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BEYAN

“Ondokuzmayis Universitesi Tibbi Onkoloji Servisi'nde Yatan Hastalarin
Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Retrospektif Incelenmesi’® bashikli tez
caligmasinin kendi ¢alismam oldugunu, baska bir ¢alismadan kopya edilmedigini,
tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin safhalarda etik dis1 davranigimin
olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar iginde elde ettigimi,
bu tez calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gdsterdigimi ve
bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda

patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranigimin olmadigini beyan ederim.
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OZET

Giris ve Amac: Kanser kaydi, malignitelerin toplum iizerindeki etkisini
degerlendirmek ve kontrol altina almak amaciyla rapor edilebilir neoplazmalarin
olusumu ve 6zellikleri hakkinda siirekli ve sistematik bir veri toplama siirecidir ve halk
saglig profesyonellerinin gelecekteki stratejilerin formiilasyonu i¢in kanser insidansi
dinamiklerini anlamalarina yardimci olur. Biz de bolgemizdeki kanser insidans
caligmalarina katki saglamak maksadiyla 2018 -2019 tarihleri arasinda Ondokuz
May1s Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Onkoloji Servisinde yatarak tedavi goren
hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin tanimlamay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Retrospektif ve tanimlayicit 6zellikli ¢alismamizin
calisma grubu fakiiltemiz Tibbi Onkoloji boliimii tarafindan takipli 2018-2019 tarihleri
arasinda Tibbi Onkoloji servisine yatisi yapilan 18 yas iistii kanser hastalarindan
olusturuldu. Hastalarin demografik ve klinik 0Ozelliklerine ait verilere hastane
elektronik veri taban1 ve hasta dosyalarindan ulasildi. Excel formatinda hazirlanan veri
toplama formlarina hastalarin yas, cinsiyet, kanser organ adi ve patolojik tipi, tani
tarihi, metastaz varlig1, bagvuru nedeni, yatis laboratuvar sonuglari, bagvuru zamant,
serviste yattigi siire (giin), tekrar yatis durumu, hastanin servis yatis sonu durumu
kaydedildi.

Bulgular: Calismamizda Tibbi Onkoloji servisinde yatisi olan 519 basvuru
degerlendirilmistir. 134 yatisin miikerrer yatis oldugu 385 kiginin verileri
incelenmistir. 385 hastanin 226’s1 (%58,7) erkek, 159’u (%41,3) kadin hastalardan
olustugu, yas ortalamasinin 59,74+12,74 (21,0-86,0) bulundu. Hasta bazinda
incelendiginde, 286 kisinin 1 kez yatis1 oldugu, 99 kisinin ise miikerrer yatiginin
bulundugu saptandi. Ortalama yatis siiresi 13,49+14,00 giin olarak saptandi. Toplam
yatisin 226’s1 (%43,5) ayaktan, 253’1 (%48,8) acil servisten, 40’1 ise (%7,7) diger
servislerden devir seklinde oldugu bulundu. En sik basvuru nedeninin 153’1 (%29.,5)
palyatif, 67’si (%12,9) enfeksiyon, 65’1 (%12,5) tedavisinin idamesi seklinde oldugu
belirlendi. En ¢ok akciger kanseri (%21,0), ikinci sirada mide kanseri (%12,5), tiglincii

sirada meme kanseri (%11,7) oldugu bulundu.
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Sonug¢: Calismamizda tibbi onkoloji servisine yatis1 yapilan hastalarin biiyiik
cogunlugunu ileri evre metastatik hastaligi olan ve palyatif destege ihtiyaci olan hasta
grubu olusturmaktadir. Oncelikle palyatif bakim merkezleri ile evde saglik
hizmetlerinin aktif ve etkin kullanilmasi gerekmektedir. Ayrica hasta bakim evleri ile
diizenlemelerinin yapilarak tiim bu destek tedavi hizmetlerinin yayginlastirilmasi
gerekmektedir. Multidisipliner yaklasimla algoritmalarin hazirlanmasi1 ve birimler
arast sevk diizeninin belirlenmesi hastalarin ve bakimini veren kisilerin yasam
kalitesini arttiracaktir. Boylece yatis sikligr ile {giincli basamak servis ve
polikliniklerinin kapasitelerini agan bagvurular azaltilarak hasta takip ve bakim kalitesi
artacaktir.

Anahtar Sozciikler: Kanser, klinik 6zellik, demografik 6zellik, onkoloji

ABSTRACT

Background and Aim: Cancer registration is the continuous and systematic
process of collecting data on the formation and properties of reportable neoplasms to
assess and control the impact of malignancies on the community and helping public
health professionals understand the dynamics of cancer for the formulation of future
strategies. In order to contribute to cancer incidence studies in our region, we aimed to
determine the demographic and clinical characteristics of the patients who received
inpatient treatment at Ondokuz Mayis University Medical Faculty Medical Oncology
Service between 2018 and 2019.

Material and Method: The study group of our retrospective and descriptive
study was composed of cancer patients over the age of 18 who were admitted to and
followed up by the Medical Oncology department of our faculty the oncology service
between 2018-2019. The demographic and clinical data of the patients were accessed
from the hospital electronic database and patient files. Age, gender, cancerous organ
name and pathological type, date of diagnosis, presence of metastasis, the reason of
admission, hospitalization laboratory results, time of admission, duration of
hospitalization (days), re-hospitalization and the patient's post-hospitalization status

were recorded on data collection forms prepared in Excel format.



Results: In our study, 519 applications with hospitalization in Medical
Oncology service were evaluated. The data of 385 patients who was hospitalized and
134 repeated hospitalizations were examined. Of the 385 patients, 226 (58.7%) were
male and 159 (41.3%) were female. The mean age was 59.74 + 12.74 (21.0-86.0).
When examined on a patient basis, it was determined that 286 people were hospitalized
once and 99 were repeatedly hospitalized. The average hospitalization time was 13.49
+ 14.00 days. It was found that 226 (43.5%) of the total hospitalizations were due to
patient applications to the department of Medical oncology, 253 (48.8%) from the
emergency department and 40 (7.7%) from other services. The most common reasons
for applications were 153 for palliative (29.5%), 67 for infection (12.9%), and 65 for
maintenance therapy (12.5%). It was found that lung cancer was the most common
(21.0%), followed by stomach cancer (12.5%), and breast cancer (11.7%).

Conclusions: In our study, the majority of patients admitted to the medical
oncology service are patients with advanced metastatic disease and need palliative
support. Firstly, palliative care centers and formal home care services should be used
actively and effectively. In addition, should be making arrangement about hospis and
all these supportive care services should be expanded. Preparing algorithms with a
multidisciplinary approach and determining the referral order between units will
increase the quality of life of patients and caregivers. Thus, the applications that exceed
the frequency of hospitalization and the capacities of tertiary care and outpatient clinics
will be reduced, and patient follow-up and care quality will increase.

Key Words: Cancer, clinical feature, demographic feature, oncology
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1.GIRIS VE AMAC
1.1. Giris

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de kronik hastaliklar artmaktadir. Kronik
hastaliklarin 6nemli bir kismin1 kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), kanserler ve ruh
saglig1 problemleri olusturmaktadir. Ulusal Hastalik Yikii ve Maliyet Etkililik
Calismasi sonuglart 15181nda kanser, iilkemizde sebebi bilinen dliimler siralamasinda
KVH’dan sonra en sik goriilen ikinci 6liim sebebi olmasi ile dnemli bir toplum sagligi
problemidir (1). Kanser, diinya genelinde giderek artis gdsteren onemli bir saglik
sorunudur ve yonetimindeki gelismelere ragmen hala 6nde gelen 6liim nedenlerinden
biri olmaya devam etmektedir. GLOBOCAN verilerine gore diinyada 2018 yil1 i¢inde
toplam 18,07 milyon yeni kanser vakasi gelismis ve 9,5 milyon kansere bagli 6lim
olmustur (2). Ortalama yasam siiresinin uzamasi, tani ve tedavi alanindaki gelismeler
ve kanserojen maddelere maruziyetin artmasi gibi nedenlerle kanserin goriilme sikligi
belirgin sekilde artmistir (3). Agri, biling bulaniklig1 ve fonksiyonel kapasitede azalma
gibi nedenlerin kanser hastasinin hastaneye bagvurularinin en sik nedenleri olarak

gosterilmisgtir (3).

Kanser, hiicrelerin kontrolsiiz bicimde boliinmesi ve ¢ogalmasi ile ortaya ¢ikan,
genetik ve c¢evresel faktorlerin etkisi altinda olan komplike bir hastaliktir. Tek bir
organi etkilemesi yaninda uzaktaki organlara da yayilarak etkisini gosterebilir.
Hiicrelerin boliinmesi ve kontrolii genlerin kontrolii altinda oldugu i¢in kanser temel
olarak genlerle iliskili olan bir hastaliktir. Kanser hiicrelerinde sadece kontrolsiiz
¢ogalmanin yani sira onkogenlerin mutasyonu, tiimor slipresor genlerin inaktivasyonu,
DNA tamiri ve hiicre dongiisiiniin diizenlenmesinden sorumlu genlerin degismesi gibi
bir¢ok molekiiler degisiklikler de olmaktadir. Kromozomlar iizerinde bulunan genler
sikica paketlenmis durumda olup bu genlerin {izerindeki fiziksel veya kimyasal

degisimler dogrudan hiicrenin islevini etkileyebilmektedir.

Tahminler, birgok malignitenin Onlenebilir olduguna dair biiyiik kanitlar olmasina
ragmen, her yil diinya ¢apinda 18 milyondan fazla kanser vakasi ve 9,5 milyon kanser
6limii oldugunu gostermektedir (2). Hayatta kalma oranlar iyilesiyor, ancak sadece

Amerika Birlesik Devletleri'nde her y1l yarim milyondan fazla insan kanserden 6liiyor



(4). Kanser artik 85 yasin altindaki kisiler i¢in bir numarali 6liim nedeni olarak
kardiyovaskiiler hastalig1 geride birakiyor (5). Hem tarama hem de 6nleme, kanserden
Oliim oranini azaltabilir. Tarama, anormallikleri klinik olarak belirgin olmadan tespit
eder ve kanser gelismeden once veya tedavinin en etkili oldugu erken bir asamada
miidahaleye izin verir. Onleme stratejileri, kansere neden olan ¢evresel ve yasam tarzi
risk faktorlerini degistirmeye odaklanmaktadir. Kanserin yiizde 50'sinin 6nlenebilir

oldugu tahmin edilmektedir (6).
1.2. Amacg

Kiiresel olarak, kanserler tiim oOliimlerin yaklasik % 12'sine neden olmaktadir.
Gelismis tlkelerde kanser oliimlerin% 21'ini olusturarak ikinci 6nde gelen 6liim
nedenidir ve gelismekte olan iilkelerde tiim 6liimlerin% 9,5'in1 olusturarak ti¢lincii
siradadir (7). Kanser kaydi, malignitelerin toplum {izerindeki etkisini degerlendirmek
ve kontrol altina almak amaciyla rapor edilebilir neoplazmalarin olusumu ve
ozellikleri hakkinda siirekli ve sistematik bir veri toplama siirecidir ve halk saglig
profesyonellerinin gelecekteki stratejilerin  formiilasyonu i¢in kanser insidansi
dinamiklerini anlamalarina yardimci olur (8,9). Bu ¢aligmada 01.01.2018 -01.01.2019
tarihleri arasinda Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Onkoloji
Servisinde yatarak tedavi goren hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin
tanimlanmasi amaglanmistir. Merkezimiz Orta Karadeniz ve ¢evre illerini de kapsayan
bolgeye hitap etmektedir. Biz de bu amagla Orta Karadeniz Bolgesi’nde Tibbi
Onkoloji Servisi’nde yatan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin tanimlanmasini,
yatis nedeni, yatis laboratuvar degerleri, patoloji tan1 ve tarihleri, tedavi tiir ve siireleri,
metastaz durumlar ve yatis sonu durumlarini inceledik. Retrospektif olarak elde
ettigimiz bu veriler ile yatirilarak takip edilen hastalarin temel hatlariyla gézden
gecirilerek bolgemizdeki kanser epidemiyolojik ¢aligmalarina katki saglamayi ve
gelecekteki faaliyetlerimizde ve planlamalarimizda yol gosterecek verileri elde etmeyi
amacladik. Boylelikle toplumun ve bizim yatarak tedavi konusundaki
aliskanliklarimiz1 ortaya koyarak varsa yanlis uygulamalari diizeltmek de miimkiin
olacaktir. Ayrica yeni gelisen tedavi yontemlerinin gerek uygulanmasinda gerekse yan
etkileri sonucunda yatis gerektiren durumlarin ortaya konmasi agisindan da faydali

olacaktir.



2.GENEL BILGILER
2.1.Kanserin Tanim ve Patofizyolojisi
2.1.1.Tanim

Kanser sozciigii Latincede yenge¢ anlamina gelen “cancer” veya ’carcinos’
kelimelerinden tiiretilmistir. Kanser terimini ilk kez Hipokrat MO 3. yiizy1lda tiiméoriin
etrafindaki sismis damarlar1 bir yengecin bacaklarina benzettigi i¢in kullanmistir.
Yunan doktor Galen tarafindan ise sisme anlamina gelen “oncos” terimini

kullanilmistir (10).

Kanser, genetik ve cevresel faktorlerin etkisi altinda hiicrelerin kontrolsiiz bigimde
boliinmesi ve ¢ogalmasi ile ortaya ¢ikan komplike bir hastalik olarak tanimlanabilir.
Tek bir organi etkileyebilmesinin yaninda uzaktaki organlara yayilarak da etkisini
gosterebilir. Tanimlanan yiizden fazla kanser tiirii olmasina ve ¢ogu tip kanser igin
miimkiin oldugunca standart yaklasimlar gelistirilmesine ragmen kanser ayn1 zamanda
kisiye 0zgii bir hastaliktir. Bunda en biiylik etmen ise her insanin farkli bir DNA
yapisina sahip olmasidir. Her ne kadar bazi standart tedavi modaliteleri belirlenmis
gibi goziikse de her kanser tiirline 0zgii olarak farkli yaklagimlar ve tedaviler
uygulanmaktadir. Bu sebeple “onkolojik hastaliklar” terimini kullanmak daha uygun

olacaktir (11).
2.1.2.Kanserin Patofizyolojisi

Hiicre boliinmesinin ve hiicre i¢i sistemlerin igleyisinin genlerin kontrolii altinda
olmasindan dolay1 kanser temel olarak genlerle iliskili olan bir hastaliktir (11). Kanser
hiicrelerinde kontrolsiiz ¢ogalmanin yanisira onkogenlerin mutasyonu, tiimdr siipresor
genlerin inaktivasyonu, DNA tamiri ve hiicre dongiislinlin diizenlenmesinde sorumlu
genlerin degismesi gibi bircok molekiiler degisiklikler de meydana gelmektedir.
Kromozomlar tizerinde sikica paketlenmis halde bulunan genlerin fiziksel veya
kimyasal degisimleri dogrudan hiicrenin islevini etkileyebilir. Gende meydana gelen
herhangi bir hasara bagli olarak DNA tamir sistemleri devreye girerek genin islevini

yeniden kazandirmak i¢in ¢aligsa da her zaman basar1 saglayamaz. Tamir asamasinda



yasanan bagarisizliklar genlerin iiriinii olan proteinlerin eksik veya hatali tiretilmesine

neden olur ve bu durum da hiicresel islevlerde bozulmaya yol agar (10).

Genlerin islevini degistiren bir baska etmen ise genin yapisinda degisiklik yapmadan
islevinin degismesine neden olan metillenme, asetillenme, fosforillenme, ribozillenme
gibi epigenetik modifikasyonlardir. Bu modifikasyonlar sadece 6zel bir bolge tizerine
etki edebilecegi gibi kromozomlarin biiyiik bir boliimiinii veya tamamin etkileyen

bolgesel delesyonlar, insersiyonlar veya inversiyonlar seklinde de goriilebilir (11).

Kanserin olusumunda biiyiik role sahip olan en 6nemli 3 gen grubu bulunmaktadir.
Bunlar onkogenler, tiimor baskilayici genler ve DNA tamir genleri olarak
siralanabilir. Hiicre biiylimesini ve farklilasmasini saglayan normal genler olan proto-
onkogenler; mutasyonlar, gen duplikasyonlar1 ve/veya kromozal yeniden
diizenlemeler ile etkin hale gecip onkogen haline doniisebilirler. En bilinen

onkogenlere RAS, Erk, MYC 6rnek olarak gosterilebilir (12).

Hiicrenin bdliinmesini ve ¢ogalmasini kontrol eden gen gruplari tiimor baskilayici
genler olarak isimlendirilir. Tiimor baskilayici genler hasar durumunda DNA tamirini
baglatir, tamir girisiminin basarisiz olmasi durumunda ise apopitozu tetiklerler. TP53
geni en bilinen ve iizerine en ¢ok caligilan timor baskilayict genidir. Bu genlerin
islevinin kaybolmasina yol acarak hiicre dongiistindeki kontroliin kaybolmasina neden
olan delesyonlar, nokta mutasyonlari, epigenetik susturmalar, kromozomlarin diizgiin
ayrilamamas1 ve mitotik rekombinasyonlar sonu¢ olarak da karsinogeneze neden

olabilirler (11).

DNA tamir genleri bir diger 6nemli gen grubudur. Bu genlerin ¢alisma prensibi hasarli
DNA’y1 tamir etmek icin gerekli proteinleri bu bolgeye ¢ekmek ve bdylece genin
islevinin yeniden kazanilmasini saglamaktir. Tamirin basarisiz oldugu durumda ise
hiicrenin apopitoz veya nekroz yolagi ile yok edilmesini saglarlar. Bu onemli gen
grubundaki islev kayiplar1 hiicrenin kanserlesmesinde siklikla karsilasilan bir
sorundur. Ornegin; en ¢ok bilinen DNA tamir genlerinden biri olan BRCA (breast
cancer) gen islevinin bozulmasi nedeniyle meme ve over kanserinin olugmasina yol

acar (12).



Kanser hiicreleri kendi metabolizmalar1 olan hiicrelerdir. Normal sartlarda, hiicreler
dis membranlart ile sinyal alir, biiyiir ve boliinerek ¢ogalirlar. Sinyaller hiicre igine
girerek cekirdege aktarilir ve siire¢ bdylece baslamis olur. Onceden belirlenmis olan
boya ve sayiya gelene kadar biiyiirler ve birbirlerine temas ettiklerinde ise biiyliimeyi
durdururlar. Buna, kontak inhibisyon denilir. DNA’nin veya hiicrenin elemanlarindan
birinin hasarlt olmast durumunda hiicreler biiylimeyi ve bdliinmeyi durdurur ve tamir
edilmek icin GO fazina gecgerler. Hiicre burada gerekli miidahaleler ile tamir
edilebilirse tekrar dolasima girer ve yasamina devam eder. Ancak tamir edilemeyecek
kadar hasar almis ise apopitoz mekanizmasi ile programli bir sekilde oliir veya immiin
sisteme ait hiicrelerce yok edilir ve bdylece hasarli DNA’nin sonraki nesillere

aktarilmasi engellenmis olur (11,12).

Kanser hiicreleri normal hiicrelerin sahip olmadigi bircok 6zellige sahiptir (11):

- Hiicre ylizeyindeki reseptorler daha sik sinyal alir ve kontrolsiiz sekilde ¢ogalmay1

saglayan kendi sinyal sistemleri mevcuttur
- Kontakt inhibisyon yoktur

- Kanser hiicreleri sadece glikolizden gelen glukozu kullanabilirler. Glukozu normal
hiicrelere kiyasla yaklagik 100 kat fazla olarak kandan alir ve laktat {iretimi ile enerji

saglarlar (Warburg etkisi)

- Gerekli besin ve oksijeni saglamak maksadiyla ¢evrelerindeki stromayi etkileyerek

yeni damar sistemleri olusturabilirler (neo-vaskiilarizasyon)

- Telomerlerini sabitleyerek veya telomeraz aktivitesini koruyarak sonsuz sekilde

replike olup ¢ogalabilirler

- Dolagim sistemine girip uzak bir bolgeye hareket edebilir ve yeni bir yere yerleserek

kanserlesmeyi baslatabilirler (metastaz)
- Apopitoz yolagindan kagabilirler

- Genetik olarak stabil degildirler.



2.2.Epidemiyoloji Nedir
2.2.1.Epidemiyoloji Tanimi

Epidemiyoloji, farkli insan gruplarinda hastaliklarin ne siklikta meydana geldigini ve
nedeni arastiran ayrica hastaliklarin ve bozukluklarin varligini veya yoklugunu
belirleyen tiim faktorleri arastiran tip bilimi dalidir. Epidemiyolojik bilgi, hastalig
onlemek icin stratejileri planlamak ve degerlendirmek ve hastaligin zaten gelistigi
hastalarin yonetimine rehberlik etmek i¢in kullanilir. Klinik bulgular ve patoloji gibi,
bir hastalifin epidemiyolojisi de temel taniminin ayrilmaz bir parcasidir (13,14).
Epidemiyolojik arastirma, kac kisinin bir hastaligi veya bozuklugu oldugunu, bu
sayilarin degisip degismedigini ve bozuklugun toplumumuzu ve ekonomimizi nasil

etkiledigini anlamamiza yardimci olur (14).

Epidemiyologlarin topladigi verilerin ¢ogu, bir caligmaya katilan kisilerin verdigi
cevaplardan gelen 6z bildirimden gelir (15). Ayrica, bir¢ok epidemiyolojik tahmin,
bir bozukluktan etkilenen insan sayisinin zaman i¢inde nasil degistigini belirlemeye
calisir. Bir bozuklugun tanimi1 da zamanla degisme egilimindedir, ancak tahminleri
daha da zorlastirir. Ayni1 alanda ayni anda ¢alisan bilim adamlar bile belirli bir

bozuklugu 6l¢menin veya tanimlamanin en iyi yolu lizerinde anlagmayabilirler (16).

Epidemiyolojide kullanilan bazi terimler:

Insidans: Bir popiilasyondaki belitli bir siire boyunca yeni bir hastalik veya bozukluk

vakasi sayisini ifade eder (13).

Prevalans: Belirli bir zamanda bir popiilasyondaki mevcut hastalik vakalarinin sayisini

ifade eder (13).

Hastaligin maliyeti: Bir¢ok c¢aligmada, tibbi bakim harcamalar1 hastalik maliyeti
olarak kullanilmaktadir. Ideal olarak, hastalik maliyeti, isle ilgili harcamalar, egitim
harcamalari, tibbi durumun gerektirdigi destek hizmetlerinin maliyeti ve bireylerin
saglik risklerinden kaginmak i¢in 6deyecekleri miktar gibi dlgiilmesi zor faktorleri de

dikkate alacaktir (13).



Hastalik yiikii: Tibbi tedavi maliyetinin Otesinde, hastaligin toplum ig¢in toplam

onemini ifade eder. Hastalik yiikiinii tanimlarken hastalik kaynakli kaybedilen yasam

yillarinda veya toplam yasam beklentisi ile engellilik ayarli yasam beklentisi

arasindaki fark olgiiliir (16).

2.2.2.Epidemiyolojik Arastirma Tipleri

ARASTIRMA TIPLERI DIGER ADLANDIRMA ARASTIRMA GRUBU
GOZLEMSEL

ARASTIRMALAR

Tanimlayici (Deskriptif)

Arastirmalar

* Vaka Raporlar Seri vakalar Hasta
Coziimleyici (Analitik)

Aragtirmalar

* [liski Arastirmalari Korelasyon arastirmalari Toplum

* Kesitsel Arastirmalar Prevalans arastirmalari Bireyler

* Vaka-Kontrol | Retrospektif Arastirmalar Bireyler
Aragtirmalar1

* Kohort Aragtirmalart Prospektif Arastirmalar Bireyler
DENEYSEL

ARASTIRMALAR

* Klinik Aragtirmalar Kontrollu aragtirmalar Hastalar

* Saha Arastirmalari Saglikl1 kisiler
* Toplum taramalari Onleme Arastirmalari Toplum

Tanimlayici Arastirmalar : Bir toplulukta herhangi bir saglik probleminin veya olayin

sikligin1 belirlemek ve bu saglik probleminin kimlerde, nerede ve ne zaman

gorildiigiinii saptamak ve bu bilgiler 1s1g1nda bu saglik problemi ile saglik problemine

neden olabilecek faktorleri ortaya c¢ikarmak i¢in yapilan aragtirmalara tanimlayici

epidemiyolojik arastirmalar denir. Bu tip arastirmalar ile sadece toplumda saglik

probleminin ne oldugu, kimlerde, nerede ve ne zaman goriildiigii saptanir ve bu saglik

problemine sebep oldugu diisiiniilen durumlar ile ilgili hipotezler ortaya konulur. Bu

hipotezler ¢oziimleyici epidemiyolojik arastirmalar ile ispatlanmaya c¢alisilir. Bu



sebeple analitik epidemiyolojik arastirmalarin temelini tanimsal epidemiyolojik
aragtirmalar ile ortaya konulan hipotezler olusturur. Tanimlayict epidemiyolojik
arastirmalar gelismis iilkeler basta olmak iizere bir¢ok iilkede Ulusal Istatistik Ofisleri
tarafindan uygulanmaktadir (17). Bu tip arastirmalara veri saglayan baslica kaynaklar
niifus kayitlari, hastane kayitlar1 ve kisisel saglik kayitlar1 gibi diizenli tutulan
kaynaklardir. Bu kaynaklarin mevcut veya standardize olmadigi toplumlarda uygun
ornekleme yontemleri ile secilen toplumu temsil etme yetenegine sahip orneklerden
anket, laboratuvar tetkikleri, fizik muayene bulgular1 vb. yontemler ile tanimlayici

epidemiyolojik arastirma bilgileri elde edilebilir (18).

Vaka-Kontrol Arastirmalari: Bu tip aragtirmalarda c¢o6ziimleyici epidemiyolojik

aragtirmalarin genel amaci dogrultusunda herhangi bir saglik problemi ile bu saglik
problemine neden olan etkenler arasindaki iliskiler incelenmektedir (19). Bir amag
kapsaminda belirli bir saglik problemine sahip olan bireylerden olusan bir vaka grubu
ile bu saglik problemine sahip olmayan bireylerden olusan saglikli bir kontrol grubu
olusturulur. Daha sonra her iki grupta bu saglik problemine sebep oldugu diistiniilen
nedenin ne boyutta bulundugu belirlenerek bu gruplar arasindan etkenin boyutu

acisindan bir fark olup olmadig1 arastirilir (17).

Kohort Arastirmalari: Bu tip arastirmalar “insidans” veya “prospektif arastirmalar’’

olarak da adlandirilabilir. Kohort kelime anlami olarak “Belirli bir 6zellik bakimindan
benzerlik tagiyan bireylerin olusturdugu grup” olarak tanimlanmaktadir (17). Belirli
bir zaman aralifinda tanimli bir bolgede yasayanlar kohort gruplarina 6rnek olarak
gosterilebilir. Kohort arastirmalar1 herhangi bir saglik problemi ile bu saglik
problemine neden olabilecegi diisiiniilen etken arasindaki iliskiyi saptamak amaci ile
planlanan ¢oziimleyici epidemiyolojik arastirmalardir (19). Bu amag¢ dogrultusunda
aragtirma baglangicinda incelenen saglik problemi agisindan tamamen saglikli olan
bireylerden olusan iki grup secilir. Sonrasinda gruplardan birisi saglik problemine
neden oldugu diisliniilen etken maruz birakilirken, diger grup aym etkene maruz
birakilmayarak her iki grup saglik probleminin latent donemi siiresince izlemeye
alinir. Sonug olarak etkene maruz birakilan ve etkene maruz birakilmayan gruplardaki

saglik probleminin ortaya ¢ikma frekanslar1 (insidans) arasinda kiyaslama yapilir.



Arastirilan saglik problemi ile sebep arasindaki iliskinin varlifi epidemiyolojik

Olciitler ile ortaya c¢ikarilir (17,18).

Kesitsel Arastirmalar: Analitik arastirmalarin bir fraksiyonu olan kesitsel aragtirmalar

taniml1 bir toplumda belirli bir andaki bir saglik problemi veya bir olayin sikligini
belirlemek amaci ile yapilan arastirmalardir. Bu tip arastirmalar “Prevalans
Arastirmalar1” olarak da isimlendirilebilir (17). Daha ¢ok toplumda bir saglik
probleminin boyutunu ortaya c¢ikarmak veya yeni bir teshis yOnteminin

degerlendirilmesini yapmak amaciyla yapilan aragtirmalardir (18).
2.3. Kanser Epidemiyolojisi

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de kronik hastaliklar artmaktadir. Kronik
hastaliklarin 6nemli bir béliimiinii kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), kanserler ve ruh
saglig1 problemleri olusturmaktadir. Ulusal Hastalik Yikii ve Maliyet Etkililik
Calismas1 sonuglarina gore kanser, lilkemizde sebebi bilinen 6liimler siralamasinda
KVH’dan sonra en sik goriilen ikinci 6liim sebebi olmasi ile dnemli bir toplum saglig
problemidir (1). Ortalama yasam siiresinin uzamasi, tan1 ve tedavi alanindaki
gelismeler ve kanserojen maddelere maruziyetin artmasi gibi nedenlerle kanserin

goriilme siklig1 belirgin sekilde artmistir (3).

Kanser ozellikle gelismekte olan iilkelerde 6nemli saglik sorunlar1 igerisinde ilk
siralarda yer almaktadir. Diinya ve Tiirkiye’deki verilere gore kansere bagli 6liimler
kalp hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer almaktadir. Yasli niifusun artisi ile birlikte
yash niifusta kanser vaka sayisinin artmasi ve tedavilerin komplikasyonlar1 kansere

bagli 6liimleri artirmaktadir.

Kanser, toplumlarda ciddi bir sosyoekonomik yiike, bireylerde de maddi ve manevi
zorluklara yol acarak tiim diinyada giderek artan bir saglik problemidir. Erken tani
olanaklarinin gelismesi, ortalama yasam siiresinde artis ve dolayisiyla yaslt niifusun
artmasi, yeni tedavi yontemleri ile beklenen yasam siiresinin uzamasi, tedavi stirecinde
karsilagilan yan etkiler gibi bir¢ok nedenle kanser hastalarinin hastane bagvurulari artis
gostermektedir. Bu konuda daha once yapilan bir ¢alismada kanser hastalarinin
yagsamlarinin son 6 ayinda acil servis ve hastane bagvurusunun en sik nedenleri olarak;

agri, biling bulaniklig1 ve fonksiyonel kapasitede azalma 6ne ¢ikmaktadir (3).



Tiirkiye’de 2014’te YSH erkeklerde yiiz binde 246,8 kadinlarda ise yliz binde
173,6’dir. Toplamda kanser insidansi ise yliz binde 210,2°dir. Tiirkiye’de toplam
163.417 kisiye yeni kanser teshisi konulmustur. Son 5 y1l verileri degerlendirildiginde;
kadinlarda da erkeklerde de istatistiksel agidan kanser sikliginda herhangi bir artis ya
da azalis olmadig1 goriilmektedir (20).

Tiirkiye’nin kanser insidansi, erkeklerde diinya insidansinin iizerinde seyrederken
kadinlarda bir miktar daha disiiktiir. Avrupa Birligi iilkeleri ve Amerika gibi
gelismislik diizeyi yiliksek olan iilkelere gore kanser acisindan kadinlarda da
erkeklerde de daha diisiik bir hizda oldugu izlenmektedir. Ulkemizde en sik goriilen
bes kanser tiiriiniin diinyadaki ve diger gelismis iilkelerdeki oranlar ile benzerlikler
gosterdigi izlenmektedir. En sik goriilen kanser siralamasina bakildiginda; erkeklerde
trakea, brons ve akciger kanseri (52,5/100000 kiside), kadinlarda ise meme kanseri

(43,0/100000 kiside ) seklindedir (20).

Cin'de 2013 yilinda yapilan genis Olcekli epidemiyolojik bir ¢alismada toplam
3.682.000 yeni kanser vakasi ve 2.229.300 kansere bagli 6lim oldugu gosterilmistir.
Akciger, kadin meme, mide, karaciger, kolon-rektum ve 6zofagus kanserleri, tim yeni
kanser vakalarimin yaklasik yarisim1 olusturmaktaydi. Akciger kanseri, karaciger
kanseri, mide kanseri, 6zofagus kanseri, kolorektal kanser, kanser oliimlerinin 6nde
gelen bes nedeniydi ve tiim kanser 6liimlerinin yaklasik% 60'mi olusturuyordu. Kanser
paternleri sadece erkek ve kadin arasinda degil, ayn1 zamanda Cin'in farkli cografi
bolgeleri arasinda da farkliliklar gdsterdi. Genel kanserler icin, yasa standardize
insidans oranlar1 erkeklerde son on yillar boyunca sabit kaldig1 ancak kadinlarda

yilda% 2.2 arttig1 seklinde degerlendirilmistir (21).

1979-2014 Ingiltere verilerine dayanarak 2015-2035 yillar1 arasinda kanser vakalarini
ve Oliimlerini tahmin etmek i¢in yapilan bir kohort ¢calismasina gore; 2015-2035 yillari
arasinda kanser insidansi oranlarinin erkeklerde% 0.03 azalmasi ve kadinlarda% 0.11
oraninda artmasi; tiroid, karaciger, oral ve bobrek kanseri en hizli hizlanan kanserler
arasinda olmasi beklenmektedir. 2035 icin 243 690 kadin ve 270 261 erkek kanser
vakas1 ongoriilmektedir. Meme ve prostat kanserlerinin, 2035 yilinda sirasiyla kadinlar

ve erkekler arasinda en yaygin kanser oldugu tahmin edilmektedir. Kanserlerin
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¢ogunun Sliim orani azalmaktadir. 2035 yilii¢in 95 961 kadin 6liimii ve 116 585 erkek

sliimii dngoriiliiyor (22).

Her y1l, Amerikan Kanser Dernegi, Amerika Birlesik Devletleri'nde meydana gelecek
yeni kanser vakalarinin ve oliimlerinin sayisini tahmin ediyor ve kanser insidansi,
mortalite ve hayatta kalma hakkindaki en son verileri derliyor. 2015 yilina kadar elde
edilebilecek insidans verileri Ulusal Kanser Kayitlart Programi ve Kuzey Amerika
Merkezi Kanser Kayitlar1 Dernegi tarafindan “’Siirveyans, Epidemiyoloji ve Sonuglar
Program1’” (Surveillance, Epidemiology, and End Results, SEER) adi altinda
toplanmistir. 2016 yilina kadar mevcut olan 6liim verileri, Amerikan Ulusal Saglik
Istatistikleri Merkezi tarafindan toplanmistir. Son on yilda, kanser insidansi orani
(2006-2015) kadinlarda sabit kalirken ve erkeklerde yilda yaklasik %2 azalmis, kanser
6lim orani (2007-2016) yillik olarak sirasiyla % 1,4 ve % 1,8 azalmis (23). 1991'den
bu yana kanser oliim oranlarindaki siirekli diisiis, yaklasik % 27'lik bir diisiisle
sonuglanmis ve yaklasik 2.6 milyon daha az kanser 6liimii ger¢eklesmistir. Kanser
mortalitesindeki 1rksal bosluk yavas yavas daralmasina ragmen, sosyoekonomik
esitsizlikler genislemekte, en yoksul bolgelerin sakinleri en dnlenebilir kanserlerin
giderek orantisiz bir yiikiinii yasamaktadir (23). Bu bolgeler, temel saglik hizmetlerine
daha fazla erisim ve sigaray1 birakma, saglikli yasam ve kanser tarama programlari
icin miidahaleler dahil olmak iizere yerel olarak odaklanmis kanser kontrol ¢abalar
i¢in diisiik oranda yararlanabilen bélgelerdir. Ornegin, en varlikli bélgelerle
karsilastirildiginda, en yoksul il¢elerde 6liim oranlari, 2012-2016 doneminde serviks
kanseri i¢in 2 kat, erkek akciger ve karaciger kanserleri i¢in % 40 daha yiiksek oldugu
izlenmis. Bu oran erkek kolorektal kanserleri i¢in daha belirgin bir fark olugturmustur.
Diisiik sosyoekonomik durum ¢ok sayida saglik dezavantaji ve itk ve etnik koken
genelinde daha yiiksek 6liim orani ile iligkili oldugu gosterilmis (23). Yakin zamanda
yapilan bir arastirma, 25-74 yaslarindaki Amerikalilarda kanser 6liimlerinin yaklasik
ticte birinin (%34) sosyoekonomik esitsizliklerin giderilmesiyle Onlenebilecegini

tahmin etmistir (24).

Kanser insidans1 ve mortalitesindeki degisiklikleri analiz etmek i¢in, 1999'dan 2011'e
kadar YSH oranlar1 ve 1998'den 2012'ye kadar yasla standartlastirilmis kanser

mortalite oranlari, birlesim noktasi regresyonuna modellenmis Anne S. Quante ve
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arkadaslarinin (25) Almanya’da yaptigi calismada 2020 ve 2030'da degisen
demografik 6zelliklere ve kadinlarda, erkeklerde ve her iki cinsiyette birlestirilmis en
sik goriilen 14 kanser bolgesinde meydana gelen degisime dayanarak ongdriilen
olaylar1 betimlemis. Birlestirilmis her iki cinsiyette, ¢ogu kanser insidansinin 2030'a
kadar artmas1 beklenmektedir. Tahminlere dayanarak, prostat kanseri meme kanserini
asarak 2030'a kadar en sik goriilen malignite olacag: ileri siiriilmiis. Ayrica, akciger
kanseri kolorektal kanseri gegerek 2030 yilina kadar {igiincii en yaygin kanseri
siralamasina gegecegi belirtilmis. Tiroid kanseri belirgin bir sekilde artarak 2030'da en
sik goriilen 10. kanser olmak iizere karaciger ve yumurtalik kanserini gegecegi tahmin

edilmistir (25).
2.3.1. Diinyada ve Tiirkiye’de Kanser Prevelansi

Kanser, diinya genelinde giderek artis gosteren onemli bir saglik problemidir ve
yonetimindeki gelismelere ragmen hala 6nde gelen 6liim nedenlerinden biri olmaya
devam etmektedir. GLOBOCAN verilerine gore diinyada 2018 yili i¢cinde toplam
18,07 milyon yeni kanser vakasi tespit edilmis ve 9,5 milyon kanser nedenli 6liim
olmustur (2). Tiirkiye’de sebebi bilinen dliimler icinde KVH’tan sonra en sik goriilen
ikinci 6liim sebebi olmasi ile 6nemli bir toplum sagligir problemidir (1). Tirkiye
niifusu, kanser kayit sisteminin bagladigi yillara gore artmis ve yaslanmistir. Kanser
kayitciliginin bagladigr 1992 senesinden iki y1l 6nce yapilan genel niifus sayiminda
toplam niifus 56.473.035 olup 65 yas ve listli yas grubunun toplam niifusun %4,3 linii
olusturdugu goriilmektedir. Ulkemizde toplam dogurganlik hizinin dogal akisina
birakildigi ve O6lim hizinin aymi sekilde devam ettigi kabul edilerek yapilan
projeksiyonlarda, 2023 yilinda 65 yas ve iizeri niifusun %10,2’ye, 2050 yilinda ise
%20,8’e ylikselecegi ongoriilmektedir. Bu durum ilerleyen yillarda daha fazla sayida

kanser olgusu ile karsilasacagimizin gostergesidir.

GLOBOCAN 2018 verilerine gore Tirkiye’de YSH erkeklerde yiiz binde 284,2
kadinlarda yiiz binde 182,3 iken 2014 yilinda erkeklerde yiiz binde 246,8 kadinlarda
ise yliz binde 173,6’dir. 2018’de Tiirkiye’de toplam 210.537 kisi yeni kanser tanisi

almustir.
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GLOBOCAN 2018 werileri 1s1¢inda Tiirkiye kanser insidans1 degerlendirildiginde,
erkeklerde diinya insidansinin iizerinde seyrettigi ve kadinlarda bir miktar daha diisiik
oldugu goriilmektedir. Avrupa Birligi iilkeleri ve Amerika gibi gelismislik diizeyi
yiiksek olan iilkelere gore kanser agisindan kadinlarda da erkeklerde de daha diisiik

hizda oldugu goriilmektedir (Tablo 1).

Tablo 1. Uluslararas1 Kanser Ajansi Tarafindan yayinlanan GLOBOCAN 2018
verilerine gore Tiirkiye’deki kanserlerin yasa gore standardize edilmis hizlar1 (Deri
disinda kalan kanserlerin).

Erkek Kadin
Diinya 218.6 182.6
Avrupa 311.3 239.8
ABD 291.4 246.6
Tiirkiye 284.2 182.3

Uluslararas1 Kanser Ajansi (International Agency for Research on Cancer, IARC)
tarafindan 2019°da yayinlanan GLOBOCAN 2018 den alinan verilere gore erkeklerde
en sik goriilen ilk bes kanser yerinin dagilimi tilkemizde diinya verileri ile benzer olup
akciger kanseri basi ¢ektigi goriilmektedir. Tiirkiye’de akciger kanseri sonrasinda
sirasiyla prostat, kolorektal, mesane ve mide kanseri izlemektedir. Avrupa iilkeleri ve
ABD de en sik kanser siralamasinda prostat kanseri basi1 ¢ekerken sonrasinda sirasiyla

akciger ve kolorektal kanserler izlemektedir (Tablo 2).

Tablo 2. Uluslararas1 Kanser Ajansi tarafindan yaymlanan GLOBOCAN 2018
verilerine gore erkeklerde en sik goriilen ilk bes kanser tiirii dagilima.

Tiirkiye Diinya Avrupa ABD
1 Akciger Akciger Prostat Prostat
2 Prostat Prostat Akciger Akciger
3 Kolorektal Kolorektal Kolorektal Kolorektal
4 Mesane Mide Mesane Mesane
5 Mide Karaciger Mide NHL

IARC tarafindan 2019 yilinda yaymmlanan GLOBOCAN 2018 verilerine bakildiginda
kadinlarda en sik goriilen kanser Avrupa tilkeleri, ABD ve diinyada meme kanseridir.
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Tablo 3. Uluslararas1 Kanser Ajansi tarafindan Yaymlanan GLOBOCAN 2018
verilerine gore kadinlarda en sik goriilen ilk bes kanserin dagilimi.

Tiirkiye Diinya Avrupa ABD
1 Meme Meme Meme Meme
2 Tiroid Kolorektal Kolorektal Akciger
3 Kolorektal Akciger Akciger Kolorektal
4  Uterus korpusu Uterus serviksi Uterus korpusu Tiroid
5 Akciger Tiroid Melanom Uterus korpusu

Tirkiye Birlesik Veri Taban1 2014 yil1 verileri ile yayinlanan Saglik Bakanligr Kanser
Istatistik 2017 raporuna gére; Ulkemizde erkeklerde goriilen kanserlerin tiim yas
gruplarinda goriilme siklig1 trakea, brong ve akciger kanserleri i¢in %21.1 iken prostat
kanseri i¢in %12.7°dir. Kadinlarda ise %24.9’luk oran ile meme kanseri en sik

goriilmekle birlikte 2.siklikta %12’lik oranla tiroid kanseri izlenmektedir.

Akciger kanserinin evreleri metastaz acisindan incelendiginde %52,7’sinde uzak
metastaz oldugu goriilmektedir. Akciger kanseri ¢ogunlukla ge¢ tani almaktadir.
Ulkemizde 6zellikle erkeklerde akciger kanserinde ve tiitiine bagli kanserlerde azalma
seyri izlenmektedir. Ancak bu azalma egilimi, son yillarda artan tiitiin kullanimi ile

birlikte gelecek yillarda kanser istatistiklerinde artisa doniisebilir.

= Bolgesel
= Uzak

Lokalize

Sekil 1. Akciger kanseri evrelerinin ylizdeleri.
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Kadinlarda en sik goriilen kanser meme kanseridir. Tan1 konulan her 4 kadin
kanserinden 1°i meme kanseridir. Ulkemizde meme kanseri tanisi alan kadimlarin
%44,5°1 50-69 yas arasinda, %40,4 i ise 25-49 yas aralifinda yer almaktadir. Meme
kanseri evre bazinda incelendiginde invaziv vakalarin %11,1°’1 metastatik evrede

oldugu goriilmektedir (Sekil 2).

= Bolgesel
= Uzak

= Lokalize

Sekil 2. Meme kanseri evrelerinin yiizdeleri.

Kolorektal kanserler cinsiyete gore kanser siralamasinda her iki cinsiyette de ii¢lincii
sirada oldugu goriilmektedir. Erkeklerde yiiz binde 22,8 kadinlarda ise yiiz binde 13,8
sikligindadir.

Uterus serviksi kanseri ise kadin kanserlerinde onuncu siradadir. Baglica etkeni HPV
olarak bilinen bu kanser iilkemizde diisiik siklikta goriilmesine ragmen, IARC
tarafindan yapilmis analizlerde HPV’ye bagli kanserler erkek kanserlerinin
%1’ininden sorumlu oldugu goriiliirken kadin kanserleri i¢in bu oranin %5-10 oldugu
goriilmektedir. Ulkemiz verileri incelendiginde, HPV ile iliskili kanserlerin kadinlarda
daha ¢ok izlendigi, kadinlarda erkeklerin 5 kat1 kadar daha yiiksek oranda HPV iligkili

kanser oldugu tahmin edilmektedir.
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Meme, uterus korpusu ve over gibi kadin kanserlerinde en 6nemli risk faktorlerinden
birisinin de obezite oldugu bilinmektedir. Obezitenin etken oldugu kanserler daha ¢ok
kadin popiilasyonu etkilemektedir. Bu nedenle obezite ile iliskili kanserlerin dagilimi1
incelendiginde hizin kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek oranda oldugu

goriilmektedir.

Tiroid kanseri kadinlarda en sik goriilen ikinci kanserdir. Yillar igerisinde de benzer
bir goriintii sergilemektedir. Erkeklerde ise en sik goriilen kanserlerde dokuzuncu
siradadir. Tiroid kanser siklig1 olduk¢a dikkat ¢ekici olarak son 5 yil verileri birlikte
incelendiginde yiiz binde 20 civarinda stabil seyretmekte oldugu goriilmektedir. Bu
durumun sebebi hem Diinya hem de Tiirkiye i¢in incelendiginde, kisilerin teshis ve
tedaviye ulagimlarinin gegen yillara gére artmasi ve tant konulan her tiroid vakasinin
kayit altina alinmasi ile iligkili oldugu tahmin edilmektedir. Bu hususta Kanser Daire

Baskanligi’nca hazirlanmis detayli bir analiz raporu da mevcuttur.
2.4. Kanser Tam ve Evreleme Yontemleri

Kanser siiphesi olan bir hastada ilk olarak kanser hastaliginin varligini sitolojik
ve/veya histolojik olarak kanitlamak gereklidir (Tablo 4, Tablo 5). Daha sonra da
hastaligin evrelendirmesini yapmak ve ondan sonra hastaligin evresine uygun tedaviyi

secmek gerekir

Tablo 4. Sitolojik inceleme i¢in érnekler

Ince igne aspirasyonu

Kan periferik yaymasi

Kemik iligi aspirasyonu

Malign eflizyonlar (Asit, plevral ve perikardiyal eflizyon)
Fizyolojik sivilar (Beyin omurilik s1vist)

Balgam sitolojisi

Stiriintiiler (Serviks yaymasi gibi)

Yikama ve fircalama sivilar1 (Bronkoalveoler lavaj gibi)

Baski (imprint) preperatlari
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Tablo 5. Histopatolojik inceleme icin oOrnek alma
yontemleri

Insizyonel biyopsi
Eksizyonel biyopsi

Kalin  igne Dbiyopsileri (tru-cut), peruktan veya
ultrasonografi/bilgisayarli tomografi yardimiyla

Endoskopik  biyopsiler (Laringoskopi, bronkoskopi,
gastroduedonoskopi, kolonoskopi, rektoskopi, sistoskopi)

Endoskopik olmayan invaziv girisimler (Laparoskopi,
mediastinoskopi, torakoskopi)

Kemik iligi biyopsisi
Sacl1 deri biyopsileri (punch)
Kiiratif cerrahi operasyonlar

Hiicre blogu

Tani

Hastalardaki kanser tanisi, iki parametre ile tanimlanmaktadir. Bunlardan birincisi
kanserin koken aldigi organdir. Kanserin ortaya ciktifi organa gore yapilmis
“’International Clasification of Disease for Oncology’’(ICD-0) adindaki siniflandirma
sistemi yaygin olarak kullanilmaktadir. Kanser tanisinda gerekli olan ikinci parametre

ise hiicre tipidir.

Patolog raporlarinda, organ ve hiicre tipinin yani sira, kanserin klinik davranigi
konusunda klinisyenlere yol gosteren tiimdr “’grade’’ ini de tanimlanmaktadir. Grade
(derece) tanimlanirken baslica iki parametre degerlendirilir. Bunlardan birisi hiicre
diferansiasyonu (farklilagmasi), digeri ise mitoz sayisidir. Tiimor dokusu koken almis
oldugu dokuya morfolojik agidan ¢ok benziyorsa ve kanser hiicreleri de o organin

3

normal hiicreleri gibi goriinliyorsa, bu timor “’iyi diferansiye’ (well diferentiated)
yani diisiik dereceli olarak degerlendirilir. Bu tiimorlerde mitozdaki hiicre sayis1 da
oldukca azdir. Yiiksek dereceli tiimorlerde ise tiimor dokusu, koken aldigir dokuya

morfolojik olarak ¢ok az benzemekte, bazen hi¢ benzememektedir. Bu tiimorlerde
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mitoz sayisi da fazla izlenmektedir. Yiiksek dereceli tiimdrler, patologlar tarafindan az
diferansiye, andiferansiye, indiferansiye, kotii diferansiye (poorly diferentiated) gibi
es anlamli farkli terimlerle ifade edilmektedir. Patologlar tarafindan kullanilan
“’anaplastik’” deyimi ise genellikle “’¢ok yiiksek dereceli’” anlamina gelmektedir. Orta
dereceli tiimorlerde ise, tiimor ve hiicre morfolojisi diislik ve yiliksek dereceli arasinda

kalmaktadir.

Serum timor belirtecleri

Monoklonal antikorlar, spesifik malignitelerle iliskili serum antijenlerini saptamak
icin kullanilir. Bu tiimor belirtegleri tedaviye yaniti izlemek ve erken niiksii tespit
etmek i¢in kullanilabilir (27). Prostat spesifik antijen (PSA) harig, tiimor markerleri
taramada kullanim ic¢in yeterli duyarlilifa veya spesifiteye sahip degildir.
Karsinoembriyonik antijen, kolorektal kanserin niiks etmesini tespit etmek igin
kullanilir ve CA 19-9, pankreatik kitlelerin dogasini belirlemede yardimci olabilir. CA
125 postmenopozal kadinlarda pelvik kitleleri degerlendirmek, over kanseri olan
kadinlarda tedaviye yaniti izlemek ve bu malignitenin niiksiinii tespit etmek ig¢in
yararlidir. Hepatoseliiler karsinom i¢in bir belirte¢ olan alfa-fetoprotein (AFP) bazen
riskli gruplar taramak ve hepatik malignite gelistirme riski tasiyan hastalarda hepatik
kitleleri degerlendirmek icin kullanilir. Insan koryonik gonadotropinin (b-hCG) beta
alt birimi i¢in test, gestasyonel trofoblastik hastaligin tan1 ve tedavisinin ayrilmaz bir
parcasidir (28). Kombine AFP ve b-hCG testi germ hiicreli tiimdrlerin
degerlendirilmesi ve tedavisinde ve tedaviye yanitt izlemede 6nemli bir yardimcidir.
AFP ve b-hCG ayrica farklilasmamis metastatik kanserin potansiyel kdkenlerinin
degerlendirilmesinde de yararli olabilir. PSA, prostat kanseri taramasi, malignitenin
niiksiinii tespit etmek ve primer bilinmeyen adenokarsinomun spesifik sendromlarini

degerlendirmek i¢in kullanilir (29).
Evreleme

Hastada sitolojik ve/veya histopatolojik olarak kanser tanist konulduktan sonra,
timoriin  yayginligini belirlemek icin fizik muayene ve laboratuar yontemleri
(goriintiileme yoOntemleri ve varsa timor belirleyicileri) yapilmasi gereklidir.

Evreleme, objektif bir islem oldugu icin, hastadan aliman anamnezin evrelemeye
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katkis1 dolaylidir. Anamnezde evrelemeye dogrudan katilan tek bilgi, lenfomalarda
(0zellikle Hodgkin hastaliginda) bulunan B semptomlaridir. B semptomu (gece
terlemesi, ates, kilo kaybi) bulunan bir hastanin evresinin yanina ‘’B’’ eklenir (B

semptomu yoksa ‘’A’’ eklenir).

Evrelemede sikg¢a yapilan bir yanlis, kanser tanist1 konulan bir hastaya tiim
goriintiileme yontemlerinin yapilmasi ve biitiin serum tiimor belirleyiclerinin panel
halinde gonderilmesidir. Bugiine kadar, hi¢bir tiimoér markerinin, genel popiilasyonda
randomize kontrollii tarama ¢aligmalarinda hayatta kalma avantaji sagladigi
gosterilmemistir. Bununla birlikte, tiimor markerlari, sec¢ilmis hasta gruplarinda
hastaligin saptanmasinda ve tedaviye yaniti degerlendirmede Onemli bir rol
oynayabilir. Hastalarin hastalik niiksii i¢in izlenmesinde, tiimdér marker seviyeleri
sadece anlaml1 bir tedavi potansiyeli oldugunda belirlenmelidir (30). Evreleme i¢in
gorlintiilleme yontemleri hastaliga 6zgii olarak se¢ilmelidir. Hastanin hikayesi ve fizik
muayenesinden elde edilen veriler varsa ancak bunlarin 1s181nda ilave goriintiileme

yontemleri uygulanmalidir.

Tani1 sirasinda en sik kullanilan evreleme sistemi TNM (Tiimér, Lenf nodu, Metastaz)
sistemidir. Bireysel kanserler i¢in evreleme kurallart American Joint Committe on
Cancer (AJCC) tarafindan belirlenir ve yaymlanir (31). Evreleme i¢in kullanilan
elementler tiimor yerlesimi, timdr invazyonunun biiyiikliigii ve seviyesi (T), nodal
metastazlarin (N) yoklugu veya varligi ve sistemik metastazlarin (M) varlig1 veya
yoklugudur (32). TNM evreleri belirlendikten sonra, genel bir evre atanir, evre 1, 2, 3
veya 4. Klinik evreleme fizik muayene, laboratuvar ve goriintiileme testlerinin yani
sira biyopsilerin sonuglarin1 kullanir; patolojik evreleme cerrahinin sonuglarina
dayanir. Baz1 durumlarda, 6rnegin Lenfomalar i¢in Ann Arbor evreleme sistemi gibi

bazi kanserler i¢in baska siniflandirmalar kullanilabilir (33).

TNM evresine yansitilmayan kanserlerin diger oOzellikleri, prognozun ve tedavi
kilavuzlarinin baska bir gostergesi olarak kullanilabilir (31). Bazi1 kanserler i¢in rutin
histolojik incelemede goriilen patolojik 6zellikler ¢ok dnemlidir; 6rnek olarak prostat
kanseri i¢in Gleason skoru ve sarkom derecesi bulunur (32). Kanser ornekleri ayrica
uygun oldugunda hedefe yonelik molekiiler tani testleri i¢in gonderilmelidir (33).

Ornekler arasinda meme ve mide kanserlerinde HER?2 testi, kolorektal kanserlerde K-
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ras ve BRAF mutasyonlari, melanomda BRAF mutasyonlar1 ve epidermal biiylime
faktorii reseptorii (EGFR), K-ras mutasyonlari ve akciger kanserinde ALK flizyon geni

bulunur (34).
2.5. Kanser Tedavi Prensipleri

Hastada kanser tanisi konulduktan ve hastaligin yayginligi belirlendikten
(evrelemeden) sonra yapilmasi gereken hastaliga ve evresine uygun tedavi yonteminin

secilmesidir.
Kanser tedavisinde baglica 3 yontem vardir (27);

1. Ilag tedavisi (kemoterapi, hormon tedavisi, immiinoterapi ve diger yeni
tedaviler)

2. Cerrahi tedavi (bolgesel)

3. Radyoterapi (RT) (bolgesel)

Her ii¢ yontemin de iki temel uygulama amaci bulunmaktadir (27);

1. Kiiratif (sifaya kavusturma)
2. Palyatif (hastanin tam sifa sans1 yoktur; ancak bu yontem ile bazi semptomlari

diizeltilebilir ve tedavi etkili olursa yasama siiresi uzayabilir)
2.5.1.Kanserde Ila¢ Tedavi Prensipleri

Kemoterapi yanitin1 ve prognozu belirleyen faktorlerin basinda hastaliga ait faktorler
gelir ki, bunlar tiimoriin biiyiikliigii, lokal invazyon derecesi, lenfatik, venoz, perinoral

invazyonlar, hiicre diferansiyasyonu ve biiyiime fraksiyonudur (11).

Kemoterapi yanitini etkileyen tiimoriin biyolojik davranisina ait faktorler de vardir.
Bunlarin basinda performans statiisii (PS) gelir (27). Hastanin genel durumunu
yansitan PS, en ¢ok ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) kriterlerine gore
degerlendirilmektedir (Tablo 6). Buna gore PS yiikseldikge, tedaviye yanit alma
thtimali artmaktadir. Ayrica hasta yasi, cinsi de prognostik faktor olabilir (28).

Kemoterapi yanitin1 degerlendirmede WHO kriterlerine gore tam remisyon (hastalik

belirti ve bulgularinin tamamen kaybolmasi), parsiyel (kismi) remisyon (hastalik
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bulgularinin %50°den fazla gerilemesi), stabil hastalik (hastalik bulgularinin %50°den
az gerilemesi veya %25’den az ilerlemesi) ve progresyon (hastalik bulgularinin
%25’°den fazla ilerlemesi) tanimlar1 kullanilir. Tam remisyon saglanan hastada, geride
tiimor hiicreleri kalmis olabilir ve niiks olasili§i vardir. Bu nedenle sifa anlamina

gelmez. Sifa, hastaligin yasam boyu niiks etmemesi durumudur (35).
Kemoterapi 4 ana klinik uygulamada kullanilmaktadir.

1. Primer indiiksiiyon tedavisi

2. Primer veya neoadjuvan tedavisi
3. Adjuvan tedavi
4

Kaviter ve organ perflizyonu

Tablo 6. ECOG performans durumu

0 Semptomsuz

1 Semptomlu fakat ambulatuvar

2 Gliniin %50’sinden az yataga bagimli

3 Giiniin %50’sinden fazla yataga bagimli
4 Tamamen yataga bagiml

5 Olim

Kemoterapétik Ilaclar

Alkilleyici ajanlar: DNA’ ya kovalent baglarla yapisma sonucunda, biitiinliik bozulur
ve sitotoksik, mutajenik ve karsinojenik etkilere neden olurlar. Herhangi bir siklustaki
hiicreye etki ederler. Losemi, lenfoma, tetsis, over, meme, bas-boyun, mesane, akciger
kanserlerinde ve beyin tiimdrlerinde yaygin olarak kullanilmaktadirlar. En sik bulanti,

kusma, alopesi ve myelosiipresyon toksisiteleri goriiliir (11).

Antimetabolit ajanlar: DNA, RNA veya prekiirsorlerinin sentezini inhibe ederek etki

yaparlar. Bu yilizden sadece sentez fazindaki hiicrelere etki ederler.

Antitimor antibiyotikler: Bleomisin, antrasiklinler(doksorubusin, daunorubisin),

mitomisin-c, aktinomisin-d, antitiimor antibiyotikler grubunda yer alir.
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2.5.2.Kanserde Radyoterapi Prensipleri

Radyasyon Onkolojisi kanser ve kanser disi se¢ilmis bazi hastaliklarin tedavisinde
iyonlagtirict radyasyonlarin tek basma veya diger tedavi yontemleriyle birlikte

uygulandigi klinik ve bilimsel bir tip uzmanlik dalidir.

Biitlin evreler birlikte ele alindiginda, yeni tan1 konulmus kanser hastalarinin yaklasik
yarisindan daha fazlasinin tedavilerinin herhangi bir asamasinda kiir ya da palyasyon

amacli radyoterapi uygulamasina gereksinim duyabilecegi ongoriilebilir.

Genel olarak, smirli ya da lokal ve lokal ileri hastalikta (Evre 1-3) kanser
radyoterapisinin amaci, tipki cerrahi tedavide oldugu gibi, kanserli hiicrelerin yerel
bolgesel kontrolii yoluyla yayilmalarini 6nleyerek kiir elde edilmesi, yani sagkalimin
uzatilmasidir. Kiir elde edilmesinin s6z konusu olmadig1 yaygin hastalikta (Evre 4) ise
agr1, kanama, obstriiksiyon ve organ fonksiyon bozuklugu gibi kanser semptomlarinin

palyasyonu ve dnlenmesidir (27,28).

Hastaligin ve hastanin 6zelliklerine gore degismek iizere; 3 Boyutlu Konformal
Radyoterapi (Three Dimensional Conformal Radiotherapy-3D-CRT), Konformal
Proton Isin Radyasyon Terapi (Conformal Proton Beam Radiation Therapy),
Yogunluk Aracili Radyoterapi (Intensity Modulated Radiotherapy-IMRT), Goriintii
Rehberliginde Radyoterapi (Image Guided Radiotherapy-IGRT) gibi c¢esitleri
uygulanabilmektedir. Bu yontemler gelistirilirken 6ldiiriilmek istenen kanser hiicreleri
izerine maksimum etki gosterecek ancak saglikli hiicrelere minimum hasar1 verecek

olan sisteme ulasabilmek hedeflenmektedir (11).

Aplikator adi verilen cihazlar esliginde hastanin igine girip tiimorli bolgeyi izole
ederek yapilan bir diger teknigin adi brakiterapidir. Rahim, prostat ve serviks

kanserlerinin tedavisinde etkin sekilde kullanilmaktadir (36,37).

Radyoterapide radyasyon dozu, hedef tiimdr hacmi icinde ve gevresinde yer alan
dokular tarafindan absorbe edilen enerjidir. Absorbe edilen doz birimi, grey (Gray)
olup, Gy simgesi ile gosterilir. Bir Gy, herhangi bir dokunun bir kg’1nda bir joule’ likk
enerji sogurulmasina yol acan iyonlastirict radyasyon miktaridir. Yani bir Gy, bir

joule/kg ¢ a esittir (11).
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2.5.3.Kanser Cerrahi Prensipleri

Cerrahi onkoloji prensipleri genel cerrahi prensiplerinden genelde farklilik
gostermemektedir. Cerrahi onkolojinin temel prensibi sadece kiiratif cerrahi
islemlerde rol oynamak degil kanserin tiim sonuglari ile miicadele eden multidisipliner
anlayisin bir parcast olarak cerrahi katkiyr saglamaktir. Tani, tedavi planinin
belirlenmesi, cerrahi zamanlama ve strateji, kemoterapi ve radyoterapinin
zamanlamasi, tedavisi miimkiin olmayan tiimorlerin palyatif cerrahi tedavilerinin
planlamasi, radyoterapi ve kemoterapinin acil ve kronik cerrahi problemlerinin
¢Oziimlenmesi, metastaz cerrahisi, ablatif yontemler gibi genis bir klinik uygulamalar

biitlintidiir (11).

Kiiratif cerrahi: Kanser cerrahisinde kiiratif cerrahi girisimin en temel prensibi
hastalikli organ ya da bdlgenin saglam cerrahi sinirlarla rezeke edilmesi, bu sirada
tiimoriin biitiinliiglinlin bozulmamasi, lenfatik drenaj bolgelerinin ayn1 sirada disseke
edilerek makroskopik ve mikroskobik hastaligin tamamen temizlenmesi saglamaktir.
Cerrahi sinir, lenfatik tutulum ve mikroskobik hastalik hakkindaki her bilgi ek tedavi
protokollerini degistirecegi igin patolojiye gidecek materyali patologlarin hakim

olacaklar1 sekilde deforme olmadan gonderilmelidir (11).

Sitorediiktif cerrahi: Amac biiyiik tiimor kitlesinin rezeke edilmesi ile kemoterapi
cevabinin daha etkin olmasini saglamaktir. Sitorediiktif cerrahi uygulanacak vakalar

titizlikle incelenmelidir:

- Sitorediiktif cerrahi sonrasi organ fonksiyonlarinda iyilesme ve yasam kalitesinde

diizelme olmalidir.
- Cerrabhi risk degerlendirmesi yapilmali ve survey belirlenmelidir.

- Tiimor kemoterapi ya da radyoterapi uygulamaya uygun degil veya kemoterapi ya da
radyoterapi segenekleri tiikenmis ise yapilacak cerrahi islem sitorediiktif cerrahi

olmamalidir.

- Sitoreduktif cerrahi sonrasi kalintilarin miktari net olarak belirlenmelidir.
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-Sitorediiktif cerrahi sonrasi ikinci ve {lglincli cerrahi iglemlerin yanita gore

planlanmas1 gerekir.

Palyatif cerrahi: Palyatif cerrahi sagkalim siiresini uzatabilecek veya yagam kalitesini
diizeltecek tiim cerrahi islemlerin genel adidir. Palyatif cerrahi kiiratif amacli olmayan

tiim rezeksiyonlar1 da kapsamaktadir.

Metastaz cerrahisi: Metastaz cerrahisinin karar1 tiim kanser tedavilerinde oldugu gibi
onkoloji konseyi ile verilmelidir. Yapilacak metastaz cerrahisi kiiratif amagh bir
islemdir, bu nedenle hastanin cerrahi sonrasi almasi gereken tedavileri engellememeli

ve geciktirmemelidir.

2.5.4.Kanserde Biyolojik Tedaviler

Biyolojik maddeler kullanarak kanserin tedavi edilmesidir (11).

-Sitokinler

-Interferonlar

-Interldkinler

-Antisens tedavi

-Antianjiyojenik tedavi: Bevasuzimab, Sorafenib, Sunitinib, Talidomid, Lenalidomid

-Monoklonal antikorlar: Rituximab (CD20), Transtuzumab (HER2), Alemtuzumab
(CD52), Cetuximab (EGFR), Panitumumab (EGFR)

-Koruyucu kanser asilari: HBV asis1, HPV asis1
2.6.Palyatif Hasta Bakim

Ilerlemis kanserle daha uzun yasayan ve stres farkindalig ile birlikte artan hasta sayist,
destekleyici bakim igin stirekli artmakta olan bir talebe doniismektedir. Giinlimiizde
maligniteler, kardiyovaskiiler hastaliklar (ciddi kalp yetersizligi, kardiyomiyopati vb.),
karaciger sirozu, kronik obstriiktif akciger hastaliklari, diyabet, HIV/AIDS, ileri evre
bobrek yetmezligi, Alzheimer hastaligi ve diger demanslar, Parkinson hastaligi,

amyotrofik lateral skleroz, multipl skleroz gibi diger 6mrii kisaltan motor ndéron ve
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ilerleyici norolojik hastaliklar, masif inme, romatoid artrit ve ilaca direngli
tiiberkiilozda hastaligin kiiratif olup olmamasindan bagimsiz olarak palyatif bakim
destegi verilmektedir (38). Palyatif bakim, kanser hastalarinin ve ailelerinin hastaligin
gidisatt boyunca fiziksel, duygusal, sosyal, manevi, bilgilendirici ve karar verme
ihtiyaglarin1  desteklemek icin onkoloji ekibi ile birlikte calismak icin iyi

konumlandirilmig profesyonel bir disiplindir.

Palyatif bakim prognoz durumundan bagimsiz olarak, hastalarda semptomlarin (agr1,
bulant1 ve kusma, beslenme problemleri vb.) erken tanimlanmasi, kontrol altina
alinmasi ve etkili bir sekilde yonetilmesini, siddetini azaltmayr veya semptomlari

ortadan kaldirmay1 hedefler (39).

Kisisellestirilmis tip doneminde, palyatif bakimin saglanmasi, dogru hastaya dogru
zamanda dogru ortamda dogru miidahale diizeyini saglayacak sekilde ayarlanmalidir.
Palyatif bakim, ilerlemis kanserin dogal ge¢misini ve gelecekteki olasi zorluklar
ongorerek proaktif olarak hastalik seyri boyunca yasam kalitesini iyilestirmek ve
yasam sonu bakiminin hastalarin istekleri ile tutarli olmasimi saglamak i¢in ¢ok
boyutlu Onlemler alabilir. Onkoloji ve palyatif bakim ekipleri arasinda gelismis

entegrasyonu tesvik etmek i¢in bir¢ok yenilik¢i bakim modeli gelistirilmektedir (40).

Onkoloji 6zelinde bakacak olursak palyatif bakimin en essiz ve temel yonlerinden biri,
ekibin ileri evre kanserli hastalarin karmagik destekleyici bakim ihtiyaglarini ele alan
cok boyutlu bakim sunmasina izin veren disiplinler aras1 dogasidir. Bu multidisipliner
palyatif bakim yaklasiminin gii¢lii yonlerinden biri, hastalar1 ve aileleri desteklemek
icin ortak karar verme, sorumluluk ve liderliktir. Hekim, hemsire, psikolog, sosyal
hizmet uzmani, din adami, eczaci, fizyoterapist ve diger saglik profesyonellerinin her
biri uzmanliklar1 sayesinde kusursuz degerlendirmeler, koordineli iletisim ve cok
boyutlu miidahaleler ile siirece katkida bulunurlar. Tiim {iyelere her zaman ihtiyag
duyulmaz, bazilarina digerlerinden daha sik ihtiya¢ duyulabilir ve bazilar1 hastayla
daha yakin bir iliski kurabilir (41).

Bu meslekler aras1 yaklagim 6zellikle yasamin sonunda yogun bakim ihtiyaglarini

karsilamakta yararli olmakla birlikte, hastalik siirecinde daha erken hastalar i¢in de

25



uygundur. Ornegin, disiplinler aras1 bir miidahale, opioid kotilye kullanimi riski

altindaki kanser hastalarini desteklemek i¢in 6zellikle yararli olabilir.

Son birkag yildir, palyatif bakimin onkoloji pratigine entegrasyonunu destekleyen
artan sayida ¢alisma vardir. Ozellikle, rutin onkoloji bakimina sadece onkolojik
bakima kiyasla uzman palyatif bakimin eklenmesi, yasam kalitesinin artmasi, yasam
sonu bakim kalitesi, depresyon oranlarinin azalmasi, hastaligin anlagilmasi ve hasta
memnuniyeti ile iligkilidir (42). Dolayisiyla, soru artik palyatif bakim ve onkolojiyi
entegre etmenin iyi bir fikir olup olmadig1 degil, daha ziyade ¢esitli saglik sonuglarini

optimize etmek i¢in bu entegrasyonun nasil ger¢eklesmesi gerektigidir.

Saglik sistemleri, hasta popiilasyonu, kaynak mevcudiyeti, klinisyen egitimi ve diinya
capinda palyatif bakima yonelik tutum ve inanglardaki farkliliklar gbz Oniine
alindiginda, hi¢ kimsenin herkesi kapsayan ¢6ziim sunmayacagini vurgulamak
onemlidir. Ornegin, Almanya kisa siire énce mevcut kanitlara dayanarak bir Ulusal
Palyatif Bakim Uzlag1 Kilavuzu gelistirmistir. Entegrasyonun hangi yoniiniin klinik
sonuglarin iyilestirilmesine yardimci olabilecegini belirlemek i¢in ¢ok fazla aragtirma
gereklidir. Bireysel kurumlar, yerel diizeyde en biiyiik kabul ve etkiye sahip olacak
optimum entegrasyon seviyesini tanimlamali, klinik sonuglar1 izlemeli ve digerlerinin

deneyimlerinden 6grenebilmeleri i¢in bulgularini yaymlamalidir (40).
2.6.1.Palyatif Bakim Merkezleri ve Hasta Bakim Evleri (Hospisler)

Palyatif bakim, son birka¢ on yilda yasam boyu hastalar i¢in agirlikli olarak toplum
temelli bakim hizmetlerinin verilmesinden, akut hastalar i¢in hastane temelli yatan
hasta konsiiltasyonlarina ve simdi hastalar i¢in ayaktan klinik temelli hizmetlere kadar
evrim geg¢irmistir. Onkoloji ayakta tedavi palyatif bakim klinikleri, hastalarin hastalik
yorlingesinde daha erken goriilmesine izin vererek entegrasyonu tesvik eder, boylece
Onleyici semptom kontroliinii, psikososyal bakimi ve yagsam sonu tartigsmalari i¢in daha
fazla firsat sunar. Palyatif bakim klinikleri ilk kez 1990'larda Kanada ve Almanya'da
kurulmustur (43).

Palyatif bakima yasami tehdit eden hastaliga tan1 kondugu anda baslamak gerekir.
Palyatif bakimda yasam ve 6liim normal siiregler olarak goriiliir. Yasam siiresinden

cok yasamin niteligiyle ilgilenir.
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Ulkemizde palyatif bakim hizmetleri organizasyonu (43):

Birinci Basamak Palyatif Bakim Hizmetleri: Bu basamak hizmetlerin aile hekimleri,
evde bakim hizmetleri, belediyeler ve sivil toplum kuruluslar ile isbirligi halinde
yuriitildiigi asamadir. Agri, konstipasyon gibi akut semptomlarin yonetimi, yara
bakimi ve parentaral ila¢ uygulamasi hizmeti verilmektedir. Gerekirse hastalar ikinci

ve ligiincli basamak palyatif bakim hizmetlerine yonlendirilebilir.

Ikinci basamak Basamak Palyatif Bakim Hizmetleri: Ikinci Basamak Hastanelerde yer
alan Onkoloji Tan1 Tedavi Merkezlerinde verilen palyatif bakim hizmetlerini
kapsamaktadir. Akut semptomlar1 kontrol altina alinamayan hastalar bu merkezlerde

multidisipliner ekip yonetiminde degerlendirilir.

Uciincii  Basamak Palyatif Bakim Hizmetleri: Ugiincii Basamak Hastane
Merkezleri’'nde yer alan Kapsamli Palyatif Bakim Merkezleridir. Birinci ve ikinci
basamak palyatif bakim hizmetlerinin yeterli olmadigi kompleks hastalara hizmet
vermektedir. Bu merkezlerde multidisipliner ekip mantigi ile ¢alisacak farkli uzmanlik
alanlarina sahip hekimler (i¢ hastaliklari, cerrahi, medikal onkoloji, radyasyon
onkolojisi, kardiyoloji, gogiis hastaliklari, psikiyatri, fizik tedavi ve rehabilitasyon,
anestezi veya algoloji ve pratisyen), onkoloji alaninda deneyimli hemsireler, sosyal

hizmet uzmani, diyetisyen, psikolog ve din uzmani yer alir.

Hospisler hasta ve bakimini saglayan kisinin birlikte kalabilecegi, hastane kampiisiine
cok uzak olmayan yerlerde konumlandirilmis, ev atmosferine benzer kurumlardir.
Giliniimiizde geligsmis tilkelerde terminal donem hastalarin bakiminda hospis sistemi
rutin evde bakimini, giinliik vizitleri, evde hemsirelik hizmetlerini ve gerektiginde

hastalarin hospitalizasyonunu saglar.

Hospis bakim1 bir palyatif bakim seklidir. Oliim sirasindaki tedaviye odakli bir yasam
sonu bakim seklidir. Palyatif bakim oncelikle hastanede bakim hizmeti sunarken;
bakim evi veya hastanin kendi evinin kosullarinda da hizmet verebilir. Hem palyatif
bakim hem de hospis bakimi1 6liim gerceklestikten sonra hastanin aile ve yakinlarina
yas slirecinde destek olmaya devam eder. Diinyada gelismis tilkelerde palyatif bakim

sistemi yerlesik olmasina ragmen iilkemizde heniiz gelismeye devam etmektedir (44).
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2.6.2.Evde Saghk Hizmetleri

Koruyucu tedavi ve rehabilitasyonun devamliliginin etkili sekilde saglanmasi
gerekliliginden hareketle, saglik hizmetlerini desteklemek ve gili¢clendirmek amacin
giiden bakim sistemi evde saglik hizmetleri olarak tanimlanmaktadir (45). Engelli, ileri
yas, kronik hastalig1 olan veya hastalik sonrasi iyilesme donemindeki bireyleri kendi
bulunduklar1 ortamda desteklemek ve sosyal yasama ayak uydurabilmelerini
saglamak, yasamlarini daha mutlu ve huzurlu bir sekilde siirdiirmelerini saglamak
amaclanmaktadir. Boylece bakima gereksinim duyan birey ve bakimi veren aile
tiyelerinin  psikososyal, fizyolojik ve tibbi destek hizmetleri ile toplumla
biitiinlesmeleri saglanir (46). Kendi ev ortaminda bakim almak isteyen; fakat yakinlari
tarafindan verilemeyen hizmetleri iceren ve bu alanlarda ¢alisan meslek gruplar
tarafindan sunulan hizmetlerdir. Evde Bakim Hizmetleri’nin Sunumu Y 6netmeligi’ ne
gore evde bakim hizmetleri; hekimlerin onerileri ile hasta kisilere, aileleri ile
yasadiklar1 ortamda, saglik ekibi tarafindan rehabilitasyon, fizyoterapi, psikolojik
tedavi de dahil tibbi gereksinimlerini karsilayacak sekilde saglik bakimi ile saglik

hizmetlerinin sunulmasi seklinde tanimlanmstir (47).
Glinlimiizde Evde Saglik Hizmetleri ii¢ sekilde uygulanmaktadir:

1) Aile Hekimleri tarafindan, aile hekimligi yasal diizenlemeleri dogrultusunda

verilen hizmetler

2) Hastaneler biinyesinde kurulan Evde Saglik Hizmet Birimleri tarafindan verilen

hizmetler

3)Tasrada bulunan vatandaglara, saglik miidirliklerinin gezici ekipler araciligiyla

verilen hizmetler (48).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu arastirma retrospektif bir caligmadir ve Samsun Ondokuzmayis Universitesi
Girisimsel Olmayan Etik Kurulu'ndan onay alinmigtir. Caligma grubu fakiiltemiz T1bbi
Onkoloji boltiimii tarafindan takipli 01.01.2018-01.01.2019 tarihleri arasinda onkoloji
servisine yatig1 yapilan 18 yas lstii kanser hastalarindan olusturuldu. Hastalarin
demografik ve klinik 6zelliklerine ait verilere hastane elektronik veri tabani ve hasta
dosyalarindan ulasildi. Excel formatinda hazirlanan veri toplama formlarina hastalarin
yas, cinsiyet, kanser organ adi ve patolojik tipi, tan1 tarihi, metastaz varligi, bagvuru
nedeni, yatis laboratuvar sonuglari, bagvuru zamani, serviste yattigi siire (giin), tekrar

yatis durumu, hastanin servis yatis sonu durumu kaydedildi.

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS (version 22.0, SPSS Inc.) paket
programi kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma (SS), ortanca, en
diisiik-en yiiksek degerlerle (minimum- maksimum), sayimla elde edilen veriler ise
say1 ve yiizde (%) kullamlarak ifade edildi. Istatistiksel analizlerde degiskenlerin
normal dagilima uygun olup olmadigr “Kolmogorov-Smirnov Testi” ile 38
degerlendirildi. Aragtirmada tanimlayici analizler ifade edilirken normal dagilima
uygun olan degiskenler aritmetik ortalama + standart sapma ile normal dagilima
uymayan degiskenler ise ortanca (min-max) degerleri kullanilarak belirtildi. Siirekli
degiskenlerin bagimsiz gruplar aras1 karsilastirmalarinda, normal dagilima
uymayanlar “Mann-Whitney U testi” ile degerlendirildi. Kategorik verilerin
degerlendirlmesinde “Pearson Kikare Testi” kullanild1. Istatistiksel anlamlilik degeri

tiim testler i¢in p<0,05 olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calismamizda 01.01.2018-01.01.2019 tarihleri arasinda Onkoloji servisinde yatisi
olan 519 bagvuru degerlendirilmistir. 134 yatigin miikerrer yatis oldugu, hasta bazinda

en az bir kez hastane yatis1 olan 385 hastanin verileri incelenmistir.

Caligmamizin kapsadig tarihler arasinda hastanemiz Acil servisinden tibbi onkoloji
boliimiine konstilte edilen hasta sayis1 694 olarak tespit edildi. Yine ayni tarihler
arasinda hastanemiz onkoloji poliklinigine 5981 hastanin toplamda 24688 basvuru

yapmis oldugu goriildii.

Aragtirma grubundaki 385 hastanin %358,7’1 erkek, %41,3’li kadin hastalardan

olugsmaktadir. Hastalarin cinsiyete gore dagilimlar1 tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. En az bir kez yatan hastalarin cinsiyete gore dagilimi.

Tammlayici
Degiskenler En az bir kez yatisi olan(385)
Cinsiyet Say1 () Yiizde (%)
Kadin 159 41,3
Erkek 226 58,7
Toplam 385 100

385 hastaya ait yas ortalamasi 59,74+12,74 (21,0-86,0) bulundu. Hastalarin cogunlugu
50 yas tstii (%81,1) olup, en fazla hastanin 125(%32,5 ) kisiyle 60-70 yas grubunda

oldugu bulundu. Hastalarin yas gruplarina gére dagilimi tablo 8’de verilmistir.

Cinsiyete gore yas ortalamalar1 incelendi. Erkek hastalarin yas ortalamasi 61,62+12,53
olup, kadin hastalarin yaslarimin ortalamasindan (57,07) yiiksek bulunup, aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0,0001). Erkek hastalarin yas
ortalamasinin daha yiiksek oldugu istatiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 9).
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Tablo 8. En az bir kez yatisi olan hastalarin yas gruplarina gore dagilimu.

Tammlayici
Degiskenler En az bir kez yatis1 olan(385)
Yas gruplar Sayi(N) Yiizde (%)
20-30 11 2,9
30-40 22 5,7
40-50 40 10,4
50-60 107 27,8
60-70 125 32,5
>70 80 20,8
Toplam 385 100

Tablo 9. Cinsiyete gore yas ortalamalari.

Yas Ortalama=£SS(y1l) Min-Max(y1l) p*
Cinsiyet | Kadin 22,0-86,0 <0,0001
57,07+12,59
(n:159)
Erkek 61.,62+12,53 21,0-86,0
(n:226)

(*Mann-whitney u testi )

En az bir kez yatis1 olan 385 kisi hasta bazinda degerlendirildiginde %60,3 ile

cogunlugun ikametinin kirsal ilge agirlikli oldugu goriildii (Tablo 10).

Tablo 10. En az bir kez yatis1 olan hastalarin ikamet durumuna gore dagilima.

Tammlayici

Degiskenler En az bir kez yatis1 olan(385)
Ikamet durumu Sayi(N) Yiizde (%)
il
merkezi/Merkez 153 39,7
ilge
Kirsal ilge 232 60,3
Toplam 385 100
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Onkoloji servisindeki yatist bulunanlar hasta bazinda incelendiginde, 286 kisinin bir
kez yatisi oldugu, 99 kisinin ise miikerrer yatisinin bulundugu saptandi. Onkoloji

servisinde yatisi bulunan hastalarin yatis durumuna goére dagilimi tablo 11 ‘de sunuldu.

Tablo 11. Hasta bazinda toplam yatis sayisina goére dagilimi.

- S
Toplam yatis Sayi(N) Yiizde (%)
sayisi
Bir kez yatisi 286 743
] bulunan
Iki kez yatisi 77 20
i} bulunan
Ug kez yatist 15 3.9
bulunan
Dort kez yatist 5 13
bulunan
Bes kez yatist 1 0.3
bulunan
Yedi kez yatisi 1 0.3
bulunan
Toplam 385 100

Servisteki yatislar incelendiginde toplam 519 yatisin ortalama yatis siiresi 13,49+14,00
olarak saptandi. Cinsiyete gore servisteki yatis giinili ortalamalar1 arasinda anlamli fark
saptanmadi (p=0,887). Hastalar en az bir kez yatis1 olanlar ve miikerrer yatis1 olanlar
olarak incelendiginde ortalama yatis siireleri benzer olup, aralarinda anlamli farklilik

izlenmedi (p=0,885) (Mann-whitney u ).
Serviste yatan hastalarin laboratuvar verileri incelendiginde; ortalama hemoglobin
degerlerinin grade-1 anemi seviyesinde oldugu ve biliiribin degerlerinin

hiperbilirubinemik seviyede seyrettigi bulundu.

Tablo 12. Hastalarin bagvuru yerine gore dagilimi.

Toplam yatig(519
Tanimlayic1 Degiskenler yatis)
n %
Acil 253 48,8
Yatis yeri Ayaktan 226 43,5
dagilim Devir 40 7,7
Toplam 519 100,0
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Tablo 12’de hastalarin bagvuru yerine gore dagilimi verilmis olup toplam yatisin
%43,5’1 ayaktan (poliklinik veya randevu sistemi ile), %48,8°1 acil servisten, %7,7’isi

ise diger servislerden devir seklinde oldugu bulundu.

Onkoloji servisinde 519 yatisin bagvuru nedenleri tablo 13’te verildi. En sik basvuru
nedeninin %29,5’1 palyatif, %12,9°u enfeksiyon, %12,5’1 tedavisinin idamesi seklinde

oldugu belirlendi.

En az bir kez yatis1 olanlar arasinda en sik basvuru ve servise yatis nedeni %20,4 ile
palyatif sebeple oldugu, sonra sirasiyla; %9,4’{i tedavinin idamesi veya yeni tani tedavi
planlanmasi1 ve baglanmasi, %9,2’sinin febril nétropeni sebebi ile oldugu bulundu.
Miikerrer yatislarda bagvuru ve servise yatis nedenlerine bakildiginda yine en sik %9,1
ile palyatif sebebiyle oldugu bulundu. Diger bashigi altinda topladigimiz kanama,
malign hiperkalsemi, tiimor lizis, VCSS(vena cava siiperior sendromu), gis
obstriiksiyonu, konviilziyon, spinal kord basisi, girisimsel islem, tetkik amacl yatis

nedenlerinin toplu olarak yiizde ve sayilar1 da tablo 13’te sunuldu.

Tablo 13. Hastalarin en az bir kez ve miikerrer yatislarindan hastaneye yatigini
gerektiren bagvuru nedenine gore dagilima.

Toplam En az bir kez yatis1 Miikerrer
Tammlayici Degiskenler yatig(519 yatis) olan(385 yatis) yanis(134 yatis)
n % n % n %
Bagvuru | Palvatif 153 1 295 106 204 48 %1
nedeni Enfeksiyon 67 12,9 47 9,0 20 3.9
Tedavisinin idamesi 65 12,5 49 9,4 16 3.1
Febril notropeni 59 113 48 9,2 11 2,1
Akut bobrek yetmezligi 30 5,8 23 4.4 7 1.4
Plevral/perikardial effiizyon 23 4.4 19 3,6 3 0,8
Diger 122 23,6 93 18,2 29 5.4
Toplam 519 | 1000 185 742 134 | 258
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En sik bagvuru nedenlerinin yatis sonu durumlart incelendiginde en sik yatis nedeni
olan palyatif nedenli yatiglarin %66,6’sinin taburcu, %22,8’inin 6liim, %10,4 {iniin
devir ile sonlandig goriildii. Ikinci en sik yatis nedeni enfeksiyon sebepli yatislarin ise
%85’inin taburcu, %10,4’linlin 6lim, %4,4’linlin devir ile sonlandig gorildii.
Tedavinin idamesi ve/veya tedavi planlanmasi sebepli yatislarin %83 iiniin taburcu,

%10,7’sinin 6liim, %6,1’inin ise devir ile sonlandig1 goriildii.

Hastalarin en az bir kez ve miikerrer yatislariyla yatis esnasindaki ECOG performans
derecelerinin arasindaki iliski ve dagilimi tablo 14’te sunuldu. 519 yatisin 376 sindaki
ECOG verilerine ulasilabildi. Toplam 376 yatisin ECOG skoruna gore en ¢cok % 34,5
ile ECOG 4 oldugu bulunmus olup, en az bir kez yatis1 olanlarda %24,4 ile ECOG 3,
miikerrer yatis1 olanlarda en sik %12,2 ECOG 4 skoru bulunmaktaydi. ECOG
skorunun en az bir kez yatis ve mikerrer yatis karsilastirildiginda performans

dereceleri arasinda anlamli farklilik vardi (p<0,005).

Tablo 14. Hastalarin yatis sirasindaki ECOG performans durumunun dagilima.

Toplam yatis En az bir kez yatist Miikerrer yatis
olan
(519 yatis) (385 yatis) (134 yatis)
Tammlayicr Degiskenler
n % n % n %
ECOG 0 10 2,6 9 2,3 1 0,3
1 33 8,7 26 6,9 7 1,8
2 78 20,7 68 18 10 2,7
3 125 33,2 92 24.4 33 8,8
4 130 34,5 84 223 46 12,2
Toplam 376 100 279 74,2 97 25,8
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Hastalarin en az bir kez ve miikerrer yatislar1 ile yatiglar1 esnasindaki evreleri

arasindaki iligki ve dagilimi tablo 15°de sunuldu. 519 yatisin 493’{iniin evre verisine

ulasildi. Toplam 493 yatisin %76,2°ini evre 4 olusturmaktaydi. Bunun %56,5’1 en az

bir kez yatan hastalar, %19,7 si miikerrer yatis1 olan hastalardi (Tablo 15). Miikerrer

yatis1 olan 99 kisinin evrelerine gore dagilimi incelendiginde miikerrer yatisi olan

hastalarin ¢ogunlukla ileri evre hastalar oldugu goriildii (Tablo 16).

Tablo 15. Hastalarin en az bir kez ve miikerrer yatiglari ile yatislar1 esnasindaki
evreleri arasindaki iligki ve dagilima.

Toplam yatis(519 En az bir kez Miikerrer
plam yaus yatisi olan(385 | yatis(134 yatis)
yatis)
yatis)
Tammlayici Degiskenler % n %
n % n
Evre

Evre 1

11 22 8 1,6 3 0,6
Evre 2 32 6,4 22 4.4 10 2
Evre 3 74 15 53 10,7 21 3,1
Evre 4 376 76,2 279 56,5 97 19,7
Toplam 493 100 362 73,4 131 26,6

Tablo 16. Miikerrer yatis1 olan hastalarin evrelerine gore dagilimu.

Tammlayici

Degiskenler | Miikerrer yatis1 olan(99 Kisi)
Evre Sayi(N) Yiizde (%)
Evrel 2 2

Evre 2 4 4

Evre 3 16 16,1

Evre 4 77 77,8
Toplam 99 100

519 yatisin yatig sonu durumu incelendi (Tablo 17). Hastalarin %76,5’inin yatisinin

sonucunun taburcu oldugu, %17,5’inin yatiginin 6liim ile sonuglandig saptandi.
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Tablo 17. Hastalarin yatis sonu durumlarinin dagilimi.

Toplam yatis(519 En az bir kez Miikerrer
piam yatis yatisi olan(385 | yatis(134 yats)
yatis) yatis)
Tanimlayici Degiskenler
N % n % n %
Yatig sonu | 1op 000y 397 76,5 296 57 101 19,5
durumu "6 91 17,5 63 2.1 28 54
Devir 31 6,0 26 5.0 5 1,0

Hastalarin en az bir kez ve miikerrer yatislarinda yatis sirasindaki metastaz durumuna

gore dagilimlari incelendi. En az bir kez yatisi olan 385 hastanin %73,2’sinde metastaz

oldugu saptandi. Hasta bazinda miikerrer yatisi olan 99 hastanin %77,8’inde metastaz

bulunmaktaydi.

En az bir kez yatis1 bulunan 385 hastanin tanilarina gore metastaz olma durumunun

dagilim verildi. 281 kiside metastaz bulunurken en sik akciger kanseri (n:65), meme

kanseri (n:36) ve mide kanseri (n:35) tanil1 hastalarda metastaz oldugu saptandi.

Tablo 18. Yatan hastalarin cinsiyet ve tan1 aldiklar1 bolgeye gore dagilimlari.

Tammlayicr Degiskenler 385 Kisi Kadin e
n % n % % n

Bilge adi Akciger 81 21,0 9 2,3 18,8 72
Mide 48 12,5 19 4,9 7,6 29
Meme 45 11,7 45 11,7 0,0 0
Pankreas 31 8,1 12 3,1 49 19
Kolon / Rektum 25 6,5 11 2,9 3,6 14
Prostat 19 4,9 0 0,0 4,9 19
Mesane 17 4.4 4 1,0 34 13
Over 14 3,6 14 3,6 0,0 0
Tan1 yok 10 2,6 2 0,5 2,1 8
Diger 95 24,7 42 11,1 13,6 53
Toplam 385 100 158 41,1 58,9 226
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Serviste yatan 385 hastaya ait kanser tanist aldiklar1 bolgeye gore dagilimi tablo 18°de
verildi. Kadin hastalarin %11,7’sinin meme kanseri ile en sik, sonra sirasiyla %4,9’u
mide kanseri, %3,6’s1 over kanseri oldugu bulundu. Erkek hastalarin siklik sirasina
gore %18,8 ile en sik akciger kanseri, sonra sirasiyla %7,6’s1 mide kanseri, %4,9’u

prostat kanseri oldugu bulundu. Tanilarin cinsiyete gore dagilimi sunuldu.

Tablo 19. Yatan hastalarin patolojik tani ve cinsiyetlerine gére dagilima.

385 Kkisi Kadin Erkek
Tanimlayic1 Degiskenler
n % n % n %
.. Adenokarsinom 182 47,2 66 17,1 116 30,1
Patolojik
tani Invaziv duktal 40 9,5 40 10,5 0 0,0
SCC 39 10,1 8 2,1 31 8,1
KHAK 18 4.7 2 0,5 16 42
Urotelyal karsinom 17 4.4 5 1,3 12 3,1
HCC 8 2,1 2 0,5 6 1,6
KHDAK 6 1,6 0 0,0 6 1,6
Seffaf hiicreli 4 1,0 0 0,0 4 1,0
NET 4 1,0 2 0,5 2 0,5
Patolojik Tan1 yok 15 3,9 7 1,8 ] 2,1
Diger 52 13,5 27 7 25 6,5
Toplam 385 100 159 41,3 226 58,7

**NET(Noroendokrin tiimor), SCC(Skuamoz hiicreli karsinom), KHAK(Kiiciik hiicreli akciger kanseri),

KHDAK(Kiigiik hiicreli dist akciger kanseri), HCC(Hepatoselliiler karsinom)

385 kisinin patolojik tanilara gore dagilimi tabloda verildi (tablo 19). En ¢ok
adenokarsinom (%44,7), ikinci sirada SCC (Skuamoz hiicreli karsinom) (%10,1),

liclincii sirada invaziv duktal karsinom (%8,9) oldugu bulundu.

Yatan hastalarin ek hastalik durumuna gére dagilimi incelendi. Hastalarin %16,1°da
hipertansiyon, %13,5’te diabetes mellitus, %8,1’de KAH/KKY (Koroner arter
hastaligi/konjestif kalp yetmezligi) oldugu bulundu.

Onkoloji servisine yatan hastalarin aldiklar tedaviye gore dagilimlari incelendi. 385

hastanin  %82,3’line kemoterapi uygulandigi bulundu. 385 hastanin tedavi
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simiflamasina gore verileri degerlendirildiginde %29,1’inin kemoterapi (KT) ve
cerrahi tedavi uygulandigi, %?22,1’inin sadece kemoterapi aldigi, %16,9’unun
kemoterapi, radyoterapi (RT) ve cerrahi aldigi bulundu.

Kemoterapi alan hastalarin aldig: tedavi tipine gére dagilimi Tablo 20°de sunuldu.

Tablo 20. Kemoterapi alan hastalarin aldig1 tedavi tipine gére dagilima.

Kemoterapi tipi n %
[Adjuvan 60 18,9
[Neoadjuvan 11 3,4
Palyatif 186 58,6
[Adjuvan ve Neoadjuvan 10 3,1
Adjuvan ve Palyatif 40 12,6
[Neoadjuvan ve Palyatif 7 2,2
Adjuvan, Neoadjuvan, Palyatif 3 0,9
Toplam 317 100
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5.TARTISMA

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de kronik hastaliklar artmaktadir. Kanser, diinya
genelinde giderek artis gosteren Onemli bir saglik sorunudur ve yonetimindeki
gelismelere ragmen hala 6nde gelen Oliim nedenlerinden biri olmaya devam
etmektedir. Erken tan1 ve yeni tedavi olanaklar1 sayesinde, beklenen yasam siiresinin
uzamast kanser hastalarinin hastane poliklinik ve acil servis bagvurularini
arttirmaktadir. Universite hastanemiz sadece Samsun ili degil, ¢evre iller igin de
bolgenin 6nemli bir Onkoloji klinigi konumundadir. 01.01.2018-01.01.2019 tarihlerini
kapsayan c¢alismamizda onkoloji servisine yapilan 519 yatis incelenmistir.
Hastanemizde takip edilmeyen ve bu sebeple kayip veya eksik verileri sonucu
calismamiza katamadigimiz vakalar da goz oOnilinde bulundurulursa servise yatan
kanser hasta sayis1 daha da artacaktir. Servise yatis1 yapilan 519 hasta verileri
degerlendirildiginde takip ve tedavi durumlar1 taburcu, devir veya Oliimle
sonuclanmistir. En sik bagvuru nedeninin 153’1 (%29,5) palyasyon sebebiyle oldugu
goriilmiis olup, bu da palyatif hasta bakim merkezlerinin 6nemini ve ihtiyacini ortaya
koymaktadir.

Tirkiye’de 2014 yilinda yasa standardize kanser hizi erkeklerde yiiz binde 246,8
kadinlarda ise yliz binde 173,6°dir. Tiirkiye kanser insidansi, erkeklerde diinya
insidansinin iizerinde seyrederken kadinlarda bir miktar daha disiiktiir. 2019°da
yayinlanan SEER verilerine gore (45) herhangi bir yeni kanser vakasi sayisi, 2012-
2016 vakalarina gore yilda 100.000 vaka bagina erkekte 481 ve kadinda 417 idi. Genel
kanser insidans oranlar1 erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir. Awad H ve ark.
calismasinda (46) erkek kadin ¢alisma popiilasyonu i¢indeki oran 1.5: 1 idi. Bozdemir
ve ark. calismasinda (47) %49,5’1 erkek %49,7°si kadin saptanmistir. Bizim
calismamizda arastirma grubundaki 385 hastanin 226°s1(%58,7) erkek, 159°u (%41,3)
kadin hastalardan olusmaktadir. Calismamizda erkek hasta popiilasyonunun fazla

olusu onceki yapilan ¢alismalarla uyumlu olarak bulundu.

Kanser her yasta goriilebilen, degisik yas gruplarinda farkli sikliklarda ortaya ¢ikan bir
hastaliktir. Ozellikle ilerleyen yaslarda yiiksek mortalite oranma sahiptir (48).
Yaslanma ile birlikte hiicresel onarim mekanizmalarinin etkisinin azalmasi nedeniyle

kanser insidansi yagla birlikte artmaktadir (49). Calismamizda 385 hastaya ait yas
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ortalamast 59,74+12,74 olarak bulunmus olup Bozdemir ve ark. (47) ¢alismasinda
basvuran hastalarin yas ortalamasi 60+14,8, SEER 2019 verilerine gore tant anindaki
yas ortalamas1 66, Kocak ve ark. (50) yaptig1 ¢alismada ise yas ortalamasi 61,7 idi.
Ozbakan ve ark. (51) yaptig1 calismada da 60,86+13,88, Erdem ve ark. (52) yaptig1
calismada hastalarinin yas ortalamasi 59,76 idi. Arastirmamizda serviste yatan

hastalara ait yas ortalamasi literatiirle uyumlu oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda serviste yatist bulunan hastalarin %26,1°1 miikerrer yatis olarak
degerlendirilmis olup, acil servise basvuran kanser hastalarinin retrospektif olarak
degerlendirdigi ¢alismalarda basvurularin %56’sinin  miikerrer basvuru oldugu
gorilmistiir (53,54). Hastanemizde takipli kanser hastalarin bir yil icerisinde yedi
yatisa kadar miikerrer yatisi oldugu goriilmiis ve bunlarin anlamli derecede biiyiik
cogunlugunun ileri evre, metastatik ve palyatif bakim ihtiyacinin oldugu goriilmiistiir.
Bu durum palyatif bakimin dogru bir sekilde ve standardize edilerek yapilmasinin
liclincli basamak acil servis ve onkoloji servislerinin is yiikiinii azaltacagini

distindiirmektedir.

Onkoloji servisinde yatan hastalarin incelendigi benzer bir ¢alismada hastalarin
hastanede ortalama yatig siiresi 8,0 glin olarak saptanmis (53), calismamizda ise
ortalama yatis siiresi ortalama 13,49 giin olarak hesaplanmis literatiire gore daha fazla
bulunmustur. Ayrica ¢alismamizda basvurularin en sik nedeni sirasiyla palyatif
(%29,5), enfeksiyon (%12,9) ve tedavisinin idamesi (%12,5) oldugu, bir kez yatisi
olanlarda ve miikerrer yatis1 olanlarda basvurularin en sik nedeninin benzer sekilde
palyatif sebeple oldugu belirlenmistir. Bu veriler dogrultusunda ¢calismamizda serviste
yatis siiresinin daha fazla olmasinin nedeninin hastalarin gogunlugunun palyatif amacl

basvuru olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmiistiir.

Diinyada en sik goriilen 3 kanser tiirii IARC’nin verilerine gore erkeklerde akciger,
prostat ve kolorektal kanser iken, kadinlarda meme, kolorektal ve akciger kanseridir
(55). Tiirkiye Birlesik Veri Tabani, 2014 verileri ile yaymlanan Saglik Bakanligi
Kanser Istatistik 2017 raporuna gére; Ulkemizde erkeklerde goriilen kanserlerin tiim
yas gruplarinda goriilme siklig1 trakea, brons ve akciger kanserleri i¢in %21,1 iken
prostat kanseri i¢in %12,7’dir. Kadinlarda ise %24,9’luk oran ile meme kanseri en sik

goriilmekle birlikte 2. siklikta %12’lik oranla tiroid kanseri izlenmektedir (56). Kogak
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ve ark. ¢alismasinda (50) en sik goriilen {i¢ kanser sirasiyla akciger %30, mide %11 ve
meme %11°dir. Erdem ve ark ¢aligmasinda (52) en sik bagvuru nedeni olarak ilk sirada
%23,6 oraniyla GIS kaynakl tiimdrler gelmekteydi. Bizim ¢aligmamizda da birinci
sirada akciger kanseri (%21,0), ikinci sirada mide kanseri (%12,5), {igiincii sirada
meme kanseri (%11,7) oldugu belirlendi. Bu ¢aligmada 158 kadin hastadan 45 hasta
ile (%11,7) meme kanserinin en sik, sonra sirastyla 19 hasta (%4,9) mide kanseri, 14
hasta (%3,6) over kanseri oldugu bulundu. 226 erkek hastadan siklik sirasina gore 72
hasta (%18,8) ile en sik akciger kanseri, sonra sirastyla 29 hasta (%7,6) mide kanseri,
19 hasta (%4,9) prostat kanseri, 19 hasta (%4,9) pankreas kanseri oldugu saptanmistir.
Calismamizda kadinlarda ve erkeklerde tiim yas gruplarinda en sik goriilen kanser tiirii
literatiirle uyumlu olarak bulundu.

Erken tani olanaklarinin gelismesi, yash niifusun artmasi, yeni tedavi yontemleri ile
beklenen yasam siiresinin uzamasi, tedavi siirecinde karsilasilan yan etkiler gibi bircok
nedenle kanser hastalarinin hastane bagvurular artis géstermektedir. Bu konuda daha
once yapilan bir ¢alismada kanser hastalarinin yagamlarinin son 6 ayinda acil servis ve
hastane bagvurusunun en sik nedenleri olarak; agri, biling bulaniklig1 ve fonksiyonel
kapasitede azalma 6ne ¢ikmaktadir (3). Bozdemir ve ark. yaptigi calismalarda (47) alt1
aylik siirecte 24903 hasta basvurusu igerisinde 245 hastanin 324 bagvurusu mevcut
olup tekrarlayan bagvuru nedenleri incelendiginde agr1 ve bulanti-kusma sikayetleri ile
siklikla bagvuruldugu tespit edilmistir. Erdem ve ark. calismasinda (52) en sik acil
basvuru nedenleri incelendiginde agri %28,7, solunumsal sikayetler %19,7, GIS
sikayetleri %18,3 ile ilk ii¢ sirada yer almaktadir. Bizim ¢alismamizda 519 yatisin en
stk bagvuru nedeninin %29,5’1 palyatif, %12,9’u enfeksiyon, %12,5’1 tedavisinin
idamesi seklinde oldugu belirlendi. Calismamizda bulant1 kusma, agr1 ve oral alim
azligl, performans diisiikliigii gibi durumlar palyatif basligi altinda toplanmustir.
Literatiir ve benzer caligmalarda kanser hastalarinin en sik hastane bagvuru nedeni
bulant1 kusma, agr1 ve nefes darlig1 oldugu izlenmektedir. Calismamizda tedavinin
idamesi veya yeni tani tedavi planlanmasi sebebiyle yatiglarin en sik hastaneye yatis
nedenleri siralamasinda 3. sirada yer almasmin klinigimizin Orta Karadeniz’in
Onkoloji alaninda merkez hastane statiisiinde olmasi ve bu sebeple ¢evre il ve
ilcelerden ¢ok fazla hasta kabul etmesinin sonucudur. Cevre il ve ilgelerden kabul

edilen hasta popiilasyonlarinin bir giinii asan kemoterapi protokollerinde ulasim
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problemleri sebebiyle yatiglar1 zaruri olmaktadir ve bu da tedavi amagh yatan hasta
sayimizi arttirmaktadir.

Calismamizda servise yatan en sik ii¢ kanser tiiriiniin ne sikayetlerle yatisinin yapildigi
da incelendi. Akciger kanserli olgularin %23 {iniin palyatif, %20’sinin yeni tan1 veya
tedavinin idamesi sebebi ile yatisinin yapildigi goriildii. Mide kanserli olgularin
%44,1’inin palyasyon sebebi ile, meme kanserli olgularin da %28,8’inin yine

palyasyon sebebi ile yatis yapildigi goriildii.

Onkoloji hastalarinda hastane yatisini etkileyen faktorlerden biride hastalarin kanser
tanilarindaki evresi ve metastaz varligidir (57). Kanser tedavilerinde temel hedef erken
evrelerde hastaligin tekrarlamasinin 6nlenmesi, ileri evre hastalikta ilerlemesinin
durdurulmast ve en Onemlisi semptomlarin rahatlatilmasi, yasam kalitesinin
arttirllmasidir (58). Bununla birlikte bilinmektedir ki akciger kanseri gerek primer
kanseri gerekse metastazlari nedeni ile hastalarda nefes darlig1 sikayetine yol agmakta,
bu da hastaneye kanser hasta bagvurularinin en sik nedenlerden birini olusturmaktadir.
Beyin metastaz1 olan hastalar primer kanserlerinden bagimsiz olarak nobet, biling
degisikligi gibi norolojik sikayetlerle, karaciger metastazi olan hastalar, karaciger
yetmezlik tablosuyla ve kemik metastazi olan hastalarda yaygin viicut agrisi, patolojik
kirik gibi nedenlerle hastaneye bagvurabilir. Erdem ve ark. calismasinda (52)
hastalarin %45,1’inin metastaz1 mevcuttu. Bizim ¢alismamizda hastalarin %73,2’nde
metastaz oldugu saptandi. Hasta bazinda miikerrer yatis1 olan hastalarin %77,8’nde
metastaz bulunmaktaydi. 519 yatisin 493’iiniin evre verisine ulagildi. Toplam 493
yatisin %76,2’ini evre 4 olusturmaktaydi. Bunun %56,5’1 en az bir kez yatan hastalar,
%19,7 si miikerrer yatis1 olan hastalardi. Calismamizda en az bir kez yatis1 olan
hastalarla mikerrer yatisi olan hastalarin tan1 evreleri incelendiginde biiyiik
cogunlugunun hastane yatis1 sirasinda evre 4 oldugu saptanmistir. Yapilan
calismalarda da hastane yatis1 olan hastalarin c¢aligmamizla benzer sekilde
cogunlugunun evre 4 hastalarindan olustugu saptanmistir (59). lleri evre ve/veya
metastazi olan hasta gruplarinin hastane yatis oranlarinin gerek primer hastaligin akut
komplikasyonlar1 gerekse agri, beslenme gibi palyasyon problemleri sebebiyle ciddi
farkla yiiksek oldugu goriilmektedir. Metastatik hastalifi olan hastalarin hastane

basvuru ve yatiglarinin anlamli olarak arttigir goriilmektedir. Metastazi olan hasta
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grubunun takip ve bakimimin onkoloji poliklinik, algoloji poliklinik ve gereginde
palyatif merkezlerce standardize edilerek dikkatle yapilmasi ile onkoloji hastalarinin
palyatif nedenli bagvuru ve yatislarinin azaltilacagr diisiiniilmektedir. Bu hususta
hastalarin takip, tedavi ve bakim siirecinde yer alan klinik boliimlerin hastalarin ileri
evre ve metastaz durumlari ile performans durumlart hasta yonetimlerinde 6nemli bir

prognostik belirte¢ olmalidir.

Kanser hastalarinda sekonder hastaliin varligi, tedaviyi ve tedavinin etkinligini ayrica
sagkalimi da etkilemektedir (60). Hastalarin ek hastalik durumuna gére dagilimi tibbi
onkoloji servisi merkezli ¢alismamizda en sik %16,1’da hipertansiyon, %13,5’te
diabetes mellitus, %8,1’de KAH/KKY, %)5,2’de KOAH olarak bulundu. Mevcut
kanser hastaligima ek tani1 konulmus ikinci malignitesi olan hasta sayist 32 (%8,3)
olarak bulunmustur. Kansere eslik eden hastaliklarin yer aldigir bir raporda, bu
calismada oldugu gibi en sik goriilen komorbiditelerin hipertansiyon, diyabet ve
kardiyovaskiiler hastaliklar oldugu bildirilmistir (61). Tiirkiye’de yapilan TEKHARF
(2017) calismasinin raporuna gore de obezite, diyabet ve hipertansiyon, hiperlipidemi
gibi kardiyovaskiiler hastaliklar toplam popiilasyonda yaygin olarak goriilmektedir
(62). Cesitli kanser tiirlerinin gelisimi i¢in dnemli risk faktorlerinden olan obezite
varlig1 ve diyet faktorii, kanser hastalarinda prognozu kétiilestirmesi agisindan kontrol
altina alinmasi gereken etmenlerdendir (54). Sonu¢ olarak komorbid hastaliklarin
varligi kanser hastalarinin yatarak tedavi gereksiniminde artista Onemli bir rol

oynamaktadir.

Kanser hastalarinda laboratuvar degerleri hastane yatisinda etkili olmakta, 6rnegin
hemoglobin diizeyindeki diisiikliigiin kotii sagkalimla iligkili oldugu, hemoglobin
diizeyinin 12 g/dI’nin {lizerinde tutulmasi ile hastalarin kendilerini daha iyi hissettigi
ve yasam kalitesinin diizeldigi bildirilmistir (63). Calismamizin sonuglarina gore
toplam yatislarin %81,5’u anemikti ve tiim yatislarda hemoglobin diizeyi ortalama
10,2 g/dl olarak bulunmus bir kez yatis1 olanlar ile miikerrer yatis1 olanlar arasinda
anlaml fark saptanmamuigtir. Literatiir incelendiginde onkoloji hastalarinda yapilan
calismalarda hemoglobin diizeyi ¢calismamiza benzer sekilde referans degerlerinin alt

diizeyinde oldugu goriilmiistiir (53,54). Hemoglobinin diisiik olmasi1 hastalarda anemi
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olabileceginin bir gostergesidir ki kanserli hastalarin %30-90’ninda anemi goriildiigii
bildirilmektedir (63). Swenson ve ark. (64) anemi sikligin1 %11 olarak bulmuslardir.
Yaylaci ve arkadaslarinin ¢alismasinda anemi siklig1 %30.4'tiir (65). Bununla beraber
anemi siklig1 kanserin evresi ve siiresinin yani sira uygulanan kemoterapi, cerrahi ve

P

radyoterapiye bagli olarak degistigi bilinmektedir (63).

Onkologlar, tedavi denemeleri igin hasta secip siniflandirdiklarinda, yeni ilag ve
tedavilerin etkinligini tahmin edip Olctiiklerinde ve prognoz degerlendirmeleri
yaparken performans durumu 6l¢iim Ongdérme yeteneklerinden yararlanirlar. Bu
sebeple ECOG PS, Karnofsky performans skalasi (KPS) gibi performans belirleyici
Olciitler onkoloji aragtirma ve pratiginde ¢ok onemlidir (66). Biz de klinigimizde
Onkoloji ders kitaplar1 ve literatiiriinde de en yaygin ve etkin kullanilmakta olan
ECOG PS skorlama 6lg¢iitiinti kullandik. Performans skoru tani sirasinda ve her takip
ziyaretinde derecelendirilmelidir. ECOG PS skorlar1 degerlendirilip ayni hastayla ilgili
diger klinik, laboratuvar, tibbi ve patolojik verilerle birlikte dosya arsivi veya bir
bilgisayar veri tabani dosyasinda kaydedilmelidir. Derecelendirmelerden yalnizca
doktorlar sorumludur. Kisa bir anamnez 6zellikle hastaya rutin bir klinik yaklagim,
semptomlarin sorgulanmast ve fizik muayeneden once daha uygun performans
durumu kategorilerini segmeye yoneliktir. Calismamiza dahil edebildigimiz hasta
say1st ECOG PS skorlarinin eksik kaydedildigi hastalar ¢ikarildigindan gorece daha
azdir. Ayrica hastalarin sadece yatis ECOG PS skorlarinin kaydedilmesi de
calismamizin  kisithliklarindandir. 519 yatisin 376 sindaki ECOG verilerine
ulasilabildi. Ulasilabilen veriler 1s18inda toplam 376 yatisin ECOG skoruna gore en
cok % 34,5 ile ECOG 4 oldugu bulunmus olup, en az bir kez yatis1 olanlarda %24,4
ile ECOG 3, miikerrer yatisi olanlarda en sik %12,2 ECOG 4 skoru bulunmaktaydi.
ECOG PS skorunun ilk yatis ve miikerrer yatis karsilastirildiginda miikerrer yatiglarda
performans derecelerinin kotiilestigi izlenmis, performans dereceleri arasinda anlamli

farklilik oldugu bulunmustur (p=0,005).

Kanser tedavisinde cerrahi, kemoterapi, radyoterapi veya bu tedavilerin
kombinasyonlar1 siklikla kullanilmaktadir (67,68). Bizim ¢alismamizda 385 hastanin
%82,3’line kemoterapi uygulandigr bulundu. Hastalarin %29,1’inin kemoterapi ve

cerrahi tedavi aldig1, %22,1’inin sadece kemoterapi aldigi, %16,9’unun kemoterapi,
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radyoterapi ve cerrahi tedavi kombinasyonu aldig1 bulunmustur. Ayaktan tedavi géren
onkoloji hastalarinin dahil edildigi bir ¢alismada hastalarin daha 6nceden yarisindan
fazlasinin (%353) ameliyat oldugu, %]15’inin radyoterapi, %12’sinin kemoterapi,
%19’unun ise kombine tedavi aldigi; arastirma yapilirken ise %80’inin kemoterapi,
%68’inin kombine tedavi, %10 unun radyoterapi aldig1, %11 inin ise ameliyat oldugu
belirlenmigtir (69). Kanser hastalarinda yapilan bir baska caligmada bu ¢alisma ile
benzer sekilde hastalarin ¢ogunlugunun kemoterapi (%40,2), %28,9’unun radyoterapi
ve %16,5’inin kemoradyoterapi aldigi bulunmustur (70). Kanser hastalarinda en fazla
alinan tedavi tiiriiniin kemoterapi oldugu yapilan ¢alismalarda bildirilmektedir (71,72).
Bizim calismamizda ayrica kemoterapi alanlar amacina gore incelenmis, yaklasik
yarisinin  (%48,3) sadece metastatik hastalik icin palyatif kemoterapi aldigi,
%15,6’sininda sadece adjuvan kemoterapi aldigi, %2,9’unun sadece neoadjuvan
kemoterapi aldig1 bulundu. Adjuvan ve neoadjuvan kemoterapi alan 10 kisi (%2,6),
adjuvan ve palyatif kemoterapi alan 40 kisi (%10,4), neoadjuvan ve palyatif
kemoterapi alan 7 kisi (%1,8), neoadjuvan ve adjuvan ve palyatif kemoterapi alan 3
kisi (%0,8) oldugu bulundu. Palyatif kemoterapinin semptom kontrolii, yasam kalitesi,
fonksiyonel kapasite, umudun korunmasi ve yagam siiresinin uzatilmasi konularinda
yarar1 klinik ¢aligmalar ile sunulmustur (71). Ileri evre bas-boyun, mesane, meme,
mide, nazofarinks, kii¢iik hiicreli dis1 akciger kanseri, over, 0zefagus, pankreas,
prostat, serviks kanserlerinde palyatif kemoterapinin énemi her gecen giin daha da
artmaktadir (73). Uygulanacak palyatif kemoterapi protokoliine mevcut literatiiriin
1s181inda kanserin tipi, evresi, eslik eden hastaliklar, hastanin fonksiyonel kapasitesi,
sosyal, fiziksel ve ekonomik kosullar1 gibi pek ¢ok faktér gbz Oniine alinarak karar
verilir. Uygulanacak tedavinin semptom kontrolii ve yasam kalitesi tizerindeki
beklenen yararmin olasi risklerden daha fazla olmasi gerekir (74). Bu sonugtan
hareketle palyatif kemoterapi alan hastalarin gerek performans durumlarinin diisiik
olmasi gerekse primer hastaligin mevcut agirligr sebebiyle hastane yatigini arttirdigi

seklinde diistintilmiistiir.
Caligmamizda hastalarin sonlanim durumlarmi taburculuk, 6lim ve yogun bakima

devir seklinde gruplandirdik. Yatislardan 397’sinin (%76,5) sonucunun taburcu

oldugu, 91’inin (%17,5) 6liim ile sonuclandig1 saptandi. En sik bagvuru nedenlerinin
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yatis sonu durumlar incelendiginde en sik yatis nedeni olan palyatif nedenli yatiglarin
%66,6’s1inin taburcu, %22,8’inin 6liim, %10,4’{iniin devir ile sonlandig1 goriildii.
Devirlerin biiyiik ¢ogunlugunun yogunbakima devir seklinde sonuglandigi goriildii.
Ikinci en sik yatis nedeni enfeksiyon sebepli yatislarm ise %85’inin taburcu,
%10,4’{iniin 6liim, %4,4’{liniin devir ile sonlandig1 goriildii. Tedavinin idamesi ve/veya
tedavi planlanmasi sebepli yatislarin %83 {iniin taburcu, %10,7’sinin 6liim, %6,1’inin
ise devir ile sonlandig1r goriildii. Swenson ve ark. (64) calismasinda Gliim oran
%10’dur. Salazar ve ark. (75) calismasinda hastalarin %77.8’1 taburcu edilip, %18.6’s1
Olimle sonu¢lanmistir. Kogak ve ark. (50) calismasinda ise hastalarin %35°1 taburcu
edilmis, %19'u Olmiistiir. Benzer caligmalar incelendiginde onkoloji hastalarinin

hastane 6liim oranlarinin benzer oldugu goriilmektedir.
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6.SONUC

Kanser hastalarin tutulan organ tiirii, aldig1 tedavi, metastaz durumu, eslik eden ek
hastaliklar ve hastaneye basvurmasimi gerektiren sikayetlerinin tespit edilip
tanimlanmasi1 saglik profesyonelleri i¢in hastaligin veya tedavinin seyrinde yasanacak
komplikasyonlar acisindan yol gosterici olacak ve hastanin veya hastaligin takip
algoritmasina katki saglayacaktir. Boylece miikerrer yatislar engellenebilir veya en aza
indirilebilir. Ayrica daha kirsal olarak tanimlanabilecek ¢evre illerde yasayan
hastalarin hangisinin ileri bir merkeze sevk edilecegi hangisinin bulundugu merkezde
hizmet alabilecegi degerlendirilmeli ve verilecek saglik hizmetinin niteligi bu anlamda
belirlenmelidir. Kanser hastalar1 6zelinde degerlendirirsek tibbi onkoloji, radyasyon
onkoloji, ilgili cerrahi klinik, algoloji klinigi, diyetisyenlik, psikiyatri klinigi, acil
servis ve palyatif merkezler ve evde bakim hizmetlerince ortak c¢alismalarla
yiiriitiilecek entegre bir sistem ile hasta veya hastalik bazli 6zel algoritmalar hastalarin
yasam kalitesini arttirip yatis sikligin1 azaltacak ve {igiincli basamak servis ve
polikliniklerinin kapasitelerini asan bagvurular1 azaltacaktir. Onkoloji servisinde yatan
hastalara yonelik demografik ve klinik 6zelliklerinin tanimlandig1 calismamizda tespit
ettigimiz lizere hastane yatislarinin ¢ogunlugunun ileri evre metastatik ve performans
skoru diisiik olan hastalardan olustugu ve azimsanmayacak kadar da tekrarlayan
yatiglarin oldugu goriildii. Calismamizin ilgili alanda yapilan g¢alismalarin azlig
dolayistyla yeni ¢aligmalara katki saglayacagi ve 6zellikle destek tedavi merkezlerinin
iilkemizde daha fazla yayginlagsmasi gerektigi hususunda yol gosterici olacagi

gorlsiindeyiz.

Ulkemizde onkoloji klinigi ile palyatif bakim merkezleri arasindaki bagin iyi
kurulmasi ihtiya¢ halinde 6zellikle onkolojik tedavi secenekleri tiikenmis ve destek
tedavi ihtiyaci olan hastalarda hem hastalarin daha biitiinciil ve 6zellesmis bir bakim
alabilmeleri ac¢isindan hem de Onkoloji kliniklerinin daha etkin ¢alismasi ve
kaynaklarin uygun kullanimi agisindan 6nem tasimaktadir. Sonug olarak yukarida da
bahsettigimiz klinikler arasinda kooperasyon saglanmasi, palyatif bakim
merkezlerinin daha kolay ulasilabilir olmas1 i¢in yayginlastirilmasi, evde bakim
hizmetlerinin daha aktif ve etkili ¢alismasi ve hasta bakim evleri i¢in gerekli

diizenlemelerin yapilarak hayata gegirilmesi, saglik sisteminin, insan ve mali
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kaynaklarimin daha verimli kullanilmasini ve onkoloji hastasinin tani, takip ve bakim

kalitesini arttiracaktir.
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