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OZET

Kara H."Acil Servise Basvuran Solid Kanserli Hastalarin Demografik ve
Klinik Ozellikleri" Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Uzmanhk Tezi.
Van, 2017.

Amac:

Acil servise bagvuru nedenleri arasinda kanser ile ilgili bagvurular giin gectikce
artmaktadir. Yagam siiresi uzadik¢a kanser insidansi artmakta, tip alanindaki gelismeler
sonucu erken tani ve tedavi protokollerinin gelismesi yasam kalitesini, hayatta kalma
stiresini uzatmaktadir. Kanserli hastalarin takip ve tedavilerinde acil servisler 6nem
kazanmistir. Calismada acil servise bagvuran solid kanserli hastalarin demografik ve klinik
Ozelliklerini tanimlayarak acil servislerde onkolojik hastalarin takip ve tedavi sekillerini
dikkat ¢cekmeyi ve yasam standardini yiikseltmeyi amagladik.

Yontem:

Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine 01.01.2015-31.12.2015
tarihleri arasinda bagvuran tani almis ya da yeni tam alan, 18 yas tstii, trafik kazas1 disi,
hematolojik kanseri olanlar hari¢ solid kanserli hastalar retrospektrif olarak incelendi.
Calismada yas, cinsiyet, bagvuru sikligi, bagvuru zamanlari, acile gelis sekli, bagvuru
sikayetleri, kanser tanilari, metastazlari, aliskanliklari, komorbid hastaliklari,
komplikasyonlar, yapilan tetkikler, girisim ve tedaviler, sonlanim durumlari
degerlendirildi.

Bulgular:

Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Acil servise 01.01.2015-31.12.2015
tarihleri arasinda 170,020 hasta bagvurdu. Calisma kriterleri karsilayan 1,858 basvuru ve
640 hasta geriye doniik olarak incelendi. Hastalarin 320’si (%50) erkek, 320’si (%50)
kadindi. Calismada hasta grubunun genel yas ortalamasi 59.57(min:19- max:111)
yildir. Kanser hastalarinin yas araligt 51-60 yil yas grubunda yogunlagsmaktadir. Acile
basvuru bazinda toplam 1,858 bagvurunun 280’1 tek basvuru, kalan 1,578’1 miikerrer
basvurudan olugmaktadir. Acil servise basvuru sikayetleri siklik itibariyle karin agris1 349

(%15.49) hasta, bas agris1 272 (%12.07) hasta, genel durum bozuklugu 263 (%11.67) hasta



olarak tespit edilmistir. Acil servise basvuranlarin 106’s1 (%16.43) mide kanseri, 76’s1
(%11.78) meme kanseri, 58’1 (%8.99) akciger kanseri olarak saptanmistir. Acile basvuran
kanser hastalarinin ek hastalig1 olarak 71°de (%34.97) hipertansiyon mevcuttu. Calismada
kanser hastalarinin 197’de (%30.78) metastaz tespit edilmistir. Hastalarin 336’s1 (%18.08)
yatirilmis, 48’1 (%2.58) tedaviyi red etmis, 5’1 (%0.26) baska bir hastaneye sevk edilmis, 4
(%0.21) hasta ex olmustur. Medikal onkolojiye yatis yapilan hastalarin sikayetleri arasinda
siklik sirasina gore genel durum bozuklugu 70 (%72), 20 (%20.61) ates, 12 (%12.37) karin
agrist, 7 (%7.21) oksiiriik sikayetleri mevcuttu.

Sonugc:

Kanserli hastalar acil servise gelen vakalarin énemli bir kismimi olusturmaktadir.
Acil serviste ¢alisan hekim ve yardimer personelin kanser hastalarinin bagvuru nedenleri
arasinda onkolojik acillerin taninip bilinmesi, deneyim ve tecriibelerinin olmasi, hastalarin
mortalite ve morbidite {izerinde olumlu katkilar saglayacaktir. Kanser hastalarinin acil
servislerden daha fazla faydalanmasi sonucu yasam standartlarinin iyilesecegi
diistiniilmektedir.

Anahtar kelime: Solid kanser, Demografik ve klinik 6zellik, Acil servis



SUMMARY

Kara H. “Demographic and Clinical Characteristics of the Patients with Solid
Cancers Admitted to the Emergency Department” Yiiziincii Y1l University, Faculty of

Medicine, Emergency Medicine Dissertation Van, 2017.

Objective:

Among the reasons of emergency department admissions, the number of cancer-
related reasons are increasing every day. Cancer incidence increases with longer life
expectancy, and improvement of early diagnosis and treatment protocols due to the
advancements in medicine enhances the quality of life, and prolongs the life span.
Emergency departments are important for the follow-up and treatment of cancer patients.
In the present study, we aimed to determine the demographic and clinical characteristics of
the patients with solid cancers admitted to the emergency department in order to draw
attention to the follow-up and treatment of oncologic patients in the emergency department
and increase their quality of life.

Method:

Patients admitted to Yiiziincii Y1l University, Faculty of Medicine, Emergency
Department between 01.01.2015-31.12.2015, diagnosed or newly diagnosed, have solid
cancer except hematological cancer, and older than 18 years were retrospectively
evaluated. Patients admitted to the department due to traffic accident were excluded from
the study. In the study, age, sex, admission frequency, admission times, state of admission,
complaints at the time of admission, cancer diagnoses, metastases, habits, co-morbidities,
complications, previous tests, operations and treatments, and their outcomes were
evaluated.

Results:

A total of 170,020 patients admitted to Yiiziinci Yil University, Faculty of
Medicine, Emergency Department between 01.01.2015-31.12.2015. A total of 1,858

admissions and 640 patients meeting the study criteria were prospectively analyzed. Of the



patients, 320 were male (50%), and 320 were female (50%). Mean age of the patient group
was 59.57 years (min:19- max:111). Majority of the cancer patients were 51-60 years old.
Of 1,858 admissions to the emergency department, 280 were single admissions while the
remaining 1,578 were repeated admissions. Causes of admission to the emergency
department were as follows: 349 patients (15.49%) with abdominal pain, 272 patients
(12.07%) with headache, 263 patients (11.67%) with overall disorder. Of the patients
admitted to the emergency department, 106 (16.43%) had stomach cancer, 76 (11.78%)
had breast cancer, and 58 (8.99%) had lung cancer. Additional disorder of the 71 cancer
patients (34.97%) admitted to the emergency department was hypertension. In the study,
metastasis was detected in 197 cancer patients (30.78%). Of the patients, 336 (18.08%)
were hospitalized, 48 (2.58%) refused treatment, 5 (0.26%) were referred to another
hospital, and 4 (0.21%) did not survive. Of the patients hospitalized in medical oncology
department, 70 (72%) had overall disorder, 20 (20.61%) had fever, 12 (12.37%) had
abdominal pain, and 7 (7.21%) had cough.

Conclusion:

Cancer patients constitute an important part of the cases admitted to the emergency
department. If the doctors and auxiliary personnel recognize the oncologic emergencies
among the reasons of admission of cancer patients and have knowledge, experience and
practice, it will positively contribute to patients’ mortality and morbidity. We suggest that
taking more advantage of the emergency departments will improve the quality of cancer
patients’ life.

Key Words: Solid cancer, Demographic and clinical characteristics, Emergency
department
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HPV: Human papilloma viriis

GIS: Gastrointestinal sistem
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VTE: Venoz tromboemboli

EKO: Ekokardiyografi

EKG: Elektrokardiyografi

VKSS: Vena kava siiperior sendromu

BT: Bilgisayarli tomografi

GIS: Gastrointestinal sistem

HCC: Hepatoseliiler karsinom

UADHS: Uygunsuz antiditiretik hormon sendromu
KOAH: Kronik obstriiktiif akciger hastalig1

DVT: Derin ven trombozu
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GIRIS VE AMAC

Kanser tabu olarak c¢ogu zaman akla, tedavisi miimkiin olmayan korkung
hastaliklar1 getirir. Tiptaki Onleyici ve tedavi edici gelismeler ile beslenme ve yasam
kalitesindeki iyilesmeler sonucu genel niifustaki yasli insan sayisi giin gectikce hizla
artmaktadir. Bununla birlikte, yasam siiresinin uzamasi ve niifusun yaslanmasi, gevresel
faktorler sonucu kanser insidansini artirmaktadir. Bu artis, hastaneye yatirilmadan yapilan
yogun ve ¢esitli tedavilerin uygulanmasi ile birlestiginde, kanser hastalarinin
komplikasyonlar nedeniyle acil servis ziyaretlerini siklagtirir [1]. Acil servisler yedi yirmi
dort kesintisiz ve hizli hasta bagvurularin1 kabul ederken, acil servislerinin fiziksel yap1 ve
personel giicli bakimindan diger servislerden farkli olmasi gerekmektedir [2].

Kanser diinyada 6liim nedenleri arasinda iist siralarda yerini korumaktadir. Kansere
bagl 6liimler iilkemizde de kalp damar sistemine bagli 6liimlerden sonra ikinci sirada yer
almaktadir [3]. Toplumda kanser bilincinin ve yasam beklentilerinin artmasi sonucu
hastalarin, kanserin yol ac¢tigi lokal ve sistemik hastaliklarla, tedaviye bagli gelisen
komplikasyonlar nedeniyle daha sik acil servise basvurmalarina neden olmaktadir. Acil
servisler, kanser olgularinin teshis ve tedavisinde goz ardi edilemez bir rol {istlenirler.
Kanser, sistemleri etkiledigi i¢in onkolojik aciller tiim sistemlerle ilgili olarak ortaya
cikabilir. Hastada ortaya ¢ikan acil onkolojik durumun acil oldugunu unutmayip hedefe
kilitlenmek gerekir. Kanser vakalariin acil servis bagvurulart onkolojik acillerle ilgili
olabilir, bunlar hayati tehdit olusturarak yiiksek mortaliteye neden olabilirler. Erken teshis,
uygun ve etkin tedavi yasam konforunun yeniden saglanmasinda etkilidir [4].

Yapilan ¢alismada 01.01.2015-31.12.2015 tarihleri arasinda kanser tanist alan veya
bagvuru esnasinda yeni tani konulan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleriyle acil
servise basvurulari arasindaki iligkiyi incelemeyi ve ¢alismanin neticesinde neden sonug

iligkisini ortaya koymay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER

Kanser kelimesi Ingilizce de "yenge¢" anlamina gelmektedir. Bu hastaliga byle bir
benzetme ve tanim yapilmasinin temelinde yengeglerin diismanini 6nce kistirmasi, disli
kollari ile sik1 sik1 tutmasi ve daha sonra yavas yavas yemesi yatmaktadir. Nitekim kanser
hastaligi da uygun tedavi yontemleri ile miidahale edilmedigi zaman insani1 giderek
zayiflatan ve sonrasinda 6liime siiriikleyen bir hastalik tiirtidiir [5].

Kanser, insan Oliimlerindeki artis ve sik goriilmesi nedeniyle, diinyanin ve
Amerika’ nin birgok yerinde biiyiik bir halk sagligi sorunudur. Amerika’ da dort 6limden
biri kanserden kaynaklanmaktadir [6].

Yasam stiresi uzadikca ve genel niifus yaslandikca, kanser insidansi artmaktadir. Bu
artis, hastaneye yatirllmadan daha yogun ve cesitli tedavilerin uygulanmasi ile
birlestirildiginde, aktif kanser hastalarinin bakim i¢in acil servislere basvurma olasiligini
artirmaktadir [1]. Acil servis bagvurulari artan onkolojik hastalar, acil sikayetleri nedeniyle
acillerin ~ yogunlasmasmi  saglayan  onemli  bir  hastalik  grubu  olarak
degerlendirilmektedirler. Yapilan bir ¢alismada kanser hastalarin 6lmeden onceki son altt
aylarinda ozellikle fonksiyonel kapasitelerinin azalmasi, agri kontroliiniin bozulmasi ve
suur degisiklikleri nedeni ile daha sik acil servislere bagvurduklar1 goriilmistiir. Kanserli
hastalar 6liime yakin iken, giderek artan konfor bakimini tercih etseler bile, cogu ¢ok
siddetli agr1 iginde oliirler [7].

Acil servise bagvuran bir kanser hastasinda oncelikle dikkat edilmesi gereken bazi
riskli durumlar s6z konusudur. Hastada mevcut olan semptom ve klinik bulgularin timdre
mi, yoksa bagka bir soruna m1 bagh oldugunun ayirt edilmesi sarttir. Semptomlarin ne
kadar siirede ortaya c¢iktigi sorulmalidir. Hastanin kanserle ilgili kaydedilmesi gereken
bilgiler arasinda, yeni tan1 olmasi, eski hasta ise hastaliksiz yasam siiresi, acil onkolojik
sikayetlerin basladiginda hastanin term safhasinda olup olmamasi sayilabilir. Bu bilgiler
tedavi ve girisimlerin diizeyinin belirlenmesinde akilda tutulmasi gereken Onemli
ipuclaridir. Yeni tan1 ya da eski bir kanser hastasi i¢in agresif miidahalelerden kaginmamak
ve yasatmak i¢in optimum g¢abanin sarf edilmesi gerekmektedir [8].

Sonu¢ olarak bu siirecte tan1 ve tedavinin yaniti yine acil servislerde



degerlendirilebilmelidir.

1. Kanserin tanimi ve Etyopatogenezi

Kanser gelisimi "karsinogenez, onkogenez, tumorigenez" adini alir. Normal
hiicrelerin kanser hiicrelerine degisim gosterme siirecini tanimlar. Hiicre boliinmesi ve
cogalmasi, viicutta bir¢ok dokuda ve birgok durumda fizyolojik bir olaydir. Normal
kosullarda proliferasyon ve programlanmis hiicre oliimii yani apoptozis dengededir.
Boylece viicutta doku ve organlarin biitlinliigii korunmus olur. DNA’ da ki mutasyon ve
epimutasyonlarin bazilarinin kanser baslatma etkisi yokken, ¢ogu potansiyel mutasyon ve
epimutasyonlar boliinme ve apoptozun diizen iginde ilerlemesini bozmaktadir. Cogunlukla
sadece yeterli sayida proto-onkogenin onkogene mutasyonu ve yeterli sayida timor
supresOr genlerin deaktive olmasi veya hasarlanmasi sonucu hiicre biiyiimesi kontrolden
cikar. Hiicresel, genetik ve epigenetik diizeyde ortaya ¢ikan degisiklikler sonucu hiicre
yeniden programlanmis olur ve hiicre kontrolsiiz olarak boliinmeye baglar. Sonunda
"timor" denilen kitle gelisir [9].

Kanser riski yas, irk, cografik faktorler ve kisinin genetik gegmisine bagli olarak
degisir. Kanserler en ¢ok ileri yaslarda goriiliir. Cogu zaman cografik degisiklikler, ¢evre
faktorlerindeki farkliliklara baghidir. Kanserlerin biiyiik boliimii sporadiktir ve bazilar
aileseldir. Ailesel kanserler iki tarafli olma ve sporadik olanlara gére daha erken yaslarda
goriilme egilimine sahiptirler. Tiimor olusumunda ailesel yatkinligin olmasi i¢in hastanin,
timor baskilayict genin bir tek kusurlu kopyasimi tasimasi ve diger kopyayr da somatik
mutasyonla kaybetmesi gerekir. Sporatik kanserlerde her iki kopyada somatik mutasyon
sonucu kaybolmaktadir [10].

Mutasyonlar bir genin herhangi bir yerinde gelisebilir. Kolon kanserinde 3-15
"driver mutasyon" ve 60 "passenger mutasyon" oldugu bildirilmistir. DNA hasari tiimoriin
primer nedeni olarak bilinir. Otuz dort DNA tamir genlerinden herhangi birinde kalitsal
bozuklugu olan kisilerde bazi hasar (p53 mutasyonlar1 gibi) tipleri i¢in yasam boyu
%100’e ulasan oranda kanser olusturma riski tasirlar. Penetransi bu kadar giiglii olan
germline mutasyonlar tiim kanserlerin yalnizca %1’ini olusturmaktadir. Melanom da

ekzom mutasyon siklig1 daha ¢oktur. Kanser gelisimine predispoze eden alan defektlerinin



en iyl tanimlandig1 neoplazi kolorektal (%11-60) kanserlerdir. Hiicresel stresin bir¢ok
sekli, p53’u aktive edebilir. P53 de pro-apoptotik bir molekiil olan baxa benzer molekiiller
aracilig1 ile apoptozu baslatabilir. Apoptozun bozulmasi, kanserin yayilmasia da katkida
bulunabilir. Heterojen bir tiimorde farkli tipteki hiicrelerin bulunmasi, kanser kok hiicre
denilen tek bir hiicreden Kkanserin gelistigi hipotezini desteklemektedir. Kanserin
tekrarlamasinin  ve yayilmasinin nedeni kanser kok hiicrelerine 6zgii  oldugu
diistinilmektedir [9].

Kontrolsiiz ve hizli hiicre boliinmesi benign veya malign karakterde olabilir.
Benign tiimorler genellikle viicudun diger boéliimlerine yayilamazlar, dokulari invaze
edemezler, hayati organlara basi yapmadiklar1 silirece hayati tehdit etmezler, nadiren
fizyolojik olarak aktif hormon gibi molekiiller salgilarlar. Malign timorler ise diger
organlar1 invaze edebilir, uzak organlara metastaz yaparak hayati tehdit edebilirler.
Hiicrenin kontrolsiiz bilyiimesi, boliinmesi, ¢evre dokulara invazyonu ve kaynaklandigi
bolgeden uzak yerlere yayilmasi ile kanser tek bir hastalik degildir [9].

Kanser yayillimi dogrudan invasyon, viicut bosluklari, kan damarlar1 veya
lenfatikler yoluyla olabilir. Tiimorde invazyon, hiicre-hiicre adhezyonunun kaybi, bazal
membran,  extraselliler matrix, kan damarlar1 ve lenfatiklere invazyonu olarak
basamaklandirilabilir. Extravazasyon ise dolasan kanser hiicreleri, tiimér tikaglarinin
olusmasi, endotele adhezyon, bazal membranin penetrasyonu ve metastatik deposit
olusumu ve biiyiime olarak basamaklandirilabilir [11].

Kanser teshisi, semptom ve bulgularin 1s18inda yapilan radyolojik goriintiileme
yontemleri yardimi ile konulmaktadir. Semptomlar ates, halsizlik, kilo kayb1 ve agr1 gibi
genel olabilecegi gibi organa 6zgli veya metabolik sendromlar seklinde ortaya cikabilir.
Muayene bulgusuyla ele gelen bir kitle ya da organomegali olabilecegi gibi yine organa
Ozgii olabilir. Teshis ve taninin altin standard1 cerrahi, igne biyopsileri ya da lavaj ile elde
edilen materyelin dogrudan mikroskobik incelemesi ile yapilan patolojik incelemedir.
Patolojik tani, klinik onkolojiye agilan bir kapidir. Tanisal patoloji raporu hangi organ veya
dokunun tutuldugunu, morfolojik degisiklikleri, immiinofenotipik ve molekiiler
karakteristikler ve biyomarkirlari, hastaligin adi, dogasi, evresi, grad(derece) ve
yorumlarini igerir [11].

Kanser tanisinda ve takibinde laboratuar testleri ¢ogunlukla kan, idrar ve diger



viicut sivilarindan yapilir. Biyokimyasal testler molekiilleri saptamaya ve miktarlarin
Olgmeye yarar. Son yillarda klinik uygulamalarda en sik kullanilan hemogram
konvansiyonel kemoterapi ve onkolojik tedavi uygulamalari i¢in olmazsa olmaz bir testtir.
Sitotoksik kemoterapinin uygulandigi hastalarda en sik Kkarsilasilan hematolojik
toksisitesinin takibi hemogram (tam kan sayimi) ile yapilir. Tam kan sayimi ve periferik
yaymadaki anormallikler solid tiimorlerin kemik iligi tutulumu igin 6nemli bilgiler
verebilir. Kanser tanisinda ve tedavisinde altin standart histopatolojik tanidir ve laboratuar
testleri taniya yardimci olarak, tedaviye yanit1 veya yan etkileri ya da hastalik rekiirrensini
erken tesbit etmede kullanilir [11].

Multipl miyelom tanisinda ve evrelemesinde serum kreatinin degeri dnemli oldugu
gibi, tiimdr lizis sendromunun bir bulgusu da olabilir. Elektrolitlerden kalsiyumun kanda
yiikselmesi, kemik metastazinin ya da kanser iligkili hiperkalseminin bir isareti olabilecegi
gibi, multipl miyelom tani kriterleri arasinda yer alir. Timdr lizis sendromunun birer
bulgusu hipokalsemi, hiperpotasemi, LDH ve {irik asit yiiksekligi olabilir. Ayrica LDH
testis kanserlerinde ve diger bircok solid kanserde tiimor markirt olarak kullanilabilir.
Karaciger enzimlerinde ani yiikselme karaciger metastazini isaret edebilir. Biliiribin ve
kolestaz ile ilgili enzimlerdeki yiikseklik karacigerdeki intrahepatik ve/veya ekstrahepatik
biliyer obstriiksiyonun bulgusu olabilir. Tiimér markirlar1 kanser hiicreleri tarafindan
sentezlenen 6zgiil bir protein ya da glikoproteindir. Viicudun tiimér hiicrelerine karsi
gosterdigi cevap sonucunda olusurlar. Benign kanserlerde tiimor markerlerinde yiikselme
olabilir ya da kanseri olan her hastada tiimor marker yliksekligi olmayabilir. Bazi tlimor
markerleri tek bir kanser tipi i¢in 6zgiil degildir. Tiimor markerleri bazi durumlar disinda
tan1 koymada ya da kanser taramasinda kullanilmaz. Alfa —fetoprotein, PSA, HCG, LDH,
CA 125, CA 19.9, CA 724, CA 15-3, CA 27-29 tim bu sayilan markerler tedavi
izleniminde kullanilmaktadir ve tanida degerleri yoktur [11].

Kansere neden olan etiyolojik faktorler genetik, fiziksel, kimyasal, mikrobiyolojik,
beslenme ve fiziksel aktivite ile iligkilidir. Elimizdeki bilgilerle kanserlerin % 10’undan
daha az kismi genetik bir yatkinlik nedeniyle gelismektedir. Son on yilda otozomal
dominant gecisli otuzdan fazla herediter kanser geni tespit edilmistir. Cok erken yaslarda
c¢ikan tiimdrler, bilateral tiimor gelisimi, birden fazla primer kanserin ayni kiside olusu, bir

kanserin alisilmadik bir cinsiyette goriilmesi, ayni cins kanserin akrabalarda goriilmesi,



baz1 6zel klinik durumlarda birlikte olmasi herediter kanserlerden siiphelenmek igin
yeterlidir [12]. Herediter nonpolipdz kolon kanseri sendromu kolon kanserine yatkinlik,
kseroderma pigmentozum giines 1s1gina maruz kalan cilt bolgelerinde kanser gelisme riski
vardir. Bloom sendromu, ataksi-telenjektazi, fanconi anemisi gibi homolog DNA
rekombinasyon onarim kusuru olan hastalar kansere yatkinliklar1 s6z konusudur [10].

Kansere neden oldugu en iyi bilinen fiziksel faktorler arasinda iyonize radyasyon,
ultraviyole 1sinlar ve asbesttir. Dogal radyasyona maruziyet bolgenin jeolojik yapisina,
binada kullanilan malzemelere gore degismektedir. Radyasyonun diger kaynag: da tanisal
ve tedavi amagh kullanilan tibbi yontemlerdir. Bir kisinin radyasyon maruziyeti sonrasi
kan kanserlerinden 16semi gelisimi igin, en az iki yillik (4-8 yil aras1 pik yapar) bir latent
periyot gerekirken solid tiimorler igin bu siire 5-10 yil civarindadir. Asbest gibi kisa lifli
mineraller solundugunda akciger kanseri ve mezotelyomaya neden olabilir. Bu maddeler
sigaradaki kanserojen maddelerle sinerjistik etki gostererek kanser riskini artirmaktadir.
Yanik sekelleri, iyilesmeyen yaralar, inflamatuar barsak hastaliklar1 kronik irritasyon ve
inflamasyona neden olarak kanserlesmeyi kolaylastiran fiziksel faktorlerdir [12].

Tim kanserlerin % 60-70’inin ¢evresel faktorler nedeniyle ortaya c¢iktigi
diistiniilmektedir. Tiitiiniin yapraklarinin ¢ignenmesi, nargile, puro ve en yaygin kullanimi
sigara seklinde tiiketimi mevcuttur. Sigara kullanimi1 Amerika’da % 25.2, Avrupa’da % 20
kadarken, iilkemizde Saghik Bakanhigi 2012 verilerine gore % 27.1°dir. Sigaranin
birakilmasi kanser riskini azaltmakla birlikte yillar sonra bile hi¢ igmeyen bireylerin
seviyesine inmemektedir. Akciger kanserinin baslica etiyolojik faktorii sigaradir. Akciger
kanseri diginda sigara mesane, iireter veya renal pelvisin degisici epitel hiicreli karsinomu,
oral kavite karsinomu, bas boyun tiimérleri, 6zofagus kanseri, pankreas, mide, meme,
servix kanseri ve akut miyoloid 16semi de sigara ile iliskisi bilinen kanserlerdir. Oral kavite
ve larenx kanserlerinde alkol ve sigara kullanimi sinerjik etki yapmaktadir. Viral hepatit ve
alkol kullanimindan bagimsiz olarak sigara karaciger kanserine yol acabilmektedir. Pasif
igicilikte akciger kanser risk artisi esleri sigara igen kisilerde % 20-30 civarindayken,
igyerinde maruz kalanlarda % 12-19 degismektedir. Sigara konusundaki bilgiler 1s1ginda
geligsmis tlkelerde sigara kullanimi ve sigaraya bagli kanser Oliimleri azalmaktadir.
Gelismekte olan tilkelerde sigara kullanimi ve neden oldugu kanserlere bagli 6liimler halen

artmaktadir [12].



Gelismekte olan iilkelerde kanserlerin % 23.4°11, gelismis tilkelerde ise % 7.5°1
infeksiydz nedenlere bagl ortaya ¢ikmaktadir. Viral infeksiyonlarda her enfekte kiside
kanser gelismez. Helikobakter pilori, hepatit B ve C viriisleri, insan papilloma viriisii 1.9
milyon kanser vakasindan sorumludur. HIV, direk onkojenik etkiyle degil T lenfositlerinin
azalmasiyla ortaya ¢ikan kazanilmis immun yetmezlik nedeniyle kanserlere yol agar. Bu
hastalarda non- Hodgkin lenfoma, kaposi sarkomu, servix kanseri ve anal skuamoz hiicreli
kanser sikligi artmistir. Hepatit C virlis ise hepatoseliiler kanser igin iyi bilinen bir risk
faktortdiir. Gelismekte olan iilkelerde servix kanseri sik rastlanmaktadir. % 70’inde HPV
16-18 pozitiftir. Son yillarda HPV iligkili orofarengeal kanserlerde artis olup yaklasik
yarisindan HPV tip 16 sorumlu tutulmaktadir [12].

Diyete ait faktorler pek ¢ok farklt mekanizma ile kanser olusmasina neden olur.
Yiyecek ve igeceklerin ihtiva ettikleri mutajenlerin DNA hasarina yol agmasiyla, hormanal
ve anti-hormanal etkilerle hiicre dongiisiinii artirmakla, DNA hasar tamirini engelleyerek
veya apopitozu engelleyerek kanserlesme siirecini baslatabilirler. Diyetin kanser
olusumuna en onemli etkisi esasen viicut agirligt ile iligkilidir. Bel cevresindeki fazla
yaglanma erkek ve kadinda kolon kanseri riskini artirmaktadir. Obezite endometriyum ve
meme kanseri risk faktorii olan endojen Ostrojen seviyelerini yiikseltmektedir. En iyi
bilinen diyet faktorlerinden biri olan alkol kullanimi kanser riskini artirir. Karaciger,
0zofagus, farinx, oral kavite, larinx, meme ve kolorektal kanserleri alkol kullanimi1 doza
bagli bir sekilde artirmaktadir. Diyetteki alkol alimi direk hiicre hasar1 yaparak, ana
metaboliti asetaldehitle hiicre proliferasyonuna yol agarak, folat ile etkileserek endojen
Ostrojen seviyelerini artirarak, DNA metilasyonunu etkileyerek kansere yol agabilir. Diigiik
fizik aktivite veya sedanter yasam tarzinin kansere bagli 6liimlerin % 5°den sorumlu
oldugu tahmin edilmektedir [12].

Ileri teknoloji ve tedavi yontemleri gelistirilmesine ragmen, kanserlerin yalmizca %
50’sinde tam sifa saglanabilmektedir. Kansere kars1 etkin tedavilerin gelistirilmesi i¢in ¢ok
yiiksek maliyet gerekmektedir. Kansere yol acabilecek Onlenebilir nedenler tiitiin,
enfeksiyon, hormonlar dahil kimyasallar ve diyettir. Diinyadaki kanser o6liimlerinin
%35’inin nedeni olan degistirilebilecek risk tanimlanmistir: sigara kullanimi, alkol
kullanimi, meyve sebzeden fakir diyet, asir1 kilo, hareketsizlik, giivenli olmayan cinsel

iliski, hava kirliligi, kat1 yakitlarinin kullanimi, saglik hizmetlerinde kontamine



enjeksiyonlar. Kanser hastasinin sigara igmeye devam etmesi, hastalik niikstinii, ikinci
primer kanser geligme ihtmalini ve tedaviyle ilgili yan etki risklerini artirir. Kanserli
hastanin yasam konforunu, kalitesini ve beklenen sagkalim siiresini azaltir. %46-75’1 tani
aninda sigara igmekte ve hastalarin yarisina yakini da tedavileri sirasinda ve sonrasinda

sigara igmeye devam etmektedir [13].

2. Demografik Ozellikler

Milattan 6nce ortalama yasam beklentisi yalnizca 18 yil iken 2002’de 85 yila
ulagmis olup 2020’de 90 yildir. Altmis bes yasindaki bir kisinin yasam beklentisi 17-20 yil,
seksen bes yasindaki bir kadinin ortalama yasam beklentisi 7 yil, erkekte ise 5.5 yildir.
Yaslanma, doku ve organlarin yapisinda ve islevinde negatif anlamda degisimlere yol agan
ilerleyici ama fizyolojik bir siireg ve bireysel bir fenomendir [14]. Diinya Saglik Orgiitii’ne
gore yaslilik, "¢evresel faktorlere uyum saglayabilme yetenegi"nin giderek kaybolmasidir.
Yaslilikta komorbit hastaliklarin genel sonucu olan fonksiyonel bozulma, bireyin kendi
gereksinimlerini karsilama yeteneginde azalmaya neden olur [15]. Toplumdaki yash
niifusu kronolojik olarak ayirmak gerekirse 65-74 yas "geng yasl", 75-84 yas "orta yash",
85 yas tlizeri "ileri yash" diye siniflandirabiliriz [16].

Son yillarda hizla diinya ¢apinda biiyliyen yaslanan bir niifus ile kars1 karsiyayiz.
Toplumda saglikli yasam beklentisi artiyor. 2010 yilinda 65 yas {lizeri insan sayis1 yaklagik
534 milyon yani diinya niifusunun % 8’e esdeger oldugu tahmin edilmistir. 2021 yilinda bu
yaklasik olarak %10 artacagi tahmin edilmektedir. Yas, kanser i¢in dolayli bir risk
faktoriidiir. Genetik degisiklikler, daha fazla zaman birikimi ile birlikte artan karsinojenik
faktorlere maruz kalma ile birlestiginde uzun Omiir siiresi neticesinde tiimoér olusumu
gerceklesebilir. 65 iizerinde yas grubundaki bireylerin {igte ikisinde kansere rastlanir.
Kansere bagli 6liimlerin yaklasik %701 bu niifus i¢inde goriiliir [17].

Tiirkiye niifusu 2013 yil1 iginde toplam 76,667,864’¢, 65 yas ve lizeri yas grubunun
toplam niifus icindeki pay1 ise %7.5’e ¢ikmistir. Kadin ve erkek niifus dagiliminin ayni
oldugu iilkemizde, toplam dogurganlik hizinin dogal akisina birakilmasi ve 6liim hizinin
benzer sekilde devam etmesi durumunda yapilan projeksiyonlarda 2023 yilinda 65 ve tizeri

niifusun %10.2°ye, 2050 yilinda ise %20.8 yiikselecegi ongoriilmektedir [18].



Ulkemizde 2013 yilinda yasa standardize kanser hiz1 erkeklerde yiiz binde 267.9
kadinlarda ise yiiz binde 186.5°dir. Her iki cinste kanser insidansi ise 227.2’dir. Ulkemizde
toplam 174 bin kisi yeni kanser teshisi almistir [18].
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Sekil 1. Erkeklerde en sik goriilen 10 kanserin yasa gore standardize edilmis hizlart (Tiirkiye

Birlesik Veri Tabani, 2013) (Diinya Standart Niifusu, 100,000 Kiside) [18]

Ulkemizdeki kanser insidansi, diinya insidansinin iistiinde seyrederken, Avrupa
Birligi {tilkeleri ve Amerika gibi gelismislik diizeyi yiiksek olan iilkelere gore kanser
acisindan her iki cinste de daha diisiik bir hizda oldugu goriilmektedir [18].

Tiirkiye’de goriilen ilk bes kanser tiirliniin diinyada ve gelismis tilkelerdeki gibi
benzerlik gosterdigi goriilmektedir. Erkeklerde trakea, brons ve akciger kanseri
(59.3/100,000 kiside), kadinlarda ise meme kanseri (45.9/100,000 kiside) en sik goriilen
kanser tiirleridir (Sekil 1,2) [18].
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Sekil 2. Kadimnlarda en sik goriilen 10 kanserin yasa gore standardize edilmis hizlari (Tiirkiye

Birlesik Veri Tabani, 2013) (Diinya Standart Niifusu, 100,000 Kiside) [18]

Akciger kanseri teshisinde genellikle ge¢ kalinmaktadir. Akciger kanseri %52
oraninda uzak metastaz yaptig1 goriilmektedir. Son yillarda tilkemizde 6zellikle erkeklerde
akciger kanserinde ve tiitiine bagli kanserlerde goriilen azalma egilimi slirmektedir.
Kadinlarda ise akciger kanserinin bir iist siraya yerleserek dordiincii sirada olmas dikkat
¢ekicidir. Geng niifusta (15-24 yas grubu) erkeklerde testis kanseri ve beyin sinir sistemi
kanserlerinin, kadinlarda ise troid ve Hodgkin hastaliginin 6n siralarda yer almaktadir [18].
Kadinlarda en sik goriilen kanser meme kanseridir. Tiirkiye’de meme kanseri teshisi konan
kadinlarin % 45’inin 50-69 yas araliginda, %40’ninda 25-49 yas araliginda oldugu tesbit
edilmistir. Meme kanseri %10 oraninda uzak metastaz yapmistir [18].

Her iki cinste kolorektal kanserler {iciincii sirada yer almaktadir. Erkeklerde yiiz
binde 24.4 ve kadinlarda ise yiiz binde 15.3 siklikta rastlanmaktadir. Kadin kanserlerinde
onuncu sirada uterus servix kanseridir. HPV iliskili kanserler diinyada erkek kanserlerinin
%1’1ini, kadin kanserlerinin ise %5-10’undan sorumlu iken, iilkemizde kadinlar1 daha ¢ok
etkiledigi ve erkeklerin yaklasik bes kati HPV’ ye baglh kanser oldugu tahmin

edilmektedir.
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3. Onkolojik Aciller

Onkoloji hastalarinda, akut hayati tehdit eden durumlar ya altta yatan malingnite
nedeniyle ya da tedavinin bir komplikasyonu olarak gelisebilir [19]. Onkolojik aciller son
donem hastaligin belirti takdiminden malingnitenin seyri esnasinda herhangi bir zamanda
ortaya ¢ikabilir [20]. Cogu kanser hastalari, hastaliklariin seyri sirasinda en az bir kere
acil servis ziyareti yaparlar [21].

Onkolojik aciller hizli teshis ve tedavi gerektiren, mortalite ve morbidite ile
sonuglanabilen, kanser veya kanser tedavisinin yan etkilerinin neden oldugu akut durumlar
olarak tamimlanabilir. Kanser hastalarinda karsilasilan acil durumlar, genelde tedavi
stirasinda, ilk tan1 aninda ve palyatif donemde karsimiza ¢ikmaktadir. Kanser hastasinin sag
kalimini etkilemesi nedeni ile ilk tan1 an1 ve tedavi sirasinda gelisen acil durumlar 6nem
tasir. Palyasyon donemindeki kanser hastalarinda karsimiza ¢ikan onkolojik acil durumlar
sag kalimdan c¢ok hasta semptomlarini diizeltmeye yonelik girisim gerektirir. Genel
sistematik yaklasim olarak incelendiginde kanser hastalarinda genellikle metabolik, sivi,
elektrolit denge, infeksiyoz, kardiyovaskiiler, hematolojik, solunum sistemini ilgilendiren
ve tiimoriin kitle basisi ve agr1 gibi birgok acil durum olarak karsimiza ¢ikar [22].

Solid kanserli hastalar hem tiimoriin kendisi hem de metastazina bagl olarak gerek
tedavi yan etkisi gerekse de kitleden salgilanan metabolik aktif maddeler nedeniyle acil
sorunlarla sik karsilasirlar ve acile gelirler [23].

Bir¢ok onkoloji hastasinda viicut kiitlesi yani agirligi dermansizlik, istahsizlik ve
anemi nedeniyle giderek azalir. Kaseksi denilen bu durumun nedeni timériin besin
maddelerine gereksinim duymasi degil, timor ve konak tarafindan iiretilen sitokinler gibi
¢oziinlir faktorlerin sonucu oldugudur. Yetersiz oral alimm yaninda kanser hastalarmin
kalori tiiketimi ve bazal metabolizma hizlar1 yiiksektir. Benign ve maling kanserlerde
viicutta bulunduklar1 yer son derece dnemlidir. Bir hipofiz adenomu etrafindaki hipofizi
sikistirtp dokuyu bozabilir. Renal arter duvarindaki bir leiomiyom kan dolagimini bozarak
renal iskemiye ve hipertansiyona neden olabilir. Koledok kanalindaki bir karsinom safra

yolunun tikanikligina neden olarak oliimle sonuglanabilir. Endokrin salgi bezlerinden
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orijinli kanserler hormon salgilayabilmektedir. Pankreastaki adenom ve karsinomlar
morbidite ile sonug¢lanabilen hiperinsiilinizme, adrenal korteksteki adenom ve
karsinomlarda  kortikosteroidler  salgilayarak sodyum tutulmasi, hipertansiyon,
hipokalemiye neden olabilir. Kanser hastalarinin %10-15’inde karsilagilan paraneoplastik
sendromlar gizli bir neoplazinin en erken belirtisi veya olusturdugu semptom kompleksiyle
metaztatik hastalig: taklit ederek tedavide karigikliga neden olabilir. Kitle komsulugundaki
bir yiizeye tllserleserek kanamaya veya sekonder enfeksiyona yol agabilir. Barsak
limenine dogru biliyliyerek uzanim gosteren kanserler, peristaltik hareketlerle
intusepsiyona, barsak tikanmasina veya enfaktiise neden olurlar[10].

Acil servise basvuran kanserli hastalarin klinik 6zellikleri asagidaki tablo 1°de

siiflandirilmstir.
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Tablo:1 Acil servise basvuran kanserli hastalarin klinik ozelliklerinin
siiflandirilmasi
Norolojik Onkolojik| Inme, Epileptik Nobet, Spinal kord basist
Aciller Kafa i¢i basing artig1 sendromu
Solunumsal  Onkolojik| Plevral effiizyon, Malign hava yolu obstrilksiyonu, Diyafram paralizisi,
Aciller Vendztromboemboli

Kardiyovaskiiler Aciller

Perikardiyal effiizyon, Kardiyak tamponad, Siiperior vena kava sendromu

Sindirim Sistemiyle] GIS kanamasi, Bagirsak tikanikligi, Perforasyon, Tiimor igi kanama riiptiir

ilgili Aciller torsiyon, timor i¢i kanama riiptiir torsiyon, akut hepatobilier komplikasyonlar,
akut vaskiiler tromboz

Uriner Sistemle ilgilii Renal yetmezlik,

Aciller

Kas ve Iskelet Sistemiyle

ilgili Aciller

Patolojik kiriklar, Agr1

Metabolik Onkolojik| Timér lizis sendromu, Hiperkalsemi, Uygunsuz ADH sendromu, Hipofosfatemi,
Aciller Hipomagnezemi,
Hipokalsemi, Hipokalemi Hipoglisemi, Adrenal yetmezlik, Laktik asidoz
Kan iliskili Aciller Anemi, Trombositopeni, Trombositoz, Lokositoz, Lokostaz sendromu, Lokopeni,
INStropeni, DIK,
Enfeksiyon ile ilgili| Febril n6trepeni, Katater enfeksiyonu
Aciller

Tedaviyle iliskili Aciller

Kemoterapiye bagli bulant1 kusma, Kemoterapoétik ilaglarin ekstravazasyonu

Kemoterapide deri lezyonlari

Diger nedenli Aciller

Beslenme bozuklugu

Kanser hastalarinda psikiyatrik aciller

3.1. Norolojik onkolojik aciller

3.1.1. inme, epileptik nobet

Strock (inme)

norolojik hastaliklarin insanlarda en sik rastlanan nedeni iken kanser

sanayilesen toplumlarda 6liimiin en sik ikinci nedenidir. Onkolojik hastalarin %15’inde

inmenin histopatolojik bulgularina rastlanmistir. Bu hastalarin yarisinda inme ile ilgili
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klinik bulgular mevcuttur. Kanser hastalarinda inmenin bes etyolojik faktorii tesbit
edilmistir.

-Ttimorden kaynaklanan embolizm ve musin salgilayan tiimorler

-Pihtilasma bozukluklari

-Enfeksiyonlara ikincil

-Kemoteraotik ajanlar ve tanisal girisimlerin komplikasyonu

-Paraneoplastik sendromlar

Kanserli hastalarda inme belirtileri toplumda goriilen inme ile benzer klinik 6zellik
gosterse de paraneoplastik inmelerin 6zgiil belirtiler gosterdigi kabul edilir. Kanseri
olmayan hastalarda iskemik inme, hemorajik inmeye oranla daha sik goriiliir. Kanser
hastalarinda hemorajik inmenin frekansi, iskemik inmenin frekansina esittir. Lenfoma ve
karsinomlu hastalarda iskemik inme, losemili hastalarda ise hemorajik inmeler sik
karsilasildig: bilinmektedir. Kanserli hastalarda genel durum bozukluguna sekonder olarak
prognozun kanseri olmayan hastalara oranla daha kotii seyrettigi saptanmistir [24].

Strock ve epileptik nobetler kanser hastalarinda yaygindir. Epileptik nobetler beyin
metastazi olan kanserli hastalarin %2.7 ve metastazi olmayan hastalarda ise %1.8 oraninda
goriilebilir. Kanser hastalarinda inme ve epileptik ndbet baslangic tedavisi kanseri
olamayan hastalarla aynidir. Tiimore yonelik radyoterapi veya steroid gibi 6zgiil tedaviler
baglanmalidir. Kanser hastalari iskemik inmede antiplatelet, antikuagulan veya trombolitik
tedavi i¢in aday olarak kabul edilebilirler [25].

Epileptik ndbete neden olabilecek ilaglar; analjezikler, anestezik ajanlar,
antibiyotikler, antidepresanlar, antineoplastik ajanlar, kontrast madde,
immiinsiipresanlardir. ilag iliskili epileptik ndbetlerin patofizyoloji birgok faktdre baglhidir.
Boyle vakalarda epilepsi hikayesi yoktur ve kullanilan ilacin epileptik esigi diislirmesine
bagl olarak epileptik nobetler olusur [26]. Yetiskin hastalarda epilepsi nobetlerinin en sik
nedeni inme olup yaklasik %11°nin etiyolojisinden bu sorumludur. inme sonras1 epileptik
nobetler erken baglangichh ve ge¢ baslangicli olabilir [27]. Beyindeki timor, timor
etrafindaki 6dem, kanama, beyin metastazi ve paraneoplastik menenjit epileptik nobet
riskini artirir. Paraneoplastik ensefalit, merkezi sinir sistemi tutulumu olmayan sistemik

kanserli hastalarda nobetleri ve status epileptikusu hizlandirabilir [28].
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3.1.2. Spinal kord basis1

Kanserli hastalarin %3-6’sinda ve vertebra metastazi olan hastalarin %20 kadarinda
spinal kord basisi olabilir. Solid organ tiimorlerinin vertebra metastazlari en sik torakal
yerlesimlidir. Spinal kord basisi daha az siklikta lokal yayilimi veya spinal kordu,
meninksleri tutan primer tiimorlerle de olusabilmektedir. Spinal kord basisinin ilk
semptomu %90 sirt agrisidir. Proximal ekstremite kaslarinda giigstizliik, radikiiler agri,
tiriner retansiyon, fekal inkontinans ve impotans goriilebilir [1].

Spinal kord basisi, hastalarin %5-15’inde kanserin ilk bulgusu olabilir. Spinal kord
basis1 subskapular agri, kalga agrisi, gogiis agrist gibi yansiyan agrilar seklinde ortaya
cikabilir. Meme, akciger, kolon ve pelvik karsinomlar lumbosakral bolgeye metastatik
lezyonlar gelistirme egilimindedir. Oysa torakal bolgede daha sik metastaz goriiliir. Kauda
equina sendromunda posterio-siiperior uyluk, perineal bolge ve kalga tizerinde duyu hissi
azalmis, liriner retansiyon, tagsma inkontinansi goriiliir. Goriintiilemede altin standart %93
hassasiyetle manyetik rezonansdir. Diiz radyografi tan1 koymada yeterli olmadigi, %10-17
yalanci negatif oranina sahip oldugu i¢in spinal kord basisin1 ekarte etmek icin
kullanilmaz. Sadece sirt agrs1 mevcut ndrolojik defisit yok ise goriintiileme 48-72 saat
sonraya ertelenebilir [29].

Tedavide ilk basamak agriy1 kesmek i¢in analjezik kullanimidir. Kortikosteroid
uygulamasi ile birlikte ileri tedaviler yani radyasyon tedavisi, cerrahi tedavisi ya da
hepsinin bir arada kullanilmasi, hastanin yasam beklentisi, metastaz varligi, norolojik
defisitin derecesine bagli olacaktir. Tani1 aninda yiiriiyebilen hastalarin %90°1 radyoterapi
sonrast yluriiyebilir ancak paraplejik olan hastalarin ¢cok azi tedavi sonrasi alt ekstremite
motor fonksiyonu diizelir. Spinal kord basis1 bundan dolay: radyoterapi acili olarak kabul
edilir [1].
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3.1.3. Kafaici basing¢ artis1 sendromlari

Primer beyin tiimorleri, metastazlari (maling melanom, akciger, meme, renal
hiicreli kanserler), immunsiipresyona bagli santral sinir sistemi enfeksiyonlari, subdural
hematom, hiperkoagiilabiliteye bagli kafai¢i trombozlar kafa i¢i basing artisina neden
olurlar. Suur degisiklikleri, papil 6demi, fokal nérolojik defisit, menengial irritasyon
bulgusu olarak kargimiza ¢ikabilir [8]. En tehlikeli komplikasyon kafa i¢i dokular arasinda
olusan basing farkina bagli gelisebilen herniasyonlardir [23].

Metastatik beyin tiimorli primer beyin tiimoriinden on kat daha siktir. Kanserli
hastalarin %8-10’da semptomatik beyin metastazi saptanmistir. Akut norolojik sikayeti
olan hastada, intrakranial kanama, hidrosefali, herniasyon sendromlar1, biiylik damar
iskemisi diigtiniilerek kontrastsiz beyin bilgisayarli tomografi istenmelidir. Beyin
radyoterapisi multifokal semptomatik beyin metastazi ve performans durumu kétii olan
hastalar igin tercih edilir. Performans durumu iyi ve bilinen primer tiiméorii tek odak olan
hastalarda cerrahi rezeksiyon tercih edilir [28].

Beyinde olusan metastaz kan-beyin Dbariyerinin bozulmasina, parankime
intravaskiiler b6lmeden sivi sizintisina ve vazojenik 6dem ile intertisyel basing artigina
neden olur. Malign serebral édem icin deksametazon Onerilen se¢imdir. Kronik steroid
kullanim1 immunsiipresyona bagl firsat¢i enfeksiyonlarin riskini artirir ve hiperglisemiye
neden olabilir. Vaskiiler endotelyel biiylime faktorii tirozin kinaz inhibitorii cediranib ile
antianjiojenik tedavi gelistirilmis olup serebral 6demde cesaret verici sonuglar alindi.
Bugiinlerde antianjiojenik tedaviler acillerde serebral 6dem i¢in standart tedavi yontemi
degildir. Basin elevasyonu, hiperventilasyon, hipertonik salin, manitol 6demi azaltarak
beyin herniasyonunda faydalidir [28].

Akut obstriiktif hidrosefali kanserli hastalarda en endise verici acil norolojik durum
olarak yiliksek morbidite tagir. Semptomlar hidrosefali olugsma siiresine baglidir. Obstriiktif
hidrosefalide ¢ekilen beyin tomografisinde periventrikiiler 6dem ve ventrikiillomegali tesbit

edilir. Beyin cerrahi tarafindan ventrikiilostomi agilarak acil durum giderilir [28].
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3.2. Solunumsal onkolojik aciller

3.2.1. Plevral efiizyon

Biitiin kanserler plevraya metastaz yaparlar ama akciger kanseri en ¢ok metastaz
yapan kanserlerdir. Kanserlerde masif plevral efiizyonun en 6nemli nedeni bozulmus
lenfatik drenajdir. Plevraya metastazdan dolay1 gelisen inflamatuar yanit mikrovaskiiler
gecirgenlikteki artis plevra arasinda siv1 birikimini tetiklemektedir. Malign mezotelyomada
plevral efiizyonun erken belirti vermesinin nedeni hem tiimoriin lenfatik drenaji bozmasi
hem de kapiller gegirgenliginin artmasidir. Tiim ilerleyici kanserler parietal ve visseral
plevraya yapisarak plevral sivi azalmakta ve yok olmaktadir. Solunum sikintist kanserin
plevra tutulumu ve masif plevral efiizyon sonucu olusur. Asemptomatik hastalarda rutin
akciger grafilerinde plevral efiizyon tesbit edilebilir. Progresif seyreden kanserlerde
pariyetal plevra, kotlar, gogiis duvari tutulumu sonucu gogiis agrisi sikayeti olabilir.
Cerrahi planlanmayan malign plevral eflizyonu olan hastalarda palyatif amach tedavi
diistiniilmelidir. Tedavi plani hastanin konduksiyonu, semptomlari, genel medikal durumu,
eslik eden komorbit hastaliklar1 ve sag kalim siiresine gore yapilmalidir. Maling plevral
efiizyon tevdi secenekleri, torasentez, ince liimenli kataterler, tiip torakostomi, plorektomi,
radyoterapi, kimyasal plorodez, ploroperitoneal sant, vats ve torakoskopik plorodez

seklindedir [30]. (Resim: 1)
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Resim: 1 Plevral efiizyon

3.2.2. Diyafram paralizisi

Genellikle frenik sinir veya C3-5 sinir koklerine kitlenin basi yapmasi sonucu
diyafram paralizisi olusabilir. Genelde asemptomatik olan diyafram paralizisi, eforla
olusan nefes darligi, istirahat dispnesi, ortopne, solunum fonksiyon bozuklugu gibi
belirtileri olabilir. Akciger kanseri, timik neoplazma, o bdlgeyi tutan primer ve metastatik
tiimorlerin basis1 sonucu olusan paralizide tek tarafli tutulum varsa oksijen basincinda ve
solunum kapasitesinde azalma olabilir. Koklama pozisyonunda ¢ekilen floroskopi veya
ultrasonografide hizli inhalasyon sirasinda paradoksal hemidiyafram yiiksekligi paralizi
teshisini dogrulatir. Frenik sinir hasar1 radyoterapiyle veya perkiitan akciger tiimor

ablasyonu sirasinda indiiklenebilir [31].

3.2.3. Malign hava yolu obstriiksiyonu

Malign hava yolu obstriiksiyonu iist ve alt solunum yollarin1 tikamis metastatik
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veya lokal ilerlemis tiimoér sonucu olusur. Primer brons karsinomlart malign hava yolu
obstriiksiyonlarinin en sik nedeni oldugundan, bu hastalarin %30’unda hava yolu
tikanikligr gelisebilecegi tahmin edilmektedir. Tiroid, 6zofagus, mediastinal (timus,
lenfoma gibi) kanserler, pulmoner karsinoid ve adenokist gibi nadir tiimérler de ayni
zamanda tikanikligi neden olabilir [29]. Akut hava yolu obstriiksiyonu, enfeksiyon,
kanama, kas tonusu gibi koruyucu mekanizmalarin kaybi, iyatrojenik olarak radyoterapiye
bagli inflamatuar cevaba bagl olabilir. Hastanin degerlendirilmesi diiz grafi, bilgisayarl
tomografi, endoskopik goriintiileme ile olmalidir [1].

Malign hava yolu obstriiksiyonunun bagvuru sirasindaki belirtileri stridor, dispne,
hemoptizi, ve Oksiiriikk sayilabilir. Bu belirtiler bu hastaliga 6zgiil degildir. Kronik
obstriiktif akciger hastaligi, astim, enfeksiyonlar, bronsit, kalp hastaliklarinda da goriiliir.
Semptomlarin gelisme hizi tiimoriin hizl progresyonuna baglidir. Diiz grafiler duyarli ve
0zgiil olmamakla birlikte hava pasajindaki bir daralmay1 gosterebilir. Bronkoskopide doku
dogrudan goriintiilenir, tikaniklig1 gideren tedavilere olanak saglar, tani i¢cin doku biyopsisi
alma avantajlarin1 sunar. Bronkoskopinin dezavantaji tikaniklig1 artirabilir ve anesteziye
bagli gaz aligverisini sinirlandirabilir. Spirometre ile akim-voliim egrileri biiyiik hava yolu
obstriiksiyonunu gosterebilir [29].

[lk acil miidahale pozisyon vererek en iyi hava yolunun devamliliginin saglanmasi,
nemlendirilmis oksijen verilmesini igerir. Helioksun (50:50 helyum oksijen karisimi)
malign hava yolu obstriiksiyonlarinin neden oldugu sikayetlerin diizelmesini sagladig:
bildirilmistir. Kanama veya 6deme neden olarak kismi tikaniklig1 tam tikaniklii ¢eviren
dikkatsizce yapilmis direkt laringoskopiden kagmilmalidir. Hava yolu tikanikligi ilerleyen
hastaya acil transtrakeal jet ventilasyon veya krikotiroidotomi hayat kurtarici olabilir.
Alternatif olarak tam tikaniklikta 5-6 nolu endotrekeal tiiple uyanik fiberoptik entiibasyon
yapilabilir [1].

Neodinyum katkili itriyum aliiminyum granit lazerler hava yolu tikaniklig1 olan
hastalarda kullanilabilir. Solunum yollarinin genisliginin muhafaza edilmesi icin diger
tedaviler ile kombine edilmesi gerekir. Hava yolu obstriiksiyonu siddetli ve akut oldugunda
hizli miidahalenin ardindan radyasyon tedavisinin eklenmesiyle desteklenebilir. Malign
havayolu tikanikli§ina yol acan primer veya metastaza neden olan tiimdorler kemoterapiye

duyarl ise ayn1 zamanda sistemik kemoterapiye hizli cevap verebilirler [29].
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3.2.4. Venoz tromboemboli (VTE)

Derin ven trombozu ve pulmoner emboli birlikte vendz tromboemboli olarak
adlandirilmaktadir. Derin ven trombozu en sik alt extremite venlerinden daha az olarak iist
extremite venlerinde olugmaktadir. Pulmoner emboli derin ven trombozunun hayati tehdit
eden en 6nemli komplikasyonudur [32]. (Resim: 2)

Onkolojik hastalarda ven6z tromboemboli (VTE) ve pulmoner emboli riski genel
topluma gore dort kat artmigtir. Kemoterapi alan kanser hastalarinda VTE riski alt1 kata
kadar daha fazla izlenmistir. Akciger, kolon, prostat, beyin, pankreas kanseri ve multipl
myelomda VTE daha goriiliir [33].

Resim: 2 Kanser hastasinda pulmoner embolinin tomografik goriintiisii

Onkolojik hastalarin solunum yetmezligi yaygm bir klinik komplikasyondur.
Birdenbire baslayan nefes darligi, agiklanamayan hipoksi VTE’yi ¢agristirmalidir. Kanser
hastalarinin ilk VTE atagindan sonra antikoagiilan kullanimi siirekli ve uzun vadeli
olmalidir. Trombolitik tedavi damar tikanikligina baglh ciddi sag kalp yetmezligi olan

hastalara uygulanmalidir. Pulmoner emboli riski yiiksek hastalarda hastanin yasam siiresi
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ve hastalik evresi dikkate alinarak inferior vena kavaya filtre yerlestirme 6nerilebilir [34].

3.2.5. Trakeaozofageal fistiil

Mediastendeki timorler komsu yapilar1 asindirarak, 6zofagus ve trakea arasinda
nadirde olsa fistiil gelisimine yol agabilir. Genellikle fistiil trakea da bazen de sol ana brons
seviyesinde tesbit edilmistir. Nadiren fistiil tiimor i¢in uygulanan radyasyon tedavisinden
sonra gelisir. Akciger enfeksiyonlari, artan sekresyon, aspirasyon pndmonisi, yutma
zorlugu ve oksiirme sonucu kotii beslenme fistiiliin neden oldugu komplikasyonlardir. Tani
klinik siiphe ve baryumlu 6zofagus grafisi ile konur. Bronkoskopi ve 6zofagus endoskopisi
ile fistiiliin yeri ve biiylikligii degerlendirilir. Tedavi cerrahi olarak 6zofagus bypass veya

trakeaya palyatif stentlerin konulmasidir [31]. (Resim: 3)

Resim: 3 Ozofagus kanserinde trakea-6zofagus fistiiliin tomografik goriintiisii
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3.3. Kardiyovaskiiler aciller

3.3.1. Perkardiyal efiizyon ve kalp tamponadi

Kanserin perikadiyal yayilimi siklikla eflizyonla seyreder tiim kanserlerin %35’ inde
rastlanir. Perikardiyal efiizyon daha az siklikta semptom verir. (Resim: 4) Asir1 biriken
perikardiyal efiizyon diastolik kardiyak dolumun azalmasina kardiyak debinin diigmesine
ve hemodinamigin bozulmasi sonucu kalp tamponadi olusur. Akciger, meme, over kanseri
en sik, lenfoma, I6semi, malign melanom nedeniyle de olusabilir. Radyoterapi ve
kemoterapinin istenmeyen yan etkisi olarak da gelisebilir [35].

Malign perikardiyal eflizyon hemorajik olabilir. Yavas yavas veya hizli birikebilir
[31]. Hizl1 biriken eflizyonun miktar1 kiigiik olsa bile kalp tamponadina yol agabilir. Sigmis
boyun venleri, sessiz prekordiyum, hipotansiyon kalp tamponadini olusturan beck triadi
nadiren malignitede goriiliir [29]. Hemodinamik bozukluklarin yani sira, dispne, ortopne,
Oksiiriik, gogilis agrisi, carpinti, ses kisikligi ve disfaji klinik tabloya eslik edebilir.
Telekardiyografi, eletrokardiyografi (EKG), ekokardiyografi (EKO) tanida kullanilir.
Telekardiyografide kardiyomegali ve ¢adir kalp goriintiisii tesbit edilebilir. EKG’de tiim
derivasyonlarda QRS’de voltaj diislikliigli vardir. P veT dalgalarin1 kapsayabilir. Tanida
altin standart EKO’dur. Perikardiyal eflizyonun yaninda kardiyak fonksiyonlarin
degerlendirilmesi ve fizyolojik degisikliklerin tanimlanmasinda biiyiik 6l¢iide bilgi verir
[35]. Manyetik rezonans ve bilgisayarli tomografi kardiyak dongiiniin farkli asamalarinda
kalp bosluklarinin hacimlerini degerlendirmede kullanilabilir. Sag kalp yetersizligi
kontrastli bilgisayarli tomografide inferior ven kava ve intrahepatik venlerde kontrast

madde kagagi goriilebilir [31].
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Resim: 4 Perikardiyal efiizyon

Asemptomatik hastalarda tedavi gerektirmez. Semptomatik olan hastalara EKO
esliginde perikardiyosentez yapilmalidir. Kanserin uygun kemoterapi ve radyoterapi ile
tedavi edilmesi perkardiyal efiizyonu azaltabilir. Kemoterapiye cevabi iyi olan tiimdrlerde
intraperikardiyal uygulama faydali olabilir. Perkardiyal siviy1 azaltmak igin perikardiyal
pencere veya parsiyal perikardiyal rezeksiyon yapilabilir. Malign perikardiyal efiizyon

preterm hastalig1 gosterir ve hastalar bir y1l iginde kaybedilebilir [1].

3.3.2. Vena kava siiperior sendromu(VKSS)

Superior vena kavanin digtan basi, timdr invasyonu ya da trombiis nedeniyle kan
akimin engellenmesiyle ortaya c¢ikan bir klinik tablodur. Serebral veya laringeal 6deme
neden olarak yasami tehdit edebilir [35]. (Resim: 5)

VKSS etiyolojisi:

-Malign (%80-85):

Akciger (%65-70) en sik kiiciik hiicreli akciger kanseri
Lenfoma (%5-10)

Diger maligniteler (%5-10): timoma, germ hiicreli tiimorler
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-Benign (%10-15)
-Teshis edilemeyenler (%)5)
Ozellikle kiiciik hiicreli akciger kanseri, lenfoma, 16semi, timoma hastalarinda

gozlenir [23].

Resim: 5 VKSS’da juguler venoz dolgunluk

Belirtilerin olusumu tikanikligin siddeti ve daralma oraniyla iligkilidir. Semptomlar
siklikla sinsi baslayip progresif seyreder ve bazen akut gelisen sikayetlerle hastalar
bagvurabilir. En sik belirti nefes darligi, basta dolgunluk hissi, yiiz boyun ve kollarda 6dem
ve morumsu renk degisikligidir. Oksiiriik, gogiis agris1, disfaji, bas agrisi, bas dénmesi ve
ses kisikligr goriilebilir. En sik bulgular boyun venéz dolgunlugu, yiizde 6dem, gogiis
duvant ist kisminda vendz kollaterallerin gelismesidir. Kollaterallerin gelismesiyle
alternatif kan akimini saglayarak semptomlarin hafiflemesine yardimci olur. Siyanoz,
pletorik yiiz goriiniimii, kol 6demi, biling degisikligi daha az siklikla goriiliir. Klinik
bulgularla tan1 konur ve goriintiileme yontemleryle desteklenir. Direkt grafide {ist
mediastende genisleme goriiliir. Daha az siklikta plevral eflizyon, sag hiler Kkitle,
kardiyomegali, bilateral diffiiz infiltrasyon, lenf nodlar1 tesbit edilebilir. En faydal

goriintiileme yontemi kontrastli torax bilgisayarli tomografidir(BT). VKSS nedeninin
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distan basi ya da trombiis ayrimini yapmada yardimci olur. Torax BT vendz blokajin
seviyesi ve genisligini belirlemede kollateral venleri goriintiilemede degerlidir.
Radyoterapi planlamasinda da kullanilir. VKSS tanisi konulan hastalarin yarisina yakinini
daha oOnceden malignite teshisi yoktur. Etiyolojiye yonelik tani yontemleri balgam
sitolojisi, bronkoskopi, torasentez, plevral biyopsi, lenf nodu biyopsisi, mediastinoskopi,
torakotomidir [35].

VKSS’nun tedavisi altta yatan hastaligin tedavisidir. Hastay1 rahatlatmak amaciyla
yatak basmin yiikseltilmesi, oksijen tedavisi, diiiretik ve kortikosteroid verilebilir.
Ditiretikler serebral 6demi azaltabilirler ama diiirez ve dehidrasyona neden olurlar.
Kortikosteroidler respiratuar semptomlarin diizelmesinde ve radyoterapi sonucu olusan
inflamatuar reaksiyonlarin Onlenmesinde yardimcidir. Bu semptomatik tedaviler
histopatolojik tanist olmayan hastalarda bir rahatlama saglar. Kiiclik hiicreli akciger
kanseri, lenfoma ve germ hiicreli tiimorler gibi kemosensitif timorler kemoterapiyle tedavi
edilmeli, kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri ve diger solid tiimorler radyoterapiyle tedavi
edilmelidir. Diger tedaviler uygulanamadigi veya etkili olmadiginda tikaniklik olan kisma
stent yerlestirilmesi alternatif bir yontemdir. Siddetli semptomlar1 olan hastalarda
semptomlarda hizl1 bir rahatlama sagladig: i¢in uygulanmasi énerilmektedir. Intravaskiiler
stent yerlestirilen hastalarda rekiirrens riski %10 olarak bildirilmistir. Katatere bagl
trombiis varliginda ve stent yerlestirilmesi sonrasi reokliizyonu Onlemek amaciyla
antikoagulan ve trombolitik tedaviler uygulanabilir. Balon anjioplasti ve by-pass cerrahisi
se¢ilmis hastalarda kullanilabilir[35]. VKSS’u olan hastalarda sagkalim altta yatan kansere
baglidir. Akciger kanseri olan VKSS’i olan hastalarda sagkalim 6-12 aydir [1].

3.4. Sindirim sistemiyle ilgili aciller
3.4.1. Gastrointestinal (GIS) kanamas

GIS kanamalar yiiksek mortalite, morbidite ve yatis maliyeti nedeniyle dnemli bir
acil bagvuru nedenidir. Olusan kanamalarin %80’1 kendiliginden durmakta, %20’si devam
etmekte veya tekrarlamaktadir. GIS kanamasi olan hastalarin %15-30’unda cerrahi girisim
ihtiyac1, %30-40’lara varan 6liim oranlar1 goriilmektedir. Tan1 ve tedavi girisimlerindeki

gelismeler ragmen mortalite oranlarinda istenilen iyilesme saglanamamstir. GIS kanamali
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hastalarin acil serviste degerlendirme, tan1 ve tedavi yaklagimlar1 6zel bir 6neme sahiptir
[36].

Ust GIS kanamasi varis dis1 nedenleri arasinda tiimérler %1, nadir nedenler (PEG
takilmasi, aortaenterik fistiil) %5 siklikta goriiliir [37]. Benign ve malign tiimorlerde
kanamaya neden olabilir. Adenomatoz, biiyilk ve sapli olan polipler masif kanama ile
ortaya ¢ikabilir. Leiomiyom ve leiomiyosarkom nadir goriilse de masif iist GIS kanamasina
neden olmasi tipik ozelligidir. GIS lenfomas1 kemoterapi dncesi ve sonrasi kanamaya
neden olabilir. Midenin malign tiimorleri oskiilt kanamalara yol agarlar. %10’da masif
kanama goriiliir. Ampulla vateri veya duodenum tiimorlerinin iicte biri kanamaya neden
olabilir. Hasta i¢in uygunsa ilk tercih cerrahi olmalidir. Cerrahi yapilamayan hastalarda
endoskopik tedavi, anjiografik tedavi, radyoterapi denenebilir [38].

Alt GIS kanamasi nedenleri arasinda tiimorler %9 siklikta goriiliir. Genellikle
kronik kan kaybina neden olurlar. Sadece %5-20 oraninda masif kanama goriilir [38].
Melana genellikle iist GIS kanamasi ya da ince bagirsak nedenli kanamalarda, taze parlak
kirmiz1 kan ise daha ¢ok sol kolon kaynakli lezyonlarda goriilse de diskinin goriiniimii
kanama yerini belirlemede yetersizdir. Radyasyon tedavisi sonrasi goriilen radyasyon
enteriti, alt GIS kanamalarinin nadir nedenlerinden olup 6zellikle prostat, over, serviks
kanseri sonras1 uygulanan radyoterapiden sonra distal kolon segmentlerinin etkilenmesi ile
ortaya cikar. Kolorektal kanserler alt GIS kanamasi nedenlerinden olup hemodinamiyi

bozacak siddette olabilirler [37].

3.4.2. GIS obstruksiyonu

Bagirsak igeriginin distale dogru hareketinin bir nedenden dolayr durmasina baglh
bulanti, kusma, karinda distansiyon, gaz gaita ¢ikaramama ile kendini gosteren klinik
tablodur. Akut karin vakalarinin %20’sini olusturur. Akut, subakut, kronik, ince veya kalin
bagirsak tikanikligi, tam veya kismi, mekanik veya paralitik tikanma seklinde ayrim
yapilabilir [39].

Mekanik intestinal tikanikligin nedenleri fitiklar, ge¢irilmis karin ici cerrahiye baglh
olusan yapisikliklar, batin i¢i malignitelerdir. Paralitik ileusun nedenleri intraabdomen

infeksiyonlar, gecirilmis karin cerrahisinin erken dénemi, elektrolit bozukluklari, bazi
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ilaglardir(opiad kullanimi) [39]. Kalin bagirsaktaki invaginasyon nedenleri sitomegali viriis
koliti hari¢ tutuldugunda hemen tiim vakalarda neden primer adenokarsinomlardir [40].
Avyakta direkt batin grafisinde hava siv1 seviyelerinin goriilmesi tipiktir. Ozellikle
genel durumu koti olan, mobilizasyonu riskli ve bobrek fonksiyonlart bozuk olan
hastalarda tan1 koymak i¢in ultrason kullanilabilir. Kanser siiphesi olan ya da ameliyat
sonras1 erken donem tikanikliklarda karin tomografisinin faydasi daha fazladir. Kolonik
mekanik tikaniklik ile psddo tikaniklik ayriminda kullanilir. Mekanik tikanikligin tedavisi
cerrahi, paralitik ileusun tedavisi medikaldir. Ates, l6kositoz, akut batin varligi
strangiilasyonu akla getirmelidir. Dehidrasyon tedavisi yapilirken hizli bir sekilde
ameliyata alinmalidir. Akut batin1 olmayan tikanikliklar dekompresyon ve sivi replasmani
ile tedavi edilebilir. Perforasyon gelisimi ihtimaline karsi dikkatli olunmalidir. Sigmoid
volvulus tanisi almis hastalarda kolonoskopi ile dekompresyon yapilarak elektif sartlarda

cerrahi planlanabilir [39].

3.4.3. GIS perforasyonu

GIS perforasyon, liimenli bir organmn duvarinin tam kat olarak delinmesi ve / veya
buna bagli olarak doku ve bosluklarin GIS igerigi ile kontamine olmasidir. Perforasyon
lser, timor, iskemi, travma, iatrojenik nedenlere bagli olarak meydana gelebilir.
Perforasyon tanis1 siiphe edilen, kesin tanisi anotomik lokalizasyonu belirlenemeyen
ameliyat esnasinda dogrulanan bir tanidir. GIS perforasyonunda tani ve tedavide
gecikmenin mortalite ve morbiditeyi artirdig1 tespit edilmistir [41]. (Resim: 6)

Ozellikle son yillarda girisimsel islemlerin artmasina bagl olarak iatrojenik
perforasyonlarda artmistir. Endoskopik islemler 6zofagus perforasyonlarinin % 60’1ndan
sorumludur. Balon, buji dilatasyonu, skleroterapi, varis ligasyonu gibi islemler perforasyon
riskini artirir. Ozofagus perforasyonlarmin nadir nedenleri arasinda tiimér vardir. Hasta
yaygin peritonit veya mediastinit klinigi ile acile bagvurabilir. Mediastinit gelisen
hastalarda ani kardiyopulmoner kollaps ve ¢coklu organ yetmezligi goriilebilir [41].

Gastroduodenal perforasyonun en sik nedeni peptik iilser olup, diger sebepler
arasinda tiimor, travma, iatrojenik nedenler sayilabilir. Mide iilseri perforasyonlari

genellikle duodenal iilserlere gore daha genis captadir. Malignite iliskisi gbz Oniinde
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bulundurularak perforasyon alanindan biyopsi alinmalidir [41].

Ince bagisak perforasyonlari obstriiksiyona, iltihabi bagirsak hastaliklarina,
iskemiye, travmaya, tiimoral veya iatrojenik nedenlere bagli olarak gelisebilir. ince
bagirsaga metastaz yapan akciger tiimorlerine bagl perforasyon olgular1 bildirilmistir. Ince
bagisak lenfomasi olan hastalar kemoterapi 6ncesi veya kemoterapi sirasinda perforasyon

klinigi ile acile bagvurabilir [41].

Resim: 6 GIS perforasyonu

Kolon perforasyonu sik karsilagilan durumlardir. Kolonun tiimdéral lezyonlar,
divertikiiler hastaliklar1, iatrojenik yaralanmalar en sik nedenlerdendir. Tanisal
kolonoskopi esnasinda perforasyon riski %0.03-0.8 arasinda degismekte iken, terapotik
kolonoskopide %0.15-3 arasinda degismektedir. Kolon tiimdrii nedeniyle tikaniklik gelisen
hastalarda stent uygulamalarina bagli %4.9 oraninda perforasyon tespit edilmistir.
Kemoterapi ve radyoterapi alan hastalarda kolon perforasyonu olabilir. Akciger ve kolon
kanseri tedavisinde kullanilan ve vaskiiler endotelyal growth faktor inhibisyonu yapan
Bevacizumab’a bagli kolon perforasyonu tespit edilmistir. Metastatik melanom ve renal
hiicreli kanser tedavisinde kullanilan yiiksek doz interlokin-2 tedavisine bagh GIS
perforasyonlart bildirilmistir. Kolorektal tiimorlere bagl olarak direkt invazyon, nekroz

gibi nedenlerle tiimor alaninda veya tikaniklik proksimalinde kapali lup gelisimi nedeni ile
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perforasyon gelisebilir. Anemnezde malignite siiphesi olan ve diisiik hemoglobin diizeyi

saptanan hastalarda timdre bagli perforasyon gelismis olabilecegi diistiniilmelidir [41].

3.4.4. Tiimor ici kanama, riiptiir ve torsiyon

Hepatoseliiler karsinom (HCC) ve renal hiicreli karsinom gibi tiimorler spontan
intra tiimoral kanama ve riiptiir gelisebilir. HCC tanili hastalarin %3-15 oraninda
intraperitoneal kanama ve riiptiir olusabilir ve yaklasik %70 o6liimle sonuglanan bir
komplikasyondur. Timoriin karacigerde periferik veya subkapsiiler yerlesimi riiptiir
olasiligin1 artirir. Gastrointestinal tlimorlerde kanama ve riiptiir kendiliginden veya
Oonemsiz bir travma sonucu olabilir. Over dermoid riiptiirii ve akut peritonit %1-4 oraninda
goriiliir. Melanom, akciger kanseri, renal karsinom, koryokarsinomun karaciger metastazi
sonucu kanama ve riiptir olabilir. Sistemik antikoagiilasyon, biyopsi veya
kemoembolizasyon sonucu iatrojenik olarak da bazen tiimor i¢i kanama ve riiptiir
yapabilir. Timor riptiirii sonucu hizli kan kaybi1 sok ve akut karin agrist sikayeti ile acil
olarak basvurabilirler. ilk ydnetim resiisitasyon ve dolasim hacminin desteklenmesidir.
Devam eden kanama varlifinda altta yatan kanserin ve eslik eden hastaligin durumuna
bagli olarak anjioembolizasyon veya tiimoriin cerrahi rezeksiyonu yapilir. Akut torsiyon en
stk over kanserlerinde goriiliir. Daha az siklikta GIS tiimérlerinde rastlanir. Over
timoriintin akut torsiyonunun akut apandisit, divertikiilit, tuboovarian apse, ektopik
gebelik, riiptiire over kisti ile ayiric1 tanisinin yapilmasi gereklidir. Goriintiilemede girdap
isareti, biikiilmiis vaskiiler pedikiil varligi, hemoperitoneum torsiyonu diisiindiiren

isaretlerdir. Akut torsiyon acil cerahi miidahale ve tiimor rezeksiyonunu gerektirir [42].

3.4.5. Akut hepatobilier ve pankreas komplikasyonu

Akut karaciger yetmezligi sarilik baslangici ile sekiz hafta i¢inde ortaya c¢ikar ve
hepatik ensefalopati akut karaciger yetmezligi anlamma gelir. Kanser hastalarinda
karaciger yetmezligi sebepleriyle yaygin tiimor infiltrasyonu, Budd-Chiari sendromu, ciddi
malign biliyer obstriiksiyon olusabilir. Akut karaciger yetmezligi nadirdir ve olusan

hastalarda survi dort haftadir. Akut karaciger yetmezliginin en sik nedeni non-Hodgkin
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lenfomadir. Ultrosonografi bu hastalarda ilk yapilan goriintiilemedir. Malign karaciger
yetmezligi yonetimi zordur ve halen asil tedavi yaklasimi kemoterapidir [42].

Akut kolanjit ve apseler nedeniyle list iistte gelisen enfeksiyonlar malign biliyer
darliklar1 karmasik hale getirebilir. Safra yollarinin kansere bagl tikanikligi, kolanjit
vakalarinin %8-19’undan sorumludur. Malign biliyer obstriikksiyonun sonucu olusan
kolanjit endoskopik stent ile veya nazobiliyer drenaj gerektirir. Kolanjitik apseler goriintii
kilavuzlugunda perkiitan drenaj veya aspirasyonu gerekir. Akut pankreatit vakalarinin
%13’linden fazlas1 pankreas kanserini karmasik hale getirebilir. Akciger kanser olan
hastalarin %3.3-7.5’1 pankreas metastaz1 sonucu olusan akut pankreatit atagiyla acile
bagvurabilir. Pankreatit nedeniyle malign hiperkalsemi meydana gelebilir. Altta yatan
malign neoplazm, 6zellikle kiiclik metastatik alanlar akut inflamasyon tarafindan gizlenmis
olabilir. Akut inflamasyon gerilediginde belirgin hale gelebilir. Tiimoérlerle iliskili akut

pankreatit konservatif olarak tedavi edilir [42].

3.4.6. Akut vaskiiler tromboz

Akut vaskiiler tromboz ve u¢ organ iskemisi malign tiimdrlerde nadirdir. Vaskiiler
tromboz HCC, akciger kanseri ve renal hiicreli karsinomlarin ortak 6zelligidir. Vena kava
inferiorun 1isgali renal hiireli karsinomlarin %4-10’unda gorilir. HCC vakalarinin
%44’tiinde portal ven trombozu goriiliir. Pankreas kanseri bagirsak iskemisine neden
olabilir. Akut vaskiiler tromboz tedavisi antikoagiilasyon, pulmoner emboli, u¢ organ
iskemisinin 6nlenmesi etrafinda doner. Agresif damar rekanalizasyonu u¢ organ iskemisi

durumunda bazen gerekli olabilir [42].

3.5. Uriner sistemle ilgili aciller

3.5.1. Renal yetmezlik

Akut renal yetmezlik renal filtrasyon hizinin ani veya hizli gelisen azalmanin
goriildiigli durumdur. Serum kreatinin diizeyinde artis, azotemi, oligiiri ve aniiri gozlenir.
Idrar miktarinda azalma olmayabilir. Prerenal akut renal yetmezlik gelisen olgularm %60-

70’inde goriiliir. Bobrek kan akiminda parankim hasar1 olusturmayacak sekilde bozulma
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vardir. Renal perfiizyon diizeltildiginde bobrek fonksiyonlar1 geri kazamlir. Intrinsik renal
akut bobrek yetmezliginde intrarenal dolagim bozukluguna bagli olarak tubiil hiicrelerinin
iskemi ve toksinlerle hasar géormesidir. Postrenal yetmezlik tikanikligin oldugu bolgeden
yukar1 dogru liimen i¢i basing artmasina bagl proksimal iireter, renal pelvis, kalikslerde
distansiyon ve renal filtrasyon fonksiyonunda diisme meydana gelir. Hizli sivi1 tedavisi
cogu renal yetmezlik tedavisinde yeterlidir. Uriner obstriiksiyon renal yetmezligin
diizeltilebilir nedenleri arasindadir [43].

Onkolojik hastalarda akut bobrek yetmezligi timor infiltrasyonu ile iliskili olabilir.
Bobrek tutulumu lenfoma ve 16semi hastalarinin %6-60 oraninda goriilmesine ragmen akut
yetmezlik %0.5’den azdir. Bobreklere en sik metastaz yapan solid tiimorler akciger, mide
ve meme kanserleridir. Renal hiicreli karsinom nedeniyle yogun vaskiiler tromboz renal
yetmezlige neden olabilir. Postrenal yetmezlik bilateral iireter tikanikligi ya da mesane
cikim tikaniklig1 nedeniyle olur. Benign veya malign nedenlere bagli olusan akut reversibl
bobrek hasart tirolojik acil bir durumdur. Akut renal yetmezlik yapan en yaygin kanserler
prostat, serviks, mesane, kolon kanserleridir. Prostat kanseri mesane ¢ikim tikanikligi
yaparak akut {lriner retansiyon yapabilir. Akut renal yetmezligi olan kanser hastalarinin

prognozu kotiidiir. Tedavisi perkiitan nefrostomi veya retrograd iireter stent uygulamasidir
[42].

3.5.2. Hematiiri

Hemariiri idrarda gozle goriilen veya goriilemeyen miktarda eritrositin
bulunmasidir. Toplumda hematiiri siklifi %2-16 arasinda degismektedir. Makroskopik
hematiirili hastalarda diziiri yakinmasi yaygin olup eger kanama hizi yiiksekse pihtiya
bagli idrar retansiyonu olabilir. Tedavi edilmediginde suprapubik agri, yan agrisi, bobrek
yetmezligi ile sonuglanabilir. Renal hiicreli kanserin prezentasyonu hematiiri, agr1 ve flank
bolgesinde palpabl kitledir.

Masif hematiirili hastanin acil servise gelmesinin iki nedeni vardir. Kanamaya baglh
hemodinamik bozukluklar, pihtiya bagl idrar retansiyonudur. Hastaya cift damar yolu
acilip intravendz mayi, analjezikler ve antiemetikler uygulanmalidir. Piht1 retansiyonu ve

dizlirisi olan hastalara ii¢ yollu sonda takilarak irrigasyon yapilmasi, mesanenin
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dekompresyonu uygun tedavi secenegidir. Masif hematiiri ile tedavi edilen hastalara bol
stvi alimi Onerilmeli, idrar ¢ikisinda azalma, diziiride artma ve agiklanamayan kanamasi

olmasi durumunda tekrar gelmesi 6nerilmelidir [44].

3.6. Kas ve Iskelet Sistemiyle Tlgili Aciller
3.6.1. Patolojik kiriklar

Term evre kanser hastalarinda kemik metastazlar1 goriiliir. Kemik yikimi agri,
hareket kisithiligi, patolojik kirik, spinal kord kompresyonu ve hiperkalsemi gibi iskelet
morbiditelerine yol agarlar. Kemik metastazlarinda aksiyel iskelet tutulur. Genis kapiller
aga sahip ve yavas kan akimi olmasi nedeniyle kemik dokusu tiimdr biiylimesi i¢in uygun
bir ortamdir. Tutulum bolgeleri siklik sirasina gore vertebra, pelvis, kaburgalar, sternum,
femur, humerus, kafatasidir. Serviks kanseri gibi pelvik tlimorler lenfatik yolla kemige
yayilir. Kanserin tiirline gore kemik metastaz1 insidans1 ve kemik kanserlerinin prognozu
degiskendir. Kadinlarda en ¢ok meme kanserlerine, erkeklerde ise prostat ve akciger
kanserine bagl olarak kemik metastazi1 gelisir. Iskelet metastaz1 meme ve prostat kanserli
hastalarin %70’inde, akciger, kolon, tiroid ve renal hiicreli karsinomlarin yaklasik iicte
birinde goriilmektedir. Kemik metastazinda tamamen iyilesme sansi genel olarak yoktur.
Kemik metastazlarin klinik seyri primer tiimoriin seyri ile ilgilidir. Son yillarda kemik
metastazlarinin tedavi secenekleri standart antikanser tedavisinin yaninda radyoterapi,
bifosfanatlar, radyoniiklid ve analjezikleri icermektedir. Amag¢ agriyr azalmak, patolojik
kiriklar1 onlemek, fonksiyonlar1 iyilestirmek ve yasam kalitesini yiikseltmektir. Litik
lezyon 2.5 santimetreden biiyiik ise ve/veya kortikal kemik harabiyeti %50°den fazla ise
kirik riski oldugunu gosterir. Yasam beklentisi alti haftadan uzun ise cerrahi islemin
mobilizasyonu kolaylastiracagi bekleniyorsa yeterli dozda radyoterapiye karsin agr1 devam
ediyorsa cerrahi uygulanabilir. Cerrahi yontemler internal fiksasyon ve protez

replasmanidir [45].
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3.6.2. Agr

Agr kanserli bireylerde yogun bir sorun olarak yasanmaktadir. Ilerlemis kanser
vakalarinin dortte {igiinde agr1 ortaya ¢ikmakta ve her giin yaklasik dort milyon kisinin
kansere bagli olarak agridan yakindigi tahmin edilmektedir. Kanser ve agri1 tedavisindeki
son gelismelere ragmen kanser agrisindaki iyilesme %25’in iizerine ¢ikmamaktadir.
Kanser agrisinin fizyolojik, duygusal, psikososyal, bilissel, davranigsal, spiritiiel yonleriyle
ele alinmas1 gerekmektedir. Agr1 krizi hastayi, yakinlarini ya da her ikisini de strese sokan
siddetli ve kontrol edilemeyen bir olaydir. Parenteral opioidler tekrar eden dozlarda
uygulanabilir. Atak agri, agr1 tedavisi ile kontrol edilen agrilarin zaman zaman kisa stireli
alevlenmeler gosterek kurtarici analjezige ihtiya¢ duymasidir. Atak tedavisinde hizl
salinimli ve gilinliik dozun altinda opioidler tercih edilmelidir. Opioidlerin bulanti, kusma
ve kabizlik gibi yan etkiler; antienflamatuar kullaniyorsa ozellikle gastrointestinal yan
etkileri g6z 6niinde bulundurulmali ve mide koruyucu uygulanmalidir. Kanser agrisinda
bazen lokal anestezikler, sinir bloklari, noroaksiyel infiizyonlar, norolitik yada beyin

cerrahisi ile ilgili prosediirlerin uygulanmasi gerekebilir [46].

3.7. Metabolik onkolojik aciller

3.7.1. Tiimor Lizis Sendromu

Timor lizis sendromu masif hiicre yikimi, hiicre i¢i inorganik ve organik
maddelerin dolasima asir1 miktarda salinmasi sonucu olusan onkolojik acil bir durumdur.
Proliferasyon hiz1 yiiksek, tiimor yiikii fazla ve sitotoksik tedaviye asir1 duyarli kanserlerde
gelisebilir. Son calismalarda etkili hedefe yonelik antitiimor tedavilerin gelistirilmesiyle
(venetoclax, obinutuzumab, dinacicdib, alvocidib)bu tedavileri alan hastalarda timor lizis
sendromu daha sik ve siddetli ortaya ¢ikar hale gelmistir. Tedaviden ii¢ glin 6nce veya yedi
giin sonra ortaya cikan intraseliiler igerigin bobrek itrah kapasitesini agmasi nedeniyle
hiperkalemi, hiperfosfatemi, hiperiirisemi olusur. Artmis iirik asit atiimi ve kalsiyum
fosfat kristallerinin tiibiillerde birikmesiyle renal tubiiler hasar ve akut bobrek yetmezligi
olusabilir. Akut renal hasarina bagli gelisen asidoz ve elektrolit dengesizligi (hiperkalemi

ve hipokalsemi) nedeniyle kardiyak ritim problemleriyle karsilasilabilir [35].
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Tedavi oncesi tirik asit yiiksekligi, daha once var olan nefropati veya nefrotoksik
ajanlara maruziyet, oligiiri, dehidrasyon, voliim kayb1, tedavi sirasinda yetersiz hidrasyon
timor lizis sendromuna yatkinlik yapan klinik durumlardir. Semptomlar metabolik
sorunlarin sonucudur. Acile basvuru nedenleri halsizlik, bulanti, kusma, istahsizlik,
hematiiri, kalp yetmezligi bulgulari, kardiyak ritim bozukluklari, ndbet, kas kramplari,
tetani, letarji, senkop olabilir. Nadirde olsa ani 6liim gelisebilir [35].

Orta ve yiiksek riskli kanser hastalarina 6nleyici tedbirler ve timor lizis sendromu
gelismesi halinde saatler icerisinde erken miidahale gerekir. Kemoterapiden yirmi dort saat
once baslanan hidrasyon, allopurinol ve oral fosfat baglayicilar ile biiyiik o6lciide
Onlenebilir. Yiksek riskli tiimor lizis sendromlu hastalarda ciddi elektrolit bozukluklari,
hizli seyirli renal ve kardiyak disfonksiyonlar1 goriilebilecegi i¢cin yogun bakim sartlarinda
izlenmelidir. Hizli baglanan agresif hidrasyon en Onemli miidahaledir. Hiperkalemi
kardiyak aritmiye bagli ani Olime neden olabileceginden acil tedavi edilmelidir.
Hipokalsemi varsa kalsiyum glukonat hiperkaleminin kardiyak etkilerinin diizeltilmesinde,
renal fonksiyonlar1 normal olan hastalarda loop diliretikler potasyumun atilmasinda
kullanilir. Akut renal yetmezlikte hiperiirisemi tedavisinde allopiirinol, febuksostat ve
rasburikaz gibi hipotiirisemik ajanlar kullanilabilir. Akut renal hasarin sonucunda olusan
ciddi hipervolemi, asidoz, elektrolit bozukluklar1 ve kalp yetmezligi durumlarinda vakit

kaybedilmeden kanser hastas1 hemodiyalize alinmalidir [35].

3.7.2. Hiperkalsemi

Ileri evre kanser hastalarmin %35-30’unda hastaliklarinin bir déneminde goriilen
yasamui tehdit eden metabolik bir acildir. Hiperkalsemi diizeltilmis kalsiyum degerinin 10.5
mg/ dl lizerinde olmasi olarak tanimlanabilir [35].

Diizeltilmis kalsiyum degeri= Olgiilen serum Kalsiyumu+ 0.8 x[4-serum
albumin degeri]

Hiperkalsemi kemik metastazi sonucu kemik yikimina bagl olusabilecegi gibi
akciger, meme, multip] myelomada salinan parathormon related peptide baglh veya D
vitamini analoglarinin salinimryla da olusabilir. Hiperkalsemi akut gelistiginde daha diisiik

seviyelerde semptomatik olurken, yavas gelistiginde 14mg/dl’ye varan diizeylerde bile
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asemptomatik olabilir. Acile bagsvurunda halsizlik, kilo kaybi, anoreksi, dehidratasyon,
kabizlik, bulanti, kusma, ileus, bradikardi, atriyal ve ventrikiiler aritmiler, EKG
degisiklikleri (kisa QT, uzamigs PR ve genis T), letarji, konfiizyon, hiporefleksi, kas
giigsiizliigli, koma, poliiiri, nefrokalsinozis, bobrek yetmezligi klinik belirti ve bulgulari
olabilir [35]. Hafif yiiksek kalsiyum seviyeli asemptomatik hastalarda (12mg/dl altinda)
kalsiyum seviyelerinin ve semptomlarinin yakin takibi yapilmalidir. Primer hastaliga
yonelik tedavi yapilmalidir. Oral hidrasyon, mobilizasyon ve hiperkalsemiye neden
olabilecek ilaglarin (lityum, D vitamini, tiazid diiiretikler) kesilmesi esastir [23].
Semptomatik olan ve 12mg/dl iizerinde kalsiyum degeri olan hastalar yatirilmalidir.
Kardiyak ve renal fonksiyonlari normal olan hipovolemik hastalara 250-500ml/saat serum
fizyolojik veya laktatli ringer ile sivi replasman tedavisi yapilmalidir. Hidrasyon ve
ditiretik tedavi ile intravaskiiler voliim genisletilerek renal kan akimi artirtlir. Kalsiyumun
sodyum ile yer degistirilmesi saglanarak renal akim1 artirmak amaglanir. Maligniteye bagh
hiperkalsemilerde zoledronik asit, pamidronat, klodronat, etidronat gibi bifosfonatlar
kullanilir. Yapilan bir calismada 4mg zoledronik asitin hastalarin %80°inde on giin i¢inde
kalsiyumu normale getirdigi gosterilmistir. Kortikosteroidler hiperkalsemi tedavisinde
ozellikle antitiimor etkilerinin de oldugu lenfoma ve meme kanserli hastalarda
kullanilabilir. Kalsitonin hizli etkili oldugu i¢in siddetli ve semptomatik hiperkalsemide 6-
12 saatte bir 2-8 IU/ kg subkutan veya intramuskiiler uygulanir. Plikamisin (mitramisin) ve

galyum nitratta hiperkalsemi tedavisinde kullanilir [35].

3.7.3. Uygunsuz antidiiiretik hormon sekresyonu sendromu (Normovolemik

hiponatremi)

Kanserli hastalarda hiponatremi siklikla uygunsuz antidiiiretik hormon sendromuna
(UADHS) sekonderdir. Gergek hiponatremi serum sodyum konsantrasyonunun
125mEqg/L’nin altina diismesi ve osmolalitenin 250mOsm/kg’dan diisiik olmasi ile
karakterizedir [47].

Kiigiik hiicreli akciger kanseri basta olmak iizere malign timdrlerde (mezetelyoma,
pankreas, prostat, over, timoma, lenfoma, 16semi), santral sinir sistemi enfeksiyonlarinda,

intraserebral lezyonlarda, kafa travmasinda, subaraknoid hemorajide, tiiberkiilozda,
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pnomoni, abse gibi akciger hastaliklarinda goriilebilir. Siklofosfamid, vinkristin,
vinblastin, melfalan ve tiotepa gibi kemoterapotikler amitriptilin, klofibrat, klorpropamid
ve morfin gibi ilaglarda UADHS’a neden olabilir[23].

Halsizlik, mental durum degisikligi, konfiizyon, psikotik durum, nébet, koma ve
O0lim gercgeklegebilir. Renal, adrenal, tiroid fonksiyonlart normalse UADHS tanisi
konabilir. Tedavide oncelik altta yatan hastaligin etkili bir sekilde tedavisidir. Neden olan
ilag ise tedavisi kesilmelidir. Acil tedavi semptomatik ve siddetli hiponatremisi olan kanser
hastalarinda endikedir. Intravendz serum fizyolojik ve furosemid ile hastalarin tedavisi
yaptlmaktadir. Serum sodyum konsantrasyonunu hizla yiikseltilmesi klinik tablonun
agirlasmasina neden olabilir. Kronik hiponatremi tedavisinde sivi kisitlamasi
uygulanmalidir. Bir giinde sivi 500-1000ml ile smirlanmalidir. Tedavi yetersiz kalirsa
demeklosiklin 600mg/giin baglanmalidir. Uygun antitiimér tedavi hemen baslatilmali ve

beyin metastazi varsa steroidlerle birlikte kranial radyoterapi uygulanmalidir [23].

3.7.4. Hipokalsemi, Hipofosfatemi, Hipomagnezemi, Hipokalemi

Serum total kalsiyum diizeyinin 8.5mg/dL, iyonize kalsiyum diizeyinin
4.5mg/dL’nin altina diismesi hipokalsemiye neden olur. Total serum kalsiyumunun
diisiikligliniin en sik nedeni hipoalbuminemidir. Paratiroid, tiroid, boyun bdlgesine
uygulanan cerrahiler ve radyoterapi sonucu gecici veya kalici hipoparotiroide sekonder
hipokalsemi sik olarak gozlenmektedir. Meme, prostat, akciger kanserlerinde hizla gelisen
osteoblastik metastazlarin kalsiyum tutmasi sonucu, tiroid medullar karsinomu olan bazi
hastalarda hipokalsemi gelisebilir. On iiniteden fazla masif kan transfiizyonlar1 sonrasi
hipokalsemi olusabilir mutlaka kalsiyum verilmesi gerekir. Ilaglara bagl hipokalsemi
goriilebilir. Kalsitonin, mitramisin, bifosfanatlar, furosemide, sisplatin, vinkristin,
glukokortikoidler hipokalsemiye yol acabilirler. Ani ve hizla gelisen hipokalsemide
belirgin ndromiiskiiler, kardiyovaskiiler bulgular gelismektedir. Iyonize kalsiyum diizeyi,
arteriyal pH ve diger elektrolit bozukluklar1 belirti ve bulgularin siddetini belirlemektedir.
Kronik hipokalsemide kisilik degisiklikleri, depresyon, psikoz ve demans gibi
noropsikiyatrik degisiklikler siktir. Dilate kardiyomiyopatiye baghh kalp yetersizligi
gortlebilir. EKG’de aritmiler, QT ve ST uzamasi, bradikardi tesbit edilebilir. Acil
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hipokalsemi tedavisi intravendz kalsiyum glukonat verilerek yapilir. Noéromuskuler
eksitabilite devam ediyorsa kalsiyum seviyesi normale donmez ise hipomagnezemi
diistinilmelidir [47].

Hipomagnezemi kanser hastalarinda tek basina olabilecegi hipokalemi,
hipofosfatemi, hipokalsemi eslik edebilir. Kronik diyare, ditiretik kullanimi, total
paranteral  beslenme, gastrik  beslenmede yetersiz ~magnezyum  replasmani
hipomagnezemiye yol acar. Cisplatin, cyclosporine, amphotericin B ve aminoglikosidler
gibi birgok ilagin kullanimi sirasinda hipomagnezemi gelisebilir [48].

Tim malignitelerde beslenme bozuklugu ve kaseksiye bagli olarak ya da akut
losemide asir1 fosfat tiikketimi sonucu hipofosfatemi goriiliir. Notropenik hastalarda
septisemi ataklarinda respiratuar alkaloz ekstraseliiler sividaki fosfati hiicre i¢ine alarak
hipofosfatemiye neden olur. Hipofosfatemide kas giigsiizliikleri, agri, solunum sikintisi
olabilir ve enfeksiyon riski artar. Tedavisi fosfat replasmanidir [48].

Kanser hastalarinin %75°de hipokalemi goriiliir. Kemoterapi ve radyoterapi tedavisi
alan hastalarda istahsizlik ve bulanti kusmaya bagli potasyum kaybedilir. Kolonun vill6z
adenomu, pankreas, ince ve kalin bagirsak kanserleri, antibiyotik tedavisi, radyoterapi ve
antineoplastik ajanlar ishale neden olabilir. Kiigiik hiicreli akciger kanseri, timoma, adrenal
kortex tlimorleri, troid medullar karsinomasi, karsinoid brong tiimorii adrenokortikotropik
hormon salgilayarak bobreklerden potasyum kaybini artirir. Sepsis ve spinal kort basisinda
kullanilan yiiksek doz steroidler hipokalemiye neden olur. Oliimciil kardiyak aritmileri
onlemek amaciyla acil olarak hipokalemi tedavine baslanmalidir. Hastada hipokalemi
varsa magnezyum diizeyine bakilmalidir. Hipomagnezemi tespit edilirse potasyum

seviyesini diizelmeden 6nce magnezyum seviyesi diizeltilmelidir [48].

3.7.5. Hiperiirisemi

Hiperiirsemi hematolojik malignitelerde, agresif solid tiimorlerde ve hiicre yapim
yikim hizinin yiiksek oldugu durumlarda goriiliir. Kemoterapi sonrasi artmis hiicre
yikimina bagli olarak tiimor lizis sendromunun bir komponenti olarak karsimiza ¢ikabilir.
Hipertirisemide trik asit bobrek tiibiillerinde ve toplayici kanallarda birikirse bdbrek

yetmezligine neden olur [35]. Hastada hiperiirisemi, hiperpotasemi, hiperfosfatemi ve
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hipokalseminin belirtileri ortaya ¢ikabilir. Kanser hastalarina hidrasyon ve allopiirinol
baslanmalidir. Altta yatan elektrolit tedavisi yapilmalidir. Hiperiirisemi i¢in idrar

alkalizasyonu yapilir. Allopiirinol tedavisine cevap alinmadiginda rasburicase kullanilir
[23].

3.7.6. Adrenal yetmezlik

Adrenal dokunun kanser metastazina bagli olarak adrenal yetmezlik gelisebilir.
Daha yaygin olarak kronik glukokortikoid tedavi ile adrenal bezin baskilanmasi sonucu
hastalarda iatrojenik olarak gelisen ani bir fizyolojik strestir. VVazomotor kollaps ani ve
siddetli olabilir. Hafif hipoglisemi, hiponatremi, hiperkalemi, eozinofili, tedaviye direncli
hipotansiyon adrenal yetmezlik icin belirti ve bulgulardir. Stresli ve steroid bagimli hastaya

intravenoz steroid verilmelidir [1].

3.7.7. Laktik asidoz

Tiimor hiicrelerinde yogun olarak anaerobik glikoliz gerceklesmekte ve bunun
sonucu olarak yogun olarak laktik asit birikir. Karaciger ve bobrek fonksiyonlarinda ileri
derecede bozulma ya da karaciger ve bobregin laktik asite karsi koruyucu sinirlar asilirsa
laktik asidoz tablosu meydana gelir. Serum laktik asit diizeyi SmEq/ I’nin iizerinde ve pH
7.35’in altindadir. Yaygin karacifer metastazi olan kanser hastalarinda en sik
rastlanmaktadir. Ileri evre kanser olgularinda ortaya ¢ikar. Mortalite oran1 yaklasik olarak
%60-90 arasinda degisir. Kardiyak aritmi, hipotansiyon ve kardiyovaskiiler kollaps olusur.
Acilde tedavisi agresif olmalidir. S1v1 replasmani, vazopressorler, bikarbonat infiizyonu ve

hemodiyaliz kullanilmas1 gereken tedavi yontemleridir [8].
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3.7.8. Hipoglisemi

Hepatoma, bobrek, pankreas adacik hiicreli kanserler gibi insiilin salgilayan
tiimorlerde hipoglisemi goriilebilir. Hiicre yapim ve yikiminin yiiksek oldugu tiimor
hiicrelerinin  glikozu kullanmasma bagli olarak da olusabilmektedir. Hipoglisemi
fizyopatolojisinde insiilin benzeri maddelerin timor hiicreleri tarafindan salgilanmasi,
karacigerdeki yapimindan daha fazla glikozun tiimdr tarafindan kullanilmasi ve son olarak
hipoglisemiyi Onleyen mekanizmalarin yetersiz kalmasidir. Hafif derecedeki
hipoglisemiler daha sik yemek yemekle onlenebilir. Orta ve agir hipoglisemilerin akut
donemdeki kontroliinde kortikosteroidler ve glukagon kullanilabilir. Altta yatan hastaliga
yonelik tedavi esas olmalidir. Orta ve siddetli hipoglisemilerde intravendz siirekli glikoz

inflizyonu gerekebilir [23].

3.8. Kan iliskili aciller

Kanser hastalarinda goriilen hematolojik problemlerin bir kismi hastaliga bagh

olarak ortaya cikarken bir kismi1 da uygulanan tedavilere bagli olarak olugsmaktadir.

3.8.1. Anemi

Kanser hastalarinin %50’sinde anemi goriilmektedir. Anemi ya yapiminda azalma
ya da asir1 yikimin sonucu olarak ortaya c¢ikmaktadir. Aneminin etyolojisi arastirilirken
perferik yayma, Bi, vitamini ve folik asit diizeyi bakilmali, gerekirse kemik iligi biyopsisi
yapilmalidir. Kanser hastalarinda en sik goriilen anemi kronik hastalik anemisidir. Serum
demiri ve demir baglama kapasitesi diislikligli, ferritin artis1 vardir. Kronik hastalik
anemisinde eritrosit silispansiyonu verilebilecegi gibi eritropoetin de verilebilmektedir.
Eritropoetin  tedavisi progresyonu tetikledigi ileri siiriilerek solid tiimorlerdeki
endikasyonlarina sinirlama getirilmistir. Kemik iligi metastazlarina bagl anemi olusabilir.
Tabloya lokopeni ve trombositopeni de eslik edebilir. Kiiclik hiicreli akciger kanseri,
meme, prostat kanserinde rastlanir. Kemoterapiye ya da radyoterapiye bagl olarak ortaya

cikan kemik 1iligi depresyonu anemiye neden olabilir. Nadiren solid tiimorlerde hemolitik
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anemi gorilebilir. Mikroanjiopatik hemolitik anemiler musin salgilayan gastrointestinal
timorlerde gozlenmektedir. Kanser hastalarinda kullanilan ilaglara bagli olarak oksidan
streslerin sonucu glukoz-6-fosfat dehidrogenaz enzim eksikligi sonucu anemi olusabilir
[49].

3.8.2. Trombositoz, trombositopeni

Kanser hastalarinda trombositopeni genelikle kullanilan kemoterapiye veya
radyoterapiye baglidir. Trombositopeniye bagli kanama goriilmez. Kemoterapi sonrast
gelisen trombositopeni bir haftada diizelir. Karboplatin kullanan hastalarda bu siire
uzayabilir. Trombositopeni kemik iligi infiltrayonu ya da dissemine intravaskiiler
kanama(DIK) tablosuna bagli olarak da gelisebilir. Hastalarda gelisen hipersplenizm,
lenfomalar, akciger, meme, GIS tiiméorlerinde olusan idiyopatik trombositopenik purpura,
heparine bagli olarak trombositopeni olusabilmektedir. Kanama varsa trombosit
replasmani yeterlidir. Trombosit sayisi 100,000/mm®iin altinda olan, asemptomatik
hastalarda da onerilmektedir. Immiin trombositopeni varliginda streroid, sitotoksik ajanlar,
yiiksek doz gamaglobulinler kullanilmaktadir [49].

Trombositoz kansere reaktif bir yanit olabilecegi gibi sitokin aracilikli da olabilir.
Interlokin-6 ve trombopoetin sorumludur. Trombositoz, kanserle iliskili inflamatuar
bozukluklar, kanama, demir eksikligi, hemolitik anemiye sekonder gelisebilir. Tedavi

gerekmez [49].

3.8.3. Lokositoz, lokostaz sendromu

Kanser hastalarinda 1limli 16kositoz beklenen bir durumdur. Lenfomalar, akciger,
pankreas, beyin tiimorlerinde siklikla goriilmektedir. Tiimoriin nekroze olmasi sonucu
16kositoz olusabilir. Bu olaya 16komoid reaksiyon denir. Tedavi gerektirmez. Lokostaz
sendromu asir1 miktardaki I6kositlerin kapillerde birikmesi sonucu olusan olaydir.
Lokostazda akciger ve beyin tutulumlarina baglh olarak ilgili organda disfonksiyon ortaya
cikmaktadir. Hastalarin tedavisinde hidroksiiire kullanilabilir ve gerekirse 16koferez

yapilmalidir [49].
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3.8.4. Lokopeni, nétropeni

Kemoterapi ve radyoterapiye sekonder olarak I6kopeni ortaya ¢ikmaktadir. Nadir
olarak nétropeni goriilmektedir. Kemoterapi sonrasi olusan notropeni genellikle 4-7’inci
giinde diizelmekle birlikte uygulanan ilacin doz ve siiresine baglidir. Tedavinin devamini
kisitlayan bir faktordiir. Graniilosit koloni stimiile edici faktorler verilir. Notropeninin en

ciddi komplikasyonu febril nétropenidir [49].

3.8.5. DIK

Pihtilasmanin genis ¢apta aktivasyonu ile olusan kii¢iikk ve orta ¢apli damarlarda
trombotik tikanmalarla karakterize ciddi bir klinik durumdur. DIK’e neden olan altta yatan
bir sebep vardir. Doku faktorii, kanser prokoagiilan1 gibi koagiilasyon sistemini uyaran
bazi maddelerin olugmasi ile dolasimda fibrin olusumu, koagiilasyon faktorlerinin
tikketimi, fibrin yikimi sonucu doku hasari olusur. Sepsis, travma, 16semi, lenfoma, solid
tiimdrler, obstetrik nedenler, yilan sokmasi, ilaglar, kan transflizyon uyumsuzlugu gibi
hastaliklar DIK’e neden olabilir. Kanamali veya cerrahi girisim diisiiniilen hastalara yerine
koyma tedavisi Onerilmektedir. Tedavide trombosit siispansiyonu, taze donmus plazma,
antikoagiilan tedavi, antitrombin konsantreleri, protein C konsantreleri kullanilmaktadir

[50].

3.8.6. Hiperviskozite

Normal kanda kan viskozitesinin en onemli belirleyicisi hematokrit ve serum
protein konsantrasyonudur. Hiperviskozite sendromu kan viskozitesinin artmasi sonucu
meydana gelir ve doku perflizyonuna olumsuz etkileri olur. Dolasimdaki immunglobinler
asir1 miktarda iiretilir. Bunun sonucu osmatik basing artar ve kan akisina karsi direng artar
[29].

Ik belirtiler siliktir, yorgunluk, karmn agrisi, bas agrisi, bulanik gérme, biling

degisiklikleri olabilir. Hiperlokositozu olan hastalarda solunum sikintisi ve ates goriilebilir.
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Retinal hemorajiler, eksudalar ve sosis gibi baglantili goriilen vendz yapilar spesifik
bulgulardir. Periferik kan yaymasinda eritrositlerin iist iistte y1gin olusturmasi sonucu rulo
formasyonu olusur. Acil tedavisi intravaskiiler hacim replasmani, plazmaferez,
l6koferezden olusur. Koma durumu varsa 2-3 litre serum fizyolojik ile iki iinite flebotomi
yapilabilir. Hiperviskozite sendromunun esas tedavisi uygun kemoterapik ajan ile anormal

kan igeriginin liretiminin azaltilmasina dayanir [1].

3.8.7. Tromboz

Kanser hastalarinda tromboz en sik gelisen komplikasyon olup 6liim nedenleri
arasinda ikinci sirada yer almaktadir. Tromboembolik olaylar malignitelerin %10-15
kadarinda gozlenir. Metastatik kanser hastalarinda tromboz sikligi artmis ve pulmoner
emboli %50 oraninda gézlenmistir. Siklofosfamid, metotreksat, 5-fluorourasil, vinkristin,
prednisolon, bevasizumab, talidomid, lenalidomid alan hastalarda tromboz riski
artmaktadir. GIS, akciger, kolon, prostat kanserlerinde goriilme orani artmistir. Tromboz
gelisimin nedeni prokoagiilan aktiviteye baglidir. Ayrica trombosit agregasyon ve
sekresyonundaki artislar, trombosit sayisindaki artis, tiimor tarafindan iiretilen faktorlerin
artmasi, immobilizasyon, uzun siireyle yatak istirahati, dolagim problemleri de tromboza
neden olabilir. Hastalardaki komorbit olaylarda tetikleyebilir [49]. Vena kava inferior
trombozu abdominal ve retroperitoneal tiimorler sonucu gelisebilir. Hepatik venin vena
kava inferiora acildigi yerin {izerindeki tikanikliklarda portal hipertansiyon, asit,
splenomegali, portal sistemik kolateraller goriilebilir. Akciger kanseri, norojenik tiimorler,
intratorasik tlimorler, konstriiktif perikardit, santral katater vena kava siiperior trombozuna
neden olabilir [51].

Tedavi 5-7 giin siireyle intravendz yoldan heparin ve ardindan 3-6 ay siireyle oral
antikoagiilan uygulanir. Uluslararas1 kanser kilavuzlarina goére serviste yatan kanser
hastalarinin da kontrendikasyon yoksa profilaksi olarak antikoagiilan tedavi almasi

Onerilmektedir [49].
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3.9. Enfeksiyon ile ilgili aciller
3.9.1. Febril notropeni

Kemoterapiye bagh gelisen noétropeni ve gelismesi olasi enfeksiyonlar en 6nemli
mortalite ve morbitide nedenlerinden biridir. Nétropeni, nétrofil sayisinm 1000/mm?>altinda
olmasi veya derin nétropeni ise 100/mm?altinda olmasidir. Notropeni bazen ates ile birlikte
6liimciil olabilmektedir. Febril nétropeni, ndtropeni ile birlikte oral viicut 1sisinin bir kez
38.3°C iizerinde veya bir giinde ii¢ kez 38°C iizerinde saptanmasi durumudur. Enfeksiyon
kaynagi endojen floradir. Gram negatif basillerin yerini son yillarda gram pozitif koklara
biraktig1r gozlenmektedir. Notropenik hastada ates tespit edilmesinden birkag saat i¢inde
tedavi edilmezse Olim orant %50’ye ulagmaktadir. MASCC skoru kullanilir.
Kemoterapiye bagli olusan notropeni, alinan tedavilere kars1 gelisen mukozitler, dalak ve
kemik iligi fonksiyonlarinin bozulmasi, kortikosteroid tedavisi, immun sistemin
baskilanmasi, beslenme bozukluklari, olusan metabolik ve kimyasal sorunlar, kilo kayb1
sayllmaktadir [23].

Febril notropenik hastalar i¢in standart ampirik tedavi genis spektrumlu beta laktam
bir antibiyotigin yanina aminoglikozit eklenmesidir. Kullanilabilecek antipsddomonal beta
laktamlar; penisilin grubundan piperasilin/tazobaktam ya da antipsodomonal etkili 3-4.
kusak sefalosporinlerden seftazidim, sefoperazon veya sefepimdir. S. Aureus veya S.
Epidermidis izole edilirse vankomisin veya daptomisin yukaridaki tedavi ajanlarina
eklenir. Eger baglangicta verilen antipsddomonal beta laktam alirken ates diistiikten sonra
tekrar ¢ikarsa "breakthrough ates" denir. Ilag kesilip yerine karbapenem baslanir.
Meropenem, imipenem, doripenem kullanilabilir fakat antipsddomonal etkisi olamayan
ertapenem kullanilmaz. Tedaviye 5-7 giinde cevap alinamayan hastalara diger bir etken
gosterilmezse  antifungal tedavi baslanir. Hastalarda kan kiltirii  pozitifligi
gozlenmeyebilir. Genis spektrumlu antibiyotik kullanilmasina ragmen atesin diigmemesi,
septik tablonun gelismesi, genel durumun bozulmasi kandida enfeksiyonunu diisiindiiriir.
Antifungaller, antibiyotige ragmen diismeyen ates disinda galaktomannan antijen
pozitifliginde baglanabilir. Akciger tomografisinde aspergillozu diisiindiiren nodiil
goriintiisii varsa Oncelikle Amfoterisin B ya da vorikonazol tercih edilir. P. Jiroveci

pnomonisi immun yetmezlikli kanser hastalarinda dispne, ates, kuru oksiirtik, hipoksemi
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ile kendini belli etmektedir. Akciger grafisinde diffiiz intertisyel pulmoner infiltrasyon
tespit edilir. Bronkoalveolar lavaj ile tan1 konulup tedavi baslatilmalidir. Kotrimaksazol
veya pentamidin verilir. CMV pndmonisi kemik iligi transplantasyonu yapilan hastalarda
onemli bir sorundur. Seropozitif vericilerden kemik iligi alan seronegatif alicilar pndmoni
acisindan yiiksek risklidir. Oksiiriik, ates, diffiiz pulmoner infiltrasyon sik goriilen
bulgulardir. Tedavisinde gansiklovir iki hafta boyunca verilmelidir [23].

Notropenik hastalara profilaktik hematopoietik biiylime faktorleri, G-CSF veya
GM- CSF 7-10 giin uygulama o6nerilebilir. Kemoterapiden sonra febril nétropeni ihtimali
%A40’1n iizerinde olma, kemik iligi rezervi diisikk ve daha 6nce febril nétropeni atagi
gecirmis olanlar i¢in tercih edilir. Profilaktik uygulama son kemoterapi dozundan 24 saat

sonra baglanmasi onerilmektedir [23].

3.9.2. Kateter enfeksiyonu

Kateter enfeksiyonlar1 artan mortalite ve morbidite, ayaktan veya yatan hasta icin
maliyet agisindan Onemli bir saghk problemidir. Kateter takilan hastalarda bu
enfeksiyonlarin 6nlenmesi, taninmasi, tedavisi 6nemlidir. Enfeksiyon gelismesinde kateter
tipi, malzemesi, kateterin kalis siiresi, komorbit hastaliklari, kateter bakimi etkili
olmaktadir. Santral kateterin enfeksiyon riski takilma yerine bagli olarak; femoral, juguler,
subklavian, tipine gore ise; tlinelsiz, tiinelli, port katateri sirasi ile en fazla enfeksiyon
oranlarina sahiptir. Uzun siireli kateter kullanan hastalarda enfeksiyonlarin oran1 %0.6-27
olarak bildirilmistir. Tiim sepsis hastalarin%71’inde santral yerlesimli kateter oldugu
bildirilmistir. Sistemik bulgu olmadan kateter giris yerinde piiriilen akinti, kizariklik,
sicaklik ve agr1 lokal enfeksiyonu diisiindiirmelidir. Katetere bagli kan dolasim
enfeksiyonu diisiiniiliiyorsa kateter ve periferik kan kiiltlirleri alinmalidir. Kateter
cikarilirsa u¢ kismi kesilerek mikrobiyolojiye gonderilmesi tani i¢in 6nemlidir. Kateterin
cikarilmasi kateter enfeksiyonu olan her hastada rutin olarak 6nerilmez. Tiinel enfeksiyonu
ve port cebi absesinde mutlaka kateter cikartilmalidir. Sistemik antibiyotik tedavisi
yapilmalidir. Kateter yerlestirilmeden sistemik antibiyotik tedavisi rutin Gnerilmez. Son
giinlerde oOzellikle tiinelli kateter enfeksiyonlarinda kateter ¢ikarilmadan sistemik

antibiyotik tedavisinin yaninda antibiyotikli kilitleme tedavisi Onerilmektedir. Heparinli
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serum fizyolojik i¢ine antibiyotik katilarak kateter kilitlendikten sonra birkag¢ saat veya giin
boyunca birakilmasi esasina dayanir. 7-14 giin boyunca uygulanmasi enfekte kateter igin

alternatif bir yontem olabilmektedir [52].

3.10. Tedaviyle ilgili aciller
3.10.1. Kemoterapiye bagh bulanti kusma

Kemoteapi kaynakli bulant1 ve kusmanin engellenmesi kanser destekleyici bakimin
O6nemli bir unsurudur. Bulant1 ve kusma hastalar i¢in iiziicii, giinliik aktivitelerine engel
olan yasam kalitesini azaltan durumdur. Ayaktan veya yatarak tedavi gerektirebilir. Ilk
kemoterapi tedavisinde basarili bulanti kusma kontrolii daha sonraki asamalarda bulant1 ve
kusmanin azalmis siklig ile iliskilidir [53].

Tedavi yan etkisi olan bulanti ve kusma sonucu yeterli enerji alinamamasi beklenen
bir komplikasyondur. Kokusuz ve sekersiz gidalar tercih edilmeli, 6giinler az ve sik
olmalidir [49]. Bulanti ve kusma en ¢ok antineoplastik ilaglara bagli olarak gelisir.
Sisplatin, dakarbazin, mekloretamin, daktinomisin en ¢ok bulanti kusma yapan ilaglardir.
Tedavisinde ondansetron, granisetron, tropisetron gibi 5-HT3 reseptér antagonistleri,

aprepitant ve dekzametazan kullanilir [23].

3.10.2. Kemoterapik ilaclarin ekstravazasyonu

Ekstravazasyon damar igine ilag verilmesi sirasinda ilacin ¢evre dokulara sizmasi
ile olusan doku hasar1 veya yaralanmasi olarak tanimlanir. Onkolojik hastalarinda daha ¢ok
irritan (dakarbazin, etoposide, pklitaksel) veya vezikan (daktinomisin, mitomisin C,
vinblastin, doksorubisin) kemoterapik ajanla bagli olarak goriiliir. Santral kateter kullanan
hastalarda periferik yolu kullananlara gore daha az rastlanir. Santral kateter kullananlarda
insidans %0.1-6.5 arasindadir. Klinik olarak enjeksiyon yerinde agri, yanma, batma, sislik,
kizariklik, duyarlilik, doku {lseri, deri renginde koyulasma, beneklenme ile kendini
gosterir. Ilk olarak ilacin verilmesini durdurmak, damar yolundaki ilac1 aspire etmek ve
kaniilii ¢ikartmak gerekir bazen kaniil ¢gikartilmadan once antidot verilebilir. Ekstremite

elevasyonu, immobilizasyon onerilir. Soguk uygulama yararli olabilir. Ama bolgeye alkol
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siiriilmesi 6nerilmez. Sadece vinka alkoloidlerinde sicak uygulama yapilir. Ulser, skar

dokusu, nekroz veya kompartman sendromunda cerrahi gerekebilir [52].

3.10.3. Kemoterapiye bagh deri lezyonlar:

Malignitelerde degisik yollarla deri tutulumu olmaktadir. Kansere bagli olan
sendromlarda deri bulgular1 ya da paraneoplastik deri bulgular1 gézlenebilir. Kemoterapi
veya radyoterapi gibi kanser tedavilerine bagl gelisen deri bulgularinin yaninda hastalarin
immun sistemlerinin baskilanmasina bagl olarak enfeksiyonlar goriilebilir [54]. Yapilan
epidemiyolojik caligmalarda primer baska malignitelerle birlikte kaposi sarkomu tespit
edilmistir. Lenfoma, 16semiler gibi hemapoetik kanserler disinda, meme, prostat, kolon,
oral kavite, karsinomlar1 gibi diger solid organ kanserlerinde de ilerleyen yillarda kaposi

sarkomunun insidansinin arttig1 bildirilmistir [55]. (Resim: 7)

Resim: 7 Kanser hastasinda sweet sendromu

Reaktif dermatozlarin paraneoplastik potansiyeli olanlar1 enfeksiyon, inflamatuar
hastalik, ila¢ kullanim1 gibi diger nedenlerin ekarte edilmesi sonrasi1 malignite yoniinden

arastirilmast uygundur. Sweet sendromu ates, akut baslangicli kirmizi papiil, nodiil ve
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plaklar, periferal notrofilik 16kositoz ve histolojik olarak vaskiilit bulgular1 olmaksizin {ist
dermiste yogun nétrofilik infiltrasyon ile karakterize bir hastaliktir. Sweet sendromunun
bir¢ok farkli neoplazinin isareti olabilecegi gosterilmistir [56].

Herhangi bir kemoterapotik ajan ciddiyeti degisebilen bir infiizyon reaksiyonuna
neden olma potansiyeline sahiptir. Genellikle asir1 duyarlhilik reaksiyonlar: olarak
adlandirilir.  Anafilaksi baslangici hizli ve &liime neden olabilir. GIS, kardiyovaskiiler
semptomlar, hirtlt ve nefes darligi gibi solunumsal semptomlar, iirtiker ve angioddem
olarak deri lezyonlariyla presente olabilir. Epinefrin hemen verilmelidir ve gerekli olursa
doz tekrar edilmelidir. Hastalara ayni zamanda oksijen ve hidrate edilmelidir.
Antihistaminikler ve steroidler kullanilabilir. Antineoplastik ajan mutlaka kiiratif amagh
kullanilacaksa hastalarda duyarsizlastirma denenebilir [20].

Urtiker yiizeyel dermisi tutan, smirlar1 belirli, ciltten kabarik, eritemli, basmakla
solan, kasmtili deri lezyonlaridir. Urtiker morfin, kodein, nonsteroid antiinflamatuar
ilaglarla ortaya ¢ikabilir. Tanida en son iki hafta iginde alinmis ilaglar 6nemlidir. Tedavide

ilag kesilir anithistaminik steroid kullanilir [57]. (Resim: 8)
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o
=

Resim: 8 Kanser hastasinda opiada bagl tirtiker
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3.11. Diger nedenli aciller

3.11.1. Beslenme

Kanser hastalarinda beslenme yasam Kkalitesini artirmak, tedaviyi daha etkin
kilmak, yasam siiresini uzatmak agisindan son derece 6nemlidir. Hasta kemoterapi aliyorsa
mukozit, bulanti, kusma, agiz kurulugu, tat ve koku kaybi gibi diger yan etkilerde
beslenmeyi olumsuz etkilemektedir. Psikolojik kosullart géz oniine alirsak multidisipliner
yaklasmak gerekmektedir. Kansere bagli malnutrisyon prevalanst %40-80 arasinda
degismektedir. Kaseksi morbiditeyi artirir, kotii prognoz isaretidir ve tedaviye toleransi
azaltmaktadir. Agr i¢in kulanilan ilaglar, demir ve vitamin preparatlari, uyku ilaclari
konstipasyonu artirmaktadir. Lifli gida ve bol su igmesi onerilmektedir. Ishal kullanilan
kemoterapiye bagl olabilecegi gibi infeksiy6zde olabilir. Hastalara karbonhidrattan fakir
diyet, bol sulu beslenme ve liften fakir diyet onerilmelidir [49].

Enteral beslenme gastrointestinal normal florasinin korunmasi i¢in énemlidir. Oral
yolla beslenemeyen hastalarda enteral beslenme, nazogastrik veya nazojejunal tiip,
perkutan endoskopik gastrostomi, perkutan endoskopik jejunostomi, cerrahi gastrostomi
veya cerrahi jejunostomi ile saglanabilir. Endikasyonlar1 arasinda bas boyun tiimorleri,
disfajiler, GIS stenozu, uzun siireli koma hali sayilabilir. Perkutan endoskopik
gastrostomiye bagli komplikasyonlar yara yeri enfeksiyonlari, kanama, pndmoperitonyum,
kolon ve ince bagirsak perforasyonu, dalak veya karaciger laserasyonu, intraperitoneal
kanama, gomiilii tampon sendromu ve gastroparezidir. Islem sonrasi peristomal enfeksiyon
stk goriilen bir komplikasyon olup farkli galismalarda %35-25 arasinda bildirilmektedir.
Uygulama oncesi profilaktik 1gram sefazolin hastaya verilmesi %25 yara enfeksiyonunu
azalti@1 bildirilmistir. Kateterin tikanmasi, yerinden ¢ikmasi, sizdirma komplikasyonlar

arasindadir [58].

3.11.2. Kanser hastalarinda psikiyatrik aciller

Kanser 6liim, agr1 ve ac1 ¢gekme ile es anlaml olarak diisiiniilen hastanin zorlu bir
basa ¢ikma siiresi gecirmesine neden olan acilen miidahale etmeyi gerektiren bir kriz

durumu yaratir. Kanser hastalarinin ¢ogunda psikiyatrik bozukluklar, hastaliga ya da
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kanser tedavisine tepki olarak ortaya ¢ikarken, %10’unda kisilik bozuklugu ya da anksiyete
bozuklugu gibi var olan psikiyatrik bozukluklarin alevlenmesi s6z konusudur. Cogu tedavi
edilebilir nitelikte olsa da saglik c¢alisanlarinin kanser hastalarindaki psikiyatrik
bozukluklara yeterince 6zen gostermedikleri, dolayisi ile bu sorunlarin yeterince tani ve
tedavi almadiklar ileri siiriilmektedir. Oliimciil hastalik tanis1 almis hastalarda goriilen
psikolojik tepkiler inkar, dfke, pazarlik, depresyon ve kabullenmedir. Ozkiyim, cinsel
sorunlar gibi bazi 6nemli psikiyatrik belirtiler goriilebilir. Onkolojide psikososyal
miidahaleler hastalarin ve ailelerin psikolojik sikintilar ile basa ¢ikabilmesine yardimci olur

[59].

MATERYAL VE METOD

Calismada Yiziincii Y1l Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne 01.01.2015-31.12.2015
tarihleri arasinda basvuran onceden tani almis veya yeni tan1 konulmus 18 yas {istii, trafik
kazas1 digi, hematolojik kanseri olanlar harig, solid kanserli hastalar retrospektrif olarak
incelendi. Hastane ortamindaki dijital dosyalar taranarak hastalarin verileri toplandi.
Hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri degerlendirildi. Calismada hasta dosyalarindaki
bilgilere gore yas, cinsiyet, bagvuru sikligi, basvuru zamanlari, acile gelis sekli, bagvuru
sikayetleri, kanser tanilari, metastazlari, aligkanliklari, komorbid hastaliklari,
komplikasyonlar, yapilan tetkikler, girisim ve tedaviler, konsiiltasyonlar, servis yatislari,
sonlanim durumlar1 degerlendirildi.

Calisma icin Yiiziincii Y1l Univesitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan Etik Kurul
Izni 25.12.2015 No:04 Kararla alinmistir. Acil servise 01.01.2015-31.12.2015 tarihleri
arasinda 170,020 hasta basvurusu dijital ortamda tek tek incelenerek calismaya alma
kriterlerine uyan 640 hastaya ait 1,858 bagvuru tespit edilmistir. Cinsiyet, yas grubu,
kanser tanilari, gelis sekli ve zamani, bagvuru sayisi, kemoterapi, radyoterapi, metastazlari,
komorbit hastaliklari, hasta yatiglar1 hasta sayisina ve diger parametreler bagvuru sayisina
gore degerlendirildi.

Istatistiksel degerlendirme

Istatiksel analiz SPSS 20.0 for Windows (SPSS, Inc.; Chicago, USA) paket

programi kullanilarak yapilmistir. Tanmimlayici istatistikler, siirekli degiskenler igin;
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ortalama (Ort.), standart sapma (SD), minimum ve maksimum degerler olarak
belirtilmistir. Kategorik degiskenler say1 (n), yiizde (%) olarak ifade edilmistir. Siirekli
degiskenlerin bakimindan grup ortalamalarini karsilastirmada Tek Yonlii Varyans Analizi
yapilmustir. Gruplar ile Kategorik degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemede ise Ki-kare
testi yapilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edilmistir.

BULGULAR

Hastanemiz Acil Servisine 01.01.2015-31.12.2015 tarihleri arasinda bagvuran
onceden tan1 almis ya da yeni tan1 konulmus kanser hastalarindan olusan 1,858 bagvuru
incelenmistir. Bir yil i¢inde 170,020 acil bagvurularin 1,858°1(%1.09) kanser hastalar
tarafindan yapilmistir. Hergilin ortama 5.09 kanser hastasi acil servise miiracaat etmistir.
Acile bagvuru bazinda toplam 1,858 bagvurunun 280’1 tek bagvuru, kalan 1,578’1 miikerrer
basvurudan olusmaktadir. 360 hastanin (%56,25) miikerrer bagvuru yaptigr goriilmiistir.
Miikerrer acile girisler g6z 6niine alindiginda basvuru yapan net hasta sayis1 640°dir. Acile
bir kez gelen 280 kanser hastasinin %27.5’1 51-60 yas araligindadir. Sadece bir hasta 31

kez acile bagvurmustur. Hastalarin acil servise giris sayilari ve oranlari tablo: 2’de

Ozetlenmistir.

Bagvuru sayisi Hasta sayis1 yiizde
1 280 % 44
2 144 % 23
3 70 % 11
4 39 % 6

5 34 % 5

6 ve Ustl 73 % 11
Toplam 640 % 100

Tablo: 2 Acil servise bagvuran kanser hastalarinin tekrarlayan bagvuru sayisina gore dagilimi

Calisma grubundaki 640 hastanin 320°si (%50) erkek, 320’si (%50) kadin

hastalardan olusmaktadir. Hastalarin cinsiyete gore dagilimlar sekil 3’de verilmistir. Acile
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bagvurularin 942°si erkek, 916°s1 kadin olarak tesbit edilmistir.

50%

® kadin
erkek

Sekil: 3 Hastalarin acile bagvurularinin cinsiyete gére dagilimi

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin yas gruplarina gore dagilimi tablo 3°de

gosterilmistir.

Hastanin Yas1 Say1 Yiizde
18-30 27 %4
31-40 57 %9
41-50 94 % 15
51-60 161 % 25
61-70 155 % 24
71-tstii 146 % 23
Toplam 640 %100

Tablo: 3 Kanser hastalarinin yag grublarina gére dagilimi

Calismada hasta grubunun genel yas ortalamast 59.57(min:19- max:111)
yildir. Caligmada kabul edilen kanser hastalarinin yas araligi 51-60 yil yas grubunda
yogunlagmaktadir. Erkeklerin yas ortalamasi 60.66+13.844 yil, kadinlarin yas ortalamasi
58.46+14.940 wildir. Yas ortalamalarimin cinsiyetlere gore dagilimi sekil 4’de

gosterilmistir.
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Sekil: 4 Yas ortalamalarinin cinsiyetlere gore dagilimi

Acil servise bagvuran hastalarin mevsimlere gore basvuru sayilari karsilastirilmistir.
[lkbahar mevsiminde 558 (%30), yaz mevsiminde 558 (%30) basvuru, kis mevsiminde 394
(%21.2), sonbahar 348 (%18.7) basvuru yapilmistir. Aylardan en sik Haziran 202 (%10.9)
ve Temmuz’da 202 (%10.9), ikinci siklikta Mayis ayinda 194 (%10.4) bagvuru olmustur.
En az Aralik ayinda 86 (%4.6) hasta acile bagvurmustur. Mide kanseri olan hastalarin
%36.8’1 yaz aylarinda, meme kanseri olan hastalarin %29.7’si ilkbahar aylarinda, akciger
kanseri olan hastalarin %36.7’si ilkbahar aylarinda acil servise bagvurmuslardir. Acil
servise bagvuran kanser hastalarinin mevsimlere gore basvuru oranlarinin dagilim sekil: 5

gosterilmistir.
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Sekil: 5 Acil servise bagvuran hastalarin mevsimsel dagilimi

say1
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1000
800
600
400
200 -

H say1

0-8 saat 8-16 saat 16-24 saat

Sekil: 6 Acil servise bagvuru zaman dilimleri

Acil servise bagvuran hastalarin giinliik saat dilimi incelendiginde 8-16 saatleri
arasinda 1,131 (%61) hasta basvurusu, 16-24 saatleri arasinda 537(%29) basvuru, 0-8
saatleri arasinda 190 (%10) hasta bagvurusu saptanmistir.(Sekil: 6) Giin icinde en ¢ok
bagvuru 10-11 saatleri arasinda 201 (%10.8) hasta, en az ise 4-5 saatleri arasinda 6 (%0.3)
hasta tarafindan yapilmistir. Acil servise basvuran kanser hastalarinin saatlere gére bagvuru

oranlarinin dagilimi sekil: 7 gosterilmistir.
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Sekil: 7 Acil servise bagvuru saatleri

Acil servise gelis sekli olarak ayaktan 1.052(%56.6), hastane igindeki poliklinikten
gelen 274 (%14.7) hasta, 112 ile gelen 514 (%27.7) hasta, sevkli gelen 18(%1) hasta
miiracaat etmistir. Calismada acil servise gelis sekli olarak en fazla ayaktan kendi

imkanlar1 ile miiracaat olmustur. Acil servise gelis sekli tablo: 4 gosterilmistir.

Gelis sekli Say1 Yiizde
Ayaktan 1052 %56.6
Poliklinik 274 %14.7
112 514 %27.7
Sevkli 18 %1

Toplam 1858 %100

Tablo: 4 Acil servise gelis sekli

Acil servise bagvuran hastalarin tan1 yillar1 cinsiyet dagilimi sekil: 8’de
gosterilmistir. 2014 yilinda en fazla 367 (%52.1) erkek hasta, 337 (%47.9) kadin hastaya
tan1 konulmus. 1999 yilinda en az 1 (%100) erkek hasta, 0(%0) kadin hastaya tani
konulmustur. 2015 yilinda 324(%55.6) erkek hasta, 259 (%44.4) kadin hasta tan1 almistir.
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Sekil: 8 Kanser hastalarinin tani yillari cinsiyet dagilimu

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin tanilarinin sistemlere gore dagilimi tablo:

5’de gosterilmistir.

Tanm Say1 Yiizde
Gastrointestinal sistem 234 % 36
Deri, kas ve iskelet 46 % 0.7
Solunum sistemi 80 % 12
Urogenital sistem 127 % 20
Santral sinir sistemi 11 % 0.2
Meme 76 % 12
Endokrin sistem 63 %1
Diger 9 % 0.1
Toplam 646 % 100
Not: Alt1 hasta iki tan almistur.

Tablo: 5 Kanser hastalarinin tanilarinin sistemlere gore dagilimi

Sistemlere gore kanser tanilarinin dagilimlar incelendiginde 234 (%36) hastada
gastrointestinal sistem kanserleri, 127 (%20) hastada iirogenital sistem kanserleri, 80

(%12) hasta solunum sistemi kanseri, 76 (%12) hastada meme kanseri izlenmistir.
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Acil servise basvuran kanser hastalarinin kanser tiirlerine gore dagilimi tablo: 6’da

gosterilmistir.

Kanser tiirii Say1 Yiizde

Over 19 %2.94

Meme 76 %11.78
Prostat 28 %4.34

Cilt 34 %5.27

Tiroid, paratiroid 57 %8.83

Osteosarkom, kondrosarkom 3 %0.46

Mide 106 %16.43
Larenx 11 %1.70

Renal hiicreli, onkositoma 22 %3.41

Noroblastom, paraganglioma 3 %0.46

Ozafagus 53 %8.21

Kolon 48 %7.44

Pankreas 4 %0.62

Endometriyum 6 %0.93

Rabdomyosarkom, kondroma 2 %0.31

Rektum 14 % 2.17
Mesane 39 % 6.04
Malign melanom 6 %0.93

Akciger 58 %8.99

Beyin 12 %1.86

Vulva 1 %0.15

Nazofarenx 7 %1.08

Testis 4 %0.62

Ewing sarkom 2 %0.31

Servix 5 %0.77

Leiyomiyosarkom 2 %0.31

Parotis 1 %0.15

Karaciger 7 %1.08

Kaposi 4 %0.62

Digerleri 11 % 1.70

*Alt1 hastanin eg zamanli iki tanili primer kanseri mevcuttur.

Tablo: 6 Kanser hastalarinin kanser tiirlerine gore dagilimi
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Acil servise bagvuranlarin 106’s1 (%16.43) mide kanseri, 76’s1 (%11.78) meme
kanseri, 58’1 (%8.99) akciger kanseri olarak saptanmistir. Kadinlarda 163 (%]17.8)hasta
meme kanseri, 128 (%14) hasta mide kanseri, 109 (%11.9) hasta 6zefagus kanseri tespit
edilmistir. Erkeklerde ise 248 (%26.3) hasta mide kanseri, 147 (%15.6) hasta mesane
kanseri, 136 (%14.4) hasta akciger kanseri tespit edilmistir. Solunum sisteminde en sik
akciger kanseri, sindirim sisteminde ise en sik mide kanseri goriilmiistiir. Mide kanseri en
stk %30.8’1 61-70 yas araligindadir. Meme kanserinin %28.9’u 41-50 yas araligindadir.
Akciger kanseri %41.4’1 61-70 yas araligindadir. (p<0.05)

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin basvuru sikayetlerinin sistemlere gére dagilimi

tablo: 7°de gosterilmistir.

Sistem Say1 Yiizde
Gastrointestinal sistemle ilgili sikayetler 390 %19.61
Solunum sistemi ile ilgili sikayetler 234 %11.77
Kas-iskelet sistemi ile ilgili sikayetler 238 %11.97
Enfeksiyonla ilgili sikayetler 198 %9.95
Santral sinir sistemi ile ilgili sikayetler 314 %15.79
Uro-genital sistemle ilgili sikayetler 79 %3.97
Dolasim sistemi ile ilgili sikayetler 107 %5.38
Dermatoloji ile ilgili sikayetler 6 %0.30
Yara yeri ile ilgili sikayetler 37 %1.86
Psikiyatri ile ilgili sikayetler 4 %0.20
Hematoloji ile ilgili sikayetler 24 %1.20
Diisme darp 46 %2.31
Genel sistemlerle ilgili sikayetler 311 %15.64

Tablo: 7 Hastalarin bagvuru sikayetlerinin sistemlere gore dagilimi
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Siklik sirasina gore acil servise basvuru sikdyetleri degerlendirildiginde,
gastrointestinal sistemle ilgili sikayetler 390 (% 19.61), santral sinir sistemiyle ilgili
sikayetler 314 (%15.79), genel sistemle ilgili sikayetler 311 (%15.79), kas-iskelet sistemi
ile ilgili sikayetler 238 (%11.97), solunum sistemi ile ilgili sikayetler 234 (%11.77) ilk bes
sirada yer almaktadir. 1858 acil bagvurusunun 338’inde hastalarin birden g¢ok sikayeti

mevcutmus. Bir hasta ostomi kapatilmasi i¢in miiracaat etmis.

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin basvuru sikayetlerine gore dagilimi tablo:

8’de gosterilmistir.

Bagvuru Sikayeti say1 Yiizde Bagvuru Sikayeti Ssay1 yiizde
Nefes darligi 5 %5.55 GIS kanama 33 %1.46
Karin agrisi 9 %15.49 Idrarda kanama yanma 38 %6.12
Ates 5 %4.21 Gozde yabanci cisim 5 %0.22
Oral alim bozuklugu 5 %1.99 Dismenore 3 %0.13
Yaygin agri, miyalji 29 %10.16 Burun kanamasi 4 %0.17
Genel durum bozuklugu 63 %11.67 Halsizlik, anemi 24 %1.06
Ishal 5 %0.66 Biling bulanikligi 4 %0.17
Diisme, yaralanma 5 %1.99 Bayilma 2 %0.08
Gogiis agrisi 82 %3.64 Anksiyete 4 %0.17
Bas agrist 72 %12.07 Scrotal siglik 5 %0.22
Bogaz agrisi 49 %6.61 Ozefagusta yabanci cisim 1 %0.04
Oksiiriik 6 %2.93 Hemoptizi 2 %0.08
Sarilik 5 %0.22 Yumusak doku enfeksiyonu 31 %1.37
Nobet 6 %0.71 Yutma giigliigii 5 %0.22
Darp 1 %0.04 Tansiyon yiiksek/diigiik 15 %0.66
Hayvan 1sir1g1 1 %0.04 Axilla boyun ¢enede sislik 6 %0.26
Kasgint1 dokiintii 6 %0.26 Makatta agri 2 %0.08
Higkirik 1 %0.04 Trakeada yabanci cisim 1 %0.04
Yiiriiyememe 2 %0.08 Kolda bacakta sislik 6 %0.26
Hiperglisemi 1 %0.04 Postop ve yara pansumant 37 %1.64
Yiizde kayma hissizlik 8 %2.57 Ellerde kasilma 4 %0.17
Ex 4 %0.17 PEG ¢ikama titkanma 5 %0.22
Sistofix takma ¢ikma 1 %0.04 Nefrostomi ¢ikmasi tikanma 1 %0.04
Ostomi kapama 1 %0.04 Vajinal kanama 1 %0.04
Gogstinde sislik 1 %0.04 Trakea kaniil gikmasi 1 %0.04
Dogum 1 %0.04 Cumadin over dozu 1 %0.04
Gebe 2 %0.08 Bag donmesi 21 %0.93

*Birden fazla sikayeti olan hastalar mevcuttur.
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Tablo: 8 Hastalarin bagvuru sikayetlerine gore dagilimi

Acil servise bagvuru sikayetleri siklik itibariyle karin agris1 349 (%15.49) hasta, bas
agrist 272 (%12.07) hasta, genel durum bozuklugu 263 (%11.67) hasta, yaygin agr1 miyalji
229 (%10.16) hasta olarak tespit edilmistir. Tamamlayici cerrahi olmak igin bir hasta acile
basvurmus.

Acil servise basvuran kanser hastalarinin kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi tedavi

olmasina gore dagilimi sekil: 9°da gosterilmistir.
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Sekil: 9 Kanser hastalarinin tedavi tiiriine gore dagilimi

Calismada kanser hastalarinin 23’ (%3.59) tedavi almamis, 54 (%8.43) hasta
kemoterapi, 6 (%0.93) hasta radyoterapi, 197 (%30.78) hasta cerrahi tedavi almstir.
Kemoterapi ve radyoterapi alan hasta 55 (%8.59), kemoterapi cerrahi tedavi alan hasta 109
(%17.03), radyoterapi ve cerrahi tedavi alan hasta 66 (%10.31) olmus. Kemoterapi,
radyoterapi ve cerrahi tedavi alan 130 (%20.31) hasta tespit edilmistir.

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin metastaz durumu sekil: 10°da

gosterilmistir.
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Sekil: 10 Kanser hastalarinin metastaz durumu

Calismada kanser hastalarinin 443’de (%69.21) metastaz yok, 197’de (%30.78)

metastaz tespit edilmistir. Metastaz1 tespit edilen kanser hastalarinin %62.9’u erkek,

%37.1°1 kadindir. Metastazi olan 234 (%20.3) kanser hastasinin basvurusu yaz aylarinda
olmustur. 559 (%87.34) kanser hastasinda ailesel yatkinlik yok, 81’inde (%12.65) ailesel
yatkinlik vardi. Ailesel yatkinligi olan hastalarin %46.2’si erkek, %53.8’1 kadindir. (0.041)
139 (%21.71) kanser hastasinin sigara kullandigi, 3’tinde (%0.46) alkol, 33’linde (%5.15)

sicak cay ictigi, 2 (%0.31) hasta biomassa, 41’inde (%6.4) tandira maruz kaldigi tespit

edildi. 422 (%65.93) kanser hastasinin aliskanlig1 yoktu.

Acil servise bagvuran kanser hastalarin ek hastaliklarina gére dagilimi tablo: 9’da

gosterilmistir.
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Ek hastalik(komorbit hastalik) Say1 Yiizde
Hipertansiyon 71 %34.97
Diyabetus Mellitus 55 %27.09
KOAH 25 %12.31
Koroner arter hastalig1 21 %10.34
Hipertiroidi / hipotiroidi 8 %3.94
Kronik bobrek yetmezligi 8 %3.94
Serebro vaskiiler olay 6 %2.95
Atriyal fibrilasyon 5 %2.46
Koledokolitiazis 4 %1.97
Bening prostat hipertrofisi 3 %1.47
Migren 3 %1.47
Pulmoner emboli 3 %1.47
Polindropati 2 %0.98
Polikistik bobrek / soliter bobrek 2 %0.98
Losemi/ lenfoma 2 %0.98
Mitral kapak replasmani 2 9%0.98
Kalp yetmezligi 2 %0.98
Tiiberkiiloz 2 %0.98
Multinodiiler guatr 2 %0.98
Vertigo 1 9%0.49
Behget hastalig 1 %0.49
Bobrek transplantasyonu 1 %0.49
Multipl miyelom 1 %0.49
Demans 1 %0.49
Osteoporoz 1 %0.49
Osteomyelit 1 9%0.49
Depresyon 1 %0.49
Bipolar bozukluk 1 9%0.49
Gut hastalig1 1 %0.49
Romatoid artrit 1 %0.49
Ulseratif kolit 1 %0.49
Menenjit 1 %0.49
Aort yetmezligi 1 %0.49
Adrenal yetmezlik 1 %0.49
Miyom 1 %0.49

*Baz1 hastalarda birden fazla ek hastalik mevcuttu.

Tablo: 9 kanser hastalarinin ek hastaliklarina gore dagilimi
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Acile basvuran kanser hastalarmin 203’tinde ek hastaligi mevcuttu. 71 (%34.97)
hastada hipertansiyon, 55 (%27.09) hastada diyabetus mellitus, 25 (%12.31) hastada
KOAH ve 21 (%10.34) hastada koroner arter hastaligi saptandi. Sadece hipertansiyonu
olan kanser hastalarinin %44.4’1 erkek, %55.6’s1 kadin idi ve %48.8’1 71 yas ve iistiidiir.
Sadece diyabetus mellitusu olan hastalarin %44.9’u erkek, %55.1°1 kadindir, %36.1°1 61-
70 yas araligindir. Hipertansiyonu olan kanser hastalarin %34.5’1 ve diyabeti olan
hastalarin %31.9’u KOAH’1 olanlarin %47.6’s1 ilkbaharda, koroner arter hastalig1 olanlarin

%31.6’s1 yaz mevsiminde acile bagvurmustur.
Acil servise basvuran kanser hastalarinin sikayetleri dogrultusunda acil onkolojik

durumlar: degerlendirildi. Acil servise bagvuran kanser hastalarinda tespit edilen onkolojik

acil durumlar tablo: 10’da gosterilmistir.
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Onkolojik acil durumlar Say1 Yiizde Onkolojik acil durumlar Say1 Yiizde
fleus 27 %5.06 Anemi 46 %8.63
GIS kanama 27 %5.06 Kemoterapi sonrast kusma 20 %3.75
Idrar yolu enfeksiyonu 80 %15 Hiperkalsemi 7 %1.31
Plevral efiizyon 22 %4.12 Perikadiyal efiizyon 2 %0.37
VKSS 2 %0.37 Pnomotorax 1 %0.18
Hipopotasemi 13 %2.43 Kolanjit kolesistit 5 %0.93
Pnémoni 34 %6.37 DVT 6 %1.12
Depresyon 1 %0.18 Pulmoner emboli 10 %1.87
Hematiiri 14 %2.62 Ex 6 %1.12
Sepsis 11 %2.06 Notropenik ates 13 %2.43
Seliilit 26 %4.87 Trombositopeni 2 %0.37
Kronik bobrek yetmezligi 9 %1.68 Idrar retansiyonu 4 %0.75
Hiperpotasemi 1 %0.18 Kabizlik 9 %1.68
Akut bobrek yetmezligi 13 %2.43 Hipokalsemi 5 %0.93
Batinda abse 8 %1.5 Disfaji 9 %1.68
Epilepsi 14 %2.62 Extremite kirigt 2 %0.37
Ishal 7 %1.31 Hipoglisemi 9 %1.68
Senkop 2 %0.37 Serebrovaskiiler olay 2 %0.37
GIS fistiil 6 %1.12 Fasiyal paralizi 1 %0.18
GIS perforasyonu 4 %0.75 Fornier abse 4 %0.75
Urtiker 1 %0.18 Sweet hastalig1 1 %0.18
Boyunda abse 3 %0.56 Beyin 6demi 1 %0.18
Myokard infaktiisii 1 %0.18 UADHS 1 %0.18
Hidronefroz 1 %0.18 Nefrostomi ¢ikma/tikanma 1 %0.18
Asit 0 %1.87 Peritonit 1 %0.18
Hipoalbliminemi 1 %0.18 Ikter 2 %0.37
Vertebrada patolojik kirik 4 %0.75 Larenx obstriiksiyonu 4 %0.75
Iskemik hepatit 1 %0.18 Hepatik ven trombozu 1 %0.18
Beyin absesi 1 %0.18 Vokal kort paralizisi 1 %0.18
DIK 1 %0.18 Hipernatremi 1 %0.18
PEG tikanmasi/takilmasi 7 %1.31 Sistofix takma/tikanmasi 1 %0.18
Subdural hematom 1 %0.18 Ilaca bagli yan etki(ates ) 1 %0.18
Amfizem(torakostomi sonucu) 1 %0.18 Trakeaostomi tikanma 1 %0.18
Anal fissiir 2 %0.37 Diger 9 %1.68
Trakeadzafagial fistiil 5 %0.93

*Baz1 hastalarda birden fazla hastalik mevcuttu.

Tablo: 10 Acil servise gelen kanser hastalarinda onkolojik acil durumlar
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Acil servise bagvuran kanser hastalariin 80’inde (%15) idrar yolu enfeksiyonu,
46’simnda (%8.63) anemi, 34’sinda (%6.37) pnomoni, 27’sinde (%5.06) ileus, 27’sinde
(%5.06) GIS kanamasi, 26’sinda (%4.87) seliilit, 22’sinde (%4.12) plevral efiizyon,
20’sinde (%3.75) kemoterapi sonrasi kusma, 13’iinde (%2.43) notropenik ates, 10’unda
(%1.87) pulmoner emboli mevcuttu. Sadece idrar yolu enfeksiyonlarinin %30.2’si
sonbaharda, anemilerin %46.2°si ilkbaharda, pnomoniler yaklasik olarak yilin her
mevsiminde acil serviste rastlanmis. Acile bagvuran 4 (%0.21) hasta ex olarak getirilmis ve
bir kisi yapilan kardiyopulmoner resiisitasyona cevap vermis ve hastanede yer
olmadigindan sevk edilmistir. Acile basvuran onkolojik acili tesbit edilen 3 (%0.56) kanser
hastas: tetkik ve tedavi esnasinda arrest olmustur ve 2 hasta kardiyopulmoner resiisitasyona

cevap vermis yogun bakima yatirilmistir.

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin acil serviste uygulanan girisimlere gore

dagilimi tablo: 11°de gosterilmistir.

Uygulanan Girigim Sayr | Yiizde | Uygulanan Girisim Sayr | Yiizde
Endotrakeal entiilbasyon | 6 %1.75 | Foley sonda 77 %22.58
Nazogastrik sonda 48 %14.07 | Yara pansumani 72 %21.11
Stitiir 12 %3.51 | Endoskopi 7 %2.05
Sistofix takma 1 %0.29 | Goz lavaji 2 %0.58
Kan transflizyonu 64 %18.76 | Mesane irrigasyonu 10 %2.93
Lavman 16 %4.69 | Dj katater 2 %0.58
Burun tamponu 1 %0.29 | Atel 5 %1.46
Ttip torakostomi 5 %1.46 | Parasentez 10 %2.93
Santral katater 1 %0.29 | PEG temizligi tesbiti 1 %0.29
Herni rediiksiyonu 1 %0.29

*Baz1 hastalara birden fazla islem uygulanmistir.

Tablo: 11 Acil servise bagvuran kanser hastalarinin acil serviste uygulanan girisimlere gore
dagilimi.
Damar yolu agma ve medikal tedavi disinda acil serviste 341 hastaya farkl

girisimlerde bulunulmustur. Acil serviste miisahade ve takip altinda iken ilgili klinikler
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tarafindan 7 hastaya endoskopi, 2 hastaya dj katater takilmistir. Acil serviste 77 hastaya
sonda takilmis, 72 hastaya yara pansumani, 64 hastaya kan transfiizyonu, 48 hastaya
nazogastrik sonda takilmistir. 10 hastaya parasentez, 5 hastaya tiip torakostomi
uygulanmustir.

Acil servise gelen kanser hastalarina diger boliimlerden istenen konsiiltasyonlarin

dagilimi tablo: 12°de gosterilmistir.

Konsiiltasyon Sayr | Yiizde | Konsiiltasyon Sayr | Yiizde
Medikal onkoloji 189 %24.67 | Nefroloji 40 %5.22
Gastroenteroloji 46 %6 Anestezi 13 %1.69
Genel cerrahi 100 %13.05 | Kardiyoloji 22 %2.87
Gogiis cerrahisi 27 %3.52 | Ortopedi 10 %1.30
Uroloji 79 %10.31 | Kadin dogum 27 %3.52
Gogiis hastaliklar 69 %9 Kulak burun bogaz 14 %1.82
Noroloji 27 %3.52 | Beyin cerrahi 24 %3.13
Enfeksiyon hastaliklari 49 %6.39 | Dermatoloji 3 %0.39
Kalp damar cerrahisi 8 %1.04 | Endokrinoloji 5 %0.65
Psikiyatri 2 %0.26 | Plastik cerrahi 3 %0.39
Hematoloji 5 %0.65 | GOz hastaliklart 4 %0.52

*Baz1 hastalara birden fazla konsiiltasyon istenmistir.

Tablo: 12 Acil servise gelen hastalardan istenen konsiiltasyonlarin dagilimi

Acil servise gelen hastalardan 189’u (%24.67) medikal onkolojiye, 100’{ (%13.05)
genel cerrahiye, 79’u (%10.31) iirolojiye ve 69’u (%9) gogiis hastaliklarina konsiilte

edilmistir. En az konsiiltasyon istenen boliim 2 hasta ile psikiyatridir.
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Sekil: 11 Konsiiltasyon istenen kliniklerin sayisi ile hasta dagilimi

Bir klinikten istenen konsiiltasyon sayist 359, iki klinikten istenen konsiiltasyon

sayist 114, {i¢ klinikten istenen konsiiltasyon sayist 51, dort klinikten istenen konsiiltasyon

ise sekizdir.

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin servis yatiglarina goére dagilin

tablo:13’de gosterilmistir.

Yatis servisi Say1 | Yizde | Yatis servisi Say1 | Yizde
Medikal onkoloji 97 %28.61 | Genel cerrahi 69 %20.35
Uroloji 28 | %8.25 | Gogiis hastaliklar 28 | %8.25
Gastroenteroloji 20 %5.89 | Enfeksiyon hastaliklar 4 %1.17
Nefroloji 16 %4.71 | Gogis cerrahi 21 %6.19
Noroloji 3 %0.88 | Kadin dogum 13 %3.83
Beyin cerrahisi 5 %1.47 | Kardiyoloji 4 %1.17
Kulak burun bogaz 7 %2.06 | Anestezi 8 %2.35
Ortopedi 4 %1.17 | Kalp damar cerrahi 6 %1.76
Psikiyatri 1 %0.29 | Dermatoloji 1 %0.29
Endokrinoloji 3 %0.88 | Plastik cerrahi 1 %0.29

Tablo: 13 Acil servise bagvuran hastalarin servislere yatig dagilimu.

Acil servise basvuran hastalarin yatis1 yapilan servisler siklik sirasina gore 97
(%28.61) hasta ile medikal onkoloji, 69 (%20.35)hasta ile genel cerrahi, 28 (%8.25) hasta
iiroloji, 28 (%8.25) hasta gogiis hastaliklari, 21 (%6.19) hasta ile gogiis cerrahisidir.
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Medikal onkoloji servisine yatan hastalarin %48.5°1 erkek, %51.5°1 kadindir. Genel cerrahi
servisine yatan hastalarin %49.3’i erkek, %50.7’si kadindir. Medikal onkoloji servisine
yatislarin %331 yazin, genel cerrahi servisine yatiglarin %34.8’1 ilkbaharda olmustur.

Konsiiltasyon istenen hastalarin servise yatma oram %44.25°dir. G6giis cerrahisi
konsiiltasyonu istenip (%77) en yiiksek oranda yatis yapilan servistir. Hematoloji ve goz
servislerine konsiilte edilen 9 hastaya yatis verilmemistir. 39 hasta ile en fazla yatis yapilan
ay Haziran’dir. Medikal onkolojiye yatis yapilan hastalarin sikayetleri arasinda siklik
sirasina gore genel durum bozuklugu 70 (%72), 20 (%20.61)ates, 12 (%12.37) karin agristi,
7 (%7.21)okstirtik sikayetleri mevcuttu. 11 hasta nétropenik ates, 6 hastada hipoglisemi, 5
hasta sepsis, 4 hasta anemi tanis1 konarak onkolojik acil olarak tespit edilmistir.

Acil servise bagvuran kanser hastalarinin acilden ayrilis sekline gore dagilimi sekil:

11°de gosterilmistir.
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Sekil: 12 Kanser hastalarinin acilden ayrilis sekline gore dagilimu.

Hastalarin 1465’1 (%78.84) taburcu edilmis, 336’s1 (%18.08) yatirilmis, 48’1
(%2.58) tedaviyi red ederek veya tam1 ve tedavinin sonlanmasini beklemeyerek imza
karsilig1 kendi istegi ile acilden ayrilmis, 5’1 (%0.26) bagka bir hastaneye sevk edilmis, 4
(%0.21) hasta ex olmustur. Ayrilis sekli olarak 2 hasta Temmuz ayinda ve 2 hasta Kasim
aymda ex olmustur. Medikal onkoloji servisine en fazla yaz aylarinda 32 hasta yatmuistir.
Psikiyatri ve plastik cerrahi servislerine kis, ilkbahar, yaz mevsimlerinde hi¢ hasta
yatmamuistir.

942 erkek hastanin atesi ortalama 36.15°C (min:35.50 max:40), 916 kadin hastanin
atesi 36.18°C (min:35.50 max:38.50) ol¢iilmiistir. Kanda glukoz degeri erkeklerde

67



116.79(min:13 max:388), kadmnlar 124.89 (min:58 max:598) saptanmistir. Kalsiyum
erkeklerde 8.8 (min:6.4 max:14.5), kadinlarda 8.7 (min:6 max:12.8) tespit edilmistir.
Notrofil degeri erkeklerde 7.2 (min:0.10 max:39.3), kadinlarda 6.63 (min:0 max:29.8)

Olgtilmiistiir.

TARTISMA ve SONUC

Toplumda niifus yaslandikg¢a, yasam siiresi uzadik¢a ve gelisen tani-tedavi
imkanlar1 sonucu onkolojik hastaliklarin goriilme siklig1 ve takip siireleri artmaktadir.
Tedavi ve takip sirasinda kanser hastalari acil servislere tahmin edilenden daha fazla
basvurmaktadirlar. Bagvuru sirasindaki kanserli hastalarin sikayetleri buna eslik eden
komorbit hastaliklarindan dolay1 tani ve tedavilerindeki gecikmeler mortalitede artisa
neden olabilmektedir.

Ulkemizde 2013 yil1 yasa baglh standardize edilmis kanser hiz1 erkeklerde kadinlara
gore daha fazladir [18]. Nebahat Can ve ark. [4] yaptigi calismada acile bagvuran
hastalarin %63.3’1 erkek %36.7°si kadin saptanmistir. Sadik Muallaoglu ve ark. [60]
yaptig1 caligmada acile bagvuran kanser hastalarinin %58.8 erkek % 41.2 kadin tespit
etmistir. Bozdemir ve ark. [61] calismasinda %49.5’1 erkek %50.5’1 kadin saptanmustir.
Kogak ve ark.[62] calismasinda acil basvuru %42’si kadin %581 erkek saptanmuistir.
Yapilan c¢alismada acile basvuran kanser hastalarinin kadin erkek oranlart esit
bulunmustur. Erkeklerde sigara icimi kadinlarda tandir kullanma ve her iki cinsiyette sicak
cay icme aliskanlig1 mevcuttur.

Acile gelen hastalarin yas ortalamasi Bozdemir ve ark. [61] ¢alismasinda 60+14.8,
Can ve ark. [4] ¢alismasinda 59.47+13.13, Kogak ve ark. [62] ¢alismasinda yas ortalamasi
61,7 yil olarak saptanmistir. Yaylact ve ark.[63] caligmasinda yas ortalamasi 58.2+14.5
tespit edilmistir. Caligmada hasta grubunun genel yas ortalamasi 59.57(min:19- max:111)
yildir. Erkeklerin yas ortalamasi 60.66+13.844 yil, kadinlarin yas ortalamasi 58.46+14.940
yildir. Yas ortalamalarimiz iilkemiz ve diinyadaki diger ¢alismalarla uyumludur.

Kogak ve ark. [62] ¢alismasinda bagvurularin en sik 50-80 yas araliginda oldugunu
saptanmigtir. Can ve ark. [4] ¢alismasinda 61-70 yas araliginda ensik basvuru yapildigini

tespit etmis. Erciyes tiniversitesinde [64] yapilan ¢alismada kanser hastalari 55-74 yas
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araliginda daha fazla acile geldigi tespit edilmis. Calismada bagvuru yogunlugu en az 18-
30 yas grubu %4 ile en sik 51-60 yas araligi %25 olarak tespit edilmistir. Kanserin yas
ilerledik¢e insidansinin artmasi, komorbit hastaliklarin eslik etmesi sonucu uygulanan
tedavi komplikasyonlarinin ve multiorgan yetmezliklerinin daha sik goriilmesiyle iligkili
oldugunu diisiiniilmektedir.

Bozdemir ve ark.[61] ¢alismasinda alt1 ayda 24,903 hasta acil bagvurusu igerisinden
324 kanser hasta bagvurusu orant % 1.3’diir. Biilent Ecevit iiniversitesinde yapilan
caligmada [65] bir y1l iginde 27,595 hasta bagvurusunda 1,472 (%5.03)kanser tanili hasta
miiracaatt saptanmustir. Erciyes Universitesinde [64] yapilan calismada %0.98 dir.
Swenson ve ark. [66] calismasinda kanser hastalarinin acil servise basvuru orant %5’dir.
Can ve ark. [4] yaptig1 ¢alismada da %]1.4 saptanmistir. Calismada bir yil iginde 170,020
acil bagvurularin 1,858’1 (%1.09) kanser hastalar1 tarafindan yapilmistir. Calisma yapilan
acil ¢ok yogun oldugu i¢in kanser hasta miiracaadi goreceli olarak az bulunmustur.

Can ve arkadaslarinin [4] yaptigi alti ayda 120 kanser hastasi acile gelmis ve
giinliik bagvuru sayisi 0.66 hastadir. Bozdemir ve arkadaslarmin [61] ¢alismasinda alti
ayda 324 hasta acile gelmis, giinliik ortalama 1.8 hastadir. Yaylaci ve arkadaslarinin [63]
calismasinda kanser hastalarinin ortalama basvurusu 1.71+1.32 olarak saptanmistir.
Muallaoglu ve ark. [60] ¢alismasinda bir yilda acile 408 kanser hastasi basvurmus giinliik
ortalama 2.08 hastadir. Biilent Ecevit Universitesinde [65] yapilan ¢alismada 593 kanser
hastasinin acile gilinlilk bagvurusu ortalama 4.03 olarak tespit edilmis. Calismada 640
kanser hastasinin acile 1858 basvurusu mevcut ve giinliik ortalamasi 5.09 hastadir. Calisma
yapilan hastane yogun kanser hastalarmin bulundugu bir bolge oldugu ve primer tedavi
yapildigi i¢in giinliik bagvuru sayis1 beklenildigi gibi yiiksektir.

Muallaoglu ve ark. [60] ¢alismasinda 222 hasta (%54.5) bir kez acile bagvurmus ve
iki ya da daha fazla basvurul86 hastadir (%45.5). Biilent Ecevit Universitesinde [65]
yapilan ¢alismada 262 hasta (%44.18) bir kez acile bagvurmus, alt1 ve {istli basvuru orani
49 hastadir (%8.26). Calismada 280 hasta (%44) bir kez acile basvurmus, alt1 ve isti
bagvuru sayisit 73 (%11) olup diger ¢alismalarla uyumludur. Birden fazla bagvurularin
nedeni acil servislere polikliniklere gére daha kolay bagvurmalari, kanser hastalarinin
halsizlik, hastalik kapma korkusu gibi sorunlar yiiziinden sira beklememek istemeleri, 7/24

kesintisiz hizmet almalari, kisa siire tedavi almalari, gisimsel islemler (parasentez) igindir.

69



Yatis1 gereken hastalarin yer acilincaya kadar acil servise yonlendirilmeleri, 112 acil ¢agri
merkezine ulasarak daha hizli hizmet almalarina bagli olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Calismada acil servise gelis sekli olarak ayaktan 1.051 (%56.6), hastane i¢indeki
poliklinikten gelen hasta 274 (%14.7), 112 ile gelen hasta 514 (%27.7), sevkli gelen hasta
18 (%]1) miiracaat etmistir. Onkolojik hastalarin acile basvuru sekillerine gore
degerlendirildiginde en ¢ok ayaktan basvuru ve 112 ile gelen hasta oldugu saptanmistir.
Biilent Ecevit Universitesinde yapilan ¢alismada dogrudan basvuru oranmi %93.4, dis
merkezden sevk orani1 %4.1, hastane bilinyesindeki poliklinikten acile yonlendirilen hasta
orant %1.9 olarak belirlenmistir. Kerrouault ve ark. [67] calismasinda %92 dogrudan
bagvurunun %55°1ik oranini aile hekimleri tarafindan acil servise yonlendirilen hastalardan
olugmaktadir. Caligmada hastane polikliniklerinden yonlendirilen kanser hastalari ise
cogunlukla agr1 palyasyonu, hidrasyon, parasentez ve genel durum bozuklugu i¢in geldigi
saptanmistir. Hastane acilimizin 7/24 saat hizmet vermesi ve 112 hizmettelerinin
yayginlagmasi kanser hastalariin acil servis miiracaatlarinin artirmasinda rol
oynamaktadir.

Onkolojik hastalarin acil servislere basvuru zamanindaki degisimler iilkemizin
cografi ve iklim kosullarina, hasta ve hasta yakinlarinin beklentilerine baghdir. Kanser
hastalarinin biiylik bir kism1 mesai saatlerinde acile bagsvurmaktadir. Bozdemir ve ark. [61]
calismasinda ve Swenson ve ark. [66] ¢alismasinda da giindiiz saatlerinde bagvuru fazladir.
Emet ve ark. calismasinda [68] ise 08:00-17:00 saatleri arasinda %354 basvuru orani
saptamigtir. Onkolojik hastalarin1 da kapsayan acil basvurularini inceleyen Kiligarslan ve
ark. [2] calismasinda en sik 11:00-23:00 saatleri arasinda miiracaat olmustur. Tanrikulu ve
ark. [69] yaptig1 calismada ise 08:17:00 saatleri arasinda basvuru daha sik olup gece
saatlerinde basvuru daha az oldugunu saptamistir. Biilent Ecevit Universitesinde [65]
yapilan ¢alismada 08:00-18:00 saatleri arasinda 890 hasta (%60.5) hasta acile geldigi tespit
edilmistir. Calismada diger ¢aligmalarla uyumlu olup 08:00-16:00 saatleri arasinda 1,131
(%61) hasta bagvurusu, 16:00-24:00 saatleri arasinda 537 (%29) basvuru, 00:00-08:00
saatleri arasinda 190 (%10) hasta bagvurusu saptanmistir. Giin i¢inde en ¢ok basvuru
10:00-11:00 saatleri arasinda 201 (%10.8) hasta, en az ise 04:00-05:00 saatleri arasinda 6
(%0.3) hasta olarak saptanmistir. Calisma yapilan hastanede hem randevu hem de direk

poliklinik bagvurusu yapilabilmektedir. Gece basvuru azliginin nedeni hastanenin sehirden
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uzak olmasi ve cografik sartlarinindan kaynaklanmaktadir.

Kanser hastalarinin acil servis bagvurularinin mevsimlere gore degerlendirilmistir.
Emet ve ark. [68] ¢alismasinda en az bagvuru ilkbaharda, en ¢ok basvuru yaz aylarindadir.
Ayni zamanda en yogun bagvuru Temmuz’da en az ise Mart ayinda idi. Biilent Ecevit
Universitesinde [65] yapilan calismada sonbaharda %26.8, yazin %25.7, kisin %24.6,
ilkbaharda da %22.9 bagvuru yapilmistir. Yine aylara gore en sik Agustos’ta %10.1, en az
ise Mayis ve Haziran aylarinda %?7.1°dir. Tanrikulu ve ark. ¢alismasinda [69] acil servise
basvuran kanser hastalari dahil en fazla bagvuru Aralik ayinda en az bagvuru Nisan
ayindadir. Caligmada ilkbahar mevsiminde 558 (%30), yaz mevsiminde 558 (%30)
basvuru, sonbahar da en az 348 (%18.7) basvuru yapilmistir. Aylardan en sik Haziran 202
(%10.9) ve Temmuz’da 202 (%10.9) basvuru olmustur. En az Aralik ayinda 86 (%4.6)
hasta acile basvurmustur. Yaz aylarinda artan giinliik sicakliklar ve kuru hava nedeniyle
stvi alimimi kaybini tolere edememekte buna bagli dehidratasyon ve bunun sonucu
komplikasyonlar olugsmaktadir. Acil servisin bulundugu cografyaya bagli olarak soguk ve
yagis nedeniyle kisa dogru basvular azalmaktadir.

Calismada basvuru sikayetlerinin sistemlere gore inceledigimizde acil servise
yapilan bagvurular arasinda gastrointestinal sisteme ait sikdyetler ensik olarak tespit
edilmistir. GIS sikayetlerinde ilk sirayr karin agrisi, GIS kanama, ishal almaktadir. En az
psikiyatri ile ilgili sikayetler (%0.20) icin acile gelinmistir.

Escalante C.P. [70] yaptigi ¢alismada acil servise basvuran hastalarda en sik
basvuru sikayeti ates (%25), agr1 (%22), GiS sikayetleri(ishal, bulant;, kusma, kabizlik
(%9), nefes darlig1 (%7), yorgunluk/halsizlik (%6), kanama (%4) olarak tespit etmistir.
Muallaoglu ve ark. [60] ¢alismasinda nefes darhigi (%23.2), agr1 (%17.8), ates (%14.2),
bulanti-kusma (%14.4), konfiizyon (%5.8) ve halsizlik (%4.6) olarak kabul edilmistir.
Erciyes Universitesinin [64] calismasinda, Yaylaci ve ark. [63], Kocak ve ark. [62]
calismasinda acile bagvuru sikayetleri (%30) en sik nefes darligr idi. Bozdemir ve ark. [61]
calismasinda en sik bagvuru agr sikayeti %24, nefes darlig1 % 17, bulant1 ve kusma %14,
ates %13, halsizlik %6 idi. Kerrouault ve ark. [67] yaptigi ¢calismada en sik basvuru
sikdyetleri immunsiipresyon ve genel durum bozuklugu idi. Kilicarslan ve ark. [2]
caligmasinda en sik bagvuru nedenleri gogiis agrisi, karin agrisi, nefes darligt ve bas

agrisidir.  Swenson ve ark. [66] yaptigi calismada ilk sirada %48 ile GIS sikayetleri yer
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almaktadir. Can ve ark. [4] calismasinda sirasiyla %23.3’ii GIS sikayetleri, %19.2’si agri,
%16.7’si solunumsal, %15’ genel sikayetlerle acile basvurdugu saptanmistir. Biilent
Ecevit Universitesinde [65] yapilan calismada ilk sirada %14.26 ile nefes darlig: yer
almaktadir. Calismada da ilk sirada %15.49 ile karin agris1 yer almaktadir. Karin agrisinin
calismada ilk sirada yer almasmin nedeni bdlgede goriilen GIS kanserlerinin sikligiin
fazla olmasi olarak diisiiniildii. Bélgede tek GIS kanser cerrahisi yapan merkez olmasi,
cerrahi komplikasyonlar ve GIS kanseri komplikasyonlar1 (perforasyon, kanama,
enfeksiyon, kabizlik, pankreatit) gibi nedenlerden dolay1 hastalarinda daha sik karin agrisi
ile acil servise bagvurduklart soylenebilir.

Calismada ikinci bagvuru sikdyeti bas agrisidir (%12.07). Muallaoglu ve ark.
calismasinda agri ile gelen kanser hastalarinda bas agris1 %9.5 oaraninda saptanmistir. Bag
agrisinin nedeni kanserin metastazindan kaynaklananabilecegi gibi komorbit hastaliklarin
sik belirtileride olabilir. Bas agrisinin nedeninin agiklamak tedavi icin yol gostericidir.

Calismada basvuru sikayetleri arasinda en sik iiclincii neden genel durum
bozuklugudur (%11.67). Genel durum bozuklugu yapabilen nedenler arasinda bulanti,
kusma, istah kaybi, nefes darligi, halsizlik, agri, uyku bozuklugu sayilabilir. Kanser
hastalarinda bir sikayet diger sikayetleri tetikleyebildigi gibi, sikayetler birbirlerinden
bagimsiz olarak farkli isleyislerle de ortaya ¢ikabilir. Genel durum bozuklugu yasam
kalitesinin azalmasi ile kendini gosterebilmektedir. Kanser hastalarinin sistematik
yaklasimla bir biitlin olarak incelenmesi gerektigi sdylenebilir.

Ulkemizdeki 2016 yilinda Saglik Bakanlhig: tarafindan yaymlanan Tiirkiye Kanser
[statistiklerine gore 2013 yilindaki tiim yas gruplarinda erkeklerde ilk ii¢ sirayr akciger,
prostat, mesane maligniteleri almakta olup, kadinlarda ise meme, tiroit ve kolerektal olarak
bildirilmistir [18]. Swenson ve ark. [66] calismasinda en sik bagvuru yapan hastalarinda
%16 oranla akciger ve GIS kanseri olustumaktadir. Bozdemir ve ark. [61] ¢alismasinda
%22.9 GIS kanserli hastalar acile gelmis. Erciyes Universitesinin [64] yaptig1 ¢alismada
%28.9 orani ile GIS kanseri ilk sirada yer almus. Biilent Ecevit Universitesinde [65]
yapilan ¢alismada da ilk sirada GIS kanserleri %31.4 oraninda tespit edilmistir. Muallaoglu
ve ark. [60] yaptig1 ¢alismada ilk sirada akciger kanseri (%32.5) tanist alan hastalar acile
gelmis. Calismada acil servise bagvuran hastalarin %16.43’ii mide kanseri, %11.78’1 meme

kanseri, %8.99’u akciger kanseri tanis1 vardi. Erkeklerde siklik sirasi ile % 26.3 mide
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kanseri, %15.6 mesane kanseri, %14.4 akciger kanseri tespit edildi. Kadinlarda siklik siras1
ile meme kanseri %17.8, mide kanseri %14, 6zefagus kanseri %11.9 saptanmistir. Acil
servise en sik basvuran hastalarin mide kanseri tanili olmasi, erkeklerde ilk sirada ve
kadinlarda ikinci siklikta mide kanser tanili hastalarin acile gelmelerinin nedeni ¢alisma
yapilan hastanede kanser cerrahisinin yapiliyor olmasidir. GIS’in 6zefagus, mide, kolon,
karaciger gibi organlar1 kapsamasi ve bolgede GIS kanserinin sik goriiliiyor olmasi acil
servis bagvurulart artirdig1 diistiniilmektedir.

Ulkemizde akciger kanseri erkeklerde ilk sirada yer alirken kadinlarda son yillarda
dordiincti siraya yiikselmistir [18]. Calismada organ bazinda kadinlarda en stk meme
kanseri %17.8 oram ile literatiirle uyumludur. Ulkemizde kanser insidansi diinya
insidansinin lizerinde seyrederken, son yillarda Avrupa ve Amerika gibi gelismislik diizeyi
yiiksek olan iilkelere gore kanser acisindan hem erkekelerde hem de kadinlarda daha diisiik
hizda oldugu goriilmistiir [18]. Calismada 2014 yilinda 367 (%52.1) erkek hasta, 337
(%47.9) kadin hastaya tan1 konulmus. 2015 yilinda 324 (%55.6) erkek hasta, 259 (%44.4)
kadin hasta tan1 almistir. Sonug olarak istatistiksel olarak uyumludur.

Kanser hastalar1 acil servislere metastaza bagli sebeplerden de basvurabilirler.
Biilent Ecevit Universitesinde [65] yapilan ¢alismada metastaz sikligi %22.4 olarak tespit
edilmistir. Muallaoglu ve ark. [60] yaptigi ¢alismada acil bagvuran kanser hastalarinda
%65.3 oraninda metastaz vardi. Bozdemir ve ark. [61] c¢alismasinda %44 oraninda
metastaz tespit edilmistir. Calismada acile basvuran 197 hastada (%30.78) metastaz tespit
edilmistir. Nefes darligi, hemoptizi nedeni ile acile gelen hastalar da akciger kanseri veya
akciger metastazi saptanabilmektedir. Primer beyin kanseri veya beyin metastazi olan
hastalar n6bet, suur bulaniklig1 gibi norolojik sikayetlerle, karaciger metastazi olan hastalar
karaciger yetmezligi ile kemik metastazi olan hastalar yaygin viicut agrisi, kanserin neden
oldugu patolojik kiriklar nedeniyle acile gelebilir. Maalesef metastaz tanilar1 acilde
konabilir.

Calismada 81 hastada (%12.65) ailesel yatkinlik vardi. Kanser olusumunda ¢evre
ve gen iligskisi ¢ok karmasik bir yapi olup kanser kontrolu ve genetik yatkinlik birlikte
incelenmelidir. Ulkemizde genetik yatkinliklarm kanserledeki rolunun incelenmesi
tiniversitelerin arastirma yapilanmalari i¢cinde kalmis, elde edilen bulgular toplum diizeyine

tasinamamustir. Ailesel kanserlerde genetik tani, klinik takip, onleyici tibb1 ve cerrahi
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tedaviler kanser olgularinda morbidite ve mortaliteyi dnemli 6l¢lide azalttigr bildirilmistir
[71].

Can ve ark. calismasinda 18 hasta %15 sigara kullanimi, 3 hasta %2.5 alkol
kullanimi1 tespit edilmis. Calismada 139 (%21.71) kanser hastasinin sigara kullandigi,
3’linde (%0.46) alkol, 33’iinde (%5.15) sicak cay igtigi, 2 (%0.31) hasta biomassa, 41’inde
(%6.4) tandira maruz kaldig: tespit edildi. Calisma yapilan bdlgenin 6zellikleri ve kiiltiir
yapist olarak tandir kullanimi, odun tezek komiir kullaniminin yayginligi, sicak cay ve
tuzlanmis gidalarin tiikketilmesi sik rastlanilabilir.

Komorbit hastaliklar seksen bes ve lizeri yaslardaki hastalarda {i¢ ve tizeri olup,
kanserin seyrini ve yasam kalitesini etkilemektedir [14]. Erciyes Universitesinin [64]
yaptigi c¢alismada en sik komorbit hastalik hipertansiyondur (%32.1). Biilent Ecevit
Universitesinde [65] hastalarmn %8.7’inde komorbidite saptanmis ve %28.84 oraninda
KOAH tespit edilmis. Tanrikulu ve arkadaslarinin [69] yaptigi ¢alismada acile bagvuran
hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunu %23.7 hipertansiyon ve gogiis agrisi olusturuyormus.
Calismada acile bagvuran kanser hastalarinin 203’tinde (%31.71) ek hastaligi mevcuttu.
Hipertansiyon 71 (%34.97) hastada en sik komorbidite idi. Kardiyovaskiiler hastaliklar
6lim nedeni olarak ilk siarda yer alir. Tiirkiye Ulusal diizeyde 6liime neden olan ilk on
hastalik arasinda hipertansif kalp hastaliklart %3 ile altinci siradadir. Tiirk Tansiyon
Prevalans Calismasi’nin sonuglaria gore ulusal diizeyde ve cinsiyete gore hipertansiyon
prevalansi toplumda %31.8, erkeklerde %27.5 iken kadinlarda %36.1°dir [72]. Calismada
bu anlamda litaratiir ile uyumludur. Ek hastaliklarin acil hekimlerince sorgulanmasi kanser
hastalarinin tedavilerinin planlanmasi1 ve bazi hastaliklar1 6ngérme agisindan Onem
kazanmaktadir. Kanser hastalarinin yasam siiresi ve kalitesi buna bagli oldugunu
diistinmekteyiz.

Bilimin gelismesi sonucu kanserin farkli tedavi yaklasimlarina bagli sorunlarla acil
servise onkolojik hastalar bagvurmaktadir. Biilent Ecevit Universitesinde [65] yapilan
caligmada hastalarin %40.5°1 kemoterapi, %16.5’1 radyoterapi, %6.2’si hem kemorepi ve
radyoterapi almistir. Bozdemir ve ark. [61] ¢alismasinda hastalarin %46’s1 kemoterapi,
%14’ radyoterapi, %37’si cerrahi tedavi olmustur. Calismada sadece %8.43 hasta
kemoterapi, %0.93 hasta radyoterapi, %30.78 hasta cerrahi tedavi almigtir. Kemoterapi ve

radyoterapi alan hasta %8.59, kemoterapi cerrahi tedavi alan hasta %17.03, radyoterapi ve
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cerrahi tedavi alan hasta %10.31 olmus. Kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi tedavi alan
%20.31oraninda tespit edilmistir. Cerrahi tedavi almis kanser hastalarinin sayisinin fazla
olmasinin nedeninin ¢alisma yapilan hastanenin kanser cerrahisi yapmasi oldugunu
diisiiniiyoruz. Cerrahi komplikasyonlar, kemoterapi sonrasi kusma, notropenik ates gibi
nedenlerle acile bagvuruldugu goriilmektedir.

Calisma yapilan acilde hastalarin sikayetlerine gére uygun semptomatik tedaviler
diizenlenmektedir. Bagvuran hastalarin ¢oguna oral alim azligi, halsizlik, bulanti, kusma
nedeniyle hidrasyon tedavisi ve antiemetik tedavi uygulanmistir. Swenson ve ark. [66]
yaptig1 ¢alismada agri ile basvuran kanser hastalarin %50°sine analjezi yapilmistir. Agr1 en
cok metastatik kanserli hastalarda saptanmistir. Calismada agriya yonelik analjezik olarak
NSAI ve opioidler kullamlmaktadir. NSAI ilaglar ¢ogunlukla ilk tercih olarak
kullanilmaktadir. Hastanede Algoloji poliklinigi mevcut olup kanser hastalarinda agrinin
tedavisi ve takibi yapilmaktadir.

Kanser hastalarinin tedavisinde ve stabilizasyonunda oksijen destegi verilmekte
olup inhaler tedaviler, antiddem, antibakteriyel, antitrombolik tedaviler bulgular ve
endikasyonlar esliginde acil hekimi tarafindan tedavi amacl uygulanmakta olup hastanin
tedaviye cevabi incelenebilmektedir.

Cogunlukla onkolojik hastalarin son donemde acile bagvurular1 daha siktir. Kanser
hastalar1 idrar yolu enfeksiyonlari, anemi, pndmoni, ileus, GIS kanamasi, seliilit, plevral
eflizyon, kemoterapi sonrasi kusma, notropenik ates ve pulmoner emboli nedeni ile
basvurmuslardir. Kanser hastalar1 ya kanserin komplikasyonlart ya da komorbit
hastaliklara bagl ciddi tablolarla basvurabilmektedir. Erciyes Universitesinin [64] yaptigi
calismada en sik uygulanan girisimsel islem endotrakeal entiibasyon, parasentez ve katater
takilmasidir. Gazi tiniversitesinde [73] yapilan ¢alismada hastalarin %6’sma entiibasyon
yapilmustir. Biilent Ecevit Universitesinde [65] hastalarin 13’{ine entiibasyon, 9’una
kadiyopulmoner resusitasyon yapilmis olup 2 hasta 6lmistiir. Calismada acile bagvuran
4(%0.21) hasta ex olarak getirilmis ve bir kisi yapilan kardiyopulmoner resiisitasyona
cevap vermis ve hastanede yer olmadigindan sevk edilmistir. Acilde hastanenin diger
boliimlerine hizli yatis olmakta olup acil serviste uzun siireli takip yapilmamaktadir. Sonug
itibariyle mortalite oranimiz diisiik oldugu diistintilmektedir.

Kanserin seyri esnasinda ya da komplikasyonu olarak anemi goriilmekte olup kan
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triinlerinin tansfiizyonu ile hastalarin durumu kontrol altina alinmaktadir. Erciyes
Universitesinin [64] yaptig1 calismada %15.2, Gazi iiniversitesinde [73] %12 oraninda kan
transfiizyonu yapildig1 saptanmustir. Biilent Ecevit Universitesinde [65] %3.19 hastaya kan
transfiizyonu yapilmistir. Caligmada %18.76 hastaya kan ve kan diriinleri takilmistir.
Ayrica yatisi planlanan hastalarin yer yoklugu durumunda, giinii birlik yatis yapilan
bolimde mesai bitimine yakin gelen hastalarin kan transfiizyonlar1 acil serviste
uygulanmaktadir. Trombositopenisi olan hastalara trombosit siispansiyonu, INR degeri
yiiksek olan ve parasentez planlanan hastalara taze donmus plazma verilmistir.

Calismada evde bakim hizmetleri ve aile hekimleri tarafindan verilebilecek
hizmetler olan giinliik pansuman, sonda takilip ¢ikarilmasi, siitiir alinmasi, port ignesinin
cikartilmasi, enjeksiyon nedeniyle acil servise bagvuran hastalar acil servislerin is
yogunlugunu artirmaktadir.

Calismada hastalarin acil servisten ayrilma seklini taburculuk, yatis, sevk, tedavi
red, eksitus olarak degerlendirdik. Tanrikulu ve ark. [69] yaptigi calismada kanser
hastalariin basvurularinda %0.94°1 sevk, %4.02’si yatis yapilmis. Swenson ve ark. [66]
yaptig1 calismada %10 oliim orani vardir. Kogak ve ark. [62] ¢alismasinda acilde takip
edilen hastalarin %19°u exitus, %42’si yatis1 yapilmistir. Biilent Ecevit Universitesinde
[65] yapilan caligmada %33.8’1 yatirilmig, %1°i tedavi red, %0.1°1 exitus, %0.1°1 sevk
edilmistir. Calismada % 18.08’1 yatirilmig, %2.58’1i tedaviyi red ederek ya da
beklemeyerek acili terk etmis, %0.26’s1 baska hastaneye sevk edilmis, %0.21’1 ex
olmustur.

Acile gelen onkolojik hastalarin ilk miidahaleleri yapildiktan sonra ilgili branglara
konsiilte edilmektedir. Ciinkii onkolojik acillerin ¢ogu yatis gerektirir. Kocak ve ark. [62]
caligmasinda ilk sirayr dahiliye klinigi alarak %70 oraninda konsiiltasyon yapilmistir.
Biilent Ecevit Universitesinde [65] yapilan calismada %39.1 oraninda konsiiltasyon
yapilmis olup ilk sirayr onkoloji sonra gogiis hastaliklari, enfeksiyon hastaliklar: takip
etmektedir. Calismada acil servise hastalarin %24.67°si medikal onkolojiye, %13.05’1
genel cerrahiye, %10.31°1 tirolojiye, %9’u gogiis hastaliklarina konsiilte edilmistir. En az
konsiiltasyon istenen boliim %0.26 ile psikiyatridir. Hastalarin onkolojik acillerini
degerlendirdikten sonra yatis amagli kliniklerin goriislerine bagvurulmustur.

Erciyes Universitesinin [64] yaptig1 calismada sevk oran1 %1.3’tiir. Calismada ilgili
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boliimlerde ve hastanenin diger boliimlerinde de yer olmadig: i¢in dis merkeze 9%0.26’s1
sevk edilmistir. Caligma yapilan {iiniversite hastanesinde ileri tetkik ve tedavi
yapilmasindan dolayi, ¢evre illerin kanser hastalarina da hizmet verildigini diisiintirsek
sevk oranimiz azdir. Sevk edilen hastalar yogun bakimlarin dolu olmasi nedeniyle sevk
edilmistir.

Bozdemir ve ark. [61] ¢alismasina gore hastaneye yatis oran1 %37.3, Kerrouault ve
ark. [67] galismasinda yatis oran1 % 81.3, Erciyes Universitesinin [64] yaptig1 ¢alismada
%51, Biilent Ecevit Universitesinde [65] ise %33.8, Muallaoglu ve ark. [60] calismasinda
%59.6 oraninda saptandi. Calismada bu oran %18.08’di. Acil servise bagvuran hastalarin
yatist yapilan servisler siklik sirasina gore %28.61 medikal onkoloji, %20.35 genel cerrabhi,
%8.25 iiroloji, %8.25 gogiis hastaliklari, %6.19 go6giis cerrahisidir. Calisma yapilan
hastanede kanser cerrahisi yapilmasindan dolay1r genel cerrahi klinigine yatisin fazla
olmasinin nedenini agiklamaktadir. Calisma yapilan hastanede primer iiriner sistem
kanserlerinin takibini {iroloji klinigi tarafindan yapilmasi iiroloji servisine yatis fazlaliginin
nedenini agiklamaktadir. Kanser hastalarinin acil servise bagvurularinin fazla olmasiin
nedenleri arasinda lilkemizde evde bakim hizmetleri calismalarimin yeni olmast ve
hastalarin bu hizmetten haberlerinin olmamasi, agri kontroliiniin az olmas1 ve aile
hekimlerinin onkolojik aciller hakinda yetersiz tecriilbeye sahip olmasi nedeniyle basit
sikayetler nedeniyle acil servise bagvurmalari sayilabilmektedir. Hastanenin bolgedeki ve
cevre illerdeki hastalari takibini yaptigini diisliniirsek acile bagvurunun fazla olmasinin
nedeninin bu oldugunu diisliniilmektedir. Bunun sonucu olarak yatis oranimiz goreceli
olarak azdir. Onkolojik aciller ayirt edilmeksizin tiim acil servis basvurularinda hastalarin
yatig oran1 Kiligarslan ve ark. [2] ¢alismasinda %12.5, Tanrikulu ve ark. [69] ¢alismasinda
%4 idi. Muallaoglu ve ark. [60] ¢alismasinda tiim acil servis basvurularinin %12.5%1
hastaneye yatisla sonuglanmistir. Ama onkolojik hastalarinin yatis orani1 kendi iginde
%359.6°dir. Onkolojik acillerin cogu yatis gerektigi i¢in yatis oranimiz uyumludur.

Calisma yapilan hastanede acil servise bagvuran kanser hastalar1 en sik dahili
nedenlerle yatis1 yapilmaktadir. Medikal onkolojiye yatis yapilan hastalarin sikayetleri
arasinda siklik sirasina gore genel durum bozuklugu %72, %?20.61ates, %12.37 karin
agris1, %7.21 Oksiiriik sikdyetleri mevcuttu. Hastalarin cogunun 51 yas iistii olmas1 GIS

kanserlerine bagli oral alimlarinin ¢abuk bozulmasi, genellikle term donemde olmasi ve
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eslik eden komorbit hastaliklar1 sonucu genel durum bozuklugu ile yatmaktadir. Kanserin
kendisinin de neden oldugu atesin yani sira febril ndtropeni, pndmoni gibi durumlarda
antibiyoterapi i¢in hastaneye yatis1 gerektiren diger nedenler arasinda diisiiniilebilir.

Calismadaki acil servise aktif sikdyeti olmayan fakat herhangi bir nedenden dolay1
poliklinige giris yapamayip programli tedavisini almak i¢in ya da dis merkezde yatisi
mevcut iken ileri tetkik ve tedavi i¢in sevkli kanser hastalar1 da bagvurmaktadir. Bu kanser
hastalarinin basvurular1 7/24, hafta sonlar1 acik olan acil serviste acil hekimi tarafindan
degerlendirilmektedir.

Yaylact ve ark. [63] yapti@i ¢alismada onkolojik hastalarin basvuru nedenleri
arasinda %]1.6 oraninda psikolojik nedenler yer tutuyordu. Calismada bir hasta %0.18
depresyon tanist alarak onkolojik acil olarak degerlendirilmistir. Wilson ve ark. [74]
yaptig1 calismada palyatif hastalarda goriilen depresyon ve anksiyete bozukluklarinin
%39.8’inin yeterli oranda antidepresan tedavi aldiklar1 ve bu hastalarin %66.7’si
benzodiazepin tlirevi ajanla tedavi edildigini belirlemislerdir. Kanser tanis1 kisi {izerinde
psikososyal sorunlari artirir ve bu is gii¢ kayb1 anlamina da gelir. Onkolojik hastalarinda en
sik goriilen depresyon kanserin tedavisini ve hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkiler.
Onkolojik hastalarin tibbi tedavinin yani sira psikososyal desteklenmesi ve gerektiginde
aile hekimleri ya da diger hekimler tarafindan tedavi ve bakim almasi 6nemlidir.

Acil servis hekimleri kanserli hastalarin bagvuru nedenlerini degerlendirirken iyi bir
Oykii almasi gerekmektedir. Kanser hastalarinin kanserlerinin yaninda komorbit
hastaliklar1 sikdyet nedeni mi yoksa kanser hastaliginin neden oldugu yeni bir onkolojik
acil mi bunu degerlendirmek onemlidir. Acil hekimi onkolojik acilleri erken taniyip,
kanser hastalarinin tedavilerine baglamasi sonucu hastalarin acil serviste kalig siirelerini
azaltarak yasam kalitelerini artirabilirler. Son donem kanser hastalarina bakim verebilecek
palyatif tedavi birimlerinin olusturulup yayginlastirilmasi bu hastalarin acil servislere sik
bagvurmalarin1  engelleyebilecegini  diisiinmekteyiz. Bunun yaninda yogun bakim
tinitelerinin ve ara yogun bakim {initelerinin sayisinin artirtlmasida kritik hastalarin acil
serviste kalis siiresini diisiirecektir.

Yapilan ¢aligma retrospektif bir ¢caligma idi ve kayitlarin giivenirliligi kisitlayici bir
faktor olmustur. Onkolojik aciller konusunda acile gelen kanser hastalarinin sikayetleri tani

ve tedavileri prospektif olarak incelenmesi yeni ¢alismalarin 6nemini artiracaktir.
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Acil servise bagvuran malignite hastalarinin demografik analizlerinin yapilmasi,
onkolojik aciller konusunda algoritmaya yonelik ileriye doniik ¢aligmalar acil servislerin

isleyisi ve yonetiminde yol gosterici olacagini diisiinmekteyiz.
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