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OZET

Koca S, Acil Servise Bagvuran Onkolojik Hastalarin Klinik ve Demografik
Ozelikleri, Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Uzmanhk Tezi.
Zonguldak, 2014.

Amac: Kansere bagli oliimler kalp hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer
almaktadir. Yash niifusun artis1 ile birlikte kanser vaka sayisinin ve yeni bilgilerin
1s18¢1nda erken tani olanaklarinin artmasi, tedavi yaklasimlarinin degismesi ile birlikte
takip siireleri uzamigtir. Ayrica hastalarin malignite hakkinda bilgilerinin artmasi da
gerek hastaliga gerekse tedaviye bagli komplikasyonlar nedeni ile Acil Servise
basvuru sikligi artmaktadir. Calismamizda acil servis basvurularinin 6nemli bir
boliimiinli  olusturan onkolojik hastalarinin  klinik ve demografik 6zelliklerini
tanimlayarak acil servislerde bu hasta grubuna yonelik bakim kalitesini artirmay1

amacladik.

Hastalar ve Yontem: Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil
Servisine 01.10.2012-01.10.2013 tarihleri arasinda bagvuran tam1 almis ya da yeni
tan1 alan, 16 yas istii, travma dis1 kanser hastalari retrospektif olarak incelenmistir.
Hastalarin klinik ve demografik o6zellikleri degerlendirilmistir. Calismamizda yas,
cinsiyet, bagvuru siklig1, bagvuru zamanlari, kanser tanilari, metastazlari, komorbid
hastaliklar1, yapilan tetkik ve goriintiilemeler, yapilan girisim ve tedaviler, sonlanim

durumlar1 degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya alinan 593 hastadan 351°1 (%59,2) erkek, 242’si (%40,8)
kadindi. Yas ortalamast 62,07+.14,007 olarak tespit edildi. Calisma grubundaki
hastalarin toplamda 1472 hastane bagvurusu oldugu ve bunlar igerisinde 262 hasta bir
kez, geriye kalan 371 hastanin ise tekrarlayan bagvurularinin oldugu tespit edildi. En
stk bagvuru sikayeti nefes darlig1r olup 210 (%14,26), basvuruda mevcuttu. Acil
Serviste en sik goriilen kanser 117 (%19,7) hasta ile akciger kanseri iken kanserlerin
en sik goriildiigi sistem 186 (%31,3) hasta ile gastrointestinal sistem idi. Hastalarin
133 (%22,4)’iinde metastaz mevcuttu. Calismamizda 45 (%24,2) hasta ile en sik
metastaz goriilen yer akcigerdi. En sik goriilen komorbid hastalik ise %28,8 hastada

bulunan Kronik Obstruktif Akciger Hastaligiydi. Hastalarin %33,8 hastaneye

v



yatmisti. En sik goriilen yatis tanist genel durum bozuklugu (% 27,7) olarak tespit
edildi.

Sonu¢: Onkolojik hastalar acil servise basvuran hastalarin 6nemli bir kismini
olusturmaktadir. Acil serviste ¢alisan hekimlerin hayati tehdit eden acil durumlarin
icerisinde onkolojik aciller konusunda da yeterli bilgi, deneyim ve tecriibelerinin
olmasi, bu hastalarda mortalite ve morbidite agisindan olumlu katkilar saglayacaktir.
Boylelikle kanser hastalarinin acil servislerden daha fazla yarar saglayacag

diistiniilmektedir.

Anahtar Kelime: Kanser, Demografik 6zellik, Acil servis



ABSTRACT

Koca §, Presented to Emergency Services Chinical Oncology Patientsand
Demographic Features, Bulent Ecevit University School of Medicine,

Emergency Medicine Thesis. Zonguldak, 2014.

Aim: Deaths due to cancer are the second ranks after heart disease. Along with an
increase in the elderly population and the number of cancer cases in the light of new
information, increasing the possibilities for early diagnosis, treatment follow-up
period was extended with the change. In addition, the increase in information about
the malignancy of patients, both diseases, as well as treatment-related complications
as a result of increased admissions to the emergency department. In our study, we
aimed to improve the quality of care for this group of patients in the emergency
department who constitute significant portion of emergency room admissions of

oncology patients by defining the clinical and demographic characteristics

Patients and Method: Biilent Ecevit University, Faculty of Medical Hospital
Emergency Department 01.10.2012 - 01.10.2013 between the applicant has been
diagnosed or newly diagnosedcancer patients, 16 years later, non-trauma were
analyzed retrospectively. The patients clinical and demographic characteristics were
evaluated. In our study, age, gender, frequency of application, application time,
cancer diagnosis, metastasis, comorbid diseases, the examination and imaging,

interventions and treatments are evaluated for outcome.

Findings:in the study 351 of 593 patients enrolled (59.2%) were male and 242
(40.8%) were female. The average age was found to be 62.07 = .14,007. A total of
1,472 hospital admissions of patients in the study group of 262 patients in one time
and that the remaining 371 patients were identified as having the repetitive
application.The most common complaint dyspnea and 210 (%14.26) was present in
the application. As the most common seen cancer in the Emergency Department is
117 (%19, 73) patients with lung cancer, the most common seen system of cancer
was the gastrointestinal tract system with 186 (%31,3) patients. Metastases were
present in 133 (%22,4) of the patients. In our study, where the most common seen

parts of metastases was the lung in 45 (%24,2) patients. The most common seen

vi



comorbid disease was the chronic obstructive pulmonary disease in %28.8 of
patients. %33,8 of the patients were hospitalized. The most common admission

diagnosis of impaired general condition (%27,7) were identified as.

Result: Oncologic patients constitute an important part of who patients admitted to
the emergency department. Physicians working in the emergency room experience
and expertise to have sufficient knowledge in oncologic emergencies life-threatening
emergencies in; in terms of mortality and morbidity in these patients will make a
positive contribution. Thus, the expected from emergency department is cancer

patients can gain more advantage from emergency department.

Keywords: Cancer, Demographic features, Emergency service
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SIMGELER VE KISALTMALAR
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ARDS : Eriskin Respiratuar Distress Sendromu
AT2 : Anjiotensin 2

BT : Bilgisayarli Tomografi

DIK : Dissemine Intravaskiiler Koagiilopati
DNA : Deoksiriboniikleik asit

DVT : Derin ven trombozu

EEG : Elektroensefalografi

EKG : Elektrokardiyografi

EKO : Ekokardiyografi

ERCP : Endoskopik Retrograd Koloanjiopankreatografi
GIS : Gastrointestinal Sistem

HSV : Herpes Simplex Viriis

HUS : Hemolitik Uremik Sendrom

Ig : Immiinglobulin

0% : Intravensz

iTP : Idiyopatik Trombositopenik Purpura
KLL : Kronik Lenfositik Losemi

KOAH : Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1
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MEq : Miliequvalan
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Ml : Mililitre

uL : Mikrolitre

mmHg : Milimetre civa

MR : Manyetik Rezonans

Na : Sodyum

NaCl : Sodyum Kloriir

NSCLC : Kiiclik Hiicre Dis1 Akciger Karsinomu
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°C
PEG
PO2
PTH-RP
SIADH
SSS
TTP
USG
VKSS
VTE
VZV

: Santigrat Derece

: Perkutan Endoskopik Gastrostomi

: Parsiyel Hormon

: Paratroit Hormon Related Protein

: Uygunsuz Antiditiretik Hormon Sendromu
: Santral Sinir Sistemi

: Trombotik Trombositopenik Purpura

: Ultrasonografi

: Vena Kava Superior Sendromu

: Vendz Tromboemboli

: Varisella Zoster Viris
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1. GIRIS VE AMAC

Acil servisler, ulasimi kolay, kesintisiz olarak hastalarin hizmet aldig1 ve hastanenin
halkla iligkilerinin en ¢ok oldugu bolimiidiir. Acil servislerdeki kaliteli hasta bakimi
ve hasta memnuniyetinin artirilabilmesi i¢in hekimlerin hastalarin bagvuru

ozelliklerini bilip tanimas1 gerekmektedir (1).

Kanser 6zellikle gelismekte olan iilkelerde 6nemli saglik sorunlari igerisinde
ilk siralarda yer almaktadir. Cogunlukla ileri yaslarda goriilsede yasamin herhangi bir
déneminde de goriilebilmektedir. Tip alanindaki yeni tan1 ve tedavi yaklasimlarinin
gelisimi ve hastaliklar hakkinda bilgiye erisimlerin kolay ve anlasilir olmast nedeni
ile hastalarin hastaneden beklentilerinde artis olmaktadir. Diinya ve Tiirkiye’deki
verilere gore kansere bagli oliimler kalp hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer
almaktadir (2, 3). Yasl niifusun artisi ile birlikte yash niifusta kanser vaka sayisinin
artmasi ve tedavilerin komplikasyonlari1 kansere bagl 6liimleri artirmaktadir (3, 4, 5).
Acil servise bagvuruda bulunan kanserli hastalarda, onkolojik acillere bagli mortalite

ve morbidite oranlar1 erken tan1 ve tedavi yontemleri ile azaltilabilmektedir (6).

Onkolojik aciller malignitenin herhangi bir doneminde ortaya cikabilir.
Sikayetler hastaligin evre, yas, tani, metastaz, komorbidite ve diger faktorler nedeni
ile kisiden kisiye degiskenlik gdsterebilir. Bu semptomlar kanser tedavisi ile iligkili
olmakla birlikte tan1 ve tedaviden tamamen bagimsiz da olabilirler. Kanserle iliskili
acillerin tiim sistemleri etkilemesinin temel nedeni kanserin kendisinin sistemik bir
hastalik olmasindan kaynaklanmaktadir (7). Onkolojik acillerin varlig: ile kanser
tedavileri daha kompleks olup tedavi edilmezse prognozlar1 kotiilesmektedir. Yaygin
kanser olgular1 ya da paraneoplastik sendromlarda bu kétiilesmeye katk: yapmaktadir
(6). Baz1 onkolojik aciller sinsi olabilirler, ortaya ¢ikmasi aylar alirken bazisi da
saatler i¢inde hastanin 6liimii ile sonuglanacak tabloya sebep olabilirler. Bu nedenle
tablo ne kadar karmasik olursa olsun acil hekimi tan1 ve tedavisini planlarken gergek
hedefinin onkolojik acil oldugunu ve acile gelis sebebini agiklayacak diger acil

tanilarin1 da ekarte etmesi gerektigini unutmamalidir.

Acil servislerden kanser hastalarin yararlanma orani beklenenden daha

yiiksektir. Onkolojik hastaliklarin tedavisi sirasinda olugan problemleri dogru ve



zamaninda taninmasi, tedavisinin diizenlenmesi hasta yasamini ve yasam kalitesini

artirmaktadir (8).

Acil serviste hasta degerlendirilip amag belirledikten sonra detayli anamnez
alinmali, ayrintili sistem muayeneleri yapilmali, sikayetlere ve muayene bulgularina
yonelik tanisal testler istenmeli, varsa hastada hayati tehlike olusturabilecek
durumlar tespit edilmelidir. Sonrasinda da tedavi planlanip takibi yapilarak tedaviye
yanit degerlendirilmelidir. Kanser hastalarinin sikayetlerinin sadece onkolojik
acillere bagli olmayip diger hastaliklara bagl olabilecegi de diisiiniilmeli ve hastay1

acil servise getiren sikayete yonelik miidahale uygulamalidir (6).

Ayrica hastalarin kendi hastaliklarindan kaynaklanmayan travma ve diger
sistemik hastaliklar gibi farkli nedenlerle de acil servise bagvurabilecekleri
unutulmamali ve bunlara yonelik tan1 ve tedavi siireci gozden gecirilmelidir (9).
Unutulmamalidir ki iyilesme potansiyeli olan hastaligin ¢ogu tedavi edilebilir ve
engellenebilir. Komorbit rahatsizliklardan dolay1 hastalarin kaybedilmesinin nedeni
onkolojik acillerin hekimler tarafindan taninmamasina bagli olabilecegi

diistiniilmektedir (8).

Yaptigimiz c¢alisma ile 1 yillik siire¢ igerisinde malignite tanisi ile acile
bagvuran hastalarimizin demografik ve klinik o6zellikleri ile acil bagvurular
arasindaki iliskiyi degerlendirmeyi ve sonuglarla beraber bu iligkinin olasi

nedenlerini ortaya koymay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

Kanser gerek sik goriilmesi gerekse de 6liimlerdeki artis olmasi yoniiyle, Amerika ve
diinyanin bir¢ok yerinde biiylik bir halk sagligi sorunudur. Amerika’da dort 6liimden
biri kanserden kaynaklanmaktadir (10). Tan1 olanaklarinin gelismesi, ortalama yasam
sliresinin uzamasi ve ¢evresel kanserojenlerin artmasi nedeni ile kanserin 6nemi daha
da artmistir (11). Acil Servise bagvurularin artmasinin nedenleri ise; yasam siiresinin,
erken tani oranlarinin ve hastalarin malignite hakkinda bilgilerinin artmasi, tedavi
yaklagimlarinin degismesi sebebi ile takip siirelerinin uzamasi ve bu siirecte
uygulanan tedavilerin lokal ve sistemik komplikasyonlar1 gibi genis bir yelpazede
sayilabilir (12). Acil bagvurular1 artan onkolojik hastalar, acil servislerin
yogunlagmasini saglayan Onemli bir hastalik grubu olarak gozlenmektedirler.
Yapilan bir ¢alismada onkolojik hastalarin 6lmeden 6nceki son 6 aylarinda 6zellikle
fonksiyonel kapasitelerinin azalmasi, agr1 kontroliiniin bozulmasi ve biling durum

degisiklikleri nedeni ile daha sik acil servislere basvurduklari tespit edilmistir (13).

Maligniteli hastalarin acilden yaralanma siklig1 zannedilenden daha fazladir
(4). Acile bagvuran hastalar daha iyi irdelenmeli ve hayati bulgularini etkileyen
durumlar gézden gegirilmelidir. Sikayetler gerekli tetkikler 1s18inda degerlendirilip
tedaviye baslanmali ve bu silire¢ sonucunda tedavinin yaniti yine acil servislerde

degerlendirilebilmelidir.
2.1. Kanserin Tanim ve Etyopatogenezi

Kanser, hiicrelerde bir dizi degisim sonucu yeni Ozelliklere sahip hiicrelerin
kontrolsiiz boliinmesi ile karakterize hastaliklar grubudur. Kanserin kisisel,
ekonomik ve sosyal maliyeti yiiksektir (14). Kanser hiicrelerinde molekiiler
degisiklikler olmaktadir. Bu degisiklikler onkogenlerin mutasyonu, timor siipresor
genlerin aktivasyonu, DNA tamiri ve hiicre dongiisiiniin diizenlenmesinden sorumlu
genlerin degismesine bagli meydana gelmektedir (15). Hiicre kontrolii bozulup

kanser olusum siiresi kanser tipine gére degismekte olup yaklasik 15-20 yildir (11).

Gelismis organizmalarda hiicreler arast iliskilerin devam etmesi igin

gereksinim duyulmayan ve fonksiyonlar1 bozulan hiicrelerin ¢evreye zarar vermeden



O0lmektedir. Bu programli Oliime apoptozis denir (16). Apoptozis embriyo
doneminden Oliime kadar devam etmektedir. B hiicreli lenfomalarda apoptozisin
azalmasina bagli kanser olmaktadir. Ama genellikle proliferatif dokularin artisinin
oldugu kanser hastaliginda apoptozis de artmaktadir. Kanser ayrica tiimor genlerinin
aktivasyonu sonucuda olusabilmektedir. Ornegin apoptozisi uyaran p53 geni %80
oraninda akciger karsinomunda tespit edilmistir. Apoptotik indeks denilen
yasayabilir hiicrelerin apoptotik hiicreye orani timor tipini, evrelemesini, tedaviye

yanit1 ve prognozu belirlemede anlamlhidir (16).

Kanser tanist genellikle klinik, fizik muayene ve goriintiilemede anormal
bulgu nedeni ile siiphelenip doku biyopsisi ile kesin tani konulur. Detayl

goriintlilemeler hastanin operabilitesine karar vermek i¢in kullanilmaktadir (14).
2.2.Demografik Ozellikler

Gelismis lilkelerde beklenen yasam siiresi 80 yil olup iilkemizde 70 yildir. Diinyada
65 yas Ustii hastalar 65-74 yas geng yasli, 75-84yas orta yash ve >85 yash yaslilar
olarak kabul goérmektedir. Kanser yas ile orantili olarak artis gdstermektedir. Yaslilik
kanser hastalar1 i¢in en 6nemli risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Yash niifusta
kanser goriilme insidansinin fazla olma nedenleri arasinda uzun yasam silirecini
sonucu diger kanserojen ajanlara daha uzun maruziyet, hiicresel onarim bozukluklari,
yasa bagl fizyolojik degisimler ve immiin sistemin zayiflamasi sayilabilmektedir.
Yeni kanser olgularinin %50°den fazlasi ve biitiin kanserlerin %67’si 65 yas lizerinde
goriilebilmektedir (17, 18). Yasa bagli insidans paterni belirginken cinsiyette bu

ayrim s6z konusu olmamaktadir.

Tiim yaglar karsilastirildiginda 2008°te ABD’de erkeklerde ilk siralari prostat,
akciger, kolon kanserleri alirken, kadinlarda bu siralama brons, meme, kolon ve
rektum kanserleri olarak gozlenmektedir. Kansere bagli dliimlerde ise akciger ve
brons kanseri ilk siradadir. Bu siray1 erkeklerde prostat bayanlarda meme takip

etmekte olup iiglincii siray1 da her iki grupta kolon kanserleri izlemektedir (19).



Trakea Brons Akciger I (0,0
Prostal IS 36,1
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Kolorektal EEE——— 1.0
Mide M. 16,2 m ERKEK
Larinks N 81
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Erkeklerde En Sik Gériilen ilk 10 Kanserin Yasa Gore Standardize Edilmis Hizlaninin
Dagihmian (Birlesik Veri Tabami, 2009) (Dunya Standart Mifusu, 100.000 Kiside)

Sekil 1: Tiirkiye’de tiim yas gruplarindaki erkeklerde en sik goriilen kanserlerin grup
ici ytizde dagilim1 (11).
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kadinlarda En Sik Gérillen [lk 10 Kanserin Yasa Gére Standardize Edilmis
Hizlaninin Dagiimlar (Birlegik Veri Tabam, 2008) |Dinya Standart Nifusu, 100,000 Kiside)

Sekil 2: Tiirkiye’de tiim yas gruplarindaki kadinlarda en sik goriilen kanserlerin grup
ici yiizde dagilimi (11).



Ulkemizdeki 2014 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan yaymlanan Tiirkiye
Kanser Istatistiklerine gore 2009 yilindaki tiim yas gruplarinda kanser sikligi
acisindan erkeklerde ilk siralar1 akciger, prostat, mesane almakta olup kadinlarda bu

sira meme, tiroit ve kolorektal olarak bildirilmistir (Sekil 1, Sekil 2) (20).

Ulkemizin diinya iilkeleri ile kanser insidansmin karsilastirilmasi sonucu,
Tiirkiye kanser insidansit kadin ve erkekte farkli olmamak iizere daha diistiktir.
Tiirkiye’de goriilen ilk 5 kanser tiirli diinya iilkeleri ile ortlismektedir. Erkeklerde
trakea, brons ve akciger kanseri kadinlarda ise meme kanseri siktir. Tirkiye’de
akciger kanseri erkeklerde ilk sirada yer alirken kadinlarda besinci siray1 almaktadir.
Tiroit kanserleri kadinlarda ilk sirada yer alirken erkelerde ilk on bes kanser
grubunda yer almaktadir. Tiroit kanser sikligi kadinlarda gegen senelere oranla

Tiirkiye’de %14, ABD’de %32 artig gostermistir (20).

Tiirkiye’de 2009 yili yasa standardize edilmis kanser hizi erkeklerde 269,7,
kadinlarda ise 173,3 (100000 kiside) tiir (20).
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Sekil 3:Uluslararas1 Kanser ajansi kanser tahminleri (11).




Globocan 2012 verilerine gore diinyada 14,1 milyon yeni kanser vakasi
gelismis olup 8,2 milyon kansere bagli 6liim olmustur. Diinya’da en ¢ok tani
maligniteler akciger % 13, meme % 11,9, kolon %9,7 olup mortalitenin en ¢ok
sebebi olan maligniteler ise akciger %19,4, karaciger %9,01 ve mide %8,8 olarak

bildirilmistir (Sekil 3) (20).
2.3.0nkolojik Aciller

Onkolojik aciller hastalik siirecinde herhangi bir dénemde primer hastaliga,
tedavisine ve eslik eden diger hastaliklara bagli olarak sinsi olup uzun siirede
olusabilen ya da ani baslayabilen, tanindiginda tedavi miimkiin olup hasta mortalite
ve morbiditesini azaltan durumlar olarak sdylenebilmektedir (21). Onkolojik aciller
genellikle ilk tan1 ve tedavi esnasinda gelisirse sag kalimi etkilemekte olup,
palyasyon donemindeki basvurular ise sag kalimdan cok hasta semptomlarini

gidermeye yonelik girisimleri igermektedir (22).

Anamnez ve muayene sonucunda uygun tedavi planlanmalidir. Anamnez
alimirken hastalar1 acil servise getiren asil nedenin aksine kendisi ve yakinlari
tarafindan fark edilmeyip ya da 6nemsenmeyen fakat hekim tarafindan anamnez ve
muayene esnasinda tespit edilen hastada hayati tehlike olusturabilecek durumlar goz
ardi1 edilmemelidir. Boylelikle acil servislerin uzun siireli mesgul edilmesi
engellenebilir. Unutulmamalidir ki hastanin hastanede kalma stiresi azaldikca hastane

ortamindan kaynakli olumsuzluklardan da korunmus olmaktadir.

Onkolojik aciller 6nemli morbidite ve mortalite ile iligkili olup tani ve
tedavideki gecikmeler olumsuz sonuglara sebep olmaktadir. Onkolojik aciller
kanserin kendisi, kanserle iligkili hormon ve sitokinler ya da kanser tedavileri sonucu
olugmaktadir. Kemoterapi alan hastalar siklikla yagsamini tehdit eden febril nétropeni
ile acile bagvurmaktadir. Febril ndtropeni tedavisinde sistematik degerlendirme ve
ampirik antibiyotik kullanimi gerektirmektedir. Ciddi hiperkalsemi kanser
hastalarinda en sik goriilen metabolik bozukluktur. Genellikle non-spesifik
semptomlar1 olup tani gecikirse mortalite ve morbidite artmaktadir. Tedavisi sivi
replasmani, diiiretik ve intravendz bifosfonatlari igerir. Siiperior vena cava sendromu

lokalize basiya sebep olmakla birlikte BT ile tanisinin dogrulanmasi gerekmektedir.



Tedavisi altta yatan malignitenin tedavidir. Spinal kord basis1 kalict ndrolojik defisite
neden oldugu icin gercek bir acildir. Lokalize sirt agris1 olan hastalarda diistiniiliip
manyetik rezonansla tani1 desteklenmelidir. Tedavisi cerrahi dekompresyon,

radyoterapi ve kortikosteroiddir (23).

Acil servise bagvuran onkolojik hastalarin klinik olarak asagidaki bagliklar

halinde tablo 1’de siniflandirilmistir.

Tablo 1:Acil Servise bagvuran onkolojik hastalarin klinik olarak siniflandirilmasi

Inme-nobet
Norolojik Onkolojik Aciller Spinal kord basis1
Beyin metastazi

Malign hava yolu obstriiksiyonu
Diyafram paralizi

Malign plevral efiizyon

Vendz tromboemboli

Solunum Sistemi fle Tlgili Aciller

Perikardiyal eflizyon ve kardiyak tamponad

Kardiyovaskiiler Aciller Siiperior vena kava sendromu

. . . GIS kanamasi
Gastrointestinal Aciller Bagirsak tikanikliklart

Prerenal yetmezlik

Obstriiktif iiropatiye bagli renal yetmezlik
Renal Aciller Intrinsik renal yetmezlik

Hiperiirisemiye bagli bobrek yetmezligi

Patolojik kiriklar

Kas-iskelet Sistemi Acilleri Agr

Tiimor lizis sendromu
Hiperkalsemi
Hiponatremi
Hipokalsemi
Hipoglisemi

Adrenal yetmezlik
Laktik asidoz
Hipokalemi

Metabolik Aciller

Anemi. /hiperkoagiilabilite
Trombositopeni

DIK

Hiperlokositoz/ 16kostasis
Tromboz

Hipervizkozite sendromu

Hematolojik Aciller

Enfeksiyon Acilleri Febril ndtropeni

Kemoterapiye bagli bulant1 kusma

Tedaviye Bagh Komplikasyonlar Kemoterapotik ilaglarin ekstravazasyonu
Kemoterapide anaflaktik reaksiyon




2.3.1. Norolojik onkolojik aciller
2.3.1.1. iInme- nobet

Kanser hastaliklarinda beyin metastazlardan sonra siklikla iskemik Inme ve kanama
%7 oraninda goriilebilmektedir (24). Beyin metastazlarinda %2,7 oraninda, metastaz
olmayan malignitelerde ise %1,8 oraninda nobet olabilmektedir. Tanida akut
serebrovaskiiler hastaliklarda difiizyon MR ve kanamalarda BT yardimcidir. Tedavisi
kanser olmayan hastalarla aymdir. Oncelikle stabilizasyon, kansere ydnelikte
radyasyon ve streoid tedavi diisiiniilebilir. iskemik inme olan hastalarda antiplatelet,
antikoagiilasyon veya trombolitik tedavi degerlendirilebilir. Beyin metastazi olan
hastalarda nobet Oykiisli olmadan tedavi baglanmamalidir. Randomize ¢alismalarda

proflaktik olarak antikonviilzan tedavinin yarar1 gosterilememistir (24).

2.3.1.2. Spinal kord basis1

Medulla spinalis basis1 erken tani ile %90 tedavisi olmasina ragmen onemli bir
morbidite nedenidir. Beyin metastazinda sonra en sik goriilen norolojik
komplikasyondur (6). C3 ve iistiindeki seviyelerde olan basilar acil olup genellikle
kalic1 olmaktadir (24). Vertebral kolona metastazi olan hastalarin %20’sinde ve tiim
onkolojik hastalarin % 3-6’sinda kord basis1 gozlenmektedir. Epidural spinal kord
basisina en sik akciger kanserleri olmak iizere meme, prostat kanseri, lenfoma ve
myelomda da goriilebilmektedir. Agr1 birincil belirti olup %96 oranda goriilmektedir
(24). Vertebra bolgesindeki agrn ile birlikte klinikte radikiilopati ve myelopati eslik
etmektedir. Uriner inkontinans, fekal inkontinans ve impotans ge¢ donem
bulgularidir (5). MR, BT, myelografi ve direkt kemik grafileri tanida
kullanilmaktadir. Epidural kord basisinda kemik patolojileri %72 oraninda direkt
grafide goriilmektedir. Myelografinin BT ile kullanilmasi, MR kadar yararlidir. MR
altin standarttir. Norolojik bulgusu olmayanda grafi, ndrolojik bulgu var ise MR ile
degerlendirilmelidir. Tedavi de en 6nemli prognostik faktor nérolojik disfonksiyonun
derecesidir (6). Tedavi deksametazon, radyoterapi, kemoterapi ve cerrahidir (25).
Epidural sinir basist radyoterapi acili olarak kabul edilmektedir. Hastalar

radyoterapiden %70 oraninda fayda gérmektedirler (5). Kord basisi semptomlar ile



basvuran tani almamis hastalarda acil serviste tant koymak ve cerrahi

dekompresyonunu saglamak sarttir (26).
2.3.1.3. Beyin metastazi

Beyin metastazin primeri en sik olarak akciger kanseridir. Akciger kanserleri erken
evrelerde metastaz yapabilmekte olup metastaza bagli semptomlar nedeniyle taniyi
alabilmektedirler. Bobrek kanseri, meme kanseri ve malign melanom beyne metastaz
yapabilmektedirler. Kan, beyin ve beyin omurilik sivist gibi sikistirillamayan
yapilarin kalvaryum gibi esnek olmayan kapali bir ortamda primer ya da metastatik
timdrlerin yer kaplamasi bagli kafa i¢i basincit artmakta ve klinik semptom
vermektedir. Bas agrisi, bulanti kusma sik goriliir. Biling degisikligi, hemiparezi,
afazi ve nobet goriilebilmektedir. En tehlikeli komplikasyonu herniasyondur.
Tedavisiz takip edilen hastalarda bilingte kotiilesme, koma ve Olim

gerceklesebilmektedir. Bu vakalarda ortalama sag kalim stiresi 1 aydir (8, 25).

Tanida altin standart MR ile goriintiilemedir. MR ¢ekilemeyen hastalarda
kontrasthh BT tanida kullanmilmaktadir. Tedavi deksametazon, antikonviilzan tedavi,
radyoterapi, kemoterapi, cerrahidir. Herniasyon varsa bas elevasyonu,
hiperventilasyon ve serum osmolaritesinin artirtlmasi faydalidir. Genellikle cerrahi

tek metastaz varliginda ve uygun yerlesimdeyse planlanmaktadir (8, 25).
2.3.2. Solunum sistemi ile ilgili aciller
2.3.2.1. Malign hava yolu obstriiksiyonlar1

Hava yolu obstriiksiyonlar1 orofarenks, boyun ve siiperior mediastinum var olan
timor basist sebebi ile olugmakta olup genellikle sinsi seyreder (5, 27). Akut
obstriiksiyonlar enfeksiyon, kanama veya kas tonusunun kaybolmasi sonucu
gbzlenebildigi gibi radyoterapiye sekonder olusan inflamasyona da bagli olabilir (5).
En sik akciger kanseri, karsinoid tiimorler ve metastatik tiimorlerde goriilmektedir
(28). Klinikte, nedene bagli olmaksizin dispne, stridor ve takipne izlenebilmektedir.
Fizik muayenesinde farenks, boyun, supraklavikiiler alanda kitle tespit edilebilir.
Tanida direkt grafi, BT ve endoskopi yardimcidir. Acilde ilk yaklagim olarak
nemlendirilmis oksijen, Heliox (%50-50 oksijen-helyum karisimi) kullanilir (5). Tam
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tikanmalarda fiberoptik entiibasyon kullanilabilir. Ciddi hastalarda transtrakeal jet
ventilasyon ya da krikotiroidotomi yapilabilmektedir. Obstriiksiyon tedavisi igin foto

radyasyon kullanilacaksa stent eszamanli uygulanmalidir (5, 27).
2.3.2.2. Diyafragma paralizisi

Diyafragma paralizisi genellikle frenik sinir veya C3-5 sinir koklerine basi nedeni ile
olugmaktadir. Eforla nefes darligi, istirahat dispnesi, ortopne gibi bulgulari mevcut
olsa da genelde asemptomatik seyretmektedir. Tek tarafli paralizide PO2’de ve
solunum kapasitesinde azalma goriilmektedir. Genellikle akciger kanserlerinde,
timus neoplazmalarinda, boyun, mediasten ve servikalde yerlesen diger primer veya
metastatik tiimdrlerden kaynaklanmaktadir. Radyoterapi veya perkiitan akciger
tiimdr ablasyonuna sekonder gelisen frenik sinir hasarinda da goriilmektedir. Tanida
grafide hemidiyafragma yliksekligi anlamlidir. Ayrica koklama pozisyonunda
cekilen floroskopi ve USG ile de hemidiyafragma yiiksekligi tespit edilebilir. Tedavi
primer hastaliga yoneliktir (28).

2.3.2.3. Malign plevral efiizyonlar

Plevral efiizyonlar en sik malignite, kalp yetmezligi, tiiberkiiloz ve ampiyemde
goriilmektedir (29). Timoriin lenfatik-vendz obstriiksiyonuna bagli olarak olusan
efiizyon bening karakterlidir. Malign efiizyon ise tiimoérlerin dogrudan plevrayi
tutmasina bagli olusur. En sik meme, lenfoma ve gastrointestinal tiimorlerde plevra

metastazlar goriilmektedir (28).

Klinikte oksiiriik, nefes darlig1, gogiis agrisi, kilo kaybi, istahsizlik, yorgunluk
ve halsizlik olabilmektedir. Fizik muayenede perkiisyonla matite, azalmis solunum
sesleri alinabilmektedir. Tanida BT de plevral kalinlasmanin goriilmesi anlamlidir.
Malign efiizyonlarin rekiirren olmasi nedeni ile kemoterapi, radyoterapi, ploredez,

drenaj ve sklerozan ajan uygulayarak daha etkin tedavi planlanabilir (28, 29).
2.3.2.4. Vendz tromboemboli (VTE)

Venoz tromboemboli derin ven trombozunu ve pulmoner emboliyi igermektedir. Ani

baslayan nefes darlig1 ve agiklanamayan hipokside VTE diislintilmelidir. Genellikle
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ameliyat sonrasi pulmoner emboli sik gozlenirken malignitelerde bu siklik dort kat
artis gostermektedir. VTE pankreas kanseri, mide kanseri, akciger kanseri, akut
promyelositik 16semi, diger miisin salgilayan tiimorlerde goriilmektedir. Tanida BT
ve pulmoner anjiografi kullanilmaktadir. Tedavide diisiik molekiil agirlikli heparin

etkilidir. Yiiksek riskli malignite hastalarinda vena kava filtreleri onerilmektedir (30).
2.3.3. Kardiyovaskiiler aciller
2.3.3.1. Perikart efiizyonu/tamponadi

Malign perikardiyal efiizyon az miktarda olmalarina ve tan1 konulamamasina ragmen
malignite hastalarinin %15’inde goriilebilmektedir. Perikardiyal eflizyon kalbin
lenfatik ve vendz drenajinit bozulmasi ile birlikte intraperikardiyal basincin artmasi,
mediasten lenf nodlarinin tutulumu, perikardin direkt tiimoéral invazyonu sonucu
olusabilmektedir. Malign perikardiyal eflizyon tespit edilen hastalar genellikle
preterminal olup ortalama 1 yil iginde kaybedilmektedirler (5). Kalp ve perikardin
malign tutulumu akciger kanserinde (%35), meme kanserinde (%25) daha az siklikla
melanom, l6semi ve lenfomada goriilmektedir (6). Malign perikardiyal efiizyon
hemorajik olabilir. Eflizyon yavas ya da hizli birikebilir (28). Klinik olarak konjestif
kalp yetmezligine benzer. Oksiiriik, gdgiis agrisi, garpinti, ortopne, giigsiizliik,
dispne, bas donmesi, anksiyete, pleatore klinik bulgular arasindadir. Tamponat
gelisen hastalarda klinik agirlasir. Inspirasyonda artan vendz dolgunlugu (Kussmall
bulgusu), inspirasyon sonunda sistolik kan basincinda 10 mmHg iizerinde disiis
(pulsus paradoksus), derinden gelen kalp sesleri, akcigerlerde raller,
hepatosplenomegali ve asit tespit edilebilir (28). Ayirici tanida Vena Kava Siiperior
Sendromu, radyasyon perikarditi ve bening perikardiyal efiizyon nedenleri (myokard
enfarktiisii, konnektif doku hastaliklari, iiremi, miksédem, travma, kardiyotoksik

ilaglar) diisiiniilmelidir.

Tanmida  akciger grafisi, EKG, EKO, kardiyak kataterizasyon,
perikardiyosentez ve sivi analizi yardimer olmaktadir. EKG’de tiim derivasyonlarda
QRS kompleksinin diisiik voltaji ve elektriksel alternans nadir olmasina ragmen
klasik bulgusudur (5). Grafide kardiomegali ve su sisesi goriiniimii tanimlayicidir.

EKO erken diyastolde sag ventrikiil c¢okiisii goriilebilmektedir (7). EKO
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rehberliginde sivi analizi yapilabilir. BT ile perikardiyal metastazlar tespit
edilebilmektedir. BT de perikardiyal efiizyonla beraber preperikardiyal lenf nodlari,
perikardiyal kalinlasma ve nodullerin varligi perikardiyal metastaz1 destekleyen
bulgularidir (31). Tedavisinde perikardiyosentez ve katater drenaji, radyoterapi,
sklerozan ajan uygulanmasi, perikardiyal pencere ya da perikardiektomi, duyarli
tiimdrlerde intraperikardiyal kemoterapi metastaz varliginda ise kardiyak radyoterapi

uygulanmaktadir (32).
2.3.3.2. Vena kava siiperior sendromu(VKSS)

Yapilan son calismalarla VKSS  %78-97 oraninda maligniteden kaynaklandigi
gosterilmistir (6). Siiperior Vena kavaya basi yapan tiimorlerin % 70°nini kiigiik
hiicreli akciger kanseri, %2-20’sini de lenfomalar olusturmaktadir (5, 33). Metastaza
bagli VKSS en sik meme kanserlerinde goriilmektedir. Kaposi sarkomu,
noroblastom, germ hiicreli tiimorler, metastatik gastrointestinal tiimorler ve
l16semiler, guatr, idiyopatik mediastinal fibrozis, histoplazmozis, tiiberkiilozla beraber
santral vendz katater, peritonovendz santlar, pacemaker kataterlerinden kaynakli

trombozlarda VKSS olusabilmektedir (5, 6).

Ince duvarli vena kava siiperiora timériin disaridan basisi, intraluminal
invazyonu veya tromboza bagl olarak tikaniklik sonucu kalbe vendz doniis azalarak
VKSS olugmaktadir (33). Tikaniklik sonucu azygos ven, internal mammarian venler,
lateral torasik venler, paraspindz venler ve 6zafagial venlerde kolleteral olusmaktadir
(34). Hastaligin siddeti altta yatan sebebe, tikanikligin olusma hizina, tromboz

varligina, tikaniklik lokalizasyonuna ve kolleteral kan akimina baglhdir.

Hastalar %66 nefes darligi, %82 boyun-yiizde sislik, %68 govde ve Tlist
ekstremitede sislik, %50 oksiiriik ve %38 gogiiste kolleteraller goriilebilmektedir.
Nadir de olsa gogiis agrisi, disfaji, bas agrisi, mental durum degisiklikleri ve
konviilziyon gozlenebilir. Sirtiistlii pozisyonunda kan akisi artigi i¢in ortopne yaygin
olarak goriilmektedir. Stridorun varlig: tablonun agirlastigini ifade etmektedir. VKSS
tanis1 temelde klinik belirti ve bulgular olup, goriintiileme ile dogrulanmaktadir.

Gorilintiilemede  akciger grafisi, BT, MR ve siiperior venakavografi

13



kullanilabilmektedir. BT de VKS darlig1 ve kolleterallerin varligi %96 sensitif, %92
spesifiktir (34).

Tedavide amac¢ semptomlarin diizeltilmesi ve altta yatan hastaligin
tyilestirilmesidir. Tedavide oOncelikle iist gdvdedeki basinci azaltmak i¢in basin
elevasyonu ve hipoksi varliginda oksijen destegi saglanmalidir. Beyin 6demi varsa
kortikosteroid ve diiiretik gibi destek tedaviler verilmelidir. Stent uygulanmasi,
radyoterapi, kemoterapi, antikoagiilan ve fibrinolitik tedavi ve cerrahi dekompresyon
uygulanabilmektedir (32). Vena kava siiperior sendromunda yasam beklentisi 1,5-9,5

ay arasinda degismekte olup ortalama 6 aydir(34).
2.3.4. Gastrointestinal aciller

Kolon kanser tedavi esnasinda %50 hastada kusma, ishal, mukozit gozlenmistir.
Dehidratasyon sekonder klinik olugmaktadir. Dehidratasyonlu hastalarin %30
deliryum gozlenmistir (21, 24). Tedavide sivi resusitasyonu ve antiemetiklerle

beraber antidiaretikler kullanilabilmektedir.

Diger bir bagvuru sikayeti olup kabizlik onkolojik acillerde yerini almaktadir.
Genellikle karin agrist mevcuttur. 3- 5 giin digkilamasi olmayan hastalar, muayenede
sert digki tespit edilir. Bu hastalarda kanser disinda narkotik kullanimina ve

norotoksik kemoterapiye baglida kabizlik gelisebilmektedir (21).
2.3.4.1. GIS kanamas1

Direkt tiimoére bagli kanamalar %10-15 oranindadir. Gastrit, peptik iilser, varis
kanmalari sik goriilmektedir. Genellikle gastrointestinal tiimdrlerden kaynakli kronik
ve yavas kanamalar olurken, GIS’te tutulumu olan melanom ve leiomiyosarkomlara
bagli kanamalar ciddi olabilmektedir (35). Kanamalarin %801 kendiliginden durur,
%20’s1 kanamaya devam eder ya da durup, tekrar kanayabilir. %15-30’unda cerrahi
uygulanir. GIS kanamalarda %30-40 oraninda mortalite mevcuttur (36). GIS

kanamalarinda yaklagim malignite hastalarinda farkli degildir (35).
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2.3.4.2. Bagirsak tikanikligi

Bagirsak tikanikligi tam ya da kismi olup kanserli hastalarda sik¢a rastlanmaktadir
(37). Obstriiksiyonlarin kaynagi %20-30 bening iken % 10-20’si yeni olusan ve
rezektabl lezyonlardir. En sik ovaryan Kkarsinomlar ve GIS tiimérlerinde
goriilmektedir. Obstriikksiyon; timoriin bagirsaga disaridan basis1 ile bagirsak
liimeninin daralmasi, bagirsak noral plexuslarin tiimoéral invazyonu, melanomlarda
goriilebilen intussepsiyon ve paraneoplastik sendromlara bagli ps6do-obstriiksiyonlar
nedenleri ile goriilebilmektedir (35). Kanser hastalarinda opioid kullanimi, elektrolit
bozuklugu, kematorapdtiklerde obstriiksiyon olusturabilmektedirler. Semptomlari
karin agrisi, kusma, karin siskinligi ve konstipasyondur (37). Tedavide uygun
hastalara dekompresyon, stent uygulamasi, cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi,

nazogastrik dekompresyon ve bagirsak motilite tedavisi uygulanabilir (35).
2.3.5. Renal aciller

Kanser hastalarinda malignitenin kendisine veya tedavisine bagli olarak ya da
kanserden bagimsiz diger eslik eden hastaliklar nedeni ile bobrek yetmezligi

olusabilir.
2.3.5.1. Prerenal yetmezlik

Prerenal yetmezlikte total kan hacminin azalmasina bagli bobrek kan akimi ve
glomeriiler filtrasyon hizi geri doniisiimlii azalmaktadir. Kan hacminde azalma ile
antidiiiretik hormon (ADH), renin, anjiotensin 2 (AT2) ve aldosteron artmaktadir.
Tiim bu degisiklikler sonucu idrar miktar1 azalirken idrar konsantrasyonunda artis
olmaktadir (38). Prerenal alanda voliim kaybina diiiretikler, diyabetes insipitus,
ishal, kusma, oral alim azlig1 ile birlikte asit ve sepsis gibi nedenlerle ii¢iincii alana
stv1 kacigt sebep olmaktadir. Prerenal yetmezlikte bobrek fonksiyonlari normal olup
hastalar oligiirik ya da nonoligiiriktir. Tedavi asil hastaligin tedavisi ile beraber etkin
kan hacminin saglanmasi hedeflenir (39). Foley sonda ile hastanin idrar ¢ikis1 takip
edilmelidir. Hidrasyona ragmen idrar c¢ikist degismeyen hastalarda bobrek ve

toplayict sistem patolojileri i¢cin USG yapilmalidir (38).
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2.3.5.2. Obstriiktif tiropatiye bagl renal yetmezlik

Ureter obstriiksiyonu  genito-iiriner ~sistem  tiimérleri, lenfoma, metastatik
retroperitoneal tiimdrler, bobrek kanserleri, retroperitoneal fibrozis, karsinoid
timorler, nefrolitiasis ve tromboz kaynakli olabilmektedir. Uretra ¢ikis
obstriiksiyonlarini ise prostat, liretra, servix, over, mesane ve endometrium kanserleri
ile birlikte diger organ metastazlar1 yapabilmektedir (38). Genellikle obstriiksiyon
tek tarafli olup akut bobrek yetmezligi gézlenmez (39).

Aniiri ile gelen hastalarda obstriiksiyon akla gelmelidir. Fizik muayenede
suprapubik kitle ve mesanede dolgunluk, iseme sonrasi mesanede rezidii idrar
kalmasi, USG’de hidronefrozun gosterilmesi anlamlidir. Sistoskopi mesane timor
tanisinda yardimci olmaktadir. Tedavi nedene yonelik olup amag obstriiksiyonun
ortadan kaldirilmast ve idrar akimimin tekrar saglanmasidir. Solid tiimorlerde
ultrason ve floroskopi altinda perkiitan katater, stent, sistemik kemoterapi, yiiksek

doz pelvik radyoterapi kullanilabilir (38).
2.3.5.3. Intrinsik renal yetmezlik

Intrinsik bobrek yetmezligi basligr altinda akut tubuler nekroz, akut glomeruloneffit,
akut interstisyel nefrit, {irik asid nefropatisi ve akut renovaskuler hastalik
sayllmaktadir (39). Akut tubuler nekroz aminoglikozid kullanimi, sepsis, sok ve
kontrasta bagli olusabilmektedir. Akut bobrek yetmezligi ani baslangicli olup akut
tubuler nekroza gore daha sik gozlenmektedir. Genellikle akut bobrek yetmezligi
gecici olup akut tubuler nekrozda kalici hasarlar meydana gelebilmektedir. Akut
bobrek yetmezligi sisplatin, mitomicin gibi kematerapdtiklere bagli olarak kalici
olabilmektedir. Kanser hastalar1 ¢ok siklikla kontrastli goériintiilenmelere maruz
kaldiklar1 i¢in kontrast nefropatisi siktir. Kontrasta bagl nefropati icin risk faktorleri
> 60 yas, diyabetus mellitus, daha 6nce yakin zamanda kontrast alimi, yiiksek doz
nefrotoksik kullanimi ve hiperiirisemi sayilabilmektedir. Akut tubuler nekroz oligiiri
ve proteiniiri goriilmektedir. Semptom olarak oligiiri daha anlamlidir. Tedavideki ana

hedef bobrek kan akimini artirip nefrotoksik ajanlardan korunmaktir (38).
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2.3.5.4. Hipertiirisemiye bagli bobrek yetmezligi

Hiperiirisemi  kanser hastalarinda Timor lizis sendromuna bagli  olarak
gozlenmektedir. Dehidratasyon, konsantre-asidik idrar, idrarda artmus iirik asit atilimi
predispozan faktorler arasindadir. Hiperiirisemi ve hiperiirikoziiri 6zellikle 16semi ve
lenfomalarda solid tiimorlere gore daha dnemli sorun teskil eder. Bobrek tubiilleri ve
toplayict trik asit kristallerinin birikmesi sebebi ile hiperiirisemik nefropati
olusabilmektedir. Hizla ytikselen kreatin diizeyi ile seyreden akut bobrek yetmezligi
ile karakteristiktir (40).

Tedavide oOnemli olan bdobreklerin  hiperiirisemiden  korunmasidir.
Hipertirisemi i¢in risk faktorleri hizli iireyen timorler, artmig laktat dehidrogenaz
diizeyi, hiperiirisemi varligi, kemoterapiye sensitif tiimorler ve normal olmayan
bobrek fonksiyonlaridir (39). Bu risk gruplarinda kemoterapi dncesi IV hidrasyon
sarttir. Hiperiirisemi olusabilecegi diisliniilen yiiksek riskli hastalarda sitotoksik
tedavi oncesi proflaktik olarak iirik asit diizeyinin 7 mg/dl den daha diisiik tutulmasi
icin kontrendikasyon yoksa allopurinol ve iirikoliz kullanilmalhidir (6, 24).
Proflaksinin sik kullanimi nedeni ile hiperiirisemi ve hiperiirisemiye sekonder ABY

gelisimi klinikte goriilmesi azalmistir (41).

Hipertirisemi tedavisinde Oncelikle {irik asidi artiran veya asidik idrara
olusturan tiazid, salisilat gibi ilag kullanimi varsa kesilmelidir. IV hidrasyon, destek

tedavisi ve diyaliz uygulanabilmektedir (6, 42).
2.3.6. Kas-iskelet sistemi acilleri
2.3.6.1. Patolojik kiriklar

Patolojik kirik; ¢esitli hastaliklar nedeni ile zayiflamis olan kemigin, normal kemigi
kiracak kuvvetten daha kiigiik bir etki ile kirilmasidir. Ozellikle solid organ
tiimdrlerinin (akciger, meme, prostat) kemik metastazinda goriilmektedir. Kemik
metastazlar1 siklikla ekstremite proximali ve kemik iligine olmaktadir. Kanser
hastalarinda kemik agris1 varsa patolojik kirik akla gelmelidir. Patolojik kirik
saptanan hastalarin ¢ogu kanser tanisi almistir. Tan1 direkt grafi ile ekstremitede

fraktiiriin goriilmesi sunucu konulmaktadir. Grafide trabekuler yapinin kaybolmasi
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ve kenar diizensizligi anlamlidir. Ug boyutlu kemik goriintiilemesi i¢in BT, yumusak
doku, kemik iligi tutulumu i¢cinde MR ve tedaviyi planlayabilmek i¢in radyoniiklid
kemik taramasi kullanilabilmektedir (5). Tedavi agrinin kesilmesi, kirigin
immobilizasyonu ve cerrahidir. Hastaneye yatis endikasyonlari ndrolojik defisitin

olmasi, kalca ve femur kiriklari ve hemodinaminin unstabil olmasidir (43).
2.3.6.2. Agn

Kanser hastalarinda 1/3’linde agr1 goriilmektedir. Yaygin ve ileri evre tiimdrlerinde
bu oran daha da artmaktadir. Agr1 %75 tiimoriin kendisi ve metastazlarina, %20
kemoterapi ve radyoterapiye sekonder, %5’ide kanserden bagimsiz bir nedenden

kaynaklanmaktadir (44).

Akut agridan ¢ok kronik agri hastalar1 rahatsiz etmektedir. Acil servise
basvuran agrinin gercek agri olarak degerlendirilebilmesi genellikle hastalarin
agrisinin ~ siddeti, yeri, etyolojisinin eksik bildirimi nedeni ile taninmasi
zorlagmaktadir. Narkotik arama davranisi olan hastalik grubu da kanser agn

tedavisinde engellemelere sebebiyet veren diger bir grubu olusturmaktadir (9).

Kanser agrisi tedavisinde Oncelikle saatinde ilaglarin alinmasi ve basamak
yontemi kullanilmaktadir. Basamak tedavisinde orta siddetli agrilarda analjezi
(aspirin, parasetamol) + adjuvan tedavi, siddetli agrilarda zayif opioid + antipiretik
ilebirlikteanaljezik + adjuvan tedavi, c¢ok siddetli agrida da giiclii opioidlerin
kullanilmasiolarak siniflandirilmistir. Opioidlere cevapsiz olgularda spinal analjezik
kullanilabilir. Agr1 %80 farmakolojik, %20 non-farmakolojik yontemlerle tedavi
edilmektedir. Non-farmakolojik yontemler diizenli aktivasyon ile immobilizasyondan
kaginmak gibi non invaziv yontemler oldugu gibi invaziv olarak ileri donemde
anestezik teknikler uygulanabilmektedir. Uygulanan bu anestezik teknikler arasinda
noroaksonal inflizyon, sinir bloklari, ndrostimiilasyon teknikleri, néroliz, kordotomi,

myelotomi ve talatomi sayilmaktadir (45).
2.3.7. Metabolik aciller

Metabolik aciller genellikle yatisi gereken hastalik grubudur. Biling bozuklugu ana
klinik bulgusu olabilmektedir. Metabolik aciller akciger, bobrek, karaciger gibi
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hayati organlarin fonksiyon bozukluguna sebep veren tiimoriin kendisi, metastazi ve
tedavisine bagli olarak olusmaktadir. Tedavide Oncelikle primer kanserin tedavisi,

proflaktik dnlemler ve hayati fonksiyonlar1 bozan durumun diizeltilmesidir (41).
2.3.7.1. Timor Lizis sendromu

Tiimor lizis sendromu tiimoriin kendisi ya da antineoplastik tedavi sonrasi hiicre
Olimiine bagl intraseliiler icerigin dolasima ¢ikmasi sonucu birtakim reaksiyonlarla
olusan kliniktir. Timoér lizise bagli olusan hiperiirisemi, hiperfosfatemi ve
hipokalsemi; myokard, bobrek ve merkez sinir sistemi iizerinde u¢ organ hasari
olusturmaktadir (7). Elektrolit bozukluklar1 tek tek ya da toplu olarak
goriilebilmektedir (41). ileri dénemde de laktik asidoz aciga ¢ikmaktadir. Tiimor
Lizis Sendromunda bobrek yetmezligi ya baslangicta vardir yada hastaligin seyrinde
olusmaktadir. Insidans1 %6 olup non-hodking lenfomalarda %42 oraninda daha fazla
olugmaktadir (24). Hizla ¢ogalan hiicre gruplarina sahip akut I6semi, Burkitt lenfoma
ve diger lenfo-retikiiler sistem malignitelerinde siktir. Nadir olarak solid tiimorlerde
degoriilebilmektedir. Radyoterapi, steroidler, tamoksifen ve interferon kullaniminda

akut tiimor lizis sendromu olusabilmektedir (40, 41).

Metabolik sorunlarin tedavisi timor lizis sendromu tedavisinin ana tagidir.
Hiperiirisemi mevcut oldugunda idrar alkalizasyonu gerekmektedir (46).
Hiperkalemi ve sonucunda olusan kardiyak ritim problemleri hayati tehdit eden en
onemli komplikasyondur. Tedaviye yanit alinamayan ve bobrek yetmezligi gelisen

hastalarda hemodiyaliz uygulanabilmelidir (40).
2.3.8. Hiperkalsemi

Hiperkalsemi ensik metabolik bozukluk olup kanser hastalarinin iicte birinde
goriilmektedir. GoOglis, akciger ve renal hiicre karsinomlarinda, multipl myelom,
l6semi ve lenfomalarda goriilmektedir (7). Solid tlimoérlerde de %10-20 oraninda

goriilmektedir (41).

Paratiroit hormon related protein (PTH-RP) maligniyete bagh
hiperkalsemiden %80 sorumludur (7). PTH-RP kemikten kalsiyum resorpsiyonunu

artirip ayrica renal PTH reseptorii iizerinden de kalsiyum emilimini arttirir. Ozellikle
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epidermoid kanserlerinde siklikla,meme kanserindeki hiperkalseminin %50’sinden

debu protein sorumludur (6, 41).

Kalsitriol (Dvitamin metabolitleri) lenfomalarda iiretilip intestinal kalsiyum
emilimini artirmaktadir (41). Cesitli tiimorler tarafindan tretilen IL-1 veya farklh

prostoglandinler de kemik erimesi ile hiperkalsemi yapabilirler.

Hiperkalseminin ¢ok sayida organi tutulumuna bagli belirti ve bulgular
mevcuttur. Klinik, kalsiyumun kan diizeyi ile orantili degildir. Hiperkalsemi
diizeyleri 10,5-12,5 mg/dl hafif; 12-13,5 mg/dl orta; 14mg/dl siddetli olarak
degerlendirilmektedir. Paratroid kanserlerinde oldugu gibikronik hiperkalsemilerde
14 mg/dl tizerinde kalsiyum seviyesine ragmen klinik bulgular olmayabilir (6). Yas,
yasam kalitesi, metastazlarin yeri, karaciger ve bobrek fonksiyon bozukluklar
semptomlarin siddetlenmesini etkileyen faktorlerdir. Klinik olarak akut donemde
bulanti-kusma, kabizlik, polidipsi, poliiiri, halsizlik, akut bdbrek yetmezligi ve
mental durum degisiklikleri kronik siirecte nefrolithiasis, kemik agris1 ve depresyon
olabilmektedir (24). En Onemli renal bulgulari nefrojenik diabetus insipitus ve

akut/kronik bobrek yetmezligidir (41).

Serum kalsiyum diizeyi, fosfat ve albumin diizeyleri, alkalen fosfataz, serum
elektrolitleri, lire ve kreatin, EKG, diiz grafitanida yardimcidir. Kalsiyumun kalp
tizerine etkileri sonucu kisa QT, genis T dalgasi, uzamig PR gibi EKG bulgular

olabilmektedir.

Kalsiyum albumin ve kandaki cesitli proteinlere baglanabildiginden gergek
serum diizeyi Olglilen diizeyle ayn1 olmadigi i¢in diizeltilmis serum kalsiyumu

hesaplanmalidir (40).
Diizeltilmis kalsiyum(mg/dl)=Olgiilen serum kalsiyum diizeyi(mg/dl)— Albumin (mg/d1)+4

Acil tedavide semptomlar belirginse hastalar hastaneye yatirilmali, diiirez
saglanmali, yeterli olmazsa IV furosemid verilmelidir. Kalsiyum 12 mg/dl’den fazla
ise kalsitoninle birlikte bifosfonat verilebilir. Primer hastaligi steroide yanit mevcutsa
kullanilabilir (6). Ciddi hipokalsemi, derin mental bozukluk, agr1, bobrek yetmezligi
ve konjestif kalp yetmezligi varsa diyaliz kullanilabilmektedir (41).
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2.3.8.1. Uygunsuz antidiiiretik hormon sendromu(SIADH)-hiponatremi

Hastanede yatan hastalarda gériilen en sik metabolik hastalik grubudur. Insidans1 %4
civarindadir (41). Biyokimyasal olarak serum Na konsantrasyonu 130-135 mmol/l
arasi hafif, 125-129 mmol/l orta ve <125 mmol/l oldugunda ise derin hiponatremi
olarak smiflandirilir. Eskiden 110 olan derin hiponatremi smir1 2014’te 125'e
yiikseltilmigtir  (47). Normovolemik hiponatreminin en sik sebebi uygunsuz
Antiditirettk Hormon (ADH) salinimidir (21). Uygunsuz ADH nedeni ile
bobreklerden tutulan su miktari artar, plazma hacminde orta diizeyde artis nedeni ile
hiponatremi ve plazma hipoozmalalitesi olusmaktadir. Ektopik ADH iiretimi
bronkojenik karsinom ve mezotelyomada siklikla goézlenir. Prostat karsinomu,
adrenokortikal timoérler, 6zafagus karsinomu, pankreas karsinomu, kolon karsinomu,

timoma, lenfomalarda goriilebilmektedir (6).

Hiponatremide letarji, bulanti, anoreksia ve genel halsizlik ile beraber
konfiizyon, konvulziyon, koma goriilebilmektedir. Nobetler jeneralize tonik-klonik
olabilir. Acil tedavi baslanmazsa mortal seyredebilir. Serum sodyumu ile orantisiz
olarak idrar sodyum konsantrasyonu yiiksektir. Idrar ozmalalitesi de plazma
ozmalalitesinden yiiksek olacaktir. Kreatin ve BUN normal olabilir (6). Yasami

tehdit edici belirtiler <105 mEq/L oldugunda goriilmektedir (5).

Tedavide, hafif-orta hiponatremide siv1 kisitlamasi birincil tedavi olmalidir.
Akut hiponatremide hiponatremiyi derinlestirecek ilaglar kesilmelidir. Ciddi
hiponatremide hipertonik NaCl ve altta yatan nedene yonelik miidahaleler

diistintilmelidir (47).
2.3.8.2. Hipokalsemi

Siklikla  hiperkalsemi tedavisine bagli olusmakla beraber paraneoplastik
sendromlarda goriilebilmektedir. Kalsifiye kondrosarkom ve tiroidin mediiller ile
direkt iligkili olabilmektedir. Tiroidektomi sonrasi siklikla goriilmekte olup gegici
yada kalic1 olabilmektedir. Hipokalsemide en belirgin bulgu tetani ve uyugmadir.
Uyusukluk genelde yiiz, el ve ayaklarda parestezi seklinde olmaktadir. Ayrica kuru

cilt, anormal tirnaklar, katarakt, Chvostek ve Troussea bulgulari, kas kramplari,
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laringospazm veya nobet vardir. Tanida serum kalsiyum, fosfat, magnezyum,
elektrolit, iire, kreatinve albiimin bakilmalidir. EKG’de uzun QT olabilir. Tedavide
oral/IV kalsiyum preparatlar1 kullanilir. Tedaviye direncgli olgularda hipomagnezemi

diisiiniilmelidir (40).
2.3.8.3. Hipoglisemi

Genellikle kanserin kendisi bagli hipoglisemisi nadirdir (41). Hipoglisemi
retroperitoneal sarkomlarda oldugu gibi insulin benzeri madde salgilayan tiimorler,
hepatoselliiler sistemin primer ya da metastazina bagli karacigerin glikojen
depolarin tiiketip glukoneogenezi bozan maligniteleri veya hipoglisemiden koruyucu
mekanizmalardan birinin bozulmasi sebebi ile olusabilmektedir. Siklikla pankreas

adacik hiicre tiimorlerinde karsimiza ¢ikmaktadir (40).

Hipogliseminin belirti ve semptomlariolarak néroglikopeniye bagli nébet,
koma, biling¢ degisiklikleri, bulanik gérme ve adrenarjik yanita bagl terleme, ¢arpinti
goriilmektedir (7, 41). Laboratuvarda kan glukoz diizeyi diiser. C peptid ve insiilin

seviyeleri normaldir (6).

Tedavide IV glukoz baglanir. Hafif hipoglisemilerde beslenme aliskanliklar:
diizenlenip hasta hipoglisemiden korunmalidir. Ciddi hipoglisemi kortikosteroid ve

glukagon kullanilabilmektedir. Asiltedavi nedene yonelik olmalidir (6).
2.3.8.4. Adrenal yetmezlik

Adrenal metastaza bagli adrenal yetmezlik gelismesi nadirdir. En sik iyatrojeniktir.
Cerrahi adrenelektomi, aminoglutetimid, mitotan, ketokanazol ve kronik
kortikosteroid kullanimi nedeni ile olusabilen primer adrenal yetmezlik siktir (41).
Klinikte istahsizlik, giigsiizliikk, kilo kaybi, hiperpigmentasyon ve postural
hipotansiyon olabilmektedir. Adrenal yetmezlik siiphesi varsa ACTH stimiilasyon
testi yapilmalidir. Tedaviye baslama hizi prognozla iliskilidir. Tedavisinde IV sivi

replasmani, steroidler, vazopressorler, glikokortikoid kullanilmaktadir (6, 39).
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2.3.8.5. Laktik Asidoz

Nadir ama ciddi bir acildir. Sok, septisemi, diyabet, bobrek yetmezligi, karaciger
hastaligi, enfeksiyon, malignite, ila¢c ve toksinlere bagl olarak goriilmektedir(41).
Laktik asidoz sikliklaterminal donemde goriilmektedir. Losemi ve lenfomalarla daha
stk gozlenmektedir (48). Laktik asidozun varligi kotii prognoz isaretidir. Kan laktat
diizeyi arttikca arteryel ph diismekte ve klinik olarak hipotansiyon ve
hiperventilasyon olusmaktadir (41). Serum laktat diizeyi 4mEq/I’den daha fazla olan
olgularda prognoz daha da kétiilesir. Tedavi primer hastalig1 yoneliktir (6). Sodyum

bikarbonat tedavisi paradoksal zararli olabilecegi i¢in kullanimi tartigmalidir (39).
2.3.9. Hipokalemi

Genellikle akut 18semilerde (myelomonositikve monositik) ve GIS tiimérlerinde
rastlanmaktadir. Klinik sinsi olup halsizlik,bulanti ve c¢arpinti goriilebilmektedir.
EKG’de T diizlesmesi, U dalga kayb1 ve ST ¢Okmesi tespit edilebilmektedir.
Tedavisinde oral potasyum replasmani, gerekirse IV replasman Onerilmektedir. IV
replasman glukozsuz mayilerle yapilmalidir. Hipomagnezemi potasyum seviyesinin

diizelmesini engelledigi i¢in gereklilik halinde magnezyum verilmelidir (8).
2.3.10. Hematolojik Aciller

Ciddi ve hayati tehdit edici hematolojik aciller en sik Idsemilerde karsimiza
cikmaktadir. Hematopoietik hiicre serilerinde ve pihtilasma proteinlerdeki
bozukluklar nedeni ile olugmaktadir. Genellikle hematolojik paraneoplastik
sendromlarin, hematopoietik koloni stimule edici faktdrlerin aberran yapimi ile

olusabildigi ifade edilmektedir.

Hemoraji en sik petesi, purpura, ekimoz olarak gozlenmekte olup 16semilerde
%40-70 bulunmaktadir. Kanamanin en sik oldugu yerler deri, géz, burun, dis eti,
mukozal alanlar ve gastrointestinal sistemdir. Retinal hemoraji akut 16semilerde tani
aninda %15 iken, %50 oraninda hastalik seyrinde tespit edilebilmektedir. GIS ve
intrakranial kanamalar hayati tehlike arz etmektedir. Nadir olarak uterus, over ve
akcigere kanama olmaktadir. Hemoraji kronik losemilerde daha az problem

olusturmaktadir (49).
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2.3.10.1. Anemi

Kanserli hastalarda %50 oraninda saptanabilen anemi; kan kaybi ve demir eksikligi,
nutrisyonel alim azlig1, kronik hastaliklar, Parvovirus B19, saf kirmizi hiicre aplazisi,
sicak antikor (IgG) hemolizi, soguk antikor (IgM) hemolizi ve Mikroanjiopatik
hemolitik anemi sonucu olusabilmektedir (50, 51). Hemoglobin diizeyi >10g/dl ise
transfiizyon endikasyonu yoktur. Hemoglobin diizeyi 8-10g/dl arasinda semptom

varliginda ya da hemoglobin diizeyi <7 g/dl transfiizyon yapilir (51).
2.3.10.2. Trombositopeni

Trombositopeni kemoterapi ve dalak sekestrasyonunedeni ile gozlense bile en sik
nedeni kemik iligi infiltrasyonu sonucu iretim azligidir. Genellikle anemi eslik
etmektedir (22). Kemoterapinin kemik iligi lizerine etkisi ilag tiirli ve hemotopoetik
hiicrelerin yasam siiresine bagli olarak degismektedir. Kemik iligi degisikliginin
kana yansimasi genellikle 1 haftadir (51). Trombositlerde hizli diisme goriilen
hastalarda transfiizyon sinirt 20.000/mm3’tiir. Tekrarlayan trombositopenilerde ve
altta yatan farkli bir neden olmadiginda trombositlerin 10.000/mm3’e kadar diisiisii
beklenebilir (22). Hayati tehdit edici kanamalar trombosit sayisinin 5.000 /mm3
altinda gozlenmektedir. Trombositte hedef diizey 50.000mm3’tiir (51). Dissemine
Intravaskuler Hastaliklar (DiK), Idiyopatik Trombositopenik Purpura (ITP) ve
kemoterapiye (mitomicin C) sekonder Trombotik Trombositopenik Purpura (TTP),
Hemolitik Uremik Sendrom (HUS), hipersplenizm trombosit yikimini artirarak

olusan diger trombositopeni nedenleridir (50).

Tedavide trombosit transfiizyonu ya aferez yontemi yada birden fazla
dondrden havuzlama ydntemi ile yapilabilmektedir. Iki yontem arasinda anlaml fark
yoktur. Uzun donem transflizyon gerekecek hastalara alloimmunizasyonu
engellemek i¢in 16kosit azaltici filtreler kullanilmalidir. Hematolojik malignitelerde
trombositler 1sinlanarak  verilirse hastada graft versus host  gelisimi

engellenebilmektedir (49).
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2.3.10.3. Dissemine intravaskiiler koagiilopati(DiK)

Dissemine Intravaskiiler Koagiilopati asir1 kanama ve tromboembolik olaylari
icermektedir. Genellikle malignite ve sepsisin tetikledigi asir1 trombin olusumu
sonucu mikrodolasimdaki tikaniklik sonucu olusan iskemik organ hasaridir. DIK
tablosuayrica  tibbi, onkolojik, cerrahi ve obstetrik nedenlerden de
kaynaklanabilmektedir (39, 52). Tiim malignitelerde goriilebilmektedir. Losemilerde
siklikla olup en yaygin olarak akut promyelositik 16semide (AML-L3) goriiliir (26).
AML-L3 kemoterapi Oncesi veya kemoterapi ile birlikte all-trans retinoik asid

kullanimu ile DIK siiresini ve siddetini azaltmaktadir (49).

DIK tedavisinde altta yatan hastaligmn yada patolojinin diizeltilmesi esastir
(39). Kan ve kan {iriinleri replasmani, heparin, fibrinolizis inhibisyonu, antiplatelet
ajanlar (aspirin, dipirimadol) ve aktive protein C inflizyonu tedavide
kullanilmaktadir. Hemorajik Akut DIK tablosunda taze donmus plazma, trombosit

slispansiyonu ve taze tam kan transflizyonu kullanilmalidir (50).
2.3.10.4. Hiperlokositoz / Lokostasis

Kanser hastalarin  %5’inde, akut Idsemilerde %30’unda hiperldkositoz
goriilebilmektedir. Lokositler 100.000/mm’’den daha fazla olmasi nedeni ile
mikrodolagimda ¢amur goriinimii vermektedir. En sik Akut Myelositik Losemide
goriilmektedir. Olusacak trombuslar icin hedef genellikle akciger, beyin ve kalp
olmaktadir. Hasta trombusun yerine goére klinik vermektedir. Tedavide amag
destekleyici tedavi ve sitorediiksiyon ile damar kan akisinin diizenlenmesidir. Bu
amagla Iokoferez ve hidroksitire kullanilmaktadir. Lokoferezle eszamanli verilen taze
donmus plazma kanama riskini azaltmaktadir. Lokoferezin mortalite iizerine etkisi

kanitlanamamistir. Indiiksiyon kemoterapisi en kesin tedavisidir (26).
2.3.10.5. Tromboz (hiperkoagiilabilite)

Trombotik atak insidansi maligniteli hastalarda %10-20 arasindadir. Derin ven
trombozu olan hastalarinin  %4-14’i ilk 2 y1l icerisinde malignite tanis1 almaktadir
(51). En sik GIS, akciger ve ovaryan malignitelerde gdzlenmektedir. Kanserli

hastalarda tromboza yatkinlifin nedeni genellikle doku faktorleri olup tiimdriin
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damar duvar invazyonu, doku faktor benzeri protokoagiilan {iretimi ve inflamatuar
sitokinlerle olusabilmektedir. Rekiirren tromboz tedavisinde antikoagiilan ilaglar,
vena kava filtresi, kompresyon ¢oraplari, tiimor cerrahisi ve proflaktik olarak diisiik

molekiil agirlikli heparindir (50).
2.3.10.6. Hipervizkozite sendromu

Hiperviskozite Sendromunun herhangi bir hiicre serisinin fazla iiretimi nedeni ile
anormal akis Ozelligi sonucu kan akimi bozuklugudur (5). En sik nedenleri
Waldenstrom Makroglobiilinemisi ve plazma hiicreli myelomadir (7). Nonspesifik
olarak ates, nefes darligi, giicsiizliik, bas agrisi, bulanik gorme, biling degisikligi
goriilebilmektedir. Ani gelisen agrisiz gorme kaybi ve konjunktivada sosis benzeri
genisleme nadir ama spesifiktir. Artmis serum vizkozitesi, periferik yaymada rulo
formasyonu, protein elektroferezi tanida yardimecidir. Tedavide sivi replasmani ve
plazmaferez kullanilmaktadir. Uzun donem tedavisi kemoterapi ile anormal kan
iceriginin Uretiminin azaltilmasidir (5). Plazmaferez acil ortamlarinda siklikla hazir

olamayacagi i¢in flebotomi akut semptomatik tedavide kullanilabilir (7).
2.3.11. Enfeksiyon acilleri

Malignitenin kendisi veya tedavisine bagli olarak immunitenin baskilanmas1 sonucu
olusanenfeksiyonlar mortalite ve morbiditeyi artirmaktadir. Kanser hastalarinda
goriilen atesin kaynagi genellikle enfeksiyonlar olsa bile lenfoma gibi hastaligin
kendisi veya sitozin arabinozid gibi kemoterapdtikler, kan transfiizyonu ve pulmoner

emboli gibi enfeksiyon dis1 nedenlerle de ates goriilebilmektedir (33, 53).

Bakteriyemi antineoplastik sitotoksik kemoterapiye bagl ortaya c¢ikan en sik
komplikasyondur (53). Bakteriyemi, en sik gram + koklar (S. Aureus, koagiilaz
negatif stafilokoklar, Viridans streptokoklar veya Enterococcus faecalis / faecium)
veya aerobik gram negatif basillerden (E.coli, Klebsiella tiirleri veya Pseudomonans
aeruginosa) kaynaklanmaktadir (5). En sik sepsis kaynagi akciger ve gastrointestinal

sistem olup tedavi odaga gore diizenlenmelidir (53).

Akciger enfeksiyonlarikanser hastalarinda ve immun sistemi baskilanmig

hastalarda siklikla gozlenmektedir. Klinik bulgular genis spektrumlu antibiyotik
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kullanimina ragmen direngli ve tekrarlayan ates, plorotik gogiis agrisi ve kuru
oOksitiriik olarak karsimiza c¢ikabilmektedir (53). Dispne ve hipoksemi ge¢ ama
prognoz acisindan kotii bulgulardir. Tanida BT grafiden tistlindiir. Pulmoner tutulum
lokalizeyada her iki akcigeri tutan yaygin infiltrasyonlar seklinde olabilmektedir. En

giivenilir test bronko-alveolar lavajdir(53).
2.3.11.1. Febril nétropeni

Notropeni mutlak noétrofil sayisinin 16semi ve metastaza sekonder kemik iligi
tutulumuna bagli hematopoezin bozuklugu sonucu olusur. Nétrofil sayisinin 1.000
hiicre/ul’den  diisitk olmasidir. 500hiicre/ul altinda ise mutlak notropeni
denilmektedir. En sik sitotoksik tedaviye sekonder goriilmektedir (7). Febril
notropeni tedavi edilmezse %50 mortalitesi vardir (24). Bu nedenledir ki antibiyotik
tedavisinin baslanmasi i¢in gecikilmemelidir. Notropenik ates, tek bir oral dlgiimde
38,3°C’nin iistii veya 1 saatten uzun siiren 38 °C ve iistii ates olarak kabul edilir (24,
33). Enfeksiyon riskini notropeninin derinligi ve siiresi artirmaktadir (54).
Enfeksiyon genellikle kemoterapi sonrasi 5-10.glinlerde gelismektedir. Bes giin
sonra enfeksiyon tablosu gerilemektedir (5, 7). Kemoterapi sonras1 %20 oraninda
notropeni  riski olabilecek hastalara myelosupresif tedavi Onerilmektedir.
Myelosupresif tedavinin yaygin kullanimi sonucu nétropeni insidanst azalmistir

(33).

Notropenik hastalarda immiin sistem yetersizligi nedeni ile enfeksiyonun
belirti ve bulgulart ¢cok hafif seyredebilmektedir. Ates en sik gozlenen bulgu olup
aksi kanitlanana kadar enfeksiyon olarak kabul edilmelidir (33). Idrar yolu
enfeksiyonlarinin%]11’inde piyiiri, pndmonilerinde %8’ inde piirilan balgam
goriilebilmektedir. Fizik muayenede periodenteum, agiz boslugu, akciger, deri,
tirnak yataklari, goéz dibi, perianal alan ve intravaskuler katater giris yerleri
degerlendirilmelidir (54). Dijital rektal muayene ilk antibiyotik uygulamasi sonrasina
kadar rolatif kontrendikedir (5). Minimal bir perirektal eritem veya rektal tusedeki
duyarlilik perirektal seliilit ve apsenin, kataterlerin ¢evresindeki minimal kizariklik
enfeksiyonun tek belirtisi olabileceginden fizik muayene ayrintili ve dikkatli

yapilmalidir.
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Hastalarin cogunlugunda kaynak endojen floradir (33). Notropenik hastalarda
ciddi enfeksiyonlarn kaynagi bakteryeldir (54). Ozellikle gram negatif organizmalar,

stafilokok ve fungal enfeksiyonlara duyarhdirlar (26).

Ampirik antibiyotik kullanimi Oncesinde olasi enfeksiyon kaynaklarinin
degerlendirilebilmesi i¢in akciger grafisi goriintiilenip, idrar mikroskopisi yapilmali,
en az 2 ya da daha fazla kan kiiltiirii ve ayrica siipheli odaklardanda kiiltiir (idrar,

periton, katater) alinmalidir (5, 33, 54).

Tedavide secilmis diigiik riskli febril ndtropenik hastalar ayaktan oral
antimikrobiyal tedavi ile eve taburcu edilmelidir. Oral antimikrobiyal tedavi oral
siprofloksasin ileo ral amoksisilin/klavunat kombinasyonu eklinde verilebilir (33).
Febril notropeninin biiyiik bir grubu ise hastaneye yatirilip intravendz tedavisi
planlanmaktadir. Kiiltiir sonuglar1 beklenmeksizin kullanilacak antimikrobiyal tedavi
en olas1 patojenleri kapsayacak sekilde planlanmalidir. Klinik olarak stabil olmayan
hastalarda tedaviye vankomicin eklenebilir.Vankomicin ekleme endikasyonlari
arasinda siddetli mukozit varligi, katater enfeksiyonun olmasi, gram negatif
bakteriyemi nedeni ile yakin zamanda florokinolon proflaksisi almasi, hipotansiyon,
hastane iligkili metisilin direncgli S.auerus veya gram pozitif kolonizasyonu gibi ciddi

enfeksiyon varlig sayilabilmektedir(5, 24).

Antibiyotik tedavisi 72. saatte degerlendirilmelidir. Bu siiregte kiiltiirde
tireme olmussa tedavisi uygun sekilde diizeltilir. Fakat genis spektrumlu baslanan
tedavi kaynak ne olursa olsun daraltilmamalidir. Ilk 72. saatte etkenin tespit
edilmedigi klinik ve nodtropenisi diizelen hastalarda parenteral tedavi oral tedaviye
cevrilmeli amoksisilin/klavunat baglanabilir. Fakat durumu diizelmeyen hastalarda
atesi olmasa dahi notropenisi diizelene kadar mevcut tedavisine devam edilmektedir.
72. saatte antibiyoterapiye ragmen atesi diismeyen hastalarda genel durum 1iyi ise
tedavi 7 giine tamamlanir. Genel durumu bozuk ise antibiyoterapisi degistirilir.
Tedaviye antifungaller eklenmelidir (26, 33). Notropenik hastalarda rutin antibiyotik
proflaksisi Onerilmemektedir (54). Myelosupresif tedavisi olarak hematopoietik
biiylime faktorlerinin kullanilmasi hastane kalis siiresini azaltmakta fakat sag kalimi

etkilememektedir (26).
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2.3.12. Tedaviye bagh komplikasyonlar
2.3.12.1. Kemoterapiye bagli bulant1 kusma

Bulanti-kusma diiskiin olan onkolojik hasta grubunun diiskiinliigiinii daha cok
artirmaktadir. Akut bulanti-kusma kemoterapiden sonra ilk 24 saat iginde
olusmaktadir. Bulanti-kusma igin risk faktorleri daha Once kontrol edilmemis
bulanti-kusma, kadin hasta ve geng¢ yastir. Kematoropotik ilaglar emetojenik
potansiyellerine gore siniflandirilmis oluprisk gruplarina gére American Society of
Clinical Oncology (ASCO) ve National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
kilavuzlarn ile antiemetik tedavileri onerilmektedir (55). Bulanti-kusma tedavisinde
antiemetik olarak kortikosteroidler, dopamin antagonistleri, noroleptikler ve
serotonin reseptdr antagonistleri kullanilmalidir. Hi¢bir grubun birbirine iistiinligi
olmayip metoklopramid veya serotonin reseptor antagonistlerinin deksametazon ile
kombinasyonu sik kullanilmaktadir. Lorezepam antiemetik etkisi olmamasina
ragmen sedasyon ve anksiyolitik etkisine bagli olarak kusmalarda kismi azalma

saglamaktadir (5).
2.3.12.2. Kemoterapétik ilaglarin ekstravazasyonu

Kemoterapotikler  ¢ogu  damar  digina  kagtiklarinda ~ doku  hasan
yapmaktadirlar.insidans1 %0,1-6,5 arasinda degismektedir (24). Ekstravazasyonda
klinikte genellikle saatler icinde baslayan agri, eritem ve sislik olmaktadir.
Antrasiklin ve vinka alkaloidleri kabarcik olusturabilen ajanlardir. Tedavide inflizyon
durdurululup, aynmi1 yolda aspirasyon yapilmali ve eger antidotu mevcut ise ayni
yoldan verilmelidir. Konservatif olarak istirahat ve elevasyon c¢ok nadir de olsa

debritman gerekebilmektedir (5).
2.3.12.3. Kemoterapide anaflaktik reaksiyon

Kemoterapdtiklerin inflizyonu sonucu anaflaktik reaksiyonlar olusabilmektedir.
Olgularin %90‘ninda {rtiker ve anjioddem gozlenmektedir. Nefes darligi, hiriltili
solunum, bulanti, kusma ve kardiyovaskuler sistemin etkilenmesi sonucu tasikardi
goriilmektedir. Sisplatin ve tiirevleri Ig E salinimina sebep olmaktadir. Taksenler

(paklitaksel/dosetaksel) kemoterapiye bagli anaflaktik reaksiyonlarin %95'ine neden
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olmaktadir. Bir reaksiyonun anaflaksi olduguna karar verebilmekicin anaflaksi
kriterlerini karsilamasi gerekmektedir. Tedavide ilk yapilmasi gereken infiizyonun
stoplanmasidir. Hafif vakalarda difenhidramin verilip sikayetler gerileyince
infiizyona devam edilebilir. Anaflakside havayolu saglanmali ve epinefrin (0,3-

0,5mg/IM) kullanilmalidir. Gerekirse 5 dakika sonra tekrarlanmalidir (7).
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamizda Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi'ne 01.01.2012-
01.01.2013 tarihleri arasinda basvuran dnceden tani almis ya da yeni tan1 konulmus,
16 yas istii, travma dist kanser hastalar1 dahil edilmistir. Calismamizda hastalarin
klinik ve demografik 6zellikleri degerlendirilmistir. Veriler hastalarin hastanemiz
ortamindaki dijital dosyalar taranarak toplanmistir. Hastalarin dosyalari iizerinde yas,
cinsiyet, bagvuru sikayetleri, kanser tanilari, komorbid hastaliklari, aldig1 tedaviler,
yapilan tetkikler ve goriintiilemeler, Acil Serviste yapilan miidahaleler,
konsiiltasyonlar, yatis servisleri, yatis tanilari, acilden sonlanim durumlari yer

almstir.

Calisma igin 17.09.2013 tarihinde Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu’ndan Etik Kurul izni alinmistir. Toplam 27595 hastanin bilgisayar
kayitlar1 tek tek incelenerek calismaya alma kriterlerine uyan 593 hastaya ait 1472
bagvuru tespit edilmistir. Cinsiyet, yas grubu, kemoterapi, radyoterapi, kanser
tanilari, metastazlari, komorbid hastaliklar1 hasta sayisina; diger parametreler

basvuru sayisina gore degerlendirilmeleri yapilmistir.

Istatistiksel degerlendirme SPSS 18.0 (SPSS Ing., Chicago, IL, USA)
programi kullanilarak yapilmistir. Kategorik yapidaki degiskenler bakimindan
gruplar arasindaki farkliliklar ve degiskenler arasindaki iligkiler Ki-kare testi ya da
Fisher Ki-kare testi ile incelendi. Sonuglar % 95 giiven araliginda degerlendirilerek

ve p<0.05 degeri anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastanemiz Acil Servisi’'ne 01.01.2012-01.01.2013 tarihleri arasinda bagvuran
Oonceden tani almis ya da yeni tan1 konulmus kanser hastalarindan olusan 1472
basvuru incelenmistir. Bagvuru bazinda toplam 1472 basvurunun 262’si tek basvuru,
kalan 1210’u miikerrer basvurudan olusmaktadir. Hasta bazinda ise 331 hastanin
(%55,81) miikerrer bagvuru yaptigi gorilmiistiir. Miikerrer girisler géz Oniine
alindiginda bagvuru yapan net hasta sayist 593°tiir. Hastalarin acil servise giris

sayilar1 ve oranlari tablo 1°de 6zetlenmistir.

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin tekrarlayan bagvuru sayisina gore

dagilimi tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: Acil servise basvuran kanser hastalarinin tekrarlayan bagvuru sayisina gore

dagilimi.
Basvuru Sayisi Hasta Sayis1 Yiizde
1 262 44,18
2 144 24,28
3 74 12,47
4 42 7,08
5 22 3,7
6 ve lsti 49 8,26
Toplam 593 100

OKadin

BErkek

Sekil 4: Acil servise bagvuran kanser hastalarinin cinsiyetlere gore dagilimi.
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Arastirma grubundaki 593 hastanin 351’1 (%59,2) erkek, 242’si (%40,8)
kadin hastalardan olusmaktadir. Hastalarin cinsiyete gore dagilimlari sekil 4’te

verilmistir.

Acil servise basvuran kanser hastalarinin yas gruplarina gore dagilimi tablo

3’de gosterilmistir.

Tablo 3: Acil servise bagvuran kanser hastalarinin yas gruplaria gore dagilimi.

Yas grubu Say1 Yiizde
16-30 17 2,8
31-40 32 5,4
41-50 66 11,1
61-70 166 28,0

71 ve lizeri 176 29,7
Total 593 100,0
70
60 -
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g 40
s
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5 301
20
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0 ‘
Kadin Erkek

Sekil 5: Acil servise bagvuran kanser hastalarinin cinsiyetlere gore yas

ortalamalarinin dagilima.

Grubun genel yas ortalamasi 62,07+.14,07 (min:17- max:98) yildir.
Caligmamiza kabul edilen kanser hastalarin yas aralifi 71 yil ve tlizerindeki yas

grubunda yogunlagmaktadir. Erkeklerin yas ortalamasi 60,66+£15,22 yil, kadinlarin
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yas ortalamasi 63,05+13,03 yildir. Yas ortalamlar1 cinsiyetlere gore sekil 5’de

gosterilmigtir.

w
o

Yizde (%), o
o ()] o [¢)]

o (&)
!

Kis ilkbahar Yaz Sonbahar

Sekil 6: Acil servise basvuran kanser hastalarinin mevsimlere gore basvuru

oranlarinin dagilimi

Acil servise bagvuran hastalarin mevsimlere goére bagvuru sayilar
karsilastirilmistir. Sonbaharda 394 (%26,8) basvuru, yaz mevsiminde 379 (%25,7),
kis mevsiminde 362 (%24,6) ilkbaharda da 337 (%22,9) basvuru yapilmistir.
Aylardan en sik Agustos’ta 149 (%10,1), ikinci siklikla da Ekim ayinda 145 (%9,9)
basvuru olmustur. En az ise Mayis ve Haziran aylarinda 104 (%7,1) bagvuru ile
olmustur. Acil servise basvuran kanser hastalarinin mevsimlere gore basvuru

oranlarinin dagilimi sekil 6’da gdsterilmistir.
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Sekil 7: Acil servise bagvuran kanser hastalarinin saatlere gére bagvuru oranlarinin

dagilimu.



Acil Servise bagvuran hastalarin gilinlik saat dilimi incelendiginde 8-18
saatleri (giindiiz) arasinda 890 (%60,5) basvuru, 18-23 saatleri (aksam) arasinda 429
(%29,1) basvuru, 0-8 saatleri(gece) arasinda 153 (%10,4) bagvuru saptanmistir. Giin
icinde en ¢ok basvuru 14-15 arasindalO8 (%7,3) hasta, en az ise 5-6 arasinda
6(%0,4) hastaya pilmistir. Acil servise basvuran kanser hastalarinin saatlere gore

basvuru oranlarinin dagilimi sekil 7°de gosterilmistir.

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin bagvuru sikayetlerinin sistemlere

gore dagilimi tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4: Acil servise bagvuran kanser hastalarinin bagvuru sikayetlerinin sistemlere

gore dagilimi.

Sistem Say1 Yiizde
Gastrointestinal Sistemle ilgili sikayetleri 420 28,5
Solunum Sistemi ile ilgili sikayetleri 261 17,7
Kas-iskelet Sistemi ile ilgili sikayetler 146 9,9
Enfeksiyonla ilgili sikayetler 116 7,8
Genel sistemlerle ilgili sikayetler 98 6,65
Santral sinir sistemi ile ilgili sikayetler 86 5.8
Uro-genital sistemle ilgili sikayetler 60 4,07
Dolasim sistemi ile ilgili sikayetler 51 3,46
Dermatoloji ile ilgili sikayetler 26 1,8
Yara yeri ile ilgili sikayetler 22 1,5
Psikiyatri ile ilgili sikayetler 25 1,89
Hematoloji ile ilgili sikayetler 1 0,06

Siklik sirasina gore Acil Servise bagvuru sikayetleri degerlendirildiginde,
gastointestinal sistemle ilgili sikayetler; 420 (%28,5), solunumsal sikayetler; 261
(%17,7), kas-iskelet sistemi ile ilgili sikayetler; 146 (%9,9), enfeksiyon kaynakli
sikayetler; 116 (%7,8), norolojik sikayetler; 86 (%35,8) ilk bes sirada yer almaktadir.
Siniflandirmada kronik agrilar, boyun, sirt ve bel agrilari, kas—iskelet sisteminde yer
almas1 nedeni ile sistemik sikayetlerde ki siniflamada dordiincii sirada yer almistir.
Sistemlerle ilgili sikayetler disinda basvuran 126 hastanin acile basvuru amaci,
hastaligina bagl ¢esitli girisimsel islemler nedeni ile olmustur. Bu 126 (%10,87)

hastanin 4’ii parasentez i¢in, 4’1 siitur aldirmak i¢in, 3’{i sonda taktirmak icin, 2’si
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anjio iinitesine yatis amacli basvuru, 2’si PEG ¢iktig1 i¢in, 1’1 BT Anjio ¢ekimi igin,

1’1 port ignesini ¢ikartmak i¢in, 1’1 diyaliz amagli, 1’1 ERCP iglemi i¢in, 1’1 de kan

tiriin replasmani takilmasi amaci ile basvurmustur. Bunun haricinde kemoterapisi

Oncesi kan tahlili i¢in bagvuru sayis1 8, laboratuvar istemleri i¢in bagvuru sayisi 67,

yatis amagli bagvuru sayist 14, receteli enjeksiyonlarini yaptirmak amacgli bagvuru

sayist 42, regeteli hidrasyonunun verilmesi amagli bagvuru sayisi 2 olarak tespit

edilmistir.

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin bagvuru sikayetlere gore dagilimi tablo

5’de gosterilmistir.

Tablo 5: Acil servise bagvuran kanser hastalarinin bagvuru sikayetleregore dagilimu.

Basvuru Sikayeti Say1 Yiizde | Basvuru Sikayeti Say1  Yiizde
Nefes Darlig1 210 14,26 | His-Kuvvet Kaybi 9 0,61
Karin Agrist 153 10,39 | Senkop 9 0,61
Ates 137 93 Balgam 8 0,54
Bulanti-Kusma 129 8,7 Karinda Siskinlik 8 0,54
ﬂ?ﬁsmhk/Yorgunluk/K“gI 111 75 | SondaTkamkhik/Degigimi 8 0,54
Yaygin Agri 110 74 Nobet 8 0,54
Genel Durum Bozuklugu 78 5,2 Konusma Bozuklugu 7 0,47
Ishal 51 3,4 Burun Kanamasi 7 0,47
Oral Alim Bozuklugu 47 3,1 Dokiintii/Kasinti 6 0,4
gi;;ﬁlir;f?zn(l}ne;mem/ldrar 44 2,9 Hiperglisemi 5 0,3
Yara Yerinden Akinti 37 2,5 Carpint1 4 0,2
Gogiis Agrist 29 1,9 Istahsizlik 4 0,2
Tikanma/Fenalasma Hissi 29 1,9 Makat/Vajende Agri 4 0,2
Usiime-Titreme 25 1,6 Hipoglisemi 3 0,2
Bas Agrist 22 1,4 Bulanik/Cift Gorme 3 0,2
Tansiyon
Kabizlik 18 12| Dl Yikseklig 6 04
g PEG'i Cikan/T1ikanan
Boyun Agrist 15 1,01 Hasta* 2 0,1
Bogaz Agrisi 15 1,01 Uyku Uyuyamama 2 0,1
Hemoptizi 14 0,9 Ses Kisiklig1 2 0,1
Bas Donmesi 13 0,88 Sirt Agrist 2 0,1
Rektal
Kanama/Melena/Kanli 19 1,2 Higkirik 1 0,06
Kusma
Dispepsi 11 0,74 Terleme 1 0,06
Oksiiriik 11 0,74 Intihar Girisimi 1 0,06
Biling Bulanikligi/ Kaybi 9 0,61 Vajenden Digki Gelmesi 1 0,06

+Birden fazla sikayeti olan hastalar vardir. *PEG:Perkutan Endoskopik Gastrostomi
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Acil Servise bagvuru sikayetleri siklik itibariyle nefes darligir 82 (%14,26)
hasta, karin agris1 153(%10,39) hasta, ates 137 (%9,3) hasta olarak tespit edilmistir.

Acil servise basvuran kanser hastalarinin tanilarinin sistemlere gore dagilimi

tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6: Acil servise bagvuran kanser hastalarmin tanilarinin sistemlere gore

dagilima.

Tam Say1 Yiizde
Gastrointestinal Sistem 186 31,36
Solunum Sistemi 122 20,57
Urogenital 98 16,5
Hemopoetik Sistem 50 8,43
Santral Sinir Sistemi 38 6,41
Meme 56 9,44
Digerleri 43 7,25
Toplam 593 100

Sistemlere gore kanser tanilarinindagilimlariincelendiginde 186 (%31,36)
hastada gastrointestinal sistem kanserleri, 122 (%20,57) hastada solunum sistemi

kanserleri, 98 (9%16,5) hastada lirogenital sistem kanserleri izlenmistir.

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin kanser tiirlerine gére dagilimi tablo

7’de gosterilmistir.
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Tablo 7: Acil servise bagvuran kanser hastalarinin kanser tiirlerine gére dagilimi.

Kanser Tiirii Say1 Yiizde
Akciger 117 19,73
Mide 74 12,47
Meme 56 9,44
Kolon 43 7,25
Beyin 39 6,57
Larenx 37 6,23
Prostat 34 5,73
Multipl olanlar 29 4,89
Karaciger 22 3,71
Over 19 3,21
Losemi 16 2,69
Multipl Myelom 16 2,69
Mesane 14 2,36
Lenfoma 12 2,02
Uterus 12 2,02
Bobrek 6 1,01
Primeri Bilinmeyen 6 1,01
Servix 6 1,01
Ozafagus 5 0,84
Malign Melanom 5 0,84
Orofarenks 5 0,84
Mezenkimal tiimorler 4 0,67
Digerleri 3 0,51
Tiroid 2 0,33
Testis 2 0,33
Cilt 2 0,33
Timoma 2 0,33
Ewing sarkom 2 0,33
Pankreas 1 0,16
Surrenal 1 0,16
Vulva 1 0,16

*Bir hastada birden fazla metastatik olmayan es zamanli primer kanseri mevcuttur.

Acil Servise bagvuranlarin 117°si (%19.73) akciger kanseri, 740 (%12,47)
mide kanseri, 56’s1 (%7,25) meme kanseri olarak saptanmistir. Kadinlarda 56 hasta
ile meme kanseri daha sik olup erkeklerde 108 hasta ile akciger kanseri siktir.
Solunum sisteminde en sik akciger kanser, sindirim sistemindeen sik mide kanseri

saptanmistir.
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Acil servise bagvuran kanser hastalarinin metastaz yerlerine gore dagilimi

tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8: Acil servise bagvuran kanser hastalarinin metastaz yerlerine gore dagilimi.

Metastaz Yeri Say1 Yiizde
Akciger 45 24,19
Karaciger 37 19,89
Beyin 33 17,74
Kemik 18 9,6
Periton 7 3,76
Surrenal 4 0,02
Mesane 3 1,6
Mide 1 0,53
Ozafagus 1 0,53

Acil Servise bagvuran kanser hastalarinda metastazi olan 133 (%22,4) hasta
tespit edilmis olup en sik metastaz goriilen alanlar sirasiyla akciger; 45 hasta
(%24,19), karaciger; 37 hasta (%19,89) beyin; 33 hasta (%17,74) olarak
belirlenmistir. Metastazi1 olan olgularin %19,89’unda multipl metastaz oldugu

gozlenmistir.

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin kemoterapi ve radyoterapi alimina

gore dagilimi tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 9: Acil servise bagvuran kanser hastalarinin kemoterapi ve radyoterapi alimina

gore dagilimi.

Tedavi Say1 Yiizde
Kemoterapi 241 40,64
Radyoterapi 98 16,52
RT+KT Almis 37 6,24
Kanser Tedavisi Almamis 217 36,47

Calismaya alinan olgularda 241 (%40,50) hasta kemoterapi, 98 (%16,52)
hasta radyoterapi almistir. 37 (% 6,23) hasta hem kemoterapi hem de radyoterapi

almistir.
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Acil servise bagvuran kanser hastalarin komorbit hastaliklarina gére dagilimi

tablo 10’da gosterilmisgtir.

Tablo 10: Acil servise bagvuran kanser hastalarin komorbit hastaliklarina gore

dagilimi.
Komorbit hastahk Say1 Yiizde
KOAH* 15 28,84
Hipertansiyon 14 26,92
Diyabetus Mellitus 9 17,3
Koroner Arter Hastalig1 8 15,38
Kronik Bobrek Yetmezligi 7 13,46
Astim 2 3.8
Myelodisplastik Sendrom 2 3,8
FMF* 2 3,8
Kronik Hepatit 2 3,8
Prostat Hiperplazi 1 1,92
Kronik Konjestif Kalp Yetmezligi 1 1,92
Akromegali 1 1,92
Pulmoner Emboli 1 1,92
Osteoporoz 1 1,92

*Bir hastada birden fazla komorbid hastalik mevcuttur. KOAH:Kronik Obstruktif
Akciger Hastalig1

Kanser olgularinda 52 hastada komorbid hastalilk mevcuttu. 15 hastada
(%28,84) KOAH, 14 hastada (%26,92) hipertansiyon ve 9 hastada (%17,3) diyabetes

mellitus saptandi.

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin goriintiileme tetkiklerine gore

dagilimi tablo 11°de gosterilmistir.
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Tablo 11: Acil servise bagvuran kanser hastalarinin goriintiileme tetkiklerine gore

dagilimu.

Goriintiileme Tetkiki Say1 Yiizde
Rontgen 539 60,5
BT 151 16,9
USG 145 16,3
MR 26 2.9
DOPPLER 19 2,1
EKO 8 0,9
EEG 3 0,4
Toplam 891 100

Calismamizda 1026 (%69,70) hastaya tetkik, 727 (%49,38) hastadan
goriintiileme yapilmistir. 679 (%46,12) hastadan hem tetkik hem de goriintiileme
beraber yapilmistir. 398 (%27,03) hastaya herhangi bir goriintiileme ve tetkik
yapilmamistir. Yapilan tetkiklerde, 1024 (%96,87) hastadan laboratuvar, 25 (%2,36)
hastadan kiiltiir, 8 ( %0,7) hastadan venoz kanda periferik yayma yapildig1 tespit

edilmistir. Hastalarin tetkikleri genellikle beraberlik arz etmektedir.

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin acil serviste uygulanan girisimlere

gore dagilimi tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12: Acil servise basvuran kanser hastalarinin acil serviste uygulanan

girisimlere gore dagilima.

Girisim Tiirii Say1 Yiizde
Foley Sonda 89 54,6
Parasentez 15 9,2
Entiibasyon 13 7,9
Santral katater takilmasi 1 0,7
Nazogastrik takilmasi 23 14,1
Diger 9 5,6
Pansuman 13 7,9
Toplam 163 100

Acil Servisimizde damar yolu agma disinda 164 hastaya farkli girisimlerde

bulunulmustur. 7 (%0,47) hastaya kardiyopulmoner resusitasyon yapilmis olup 2’si
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(%0,1) eksitus olmustur. Acil serviste 47 (%3,19) hastaya kan ve kan iiriinleri
transfiizyonu yapilmigtir. 34’ eritrosit siispansiyonu, 9’u taze donmus plazma, 4’i
trombosit siispansiyonudur. Hastalara klinigimizde takip altinda iken ilgili klinikler
tarafindan 1 hastaya nefrostomi katateri, 2 hastaya da endoskopi yapilmistir. Ayrica
Acil Servislerde hem hastanin konforu acgisindan hem de gerekli bazi tetkikler igin 49

hastaya da lavman yapilmistir.

Acil servise bagvuran kanser hastalarin bagvuru sekline gore dagilimi tablo

13 de gosterilmistir.

Tablo 13: Acil servise bagvuran kanser hastalarin bagvuru sekline gére dagilimi.

Basvuru Sekli Say1 Yiizde
Dogrudan Basvuru 1383 93,95
Dis Merkezden Sevk 61 4,11
Poliklinikten Yonlendirme 28 1,9
Toplam 1472 1472

Hastalarin bagvuru sekilleri degerlendirildiginde dogrudan basvuru sayisi;
1383 (%93,95) hasta, dis merkezden sevk sayisi; 61 (%4,11) hasta, hastane
biinyesindeki poliklinikten acile yonlendirilen hasta sayisi; 28 (%1,9) hasta olarak
belirlenmistir. Acil servise bagvuran 1472 hastanin 576’s1 (%39,1) farkli kliniklere

konsulte edilmistir.

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin acilden ayrilis sekline goére dagilimi

tablo 14’de gosterilmistir.

Tablo 14: Acil servise bagvuran kanser hastalarimin acilden ayrilis sekline gore

dagilimi.
Acilden Ayrihis Sekli Say1 Yiizde
Taburcu 955 64,9
Yatis 498 33,8
Kendi istegi ile taburcu 15 1
Eksitus 2 0,1
Sevk 2 0,1
Toplam 1472 100
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Hastalarin 955’1 (%64,9) taburcu edilmis, 498’1 (33,8) yatirilmis, 15°1(%]1)
tedaviyi reddederek ya da tedavi sonlanmasini beklemeyerek imza karsiligr kendi
istegi ile hastaneden ayrilmis, 2’si (%0,1) eksitus olurken, 2’si (%0,1) baska bir
merkeze sevk edilmistir. Hastaneye yatiglarin 57°si (%11,44) yogun bakim
tinitelerine  olmustur. Taburcu edilen hastalarin  271°ine  (%28,37) regete

diizenlenmistir.

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin yatis servislerine gore dagilimi tablo

15°de gosterilmistir.

Tablo 15: Acil servise bagvuran kanser hastalarinin yatis servislerine gére dagilima.

Yatis Servisi Say1 Yiizde
Onkoloji 143 28,71
Goglis Hastaliklar 93 18,67
Genel Dahiliye 36 7,2
Genel Cerrahi 35 7,02
Beyin Cerrahisi 29 5,82

Acil servisten kliniklere hastalar siklik sirasina gore, onkoloji servisine 143
(%28,71) hasta; goglis hastaliklar1 servisine 93 (%18,67) hasta; genel dahiliye
kliniklerine 36 (%7,2) hasta olarak yatis1 yapilmistir. Hastanemiz protokoliince
malignitelerin c¢ogunlugu onkoloji klinigince takip edilmekte olup metastatik
olmayan akciger kanserleri gogiis hastaliklar1 klinigince, lirogenital sistem kanserleri
tiroloji ve kadin dogum kliniklerince, beyin tiimdorleride beyin cerrahisi klinigince

takip edilmektedir.

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin yatis nedenlerinin sistemlere gore

dagilimi tablo 16°da gosterilmistir.
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Tablo 16: Acil servise bagvuran kanser hastalarinin yatis nedenlerinin sistemlere

gore dagilimu.

Servis Yogun Bakim Toplam

Yatis nedenleri Sayt  Yiizde Sayr  Yiizde Sayr  Yiizde
Dahili nedenler 209 41,9 36 7,2 242 49,1
Solunumsal nedenler 87 17,4 12 2.4 94 19,8
Enfeksiyon nedenleri 55 11,1 2 0,4 57 11,5
Cerrahi nedenler 28 5,6 1 0,2 29 5,8
Hematolojik nedenler 20 4,1 1 0,2 21 43
Diger nedenler 17 3,4 0 0 17 3,4
Dolasimsal nedenler 11 2,2 3 0,6 14 2,8
Norolojik nedenler 9 1,8 2 0,4 11 2,2
Ortopedik nedenler 5 1,1 0 0 5 1,1
Toplam 441 88,6 57 11,4 498 100

Acil servise basvuran hastalar dahili nedenlerle en sik hastanemizde
yatmaktadir. Yatis tanilar1 arasinda siklik sirasina gore genel durum bozuklugu 138
(%27,71), febril nétropeni 48 (%9,6), oral alim bozuklugu 45 (%9,03), pnodmoni 42
(%8,4), solunum yetmezligi 33 (%6,6) olarak yer almaktadir.
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5.TARTISMA

Ilerleyen yas ve artan tani imkanlar1 sonucu onkolojik hastaliklarin goriilme siklig
ve takip siireleri artmakta olup, bu hastalar acil servisleri tahmin edilenden daha fazla
mesgul etmektedirler. Bu hastalarin tan1 ve tedavilerindeki gecikmeler gerek mevcut
hastalik gerekse komorbid durumlarindan dolayr mortalitede artisa neden

olabilmektedir.

Tiirkiye’de 2009 yili yasa standardize edilmis kanser hizi erkeklerde
kadinlarda gore daha (11) Bozdemir ve arkadaslarinin (12) calismasinda %49,5’1
erkek %49,7’si kadin saptanmistir. Yaylaci ve arkadaslarinin (4) acil serviste
yaptiklar1 retrospektif c¢alismada hastalarin %55,7’si erkek, %44,3°ti kadindir.
Kerroult ve arkadaslarinin (56)  calismasinda ise % 65’nin erkek oldugu
saptanmistir. Swenson ve arkadaslarinin (9) yaptigr ¢alismada %41 erkek, %59
kadmdir. Erciyes Universitesindeki (57) yapilan ¢alismada %61,5 erkek, %38,5
kadindir. Kogak ve ark. (3) calismasinda ise %42 kadin, %58 erkek idi. Bizim
calismamizda ise %59,2 erkek, %40,8 kadindir. Calismamizda kanser hastalarinin
erkelerde daha fazla olmasi diger ¢calismalarla uyumludur. Erkeklerde kadinlara gore
sigara kullanimi1 daha fazla olmakta ve ayrica komiir madeni bakimindan zengin olan

ilimizde komiir ocaklarinda erkekler ¢alismaktadir.

Bagvuran hastalarin yas ortalamasi Bozdemir ve ark. (12) ¢alismasinda
60+14,8, Yaylact ve ark. (4) c¢alisgmasinda 58,2+14,5, Kerroult ve ark. (56)
calismasinda 62+15,7, Swenson ve ark. (9) yaptigi calismada 68,9y1l, Erciyes
Universitesindeki ~ (57) yapilan calismada da  60.86+13.88'dir.  Sakarya
Universitesindeki (3) bir calismada ise yas ortalamasi 61,7 idi. Calismamizda
erkeklerin yas ortalamas1 60,66+15,22 yil, kadinlarin yas ortalamasi 63,05+13,03 yil,
genel yas ortalamasi 62,07+.14,007 yil olarak saptandi. Yas ortalamalarimiz Tiirkiye

ve diinyadaki diger ¢aligmalarla uyumludur.

Erciyes Universitesindeki (57) yapilan ¢alismada kanser hastalar1 55-74 yas
arasinda daha fazla basgvuru oldugu goriilmistiir. Calismamizdaki bagvuru yogunlugu
en az 16-30 yas grubunda %2,8 ile en sik 70 yas iizerinde %29,7 ile saptanmustir.

Bunun nedeninin kanserin yasla beraber insidansinin ve komorbiditeye bagl
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sikayetlerin, tedavi komplikasyonlarinin ve multiorgan disfonksiyonlarinin bu yas

grubunda daha sik goriilmesiyle iligkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Acil Servise bagvuru sebepleri arasinda kanser ile ilgili bagvurular artmakta
olup kanser olgularmin takip ve tedavilerinde acil servisler 6nem arz etmektedir.
Swenson ve ark. (9) calismasinda kanser hastalarinin acil servise bagvuru orani %5
iken Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesinde (12) yapilan bir ¢alismada acil servise
bagvuru oram1 %]1,34, Erciyes Universitesinde (57) yapilan ¢alismada %0.98,
Siileyman Demirel Universitesi’nde (58) yapilan calismada da %1,4’diir. Bizim
calismamizda ise acil servise bagvuran hastalarin %5,3’linii kanser hastalar
olusturmaktadir. Bunlarin ¢ogunlugunu da tekrarlayan bagvurular olusturmaktadir.
Tekrarlayan bagvurular, hastaligin ilerleyisine bagli olabilecegi gibi tedavi
komplikasyonlar1 ve eslik eden diger hastaliklara da bagli olabilmektedir. Salazar ve
ark. (59) calismasinda 10 ve daha fazla bagvurusu olan hastalar incelenmis olup bir
y1l igerisinde yaklasik 110 bin gibi hasta girisi olan hastaneye bu kriterlere uyan 86
hastanin 1263 basvurusu oldugu tespit edilmistir ve ortalama basvuru sayis1 14
bulunmustur. Bozdemir ve ark. (12) yaptig1 calismalarda alt1 aylik siiregte 24903
hasta bagvurusu icerisinde 245 hastanin 324 basvurusu mevcut olup tekrarlayan
basvuru nedenleri incelendiginde agr1 ve bulanti-kusma sikayetleri ile hastalar
siklikla basvurdugu tespit edilmistir. Erciyes Universitesindeki (57) yapilan
calismada 395 hastanin 468 basvurusu mevcuttur. Tekrarlayan basvurularda en sik
malignite mide kanseri, basvuru sikayeti ates olarak saptanmistir. Liaw ve
arkadaslarinin (60) ¢alismasinda ise acil servise gelen maligniteli hastalar dahil tim
hastalarin tekrar basvurulart %79 olarak saptanmistir. Calismamizda 593 hastanin
1472 bagvurusunun 1210 tanesi tekrarlayan bagvurudur. Calismamizdaki 6 ve istii
basvuru orant %8,26’dir. Tekrarlayan bagvurularda malignite olarak en sik akciger
kanseri, bagvuru sikayetide bununla uyumlu olan nefes darligidir. Tekrarlayan
bagvurularin sebepleri acil servis hizmetlerinin poliklinik hizmetlerine gore daha
kolay ve hizli ulasilabilirligi, bu hasta gurubunun halsizlik, enfeksiyon bulasacagi
korkusu gibi nedenlerle sira beklemek istememeleri, hizmetin acil servislerde
kesintisiz devam etmesi ve yer yoklugu nedeni ile yatist ertelenen hastalarin acil

servise yonlendirilmelerine bagli olabilecegi diigiiniilmiistiir.
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Hastalar bagvuru sekillerine gore incelendiginde ya dogrudan bagvuru ya da
yonlendirme seklinde oldugu saptanmistir. Kerroult ve ark. (56) calismasinda %92
dogrudan bagvurunun 9%55°lik oranini aile hekimleri tarafindan acil servislere
yonlendirilen  hastalardan  olusmaktadir. Hastalarimizin  basgvuru  sekilleri
degerlendirildiginde dogrudan bagvuru oran1 %93,4, dis merkezden sevk oran1 %4,1,
hastane biinyesindeki poliklinikten acile yonlendirilen hasta orani %1,9 olarak
belirlenmigtir. Poliklinikten acile yonlendirilen hastalar ise genellikle agr
palyasyonu, hidrasyon, kii¢iik invaziv girisimler ve genel durum bozuklugu ic¢in

yonlendirilmislerdir.

Bagvuru zamanlarindaki degisimler ulusal, cografi ve saglik arayisindaki
davranig farkliliklarina baghidir. Kanserli hastalarin ¢ogunlugu giindiiz saatlerinde
acile bagvurmaktadir. Bozdemir ve ark. (12) c¢alismasinda ve Swenson'un (9)
calismasinda da giindiiz saatlerinde bagvuru fazladir. Emet ve ark. (61) c¢aligmasinda
ise 17:00-08:00 saatleri arasinda %54 ile bagvuru yogunlugu mevcut idi. Kanser
hastalarinda dahil oldugu genel acil poliklinik basvurularini inceleyen Kiligarslan ve
ark. (1) calismasinda en sik 11:00-23:00 saatleri arasinda basvuru mevcuttu.
Tanrikulu ve ark. (62) ¢alismasinda ise gece saatlerinde basvuru daha az olup 08:00-
17:00 saatleri arasinda basvuru daha sikti. Bizim ¢alismamiz da diger calismalarla
uyumlu olup giindiiz saatlerinde &zellikle Ogleden sonra basvuru yogunlugu
mevcuttur. Calismamizi yaptigimiz hastane randevu sistemi ile ¢aligmamakta olup
hastalar ve hasta yakinlar1 sabah bagvuru yapmaktadir. Gece bagvuru azligimizin bir
nedeni de hastanemizin sehir disinda ulasimi zor bir mevkide kurulmus olmasi olarak

gosterilebilir.

Acil servise basvuran hastalarin mevsimlere gore basvuru sayilart da
karsilastirilmistir. Emet ve arkadaslarinin calismasinda ilkbaharda en az basvuru
olurken yazin ortalama bagvuru sayist en siktir. Yine aylara gore
degerlendirilmesinde en yogun bagvuru Temmuz ayinda olup en az Mart ayinda idi.
Bizim calismamizda acil servise yapilan tiim bagvurular arasinda sonbaharda %26,8
basvuru, yaz mevsiminde %25,7 bagvuru, kis mevsiminde %24,6 basvuru, ilkbaharda
da %22,9 bagvuru yapilmistir. Aylara gore incelendiginde ise yine acil servise

yapilan tiim bagvurular arasinda en stk Agustos’ta %10,1 basvuru, ikinci siklikla da
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Ekim ayinda %9,9 basvuru olmustur. En az ise Mayis ve Haziran aylarinda %7,1
basvuru ile olmustur. Bulundugumuz bdlge sahil kesimi olup yaz aylarinda misafir
sayis1 artmaktadir. Ayrica sonbahar ve yaz aylarinda artan giinliik sicakliklar, uzun
siireli giinese maruziyet nedeni ile sivi alimi dengelenmemekte buna bagh
dehidratasyon ve ek diger sikayetler olusmaktadir. Bu da bizim yaz ve sonbahar
aylarinda ki bagvuru fazlaligimizi agiklayabilir. Ayrica bulundugumuz cografya
itibari ile metrekareye diisen yagmur miktar1 fazladir. Alt yapist tam olmayan
ilimizde yagmur miktarinin da fazla olmasi nedeni ile sebeke sulari cogu zaman
kontamine olmakta ve buna baglh gastroenteritler de siklikla goriilmektedir.
Gastroenteritlerin yaz ve sonbaharda daha sik olmasi bagvurularimizin bu aylarda

artisi ile koreledir.

Calismamizda basvuru sikayetlerinin sistemlere gore degerlendirilmesinde
acil servise yapilan tiim basvurular arasinda gastrointestinal sisteme ait sikayetler en
sik olarak saptanmistir. Gastrointestinal sistem sikayetlerinde ilk siralar1 karin agrisi,

bulanti-kusma ve ishal almaktadir.

Yapilan ¢alismalarda acil servise basvuran hastalarda en sik bagvuru
sikayetleri nefes darligi, ates, agri, karin agrisi, yorgunluk ve kanama olarak tespit
edilmistir (63). Yaylaci ve ark. (4) ¢alismasinda en sik bagvuru sikayeti nefes darligi
(%22), Bozdemir ve ark. (12) yaptig1 calismalarda ikinci siklikta olup en sik basvuru
sikayeti agriydi. Swenson ve ark. (9) yaptig1 ¢alismada %17 ile dordiincii sirada
nefes darli1 olup, birinci sirada %48 GIS sikayetleri yer almaktadir. Kerroult ve
ark.(56) caligmasinda en sik bagvuru sikayetleri immiinsupresyon ve genel durum
bozuklugudur. Erciyes Universitesinin (57) ¢alismasinda nefes darligr ilk siradadir.
Kocak ve ark calismasinda (3) en sik %30 oraninda nefes darlig: idi. Kiligaslan ve
ark. Caligmasinda (1) en sik bagvuru nedenleri gogiis agrisi, karin agrisi, nefes darlig
ve bas agrisidir. Bizim ¢alismamizda da ilk sirada %14,26 ile nefes darligi yer
almaktadir. Nefes darliginin ¢alismamizda ilk sirada yer almasinin nedenleri arasinda
akciger kanserinin de malignite tanilar1 i¢inde en sik olmasi, immiinsupresyon gibi
durumlara sekonder pnémoni ve terminal donemde ki hastalarda daha sik goriilebilen
solunum yetmezliginin varligi sOylenebilir. Nefes darligi kanser olmaksizin da acil

servisler bagvuru nedenleri arasinda ilk siralamalarda yer almaktadir (3, 64).
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Calismamizda karin agrisi nefes darliginin ardindan en sik goriilen ikinci
basvuru sikayetidir. Karin agris1 genellikle nonspesifik olup GiS bagl kanserlerde en
stk bagvuru nedeni olmakla beraber konstipasyon, periton metastazi, renal kolik,
pankreatit, gastoenterit gibi nedenlere de bagli olmaktadir. Karin agrisinin nedeni

aciklamak tedavi i¢in anlamlidir.

Enfeksiyonlar tiim hastaliklarda oldugu gibi kanser hastalarinda da mortalite
ve morbitideteyi etkilemektedir. Calismamizdaki enfeksiyon orani %7,8 olup
basvuru sikayetleri igerisinde ates % 9,3 ile {igiincii sirada yer almaktadir. Atesle
basvuran hastada dikkatli olunmali ve atesin enfeksiyonlara sekonder veya malignite
kaynakli ates olabilecegi diistiniilmelidir. Diger nedenler arasinda kan transfiizyonu,

pulmoner emboli, kematoropetikler akla gelmelidir.

Ulkemizdeki 2014 yilinda Saghk Bakanli tarafindan yaymlanan Tiirkiye
Kanser Istatistiklerine gére 2009 yilindaki tiim yas gruplarinda erkeklerde ilk 3 sirayi
akciger, prostat, mesane maligniteleri almakta olup kadinlarda bu sira meme, tiroit ve
kolorektal olarak bildirilmistir (11). Swenson ve ark.(9) calismasinda en sik bagvuru
yapan hastalarmm malignite tamsm %16 oranla akciger ve GIS tiimérleri
olusturmaktadir. Bozdemir ve ark (12) ¢alismasinda ilk sirada yer alan GIS tiimérleri
%22,9 olarak raporlanmistir. Erciyes Universitesinin (57) calismasinda da GIS
kanserleri %28,8 orani ile ilk sirada yer almigtir. Bizim ¢alismamizda da tanilarin
sistematik incelenmesinde birinci sirada gastrointestinal sistem tiimorleri %31,4 yer
almaktadir. Bunun nedeni GIS’in mide, kolon, karaciger gibi genis bir organ grubunu

kapsamasidir.

Tiirkiye’de akciger kanseri erkeklerde ilk sirada yer alirken kadinlarda besinci
siray1r almaktadir (20). Swenson ve ark. (9) yaptig1 calismada da akciger kanseri
%16 ile en sik karsilasilan kanser tipidir. Kocak ve ark. (3) calismasinda en sik
goriilen ii¢ kanser; akciger %30, mide %11 ve meme %]11°dir. Calismamizda organ
bazinda en sik akciger kanseri, %19,73 orani ile literatiirle uyumlu olarak erkeklerde
ilk sirada yer almaktadir. Bayanlarda da%?9,6oraniile meme kanseri ilk sirada olup

buda literatiirle uyumludur.
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Acil bagvurular genellikle primer tiimorlerin komplikasyonlart sonucu olsa da
metastaza bagli nedenlerle de hastalar gelmektedir. Calisgmamizda metastaz sikligi
%22,4 olarak tespit edilmistir. En sik metastaz goriilen yer %24,2 akcigerdir.
Akcigerin gerek primer kanseri gerekse metastazlari nedeni ile hastalar genellikle
nefes darligt nedeni ile bagvurmakta ki buda en sik sikayet nedenimizi
olusturmaktadir. Ayrica hemoptizi nedeni ile bagvuran tanis1 olmayan hastalarda da
akciger primer kanseri veya metastazi tespit edilebilmektedir. Bunun disinda beyin
metastazt olan hastalar primer kanserlerinden bagimsiz olarak nobet, biling
bozulmasi gibi norolojik sikayetlerle, karaciger metastazi olan hastalar karaciger
yetmezlik tablosuyla ve kemik metastazi olan hastalarda yaygin viicut agrisi,
patolojik kirik gibi nedenlerle acil servislere basvurabilir ve metastaz tanilar acil

serviste konulabilir.

Komorbit hastaliklar 70 yas tizerindeki hastalarda en az ii¢ tane olup kanserin
riskini ve seyrini etkilemektedir (18). Erciyes Universitesinde (57) yapilan ¢calismada
en sik akciger kanseri ve komorbid hastalikta (%32,1) hipertansiyondur.
Hastalarimizin %8,7 komorbidite vardi. En sik olanm1 %28,84 hastada bulunan KOAH
idi. Bunu bolgemizdeki komiir madenlerine, burada g¢alisanlarda goriilen meslek
hastaliklarina baglamak miimkiindiir. Literatiire bakildiginda en sik akciger kanseri
ve KOAH birlikteligi goriilmektedir. Calismamiz bu anlamda da literatiir ile
uyumludur. KOAH diinyada 6liim nedenleri arasinda 4. sirada yer almaktadir ve
yapilan yeni c¢alismalarda KOAH’a bagli oOliimlerin daha c¢ok artacagi
diisiiniilmektedir (19). Komorbiditenin acillerde hekimler tarafindan sorgulanmasi
hastaligin seyri, tedavilerin planlanmasi ve ila¢ dozlarinin diizenlenmesi agsamasinda

Onem arz etmektedir.

Kanserin farkli tedavi yaklasimlar1 olup hastalar tedavi kaynakli sorunlarla da
acil servise bagvurmaktadir. Calismamiza alinan olgularda %40,5 hasta kemoterapi,
%16,5 hasta radyoterapi almistir. Hastalarin % 6,2’si hem kemoterapi hem de
radyoterapi almistir. Hastalarimizin radyoterapiye bagli komplikasyonlardan ziyade
daha c¢ok kemoterapiye bagli bulanti-kusma ve febril ndtropeni gibi

komplikasyonlarla bagvurdugu goriilmektedir.

50



Acil servisimizde hastalarin semptomlarina gore semptomatik tedavileri
diizenlenmektedir. Acil servisimize basvuran hastalarin yarisindan fazlasina oral alim
azlig1 nedeni ile hidrasyon tedavisi verilmis olup cogunlukla serum fizyolojik tercih
edilmistir. Antiemetik tedavide ondansetron kanser olmayan hastalara gére daha
yogunlukla kullanilmistir. Swenson ve ark. (9) yaptig1 calismada agri ile bagvuran
hastalarin %50’sine agr1 kesici yapilmistir. Agr1 en sik metastatik kanserli hastalarda
saptanmigtir. Klinigimizde agriya yonelik NSAI ile opioidler kullanilmaktadir. NSAI
calismamizda genellikle ilk tercihtir. Hastanemiz biinyesinde Algoloji iinitesi mevcut

olup agr1 tedavi ve takibini diizenlemektedir.

Hasta stabilizasyonunda oksijen destegi saglanmakta olup inhaler tedaviler,
antiddem, antibakteriyal, antitrombolitik tedaviler sikayet ve klinigine gore hekim
tarafindan tan1 ve tedavi amacgli planlanmakta olup hastanin tedaviye yaniti da

degerlendirilebilmektedir.

Genellikle kanser olgularinda terminal donemde acile bagvurular daha yiiksek
orandadir. Hastalar GIS kanamalari, anemi, beslenme bozuklugu gibi cesitli
nedenlerle basvurmaktadirlar. Onkolojik hastalar ya kendi hastaliklarinin
komplikasyonu ya da diger hastaliklara bagli ciddi tablolarla da
bagvurabilmektedirler. Bagvuru sikayeti ve klinigine uygun invaziv girisimler acil
servislerde yapilabilmektedir. Erciyes Universitesinde (57) yapilan ¢alismada en sik
uygulanan ii¢ girisimsel islem endotrakeal entlibasyon, parasentez ve katater
takilmasidir. Gazi Universitesinde (65)  yapilan c¢alismada %6 entiibasyon
yaptlmistir. Caligmamizda hastalarin 13’iine entiibasyon, 9’una da kardiyak-
pulmoner resusitasyon uygulanmis olup 2 hasta eksitus olmustur. Acil Servimizde
yogun bakim ihtiyact mevcut olan hastalarin diger hasta gruplarina gére daha hizh
hastaneye yatis1 yapilmakta olup bu nedenle acil servisimizde uzun siireli takibi

olmamaktadir. Sonug itibariyle goreceli olarak mortalite oranimiz diistiktiir.

Kanser hastalar1 gerek tedavi komplikasyonu gerekse de hastaligin kendi
seyrinde hematolojik aciller gozlenmekte olup kan ve kan iiriinlerinin transfiizyonu
ile hastalarin durumlan stabillenmektedir. Transflizyonlar incelendiginde Erciyes
Universitesindeki (57) calismada %15,2 ile en sik eritrosit siispansiyonun, Gazi

Universitesinde (65) yapilan ¢alismada da kan ve kan iiriinleri transfiizyonunun
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%12’sini eritrosit siispansiyonunun olusturdugu saptanmistir. Bizim ¢alismamizda
Acil Serviste %3,19 hastaya kan ve kan iiriinleri transfiizyonu yapilmistir. 34’0
eritrosit siispansiyonu, 9’u taze donmus plazma, 4’ii trombosit siispansiyonudur.
Hematolojik hastalara primer hastaliklarinin tedavisi icin degil kliniklerinin
stabillenmesi i¢in kan transfiizyon yapilmaktadir. Ayrica sadece kan transfiizyonu
igin yatis1 planlanan hastalara yer yoklugu durumunda da acil serviste transfiizyonlari
yapilmaktadir. Taze donmus plazma genellikle parasentez yapilan hastalarda tercih
edilmis olup, trombositopenisi olan hastalarada trombosit siispansiyonlar1 verilerek

hastaneden taburcu edilmistir.

Yaptigimiz calismada aile hekimleri ve evde bakim hizmetleri tarafindan
kolay, ucuz ve hizli olarak ¢ozlimlenecek problemlerle de hastalarimizin acil
servislere bagvurdugunu gordiik. Bu hizmetler arasinda sonda takilip ¢ikarilmasi,
stitur alinmasi, port ignesinin ¢ikarilmasi, giinliik pansuman, lavman, enjeksiyon,
recete yazilimi sayilabilmektedir. Bu gibi nedenlerle acil servise bagvuran hastalar

acil servislerin yogunlugunu daha da artirmaktadirlar.

Calismamizda hastalarimizin sonlanimlarini taburcu, yatis, bagka hastaneye
sevk ve eksitus olarak smiflandirdik. Salazar ve ark. (59) calismasinda hastalarin
%77,8’1 taburcu edilip, %18,6’s1 eksitus olmustur. Swenson'un (9) ¢alismasindaki
Olim oran1 %10°dur. Kogak ve ark. (3) c¢alismasinda ise hastalarin %35’i taburcu,
%19 eksitus idi. Bizim ¢alismamizda ise hastalarin basvuru sayisina gore %64,9
taburcu edilmis, %33,8’1 yatirilmis, %1°1 tedaviyi reddederek ya da tedavi
sonlanmasin1 beklemeyerek imza karsiligi kendi istegi ile hastaneden ayrilmistir.
Hastalarimizin sadece %0,1°1 eksitus olurken, %0,1’i de baska bir merkeze sevk
edilmistir. Hastaneye yatislarin %11,4’i yogun bakim iinitelerine olmustur. Taburcu

edilen hastalarin %28,3 ’ne recete diizenlenmistir.

Onkolojik aciller genellikle yatis gerektirmektedir. Hastalarin acillerde
sorunlar1 tespit edilip ilk miidahaleleri yapildiktan sonra ilgili branglara konsulte
edilmektedirler. Kogak ve ark. (3) calismasinda %70 oraninda konsiiltasyon yapilmis
olup birinci siray1 i¢ hastaliklar1 almaktadir. Bizim ¢alismamizda bu oran %39,1 olup

ilk li¢ siray1 onkoloji, gogiis hastaliklar1 ve enfeksiyon hastaliklar1 almaktadir.
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Hastalarin bagvuru sikayetlerine bagl olarak kliniklerin goriislerine genellikle yatis

amacli basvurulmustur.

Erciyes Universitesi (57) ¢alismasinda sevk oram %1,3’tiir. Bizim
calismamizda ilgili boliimlerde yer olmadigi i¢in dis merkeze %0,1°1 sevk edilmistir.
fleri tetkik ve tedavinin iiniversitemiz tarafindan yapilmasi ve cevre iller
diisiiniildiginde kanserle ilgili bolge hastanesi olarak c¢aligmasi nedeni ile sevk
oranimiz azdir. Sevk edilen hastalarimiz da yogun bakimlarimizin dolu olmasi

nedeni ile sevk edilmistir.

Bozdemir ve ark.(12) gore hastaneye yatis oram1 % 37,3, Salazar ve ark. (59)
gore hastaneye yatis oran1t %40’dir. Kerroult ve ark. (56) ¢alismasinda yatig orani
%81,3’tiir. Erciyes Universitesinde (57) yapilan calismada bu oran %51°dir. Bizim
calismamizda bu oran %33,8’di. Yatis klinikleri degerlendirildiginde en ¢ok onkoloji
ve gogiis hastaliklar1 servisine yatis yapildigr goriildii. Hastanemizde primer akciger
kanserinin takibinin gogiis hastaliklar1 tarafindan yapilmasi ve hastanemizde
hastalarin takipli olduklar1 klinige yatirilmast protokolii gogiis hastaliklarina yatis
fazlaliginin nedenini acgiklamaktadir. Bagvurularin yaklasik {icte birinin yattig
goriilmekte olup basvuran hastalarin hastaneye yatirilacak derecede ciddi hastalik
grubunu olusturdugu disiiniiliirse acil servislerin basvurulardaki 6nemi daha iyi
anlasilir. Yatis oranlarinin fazla olmasmin nedenleri arasinda kanser hastalarinin
evde bakiminin zor olmasi, lilkemizde evde bakim hizmetleri ¢alismalarinin yeni
olmasi nedeni ile yetersiz olmasi, agr1 kontroliiniin az olmasi ve aile hekimlerimizin
onkolojik aciller hakkinda yetersiz bilgiye sahip olmasi sayilabilmektedir. Ayrica
genel popiilasyona gore degerlendirildiginde onkolojik hastalarin acil servislerdeki
yatis orani1 fazladir. Onkolojik hastalar ayirt edilmeksizin tiim acil servis
basvurularinda hastalarin yatis oran1 Kilicarslan ve ark. (1) ¢alismasinda %12,5,
Tanrikulu ve ark. (62) calismasinda %4 idi. Onkolojik acillerin hastaneye yatis

gerektirdigini ifade eden literatiir bilgileri ile yatig oranlarimiz uyumludur.

Acil servise basvuran hastalar en sik dahili nedenlerle hastanemizde
yatmaktadir. Yatis tanilar1 arasinda siklik sirasina gore genel durum bozuklugu
%27,7, febril ndtropeni %9,6, oral alim bozuklugu %9,03, pndmoni %8,4, solunum

yetmezligi %06,6 hasta olarak yer almaktadir. Hastalarimizin ¢ogunlugu 71 yas
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tizerinde olmasi, genellikle terminal donemde olmasi, oral alimlarimin g¢abuk
bozulmasi ve komorbit hastaliklar1 sonucu genel durum bozuklugu ile yatmaktadir.
Febril notropeni, pndmoni gibi enfektif durumlarda antibiyoterapi icin hastaneye

yatist gereken diger nedenler arasinda sayilabilir.

Acil servisimiz hicbir aktif sikayete olmayan fakat programli tedavisini almak
icin ya da dis merkezde hastanede yatisi mevcut iken ileri tetkik ve tedavi amagh
hastalar sevk ile gelmektedirler. Bu hastalarin kayit islemleri mesai saatleri i¢inde ve
disinda acil serviste acil muayene dosyasi agilarak giris yapilmakta olmasi nedeni ile
acil hekimi bu hastalarin da aktif sikayeti olmamasmna ragmen acil olarak

degerlendirmektedir.

Acil servislerde goriintilleme yoOntemleri hastalarin anamnez ve fizik
muayenesi sonucunda olusan silipheli 6n tanilarin desteklenmesi amaci ile
kullanilmaktadir. Erciyes Universitesindeki (57) calismada %63’iinii direk grafi,
grafi disindaki goriintiillemelerin  ¢ogunlugunuda BT olusturmaktadir. Bizim
calismamizda  hastalarin =~ %49,4’linlin ~ goriintiilemeleri  mevcuttur.  Bu
goriintiilemelerin %60,5’in1 direkt grafiler olusturmaktadir. Ayrica acilde MR, akut
serebrovaskiiler hastaliklar i¢in difiizyon MR ve beyin primer maligniteleri ya da
metastazlarinin tespiti i¢in kranial MR kullanilmistir. DVT ve PTE i¢in doopler ve

EKO kullanilirken ndbetle gelen 3 hastaya da EEG ¢ekilmistir.
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6. SONUC

Acil servis hekimleri kanserli hastalarin bagvuru nedenlerini degerlendirerek
onkolojik ve diger sistem acillerini ayirt etmelidir. Ozellikle 65 yas {istii hasta
gruplar1 degerlendirilirken sikayetlerinin etyolojisinde malignitenin 6n tanilar
arasinda yer almasi Onemlidir. Hastalarin erken taninip tedavilerini erken
diizenlenmesi sonucu acil servislerde kanser hastalarinin uzun siireli kalmalar1 ve
magduriyetleri engellenebilir. Onkolojik belirtilerin taninmasi, ge¢gmisinin bilinmest,
hastalik siiregleri ve kanser tedavilerinin yan etkilerinin acil servis hekimleri
tarafindan bilinmesi 6nemlidir. Bu nedenle onkolojik hastalarin ayrintili tibbi
0zgecmislerine hastaneler arasi bilgi sistemi {izerinden ulasilabilir olmalidir. Sistem

ulusal diizeyde olup tiim hastanelerde hekimler rahatlikla kullanabilmelidir.

Hasta ve yakinlar1 hastalik ve tedaviye bagli olusabilecek sikayetler, acile
basvurulmasi  gereken durumlar, basvurma siiresinin O6nemi  hakkinda
bilgilendirilmelidirler. Agr1 yonetimi, ndtropeni ve diger onkolojik aciller hakkinda

gerekli bilgilendirme ile acil servislere basvuru sayisi azaltilabilir.

Hastalarin randevulu sistem ile polikliniklere bagvurular1 saglanip hastalarin
gereksiz  yere poliklinik Oniinde uzun siire beklemeleri ve olusacak olasi
rahatsizliklarin Oniine gecilebilir. Hastanemiz biinyesinde poliklinik tetkik islem
sonuclar1 giin i¢inde sonuglandirilmasi nedeni ile hastalar giin igerisinde tekrar
degerlendirilmek iizere beklemektedirler. Bu bekleme siiresinde hastalara uygun
ortamlar saglanmasi takdirinde hasta bekleme siirecindeki acil bagvurular

engellenebilir.

Radyoloji onkolojik hastalarda 6nem arz etmektedir. Nadir olsa da bazi
veriler klinik olusmadan tesadiifi olarak goriintiilemede tespit edilebilmektedir.
Yapilan  goriintiilemeler  dikkatle incelenirse yasam kalitesini  bozacak

komplikasyonlar erken tani alabilmektedir.

Acil servise bagvuran hastalarin demografik analizleri incelenmesi ve bu
alanda planlanacak ileriye yonelik calismalar acil servislerin isleyisi ve malignite

hastalariin yonetiminde yol gosterici olacaktir.
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