulur, epikardial metastazlarin %35’ine perikardiyal efiizyon eslik
etmektedir.

Malign perikardial efiizyon vakalarinin %75’in1 akciger ve meme kanseri
olusturmaktadir. Melanom, 16semi ve lenfoma diger sik nedenlerdendir.

Konjestif kalp yetmezligiyle benzer belirtiler verir. Semptomatolojide asil
mekanizma yavas gelisen perikardiyal tamponattir. Bulgular1 arasinda;
inspirasyonla artan boyun vendz dolgunlugu (Kussmaul bulgusu), inspirasyon
sonunda sistolik kan basincinda 10 mmHg iizerinde diislis (pulsus paradoksus),
derinden gelen kalp sesleri, akcigerlerde raller, hepatosplenomegali ve asit
gortilebilir.
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Ayirict tanisinda VKSS, radyasyon perikarditi ve perikarditin malign
olmayan etiyolojileri (miyokard enfarktiisii, konnektif doku hastaligi, {iremi,
miksddem, travma, kardiyotoksik ilaclar) bulunmaktadir.

Akciger grafisi (kardiyak siliietin genislemesi, "su sisesi" goriiniimil),
EKG degisiklikleri  (elektriksel alternans), Ekokardiyografi, kardiyak
kateterizasyon, perikardiyosentez ve sivinin analizi tanisal secenekler arasindadir.

Perikardiyal metastazlarin saptanmasinda BT teknikleri ise yarayabilir.
Genellikle BT’de izlenen goriintii, perikardial effiizyon, preperikardial lenf

[15]

nodlari, perikardial kalinlagma ve nodiillerdir. Perikardiyosentez ve kateter

drenaji, radyoterapi, sklerozan ajan uygulamasi ve perikardiektomi ve

miyokardiyal metastazlar i¢in kardiyak radyasyon tedavi se¢enekleridir.!'

2.3. Hematolojik Komplikasyonlar
2.3.1. Sitopeni

Dolasan kandaki sekilli elementlerin azalmasi, kemik iligindeki azalmis
veya yetersiz yapima, artmis hiicre yikimina, dalaktaki sekestresyona bagh
olabilir. Kanser hastalarinda bu anormalliklerin siklikla kombinasyonlari
gozlenmektedir.

Meme, prostat ve akciger kanserleri kemik iligi metastazi ile en sik iliskili
solid organ tiimorleridir. Melanom, ndroblastom ve bdbregin, adrenal bezin ve

tiroidin kanserleri diger sik tiimdrlerdendir.
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Kemik iligi baskilanma derecesi ile kemik iligindeki tlimor kitlesi direkt
iligkili degildir. Hematolojik hi¢bir anormallik olmadan da kemik iligi tutulumu
ortaya cikabilmektedir. Hastalarda kemik agrisi, kemik hassasiyeti, radyografik
olarak kemik korteks tutulumu ve artnus kan alkalen fosfataz diizeyleri goriiliir.!"®!
Shitara ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 metaanaliz sonuglarma gore,
kemoterapi esnasinda nétropeniye veya lokopeniye giren hastalarda artmis

sagkalim oranlarma ulasiimaktadir.!'”

2.3.2. Kanser Hastalarinda Anemi

Kanser hastalarinda anemi asagidaki durumlardan birine veya bir kagina

bagli olarak goriilebilmektedir:'®!

1. Kan kaybina veya demir eksikligine bagli anemi
2. Nutrisyonel eksikliklere bagli anemi

3. Kronik hastalik anemisi

4. Parvovirus B19’a bagli olarak gelisen anemi

5. Saf kirmiz1 kiire aplazisi

6. Sicak antikor (IgG) immiin hemolize bagli anemi
7. Soguk antikor (IgM) immiin hemolize bagl anemi
8. Mikroanjiyopatik hemolitik anemi
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2.3.3. Kanser Hastalarinda Trombositopeni

Kanser hastalarinda trombositopeninin en sik sebebi iiretim azlhigidir.
Dalak sekestresyonu da trombositopeniye yol acabilir 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, Hemolitik Uremik Sendrom (HUS) en onemli hastaliklar olarak

say1labilir.['

2.3.4. Dissemine Intravaskiiler Koagiilopati (DiK)

Dissemine intravaskiiler koagiilopati (DIK), normal hemostatik balansin
bozuldugu, kazanilmis bir medikal durumdur. DIK’te mikrodolasimdaki fibrin
depolanmasi ve izleyen iskemik organ hasarina bagli artmis trombin formasyonu
izlenir. Birgok tibbi, onkolojik, cerrahi ve obstetrik olay DiK’e yol agabilir.!'™

Obstetrik ve travmatik vakalar dislanirsa, DIK’in en sik sebeplerini
enfeksiydz hastaliklar ve kanserler olusturur. DiK, en sik metastatik kanserlere
bagli olarak gelisir. Burada hem metastazlarin, hem de onlarin tetikledigi
enfeksiyonlarin sonucu olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Lokal veya genel tromboz
ya da kanama hemen her tiirlii DiK tablosunda ortaya ¢ikabilir. Ciddi DIK sadece
iki onkolojik durumda ¢ok sik beklenir: prostatin metastatik kanseri ve akut
hipergraniiler promiyelositik 16semi (Tip M3).

Ciddi DIK tablosunda hastada bir¢ok yerde aym anda kanama bulgulari

goriiliir: Bunlar petesi, ekimoz, mukozal kanama ve damar yollarindan sizinti
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seklinde kanamadir. Ciddi DIK in sik goriilen komplikasyonlar: arasinda;
mikroanjiyopatik hemoliz, hipotansiyon, oligiiri ve son donem bobrek yetmezligi
bulunmaktadir.

Herhangi bir laboratuar testi tek basina DIK tanis1 koydurmaz ancak tanida
periferik yaymadan, platelet sayimindan, pihtilagsma profilinden, serum fibrinojen
diizeyinden ve fibrin monomerleri i¢in parakoagiilasyon testlerinden
yararlanilabilir.

DIK tedavi algoritmasinda asagidaki sira 6nerilmektedir:!'®!

1. Alta yatan hastaligin/patolojinin diizeltilmesi

2. Kan ve kan iirlinleri replasmani

3. Heparin (tartigmali; mortaliteyi azaltmaz)

4. Gerekli durumlarda fibrinolizisin inhibisyonu

5. Antiplatelet ajanlar (aspirin, dipiridamol,...)

6. Diger 6nlemler (aktive protein C infiizyonu,...).

2.3.5. Idiyopatik Trombositopenik Purpura (ITP)

Onkolojiyi ilgilendiren ITP’lerin iginde bulundugu grup, sekonder ITP
olarak adlandirilir. Sekonder ITP’ye bagli trombositopeni immun fonksiyonlari
baskilayan kronik hastaliklar sonrasinda, lenfoproliferatif/myeloproliferatif
hastaliklar sonrasinda, gebelik veya otoimmun hastaliklar sonrasinda izlenebilir."”
Ozellikle malign lenfoma ve kronik lenfositik 16semi ile birlikteligi sik ancak

solid organ tiimorleriyle nadiren iliskilidir. IgG bagli plateletlerin
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retikiiloendotelyal sistemde yikimi sonucu ortaya ¢ikan trombositopeni
tablosudur.

Altta yatan hastaliin tedavisi ITP kontroliiniin temel basamagidir. Buna
ek olarak giinde 60-80 mg prednizolon, bazi hastalarda tek doz alkilleyici ajan
veya vinka alkaloid verilmesi ve direngli vakalarda splenektomi diger secenekler

arasindadir'®

2.3.6. Kemoterapi iliskili Trombotik Trombositopenik Purpura (TTP)

ve Hemolitik Uremik Sendrom (HUS)

Kanser tedavisinin bir komplikasyonu olarak ortaya ¢ikabilen TTP/HUS
en sik Ozellikle adenokarsinom i¢in mitomycin C verilmesi ile iliskilidir.
Vakalarin %90’1indan fazlast mitomycin C ile iliskilidir. Tedavisinde plazma

transfiizyonu ve yogun plazmaferez basarili seceneklerdir.!'®!

2.3.7. Kanserli Hastalarda Tromboz

Kanser hastalarinda genel trombotik atak insidanst %10-15 arasindadir.
Ozellikle postoperatif periyotlar bu durumla yakindan iliskilidir. Idiyopatik vendz
tromboembolizm saptanan hastalarin, 6zellikle ilk 6 ay icinde, %5-10" una kanser
tanis1 konmaktadir. Trombosis ile en sik iligkili kanserler arasinda gastrointestinal
sistem (GIS) kanserleri, akciger ve over kanseri bulunmaktadir.

Kanser ve tromboza yatkinlik iligkisi uzun zamandan beri bilinmektedir.

Bu durumdan en ¢ok sorumlu tutulan ajan giinlimiizde doku faktoriidiir. Onkolojik
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vakalardaki hiperkoagiilopati mekanizmalar1 arasinda tiimoriin kan damarlarini
invaze ederek zarar vermesi, doku faktor-benzeri protokoagiilan {iretimi ve
inflamatuvar sitokinler sayilabilir.

Kanser hastalarindaki rekiiren tromboz tedavisi; antikoagiilan tedavi, vena
kava filtresi, kompresyon ¢oraplari, tiimdriin cerrahi olarak ¢ikarilmasi ve
profilaksiyi icerir.['®!

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

rutin kullanimini destekleyen klinik calismalar da yaymlanmaktadir.>”

2.4. Enfeksiyonlar
2.4.1. Febril Notropeni

Notropenik hastalarda ates, her zaman enfeksiyonun neden oldugu bir
medikal acil olarak diistiniilmelidir. Hastalarda ates olmasa dahi, eger enfeksiyon
belirti ve bulgular1 varsa atesi olanlar gibi tedavi edilmelidirler.

Notropeninin erken evrelerinde bakteriyel etkenler daha on planda
oldugundan tedavi de bu etkenlere yoOnelik olmalidir. Notropenik hastalarin
detayl fizik muayenesi yapilmali, her zaman bu miimkiin olmasa da, olas1 ates
kaynaklar1 saptanmaya calisilmalidir.

Notropenik ates, tek bir oral 6l¢glimde 38.3 °C’nin iistii veya 1 saatten uzun
siiren 38 °C ve {istii ates olarak kabul edilir. Notrofil sayisinin 1000 hiicre/uL

altinda olmasi nétropeni olarak kabul edilir ve artmis enfeksiyon riski ile
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iligkilidir. Sayr 500 hiicre/uL’nin altina distiiglinde mutlak nd&tropeniden

bahsedilir ve 100 hiicre/uL nin altinda enfeksiyon riski oldukca ytiksektir.
Notropenik hastalarda enfeksiyondan korunma onlemleri olarak, genel

onlemler (el yikama, cilt temizligi, temiz yiyecekler), izolasyon 6nlemleri (maske,
eldiven, hava filtreleri), profilaktik antibiyotikler, secilmis hastalarda iv
vankomisin, antifungal ajanlar siralanabilir. Notropenik ates tanisinda, oykii ve
fizik muayene, laboratuar degerlendirmesi, kiiltiirler, goriintiilleme secenekleri
kullanilir. Yiksek riskli febril ntropeni yatirilarak tedavi gerektirir. Baslanacak
ampirik antibiyotik tedavisi her bolgede sik izlenen patojenlerin direng profiline
gore diizenlenmelidir.!*"

Tedavi; baslangic ampirik tedaviyi, ilk 7 giinliik ampirik tedaviyi, hastalik

siiresince ampirik tedaviyi igerir.

1. Baslangi¢c ampirik tedavi: Febril notropenik hastalar genellikle geleneksel
olarak hastaneye yatirilip 1v antibiyotik tedavisi almaktadirlar. Ancak yapilan
caligmalar gostermektedir ki secilmis diisiik riskli hastalar ayaktan oral
antimikrobiyal tedavi ile de taburcu edilebilmektedir.

a. Intravenozantimikrobiyal tedavi: Febril notropenik hastalarn biiyiik bir
kismi bu gruba girmektedir. Buradaki onemli nokta, kiiltiir sonuclari
beklenmeksizin, baglanan antimikrobiyal tedavinin en olas1 patojenleri
kapsamasidir. Genel olarak ii¢ temel rejim uygulanmaktadir: tek basina
genis spektrumlu bir antibiyotik, vankomisini i¢ermeyen ikili antibiyotik

tedavisi, vankomisini igeren ikili veya ii¢lii antibiyotik tedavisi.
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b. Oral antimikrobiyal tedavi: Giinde 2 kez 750 mg Ciprofloksasin ve 2
kez 1000 mg Amoksisilin/klavulanat uygun ve giivenilir bir tedavi rejimi
olarak secilmis notropenik hastalara verilebilir.

2. ilk 7 giinliik ampirik tedavi: Baslanan ilk antimikrobiyal tedavi rejimine
genellikle 3-5 giin sonra yanit alinir. Antimikrobiyal tedavi baslandiktan sonra
ortaya c¢ikabilecek olas1 ii¢ senaryo vardir: hastalar ilk 1-3 giinde
kotiilesebilirler, hastalarda ilk 3-5 gilinde tedaviye yamit alimir ve atessiz
seyrederler veya hastalar 3-5 giinden sonra hala febrildirler.

Bu nedenlerden otiiri 6zellikle birinci ve {igiincli grup hastalarda tedavi

rejimleri yeniden gozden gecirilmeli, hasta tekrar degerlendirilmeli ve varsa

kiltlir sonuglar1 uygun sekilde yorumlanmalidir.

3. Hastalk siiresince ampirik tedavi: Antimikrobiyal tedaviye devam edip
edilmeyeceginin en 6nemli gostergesi hastanin notrofil sayisidir. Hastanin
notrofil sayist >500 hiicre/ul ise ve takip eden 2 giin atesi olmamissa
tedavinin sonlandirilmasi distintilebilir. Afebril duruma gecen ama hala
noétropenik olan hastalarin tedavisi hakkinda bir goriis birligi yoktur. Bazi
uzmanlar oral tablet tedaviyle taburculugu onerirken bazilar1 iv tedaviye

devam edilmesi gerektigini belirtirler.[*]
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2.4.2. Akciger Enfeksiyonlar:

Pulmoner infiltrasyonu olan kanser hastalarinin yaklasik %25-30’unda
enfeksiydz olmayan nedenler atesten sorumludur: radyasyon pndmoniti, ilag-
iligkili pnédmonit, pulmoner emboli ve kanama.

Ancak akut baslayan ve siddetli seyreden semptomlar varliginda bakteriyal
patojenler diistiniilmelidir. Her ne kadar kanser hastalar firsat¢1 patojenlere karsi
daha duyarli olsa da, toplum kokenli pndmonilerde ana etkenler influenza virtisii
ve S.pneumoniae’dir. Hastane kokenli pnomonilerde etkenler arasinda F.col,
K.pneumoniae, P.aeruginosa, Acinetobacter suslar1 ve S.aureus sayilabilir. Bunun
yani sira pneumosistis carini infeksiyonlar1 da adélesan/cocuk kanser hastalarinda
en sik goriilen firsatc1 infeksiyonlar arasinda sayilmaktadir.*

Tanisal secenekler arasinda, gerekli durumlarda, balgam yayma ve kiiltiirii,
seroloji, antijen testleri, kan Kkiiltiirleri, yiiksek rezoliisyonlu akciger BT,

torasentez ve akciger biyopsisi sayilabilir.[**!

2.5. Gastrointestinal komplikasyonlar

2.5.1. Gastrointestinal Sistem (GIS) Kanamasi

Aktif kanserli hastalarda GIS kanamanimn en sik sebepleri erozif gastrit,
peptik iilser hastalifi, 6zofageal veya gastrik varisler iken, direkt tiimore baglh
nedenler %10-15’lik bir kisminm1 olusturmaktadir. Kanama c¢ogunlukla bu
hastalarda aspirin veya glukokortikoid kullanimiyla iligkilidir. Gastrointestinal

sistem kanserleri genelde kronik ve yavas kayiplara sebep olurken, 6zellikle GIS
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tutan melanom ve leiomiyosarkomlar ciddi kanamaya neden olurlar. Tedavi,
kanserli olmayan GIS kanama hastalar1 ile benzerdir. Ancak rezektabil olmayan

ve persistan kanamaya devam eden tiimérler i¢in radyoterapi diisiiniilebilir.**

2.5.2. Bagirsak Tikamkhg

Kanserli hastalarda, tiimoriin kendisine veya metastazlarina bagl bagirsak
obstriikksiyonu 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 bagli bagirsak
tikanikligina en sik sebep olan kanserler over karsinomlar1 ve GIS tiimérleridir.

Kanserli hastalarda bagirsak tikanikligi ¢esitli mekanizmalarla olmaktadir.
Bunlar arasinda, kitlenin bagirsaga disaridan basisi, bagirsak liimeninin kitle
tarafindan daraltilmasi, bagirsak noral pleksusunun kitle tarafindan tutulmasi,
Ozellikle melanomlarda goriilen intusepsiyon ve paraneoplastik sendromlara bagl
yalanci obstriiksiyon sayilabilir.

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

bagirsak motilite tedavisi sayilabilir.”*

22



2.6. Norolojik Komplikasyonlar

2.6.1. Epidural Spinal Kord Basisi

Epidural spinal kord basist noro onkolojik bir acildir. Bel agrisiyla
basvuran her kanser hastasi bu acidan dikkatli muayene edilmeli ve nodrolojik
disfonksiyonu olanlarda ileri arastirma diisiiniilmelidir. Epidural metastazlarin
%]10’u servikal, %70’1 torakal ve %20’si de lumbosakral bolgede ortaya
cikmaktadir. 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 miyelom
da diger sik malign etiyolojileri olusturur.

Hastalar klinik olarak bel agrisi, radikiilopati bulgular1 ve miyelopati ile
basvururlar. Teshiste MR, BT Miyelografi ve direkt kemik grafileri kullanilabilir.
Tedavi secenekleri arasinda, deksametazon, radyoterapi, sec¢ilmis hastalarda
cerrahi ve kemoterapiyi icerir.*]

Spinal kord basisi olan malignite hastalarinda steroidlerin spinal kord
O0demini azaltmak yoluyla, norolojik kotiilesmeyi oOnledikleri gosterilmistir.

Ayrica lenfoma ve multipl myelom gibi timérler iizerine de onkolitik etkilidir.*

2.6.2. Beyin Metastazi

Kanser nedeniyle dlen hastalarin otopsi serilerinde %25 oraninda beyin
metastazi varligi gosterilmistir. Hastalarin %15’inde beyin metastazi, %10 unda

dural ve leptomeningeal metastazlar saptanmistir.
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Beyin metastazina en sik neden olan kanser %30 oraninda akciger
kanseridir. Bu metastazlar, akciger kanserinin erken evrelerinde ortaya
cikabilmektedir Oyle ki ¢ogu zaman ayn1 anda tan1 almaktadirlar. Akciger kanseri
disinda beyine sik metastaz yapan diger kanser tiirleri, her biri %10 oraninda
olmak tizere 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 koétiilesmesi yaparak koma ve 6liime
sebep olmaktadir. Ortalama sag kalim stiresi bu tip durumlarda 1 aydir.

Beyin metastazi 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 ndbetle bagvurabilirler.

Ayirict tanida, metabolik ensefalopati, ilag iliskili ensefalopati, sanral sinir
sistemi enfeksiyonlari, nutrisyonel eksiklikler (Wernike Ensefalopatisi gibi) ve
serebrovaskiiler hastaliklar diistiniilmelidir.

Tanida, MR altin standarttir. Cesitli nedenlerle MR yapilamayan
hastalarda BT goriintiilleme ile kontrast madde vererek taniya katkida
bulunulabilir. LP genelde gereksiz ve kontraendikedir.

Tedavide; deksametazon, antikonviilzan tedavi, radyoterapi tedavisi,

cerrahi girisimler ve radyasyon ablasyonu veya kemoterapi diisiiniilebilir.'*”
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2.6.3. Serebrovaskiiler Hastahklar

Kanser hastalarinda, santral sinir sistemi lezyonlar1 igerisinde,
metastazlardan sonra en sik 2. durum olarak karsimiza iskemik strok ve kanamalar
cikmaktadir. Otopsi serilerinde %15 olarak gosterilmistir. Serebrovaskiiler
hastaliklar icerisinde serebral emboli, tromboz, kanamalar ve subdural hematom

en sik ortaya ¢ikan kanser iliskili durumlardir®”

2.6.4. Kanserin Okiiler Komplikasyonlari

Goz ve Orbita Metastazlari
Meme kanserinde goz ve orbita metastaz siktir. Ayrica akut I6seminin hematojen
yayilimi, melanom, sarkom, akciger ve prostat kanserleri de diger nedenler
arasindadir. Hastalar, gézde agridan, c¢ift gormeden, gérme alani kaybindan ve
ekzoftalmustan sikayet ederek basvururlar. Oftalmoskop muayenesi, orbita ve
cevre dokularin BT veya MR goriintiilemesi taniya yardimcidir. Tedavide

prednizolon ve orbitaya direkt radyoterapi secenekler arasindadir.

Santral Retinal Ven Trombozu
a. Hipervizkozite Sendromu
En sik neden Waldenstrom makroglobiilinemisi ve plazma hiicreli
miyeloma bagl hiperviskosite sendromudur. Belirti ve bulgular arasinda, ani
gelisen agrisiz gérme kaybi, konjunktivada sosis benzeri genisleme ve fundal
venlerin varlig1 gortilebilir. Plazmaferez neden olan hiperviskosite tedavisinde

kullanilir.
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b. Retinal Arter Okliizyonu
En sik neden ateroskleroz olmakla birlikte, atrial miksomalar, bakteriyal
olmayan endokardit ve kriyoglobiilinemi diger nedenler arasindadir. Ani baglayan
agrisiz gorme alan1 kaybi en sik sikayettir. Biitlin hastalar acil olarak Goz
Hastaliklar1 Boliimii ile konstilte edilmelidir. Acil tedavi secenekleri arasinda, goz
masaji, tolazolin uygulamasi ve akdz sivinin aspirasyonu denenebilir.
¢. Amaurosis Fugaks
Ozellikle esansiyel trombositemi veya polisitemia vera gibi
miyeloproliferatif hastaliklara bagli trombositoz (genellikle >800,000/uL)
durumlarinda ortaya ¢ikabilir. Tedavide antiplatelet ajanlar (aspirin, 81-325
mg/giin) ve kemoterapi uygulanir. Ciddi vakalarda platelet hedefli plazmaferez

uygulanabilir.*”]

2.7. Renal Komplikasyonlar
2.7.1. Prerenal Yetmezlik

Prerenal yetmezligi olan tiim hastalarda, dolasan etkin kan hacmindeki
azalmaya bagli olarak bobrek kan akimi azalmakta ve glomeriiler filtrasyon
hizinda gorece geri donilisiimlii azalma ortaya ¢ikmaktadir. Dolasan etkin kan
hacmindeki azalma, baroreseptor iliskili uyaranlarla antiditiretik hormonun
(ADH) salimiminm1 uyarmakta ve aynm1 zamanda bobrek kan akimindaki azalma
renin salgisim 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 siiziilen
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idrarin konsantrasyonunda artis, gérece 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, renal nedenlere baglh diyabetes
insipitus, nefrojenik diyabetes insipitus gibi nedenler ve osmotik diiiretikler ve
hipoalbiiminemi vb..) ve intra veya ekstra vaskiiler siftler (konjestif kalp
yetmezligi, sepsis, sok gibi diisilk kardiyak outputlu durumlar, renal arter
tikaniklig1, hepato renal sendrom ve siklosporin, takrolimus gibi kanser ilaglari)
ana mekanizmalar olarak sayilabilir.

Tanida, ortostatik degisiklikler, kollabe boyun venleri, dehidratasyon
bulgular1 (ciltte kuruluk, mukdéz membranlarda kuruluk, azalmis deri turgoru)
yardimeidir.

Tedavide ana hedefler, altta yatan nedenin diizeltilmesi ve dolasan etkin

voliimiin saglanmasina yonelik onlemleri ierir.*”

2.7.2. Obstriiktif

Uropatiye Bagh Renal Yetmezlik

Patogenezinde temel olarak iki duruma bagli obstriiksiyon mekanizmalari

On plana ¢ikar:
a. Ureter obstrilkksiyonu: Mesane veya toplayict sistem kanserleri;
Ozellikle serviks kanseri basta olmak iizere uterin tiimorler; lenfoma,

sarkomlar, metastatik tiimdrler gibi retroperitoneal tiimorler; nadiren
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bobregin kendi maligniteleri ve retroperitoneal fibrosis, karsinoid
tiimdrler ve metastazlar gibi nedenler sayilabilir.

b. Uretramn cikis obstriiksiyonu: Prostatin, {iretranin, serviksin, overlerin,
mesanenin ve endometriumun primer kanserleri; akciger, GIS, meme
ve pelvik organlarin  kanserlerinin  metastazlar1  etiyolojide
arastirilmalidir.

Tanida; semptomlar (genellikle yoktur veya sinsidir, aniiri yiiksek oranda
diistindiirmelidir), fizik muayene bulgular1 (suprapubik kitle, mesanede dolgunluk
vb..), iseme sonras1 mesanede rezidii idrar kalmasi, USG (hidronefroz bulgularini
gosterebilir) ve sistoskopi yardimcidir.

Tedavi, nedene yonelik yapilmalidir. Ana amacg obstriiksiyonun ortadan
kaldirilarak idrar akiminin saglanmasidir. Tiimoére bagli obstriiksiyonlarda,
perkiitan kateterler, stentler, sistemik kemoterapi, yliksek doz pelvik radyasyon

tedavisi gibi yontemler kullaniimaktadir.!*”

2.7.3. intrinsik Renal Yetmezlik

Radyokontrast  uygulamasina,  malignitenin  indirekt  etkilerine
(hiperkalsemi, Bence Jones proteinlerine bagli miyelom bobregi gibi) veya
tedaviye bagh komplikasyonlarla ortaya cikabilir. Akut renal yetmezlik her ne
kadar genelde gecici olsa da altta yatan neden akut tiibiiler nekroz ise kalici
hasarlar meydana gelecektir. Kanser tedavisinde kullanilan ilaglar akut renal
yetmezlik nedenleri arasinda onemli bir yer tutmaktadir. Bu kemoterapdtikler

arasinda; metotreksat, sisplatin (genelde geri doniisiimsiiz hasar birakir),
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karboplatin (6zellikle yiliksek dozlarda), siklosporin (interstisyel fibrozis),
takrolimus, ifosfamid (6zellikle siklofosfamidle beraber kullanildiginda), suramin
ve pentostatin sayilabilir.

Tedavide ana hedef, bobrek kan akimini arttirarak bobrek fonksiyonlarini

korumaya yonelik ve nefrotoksik ajanlardan kagimak seklinde olmalidir.l*”

2.8. Ortopedik Komplikasyonlar
2.8.1. Patolojik Kiriklar

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
bagvururlar. Tamda 1ilk seg¢enek direkt grafilerle ilgili estremitenin
goriintiilemesidir. Bilgisayarli Tomografi, kemigin ii¢ boyutlu durumunu
degerlendirmek amaciyla; MR goriintiilleme ise yumusak doku ve kemik iligi
tutulumlarin1 gostermek amaciyla istenebilir.

Tedavide hedefler; agrinin giderilmesi, fonksiyonu korumaya ydnelik
ambulatuvar onlemler ve kirigin immobilizasyonudur. Norolojik defisiti olanlar,
kalga veya femur kiriklari, hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar hastaneye

yatirilarak izlenir.*®

29



2.9. Agn

Kanser hastalar acil servislere siklikla agr1 sikayetiyle bagvururlar. Acil
serviste etkin agr1 kontroliiniin saglanmasiin oniindeki engeller; bilgi eksikligi,
kanser hastalarinin bagimlilik potansiyelinin yiiksek olmasi ile ilgili 6nyargilar ve
taburculuk sonrasi komplikasyon gelisme olasiligidir. Dikkatli bir degerlendirme
sonrast  saglanacak etkin analjezi, kanser hastalarinin acil servisteki

degerlendirilmelerinin en énemli basamaklarindan biridir.”*”’

2.10. Kanser Hastalarinda Kullanilan Performans Skalalari

Kanser hastalarinin fonksiyonel durumlariin tayini i¢in kullanilan cesitli
skorlama sistemleri bulunmaktadir. Bu skorlama sistemleri, hastalarin tedavi
planlarinin ¢izilmesinde ve yonetimlerinde fayda saglamaktadir. Bunlardan en sik
kullanilanlari; Karnofsky Performance Status (KPS) Skalasi (Tablo 1) ve Eastern

Cooperative Oncology Group (ECOG) Performans Skalast’dir.!"
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Tablo 1. Kanser Hastalarmin Fonksiyonel Kapasitelerinin Tayini I¢in Karnofsky

Performans Durum Skalasi

Deger Fonksiyonel kapasite diizeyi
100 Normal, sikayet yok, hastalik kanit1 yok.
90 Normal aktivitesini siirdiirebilir, hastaligin min6r bulgulari.
80 Normal aktivite sirasinda efor harciyor.
70 Kendine bakabiliyor, normal aktivitelerini ve aktif isini yapamuyor.
60 Az miktarda yardimla kendine bakabiliyor.
50 Ciddi miktarda yardim ve sik tibbi destek gereksinimi var.
40 Ozel bakim ve yardima ihtiyact var.
30 Ciddi yardima ihtiyaci var, miimkiinse hastaneye yatirilmali.
20 Kesinlikle hastaneye yatirilmali, ¢ok hasta, tedavi gerektiriyor.
10 Oliim siirecinde olan.
0 Olii

ECOG Performans Skalasinda hastanin fonksiyonel kapasitesine 0 ile 4

arasinda puan verilerek yapilir. Son donem kanser hastalar1 4 puan alir. (Tablo 2)
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Tablo 2. Kanser Hastalarmin Fonksiyonel Kapasitelerini Belirlemek I¢cin Eastern

Cooperative Oncology Group (ECOG) Performans Skoru: 0-4 Puan.

ECOG Fonksiyonel Kapasite

0 Hastanin sikayeti yok.

1 Hastanin sikayeti var, ancak giinliik yasamini etkilemiyor.

2 Hastanin sikayeti var, ancak giiniin yarisindan az siireyi dinlenerek
geciriyor.

3 Hastanin sikayeti var, ancak giiniin yarisinda fazla siireyi dinlenerek
geciriyor.

4 Hastanin sikayeti var, giiniin tamamini dinlenerek geciriyor.

2.11. Rapid Acute Physiology Score (RAPS): (Hizh Akut Fizyolozi Skoru) ve

Rapid Emergency Medicine Score (REMS): (Hizh Acil Tip Skoru)

Major travma, kritik hastalik, akut koroner sendrom gibi bir¢ok hasta
grubunda risk hesaplama skorlar1 gelistirilmistir.! *° ! Bunlar; hasta bakim
kalitesinin artmasina, klinik bakima ve hastalarin hizli degerlendirilip dogru
yonetilmesine onemli katkida bulunmaktadir. Acil bakim hizmetleri acisindan
uygun bir risk belirleme skoru; kolay toplanacak az sayida degisken icermeli ve
olabildigince klinik olarak anlamli sonuglar (mortalite gibi) tahmin etmede
verebilmelidir."

Yogun ve kalabalik acil servislerde; acil medikal basvurularla bagvuran
kritik hastalarin degerlendirilmesinde ciddi riskler tasir. Ozellikle bu tiir kritik

hastalar1 ge¢ degerlendirme ve miidahale mortalitelerinde anlamli derecede
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artiglara neden olmaktadir. Acil hastalar icin secilmis bazi risk degerlendirme
skorlar1 ise genel bagvurulari degerlendirmede yetersiz kalmaktadir. The Rapid
Acute Physiology Score (RAPS) and Rapid Emergency Medicine Score (REMS)
yogun bakimlar icin olusturulmus Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE)’den gelistirilmis ve hastane i¢i mortalite tahmininde
kullanilan skorlardir.5?"

RAPS; dakika kalp atim hizi, dakika solunum sayisi, arteryel kan basinci
ve GKS’dan ibarettir (Tablo 3). REMS, ise RAPS’daki degiskenlere hastanin yasi
ve periferik oksijen satiirasyonu degerinin eklenmesiyle olusturulmustur. RAPS’in
dort degiskeninin her birinden (dakika kalp atim hizi, dakika solunum sayisi,
arteryel kan basinci ve GKS) 0-4 puan alabilmektedir. Her degiskenin maksimum
puan 4 oldugunda, maksimum RAPS skoru 16 puan olacaktir. REMS’in de alt1
degiskeni oldugundan ve yas i¢in 0-6 puan, diger degiskenlerden ise 0-4 puan
alacagindan dolayr maksimum REMS puani ise 26 olacaktir(Tablo 3). Olsson ve
ark.’nin yapmis oldugu ilk REMS c¢alismasi sonucu yapilan yasam tablo analizine
gore; mortalitelerinin tahmin edilmesinde; 6 puan altinda olanlar diisiik riskli, 6-
13 puan arast olanlar orta riskli, >13 olanlar yiiksek risk grubu olarak

ayrilmistir.”?
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Tablo 3. Acil Servise Basvuran Travma Dis1 Hastalarin Mortalite Tahmininde

Kullanilan REMS ve RAPS skorlamasi

DEGISKENLER / 0 1 2 3 4 5 6
PUAN

Yas <45 - 45-54 55-64 X 65-74 | >74
(yr)

Kalp Atim Hiza | 70-109 - 55-69 40-54 <40 - -
(atim/dk) 110-139 | 140-179 | >179

Solunum Sayisi 12-24 | 10-11 6-9 35-49 <6 - -

(.../dk) 25-34 >49
*OAKB 70-109 - 110-129 | 130-159 | >159 - -
(mmHg) 50-69 <50

**GKS >13 11-13 8-10 5-7 <5 = -
sO, >89 86-89 - 75-85 <75 - -
(%0)

*OAKB: Ortalama Arteryal Kan Basinci, ** GKS: Glasgow Koma Skoru

2.12.Erken Uyari1 Skoru (Early Warning Score) (EWS)

Hastalarin  durumunun ciddiyetinin anlagilmasinda, acil miidahale
ihtiyacinin anlagilmasinda ve servislerde yatan hastalarin klinik durumlarindaki
bozulmanin saptanmasi ve yogun bakim ihtiyacinin belirlenmesinde kullanilan

hizli hesaplanan bir skorlama sistemidir. Bu hastanin 6lciilen vitallerinden dakika
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kalp atim hizi, dakika solunum sayisi, sistolik kan basinci, viicut 1sis1, periferik

oksijen satiirasyonu (pulse oksimetre) ve biling durumunun degerlendirilmesini

saglayan AVPU skalasindan olusur. (Alert, Voice, Pain, Unresponsive).”"

EWS, her bir parametrenin aldigi puanlarin toplanmas: ile hesaplanir.

EWS parametrelerinin puanlama sistemi Tablo 4’de goriilmektedir.

Tablo 4. EWS Skalasi

3 2 1 0 1 2 3
Santral Sinir Yeni
Sistemi Degerlen- konfiizyon Beklen-
veya meyen Sozel | Agriile/

Dirmesi - ajitasyon - Uyanik | uyusukluk | Uyariile | Cevapsiz
Solunum Sayis1
(/dk) 8 8-20 21-30 31-35 >35
Nabiz
(/dk) <40 --- 40-50 51-100 101-110 | 111-130 | >130
Sistolik Kan
Basinc1 (mmHg) <70 70-80 1-100 101-200 - 201-220 >220
Viicut Isis1
‘o) <34 34-35 | 35.1-36.0 | 36.1-37.9 | 38.0-38.5 | 38.6-40.0 | >40
0O, Saturasyonu
(%) <%85 <%90 --- --- - --- -

EWS kullanim1 “The Department of Health / Emergency Care

(2005)tarafindan 6zellikle vurgulanmis olup ingiltere’de EWS skalasi takip kartt

sekline getirilmis ve hasta takibi esnasinda hemsirelerin kullandigi bir sistem

olmustur. Kisa ve kesin bir dil olarak saglik personeli arasinda iletisimi
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21 Puanlamaya gore hastanin ciddiyetinin degerlendirilerek

saglamaktadir.! *
doktora haber verilmesinde kolaylik saglar. Hemsirelerin kullanmasi igin 6nerilen
EWS kartinda.”*!

Hesaplanan puan eger 0 ise hasta iyi, 1-3 ise degerlendirme siklig1 en ge¢ 4
saatte bir olmali ve ilgili doktoru bilgilendirme diisiiniilmeli, 3-5 ise doktor ile

baglanti kurulup acil ziyaret istenmeli, 6 ve ilizeri ise hemen gelmesi i¢in doktor

aranmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, prospektif gozlemsel bir klinik ¢aligma olarak dizayn edilmis
olup, yillik erigskin hasta sayist 48000 olan Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
(GUTF) Acil Tip Anabilim Dali Eriskin Acil Servisinde 15/01/2010 ile
15/07/2010 tarihleri arasinda yapilmistir.

Calisma i¢in etik kurul izni, Ankara 1 No’lu Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan alindi. Calisma, “Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi” esaslarina

uyularak yapildi.

3.1. Hastalarin Calismaya Alinma veya Dislanma Kriterleri

Altr aylik siire boyunca acil servise bagvuran daha 6nceden kanser tanisi
almis veya acil serviste kaldigi siire boyunca kanser tanisi alan, calismaya
katilmay1 kabul eden, medikal nedenlerle bagvuran, 18 yas iizeri tim hastalar
calismaya dahil edildi. Ayn1 hastanin tekrar bagvurulari yeni bagvuru olarak kabul
edildi.

Calismadan diglanma kriterleri ise; travma nedeni ile basvurular, arrest
olarak getirilen kanser hastalar1 ve ¢alismaya katilmayi kabul etmeme olarak

belirlendi.
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3.2. Verilerin Toplanmasi

Hastalarin acil servise bagvurduklarinda triaj alaninda veya resiisitasyon
odasinda hasta veya yakinlar1 tarafindan belirtilen gelis sikayeti, demografik
bilgileri ile kan basinci, nabiz, solunum sayisi, ates, oksijen satiirasyonu ve agri
skorunu igeren vital bulgular hasta dosyasina kaydedildi.

Hastanin bagvuru sirasindaki viicut 1s1s1 Genius 2 marka cihaz ile timpanik
olarak oOlgiildii. Ates 38.4°C ve lizeri ise atesinin oldugu kabul edildi. Oksijen
satiirasyonu Mindray PMS800 markali cihaz ile parmak probu kullanilarak 6l¢iildii.
Diger 6l¢iimlerde, GUTF Biyomedikal Birimi tarafindan kalibrasyonlar1 yapilan

cihazlar (tansiyon aleti gibi) kullanildi.

3.3. Agr1 Skorunun Hesaplanmasi

Hastalarin kansere bagli agrilar1 olup olmadigi sorgulandi. Agr1 siddetinin
belirlenmesinde ise Wong-Baker Faces Pain Rating Scale kullanildi®*(Sekil 1).
Calisma formundaki sekiller gosterilerek kendi agrisinin hangi diizeyde oldugunu
belirlemede klinisyene yardimci olmasi istendi ve agr1 skalasindaki uygun puan
verildi.

Bu skalada:

0 puan hig agris1 yok,

1 puan biraz agrisi var,

2 puan biraz daha fazla agrisi1 var,
3 puan daha fazla agris1 var,

4 puan oldukga fazla agris1 var,

5 puan ¢ok siddetli agr1 var.
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Sekil 1. Wong-Baker Faces Pain Rating Scale.

Acil servis doktorlarinca degerlendirilen hastaya, sikayeti ve tanisina
yonelik gerekli tetkik ve tedaviler uygulandi, hasta dosyalarina kaydedildi.
Calisma amacghi herhangi bir ek tetkik, tedavi veya girisim uygulanmadi.
Hastalarin acil serviste kalis siireleri, yapilan tanisal testler, tedavi ve girisimler,
acil servisten diger boliimlere yatisi veya taburculugu c¢alisma formuna
kaydedildi. Ayrica hastanin kanser tipi, metastaz varligi, yakin zamanda aldig1
kemoterapi, radyoterapi, cerrahi ve acilde aldig1 son tanilar1 kaydedildi.

Hastalarin acil servise basvurularinda sonraki ilk 24. saatte, 24.saat- 7.gilin
arasi, 7.glin-30.giin aras1 mortaliteleri saptandi. Bunun i¢in hasta dosyalari,
hastane bilgi islem merkezi verileri ve GUTF hastanesi digindaki dliimleri tespit
etmede hasta yakinlarina telefonla ulasilarak alinan bilgiler veya Sosyal Giivenlik

Kurumu Bilgi Islem Merkezi verileri kullanildi.

3.4. ECOG Skoru Hesaplanmasi

Hastalarin basvurusunda onkoloji literatiiriinde sik kullanilan ve kabul
goren Eastern Cooperative Oncology Group Scale (ECOG)'®  kullanilarak

performansi hesaplandi. ECOG skorunu hesaplamada hasta ve hasta yakinlari ile
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goriisiilerek 0-4 arasinda puanlama yapildi. Hastanin ECOG skoru 0-4 puan

arasinda belirlendi. (Tablo 2)

3.5. REMS Skoru Hesaplanmasi

Rapid Emergency Medicine Score (REMS)ul™); bagvuru sirasinda 6lgiilen
vital bulgularin, fizik muayene bulgularin ve hastanin yasi degerlendirilerek
hesaplandi. Hastanin REMS skoru 0-26 puan arasinda belirlendi. (Tablo 3.
REMS-RAPS skorlamasi).

Calisma siiresince, Acil servise basvuran tiim kanser hastalarinin bilgileri
prospektif olarak ¢alismadan sorumlu acil tip arastirma gorevlisi doktor tarafindan
calisma formlarma kayit edildi (Ek-1,2,3). Hastalara tibbi durumlarinin
gerektirdigi tetkik ve tedaviler disinda ¢alisma amacli herhangi bir tetkik, tedavi

veya girigsim uygulanmadi.

3.6. Veri Analizi - Istatistiksel Yontem

Tim veriler SPSS for Windows 16.0 (SPSS Inc., Chiago, USA)
programma kayit edilerek istatistiksel analizleri yapilmustir. Istatistiksel analiz
olarak, tanimlayict istatistikler (ortalama, ortanca, yiizde dagilimi), lojistik
regresyon, Pearson ve Spearman korelasyon analizleri yapilmistir. Hastalarin
mortalitelerinin tahmin edilmesinde, ECOG ve REMS degerlerine ROC Curve
analizleri yapilmistir. Ortalamalar "ortalama+standart sapma" seklinde verilmistir.

Tim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir
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4. BULGULAR

Calismanin  yapildigi, 15.01.2010-15.07.2010 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin Acil Servisine toplam 28817 hasta basvurusu
olmustur. Daha 6nceden bilinen kanser tanili veya acil serviste yeni kanser tanisi

alan travma dis1 598 (%2.08) basvurunun ¢alismaya alindu.

Calismaya alinan 598 bagvuru, miikerrer bagvurular nedeni ile toplam 451
hasta tarafindan gergeklestirilmistir. Toplam 598 bagvurunun 347’sinin (%76.9)
bir bagvuru, kalan 251’inin (%23.1) ise miikerrer bagvuru oldugu saptandi (Sekil

2). Bes ve 6 kez bagvuranlar hematolojik malignitesi olan hastalardi.

% 76,9
347
350
3200
= 250
=
A
200
=
wn
£ 150
% 16,1
100 73
% 4,8
50 . 22 %18 % 0,2 % 0,2
7 1 1
o [ —
1 2 3 4 5 6

Tekrarlayan Basvuru Sayisi

Sekil 2. Toplam 451 kanser hastasinin 598 bagvurusunun Zamana Gore Dagilimu.
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Calismaya alinan toplam 598 bagvurunnun, 256’sm1 (%42.8) kadin,

324°tnt (%57.2) erkek hastalar olusturmaktaydi. Hastalarin ortalama yasi

59.11+15.58 idi.

Acil Servise bagvuran, hastalarin yasinin REMS skoruna (0-26 puan)

katkilarina bakildiginda.

Yast 45’in altinda olan hastalarin %13.2’sinin hi¢ puan almazken yasi

74’in iizerinde olan kanser hastalarinin %13.7’sinin en iist puan olan 6 puan

almislardir.

Tablo 5. Acil Servise Bagvuran Kanser Hastalarin REMS Skalasinin Yas

Kategorilerine Gére Dagilima.

Yas Kategorileri (n) (%)
<45 79 13.2
45-54 118 19.7
55-64 168 28.1
65-74 151 25.3
>74 82 13.7
Toplam 598 100
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Bu basvurularin 469’unu (%78.4) Ankara ili i¢inden gelen hastalar,
176’s1in1 (%29.4) ambulans ile gelen hastalar olusmaktaydi. Bagvurularin biiyiik
cogunlugu (213’1 (%35.6)) saat 12:00-18:00 arasi, en az1 ise (81’1 (%13.5)) saat

24:00-08:00 arasinda gerceklesmistir (Sekil 3).

Onkolojik Hastalarin Acil Servise Basvuru Saatlerine Gére Dagilimi
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Bagvuru Saatleri

Sekil 3. Acil Servis 598 Kanser Hastas1 Bagvurunun Saatlere Gére Dagilima.

Kanser hastalarinin acil servise bagvuru sikayetleri arasinda en sik olarak,
149’unda (%25) nefes darligi, 144’tinde (%24) halsizlik-yorgunluk, 103’linde
(%17.2) ates, 101’inde (%16.8) bulanti-kusma ve 88’inde (%14.7) karin agrist

saptand1 (Tablo 6).
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Tablo 6. Acil Servise Bagvuran Kanser Hastalarinin Sikayetlerinin Dagilimi

Basvuru Sikayeti Hasta Sayisi (n) %
Nefes Darlig1 149 2491
Halsizlik-Yorgunluk 144 24.08
Ates 103 17.22
Bulanti-Kusma 101 16.88
Karin Agrisi 88 14.71
Biling Degisikligi 57 9.53
Genel Durum Bozuklugu 45 7.52
Oksiiriik-Balgam 41 6.85
Bas Agrisi 36 6.02
Yaygin Viicut Agrisi(Kronik Agr1) 35 5.85
Istahsizlik-Oral Alamama 35 5.85
Viicutta Kasilma 24 4.01
Bayginlik 23 3.84
Hematemez-Melena 23 3.84
Bas donmesi 15 2.50
Ishal 13 2.17
Hematiiri 12 2.00
Diziiri 11 1.83
Hemoptizi 11 1.83
Kanser Bolgesinde Lokal Agri 11 1.83
Ust Ekstremitede Odem 11 1.83
Kabizlik 10 1.67
Idrar Yapamama (Glob Vezikale) 10 1.67
Konusma Bozuklugu 7 1.17
Alt Ekstremitede Agr1 6 1.00
Karinda Asit 5 0.83
Kanser Bolgesinde Kanama 4 0.66

*Bir hastanin birden ¢ok sikayeti mevcuttur.
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Bagvurularin 227’sinde (%38) en az bir ko-morbid hastalik bulunmaktaydi.
En sik olarak 84’iinde (%14) hipertansiyon, 79’unda (%13.2) diyabetes mellitus

saptandi (Tablo 7).

Tablo 7. Acil Servise Basvuran Kanser Hastalarinin Basvurular1 Sirasinda Kanser

Tanisina Eslik Eden Morbid Hastaliklarinin Dagilima.

Tani n %
Komorbidite Yok 371 62.04
Hipertansiyon 84 14.04
Diyabetes Mellitus 79 13.21
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig 39 6.52
Koroner Arter Hastalig1 18 3.01
Kalp Yetmezligi 14 2.34
Astim 12 2.00
Kronik Bobrek Yetmezligi 10 1.67
Aritmiler 8 1.33
Hiperlipidemi 8 1.33
Kalp Kapak Hastalig1 6 1.00
Hipotiroidizm 6 1.00
Epilepsi 6 1.00
Diger 29 4.84

*Bir hastada birden ¢ok morbid hastalik mevcuttur.

Toplam 598 kanserli hasta bagvurusunda altta yatan kanser tanilari
incelendiginde, 118 (%19.7) basvuruda akciger kanserinin en sik goriilen kanser
oldugu, 69’unda (%11.5) ise santral sinir sistemi kanserlerinin ikinci siklikla

goriildiigii saptandi (Tablo 8).
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Tablo 8. Acil Servise Bagvuran Kanser Hastalarinda Bilinen ve Yeni Tan1 Alan
Kanserlerin Dagilimu.

Kanser Tipi n %
Akciger 118 19.73
Santral Sinir Sistemi 69 11.53
Meme 54 9.03
Kolon 43 7.19
Mide 38 6.35
Kronik Losemi 34 5.68
Pankreas 26 4.34
Multiple Miyelom 22 3.67
Renal Hiicreli 21 3.51
Prostat 20 3.34
Non-Hodgin Lenfoma 20 3.34
Hodgin Lenfoma 17 2.84
Mesane 12 2.00
Ozefagus 12 2.00
Rektum 11 1.83
Akut Losemi 11 1.83
Miyelodisplastik Sendrom 11 1.83
Larenks 11 1.83
Serviks 10 1.67
Over 8 1.33
Hepatoseliiler 7 1.17
Endometriyum 5 0.83
Nazofarenks 5 0.83
Testis 4 0.66
Kaposi Sarkomu 4 0.66
Malign Mezotelyoma 6 1.00
Safra Kesesi 3 0.50
Tiroid 3 0.50
Osteosarkom 3 0.50
Timus 1 0.16
[leum 1 0.16
Dil Kokii 1 0.16
Primitif Noroektodermal 1 0.16
Kulak Skuaméz Hiicreli Ca. 1 0.16

Toplam 610 100

* 12 bagvuruda eslik eden ikinci kanser tanis1 mevcuttur.
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Kanser tanilari sistemlere gore incelendiginde, en sik bagvuru 149 (%24.4)
ile GIS kanserleri, ikinci siklikta ise 117 (%19.2) ile akciger ve toraks ici

kanserleridir (Sekil 4).
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Sekil 4. Acil Servise Basvuran Kanser Hastalarinin Kanser Tanilarinin Sistemlere

Gore Dagilimu.

Calismaya alinan 598 onkolojik bagvurunun 267’sinde (%44.6) metastaz
oldugu, 5’inin (Acil Servis bagvurularinin %0.84, Kanser hastalarinin ise %1.1°1)
acil serviste kanser tanisi aldig1 goriildii. Son bir ay i¢inde kanser tanisi ile iliskili
olarak 236’sin1n (%39.5) kemoterapi, 97’sinin (%16.2) radyoterapi aldigi, 70’inin
(%11.7) cerrahi girisim gegirdigi ve 155’inin (%25.9) hastaneye yatis1 oldugu
saptandi. Bagvuru sirasinda metastazi bulunan kanser hastalarinin mortalitelerine
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bakildiginda ise metastazi olmayanlara gore 1.03 kat daha fazla 6ldiikleri saptandi

(regresyon testi).

Acil servise basvuran kanser hastalariin bagvuru sirasinda Olgiilen
Ortalama Arteriyel Kan Basinci: 86.993(£17.31) mmHg, Kalp Atim Hiz:
104.29(£22.49)/dakika, GKS:14.53(£1.56), Agri Skoru: 2.19(£1.76) olarak

saptant1 (Tablo 9).

Tablo 9. Kanser Hastalarinin Bagvurular1 Sirasinda Olgiilen Vital Bulgularinimni,

Hesaplanan Glasgow Koma Skalas1 ve Agr1 Skorlarinin Ortalamalari.

Sistolik Kan Basinct (mmHg) 116.45 (£25.13)
Diyastolik Kan Basinci (mmHg) 72.27 (£ 15.26)
Ortalama Arteriyel Kan Basinc1 (mmHg) 86.993 (= 17.31)
Ates (°C) 36.703 (= 1.05)
Kalp Atim Hiz1 (atim/dk) 104.29 (£ 22.49)
Solunum Sayisi (../dk) 22.42 (£ 5.68)
SO2(%) 93.37 (£ 6.76)
Glasgow Koma Skalasi 14.53 (£ 1.56)
Agr1 Skoru (Wong-Baker Grimace Skalast) 2.19 (£1.76)

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin bagvurular sirasinda saptanan
agr1 skorlar1 incelendiginde ise bagvurularin %29.4’tinde agr1 olmadigi,

%12.5’inde ise en siddetli agr1 olarak kabul edilen agri i¢in 5 puan aldiklar
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saptand1. Agrisi olanlar arasinda en sik 2 puan alanlar ( %19.6) goriilmektedir.

(Tablo 10).

Tablo 10. Acil Servise Bagvuran Kanser Hastalarinin Bagvurulari Sirasinda

Saptanan Agr1 Skorlart.

Agr1 Skoru (Wong-Baker Grimace Skalast) n %
0 176 294

1 41 6.9

2 117 19.6

3 99 16.6

4 90 15.1

5 75 12.5

Toplam 598 100

Acil serviste hastalarin 45’inde (%7.5) USG yapildi, bunlarin 31’inde
(%5.2) son taniy1 etkileyen akut patoloji saptandi. Hastalarin 114’tine (%19.1) ise
Bilgisayarli Beyin Tomografi(BBT) yapildi, 87’sinde (%14.5) son taniy1 etkileyen

akut patoloji saptandi (Tablo:11).

Tablo 11. Kanser Hastalarin Acil Servis Basvurular1 Sirasinda Hastalara

Uygulanan Radyolojik Tetkikler.

Tetkik n (%) Akut Patoloji Var  Akut Patoloji Yok
n (%) n (%)
*USG 45 (%7.5) 31 (%5.2) 14 (%2.3)
#*BT 114 (%19.1) 87 (%14.3) 27 (%4.5)

*USG: Ultrasonografi, **BT: Bilgisayarli Tomografi.
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Hastalara acil serviste kaldiklar1 siire i¢inde uygulanan rutin tedavi ve
girisimler (periferik damar yolu, foley sonda, vb.) haricinde uygulanan girisimler
ve AS’de bulunduklar1 siire boyunca yapilan kan ve kan {irlinleri transfiizyonu
incelendiginde;basvurularin 78’ine (%12) Eritrosit Siispansiyonu Transflizyonu
yapildigr goriilmistiir. En sik girisim ise 36’smna (%6) uygulanan Endotrakeal
Entiibasyondur (Tablo 12). Bu girisimlerin sag kalim ve 6liim ile iliskisine
bakildiginda mortalitenin endotrakeal entubasyon uygulanan hastalarda 2.5 kat,
santral katater uygulanan hastalarda 1.7 kat daha fazla goriildigii saptandi.Acil
servis bagvurular1 sirasinda 10 hastaya (%1.7) vazopresor ilag verilmistir.
Vazopresor ilag  verilen hastalarin  mortalitelerine  bakildiginda ise
verilmeyenlerden 2.6 kat daha fazla o6ldiikleri saptandi (Regresyon Testi). Diger
girisim uygulamalarinin 6liimle iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(Regresyon Testi).

Tablo 12. Kanser Hastalarimin Acil Servise Bagvurusunda Uygulanan

Transfiizyon ve Girisimlerin Dagilimi.

Transfiizyon (n) (%)
e Eritrosit Siispansiyonu Transflizyonu 78 12
e Trombosit Siispansiyonu Transfiizyonu 24 4
e Taze Donmus Plazma Transfiizyonu 3 0.5

Girisim
¢ Endotrakeal Entiibasyon 36 6.0
e Torasentez 11 1.8
e Santral Kateter 8 1.3
e Trakeostomi 2 0.3
e Lomber Ponksiyon 1 0.2
e Parasentez 1 0.2
e Tiip Torakostomi 1 0.2
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Kanser hastalarinin acil servis bagvurularinda acil serviste kalig siiresi
ortalamasi ise 32 saat 7 dakika olarak bulunmustur. Hastalarin 363’1 (%60.7) 24
saati doldurmadan acil servisten ayrilmis, 1 hasta (%0.15) acil serviste 16 giin

kalmastir (Sekil 5).
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Sekil 5. Kanser Hastalarinin Acil Servis Bagvurularinda Kalig Siireleri Dagilima.
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Acil servise bagvurmus kanser hastalarin 327’si (%54.2) acil servisten

taburcu olmus, 27’si (%4.5) ise acil serviste 6lmiistiir (Sekil 6).

Hastalarin Acil Serviste Sonlanimi

Acil Serviste

Acil Servisten Exitus
Ayrilma 27
29 4,5%

4,8% ) )
Yogun Bakim Acil Servisten

Unitesine Yatis Taburcu
a1 3273
6,9% 54,7%

Servislere Yatis
174
29,1%

Sekil 6. Acil Servise Bagvuran Kanser Hastalarin Acil Serviste Sonlanimlarinin

Bagvurulara Gére Dagilimlari.

Acil servise basvuran kanser hastalarinin sonlanimlarinin zamana gore
dagilimlar incelendiginde ise; acil servisten taburculugun en sik saat 14°°-15%
arasinda yapildigini, Servislere ve Yogunbakim Unitelerine yatislarin ise en sik
saat 16°°-17° arasinda yapildigi, Oliimlerin ise en sik goriildiigii saat ise 06°°-07°°

aras1 gerceklesmistir(Sekil 7).
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Onkolojik Hastalann Acil Servisten Ayrilis Saatlerine Gore Dagilimi
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g 15 M Acil Servisten Taburcu
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10 W Servise Yalig
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Basvuru Saatleri

Sekil 7. Acil Servise Bagvuran Kanser Hastalarinin Acil Serviste Sonlanimlarinin

Zamana Gore Dagilimlari.

Kanser hastalarminin AS’de aldiklar1 son tanilar1 incelendiginde; en sik
190 (%31.7) bagvuruda pnémoni, 157’sinde (%26.3) anemi, 86’sinda (%14.4) ise

kronik agr1 saptandi (Tablo 13).
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Tablo 13. Kanser Hastalarinin Acil Servis Basvurular1 Sirasinda Aldiklar1 Son

Tanilarinin Bagvurulara Gére Dagilima.

Tam n %
Pnémoni 190 31,77
Anemi 157 26,25
Kronik Agri 86 14,38
Idrar Yollar1 Enfeksiyonu 69 11,54
*ABY-KBY 57 9,53
Biling Degisikligi 54 9,03
Notropenik Ates 52 8,70
Genel Durum Bozuklugu 45 7,53
Elektrolit Bozuklugu 41 6,86
Oral Alim Bozuklugu 40 6,69
**KOAH —Astim Atak 34 5,69
Cesitli yerlerde enfeksiyon 30 5,02
***G[S Kanama 25 4,18
Plevral Eflizyon 25 4,18
Nobet 25 4,18
Akut Solunum Yetmezligi 24 4,01
Pansitopeni 23 3,85
Selliilitis-Bolgesel Odem 20 3,34
Herhangi bir yerde kanama 19 3,18
Gastrit, Ozofajit 18 3,01
Diger hastaliklar 18 3,01
Bulant1, Kusma 16 2,68
Akut Kolesistit 14 2,34
Hipoglisemi, Hiperglisemi 14 2,34
*x%x AGE-Konstipasyon 14 2,34
Trombositopeni 13 2,17
[leus 12 2,01
Anjina Pektoris 11 1,84
Venoz Tromboz 11 1.84
Hemoptizi 10 1,67
Diger GIS Hastaliklart 10 1,67
*HAEESVO 8 1,34
Globe Vesikale-Idrar Inkontinans 5 0,84

Toplam 1190 100

*ABY-KBY; Akut ve Kronik Bibrek Yetmezligi, **KOAH. Kronik Obstruktif Akciger Hastalig,
***GIS: Gastrointestinal Sistem, ****AGE: Akut Gastroenterit, *****SVQO: Serebrovaskiiler Olay
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Acil Servise bagvuran kanser hastalarinin bagvurulari sirasinda saptanan
agr1 skorlarmin 30 giiniin sonundaki mortaliteleriyle iliskisine bakildiginda
yasayanlarin agr1 ortalamasi 2.19+1.8 olup, en ¢ok 144’itinde (%31.8) agr1 skoru 0
saptandi. Bes basvuruda (%11.3) ise agr1 skoru 5 olarak saptandi. Olenlerin
(%24.5) agn skorlar1 ortalamasi 3.0£2.0 olarak saptandi. Olenler i¢inde 32’sinin
(%22.1) agn skoru 0 saptandi. 54’iiniin (%16.6) ise agr1 skoru 5 olarak saptandi

(Tablo 14).

Tablo 14. Kanser Hastalarinin Acil Servis Bagvurular Sirasinda Saptanan Agri
Skorlarinin, 30. Giiniin Sonundaki Mortaliteyle iliskisinin Yasayan ve Olenlere

Gore Dagilima.

Agr1 Skoru Yasayanlar n(%) Olenler n(%)
0 144 (%31.8) 32 (%22.1)

1 30 (%6.6) 11 (%7.6)

2 99 (%21.9) 18 (%12.4)

3 69 (%15.2) 30 (%20.7)

4 60 (%13.2 30 (%20.7)

5 51 (%11.3) 24 (%16.5)
Toplam 453 (%100) 145 (%100)

55



Acil Servise Basvuruan Kanser Hastalarinin ECOG ve REMS

Skorlarimin Basvurulara Gore Dagilimi.

Kanser tanili hastalarin acil servise basvurularinda aldiklar1 ECOG
skorlarinin basvurulara gore dagilimi; 243°i (%40.6) basvuruda 4 puan almus,
237’si (%39.6) bagvuruda 3 puan almis, 16 (%2.7) basvuruda ise 0 puan almistir

(Sekil 8).

0 Puan

e 1
39
? 6%

2 Puan

11%

4 Puan
243
41%

3 Puan
237
302

Sekil 8. Kanser Hastalarin Acil Servis Bagvurulari Sirasindaki ECOG

Degerlerinin Bagvurulara Gore Dagilimi.
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Kanser tanili hastalarin acil servis basvurularinda hesaplanan REMS
skorlarinin bagvurulara gore dagiliminda; 26 (%4.3) basvuruda 0 puan alirken, en
cok 114 (%19.1) basvuruda 5 puan, sadece 1 (%0.2) basvuruda 20 puan almigtir

(Sekil 9).

120 114

100 -

20 - 68 73 = Bagvuru Sayis
61 61 T

Basvuru Sayisi

[=)]

(=

1

=y

8]
=9
ca

34

40 26 24

20 - 7 12 12

c 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 20

REMS Puan

Sekil 9. Kanser Hastalarinin Acil Servis Bagvuru Sirasindaki REMS Skorlarinin

Dagilimi.
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REMS’i Olusturan Parametrelerin REMS’e Katkilarinin Bagvurulara

Gore Dagilim

Acil sevise bagvuran kanserli hastalarin yas kategorilerine

gore

hesaplanan puanlarinin (0-6) REMS’e katkist incelendiginde; 79’unun (13.2)

REMS’ e katkilart 0 puandir. En ¢ok ise 118’inin (%28) 3 puan aldiklari

goriildii(Tablo 15).

Tablo 15. Kanser Hastalarinin Acil Servis Basvurular1 Sirasindaki Yaslarin

(REMS’in Yas Gruplarina Gére) REMS Skorlarina Etkisinin Bagvurulara Gore

Dagilimlari.

Yas REMS (n) (%)
<45 0 79 13.2
45-54 2 118 19.7
55-64 3 168 28.1
65-74 5 151 253
>74 6 82 13.7

598 100

Bagvurularm kalp atim hizinin REMS’in nabiz sayisi/dakika kategorilerine

gore hesaplanan puanlarinin REMS’e katkilari incelendiyinde ise 339°u (%56.7)

hi¢ katkida (0 puan) bulunmazken, sadece 2 basvuru (%0.3) 4 puanlik katki

yapmistir(Tablo 16)..
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Tablo 16. Kanser Hastalarinin Acil Servis Basvurular1 Sirasinda Nabiz Sayisinin

(REMS’in Nabiz Gruplarina Gore ) Puanlarinin (0-4) REMS Skorlarina Katkilart.

Nabiz Sayisi REMS n %

(atim/dakika)

70-109 0 339 56.7

110-139 ve 55-69 2 217 36.3

140-179 ve 40-54 3 40 6.7

<40 ve >179 4 2 0.3
598 100

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin bagvurular sirasinda REMS’in
solunum sayis1 kategorilerine gore hesaplanan puanlarinin(0-4) REMS skorlaria
katkilar1 incelendiginde ise; basvurularin 444’ (%74.2) 0 puan almistir,1’inin 4

puan aldig1 goriilmektedir(Tablo 17).

Tablo 17. Kanser Hastalarinin Acil Servis Bagvurusu Sirasindaki Solunum
Sayisinin (REMS’in Solunum Sayis1 Gruplarina Gore) Puanlarin (0-4) REMS’e

Katkisinin Dagilima.

Solunum Sayisi REMS n %
(.../dakika) Puani
12-24 0 444 74.2
25-34 ve 10-11 1 125 20.9
6-9 2 0 -
35-49 3 28 4.7
<6 4 1 0.2
>49

598 100
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Acil servise bagvuran kanser hastalarinin ortalama arteriyel kan
basin¢larinin REMS’e katkilarina(0-4) bakildiginda ise; 458’inin(76.6) hi¢ katkida

bulunmami 0 puan almislardir, 5’1 (%0.8) 4 puan almislardir(Tablo 18).

Tablo 18. Kanser Hastalarinin Acil Servis Bagvurusuna Ortalama Arteriyel Kan
Basincinin  (REMS’in  OAKB Gruplarina Goére ) Puanlarin (0-4) REMS

Skorlaruna Katkisinin Dagilimu.

Ortalama Arteryel Kan Basinci REMS n %

(mmHg) Puam

70-109 0 458 76.6

110-129 ve 50-69 2 127 21.2

130-159 3 8 1.3

>159 ve <50 4 5 0.8
598 100

Acil Servise bagvuran kanser hastalarinin bagvurulari sirasinda REMS'in
GKS kategorilerine gore hesaplanan pualarinin(0-4) REMS skorlarina katkilari
incelendiginde ise; bagvurularin biiylik ¢ogunlugunun 545°i (%91.1) GKS>13
oldugu ve hi¢ puan almadiklari, 2’sinin (%0.3) ise 4 puan aldiklar

gorililmiistiir(Tablo 19).
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Tablo 19. Kanser Hastalarinin Acil Servis Bagvurusunda GKS’nun (REMS’in

GKS Gruplarina Gore) (0-4) Puanlarinin REMS Skoruna Katkilarinin Dagilima.

GKS REMS n Y%
>13 0 545 91.1
10-13 1 26 4.3
8-10 2 20 33
5-7 3 5 0.8
<5 4 2 0.3

598 100

Acil servise basvuran kanser hastalarinin periferik oksijen satiirasyonunun

REMS’in kategorilerine gore basvurular1 sirasinda hesaplanan puanlarinin(0-4)

REMS Skoruna olan katkilarina bakildiginda ise; 491°1 (%82.1) 0 puan, 53’1

(%8.9) 3 puan, 17’s1 (%2.8) 4 puan almistir(Tablo 20).

Tablo 20. Kanser Hastalarinin Acil Servis Basvurular Sirasinda Periferik Oksijen

Satiirasyonu (REMS’in Periferik Oksijen Satiirasyonunu Grubuna Gore)

Puanlarin (0-4) REMS Skoruna Katkisinin Dagilima.

sO; (%) REMS n %
>89 0 491 82.1
86-89 1 37 6.2
75-85 3 53 8.9
<75 4 17 2.8

598 100
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Kanser hastalarinin acil servis basvurularinin 327’si (%54.2) acil servisten
taburcu olmus, 174’1 (%29.1) servislere yatirilmis, 41°1 (%6.9) yogun bakim
Unitelerine yatirilmig, 29’u (%4.8) hastaneye yatis1 yapilamadigindan tedavi
almadan acil servisten kendi istegiyle ayrilmistir, 27°si (%4.5) ise acil serviste

Olmiistiir(Sekil 10).

Kanser Hastalarinin 30 Giinliik Takibinde Mortaliteleri

7-30.GUn Eksitus

89
15%
24 Saat-7.Gln
Eksitus
43
7%
\
ilk 24 Saatte
Eksitus
13
2% Yasiyor
453
76%

Sekil 10. Acil Servise Bagvuran Kanserli Hastalarin 30 Giinliik Takipleri

Sonrasinda Mortalite Durumlarinin Dagilimlari.

Acil servise basvuran kanser hastalarinin basvurularindan itibaren 30 giin
sonundaki mortalitelerine bakildiginda; bagvurularin  145’inin  (%24.2) ilk

basvurudan sonraki 30 giin i¢inde 6ldigl tespit edildi. Bagvurularda 30. Giin
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sonunda yasayanlar ise 453(75.8)’ dir. Bagvuruardan ilk 24 saat icinde olenler ise;

13’linti (%2.2) olusturmaktadir(Tablo 21).

Tablo 21. Acil Servise Bagvuran Kanser Hastalarimin 30. Giin Sonundaki

Mortalitelerinin Oliim Zamanina Gére Dagilimlari.

Prognoz n %
Yasayan 453 75.8
[k 24 Saatte Olen 13 22
24 Saat-7.Giin Olen 43 7.2
7.Giin- 30.Giin Olen 89 14.9
Toplam 598 100

Olen hastalarin 6liim zamanlarina bakildiginda toplam 27(%4.5) hastanin
acil serviste 61diigli, bunlardan 12’sinin (%44) ilk 24 saatte acil serviste oldiigi
gorlilmiistiir. Bir hasta bagvurudan itibaren 16.giinde acil serviste 6lmiistiir (Tablo

22).
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Tablo 22. Acil Servise Basvuran Kanser Hastalarinin Her Bagvurunun 30 Giinliik

[zlemleri Sonundaki Mortalitelerinin Oliim Zamam Gére Dagilimlari.

Yasayan Olen Toplam
Karar (30. giin)
N Ik 24 24 saat- 7.giin-
saatte 7.giin 30.giin N
N N N (%)
(1)
1w | o |
Taburcu olan 284 - 5 38 327(54.70)
(86.85) (3.44) (26.20)
Acil Serviste - 12 14 1 27
Olen (8.27) (9.65) (0.68) (4.5)
Servislere 125 1 16 32 174
Yatan (71.83) (0.68) (11.03) (22.06) (29.10)
Yogun Bakima 21 - 6 14 41
Yatan (51.21) (4.3) (9.65) (6.90)
Kendi Istegi 23 - 2 4 29
ile Ayrilma (79.31) (1.37) (2.75) (4.80)
453 13 43 89 598
Toplam (75.80) (2.20) (7.20) (14.90) (100)
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Ik 24 saatte Slen hastalar incelendiginde; 13 hastadan 9’unun sepsis

nedeniyle oldiikleri saptanmistir. (Tablo 23).

Tablo 23.Acil Servise Basvuran Kanser Hastalarindan Ilk 24 Saatte Olenlerin

Karakteristikleri
Yas Metastaz Kemoterapi ECOG REMS Kesin Tam
Varhg (Son 1 ay
icinde)

1 76 0 1 2 12 Sepsis, ABY, Notropeni

2 65 1 0 4 12 Sepsis, Pndmoni

3 63 1 0 3 6 Sepsis, ABY, Notropeni,
PTE, DVT, Pnoémoni

4 68 1 0 4 8 Sepsis, KC Yetmezligi,
Aspirasyon Pndmonisi

5 69 1 1 4 7 Sepsis, Pnoémonti,
Notropeni

6 64 0 0 4 13 Sepsis, Pnémoni, Anemi

7 71 1 1 4 8  Urosepsis, Nétropeni,
Hiperkalemi

8 79 1 0 3 12 Urosepsis

9 82 1 0 4 10 Urosepsis, Hipernatremi,

10 70 0 1 3 11  PnOémoni, ABY

11 22 0 0 4 4  PTE, Fungal Pndmoni

12 65 0 0 4 6 Menenjit

13 59 1 1 4 7 ABY, Noétropeni, Anemi

65



Acil servise basvuran kanser hastalarindan Olen hastalarin i¢inde en
yiiksek ortalama ECOG degerine 24.Saat- 7. Giin arasinda Olenler sahipken, en

yiiksek ortalama REMS degerine ise ilk 24 saat i¢inde dlenler sahipti (Tablo 24).

Tablo 24. Acil Servise Bagvuran Kanser Hastalarinin Bagvurulari Sirasinda
Hesaplanan ECOG ve REMS skorlarinin Basvurularindan Itibaren 30 Giinliik
Mortalite ve Olenlerin Oliim Zamanlar1 Kategorilerine Gore Skorlarinin

Ortalamalarmin Dagilimlart.

Acil Servisten Sonlanim ECOG: REMS:
Ortalama (SD) Ortalama (SD)
Yasayan 3.05 (£0.91) 5.15 (£2.77)
[k 24 Saatte Olen 3.62 (+0.65) 8.62 (£2.90)
24. Saat-7. Giin Olen 3.77 (£0.43) 8.40 (+4.36)
7.-30.Giin Olen 3.53 (x0.61) 6.72 (£3.20)

Acil serviste dlenlerle, 30. giin sonunda tiim 6lenlerin ECOG ve REMS
degerleri arasinda pozitif yonde zayif ve istatistiksel anlamli, korelasyon oldugu

saptandi, (Spearman’s rho: p<0.001, r=0.263 ve p<0.001, r= 0.286) .

REMS parametrelerinin 30 giinliik izlem sonunda mortalite ile sistemlere
gore kanser gruplari arasindaki iligkiye bakildiginda ise; SSS Kanserlerinde; GKS
ve sO; ile mortalite arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu. Sirasiyla
(p<0.001, p<0.05). Akciger ve toraks i¢i kanserlerinde; sO, ve solunum sayisinin

mortalite ile iligkisi istatistiksel olarak anlamli bulundu sirasiyla (p<0.001,
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p<0.05). Meme kanserlerinde; hastanin yas1 ve sO, ile mortalite arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulundu sirasiyla (p<0.01, p<0.05). GIS kanserlerinde;
GKS ve 5O, ile mortalite arasindaki iliski istatistiksel olarak anlami bulundu,
strastyla (p<0.001, p<0.01). Hematolojik kanserlerde; solunum sayist ve O, ile
mortalite arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu, sirasiyla
(p<0.001,p<0.05). Urogenital kanserlerde; ates ve GKS ile mortalite arasindaki
iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Diger kanserler gurubundaki
kanserlerde; sO,, GKS, kalp atim hiz1 ve solunum sayisi ile mortalite arasindaki
iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu sirasiyla (p<0.001,p<0.01,p<0.01,

p<0.05 ) (Pearson Korelasyon Testi).

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin erken mortalitelerinin tahmin
edilmesinde ise basvurularindan itibaren ilk 24 saatteki mortalitenin tahmin
edilmesinde REMS’in ECOG’a istiinliiglinlin istatistiksel olarak anlamh
bulunmus (p<0.001). 24. Saat-7. Giin ile 7. Giin-30. Gilin aras1 mortalitelerin
tahmininde ise REMS ile ECOG arasindaki iligki istastistiksel olarak anlamli

bulunmamistir(Tablo 25).
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Tablo 24. Kanser Hastalariin Acil Servis Basvurularinda Erken Mortalitelerinin

Tahmininde, ECOG ile REMS’in Karsilastirilmasinin Oliim Zamanlarina Gore

[statistik Degerleri ve ROC Egrileri.

Egri Altinda Kalan  p %95 CI
Alan

Ilk 24 saat

ECOG 0,657 0,052  0,519-0,795

REMS 0,779 0,001  0,655-0,905
[k 24 saat-7.giin

ECOG 0,712 0,001  0,651-0,773

REMS 0,732 0,001  0,652-0,813
7.giin ile 30.gilin

ECOG 0,689 0,001  0,643-0,735

REMS 0,668 0,001  0,615-0,720
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Sekil 11. Kanser Hastalariin Acil Servise Bagvurularinin ilk 24 Saatte Olenler

I¢in Mortalite Tahmininde ECOG ve REMS’in ROC Egrisi.
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ROC Curve
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Sekil 12. Kanser Hastalariin Acil Servise Basvurularinin 24. Saat-7.Giin Olenler

I¢in Mortalite Tahmininde ECOG ve REMS’in ROC Egrisi.
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Sekil 13. Kanser Hastalarmin Acil Servise Basvurularinin 7.Giin -30.Giin Olenler

I¢in Mortalite Tahmininde ECOG ve REMS’in ROC Egrisi.

Acil Servise basvuran kanser hastalarinin erken mortalitelerinin tahmin
edilmesinde ilk 24 saatte ECOG puani 1.5 iken duyarliligi en iist diizeyde, ECOG
puan1 5 iken ise 6zgiilliigii en iist seviyededir. Ik 24 saatte REMS puani 1.5 iken
duyarlilig1 en {ist diizeyde REMS puani 13.5 iken 6zgiilliigli en iist diizeyde ve

duyarlilig1 ise en diisiiktiir (Tablo 26).
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Tablo 25.Acil Servise Bagvuran Kanser Hastalarmin Ug¢ Zaman Dilimindeki

Mortalite Tahmininde ECOG ile REMS’in Degisik Kesme Noktalarinda

Duyarlilik ve Ozgiilliigii.

Ik 24 Saat 24 saat-7.giin 7.giin - 30.giin
ECOG | Duyarliik  Ozgiillik | Duyarlilik  Ozgiillik | Duyarliik  Ozgiilliik
1,5 1 0,085 1 0,092 0,993 0,108
3,5 0,692 0,6 0,75 0,629 0,634 0,678
5 0 1 0 1 0 1
REMS
1,5 1 0,056 0,964 0,057 0,979 0,064
5,5 0,923 0,53 0,75 0,558 0,641 0,571
10,5 0,308 0,937 0,286 0,954 0,179 0,967
12,5 0,077 0,973 0,143 0,983 0,097 0,993
13,5 0 0,983 0,054 0,987 0,048 0,993
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5. TARTISMA

Tiim diinyada kanserli hastalarin acil servise bagvurular1 giderek

[2.35] Yaptigimiz caligmada tiim erigkin acil servise basvurularin

artmaktadir.
%2.08°ni kanserli hastalarin bagvurusu olusturmaktadir. Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi’nde yapilan bir calismada acil servis bagvurularinin %1.34’nii kanserli
hastalar olusturmaktadir.l °°! Hastanemiz aciline fazla oranda kanserli hasta
basvurusu olmasinin nedeni, kanserli hasta sayisinin artigina, hastanemize il
disindan da kanserli hasta bagvuru olmasina ve hastanemizin bolge/iilkede 6nemli
kanser tan1 ve tedavi merkezlerinden biri olmasina bagl olabilir.

ABD’de yapilan bir ¢calismada akciger, meme ve GIS kanserlerinde son bir
yil i¢cinde Olen 65 yas tizeri 28777 hastanin yasamlarinin son bir ayinda en az bir
defa acil servise bagvurdugu gosterilmistir.*’) Bozdemir ve ark.’nin yaptiklari
calismada alt1 aylik bir siirecte acil servise 24903 hasta basvuru iginde 245 kanser
hastasinin 324 bagvurusu olmustur.”® Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Erigkin
Acil Servisinde yaptigimiz bu ¢alismada da, 452 hastanin 599 basvurusu soz
konusudur (Sekil 2). Ozellikle akciger kanserli hastalarin nefes darligs,
hematolojik maligniteli hastalarin halsizlik sikayetleri ile ¢oklu basvurusu
olmustur. Ispanyada yapilan bir ¢alismada acil servise sik bagvuran kanser
hastalarinin mortalitesinin sik basvurmayanlara oranla 18.6 kat fazla oldugu
gosterilmigtir.”®

Bozdemir ve ark.’nin calismasinda bagvuran hastalarin yas ortalamasi
(60£14.8) ile calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi benzerlik gostermektedir.

Swenson ve ark.’min yaptiklar1 calismada ise bayanlarin %359 oraninda
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basvurdugu  gdzlenmistir®!

Ancak cinsiyetlerine bakildiginda yaptigimiz
calismada erkek cinsiyetin daha fazla oranda (%57.2) basvurdugu goriilmiistiir.
Meme kanseri oraninin, Bozdemir ve ark.’nin caligmasinda %18, Swenson ve
ark.’nin ¢alismasinda %17 ile birinci sirada olmasina ragmen g¢alismamizda ise
%6.7’1ik daha diislik bir oranda bagvurmasi ¢alismadaki erkek populasyonun fazla
olmasinin bir nedeni olabilir. 2002 yil1 diinya verilerine gore tiim yas gruplarinda
erkeklerde %353 .4, kadinlarda % 46.6 oraninda kanser goriilmektedir.”*”!

Calismada, acil servise yapilan basvurularin %64.2°si 08°°-18°° arasi
yapilmistir (Sekil 3). Yapilan baska iki calismada da benzer sekilde giindiiz
saatlerinde bagvurularin daha ¢ok oldugu bildirilmistir.! ***° 1 Hasta yogunluguna
cevap verebilecek sayica poliklinik ve yatak eksikligi, tetkik sonuglarinin 6gleden
sonra alinmasi, gereken tetkik ve tedavilerinin acil serviste hizli yapiliyor olmasi,
bu hastalarin performansinin diisilk olmasi, acil yardim sisteminin (112) bu
hastalarin triajinda 6ncelik tanimas1 gibi nedenlerle ile acil servis basvurularinin
daha fazla olmasi agiklanabilir.

Calismamizda, bagvuru sikayetleri arasinda %25 ile nefes darlig ilk sirada
iken, Bozdemir’in c¢ahismasinda ise ikinci olarak (%17.1) goriilmektedir.l*®!
Swenson ve arkadaglarinin ¢alismasinda ise nefes darligi, %17 ile dordiincii sirada

L3351 Akciger kanserleri ile iliskili yapilan bir ¢alismada hastalarin

goriilmektedir.
acil servislere en sik basvuru nedeninin %62 ile nefes darligi oldugu
belirtilmektedir.*”? Calismamizda benzer kanser hastalarinin acil servise en sik

basvuru nedeninin nefes darligi olmasi en sik akciger kanserli hasta bagvurusu

olmas1 ve onkolojik hastalarin pulmoner emboliye yatkin olmalarina baglanabilir.
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Geraci ve ark.’nin yapmis oldugu bir ¢alismada ise nefes darliginin, acil servise
nefes darlig1 sikayeti ile bagvuran hastalarda 90-180 giinliik mortalitelerinin
bagimsiz prediktorii oldugu gosterilmistir.!*!!

Calismamizda; %24.08 orani ile ikinci siklikla bagvuru sikayeti halsizlik
olarak bulundu. Baska iki ¢calismada bu oran %6 ve %7 olarak belirtilmistir.*®*!
Calismamizda; halsizlik sikayetinin sikligini, acil serviste son tanilarmin ikinci
siklikla anemi olmas1 ve 78 (%12) bagvuruda acil serviste eritrosit siispansiyonu
transfiizyonu yapilmis olmasi, hastalarin %39.5’inin son bir ay i¢inde kemoterapi
almis olmasi, basvurularin  %18.6’nin  hematolojik malignite olmasindan
kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizda, en sik goriilen kanser %19.73’le akciger kanseridir. Saglik
Bakanlig: verilerine gore de, Tiirkiye’de en sik goriilen kanser tipi %20 oraninda
akciger kanserleridir.!  Sculier ve ark.’min yaptigi bir calismada, akut
komplikasyon nedeni ile yogun bakim iinitesine yatan kanserli hastalarin %23’
akciger kanseri olarak tespit edilmistir.[*”! Swenson ve ark.’min caligmasinda ise
akciger kanserinin sikligi %19 ile dordiincii siradadir.””!

Calismamizda ikinci siklikta ise beyin kanserleri %11.53 oraninda
goriilmektedir. Bozdemir’in ¢alismasinda beyin kanserlerinin goriilme sikligi ise
%4.1 ile altinct siradadir.”® Tiirkiye’de yapilan baska bir ¢alismada santral sinir
sistemi kanserlerinin goriilme sikligt %3.6 olarak belirtilmektedir. Diinya
genelinde ise 2002 yil1 verilerine gore beyin kanserleri tiim yas gruplar i¢inde ilk

10 siraya girememektedir.40 Calismamizdaki sonucun literatiirdeki sonuglardan

farkli olmasimi ise Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin Cerrahi Anabilim
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Dal’nin Tiirkiye’nin her yerinden hasta kabul eden, Gama-Knife {initesinin
bulundugu referans merkezlerden biri olmasindan kaynaklanabilecegini
diisiinmekteyiz.

Acil servisimize basvuran kanser hastalarin  sistemlere  gore
gruplandirildiginda; ¢alismada %24.42 ile ilk sirada GIS kanserleri goriilmektedir,
akciger ve toraks i¢i kanserleri ise %19.80 ile ikinci siklikta goriilmektedir.
Bozdemir’in calismasinda ise %22.90 ile GIS kanserleri en sik goriilen
kanserlerdir.”® Ulkemizde ve Diinya’da da en sik goriilen GiS kanserleridir.”’ Bu
sonuglar calismamizda ¢ikan sonuglarla uyumluydu.

Calismaya alian 451 hastanin i¢inde acil serviste yeni kanser tanisi alan 5
(hastalarin  %1.1) hastadir. Bu hastalarin %40°1 ise 30. giliniin sonunda
Olmiiglerdir. Bozdemir’in ¢alismasinda ise bagvurulardan 3 hasta (%0.9)’u (tim
kanser hastalarin %1.2’si1) acil servis bagvurusu sirasinda yeni kanser tanist almis
olup 30. giiniin sonunda ise %100’i dlmiislerdir.”® Swenson ve arkadaslarinin
calismasinda ise bagvuran hastalarin %3.5’1 bagvuru sirasinda yeni kanser tanisi
almislardir.*>! Acil serviste kanser tamsi konulan hastalarda mortalitenin yiiksek
olmasmin nedeni daha Once bagka merkezlere bagvurmus, fakat dogru tam
alamamis ve uygun tedavisi yapilamamis hastalarin acil servislere daha ge¢ ve
daha ciddi klinik durumla bagvurmus olmalarindan kaynaklanabilir.

Bagvurularin  %44.6’1nda metastaz varligi saptanmig, metastaz varliginin
erken donem mortalite ile iliskili oldugu, metastaz olanlarda olmayanlara gore
1.03 kat daha fazla mortalite bulundugu gosterilmistir. Benzer sekilde baska bir

calismada da metastaz varliginin 14.-90. ve 180.glin mortalite prediktorii oldugu
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gosterilmistir.*"! Bozcuk ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada dnceki kemoterapi ile
hastane i¢i mortalite arasinda iliski varken, radyoterapi arasinda anlaml bir iligki
bulunmamustir.® Ancak, yaptigimiz ¢calismada ne kemoterapi ne de radyoterapinin
erken donem mortalite ile iligkisi saptanmamustir. Bozdemir ve ark.’nin yaptiklari

1 Caligmamizda; Acil serviste

calismada benzer sonugclar gé')stermektedir.[3
uygulanan endotrakeal entiibasyon, santral kateterizasyon, vazopressor ilag
kullanimi ile erken dénem mortalite arasinda iliski bulunmustur. Bozdemir ve
ark.’nin caligmasinda ise 3. ayin sonunda periferik damaryolu disinda prosediir
uygulanan hastalarda uygulanmayanlara gore 7.2 kat daha fazla mortalite
gorillmiistiir.*®!

Calismamizda basvuru sirasinda son bir ay i¢inde hastanin kemoterapi,
radyoterapi gOormiis olmasmin, kanser ile iligkili cerrahi girisim geg¢irmis
olmasmin ve son bir ay i¢inde kanser ile iligkili sikayetlerden dolay1 hastaneye
yatisinin  yapilmis olmasmin yakin mortalite ile iliskisi saptanmamustir.
Bozdemir’in ¢alismasinda da benzer sonuglar gérijlmiistiir.[3 61

Calismamizda; basvuru sirasinda hastalarin %70.6’s1 farkli derecelerde
agrilar1 oldugunu ifade etmislerdir ve basvuru sikayetleri arasinda agr1 (herhangi
bir yerinde agr1) %29.41 ile ilk sirada goriilmektedir. Calismamizda agr ile 30.
giinliniin sonundaki mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli iliskisi saptandi
(p<0.001). Bozdemir’in ¢alismasinda ise herhangi bir yerinde agr1 %23.6’lik oran
ile ilk sirada basvuru sikayeti olmasina ragmen 30. giiniin sonunda mortalite ile

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi bulunmamigtir.*®
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Calismamizda kanser bagvurularinin %35.89°u servislere ve yogun bakim
iinitelerine yatirilarak tedavi edilmistir. Bozdemir’in calismasinda acil servise
kanserli hasta bagvurularinin %34’liniin hastaneye yatirilarak tedavi edildigi
belirtilmektedir.*® Bu durum kanserli hasta bagvurularinin iicte birinin hastaneye
yatist yapilmasi (%7’s1 yogun bakim) gerektirecek kadar klinik durumlarinin
agir oldugunu diisiindiirmektedir. Bu ise acil serviste calisan hekimlerin kanser
hastalarinda karsilastiklart medikal sorunlar ile ilgili yeterli bilgi ve deneyim
sahibi olmalar1 gerektigini gostermistir. Ayrica terminal donem hastalarin bir
kisminin herhangi bir tedaviden fayda gérmeyecegi bu nedenle yogun bakim veya

[44] Bu nedenle kanser

servislere yatirilmak istenmemesi tartismali bir konudur.
hastalarinin bir kismui acil servislerde eksitus olmaktadir. Hastanemizde yapilan
bir caligmada, 2005 yilinda acil serviste Olen hastalarin 9%13.8’1 kanser
olgularidir.* Bazi iilkelerde terminal dénem kanserli hastalarin yasamimin son
giinlerini gecirmeleri i¢in palyatif bakim initeleri olusturulmustur'*

Bir kisitm kanserli hasta veya yakinlari inanglar1 geregi oliimii kutsal
sayarak yasamin zorla uzatilmasini istememekte, hastanin kendi evinde 6lmesini
tercih edebilmektedir.!*’! Calismada; hastaneye yatis yapilamadigindan %5’
kendi veya yakinlarinin istekleri ile acil servisten ayrilmistir.

Riskli hasta grubuna daha agresif bir yaklasimla erken tani, hizli-etkili
tedavi uygulayarak erken donem mortalite azalabilir. Gereksiz risklerden korumak

icin hastalar1 acil servisten gilivenle taburcu edebilecek, hasta yakinlarina da

palyatif bakim i¢in ydnlendirebilecek ve acil servisin kisitli olanaklarini daha
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efektif kullanilabilecektir. Aynm1 zamanda bu sekilde acil servis kalabaliginin
oniine gegilmesi yoniinde uygun yaklasimda saglanmus olur.*!

Acil Tip Anabilim Dalinda 2008 yilinda yapilan bir tez ¢aligmasinda acil
servisten diger boliimlere tiim hastalar icin yatis oran1 %6.7 iken, ¢aligmamizda
kanser bagvurularinin %35.89’u servislere ve yogun bakim {initelerine yatirilarak
tedavi edilmistir. ** Bir calismada acil servise kanserli hasta bagvurularinin
%34’tiniin hastaneye yatirilarak tedavi edildigi belirtilmektedir.*® Salazar ve
ark.’nin yaptiklari ¢alismada hastane yatis oram1 %40 olarak belirtilmektedir.*’

Ergin ve ark.’nin 2008 yilinda yaptig1 ¢alismada hastanemiz acil servisinde
tiim hastalarin ortalama acil serviste kalis siiresi 4 saat-30 dakika ve acil servis
kalabaligi National Emergency Deparment Overcrowding Study (NEDOKS)
skoruna gore “tehlikeli sekilde asir1 kalabalik” olarak tespit edilmigtir.*®!
Calismamizdaki 598 kanserli hasta basvurusunda hastalarin ortalama 32 saat 7
dakika acil serviste kaldig1 goriilmiistiir. Kanser hastalarinin acil serviste ortalama
kalig stiresinin bu kadar uzun olmasinin acil servis kalabaligina olumsuz etki
etmesi ka¢milmazdir. Kanser hastalarinin acil serviste uzun siire kalmalar1 acil
servis yogunlugunu arttirmaktadir.”

Calismamizda bagvurularin %29.4’linde hastalar acil servise ambulans ile
getirilmislerdir. Ambulans ile bagvurunun yakin donem (30. giin) mortalite ile
iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bozdemir’in ¢alismasinda ise
acil servise ambulans ile bagvuranlarin %701 30. giinlin sonunda 6lmislerdir.>®

Bu sonug ise calismamizla uyumlu degildir. Bunun nedenleri; Ankara’da 112

ambulans sisteminin daha aktif ¢aligmasi, hassas olan bu hasta grubunun daha sik
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ambulans ile acil servise gelme egiliminde olmalar1 ve acil servise daha hizli ve
kolay kabiil edilecegini diisiinmelerinden olabilir.

Calismamizda; REMS ve ECOG karsilastirildiginda ilk 24 saatte REMS’in
ECOG skorlamasma gore daha iistiin oldugu saptanmistir. Akciger kanseri olan
hastalarda ECOG’un hastanin prognozunu tahminde daha 1iyi oldugu

bilinmektedir.[*!

JECOG, performans degerlendirmesinde hastalarin aktivitesine
gore 4 gruba ayrilir. ECOG degerlendirmesi hastanin fonksiyonel durumunun
degerlendirilmesi i¢in basit bir yontemdir. Buna gore hastanin yasam beklentisinin
kisitlt olup olmadigi ve cerrahi i¢in iyi bir aday olup olmadig1 sonucuna varilir.
Hastaligin ileri evrelerinde veya metastaz durumuna gore kemoterapi karari
verilebilir. Ancak bu degerlendirmede hastalarin klinik durumlar takip eden
onkoloji uzmanlarinca yapilir. Calismamizda kanser hastalarinin performansi acil
servise basvurduklarinda hasta ve/veya hasta yakinlarindan alinan hikayeye gore
kategorize edilmistir ve daha onceki ECOG degerleri hakkinda bir bilgi
edinilememistir.  Acil serviste ilk defa bu hastayr degerlendiren acil servis
hekimleri hastanin performansi hakkinda net bir fikir sahibi olamayabilir. Bu
nedenle sadece hasta ve hasta yakindan alinan hikayeye gore subjektif bir
degerlendirme sonucu ECOG degeri hesaplanabilir.

Calismamiza alinan hastalarin ECOG degerleri incelendiginde, hastalarin
%280.2°s1 3 ve 4 puan almistir. Bu hastalarin klinik performasinin ¢ok diisiik
oldugu ve genellikle kanser progresyonu veya tedavi komplikasyonlarna bagh

olarak komplikasyon gelismesi sonucu acil servislere bagvurdugunu

distindiirmektedir.
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REMS acil servislere cerrahi nedenleri olmayan hastalarda hastane ici
mortalitenin bir belirteci olarak degerlendirilmektedir®* Olsson ve ark. tarafindan
yapilan bir ¢alisjmada REMS’in cerrahi olmayan acil servis hastalarinda uzun
donem mortalite tahmininde giicli bir skorlama sistemi oldugu da
gésterilmistir'm] REMS’teki en onemli kisithilik ve dikkat ¢ekici konu hastanin
temel sikayetine ve yasa gore mortalite oran1 degerlendirildiginde ciddi fark olup
olmadigidir. Ancak her bir sikayete gére REMS degerinin artmasi artmis mortalite
ile iliskilidir. Sikayete gore mortalite olasiigmin degisecegi bir gercektir. Ornegin
g0gls agrist ile acil servise bagvuran ve REMS degeri 6 olan bir hasta ile koma
halinde gelen ve REMS degeri 4 olan bir hasta karsilastirildiginda, 6liim olasiligi
muhtemelen daha diisiik olacaktir. Bu nedenle REMS’in 6zel hasta gruplarinda
gecerligi arastirilabilir.

Calismamizdaki 598 onkolojik hasta basvurusunda REMS degerinin 5 ve
genel dagilimin 2-9 arasinda oldugu goz oniine alindiginda bu hastalarin biiyiik
cogunlugunun REMS skorlamasina gore diisik ve orta riskli oldugu
gozlenmektedir. Ilk 24 saatte mortalite oranlari incelendiginde ise; REMS’in
ECOG’a gore daha iistiin oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni ilk 24 saatte 6len
hastalarin biiyiilk cogunlugunun sepsis ve septik soka bagli oliimler olmasi
nedeniyle fizyolojik parametrelerde belirgin degisiklige neden olarak REMS
degerlerinin yiiksek olmasi ile agiklanabilir. ECOG ise direkt olarak hasta
performansi hakkinda bilgi vermektedir ve genel olarak kanserin progresyonu
hakkinda bilgi verdigi sdylenebilir. Ancak kanser hastalarindaki mortalite sadece

kanserin progresyonu degil, ayn1 zamanda akut gelisen kanser komplikasyonlari,
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tedavi komplikasyonlar1 ve hasta ko-morbidite nedeniyledir. Kanser hastalarinin
acil servise basvurulari, onkoloji polikliniklerinde degerlendirilen hasta
profilinden farklidir. Kanser hastalarinin acil servis basvurulari direkt olarak
hastalik progresyonundan daha cok, kansere veya kanser tedavisine bagh
komplikasyonlar nedeniyle olmaktadir. Bu nedenle hastanin klinik durumu
performansindan bagimsiz olarak kotiilesmekte ve vital bulgular gibi fizyolojik
parametrelerde degisikliklere neden olmaktadir. Bu REMS’in acil servis
basvurularinda ilk 24 saatte ECOG’a gore daha iistiin olmasini agiklamaktadir.
Ancak akut donem sonrasi uygun tedavi yontemleri ile hastanin mortalitesi
diisiiriilebilmekte ve hastanin ileri donemdeki mortaliteleri hastalik progresyonuna
bagli olabilmektedir.

Goodacre ve arkadaslarinin c¢alismasinda, erken mortalite tahmininde
REMS’in RAPS’a gore daha iistiin oldugu saptanmis, ancak ¢ok degiskenli analiz
sonucunda ise REMS’den de iistiin olan yeni bir skorlamanin bulundugunu
belirtmiglerdir. Bu skorlamanin parametreleri ise hastanin yasi, periferik okijen
satiirasyonu ve GKS’dan olusmaktadir."”’

Performans Skoru(PS) kanser hastalarinin mortalite tahmininde yaygin
kullanilmaktadir®™,  Calismamizda kanser basvurularinin = %41%inin ~ PS:4,
%39’unun PS:3 ve %2.7’sinin PS:0 olarak saptandi. Bozdemir ve arkadaslarinin
calismasinda ise bagvurularin %10.5’inin PS:4, %41.7’sinin PS:3, %13.9’unnun
ise PS:0 olarak saptanmistir. Ayni ¢alismada PS:4 olanlarin %751, PS: 3 olanlarin
ise %18’i, PS: 0 olanlarm ise %5.3’i 30. giinde Slmiislerdi.”® Medikal sikayetle

acil servise bagvuran kanser hastalarinin mortalite ile iliskilerine bakildiginda ise
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performans skoru 4 ve 3 olanlarda 1. ay ve 3. ay mortaliteleri ile yakin iligki
bulunmustur®®" Calismamizda kanser hastalarinin daha biiylik ¢ogunlugunun (PS
3 ve 4 olan toplam %80’inin) genel durumunun kd&tii oldugunu, daha cok
hastaneye yatis gerektirdigini, mortalitelerinin daha yiiksek olabilecegini bundan
dolay1 hizli ve uygun yaklagimi ortaya koymamiz gerektigini gostermektedir.

REMS (Hizli Acil Tip Skoru) acil servise yapilan medikal basvurularin
ciddiyetini belirtmede sik¢a kullanilan bir skorlama sistemidir. REMS skoru
yiiksek olan hastalarda, mortalite anlamli derecede artmistir'.

(Calismamizdaki acil servise yapilan bagvurularda REMS puanlari; %19.1’inin
5 puan, ikinci siklikla %12.2’sinin 7 puan ve % 4.3’iiniin ise 0 puan aldiklar
goriilmektedir

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin sonlanimina bakildiginda %36’s1
nin hastaneye yatirilarak tedavi gordiigiinii (servis ve yogun bakim iiniteleri) ve
%4.8’inin hastaneye yatamadigi i¢in tedavi olmadan kendi isteyi ile ayrildigim
g6z oniinde bulundurursak, bagvurularin %40.8’inin hastaneye yatirilarak tedavi
ihtiyact olan ciddi hastalar oldugu goriilir. Bozdemir’in caligmasinda ise
basvurularin %37.3’ii hastaneye yatirilarak tedavi gormiistir®® Acil serviste
calisan doktor ve hemsirelerin mezuniyet sonrasi egitim toplantilarinda ve acil tip
uzmanlik egitim miifredatinda kanser hastalarinin yonetimiyle ilgili konularin
vurgulanmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.
Acil servise yapilan bagvurularda 30. giinlin sonunda 451 hastanin 145’1

(%32.2) dlmiistiir. Bozdemir ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise 245 hastanin 44’1

36]

(%18) 30. giinlin sonunda Olmiistiir. [ Calismamizda 6lim oraninin yiiksek
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olmasi ise acil servisimize bagvuran kanser hastalarin ECOG skorlarimin yiiksek
olmasi, terminal dénemde ve genel durumu kétii olan hastalarin acil servisimize
basvurularinin daha fazla olmasindan kaynaklantyor olabilir.

Calismamizda; 6len hastalar i¢inde, en yiiksek ECOG degeri 24. saat ile 7.
giin arasinda dlenlerde saptandi(ortalama 3.77 + 0.43). En yiiksek REMS degeri
ise ilk 24 saat igerisinde Olenler arasinda saptandi (8.62 £+ 2.90). Bu sonug, REMS
skorunun ilk 24 saat igerisindeki mortaliteyi tahmin etmede ECOG’dan daha
iistiin olabilecegini diisiindiirmektedir.

Kanser alt gruplarina gore (sistemlere gore), REMS’in bazi
parametrelerinin digerlerine gore erken mortalite tahminiyle iliskisinin istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bunun nedeni ise, bazi1 kanser gruplarinda bazi
REMS parametrelerinin, digerlerine gore daha c¢ok bozulmus olmasindan
kaynaklanmis olabilir.

Acil servise basvuran kanser hastalarinin  mortalitesinin  tahmin
edilmesinde ilk 24 saatte REMS skoru, ECOG’a {istiindiir (0,779, p<0,001).

24. Saat-7.Giin ve 7.-30.Giin mortalite tahininde ECOG ve REMS skorlar1

arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamustir.
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6. SONUC

Acil servislere kanserli hasta basvurularin tiim hasta basvurulari icinde
%2.08’ini olusturmaktadir. ilk bagvurudan sonraki bir ay icinde 6len 145 hastanin
27’sinin acil serviste 6lmesi acil servisten yogun bakimlara veya servislere hasta
yatisinda sorun oldugunu diisiindiirmektedir. Hastanemizde de terminal donem
kanserli hastalara bakim verecek palyatif tedavi birimlerinin olusturulmasi bu
hastalarin acil serviste uzun siire kalmalar1 engellenebilir.

598 kanserli hasta bagvurusunda, hastalarin 13’{iniin ilk 24 saat i¢inde,
145°i ise ilk bir ay i¢inde 6ldiigii goriildii. 11k 24 saat icinde &liimlerin en sik
nedeni olarak ciddi enfeksiyon (sepsis) saptandi. Acil servis hekimleri kanserli
hastalarda olusan enfeksiyon ve diger onkolojik acilleri iyi bilmeli ve iyi
yonetebilmelidir.

Hastalarin acil servise bagvurduklar siradaki agr1 skoru ve metastaz varligi
ile mortalite arasinda istatistiksel anlamli iliski bulundu (p<0.001). REMS
skorunun ilk 24 saat igerisindeki mortaliteyi tahmin etmede ECOG’dan daha
iistiin oldugunu saptandi (0,779, p<0,001). Erken donem mortalite tahmininde,
acil serviste kullanimda REMS gibi fizyolojik skorlamanin performans skorundan
daha {istiin oldugunu gostermektedir. ECOG daha ¢ok hasta ve yakinlarindan
alman bildirimlere dayandig1 i¢in daha subjektif bir skorlama oldugunu
diistindiirmektedir. Ancak, REMS’in parametrelerinin fazla olmasi acil serviste

kullanim i¢in en 6nemli kisithilik gibi goriinmektedir.
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08. OZET

Giris: Toplumun kanser bilincinin artmasi ve teknolojik gelismeler erken
tan1 olanaklar1 saglamakta, yeni tedavi yaklagimlariyla kanser olgularimin daha

uzun takip silirecine ve acil servis basvurunun artmasina neden olmaktadir.

Amagc: Acil servise herhangi bir nedenle basvuran kanser hastalarinin
erken donem prognozunun tahmininde, Eastern Cooperative Oncology Group
Scale (ECOG) performans skoru ve Rapid Emergency Medicine Score (REMS)

skorunu karsilastirdik.

Gerec ve Yontem: Prospektif gézlemsel bir klinik ¢alisma olarak dizayn
edilmis olup, yillik eriskin hasta sayis1 48000 olan Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
(GUTF) Acil Tip Anabilim Dali Eriskin Acil Servisinde 15/01/2010 ile

15/07/2010 tarihleri arasinda yapilmistir.

Bulgular: 598 (%2.08) kanser basvurusu c¢alismaya alindi. 598
basvurunun 347’sinin (%76.9) bir kez basvurdugu, 324°i (%57.2) erkekti.
Ortalama yas 59.11£15.58 dir. 149’u  (%25) nefes darlig1 en sik basvuru
sikayettir. Hastalarin 267’sinde (%44.6) metastaz vardi. 5’inin (%0.84) acil
serviste yeni kanser tanisi aldi. 327’s1 (%54.2) acil servisten taburcu edildi. 27’si
(%4.5) acil serviste 6ldii. AS’de Olenlerin 12°si (%44) ilk 24 saatte Olmiistiir.
243’iinde (%40.6) ECOG puani 4 tiir. 114 (%19.1) basvuruda ise REMS puani

5 tir. Bunlardan 12’si (%44) ilk 24 saatte acil serviste 6lmiistiir.
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Olen hastalarm iginde en yiiksek ortalama ECOG degeri 24.Saat- 7. Giin
arasinda Olenlerde, en yiliksek ortalama REMS degerine ise ilk 24 saatte
6lenlerdendi. 30.giin sonunda tiim 6lenlerin ECOG ve REMS degerleri arasinda
pozitif yonde zayif ve istatistiksel olarak anlamli, korelasyon oldugu saptand,

(Spearman’s rho: p<0.001, r=0.263 ve p<0.001, r= 0.286),

Sonu¢: REMS skorunun ilk 24 saat igerisindeki mortaliteyi tahmin etmede
ECOG’dan daha iistiin oldugunu saptandi (0,779, p<0,001). 24.saat-7.glin arasi ve
7.glin-30.glin aras1 mortalitenin saptanmasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi.
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09. SUMMARY

Introduction: Increasing awareness of society about cancer and
developing new technologies provide early diagnosis and new therapeutic
approaches make cancer patients to survive longer. They all cause a longer
following up period of the patients and more applications to the emergency room

(ER).

Purpose: We have compared the Eastern Cooperative Oncology Group
Scale (ECOG) to Rapid Emergency Medicine Score (REMS) for early period of
prognosis prediction in patients who have presented to the ER with any complaint

or etiology.

Material and Method: This prospective observational clinical study has
been carried out between 15/01/2010 to 15/07/2010 in Gazi University, Faculty of
Medicine, Department of Emergency Medicine where 48 000 adult patients get

secondary or tertiary care in a year.

Results: Of 598 (2.08%) cancer presentations have been taken in the
study. All of the 598 presentations, 347 (76.9%) was only one time and 324
(57.2%) of the total number was man. Mean age was 59.114+15.58. Shortness of
breath was the most common complaint (n=149, 25%). There was a documented
metastasis in 267 cases (44.6%). Five patients (0.84%) have been diagnosed as
cancer first time in the ER. Of 327 (54.2%) were discharged from but 27 (4.5%)

patients died in ER. Those who died in the emergency department, 12 of them
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(44%) died within the first 24 hours. ECOG score was 4 in 243 presentations
(40.6%). REMS score was 5 in 114 (19.1%) presentations. Among them whose
REMS score was 5 died in the ER within the first 24 hours. Among all of the dead
patients, the highest mean average ECOG score was in patients who died between
24 hours to 7 th day and the highest mean average REMS score was in patients
who died in the first 24 hours. All patients who died at the day 30th, ECOG and
REMS scores revealed positive weak and statistically significant correlation

(Superman’s rho: p<0.001, r=0.2663 and p<0.001, r=0.286).

Conclusion: REMS score was superior to the ECOG score in prediction of
mortality within the first 24 hours (0,779, p<0.001). The two scoring system
revelaed no statistically significant difference in mortality rates between 24th hour

to 7th day or 7th day to 30th day.
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10.

10.1.

EKLER

Ek 1. Ankara 1 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Onay Formu

KLINIK ARASTIRMA BASVURUSU ETiK KURUL DEGERLENDIRME FORMU

ETIK KURULUN ADI | ANKARA 1 NOLU KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU ]
AGIK ADRES PINARBASI MAHALLESI ARDAHAN SOKAK NO:25 KECIOREN /ANKARA
TELEFON 0312 356 90 31-0312 356 90 00/ 2054-1146 |
FAKS 0312 356 90 31
E-POSTA keahetikkurul@gmail.com
" TAcil servise bagvuran kanser hastalarmin erken dénem
ARASTIRMANIN AGIK ADI mortalite tahmininde performans skoru (ECOG) ile hizh
acil tip skorunun (REMS) kargilagtiriimas: o
ARASTIRMA PROTOKOLUNON
KODU _
EUDRACT NUMARAS!
SORUMLU ARASTIRMACI Yrd.Dog.Dr.Fikret BILDIK
(INVANI/ADI/SOYADI
SORUMLU ARASTIRMACININ | Acil Tip
UZMANLIK ALANI
KOORDINATORUN
OMVANIADYSOYADI
KOORDINATORUN UZMANLIK
ALANI
ARASTIRMA MERKEZI Gazi Unv.Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilimdah B
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,Gozlemsel klinik
arastirma
e ER B L
ARASTIRMAYA KATILAN TER MERKEZ B | COK MERKEZLI[] | ULUSAL 4] ULUSLARARAST [
MERKEZLER
Belge Adi Tarihi it Dili
- ARASTIRMA PROTOKOLD Turkge Ingilizee [ _ Diier (1
DEGERLENDIRILEN 2 ge bJ _Inglizee L) _Digert
BELGELER ARASTIRMA BROSURU Tirkge [ ] Ingilizce ] Diger (]
BILGILENDIRILMIS - .
GONULLY OLUR FORMU Turkge (<] Ingilizee [} Diger )
OLGU RAPOR FORMU - Tor ingilizee 11\ D%Q
Belge Adi ‘ {—&C&\' ) . Ag ;
G5
ARASTIRMA BUTGESI [0 w o e o
Etik Kurul Degerlendirme Formu “ 1
28 Misan 2009 Versiyon No:1




SIGORTA

HASTA KARTIUGUNLUKLERI

ILAN

YILLIK BILDIRIM

SONUGC RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLERI

[

DIGER

KARAR BILGILERI

 Karar No:2010/01-34% | Tarih: £1/01/2010

I YId.DO(;.Dr.F 1kret BILDIK. sorumiulugunda yapilmasi tasarlanan ve yukarida bagvuru bilgileri verilen
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ETIK KURUL BASKANI UNVANI/ADIISOYAD!: Uz.Dr. K.Okhan AKIN
ETIK KURUL UYELERI
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10.2. Ek 2. Tez Calisma Formu

ACIL SERVISE BASVURAN KANSER HASTALARININ ERKEN DONEM MORTALITE
TAHMININDE ECOG ILE REMS’IN KARSILASTIRILMASI BiLGi FORMU-1-

Adi Soyadi: Dosya No: Bagvuru Tarih/Saat:

Yast: Cinsiyeti:K / E Basvuru:Ambulans/Diger

Onkolojik Tant: Metastaz: Var/ | Yeni Onkolojik Tani: Var /
Yok Yok

Komorbidite: Kullandigi ilag: Hastanin Telefon No:

Acil Servise Basvuru Sikayetleri:

Hastanin Son Bir Ay icinde Kanser ile iligkili

Kemoterapi: Var/Yok | Radyoterapi: Var | Cerrahi Girisim: Var/Yok
/ Yok

Hastaneye Yatis: Var /

Yok Hastanin Bagvuru Sirasinda Vital Bulgular

Sistolik KB: Viicut Isisi: Kalp Atim Sayist:

Diyastolik KB: Solunum Sayisk: Glaskov Koma Skalast:

Ort.Art.KB: Periferik Agn Skalasi:
O2Satiirasyonu:

@) (% =
-/ ~ ~
g 1 2 3 4 5
Acil Serviste Girisim Uygulamasi

EndotrakealEntibasyon:Va | Santral Kateter: Trakeostomi: Var/Yok

r/Yok Var/Yok

TipTorakostomi: Torasentez: Parasentez:

Var/Yok Var/Yok Var/Yok

Lomber Ponksiyon: Nefrostomi: Dekiibit Ulseri:

Var/Yok Var/Yok Var/Yok

Kan Uriinleri Transfiizyonu
Eritrosit Trombosit.Stispansiyo | Taze Donmus Plazma:
Siispansiyonu:Var/Yok nu: Var/Yok Var/Yok
inotropik ilag Kullanimi:Var/Yok
Radyolojik Tetkik:Var/Yok ,(USG, BT)
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ACIL SERVISE BASVURAN KANSER HASTALARININ ERKEN DONEM MORTALITE

TAHMININDE ECOG iLE REMS’IN KARSILASTIRILMASI BiLGi FORMU-2-

PERFORMANS SKORU

ECOG (Eastern Cooperative Oncology Groop): 0-4 Puan
0-Hastanin sikayeti yok.
1-Hastanin sikayeti var ancak giinliik yasamini etkilemiyor.
2-Hastanin sikayeti var ancak giiniin yarisindan az siireyi dinlenerek gegiriyor.
3-Hastanin sikayeti var ancak giliniin yarisinda fazla siireyi dinlenerek gegiriyor.
4-Hastanin sikayeti var glinlin tamamini dinlenerek gegiriyor.

REMS (Rapid Emergency Medicine Score):0-26 Puan/ REMS Skoru:
DEGISKENLER /| 0 1 2 3 4 5 6
SCORE
YAS <45 X 45-54 55-64 X 65- >74

74
NABIZ SAYISI 70-109 | x 55-69 40-54 <40 X X
110-139 | 140-179 | >179

SOLUNUM SAYISI 12-24 10-11 | 6-9 35-49 <6 X X

25-34 >49
ORTALAMA 70-109 | X 110-129 | 130-159 | >159 X X
ARTERYEL KAN
BASINCI 50-69 <50
GKS >13 11-13 | 8-10 5-7 <5 X X
s02 >89 86-89 | x 75-85 <75 X X
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ACIL SERVISE BASVURAN KANSER HASTALARININ ERKEN DONEM MORTALITE
TAHMININDE ECOG ILE REMS’iN KARSILASTIRILMASI BiLGi FORMU-3-

Tam Kan Sayim

Hemoglobin: Hemotokrit: Lokosit:
Platelet: Periferik Yayma Notrofil: Nortofil%:
-Kanama Paneli
PT: | PTT: | INR:
Arteryel Kan Gazi
PH: PCO2: PO2:
SO2: HCO3: BEE:
COHB:
Biyokimya
Glukoz: BUN: Kreatinin:
Sodyum: Potasyum: Klor:
Kalsiyum: Albumin: Direkt Bilurubin:
AST: ALT: indirekt Bilurubin.
Alkalen Fosfataz: Serum Amilazi: | Serum Lipazi:
Kan Amonyak : ‘ Kan Alkol : d-Dimer:
Kardiyak Panel
CK: CK-MB: Troponin T:
ilag Diizeyi: TIT: idrar Ketonu:

Kesin Tani(Kanser Tanisi Disinda):

Acil Servisten Sonlanim

Karar / Evet / Hayir

( Tarih/Saat)

0-Taburcu Oldu

1-Ex Oldu

2-Servise Yatti

3-Yogunbakima Yatt

4-Acil Servisten Ayrildi

Exitus

0-Hasta Yasiyor

1-ilk 24 Saatte Ex

2-24.Saat-7.Glin Ex

3-7.-30. Giin Arasi Ex

Form Dolduran Kisi Dr.Cumali Dogru:

Diger Doktorlar:

iletisim Telefon Numarasi{05323400868)
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11. OZGECMIS

Ad1 Soyadi :Cumali Dogru
Dogum Tarihi :01.02.1968 / Hatay-Samandag
Egitim

Hatay Samandag Atatiirk Ilkogretim Okulu

Hatay Samandag Ortaokulu

Hatay Samandag Lisesi

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi

Anadolu Universitesi Iktisat Fakiiltesi Kamu Y6netimi
Anadolu Universitesi Ac¢ik Ogretim Fakiiltesi

Saglik Kurumlari Isletmeciligi

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi

Acil Tip Anabilim Dali

Gorev Yapilan Yerler

1975 - 1980

1980 - 1983

1983 - 1986

1987 - 1993

2005 - 2009

2009 - Halen

2006 - Halen

1994 — 1995 : Adiyaman Golbasi Devlet Hastanesi, Acil Poliklinigi

1996 — 2006 : Hatay Samandag Devlet Hastanesi, Acil Poliklinigi

2006 - Halen : Gazi Universitesi Acil Tip AD, Arastirma Gorevlisi
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YAYINLAR

A. Ulusal hakemli dergilerde yayimlanan makaleler

Al. Dogru C, Dogan NO, Ergin M, Bildik F. Konversiyon mu? Hipokalemi mi?

Akademik Acil Tip Dergisi 2007;4:37-39.

B. Uluslararasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitaplarinda basilan

bildiriler:
B1. Keles A, Demircan A, Bildik F, Giiven T, Dogru C. Aneurysmal
subarachnoid hemorrhage: Think twice about pushing a car. 5th European

Congress on Emergency Medicine, 15 — 18 September 2008, Miinih, Almanya.

C. Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitaplarinda basilan

bildiriler:

C1. Dogru C, Dogan NO, Ergin M, Bildik F, Demircan A. Kol ve bacaklarda
uyusma ile gelen bayan hastada konversiyondan &ncesi... Izole hipokalemi? III.
Ulusal Acil Tip Kongresi, s6zlii sunum, 2 — 6 Mayis 2007, Antalya.

C2. Keles A, Dogru C, Karaman L, Karakurt K, Giiler S. Difenbahya 1sirilmasi
sonucu gelisen oral dermatit. 1. Avrasya Acil Tip Kongresi ve 4. Tiirkiye Acil Tip
Kongresi, 5 — 9 Kasim 2008, Antalya.

C3. Keles A, Giiven T, Dogru C, Inan G. Aile i¢i siddet ne kadar siddetli olabilir?
1. Avrasya Acil Tip Kongresi ve 4. Turkiye Acil Tip Kongresi, 5 — 9 Kasim 2008,

Antalya.
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C4. Dogan NO, Dogru C, Demircan A, Keles A, Bildik F. Quadriceps
hematomuyla bagvuran spor yaralanmasi olgusu 5. Tiirkiye Acil Tip Kongresi,
poster sunumu, 29 Ekim — 1 Kasim 2009, Antalya.

C5. Dogan NO, Dogru C, Demircan A, Keles A, Bildik F. Parapareziyle bagvuran
tirotoksik hipokalemik periyodik paralizi olgusu 5. Tiirkiye Acil Tip Kongresi,
poster sunumu, 29 Ekim — 1 Kasim 2009, Antalya.

Cé6. Giiler S, Dogru C, Yavuz G, Aksel G, Keles A. Sag temporal gérme kaybi ile
basvuran bir oksipital infarkt. 5. Tiirkiye Acil Tip Kongresi, poster sunumu, 29

Ekim — 1 Kasim 2009, Antalya.

D. Acil Tap ile ilgili Konferans, Seminer yada Workshop Gibi Etkinliklere

Katilim ve Gorev Alma

D1. Pediatrik Aciller Sempozyumu, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali, 2 Haziran 2006, Ankara.

D2. 1. Acil Tip Asistanligi Sempozyumu, Tiirkiye Acil Tip Dernegi, 17 — 18
Haziran 2006, Ankara.

D3. Ileri Kardiyak Yasam Destegi Kursu, Tiirk Kardiyoloji Dernegi, 19 — 20
Ocak 2007, Bursa.

D4. 3. Ulusal Acil Tip Kongresi, 2 — 6 Mayis 2007, Antalya.

D5. VI. Acil Tip Kis Sempozyumu, Acil Tip Uzmanlar1 Dernegi — Afyon
Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi, 29 Kasim — 2 Aralik 2007, Afyon.

D6. Acil Servis’te Yatakbas1 Ultrasonografi Kullanimi Kursu, Acil Tip Uzmanlar1

Dernegi, 5 Ocak 2008, Ankara.

104



D7. IV. Paramedik Sempozyumu, Paramedik Dernegi, 25 — 27 Nisan 2008,
Ankara.

D8. 2. Uluslararast Katilimli Cocuk Istismarini ve Thmalini Onleme Sempozyumu,
Cocuk Istismar1 ve Thmalini Onleme Dernegi — Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, 8
— 10 Mayis 2008, Ankara.

D9. APLS: The Pediatric Emergency Medicine Course, Istanbul Universitesi Tip
Fakiiltesi, American Academy of Pediatrics, 15 — 16 Ekim 2009, Istanbul.

D10. 5. Tiirkiye Acil Tip Kongresi, 29 Ekim — 1 Kasim 2009, Antalya.

D11. Deney Hayvanlar1 Uygulama ve Etik Kursu, Gazi Universitesi
Laboratuvar Hayvanlar1 Yetistirme ve Deneysel Arastirmalar Merkezi, 21 — 29
Aralik 2009, Ankara.

D12. TS EN ISO 9001 Kalite Yonetim Sistemi Temel Egitimi. Tiirk Standartlari
Enstitiisii Personel ve Sistem Belgelendirme Merkezi Tarafindan Diizenlenmistir.
12/04/2010-14/04/2010-ANKARA

D13. TS EN ISO 9001 Kalite Yonetim Sistemi I¢ Kalite Tetkik Egitimi. Tiirk
Standartlar1  Enstitiisii Personel ve Sistem Belgelendirme Merkezi Tarafindan
Diizenlenmistir. 14/04/2010-15/04/2010-ANKARA

D14. ARTERYEL KAN GAZI VE PROHORMONLAR SEMPOZYUMU.
Tirk Klinik Biyokimya Dernegi Ankara Subesi Tarafindan
Diizenlenmistir.12/06/2010-ANKARA.

D15.Kanita Dayali Acil Travma Yonetimi Kursu.Eskisehir Osmangazi
Universitesi T1p Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali Tarafindan Diizenlenmistir.24-

27 Kasim 2010.ESKISEHIR.
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E. Uye Oldugu Dernekler
E1. Tiirk Tabipleri Birligi

E2. Tiirkiye Acil Tip Dernegi
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