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ONAY

“2012 Yilinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Medikal Onkoloji
Klinigimize Yatan Hastalarin Onkolojik Acillerinin Degerlendirilmesi” konulu tez
calismas1 Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Kurulunun
05.06.2014 tarih ve 5 no’lu oturumun 3 no’lu bendinde goriisiilmiis olup, Dr.Pinar
Coban Esdur’un tez yoneticiligini Prof.Dr. Salim Basol Tekin’in yiiriitmesi karari

alinmustir.

“2012 Yilinda Atatirk Universitesi Tip Fakiiltesi Medikal Onkoloji
Klinigimize Yatan Hastalarin Onkolojik Acillerinin Degerlendirilmesi” konulu tez
calismasi Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Dahili Tip Bilimler Boliim Baskanlig
Boliim Kurulunun 24.03.2015 tarih ve 1 no’lu oturumunda goriisiilmiis ve 12 no’lu

karari ile Uzmanlik Tezi olarak kabul edilmistir.

“2012 Yilinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Medikal Onkoloji
Klinigimize Yatan Hastalarin Onkolojik Acillerinin Degerlendirilmesi” konulu tez
calismasi Atatiitk Universitesi Tip Fakiiltesi ila¢ Dis1 Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunun 08.04.2015 tarih ve 3 no’lu karari ile Etik kurallara uygun olduguna karar

verilmistir.



SIMGELER VE KISALTMALAR

1,25(0OH),D3 : 1,25-dihidroksikolekalsitriol

ADH . Anti Diiiretik Hormon

BT . Bilgisayarli Tomografi

Ca : Kalsiyum

cc : Cubic Centimeter

dl - Desilitre

EKO : Ekokardiyografi

EPO : Eritropoetin

FAB : French American British classification
FLAIR : Fluid Attenuated Inversion Recovery
G-CSF . Graniilosit Koloni Stimiilan Faktor
GM-CSF : Graniilosit Makrofaj Koloni Stimiilan Faktor
ICP > Intra Cranial Pressure

IgE : Immun Globulin E

IL-11 - Interlokin 11

1U/kg : International Unit/kilogram

IKBA : Intrakraniyal Basing Artist

KT : Kemoterapi

L : Litre

mEq/L - Miliekivalan/Litre

met : Metastaz

pl : Mikrolitre

mL - Mililitre

MR : Manyetik Rezonans

MR-CP : Manyetik Rezonans-Kolanjiyografi
PETCT : Pozitron Emisyon Tomografisi+ Bilgisayarl1 Tomografi
PNL : Polimorfo Niiveli Lokosit

PTK/PTC - Perkiitan Transhepatik Kolanjiyografi
RT : Radyoterapi

TLS : Tiimor Lizis Sendromu

tm : Timor

USG : Ultrasonografi

WBC :White Blood Cells

VCSS : Vena Cava Superior Sendromu

YYUTF : Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi



OZET

2012 Yilinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Medikal Onkoloji Klinigimize

Yatan Hastalarin Onkolojik Acillerinin Degerlendirilmesi

Amag: Bu calismamizda 2012 yilinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi I¢
Hastaliklart A.B.D Onkoloji B.D. klinigine yatan hastalarda sik goriilen onkolojik
acil vakalar1 retrospektif olarak degerlendirmeyi amagladik. Tanimlayici
calismamizda acillerin cinsiyet, yas, primer tani, metastaz durumuna gore dagilimini
ve uygulanan tedavi, bagvuru sonrasi yasam stiresi gibi durumlar1 degerlendirdik. Bu
veriler dogrultusunda acil vakalarin sikligina gore Onlem, takip ve tedavilerini

diizenlemeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Onkoloji Servisine
01.01.2012-31.12.2012 tarihleri arasinda 2446 kez yatis yapilmis olup onkolojik
acille yatirilan ve/veya diger kliniklerde takibi sirasinda onkolojik acili gelismesi
tizerine devralinan 163 hastay1 ¢alismamiza aldik. Hastalarimiz 18 yas ve istii olup
klinik ve/veya patolojik primer onkolojik tanisi olan hastalardan olugsmaktadir.
Degerlendirme sirasinda Oncelikle hastanemiz arsiv sisteminden laboratuvar
sonuglarini, patoloji sonuglarini, radyolojik goriintilerini, medikal raporlarini ve
arsiv dosyalarmi retrospektif olarak inceleyerek verileri topladik. Tiim biyokimyasal
ve hematolojik incelemeler fakiiltemiz laboratuvarlarinda gergeklestirilmistir.
Hastalar demografik 6zellikleri, onceden mevcut hastaliklari, bagvuru sebepleri, sik
goriilen Klinik ve laboratuvar anormallikleri, uygulanan tedaviler ve sonuglar
acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarimizin %58,9 (n=96)’unu erkek, %41,1 (n=67)’ini ise
kadin hastalar olusturmaktaydi. Yas dagilimlarina bakildiginda erkeklerde yas
ortalamas1 57,46+13,17 iken kadinlarda ortalama yas 53,81+14,54 olarak saptandi.
Primer tanilarina gore %24,5 (n=40) ile akciger kanserinin birinci sirada oldugu
gozlendi. Hastalarda mevcut maligniteler iginde en sik goriilen ilk ti¢ kanser sirasiyla
akciger %24,5, meme %15,3 ve mide %9,2 kanserleri olarak saptandi. Onkolojik
aciline gore cinsiyet ayrimi yapilmaksizin bakildiginda ise sirasiyla febril nétropeni
%31,3, beyin metastazt/IKBA %24,5, hiperkalsemi %16, biliyer obstriiksiyon %8,
GIS obstriiksiyonu %4,9, spinal kord basis1 %4,3, TLS %3,7, iiriner obstriiksiyon



%3,1, perikardiyal efiizyon %2,5 ve VCSS %1,8 yer almaktaydi. Hastalarimizin gelis
sikayetlerine bakildiginda %36,8 ile gastrointestinal sistem yakinmalar ilk sirada yer
alirken bunu %23,9 ile norolojik yakinmalar, %20,9 ile genel yakinmalar, %9,8 ile
solunumsal yakinmalar, %4,9 ile iirolojik yakinmalar, %1,8 ile cilt problemleri, %1,2
ile list solunum yolu sikayetleri ve %0,6 ile diger sikayetler izlemistir. Calismamizda
hastalarin bagvuru aninda %28,2’sinin metastazi yoktu. Klinigimize yatirilan %79,1
hastaya medikal tedavi verilirken; %20,9 hastay1 radyoterapi alan grup ve tedaviyi
reddeden, dis merkeze basvuran, ptk uygulanan, double j kateteri takilan grup olarak
saptadik.

Sonug: Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Onkoloji Servisine onkolojik
acil nedeniyle yatis1 yapilan hastalarin ¢ogunlugunu akciger, meme ve mide kanseri
vakalar1 olusturmaktadir. Bu vakalarin en sik gelis acili febril nétropeni, beyin
metastazi/IKBA ve hiperkalsemi olusturmaktadir. Bu vakalarin poliklinik ve
kliniklerdeki takibinde bu aciller g6z Oniinde bulundurularak uygun siklikta ve
gerekli tetkiklerin istendigi kontrollerin yapilmasi ve erken donemde alinacak
onlemlerle acil vakalarin azaltilmasi saglanabilir.

Anahtar Kelimeler: kanser, onkolojik acil, demografik, tanimlayici



ABSTRACT
Evaluate of Oncologic Emergencies of Patients Who Hospitalized in Medical
Oncology Clinic of Atatiirk University Medical Faculty in 2012

Purpose: In our descriptive research, we assessed emergency cases
distribution by their gender, age, primary diagnosis, metastasis and treatment, life
span after application. In the direction of these datas, we aimed to organize the
precautions, follow up and treatments of these emergency cases according to their

frequency.

Material and Method: Our study contains 163 patients who were
hospitalized to Oncology Service of Atatiirk University Medical Faculty and/or other
policlinics because of their oncology emergencies. They were hospitalized 2446
times between 01.01.2012-31.12.2012 dates. Our patients were 18 years old and
above and they had clinically and/or pathologically primary oncologic diagnosis.
During the study, we firstly collected data by investigating laboratory results,
pathology results, radiological images, medical reports and archive files from our
hospital, retrospectively. All of the biochemical and hematological investigations
were made in our faculty laboratories. All patients were evaluated in terms of their
demographic features, their available diseases, their frequent clinical and laboratory
abnormalities, their treatments and their results.

Results: Patients who were hospitalized to Atatiirk University Medical
Faculty because of their oncologic emergencies between 01.01.2012-31.12.2012
dates were analyzed retrospectively. There were 96 (%58,9) men and 67 (%41,1)
women in this patients group. The average of age were determined 57,46+13,12 for
women and 53,81+14,54 for men. According to their primary diagnosis, lung cancer
took place on the top by a rate of %24,5 (n=40). The first three cancer among these
maligniteis which diagnosed among our patients were lung cancer (%24,5), breast
cancer (%15,3) and gastric cancer (%9,2). According to oncologic emergencies
without gender discrimination, in order febrile neutropenia (%31,3), brain
metastasis/ICP (%24,5), hypercalcemia (%16), biliary obstruction (%8), GIS
obstruction (%4,9), spinal cord compression (%4,3), tumor lysis syndrome (%3,7),
urinary obstruction (%3,1), pericardial effusion (%2,5) and VCSS (%1,8) were taken

Vi



place. According to patient’s complaints took the first place with a rate of %36,8 and
it was followed by neurological complaint (%23,9), general complaints (%20,9),
respiratory complaints (%9,8), urological complaints (%4,9), dermatological
complaints (%1,8), upper respiratory system complaints (%21,2) and other complaints
(%0,6). In our study, %28,2 of patients were had no metastasis at admission. While
%79,1 patients are provided by a medical treatment in our hospitalized clinics, we
identified %20,9 patients as groups those take radiotherapy, refuses treatment refers

to center, PTC applied, the double J catheter applied.

Conclusion: The most of these patients who were hospitalized in Medical
Faculty of Atatiirk University due to their oncologic emergencies consist of lung
cancer, breast cancer and gastric cancer cases. The most common causes of these
cases coming are febrile neutropenia, brain metastasis/ICP and hypercalcemia. These
oncologic emergency cases can be minimized by following of these cases in
polyclinic and clinics in proper frequency and by taking into consideration these
emergencies the necessary inspections should be made and taking precautions in

early period.

Key Words: Cancer, oncologic emergencies, demographic, descriptive,

service.
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1. GIRIS VE AMAC

Onkolojik aciller malignitenin semptomlarla prezente oldugu dénemden
hastaligin son donemine kadar ki herhangi zaman diliminde gortlebilirler. Bu
farkindalik yillarca gozetim altinda olan kanser hastalarinda hastanin medikal
onkologdan primer bakim saglayacak kisiye uygun bir sekilde transfer edilmesini
saglar. Hastanin kanser Oykiisiinlin ve olast komplikasyonlarinin bilinmesi
Klinisyenin sahip olmasi gereken 6nemli bazal bilgiyi olusturur. Bu acillerin hemen
taninip araya girilmesi, terminal donem hastalar dahil hastalarin daha uzun ve Kkaliteli
yasam siirmelerini saglayabilir (1). Onkolojik problemi olan hastalar da mevcut
malignitelerinin dogrudan neden oldugu (basi bulgulari, agri, kanama, solunum
sikintist vs); dolayli olarak neden oldugu (metabolik, endokrin, hematolojik,
enfeksiydz vs.) hastaliklar; antitiimor tedavinin yol agtigi (febril ndtropeni gibi)
sebepler veya hastanin sosyal sartlarinin neden oldugu (bakim ve beslenme
yetersizligi gibi) bir takim akut problemlerle servis ve acil servise bagvurmaktadirlar
(2).

Kansere bagli oliimler, kalp-damar hastaliklarina bagli 6liimlerden sonra
ikinci sirada yer almaktadir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde yapilan bir
calismada 2000 yilinda 1.22 milyon yeni kanser olgusu tespit edilmisken, ayni yil
icinde kansere bagli 552.200 kisinin 6ldigi bildirilmistir (3).

Giliniimiizde tiim diinyada bir yilda ortaya ¢ikan 10 milyon yeni olgunun, 5.3
milyonunu (%53) erkekler ve 4.7 milyonunu (%47) kadinlar olusturmaktadir.
Saymin yillar iginde artmasi ve yeni kanser olgulariin sayisinin 2020 yilinda yillik
20 milyona ulagmasi beklenmektedir (4).

Ulkemizde yilda beklenen kanser olgusu sayisi, 70000-100000 iken 1999
yilinda bildirilen olgu sayis1 25942 olmustur ve bu say1 hi¢bir zaman yilda 40000
gegmemistir. 1999 yilinda saptanan insidans ise yiiz binde 39,4’tiir (5).

Amerika da acil servise basvuran onkolojik hastalarin sayilarinin hizla
artmasiin bir sebebi de yash popiilasyon (65 yas iistii) ve kanser prevelansinin
artmasidir. Buna ek olarak 1900’ lerden beri kanser hastalarinin uzun donem yasam
oranlar1 hizla artmaktadir. Sonug olarak yeni tedavi trendinde daha agresif tedavilere
(daha yasli meme kanserli hastalara kemoterapi verilmesi gibi) yonelim de tedaviye

bagl gelisen yan etkilerde artisa neden olmaktadir (6).



Kanser olgularinin acil servis basvurular1 onkolojik acillerle iliskili olabilir,
bunlar hayat1 tehdit ederler ve yiiksek mortaliteye sahiptirler. Erken tan1 ve uygun

tedavi yasam konforunun yeniden saglanmasinda etkilidir (7).



2. GENEL BIiLGILER

Onkolojik acil; kanser veya tedavisi sirasinda ortaya c¢ikan; yasam veya
yasam kalite kaybimi onlemek icin acil tibbi miidahale gerektiren yapisal veya
metabolik degisikliklere sebep olan klinik bir durumdur (8). Onkolojik acilleri
enfeksiyoz, kardiyovaskiiler, norolojik, metabolik, respiratuar, hematolojik ve
kemoterapiye bagli aciller olarak siniflandirabiliriz (1). Biz ¢alismamizda
obstriiksiyon hastalarin1 da aldigimiz i¢in obstriiktif acilleri de smiflandirmada

kullandik.

2.1. Enfeksiyoz Aciller
2.1.1. Notropenik Ates

PNL sayist 500/mm® den az olan veya 48 saat icinde 500/ mm?® altina diismesi
beklenen bir hastada herhangi bir ¢evresel faktor olmaksizin oral ates 6lgiimiiniin 1
kez 38,3 C° ve iistii olmasi ya da en az bir saat siire ile atesin 38 C° sebat etmesi
notropenik ates olarak adlandirilir (1). Notropeni genellikle malign bir hastalik
tedavisi sirasinda kemoterapinin yan etki sonucu olarak ortaya g¢ikar. Enfeksiyon
kaynag1 olarak ise gastrointestinal sistem, kateterler, solunum sistemi ve iiriner
sistem olusturmaktadir. Notropenik hastalarda inflamasyon yaniti yeterli olmadigi
icin klinik semptom ve bulgular silik olabilir. Bu nedenle agiz, farinks, 6zefagus,
akciger, perine, goz, deri ve damar kateteri giris yerleri ¢ok dikkatli bir sekilde
degerlendirilmelidir, mikrobiyolojik ve radyolojik tiim olanaklar kullanilmalidir.
Laboratuvar c¢alismalar1 kan kiiltiirlerine ilave olarak mutlaka tam kan, serum
kreatinin seviyesi, kan iire-nitrojen, transaminaz diizeylerini de icermelidir. Kiiltiirler
periferik kandan (iki ayr1 damardan), varsa Kkateterden ve idrardan alinmalidir.
Enfeksiyon odagi olarak siiphelenilen tiim odaklardan kiiltiir alinmalidir (beyin
omurilik sivisi, gaita, balgam vs.) (9). Notropenik hastalardaki &liimciil
enfeksiyonlarin yaridan ¢ogu bakteriyel kokenlidir. Gram-pozitif bakteriyemilerin
yaklasik olarak %80-85’ine koagulaz-negatif stafilokoklar, viridans streptokoklar,
Staphylococcus aureus, enterokok tiirleri neden olmaktadir. Kalan %15-20’lik
kisimdan ise Streptococcus pneumoniae, Corynebacterium tiirleri ve bazi anaerobik
bakteriler sorumludur. Gram negatif bakterileride; Escherichia coli, Klebsiella

pneumoniae ve Pseudomonas aeruginosa gelmektedir (10). Notropenik hastalarda



ates sonrasi tedavi 48 saat icinde baglanmamasi halinde mortalite %50’ye
cikmaktadir. Bu tiir hastalarda ates saptandigi anda hastanin ayrintili Oykiisii
almarak, fizik muayenesi yapilip ates odagi saptanmaya ¢alisilmali; etkenin
belirlenmesi i¢in uygun kiiltiirleri alinmalidir. Hastalarda silik klinik tablo akilda
tutulmalidir. Mukozit yoniinden oral kavite incelenirken anaerob bakteri, viral ve
fungal enfeksiyonu diisiindiiren lezyonlara rastlanabilir. Agrili yutma Ozefajiti
diisiindiirmesi gerektigi gibi bas agrisi siniiziti aragtirmayr gerektirmektedir. Seliilit
ve septik flebit agisinda da kateter giris bolgelerinde ki deri ve yumusak doku
incelenmelidir. Anorektal bolgede ki endurasyon, fluktuasyon ve hassasiyet de
perirektal apse agisindan anlamlilik arz etmektedir. Kateter enfeksiyonu siliphesi
kiiltiirlerle dogrulanmali ve antibiyotige ragmen enfeksiyon siirmesi halinde
cikarilmali ve ucundan gram boyama yapilip kiiltiir alinmalidir. Menenjit febril
notropenik hastalarda sik goriilmemekle beraber bulgular varsa lomber ponksiyon
gerekebilir (11).

Konvansiyonel nétropenik ates tedavisi, antibiyotiklerle ndtropeni siiresince
biitiin etkenleri kapsayacak ampirik uygulamay1 icerir. Herhangi bir enfeksiyon
odag1 saptanmazsa psddomonaslara da etkili olan seftazidim gibi genis spektrumlu f3
laktam grubu antibiyotikler ampirik olarak baslanir. Cilt kaynakli enfeksiyonlar i¢in
vankomisin (metisilin duyarl organizmalardan kaynakladig1 gosterilene ya da ekarte
edilene kadar), abdominal ya da diger anaerob bakterilerin yogun oldugu bolgelerde
metranidazol ya da imipenem eklenmesi klinik degerlendirmeye gore belirlenir.
Notropenik atesli hastalar genel olarak iki gruba ayrlabilirler. Ik grupta
hipotansiyon ya da abdominal veya diger lokalize edici semptomlarin bulunmadigi
hastalar yer alir ve bu gruba siprofloksasin ya da moksifloksasin veya amoksisilin +
klavulonik asit gibi oral rejimler faydalidir. Prognozun daha kétii oldugu diger grupta
ise; uzamis notropeni beklentisi, sepsis, hedef organ hasar1 ve 6zellikle de pnomoni
vardir. Bu durumda altta yatan klinik tablo goz oniline alinarak antibiyotik tedavisi
kisiye 6zel belirlenmeli ve hedef alinan mikroorganizma yada bdlge yeterince tedavi
edilemedigi ve atesin 5 glinden uzun siirdiigii durumlarda antifungal tedavi ampirik
olarak siklikla eklenir. Kisa yarilanma dmrii, mekanik frajilitesi ve kulanim sonrasi
lokostazla gelisen akciger sorunlarima yol acan klinik sendromlar nedeniyle

graniilosit transfiizyonunun nétropenik ateste yeri yoktur. Bunun yerine hastaya



kemik iliginde PNL {iretimini arttiran koloni stimiilan faktorler (CSF) kullanilir. G-
CSF, GM-CSF, EPO, IL-11 kullanim i¢in onay almis olup Amerikan Klinik Onkoloji
Dernegi tarafindan G-CSF, GM-CSF kullanimina yonelik kilavuzlar olusturulmustur.
Sitotoksik rejim almis olan hastalara G-CSF ile birincil profilaksi uygulanmasi;
notropenik ates sikligint %20 oraninda azaltir. Doz yogun’’ rejimler denen ve
kemoterapi dongiilerinin ertelenmeden ve daha sik araliklarla verilmesini amaglayan
uygulamalarda G-CSF uygulanmasi bazi g¢alismalarda notropenik ates sikligini
yaklasik %50 azaltmistir. Buna ragmen uygulanan rejimler genelde ndtropenik ates
gelisme riski yliksek olmayan rejimler olup ¢oguna baslangicta G-CSF veya GM-
CSF uygulanmast gerekmez. Notropenik ates ve sepsis dahil organ hasari olan,
invaziv fungal enfeksiyon saptanan ve ates yiiksekliginde hastanede yatmakta olan,
pndmonisi veya derin nétropenisi (<0.1X109/L) olan veya 65 yas istii hastalara G-
CSF uygulanmasi uygundur. Sekonder profilaksi ise onceki kemoterapi sonrasi
ndtropeni gelisen hastalara CSF uygulanmasimi igerir. Bu durumda hastaya
kemoterapi bitiminden 24-72 saat sonra baslanir ve PNL sayist 10.000/mm?® olana
kadar devam edilir (12).

Uygun kosullarda segilmis hastalarda baslangigtaki ampirik tedaviye oral
antibiyotiklerle baslanip, hastanin hastane disinda izlenmesi miimkiindiir. Ancak
iilkemiz kosullarinda, oral tedavi i¢in aday olmakla birlikte, hastane disinda
izlendiginde doktora bagvurmasi sosyal acidan zor olan (6zellikle kirsal kesimden
gelen) hastalar, hastaneye yatirilarak oral/intraven6z antibiyotiklerle tedavi edilebilir.
Ampirik baglanan antibiyotiklerin anti-psédomonal etkisinin olmast gereklidir. 5
ginliik anti-bakteriyel tedaviye yanit vermeyen, baska bir enfeksiyon odagi
saptanmayan febril ndtropenik hastalar ampirik anti-fungal tedavi almaya adaydir.
Klinik olarak dokiimante edilmis Herpes simpleks veya varisella zoster

infeksiyonlarinin tedavisi asiklovir veya valasiklovir kullanilarak yapilabilir (11).
2.2. Kardiyovaskiiler Aciller
2.2.1. Perikardiyal Efiizyon ve Perikardiyal Tamponad

Perikart boslugunda 15-50 ml kadar seréz 6zellikte ve i¢inde kayganlastirict
Ozelligi olan fosfolipidler ve ¢ok sayida prostaglandinler bulunan sivi vardir.

Normalde perikart sivisi, serum ile serbest sivi-elektrolit degisiminin oldugu dinamik



bir denge halindedir. Cesitli nedenlerle bu denge bozuldugunda perikart
boslugundaki sivi Perikart eflizyonuna, perikart sivi iiretiminde artis ve/veya
miktarinda artis olmaktadir. Bu sivi artist perikart eflizyonu (PE) olarak
adlandirilmaktadir. Drenajim1 bozan bir¢ok hastalik (enfeksiyon, malignite, kollajen
doku hastaligi, bobrek yetersizligi, vb.) neden olur (13). Perikardiyal eflizyona bagl
gelisen kardiyak tamponad kompansatuar mekanizmalarin asilmasiyla gelisen,
anlamli hemodinamik degisikliklere bagli olarak da hastanin hayatini tehlikeye sokan
kardiyak kompresyon olarak tanimlanmustir (14). Malign perikardiyal efiizyon direk
timor etkisi ile ya da tiimoriin perikard mestastazina bagl olarak gelismektedir.
Komsuluk yoluyla veya dolagimla kalbe ulasan tiimorler de en sik: akciger kanseri,
meme kanseri ve mediastinal lenfomalar olusturmaktadir (15). Melanomda oldugu
gibi komsu olmayan taraf akciger ve meme kanserleri de epikardiyuma metastaz
yapar (16). Torasik 1sinlama gibi kanser tedavileri de transuda vasfinda efiizyon
yapabilirken; immunsiipresyonun kendisi de perikardiyal alanda siiptiratif

enfeksiyona sebep olabilmektedir (1).

Ug yiiz elli mL iizerinde ki sivilarda kotii prognoz riski artsa da hastalar
genelde asemptomatik olarak gelmektedir (17). Semptomatik hastalarm c¢ogu ani
gelisen gogiis agrisi, nefes darligr sikayeti ile gelir. Tamponad ise aniden biriken en
az 100 mL s1v1 ile meydana gelmektedir. Efiizyon uzun siirede gelisen hastalarda ise
durumu ‘son damla’ fenomeni olan intraperikardiyal basing kompansatuar

mekanizmalari asip kardiyak outputu diisiirmesi agiklar (18).

Tamponatsiz perikart efiizyonlarinda, eger efiizyon ¢ok biiyiikse kardiyak
vurunun palpasyonu giic hatta imkansiz olabildigi ve kalp seslerinin zayifladig
durumlar disinda kardiyovaskiiler muayene normaldir. Eger tamponad varsa hastalar
genelde rahatsiz goriiniimdedir. Diistik kalp debisi, sok, tagipne, agiz kurulugu, soguk
ekstremite, periferal siyanoz gibi belirtilere rastlanir. Erken evrelerde kompanse
mekanizmalar normal kan basincinin devamina izin vermesine ragmen genellikle
hipotansiyon saptanir. Paradoksal nabiz siklikla goriilmektedir. Diislik basinch
tamponad haricinde juguler ven basinci dikkat c¢ekici bicimde yiikselmistir.
Inspirasyonda vendz basingda normal diisiis devam eder. Herhangi biiyiik efiizyonlu
bir hastada kalbin muayenesi kalp vurularinin diisiik bulunmasini ya da olmamasini

aciga cikarir ve buna bagli olarak, siirtiinme sesleri bulunabilir (19). Perikart efiizyon



ve tamponadin karakteristigi olan EKG anormallikleri diisik voltaj ve QRS
kompleksinin elektriksel alternansidir (20). Elektriksel alternans gergekte spesifik
olmasma karsin tamponadli biiyiikk perikart eflizyonlar1 i¢in daha az hassastir.
Perikart efiizyonlar1 biiyiiklikk olarak makul o6lgiide kaldigi siirece kalp golgesi
normal kalir. Normalden biiyiik efiizyonlarda anteroposterior kalp golgesi yuvarlak
sise goriintiisiine benzetilir (¢adir kalp goériiniimii). Kolay ulasilabilirligi ve kritik
hastalardaki uygulamasindaki kolayliktan dolayr M-modlu ve iki boyutlu Doppler
ekokardiyografisi giiniimiizde perikart efiizyonun tespiti i¢in standart noninvaziv tani
metodu ve tamponadin noninvaziv degerlendirme yontemidir. Posterobazal sol
ventrikiil tizerindeki kiiciik efiizyonlar ilk kanittir. Sivi artarken anterior, lateral ve
sol atriumun arkasinda visseral perikardin refleksiyonu ile sinirlart belirli yerlerde
yayilir. Perikart hastaliginin bazi tiplerinde ve kalp cerrahisinden sonra efiizyonlar
bolgesel veya lokiile olabilir. Perikardin goriintiilenmesinde BT ve MR
ekokardiyografiden daha kesin sonug¢ vermektedir. Ekokardiyografiyle perikart
boslugu icinde egrelti otu veya tily seklindeki gorlinlimler pihtilari, kronik
inflamasyonu veya neoplastik perikart olusumlarimi diigiindiiriir (19). Efiizyon ve
tamponadin belirlenmesinde BT ve MR goriintiileme ekokardiyografiye ek olarak
faydalidir (20). Tamponad olgusu ve ciddiyeti kesin ve hemodinamik bulgular
normal degilse bu gibi durumlarda BT ve MR taniya yardimci olmada 6nemli bir role
sahiptir. Ekokardiyografi teknik anlamda karar vermede yetersiz kaldiginda BT ve
MR ¢ok 6nemlidir (19).

Bugiine kadar bir¢ok cerrah subksifoidal yaklasimla perikardial efiizyona
miidahale etmistir. Bununla birlikte alternatif cerrahi teknikler sternotomi,
perikardiektomi, torakotomi ile perikardiyal pencere olusturulmasi, subksifoidal ve

video asist yontemleri ile miidahale yontemleri kullanilmistir (21).

2.2.2. Vena Cava Superior Sendromu (VCSS)

Vena cava superiora basi sonrasi olan klinik durumdur. Malignitelerin ortak
komplikasyonlarindan olup 6zellikle de lenfoma ve akciger kanserlerinde daha sik
goriilmektedir. Akciger kanserlerinin yaklasik %2-4’tinde vena cava superior
sendromu goriilmektedir. Kiiglik hiicreli akciger kanserinde hizli biiyiime ve

mediastinal yayilim1 nedeniyle vena cava superior sendromu gelisme siklig1 yaklagsik



olarak %10 dur. Vena cava superior sendromunun yaklasik %2 ile 4’linii non-
Hodgkin lenfoma olusturmaktadir, bunlarin iginde de nadiren de olsa Hodgkin
lenfomaya bagli mediastinal lenfadenopatiler de neden olmaktadir. Kisacasi akciger
kanseri ve lenfomalar vena cava superior sendromuna sebep olan malignitelerin
%90’dan fazlasini olusturmaktadir (22).

Bulgular arasinda; yiizde veya boyunda sislik, kollarda sislik, dispne,
oksiiriik, dilate gogiis venleri olup hastalar ayrica; gogiis agrisi, disfaji, ses kisikligi,

bas agrisi, konflizyon, bas donmesi, senkopla da basvurmaktadir (22).

Gorilintiilemede;  kontrastli  toraks BT kullanilmakta olup, kontrast
verilemeyen hastalarda MR da kullanilabilir. PET CT de radyoterapi bdlgesinin
belirlenmesi agisindan faydali olabilmektedir (23).

Trakeal obstriiksiyon gibi hayati tehdit edici komplikasyonu mevcut olup acil
tedavi gerektirir. Diisiik sodyumlu diyet, ditiretikler, bas yiikseltme ve oksijen gegici
olarak rahatlama saglar. Glukokortikoidler lenfomalarda kitle kiigiilmesini saglarken
akciger kanserli hastalarda etkisizdir. Kii¢iik hiicre dis1 akciger kanseri ve metastatik
solid tiimorlerde radyasyon tedavisi VCSS’nin primer tedavisini olusturmaktadir.
Kiicik hiicreli akciger kanseri, lenfoma ya da germ hiicre tiimorlerinde ise
kemoterapi etkilidir. VCSS gelisen %10-30 hastada tedavi sonrasi tekrarlar; bu
hastalarda ise intravaskiiler kendi acilir stentlerle palyasyon saglanabilmektedir.
Ciddi semptomu olan hastalarda erken stentleme gerekebilir fakat stentleme sonrasi
vendz doniisiin hizla artmasi kalp yetmezligi ya da pulmoner 6deme sebep olabilir.
Cogu hastada klinik 1yilesme olur fakat bu iyilesme yeterli kollateral gelisimine bagl
olur. Ayrica uzun donem santral vendz kateter kullanimi da kanser hastalarinda
pratik haline gelmistir. Biiyiik damarlarda tromboz gelisme riski vardir. Bu durumda
kateterin uzaklastirllmast embolizasyonu engelleyecek antikoagulanla birlikte
yapilmalidir. Tespit erken yapilmasi halinde trombolitik tedavi ile kateter kullanimi
devam edebilir. Santral vendéz trombozu Onlemek igin giriste diisiik doz warfarin ya
da diisik agirlikli heparin kullanimi Onerilmektedir (24). Vena cava superior
sendromlu hastalarda ortalama yasam siiresi alt1 ay olmakla birlikte bu siire hastanin

altta yatan malignitesine gorede degismektedir (23).



2.3. Norolojik Acilller
2.3.1. Beyin Metastazi/IKBA

Kanser hastalarinin 1/3’{inde beyin metastazi saptanmakta olup; metastazlar
primer beyin tiimorlerinin yaklasik 10 katin1 olusturmakta. Beyin metastazlarinin
%50-60"1n1 akciger, %15-20 meme, %5-10 deri, %4-6 gastrointestinal sistem
kanserleri olusturmaktadir. Beyin metastazlar1 ozellikle arteriyel kesisim bdolgeleri
olan alanlarda olup; On-orta ve orta-arka sercbral arter kesisim bolgelerinde sik
goriilmekte. Prostat ve meme kanseri gibi kemik yayilim sik tiimorlerde komsuluk

yoluyla meningslere ve kafa tabanina yayilim olabilmekte (25).

Belirti ve bulgular diger intrakraniyal genisleyen lezyonlara benzer; bas agrisi,
kusma, emosyonel degisiklikler, nobetler, fokal ilerleyici noérolojik degisiklikler
seklindedir. Baslangi¢ bazen anidir, bas agrisi, bulanti, kusma ve norolojik bulgular ile
inmeye benzer. Genellikle metastaz icine kanama bu tablodan sorumludur. Melanom,
germ hiicreli tiimorler ve renal hiicreli kanserlerde kanama insidensi yiiksektir. Odem ve
kitlenin kendisi beyin omurilik sivisinin dolagimina engel olabilir ve hidrosefali ile
sonuglanabilir. Intrakraniyal basinci artan hastalarda gérme bozukluklari, papil 6dem ve

ense sertligi bulunur. Kitle biiyiidiikge de herniasyonlara sebep olabilmektedir (24).

Goriintiilemede Kontrastsiz BT incelemesinde izo-hipodens lezyonlar olarak,
MR’de genelde T1’de hipo-T2 FLAIR incelemesinde hiperintens olarak
gorilmektedir. Genellikle kan akimimin olduk¢a yavasladigi beyaz-gri cevher
bileskesine yerlesirler. Perfiizyon MR (pMR) ile bir kitlenin neovaskiilerizasyon
derecesi saptanarak malignitesi hakkinda bilgi edinilir. Ayrica ¢evresel kontrast
tutulumu gosteren diger lezyonlarin (radyonekroz, serebral apse, demyelinizan
lezyonlar) perfiizyon derecesi, lezyonlarin ayirict tanisinda oldukga yardimei
olmaktadir. Giiniimiizde oldukg¢a sik kullanilmaya baslanan proton spektroskopik
MR (SMR) ile lezyonlarin metabolit diizeyleri semikantitatif olarak incelenir ve
ayirici tant saglanir (26).

Herniasyon bulgu ve belirtileri (6zellikle bas agrisi, suur bulanikligi, papil
Odem) varsa hasta entiibe edilmeli ve kan gazinda karbondioksit diizeyi 25-30 mmHg
olacak sekilde hiperventile edilmeli, 6 saat arayla mannitol (1-1.5mg/kQg)

verilmelidir. Beyin metastazli semptomatik hastalarda en iyi baslangic tedavisi



deksametazondur. Metastaz sayis1 fazla ise tiim beyin radyoterapisi yapilmalidir.
Ekstrakraniyal hastalig1 kontrol altinda olup tek beyin metastazi olan, 60 yas altinda
Ki hastalar cerrahiyi takiben tiim beyin radyoterapisi ile tedavi edilirler. Timor
radyorezistan ise miimkiinse cerrahi rezeksiyon yapilmalidir. Ulasilamayan veya
rekiirren lezyonlar igin stereotaktik radyo-cerrahi etkin tedavi se¢enegidir. Gamma-
knife ve hizlandirict ile birlikte birden ¢ok, kiigiik, iyi hizlanmis iyonizan radyasyon
akimlar1 ile MR’ da goriilen lezyonlar1 yok eder. Artmis intrakraniyal basinci olan
hidrosefali iligkili hastalarda sant yerlestirilmesinden fayda gorebilir. Verilen
medikal tedavi ile norolojik bozulma geriye donmezse ventrikiilotomi ya da timor

veya hematomlar1 ¢ikarmak igin kraniyotomi gerekebilir (24).
2.3.2. Malign Spinal Kord Metastazi (MSKM)

Tiim tlimor tipleri spinal kord metastazina sebep olma potansiyeline sahip
olmakla birlikte akciger, meme ve prostat kanserleri metastazlarin %15-20’sine
sebep olmaktayken; non-Hodgkin lenfoma, renal cell karsinom ve myelom ise
metastazlarin %5 ile %10’unu olusturmaktadir. MSKM’ye sebep olan tiimorlerin

cogunun patolojik tanisi belliyken, %5-25’1 ise MSKM ile gelisiyle tan1 alabilir (1).

En sik goriilen baslangic semptomlart lokalize sirt agris1 ve vertebra
tutulumuna bagl hassasiyettir. Genellikle bu agr1 norolojik bulgular ortaya ¢ikmadan
giinler hatta aylar énce belirir. Oksiiriik, hapsirma ve hareketle artan bu agr1 hasta
supin pozisyonda iken artmasi ile de disk hastaligina bagli agridan ayirt edilir.
Servikal ve lumbosakral bolgelerde ki bu radikiiler agri unilateral ya da bilateral
olabilmektedir. Torasik kok kaynakli radikiiler agri genelde bilateral olup hasta
tarafindan toraks ve abdomen etrafinda siki bir bant varmis hissi ile anlatilir. Servikal
bolgede ki agrilarda kola, lomber bolgedekilerde ise bacaklara yayilma tipiktir.
Lhermitte bulgusu ise basin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi ile sirta ve
ekstremitelere yayilan igneleme tarzi agri1 olup kord kompresyonu erken bulgusu
olabilir. Bagirsak ve mesane kontrolii kaybi genelde ge¢ donemlerde ortaya ¢iksa da

erken donem bulgusu olarak da karsimiza ¢ikabilir (27).

Ama¢ agrinin azaltilmast ve norolojik islevin geri dondiiriilmesi,
korunmasidir. Spinal kord basisi olan ¢ogu hastada ilk tedavi segenegi radyoterapi ile

glukokortkoidler olugturmaktadir. Hastalarin %75 kadar1 ambulatuar iken ambulatuar
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kalirlar, parapleji gelisen hastalarin %10’u yiiriime kapasitesini geri kazanir.
Bilinmeyen etiyoloji, radyasyon tedavisinde basarisizlik, radyorezistan timor varlig
(melanom ya da renal hiicreli karsinom), patolojik kirik dislokasyonu ve hizh
ilerleyen norolojik semptomlari olan hastalar cerrahi girisim i¢in endikasyonlari
olusturur. Bir¢ok epidural spinal kord basili olgu anteriyor ya da anterolateral
yerlesimli oldugundan anteriyor vertebral govdenin tiimorle birlikte rezeksiyonunu
takiben spinal stabilizayon iyi sonuglara sebep olur. Yapilan randomize bir ¢alisma
da radyoterapi sonrast 14 giin i¢inde cerrahi yapilan hastalarda sadece radyoterapi
yapilmis olan hastalara gore yiiriime yetenekleri daha uzun siire korundugu
saptanmigtir. Cerrahi aday1r olmayan ve daha 6nce ayni bdlge i¢in radyoterapi almis
kemosensitif tiimorlerde kemoterapinin etkinligi olabilir. Prostat kanserli kord
kompresyonu olan ¢ogu hasta zaten hormon tedavisi almakta olup almayan
hastalarda androjen eksikligi cerrahi ve radyoterapi ile birlestirilebilir. Vertebra igine
akrilik madde enjeksiyonundan olusan perkiitan vertebroplastiden ise metastatik
vertebra tiimorleri olan hastalar fraktiiri stabilizasyonu igin fayda gorebilirler. Agri
palyasyonu sik olup lokal anti-tiimor etkileri dikkat ¢ekmistir. Semptomlar akrilik
madde sizintisina bagl olup %10 vakada goriiliir. Iyilesme ve sag kalimin dnemli
belirleyicisi tiimor histolojisidir. Semptom ve bulgulari hizli baslayan hastalarda
prognoz kotiidiir (24).

2.4. Metabolik Aciller
2.4.1. Timér Lizis Sendromu(TLS):

Genellikle biiyiik, hizli prolifere olan, tedaviye duyarli tiimdrlerde uygulanan
anti-kanser tedavinin o6liimctl bir komplikasyonudur. Bu durum; neoplastik
hiicrelerin masif sitolizi sonucu ortaya ¢ikan piirinler, fosfatlar ve potasyum gibi
seliiler pargalanma iiriinlerinin hizla dolagima katilmasi sonucu meydana gelir. Capi
8-10 cm’nin iizerindeki biiylik, hiicre bolinmesi hizli ve tedaviye yaniti iyi olan
timorlerde risk artmaktadir (28). TLS glukokortikoid, letrozol ve tamoksifen gibi
hormonal ajanlar ve rituximab, gemtuzumab gibi monoklonal antikorlardan
kaynaklanirlar. TLS kemoterapi sonrast 1-5 gilin gibi kisa siirede ortaya cikar.

Malignitenin spontan nekrozu da nadiren TLS’ye sebep olabilir (24).
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Tumor yiki fazla olan bir hastada hiperiirisemi (>15mg/dL) veya
hiperfosfatemi (>8mg/dL) ile birlikte akut renal yetmezlik gelisirse; TLS’dan
stiphelenilmelidir. Hastalar oligiirik ya da aniiriktir (29).

Tablo 2.4.1 Hastalarin tanimlanmasinda kullanilan kriterler (Cario-Bishop Tanimlamast)

Kemoterapi oncesinde ii¢ giin sonrasinda yedi giinliik siirecte asagidaki

tetkiklerden iki veya daha fazlasinin olmasi

Urik asit > 8 mg/dl veya diizeyinde %25 artma

Potasyum > 6 mEq/L veya diizeyinde %25 artma

Fosfat > 4.5 mg/dl veya diizeyinde %25 artma

Kalsiyum>7 mg/dl veya diizeyinde %25 azalma

Klinik TLS; laboratuvar TLS’ye ek olarak asagidakilerden bir veya daha

fazlasinin olmast

Serum Kreatininin yiikselmesi (iist limitin 1.5 kati)

Kardiyak aritmi veya ani 6liim

Epileptik ataklar

*Sewani HH, Rabatin JT. Acute tumor lysis syndrome in a patient with mixed small cell and non small cell tumor.
Mayo Clin Proc 2002; 77: 722-8.

Akut gelisen TLS’de tedavi esas olarak destekleyici tedavi seklindedir.
Hidrasyonun saglanmasi, hiperkalemi ve diger biyokimyasal anormalliklerin hizli
sekilde diizeltilmesi ve iirik asit olusumunun azaltilmas1 tedavinin hedefleridir. Idrar
ozmolaritesi <1010 olacak sekilde izoozmotik sivilarla (3-6 L/m?giin) hidrasyon
yapilarak idrar ¢ikisinin normal diizeyde siirdiriilmesi ve hiperkalemiyle indiiklenen
kardiyak arrest gibi istenmeyen olaylarin engellenmesi saglanmalidir. Idrar
alkalinizasyonu i¢in 150-300 mmol/giin sodyum bikarbonat kullanilmalidir. 8 saatlik
araliklarla 100mg/m2 ksantin oksidaz (Allopurinol) veya daha hizli ve giivenli etki
profiline sahip, idrar alkalinizasyonu ihtiyacini azaltan iirat oksidaz (Rasburikaz) 4
saatlik araliklarla 100U/kg verilmesi lrik asit olusumunu azaltir. Hiperkalemi igin
tedavide 0.1U/kg insiilin ve 2ml/kg %5 dekstroz soliisyonu, intravendz salbutamol,
kalsiyum glukonat kullanilmalidir. ilag tedavisi yetersiz kaldiginda ise hemodiyaliz
yapilmasi uygundur. Hipokalsemi semptomatik oldugunda 100-200 mg/kg kalsiyum

glukonat kullanilmali, semptomatik olmadig: siirece tedavi edilmemelidir (30).
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2.4.2. Hiponatremi

Serum sodyum degerinin 130 mEq/L'nin altinda bulunmasi hiponatremi
olarak degerlendirilir. Ancak klinik degerlendirme yapmadan 6nce, bu degerin
gercek hiponatremi olup olmadiginin irdelenmesi gerekir. Pseudohiponatremi olarak
irdeleyecegimiz durumlarin basinda izoozmolar hiponatremiler gelir. Bu;
hiperlipidemi (>5 gr/dl), hiperproteinemi (>10 gr/dl) ve gliserinle barsak irrigasyonu
gibi durumlarda s6z konusudur. Serum glukozunda her 100 mg/dl artista serum
sodyumunda 1,6-1,8 mEq/L azalma gozlenir. Hipovolemik hipoozmolar hiponatremi
en sik gozlenen klinik tablodur. Genellikle gastrointestinal ve renal kayiplara
baglidir. Hipervolemik hiponatreminin klinikteki geleneksel ornekleri nefrotik
sendrom, konjestif kalp yetmezligi, karaciger sirozu ve akut veya kronik bobrek
yetmezligidir. Ayrica ilaglar da hiponatremi yapan sebepler arasinda yer almaktadir.
Bulanti, kusma, bas agrisi, istahsizlik, letarji, yorgunluk, apati, disoryantasyon,

bayilma hissi, ajitasyon, kas kramplar1 ve konviilzyonlar baslica semptomlardir (31).

Sebebin ortadan kaldirilmasi [kansere yonelik tedavi uygulanmasi, pnémoni
gibi selim akciger hastaliklarinin tedavisi, sebep olabilecek ilaglarin (cisplatin,
siklofosfamid, vinka alkaloidleri, morfin, karbamezepin, non-steroid antiinflamatuar
ilaglar, selektif serotonin gerialim inhibitorleri, ditiretikler vs.) kesilmesi ya da
degistirilmesi, gastrointestinal kayiplarin 6nlenmesi], etyolojiye bagl olarak hastaya
uygun voliimde sodyum verilmesi, sivi kisitlamasi, furosemid ve ADH reseptor

blokerleri (tolvaptan, conivaptan) se¢eneklerini kapsamaktadir (32).

2.4.3. Hiperkalsemi

Normal total plazma Ca konsantrasyonu 10 mg/dl (2,5 mmol veya 5 mEg/L)
kadardir. Ca’nin %40°1 plazma proteinlerine baghdir. %5-10’u sitrat ve fosfat
anyonlari ile noniyonize kompleksler yapar ve kalan %50’si ise serbest iyonize Ca
seklindedir. Fizyolojik aktif olan miktar, serbest iyonize Ca’dir (33). Adultlerde
bobrek, akciger, over tiimdrlerinde ektopik PTH salgilanmasi sonucu hiperkalsemi
oldugu bildirilse de malignensi hiperkalsemisinde serum PTH diizeyleri nadiren
yiiksektir. Paratroid hormon-related peptide (PTHrP) striiktiirel ve biyolojik olarak

PTH'ya benzer ve kanser hiperkalsemilerinin ¢ogundan sorumludur (34). PTHrP,
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PTH reseptorlerine baglanir. PTH'nin bir¢ok biyolojik 6zelliklerini gosterir. Bu
ozelliklerine 6rnek olarak osteoklastik kemik rezorpsiyonunu, kalsiyumun kemik ve
renal tiibliler reabsorpsiyonunda artis nefrojen cAMP ve fosforun {iriner
ekstresyonunda artma sayilabilir. PTHrP disinda; 1,25(OH),Ds, IL-1 ve diger
sitokinler (osteoklast aktive edici faktorler), lenfotoksin, koloni stimiile edici
faktorler, prostaglandinler ve tiimor nekrozis faktor-alfa'da malignitelerdeki humoral
hiperkalsemide rol oynayan mediatorlerdir (35, 36). Malign hastalarda hiperkalsemi
yapan diger mekanizma ise tiimoriin kemik dokuya metastazi sonrasi lokal osteolitik
aktivasyon ile hiperkalsemi olmasidir. Maligniteye bagli hiperkalsemi en sik akciger,
meme ve hematolojik malignensilerde goriiliir. Multipl myelom ve human
lenfotropik virtis Tip 1 iliskili losemi/lenfoma ise hiperkalsemi sik goriilen

hematolojik malignitelerdendir (37, 38).

Tablo 2.4.3.1 Hiperkalsemi siniflamasi

Tanum: Plazma kalsiyum konsantrasyonu él¢iimiin yapilacag: laboratuvarin normal
araliginin tist ssmrindan 0,1 mg/dl fazla olmasidir.

Serum kalsiyum diizeylerine gore hiperkalsemi siniflamasi:

Normal serum kalsiyumu 8,5-10,5 mg/dl’dir.

Hafif hiperkalsemi 10,5-12 mg/dl — (genellikle asemptomatik).

Orta hiperkalsemi 12-15 mg/dl.

Agir hiperkalsemi 15 mg/dl — Hiperkalsemik kriz.

*TUrkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Metabolik Kemik Hastaliklar1 Tani ve Tedavi Kilavuzu 2015
sayfa:27

Total kalsiyum diizeyi 12 mg/d’'nin altinda olan kisiler genellikle
semptomsuzdur. Kalsiyum bu seviyelerin iizerine ¢iktiginda ise asagidaki tabloda

belirtilen belirti ve bulgular ortaya ¢ikar.
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Tablo 2.4.3.2 Hiperkalsemi belirti ve bulgular

Norolojik Renal Gastrointestinal | Kardiyovaskiiler Iskelet sistemi
Kas Asiri susuzluk Kabizlik Aritmi Kemik agrilar
giicstizligi Cok idrara gitme Istahsizlik Bradikardi Artralji
Halsizlik Cok su igme Bulant1 Hipertansiyon

Bas agrisi Nefrolitiazis Kusma QT intervalinde

Letarji Nefrokalsinozis Karn agrisi kisalma

Konfiizyon Bobrek yetmezligi | Pankreatit Kardiak arrest

Stupor Peptik tilser Venoz tromboz

Koma

*7;,L'fl'rk;y7e Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Metabolik Kemik Hastaliklari Tani ve Tedavi Kilavuzu 2015
sayfa:

Albumin diizeyinin normal sinirlarin altinda oldugu olgular da diizeltilmis
kalsiyum diizeyinin hesaplanmasi 6nemlidir. (Diizeltilmis kalsiyum = Olgiilen
kalsiyum + (4-6lgiilen serum albumin) x0.8)) (39).

Oncelikle %0,9 NaCl ile sivi replasmani yapilmalidir. Infiizyon hiz1
baslangicta 250-500 cc/saat olarak planlanabilir. Ancak voliim replasmani serum
kalsiyumunu normale getirmek icin tek basina yeterli degildir. Idame siv1 tedavisinde
replasmanin yeterligine referans olarak saatte yaklasik 150-200 cc idrar ¢ikisinin elde
edilmesi alinabilir. Hidrasyonun yeterli yapilmasindan sonra, idrarla kalsiyum
atillmin1 hizlandirmak amaciyla loop diiiretikleri (furosemid 2 saatte bir 20-40 mg
1.v) kullanilabilir. Pamidronat ve zoledronik asit maligniteye bagli hiperkalsemi
tedavisinde yarart gosterilmis ilaglardir. Pamidronat 90 mg, zoledronat 4 mg i.v
uygulandiktan sonra olgularin yaklasik olarak %70’inde kalsiyum diizeyi kontrol
altina aliabilir. Bifosfonatlarin kalsiyum diisiiriicii etkileri, uygulamadan birkag giin
sonra meydana gelir. Ciddi hiperkalsemilerde veya ameliyat 6ncesi donemde 1-3 giin
6-8 saatte bir 6-8 1U/kg kalsitonin verilmesi kalsiyum diizeylerinde hizli ve gegici
azalmaya yol acar. Ancak anti-kalsemik etkisine 3 giinden sonra direng gelistigi
akilda Glukokortokoidler

hiperkalsemilerin tedavisinde yararli olabilmektedir. Ozellikle hematolojik ve

tutulmalidir. malign  hastaliklara  eslik  eden
lenfoproliferatif neoplazilerde (6r. myelom, Hodgkin hastaligi vb.) ve bazi meme
kanserlerine eslik eden hiperkalsemilerin tedavisinde faydali olabilmektedir.
Metilprednisolon 20-40 mg/giin dozlarinda hiperkalsemi bulgular1 kaybolana kadar
devam edilmelidir. Acil hiperkalsemilerde (hiperkalsemik kriz) ve ozellikle eslik

eden bobrek yetmezligi durumlarinda hemodiyaliz uygulanabilmektedir. Burada
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dikkat edilmesi gereken husus, diyalizat sivisinin kalsiyumdan fakir olma

zorunlulugudur (40-43).

2.5. Respiratuar Aciller
2.5.1. Malign Hava Yolu Obstriiksiyonu

Herhangi bir malignitenin seyrinde goriilmekle birlikte; dil, orofarinks, tiroid,
trakea, brons ve akciger kanseri seyrinde goriilme siklig1 daha fazladir. Lenfoma ve
germ hiicreli tiimor gibi mediastinal tiimdrlere bagli obstriiksiyonlar ise siklikla
pediatrik yas grubunda goriilmektedir. Tan1 da basiya bagli havalanmayan akcigerde
fremitus, ral duyulabilirken direk grafide trakeanin saga ya da sola deviye olmasi,
hava yolunda daralma saptanir. Bronkoskopi hem tan1 hem tedavide ana yolu

olusturmaktadir (1).

2.6. Hematolojik Aciller
2.6.1. Hiperviskozite Sendromu

Artmis kan viskozitesinin sekeli olup viskozite artigina sebep olan proteinler
arasinda genellikle immunglobulinler yer almaktadir. Bu immunglobulinlerin
%385’ini Waldenstrom makroglobulinemisi ve multipl myelom olusturmaktadir.
Artmis kan viskozitesi ayni zamanda kanin seliiler elementleri olan l6kosit ve
eritrosit artisina bagli da olur. Bunlar arasinda 16kosit artisi ile giden l6kozlar ve
myeloproliferatif hastaliklardan olan polisitemia vera yer alir. Bu tarz hastaliklarda
hiperviskoziteye bagli serebral kan akiminda azalma ve trombotik olaylara yatkinlik

mevcuttur. Tedavi de periyodik flebotomi, sitorediiktif ajanlar ve plazmaferez

kullanilir (1).

2.6.2. Lokostaz

Hiperlokositoz, ozellikle akut 16semi hastalarinda asir1 blast artigi, 16kosit
sayisinin 100.000/mm™iin iizerine ¢ikmasi ile karakterize klinik tablodur. Akut
16semi hastalarinin  %5-8.5’inde tan1 sirasinda hiperlokositoz  gériilmektedir.

Hiperlokositoz akut 16semilerin tlimiinde goriilebilse de daha sik olarak cocukluk
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donemi akut lenfoblastik 16semi (ALL), eriskin akut miyelomonositik 16semi (FAB-
M4) ve akut monoblastik (FAB-M5) losemiler de goriilmektedir. Bu hastalarda
artmis 16kosit sayisi, bag donmesi, bas agrisi, stupor, deliryum, gérme bulanikligi ve
papil 6dem gibi norolojik semptomlara sebep olur. Ayrica tasipne, dispne ve akciger
hipoksisi gibi solunum yetmezligine de neden olabilir. Hiperlokositoza bagh
metabolik ve damar komplikasyonlarini azaltmak ya da onlemek i¢in hidrasyon,

idrarin alkalilestirilmesi, allopurinol tedavisi ve l6koferez uygulanmaktadir (44).

2.7. Kemoterapotik Aciller
2.7.1. Extravazasyon

Intravenéz uygulama sirasinda bir ilacin istemsiz olarak perivaskiiler ve
subkiitan bosluga verilmesi veya sizmasi durumudur. Kemoterapi uygulamalari
sirasinda sik goriilen erken bir komplikasyon olmasina karsin etkileri ge¢ donemde
de devam edebilmektedir (45). Ekstravazasyondan siiphelenildiginde infiizyon
hemen durdurulmalidir. Intravendz kateter cikarilmadan &nce rezidii ilag aspire
edilmeli, etkilenen ekstremite eleve edilmelidir. Ik 24-72 saat icerisinde baz ilaclar
icin soguk bazi ilaglar igin ise sicak uygulamasinin vezikan olmayan ilaclarin

infiltrasyonunda faydali oldugu bildirilmistir (46).

2.7.2. Anaflaktik reaksiyon

Anaflaksi IgE aracilign ile mast ve bazofil hiicrelerinden kimyasal
mediyatdrlerin salinmasi ile ortaya ¢ikan sistemik, ani asir1 duyarlilik reaksiyonudur.
Anaflaktoid reaksiyon terimi ise benzer, ancak IgE'nin araci olmadigi reaksiyonlar
icin kullanilir. Tlaclar, tanida kullanilan maddeler ve besinler anaflaksinin en sik
raslanan nedenleridir (47). Kemoterapotik ajanlardan ise en sik platin i¢eren ajanlar
ve taxanlar anaflaksiye sebep olmakta olup; siklofosfamid, bleomisin, L-asparajinaz,
rituximab gibi monoklonal antikorlar ise daha ¢ok infiizyon reaksiyonlarina sebep
olmaktadir. Tedavi de verilen ilag hizla kesilmelidir. Hava yolu obstriiksiyonu ya da

dolasim bozuklugu gelismesi halinde hizla epinefrin yapilmali, oksijenizasyon ve
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hidrasyon saglanmali. Antihistaminikler, glukokortikoidler de erken donemde verilen

tedaviler arasinda yer alirlar (1).
2.8. Obstriiksiyonlar
2.8.1. Biliyer obstriiksiyonlar

Karaciger hilus veya perihiler yerlesimli tiimdral lezyonlar safra akiminm
engelleyerek biliyer obstriiksiyona sebep olmaktadirlar. En sik obstriiksiyon sebebi
pankreatik karsinom olup siklik sirasina gore kolanjioseliiler karsinom, safra kesesi
karsinomu, periampuller karsinom, lenfoma ve metastazlar biliyer obstriiksiyon
yapan kanserlerdir. Obstriiksiyon karaciger parankiminin timor dokusu tarafindan
destriiksiyonu ya da tiimoriin safra yollarina yaptigi basiya bagli olup; bu
kanserlerin seyri sirasinda %19-44 oraninda goriiliir (48).

Safra yolu obstriiksiyonuna yol agan tiimdrlerde semptomlar genellikle tiimor
lokalizasyonu, biliyer obstriiksiyonun derecesi ve tlimoriin invazyonuna bagli olarak
degismektedir. Semptomlarin temelinde esas olarak obstriiktif sarilik yatmaktadir.
Biliyer obstriiksiyonlu hastalarin biiyiik ¢cogunlugu (%90) sarilik, kalan kismi ise
kasit1 (%30), kilo kayb1 (%29), karin agris1 (%20), ates (%9) gibi sikayetlerle
basvurmaktadir.

Tan1 da USG, BT, MR, MR-CP, PTK gibi yontemler kullanilabilmektedir.
Bunlar i¢inde PTK obstriiksiyon diizeyini ve biliyer anatomiyi gésterme agisindan
en degerli tan1 yontemidir (49).

Medikal tedaviye direngli pruritus, ciddi malabsorbsiyon ve enfeksiyon
hastalarinda palyatif tedavi endikasyonu vardir. Radyografik kontrollii stentleme,
cerrahi by-pass, kemoterapi ya da tek basina radyoterapi ile obstriiksiyon
azaltilabilir. Obstriikksiyonun yerine, tiimor tipine, radyoterapi duyarliligmna ve
hastanin genel durumuna gore tedavi segenegi belirlenir. Kasintt olmadiginda ise

biliyer obstriiksiyon biiyiik 6l¢iide asemptomatik 6liim sebebidir (24).

2.8.2. Intestinal Obstriiksiyonlar
Intestinal obstriiksiyon normal bagirsak liimeni iginde ki akigin kesilmesi ile
meydana gelir. Obstriiksiyonlar fonksiyonel (anormal intestinal fizyoloji nedeniyle)

ya da mekanik (extrensek veya intrensek) olabilirken, kismi veya tam obstriiksiyon
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seklinde de olabilir. Akut semptomlar sikayetler basladiktan yaklasik 5 giin sonra
ortaya ¢ikar (50). Bu gecikme abdominal distansiyon ve rahatsizlik hissinin ince
bagirsak tipi obstriiksiyonda goriilen karn agrisi ve kusmaya kiyasla daha fazla
tolere edilebilir olmasina baglh olabillir. Kalin bagirsak tipi obstriiksiyonlarin %70 i
distal ve transvers kolonda meydana gelmektedir (50, 51).

Mekanik intestinal obstriiksiyon; seviyesi ylikseldik¢e artma egiliminde ve
ataklar halinde olan ve ataklar arasinda goreceli olarak rahatlayan kramp tarzinda
karin agris1 ile karakterizedir. Strangulasyon varliginda agr1 daha lokalize ve kolik
bileseni olmadan siirekli ve daha siddetli olabilir, bu da genellikle obstriiksiyonun
tanisinin  gecikmesine neden olur. Kusma nerdeyse degismez bulgusu olup
obstriiksiyon seviyesi artttkca daha erken ve daha c¢ok olur. Bagirsagin alt
kisimlarinda ki obstriiksiyonda kusmuk genellikle fekaloid yani turuncu-kahverenkli
ve kotli kokuludur (obstriiksiyon proksimalinde ki asir1 bakteriyel cogalmaya bagli).
Obstriiksiyon bagirsak iist kisimlarinda ise kusmuk safra ve mukus igerir ve bu
sekilde kalir. Tam obstriiksiyon durumunda gaz, gaita ¢cikaramama degismez olarak
vardir. Parsiyel obstriiksiyonlarda nadire diyare gozlenir. Tiim intestinal
obstriiksiyonlarin en belirgin isareti abdominal distansiyon olup kolonik
obstriiksiyonlarda daha belirgindir. Rijidite ve hassasiyet ince ve kalin bagirsagin
erken obstriiksiyonlarinda genellikle minimaldir, viicut 1sis1 nadiren >37.8 C®dir.
Sok, hassasiyet, rijidite ve atesin belirmesi peritonun enfekte intestinal icerikle
kontamine olduguna isarettir. Oskiiltasyonda kolik agriyla ortiisen yiiksek ve tiz sesli
borborigmus duyulabilir. Gergin siv1 dolu luplar genellikle palpabl olup; strangiile
olan kapali-lup ince bagirsak obstriiksiyonuna isaret eder (52).

Ayakta direkt batin grafileri birden fazla hava sivi seviyelerini, kalin ve ince
bagirsak genislemelerini gosterebilir. Malignite nedeniyle cerahi gecirmis hastalarda
obstriikksiyonun malign ve benign nedenlerinin ayirt edilmesinde BT yarar
saglayabilir (mezenterik vaskiiler degisiklikler, asir1 asid, yumusak gecis zonu ve
obstriiksiyon bolgesinde ince bagirsak kalinlagmast benign obstriiksiyonu
diisiindiiriirken, obstriiksiyon ya da cerrahi 6ncesinde kitle, adenopati, obstriiksiyon
bolgesinde ani baslayan diizensiz gegis zonu malign obstriiksiyonu diistindiiriir.) (24).

Intestinal obstriiksiyonun tedavisi ileri malignitesi olan hastalarda altta yatan

malignitenin yayginligmma ve diger organlarin durumuna baghdir. Cerrahi
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degerlendirme ilk incelemede yapilmalidir. Operasyon basarisi her zaman belirgin
olmayip %10-20 oraninda da komplikasyona sebep olabilmektedir. Bazi malign
obstriiksiyonlu hastalarda laparoskopi tan1 ve tedavi de yarar saglamaktadir. Mide
¢ikisina, proksimal duodenum, jejenum ya da rektuma kendiliginden agilabilen
stentler yerlestirilmesi ile de major cerrahiye gerek kalmadan palyasyon
saglanabilmektedir. Ileri intraabdominal malignitesi olan hastalarda nazogastrik
dekompresyon gibi yontemlerle konservatif kalinmalidir. Hastalarin hastane disinda
yasayabilmeleri i¢in antiemetik, antispazmotik ve analjeziklerle tedavi edilmelidir.
Obstriiktif semptomlar oktreotidin gastrointestinal sekresyon iizerinde ki inhibitor

etkisi ile geriletilebilir (24).

2.8.3. Uriner Obstriiksiyonlar

Idrar akismnin idrar yolu kaynakli (intrinsik) ya da idrar yollar1 dis1 kaynakl
(ekstrinsik) mekanik kaynakli olabilcegi gibi fonksiyonel bozukluklardan dolay: da
olabilir. Mekanik tikaniklik renal kalikslerden {liretral meatusa kadar herhangi bir
seviyede olabilir. Tikanmanin en sik oldugu bolgeler; iireteropelvik ve tireterovezikal
bileske, mesane boynu ve liretral meatusun oldugu bolgelerdir. Tikanma mesanenin
iist kisminda ise tek tarafli tireter (hidroiireter) ve pyelokaliksiyel sistem (hidronefroz)
dilatasyonu olur. Mesane altinda ki lezyonlarda ise bilateral etkilenme olur.
Eriskinlerde iiriner sistem obstriiksyonlar genellikle edinsel kaynakli olup; pelvis
tiimdrleri, taslar ve iiretral darlik en sik goriilen sebeplerdir. Uriner sistem dis1 (kolon
veya serviks karsinomu) ve inflamatuar olaylarda obstriiktif {iropatiye sebep
olmaktadir (53).

En sik semptom yan agris1 olup Kanser hastalarinda goriilen inat¢1 idrar yolu
enfeksiyonlari, persistan proteiniiri ya da hematiiri, aniiri ve/veya poliiiride iiriner
obstriiksiyon diisiindiiren klinik bulgulardandir (24).

Idrar yapmada zorluk, idrar miktarinda azalma, yan agris1 gibi dykii ve buna
eslik eden ya da etmeyen karin palpasyon ve perkiisyonuyla saptanabilen mesane ve
bobrek distansiyonu gibi fizik muayene bulgulari. Idrar yollar1 tikamkligindan
siiphelenilen hastaya idrar sondast takilmali idrar c¢ikist hala yoksa batin
ultrasonografisi yapilmalidir. Ultarsonografi hidronefrozu saptamada yaklasik %90

duyarlilk ve ozgiilliige sahiptir. Bazi vakalarda intravenéz pyleografi (IVP)
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tikanikligin yerini gosterebilir. Akut tikaniklikta etkilenen bobrek biraz daha biiyiik
olur. Tikanikligin iizerinde ki iireter, kaliksler ve renal pelvis genislemistir. Sintigrafi
tikaniklig1 saptamada duyarli olmasina ragmen IVP’den daha az anatomik bilgi verir.
Retrograd ve antegrad pyelografi ise iireter veya renal pelvisteki siipheli lezyonun
goriintiilenmesini kolaylastirir. Obstriiksiyonlarin intraabdominal ve retroperitoneal
nedenlerinin tanisinda BT yararlidir. MR goriintiileme ise spesifik obstriiktif
nedenlerin gosterilmesinde faydali olabilir (53).

Yan agrisi, fistiil ya da sepsisin eslik ettigi obstriiksiyon acil palyatif {iriner
diversiyon endikasyonudur. Lokal anestezi altinda internal {iretral stentler
uygulanabilir. Perkiitan nefrostomi, drenaj alternatifini olusturur. Suprapubik
sistostomi maligniteye bagli mesane ¢ikis yolu obstriikksiyonunda drenaj igin
kullanilir (24). Retroperitoneal lenfoma vakalarinda mekanik tikaniklik radyoterapi

ile rahatlatilabilir (53).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Verilerin Toplanmasi

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 A.B.D Onkoloji Bilim Dal1
servisine 01.01.2012-31.12.2012 tarihleri arasinda maligniteli hastalara 2446 kez
yatis yapilmis olup onkolojik acil bir durumla yatirilan ve/veya diger kliniklerde
takibi sirasinda onkolojik acil durum gelismesi itizerine devralinan 163 hastay1
caligmamiza aldik. Hastalarimiz 18 yas ve iistii olup klinik ve/veya patolojik primer
onkolojik acil hastalik tanisi olan hastalardan olusmaktaydi. Degerlendirme sirasinda
oncelikle hastanemiz arsiv sisteminden laboratuvar sonuglarini, patoloji sonuglarini,
radyolojik goriintiilerini, medikal raporlarin1 ve arsiv dosyalarimi retrospektif olarak
inceleyerek verileri topladik. Tim biyokimyasal ve hematolojik incelemeler
fakiiltemiz laboratuvarlarinda gergeklestirilmistir. Hastalar demografik ozellikleri,
onceden mevcut hastaliklar, bagvuru sebepleri, stk goriilen klinik ve laboratuvar
anormallikleri, uygulanan tedaviler ve sonuglar1 agisindan degerlendirildi.
Hastalarimizin onkolojik acil hastaliklar1 ve klinik gidisleri hastane sistemimiz
epikriz kisminda yaziliydi, fakat biz laboratuvar ve goriintiilemelerine de bakarak
tanilarini teyit ettik.

Calismamiza febril ndtropeni, beyin metastazi/IKBA, hiperkalsemi, biliyer
obstriiksiyon, GIS obstriiksiyonu, iiriner obstriiksiyon, spinal kord metastazi/basis,
perikardiyal efiizyon, TLS, VCSS gibi nispeten kligimizde daha sik goriilen acilleri
aldik. Kemoterapiye bagl acilleri yeterli kayit alinmadigi i¢in ¢aligmamiza almadik.
Yine ayn1 sekilde yatan hastalarin ¢ogunda hiponatremi mevcuttu ve
hiponatremilerin yeterince tetkik edilmeden tedavi edilmesi hiponatremi vakalarini
calisma dis1 birakmamiza sebep oldu. Malign hava yolu obstriiksiyonlarini direk acil
servise bagvurdugu ve oradan ilgili kliniklere yonlendirildigi i¢in calismamiza
almadik. Hematolojik acilleri ise hematoloji hastalarinin ¢ogunun takip ve
tedavisinin hematoloji klinigince yiiriitilmesi nedeniyle ¢alismamiza almay1 uygun
bulmadik.

Febril notropenik hastalarda en az 1 saat siiren 38°C ates veya 1 kez 38,3°C
ve Ustli atese ek olarak PNL sayis1 500/mm>’iin altindaydi. Beyin metastaz/IKBA’l1

hastalarimizin 37’sinin bagvuru aninda ya da yatis sonrasinda g¢ekilmis olup kitleyi
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gosteren beyin CT veya MR’1 sistemimizde mevcuttu, 3 hastamizin ise dis merkezli
goriintiilemesi mevcuttu. Hiperkalsemi olarak laboratuvar sonuglarinda diizeltilmis
kalsiyum degeri >12mg/dl olan hastalarimizi ¢alismamiza aldik. Biliyer
obstriiksiyonlu hastalarimizin hepsinin bilirubin yiiksekligi ve hastanemizde yapilmis
ya da dis merkezli obstriiksiyonu gosteren USG, MR, CT, MR-CP gibi
goriintiilemesi mevcuttu. GIS  obstriiksiyonlu  hastalarimizin  ise  sistemde
obstriiksiyona bagli seviyelenmeleri gosteren direk grafisi mevcuttu, bazilarinin ise
BT si mevcuttu. Spinal kord metastazi/basis1 olgularimizin hepsinin basi bulgularina
bagl klinigi ve hastanemiz sisteminde metastaz ya da basiy1 gosteren raporlu MR’1
mevcuttu. TLS olarak da Cario-Bishop Tanimlamasimi kullandik. Laboratuvar
sonucu ve klinik bagvurusuna gore kriterlere uyan vakalari aldik. Uriner
obstriiksiyonlu vakalarimizin ise klinikleri obstriiksiyonla uyumlu olup 2 vakamizin
sistemimizde obstriiksiyonu gosteren USG’si, 2 vakamizin USG ve BT’si, 1
vakamizin ise dis merkezli goriintiilemesi mevcuttu. Perikardiyal eflizyonlu
hastalarimizin 3’tiniin sistemde efiizyonu gosteren EKO’su vardi; 1 hastamizin
EKO’su yatak bast yapilmis ve sistemde ayni1 donem ¢ekilmis, effiizyonu gosteren
MR’1 mevcuttu. VCSS’lu hastalarimizin ikisinin sistemde BT’si mevcuttu. 1
hastamiz ise goglis kliniginden bronkoskopi yapilarak tanmi alip klinigimize
devralinmigti. Hastalarimizin 3’iniinde klinigi VCSS ile uyumluydu. Elde edilen
veriler g¢alisma igin hazirlanan bir forma kaydedildi. Daha sonra tanimlayici

istatistikleri yapildi.

3.2. istatiksel Analizler

Verilerin analizinde SPSS IBM 20(Statistical Package for Social Sciences),
bilgisayar istatistik programi kullanildi. Tanimlayici istatistik i¢in kategorik veriler
say1 ve yiizde(n, %), numerik veriler icin aritmetik ortalama ve standart sapma
kullanilmistir. Verileri analiz etmek i¢in Ki-kare testi, Fisher’s exact testi ve Kaplan

Meier sagkalim analizi kullanildi. Degerlendirmeler yapilirken p<0.05 anlamli olarak
kabul edildi.
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4. BULGULAR

01.01.2012-31.12.2012 tarihleri arasinda ki bir yillik siirede Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi (AUTF) Hastanesi Onkoloji Servisi’nde toplam 2446 kez
hasta yatisi olmustur. Bunlarin %6,6 (n=163)’s1 onkolojik acil vaka olarak yatis
yapilmis hastalardir.

Calismamizda vakalarimizin %58,9 (n=96)’sim1 erkek hastalar olustururken,

%41,1 (n=67)’sini kadin hastalar olusturmaktadir (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Cinsiyet dagilimi

Cinsiyet
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Erkek; 96

100

80

Kadin; 67

Erkek; 58,9

I Kadin; 41,1

sayl ylzde

60

40

20

m Erkek m Kadin

AUTF Hastanesi Onkoloji Servisi’ne yatirilan onkolojik acil vakalarin
cinsiyet ayrimi yapilmaksizin bakildiginda primer tanilarina gore %24,5 (n=40) ile
akciger kanserinin birinci sirada oldugu gozlendi. Hastalarda mevcut maligniteler
icinde en sik onkolojik acil goriilen ilk ii¢ kanser sirasiyla akciger %24,5 (n=40),
meme %15,3 (n=25) ve mide %9,2 (n=15) kanserleri olarak saptandi (Tablo 4.2.).
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Tablo 4.2. Primer tanilarina gore hastalarin dagilimu

n %

Ac Ca 40 24,5
Meme Ca 25 15,3
Mide Ca 15 9,2
Ozefagus Ca 9 5,5
Kolon Ca 6 3,7
Over Ca 6 3,7
Renal Cell Ca 6 3,7
Prostat Ca 5 3,1
Sarkom 4 2,5
Nazofarinks Ca 4 2,5
NHL 4 2,5
Larinks Ca 3 1,8
Malign Melanom 3 1,8
Malign Mezenkimal Tm 3 1,8
Pankreas Ca 3 1,8
Primeri Bilinmeyen Malignite 3 1,8
Testis Tm 3 1,8
Safra Yollari Tm 2 1,2
Kolanjiyoselluler Ca 2 1,2
Papiller Urotelyal Ca 2 1,2
Serviks Ca 2 1,2
Embriyonel karsinom 1 0,6
Endometriyum Ca 1 0,6
Glomus Jugulare 1 0,6
HCC 1 0,6
Hodgkin Lenfoma 1 0,6
KLL 1 0,6
Mezenkimal Tm 1 0,6
Mezotelyoma 1 0,6
Paranazal Sintis Tm 1 0,6
Rektum Ca 1 0,6
Timik Ca 1 0,6
Tiroid Ca 1 0,6
Waldenstrome

Makroglobulinemisi 1 0,6

Onkolojik acile gore, cinsiyet ayrimi yapilmaksizin, bakildiginda ise sirasiyla
febril notropeni 51 (%31,3), beyin metastazi/IKBA 40 (%24,5), hiperkalsemi 26
(%16), biliyer obstriiksiyon 13 (%8), GIS obstriiksiyonu 8 (%4,9), spinal kord basisi
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7 (%4,3), TLS 6 (%3,7), tiriner obstriiksiyon 5 (%3,1), perikardiyal efiizyon 4 (%2,5)
ve VCSS 3 (%1,8) yer almaktaydi (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Bagvuru anindaki onkolojik acillere gore hastalarin dagilimi

Onkolojik acil
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Tablo 4.4. Primer tanilarina gore onkolojik acillerin gériilme sikligi.

Primer tani

Onkolojik Acil

Beyin
met./IK
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Kadin cinsiyetteki primer onkolojik acillerin siralamasinda %37,3 (n=25) ile
meme kanseri ilk sirada yer alirken bunu %9 (n=6) ile over kanseri ikinci sirada ve

%7,5 (n=5) ile dzefagus kanseri tigiincii sirada takip etmistir (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Kadin hastalardaki pimer tan1 dagilimi

Primer Tani
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Erkek cinsiyetteki primer onkolojik acillerin siralamasinda %38,5 (n=37) ile
akciger kanseri birinci sirada yer alirken bunu %12,5 (n=12) ikinci sirada mide

kanseri, %5,2 (n=5) ile prostat ve renal hiicreli karsinom ise ti¢iincii sirada izlemistir
(Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. Erkek hastalardaki pimer tant dagilimu

Primer Tan|
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Kadin cinsiyetteki hastalarda onkolojik acillerin siralamasinda ilk sirada
%41,8 (n=28) ile febril notropeni yer alirken bunu ikinci sirada %22,4 (n=15) ile
beyin met/IKBA ve %10,4 (n=7) ile iigiincii sirada hiperkalsemi takip etmektedir
(Tablo 4.7.).
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Tablo 4.7. Kadin hastalardaki onkolojik acil dagilimi

Onkolojik Acili
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Erkek cinsiyetteki hastalarda onkolojik acillerin siralamasinda ilk sirada %26
(n=25) ile beyin metastaz1 yer almakta olup bunu ikinci sirada %24 (n=23) ile febril
ndtropeni ve %19,8 (n=19) ile ig¢iincii sirada hiperkalsemi seyretmektedir (Tablo
4.8.).
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Tablo 4.8. Erkek hastalardaki onkolojik acil dagilimi

Onkolojik Acili
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Hastalarimizin primer tanilarina gore yas ortalamalari asagidaki grafikte
verilmistir. Buna gore cinsiyet ayrimi yapilmaksizin bakildiginda ¢alismamizda yas
ortalamasi en fazla olan kanser endometrium kanseri ve safra yollar1 timéori iken en

geng yas ortalamasi ise embriyonel karsinom olarak saptanmustir (Tablo 4.9.).
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Yas (ortalama)

Tablo 4.9. Yag ortalamasina gére primer tan1 dagilimi
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Primer Tan|
Calismamizdaki 18-30 yas arasi hastalar tiim hastalarin %3,68 (n=6)’i olup
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goriilen onkolojik vakalarin primer tanilarma gore dagilimlart asagidaki grafikte

verilmistir (Tablo 4.10.).



Tablo 4.10. 18-30 yas aras1 hastalarda primer tan1 dagilimi

Primer Tamn
Yag arahklan: 18-30
2,0H
1.5
1,07 [
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I T
Ermbrivansd karsinom Sarkom M ca Mazofarnk ca Tesis im

Primer Tam

Caligmamizdaki 30-40 yas aras1 hastalar tiim hastalarin %7,97 (n=13)’si olup
goriilen onkolojik vakalarin primer tanilarma gore dagilimlart asagidaki grafikte

verilmistir (Tablo 4.11.).
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Tablo 4.11. 30-40 yas arasi1 hastalarda primer tant dagilimi

Primer Tani

Yag araliklan: 30-40
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Calismamizdaki 40-50 yas arasi hastalar tiim hastalarin %19,63 (n=32)’li olup
goriilen onkolojik vakalarin primer tanilarma gore dagilimlart asagidaki grafikte

verilmistir (Tablo 4.12.).
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Tablo 4.12. 40-50 yas arasi hastalarda primer tant dagilimi

Primer Tam
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Calismamizdaki 50-60 yas arasi hastalar tiim hastalarin %33,74 (n=55)"l olup
goriilen onkolojik vakalarin primer tanilarma gore dagilimlart asagidaki grafikte

verilmistir (Tablo 4.13.).
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Tablo 4.13. 50-60 yas aras1 hastalarda primer tant dagilimi

Primer Tam
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Calismamizdaki 60-70 yas arasi hastalar tiim hastalarin %22 (n=36)’1 olup
goriilen onkolojik vakalarin primer tanilarma gore dagilimlart asagidaki grafikte

verilmistir (Tablo 4.14.).
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Tablo 4.14. 60-70 yas arasi1 hastalarda primer tant dagilimi

Primer Tam
Yag araliklan: 60-70
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Calismamizdaki 70 yas Ustii hastalar tim hastalarin %12,88 (n=21)’1 olup
goriilen onkolojik vakalarin primer tanilarina gore dagilimlart asagidaki grafikte

verilmistir (Tablo 4.15.).
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Tablo 4.15. 70 yas istii hastalarda primer tan1 dagilimi

Primer Tam
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Hastalarin cinsiyete gore yas dagilimlarina bakildiginda erkeklerde yas
ortalamast 57,46+13,17 olarak saptandi. Kadinlarda ise ortalama yas 53,81+14,54
olarak saptandi (Tablo 4.16.).

Tablo 4.16. Cinsiyete gore yas ortalamasi dagilimi

Cinsiyete gore yas ortalamasi

Cinsiyet Standart
N Minimum  Maksimum  Ortalama Deviyasyon

Erkek  Yas 96 18 83 57,46 13,176

Kadin  Yas 67 18 87 53,81 14,547

Onkolojik acile gore yas ortalamasina bakildiginda goriilme sikligina gore;

beyin metastazli olgularda yas ortalamasi 56,52+13,66, biliyer obstriiksyonlu
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hastalarda yas ortalamasi 61,77+12,71, febril ndtropenili hastalarda yas ortalamasi
55,29+14,41, GIS obstriiksiyonlu hastalarda yas ortalamas1  57,13+10,37,
hiperkalsemik hastalarda yas ortalamast 55,58+12,81, perikadiyal efiizyonlu
hastalarda yas ortalamasi1 49,25+12,28, spinal kord basili hastalarda yas ortalamasi
51,29+18,15, TLS’li hastalarda yas ortalamasi 61,50+£19,00, iiriner obstriiksiyonlu
hastalarda yas ortalamast 48,40+£15,71, VCSS’lu hastalarda yas ortalamasi
56,00+1,73 olarak saptandi (Tablo 4.17.).

Tablo 4.17. Onkolojik acillere gore yas ortalamasi dagilimi

Onkolojik Acili Std.
N Minimum  Maximum Mean Deviation

Beyin met Yas 40 20 82 56,52 13,663
Biliyer obstriksiyon Yas 13 40 87 61,77 12,716
Febril Nétropeni Yas 51 18 84 55,29 14,412
GIS Obstrilksiyonu  Yas 8 37 68 57,13 10,371
Hiperkalsemi Yas 26 18 80 55,58 12,816
Perikardiyel Efizyon Yas 4 32 59 49,25 12,285
Spinal Kord Basisi Yas 7 20 80 51,29 18,154
TLS Yas 6 38 83 61,50 19,003
Uriner obstrilksiyon ~ Yag 5 22 64 48,40 15,710
VCSS Yas 3 54 57 56,00 1,732

Hastalarimizin ~ gelis  sikayetlerine bakildiginda %36,8 (n=60) ile
gastrointestinal sistem yakinmalari ilk sirada yer alirken bunu %23,9 (n=39) ile
norolojik yakinmalar, %20,9 (n=34) ile genel yakinmalar, %9,8 (n=16) ile
solunumsal yakinmalar, %4,9 (n=8) ile irolojik yakinmalar, %1,8 (n=3) ile cilt
problemleri, %1,2 (n=2) ile iist solunum yolu sikayetleri ve %0,6 (n=1) ile diger
sikayetler izlemistir (Tablo 4.18.).
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Tablo 4.18. Hastalarin gelis sikayetlerine gore dagilimi

Gelis sikayeti
n %
Gastrointestinal 60 36,8
Nérolojik 39 23,9
Genel 34 20,9
Solunumsal 16 9,8
Urolojik 8 4,9
Cilt 3 1,8
Ust solunum yolu 2 1,2
Diger 1 0,6

Gastrointestinal: bulanti, kusma, ishal, gaz-gaita ¢cikaramama, yutma glicliigi, karin agrisi,
siskinlik hissi

Nérolojik: bas adrisi, nébet, suur bulanikligi, unutkanlik, inkontinans, fokal nérolojik defisit,
Genel yakinmalar: kilo kaybi, halsizlik, istahsizlik, ates, yaygin viicut agrisi

Solunumsal: nefes darlii, 6ksiiriik, balgam, ses kisikligi, hemoptizi, gégiis agrisi
Urolojik: idrar yapamama, kanli idrar, idrar miktarinda azalma, idrar yaparken yanma

Cilt: kasinti, sarilik

Ust solunum yolu: bogaz agrisi

Diger: boyunda siglik

En sik goriilen {i¢ kanseri en sik gelis sikayetlerine gore degerlendirdigimizde
akciger kanserinde %32,5 (n=13) ve meme kanserinde %40 (n=10) ile en sik gelis
sikayeti SSS sikayetleri iken, mide kanseri olgularinda %66,7 (n=10) ile en sik gelis
sikayeti gastrointestinal sisteme ait sikayetlerdi (Tablo 4.19.).

Tablo 4.19. En sik goriilen ii¢ kanserin en sik gelis sikayetleri dagilimi

Primer Tan Gelis sikayeti(en sik) n %
Ac ca SSS sikayetleri 13 32,5
Meme ca SSS sikayetleri 10 40
Mide ca GiS sikayetleri 10 66,7
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Calismamizda hastalarin basvuru aninda 9%28,2’sinin metastaz1 yoktu.
Hastalarimizin %12,9’unun sadece karaciger metastazi, %9,8’inin sadece kemik
metastazi, %§8,6’sinin karaciger ve kemik metastazi, %8’inin sadece akciger
metastazi, %8’inin sadece beyin metastazi, %4,9’unun akciger ve kemik metastazi,
%4,3’linli karaciger ve akciger metastazi, %4,3’ii beyin ve kemik metastazi, %3,1’i
karaciger, akciger ve kemik metastazi, %3,1’1 beyin, karaciger ve kemik metastazi,
%1,2’s1 sadece siirrenal bez metastaz1,%0,6’s1 karaciger, akciger ve siirrenal bez
metastazi, %0,6’s1 kemik, siirrenal bez ve beyin metastazi, %0,6’s1 akciger ve beyin
metastazi, %0,6’s1 akciger, karaciger, kemik ve siirrenal bez metastazi, %0,6’s1
karaciger ve beyin metastazi ve %0,6’st kemik ve siirrenal bez metastazi

olusturmaktaydi (Tablo 4.20.).

Tablo 4.20. Hastalarin bagvuru anindaki metastazlarinin dagilimi

Basvuru Anindaki Metastazlar
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Hastalarimizin basvuru oncesi onkolojik hastaligi i¢in almis oldugu tedaviler
siklik sirasina gore sadece kemoterapi %30,7 (n=50), cerrahi ve kemoterapi %29,4
(n=48), radyoterapi ve kemoterapi %16,6 (n=27), cerrahi, kemoterapi ve
radyoterapi%?14,7 (n=24), sedece cerrahi tedavi %1,8 (n=3), sadece hormonoterapi
%0,6 (n=1), kemoterapi ve hormonoterapi %0,6 (n=1) olup hastalarimizin %S5,5

(n=9)’i ise bagvuru 6ncesi herhangi bir tedavi almamist1 (Tablo 4.21.).

Tablo 4.21. Hastalarin bagvuru 6ncesi aldiklar1 tedavilerin dagilimi

Basvuru oncesi aldigi tedaviler
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Tablo 4.22. Hastalarin aldiklar1 primer tedavi ile onkolojik acillerinin iligkisi

Onkolojik Acili
Beyin Perikar-
met Biliyer Febril Hiperkal- diyel Uriner

/IKBA Obst.  Notropeni  GIS Obst. semi Efiizyon SKB* TLS Obst. VCSS
Cerrahi 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0
KT 13 5 17 2 6 2 1 3 0 1
RT+KT 7 2 5 0 6 1 5 0 0 1
Cerrahi+KT 7 3 23 4 5 1 1 1 3 0
Cerrahi+KT+RT 9 0 5 2 6 0 0 0 2 0
Hormonoterapi 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
KT+Horm.terapi 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Tedavi almamig 2 1 0 0 3 0 0 2 0 1
Total 40 13 51 8 26 4 7 6 5 3

*SKB:Spinal Kord Basisi

Klinigimize yatirilan 129 (%79,1) hastaya medikal tedavi (inhaler tedavi,

mayi, ditiretik, bifosfanat, antibiyotik vb.) verilirken; 34 (%20,9) hastaya radyoterapi

verilmis ve diger hastalar ya tedaviyi reddetmis ya ptk uygulanmis veya double j
kateteri takilmig (Tablo 4.23.).

Tablo 4.23. Bagvuru sonrast medikal tedavi verilen ve verilmeyen hastalarin dagilimi

90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

Medikal tedavi verilen hastalar

20,9

Tedavi verilmeyen

W yiizde

79,1

Tedavi verilen

Hastalarimizin %14,7 (n=24)’sine onkolojik acil durumu igin radyoterapi

verilirken %85,3 (n=139) hastaya radyoterapi verilmemis (Tablo 4.24.).
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Tablo 4.24. Bagvuru sonrasi radyoterapi verilen ve verilmeyen hastalarin dagilimi

90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0

10,0

almigtir. Geriye kalan %42,3 (n=69)’ii hastanin %16 (n=26)’s1 tedaviyi reddetmis,
%14,7 (n=24)’si tedavi sirasinda vefat etmis, %6,1 (n=10)’i tedavisinin devami i¢in

dis merkeze bagvurmus, %4,3 (n=7)’tine PTK islemi uygulanmis, %1,2 (n=2)’sine

Radyoterapi verilen hastalar

85,3

Radyoterapi verilmeyen

ise double j kateteri takilmistir (Tablo 4.25.).

Tablo 4.25. Kemoterapi veya radyoterapi almayan hastalarin (n=69) dagilimi
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Calismamizda medikal tedavi verilen hastalarla medikal tedavi verilmeyen
hastalar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,201) ( Tablo 4.26.2.).

Tablo 4.26.1 Medikal tedavi verilen hastalarin ortalama ve medyan sagkalim siireleri

Ortalama ve Medyan Sagkalim Siiresi

Ortalama

95% Giliven Araligi

Medikal Tedavi Tahmini Alt Sinir Ust Sinir
Tedavi verilmeyen 10,444 ,684 20,205
Tedavi alan 6,160 3,217 9,103
Toplam 7,009 3,993 10,024

Tablo 4.26.2 Medikal tedavi verilen hastalarin genel sagkalim siiresi (sag
kalim egrilerinin istatistiksel karsilastirma sonucu)

Genel Sagkalim
Chi-Square df p
Log Rank (Mantel-Cox) 1,635 1 ,201

Sagkalim Egrisi

Medikal Tedavi
1,0 .
| _r—Tedavialmayan
Tedavi alan
. Tedavi almayan-censored™
y Tedavialan-censored
0,8 L
0,6
Kiimiilatif
Sagkalm
0,4+
0,2
1
0,0
T T T T T
00 10,00 20,00 30,00 40,00
Zamanmn

*Censored: sag kalim siiresi tam bilinmeyen sansiirlii vakalar

Sekil 1. Kaplan Meier’e gore medikal tedavi verilen ve verilmeyen hastalarin kiimiilatif sagkalim

egrisi
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Calismamizda radyoterapi verilen hastalarla radyoterapi verilmeyen hastalar
arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,753) ( Tablo 4.27.2.).

Tablo 4.27.1 Radyoterapi verilen hastalarin ortalama ve medyan sagahm s treleri

Ortalama ve Medyan Sagalim Siiresi

Ortalama
95% Gulven Araligi
RT Tahmini Alt Sinir Ust Sinir
Tedavi verilmedi 6,976 3,807 10,145
Tedavi verildi 7,071 0,000 15,964
Total 7,009 3,993 10,024

Tablo 4.27.2 Radyoterapi verilen hastalarin genel sagkalim siiresi(sag kalim egrilerinin istatistiksel

karsilastirma sonucu)

Genel Sagkahm

Chi-Square df p
Log Rank (Mantel-Cox) ,099 1 ,753
Saglkalim Egrisi
104 RT
|_r1 Tedavi almayan
1 Tedavi alan
- Tedavi almayan-censored®
- Tedavi alan-censored
0.8
064 | |
Kiimiilatif o |
Sagkalm
0.4

0,24 L

0,0

T T T I
00 10,00 20,00 30,00 40,00

Zaman

*Censored: sag kalim siiresi tam bilinmeyen sansiirlii vakalar

Sekil 2. Kaplan Meier’e gore radyoterapi verilen ve verilmeyen hastalarin kiimiilatif sagkalim egrisi
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Calismamizda onkolojik acil durum ile basvuran hastalarin basgvuru sonrasi
yasam siireleri asagida ki tablolarda belirtilmistir. Buna gore beyin metastazi ile
basvuran hastalarin %57,5 (n=23)’1 ve biliyer obstriiksiyonla gelen hastalarin %53,8
(n=7)’si 1-6 ay aras1 yasamiglar. Febril ndtropeniyle bagvuran hastalarin ise %27,5
(n=14)’si hala yasamaktadir (Tablo 4.28.1).

Tablo 4.28.1. Onkolojik acil durum ve bagvuru sonrast yagam siireleri dagilimi

Basvuru sonrasi yasam suresi ve onkolojik acil durumlar
70

0 57,5
50
40

30

53,8
38,5
255 27,5
17,5 17,6
20 13,7
9,8
10 15 S A 7,7 I I 59
O 1 sl 0 1 1

lay 1-6ay6-12ay 12-24 24-36 Yasiyor lay 1-6ay6-12ay lay 1-6ay6-12ay 12-24 24-36 Yasiyor

alti  arasi arast  ay ay altir arasi arast  alti  arasi arasi  ay ay
arasi  arasl arasi  arasl
Beyin met Bilier obstriiksiyon Febril Notropeni
%

GIS obstriiksiyonu ile bagvuran hastalarin %25 (n=2)’i 1 aydan daha az siire,
%25 (n=2)’1 1-6 ay aras1 ve %25 (n=2)’1 6-12 ay aras1 yasamistir. Hiperkalsemi ile
bagvuran hastalarin %65,4 (n=17)’si 1-6 ay aras1 yasamustir. Perikardiyal eflizyon ile
bagvuran hastalarin %50 (n=2)’si 1 aydan az yasamisken, spinal kord basist ile

bagvuran hastalarin ise %57,1 (n=4)’i 1-6 ay yasamustir (Tablo 4.28.2.).
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Tablo 4.28.2. Onkolojik acil bir durumla gelen hastalar ve bu hastalarin bagvuru sonrasi yagam

siireleri dagilimi

Bagvuru sonrasi yasam stiresi ve onkolojik acil durumlar

70 65,4
o 57,1
50
50
40
28,6
30 25 25 25 931 25 25
20 12,5 12,5 14,3
10 I I 3,8 38 38 I
0 H = =
= @ ® @ = = @ @ G = = G = = G =
= = © o > = © ° o > = © > = © >
- © o m @ - [+ o ] w = -1 [ = =] W
-~ 2 7z & 5 4 %3 z 7z 2 2 &z =2 5 &7 2
g 9 8 g9 9 A g
o < o ~
(o] -
GIS Obstriiksiyonu Hiperkalsemi Perikardiyel Spinal Kord Basisi

Effiizyon

m%

TLS ile bagvuran hastalarin %66,7 (n=4)’s1 1 aydan kisa siire yasarken, iiriner
obstriiksiyonlu hastalarin %60 (n=3)’1 6-12 ay aras1 ve VCSS ile basvuran hastalarin

ise %66,7 (n=2)’si bagvuru sonras1 6-12 ay arasi yasamiglardir (Tablo 4.28.3.).

Tablo 4.28.3. Onkolojik acil bir durumla miiracaat eden hastalar ve bu hastalarin bagvuru sonr siireleri

dagilimi

Basvuru sonrasi yasam sliresi ve onkolojik acil durumlar
80
70 66,7 66,7
60
60

50
40
40
33,3
30
20
10
1ayalu 1-6 ay arasi 1-6 ay arasi 6-12 ay arasi 6-12 ay arasi 24-36 ay arasi

TLS Uriner obstriiksiyon VCSS

m %
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5. TARTISMA

Kanser diinyada ve iilkemizde gittikce Onemi artan bir saglik problemi
olmaya devam etmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin 2001 kayitlarina gore diinyada
yilda 10 milyon kisi kanser tanis1 almakta ve 6 milyon kisi de kanserden
Olmektedir(54). Bir yilda ortaya ¢ikan 10 milyon yeni olgunun, %53’tinii erkekler,
%47’sini kadinlar olusturmaktadir. Saymin yillar i¢inde katlanmasi ve yeni kanser
olgularinin sayisinin 2020 yilinda yillik 20 milyona ulasmasi beklenmektedir (4).

Calismamizda vakalarimizin %58,9 (n=96)’unu erkek hastalar olustururken,
%41,1 (n=67)’ini kadin hastalar olusturmaktadir. Hastalarda mevcut maligniteler
icinde en sik onkolojik acil goriilen ilk ii¢ kanser sirasiyla akciger %24,5 (n=40),
meme %15,3 (n=25) ve mide %9,2 (n=15) kanserleri olarak saptandi. Onkolojik acil
bir durumla gelen hastalar sirasiyla febril ndtropeni 51 (%31,3) hastada , beyin
metastazi/IKBA 40 (%24,5) hastada ve hiperkalsemi 26 (%16) hastada goriilmiistiir.
Kadm cinsiyetteki onkolojik acil durum siralamasinda %37,3 (n=25) ile meme
kanseri ilk sirada yer alirken, bunu %9 (n=6) ile over kanseri ikinci sirada ve %7,5
(n=5) ile 6zefagus kanseri liglincii sirada takip etmistir. Erkek cinsiyetteki onkolojik
acillerin siralamasinda %38,5 (n=37) ile akciger kanseri birinci sirada yer alirken
bunu %12,5 (n=12) ikinci sirada mide kanseri, ti¢lincii sirada %5,2 (n=5) ile prostat
ve renal hiicreli karsinom izlemistir. Hastalarimizin %33,7’si 50-60 yas, %22’si 60-
70 yas, %19,6’s1 40-50 yas, %12,8°1 70 yas istii, %7,9’u 30-40 yas ve %3,6’s1 18-30
yas araligindadir. Calismamizda yas araliklarina goére en sik goriilen kanser
siralamasi; 18-30 yas araliginda sarkom, 30-40 yas aralifinda kolon kanseri, mide
kanseri ve testis tiimorii esit oranlarda goriiliirken, 40-50 yas araliginda meme
kanseri, 50-60 ve 60-70 yas araliginda akciger kanseri, 70 yas st ise mide kanseri
seklindedir. Gelis sikayetine gore siralamada ilk siray1r %36,8 ile gastrointestinal
yakinmalar (bulanti, kusma, ishal, gaz-gaita ¢ikaramama, yutma giicliigii, karin agrisi,
sigskinlik hissi) alirken bunu %23,9 ile norolojik yakinmalar (bas agrisi, ndbet, suur
bulaniklig1, unutkanlik, inkontinans, fokal noérolojik defisit), %20,9 ile genel
yakinmalar (kilo kaybi, halsizlik, istahsizlik, ates, yaygin viicut agrisi), %4,9 ile
tirolojik yakinmalar (idrar yapamama, kanli idrar, idrar miktarinda azalma, idrar

yaparken yanma), %1,8 ile cilt problemleri (kasinti, sarilik), %1,2 ile iist solunum
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yolu yakinmalar1 (bogaz agrisi) ve %0,6 ile diger yakinmalar (boyunda sislik) takip
etmektedir. Bagvuru sonrasi hastalarimizin %77,91’i bir yil i¢inde Olmiistiir.
Hastalarimizin %12,88’1 hala hayatta olup %4,90°1 1-2 yil yasamis, %4,29’u 2-3 yil
yasamistir. Basvuru aninda hastalarimizin %72,8’1 metastatikken, %28,2 sinde
herhangi bir metastaza rastlanmamistir. Yatist yapilan 163 hastamizin %79,1’ine
medikal tedavi verilirken (inhaler tedavi, mayi, diiiretik, bifosfanat, steroid,
antibiyotik vb.), %14,7°lik gruba radyoterapi verilmistir. Kalan %42,3 ile diger
durumlar olarak nitelendirdigimiz grubta ise tedaviyi reddeden hastalar, tedavi
sirasinda Olen hastalar, tedavi devami i¢in dis merkeze basvuran hastalar, PTK
uygulanan ve double j kateteri yerlestirilen hastalar mevcuttur. Febril ndtropenili
hastalarimizin %90,2’sine kombinasyon tedavisi verilmistir. %9,8’ine monoterapi
verilirken en sik piperasilin-tazobaktam kullanilmistir. Hiperkalsemi ile basvuran
hastalarimizin = %65,3’tine  bisfosfanat tedavisi (zoledronik asid, pamidronat,
ibadronat vb.) verilirken %34,7 hastada steroid, intravendz mayi ve diiiretik tedavisi
ve bunlarin kombinasyonlar1 yeterli olmustur. Hiperkalsemilerimizde hemodiyaliz
yapilan vakamiz yoktur. Onkolojik acillerine gore bagvuru sonrasi yasam siirelerine
baktigimizda febril nétropeni nedeniyle basvuran hastalarda 1 yildan fazla yasam
siiresi %43,2 (n=22) iken bu oran beyin metastazi/IKBA’da %17,5 (n=7),
hiperkalsemide %7,6 (n=2), GIS obstriiksiyonunda %25 (n=2), spinal kord basisinda
%14,3 (n=1), perikardiyal efiizyonda %25 (n=1), VCSS’da %33,3 (n=1) olarak
saptanmuistir.

Yaylaci ve ark. yapmis oldugu c¢alismada acil servise bagvuran onkoloji
olgularimin ¢ogunun akciger kanseri oldugu, bunu meme kanseri, hematopoetik
kanserler, kolorektal kanserler ve beyin tiimorlerinin izledigi bildirilmistir (55).
Swenson ve ark. ¢alismasinda onkolojik bagvurularda en ¢ok karsilasilan kanser
tipini akciger kanseri olarak belirlediler (6). Bizim ¢aligmamizda da cinsiyet ayrimi
yapilmaksizin bakildiginda en sik goriilen akciger kanseriyken bunu meme kanseri
ikinci sirada, mide kanseri tigiincii sirada ve 6zefagus kanseri dordiincii sirada takip
etmekteydi. Calismamizda ilk iki kanser agisindan benzer sonuglarla diger
caligmalarla uyum gostermektedir. Biz de hematopoetik vakalarin siralama da
olmamasi tiniversitemizde 16semi, multipl myelom gibi hematolojik olgularin tani,

tedavi ve takiplerinin hematoloji kliniginde yapilmasina baglandi. Calismamizda
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beyin tiimorlerinin ilk dort kanser siralamasinda yer almamasi ise hastanemizde
takipli beyin tlimorlii hasta sayisinin az olmasina, acil servise ve poliklinige bagvuran
hastalarin cerrahi gerektirecek olanlarmin direk acil servis veya poliklinikten beyin
cerrahisi klinigine yatis1 yapilmasiyla iligkilendirildi.

Kilig ve ark. yapmis oldugu calismada tanilarina gore hastalar incelendiginde
erkeklerde sirasiyla; akciger kanseri, kolorektal kanseri, mide kanseri, testis
timorleri ve non-Hodgkin lenfoma (NHL) ilk bes sirada olarak ve kadinlarda ise, ilk
bes taniy1 sirasiyla meme kanseri, kolorektal kanser, mide kanseri, akciger kanseri ve
NHL olarak bildirmiglerdir. Erkeklerde akciger kanseri olgularin %26,6’sin1
olustururken, kadinlarda meme kanserli olgular tiim olgularin %52,5’1 olarak
belirlemiglerdir (56). Bizim c¢alismamizda ise erkeklerde en sik goriilen ilk bes
kanser tipi sirasiyla; akciger kanseri, mide kanseri, prostat kanseri, renal hiicreli
karsinom ve 6zefagus kanseri olustururken, kadinlarda goriilen en sik bes kanser tipi
sirasiyla; meme kanseri, over kanseri, 6zefagus kanseri, kolon kanseri, besinci siray1
ise mide ve akciger Kanseri olusturmaktadir. Calismamizda diger ¢alismalar gibi
kadinlarda en sik goriilen kanser tipi birinci sirada meme kanseri iken erkeklerde
birinci sirayr akciger kanseri almaktadir. Bizim c¢alismamizda erkeklerde testis
tiimdriinlin az goriilmesini hasta popiilasyonumuzun yas ortalamasmin daha ileri
olmasma bagladik. Yine aynmi sekilde caligmamizda ki prostat kanseri olgusunun
fazla olmasini da mevcut ileri yas ortalamasina bagladik. Ayrica bizim ¢alismamizda
NHL olgularmin sayica az olmasinin sebebi ¢ogu NHL olgusunun hematoloji
klinigince takip ediliyor olmasidir. Kadinlarda onkolojik tanilar agisindan benzer
ozellikler gostermekteyken bizim c¢alismamizda over kanseri olgusunun siralamada
ilk bes tam1 arasinda olmasini ise ayni sekilde bizde ki yas ortalamasinin diger
calismaya gore daha ileri olmasina ve bizde goriilen over kanseri olgularinin
%350’den fazlasimin 50 yasin iizerinde goriilmesine bagladik.

Kerrouault ve ark. yapmis oldugu ¢alismada, acil servise bagvuran kanserli
olgularin yas ortalamasinin 62 ve bu hastalarin 65’inin erkek oldugunu
bildirmislerdir (57). Kogak ve ark. ¢alismalarinda da 42 (%42)’si kadin, 58 (%58)’1
erkek olmak iizere basvuran hastalar arasinda erkek/kadin orani 1.38 oldugunu ve
hastalarin ¢ok biiyiikk kisminin 50-80 yas araliginda oldugunu bildirmislerdir (7).

Bizim calismamizda da hastalarimizin %58,9’unu erkek, %41,1’ini ise kadin hastalar
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olusturmaktaydi. Tiim calismalarda oldugu gibi bizde de benzer sekilde erkeklerin
orani kadinlardan daha fazlaydi. Bunu da erkeklerde en sik goriilen kanser tipinin
akciger kanseri olmasina ve bu hastaligin morbidite ve mortalitesinin fazla olmasi
nedeniyle acil bagvuru sayisinin yiiksek olmasina baglayabiliriz.

Alict ve ark. yapmis oldugu ¢alisma da erkeklerde tiim yas gruplarinda en sik
goriilen tiimor mide kanseri iken kadinlarda 14-40 yas grubunda meme, 56-65 yas
grubunda ozefagus, 41-55 ve 66-90 yas gruplarinda ise mide kanserleri en sik
saptandigini bildirdiler. Calismalarinin totalde (cinsiyet ayrimi yapilmaksizin) en sik
goriilen yas araligimin 41-70 yas oldugunu belirtmislerdir (58). Biz ise ¢alismamizda
cinsiyet ayrimi yapmadan yas araliklarina gore en sik goriilen kanser tiplerini
belirledik. Calismamizda 18-30 yas araliginda sarkom, 30-40 yas araliginda kolon
kanseri, mide kanseri ve testis tiimorii esit oranlarda goriiliirken, 40-50 yas araliginda
meme kanseri, 50-60 ve 60-70 yas araliginda akciger kanseri, 70 yas istii ise mide
kanseri goriilmekteydi. Bizde ki meme kanserli olgularinin yas ortalamasimin ileri
olmasini taramalarin yeterince yapilmamasi, sosyoekonomik duruma bagl ge¢ tani
yas1 olarak degerlendirdik. Ayrica bu ¢alisma 6zel bir hasta grubunu hedeflemekte
olup, tiim meme kanseri hastalarin1 kapsamiyordu. Sonuglarin bu sekilde ¢ikmasi
beklentilere uygun diismektedir. Alict ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada birgok
dekatta mide kanserinin kendi ¢aligmalarinda sik gériilmesini Van Go6lii havzasinin
cevresel Ozelliklerine baglamislardir. ’Ozefageal kanser grubunda bol miktarda
icilen sicak cay ve kanserli aile hikayesi 6n planda iken, sigara i¢imi belirleyici
bulunmamistir. Mide kanserinde ise giinliik diyet aligkanliklart sicak, tuzlu (6zellikle
ici temizlenmeden bol tuzla pisirilen Van Goli baligt ve otlu peynir) ve yagh
yiyeceklerin bol miktarda alinmasi yaninda taze sebze ve meyvelerin yetersiz alimi
on plandadir. Ayrica igme sularinda nitrat ve nitrit oranlariin yiiksek bulunmasi ve
tezek atesinde pisen ekmek tiiketimi de etkili bulunmustur’” (58).

Yaylaci ve ark. yapmis oldugu ¢alismada onkoloji ile ilgili 247 bagvurudan
78 (%31.6)’i ve yeni tan1 alan 29 olgudan 14 (%48.3)’ti agn yakinmasiyla
bagvurduklarin1 ve yeni tani alan grupta agrinin viicut bolgelerine dagilimini; karin
agrist 5 (%35.7), bas agrist 3 (%21.4), gogis agris1 2 (%14.3), bel agris1 1 (%7.1),
diger 3 (%21.5) olarak bildirmislerdir. Yine ayni1 calisma da Yyakinmalar

gruplandirilmadan ele alindiginda, yeni tani alan olgularda, nefes darligi, ikinci
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siklikta goriilen gelis yakinmasi olup bu yakinma yeni tani alan 29 olgudan dordiinde
(%13,8) saptandigi bildirilmistir. Gelis sikayetlerinin gruplandirmasi yapildiginda ise
hastalarin en sik genel semptomlarla (kilo kaybi, halsizlik, istahsizlik, ates, genel
durum bozuklugu, 6dem ve viicutta kitle varliginin fark edilmesi) basvurdugu ve
bunu siklik sirasi ile agri, gastrointestinal problemler (bulanti, kusma, ishal, gaz-gaita
cikaramama, yutma giicligii, sarilik, diskida kan, kanli kusma), solunumsal
problemler (nefes darligi, Oksiiriikk, balgam, ses kisikligi, hemoptizi), norolojik
problemler (nobet, biling degisikligi, inkontinans, fokal nérolojik defisit), diger
problemler, iirolojik problemler (idrar yapamama, kanli idrar, idrar miktarinda
azalma) ve psikiyatrik problemlerin izledigini bildirmislerdir (55). Bizim
calismamizda ise gelis sikayetine gore siralamada ilk siray1 %36,8 ile gastrointestinal
yakinmalar (bulanti, kusma, ishal, gaz-gaita ¢ikaramama, yutma giigliigii, karmn agrisi,
sigskinlik hissi) alirken bunu %23,9 ile norolojik yakinmalar (bas agrisi, ndbet, suur
bulanikligi, unutkanlik, inkontinans, fokal norolojik defisit), %20,9 ile genel
yakinmalar (kilo kaybi, halsizlik, istahsizlik, ates, yaygin viicut agrisi), %4.,9 ile
tirolojik yakinmalar (idrar yapamama, kanli idrar, idrar miktarinda azalma, idrar
yaparken yanma), %1,8 ile cilt problemleri (kasinti, sarilik), %1,2 ile iist solunum
yolu yakinmalari(bogaz agris1) ve %0,6 ile diger yakinmalar (boyunda sislik) takip
etmekteydi. Bizde ki gelis sikayeti siralamasmin farkli olmasini hastalarimizin
cogunu dahiliyenin miidahale edecegi hasta popiilasyonunun olusturmasina ve acil
servise bagvuran hastalarin yatis endikasyonu olmayan (agri sikayeti gibi)
bagvurularinin olmasma baglayabiliriz. Caligmamizda agriyr sistemlere gore
dagittigimiz igin ve onkolojik acil durum olarak degerlendirmedigimiz i¢in bagvuru
yakinmalar1 arasinda ayr1 baslik olusturmadik. Norolojik yakinmalarin ¢oklugunu ise
beyin metastazi/IKBA sebebiyle miiracaat eden hasta sayisinin febril nétropeniden
sonra en sik goriilen onkolojik acil durum olmasina baglayabiliriz. Calismamizda
solunumsal yakinmalarin daha az olmasmi akciger kanseri tanili hastalarimizin
yatismnin bilyiik kismmi beyin metastazi/IKBA ve hiperkalsemilerin olusturmasi
olarak yorumlayabiliriz.

Swenson ve ark. ¢alismalarinda, acil servis basvuru tarithine gore bir yil
sonunda olgularinin %48’inin 6ldigiini bildirmislerdir (6). Yine Yaylaci ve ark.’nin

yapmis oldugu calismada; basvurusu onkolojik acil durum olarak degerlendirilen
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olgularin %70.6’smin acil servis bagvurusundan itibaren bir yil i¢inde 6ldiigilinii,
%17.2’sinin bir y1l sonunda hayatta kaldigin1 ve %12.2 ise olguya ulasilamadigini
bildirmislerdir (55). ABD'de kanserli hastalarin %55'inin 65 yas iizerinde oldugu ve
kanser oOlimlerinin %67'sinin bu yas grubunda ortaya ¢iktigi belirtilmistir (59).
Bizim ¢alismamizda benzer sekilde bagvuru sonrasi hastalarimizin %77,91°1 bir yil
icinde dlmistiir. Hastalarimizin %12,88’1 hala hayatta olup %4,90’1 1-2 y1l yasamas,
%4,29’u 2-3 yil yasamistir. Calismamizda ulagilamayan hastamiz yoktur. Basvuru
sonrasi hastalarin yasam siiresi ilk bir yillik yasam ag¢isindan Yaylaci ve ark. yapmis
oldugu c¢alismayla benzerdir. Biz de Swenson ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismaya
gore 6liim oranin yiiksek olmasini bagvuru aninda hastalarin metastaz oranmnin fazla
olmasina bagladik.

Alict ve ark.’nm Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onkoloji
Bilim Dalina 2001-2004 tarihleri arasinda bagvuran 1584 kanser tanis1 almis hastay1
kapsayan calismalarinda, genel toplamda hastalarin %56,4’tiniin metastatik oldugunu
bildirmislerdir. Oranlarin yiiksek olmasini ise bazi hastalarin lokal tedavi sonrasi
ilgili ~ kliniklerce  izlemde tutulmasmna, baz1 hastalarin ise adjuvan
radyoterapi/kemoradyoterapi i¢in bagka merkezlere gonderilmesine baglamislardir.
Ayrica YYUTF hastanesinde 16semili hastalarmn tani, tedavi ve takipleri hematoloji
klinikleri tarafindan yapilmakta oldugundan kayitlarinin diizgiin tutulmamasina ve
bazi hastalarin kayit dig1 kalmasina baglamiglardir. Bu nedenlerden dolay: metastatik
hasta orani yiiksek (%56,4) ¢ikmis ve bazi lokalizasyonlarda (cilt, bas-boyun,
akciger, trolojik, jinekolojik tiimorler) oran diisiik ¢ikmis olabilecegini
bildirmiglerdir(58). Bizim ¢alismamizda ise basvuru aninda hastalarimizin
%72,8’inde metastaz vardi. Hastalarimizin %28,2’sinde herhangi bir metastaza
rastlanmadi. Hastalarimizda metastaz oraninin yiiksek olmasini ise tarafimizca takibi
yapilan vakalarin daha ileri evrede olmasina, bulundugumuz ilde yeterli onkoloji
hastanesi olmasina ve komplike olmayan, geng acil vakalarin oncelikli olarak ikinci
basamak saglik kurulusuna basvurmasina tani ve tedavisinin buralarda basarili
sekilde yapilmasina bagladik.

Can ve ark.’nin acil servise bagvuran 8444 hastadan 120 malignite tanis1 olan
hastalarla yapmis oldugu ¢alismada %30,8’1i 61-70 yas, %25,8’1 51-60 yas, %19,2’si
71 yas ve iizeri, %17,5’1 41-50 yas, %3,3’er 18-30 yas ve 31-40 yas gruplarinda
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olmak tizere ¢gogunlugunu 61-70 yas arasinda saptamistir (60). Bizim c¢alismamizda
ise hastalarimizin %33,7’si 50-60 yas, %22’si 60-70 yas, %19,6’s1 40-50 yas,
%12,8’1 70 yas tstii, %7,9’u 30-40 yas ve %3,6’s1 18-30 yas araliginda benzer
sonuglar mevcuttu. Bizde de ¢ogunlugu 50-60 yas olusturmaktaydi. Bizim
calismamizda ki vaka sayisinin Can ve ark. yapmis oldugu calismada ki vaka
sayisindan fazla olmasina bagl olarak onlarda oransal olarak fazla goriilen 61-70 yas
arasinda 37 vaka varken bizim c¢alismamizda da ayni yas araliginda 36 hasta
mevcuttu. Ayrica Isparta’nin Antalya’ya yakin olmasina bagli olarak geng
popiilasyonun takibinin Antalya’da yapilmasindan dolay:r daha hastalarin ileri yas
ortalamasina sahip olduklarini sdyleyebiliriz.

Ulasabildigimiz kadariyla bizim ¢aligmamiz gibi onkoloji servisine yatan
onkolojik acilleri degerlendiren baska bir ¢alisma daha mevcut degildi. Genel olarak
calismalar acil servise bagvuru seklindeydi. O nedenle ¢alismamizda diger
calismalardan farkli olarak daha kapsamli verilerimiz mevcuttu.

Calismamizda vakalarin onkolojik acil basvurularina gore siralamasinda ilk
sirayt %31,3 ile febril nétropeni alirken bunu sirasiyla %24,5 ile beyin
metastazi/IKBA, %16 ile hiperkalsemi, %8 ile biliyer obstriiksiyon, %4,9 ile GIS
obstritksiyonu, %4,3 ile spinal kord basisi, %3,7 ile TLS, %3,1 ile iiriner
obstriiksiyon, %2,5 ile perikardiyal efiizyon ve %1,8 ile VCSS izlemektedir.

Cinsiyete gore baktigimizda kadin hastalarda en sik onkolojik acil durum
olarak febril notropeni (¢calismamizda kadinlarda en sik goriilen kanser meme kanseri
olup onunda en sik onkolojik acil durumu febril nétropeniydi) iken ikinci ve tigiincii
siray1 beyin metastazi/IKBA ve hiperkalsemi olusturmaktaydi. Erkek hastalarda
goriilen en sik onkolojik durumlardan {i¢ acil durumu siraladigimizda ise beyin
metastazi/IKBA ilk sirayr alirken (ayni sekilde erkeklerde en sik goriilen kanser
akciger kanseri olup en sik goriilen acili beyin metastazi/IKBA idi), ikinci ve iigiincii
siray1 febril nétropeni ve hiperkalsemi olusturmaktaydi.

Kanserli hastalarin yaklasik % 10’unda gelisen beyin metastazi kotli prognoz
gostergesidir. Metastatik beyin tiimorlerinin en sik nedeni olarak akciger kanserleri
gosterilmistir (61). Bizim calismamizda beyin metastazi/IKBA tiim olgularin
%?24,5’ini olusturmaktaydi. Bizde ki oranin fazla olmasi onkolojik acille bagvuran

hastalar icinde degerlendirilmis olmasi nedeniyledir. Akciger kanserli olgularin
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%35’i beyin metastazt/IKBA nedeniyle basvurmus olup bunlarin %82,5’i 1 yil
icerisinde &lmiistiir. Bu da beyin metastazi/IKBA nin kotii prognoz gostergesi
oldugu goriisiinii desteklemektedir.

Calismaya alinan hastalarda goriilen onkolojik acil durumlar hastalarin yas
ortalamalarina gore siralandiginda biliyer obstriiksiyonlu hastalarin yas ortalamasi
61,77£12,71 ile en yash grubu olustururken; iiriner obstriiksiyon ile miiracaat eden
vakalarin yas ortalamas1 48,40+15,71 ile en geng grubu olusturdugu gorildii.

Yatig1 yapilan 163 hastamizin %79,1’ine medikal tedavi verilirken (inhaler
tedavi, mayi, ditiretik, bifosfanat, steroid, antibiyotik vb.), %14,7’lik gruba
radyoterapi verildi. Kalan %42,3 ile diger acil durumlar olarak nitelendirdigimiz
grupta ise tedaviyi reddeden hastalar, tedavi sirasinda 6len hastalar, tedavisinin
devami i¢in dis merkeze basvuran hastalar (bagka bir ilde tedavi olmak isteyen
hastalar, yasadiklar1 yere daha yakin hastaneye gitmek isteyen hastalar ve radyoterapi
cihazimizin bozuk oldugu donemde dis merkeze radyoterapi i¢in basvuran hastalar
gibi), PTK uygulanan ve double j kateteri yerlestirilen hastalar mevcuttu.

Calismamizda hiperkalsemi ile basvuran hastalarimizin = %65,3’{ine
bisfosfanat tedavisi (zoledronik asid, pamidronat, ibadronat vb.) verilirken %34,7
hastada steroid, intravendz mayi ve diiiretik tedavisi ve bunlarin kombinasyonlari
yeterli olmustu. Hiperkalsemili hastalardan hemodiyaliz yapilan vakamiz yoktu.
Hastalarda ki en yiiksek diizeltilmis kalsiyum degeri 17,5 mg/dl idi. Tedavi sirasinda
Olenler, dis merkeze bagvuranlar ve tedaviyi reddeden hastalar disinda ki vakalarin
kalsiyum degerleri taburcu edildiklerinde normal degerlere inmisti.

Ozden ve ark. Ocak 2008-Aralik 2009 tarihleri arasinda Firat Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Onkoloji Kliniginde takip ettikleri 100 kanser hastasi tizerinde
gozledikleri febril nétropeni ataklarini retrospektif olarak inceledikleri galigmada
olgulara baslanan ampirik tedavide monoterapi %61, kombine tedavi %39 olarak
hesaplandiklarini bildirmisler. Monoterapide en sik kullanilan antimikrobiyal ajan
olarak sefoperazon-sulbaktam kullanmislar. On bes olgunun febril ndtropeni atagi
sirasinda kaybedildigini bildirmiglerdir (62). Bizim ¢alismamizda febril nétropenili
hastalarimizin %90,2’sine kombinasyon tedavisi verilmistir. %9,8’ine monoterapi
verilirken en sik piperasilin-tazobaktam kullanilmistir. Burada ki farki hastalarimizin

daha 6nce hastane yatig Oykiisiiniin bulunmasina ve hastanemizde yeterli hijyen ve
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sanitasyon kurallarina uyulmamasina, noétropenik hastalarda yeterli izolasyon
saglanamamasina ve yliksek antibiyotik direncine bagli olarak genis spektrumlu
antibiyotik bagladigimizi soyleyebiliriz. Hastalarimizin %11,7’si febril nétropeni
atag1 sirasinda kaybedilmistir. Bu oran benzer olmakla birlikte bizde 6liim oranin bir
miktar daha az olmasini ampirik olarak baslanan antibiyotiklerin genis spektrumlu
olanlardan tercih edilmesine baglayabiliriz.

Sonug olarak hastalarin onkolojik acil durumlarina gére, basvuru sonrasi
yasam siirelerine baktigimizda febril notropeni nedeniyle basvuran hastalarda 1
yildan fazla yasam siiresi %43,2 (n=22) iken bu oran beyin metastazi/IKBA’da
%17,5 (n=7), hiperkalsemi de %7,6 (n=2), GIS obstriiksiyonunda %25 (n=2), spinal
kord basisinda %14,3 (n=1), perikardiyal efiizyonda %25 (n=1), VCSS’da %33,3
(n=1) olarak saptandi. Biliyer obstriiksiyon, TLS ve iiriner obstriiksiyonlu hastalarda
ise 1 yil iizerinde yasayan hastamiz yoktu. Buna gore ¢alismadaki en iyi prognozlu
onkolojik acil durumun febril nétropeni oldugunu séyleyebiliriz. Diger acil durumlar
icin hasta sayisinin az olmasi dikkata alinmazsa, biliyer obstriiksiyon, TLS ve iiriner

obstriiksiyonlu hastalarin daha kétii prognozlu oldugunu sdyleyebiliriz.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 A.B.Dal1
Onkoloji servisine 2012 yilinda onkolojik acil durum sebebiyle yatisi yapilan
ve/veya diger servislerden devralinan primer onkolojik hastalik tanisi olan 18 yas ve
iistli toplam 163 hasta alindi. Hastalar demografik olarak incelendiler ve asagidaki

sonuclara ulasildi.

1. En sik onkolojik acil durumla hastaneye basvuran hastalarimiz akciger, meme ve

mide kanseri vakalaridir.

2. En sik karsilasilan onkolojik acil durumlar siklik sirasina gore; febril ntropent,

beyin metastazi/IKBA ve hiperkalsemidir.

3. Gelis sikayetlerine bakildiginda gastrointestinal sistem yakinmalari ilk sirada yer
alirken bunu nérolojik yakinmalar ve genel yakinmalar iki ve tigiincii sirada takip

etmektedir.

4. Medikal tedavi alanlar ile almayanlarin bagvuru sonrasi yasam siireleri arasinda

anlamli farklilik saptanmadi (p=0,201).

5. RT alanlar ile almayanlarin bagvuru sonrasi yasam siireleri arasinda anlamli

farklilik saptanmadi (p=0,753).

Sonug olarak; ¢alismamiza aldigimiz vaka sayisinin az olmasi nedeniyle daha
nadir karsilasilan onkolojik acil durumlarin degerlendirmesinin saglikli olmadig: ve
daha genis hasta gruplarinin dahil edildigi ¢aligmalarin bu konuda daha yol gésterici
olacagin1 diisiinmekteyiz. Ayrica yapilan calismalar genellikle gelis sikayeti
tizerinden olup onkolojik acil durum bashg: bildirilmemistir. Dosyalarin ve yatis
tanilarinin buna gore tanzimi ¢ok 6nem arz etmektedir. Hasta kayitlar1 daha diizgiin
tutulursa, siiphesiz ki ¢ok daha saglikli sonuglara ulasip, hastalarin tedavi ve

takiplerinin daha rasyonel ve bilimsel Olgiilere uygun yapilacagi agiktir. Ayrica
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calisma sadece bir yilla smirli tutulmustur. Diger yillara da yayilarak c¢alismanin
detaylandirilmasi 6nemlidir. Giinlimiizde onkolojik hasta sayisinin git gide arttig
g6z Oniine alinarak bu {i¢ tami (akciger, meme ve mide kanseri) ve hastalarin
onkolojik acil durumlari igin daha yakin takiplerinin yapilmasi, hasta tedavi yénetimi
konusunda daha hassas davranilmasi ile daha uzun siireli ve daha kaliteli yagama

olanag1 saglanabilir.
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