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OZET

AMAC: Cocukluk c¢agi kanserlerinde tani siiresi ve bunu etkileyen faktorler hakkinda
gelismekte olan lilkelerde az sayida calisma vardir. Calismanm amaci lilkemizde ¢ocukluk

cag1 kanserlerinde tani siiresini ve bunu etkileyen faktorleri belirlemektir.

YONTEM: Losemi disinda kanser tanis1 almis 329 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Aile/hasta gecikmesi ve doktor gecikmesinin toplamindan olusan toplam tani siiresi,
semptomlarin baslangicindan kesin tan1 konuncaya kadar gegen zaman olarak tanimlanda.
SONUCLAR: Aile/hasta gecikmesi, doktor gecikmesi ve toplam tani siiresi ortanca siireleri
strasi ile, 3, 28 ve 53 giin olarak saptandi. Doktor gecikmesi ve toplam tani siiresi 1-9 yas
grubunda, infant ve 10 yasindan biiyiiklere gére anlamli olarak daha kisa bulundu. En uzun
tan1 stiresi germ hiicreli timorlerda ve retinoblastomda, en kisa ise bobrek tiimdrlerindeydi.
Ik basvurulan hekim pediatrist ise, 6zel hastane, 6zel ofis, egitim hastanesi veya iiniversite
hastanesi ise tam siiresi kisa bulundu. ilk olarak pediatri uzmani disinda baska brans
uzmanlarina bagvuran hastalarda en uzun tani siiresi saptandi. Aile/hasta gecikmesi, doktor
gecikmesi ve toplam tani siiresi lizerine en belirleyici faktorler sirasi ile, tani aninda
metastatik hastalik, ilk basvurulan merkez ve ilk bagvurulan hekim olarak belirlendi.
YORUM: Lenfoma ve diger solid tiimorlerde tani siiresi hasta yasi, timor tipi ve yerlesimi,
metastaz varhigi, ilk basvurulan hekim ve merkeze bagl olarak degismektedir. Ozellikle
pediatrist disindaki brans uzmanlar1 olmak {izere, cocuk yas grubu hasta goren tiim hekimlerin
cocukluk cag1 kanserlerinin semptom ve bulgular1 hakkinda daha hassas olmalari

gerekmektedir.



INGILIiZCE OZET

PURPOSE: There are few reports from developing countries on the factors that influence the
time to diagnosis (TD) in childhood cancer. The purpose of this study was to investigate the

determinants of the TD in our country cancer patients.

METHOD: A retrospective analysis was performed on 329 children diagnosed with cancer,
excluding leukemia. The TD, including parent/patient time and physician time, was defined as

the interval between the onset of symptoms and the final diagnosis.

RESULTS: The median times for parent/patient, physician, and TD were 3, 28, and 53 days,
respectively. For patient in the 1-9 years age group, physician time and TD were significantly
shorter than in infants and those over 10 years. The longest median TD was recorded for
children with germ cell tumors and retinoblastoma; the shortest was in children with renal
tumors. When the first point of contact was a pediatrician, a private hospital or physician's
office, a governmental educational hospital or a university hospital physician time was short.
The longest TD was noted in patients who first contacted a non-pediatric specialist. The most
significant predictors of parent/patient, physician time, and TD were metastases at diagnosis,

first medical center, and first health professional contacted, respectively.

CONCLUSION: The TD for childhood lymphomas and solid tumors was related to patient
age, tumor type and location, the presence of distance metastases, first health professional,
and center contacted. All physicians, especially other specialists seeing pediatric patients,

need to be further sensitized to the signs and symptoms of childhood cancer.



1. GIRIS VE AMAC
1. 1. Giris

Cocukluk ¢ag1 kanserleri on bes yasindan kii¢iik ¢ocuklardaki 6liim nedenleri arasinda,

Amerika Birlesik Devletlerinde ikinci, iilkemizde ise dordiincii siradadir. Etkilenen
cocuklarda ve ailelerinde biiyiik fiziksel ve psikolojik etkiler olusturmasi nedeniyle 6nemli
bir halk saglig1 sorunudur. Onkolojide erken tani, hastalik heniiz erken evrelerdeyken
tedavi firsat1 saglamasi nedeniyle temel amactir. Sonugta prognoz iyilesebilir ve minimal
yan veya ge¢ etkilerle tam olarak iyilesme elde edilebilir. Cocukluk caginda kanser
eriskinlere gore daha nadir goriilmekle birlikte tedavi basarisinin yiiksekligi ve sag kalan
cocuklarin yasam siirelerinin uzunlugu nedeniyle ortaya ¢ikabilen tedavinin gec etkileri,
erken ve etkin tedaviyi daha da onemli hale getirir. Cocukluk c¢agi kanserlerinde kanserle
iligkili semptomlarin baslangici ile kanser tanis1 konulmasi arasinda gegen siire tani
gecikmesi olarak tanimlanir ve bircok faktore gore degismektedir. Bu tezin amaci
cocukluk ¢agir malign solid tiimdrlerinde tani gecikmesinin ve bu siireyi etkileyen

faktorlerin belirlenmesidir.

1. 2. Amacg

Bu calismada 01.01.1999 ile 31.12.2009 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi T1p
Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali-Cocuk Onkoloji Bilim Dali
tarafindan degerlendirilmis olan malign hastalikli ¢ocuklar incelenmis ve cocukluk cagi
kanserlerinde hastalik ile iliskili semptomlarin baslangici ile tani1 alma siiresi ve bunu

etkileyen faktorlerin belirlenmesi amag¢lanmastir.



2. GENEL BIiLGILER

2. 1. Cocukluk Cagi Kanserlerinin Epidemiyolojisi

Cocukluk ¢ag1 kanserlerinde tani alma siiresi ve bu siireyi etkileyen faktorleri saptamaya
calisirken {ilkelerin gelismislik diizeylerinin saptanmasi, genel saglik durumlarinin
degerlendirilmesi ve c¢ocukluk c¢ag1 kanserlerinin O6nemli Ozelliklerinin bilinmesi
gereklidir. Ekonomik gelismislik kisi basina diisen gelir ile degerlendirilebilmekte ve
Afrika, Asya, Dogu Avrupa, Orta ve Giliney Amerika iilkeleri gibi iilkeler, diisiik ve orta
gelir diizeyine sahip iilkeleri olusturmaktadir. Diinya niifusunun %20’sini olusturan
gelismis iilkelerde gelir, az gelismis tilkelerden 74 kat fazla olup, bu durum saglik ve
egitimi etkilemektedir. Kanser siklik oranlari ve olgularin kayitlar1 iilkenin sosyo-
ekonomik durumu ile dogrudan iliskilidir. Diinyada her yil 200 000’den fazla yeni
cocukluk cag kanseri goriilmektedir. Gelismekte olan iilkelerde ¢ocuk kanserlerinin
goriilme sikig1 3 defa daha az olmakla beraber, bu iilkelerde ¢ocuk niifusunun ¢ok fazla
olmasindan dolayi, gelismekte olan iilkelerde say1 olarak kanserler 5 defa daha fazladir.
Cocukluk ¢ag1 kanserlerinin %85°1 gelismekte olan tilkelerde goriilmesine ragmen, diinya
nimetlerinin ancak %35’ini bu ¢ocuklar kullanmaktadir. Ulkemizde ¢ocukluk ¢agi kanseri
siklig1 gelismis iilkelerle, gelismekte olan iilkeler arasinda olup, daha ¢ok gelismekte olan
iilkeler yapis1 gozlenilmektedir (1).

Sekil 1. Diinya Saglik Orgiitiiniin kanserle miicadeleye kapsaml yaklasimi
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Diinya saglik Orgiitiiniin kanserle miicadeleye kapsamli yaklasimi Sekil 1 de
gosterilmistir. Burada kanserin erken evredeyken “erken tespit tedavi” basamagi,
“Onleme™’den sonra 2. sirada gelmektedir. Eriskin kanserlerinin ¢ogunlugunda 6nemli
rolii oldugu kanitlanmis olan sigara, alkol, mesleki nedenler gibi ¢evresel faktorlerin
cocukluk cag1 kanserlerinde daha nadir sorumlu oldugu distniiliirse, ¢ocukluk c¢agi

kanserleriyle miicadelede erken taninin birincil amag oldugu sdylenebilir.

Tablo 1. Cocuklarda kanser tan1 ve tedavisini etkileyen faktorler

Taninin gecikmesi

Geleneksel yaklagimlar

Beslenme durumu

Muilli biitgeden kanser tani ve tedavisine ayrilan para dnceligi
Kanserden korunma

Tlimorlerin yerleri

Cocuklarda kanser tani ve tedavisini etkileyen faktorlerin basinda tanmin gecikmesi
gelmektedir ( Tablo 1) (1). Tan1 gecikmesinin en 6nemli nedenlerinden biri, “siiphe
indeksi” nin diisiik olmasidir. Bunun baslica nedeni kanserin ¢ocukluk ¢aginda rolatif
olarak nadir goriilmesidir. Kanser erigskinlerde sik olmasina karsin, tiim kanserlerin ancak
%0,5’1 15 yasindan kiiciik cocuklarda goriilmektedir (2). Onbes yasindan kiiciik
cocuklarda kanser goriilme sikligi milyonda 110-150 arasindadir. Buna karsin farkh
iilkelerde insidans hizlar1 degisebilmektedir. Vietnam’da milyonda 80’in biraz
iizerindeyken, Uganda’da milyonda 170 kadardir (3). Ulkemizde her yil 150 000 kadar
eriskin kanser olgusu beklenirken, 0-14 yas grubunda beklenen say1 yilda 2500-3000°dir
(4, 5). ABD’ de her yil, 14 yas ve alt1 7000 ¢ocuktan 1 tanesi kanser tanis1 almaktadir.
Yirmi yas altindaki kisilerde yillik insidans 100000°de 14.9 olarak bildirilmistir (6).
Cocukluk cag1 kanserlerinin yillik insidansi, toplamda %1 ve beyin tiimorlerinde % 2
artmaktadir (7). Ulkemizde 6nceki yillarda biiyiik merkezlerden rakamlarm birlestirilmesi
yoluyla ve Saglik Bakanligi kanser kayitlar1 yoluyla ¢ocukluk ¢agi kanserleri hakkinda
bilgi edinilmekteydi. Tiirk Pediatrik Onkoloji Grubu (TPOG)’ nun, 2002 yilindan itibaren
baslatmis oldugu Pediatrik Tiimor Kayitlar1 Caligmast bu konuda onemli bir asama
olmustur. Bu ¢aligmaya baslangicta 16semi olgular1 dahil edilmemistir (8). Daha sonra
2005 yili itibari ile TPOG ve Tirk Pediatrik Hematoloji Dernegi, ¢ocukluk ¢ag1
kanserlerinin kayitlarmi birlikte tutmaya baslamistir (9). Oniimiizdeki yillarda bu kayit
sistemi, ¢ocukluk ¢agi kanserserlerinin dagilimi ve yasam hizlar1 konusunda iilkemiz i¢in

onemli bir veri tabani olusturacaktir.



Cocukluk cag1 kanserleri nadir goriilmekle birlikte, ABD’de 1-14 yas grubunda, yilda
1400 cocugun oliimiine sebep olmaktadir ve birgok gelismis lilkede ¢ocuk 6liim nedenleri
arasinda 2. srradadir (Tablo 2) (10). Ulkemizde Saglik Bakanligi verilerine gore
enfeksiyonlar, kazalar ve kalp hastaliklarindan sonra 4. swadadir (Tablo 3) (11).

Gelismislik diizeyi arttikca tlilkemizde de iist siralara ¢ikma egilimindedir.

Tablo 2. ABD’de 1-14 yas grubu ¢ocuklarda 6liim nedenleri

Oliim nedeni Rolatif Sikhk(%)
Kazalar 37.1
Kanser 12.2
Konjenital anomaliler 8.2
Cinayet 6.1
Kalp hastaliklar1 3.7
Intihar 2.5
Influenza ve pnémoni 1.7
Kronik alt solunum yolu enfeksiyonlari 1.4
Sepsis 1.3
In situ ve benign tiimérler 1.2
Serebrovaskiiler hastaliklar 1.0
Anemiler 0.7
Menenjitler 0.4
Diabetes mellitus 0.4
T1bbi ve cerrahi komplikasyonlar 0.3
Diger tiim nedenler 21.7

Tablo 3. Tiirkiye’de 1-14 yas grubu ¢ocuklarda 6liim nedenleri

Oliim nedeni Rolatif Sikhk(%)
Enfeksiyon hastaliklar1 25.1
Kalp hastaliklar1 20.8
Kazalar 13.9
Kanser 7.2
Serebrovaskiiler hastaliklar 4.3
Digerleri 28.7

Cocukluk cagindaki kanser tipleri uluslar arasi1 ¢ocuk kanserleri smiflamasina gore 12 ana
grup altinda incelenir (Sekil 2) (12, 13). Eriskinlerde siklikla karsinomlar gozlenirken
cocukluk ¢aginda embriyonik tiimorler cogunluktadir. Cocukluk ¢agi kanserlerinin
histolojik tipleri ve goriilme oranlari, 15 yas alt1 ve iistiinde ¢ok belirgin olmak iizere yas

gruplarma gore olduk¢a degiskenlik gosterir (Sekil 2, 3, 4) (14, 15).



Sekil 2. Uluslararasi ¢ocukluk ¢agi kanser siniflamasi ve goriilme sikliklar: (14)
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Sekil 3. Uluslararasi ¢ocukluk ¢agi kanser siniflamasi ve yas gruplarina gore sikliklari (14)
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Sekil 4. Cocukluk c¢agi kanserlerinin yas donemlerine gore goriilme sikliklar: (15)
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Onbes yasindan kiigiik ¢ocuklarda, ABD’de losemilerden sonra 2. sirada santral sinir
sistemi tiimorleri (SSS) yer alirken, {ilkemizde lenfomalar 2. sirada, santral sinir sistemi
tiimorleri ise 3. swrada goriiliir (9, 14). Ancak bu verinin epidemiyolojik farkliliktan
kaynaklanabilecegi gibi, SSS tiimoérlerinin dogrudan beyin cerrahisi boliimleri tarafindan
tedavi edilmesi-izlenmesi (6zellikle diisiik dereceli ve total ¢ikarilmis glial tiimorler) ve
pediatrik  onkoloji  departmanlarma gonderilmeyerek kayitlara gecirilmemesinin
sonucunda ortaya ¢ikabilecegi dikkate alinmalidir.

Genel olarak cocukluk cagi kanserlerinin yasam oranlari, erken donemde tani konmasi,
uygun ve deneyimli merkezlerde tedavi edilmesi halinde erigkin kanserlerine gore oldukga
yiiksektir. Onbes yasindan kiigiik ¢ocuklarda 5 yillik yagsam orani 1960’larda %28 iken,
gilinlimiizde bu oran %75’in tizerindedir (14). Tedavi basarismin yiiksekligi ve ¢cocuklarm
oniindeki beklenen yasam siiresinin uzunlugu erken ve etkin tedaviyi daha da 6nemli kilar.
Cocukluk cagi kanserlerinin vaktinde tani almasi, hastaligin yaygmlasmadan tedaviye
baslanmasini, dolayisiyla yiiksek kiir sans1 ve azalmis morbiditeye ulasilmasmi saglar.
Ayrica ileri evre hastaliklarda uygulanan intensif tedaviler, toksisite nedeniyle mortalite

veya ciddi erken/ge¢ morbidite sebebi olabilirler.



2. 2. Cocukluk Cag1 Kanserlerinin Belirti ve Bulgulari

Cocukluk c¢ag1 kanserlerinin tanisinda “siiphe indeksi” nin diisiik olmasinin diger bir

nedeni de cocukluk cagi kanserlerinde belirti ve bulgularin birgcogunun rélatif olarak non-

spesifik ve daha sik goriilen diger hastaliklari taklit edebilir olmasidir (Tablo 4) (16).

Tablo 4. Olagan cocukluk ¢ag1 hastaliklarmi taklit eden kanser belirtleri

Semptom/belirti

Olas1 malignite

Yaygm malazi, ates, lenfadenopati
Bas-boyun

Basagrisi, bulanti, kusma

Febril konviilziyon

Otalji

Rinit

Farenjit

Lenfadenopati

Toraks
Ekstratorasik
Yumusak doku kitlesi
Kemik kitlesi
Intratorasik
Lenfadenopati
Abdomen
Eksternal: Yumusak doku
Internal: Diyare, kusma,
hepatomegali ve/veya splenomegali
Gentitotiriner
Hematiiri
Zor idrar yapma
Vajinit
Peritestikiiler kitle
Kas-iskelet
Yumusak doku kitlesi
Kemikte kitle/agr1

Lenfoma, 16semi, EWS, NBL

Beyin tiimori, 16semi

Beyin tiimori

YMS

YMS

Losemi

NBL, tiroid kanseri, YMS, lenfoma,
16semi

YMS, PNET
EWS, NBL

Lenfoma, 16semi

YMS, PNET
NBL, lenfoma, hepatik tiimor,
16semi

Wilms tiimori, YMS
Prostatik veya mesane YMS
YMS

YMS

RMS, diger YMS, PNET
Osteosarkom, EWS, NHL

* Tablo 4 ve 5 i¢in: EWS; Ewing sarkom, NBL; néroblastom, RMS; rabdomiyosarkom, NHL; Non-

Hodgkin lenfoma; PNET; primitif néroektodermal timér, YMS; yumusak doku sarkomu, CBC; tam kan

sayimi, HBL; hepatoblastom, HCC; hepatoseliiler karsinom, LCH; Langerhans hiicreli histiyositoz, Labs;

labaratuvar incelemesi, US; ultrasonografi



Tablo 5. Belirti ve bulgular, 6nerilen tetkikler ve diisiiniilen maligniteler

Semptom/belirti Laboratuvar, goriintiileme Mliskili tiimorler
ve konsiiltasyonlar

Hipertansiyon Labs., Gogiis grafisi, abd. Renal veya adrenal
sonogram tiimorler, NBL

Agirlik kaybi Labs., abdominal US Herhangi malignite

Petesi

Antibiyotige yanitsiz LAP

Endokrin anormallikler
Biiyiime geriligi
Elektrolit bozukluklar1
Seks anormallikleri
Cushing sendromu

Beyin
Basagrisi, sabah kusmasi
Kraniyal sinir paralizisi, ataksi
Dilate pupil, papilodem
Afebril nobetler
Halliisiilasyonlar, afazi
Unilateral giigstizliik,

paraliziler

Gozler

Beyaz leke, proptosis, korlik
Go6zde kayma

Intraorbital hemoraji
Kulaklar

Eksternal kanalda siskin kitle
Mastoid hassasiyet, sislik
Yiiz ve omuzda sislik
Farengeal kitle

Periodontal kitle, dis kayb1

Toraks

Ekstratorasik: Kitle
Intratorasik: Oksiiriik, nefeste
kisalma (ates veya astim ve
alerji 0ykiisii olmadan

Abdomen/pelvis

Intraabdominal kitle
Genitoliriner

Testisler, vajinada kitle
Maskuliinizasyon
feminizasyon

Kas/iskelet

Yumusak doku, kemik iligi
ve/veya agri

Cerrhahi konsiiltasyonu, G6glis
grafisi, CBC

Hormonal degerlendirme
Hipotalamik BT

Abdominal BT

Endokrin kons

Goriintiileme ¢aligmalarindan
sonra noroloji veya beyin
cerrahisi konsiiltasyonu

Oftalmoloji konsiiltasyonu

CBC, goriintiileme ¢alismalar1
CBC, goriintiileme ¢alismalar1
CBC, goriintiileme ¢alismalar1
Dental konsiiltasyon,

goriintlileme ¢aligmalar1
CBC, goriintiileme ¢aligmalar1

CBC, labs, goriintiileme

calismalar1

Idrar analizi, CBC,
pelvis/abdomen US

CBC, goriintiileme ¢alismalar1

Losemi, lenfoma

Pitiiiter tiimorler
Hipotalamik tiimorler
Gonadal tiimorler
Adrenal tiimorler
Beyin timori

Retinoblastom,metastatik
RMS, ndéroblastom

LCH, RMS

Mediastinal tiimor

RMS, lenfoma,
nazofarengeal karsinom
LCH, Burkit lenfoma,
noroblastom,osteosarkom
Yumusak doku
sarkomlar1, mediastinal
timorler, metastatik
timorler

Wilms tiimorii, yumusak
dpku sarkomu, NBL,
HBL, HCC

Germ hiicreli timorler,

RMS, adrenal tiimorler

Osteosarkom, Ewing
sarkomu

10



Eriskin kanserlerinde sik goriilen belirti ve bulgular olan ses kisikligi, yutma gilicligi,
memede kitle, kronik Oksiiriik, iyilesmeyen cilt lezyonu, idrara yapmada giigliik, rektal
kanama, barsak aligkanliklarinda degisiklikler ¢ocukluk ¢agi kanserlerinde nadirdir. Cocukluk
cag1 kanserlerinde belirti ve bulgularin bircogu bazi ge¢ ayrintilarda tanimlanir. Tim
olgularda, kanser dis1 hastaliklar ayni belirti ve bulgular1 gosterebilir. Zor olan, siklikla da
belirti ve bulgular gii¢ farkedilir oldugunda kanseri diisiinmek ve malignite tanisi i¢in baglant1
noktalar1 olusturmaktir (16). Tablo 5’de viicut bolgelerine gore belirti ve bulgular, bunlarin
disiindiirdiikleri maligniteler ve Onerilen tetkikler belirtilmistir. Bazen tiimorler alisilmadik
belirti ve bulgular gosterebilir ve bu durumda erken tam1 koyabilmek daha da zordur (Tablo
6). Alisilmadik belirti ve bulgular ile en sik iliskili olan ¢ocukluk ¢ag1 tlimorii néroblastomdur
(Tablo 7) (16).

Tablo 6. Alisilmamis bagvuru semptomlart: Diger tiimorler

Hodgkin hastaligi Nefrotik sendrom

Pruritus

Akut disotonomi

Dermatomyozit

Germ hucreli timor Parinaud sendromu

Timoma Myastenia gravis

SSS tiimori Diensefalik sendrom

Wilms tiimorii Hipoglisemi
Uterin kitle
Inferior vena kava trombozu
Anemi

HBL, HCC Eritrositoz, trombositoz

Ewing sarkomu Superior vena kava sendromu

Inflamatuvar sendrom

Rabdomyosarkom Plevral eflizyon

KML Priapizm

Tablo 7. Alisilmamis bagvuru semptomlari: Noroblastom

Tiimor biiyiimesi ile iliskisiz

Tiimor biiyiimesi ile iliskili

Kronik ishal

Horner sendromu

Polimyoklonus-opsomyoklonus

Superior vena kava sendromu

Superior vena kava sendromu

Hidrosefali: Meningeal tutulum, Kavernoz ve
lateral siniis tutulumu, Koroid papilloma

Korluk

Subkutan nodiiller

Myastenia gravis

Heterokromi

11



Ortalama olarak tek basina c¢alisan bir pratisyen hekimin, bir kanser olgusu ile karsilagsma
olasiliginm 20 yilda 1 olmasi hekimlerin cocukluk ¢ag1 kanserlerinin semptomlarini
O0grenmesine ve bunlarla ile ilgili deneyim edinmesine olanak vermemektedir (17). Sonugta
kanserden sliphelenme olasiligi, pediatrik onkolog i¢in yiiksek, fakat birinci basamak hekimi
icin diisiiktiir. Cocukluk cag1 kanserlerinin goriilme sikliginin nadirdir. Erken belirtilerinin
non-spesifik bulgular seklindedir ve silik belirtilerle aile onkolojik bir taniy1 diisiinmek ve
aklina getirmek istemez. Kanser siiphesi veya dogrulanmig kanser tanisi varsa, hastanin
pediatrik onkoloji merkezine sevk edilmesi ¢cok dnemlidir. Bu merkezlerde en dogru tani ve
en uygun tedavilere imkan veren klinik ve arastirma yetenegi mevcuttur. Ayrica en iyi destek
tedavi ve uzun donem izlemi saglarlar (16).

2. 3. Tam Gecikmesinin Tanimi ve Genel Bilgiler

Cocukluk cag1 kanserlerinde kanserle iliskili semptom veya semptomlarin baglangici ile
kanser tanis1 konmasi arasinda gecen stire “Tan1 gecikmesi” anlamina gelen “diagnosis delay”
veya “delay in the diagnosis” olarak adlandimrilir. ingilizce literatiirde bu siire “time to
diagnosis”, “prediagnosis symptomatic interval”, “symptom duration and/or interval”, “lag
time”, “wait time” seklinde tanimlanabilmektedir. Cocukluk ¢ag1 kanserlerinde tani
gecikmesini ve bunu etkileyen faktorleri arastiran az sayida ¢alisma olmakla birlikte konu ile
ilgili yayinlar son yillarda artmaktadir. Bu siirenin hasta yas1 ve tiimor tipine bagl olarak
degistigi gosterilmistir (16) (Tablo 8). Genellikle anne-baba tarafindan fark edilen ve
asemptomatik intraabdominal kitle bulgusu ile bagvuran Wilms tiimériinde tani siiresi, akut
l6semilerde oldugu gibi, kisa bulunmustur. Bununla birlikte, Hodgkin Hastaligi, beyin ve
kemik tiimorleri gibi diger tiimorlerde tami siiresi siklikla gecikir. Bazi farkliliklar timor
biyolojisi ve klinik prezantasyon ile iliskili olabilir fakat bunlar yasla da iliskilidir. Daha
biiyiik cocuklar, 6zellikle addlesanlar, giyinirken ve yikanirken daha az denetlenir ve sahip
olduklar1 anormallikler ebeveyni tarafindan daha az fark edilir. Belirti ve semptomlar, kiiciik
cocuklarda ebeveyni tarafindan direk olarak gozlenirken, kendi saglik sorunlarimi ebeveyni
veya doktorlarla tartigmaya isteksiz olan bliyiik ¢ocuklarda oldugunda dikkat ¢cekmeyebilir
(18). Cocuklar genellikle anne-babalarinin bakimi altinda olmalar1 nedeniyle, kanser tanisinda
ebeveynlerin bilgileri, davranis ve tutumlarmin alt1 ¢izilse de, aile ve hastaya ait 6zellikler tek
basina etkili degildir. Meksika’da yasayan kanserli ¢ocuklarda yapilan bir caligmada annenin
egitim diizeyinin diislikliigli yaninda tibbi imkanlardan uzakta olma nedeniyle tibbi bakima
ulagamama, yeterli saglik sigortasinindan yoksun olma, gibi diger onemli faktdrlerin tani
gecikmesine neden oldugu bildirilmistir (19). Bu faktorler benzer diger iilkeler i¢in de gegerli

olabilir.
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Tablo 8. Semptom baslangici ile tani alana kadar gecen siire (14)

Tani n | Ortalama | Ortanca | 25 persantil | 75 persantil
(giin) (giin) (giin) (giin)
Beyin tiimorii 194 211 93 38 237
Ewing sarkom 82 182 127 79 255
Hodgkin hastaligi 143 223 136 49 270
Ldsemi 908 109 52 20 129
Non-Hodgkin lenfoma 184 117 62 25 141
Noroblastom 237 120 58 15 164
Osteosarkom 67 127 98 40 191
Rabdomiyosarkom 126 127 55 25 161
Wilms tiimdrii 223 101 31 9 120

Sekil 5. Kanserli ¢gocukta taniy etkileyen faktorler (19)

AILE CEVRESI
Ebeveyn
-Egitim diizeyi

-Algilama
D \
4

KANSER

SAGLIK SISTEMi BIYOLOJISI
-Sosyal giivence - ERKEN TANI - Sistemik
Uzaklik /e Nt A Ay ) e -Losemi, Lenfoma

TANI ZAMANI
KANSER EVRESI

. .
.....
. o

Non-sistemik
-Wilms tm, SSS

-Organizasyon

DOKTOR
-Hastalik prevalansi
-Egitim

-Klinik deneyim
-Teknoloji
-Diger

HASTA
-Yas
-Cins
-Anatomik bolge
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3. HASTALAR VE YONTEM

Bu arastirmada, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghigi ve Hastaliklar:
Anabilim Dali- Cocuk Onkoloji Bilim Dali’nda, 01.01.1999 ile 31.12.2009 tarihleri

arasinda takip ve tedavi edilmis olan, lenfoma veya malign solid tiimérlii, 0-19 yas arasi
cocuklar incelendi. Losemi olgular1 Pediatrik Hematoloji Bilim Dali tarafindan
izlendikleri i¢in ¢aligmaya alinmadi. Calismada kullanilan verilerinin toplanmasinda hasta
dosyalarindaki bilgilerden yararlanildig1 gibi, kayitlarda yeterli bilgi icermeyen hastalarin
kendileri veya aileleri ile telefon ile goriisiilerek eksik veriler tamamlandi. Toplam 380
hasta kayd1 retrospektif olarak incelendi, 11 hastanin dosyasi bulunamadi. Tan1 ve tedavi
siireci bagka merkezlerde gerceklesmis olup, bu siirece ait yeterli bilgi edinilmesi miimkiin
olmayan, malign tiimor olabilecegi i¢in dosya agilan fakat doku tanisi benign tiimor ile
sonuglanan 40 hasta ¢alisma dis1 tutulmasi sonucu toplam 329 hasta analiz edildi.

Kanserin biyolojik olarak baslangicindan remisyon veya 6liim sonucuna kadar olan

siire ve bu siirede olusabilecek gecikmeler Sekil 6’de gosterildigi gibi tanimlandi (20).
Kanserle iligkili olan semptom veya semptomlarin baslangici ile doktora ilk bagvuru
zamanma kadar olan siire “aile gecikmesi”, doktora ilk basvurusundan kanser tanisi
konmasina kadar gegen siire “doktor gecikmesi”, bu iki siirenin toplami da “tam
gecikmesi” olarak belirtildi.  “doktor gecikmesi”, biitiin olarak incelendi ve “sevk
gecikmesi” ve “onkolog gecikmesi” seklinde ayrilmadi. ” tedavi gecikmesi”, “saglik
sistemi gecikmesi”, “toplam gecikme” arastirilmadi.
Aile gecikmesi, doktor gecikmesi, tan1 gecikmesi ve bu siirelere etki edebilecek faktorler
olan yas, cins, yasadig1 yer, konjenital veya kronik hastalik dykiisii, anne ve baba yasi,
akraba evliligi, kardes sayisi, ailede kronik hastalik veya kanser oykiisii, semptomlar, tani,
tan1 yOntemi, evre, uzak metastaz, timoriin primer yerlesimi, sosyal giivence, ilk
basvurulan kurum tipi ve doktorun uzmanlik diizeyi, tan1 elde edilene kadar hastayi
degerlendiren merkez sayis1 arastirildi.

Semptomlar kayit edilirken, doktora ilk bagvuru semptomlar1 degil tan1 aninda veya
merkezimize basvurdugu anda var olan tim semptomlar degerlendirildi. Asemptomatik
hastalar calismaya alind1 ve aile gecikmesi “sifir (0)” olarak kabul edildi. Ates yiiksekligi,
basagrisi, kilo kaybi1 ve diger genel yakinmalar, kusma, karin agris1 ve diger
gastrointestinal sistem yakinmalary, goéz ve gorme ile ilgili yakinmalar, dengesizlik,
paraliziler, konviilziyon ve diger norolojik sistem yakinmalari, boyunda kitle (veya

lenfadenopati), karinda kitle, ekstremitelerde kitle, testiste kitle ve diger bolgelerdeki
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cesitli kitleler, ekstremitelerde agr1 ve diger bolgelerdeki agrilar, yiirliyememe veya
topallama, Oksiirik veya solunum sikintis1 gibi diger solonum sistemi yakinmalari,
hematiiri veya idrar yapamama, burun kanamasi, ¢ok su igme, deri ile ilgili yakmmalar
kay1t edildi.

Hemen tiim olgularda kanser tanisi histopatolojik olarak gosterildi. Tani1 zamani
belirlenmesi i¢in patoloji raporunun kesin olarak sonuglandigi tarih esas alindi. Ancak
bir¢cok beyin sap1 gliomu gibi doku tanisinin elde edilmesinin miimkiin olmadig1 veya
Wims tiimorii diisiintilerek preoperatif kemoterapi verilen bazi hastalarda radyolojik tani
zamani, metastatik noroblastom ve bazi Hodgkin disi lenfomali hastalarda klinik ve
radyolojik bulgular, sitoloji ve tiimor belirleyicileri ile elde edilen tan1 zamani esas alindi.
Kanser tipleri uluslar arast ¢cocuk kanserleri siniflamasina gore gruplandirildi (12, 13).
Langerhans hiicreli histiositoz hastalar1 calismaya alindi. Santral sinir sistemi tlimorleri ve
kemik tiimorleri gibi genellikle evreleme yapilmayan tiimorler, yiiksek-diisiik dereceli ve
metastatik-nonmetastatik seklinde kaydedildi.

Kanserle iligkili yakinma nedeniyle ilk basvurulan veya kanserle iliskili bulgunun ilk
kez saptandig1 kurum (6zel merkez/doktor, saglik ocagi, devlet hastanesi, egitim hastanesi,
iiniversite hastanesi) ve doktor (pratisyen doktor veya aile hekimi, pediatrist, baska brans
uzmani) arastirildi. Aile gecilmesi, doktor gecikmesi giin olarak not edildi ve bu ikisinin
matematiksel toplamui ile tan1 gecikmesi hesaplandi.

3.1. istatistiksel Degerlendirme:

Verilerin istatiksel analizleri SPSS /Statistical Package for Social Science) 11,5 paket
programinda yapildi. Tamimlayici ve siklik analizleri yapildi. Normal dagilim
gostermeyen degiskenler ortanca (%25 - %75) olarak belirlendi. Kikare testi, verilerin
dagilimi1 normalse Student t testi, normal degilse Mann Witney U testi kullanildi. P<0,05
degerleri anlamli kabul edildi. Bagimli degiskenlerin klasifikasyonu ve birbirleriyle
etkilesimlerini degerlendirmek i¢in, ¢ok degiskenli analiz yontemi olan CHAID (CHi-

squared Automatic Interaction Detector) yontemi kullanildi.
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Sekil 6. Kanserin biyolojik olarak baslangicindan remisyon veya 6liim sonucuna kadar

olan siire
< >
Hastaligin biyolojik ~ Kanser semptomu Saglik merkezine  Onkolog tarafindan ~ Kanser tanisi Tedavi Remisyon
baglangici ortaya ¢lkmasl ilk bagvuru degerlendirme baglangici veya Oliim

Sevk gecikmesi  Onkolog gecikmesi  Tedavi gecikmesi

P ———————
1

Doktor gecikmesi |
——————— -l

Saglik sistemi gecikmesi

Toplam gecikme
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4. BULGULAR

Toplam 329 hasta analiz edildi. Olgularin ortanca tani yas1 8 y (1 ay-18 yas), %44 kiz,
%56, erkek:kiz orani1 1.25, %15’1 Koyde, %18’1 ilgede, %19°1 sehir merkezinde, %48’

biiyiik kentlerde yasamakta idi. Tanimlanan olgularm %6.4’tinde konjenital veya kronik
hastalik oykiisii vardi. Anne yasi, ortanca 35 (16-60), ortalama 34,5 yas, baba yas1 ortanca
39 (20-62), ortalama 39 yas idi. Olgularin %13’iinlin anne-babasinda akrabalik vardu.
Olgularin 26’sinin ailesinde kronik hastalik, %64 {inlin kanser 6ykiisii vardi. Kanser tanisi
olgularin %43’linde klinik, radyolojik ve primer cerrahi uygulanarak, %42’sinde klinik,
radyolojik ve doku biyopsisi ile, %13’linde sadece klinik ve radyolojik, %?2’sinde ise
klinik, radyolojik, tiimor belirleyicisi ve/veya sitoloji, yoOntemleri ile elde edildi.
Oncesinde biyopsi ile doku tanis1 alsin veya almasin, preoperatif kemoterapi uygulanmis
olan hastalarin bircoguna daha sonra cerrahi uygulanmis ve kanser tanisi histopatolojik
olarak dogrulandi.  Toplam 46 olguya acil serviste tan1 kondu (radyolojik olarak) ve
bunlarmn 18’ini (18/80) SSS tiimdrleri olusturdu. Kesin tani elde edilene kadar bagvurulan
merkez sayis1 ortanca degeri 3 bulundu.

Hastalarin genel 6zellikleri ve aile, doktor ve tani gecikmelerinin ortanca, minimum-
maksimum degerleri Tablo 9°da gosterilmistir. Hasta, doktor ve tan1 gecikmeleri araliklar1
cok genis olmasi ve normal dagilim gostermemesi nedeniyle gruplandirildi. Aile
gecikmesinin %25°1 3 giin, % 50°s1 3 giin, %75°1 40 giin; doktor gecikmesinin %25°1 10
giin, %50’s1 28 giin, %751 = 60 giin; toplam gecikme %?25°1 23 giin, %501 53 giin, %75’1
145 giin olmas1 nedeniyle ortanca degerlerden kisa siireler i¢in “gecikme kisa”, ortanca
degerlerden uzun siireler icin “gecikme uzun” kabul edilerek gruplandirildi. Tim
istatistiksel analizde, degiskenler bu sekilde gruplandirilmis gecikme siireleri ile
karsilastirildi

Yasa gore en uzun tani gecikmesi 15-19 yas (83 giin), en uzun doktor gecikmesi 1 yas
alt1 cocuklar (45 giin) grubunda, kanser tipine gore en uzun tan1 gecikmesi germ hiicreli
timorlerde (125 giin), en kisa tan1 gecikmesi bobrek tiimorlerinde (25.5 giin), ilk
basvurulan hekime gore baska brans uzmanina basvuran hastalarda (93 gilin) en uzun,

pediatriste bagvuran hastalarda en kisa (36 giin) tan1 gecikmesi ise oldugu saptandi.
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Tablo 9. Hastalarin genel 6zellikleri ve hasta, doktor ve tan1 gecikmeleri

Hasta Doktor Tam
Hastalarin ozellikleri n (%) gecikmesi (g) | gecikmesi (g) | gecikmesi (g)
Ortanca Ortanca Ortanca
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
Tiim olgular 329 3 28 53
(100.0) (0-720) (0-2520) (0-2520)
Cins
Kiz 146 (44.4) 3 (0-540) 28 (0-2520) 46.5 (3-2520)
Erkek 183 (55.6) 3 (0-720) 30 (0-810) 60 (0-813)
Yas grup
<1 17 (5.2) 3 (0-180) 45 (0-120) 73 (0-187)
1-4 86 (26.1) 3 (0-540) 21 (0-810) 33 (1-813)
5-9 80 (24.3) 3 (0-720) 25 (0-1000) 38 (5-1030)
10-14 75 (22.8) 3 (0-720) 30 (0-720) 60 (7-800)
15-19 71 (21.6) 10 (0-720) 28 (0-2520) 83 (7-2520)
Tiimor tipleri
Lenfomalar 57 (17.3) 3 (0-270) 30 (5-360) 60 (7-360)
SSS tiimorleri 82 (24.9) 3 (0-720) 17.5 (0-2520) | 56.5(7-2520)
Noroblastom 28 (8.5) 3 (0-360) 32.5 (5-180) 48 (5-370)
Retinoblastom 22 (6.7) 3 (0-360) 7 (0-810) 121 (0-813)
Bobrek tiimorleri 24 (7.3) 3 (0-170) 10 (1-300) 25.5 (1-303)
Karaciger tlimorleri 3(0.9) 60 (10-210) 15 (10-50) 70 (60-225)
Kemik tiimorleri 27 (8.2) 7 (3-120) 30 (7-250) 48 (10-253)
Sarkomlar 34 (10.3) 3 (0-360) 26.5 (3-180) 32 (6-385)
Germ hiicreli tiimorler | 20 (6.1) 52.5 (0-540) 29 (3-1000) 125 (13-1030)
Karsinomlar 11 (3.3) 3 (3-350) 30 (10-540) 63 (33-543)
Langerhans 12 (3.6) 3 (3-360) 37.5(10-320) | 55.5(13-500)
Digerleri 9(2.7) 3 (2-300) 25 (5-180) 33 (7-480)
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Tablo 9. Hastalarin genel 6zellikleri ve hasta, doktor ve tan1 gecikmeleri (Devam)

Hasta Doktor Tam
Hastalarin ozellikleri n (%) gecikmesi (g) | gecikmesi (g) | gecikmesi (g)
Ortanca Ortanca Ortanca
(min-maks) (min-maks) (min-maks)

Tiimor yerlesimi

SSS yerlesimli 83 (25.2) 3 (0-720) 30 (0-540) 63 (1-735)
Bas boyun 103 (31.3) 3 (0-720) 30 (0-1000) 60 (0-1030)
Torasik 12 (3.6) 3 (0-32) 10 (5-150) 33 (8-153)
Vertebral/paravertebral | 88 (26.7) 3 (0-360) 26.5 (0-810) 5 (0-813)
Abdominal/pelvik 22 (6.7) 5 (0-720) 25 (5-2520) 52.5 (8-2520)
Gentital 11 (3.3) 3 (0-270) 7 (6-360) 27 (7-363)
Ekstremite 8(24) 3 (3-330) 30 (5-360) 43 (10-363)
Deri 2 (0.6) 55 (50-60) 20 (10-30) 75 (60-90)
iIk basvuru kurumu

Saglik ocagi 40 (12.7) 3 (0-360) 40 (3-360) 50.5 (6-390)
Devlet hastanesi 139 (44.3) 3 (0-720) 30 (2-2520) 60 (3-2520)
Universite veya 65 (20.7) 10 (0-720) 14 (0-1000) 48 (0-1030)
egitim hast.

Ozel hekim veya 70 (22.3) 3 (0-360) 24 (0-810) 43 (3-813)
merkez
ilk basvuru hekimi

Pratisyen 60 (18.6) 3 (0-360) 33 (3-360) 45.5 (3-390)
Pediatrist 158 (48.9) 3 (0-720) 20 (0-1000) 36 (0-1030)
Baska brans uzmani 105 (32.5) 3 (0-720) 30 (0-2520) 93 (3-2520)
Sosyal giivence

Yok 19 (6) 3 (0-540) 15 (0-2520) 52 (7-2520)
Emekli sandig1 101 (32) 3 (0-720) 30 (0-810) 60 (3-813)
Bagkur 33(19.9) 3 (0-360) 30 (3-540) 48 (7-543)
Yesilkart 51 (16.1) 10 (0-720) 30 (5-360) 70 (10-735)
SSK 82 (25.9) 3 (0-720) 23.5 (0-1000) 45 (1-1030)
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Tablo 10. Semptomlar ve sik goriilen tiimorlerde saptanan olgu sayilari

Semptomlar SSS Kemik Bobrek
tiimorleri | Lenfomalar | Noroblastom | Sarkomlar | tiimorleri | tiimorleri
n=82 n=57 n= 28 n=34 n=27 n=24
Ates 1 6 4 0 0 1
Basagrisi 37 0 0 3 0 0
Kilo kaybi1 0 0 2 0 0 2
Diger genel 0 2 1 0 0 0
yakinmalar®
Kusma 36 0 7 0 0 0
Karm agrisi 0 7 4 2 0 4
Diger GIS 0 1 2 2 0 1
yaklmalarlb
Gorme ve goz 27 1 1 8 1 0
ile ilgili
Dengesizlik/ 22 1 0 0 0 0
basdénmesi
Paralizi 5 0 0 1 0 0
Konviilziyon 15 0 0 0 0 0
Diger 9 0 1 0 0 0
norolojik®
Boyunda kitle 0 32 1 1 0 1
Karmda kitle 0 4 8 3 0 11
Ekstremitede 0 1 0 2 10 0
kitle
Ekstremitede 2 0 1 2 14 0
agri
Hematiiri/idrar 1 0 0 2 0 6
yapamama
Testiste kitle 0 0 0 3 0 0
Oksiiriik 1 8 2 4 0 0
solunum smp.
Yirliiyememe 0 | 3 0 | |
Diger kitleler® 1 4 3 5 4 1
Diger agrilar® 1 2 1 4 6 1
Burun 0 0 0 1 1 0
kanamasi
Cok su icme 1 1 0 0 0 0
Deri smp. 0 2 0 1 0 0

GIS, gastrointestinal sistem; smp., semtomlar1

a

b

C

d

: Halsizlik, huzursuzluk ve benzeri diger genel yakinmalar

: Kabizlik, karin sisligi ve benzeri diger gastrointestinal sistem yakinmalari

: Boyun, karm, testis ve ekstremiteler disindaki diger bolgeledeki kitleler
: Basagrisi, karin agrisi ve ekstremitelerde agr1 disindaki diger agrilar

: Biling degisiklikleri, oturamama, basinda biiyiime gibi diger norolojik yakinmalar
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Semptomlar ve sik goriilen timor tiplerinde bu semptomlar saptanan olgu sayilari
Tablo 10°da gosterildi. En sik goriilen yakinmalar sirasiyla agri (n=114) (tiim agrilar),
kitle (n=112), goz ve gorme ile ilgili yakinmalar (n=63) idi. Go6z ve gorme ile ilgili
yakinmalar kapsamma gozde sislik, biliylime (n=6), g6z kapaginda sislik (n=1)
yakinmalar1 dahil edidi. Bes olgu (%1.5) asemptomatik olup istatistiksel analize dahil
edildi.

Hastalarin ¢cogunun ileri evrede tami1 aldig1 saptandi. Hodgkin lenfoma hastalarinin
(n=25) % 52’s1, Hodgin dis1 lenfoma hastalarmin %75°1 (n=32), néroblastom hastalarmin
%71°1 (n=28), bobrek tiimorlerinin %50’s1, yumusak doku sarkomlarinin %90°1 (n=34)
tan1 aninda ileri evrede (Evre 3 veya 4) idi. Santral sinir sistemi tiimorleri ve kemik
timorleri gibi genellikle evrelendirme yapilmayan tiimorler sirasiyla diistik-yiiksek
dereceli, metastatik-nonmetastatik olarak kaydedildi. Santral sinir sistemi tiimorlerinin
%350’s1 (n=82) yiiksek dereceli tlimorlerdi. Kemik tiimoérlerinin, % 33’linde (n=27; Ewing
sarkom (n=14), osteosarkom (n= 11), kondrosarkom (n=2)) tanit aninda uzak metastaz

saptandi.

Sekil 7. Timor tiplerine gore tan1 gecikmesi siireleri

120 ~
100 - _
§
= 80 —— Santral sinir sistemi tiimorleri
E —— Lenfomalar
= 60 - —— Noroblastom
%D —— Bobrek tiimorleri
é 40 - —— Sarkomlar
-
= 20 A
O T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
1 3 5 7 9 1 13 15 17 19 21 23 25
Tam gecikmesi (ay)
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Sik goriilen tiimor tiplerinde tanmi gecikme siireleri Sekil 7°de gosterildi. Buna gore

SSS tiimorleri, lenfomalar, ndroblastom, bobrek tiimorleri, yumusak doku sarkomlarinin

strastyla %34, %25, %32, %58, %47 sine 30 giin i¢cinde, %74, %75, %89, %87, %79’ una

5 ayda, SSS tiimorlerinin %93’line, diger 4 tiimdr tipinin %100’{ine 13 ayda tan1 kondugu

saptandi.

Istatistiksel degerlendirmede, bagimsiz degiskenlerin tiimii, her bagimli degisken

(hasta, doktor ve tan1 gecikmesi) i¢in ayr1 ayr1 birbirleriyle ki kare testi ile karsilastirildi. P

degeri olarak Fisher's Exact Test, Pearson Ki kare veya Yates Ki kare (Continuity

Correction) degerleri kullanildi. Buna gore aile, doktor ve tan1 gecikmelerine istatistiksel

olarak anlamli olarak etki eden faktorler Tablo 11, 12, 13’te gosterildi. Cins, anne-baba

yasl, kardes sayisi, ailede kronik hastalik veya kanser dykiisii ile hasta, doktor ve tani

gecikmesi arasinda iliski bulunmadi.

Tablo 11. Hasta gecikmesine etkili olan faktorler

P Hasta gecikmesi (giin)
Goz ve gorme ile ilgili 0.048*
yakinmalar olmamasi
Hematiiri/idrar yapamama 0.013°
Bobrek tiimorleri
Noroblastom 0.006*" <3
Sarkomlar
Metastaz varligi 0.004*
Saglik ocagi 0.02"
Ozel hekim/merkez
Acil serviste tan1 alanlarda 0.006*
Testiste kitle olmasi 0.03"
Kemik tiimorleri 0.006"
Germ hiicreli tiimorler >3
Egitim hastanesi 0.02"

a

b

" Pearson Ki kare
. Fisher's Exact Testi

: Birbirlerinin ayn1 P degerlerini gdstermektedir
: Birbirlerinin ayn1 P degerlerini gostermektedir
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Tablo 12. Doktor gecikmesine etkili olan faktorler

P Doktor gecikmesi
_ (giin)

Yas; 1-9 yas arasi 0.031*
Konjenital veya kronik 0.004*
hastalik oykiisii
Kusma varligi 0.037* <28
Karmda kitle varligi 0.003"
Ozel hekim/hastane
Egitim Hastanesi <0.001""
Universite hastanesi
Pediatrist <0.001°"
Yas; <1 yas ve >10 yas 0.031"
Boyunda kitle varsa 0.010*
Karin agrisi ve ekstremite 0.037*
agris1 disinda agrilar olmasi >28
Saglik ocagi <0.001""
Pratisyen doktor <0.001°

* . Birbirlerinin ayn1 P degerlerini gostermektedir

P . Birbirlerinin ayn1 P degerlerini gostermektedir

i : Birbirlerinin ayni1 P degerlerini gostermektedir

, : Pearson Ki kare

: Yates Ki kare (Continuity Correction)

Tablo 13. Tan1 gecikmesine etkili olan faktorler

P Tam gecikmesi (giin)

Yas; 1-9 yas arasi 0.006"
Goz ve gorme ile ilgili 0.009*
yakinmalar olmamasi
Karmnda kitle varligi 0.005*
Hematiiri/idrar yapamama 0.037* <353
Noroblastom 0.023"
Sarkomlar
Metastaz varligi 0.008"
Pratisyen doktor 0.001*
Acil serviste tan1 alanlarda 0.005
Yas; <1 yas ve >10 yas 0.006"
Kemik tiimorleri 0.023" >53
Germ hiicreli tiimorler
Baska uzman 0.001*

Z : Birbirlerinin ayn1 P degerlerini gostermektedir

: Pearson Ki kare
j : Yates Ki kare (Continuity Correction)

: Fisher's Exact Testi
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Bagimli degiskenlerin (Hasta, doktor ve tan1 gecikmesi) herbirine etki edebilecek olan
bagimsiz degiskenlerin birlikte degerlendirilmesi icin CHAID (CHi-squared Automatic
Interaction Detector) yontemi uygulandi. Sonuglar Sekil 8, 9, 10°da gosterildi.

Sekil 8. Hasta gecikmesini etkileyen faktorler

Gmmp % =n
1 poo 602 1 W10 Hasta pecikmesi < 3 pin
Wipoo 398131 L B LI Hasta pecikmesi > 3 giin

Toplam 1000 32

-

| =
METASTAZ
P= 0.006, Kikare= 9,
581, df=-1
YOE VAR
| |
Gmp %% n Gmp % n
W 1000 %65 156 N 1000 19,2 42
Wigm #5120 Wipno w08 11
Toplam 98 16 Toplam 16,1 53
RE B
TAZ PRIMER BOLGE
P= 0008, Ki kare= 11 P- o.011, Ki kare= 12,
135. df=1 757, df= 1
| L
| | | |
< 10 yas > 10 yas Genital: 555 Bas-boyun; mediastinal +intratorasik;
vertebral+paravertebral;
abdominal+pelvik
|
Gup % mn Grup % n Grap % n Grap % n

B 1000 G50 104 W 1,000 e 52 H1pm LTI
ULy 350 56 W 2000 552 6 mzpm bAa 10

Toplam {25 160 Toplam 53116

B 1000 L R
N 2000 a3 1

Toplam 0 2 Toplam 91 =

——— =
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Hasta gecikmesini etkileyen faktorler incelendiginde, istatistiksel olarak en onemli
faktoriin “metastaz” oldugu, metastazi olan hastalarda olmayanlara gore hasta gecikmesi daha
kisa (p=0.006) oldugu ve metastazi olan hastalarda, eger tiimoriin primer bdlgesi SSS ve
genital bolge ise, diger bolgelere (bas boyun, mediastinal ve intratorasik, vertebral ve

parapertebral, abdominal ve pelvik) gore hasta gecikmesinin daha kisa (p=0.011) oldugu
saptandi (Sekil 8).

Sekil 9. Doktor gecikmesini etkileyen faktorler

Grup % mn

= 1000 80,2 165 B 1000 | Doktor gecikmesi = 28 pn
W 2000 90,2 154 N zpm

Toplam 10,0 %49

[

| [=]
LK BASVURULAN EURUM
P= o.oo0, Ki kare= 26,

Doktor gecikmesi = 28 gon

653, df= 2
[ j | |
Devlet Hast. Ozel Hekim/Merkez, Saglik ocaf
Egitim Hast ; Universite Hast. |
]

G!'UP -4 n l;mp o n l:mp - n
W 1000 44,2 G2 = 4000 55,2 88 | A0 2245 9
Wz 000 55,2 86 W 2000 .8 47 N 20 TrG A

Toplam 96.2 154 Toplam .0 135 Toplam 122 40
s (e

| = [ =]

Boyunda kitle

Hastamin yasadifn yer

P= o001, Ki kare= 11, P= o.019_ Ki kare= 9,

554, df= 1 038, df=1
| | ' |
YOK VAR Bayak sehir; sehir merkezi lice; koy

| | | |
Grup % n Grup % mn Grap % =n Grup % mn
B 100 S00 85| |m4000 125 3 B 1000 45 1| |m1poo 444 8
B 2o 50,0 65( |mzpm 87.5 21 B 2000 55 21| (Wzpom 556 0
Toplam 395 130 Toplam 73 24 Toplam 67 22 Toplam 55 18
!- __I _- e
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Doktor gecikmesini etkileyen faktorler incelendiginde, istatistiksel olarak en 6nemli
faktoriin “ilk bagvurulan kurum” oldugu, ilk olarak saglik ocagina basvuran hastalarda doktor
gecikmesinin belirgin olarak uzun, 6zel hekim/hastane, egitim ve tiiniversite hastanesine
basvuranlarda ise kisa (P=0.000), ilk olarak saglik ocagina bagvuran hastalar eger biiyiik sehir
ve sehirde yasiyorsa %95.5°lik bir kisminda doktor gecikmesinin uzun (p=0.019), ilk olarak
Devlet hastanelerine basvuran hastalarda boyunda kitle yakinmasi olan hastalarda doktor
gecikmesinin uzun (p=0.001) oldugu saptand1 (Sekil 9).

Sekil 10. Tan1 gecikmesini etkileyen faktorler

Gruop % m

u oo 514 189 W e Tanm: gecikmesi < 53 pan
mao0 85 ie0 Wz | skmesi _
Toplam 100 329 4 gec 51> 33 gun

==

ILX BASVURULAMN HEKIM
P= o001, B kare= 14,
zz0, di= 1
I L. -
BASKA BRANS UZMANI PRATISYEN/AILE HERIMI:
PEDMATRIST

% m

Grup % =

= 1000 8,5 131
Hzo00 #,5 3

T“‘Pl" 63,1 24

63,8 &7

Toplam 31,9 105

L BASVURULAN FEUURUM
P= 0039, B: kare= g9,

038, di= 1
| - | | |
Devlet Hast.; Efitim Elast. Ozel kekim/merkez; wOX VAR
Umiversite East. | |
1

Grup % = Grup W = Grup % = Grup % =
L ZET s N i pod S22 24 L] S0 110 LRV ] as 2
W o0 763 45 W zpoo W 22 | =Y ] W oo 125 3
Tnl)lll s =8 Tnl)].ll 140 45 Tnl)].ll &0.8 200 TﬂlPlI-. T2 24

Tam yeri
P= 0015, BI kare= 7
Bai, di= 2

[ |
Poliklimik Acil servis

l l
Grup % = Grup S =

N oo 3 82 N oo 757 28
B 2000 7 8 W 200 FER

T“‘Pl" #5153 T“‘Pl" 1z 37

] —
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Tan1 gecikmesini etkileyen faktorler incelendiginde, istatistiksel olarak en Onemli
faktoriin “ilk bagvurulan hekim” oldugu, ilk bagvurulan hekim pratisyen/aile hekimi veya
pediatrist ise tan1 gecikmesinin kisa, bagka brang uzmani ise uzun (P= 0.0001), ilk olarak
baska brans uzmanima bagvuran hastalarin, bagvurduklar1 ilk kurum devlet hastanesi veya
egitim hastanesi ise tan1 gecikmesinin uzun, 6zel hekim/hastane veya tiniversite hastanesi ise
kisa, ilk bagvurulan hekim pratisyen/aile hekimi veya pediatrist olan hastalarda karinda kitle
saptanan hastalarda tani gecikmesinin kisa (p=0.002), saptanmayanlarda ise acil servise

basvuran hastalarda tan1 gecikmesinin kisa (p=0.015) oldugu belirlendi (Sekil 10).
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5. TARTISMA

Onkolojide tani gecikmesi, hastalik heniiz erken evrelerdeyken tedavi firsatinin

kacirilmasma neden olmasi nedeniyle istenmeyen bir durumdur. Tartigmali olmakla beraber
erken tani ile prognozun iyilesebilecegi ve minimal yan veya geg etkilerle tam olarak iyilesme
elde edilebilecegi diisiiniilmektedir. Literatiirde cocukluk ¢agi kanserlerinde tan1 gecikmesi ile
ilgili az sayida ¢aligma olmakla birlikte (18-28) baz1 yayinlarda santral sinir sistemi tiimorleri
(29-40) ve intraspinal tiimorler (41), retinoblastom (42-49), lenfoproliferatif tiimorler (50),
kemik tiimorleri (51, 52) ve yumusak doku sarkomlar1 (53-55) gibi sadece belirli tiimorlerde
tan1 gecikmesi arastirilmistir (Tablo 14). Tanm gecikmesine etkili olabilecek faktdrler, hasta,
hastalik ve saglik sistemi ile iliskilidir ve 6nemli caligmalarin sonuglari sirasi ile Tablo 15, 16,
17°de Ozetlenmistir. Calismalarin ¢ogunda hasta yas1 ile tam1 gecikmesinin pozitif
korelasyonunun oldugu, yas biiyiidiikkge tan1 gecikmesinin uzadigi gosterilmistir (18-21, 24,
34, 40, 49-51, 54). Pollock ve ark. (21) yasi kii¢iik olan ¢ocuklarda tan1 gecikmesininin daha
kisa olmasinin nedenini, yerlesim yeri gibi tiimore 6zgii nedenler ve kiiciik yastaki cocuklarin
daha sik doktor kontoliinden ge¢cmesi gibi tiimore bagli olmayan nedenlerle agiklamislardir.
Ek olarak, cogunlukla ebeveynlerini tarafindan bakimi yiiriitillen kii¢iik yastaki cocuklarin
tersine, biiyiik yastaki c¢ocuklarda semptomatik hastaligin erken saptanmasi g¢ocugun
kendisinin ifade etmesine bagli oldugunu, ki bu durumun addlesanlar i¢in daha gilivenilmez
oldugunu belirtmislerdir. Saha ve ark. (18) kiiciik yastaki ¢ocuklarda, organ hacimlerinin ufak
olmasinin tiimore bagli semptomlarin daha hizli ilerlemesine ve tan1 gecikmesinin kisalmasina
yol acabilecegini bildirmislerdir. Bu farklilik yas gruplarina gore farkli kanser tiplerinin
goriilmesinden kaynaklaniyor olabilir ve olasilikla biyolojik faktorler ile iliskilidir. Ustelik
ayn1 kanser tipi hastanin yasma bagli olarak farkli klinik 6zelliklerle kendini gosterebilir (19).
Yukarida konu edilen ¢aligmalarda hasta ve doktor gecikmeleri ayrica arastirilmamis olup
toplam tan1 gecikmesi rapor edilmistir. Son yillarda yapilan c¢alismalar, biiyiikk yastaki
cocuklarda, aile ve doktor gecikmesinin uzun oldugunu, onkolog gecikmesinin kisa oldugunu
bunun da sevk gecikmesinden kaynaklandigini gostermistir. “Canadian Childhood Cancer
Surveillance and Control Program” verileri adolesanlarin erigkin merkezlerine, cocuk onkoloji
merkezlerinden iki kat daha uzun siirede sevk edildigini bildirilmistir (20, 56). Calismamizda
tek degiskenli analizde, tan1 ve doktor gecikmesi 10 yasindan biiyiikk ve 1 yasindan kiigiik
cocuklarda, 1-9 yas arasi ¢ocuklara gore anlamli olarak uzun bulundu. Cok degiskenli
analizde metastaz saptanmayan hastalarda 10 yasindan kiiciik c¢ocuklar i¢in hasta

gecikmesinin, biiyliklere gore daha kisa oldugu belirlendi.
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Tablo 14. Cocukluk ¢ag1 kanserlerinde tan1 gecikmesi ile ilgili yayimlanmis ¢aligmalar

Yazar Yil Ulke Hasta grubu | Hasta Yas (yil) Calisma tipi Kanser tipi Bilgi
sayisli kaynagi
Gjerris(29) 1976 | Danimarka | Hastane tabanli | 299 0-14 Retrospektif kohort SSS tiimorii Hasta dosyasi
Pratt(55) 1978 USA Hastane tabanl 46 4 ay-20 ay Tanimlayici Bag-boyun RMS | Hasta dosyasi
Haik(47) 1985 USA Hastane tabanli | 254 1 ay-20 ay Tanimlayic1 Retinoblastom | Hasta dosyasi
Flores(33) 1986 USA Hastane tabanl 79 0-19 Retrospektif kohort | SSS tiimorii ile | Hasta dosyasi
Wilms ve 16semi

DerKinderen(48) | 1989 | Hollanda | Tolpum tabanli | 130 0-20 Retrospektif kohort | Retinoblastom | Hasta dosyasi

Aile goriisme
Pollock(21) 1991 USA POG protokolii | 2665 0-29 Kesitsel Lenfoma ve POGprotokol

solid tiimorler | verisi

Saha(18) 1993 | Ingiltere | Hastane tabanli | 236 0-15 Retrospektif kohort | Tiim kanserler | Hasta dosyasi
Edgeworth(31) 1995 | ingiltere | Hastane tabanh 74 0-16 Tanimlayic1 SSS timori Hasta dosyasi

Aile goriisme
Halperin(30) 1996 USA Hastane tabanli 72 0-20 Kesitsel Medulloblastom | Hasta dosyasi
Goddard(42) 1999 | Ingiltere | Hastane tabanli | 100 0-8 Retrospektif kohort | Retinoblastom | Aile goriisme
Chantada(43) 1999 | Arjantin | Toplum tabanl 95 0-9 Prospektif kohort Retinoblastom | Hasta dosyasi

Aile goriisme
Thulesius(22) 2000 Isveg Toplum tabanl 68 0-16 Tanimlayici Tiim kanserler | Hasta dosyasi
Wirix(44) 2000 | Belgika Hastane tabanl 33 0-7 Tanimlayici Retinoblastom | Hasta dosyasi
Halperin(32) 2001 USA Hastane tabanli | 122 0-20 Retrospektif kohort | Medulloblastom | Hasta dosyasi
Butros(45) 2002 USA Hastane tabanl 57 1.5 ay-9.69 ay | Retrospektifkohort | Retinoblastom | Hasta dosyasi
Mehta(39) 2002 | Kanada Toplum tabanli | 104 0-17 Retrospektif kohort SSS timori SSS tiimor

verisi

Dobrovoljac(34) | 2002 Isvigre Hastane tabanli | 252 0-17 Retrospektif kohort SSS tiimori Hasta dosyasi
Fajardo- 2002 | Meksika | Hastane tabanli | 4940 0-14 Retrospektif kohort | Tiim kanserler | Hasta dosyasi
Gutieerrez(19)

SSS; Santral sinir sistemi, POG; Pediatric Oncology Group, RMS: Rabdomiyosarkom
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Tablo 14. Cocukluk ¢ag1 kanserlerinde tan1 gecikmesi ile ilgili yayimlanmis ¢alismalar (Devam)

Yazar Yil Ulke Hasta grubu | Hasta Yas (yil) Cahisma tipi Kanser tipi Bilgi kaynag
sayisi
Dobrovoljac (34) | 2002 Isvigre Hastane tabanli | 252 -17 Retrospektif kohort SSS tiimorii Hasta dosyasi
Fajardo- 2002 | Meksika | Hastane tabanli | 4940 0-14 Retrospektif kohort | Tiim kanserler Hasta dosyast
Gutieerrez(19)
Haimi(24) 2004 Israil Hastane tabanli | 315 0-20 Retrospektif kohort | Ldsemi diginda Hasta dosyast
tiim kanserler /Aile anketi
Goyal(51) 2004 | Iingiltere | Hastane tabanli | 103 4-22 Retrospektif kohort | Kemik tiimorleri | Hasta dosyasi
Rodrigues(49) 2004 | Brezilya | Hastane tabanli | 327 2 ay-12 ay Retrospektif kohort | Retinoblastom Hasta dosyasi
Klein- 2005 | Kanada Toplum tabanli | 2316 0-14 Retrospektif kohort | Tiim kanserler CCCSCP
Geltnik(25) verisi
Klein- 2006 | Kanada Toplum tabanli | 2740 0-19 Retrospektif kohort | Tiim kanserler CCCSCP
Geltnik(26) verisi
Wallach(46) 2006 Isvigre Toplum tabanli | 139 0-20 Retrospektif kohort | Retinoblastom Hasta dosyasi
Crawford(35) 2007 USA Hastane tabanl 30 6-17 Retrospektif kohort SSS tiimorii Hasta dosyast
(germ hiicreli)
Dorner(36) 2007 | Almanya | Hastane tabanli 50 6 ay-16 Retrospektif kohort SSS tiimori Hasta dosyasi
Reulecke(38) 2008 | Almanya | Hastane tabanli | 245 0-20 Retrospektif kohort SSS tiimorii Hasta dosyasi
Dang-Tan(20) 2008 | Kanada Toplum tabanli | 2896 0-19 Retrospektif kohort | Tiim kanserler CCCSCP
Loh(28) 2009 | Singapur | Hastane tabanli | 209 0-19 Retrospektif kohort Lenfoma ve Hasta dosyasi
solid tlimorler
Kukal (40) 2009 Isvigre Hastane tabanli | 252 0-17 Retrospektif kohort SSS tiimori Hasta dosyasi
Hayashi(37) 2009 | Japonya | Hastane tabanl 60 0-16 Retrospektif kohort SSS tiimdrii Hasta dosyasi
Dang-Tan(50) 2009 | Kanada Toplum tabanli | 1360 0-19 Retrospektif kohort | Losemi, lenfoma CCCSCP
Ferrari(54) 2010 Italya Hastane tabanli | 575 0-22 Retrospektif kohort YMS Hasta dosyasi

CCCSCP; Canadian Childhood Cancer Surveillance and Control Program, YMS; Yumusak Doku Sarkomlari, SSS; Santral sinir Sistemi

*» Ayni veriler kullanilmig; Kukal ve ark. sagkalimi arastirmis
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Tablo 15. Tan1 gecikmesine etkili olabilen hastaya ait faktorler

Hastaya ait | Yazar Istatistiksel analiz; Bulgular Sonug¢
Faktorler
Mehta(39) Kikare; P= 0.8 Anlamli fark yok
Klein- Lojistik regresyon; Coklu sonuglar | Negatif korelasyon; ileri yastaki hastalarda azalmis aile ve doktor
Geltnik(25) gecikmesi
Pollock(21) Pearson korelasyon; Pozitif korelasyon; ileri yastaki hastalarda tani gecikmesi uzun
P<0.001
Halperin(30) Kruskal-Wallis; P=0.11 Anlaml fark yok
Saha(18) F; P<0.001 Anlamli fark var; ileri yastaki hastalarda tan1 gecikmesi uzun
Dobrovoljac(34) | Pearson korelasyon; Pozitif korelasyon; ileri yastaki hastalarda tani gecikmesi uzun
r=0.32; P<0.001
Haimi(24) ANOVA; P<0.01 Pozitif korelasyon; ileri yastaki hastalarda tani gecikmesi uzun
Yas Goyal(51) Mann-Whitney U, Anlamli fark var; ileri yastaki hastalarda tan1 gecikmesi uzun; hasta
P=0.5 gecikmesi sadece Ewing sarkomlu hastalarda uzun
Goddard(42) Kruskal-Wallis; Belirtilmemis Hasta gecikmesinde anlamli fark yok; doktor gecikmesinde anlamli
fark var; doktor gecikmesi hasta yasi ile ters orantilt
Fajardo- Lojistik regresyon;
Gutieerrez(19) | OR, yas<l y vs 10-14 y, Pozitif korelasyon; ileri yastaki hastalarda tani gecikmesi uzun
1.8; %95 CI, 1.4-2.3
Rodrigues(49) | Mann-Whitney U; Pozitif korelasyon; > 24 aydan biiyiik cocuklarda, kiigliklere gore

P=0.001 tan1 gecikmesi daha uzun
Dang-Tan (20) | Belirtilmemis; Anlamli fark var; ileri yastaki hastalarda hasta ve tan1 gecikmesi
P=10.0001 uzun
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Tablo 15. Tan1 gecikmesine etkili olabilen hastaya ait faktorler (Devam)

Hastaya ait | Yazar Istatistiksel analiz; Bulgular Sonug¢
Faktorler
Loh(28) Student-t, Anlamli fark var; ileri yastaki hastalarda, 6zellikle 10-14 yas grubunda
Multipl lineer regresyon tan1 gecikmesi uzun. Fakat ¢cok degiskenli analizde anlaml fark yok
P<0.05
Ferrari(54) Stirekli degiskende lineer model; Anlamli fark var; ileri yastaki hastalarda, 6zellikle adolesanlarda tani
P=0.006 gecikmesi uzun
Yas Kukal(40) Jonckheere-Terpstra; Tan1 Kiigiik yastaki hastalarda tan1 gecikmesi ve hasta gecikmesi kisa. Doktor
gecikmesi i¢in P< 0.001; Hasta gecikmesinde anlamli fark yok
gecikmesi i¢in P=0.025
Dang-Tan(50) Lojistik regresyon; Hasta gecikmesi ile yas arasinda l6semi ve lenfoma hastalarinda pozitif
Belirtilmemis iligki var. Saglik sistemi gecikmesi ile sadece lenfoma hastalar1 arasinda
iligki var
Mehta(39) Kikare; P=0.131 Anlamli fark yok
Pollock(21) Student-t; P=0.18 Toplamda anlamli fark yok; Non-Hodgkin lenfoma i¢in kizlarda; Ewing
sarkom i¢in erkeklerde tan1 gecikmesi uzun
Halperin(30) Kruskal-Wallis; P=0.08 Anlamli fark yok
Saha(18) 2x2 tablo; Iliski yok
1.2 (0.9-1.6)
Dobrovoljac(34) | Wilcoxon rank sum; Anlamli fark yok
Cins Belirtilmemis
Haimi(24) Student-t; Anlamli fark yok
Belirtilmemis
Rodrigues(49) | Mann-Whitney U; P= 0.949 Anlamli fark yok
Fajardo- Lojistik regresyon; OR, 1.1; %95 | Erkelerde minimal artmis gecikme riski
Gutieerrez(19) | CI, 1-1.3
Gjerris(29) Kikare; Belirtilmemis Anlamli fark yok
Kukal(40) Mann-Whitney U; P degerleri Tani, hasta ve doktor gecikmelerinde, cinse gére anlamli fark yok

sirastyla, 0.15, 0.58, 0.12
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Tablo 15. Tan1 gecikmesine etkili olabilen hastaya ait faktorler (Devam)

Hasta ve aile | Yazar Istatistiksel analiz; Bulgular | Sonuc
Faktorleri
Pollock(21) Student-t; P=0.23 Anlamli fark yok; sadece osteosarkom i¢in beyaz beyaz irktan
cocuklarda, digerlerine gére uzamis tani gecikmesi
Irk Halperin(30) Kruskal-Wallis; P= 0.89 Anlamli fark yok
Rodrigues(49) Mann-Whitney U; P=0.5333 | Anlaml fark yok
Haimi(24) Wilcoxon rank sum; P< 0.05 Israil, Askenazi yeya Arap cocuklarda Sephardic babalarm ¢ocuklarma
gore kisa tan1 gecikmesi
Anne yasi Haimi(24) F; P<0.01 Geng annelerin ¢ocuklarinda kisa tan1 gecikmesi
Fajardo- Lojistik regresyon; OR (baba), | Ebevenleri 0-5 yil egitim almis cocuklarda, 12 yildan fazla egitim almis
Gutieerrez(19) 1.4; %95 CI, 1.1-1.8; OR ebeveynlerin ¢ocuklarina gore tani gecikmesinin uzun olma riski yiiksek
Ebeveyn (anne), 1.5; %95 CI, 1.2-2.1
egitimi Chantada(43) Lojistik regresyon; OR,6.34; [Ikogretim veya diisiik egitimli ebevenlerde aile gecikmesinin uzun olma

%95 CI, 3.7-29.3

riski yliksek
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Tablo 16. Tan1 gecikmesine etkili olabilen hastaliga ait faktorler

Kanser Yazar Istatistiksel analiz; Bulgular | Sonu¢
faktorleri
Klein- Lojistik regresyon; Coklu Kanser tipi hasta ve doktor gecikmesini etkiliyor. Losemi ile
Geltnik(25) sonuglar karsilastirildiginda, kemik tiimorleri en yiiksek uzamais aile gecikmesi,
SSS tiimorleri ise en yiiksek uzamig doktor gecikmesi riskine sahip
Pollock(21) ANOVA; P=0.001 Tiimdr tipleri arasinda belirgin fark var. (Yas, cins, irk uyarlandiginda da)
Flores(33) Kikare; P< 0.0001 Losemi ve Wilms tiimore gore SSS tiimorlerinde uzun tani gecikmesi
Saha(18) F; P<0.001 Losemi ile karsilastirildignda tan1 gecikmesinde anlamli fark var
Thulesius(22) Ki kare; P=0.002 Tany, aile, doktor gecikmeleri l6semide, SSS tiimorlerinden belirgin
olarak kisa
Haimi(24) F; Belirtilmemis Anlamli fark var; En kisa gecikme Wilms tiimorii (2.5 hafta), en uzun
gecikme epiteliyal tiimorler (13 hafta)
Fajardo- Lojistik regresyon; Coklu Losemi ile karsilastirildiginda, diger kanser tiplerinde uzamis tant
Kanser tipi Gutieerrez(19) sonuglar gecikmesi (en diisiik OR bobrek tiimérleri, 1.6; % 95CI, 1.2-2.1;

en yiikksek OR Hodgkin hastaligi, 7; % 95 CI, 5.3-9.3)

Dang-Tan (20)

Belirtilmemis; P= 0.0001

Toplam gecikme (Tani+tedavi gecikmesi) renal ve hepatik tiimorlerde
en kisa, karsinom ve kemik tiimorlerinde en uzun

Loh(28)

Student-t, P< 0.01;
Multipl lineer regresyon;
P=0.003

Tan1 gecikmesi, bobrek tiimorlerinde en kisa, lenfoma, SSS tiimorleri,
yumusak doku sarkomlarinda en uzun. Cok degiskenli analizde
ekstrakraniyal germ hiicreli timorler tan1 gecikmesi kisa

Dang-Tan(50)

Lojistik regresyon;
Belirtilmemis

Losemi hastalarinda hasta gecikmesi ile, lenfoma hastalarinda saglik
sistemi gecikmesi ile iliskili. Losemi ve lenfoma hastalar1 i¢in uzun aile
gecikmesi, diisiik saglik sistemi gecikmesi riski ile iligkili
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Tablo 16 . Tan1 gecikmesine etkili olabilen hastaliga ait faktorler (Devam)

Kanser Yazar Istatistiksel analiz; Bulgular | Sonuc
faktorleri
Mehta(39) Ki kare; P=0.014 Beyin sap1 tiimorleri ile digindaki beyin tiimdrleri arasinda anlaml fark
Dobrovoljac(34) | Kruskal-Wallis; Belirtilmemis | Anlamli fark yok
Haimi(24) Kruskal-Wallis; P<0.01 Tlimoriin primer yerlesimine gore gecikmede anlamli fark var
Goyal(51) Lineer regresyon, p= 0.002 Doktor gecikmesi, aksiyel yerlesimli tiimorlerde, ekstremite yerlesimli
olanlardan daha uzun
Gjerris(29) Ki kare; P< 0.01 Supratentoriyal ile infratentoriyal tiimorler arasinda anlamli fark
Timor Loh(28) Student-t, P=0.01; Ekstremite yerlesimli tiimorlerde tan1 gecikmesi, batm yerlesimli
yerlesimi Lineer regresyon; P= 0.006 tiimorlerinden daha uzun
Kukal(40) Kruskal-Wallis; P degerleri Tan1 ve hasta gecikmesinde tiimor yerlesimi agisindan anlamli fark var
strastyla, <0.008, 0.039, 0.24 (Supratentoriyal orta hat tiimorlerinde tan1 ve hasta gecikmesi,
supratentoriyal hemisferik tiimorlerden daha uzun), doktor gecikmesinde
fark yok.
Ferrari(54) Cok degiskenli lineer model; Batin yerlesimli tlimorlerde semtom intervali, ekstremite ve bas-boyun
P<0.001 tiimorlerinden kisa
Lokosit sayis1 | Saha(18) 2x2 tablo, OR, 1.1; %95 CI, Iliski yok
0.6-1.4
Halperin(30) Student-t; P=0.01 Erken evredeki hastalarda tan1 gecikmesi, ileri evredeki hastalardan
anlamli olarak uzun
Saha(18) F, P=0.23 Anlamli fark yok
Chantada(43) Lojistik regresyon; Evre II, III, IV hastalarda hasta gecikmesi, evre I hastalardan anlamli
Belirtilmemis olarak uzun
Evre Gjerris(29) Ki kare; P< 0.05 Grade I hastalarda tan1 gecikmesi, Grade I'V hastalardan anlamli olarak
daha uzun
Wallach(46) Lojistik regresyon; OR, 8.9; Tan1 gecikmesi > 6 ay olan hastalarda ileri evrelerdeyken tani alma riski
%295 CI, 1.86-35.23 yiiksek
Rodrigues(49) Mann-Whitney U; P<0.01 Lokalize hastaligi olan hastalarda tan1 gecikmesi, ileri evre veya

metastatik hastaligi olanlardan anlamli olarak daha kisa
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Tablo 16 . Tan1 gecikmesine etkili olabilen hastaliga ait faktorler (Devam)

Kanser Yazar Istatistiksel analiz; Bulgular | Sonuc
faktorleri
Tiimér Ferrari(54) Cok degiskenli lineer model; Tiimdr boyutu biiylik olanlarda semptom interval daha uzun
boyutu P=0.028
Pollock(21) Student-t; Coklu sonuglar Tiimér tipine gore anlamli fark var; ( Orn: Néroblastom i¢in abdominal
kitle kisa gecikme ile birlikte)
Dobrovoljac(34) | Wilcoxon rank sum; P=0.007 | Tan1 ve doktor gecikmesi intrakraniyal basing artig1 bulgular1 olan
hastalarda digerlerinden daha kisa
Goddard(42) Kruskal-Wallis; Belirtilmemis | Hasta gecikmesinde anlamli fark yokken, doktor gecikmesinde fark var
Haimi(24) Kruskal-Wallis; Belirtilmemis | Agr1 yakinmasi ile ile bagvuranlarda doktor ve tan1 gecikmesi anlamli
Semptomlar olarak uzun;
Rodrigues(49) Mann-Whitney U; P=0.014 Strabismusu olan hastalarda, diger semptomlar1 olanlara gore (I6kokori
veya tlimor) tani gecikmesi uzun
Reulecke(38) Cox regresyon analizi; Cok degiskenli analizde motor fonksiyon veya goz haretleri
P<0.005 bozukluklugu, diger fokal disfonksiyonu, dikkat bozuklugu olanlarda, tek
degiskenli analizde bunlara ek olarak biiylime geriligi olanlarda semptom
intervali kisa
Mehta(39) Ki kare; P=0.006 Medulloblastom ile diger beyin tiimdrleri arasinda anlaml fark var
Dobrovoljac(34) | Wilcoxon rank sum; Negatif korelasyon; hizli biiyiiyen tiimdrlerde, yavas biiyliyenlere gore
Belirtilmemis gecikme kisa
Tiimér Reulecke(38) Cox regresyon analizi; Yiiksek dereceli tlimorlerde semptom intervali anlamli olarak kisa
histolojisi P<0.005
Kukal(40) Kruskal-Wallis; P degerleri Hasta ve doktor gecikmesinde tiimor histolojisi agisindan anlamli fark
sirastyla, <0.001, 0.017, 0.030 | var. Hizli bliyliyen tiimorlerde gecikmeler kisa
Ferrari(54) Cok degiskenli lineer model; Rabdomiyosarkom ve ekstraosseoz Ewing sarkom hastalarinda, diger

P<0.001

yumusak doku sarkomlarina gére semptom intervali kisa
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Tablo 17 . Tan1 gecikmesine etkili olabilen saglik sistemine ait faktorler

Saghk sistemi | Yazar Istatistiksel analiz; Bulgular | Sonu¢
faktorleri
Klein- Lojistik regresyon; ¢oklu Hasta veya doktor gecikmesi ile iligki yok
Geltnik(25) sonuglar
Fajardo- Lojistik regresyon; OR, 1.5; Mexico City’ye yakin yasayan hastalarda tan1 gecikme riski, uzak
Merkeze Gutieerrez(19) %95 CI, 1.4-1.8 olanlardan daha diisiik
Uzakhk Chantada(43) Lojistik regresyon; Kentsel ve kirsal bolgede yasayan veya Buenos Aires’te ve buranin

Belirtilmemis

digindaki yerlerde yasayan hastalar arasinda hasta gecikmesinde fark yok

Dang-Tan (20)

Belirtilmemis; P=0.0001

Yagam yeri ile hasta, sevk, doktor ve saglik sistemi gecikmeleri arasinda
anlamli fark var

Vizit sayisi Haimi(24) Pearson korelasyon; [k basvurulan doktorun vizit sayist ile tan1 zamani arasinda pozitif
Belirtilmemis korelasyon var.
Klein- Lojistik regresyon; [k bagvurulan hekim pratisyen hekim olanlarda hasta gecikmesi riski
Geltnik(25) Hasta gecikmesi diistik, acil servis hekimi olanlarda doktor gecikmesi riski diisiik
Pratisten hekim i¢in OR, 0.63;
Ik hekim %95 CI, 0.42-0.95;
Doktor gecikmesi
Acil servis hekimi i¢in OR,
0.31; %95 CI, 0.20-0.48
Chantada(43) Lojistik regresyon; Hasta gecikmesinde anlamli fark yok

Belirtilmemis

37




Tablo 17 . Tan1 gecikmesine etkili olabilen saglik sistemine ait faktorler (Devam)

Saghk sistemi | Yazar Istatistiksel analiz; Bulgular | Sonuc
faktorleri
Goyal(51) Kruskal-Wallis; Belirtilmemis | Hasta gecikmesinde anlamli fark yok; doktor gecikmesinde ise var
Lineer regresyon; P=0.02 [k bagvurulan hekim pratisyen hekim olanlarda hasta ve doktor
gecikmesi, acil servis hekimine bagvuranlardan daha uzun
Haimi(24) Kruskal-Wallis; Belirtilmemis | Ilk basvurulan hekim pediatrist olanlarda tam1 ve doktor gecikmesi, aile
. hekimi ve diger bransg uzmani olanlardan daha kisa
Ik hekim Loh(28) Student-t, P< 0.05; [k bagvurulan hekim pediatrist veya eriskin hastanelerinin acil

Multipl lineer regresyon;
P=0.022

departmanlari olanlarda tani gecikmesi, baska brang uzmani veya
pratisyen hekim olanlardan daha kisa

Dang-Tan(50)

Lojistik regresyon;
Belirtilmemis

[k basvurulan hekim acil servis hekimi olanlarda saglik sistemi
gecikmesi riski, pratisyen hekim olanlardan daha diisiik

Tam tarihi

Kukal(40)

Jonckheere-Terpstra; P=0.034

Tan1 gecikmesinde, son 25 yi1l i¢inde anlamli olarak kisalma var
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Calismamizda konjenital veya kronik hastalik Oykiisii olanlarda doktor gecikmesi
anlamli olarak kisa bulundu. Bu durum hastalarin ¢ogunun biiyiik merkezlerde, bir veya daha
fazla boliimiin uzmanlagmig pediatri hekimleri tarafindan takip edilmesi ile agiklanabilir.

Go6z ve gorme ile ilgili yakinma olmayan hastalarda hasta ve tan1 gecikmesi anlamli
olarak kisa bulundu. G6zde kayma, leke, biiylime, sislik, kizariklik, titreme, sulanma gibi géz
kiiresi ile yakinmalar ve bulanik gérme, ¢ift gorme, gorme azalmasi, gérme kaybi1 gibi viziiel
semptomlar bu gruptaki yakinmalardi. Bu bulgularin 6zellikle en sik goriileni olan gozde
kayma yakimasinin, hastada (veya ailede) endise uyandirmadig: diisiiniilebilir. Rodrigues ve
ark. (49) retinoblastomlu hastalarda yaptiklar1 caligmada, strabismusu olan hastalarda 16kokori
veya gozde kitle yakinmalar1 olanlara gore tan1 gecikmesini uzun bulmuslardir. Primer saglik
hizmeti hekimleri bazen gdzde kaymanim 6 aydan kiiclik ¢ocuklarda normal oldugu yanitini
verebilir. Buna karsin devamli okuler deviasyonlar infantlarda, ilk 1 ayda %50, ilk 3 ayda
%20 ve ilk 6 ayda %10’dan az oranda goriilmektedir (42). Kiiciik cocuklarda ve infantlarda
g6z muayenesi olduk¢a zordur ve goziin arka poliindeki anormalligi saptayabilmek tam bir
midriasis ve genel anestezi gereklidir. Olgu serimizdeki bazi olgularda da gdz muayenesinin
onerilmesi, ancak yapilamamasi (anestezi sorunlari, ailenin reddetmesi gibi) nedeniyle tam
gecikmesi saptanmistir. Bu durum, calismamizda 1 yasindan kiiciik ¢ocuklarda tani
gecikmesinin uzun bulunmasina katkis1 olabilecegini diistindlirmiistiir. Tersine hematiiri veya
idrar yapamama yakinmasi olan hastalarda hasta ve tan1 gecikmesinin anlamli olarak kisa
bulunmasi, idrarda kan gorme veya idrar yapamamanin ani baslangicli, rahatsiz edici ve
korkutucu semptomlar olmasma baglanabilir. Ayrica hematiiri-aniiri goriilen 9 hastanin 7’si
ebeveynleri tarafindan bakima ihtiyag duyan 1-4 yas grubu cocuklardir. Testiste kitle
saptanan hastalarda, hasta ve tam1 gecikmesi uzun bulundu. Bu 11 hastanin 8 tanesi 10
yasindan, 7 tanesi 15 yasindan biiylik hastalardi ve toplam 8’inde testiste sislik disinda agri,
kizariklik gibi ek yakinma yoktu. Adolesanlarin kendi bakimini yapabilmesi ve lezyonun
goriiniir olmayan bir bolgede olmasi nedeniyle, hastalik belirtilerini hastanin ailesinin
farketmesi miimkiin olmaz. Adolesan doneminde 6zellikle genital bolgedeki ve birlikte agri,
kizariklik gibi rahatsizlik veren semptomu olmayan bir lezyon, aile veya doktor ile
paylasilmak istenmemesi veya Onemsenmemesi nedeni ile hasta gecikmesine yol agabilir.
Kusmasi olan hastalarda doktor gecikmesi kisa bulunmustur. Kafa i¢i basing artis1 sendromu
(KIBAS)’nun iyi bilinen bulgularindan biri olan kusma yakinmasi, SSS’i tiimdrlerinin %
44’tinde saptandi. Baslangigta KIBAS bulgular1 sinsi, non-spesifik, non-lokalize ve
anlasilmas1 giic olabilir. Yiksek diizeyde dikkatli olunmaz ise kolaylikla gozden kagabilir.
Yasa gore KIBAS bulgular1 farkhilik gostermekle birlikte okul c¢ocuklarinda kisilik
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degisiklikleri ve belirsiz basagrilari siktir. Zaman i¢inde sabah basagrilar1 ve kusma baslar,
devaminda 6. sinir paralizisi ve papilodem gelisir. Caligmamizdaki SSS tiimorlerinin
%45’inde basagrisi, %32’sinde goz ve gorme ile ilgili semptomlar vardi. Dobrovoljac ve ark.
(34) SSS tiimorlerinde KIBAS bulgular1 saptananlarda tani gecikmesinin daha kisa oldugunu
bildirmistir. Karinda kitle yakinmasi olan hastalarda doktor ve tan1 gecikmesinin her ikisi de
kisa bulunmustur. Pollock ve ark. (21) kisa tan1 gecikmesi olan ndroblastom hastalarinda
karinda kitle bulgusunun sik oldugunu (%31’e karst %19; P=0.037), kisa tan1 gecikmesi olan
Non-Hodgkin lenfoma hastalarinda karinda kitle bulgusunun sik oldugunu (%13’e karst %S5;
P=0.06) rapor etmislerdir. Boyunda kitle veya karm agris1 ve ekstremite agris1 disinda agrilar
olmas1 durumunda doktor gecikmesinin uzadig1 saptandi. Boyunda kitlesi olan ¢ocuklarmn
%84’ 5 yas ve daha biiylik okul ¢agi cocuklariydi. Bu donemde {ist solunum yolu
enfeksiyonlarinin sik goriilmesi doktor gecikmesine yol agmasi miimkiindiir. Dis, gogiis, sirt,
kalca agris1 gibi agrilarin, daha sik goriilen baska hastaliklar1 diisiindiiren, non-spesifik
yakinmalar olmasi nedeniyle doktor gecikmesine neden olabilir. Haimi ve ark. (24)
calismasinda en sik goriilen semptomun agr1 oldugunu, ayn1 zamanda uzun doktor ve toplam
gecikme ile iliskili oldugunu rapor etmistir.

Bobrek tiimorlerinde yalnizca hasta gecikmesi, néroblastom ve sarkomlarda ise hasta
ve tani gecikmesinin her ikisi de kisa bulundu. Kemik tiimorleri ve germ hiicreli tiimorlerde
hasta ve tan1 gecikmesinin her ikisinin de uzun oldugu belirlendi. Literatiirle uyumlu olarak en
kisa toplam tani gecikmesi, bobrek tiimorlerinde (ortanca 25.5 giin) saptandi. En uzun tam
gecikmesi germ hiicreli tiimorlerde (ortanca 125 giin) bulundu. Calismalarda genellikle en
uzun tan1 gecikmesine sahip tiimorler kemik tiimorleri, epiteliyal tiimorler (karsinomlar), SSS
tiimorleri, lenfomalar oldugu bildirilmis olup, Loh ve ark. (28) cok degiskenli analizde
ekstrakraniyal germ hiicreli timorlerde tani gecikmesinin kisa oldugunu gostermislerdir

Tanm1 aninda metastatik hastalarda, hasta ve tani gecikmesinin kisa oldugu saptandi.
Cok degiskenli analiz yapildiginda hasta gecikmesini etkileyen en onemli faktér metastaz
varhig1 idi. Ongoriilenin ve literatiirdeki bazi calismalarin (46, 49) tersine olan bu bulguyu
destekleyen ¢alismalar bildirilmis olup, tiimdr biyolojisine bagli olarak, agresif hastaligin
kendini daha cabuk belli etmesi ve hizla ileri evrelere gegebilmesinin bir sonucu olabilir.
Anahtar soru sudur: Tami gecikmesi (tani siliresinin uzamasi) hastaligin yaygmlhiginin
artmasina neden oluyor mu? Yoksa hastaligin yaygmnlig: tan1 gecikmesini (tani siiresini) mi
etkiliyor? Halperin ve ark. (30) medulloblastomlu hastalarda, erken evredeki hastalarda tani
gecikmesinin, ileri evredeki hastalardan anlamli olarak uzun oldugunu gostermistir. Chantada

ve ark. (43) evre II, III, IV retinoblastomlu hastalarda hasta gecikmesini, evre I hastalardan
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anlaml olarak uzun bulmustur. Gjerris ve ark. (29) SSS tiimorlerinde yaptiklar1 ¢aligmada
grade I hastalarda tan1 gecikmesinin, Grade IV hastalardan anlamli olarak daha uzun
oldugunu gostermistir. Mehta ve ark.(39) tarafindan medulloblastom tanili hastalarda tan
gecikmesi, medulloblastom disindaki beyin tiimorlerinden anlamli olarak kisa bulunmustur.
Dobrovoljac ve ark.(34) tiimor histolojisi ile tan1 gecikmesi arasinda negatif korelasyon
saptamis ve hizli biiyliyen tlimorlerde tan1 gecikmesinin daha kisa oldugunu géstermistir. Bu
nedenle ¢ocukluk c¢agi kanserlerinde tani gecikmesinin prognoza etkisi tartismalidir. Dokuz
calismada, cocukluk c¢agi kanserlerinde tani gecikmesinin prognoza etkisi arastirilmis ve
uyumsuz sonuglar rapor edilmistir. Bes calismada sag kalim ile tan1 gecikmesi arasinda
negatif iliski saptanmis olup (24, 48, 54, 55, 57), kalan diger calismalarda herhangi bir iliski
saptanmamistir (18, 40, 45, 51). Eriskin kanserleri i¢in de benzer ¢eliskili sonuglar
yayimlanmistir. Tan1 gecikmesinin prognoza ters etkisi oldugunu gosteren ¢alismalar oldugu
gibi (58-60), uzamis tanm1 gecikmesinin artmig sagkalim ile iliskili oldugunu bildiren
arastirmalar yayimlanmistir (61, 62).

Hasta gecikmesi ilk bagvurulan kurum saghk ocagi veya 6zel hekim/merkez olan
hastalarda kisa bulunmasi, hastalarin bu kurumlara kolay ulasabildigini diistindiirdii. Klein-
Geltnik ve ark. (25) ilk bagvurulan doktor pratisyen hekim olanlarda hasta gecikmesi riskinin
disik oldugunu gosterdi. Doktor gecikmesinin ise ilk basvurulan kurum saglik ocagi
oldugunda uzun, egitim hastaneleri, 6zel ve iiniversite hastaneleri ise kisa oldugu saptandu.
Cok degiskenli analiz sonucu bu bulguyu destekledi. Doktor gecikmesinin, ilk basvurulan
hekim pediatrist ise kisa, pratisyen/aile hekimi ise uzun bulunmasi, saglik ocaklarinda
cogunlukla pratisyen/aile hekimlerinin gorev yaptigi diisiiniildiiglinde bir 6nceki sonug ile
uyumlu bulundu. Haimi ve ark. (24) tan1 ve doktor gecikmesinin, ilk bagvurulan hekim
pediatrist olanlarda, aile hekimi ve diger brang uzmani olanlardan daha kisa oldugunu bildirdi.
Loh ve ark.(28) tan1 gecikmesinin, ilk basvurulan hekim pediatrist veya eriskin hastanelerinin
acil doktorlar1 olanlarda, diger pediatri uzmanlar1 (yurtdisinda birden fazla uzmanlik unvani
alan hekimler) veya pratisyen hekim olanlardan daha kisa oldugunu rapor etmislerdir. Doktor
gecikmesi i¢in ¢ok degiskenli analiz uygulandiginda ilk olarak devlet hastanesine bagvuran
hastalarda boyunda kitle yakinmasi olan hastalarda doktor gecikmesinin uzun oldugu
belirlendi.

Toplam tan1 gecikmesi icin ilk basvurulan hekim pratisyen ise kisa, baska brang
uzmani ise uzun oldugu saptanmasi ¢ok degiskenli analiz sonucu ile desteklendi. Toplam tan1
gecikmesine etki eden en Onemli faktoriin ilk bagvurulan hekim oldugu, pediatrist,

pratisyen/aile hekimi olanlarda tan1 gecikmesinin kisa, bagska brans uzmani olanlarda ise uzun
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oldugu gosterildi. Bagka brang uzmanina bagvuran hastalarda uzamis tan1 gecikmesine dikkat
cekmek gereklidir. Bazi1 durumlarda hasta veya aileler spesifik yakinmalar i¢cin pediatrist
yerine direk ilgili oldugunu diisiindiikleri brans uzmanina (Kemik, eklem agris1 i¢in ortopedi
uzmanina, boyunda sislik, kulaktan akmnti icin kulak-burun-bogaz uzmanina, gorme
bozukluklar1 i¢in goz uzmanina) basvururlar. Ancak bu hekimler siklikla eriskin hasta
baktiklar1 ic¢in, ¢ocuk hastaliklarina yaklasim ve cocukluk ¢agi kanserleri konusunda
deneyimsiz olabilirler. Ayrica sistemik degerlendirmek yerine uzmanlastiklar1 bransa yonelik
hastaliklar1 diistinebilirler.  Acil servis ile poliklinik/servis departmanlarinda tani alan
hastalardaki gecikmeler karsilastirildiginda, acil serviste tani1 alanlarda, hasta ve toplam tani
gecikmesi kisa bulundu.

Saglik sistemine ait diger bir faktor olan hastanin yasadigi yer ile gecikmeler arasinda
tek degiskenli analizlerde iliski saptanmazken, doktor gecikmesi icin ¢ok degiskenli analiz
uygulandiginda ilk olarak saglik ocagina basvuran hastalar i¢inden, biiyiiksehir ve sehirde
oturanlarinda doktor gecikmesinin anlamli olarak uzun oldugu goriildii (Sekil 9). Biiyiiksehir
ve ilcelerdeki saglik ocagi ve hekimlerin 6zellikleri i¢in bir¢ok nokta tartisma konusu olabilir.
Spekiilatif olmakla birlikte biiyiik sehir ve sehirlerde niifus yogunluguna bagli hekim basina
diisen hasta sayis1 fazla olabilir ve bu durum hastaya daha kisa zaman ayirilmasi sonucu bazi
bulgularin gozden kacirilmasma yol agabilir. Bir baska neden ise istenen bir tetkik veya
goriintiileme olanaklarnin biiyiiksehirlerde daha genis oldugu diisiiniilse de hasta
yogunlugundan dolay1 daha ge¢ sonuglanabilmesi miimkiindiir. Bunlarin tam tersi kdy ve
ilcelerde yasayan hastalar i¢in s6z konusudur. Bu hastalar direk olarak biiylik merkezlere sevk
ediliyor ve sehir disindan geldikleri i¢in daha cabuk (belki hastaneye yatirilarak) tetkik
ediliyor olabilir. Biiylik sehir ve sehirde yasayan hastalarin hemen tamami aile hekimligi
sisteminin ilk ve yaygm olarak uygulandig sehir olan Izmir’de yasamaktaydi. Aile hekimligi
sisteminin tan1 gecikmesine olumsuz bir etkisi olabilir.

Calismamiz, ¢ocukluk ¢agi kanserlerinde tani1 gecikmesi ile ilgili sonuglar vermekle
beraber bazi eksiklikleri icermektedir. Dosya bilgilerine ek olarak hasta ve/veya ailelerle
goriisiilerek veri toplanan retrospektif bir caligmadir. Hasta ailelerinin sosyoekonomik
durumlari, ebeveynlerin egitim diizeyleri ve meslekleri, cocugun bakimimi saglayan kisi ve
ozellikleri gibi faktorler sorgulanmamistir. Hasta gecikmesinin ortanca degeri 3 giin bulundu
ancak bunun dogrulugu tartismalidir. Ornek olarak, batinda kitle yakinmasi olan hastanin
hemen doktora getirildigi ifade edilirken, gergekte kitlenin ne zamandan beri farkedilebilir
oldugu bilinmemektedir. Bunun disinda semptomlar arastirilirken baslangic semptomlari

degil tan1 anindaki semptomlar kayit edilmistir. Baslangicta tek, silik veya non-spesifik bir
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yakinmayla hekime gitmis ve tan1 konamamis, zaman igerisinde ciddi veya spesifik bulgular
eklenmis tan1 saglanmig olabilir ve bu ilk hekim/kurum gibi degiskenlerin roliini
degistirebilir. Yalnizca tan1 gecikmesi incelenmis fakat buna bagli olarak tedavi gecikmesi ve

bu gecikmelerin prognoza etkisi degerlendirilmemistir.

6. SONU

1. Toplam 329 hasta analiz edildi. Olgularm ortanca tani yas1 8 y (1 ay-18 yas), erkek : kiz
orani 1.25 idi.

2. Losemi disindaki en sik goriilen kanserler SSS tiimorleri (% 24.9), lenfomalar (% 17.3),
yumusak doku sarkomlar (%10.3), néroblastom (% 8.5), bobrek tiimorleri (% 7.3),
retinoblastom (%6.7), germ hiicreli tiimorler (%6.1) idi.

3. Timorlerin en sik yerlesim yerleri bas-boyun (% 31.3), vertebral/paravertebral (%
26.7), SSS (% 25.2) idi.

4. Aile, doktor ve tani gecikmelerinin ortanca degerleri sirasiyla 3 giin, 28 giin, 53 giin
olarak bulundu.

5. Yasa gore en uzun tan1 gecikmesi 15-19 yas grubunda, en uzun doktor gecikmesi 1 yas
alt1 cocuklarda, kanser tipine gore en uzun tani gecikmesi germ hiicreli tlimorlerde, en
kisa tan1 gecikmesi bobrek tiimorlerinde, ilk basvurulan hekime gore en uzun tam
gecikmesi ise bagka brans uzmanina basvuran hastalarda oldugu saptanda.

6. En sik goriilen yakinmalar sirasiyla agri, kitle, g6z ve gorme ile ilgili yakinmalar idi.

7. Hasta gecikmesi; goz ve gorme ile ilgili yakinmalar olmamasi, hematiiri/idrar
yapamama olmasi, metastaz varli§1 durumlarinda, bobrek tiimorleri, ndroblastom veya
sarkomlarda, ilk olarak saglik ocagi, 6zel hekim/merkez veya egitim hastanesine
basvuranlarda kisa, testiste kitle olmasi durumunda, kemik tiimorleri veya germ
hiicreli tiimorlerde, acil serviste tani alanlarda uzun bulundu.

8. Doktor gecikmesi; 1-9 yas arasi cocuklarda, konjenital veya kronik hastalik 6ykiisii olan
cocuklarda, kusma veya karinda kitle varhiginda, egitim hastanesi veya {iniversite
hastanesine bagvuranlarda, ilk hekimi pediatrist olanlarda kisa, <1 yas ve >10 yas
cocuklarda, boyunda kitle veya karin agris1 ve ekstremite agris1 disinda agrilar
varliginda, saglik ocagi, 6zel hekim/hastaneye basvuranlarda, ilk hekimi pratisyen
doktor olanlarda uzun bulundu

9. Tan1 gecikmesi; 1-9 yas arasi ¢ocuklarda, goz ve gorme ile ilgili yakinmalar olmamasi,

hematiiri/idrar yapamama olmasi, karinda kitle veya metastaz varligi durumlarinda,
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10.

11.

12.

13.

14.

noroblastom veya sarkomlarda kisa, ilk bagvurulan hekim pratisyen hekim/aile hekimi
olanlarda, acil serviste tani alanlarda kisa, <1 yas ve >10 yas aras1 ¢gocuklarda, kemik
tiimdrleri, germ hiicreli tiimorlerde, ilk hekim bagka uzman olanlarda uzun bulundu.
Cok degiskenli analizde tan1 aninda metastazi olan hastalarda olmayanlara gore hasta
gecikmesi daha kisa oldugu ve metastazi olan hastalarda, primer bolge bas boyun,
mediastinal ve intratorasik, vertebral ve parapertebral, abdominal ve pelvik bolge ise,
SSS ve genital bolgelere gore hasta gecikmesi daha kisa bulundu.

Cok degiskenli analizde, ilk olarak saglik ocagma bagvuran hastalarda doktor
gecikmesinin - uzun, Ozel hekim/hastane, egitim ve {iniversite hastanesine
basvuranlarda ise kisa, ilk olarak saglik ocagina bagvuran hastalar eger biiyiik sehir ve
sehirde yasiyorsa doktor gecikmesinin uzun, ilk olarak devlet hastanelerine bagvuran
hastalarda boyunda kitle yakinmas1 olan hastalarda doktor gecikmesinin uzun oldugu
saptandi.

Cok degiskenli analizde, ilk basvurulan hekim pratisyen/aile hekimi veya pediatrist ise
tan1 gecikmesinin kisa, baska brans uzmani ise uzun, ilk olarak bagka brans uzmanima
basvuran hastalarin, bagvurduklar ilk kurum devlet hastanesi veya egitim hastanesi ise
tan1 gecikmesinin uzun, 6zel hekim/hastane veya iiniversite hastanesi ise kisa, ilk
basvurulan hekim pratisyen/aile hekimi veya pediatrist ise karinda kitle saptanan
hastalarda tami1 gecikmesinin kisa, saptanmayanlarda ise acil servise bagvuran
hastalarda tan1 gecikmesinin kisa oldugu belirlendi

Cocukluk cag1 kanserleri nadir goriilmesi ve semptomlarmin non-spesifik olmasi
nedeniyle kolaylikla goézden kagirilabilir. Tani gecikmesinin kisaltilabilmesi i¢in
ailelere ve birinci basamak saglik hizmeti ¢alisanlari i¢in, cocukluk cagi kanserleri ile
ilgili egitime daha ¢ok 6nem verilmesi ve siiphe indeksinin arttirilmasi gereklidir.
Cocuk yas grubu hastalar yakinmalar1 ne olursa olsun, baska brans uzmanindan 6nce

mutlaka pediatri uzmanma bagvurmalidir.
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