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OZET

Bu galismada, Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi (UU-SUAM) Acil Servisine basvuran ve dahiliye konsiltasyonu
yapilan solid organ kanserli ve hematolojik maligniteli hastalarin epidemiyolojik
Ozellikleri ve basvuru sirasinda malign hastaligi ile iligkili 6zelliklerinin
belirlenmesi amaclandi.

Calisma kesitsel olarak planlandi ve 1 yillik suregte acil servise
basvuran ve dahiliye konsultasyonu yapilan solid organ kanserli ve hematolojik
maligniteli toplam 1603 hasta alindi. Hastalarin yas ve cinsiyet Ozellikleri,
major basvuru semptomlari, tanilari, hospitalizasyon ve mortalite oranlari gibi
epidemiyolojik 6zellikleri ve ayrica konstulte edildigi bolimler, malignite tard,
metastaz varligi, tedavi dykusu ve malign hastaligi ile acil servis bagvurusu
arasindaki iliski gibi 6zellikler incelendi. Maligniteli hastalarin %62,6’si erkek,
%37,4’G kadin olup yas ortalamasi; 5913 yil idi. Acil servise bagvuran tim
maligniteli hastalar arasinda sistem ve bdlgelere gore gruplandiriidiginda en
sik gorulen malignite tipleri; akciger kanseri (%21,8), gastrointestinal kanal
kanserleri (%16,2) ve |6semiler (%12,4) olarak saptandi. Solid organ kanserli
hastalar iginde en sik akciger kanseri, kolorektal kanserler ve mide kanseri
saptandi. Hastalarda en sik gortulen major semptomlar; halsizlik-istahsizlik
(%20,3), nefes darligi (%16,6) ve ates (%12,9) idi. Acil servise en sik bagvuru
nedeni olan hastalik iligkili durumlar ise; hastalik progresyonu (%46,2) ve
enfeksiyonlar (%36,2) idi.

Sonug¢ olarak, acil servise basvuran hastalarin malignite tarlerinin
sikliklari Ulkemizde ve dunyada vyapilan c¢alismalarla benzer bulundu.
Hastalarin major semptomlari, basvuru nedenleri, acil servisteki mortalite ve
yatis oranlari ve yatan hastalardaki mortalite oranlari; malignite tlrane ve

hastaliginin evresine bagl olarak degismektedir.

Anahtar kelimeler: Acil servis, kanser, malignite, konsultasyon, dahiliye.



SUMMARY

Epidemiological Characteristics of The Patients with Solid Organ
Cancer and Hematological Malignancy Consulted to Internal Medicine
in the Emergency Department

In this study, we aimed to determine epidemiological characteristics and
their relationship with malignancy of solid organ cancer and hematological
malignant patients admitted to Emergency Department (ED) in Uludag
University Health Care and Research Centre and consulted to the Internal
Medicine Department.

The study planned cross-sectional and included 1603 patients with
solid organ cancer and hematological malignancy admitted to ED and
consulted to the internal medicine during 1 year. We investigated
epidemiological characteristics of the patients such as age, gender, major
symptoms for ED visits, diagnoses, hospitalization and mortality rates and also
the consulted departments, type of malignancy, the presence of metastasis,
treatment history, and the relationship between malignancy and ED visits. Of
these patients with malignancy, 62,6% (1020) were male whereas 37,4% (583)
were female and the average age was 59+13. When grouped according to
systems and regions among all malignant patients admitted to ED the most
common types of malignancy were lung cancer (21,8%), gastrointestinal duct
cancer (16,2%) and leukemia (12,4%). Lung cancer, colorectal cancer and
stomach cancer were the most diagnosed types among the patients with solid
organ cancer patients. The most common major symptoms in patients were
fatigue-anorexia (20,3%), shortness of breath (16,6%) and fever (12,9%). The
most common reasons as a disease-related condition for ED visits were
disease progression (46,2%) and infections (36,2).

In conclusion, the frequency of malignancy types of the patients

admitted to ED was similar with other studies performed both in Turkey and in



the world. Major symptoms of the patients, reasons for ED visits, mortality and
hospitalization rates for ED visits and mortality rates of hospitalized patients

differ according to the type of malignancy and phase of the iliness.

Key words: Emergency department, cancer, malignancy, consultation,
internal medicine.



GiRiS

Son yillarda tani ve tedavi yontemlerindeki dnemli gelismelere ragmen
kanser hastaliklari hem ulkemizde ve hem de diunyada en 6nemli halk saghgi
sorunlarindan biri olmaya devam etmektedir. Kanser, Ulkemizde
kardiyovaskuler sistem hastaliklarindan sonra en sik 2. 6lum nedeni olup 2012
verilerine gore yilda 175000 yeni kanser olgusunun ortaya ¢iktigi (insidans:
100000’de 233) bildirilmistir (1). Kanser; yas, cinsiyet, dil, din, irk ayrimi
yapmaksizin tim insanlari etkiler. Diinya Saghk Orgitii Uluslararasi Kanser
Ajansi (IARC) tarafindan yayinlanan GLOBOCAN 2012 verilerine gore
dinyada 1 yil icinde 14,1 milyon yeni kanser olgusu ve 8,2 milyon kansere
bagh olum bildirilmistir. Kanserde benzer seyir devam ettigi takdirde 2025
yilinda yillik insidansin 20 milyon Uzerinde olmasi beklenmektedir (2).

Kanser gorulme sikhiginin artmasinin nedenleri arasinda; ortalama
yasam suresinin uzamasi, yasli nifusun ve obezite sikhginin artmasi, sigara
icme ve kronik enfeksiyon sikliginin devam etmesi, kanserojen madde
maruziyeti, tarama ve tani yontemlerindeki gelismelerle daha erken tani
konulabilmesi ve tedavi yontemlerindeki gelismelerle kanser hastalarinda
yasam suUresinin uzamasi sayilabilir (2-4). Kanser sikhdinin artmasi ve
tedaviyle yasam surelerinin uzamasli bu hastalarin hastalik ya da tedavinin
cesitli komplikasyonlariyla acil servislere bagvuru sikligini da artirmistir (5).

Solid organ kanserli ve hematolojik maligniteli hastalar acil servislere
onkolojik acillerle, primer hastaligin progresyonuna veya metastazina,
malignitenin metabolik etkilerine, tedavinin istenmeyen etkilerine ya da eglik
eden diger hastaliklara baglh yakinmalarla basvurabilirler. Acil serviste bu
hastalardaki malignite iligkili semptomlarin azaltiimasi, tedavi ile iligkili yan
etkilerin yonetimi, onkolojik acil durumlarin ve eslik eden hastaliklarin tedavisi
gerekir (6-9). Maligniteli hastalar kompleks hastalar olup ayni anda birgok
sistemle iligkili sorunlari olabilir ve birgogunun hastaneye yatirilarak tedavisi

gerekir. Bu nedenle maligniteli hastalarin acil servisteki yonetiminde Acil Tip



hekimleri yani sira Ig Hastaliklari, Onkoloji ve Hematoloji basta olmak Ulzere

pek cok farkh disiplinlerin de katkisi gerekir.

1. Kanser Hakkinda Genel Bilgiler

Sozcuk anlami “yeni buyime” olan neoplazi; “normal dokuyu agan ve
onunla koordine olmayan, degisime yol agan, uyari durduktan sonra bile ayni
sekilde asiri buyimeye devam eden anormal doku kultlesi” olarak tanimlanir.
Neoplastik hucreler, normal hucre buylumesini kontrol eden duzenleyici
etkilerden bagimsiz olarak gogalmaya devam ederler. Neoplazm ve tiumaor ayni
anlamda kullanilir. “Benign” timorin yayihm 6zelligi yoktur ve lokal kalir.
“‘Malign” timor ise komsu yapilara yayilan, onlari harap eden ve uzak
bolgelere yayilarak (metastaz) 6lume yol acan lezyondur ve “kanser” olarak
adlandirilir. Kanserler vucudun her bolgesinde gelisebilme potansiyeline
sahiptirler ve kdken aldigi organ ve dokuya goére siniflandirilirlar. Kanserlerin
histokimyasal ve molekuler 6zelliklerine gore dereceleri (grade) ve hastaligin
doku ici, lokal veya uzak yayilim ozelligine gore evreleri (stage) hastaligin
tedavi planini ve prognozunu belirleyen en 6nemli faktorlerdir (10).

Solid organ maligniteleri, mezensimal ve epitel doku kaynakli olabilir.
Mezengimal doku kokenli olanlar sarkom, epitelyal doku kokenli olanlar
karsinom olarak adlandirilir. Hematolojik maligniteler, mezengimal kokenli olup
beyaz kan hucrelerinin neoplastik proliferasyonlari; timaor hucrelerinin orjinine
gore lenfoid neoplaziler, myeloid neoplaziler ve histiyositik neoplaziler olarak
3 grupta incelenirler. Lenfoid neoplaziler; Hodgkin lenfoma, nonhodgkin
lenfoma, lenfositik I6semiler, plazma hiicre diskrazileri ve iligkili hastaliklari
icerir. Myeloid neoplaziler; granulositler, eritrositler ve trombositlerin kaynagi
olan kok hucrelerden koken alirlar. Akut myeloid l16semiler bu gruba girer.
Histiyositik neoplaziler ise bir makrofaj formu olan histiyositlerin proliferasyonu

sonucu ortaya ¢ikarlar (10, 11).



2. Onkolojik ve Hematolojik Malignite Acilleri

Onkolojik ve hematolojik malignite iligkili aciller i¢in farkl siniflamalar
yapilmistir. Genel olarak mekanik, metabolik ve tedauvi iligkili aciller seklinde
(Tablo-1) siniflandirilabilecegi gibi (3, 12, 13), kanserin kendisinden kaynakl
metabolik, enfeksiydz, sistemlerle iligkili ve tedavi iligkili aciller olarak da

(Tablo-2) siniflanabilir (14-16) ve bu kategoriler arasinda érttismeler olabilir.

Tablo-1: Onkolojik ve hematolojik malignite acilleri.

1- Mekanik aciller (Yer isgal eden lezyonlara bagli basi veya tikanikliklar)
-Vena kava superior sendromu
-Perikard efflzyonu/kalp tamponadi
-Barsak obstruksiyonu
-Uriner obstriiksiyon
-Malign bilier obstruksiyon
-Spinal kord basisi
-Beyin metastazlari ve kafa ici basing artisi
-Hipervizkozite sendromu
-Ust solunum yolu obstriiksiyonu
2- Metabolik ve hormonal aciller (Paraneoplastik sendromlar)
-Hiperkalsemi
-Uygunsuz antididretik hormon salinimi sendromu ve hiponatremi
-Laktik asidoz
-Hipoglisemi
-Adrenal yetmezlik
3- Tedavi komplikasyonlari ile iligkili aciller
-TUmor lizis sendromu
-Febril nétropeni
-Antikor inflzyonu reaksiyonlari
-Hemolitik Gremik sendrom

-Hemorajik sistit




Tablo-2: Metabolik, enfeksiyoz, sistemlerle iligkili ve tedaviyle iligkili

onkolojik ve hematolojik malignite acilleri.

1- Metabolik aciller
-Hiperkalsemi
-Uygunsuz antiditretik hormon salinimi sendromu ve hiponatremi
-Hipoglisemi
-TUmdr lizis sendromu

2- Kardiyovaskiiler sistemle iligkili aciller
-Perikard efflzyonu/kalp tamponadi
-Vena kava superior sendromu

3- Enfeksiyoz aciller
-Febril nétropeni

4- Norolojik aciller
-Spinal kord basisi
-Beyin metastazlari ve kafa ici basing artisi
-Nobetler

5-Hematolojik aciller
-Hipervizkozite sendromu
-Hiperldkositoz ve I6kostazis

6-Solunum sistemi ile iligkili aciller
-Malign hava yollari obstruksiyonu
-Hemoptizi

7-Kemoterapi iligkili aciller
-Kemoterapinin ekstravazasyonu

-Kemoterapiye bagli anaflaktik reaksiyonlar

Baglica onkolojik ve hematolojik malignite acilleri asagida belirtilmigtir.

2.1. Malign Hiperkalsemi
Malign hiperkalsemi ileri evre kanserlerde sik gorulur ve kanser
hastalarinin %30‘unun hastaliklarinin bir déneminde hiperkalsemi yasadigi



bildirilmigtir. Hiperkalsemi, en sik multipl miyelom, kt¢uk hucreli disi akciger
kanseri (0zellikle skuamoz hucreli kanser), renal hicreli karsinom, meme
kanseri, Hodgkin disi lenfoma ve l6semi ile iligkili olmakla beraber birgok
malignitenin seyri sirasinda da gorulebilir (14, 15, 17, 18).

Malign hiperkalseminin fizyopatolojisinde 4 mekanizmanin rolu vardir
(14, 15, 17, 18);

1. En sik goruleni, timor tarafindan salgilanan paratiroid hormonla
iligkili peptid (PTHrP) dlzeyinin ylkselmesine bagli malign humoral
hiperkalsemidir. Baglica goruldugu kanser tipleri; 6zofagus, akciger, bas-
boyun ve genitouriner kdkenli skuamo6z hucreli karsinomlar olmakla birlikte
meme, serviks, over ve endometrium kanserlerinde de gorulebilmektedir.

2. Hiperkalsemi; kemik metastazina bagli osteolizis sonucu litik kemik
lezyonlarindan osteoklast aktive eden faktorler gibi sitokinlerin salinimina bagl
gelisebilir. Meme kanserleri ve multipl miyelom bu sekilde hiperkalsemiye yol
acabilir.

3. En az siklikta gortleni; malign hicreler tarafindan asiri derecede
uretilen D vitamini analogu (1-25 dihidroksi vitamin D) nedeniyle gelisen
hiperkalsemidir. Lenfomalarin tum alt tiplerinde gorulen hiperkalsemi, tumor
hicreleri tarafindan D vitamini analogu agsiri dretimi nedeniyle gelisir.

4. Bunlarin digsinda nadiren ektopik PTH salgilayan tiumorler de
hiperkalsemiye yol agabilirler.

Hiperkalsemiye bagli baslica semptomlar; letarji, konflzyon,
istahsizlik, bulanti, kabizlk, politri ve polidipsi olup dereceleri hiperkalsemi
diizeyine ve gelisme hizina bagl olarak degisebilir. Ozellikle hizli gelisen ve
asir1 yuksek hiperkalsemi; bradikardi, QT intervali kisalmasi gibi disritmilere ve
kardiyak arreste neden olabilir (14).

Serum kalsiyum duzeyi; 10,5-12 mg/dl arasi ise hafif hiperkalsemi, 12-
13,9 mg/dl arasi ise orta siddette hiperkalsemi ve 14 mg/dl ve lzeri ise siddetli
hiperkalsemi olarak siniflandirilir. Kalsiyum dizeyi kadar ylkselme hizi da
hastanin klinigini etkiler. Ornegin; hizli bir sekilde orta siddette hiperkalsemi

gelisen hastada belirgin norolojik disfonksiyon bulgulari gorulebilirken, kronik



seyreden siddetli hiperkalsemi hastasinda minimal norolojik bulgular
gOzlenebilir (18).

Hiperkalsemi tedavisinde ilk basamak, dehidratasyonu duzeltmektir.
intravendz hidrasyon ile glomerular filtrasyon hizi (GFH) artirilarak kalsiyumun
bobrekten geri emilimi azaltilir. Hidrasyon durumu tamamen duzeltildikten
sonra kalsiyumun renal atilimini artirmak amacli loop dituretikleri (furosemid)
uygulanir. Hidrasyon ve diuretik tedavi sonrasi asamada en etkin ilag;
intraven6z bifosfonatlardir. Bifosfonatlar, osteoklastik kemik rezorbsiyonunu
inhibe ederek etki gosterirler. Bifosfonatlarin etkisi 4-7 glinde ortaya ¢gikmakta
olup etki suresi 1-3 haftaya kadar uzamaktadir. Bifosfonat tedavisine yanit
alinamayan veya bifosfonatlarin kontrendike oldugu durumlarda 2. segenek
ilag tedavisi olarak glukokortikoidler, kalsitonin veya mitramisin uygulanabilir.
Tam tedavilere yanitsiz olan veya agresif hidrasyon ve bifosfonat tedavisinin
uygulanamadigl bobrek yetmezligi, kalp yetmezligi durumlarinda ise diyaliz
tedavisi de diger bir secenektir (14, 15, 18).

2.2. Uygunsuz Antidiiretik Hormon Salinnmi Sendromu ve
Hiponatremi

Hiponatremi, serum sodyum konsantrasyonunun 135 mEg/L den
dusuk olmasidir. Hiponatremili hastalar volUm durumu acisindan
degerlendirildiriginde; hipovolemik, ovolemik ve hipervolemik olarak ayrilir.
Kanser hastalarinda en sik évolemik hiponatremi gértlmekte olup bu durumun
da en sik nedeni uygunsuz antidiuretik hormon (ADH) salinim sendromudur.
Uygunsuz ADH salinim sendromu gelisiminin mekanizmalari; timar tarafindan
ADH salinmasi, kemoterapotik ilaglarin norotoksisitesi nedeniyle hipotalamik
ADH saliniminin artmasi ve ADH’nin etkisinin potansiyalizasyonu olabilir.
Kemoterapotikler (sisplatin, siklofosfamid, vinka alkaloidleri), uygunsuz ADH
salinim sendromuna yol acgabildigi gibi renal tubullere toksik etkileriyle tuz
kaybettiren nefropatiye sekonder hiponatremiye de yol agabilirler. Uygunsuz
ADH salinim sendromunun en sik goruldugu malignite; kicuk hucreli akciger
kanseridir. Bunun yani sira plevra, timus, beyin ve bas-boyun kanserlerinde de
gorulmektedir (19-21).



Hiponatremili bir hastada oncelikle volim durumu belirlenmeli ve
serum sodyum duzeyleri ile beraber degerlendirilerek tedavisi
duzenlenmelidir. Uygunsuz ADH salinim sendromu tanisi, adrenal yetmezlik
ve hipotiroidi tanilari diglandiktan sonra efektif plazma ozmolalitesi 275
mOsm/kg altinda ve idrar ozmolaritesinin 100 mOsm/kg'nin Ustinde
saptanmasi ile konur. Asir tuz tuketimi yoklugunda uriner sodyumun 40
mmol/L Uzerinde olmasi, BUN dizeyinin 10 mg/dL’den, Uurik asidin 4
mg/dL’den dusuk olmasi taniyi destekler (19-21).

Esas tedavi, altta yatan malignitenin tedavisidir. Akut hiponatremide
merkezi sinir sistemi semptomlari (letarji, deliryum, koma) varliginda %3 NaCl
solisyonu uygulanabilir. Asemptomatik uygunsuz ADH salinim sendromu
olgularinda primer tedavi, sivi kisittamasidir. Sivi kisittamasinda gunlik sivi
alimi 500-1000 ml ile sinirlanir. ilag tedavisinde nefrojenik diyabetes insipitus
yan etkisi olan demeklosiklin ve ADH V2 reseptor blokerleri (tolvaptan,

conivaptan) gibi ilaglar kullanilabilir (14, 15, 19-21).

2.3. Tumor Lizis Sendromu

TUmor lizis sendromu (TLS), genelde tedaviye bagli olarak, nadiren de
neoplastik hucrelerin spontan olarak hizli yikimi ve intraselller igeriklerinin
sistemik dolasima karismasi sonucu gelisen metabolik bir bozukluktur. En sik
timor yuklu fazla olan Burkitt lenfoma, I6semiler, yiksek grade lenfomalar,
kUguk hucreli akciger kanseri, germ hicreli timorler gibi malignitelerde goralur.
Neoplastik hudcrelerin yikilmasi sonrasi dolasima gecen nukleik asitlerin
katabolizmasi sonucu hipertrisemi gelisir. Yuksek urik asit duzeylerinde renal
tubdllerde kristalizasyon sonucu obstruksiyon ve akut bobrek hasari ortaya
cikar. Organik ve inorganik fosfatlarin dolasima gegmesi sonucu
hiperfosfatemi gelisir, kalsiyum fosfat seklinde dokularda presipitasyona
ugrayarak hipokalsemi ve bdbrekte nefrokalsinozis gelisimine yol acar.
Hiperkalemi, siklikla TLS’nin ilk bulgusu olup kemoterapi sonrasi birka¢ saat
icinde ortaya ¢ikabilir ve yasami tehdit eden kardiyak aritmilere yol agabilir (14,
15, 22, 23).



TLS, Cairo-Bishop siniflama sistemine gore laboratuvar TLS ve klinik
TLS olarak 2 sekilde gorulebilir. Laboratuvar TLS tanisi; sadece laboratuvar
bulgularinin mevcudiyetini, klinik TLS ise laboratuar bulgularina semptomlarin
eslik ettigi durumlar gdsterir. Laboratuvar TLS tanisi; hiperkalemi,
hiperfosfatemi, hiperirisemi ve hipokalsemi tablolarindan iki veya daha
fazlasinin tedavi baslangicindan 3 gun Oncesi ile 7 gun sonrasi arasinda
ortaya ¢ikmasi ile konur. Klinik TLS tanisi ise; laboratuvar TLS’ye ek olarak
bdbrek hasari (kreatinin Gst sinirinin 1,5 kati Gzerine yukselmesi), kardiyak
hasar (aritmi veya ani 6lim) ve ndrolojik bulgular (ndbet, néromuskuler
irritabilite, tetani) gibi belirtilerin eslik etmesi ile konur (22, 23).

TLS 6nlenebilir bir klinik tablo olup hastalarda risk belirlemesi yapilmali
ve profilaktik tedavi acisindan degerlendiriimelidir. Tumoérin ylksek
proliferasyon hizi, toplam yuku ve sitotoksik tedaviye duyarlihdi gibi durumlarin
birlikteligi TLS gelisme riskini artirir. Hasta bagimh risk faktorleri; yas, bilinen
kronik bobrek yetmezlik ve Urik asit duzeyini yukselten ilag kullanimi
OoykUsudur. Profilakside; monitorizasyon, hidrasyon, idrar alkalinizasyonu ve
antihiperlrisemik tedavisi esastir. Antihipertrisemik ilag se¢imi, TLS gelisim
riskine gore belirlenir, dusuk ve orta riskli durumlarda ksantin oksidaz inhibitoru
olan allopurinol kullanilirken yuksek riskli durumlarda rekombinant Grat oksidaz
olan Rasburicase kullanilabilir. TLS gelismis hastalarda ise monitorize
edilmesi sonrasi izotonik ile hidrasyon 3 L/m?/giin olarak verilir. Hidrasyon
esliginde sodyum bikarbonat idrar alkalinizasyonu amacli verilebilir, ancak
renal tubullerde kalsiyum fosfat presipitasyonuna yol agacagi igin rutin
onerilmemektedir. Antihipertrisemik olarak Rasburicase 0,2 mg/kg/gin
dozunda uygulanabilir. Allopurinol sadece profilakside 6nerilmektedir.
Hiperkalemi tedavisinde IV kalsiyum glukonat, insilin ve glukoz inflizyonu,
albuterol inhalasyonu ve gerekirse diyaliz tedavisi uygulanmalidir.
Hiperfosfatemi tedavisinde diyetle fosfat alimi kisitlamasi ve fosfat baglayici
ajan olarak alimiinyum hidroksit verilebilir. Semptomatik hipokalsemide iV
kalsiyum glukonat verilebilir, ancak hiperfosfatemide dikkatle kullaniimalidir.

Tedaviye yanitsiz hiperfosfatemi, ciddi hiperkalemi, oliglri veya anuri



gelismesi ve hipervolemi gelismesi durumlarinda diyaliz uygulanabilir (14, 15,
22, 23).

2.4. Febril Notropeni

Maligniteli hastalarda gerek altta yatan maligniteye ve gerekse
sitotoksik kemoterapiye bagli olarak humoral ve hicresel immuin sistemin
baskilanmasi nedeniyle enfeksiyonlar sik goérulir ve onemli mortalite ve
morbiditeye yol acarlar. Febril ndtropeni kanser tedavisi alan hastalarda sik
gorulen bir komplikasyondur (24). Amerika Enfeksiyon Hastaliklari Derneginin
(25) febril notropeni kriterlerine gore ates, oral yoldan 38,3 dereceden yuksek
tek olcum veya 1 saatten uzun suren 38 dereceden yuksek sicaklik dlgimu
olarak tanimlanir. Mutlak nétrofil sayisi 500/mm3den dlslkse veya mutlak
notrofil sayisi 1000/mm?'den az oldugunda 48 saat igcinde 500/mm2den daha
asaglya dusmesi bekleniyorsa hasta noétropenik olarak kabul edilir. Febril
notropeni gelismesi icin risk faktorleri; hastaya 6zgu faktorler (ileri yas, dusuk
performans skoru, beslenme bozuklugu, komorbiditeler), altta yatan malignite
turd, ileri kanser evresi, remisyonda olmama, kemoterapotiklere 6zgu faktorler
(sitotoksik rejim, mukozit) ve profilaktik antibiyotik ve koloni stimule edici faktor
kullanilmamasi olarak siniflandirilabilir (25-27).

Febril nétropenili hastalarda dikkatli bir fizik muayene yapilmali, tim
mukozal bariyerlerde (oral mukoza, perine, ants dahil) agri, hassasiyet veya
batinlik bozulmasi olup olmadigina dikkat edilmelidir. Dijital rektal
muayeneden bakteriyel translokasyonu artiracagi i¢in kaciniimalidir. En az 2
periferik kan kultard, idrar analizi ve idrar kultira érnekleri alinmalidir. Merkezi
sinir sistemi enfeksiyonu dusutnuliyorsa beyin omurilik sivisi (BOS) 6rnegi
lomber ponksiyon araciligi ile alinmahldir. Akciger grafisi solunumsal
semptomlari degerlendirmede yardimcidir. Notrofil sayisi dusuk oldugu igin
idrar analizinde piyuri gorulemeyebilir ve benzer sekilde akciger grafisinde
erken dénemde pulmoner infiltrasyon bulgulari gorilemeyebilir (15).

Febril notropenili hastalarda sepsis gelisme riski ¢ok yuksek oldugu
icin erken ampirik antibiyotik tedavisi baslanmalidir. Tedavi sirasinda

mikrobiyolojik veriler arttikga spektrum daraltilabilir. Ampirik antibiyotik tedauvi,



hastanin risk degerlendirmesine gore hastanede veya ayaktan tedavi seklinde
uygulanabilir. Hospitalizasyon igin en sik kullanilan risk siniflamasi
Multinational Association For Supportive Care In Cancer (MASCC) risk
skorlamasidir. Bu skorlamada yasin 60 tan kuguk olmasi, ayaktan tedavi aliyor
olma, hastaliga bagli semptomlarinin hafif-orta olmasi, dehidratasyon veya
hipotansiyon olmamasi, kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) olmamasi,
solid timoér olmasi ve fungal enfeksiyon o6ykisl olmamasi disUk risk
gOstergeleridir (14, 15, 24, 28).

Amerikan Enfeksiyon Hastaliklari Derneginin (25) onerilerine gore
baslangic ampirik tedavi olarak yuksek riskli, hospitalizasyon gerektiren
hastalarda antipsédomonal etkili sefepim, karbapenem veya piperasilin-
tazobaktam antibiyotiklerden biri monoterapi olarak baglanabilir. Diger
antibiyotikler  (aminoglikozidler, florokinolonlar ve/veya vankomisin),
komplikasyonlarin  (0r; hipotansiyon, pndmoni) yonetimi icin veya
antimikrobiyal direncten stpheleniliyorsa/kanitlanmissa ilk tedavi rejimine
eklenebilir. Kateter iliskili enfeksiyon slUphesi, deri ve yumusak doku
enfeksiyonu, pndmoni, hipotansiyon ve sepsis klinigi olan hastalarda ilk tedavi
rejimine gram pozitif koklara etkili vankomisin eklenebilir. Ayaktan tedavide
amoksisilin/klavulanat ve siprofloksasin kombinasyonu onerilir. Amerikan
Klinik Onkoloji Dernegi kilavuzuna (26) gore febril nétropeni aktif tedavisinde
myeloid koloni stimilan faktorleri (CSF) rutin kullanimi 6nerilmemektedir.
Ancak profilaktik CSF kullanimi febril nétropeni riski beklenen hastalarda en

az %20 oraninda yarar saglamaktadir (29).

2.5. Spinal Kord Kompresyonu

Malignite iligkili spinal kord kompresyonu (SKK) kanserli hastalarin
yaklasik %5'inde gelisebilir. SKK'na en sik neden olan maligniteler; multipl
miyelom, lenfomalar, akciger, meme, prostat, renal hicreli ve pankreas
kanseridir. Malign SKK'lu hastalarda timor siklikla hematojen yolla vertebral
kolona yayilarak epidural ekstansiyona ve ekstrinsik kompresyona neden olur.
Direkt leptomeningeal yayihm daha az siklhktadir. Patolojik vertebra kiriklari

spinal kordu dogrudan sikigtirabilir, bu da vaskuler genisleme ve vazojenik
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0deme yol acarak noérolojik fonksiyonlarin hizli bir sekilde kaybina neden
olabilir. Bu nedenle, semptomatik rahatlama saglamak ve norolojik bozulmayi
Onlemek icin erken tani ve hizli tedavi sarttir (3, 14, 15, 30-33).

Sirt agrisi, en sik gorulen semptomdur. Motor defisitler duyusal
defisitlerden 6nce gorulur. SKK'lu hastalarin yaklasik yarisinda, bagirsak veya
mesane inkontinansiyla birlikte kauda ekina sendromu gelisir (15, 16, 31). SKK
tanisi genellikle vertebral kemik metastazinin kanitlanmasi ile konur. Manyetik
rezonans (MR), tercih edilen gértntileme yontemidir. Servikal spinal metastaz
dusundiuren semptom ve bulgular yoksa torakolomber spinal MR istenmelidir.
MR c¢ekilemiyorsa bilgisayarli tomografi (BT) ve myelografi, gerekirse pozitron
emisyon tomografisi (PET) ¢ekilebilir. Kemik sintigrafileri ve direkt grafilerin ise
duyarhliklari ve 6zgullikleri disuktir (3, 14, 15, 30).

Tedavide vazojenik o6demi azaltmak icin kortikosteroid tedavisi
baslatiimali, sonrasinda norolojik bozuklugu hafifletmek ve omurga stabilitesini
saglamak amacli radyasyona duyarl timorler igin radyoterapi planlanmalidir.

Secilmis olgularda cerrahi acisindan hasta degerlendirilmelidir (3, 14, 15, 30).

2.6. Beyin Metastazi

Beyin metastazi, kanserli hastalarda sik gorulen bir komplikasyondur
ve primer beyin timdrlerinden 10 kat daha fazla gorilir. Beyine metastaz
yapma olasiligl en yuksek olan kanserler; akciger kanseri, meme kanseri,
renal hucreli kanser, malign melanom ve primeri bilinmeyen adenokanserdir.
Beyin metastazlari tek ve ¢ok sayida olabilirler ve intrakranial basinci artirirlar.
Norolojik defisitlerin 6nlenmesinde hizli tani ve tedavi donemlidir. Beyin
metastazi, genellikle hematojen yolla serebral hemisferlere yayillim seklinde
gerceklesir. Metastatik kitlelerin buyuk ¢ogunlugu supratentoryal bolgede gri
ve beyaz cevher birlesim yerindedir. intrakranial basing artisi muhtemelen
kan-beyin bariyerinin bozulmasi sonucu geligsen vazojenik 6demden
kaynaklanmaktadir. Kan-beyin bariyerinin bozulmasi, tumorle uyariimig
vaskuler endotelyal buyume faktérine bagh artmis vaskuiler gegirgenligin bir

sonucu olarak ortaya ¢ikar (3, 14, 34-36).
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Beyin metastazina bagl en sik gorulen yakinmalar; bas agrisi ve fokal
norolojik defisittir. Intrakranial basing arttikga bulanti, kusma, ndbetler, mental
degisiklikler ve komaya kadar ilerleyen norolojik bulgular geligebilir. Beyin
metastazi goruntulemesinde MR en duyarl tetkiktir. BT 6zellikle posterior
fossa metastazlarinda daha az duyarlidir (3, 14, 34, 35).

Baglangic ve semptomatik tedavide glukokortikoidler, tumor
cevresindeki 6demi ve kapiller permeabiliteyi azaltici etkilerinden yararlanmak
icin kullanihr. Nobet profilaksisi i¢in antiepileptikler ve ven6z tromboemboli
proflaksisi i¢in antikoagulanlar, ciddi olgularda mannitol inflzyonu ve entube
hastalarda hiperventilasyon uygulanabilir. Nobet klinigi ile gelen hastalarda
antiepileptik tedavi verilir. Kesin tedavide kemoterapi, kranial radyoterapi,

secilmis olgularda cerrahi ve stereotaktik cerrahi uygulanabilir (14, 34).

2.7. Perikardiyal Efflizyon ve Kalp Tamponadi

ileri evre kanserli hastalarda perikardial effiizyon sik gériiliir. Perikard
tutulumu yapan en sik maligniteler; akciger, goégus ve 6zofagus kanserleridir.
Kalp tamponadi, perikardiyal efflizyona bagli intraperikardiyal basincin
artmasiyla intrakardiyak dolum ve kalp debisini bozmasi sonucu gelisen acil
mudahale gerektiren bir durumdur. Kanser hucrelerinin direkt, kan veya
lenfatik yolla yayilimi sonucu perikardiyal boslukta malign sivi birikimi
gelisebilir. Perikardial effizyonlu hastalar egzersiz dispnesi, tasikardi veya
g6gus agrisi yakinmalari ile bagvurabilir. Klasik Beck triadi (Kalp seslerinin
derinden gelmesi, hipotansiyon ve juguler vendz basing artigi) bulgulari hizli
bicimde perikard sivisi artigi olanlarda gorilebilir, fakat kronik perikardiyal
efflizyonlarda daha az siklikta goralir. Kesin tani ekokardiyografi ile konur.
Elektrokardiyografide dusuk voltaj ve nonspesifik ST-T dalgasi degisiklikleri,
elektriksel alternans (QRS kompleksinin sekil ve boyutunun atimdan atima
degismesi) gorulebilir. BT ve MR timorin perikardiyal yayihmini saptamada
yararli olabilir (3, 14, 15, 37, 38).

Az miktarda ve asemptomatik perikardiyal efflzyonlarin tedavi
edilmesine gerek yoktur. Hizli gelisen semptomlar ve hemodinamik

bozulmanin eslik ettigi perikardiyal efflizyon durumunda acil miidahale gerekir.
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Ekokardiyografi egliginde perikardiyosentez, semptomlari ve hemodinamik
bulgular iyilestirmede etkili bir yontemdir. Sistemik kemoterapi veya
radyoterapinin perikardiyal effizyonun tekrarini énlemede roll vardir (14, 15,
37).

2.8. Vena Cava Superior Sendromu

Vena cava superior Sendromu (VCSS), vena cava superiorun dig
taraftan kitle basisi ile obstriksiyonu veya tromboz vb... nedenle igten
tikanmasi sonucu gelisir. VCSS’nun en sik nedeni olan maligniteler; akciger
kanseri ve Hodgkin disi lenfomalardir. VCSS’unda mediastinal lenf nodlari,
daha seyrek olarak primer mediastinal veya torasik timorler kanin kalbe venéz
donusunu engelleyerek godvdenin ust bolgesi ve yuzde o6deme yol acar.
Semptomlarin siddeti, obstriksiyonun derecesi ve gelisme hizi ile iligkilidir.
Nefes darligi, ylzde ve kolda 6deme eslik eden gégus ve boyun venlerinde
genisleme VCSS’nun tipik belirtileridir. Stridor ve mental degisiklikler
kotulesme gostergesi olup laringeal 6dem geligsimi ve intrakranial basing
artigina isaret eder. Tanida altin standart venografi kabul edilmesine ragmen
nadir kullanilir. Kontrastli toraks BT en sik kullanilan goruntileme yontemidir
(3, 14, 15, 39, 40).

VCSS tanili bir hastada hava yolu obstriksiyonu ve laringeal 6dem
varhdi acil tedavi endikasyonudur. Yavas gelisen VCSS’nda primer malignite
tanisi konuluncaya kadar tedavi ertelenebilir. Basin elevasyonu, dilretik ve
oksijen destegi gibi tedaviler baslangigta semptomlari kismen azaltabilir.
Radyasyon tedavisi ve kortikosteroidler tedavinin esasini olusturur.
Kortikosteroidler, beyin 6demini azaltmak icin genellikle radyoterapi esliginde
ve sonrasinda kullanilir, lenfoma gibi steroide yanith malignitelerde 6zellikle
yararhdir. Kuguk hucreli akciger kanseri, germ hucreli kanser ve lenfoma gibi
kemoterapiye ¢ok duyarl tUmorlerde kemoterapi yararlidir. Diger tumorlere
baglh VCSS’nda radyoterapi tercih edilir. Segilmis olgularda intravaskuler stent
uygulanabilir (3, 14, 15, 39, 40).
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3. Calismanin Amaci

Bu galismada, Uludag Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma
Merkezi (UU-SUAM) Acil Servisine basvuran ve dahiliye konsiiltasyonu
yapilan solid organ kanserli ve hematolojik maligniteli hastalarin epidemiyolojik
Ozellikleri, acil servise basvuru nedenleri, major basvuru semptomlari,
malignite tipi ile iligkili 6zellikleri, acil servisteki ve yatan hastalarda kliniklerdeki
akibetlerinin belirlenmesi ve sonuglarin udlkemiz ve dunyadaki benzer

calismalarin sonuglariyla karsilastiriimasi amaglandi.
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GEREG VE YONTEM

Calisma, Helsinki Deklarasyonu kararlarina, Hasta Haklari
Yoénetmeligine ve etik kurallara uygun olarak planlandi. Uludag Universitesi Tip
Fakulltesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulunun 06.07.2017 tarih ve 2017-11/26

no’lu karari ile onay alindiktan sonra arastirmaya baslandi.

1. Galigma Dizayni

Calismaya 10.10.2016-10.10.2017 tarihleri arasindaki 1 yillik stiregte
UU-SUAM Eriskin Acil Servisine bagvuran ve dahiliye konslltasyonu yapilan
solid organ kanserli ve hematolojik maligniteli tam hastalar alindi. Calisma 3
ayi prospektif, 9 ayi retrospektif kesitsel bir aragtirma olarak planlandi.

Calisma icin 6ncelikle literatlir taramasi gerceklestirildi ve toplanacak
veriler belirlendi. Takiben olusturulan veri giris formu calisma slresinde acil
servisteki dahiliye konsiltasyonlarina bakmakla gorevli i¢ Hastaliklari
Aragtirma Gorevlilerine tanitildi, veri girigiyle ilgili olarak bilgilendirme
toplantilari dizenlendi. Calismanin prospektif kismi suresince konsultasyon
istenen her hasta icin acil serviste gorevli kidemli ic Hastaliklari Arastirma
Gorevlisi tarafindan veri girigleri yapildi. Veri formuna; hastanin adi soyadi,
protokol no, yas, cinsiyet, major basvuru semptomu, basvuru tanisi,
konsultasyon istenen bolumler, konstltasyon istenme saati, konsultasyon
sonuglanma suresi, hastanin acil servisteki akibeti, hospitalize edilen
hastalarda vyatirildiklari klinikler, bunlarin yani sira hastalarin malignite
oykusune yonelik olarak malignite turleri, hastaligin yayilim ve aktivitesi, tedavi
Oykusu kaydedildi. Gunluk olarak yerel ag sistemindeki (Avicenna) hasta
dosyasi incelenerek veri formundaki eksikler tamamlandi, ayrica yatan

hastalarin akibetleri de kaydedildi.
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2. Toplanan Veriler ve Siniflama

-Hasta sayisi

-Yas: Ortalama, kadin ve erkek yas ortalamasi, yas araligi.

-Cinsiyet: Kadin ve erkek sayi ve ylzdesi, orani

-Acil servise major basvuru semptomu: Halsizlik-istahsizlik, bulanti-kusma,
agri, nefes darhdi, ates,....

-Dahiliye konsultasyon gerekgesi: Elektrolit imbalansi, Ure-kreatinin yuksekligi,
transaminaz yuksekligi, nétropeni,...

-Malignite tanisi: Akciger kanseri, meme kanseri, kolorektal kanser, Hodgkin
lenfoma, non-Hodgkin lenfoma, akut lenfoid I16semi,...

-Danisilan anabilim/bilim dali: Onkoloji, Hematoloji, Gastroenteroloji, Genel
Cerrahi,...

-Tedavi/girisim: Hemodiyaliz, transflzyon, parasentez, torasentez,...

-Acil serviste hastanin akibeti: Yatis, taburcu, sevk, eksitus.

-Kliniklere yatan hastalarin akibeti: Taburcu, eksitus.

-Hastalarin malignite alt tipleri, hastaliklarinin evreleri ve aktif tedavi alip
almadiklarina dair bilgiler yerel ag sisteminden hasta dosyalari incelenerek
kaydedildi. Solid organ maligniteli hastalarin evrelemelerinde kanserin
yayginligini esas alan Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER)
evrelemesi (41) kullanildi. Bu siniflamaya gére hastanin acil servisteki mevcut
durumu; remisyonda, lokal-rejyonel hastalik ve metastatik hastalik seklinde
siniflandi. Hematolojik malignitesi olan hastalar ise; aktif ve remisyonda
hastalik olarak siniflandi (42).

Hastalarin maligniteye yonelik tedavi alma durumlari ise; son 1 ay
icinde kemoterapi, radyoterapi veya hedefe yonelik ajan kullanimi mevcut ise
‘aktif tedavi almakta olan’ olarak, daha 6ncesinde tedavi almis ve halen aktif
tedavi almayanlar ise ‘eski tedavi dykusu olan’ seklinde siniflandi.

Hastalarin acil servise bagvuru nedenleri; mevcut malignitenin
progresyonu veya antitumaoral tedaviye ragmen hastalik bulgularinin devam
etmesi nedeniyle basvurular; ‘hastalik progresyonu’, bilinen malignite tanisi

olmayip acil servise basvuru sirasinda malignite tanisi konanlar; ‘yeni tani
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malignite’, malignite iligkili herhangi bir enfeksiy6z tablo ile basvurular;
‘enfeksiyon iligkili bagvuru’, antitimoral tedavi iligkili komplikasyonlar nedeni
ile basvurular; ‘tedavi iligkili bagvuru’ ve maligniteden badimsiz nedenlerle

bagvurular ise ‘malignite iligkisiz bagvuru’ seklinde siniflandi.

3. lIstatistiksel Analiz

TUum veriler bilgisayar ortamina aktarilarak istatistiksel analizler icin
SPSS versiyon 23.0 istatistiksel analiz paket programi kullanildi. Betimleyici
degerler olarak surekli degiskenler icin verilerin dagilim yapisina gore ortalama
(+/-standart sapma) ya da medyan (minimum-maksimum), kategorik

degiskenler igin ise sayi (n) ve yuzde (%) degeri verildi.
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BULGULAR

12 aylik siire igerisinde UU-SUAM Eriskin Acil Servisine 135200 hasta
basvurusu olmus ve bunlarin 4202’si (%3,1) icin dahiliye konsultasyonu
istenmigtir. Dahiliye konsultasyonu istenen hasta basvurularinin 1603'Unde
(%38,1) malignite Oykusu vardi veya de@erlendirme sonucunda malignite
tanisi kondu. Toplam 1159 maligniteli hastanin 1603 acil servis basvurusu
vardi. Maligniteli hasta bagina acil servis bagvuru orani; 1,38 idi.

Calismaya alinan 1603 hastanin 1020’si (%63,6) erkek, 583’0 (%36,4)
kadin olup erkek/kadin orani; 1,75, yas ortalamasi (xStandart sapma);
59,2+13,54 (erkeklerde; 60,37+13,03, kadinlarda; 57,33+14,19), medyan yas;
61 (erkeklerde; 62, kadinlarda; 58) ve yas araligi; 18-104 (erkeklerde; 18-91,
kadinlarda; 19-104) idi. Hastalarin 1004’Gnun (%62,6) 18-64 yas aralidinda,
599’unun (%37,4) ise 65 yas ve Ustl oldugu saptandi (Tablo-3).

Tablo-3: Hastalarin cinsiyet ve yas gruplarina gére dagihmi.

Yas gruplari
Hastalar 18-64 yas 65 yas ve usti Toplam
n % n % n %

Erkek 613 38,2 | 407 25,4 1020 63,6
Cinsiyet | Kadin 391 24,4 | 192 12,0 583 36,4
Toplam | 1004 62,6 | 599 37,4 1603 100,0

Solid organ ve hematolojik maligniteli hastalar iginde acil servise en
cok basvuranlar; akciger kanseri, gastrointestinal (Gi) kanal kanserleri ve
l6semiler, erkeklerde; akciger kanseri, Gi kanal kanserleri ve lésemiler,
kadinlarda ise; Gi kanal kanserleri, kadin genital sistem kanserleri ve I6semiler
olarak saptandi. Maligniteli hastalarin bolge, organ ve sistemlere gére dagihmi
Tablo-4'de gosterilmigtir. Maligniteli hastalarda acil servis bagvurularinin
1250’sini (%78) solid organ kanserleri, 353’'Un0 (%22) ise hematolojik

malignitelerin olusturdugu saptandi. Solid organ kanserli hastalarin tutulan
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organlara gore dagilimi incelendiginde; en sik bagvurularin akciger kanseri,

kolorektal kanserler ve mide kanseri oldugu saptandi (Tablo-5).

Tablo-4: Acil servise basvuran solid organ kanserli ve hematolojik maligniteli

hastalarin bolge, organ ve sistemlere gore dagilimi.

Hasta

Basgvuru

Bagvuru sayisi

Tumor tipi sayisi | sayisi Cinsiyet Yas grubu
Kadin | Erkek | 18-64 | 265
Akciger 242 349 59 290 223 126
Gi kanal 191 259 93 166 165 94
Losemiler 139 199 84 115 165 94
Hepatobilier-pankreatik | 106 145 45 100 | 85 60
Kadin genital sistem 60 86 86 - 62 24
Lenfomalar 59 86 35 51 57 29
Uriner sistem 58 /8 14 64 42 36
Multipl miyelom 51 68 28 40 39 29
Meme 51 60 58 2 37 23
Bas-boyun 42 50 17 33 32 18
Erkek genital sistem 37 50 - 50 35 15
Sarkomlar 31 39 19 20 32 7
Deri 17 21 7 14 14 7
Beyin 16 18 8 10 15 3
Mezotelyoma 9 18 6 12 11 7
Endokrin timérler 8 11 5 6 8 3
Diger (timoma, 8 9 2 7 6 3
néroendokrin tm)
Primeri bilinmeyen 18 27 15 12 19 8
Cift primer 16 30 2 28 21 9
TOPLAM 1159 | 1603 | 583 |1020 | 1004 | 599
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Tablo-5: Acil servise bagvuran solid organ kanserli hastalarin tutulan organa

gOre dagilimi.
Tutulan solid organ Hasta Basvuru | Basvuru
sayisi sayisi orani (%)

Akciger 242 349 27,9
Kolorektal 107 150 12,0
Mide 66 85 6,8
Pankreas 51 64 5,1
Meme 51 60 4.8
Over 30 49 3,9
Karaciger 32 46 3,7
Bobrek 30 45 3,6
Prostat 33 43 3,4
Sarkomlar 31 39 3,1
Safra yollar 23 35 2,8
Mesane 28 33 2,6
Ozofagus 18 24 1,9
Larinks 15 19 15
Serviks 14 19 1,5
Endometrium 16 18 1.4
Malign melanom 14 18 1,4
Mezotelyoma 9 18 1,4
Beyin 15 17 1,4
Nazofarinks 12 14 1,1
Dil 9 11 0,9
Surrenal 5 7 0,6
Testis 3 6 0,5
Timoma 5 5 0,4
Tiroid 3 4 0,3
Noroendokrin timaorler 3 4 0,3
Parotis 4 4 0,3
Melanom disi deri kanserleri 3 3 0,2
Goz 1 1 0,1
Penis 1 1 0,1
Hipofarenks 1 1 0,1
Primeri bilinmeyen 19 28 2,2
Cift primer 16 30 2,4
TOPLAM 910 1250 100,0
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Acil servise bagvuran solid organ kanserli ve hematolojik maligniteli
hastalarda en sik rastlanan major basvuru semptomlari; halsizlik-istahsizlik,

nefes darligi, ates, bulanti-kusma ve ¢esitli agrilar olmustur (Tablo-6).

Tablo-6: Maligniteli hastalarda major basvuru semptomlari.

Bagvuran hasta
Major Semptomlar N %
Halsizlik-istahsizlik-genel durum bozuklugu 326 20,3
Nefes darligi 266 16,6
Ates 207 12,9
Bulanti kusma 185 11,5
Agn 184 115
Kanli kusma-kanh digkilama 65 4,1
Biling degisiklikleri-senkop 65 4,1
Oksdurik balgam 57 3,6
Odem-kitle-siskinlik 39 2,4
Sarihk 31 1,9
Burun-dis eti kanamasi, ekimoz 27 1,7
Ciltte eritem-akinti-yara-dokuntu 23 1,4
ishal 21 1,3
Hemoptizi 19 1,2
Gaz gayta ¢cikaramama 16 1,0
idrar yapamama 12 0,7
Konusma Bozuklugu 11 0,7
Nobet 10 0,6
Kas gugsuzlugu-uyusma 9 0,6
Hematuri 8 0,5
Bas donmesi 6 0,4
Kabizlik 5 0,3
Vajinal kanama 4 0,2
Hickirik 3 0,2
Go6rme bozukludu, cift gdrme 2 0,1
Carpinti 1 0,1
inkontinans 1 0,1
Toplam 1603 | 100,0

Acil servise basvuru nedenleri gruplandirildiginda en sik basvuru

nedenleri; hastaligin progresyonu ve enfeksiyonlar olmustur (Tablo-7). Acil
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serviste en sik konulan tanilar ise pnémoni (%13), febril ndtropeni (%8,5) ve
akut bobrek yetmezligi (%6,3) oldu.

Tablo-7: Maligniteli hastalarin bagvuru nedenlerine gore dagilimi.

Acil servise bagvuru nedenleri B:gvuran haos/:a
Hastaligin progresyonu 741 46,2
Enfeksiyonlar 581 36,2
Malignite iliskisiz bagvurular 120 7,5
Tedawvi iligkili sorunlar 83 5,2
Yeni tani malignite 78 4,9
Toplam 1603 100,0

Dahiliye konsultasyonu yapilan hastalarin acil servisteki akibetlerine
gore dagilmi Tablo-8'de gdsterilmistir. Sevk edilen hastalarin %90,8’i
hastanemizde bos yogun bakim yatagl olmamasi nedeniyle baska hastane

yogun bakim unitelerine sevk edilmigstir (Tablo-8).

Tablo-8: Maligniteli hastalarin acil servisteki akibetlerine gére dagilimi.

Acil servisteki Basvuru
sonug n %
Yatig 894 55,8
Taburcu 579 36,1
Sevk 109 6,8
Eksitus 21 1,3
Toplam 1603 100,0

Acil serviste yapilan dahiliye konsultasyonlarinin sonuglanma sureleri
incelendiginde medyan sure; 109 dk (2-1237) idi. KonsUltasyon sonuglanma
surelerinin dagilimi incelendiginde; %74,7’sinin 3 saatten kisa, %16,5’inin 3-6

saat arasi ve %8,8’inin ise 6 saatten uzun sirede sonuglandigi saptandi.
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Konstiltasyonlarin danigilan i¢ hastaliklari bilim dallarina gére dagihmi
incelendiginde; en sik danisilan boliumler Onkoloji (%67,2) Hematoloji (20,9)
ve Gastroenteroloji (%6,2) olarak saptandi. Maligniteli hastalardan istenen
1603 konsultasyonun 11471’'inde (%71,2) diger anabilim dallarindan da
konsultasyon istendigi goruldi. Dahiliye digi konsultasyonlarin  dagilimi
incelendiginde; en sik Enfeksiyon Hastaliklari (%30,7), Gogus Hastaliklar
(%23,9) ve Anesteziyoloji ve Reanimasyon (%11,5) bdlumlerinden
konsultasyon istenmigtir.

Maligniteli hastalarin 6ykisu ve sonraki degerlendirmeleri sonucunda
basvuru sirasindaki hastalik aktiviteleri ve yayillimi belirlendi. Solid organ
kanserli ve hematolojik maligniteli hastalar ayri ayri siniflandirildi. Solid organ
kanserli hastalarin yayilim durumuna goére dagilimi Tablo-9’da, hematolojik
maligniteli hastalarin hastalik aktivitesine gore dagilimi ise Tablo-10'da

gOsterilmisgtir.

Tablo-9: Solid organ kanserli hastalarin yayilim durumuna goére dagilimi.

Solid organ malignite aktivitesi n %

Uzak Metastaz 1028 82,2
Lokal ve Bolgesel yayilim 127 10,2
Remisyonda 86 6,9
Yayihm bilinmiyor 9 0,7
Toplam 1250 100,0

Tablo-10: Hematolojik maligniteli hastalarin hastalik aktivitesine gore dagilhmi.

Hematolojik malignite aktivitesi n %

Aktif Hastalik 306 86,7
Remisyonda 47 13,3
Toplam 353 100,0

Hastalarin cerrahi digi antitimaoral tedavi 6ykusu incelendiginde; acil
servis bagvurusu sirasinda son bir ayda tedavi almakta olanlar; 655 (%40,9),

son 1 aydan daha Oncesine ait tedavi éykusu olanlar; 598 (%37,3), tedavi
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Oykusu olmayan; 331 (%20,6) ve tedavi dykusu bilgisi 6grenilemeyen ise; 19
(%1,2) olarak saptandi.

Acil servise basvuran maligniteli hastalarin 125’ine (%7,8) kan ve kan
artnleri transfuzyonu, 68’ine (%4,2) parasentez, torasentez, tip torakostomi,
plevral sivi drenaj katateri takilmasi, perikardiyosentez gibi islemler, 31’ine
(%1,9) hemodiyaliz, 10’'una (%0,6) ise gastrointestinal kanama odagi belirleme
ve tedavi amacli endoskopi iglemleri uygulandigi saptandi.

Acil servisten 894 maligniteli hasta kliniklere yatirilmis olup en ¢ok hasta
Onkoloji (%68,8) ve Hematoloji (%13,9) kliniklerine yatirimistir. Kliniklere
yatan hastalardan 627’si (%70,1) taburcu edilirken 267’si (%29,9) yatirildigi
klinikte eksitus olmustur (Tablo-11).

Tablo-11: Kliniklere yatirilan hastalarin akibetlerine gére dagilimi.

Yatis yapilan Boliim Y:;??;?,Z;a Taburcu | EKsitus
Onkoloji 615 (68,8) 410 205
Hematoloji 124 (13,9) 95 29
Gastroenteroloji 38 (4,3) 29 9
Go6gus Hastaliklari 25 (2,8) 21 4
Genel Cerrahi 24 (2,7) 18 6
Enfeksiyon Hastaliklari 20 (2,2) 15 5
Uroloji 10 (1,1) 6 4
Endokrinoloji 9(1,0) 7 2
Nefroloji 7(0,8) 7 0
Beyin Cerrahisi 5 (0,6) 5 0
Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi 5(0,6) 3 2
Genel Dahiliye 4(0,4) 3 1
Go6gus Cerrahi 4 (0,4) 4 0
Kardiyoloji 2(0,2) 2 0
Kadin Dogum 1(0,1) 1 0
Kalp Damar Cerrahi 1(0,1) 1 0
Toplam 894 (100) 627 267
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Acil servise en sik bagvuran maligniteli hastalarin analizleri asagida

belirtilmigtir.

1. Akciger Kanseri

Calismamizda tum maligniteler arasinda en sik acil servise
basvuranlarin akciger kanserli hastalar oldugu saptanmigtir. 242 akciger
kanserli hasta 349 kez acil servise basvurmustur. Hasta basina basvuru orani;
1,44 idi. Akciger kanserli hastalarda en sik major bagvuru semptomlari; nefes
darligi, halsizlik-istahsizlik ve ates (Tablo-12), en sik bagvuru nedenleri;
hastaligin progresyonu ve enfeksiyonlar idi (Tablo-13). Acil servis tanilari
incelendiginde hastalik progresyonu iligkili bagvurularda en sik tani; plevral
effizyon (%23,6), enfeksiyon iligkili bagvurularda ise en sik tanilar; pnémoni
(%52,4) ve febril nétropeni (%23,4) olarak saptandi.

Tablo-12: Akciger kanserli hastalarda en sik goérilen majér basvuru

semptomliari

Major semptomlar n %

Nefes darligi 145 41,5
Halsizlik-istahsizlik-genel durum bozuklugu 48 13,8
Ates 38 10,9
AQdri 22 6,3
Bulanti kusma 22 6,3
Oksliriik Balgam 18 5,2
Biling bozukluklari-senkop 17 4,9
Hemoptizi 9 2,6
Kanli kusma-kanli digkilama 5 1,4
Ishal 5 1,4
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Tablo-13: Akciger kanserli hastalarin bagvuru nedenlerine gore dagilimi.

Basvuru nedeni n %

Hastaligin progresyonu 169 48,4
Enfeksiyonlar 145 41,5
Tedavi iligkili sorunlar 20 5,7
Malignite iliskisiz bagvurular 14 4,0
Yeni tani malignite 1 0,3
Toplam 349 100,0

Acil servise basvuran akciger kanserli hastalarda 203 basvuru (%58,2)
yatis, 121 basvuru (%34,7) taburculuk, 23 basvuru (%6,6) sevk ile ve 2
basvuru (%0,6) ise eksitus ile sonuglanmistir. Yatis yapilan 203 hastanin 64°G
(%31,5) eksitus olmusg, 139'u (%68,5) ise taburcu edilmigtir.

2. Gastrointestinal Sistem Kanserleri

Gastrointestinal sistem (GIS) kanserli 297 hasta 404 kez acil servise
basvurmus olup hasta basina basvuru sayisi; 1,36 idi. GiS kanserleri arasinda
en sik acil servis bagvurusu olanlar; kolorektal, mide ve pankreas kanserleri
(Tablo-14), en sik goérllen major basvuru semptomlari ise; bulanti-kusma,

halsizlik-istahsizlik ve agri idi (Tablo-15).

Tablo-14: Gastrointestinal sistem kanserli hastalarin 6zellikleri.

organ | HEStE | Baswun e TooWk | Eksitus
sayisi | Sayisi (%) $
Kolorektal 107 150 (37,1) 96 45 7 2
Mide 66 85 (21,0) 50 26 8 1
Pankreas 51 64 (15,8) 36 24 3 1
Karaciger 32 46 (11,4) | 31 13 1 1
Safra yollar 23 35 (8,7) 15 17 2 1
Ozofagus 18 24 (5,9) 10 12 2 0
TOPLAM 297 404 (100) | 238 137 23 6
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Tablo-15: Gastrointestinal sistem kanserli hastalarda en sik gorulen major

bagvuru semptomlari.

Major semptomlar n %

Bulanti-kusma 75 18,6
Halsizlik-istahsizlik-genel durum bozuklugu 70 17,3
Agri 63 15,6
Ates 45 11,1
Kanli kusma-kanli digkilama 35 8,7
Nefes darligi 27 6,7
Sarilik 23 5,7
Odem-kitle-siskinlik 13 3,2
Biling bulanikliklari-senkop 13 3,2
idrar Yapamama 6 1,5

GiS kanserli hastalarda en sik basvuru nedenleri; hastaligin
progresyonu ve enfeksiyonlar olarak saptandi (Tablo-16). Acil serviste en sik
konulan tanilar; hastalik progresyonu iligkili basvurularda; kansere bagh
kaseksi (%13,2) ve GiS kanamasi (%11), enfeksiyon iligkili bagvurularda ise;
kolanijit (%17,8) ve febril ndtropeni (%14,7) idi.

Tablo-16: Gastrointestinal sistem kanserli hastalarin basvuru nedenlerinin

dagihimi.
Basvuru nedeni n %
Hastaligin progresyonu 219 54,2
Enfeksiyonlar 129 31,9
Malignite iliskisiz bagvurular 32 7.9
Tedavi iligkili sorunlar 24 5,9
Toplam 404 100,0

Acil servise basvuran GiS kanserli hastalarda 238 basvuru (%58)
yatis, 137 basvuru (%33,9) taburculuk, 23 basvuru (%5,7) sevk ile ve 6
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bagvuru (%1,5) ise eksitus ile sonuglanmigtir. Yatis yapilan 238 hastanin
762’s1 (%31,9) eksitus olmus, 162’si (%68,1) ise taburcu edilmigtir.

3. Urogenital Sistem Kanserleri

Urogenital sistem kanserli 155 hasta 214 kez acil servise bagvurmus
olup hasta basina basvuru sayisi; 1,38 idi. Urogenital sistem kanserleri
arasinda en sik acil servis basvurusu olanlar; over kanseri, bobrek kanseri ve
prostat kanseri (Tablo-17), en sik goérilen major basvuru semptomlari;
halsizlik-istahsizlik, bulanti- kusma ve agrn (Tablo-18), en sik basvuru
nedenleri; hastaligin progresyonu ve enfeksiyonlar olarak saptandi (Tablo-19).
Acil serviste en sik konulan tanilar; hastalik progresyonu iligkili bagvurularda;
akut bobrek yetmezligi (%16,7), hiperkalsemi (%8,8) ve plevral eflizyon
(%8,8), enfeksiyon iligkili bagvurularda ise; febril nétropeni (%26,6), pndmoni
(%18,8) ve uUriner enfeksiyon (%17,2) idi.

Tablo-17: Urogenital sistem kanserli hastalarin dzellikleri.

Acil servis sonug
Organ Hasta Bagvur;u
sayisi | sayisi (%) Yatis | Taburcu | Sevk | EKsitus
Over 30 49 (22,9) | 29 19 1 0
Bobrek 30 45 (21,0) 24 6 15 0
Prostat 33 43 (20,1) 24 17 2 0
Mesane 29 33 (15,4) 19 8 6 0
Serviks 14 19 (8,9) 12 7 0 0
Endometrium 16 18 (8,4) 11 6 1 0
Testis 3 6 (2,8) 5 1 0 0
Penis 1 1(0,5) 1 0 0 0
Toplam 155 | 214 (100) | 125 74 15 0
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Tablo-18: Urogenital sistem kanserli hastalarda en sik gériilen major basvuru

semptomlari.

Major semptomlar n %

Halsizlik-istahsizlik-genel durum bozuklugu 49 22,9
Bulanti-kusma 38 17,8
Agri 28 13,1
Nefes darligi 23 10,7
Kanli kusma-kanli digkilama 15 7,0
Ates 12 5,6
Biling bulanikliklari-senkop 9 4,2
Oksduriik-balgam 6 2,8
Ishal 5 2,3
Hematuri 5 2,3

Tablo-19: Urogenital sistem kanserli hastalarin basvuru nedenlerinin dagilimi.

Basvuru nedeni n %

Hastaligin progresyonu 114 53,3
Enfeksiyonlar 64 29,9
Malignite iliskisiz bagvurular 28 13,1
Tedavi iligkili sorunlar 8 3,7
Toplam 214 100,0

Acil servise basvuran urogenital sistem kanserli hastalarda 125
basvuru (%58,4) yatis, 74 bagvuru (%34,6) taburculuk ve 15 basvuru (%7) ise
sevk ile sonuglanmistir. Yatis yapilan 125 hastanin 35’i (%28) eksitus olmus,
90’1 (%72) ise taburcu edilmigtir.

4. Meme Kanseri
Meme kanserli 51 hasta 60 kez acil servise basvurmus olup hasta
basina basgvuru orani; 1,18 idi. 51 hastanin 2’si (%3,9) erkek, 49'u (%96,1)

kadin idi. Meme kanserli hastalarda en sik major bagvuru semptomlari; agri,
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nefes darligi ve ates idi (Tablo-20). Meme kanserli hastalarda en sik basvuru
nedenleri; hastaligin progresyonu ve enfeksiyonlar olarak saptandi (Tablo-21).
Acil servis tanilari incelendiginde hastalik progresyonu iligkili bagvurularda en
sik tanilar; karaciger metastazi (%16), kranyal metastaz (%16) ve plevral
effizyon (%12), enfeksiyon iligkili bagvurularda ise en sik tanilar; febril

notropeni (%34,8), pndmoni (%30,4) ve gastroenterit (%13) olarak saptandi.

Tablo-20: Meme kanserli hastalarda en sik goértlen majér basvuru

semptomlari.

Major semptomlar n %

Agri 9 15,0
Nefes darligi 7 11,7
Ates 7 11,7
Halsizlik-istahsizlik-genel durum bozuklugu 6 10,0
Bulanti-kusma 6 10,0
Oksuriik-balgam 5 8,3
Biling bulanikliklari-senkop 5 8,3
Odem, kitle, sigkinlik 4 6,7
ishal 3 5,0
Kanl kusma-kanh digkilama 2 3,3

Tablo-21: Meme kanserli hastalarda basvuru nedenlerinin dagihmi.

Basvuru nedenleri n %

Hastaligin progresyonu 25 41,7
Enfeksiyonlar 23 38,3
Malignite iliskisiz bagvurular 8 13,3
Tedavi iligkili sorunlar 4 6,7
Toplam 60 100,0

Acil servise bagvuran meme kanserli hastalarda 32 basvuru (%53,3)
yatis, 24 bagvuru (%40) taburculuk ve 3 basvuru (%5) sevk ile ve 1 (%1,7)
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hasta ise eksitus ile sonuglanmistir. Yatig yapilan 32 hastanin 10°u (%31,3)

eksitus olmus, 22’si (%68,8) ise taburcu edilmigtir.

5. Hematolojik Maligniteler

Hematolojik maligniteli 249 hasta 353 kez acil servise bagvurmus olup
hasta bagina basvuru sayisi; 1,42 idi. Hematolojik maligniteli hastalar arasinda
en sik acil servis basvurusu olanlar; akut myeloid |[6semi, multipl myelom ve
nonhodgkin lenfoma (Tablo-22), en sik gorulen major basvuru semptomlart;
halsizlik-istahsizlik, ates ve agri (Tablo-23), en sik bagvuru nedenleri ise;
enfeksiyonlar ve hastaliin progresyonu olarak saptandi (Tablo-24). Acil servis
tanilari incelendiginde enfeksiyon iligkili basvurularda en sik tanilar; pnémoni
(%34,6) ve febril nétropeni (%28,8), hastalik progresyonu iligkili bagvurularda

ise en sik tanilar; akut bobrek yetmezIigi (%11,5) idi.

Tablo-22: Hematolojik malignitelerin dagilimi

Hematolojik maligniteler HastagigBagvuru ol g sonug -
saylis! | sayisi (%) | Yatig | Taburcu | Sevk | Eksitus
Losemiler 139 | 199 (56,3)| 100 85 8 6
Akut myeloid I6semi 76 |111(31,4) 63 42 4 2
Akut lenfoblastik 16semi 32 46 (13,0) 24 19 3 0
Kronik lenfositik 16semi 21 30 (8,5) 10 18 1 1
Kronik myeloid I16semi 7(2,0) 1 5 0 1
Tipi belirlenemeyen 4 5(1,4) 2 1 0 2
Lenfomalar 59 86 (24,4) 40 41 4 1
Hodgkin Lenfoma 13 18 (5,1) 8 10 0 0
Hodgkin digi lenfoma 46 68 (19,3) 32 31 4 1
Plazma Hiicresi Diskrazileri 51 68 (19,3) 19 30 16 3
Multipl miyelom 49 65(18,4)| 19 30 13 3
Plasmasitom 1 1(0,3) 0 0 1 0
Waldenstrom makrogloblunemisi 1 2 (0,6) 0 0 2 0
TOPLAM 249 |353(100) | 159 156 28 10
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Tablo-23: Hematolojik maligniteli hastalarin major semptomlara gore dagilimi.

Major semptomlar n %

Halsizlik-istahsizlik-genel durum bozuklugu 99 28,0
Ates 86 24,4
Agri 34 9,6
Nefes darligi 30 8,5
Bulanti-kusma 28 7,9
Burun-diseti kanamasi, ekimoz 17 4.8
Okslirik-balgam 16 4,5
Biling bulanikhklari-senkop 12 3,4
Ciltte eritem-akinti-yara 5 1,4
Kanl kusma-kanh digkilama 4 1,1

Tablo-24: Hematolojik maligniteli hastalarda bagvuru nedenlerinin dagilimi.

Basvuru nedeni n %

Enfeksiyonlar 156 44,2
Hastaligin progresyonu 78 22,1
Yeni tani 77 21,8
Malignite iliskisiz bagvurular 29 8,2
Tedavi iligkili sorunlar 13 3,7
Total 353 100,0

Acil servise basvuran hematolojik maligniteli hastalarda 159 bagvuru
(%45) yatis, 156 basvuru (%44,2) taburculuk, 28 basvuru (%7,9) sevk ile ve
10 (%2,8) hasta ise eksitus ile sonuglanmigtir. Yatis yapilan 159 hastanin 38’i
(%23,9) eksitus olmus, 121'i (%76,1) ise taburcu edilmistir.
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TARTISMA VE SONUG

Kanser sikligi, ulkemizde ve dunyada giderek artmakta olup gerek
sikhginin artmasi gerekse kanserli hastalarin yasam surelerinin uzamasi
nedeniyle acil servise basvuru sikhigi da artmistir (5, 6). Hastanemizde 2012-
2013 yillari arasinda 1 yillik surecte acil servisteki dahiliye konsultasyonlarini
inceleyen bir calismada (43), 3601 dahiliye konsultasyonunun 1322’sinde
(%36) malignite dykusu oldugu saptanmis olup ¢alismamizda bu sayi 1603
(%38,1) olarak bulunmustur. Ayni calismada dahiliye konsultasyonlarinda en
sik eglik eden kronik hastaligin malignite olmasi bu g¢alismanin yapiima
gerekgelerinden birini olusturmustur.

Ulkemizde 2012 verilerine gore kanser insidansi 100000’de erkeklerde
277, kadinlarda 188, ortalama 233 olarak bildirilmigtir (1). Calismamizda acil
servise basvuran maligniteli hastalarda erkek/kadin orani 1,75 saptanmis olup
bu sonug uUlkemizde kanser insidansinin erkeklerde daha fazla olmasina bagl
olabilir. Ulkemizde yapilan benzer galismalarda Bozdemir ve ark.larinin (42)
Antalya’da yaptiklar ¢alisma diginda diger illerde (istanbul, Kocaeli, izmir,
Mugla, Isparta, Konya, Adana, Kayseri, Malatya, Zonguldak) yapilan
calismalarda erkek hasta basvuru oranlarinin daha yuksek oldugu (1,08-1,73
arasi) bildirilmistir (Tablo-25) (44-54).

GLOBOCAN 2012 verilerine (2) gore dinyada en sik gorulen
kanserler erkeklerde sirasiyla; akciger, prostat ve kolorektal kanserler,
kadinlarda ise; meme, kolorektal ve akciger kanserleri olarak, ulkemizde ise
Turkiye Kanser Kontrol Programina (1) gore erkeklerde; akciger, prostat ve
kolorektal kanser, kadinlarda ise; meme, tiroid ve kolorektal kanserler olarak
bildirilmigtir. Calismamizda acil servise basvurular arasinda en sik gorulen
maligniteler sirasiyla; akciger, gastrointestinal kanal kanserleri ve |6semiler
olarak, solid organ kanserleri arasinda ise; akciger, kolorektal kanser ve mide
kanserleri olarak saptanmigtir. Tutulan organlara goére degerlendirildiginde

ulkemizde yapilan benzer galismalarin timinde (Tablo-25) ve dlnyada
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Tablo-25: Ulkemizde yapilan acil servise basvuran maligniteli hasta

epidemiyoloijisi iligkili baslica galismalarin verileri.

Yer Hasta/Bagvuru En sik goriilen En sik goriilen major
Yazar Yil (Erkek/Kadin) malignite tiirleri semptomlar (%)
(Siire) sayisl (%)
izmir 174/311 Akciger (30,5) Agn (22,2)
Yaylaci i Meme (10,3), Genel semptomlar (20,6)
(44) 19?16 y1|397 /) Hematolojik (9.2) | GIS semptomlari (19.7)
Antalva 245/324 GIS (23), Agri (24)
Bozdemir 200:33/ (161/163) Solunum S (22), Nefes darhdi (17)
(42) 3 ay) Meme (18) Bulanti-kusma (14)
Malatya 336/468 Toraks (26) Agri (23)
Yiicel (45) 2006-2007 GIS (26), Nefes darhigi (17)
(1 yil) (226/110) Genitodriner (17) Genel durum bozuklugu
d (12)
Konya 100 hasta Ak(_:cliger (30) l\}l(efes darhgi (136?)
Kocak(46) 2007 Mide (11), arin agrisi (v )
3 ay) (58/42) Meme (11), Oral alim bozuklugu (13)
istanbul 913/1316 Akciger (26,8), Nefes d_elr!lgl (38,8)
Ata (47) 2009-2010 Meme (12,2), Halsizlik (28)
(1 yil) (682/634) Kolon (9,4) Ates (20)
Akciger (32.5) Nefes darhidi (23)
Muallaoglu Az%al”la 08lFsta GIS (25.4), AGn (17.8)
(48) (1 yil) (240/168) Meme (9.3). Ates (14,2)
Isparta 120 hasta Solunum S (33), GIS serrlptomlan (23,3)
Can (49) 2011 GIS (21,7), Agri (19,2)
(6 ay) (76/44) Genital S(19,2) Solunumsal (16,7)
Mugla 102/304 Akciger (30), Nefes darlidi (32)
Tanriverdi A Kolorektal (17), Agri (19)
(50) 20(121)/2'813 (66/36) Meme (15) Genel durum bzk (12)
. Akciger (18,7) Nefes darligi (17,5)
Ozbakan Koysen 395/468 Mide (12,1) Ates (14.2)
(51) (6 ay) (243/152) Kolon (9,8) Karin agrisi (17,8)
Akciger (19,73) Nefes darligi (14,3)
Koca (52) Zonguldak | 593/1472 Mide (12,47) Karin agris! (10,4)
(1 yil) (351/242) Meme (9,44) Ates (9,3)
istanbul Akciger (19,25), Nefes darlig1 (17,9)
Tokogin 2014-2015 1283/ 1522 Meme (16,91), Ates (15,2)
(53) (6 ay) (667/616) Lenfoma-l6semi Halsizlik (14)
y (9,28)
. GIS (23.6) Agri (28)
Erdem (54) 2(|)<1%C§?)“16 217616025 Hematolojik (20,6) “Solunumsal (19,7)
2 yil) (3492/2533) Akciger (16,9) GIS semptomlari (18,3)
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Tablo-26: Farkh ulkelerde yapilan acil servise bagvuran maligniteli hasta

epidemiyoloijisi ile iligkili calismalarin verileri.

Ulke Hasta/Basvuru En sik goriilen En sik goriilen major
Yazar Yil (Erkek/Kadin) malignite tirleri semptomlar (%)
(Sure) sayisl (%)
Ontario K'g:;?gﬁ;ﬁibgz) Nefes darligi (5,04)
Barbera (Kanada) 91561 basvuru Lenfoma-Lbsémi Karin agrisi (3,08)
(8) 2002-2005 (47937/43624) (%9.8) Halsizlik-yorgunluk (2,96)
(3 yil) '
North Akciger (26,9) Agri (28,8),
Carolina Kolorektal (7,7) “Solunumsal (13,6)
Mayer (7) | (agD)200g | 27644137760 Meme (6,3) GIS semptomlari (10,8)
(1 yil)
New Jersey Akciger (29,9) Agri
Scholer (ABD) Lésemi (12,38) Halsizlik
(55) 2013 37080 bagvuru Kolon (11,72) Yorgunluk
(1 y1l)
Meme (12) Ates (25)
Escalante | Texas (ABD) | 228 Pasvuru Akciger (10) Agn(22)
(56) 3ay (490/438) Lenfoma (10) GIS semptomlari (9)
. Erkek genital (14) Agri (39)
Rovere Brzeozl"i’ g gy 1051 Meme (13,9) Solunumsal (13,42)
(57) (7 ay) (269/283) Ust GIS (13,8) GIS semptomlari (11,7)
. . Meme (19) Ates (23)
Coueelo | 20052003 | 283365 | Aksiger (19 o A (@2
166/199 ilt bulgular (7
Tahran Beyin (32,7) Agri (32,5),
Mofid (59) 2014-2015 568 basvuru GIS (27,1) Biling degisikligi (23,2)
(1 yil) (321/247) Genitouriner (13,9) | Fokal nérolojik defisit (16)
Kore Akciger (20)
2010 5502/6399 Mide (17,5)
Ahn (60) (1 yil) (3070/2432) Kolorektal (12,9) 2
Japonya Akciger (18,5) GIS semptomlari (15,8)
Tanaka 2012-2013 1244/15716 Mide (15,1) Ates (15)
(61) (1 yl) (737/507) Kolorektal (14,1) Agri (12,9)
Tayvan Kolorektal (14,1) Agr (27,8)
Tsai (62) 2005-2006 1026/1179 Akciger (13,5) Ates (11)
(1 yil) (703/476) Karaciger (11,3) Nefes darligi (9)
Avustralya Ates (18,62)
Oatley 2012 290 hasta 5 Karin agrisi (11,72)
(63) (1 yil) (146/144) ' Nefes darligi (11,03)




yapilan benzer ¢alismalarin (Tablo-26) bir cogunda akciger kanseri en sik acil
servis basvurusu nedeni olan malignite olarak bildirilmigtir (7, 8, 42, 44-55, 60,
61). Tutulan sistemlere gore degerlendirildiginde; birgok calismada (42, 45, 49,
54, 57, 58) bildirildigine benzer sekilde bizim ¢alismamizda da gastrointestinal
sistem, solunum sistemi ve Urogenital sistem kanserleri en sik acil servise
basvuru nedenleri olmustur.

Calismamizda acil servise basvuran maligniteli hastalarda en sik
gérilen major semptomlar sirasiyla; halsizlik-istahsizlik-genel durum
bozuklugu, nefes darligi, ates, bulanti-kusma ve agri olmustur. Bu semptomlar
ulkemizde ve dinyada yapilan benzer ¢alismalarda da en sik bildirilen major
semptomlar arasindadir (7, 8, 42, 44-59, 61-63). 6 prospektif ve 12 retrospektif
arastirmanin incelendigi bir derlemede (64) acil servise basvuran onkoloji
hastalarinin semptomlari degerlendirilmis ve en sik gorilen semptomlarin ates
ve enfeksiyon iligkili semptomlar, solunumsal semptomlar, GIS iligkili
semptomlar, agri ve kanamalar oldugu bildirilmigtir.

Calismamizda maligniteli hastalarin acil servise basvuru gerekgeleri
degerlendirildiginde; en sik malign hastaligin progresyonu (%46,2) ve
enfeksiyonlar (%36,2) nedeniyle acil servise bagvurduklari, malignite iligkisiz
basvurularin (%7,5), tedavi iliskili sorunlarin (%5,2) ve yeni tani malignitenin
(%4,9) gobreceli olarak daha az basvuru nedeni oldugu saptanmistir.
Muallaoglu ve ark.’nin (48) yaptiklari ¢calismada progresif hastaligin %42,4,
kemoterapi etkisinin %20,7, enfeksiyonlarin %17,2 ve radyoterapi etkisinin
%4,7 oraninda acil servise bagvuru nedeni oldugu bildirilmistir. Kore'den
bildirilen acil servis kanser Unitesine bagvuran hastalarin degerlendirildigi bir
calismada hastalik progresyonunun %55,5, enfeksiyonlarin %22,8, tedaviyle
iligkili komplikasyonlarin %14,7 ve kanser iligskisiz nedenlerin ise %7 oraninda
acil servise basvuru nedeni oldugu bildirilmistir (60). italya’da acil servisten
yatan onkoloji hastalariyla ilgili yapilan bir galismada en sik bagvuru nedenleri
timor iligkili durumlar (%74,3), enfeksiyonlar (%14,1) ve tedavi iligkili yan
etkiler (7,6) olarak bildirilmistir (65). Maligniteli hastalarda genel olarak hastalik
progresyonu, enfeksiyonlar ve tedavi iligkili sorunlarin en sik acil servise

bagvuru nedenleri oldugu gorulmektedir. Bizim ¢alismamizda tedavi iligkili
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sorunlar oransal olarak kismen daha az bildirilmistir. Bunun nedeni
muhtemelen gerek onkoloji ve gerekse hematoloji bilim dallarinin tedavi
verdikleri hastalarini daha yakindan izlemeleri olabilir.

Calismamizda maligniteli hastalarin acil servis basvurularinin
%55,8’inin yatig, %6,8’'inin bos yatak yoklugundan dolayl baska hastanelere
sevk ile sonuclandigi ve %36,1’inin ise acil servisten taburcu edildigi
saptanmistir. Hospitalizasyon oranlari dlkemizde Yilcel ve ark.nin (45)
Malatya’da yaptiklari calismada %65, Kogak ve ark.nin (46) Konya’'da
yaptiklari ¢alismada %64, Muallaoglu ve ark.’nin (48) Adana’da yaptiklar
calismada %%59,6, Tanriverdi ve ark.’nin (50) Mugla’da yaptiklari ¢alismada
%26 olarak bildirilmigtir. Brezilya’da yapilan bir gcalismada (57) bu oran %30,54
ve Avustralya’da yapilan bir calismada ise %93 olarak bildirilmistir. Yatis
oranlarindaki bu farkhliklar muhtemelen hastanelerin bu hastalar icin ayrilan
yatak kapasitesiyle ve hasta yogunluklariyla ilgili olabilir. Hastanemizin 3.
basamak bir merkez olmasi ve hastalarin basvuru nedenlerinin gogunlukla
hastalik progresyonu ve enfeksiyonlar olmasi calismamizda hospitalizasyon
oraninin yuksek olmasini agiklayabilir.

Calismamizda solid organ kanserli hastalari malign hastaligin yayilim
durumuna gore degerlendirdigimizde hastalarin %82,2’sinde uzak metastaz
varligi, %10,2’sinde lokal ve boélgesel yayllim oldugu, %6,8 hastanin ise
remisyonda oldugu, hematolojik maligniteli hastalari hastalik aktivitesine gore
degerlendirdigimizde; %86,2 hastada mevcut malign hastaligin aktif oldugu,
%13,8 hastanin ise remisyonda oldugu saptanmistir. Ulkemizde Bozdemir ve
ark.’nin (42) calismasinda uzak metastaz varligi %44, Yucel ve ark.’nin (45)
calismasinda %54 ve Tanriverdi ve ark.’nin (50) ¢alismasinda ise %53 olarak
bildirilmistir. iran’dan bildirilen bir calismada bu oran %43,5 bulunmustur (59).
Uzak metastazi olan kanserli ve hastaligi aktif durumda olan hematolojik
maligniteli hastalarda saglik sorunlarinin daha ¢ok olmasi 6ngorulebilir bir
durumdur ve bu hastalarin acil servise basvurma olasiliklari da yuksektir.

Calismamizda acil servise bagvuran akciger kanserli hastalarda en sik
gorulen major semptomlar; nefes darhdi, halsizlik-igstahsizlik-genel durum

bozuklugu ve ates olarak saptandi. Bager ve ark.’nin (66) acil servise bagvuran
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akciger kanserli hastalari degerlendirdikleri ¢calismada hastalarda en sik
gorulen semptomlar; nefes darligi, 6ksuruk ve gogus agrisi olarak bildirilmigtir.
Ata’nin (47) calismasinda da benzer sekilde akciger kanserli hastalarda en sik
basvuru nedeni nefes darligi olarak bildirilmistir. Belgika’da (67) ve Japonya’da
(68) yapilan acil servise bagvuran akciger kanserli hastalarin degerlendirildigi
calismalarda en sik gorilen major semptomlar; solunumsal semptomlar ve
bunlarin i¢cinde de en sik nefes darligi olarak bildirilmigtir.

GIiS kanserleri, tutulan sistem acisindan degerlendirildiginde
calismamizda en sik kanser saptanan sistemdir. GIS kanserleri icinde de en
sik gorulen kolorektal kanser ve mide kanseri olup tutulan organ agisindan
degerlendirdigimizde akciger kanserinden sonra en sik saptanan solid organ
kanserleri olmustur. GIS kanserleri lilkemizde Bozdemir ve ark.’nin (42) ve
Erdem’in (54) calismalarinda en sik gorulen kanser turt olarak bildiriimistir.
Calismamizda GiS kanserli hastalarda en sik majér bagvuru semptomlari;
bulanti-kusma, halsizlik-istahsizlik-genel durum bozuklugu ve karin agrisi
olarak saptanmistir. Ata’nin (47) ¢alismasinda kolon kanserli hastalarda acil
servise en sik bagvuru nedeni karin agrisi ve bulanti-kusma olarak bildiriimistir.
Tayvan’da yapilan kolorektal kanserli hastalarin acil servis basvurularini ve
sagkalimlarini 12 yillik surecte inceleyen bir ¢calismada, (69) karin agrisi ve
intestinal obstruksiyonun sik bagvuru nedenlerinden oldugu bildirilmigtir.

Urogenital ~ sistem  kanserleri, tutulan  sistem  acisindan
degerlendirildiginde c¢alismamizda 3. en sik kanser saptanan sistemdir. Bu
kanserler iginde acil servise sirasiyla over, bdbrek, prostat, mesane, serviks
ve endometrium kanserleri en sik bagvurmustur. Bu hastalarda en sik gorulen
major basvuru semptomlari; halsizlik-istahsizlik-genel durum bozuklugu,
bulanti-kusma ve agri, en sik basvuru nedenleri; hastaligin progresyonu
(%53,3) ve enfeksiyonlar (%29,9) ve acil serviste en sik konulan tani akut renal
yetmezlik olmustur. Tayvan’da yapilan bir galismada (62) GIS ve genitodiriner
sistem kanserli hastalarin acil servise en sik agri ile bagvurduklari bildirilmistir.

Calismamizda meme kanserli hastalarda en sik major basvuru
semptomlari; agri, nefes darligi ve ates olarak bulundu. Arjantin’de yapilan

planlanmamig basvurularin incelendigi bir ¢galismada (58), meme kanserli

38



hastalarda en sik gorulen major bagvuru semptomlarinin ates, agri ve deri
lezyonlari oldugu bildirilmistir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde yapilan
erken evre meme kanserli hastalarda tedavi iligkili toksisitenin aragtirildigi bir
calismada (70) en sik basvuru semptomlarinin; nefes darligi, ciddi kol 6demi
ve ishal oldugu bildirilmistir.

Calismamizda maligniteli hastalarda acil servis bagvurularinin %78’i
solid organ kanserli ve %22’si ise hematolojik maligniteli hastalara aitti.
Hastanemizde Gulrsoy’un (43) 2012-2013 yilinda yaptigi c¢alismada acil
servise bagvuran maligniteli hastalar iginde hematolojik maligniteli hastalarin
orani %24,8 saptanmis olup benzer sonu¢ bulunmustur. Bu oran Ozbakan‘in
(51) calismasinda %18,6, Erdem’in (54) calismasinda %20, Tokogin’in (51)
calismasinda ise %22,3 olarak saptanmis ve benzer sonu¢ bulunmustur.
Calismamizda akciger kanserleri, gastrointestinal sistem kanserleri, Urogenital
sistem kanserleri ve meme kanserlerinin tumunde acil servise en sik basvuru
nedeni; hastalik progresyonu ve 2. sirada enfeksiyonlar iken hematolojik
maligniteli hastalarda enfeksiyonlar (%44,2) en sik neden ve hastalik
progresyonu (%22,1) ise 2. sik neden olarak saptanmistir. Bunun nedeni bu
hastalarda sitopenilerin daha sik goértilmesi olabilir. Enfeksiyon iligkili
bagvurularda da en sik pndmoni ve febril notropeni tanilari konmustur.
Calismamizda hematolojik maligniteli hastalar arasinda sirasiyla en sik; akut
myeloid I6semi, multipl miyelom ve Hodgkin disi lenfomali hastalar acil servise
basvurmustur. ABD’de lI6semiler arasinda akut myeloid 16seminin en yuksek
insidans hizina sahip oldugu bildirilmistir (71).

Hastanemizde malignite tanisi olan ve yeni tani malignite tani ve
suphesi olan hastalar icin acil serviste dahiliye konsultasyonu istenmekle
beraber, ¢cok az sayida hasta igin dahiliye konsultasyonu istenmemis olabilir.
Buna oOrnek olarak sunlar verilebilir; hentiz malignite tanisi olmayan ve basi,
obstriksiyon ve vajinal kanama gibi nedenlerle hastalar cerrahi bolumlere
danisiimis ve yatiriimis olabilir veya genel durumu iyi, ilimh sitopenisi olan
hastalar poliklinik kontroline yonlendirilmis olabilir ve bu hastalarin malignite
tanilart daha sonra konmus olabilir. Bu da c¢alismamizin kisithliklarini

olusturmaktadir.
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Sonug olarak, boélgemizde acil servise bagvuran maligniteli hastalarin
epidemiyolojik 6zelliklerini ve malignite tipi ile iligkili 6zelliklerini benzer bir¢ok
calismaya gore gorece nispeten daha yuksek bir hasta populasyonunda
degerlendirdik. Hastalarin epidemiyolojik 6zellikleri, Ulkemizdeki ve dlinyada
diger Ulkelerdeki galismalarla benzer bulundu. Hastalarda acil servise bagvuru
nedeni olan major semptomlar, basvuru nedenleri, acil servisteki mortalite ve
yatis oranlari ve yatan hastalardaki mortalite oranlari; malignite tirine ve

hastaliginin evresine bagl olarak degismektedir.
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