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OZET

Kanser butin dunyay etkileyen bir saglik problemidir. Dunyada her
yil 160,000'den fazla gocuk kansere yakalanmaktadir. Son yillarda erken tani
ve tedavi olanaklari ile birlikte kanser tanisi alan hastalarin yagsam oranlari
artmistir. Bu acgidan ¢ocuk kanserlerinde erken tani ve tedavi cok dnemlidir.
Bu calismada lenfoma ve solid timor tanisi alan ¢ocuklarda ilk yakinma ile
kesin tani konulmasi arasindaki gegcen surenin degerlendiriimesi
amaclanmistir.

Bu calismada 01.01.2005 — 31.12.2014 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Saghg! ve Hastaliklari A.D. Cocuk Onkoloji
poliklinigi ve klinigine basvuran lenfoma ve solid tumor tanisi alan 759
hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastanin  yakinmalarinin
baglamasindan sonra ilk doktora bagvuru suresi, doktora basvurduktan sonra
tani alma suresi ve toplam tani alma suresinden olusan, semptomlarin
baslangicindan kesin tani konuncaya kadar gegen surelerin tanimlanmasi
amaclandi. Bu surelerin yas, cinsiyet ve tani gruplarina gore karsilastirmasi
planlandi.

Calismamizda tanida medyan yas 84 ay erkek/kiz orani 1,2/1 idi. En
sik lenfomalarin (%22), ikinci siklikta SSS tumorlerinin (%18,3) ve uguncu
siklikta germ hucreli timorlerin (%10,8) oldugu goéruldu. Kanser tanisi alan
hastalarin %5,3’4  pratisyen hekim, % 67,5’i ¢ocuk saghdi ve hastaliklari
uzmani, %3,5i yandal uzmani ve %29u diger brans hekimlerine
basvurmustu. Doktora ilk basvuru suresi ortanca 15 gun (1-730 gun), kesin
tani merkezine sevk suresi 8 gun (1-1050 gun), onkoloji merkezinde tani
alma suresi 10 gun (1-223 gun) ve toplam tani suresi 55 gin (3-1254 gun)
olarak saptandi. Tanisi Hodgkin-digi lenfoma (p=0,030), Hodgkin lenfoma
(p=0,003), kemik sarkomlari  (p=0,005), yumusak doku sarkomlari
(p=0,009) ve tiroid karsinomu (p=0,001) olan g¢ocuklarda, doktora ilk
basvuru suresi 15 gunden daha uzun bulundu (p<0,05). Germ hicreli
timorler (p=0,009), néroblastom (p=0,001), bobrek tumorleri (p=0,005) ve



karaciger tumorlerinde (p=0,016) basvuru suresinin 15 gun ve daha kisa
olma orani anlamli dizeyde yuksek saptandi (p<0,05). Hodgkin-disi lenfoma
(p=0,005), Hodgkin lenfoma (p=0,003), kemik sarkomlari (p=0,016) ve
langerhans hicreli histiyositoz (p=0,017) tanili gocuklarda, sevk slresinin 8
gunden uzun olma orani yuksek saptandi (p<0,01). Hodgkin lenfoma tanih
cocuklarda, tani alma suresinin 10 gunun uzerinde olma orani anlamli
dizeyde yuksek saptandi (p=0,032).

Cocukluk cagi kanserleri, erigkin kanserlere oranla nadir goérulmekle
birlikte, cocuklarda beklenen yasam surelerinin daha uzun ve tedavi
cevabinin daha iyi olmasi nedeniyle tedavi basarisi ve sag kalimi etkileyen
faktorlerin irdelenmesi 6nemlidir. Bu basariyi artiran en 6nemli faktorlerden
biri hastaligin erken evrelerde yakalanmasi ve taninin en kisa surede
konulmasidir. Tani suresi uzadiginda mortalite ve morbidite artmaktadir. Tani
suresi ile iligkili faktorler hastaya ait olabilece@i gibi basvurdugu hekim ve
merkeze gore de degisebilmektedir. Genis bir serinin degerlendirildigi
calismamizda hastalarin yakinmalarinin baslangicindan ilk doktora bagvuru
suresi, doktora ilk bagvurudan tani konulmasina kadar gegen sure ve toplam
tani suresi literattr ile uyumluydu. Calismamizda genellikle ¢cocuk hastalarla
nadir karsilasan bolumlerde sevk ve tani suresi uzun olarak saptandi.
Cocukluk cagi kanserlerinde tani gecikmelerini azaltmak prognozu
iyilestirmektedir. Bu nedenle toplumdaki ¢ocuk ve erigkin tim bireylerin ve bu
hasta grubunu ilk goren hekimlerin farkindalhgini ve bilgilerini artiracak

egitimlerin duzenli verilmesi uygun olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Cocukluk ¢adi kanserleri, erken tani, tani siresi.



SUMMARY

Evaulation of The Time Between Onset of Symptoms and Diagnosis in
Childhood Cancers

Cancer is a major health problem worldwide. In the world there
are 160,000 cancer cases expected every year. In recent years children who
are diagnosed and treated with methods of early diagnosis and better
treatments, expected survival rates are increasing. Our aim is to evaulate
the time between onset of symptoms and the diagnosis time in childhood
lympomas or solid tumors at Uludag University Medical Faculty, Department
of Pediatric Oncology in 01.01.2005-31.12.2014.

A retrospective analysis was performed on 759 children diagnosed
with cancer, excluding leukemia. The admission to first doctor with onset of
symptoms the time between consultation to specialist by the first doctor,
and the time of diagnosis to addmission of the specialist. The total time
between the onset of symptoms and the final diagnosis were determined.
The data were compared with, age, sex and diagnosis.

The median age is 84 months. The male /female ratio is 1,2/1. The
patients’ diagnosis with cancer was made by the first 5,3% is general
practitioners, 67,5% by pediatricians, by 3,5% pediatric subspecialist and
29% by other branches. The most frequent disease is lympomas (22%)
second is brain and peripheral nerve tumors (18,3%) and third is germ cell
tumor (10,8%). The duration between the first doctor admmision and the
onset of symptoms is mean 15 days (1-730 days) and the doctors
consultation time to the oncology center is mean 8 days (1-1050 days) , the
diagnose time is mean 10 day (1-223 day), the total time between the onset
of symptoms and the final diagnosis is mean 55 days (3-1254 days). The
diagnosis was delayed by more than 15 days in Non-Hodgkin lymphoma
(p=0,030), Hodgkin lymphoma (p=0,003), bone sarcomes (p=0,005), soft



tissue sarcomes (p=0,009), thyroid cancers (p=0,001)(p<0,05). The
diagnosis was made in less than 15 days in the patients who were
diagnosed germ cell tumor (p=0,009), neuroblastoma (p=0,001), renal
tumors (p=0,005) and hepatic tumors (p=0,016) (p<0,05). The patients who
were consulted over than 8 days were diagnosed with Non-Hodgkin
lymphoma (p=0,005), Hodgkin lymphoma (p=0,003), bone sarcomas
(p=0,016) and Langerhans cell hystiositosis (p=0,017), (p<0,01). The
diagnose time is over than 10 days in Hodgkin lymphoma (p=0,032) .
Although childhood cancer is rarely seen, late diagnosis causes
morbidity and mortalities unfortunately. This study evaluates the between
first admission to doctor and the onset of symptoms, and the consultation
time to the oncologist, the diagnosis time, and the total time.The results are
similar with literature. The delay time is longer for doctors who rarely see
children. All physicians, especially pediatricians and other specialists, need to
be further sensitized to the signs and symptoms of childhood cancer for

early diagnosis.

Key words: Childhood cancer, early diagnosis, diagnose time.
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GiRiS VE AMAG

Kanser dunya genelinde 6nemli bir saglik problemidir. Cocukluk ¢agi
kanserleri ise nadir gorulmekle birlikte, goraldugu hastalarda mortalite ve
morbiditesi yuUksek olan bir hastalik grubudur. Son yillarda erken tani ve
tedavi olanaklari ile birlikte kanser tanisi alan hastalarin yasama oranlari
artmistir. Bu acidan ¢ocuk kanserlerinde erken tani ve tedavi cok 6nemlidir.
Dunyada her yil 160.000'den fazla gocuk kansere yakalanmaktadir (1). 2017
Amerika kanser istatistiklerine gore 0-14 yas arasinda c¢ocuklarda olum
nedenleri arasinda kanser ikinci siradadir ve 10,270 ¢ocugun kanser tanisi
almasi beklenmektedir ve 1,190 c¢ocugun kanser tanisi nedeniyle
kaybedilebilecegi belirtilmistir (2). Ozellikle gelismekte ve geri kalmis olan
ulkelerde kanser kayitlari olmadigindan dogru sayi c¢ok iyi bilinmemektedir.
Kanser tani ve tedavisindeki olumlu  gelismelere ragmen, gelismis
ulkelerdeki kanserli gocuklarin %80'i kurtulurken, gelismekte olan Ulkelerde
%50'sinden daha azini kurtarmak mumkuin olmaktadir (1). Ekonomik
gelismiglik kisi basina disen gelir ile degerlendirilebilmekte ve Afrika, Asya,
Dogu Avrupa, Orta ve Gliney Amerika Ulkeleri gibi Glkeler, duslk ve orta gelir
duzeyine sahip Ulkeleri olugsturmaktadir. Dunya nufusunun %20’sini olusturan
gelismis Ulkelerde gelir, az gelismis Ulkelerden 74 kat fazla olup, bu durum
saglk ve egitimi etkilemektedir (1). Cocukluk ¢agi kanserlerinde tani alma
suresi ve bu sureyi etkileyen faktorleri saptamaya calisirken Ulkelerin saghk
hizmetine ulasma kosullarinin bilinmesi gereklidir. Bu agidan ulkelerin
gelismiglik dizeyi kanser tanisi alma slrecinde 6nemlidir. Onkolojide erken
tani, hastalik henliz erken evrelerdeyken tedavi firsati saglamasi nedeniyle
temel amactir. Cocukluk ¢cagi kanserleri, eriskin ¢cagi kanserlere oranla daha
nadir gorulmekle birlikte; tedavi basarisinin artmasiyla c¢ocuklardaki sag
kalim ve beklenen yasam slreleri uzamaktadir. Onlenebilir hastaliklar
nedeniyle ¢ocuk Olumleri azaldikga, kanser tanisi ulkemiz igin de ust
siralarda yer alan 6nemli bir saglik problemi olmaktadir.



Tablo -1: Turkiye de 1-14 yas grubu ¢ocuklarda 6lim nedenleri (4)
Oliim Nedeni Rolatif sikhik (96)

Infelsiyaz hastaliklar 25.1
Kalp hastahiklar 20.8
Kazalar 13.9
Kanser 7.2
Serebrovaskiiler hastalhiklar 4.3
Digerleri 28.7

Tablo- 2: 2014 yilinda Yas grubu ve cinsiyete gore secilmis o6lum
nedenlerinin dagihmi(5)
Yas grubu ve cinsiyete gére segilmis 8lim nedenlerinin dagilimi, 2014

Distribution of selected causes of death by age group and gender, 2014
A-Toplam - Total ~ B-Erkek - Males C-Kadin -Females D- Cinsiyet (bilinmeyen) - Gender (unknown)

Yas grubu - Age group

Olim nedeni Toplam Bilinmeyen

Cause of death Total 0-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+ Unknown

Toplam A 383639 20 641 5446 6294 10579 25258 50333 77118 17978 69920 72

Total B 208834 11524 3974 4379 6726 16 864 34077 46347 59316 25577 50
c 174733 9051 1472 1915 3883 8394 16 256 30771 58662 44343 16
D 72 66 - - - - - - - - 6

Dolagim sistemi hastaliklar A 153646 587 354 756 2615 8094 17558 31045 55682 36948 7

Diseases of the circulatory system B 75604 304 232 496 1762 5730 11818 17 401 25481 12376 4
c 78041 283 122 260 853 2364 5740 13644 0201 24572 2
D 1 - - - - - - - - 1

Iy huylu ve k8tii huylu timérier A TBOT4 724 647 1234 3144 9356 18421 20971 18355 5221 1

(malign ve benign neoplazmlar) B 50797 397 386 654 1526 5859 13037 14 550 11683 2704 1

Neoplasms c 27217 327 261 580 1618 3497 5384 6421 6672 2517 -
D 2 = i = - = - = 5 =

Solunum sistemi hastaliklan A 40638 742 199 208 427 1299 3934 8752 16 042 9033 2

Diseases of the respiratory system B 23763 429 133 120 250 865 2811 5792 9318 4044 1
c 16874 312 66 88 177 434 1123 2960 6724 4989 1
D 1 1 - - - - - - - -

Endokrin (ig salgi bezi), beslenme ve A 19424 513 70 101 254 1015 2748 4708 6670 3345

metabolizmayla ilgili hastaliklar B 8260 250 49 52 153 564 1469 2158 2611 954

Endocrine, nutritional and metabolic diseases c 11164 263 21 49 101 451 1279 2550 4059 2301
D & Z K X 2 : < 3 <4 2

Sinir sistemi ve duyu organlan hastaliklar: A 16616 1093 438 268 336 519 826 1982 6066 5088

Diseases of the nervous system and 8 7607 615 204 164 190 308 472 1096 2854 1614

the sense organs c 9009 478 144 104 146 211 354 886 3212 3474
D . 3 : . a - i B

Digsal yaralanma nedenleri ve zehirlenmeler A 20 160 1859 2922 2827 2441 2256 1912 1784 2457 1665 37

External causes of injury and poisoning B 14426 1207 2406 2411 1997 1806 1439 1161 1340 633 26
c 5731 652 516 416 444 450 473 623 1117 1032 8
D 3 - - - - - - - - - 3

Diger A 55081 15123 816 900 1362 2719 4934 7876 12706 8620 25

Other B 28377 8322 474 482 848 1732 3031 4189 6029 3252 18
c 26 637 6736 342 418 514 987 1903 3687 6677 5368 5
D 67 65 - - - - - - - 2

TUIK, Olim Nedeni istatistikleri, 2014

TurkStat, Causes of Death Statistics, 2014

2014 yili verileri idari kayitianin gincellenmesi nedeniyle revize edilmistir.
2014 data have been revized due to the update of the administrative registrations.
- Bilgi yoktur.

- Denotes magnitute null

Turkiye istatistik Kurumu'nun 2002 verilerine gore, 1-14 yas
grubundaki ¢ocuklarin en sik 6lim nedeni enfeksiyon hastaliklari olup %25
oraninda birinci sirada yer alirken, kardiyak nedenler %20.8 ile ikinci, kazalar
ise %13.9 ile Ugluncu siklikta gozlenen o6lim nedenleridir. Kanser 6lim
nedenleri arasinda dérdinci sirada yer almaktadir. TUIK 2015 yilinda
guncellenen verilerde de ayni 6lum oranlari devam etmektedir. ABD ise 1-4
yas arasinda kanserler 4. siradayken, 5-9 yas arasinda 2. sirada, 10-14
yasta 3. ve 15-19 yas arasinda 4. siradadir.



Tablo- 3: ABD de 1999-2014 Yillari arasinda Cocuk Olim Nedenleri (6)

1-dyag aras -4 yag

1-kazalar 31 1-kazalar 253

Z-kongenitz] mabormasyonlar | 18.5 Z-kanserlsr 14,7
B, FRong=nial

I-Gldiriims malformasyonlar 14,4

4-kanserker 5.2 4-Gldirilme g, 1

10-14 yasg arassi 1218 yas

1-kazalar 253 1-kazalar 15

Z-intihar 4,7 Z-intihar g, 1

I-kanserker 14,4 J-Gldiriilme 4,6

4-kongenital malormasyonlar | 8,1 4-kanserler o4

Kanser tanisi ne kadar erken konulabilirse tedavide basari sansi o
kadar artacaktir. Tani suresinin degerlendirilmesinde hastanin yasi, cinsiyeti,
tumoran yerlesimi ve 0zelligi, ailenin egitim ve algilama duzeyi saglik
sisteminin igleyisi, doktora olan uzaklik, doktorun klinik deneyimi, egitimi,
sahip oldugu teknoloji gibi faktérler dnemlidir. Bu agidan ¢ocuk hastalarla
kargilasan tum saglik calisanlarina ve 6zellikle pediatristlere kanserin erken
tanisinda 6nemli gorevler dugsmektedir.

Bu calismada Uludag Universitesi Tip Fakltesi Cocuk Saghgr ve
Hastaliklari Anabilim Dali Cocuk Onkoloji poliklinigi ve klinigine basvuran
2005-2014 yillan arasindaki on vyillik donemde merkezimizde tani alan
lenfoma ve solid tumarlu cocuklarin degerlendirildigi calismaya 759 hastanin
verileri alinmistir lenfoma ve solid timoér tanisi alan c¢ocuk ve ergen
hastalarda ilk yakinmalari ile kesin tani konulmasi arasindaki gegen surenin

degerlendiriimesi amaclanmistir.



GENEL BILGILER

1. Cocukluk Cagi Kanserlerinin Epidemiyolojisi

Dunyada her yil 10 milyon yeni kanser vakasi gorulmektedir. Bu
rakamin yaklasik %2’sinin ¢ocukluk cagi kanserlerini kapsadigi bilinmekle
beraber, kanserden olumlerin %5,5'ini ¢ocukluk c¢agi kanserleri teskil
etmektedir (7). Amerika’da 0-14 yas grubunda yilda yaklasik her 10 bin
cocuktan 1-2’si kanser tanisi almaktadir ve 2017 yilinda 10,270 ¢ocugun
kanser tanisi almasi beklenmektedir (2). Siegel ve ark’nin yaptidi calismada
ABD’de 0-14 yas grubunda |6semiler ¢ocukluk c¢agdi kanserlerinde %29
oraninda ilk sirada gorulurken, SSS tumorleri %26 oraninda goérulip 2.
sirada, lenfomalar ve retikliloendotelyal sistem tumorleri ise %11 oraninda
gorulip 3. siradadir (2). 15-19 yas grubunda hastalarda ise bu oranlar
farklilk gostermektedir. Addlesan yas grubunda lenfomalar %21 oraninda
olup 1. sirada gorulurken. SSS ve diger sinir timorleri %17 oraninda
gorulurken, I6semiler %14, germ hucreli ve gonadal timorler %12, tiroid
karsinomlari %11, malign melanomlar ise %5 oraninda gorilmektedir (2).
Ulkemizde Turk Pediatrik Onkoloji (TPOG) ve Tirk Pediatrik Hematoloji
Dernegdi (TPHD) 2009-2014 verilerine gore losemiler %29,5 oraninda tum
cocukluk c¢agi kanserlerinin en sik nedeni iken, lenfomalar %18,1 ile 2.
sirada, SSS tumodrleri ise %12,4 orani ile 3. sirada goérulmektedir (9). Kanser
kayitlari ¢ocukluk cagi kanserlerinin dagihminin saptanmasi agisidan ¢ok
kritik bilgi vermektedir. Bulagici olmayan hastaliklarla ilgili kiresel yaklagimlar
onem kazanmaktadir. Bu agidan kanser kayit verileri ulusal kanser kontrol
planlarina yol gOsterici olacak bu kaynak wulusal ve uluslarasi
karsilastinimalar agisindan kullanilacaktir (9). Cocukluk ¢agi kanserlerinde
tani alma suresi ve bu sureyi etkileyen faktorleri saptamaya c¢aligirken,
ulkelerin genel saglk durumlarinin degerlendiriimesi ve c¢ocukluk c¢agdi
kanserlerinin onemli Ozelliklerinin bilinmesi gereklidir. Kanser siklik oranlari

ve olgularin kayitlari tlkenin sosyo ekonomik durumu ile dogrudan iligkilidir.



Cocukluk  cagr  kanserleri  Uluslararasi Cocuk  Kanserleri
Siniflamasina (ICCC) gore 12 ana grup altinda incelenir. Bu siniflama
1996°da yapilmis olup, 2005'te tglincu kez revize edilmistir (10,11).

Uluslararasi ¢ocukluk ¢agi kanser siniflamasi (ICCC-3,2005) (10)

1- Losemiler, myeloproliferatif ve myelodisplastik hastaliklar

a) Lenfoid I6semiler

b) Akut myeloid I6semiler

c) Kronik myeloproliferatif hastaliklar

d) Myelodisplastik sendrom ve diger myeloproliferatif hastaliklar

e) Siniflandiriimamig ve diger I6semiler

2- Lenfomalar ve retikliloendotelyal neoplaziler

a) Hodgkin lenfomalar

b) Non Hodgkin lenfomalar (burkit lenfoma harig)

c) Burkit lenfoma

d) Cesitli lenforetikiler neoplazmlar

e) Diger lenfomalar

3- Beyin ve spinal kanal timorleri

a) Ependimomalar ve koroid pleksus timorleri

b) Astrositomalar

c) Kafa ici ve spinal kanal yerlesimli embriyonel timaorler

d) Diger gliomlar

4- Noroblastom ve diger periferik sinir htcreli tumorler

a) Noroblastom ve ganglionéroblastomlar

b) Diger periferik sinir hticreli tamorleri

5- Retinoblastoma

6- Bobrek timorleri

a) Nefroblastom ve diger non-epitelyal bdbrek timorleri

b) Renal karsinomlar

c) Siniflandiriimamis malign bdébrek timorleri



7- Karaciger tumorleri

a) Hepatoblastom

b) Hepatik karsinomlar

c) Siniflandirilmamis malign karaciger timorleri

8- Kemik timorleri

a) Osteosarkomlar

b) Kondrosarkomlar

c) Ewing ve diger kemik iliskili sarkomlar

e) Kemigin diger ¢esitli malign timorleri

f) Siniflandiriimamis malign kemik timorleri

9- Yumusgak doku ve diger kemik dis1 sarkomlari

a) Rabdomyosarkomlar

b) Fibrosarkomlar, periferik sinir kilift tamorleri, ve diger fibroz
neoplazmlar

c) Kaposi sarkomu

d) Cesitli yumusak doku tiumorleri

e) Siniflandiriimamis yumusak doku timorleri

10-Germ hucreli tumorler, trofoblastik timorler ve gonad neoplazileri
a) Kafa ici ve spinal yerlesimli germ hucreli timdorler

b) Malign kafa disi1 ve gonad disi germ hucreli timorler

c) Malign gonadal germ hucreli timorler

d) Gonadal karsinomlar

e) Diger gonadal tumorler ve siniflandiriimamig gonadal timorler
11-Diger malign epitelyal neoplazmlar ve malign melanom
a) Adenokortikal karsinomlar

b) Tiroid karsinomlar

c) Nazofarenks karsinomlari

d) Malign melanomlar

e) Deri karsinomlari

f) Diger karsinomlar ve siniflandiriimamis karsinomlar
12-Diger siniflanmamig malign neoplaziler

a) Diger malign karsinomlar



b) Diger siniflandiriimamis karsinomlar

Ulkemizde 2005 yilindan itibaren Tirk Pediatrik Onkoloji Grubu
(TPOG) ve Turk Pediatrik Hematoloji Dernegi (TPHD) ¢ocukluk ¢agdi kanser
kayitlarini birlikte tutmaya baslamigtir. Bu verilere gore 2002-2008 ve 2009-
2014 yillar arasinda ulkemizde gocukluk ¢aginda en sik sirasi ile [6semiler,
lenfomalar ve SSS tumdrleri gorulmektedir (9). Tablo 4’te 2002-2008 yilina
ait cocukluk cagi kanserlerinin yillara gore ortanca yas ve cinsiyete gore
dagihmi, tablo 5’de 2009-2014 yilina ait gocukluk ¢agi kanserlerinin yillara

gOre ortanca yas ve cinsiyete gore dagilimi gorulmektedir (9).

Tablo- 4: 2002-2008 yillari arasinda ulkemizde c¢ocukluk c¢agindaki

kanserlerin yillara gbre ortanca yas ve cinsiyete goére dagihmi (9)

Tismar Tipi I Cirtancs E /K %
¥E5

1-Lasemi re3 5.5 2147/1846=1,3 3.6

Z-Lenfomave 2043 83 140TIG36=2 2 iT

retikiiloendotehs] neoplaziler

3-555 ve spinal tlmarker 1605 6,9 SOEETE=1,2 12.4

4-Sempatik sinr sistemi Boh 2, 4577438=1,04 7.4

tiimarieri

S-¥umusak dokw sarkomlan | 772 G4 4427331=1,24 6.4

&-Malign kemik timarleri 7T 22 407I310=1,31 53

T-Babrek thmarleri &h2 3 I 321=1,02 5.4

8-Ge=rm hibcreli tiimarier, 4.7

trofoblastik ve dijergonadsl | 562 4.8 ZENIIS=06

n=oplaziler

3. Karsinomlar ve dijer 133 12,1 1T3M60=1,08 27

malign epitehyal neoplaziler

10.Retinoblzstom irz 2 B1/191=1,02 3.1

11.Karaciger tiimarler i3 b 105/68=1,54 1.4
12. Diger siniflanamamis 27 4.5 F2T=1.4 0.6
malign neoplaziler

13-Toplam 11583 & BEITIA146=1,32 100




2002-2008 yillari arasinda 11,983 vakada tanida ortanca yas 6,0 yas

olarak bulunmustur (9).

Tablo-5: 2009-2014 yillari arasinda ulkemizde c¢ocukluk c¢agindaki

kanserlerin yillara gbre ortanca yas ve cinsiyete goére dagihmi (9)

Tibmar Tipd n Ortanca E K =
WEF

1-Ldsemi 2550 5.5 169V 1276=1.2 255

Z-Lenfoma ve 1817 9.3 1240ET2=2 1 18,1

retikiloendatehyal

neoplaziler

3555 ve spinal 1248 T BrasT4=1,1 12,4

tismorker

4-S=mpstik sinir 805 .4 4317374=1,1 &

sistemi timaorken

Srumusak doku | 672 6.9 411/262=1,50 6.7

sarkomlzsn

G-Malign kemik 6ZE 123 34TI2E1=1,31 5,2

tismarleri

T-Bobrek timarleri | 507 2.4 ZIBRZT0=0,8T 5.4

8-Germ hibereli
tiimarier, 554 6,7 2087381=0,5 4.7
trofoblastik ve diger
gonadal neoplaziler

3 Karsinomlarve | 2234 13,2 1347150=0,85 27
diger malign

epitelyal

n=oplaziler

10.Retinoblastom | 306 i3 1T2134=1,02 3.0
11 Haracigsr 158 1.7 S2ieE=1,29 1.5
tiimrleri

12. Diger ar 5.8 14/23=06 0.3

sinflanamamis
maalign n=oplaziler

13-Toplam 1002 6,3 BEAB43EI=122 | 100

2009-2014 yillari arasinda tani alan 10,023 vakadan ise tanida
ortanca yas 6,33 olarak bulunmustur (9).



ABD The Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER)
National Cancer Institute ICCC 2009-2013 verilerine gore gocukluk cagi
kanser insidanslarinda lésemiler milyonda 49,4 oraninda en sik gorulen

neden iken, SSS tumorleri 47,2 ile ikinci en sik ve lenfomalar ise 24,5

oraninda 3. en sik neden olarak gorulmustur (12).

Tablo- 6: SEER-ICCC gruplamasina goére 2009-2013 kanser insidanslari
(12)
ICCC group
1-Losemiler

2-Lenfomalar

3-5S55 ve spinal kanal
tiimorleri

4-Noroblastom
5-Retinoblastom

6-Bdbrek tiimorleri
7-Karaciger tiimorleri
8-Kemik tiimorleri

9-Yumusak doku
tiimarleri
10-Germ hiicreli
tiimorler

11-Diger malign
epitelval tiimorler

12-Digerleri

0 10 20 30 40 50 G0
Rate per 1,000.000



Tablo- 7: SEER 2009-2013 verilerine gore ICCC gruplamasina gore yasa

gore gocukluk ¢agi kanser insidansi (12)

ICCC gruplan 0-14 0-19 =1 1-4 5-2 10-14 15-19
1-LosemierMDsS | 54,5 454 51,5 94,8 44 4 344 343
dahil

2-Lenfoms ve 16.4 245 - 8.2 16.3 25,2 48,5
retikiloendotelyal

neoplasmiar

3-Beyin ve 453 47,2 449 482 448 429 52,7
Spinalkansl

tmbren

4-Moroblestomwve | 10,6 8.2 49,5 21.8 4 1.4 0.9
diferperifarik

sinir hicreli

timbrear

5-Retinoblastom 4.4 3.3 20.8 87

§-Bobrek 8.1 66 142 18,1 558 1.1 22
tombrer

T-Karaciger 3.1 2.5 12,3 [ 0.7 1 1

tumbren

B-KemiktUmarer | 7.3 9 - 1.9 8.1 13.9 [§]
8-Yumusakdoku | 10,8 12,2 18,89 10,8 85 11,8 16,2

we digerkemik
diz1 sarkomian
10-Germn hucreli | 5,8 12,4 18.8 3.8 3 7.6 321
tambrer,
trofoblastik
tumdrerve gonad
neoplazilen

11-Diger malign | 7.4 18.89 - 1.6 42 16,0 ]
epitalyal
neoplazmlar  wve
mglign melanom
12-Diger 0.5 0.6 2.8 0.7 - - 0.8
siniflanmarmis
melign
neoplaziler
13-ICCC 0.2 0.4
tarafindan
siniflandinimayan

Tablo-7” de SEER 2009-2013 verilerine gore 0-14 yas grubunda en
cok gorilen kanser grubu I6semilerken, 15-19 yas grubunda SSS ve spinal
kanal tumodrleri 1. sirada, diger malign epitelyal tGmoérler 2. sirada ve

lenfomalar 3. sirada yer almaktadir (12).
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Tablo- 8: ABD’ de 2006-2012 yillar1 arasinda 5 yillik yasam oranlari (2)

-14yas 15-18yas
ICCC gruplan B30 B35
Lenfoblastik Esemi 50,2 4T
-Akut myekoid losemi 04,2 58,7
-“Hodgkin lenfoma 87T 56,4
“Mon-hodgkin lenfoma =0, 7 86,0
-Beyinve Spinal kanal 726 T8, 1
timaorlkeri
“Méroblastom ve dijer a7 T4
periferik sinir hilcrel timarier
“Retinoblasiom 95,3 -
-Bobrek tiimdrleri 0.6 BB 1*
Haracier timarken T 47 4
-Ostecsarkom 695 B34
-Ewing sarkom ve kemik iligiki | 78,7 58,2
sarkomlar
-Yumusak doku vedijer kemik | 74 B9, 1
disi sarkomlan
“Rabdomycsarkombr ve diger | 63,6 48,5
ekstraosseiz sarkomlar
-Zarm hibcreli tiimdriar, | 53,3 1.9
trofoblzstik timorerve gonad
neoplazilern
-Tirgid karsinomlan 8.7 8.7
&
-Malign melanomlar 24,0

*Standart sapra %5-10aresinds

-retinoblastom tanil 15-13 yas arasinds 25 olgudsnaz olguoldugu ign oren
hesaplanamsadi

Tablo-8 ABD’de 2006-2012 yillari arasindaki beklenen 5 yillik yasam
oranlarini gostermektedir. Kanser insidansi 1975 yilindan beri yavas bir
yukselis gostermekle birlikte (yilda %0.6), 0-19 yas arasinda kanser tanisi
alan hastalardaki 6lum hizi azalmaktadir. 1970 yilinda 6,5 olan 6lum orani
(100.000 kiside) 2014 yilinda 2,2 ye gerilemistir, bu oranin %68’i ¢cocuklarda
ve %60’1 addlesanlardir. Cocuklarda 5 yillik yasam orani 1970’lerde %58
iken, 2006-2012 yillari arasinda %83’e, addlesanlarda ise %68den %84’e
yukselmistir (2).
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Avustralya’da 2002 -2011 yillari arasinda Youlden ve ark’nin (14)
13.537 hasta ile yaptiklari ¢alismada l6semiler %32, SSS tumodrleri %21,
lenfomalar ise %10.5 siklikta gorulmustar.

Avrupada 35 Ulke ve 142 merkezin yer aldigi ACCIS ( European
Automated Childhood Cancer Information System) 2003 verilerine gore,
yaslara gore dagilimlar farkhlik gosterse de Avrupada kanserlerin buyuk bir
kKismini lésemiler (%42,4), santral sinir sistemi tumodrleri (%22,1) ve
lenfomalarin (%14,3) olusturdugu goérulmektedir. Portekiz, Litvanya ve
Slovenya Ulkemizle benzer 6zellikte olup Portekiz’de 0-19 yas grubunda
|6semiler ve lenfomalar %28 oraninda ilk sirada yer alirken, SSS tumorleri
ise %23.6 orani ile Gglncu siklikta gordlen timérlerdir. Litvanya’da 0-19 yas
grubunda lésemiler en sik gorulen kanserler iken (%34,0), bunu lenfomalar
(%28.2) ve SSS tumorleri (%17,4) takip etmektedir. Slovenya’da bu oran
|6semilerde %33,1, lenfomalarda %21,8, SSS tumodrlerinde ise %20,3’tur.
ACCIS verilerine gore tim Avrupa’da 5 yillik yasam orani %63’ tir. 5 yillk
yasam orani Aimanya’da %74, isvigre’de %71 Fransa, izlanda ve irlanda’da
%70 olarak izlenmigtir (13).

2. Cocukluk Cagi Kanserlerinin Belirti ve Bulgulari

2.1. Ates

Ates cocukluk cagi kanserlerinde siklikla gorilmekle birlikte,
genellikle diger bulgu ve semptomlara eslik eder. Uzamig ve nedeni
bilinmeyen ateslerin en sik sebepleri infeksiyonlar ve inflamatuar hastaliklar
olmakla birlikte bu duruma %10 oraninda malign hastaliklar da yol acabilir.
Kanserde baslangi¢c bulgusu olarak tek basina ates yuksekligi enderdir;
genellikle kilo kaybi, kemik agrisi, kitle, solukluk gibi diger bulgular eslik eder.
Nedeni bilinmeyen ates etyolojisinde eger eslik eden bagka semptom yoksa
malignite arastirilmasi i¢gin tam kan sayimi, sedimentasyon, laktik asit ve urik
asit bakilmasi, yardimci tetkik olarak gogus rontgenogrami, karin
ultrasonografisi ve kemik iligi bakisi gerekebilir (15-18).
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2.2. Lenfadenopati

Bayumus periferik lenf nodu ile gelen hastalarda genellikle diger
nedenler daha sik gorllse de, lenfomalar ve diger maliniteler her zaman akla
getirilmelidir (19,20). Yapilan bir calismada doktora basvuran hasta gériinen
ya da gorinmeyen cocuklarin %50’sinde lenfadenopati saptanmigtir (21).
Hastanin dykusunde lenfadenopatinin suresi, eslik eden ates, eklem, kemik
agrisi, dokuntd, tarti kaybi, gece terlemesi, kasinti, nefes darligi gibi sistemik
belirtiler, son bir ay icinde gegcirilen enfeksiyonlar, yolculuk, asi, hayvan
temas Oykusu, ailede kalitsal hastalik, tuberkiloz varligi sorgulanmalidir.
Ozellikle agrisiz, kiigiik, mobil lenf nodlari siklikla reaktif oldugu igin ek klinik
bulgu yoksa izlem yeterlidir; enfeksiyon bulgusu yoksa antibiyotik kullanil-
masi gerekmez. Boyutlarda 2-6 hafta sonra gerileme olmazsa tetkik
istenebilir; tetkikler dyku ve fizik muayene bulgularina gore segilir. Birinci
basamakta tam kan sayimi, periferik yayma, sedimantasyon, PPD, laktik
dehidrogenaz, urik asit, karaciger ve bdbrek fonksiyonlari, akciger grafisi,
gerekirse kultur, viral seroloji istenmelidir. Tani ve izlemde lenf noduna
yonelik ultrasonografik inceleme gerekli degildir. Enfeksiyon dusindirmeyen
sert, hareketsiz, agrisiz, 2.5 cm’den buylk veya supraklavikuler yerlesimli
lenf nodu olan; kilo kaybi, yuksek inat¢i ates, gece terlemesi, inatgi oksuruk,
ortopne, kemik agrisi, kanama, organomegali gibi sistemik bulgularin eslik
ettigi; kan sayimi, periferik yayma, akciger grafisinin normal olmadigi hastalar
kemik iligi incelemesi ve lenf nodu biyopsisi agisindan onkoloji ile birlikte
degerlendiriimelidir. Baslangigta malignite disundurmese de 4-6 haftalik
izlemde boyutlari hi¢ kiigciimeyen veya blylyen lenf nodlarinda da onkoloji

konsultasyonu uygun olur (22,23).

2.3. Torakal Kitleler

Primer torakal kitleler genellikle mediasten kaynaklidir. Nadir goralen
ploropulmoner blastomlar, desmoplastik klig¢uk yuvarlak hicreli timorler ve
bazi rabdomyosarkomlar ise akciger ve lober kaynakhdir (24). Mediasten; 6n,
orta ve arka olmak tzere Uge ayrilir. Kitlenin yeri bize prognoz hakkinda bilgi
verir. On mediasten timus, kalp, perikardin 6n yiizii ve lenf nodlarini, orta

mediasten blyuk lenf nodlarini, arka mediasten ise inen aorta, 6zefagus ve
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sempatik zinciri igerir (25-27). On mediasten kitleleri genellikle malign
karakterdedir. Kuguk c¢ocuklarda fizyolojik timus olasihglr ayirici tanida
disundimelidir. Lenfomalar, timus orijinli kitleler, teratomlar, anjiyoma
lipomlar tiroid tumorleri 6n mediasten tumorleridir. Bu grupta dnemli kanser
tirlerinden bir tanesi de T-hicreli lenfomalar ve T-hiicreli Idsemilerdir. On
mediasten tumorleri toraks igindeki yapilara basiya bagli semptomlarla ya da
plevral effizyonla kendini gosterebilir. Hasta vena cava slperior sendromu
ve venoOz oklizyona bagl yuzde pleatore, hava yolu basisina bagl wheezing
ve dispne, Ozefagusa basiya bagli disfaji ve serebral vendz donusin
azalmasina bagli intrakranial basing artisi bulgulari ile gelebilir. Ayrica kitle
basisina badli; perikardiyal effizyon ve kalp tamponadi gértlebilir. Bu
semptomlar basi bulgularina baglh olusur ve acil tani konulmasi gerekir. Orta
mediasten tumorleri siklikla maligndir ve nodal baslangi¢lidir ancak
tuberkiloz, histoplazmoz gibi enfeksiyonlar, perikardiyal kistler, bronkojenik
Kistler, karin ici buyuk kitlelerde bu lokalizasyonda olabilir. Hodgkin lenfoma
genellikle o©On-orta mediastende gorulur, yine bazi malign tumorlerin
metastazlari néroblastom, rabdomyosarkom ve germ hucreli timorler gibi
diyafragma Uzerinde orta mediastende goralur.

Arka mediasten kitleleri genellikle norojenik orijinlidir, ndroblastom
ya da benign timadrler olan ganglionérom ve nérofibromlar goérulebilir (28).

2.4. Agn

Agri cocukluk cagi kanserlerinin ortak bulgusudur (28). Miser ve
ark.’nin yaptig1 bir galismada agri hastalarin yarisinda gértulmus, hastalarin
ucte birinde tek semptom oldugu bildirilmigtir. Agrinin ortak 6zelligi gece
uykudan uyandiracak kadar ciddi bir agrn olmasiydi (29). Neoplastik
hicrelerin ¢evre dokulardan sinir, kemik periostu, parietal periton veya
plevray infiltre etmesi sonucu olusur. Ornegin kemik timadri agrisi, 16semide
kemik infiltrasyonuna bagli agridir. Hastalar agridan genelde uzun sire
yakinirlar (23).
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2.4.1. Kemik ve Eklem Agrisi

Kemik agrisi en ¢ok primer kemik timorlerine (osteosarkom, Ewing
timorleri, histiositoz) ve ldésemilere baglidir (28). Kemik timorlerinden
osteosarkom siklikla diz bolgesi ve omuz eklemine yakin tubuler kemiklerin
metafizinden koken alir. Ewing tumorleri ise tubuler kemiklerin diafizini tutar,
ancak uzun kemikler kadar, yassi kemikler de (vertebra, kosta, skapula,
kalvarium ve pelvis kemikleri) tutulabilir. Kafatasi kemiklerinde sislik ve agr
birlikteligi, c¢ocuklarda NHL, noéroblastom, sarkomlar, retinoblastom,
histiositozu dusundurmelidir (30). Kemik ve eklem agrisi travma ya da
bdyime agrisi olarak degerlendirilebilir ve tani almasi gecikebilir (31). Bazi
yumusak doku timorlerinde cevredeki periost infiltrasyonuna bagli kemik
agrisi gorulebilir ve dikkatli klinik muayene gerekmektedir (28). Kas ve iskelet
sistemi agrilari ile cocuklar genelde romatolojist ve ortopedistlere refere
edilerek artrit ya da septik artrit, osteomyelit tanisi almaktadir ve tani
gecikmesine yol agmaktadir (28).

2.5. Kafa i¢i kitleler

Kafa ici kitleler kafatasinin anatomik yapisi nedeniyle erken bulgu verir
ancak buna ragmen vyapilan c¢alismalar beyin tiumoért olan hastalarin
tanisinda o6nemli gecikmeler oldugunu gdstermektedir (32,33). Yapilan
calismalarda semptomlarin baglangicindan itibaren ilk 1 ayda tani konulma
orani SSS tumorlerinde %38, Wilms tiumorli hastalarda %84, ALL tanili
hastalarda %80 olarak bulunmustur. Gecikme supratentoryal timorlerde,
infratentoryal timdrlere gore daha uzundur (34).

Cocukluk cagi kanserlerinde bulgu ve semptomlar genellikle non
spesifiktir, timdrin yerlesimine gore kitlenin direkt beyin ve spinal bdlgeye
basisina bagli yada beyin omurilik sivisinin dolagiminin bozulmasina bagh
hidrosefali gorulebilir. Cocuklarda kafa c¢evresinin buylmesinden, kronik
tekrarlayan basagdrisina, kusmaya, gorme bozukluklarina, kisilik degisikligine,
okul performansinda bozulmaya kadar cgesitli semptomlarla birlikte daha
spesifik semptomlar olan hemiparezi, kranial sinir felci, ataksik yuruyus,

ndbetler ve gérme kaybi ile gelebilir (35).
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Bas agrisi gocuk ve adodlesanlarda en sik gorulen semptomdur.
Pediatrik hastalarda beyin tumora insidansi dusiuk olsa da, bas agrisini
tedavi ederken beyin timorlerinin varligi unutulmamaldir (34-37).

2.6. Karin igi Kitleler

Karinda ele gelen kitle gocukluk ¢agi kanserlerinin en sik bulgusudur.
Ancak benign tumorlerden psodotimorlere kadar gesitli nedenler de karinda
kitle ile bulgu verir. Dikkatli ve sistematik yaklagim taniy1 erken koymada ve
uygun tedaviye baglamada onemlidir. Tanida hastanin yasi, Oykusu,
semptomlari ve fiziksel bulgular ve hastanin yasi énemlidir. Yenidoganda
abdominal kitleler daha ¢ok konjenital malformasyonlarla iligkili ve iyi huylu
iken; malign timorler 1-5 yas arasinda en yuksek orandadir, noroblastom ve
wilms tumoru genellikle bu yaslarda gorulir. Wilms tumorlu hastalar tani
konuldugunda daha iyi durumdayken noroblastom tanisi alan hastalar kemik
agrisi, ates ve kilo kaybinin eslik ettigi yaygin metastazlarla gelebilir.
Hodgkin-digi lenfomalar da bu yaslarda goértlmekle birlikte daha ¢ok blyulk
cocuk ve adolesanlarda goriltr. Burkit lenfoma iki klinikle gelebilir, birincisi
hizli blylyen ve karin agrisina neden olan gastrointestinal ve genitouriner
sistemde basi semptomlari veya tumor lizise yol agan buyuk abdominal kitle
ile, ikincisi ise daha ¢ok ileogekal bolgede gorilen ve invajinasyona yol agan
daha kuguk kitle ile gorulebilir (38,39).

Fizik muayenede kitlenin yerlesimine karar vermek ayirici tani
acisindan onemlidir. Tablo 9 da karin ici yerlesimine gore sik gorulen malign

ve benign tumorler gosterilmigtir (40).
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Tablo- 9: Sik gorilen benign ve malign kitlelerin karin i¢i anatomik yerlesimi
(40)

lUst abdomen mazlign benizn
wilms hidronefraz
ngroblastom multikistik/displastik bobrek
|aszmi/lenfomz renzl ven trombozu
hepatoblastom/HCC mezoblzstik lenfoma
germ hucreli tdmar sdrenzl hemaoraji
sarkomlar pilar stenozu
splenamegsli
koledok kisti

Depo hastaliklan

Crtz abdomen

NHL intestinzl duplikasyon

ngroblastom/pnet mezenter kisti

Germ hicreli timarer lenfoid hiperplzzi

szrkom|zr spendiks zbzesi
fekaloid/mekonyum
35CEMs

Alt zsbdomen aver timarleri Mesane obstriksiyonu

germ hucrelitdmarler Over kisti

sarkomlar hidrametrokalpos
Anteriar meningomyelasel
gebelik

Pelvikinflamatuar hastalik

NHL, Hodgkin-digi lenfoma; HCC, hepatoseliler kanser; PNET, primitif

noéroektodermal timor

2.7. Diger Bulgular

2.7.1. Pansitopeni

Akut l6semilerin ana bulgusu kemik iligi infiltrasyonuna bagli
sitopenilerdir. Hastalar nadiren normal I0kosit sayisi ile gelirler. Akut 16semi
tanisi alan hastalarin %90’inda anemi, trombositopeni ya da her ikisi birden
gOralur (41). AML tanisi alan hastalarin Ugte biri ise tanida I6kopeniktir (42).
Pansitopenisi olan ve U¢ hicre grubunda da azalma olan hastalara kemik iligi
aspirasyonu ve biyopsisi yapilmasi gerekmektedir. Ancak hastanin sadece

sitopenisi mevcutsa eslik eden bdbrek hastaligi, halihazirda olan hemolitik
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anemi tanisi, gegici eritroblastopeni tanisi, persistan normokrom normositer
anemisi yoksa kemik iligi ornegi alinmalidir.

izole trombositopeni ile gelen hastalar genelde idiyopatik
trombositopenik pupura (iTP) tanisi almaktadir. Hasta 6ykisii uygunsa
organomegali eslik etmiyorsa, periferik yayma ile ITP tanisi dogrulandiysa,
inravendz immunglobulin, steroid ya da, anti-RH kemik iligi aspirasyonu
yapilmadan baglanabilir (43).

izole l16kopeni genellikle éncelikle viral enfeksiyonlarda ve konjenital
notropenilerde gorulmekle birlikte kemik agrisi ve organomegali eglik
ediyorsa lI6semi oncelikle akla gelmelidir (44). Noroblastom, Ewing sarkomu,
Hodgkin lenfoma, Hodgkin-disi lenfoma ve rabdomyosarkom kemik iligi
metastazi yapabilir ve 16kopeni ve trombostopeni ile gelebilirler (45).

2.7.2. Goz Bulgulari

Orbital/okuler, merkezi sinir sistemi kaynakli veya metastatik
tiumorlerde goz bulgular saptanir. Yeni baglayan nistagmus, diplopi, kirma
kusuruna baglanamayan bulanik gorme, gorme alaninda azalma, I6kokori,
proptozis, yeni baslayan sasilik, periorbital kitle/ ekimoz, opsoklonus, Horner
sendromu, aniridi, papilddem, optik atrofi saptanan gocuklar timoér yoninden
degerlendiriimelidir (33,46).

2.7.3. Endokrin Bulgular

Diabetes insipidus, blyumede duraklama, erken/ge¢ puberte gibi
endokrin sistemi ilgilendiren belirti ve bulgularin etyolojisinde merkezi sinir
sistemi, adrenal bez gonadlarin primer ya da metastatik timarleri yer alabilir.
Bu bulgulart olan hastalar, endokrinoloji ve onkoloji ile birlikte
degerlendirilmelidir (33,46).

Cocukluk ¢agi kanserlerinde klinik belirti ve bulgular erigkinler igin
sdylenenlerden farklidir. Cocukluk ¢agi kanserlerinde klinik belirti ve bulgular
erigkin donemdeki kanserlerle kiyaslandiginda genellikle daha degiskendir
ve 0zgul degildir (47).

18



Tablo- 10: Olagan cocukluk ¢adi hastaliklarini taklit eden kanser belirtileri

(47)
Femptombelirt Olasy maliswite
Tayvem malari ates, knfdenopati Leofoma, semi EWS, WBL
Bas-boyun

Basagrisy bulaoiy, Eusma
Febril konviilziyon
Crealji

Rini

Farenjit

Lentadesnopati

Toraks
Ekstratorasik
Wunmsak dokw kitlesi
. Kemik kitlesi
Intratorasik
Lenfadenopari
Abdomen
Ekstermal: Yumuzak doku
Imterpal: Diyars, kusma,
hepatomszali ve'veva splenomezali
Cenitofri
Hemarin
Zor kdrar yapma
Wajini
Peritestikiler kitla
Kaz-izkeler
Wurmsak doku kitless
Femikre kila'asn

Beyin tamori., osen

Beyin hamise

g

g

Losermi

MBL, imoid kanseri, YIS, lenfoma,
I3 e

TS, PNET
EWS, MEL

Leofoma. Msemmi

TS, PNET
MEL, lenfoma, hepatis timdT,
ldsemi

Wilms nmora, YIS
Prostatik veyva mesane ¥ N5
g

g

BENI5S, diser WS, FNET
Osteosarkom, EWS, WHL.

EWS, ewing sarkom; NBL, néroblastom; YMS, yumusak doku sarkomlari; PNET, primitif
noroektodermal timoér; NHL, non-Hodgkin lenfoma

2.7.4. Noroblastom Tanili Hastalarda Gorulebilecek Semptomlar

2.7.4.1. Direk Tiimorle iligkili Olmayan Semptomlar

- Kronik diyare (48)

- Polimyoklonus-opsoklonus (49)

- Pargalanmisg eritrositler (50)

- Baylme gelisme geriligi (51)

- Cushing sendromu (52)

2.7.4.2. Direk Tiimérle iligkili Semptomlar

- Horner sendromu (53)

- Superior vena cava sendromu (54)

- Kaverno6z ve lateral sinis trombozu (55)

- Meningeal irritasyon (56)



- Korlik (57)

- Subkutan noddller (58)

- Lékomoid reaksiyon (59)

- Myastenia gravis (60)

- Heterokromi (61

2.7.5. Diger Kanserlerde Goriilebilecek Semptomlar
2.7.5.1. Hodgkin, Hodgkin-Digi Lenfoma
- Nefrotik sendrom (62)

- Kasinti (63)

- Akut disotonomi (64)

- Pontin myelinozis (65)

- Dermatomyozis (66)

2.7.5.2. Germ Hucreli Tumorler-

- Parinaud sendromu (67)

2.7.5.3. Timoma

- Miyastenia gravis (68)

2.7.5.4. SSS Tumorleri

- Diensefalik sendrom (69,70)

- Hipoglisemi (71)

- Uterin kitle (72)

- inferior vena cava sendromu (73)

- Anemi (74,75)

2.7.5.5. Hepatom/Hepatoseliiler Karsinom
- Eritrositoz (76)

- Trombositoz (77)

2.7.5.6. Ewing Sarkom

- SUperior vena cava sendromu (78)
- inflamatuar hastaliklar (79)

- Septik artrit (80)

2.7.5.7. Rhabdoid Tumorler

- Perikardiyal effuzyon (81)

2.7.5.8. Rabdomyosarkom
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- Pulmoner bronsial kist (82)

- Kardiyak kitle (83)

- Loésemi (84)

2.2.8. Stk Goriilen Cocukluk Cagi Hastalilarini Taklit Eden

Semptomlar

Halsizlik, ates, yaygin lenfadenopatiler lenfoma, Ewing tumora,
noroblastomayi dugsundurirken bas agdrisi, bulanti, kusma beyin tumoru ve
|6semiyi; konvtlziyon beyin timdrlerini; kulak adrisi, burun akintisi ve farenijit
yumusak doku sarkomlarini; bas-boyunda lenfadenopati néroblastoma, tiroid
tumord, yumusak doku sarkomlari, lenfoma, 16semiyi; ekstratorasik kitleler
yumusak doku Kkitlesi seklinde ise yumusak doku sarkomlari ve primitif
noroektodermal tumorud, kemik sertliginde ise Ewing sarkomu ve
ndroblastomay! disindirmelidir. Intratorasik lenfadenopatilerde ise lenfoma
ve losemiler mutlaka ayirici tani icin akilda tutulmalidir. Abdomende
ekstraabdominal yumusak doku kitleleri yumusak doku timorleri ve primitif
noroektodermal tumorleri akla getirmeli; ishal, kusma, hepatomegali,
splenomegali varliginda noroblastoma, lenfoma, hepatik timorler, [6semiler
hatirlanmalidir. Genitouriner belirtilerden hematuri varliginda Wilms timoru
ve yumusak doku sarkomlari, idrar yapiminda guglik varsa mesane
sarkomlari dusunulmelidir. Vajinitte, peritestiktler kitlelerde yumusak doku
sarkomlari altta yatan neden olabilir. Kas iskelet sisteminde yumusak doku
kitlelerinde rabdomiyosarkom, diger yumusak doku tumorleri, primitif
noroektodermal timor; kemikte kitle/agri varsa osteosarkom, Ewing sarkomu,
Hodgkin disi lenfoma, néroblastoma ve l6semi akla getirilmelidir (35). Ote
yandan sik gorulmeyen ancak goruldugu zaman derhal degerlendirmeyi
gerektiren belirti ve bulgular ise su sekildedir: Hipertansiyon varliginda renal,
adrenal timorler, noéroblastoma; petesi varliginda I6semi, noéroblastoma;
antibiyotiklere cevapsiz lenfadenopati varliginda I6semi, lenfoma; endokrin
problemlerden gelisme geriliginde hipofiz timorleri; elektrolit bozuklugunda
hipotalamik  tUmorler;  anormalliklerde  gonadal tumdrler;  cushing
sendromunda adrenal timorler; bas agrisi, sabah kusmalari, kranial sinir

paralizileri, ataksi, dilate pupil, papil 6demi, afebril konviizyon, halllsinasyon,
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afazi, kuvvet kaybl, paralizi varliginda beyin timorleri; gozlerde beyaz leke,
proptozis, korluk, intraorbital hemoraji varliginda retinoblastoma, metastatik
rabdomiyosarkoma, ndroblastoma; dis kulakta kitle/hassasiyet ve sislik
varliginda langerhans hucreli histiositoz, rabdomiyosarkom; boyunda 6dem
varliginda mediastinal tumorler; faringeal kitlede rabdomiyosarkom, lenfoma,
nazofarinks karsinomu; periodontal kitle, dis kaybinda langerhans hucreli
histiositoz, Burkitt lenfoma, noéroblastoma, osteosarkoma; torakal Kitle,
Okslrik, nefes darligi varliginda yumusak doku sarkomlari, mediastinal
tumorler, metastatik tumorler; abdominal kitle varliginda Wilms timoru,
yumusak doku sarkomlari, néroblastoma ve karaciger tumoarleri; testikller ve
vajinal kitlelerde germ hucreli timorler ve rabdomiyosarkoma; kas-iskelet
sistemi kitleleri varliginda ise osteosarkom, Ewing sarkomu, losemi,
ndroblastoma, yumusak doku sarkomlari dusunulmelidir (47,78).

3. Tani Suresinin Degerlendirilmesi

Kanser tanisinda hastada gelisen ilk semptom bagladiktan sonra
hastanin doktora bu sikayetle ilk basvuru suresi hasta farkindaligi ile ilgili
iken, hastanin ilk doktora bagvurusu ile onkoloda yonlendiriimesi ve tedaviye
baslanana kadar gecen siire saglik sistemi isleyisi ile ilgilidir. iIk semptomdan
tani alma suresine kadar gegen sure tedaviye erken baslanmasi agisindan
onemlidir. Bu sureyi etkileyen bir cok neden vardir. Hastanin yasi ,cinsiyeti,
timorun vyerlesimi ve 0Ozelligi, ailenin egitim ve algilama duzeyi saglik
sisteminin igleyisi, doktora olan uzaklik, doktorun klinik deneyimi, egitimi,
sahip oldugu teknoloji bu faktorler arasinda sayilabilir.

Tumorun oOzelligi erken tani konulmasinda onemlidir, 6rnegin
medulloblastom diger daha az saldirgan timdrlere gére kafa igi basing artisi
sendromlarina yol ac¢tigi icin daha erken tani alir. Bas boyun
rabdomyosarkomlari ile gelen hastalar daha belirsiz ve enfeksiyon ile benzer

semptomlar gosterdigi icin daha geg tani alabilir.
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Tablo- 11: Sik goérulen g¢ocukluk ¢cagi kanserlerinde tani gecikmesi sureleri
(79-83)

Tani M Ortalama | Ortanca | 25. [
persentil | persentil

=23 tumaor

124 211 93 30 237
Ewing sarkom

g2 182 127 9 2585
Hodgkin

143 223 136 49 270
Losemi

808 109 B2 20 128

Mon-hodgkin
lenfoma 184 117 Y 25 141

Maroblastom

237 120 58 15 164
Dsteosarkom

67 127 88 40 181
Rabdomyosarkom

126 127 bb 25 161
Wilms timard 223 101 31 9 120

Tani gecikmeni
i el Sl s e b

:E Sevk gecikesesi  Ookoleg pecdmesi  Tedavi geclimsast

P ———

Ess=s==d4

Sekil- 1: Kanserin biyolojik olarak basglangicindan remisyon veya &lim

sonucuna kadar olan sure
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Tablo-11 sik gorulen g¢ocukluk c¢agi kanserlerinde tani surelerini
gOstermektedir. Buna gore Hodgkin lenfomalar ortanca deger olan 136
glnde tani alirken, Ewing sarkom 127 glinde, osteosarkom 98 glinde SSS
timorleri ise 93 glnde tani almiglardir (79-83).

Uludag Universitesi Tip Fakultesi Cocuk Onkoloji Bilim Dali, Bursa’da
tek pediatrik onkoloji merkezi niteligindedir. Bursa'ya ek olarak Gulney
Marmara yoresine de hizmet vermektedir. Ayrica Guneydogu ve Dogu
Anadoludaki illerden de hasta kabul etmektedir. Bu nedenle bu merkeze ait
verilerin tanimlanmasi ve iyilestiriimesi 6nemlidir. Bu c¢alismada Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali Cocuk
Onkoloji poliklinigi ve klinigine bagvuran lenfoma ve solid timoér tanisi alan
gocuk ve ergen hastalarda ilk yakinmalari ile kesin tani konulmasi

arasindaki gegen surenin degerlendiriimesi amaclanmistir.
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GEREG VE YONTEM

Bu c¢alisma 01.01.2005-31.12.2014 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Onkoloji Klinik ve Polikinigine basvuran ve
kanser tanisi alan 0-18 yas arasindaki hastalarin dosya kayitlarinin
retrospektif olarak taranmasi ile gergeklestirilmigtir.

Calisma icin Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 08 Aralik 2015 tarih ve 2015-21/13 numaral karari ile onam
alinmistir.

Calismaya alinan kanserler ¢ocukluk c¢agi lenfomalari ve solid
tumorleridir. Cocukluk cagi losemileri bu degerlendirmeye alinmamistir.
Hastalarin kimlik bilgileri ve demografik verileri (dogum tarihi, cinsiyet ve tani
yasl), ilk yakinmalari, ilk yakinmadan sonra doktora basvuru suresi, ilk
basvuru merkezi belirlenmigtir. Hastalarin aldigi 6n tanilar, timor yerlesimi,
onkolojik tani konulan merkeze sevk sureleri, son tani, kesin tani tarihi, son
merkezde tani alma suresi, ilk yakinmadan itibaren toplam tani suresi ve
hastanin son durumu hastane kayitlarindan taranarak kaydedilmigtir.

Yas ve sure verileri ortalama * standart sapmalari ile belirtiimistir.
Tumor yerlesimi, semptomlar, aldiklari ilk tani, ilk basvuru merkezindeki
hekimlerin uzmanlik durumu, son tani merkezi, tani dagihmi ve son durum
bilgileri sayi ve yuzde ile verilmistir. Hastalar tani sirasindaki yaglarina gore,1
yasindan kucgukler, 1-4 yas, 5-9 yas, 10-14 yas, 15-18 yas arasindakiler
olarak gruplandiriimistir.

Toplanan veriler yasa, cinsiyete, ilk semptomlara ve hastanin aldigi
ilk tanilara, timor yerlesimine, tani alma surelerine, kesin kanser tanilarina
gore istatiksel olarak karsilastiriimistir.

istatistiksel incelemeler

istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical
System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart

sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) yani sira nitel verilerin
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karsilastiriimasinda Pearson Ki-Kare testi ve Fisher's Exact test kullanildi.
Parametreler arasindaki iligskilerin incelenmesinde ise Spearman’s
Korelasyon Analizi kullanildi. Anlamhlik p<0,01 ve p<0,05 duzeylerinde

degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismaya 01.01.2005 - 31.12.2014 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakdiltesi Cocuk Onkoloji Klinik ve Poliklinigine bagvuran 759
hasta alinmistir.

Cocuklarin tani yaslari 1 gun ile 216 ay arasinda degismekte olup,
ortalama 92.65+67.11 ay ve medyan 84 aydir. Cocuklarin %10,8’inin (n=82)
tani yasl bir yasin altinda, %25,8’'inin (n=196) yasi 1-4 yas araliginda,
%24,9’unun (n=189) yas! 5-9 yas araliginda, %20,8’inin (n=158) yasi 10-14
yas arahdinda, %17,7’sinin (n=134) yasI 15-18 yas araligindadir (Sekil 2,
Tablo 12).

Yas dagilhimi

B <1 yas
H 1-4 yas
i 5-9yas
B 10-14 yas
B 15-18 yas

Sekil-2: Tani yagi dagilimi
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Tablo-12: Yas ve Cinsiyet Dagilimi

Tani yasi (ay) Min-Mak (Medyan) 0,01-216 (84)
Ort+Ss 92,65+67,11

Tani yasi (yil); n (%)
<1 yas 82 (10,8)
1-4 yas 196 (25,8)
5-9 yas 189 (24,9)
10-14 yas 158 (20,8)
15-18 yas 134 (17,7)

Cinsiyet; n (%) Kiz 348 (45,8)
Erkek 411 (54,2)

Calismaya katillan c¢ocuklarin  %54,2’si (n=411) erkek, %45,8i
(n=348) kizdir (Tablo 12, Sekil 3).

Cinsiyet Dagilimi

Kiz;
Erkek ; n:348; %45,8
n:411; %54,2

Sekil- 3: Cinsiyet dagilimi

Cocuklarda gorulen ilk semptomlarin dagihmi Tablo 15'de ve Sekil
4'te  Ozetlenmistir. En ¢ok gobzlenen yakinma kitle farkedilmesidir. Bu
olgularin %11,5’'inde (n=87) boyunda sislik, %7,6’sinda (n=58) karinda kitle,
% 4,6’sinda (n=35) ekstremitede kitle, %16,1’'inde (n=122) pelvis, gluteal
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bdlge, govde gibi diger bolgelerde sislik veya kitle tanimlanmigtir. Kitle /sislik
yakinmasi ile doktora basvuru yapan hasta orani % 39,8°dir (n=302).

Hastalarin toplam %21,4’inde (n=163) agn ilk basvuru yakinmasi
olmustur. Olgularin %13’Unde (n=99) karin agrisi, %3,6’sinda (n=27) kemik
agrist %3’unde (n=23) basagrisi, %1,8’'inde (n=14) diger bdlgelerde agri
oldugu belirlenmisgtir.

Hastalarin % 3,6’sinda (n=27) ndbet gecirme, %2,2’sinde (n=17)
dengesizlik, %1,2’sinde (n=9) paralizi, %1.1’'inde (n=8) ¢ift gérme, %0,3’Unde
(n=2) biling bulanikligi olmak Uzere %8,4’Unde (n=63) ilk yakinmalar nérolojik
bulgu niteligindedir.

Genel belirtiler iginde en sik ates tanimlanmistir. Buna goére onkolojik
tani alan c¢ocuklarin %4,5’inde (n=34) ilk bagvuru yakinmasi ates
yuksekligidir. Halsizlik, kilo kaybir %1,7 (n=13), gece terlemesi %0,3 (n=2)
oraninda tanimlanmigtir. Genel belirtilerle bagvuru orani %6,5 (n=49)
bulunmustur.

Bulantt ve kusma, hastalarin %4,6’sinda (n=35) ilk basvuru
semptomudur.

Go6z yakinmalan (gdozde kayma, sasilik, beyaz pupilla,net
gérememe) %3,7 (n=28), Oksurlk, dispne, takipne gibi solunum semptomlari
%3,6 (n=27), yurGyememe veya aksak yurime %2,5 (n=19), makroskopik
hematuri %2,1(n=16) oraninda tanimlanmistir.

Diger yakinmalar arasinda %0,3 (n=2) fazla terleme, %0,3 (n=2)
carpinti, %0,3 (n=2) sarilik, %0,3 (n=2) ¢ok su icme-¢ok idrar yapma, (n=2)
huzursuzluk, %0,3 (n=2) kilo almama, %0,3 (n=2) buyume geriligi, %0,3
(n=2) ishal, %0,3 (n=2) konstipasyon, %0,3 (n=2) dis agrisi, %0,3 (n=2) idrar
yapamama, %0,3 (n=2) burun tikanikligi, %0,3 (n=2) horlama/adzi agik
uyuma, %0,1 (n=1) agiz kokusu, %0,1 (n=1) bogdaz agrisi, %0,1 (n=1)
inmemis testis, %0,1 (n=1) burunda yabanci cisim, %0,1 (n=1) boyun
hareketlerinde kisithlik, %0,1 (n=1) kulak akintisidir. Bu semptomlar

hastalarin %4’ande (n=31) tanimlanmigtir.
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Tablo- 13: ilk Semptomlarin Dagilimi

n
Diger ele gelen kitle 122
Karin agrisi

Boyunda sislik

Batinda kitle

Ekstremitede kitle
Bulanti-kusma
Ates
Gorme ve g6z bozukluklari
Oksiiriik ve solunum semptomlari
Kemik agrisi
Nobet gegirme
Bas agrisi
Yiirilyememe
Dengesizlik
Hematiiri
Diger agnlar
Halsizlik kilo kaybi
Deri bulgusu
Paralizi
Cift gorme
Tiiylenme
Burun kanamasi
Biling bulanikhgi
Adet duzensizligi
Gece terlemesi
Diger
Fazla terleme
Carpinti
Sarilik
Cok su igme ¢ok idrar yapma
Huzursuzluk
Kilo alamama
Buyume geriligi
ishal
Konstipasyon
Dis agrisi
idrar yapamama
Burun tikanikhgi
Horlamal agzi agik uyuma
Agiz kokusu
Bogaz agrisi
inmemis testis
Burunda yabanci cisim
Boyun hareketlerinde kisithlik
Kulak akintisi
Rutin muayenede saptananlar

w PRPERPEPFRPENNNNDNDOWOWWII0 O
ORPPRPRPPRPEPNMNNNNNNMNNNMNNNAENONONOOSGBRARoNOW~N~N~NONOOGON©

%

16,1
13,0
11,5
7,6
4,6
4,6
4,5
3,7
3,6
3,6
3,6
3,0
2,5
2,2
2,1
1,8
1,7
1,3
1,2
11
0,9
0,4
0,3
0,7
0,3
51
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
11

Birden ¢ok semptom gériilmektedir.
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Hastalarin %1,3’'d (n=10) cilt bulgulari, %0,9'u (n=7) tuylenme,
%0,7’si (n=5) adet diuzensizligi,%0,4’'d (n=3) burun kanamasi ile doktora

basvurmustur.

IIk semptomlarin dagilimi

20 1

15

10 1

Oran (%)

lar
Paralizi

Ates
Adet diizensizligi

Karin agrisi

Bas agrisi

Yiirilyememe

Gece terlemesi

Hematiiri

Dengesizlik

Biling bulanikhgi

Tiylenme

Diger ele gelen kitle
ger agn

Diger

Gorme goz..
Burun kanamasi

Cift gbrme
Bulanti kusma

Halsizlik-kilo kaybi

Deri bulgusu

Boyunda sislik
Batinda kitle
Ekstremitede kitle
Kemik agrisi

Di

Oksiiriik-solunum..
Nébet gegirme

Sekil- 4: ilk semptomlarin dagilim

Hicbir yakinmasi yokken rutin muayenede kitle tanimlanan 8 olgu
(%1.1) mevcuttur.

Hastalarin %93’Gnin (n=706) kamu kurumlarina basvurduklari
g6zlendi. 1. basamak saglik hizmetine bagvuru orani %5,3 (n=40), 2.
basamak saglik hizmetlerine basvuru orani %64,7 (n=491), egitim ve
arastirma hastanelerine basvuru orani %4,3 (n=33) bulundu. Hastalarin
%18,7’sinin  (n=142) dUniversite  hastanelerinde,  %7’sinin  (n=53)
muayenehane veya 0zel saglik merkezlerinde muayene olduklari bulundu.
Bitin  basvurularin %10,7’si (n=81) acil polikliniklerine yapilmigti. ik
semptomlarla basvurulan uzmanlhk alanlari incelendiginde; hastalarin
%67,5 'inin (n=512) ¢cocuk saghgi ve hastaliklari uzmanina , %3,5’inin (n=27)
pediatri yandal uzmanlarina basvurdugu belirlendi. ilk bagvurularin yapildig
yandal alanlari Cocuk Norolojisi (n=7), Cocuk Gastroenterolojisi (n=5), Cocuk

Enfeksiyon Hastaliklari (n=3), Cocuk Endokrinolojisi (h=3), Neonatoloji (n=3 )
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Cocuk Imminoloji (n=2), Cocuk Nefroloji (n=1),Cocuk Kardiyoloji (n=1),
Cocuk Onkoloji (n=1) branglari idi.

Basvurularin  %22,5’i (n=171) cesitli cerrahi branglara yapildig
g6zlendi. Bunlar iginde Cocuk Cerrahisi %8,4 (n=64), Norosirurji %3,8
(n=29), Ortopedi %3,8 (n=29), KBB %2.6 (n=20), G6z %2,5 (n=19) oranla en
fazla hasta almiglardi. Ayrica Kadin Hastaliklari ve Dogum %0,3 (n=2),
Genel Cerrahi %0,4 (n=3), Uroloji %0,4 (n=3), Gogus Cerrahisi %0,1 (n=1),
Plastik ve Rekonstruktif Cerrahi %0,1 (n=1) oldugu bulundu.

Hastalarin  %5,32’4nlin (n=40) pratisyen hekimlere basvurmus
oldugu gorualmustar.

Diger basvurulan bolumler ise Dermatoloji %0,5 (n=4), Dahiliye %0,1
(n=1) Dis Hekimi %0,3 (n=2) Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon %0,1 (n=1) ve

Eriskin Noroloji %0,1 (n=1) olarak belirlenmistir.

Tablo- 14: Bagvuru Merkezleri Dagilimi

llk bagvurulan merkez; n (%) Pediatrist 539 (71.0)
Cerrahi boliimler 171 (22,5)
Diger 49 (6,5)

ilk bagvuru bransg; n (%) Pratisyen hekim 40 (5,3)
Pediatri uzmani 512 (67.5)
Pediatri yandal uzmani 27 (3.5)
C. Cerrahisi 64 (8,4)
Beyin cerrahisi 29 (3,8)
Ortopedi 29 (3,8)
KBB 20 (2,6)
Uroloji 3(0,4)
Genel Cerrahi 3(0,4)
Kadin hastaliklari ve dogum 2(0,3)
Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi 1(0,1)
Gogiis Cerrahisi 1(0,1)
Dermatoloji 4 (0,5)
Dahiliye 1(0,1)
Erigkin noroloji 1(0,1)
Dis hekimi 2(0,3)
Fizik tedavi 1(0,1)
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Tablo-

15. Tumor Yerlesim Yerlerinin Dagilimi

Tumor yerlesim yeri n %

Abdomen 278 36,6
SSS 144 19,0
Bas-boyun 121 15,9
Mediasten 53 7,0
Ekstremite 55 7,2
Testis 26 3,4
Paravertebral 21 2,8
Govde 16 2,1
Goz 12 1,6
Tiroid 12 1,6
Deri 8 1,1
Karaciger 7 0,9
Aksiller-inguinal lenf nodu 6 0,8
Toplam 759 100

gore en cok gorulen yerlesim %36,6 oraninda (n=278) abdomino-pelvik
bélge, %19,0 (n=144) SSS, %1,6 (n=12) tiroid ve %15,9 (n=121) diger bas-

TUmor yerlesim yerleri Tablo 15'de ve Sekil-5'de gértlmektedir. Buna

boyun kitleleri ile birlikte alindiginda %17,5 oldugu goéruldid. Ekstremite
kitleleri % 7,2 ( n=55), mediasten kitleleri %7 (n=53) oraninda saptandi.
Tiimor yerlesim yeri dagilimi
40 A 36,6
30 A
% 19
s 20 A 15,9
S
10 - 7 7,2
21 11 o8 o 16 2% 16 =
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Sekil- 5: Tumor yerlesim yeri dagilimi
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Tablo- 16: ik Tanilarin Dagihmi

Ik tani n %

Ele gelen kitle 243 32,0
SSS tumori 105 13,8
USYE 74 9,7
Lenfadenopati 55 7,2
Apandisit/akut batin 30 4,0
Kemik timori 27 3,6
Travma 25 3,3
Pnémoni 23 3,0
Go6z bozuklugu 22 2,9
Testis patolojisi/hidrosel 19 2,5
idrar yolu enfeksiyonu 17 2,2
Epilepsi 12 1,6
Tiroid nodiilu/tiroid kanseri 12 1,6
Over patolojisi 11 1,4
Artralji/eklem agrisi 7 0,9
Sinuzit 7 0,9
Spinal tm 5 0,7
Dermatit 4 0,5
Anemi 2 0,3
Sarilik 2 0,3
Diger 57 7,5
Toplam 759 100

(SSS tm:santral sinir sistemi timorq, tiroid ca:tiroid kanseri; spinal tm:spinal timor)

ik tanilarin dagihmi Tablo 16 ve Sekil 6’da gérilmektedir. Buna gére
en ¢ok gorulen ilk tani %32,0 (n=243) ele gelen kitle, %13,8 (n=105) SSS
timori , %9,7 (n=74) USYE ve %7,2 (n=55) lenfadenopatidir.

Hastalarin %43’G (n= 330) kitle ,%32 (n=243),%13,8 lenfadenopati
%7,2’si (n=55), kemik timord %3,6 (n=27), spinal tumor %0,7 (n=5) tanilar
alirken, hastalarin %15’i (n=121) ise enfeksiyon tanisi almistir. Hastalarin
%9,7’si (n=74) Ust solunum yolu enfeksiyonu, %3’U (n=23) pndmoni, idrar
yolu enfeksiyonu %2,2 (n=17), sinuzit %0,9 (n=7) tanilarini aldigi

gOrulmektedir.
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Ik tanilarin dagilimi

32,0

Oran (%)
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Sekil- 6: ilk tanilarin dagihmi
Tablo- 17: Son tani alinan merkez
Son tani aldigi merkez; n (%) Uludag Universitesi 678 (89,3)
2.basamak 32 (4,2)
EAH 14 (1,8)
z z ,
Ozel merke 13 (1,7
Diger Universiteler 22 (2,9)

(EAH=Egitim-Arastirma Hastanesi)

Hastalarin son tani aldigi merkezler Tablo 17 ve Sekil 7’'de

goOrulmektedir. 759 hastanin son tani aldigi merkezler incelendiginde;
%89,3’Uniin (n=678) Uludag Universitesi, % 4,2’sinin (n=17) ikinci basamak
hastaneler, % 1,8’inin (n=14) egitim arastirma hastanesi, % 1,7’sinin (n=13)
O0zel merkezler ve % 2,9unun (n=22) universiteler

diger oldugu

gOrulmektedir.
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B ULUDAG UNIVERSITESI
m 2. BASAMAK
EAH
m OZEL MERKEZLER
m DIGER UNIVERSITELER

Sekil-7: Son basvurulan merkezler

Tablo- 18: Son Tanilarin Dagilimi

Son tani n %
Lenfomalar 168 22,1
Hodgkin-disi lenfoma 92 12,1
Hodgkin lenfoma 76 10,0
SSS tiimorleri 139 18,3
Germ hiicreli tiimorler 91 12,0
Noroblastom 82 10,8
Bobrek tiimorleri 60 7,9
Kemik sarkomlari 60 7,9
Yumusak doku sarkomlari 58 7,6
Diger epitelyal tiimorler 38 5,0
Noroendokrin timorler 17 2,2
Tiroid karsinomu 12 1,6
Retinoblastom 12 1,6
Karaciger timorleri 9 1,2
Langerhans hiucreli histiyositoz 9 1,2
Malign melanom 4 0,5
Toplam 759 100

Son tanilarin dagilimi Tablo 18’'de ve $ekil 8'de goérulmektedir. Buna
gore en ¢ok gorilen son tani %22,1 (n=168) lenfomalar (%12,1 Hodgkin-digI
ve %10 Hodgkin lenfoma), %18,3 (n=139), SSS tumorleri, %12,0 (n=91)
germ hucreli timorler, %10,8 (n=82) nodroblastom ndroblastom olarak

saptanmistir. Bu seride Hodgkin-disi lenfomalar tim lenfomalarin % 54,8’ini
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Hodgkin lenfoma ise %45,2’sini olusturmaktadir. Bobrek tumorleri ve kemik

sarkomlari %7,9 oraninda ve yumusak doku sarkomlari %7,6 oranindadir.

Son tanilarin dagilimi

Oran (%)

Sekil- 8: Son tanilarin dagilimi

Hasta basvuru, Sevk ve Tani alma Surelerinin Degerlendirilmesi

Tablo- 19: Hasta Basvuru Suresi, Sevk Suresi, Tani Alma Suresi ve Toplam

Tani Suresi Dagilimi

Hasta basvuru siresi Min-Mak (Medyan) 1-730 (15)
(gtlin) Ort£SS 57,23+104,02
Sevk siiresi (gun) Min-Mak (Medyan) 1-1050 (8)
Ort£SS 38,15+88,63
Tani alma siiresi (gin)  Min-Mak (Medyan) 1-223 (10)
Ort+SS 18,58+24,51
Toplam tani siuresi Min-Mak (Medyan) 3-1254 (55)

(giin)

Ort+SS

106,99+145,99

Yakinmalarin baslamasindan sonra hastalarin doktora ilk basvuru

sureleri 1 ile 730 gun arasinda degismekte olup, ortalama 57,23+104,02 ve

medyan 15 gunddr.
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Ilk géren hekimin onkolojik tani konulan merkeze sevk siresi 1 ile
1050 gun arasinda degismekte olup, ortalama 38,15+88,63 ve medyan 8
gunddar.

Tani alma suresi 10 ile 223 gun arasinda degismekte olup, ortalama
18.581£24.51 ve medyan 10 gunddr.

Toplam tani suresi 3 ile 1254 gun arasinda degismekte olup,
ortalama 106.99+145.99 ve medyan 55 gundur.

Hasta basvuru slresi igin medyan degeri olan 15 giun kesme degeri
alinhginda; calismaya alinan c¢ocuklarin %47,6’sinda (n=361) 15 guniun
altinda hasta bagvurusu gorulurken, %52,4’Gnde (n=398) doktora ilk bagvuru
suresi 15 gun ve uzerinde olup hasta gecikmesi gorulmektedir.

Sevk sUresi icin medyan degeri olan 8 glin kesme degeri alinliginda;
calismaya alinan gocuklarin %51,6’sinda (n=392) onkolojik tani merkezine
sevk suresi 8 gunden kisa iken, %48,4’Unde (n=367) 8 gun ve Uzerinde sevk
gorulmektedir.

Tani alma suresi i¢in tum grubun medyan degeri olan 10 gun kesme
degeri alinhginda; calismaya alinan ¢ocuklarin %48,5’'inde (n=368) onkolojik
tani merkezinde tani alma suresi 10 gunden kisadir. %51,5’inde (n=391) 10

gun ve Uzerinde tani alma suresi gorulmektedir.

Tablo- 20: Yas Gruplarina Goére Hasta Basvuru Suiresi, Sevk Suresi, Tani

Alma Suresi ve Toplam Tani Suresinin Dagilhmi

Hasta bagvuru Sevk siiresi Tani alma Toplam tani
Yas (yil)
siiresi (gtin) (giin) siiresi (gtin) siiresi (giin)
Ort+SS 17,204£29,75 28,41+£72,39 16,26+20,78 61,87+86,77
1-4 yas Min-Mak (Medyan) 0-420 (10) 1-270 (8) 1-118 (10,5) 3-700 (50)
Ort+SS 40,60+73,05 23,26+38,10 17,93+£19,08 79,46+95,77
5-9 yas Min-Mak (Medyan) 1-730 (15) 1-1050 (6) 1-180 (10) 3-1254 (54)
Ort+SS 70,22+124,47 41,58+110,31 17,96+22,82 119,43+172,24
10-14 yas Min-Mak (Medyan) 1-730 (20) 1-730 (10) 1-223 (12) 3-862 (64)
Ort+SS 63,09+117,59 50,10+105,81 19,45+27,73 121,97+167,59
15-18 yas Min-Mak (Medyan) 1-547 (30) 1-630 (13) 1-180 (10,5) 3-855 (77)
Ort+SS 80,79+113,44 46,961+91,56 20,78+31,19 139,69+156,26
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Cocuklarin yaslarina gore hasta bagvuru suresi, sevk suresi, tani alma suresi

ve toplam tani suresinin dagilimi Tablo 20°’de ve Sekil-9'da goruimektedir.

Tablo- 21:Yas ve Cinsiyete Gore Hasta Basvuru Suresinin Dederlendirilmesi

Hasta basvuru siiresi

<15 giin 2 15 gun
(n=361) (n=398)
n (%) n (%) aE
Yas (yil) <1 yas 59 (72,0) 23 (28,0) 0,001**
1-4 yas 103 (52,6) 93 (47,4)
5-9 yas 86 (45,5) 103 (54,5)
10-14 yas 70 (44,3) 88 (55,7)
15-18 yas 43 (32,1) 91 (67,9)
Cinsiyet Kiz 162 (46,6) 186 (53,4) 0,608
Erkek 199 (48,4) 212 (51,6)
aPearson Ki-kare Test **n<0,01

Tablo- 22: Cinsiyete gére Hasta Basvuru Suresi, Sevk Suresi, Tani Alma

Suresi ve Toplam Tani Suresinin Dagilimi

Cinsiyet Hasta basvuru Sevk siiresi Tani alma Toplam tani
siiresi (giin) (giin) siiresi (gtin) siiresi (giin)
"Kiz  Min-Mak (Medyan)  1-730(20)  1-1050(5)  1-180(9,5)  3-1254 (51)
Ort+SS 58,02+108,13 35,22492,65 16,90+22,22 104,32+152,26
Erkek Min-Mak (Medyan) 0-730 (15) 1-730 (10) 1-223 (11) 3-822 (59)
Ort+SS 56,56+100,49 40,64+85,11 20,00+26,24 109,26+140,61

Cocuklarin cinsiyetlerine gore hasta basvuru suresi, sevk suresi, tani
alma suresi ve toplam tani suresinin dagilimi Tablo 22’de gorulmektedir.

Cocuklarin yaslarina goére basvuru sureleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh farkhihk saptanmigtir (p=0,001; p<0,01). Yasi 15-18 yas
araliginda olan ¢ocuklarin basvuru surelerinin 15 gun ve Uzerinde olma orani,
diger yas gruplarindan anlamli dizeyde yuksektir.

Cocuklarin cinsiyetlerine gore hasta basvuru sureleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo- 23: Yas ve Cinsiyete Gore Sevk Suresinin Degerlendiriimesi

Sevk siiresi
<8 gin 2 8 gln
(n=392) (n=367)
n (%) n (%) p
Yas (yil) <1 yas 58 (70,7) 24 (29,3) a0,001**
1-4 yas 101 (51,5) 95 (48,5)
5-9 yas 104 (55,0) 85 (45,0)
10-14 yas 71 (44,9) 87 (55,1)
15-18 yas 58 (43,3) 76 (56,7)
Cinsiyet Kiz 204 (58,6) 144 (41,4) 30,001 **
Erkek 188 (45,7) 223 (54,3)

apearson Ki-kare Test

**p<0,01

Cocuklarin yaglarina gore sevk sureleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh farkhlik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Yasi 15-18 yas araliginda
olan cocuklarda 8 gun ve Uzerinde sevk suresi gorulme orani, diger yas
gruplarindan anlamli duzeyde yuksektir.

Cocuklarin cinsiyetlerine gore sevk sureleri arasinda da istatistiksel
olarak anlaml farkhlik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Erkeklerde 8 gun ve

uzerinde sevk suresi gorulme orani, kizlardan anlamli duzeyde yuksektir.

Tablo- 24: Yas ve Cinsiyete Gore Tani Alma Suresinin Degerlendiriimesi

Tani alma siiresi

<10 giin 210 gun
(n=368) (n=391)
n (%) n (%) °p
Yas (yil) <1 yas 44 (53,7) 38 (46,3) 0,867
1-4 yas 96 (49,0) 100 (51,0)
5-9 yas 91 (48,1) 98 (51,9)
10-14 yas 73 (46,2) 85 (53,8)
15-18 yas 64 (47,8) 70 (52,2)
Cinsiyet Kiz 174 (50,0) 174 (50,0) 0,442
Erkek 194 (47,2) 217 (52,8)

apearson Ki-kare Test

Cocuklarin yaslari ve cinsiyetlerine goére tani alma sureleri

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Sekil- 10: Yas grubu dagilimina gore hasta bagvuru suresi, sevk suresi, tani

suresi ve toplam sure arasindaki lineer iligki

Yas ile hasta bagvuru siresi arasinda pozitif yonlu (yas arttikga,
hasta basvuru slresi de artan) %24,5 dizeyinde istatistiksel olarak anlamli
zayIf iliski saptanmistir (r:0,245; p=0,001; p<0,01).

Yas ile sevk suresi arasinda pozitif yonlu (yas arttikga, sevk suresi de
artan) %13,3 duzeyinde istatistiksel olarak anlamli zayif iliski saptanmistir
(r:0.133; p=0,001; p<0,01).

Yas ile tani alma suresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamigtir (p>0,05).

Tablo- 25: Ik Semptomlara Gére Hasta Bagvuru Siresinin Degerlendirilmesi

Hasta bagvuru siiresi

; <15 giin 215 giin
llk semptomlar (n=361) (n=398)
n (%) n (%) P
Boyunda sislik 24 (27,6) 63 (72,4) 20,001**
Oksiiriik-solunum semptomlari 16 (59,3) 11 (40,7) 20,215
Ates 24 (70,6) 10 (29,4) 20,006**
Karin agrisi 62 (62,6) 37 (37,4) a0,001**
Bas agrisi 11 (47,8) 12 (52,2) 40,979
Yiirliyememe 7 (36,8) 12 (63,2) 40,343
Gece terlemesi 1 (50) 1 (50) 51,000
Cift gérme 5 (62,5) 3 (37,5 b0,488
Bulanti kusma 16 (45,7) 19 (54,3) 20,823
Halsizlik-kilo kaybi 5(38,5) 8 (61,5) a0,507
Gorme goz bozukluklari 17 (60,7) 11 (39,3) 40,156
Nobet gegirme 23 (85,2) 4 (14,8) 20,001**
Hematiiri 7 (43,8) 9 (56,3) 80,758
Burun kanamasi 1(33,3) 2 (66,7) 1,000
Dengesizlik 5(29,4) 12 (70,6) 40,130
Biling bulanikhigi 2 (100) 0 (0) b0,226
Batinda kitle 35 (60,3) 23 (39,7) 20,043
Ekstremitede kitle 8 (22,9) 27 (77,1) 20,003**
Tiylenme 0 (0) 7 (100) b0,016*
Diger ele gelen kitle 56 (45,9) 66 (54,1) 20,688
Kemik agrisi 7 (25,9) 20 (74,1) a0,022*
Diger agrilar 4 (28,6) 10 (71,4) 20,151
Paralizi 5 (55,6) 4 (44,4) b0,743
Adet diizensizligi 1 (20) 4 (80) b0,376
Deri bulgusu 3 (30) 7 (70) b0,346
Diger 18 (46,2) 21 (53,8) 40,856
aPearson Ki-kare Test bFisher’s Exact Test **p<0,01 *p<0,05

ilk semptomu boyunda sislik (p=0,001), ekstremitede kitle (p=0,003),
tiylenme (p=0,016), kemik agrisi (p=0,022) varligi olan ¢ocuklarda, basvuru
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suresinin 15 gunden uzun olma orani anlamli dizeyde yuksek saptanmistir
(p<0.05).

ilk semptomu ates (p=0,006), karin agrisi (p=0,001), nébet gecirme
(p=0,001), batinda kitle (p=0,043) varlidi olan ¢ocuklarda, hasta gecikme
suresinin 15 gunden kisa olma orani anlamli dizeyde yuksek saptanmistir
(p<0.05).

ilk semptomu 6ksirik-solunum semptomlar, bas agrisi,
yuriyememe, gece terlemesi, ¢ift gérme, bulanti kusma, halsizlik-kilo kaybi,
gbrme g6z bozukluklari, hematlri, burun kanamasi, dengesizlik, biling
bulanikhigi, diger ele gelen kitle, diger agrilar, paralizi, adet duzensizligi, deri
bulgusu ve diger semptomlari olan gocuklarin basvuru sureleri istatistiksel

olarak anlamh farklihk géstermemektedir (p>0,05).

Tablo- 26: ilk Semptomlara Gére Sevk Siiresinin Degerlendiriimesi

Sevk siiresi
< 8 giin 2 8 giin
(n=392) (n=367)

ilk semptomlar n (%) n (%) p
Boyunda sislik 27 (31) 60 (69) a0,001**
Oksiiriik-solunum semptomlari 14 (51,9) 13 (48,1) 40,983
Ates 18 (52,9) 16 (47,1) 20,877
Karin agrisi 57 (57,6) 42 (42,4) 40,206
Bas agrisi 18 (78,3) 5(21,7) a0,009**
Yiiriiyememe 9 (47,4) 10 (52,6) 30,705
Gece terlemesi 0 (0) 2 (100) 50,233
Gift gorme 7 (87,5) 1(12,5) b0,070
Bulanti kusma 18 (51,4) 17 (48,6) 30,979
Halsizlik-kilo kaybi 5 (38,5) 8 (61,5) 0,337
Gorme g6z bozukluklari 19 (67,9) 9(32,1) 40,080
Nobet gegirme 10 (37) 17 (63) 80,122
Hematdiri 7 (43,8) 9 (56,3) 40,523
Burun kanamasi 1(33,3) 2 (66,7) 50,613
Dengesizlik 11 (64,7) 6 (35,3) 80,276
Biling bulanikhgi 1 (50) 1 (50) 51,000
Batinda kitle 40 (69) 18 (31) a0,006**
Ekstremitede kitle 13 (37,1) 22 (62,9) 40,079
Tiiylenme 4 (57,1) 3(42,9) 1,000
Diger ele gelen kitle 69 (56,6) 53 (43,4) 40,236
Kemik agrisi 12 (44,4) 15 (55,6) 80,446
Diger agrilar 5 (35,7) 9 (64,3) 30,229
Paralizi 5 (55,6) 4 (44,4) b1,000
Adet diizensizligi 2 (40) 3 (60) b0,677
Deri bulgusu 6 (60) 4 (40) b0,754
Diger 17 (43,6) 22 (56,4) 30,301
aPearson Ki-kare Test bFisher’s Exact Test **p<0,01 *p<0,05

ilk semptomu bas agrisi (p=0,009) ve batinda kitle (p=0,006) olan

cocuklarda, sevk suresinin 8 gunden kisa olma orani anlaml dizeyde
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yiksek saptanmistir (p<0,05). ik semptomu g¢ift gérme (p=0,070) gérme
bozuklugu ve goz bozukluklari olan gocuklarda, sevk siresinin 8 ginden kisa
olma orani yiksek bulunmustur (p=0,080, p>0,05).

ilk semptomu boyunda sislik (p=0,001) olan ¢ocuklarda, sevk
suresinin 8 gunden uzun olma orani anlamli duzeyde yuksek saptanmistir
(p<0,05)

ilk semptomu oksiiriik-solunum semptomlari, ates, karin agrisi,
yuriyememe, gece terlemesi, bulanti kusma, halsizlik-kilo kaybi, nobet
gegirme, hematuri, burun kanamasi, dengesizlik, biling bulanikhgi, tiylenme,
diger ele gelen kitle, kemik agrisi, diger agrilar, paralizi, adet dizensizligi,
deri bulgusu,ekstremitede kitle diger semptomlar olan ¢ocuklarin sevk

sureleri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Tablo- 27: ilk Semptomlara Gére Tani Alma Siiresinin Degerlendiriimesi

Tani alma siliresi

; <10 giin 210 giin
llk semptomlar (n=368) (n=391)

n E%z n E%z P
Boyunda siglik 31 (35,6) 56 (64,4) a0,011*
Oksiiriik-solunum semptomlari 10 (37) 17 (63) 20,226
Ates 12 (35,3) 22 (64,7) 20,115
Karin agrisi 54 (54,5) 45 (45,5) 40,196
Bas agrisi 16 (69,6) 7 (30,4) a0,040*
Yiriyememe 11 (57,9) 8 (42,1) 40,406
Gece terlemesi 1 (50) 1 (50) 1,000
Gift gorme 6 (75) 2 (25) b0,166
Bulanti kusma 23 (65,7) 12 (34,3) aQ,037*
Halsizlik-kilo kaybi 11 (84,6) 2 (15,4) 20,009**
Gorme g6z bozukluklari 21 (75) 7 (25) 80,004**
Nobet gegirme 9(33,3) 18 (66,7) 40,109
Hematdiri 9 (56,3) 7 (43,8) 20,530
Burun kanamasi 0 (0) 3 (100) 50,250
Dengesizlik 11 (64,7) 6 (35,3) 40,176
Biling bulanikhg: 0 (0) 2 (100) b0,500
Batinda kitle 28 (48,3) 30 (51,7) 80,974
Ekstremitede kitle 14 (40) 21 (60) 40,304
Tiiylenme 0 (0) 7 (100) b0,015*
Diger ele gelen kitle 59 (48,4) 63 (51,6) 80,976
Kemik agrisi 12 (44,4) 15 (55,6) 40,669
Diger agrilar 6 (42,9) 8 (57,1) 20,671
Paralizi 6 (66,7) 3(33,3) 50,328
Adet diizensizligi 1 (20) 4 (80) b0,375
Deri bulgusu 5 (50) 5 (50) b1,000
Diger 16 (41) 23 (59) 20,339
aPearson Ki-kare Test bFisher’s Exact Test *p<0,05 **p<0,01
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Ilk semptomu boyunda sislik (p=0,011) ve tiiylenme (p=0,015) olan
cocuklarda, tani alma suresinin 10 gunun Uzerinde olma orani anlamli
dizeyde yuksek saptanmistir (p<0,05).

ilk semptomu bas agrisi (p=0,040), bulanti kusma (p=0,037),
halsizlik-kilo kaybi (p=0,009) ve gorme g6z bozukluklari (p=0,004) olan
¢ocuklarda, tani alma suresinin 10 gunun altinda olma orani anlamh dizeyde
yuksek saptanmistir (p<0,05).

ilk semptomu oksiiriik-solunum semptomlari, ates, karin agrisi,
yuriyememe, gece terlemesi, ¢ift gorme, ndbet gecirme, hematuri, burun
kanamasi, dengesizlik, biling bulanikhdi, batinda kitle olan gocuklarin tani

alma sureleri istatistiksel olarak anlaml farkhlik géstermemektedir (p>0,05).

Tablo- 28: Tumor Yerlerine Gére Hasta Bagvuru Siresi, Sevk Siresi, Tani

Alma Suresi ve Toplam Tani Suresi Dagilimi

Timér yerlesim yeri He‘ljsr:)a basvuru slresi Seuvnk suresi Taupr: alma siresi ;I'(L.prl]?m tani suresi
Min-Mak

Abdomen (Medyan) 0-547 (7) 1-270 (4) 1-172 (10) 3-700 (39)
Ort+Ss 40,87+88,96 18,94+37,78 15,74+17,68 68,58+95,46
Min-Mak

sss (Medyan) 1-730 (10) 1-730 (5) 1-223 (6) 3-855 (47)
Ort+Ss 46,89+104,68 47,16+115,45 18,51+33,18 106,07+162,5
Min-Mak

Bag-boyun (Medyan) 1-730 (30) 1-287 (18) 1-180 (15) 4-761 (76)
Ort+Ss 60,48+101,91 36,26+52,69 23,33+29,05 113,50+115,7
Min-Mak

Mediasten (Medyan) 1-365 (15) 1-630 (11) 1-91 (9) 10-822 (68)
Ort+Ss 46,02+72,29 35,91+90,62 18,74+21,17 100,64+130,47
Min-Mak

Ekstremite (Medyan) 1-547 (60) 1-365 (30) 2-75 (15) 24-789 (117)
Ort+Ss 108,89+129,17 66,87+89,50 19,65+18,68 195,42+194,00
Min-Mak

Gévde (Medyan) 1-365 (90) 1-730 (46,5) 5-86 (19) 25-862 (167,5)
Ort+Ss 153,19+144,48 115,50+203,03 28,06+25,23 273,94+255,94
Min-Mak

Deri (Medyan) 3-365 (272,5) 1-270 (23) 4-30 (13,5) 13-388 (281)
Ort+Ss 224,13+158,18 79,50+103,11 15,2549,10 227,63+153,46

Aksiller-inguinal lenf mgx/gﬁ) 1-365 (14,5) 1-28 (3,5) 3-41 (17) 23-383 (54)

nodu Ort+Ss 76,33+143,04 8,83+11,05 17,83+13,60 103,00+138,60
Min-Mak

Karaciger (Medyan) 3-120 (40) 1-132 (30) 3-47 (9) 42-181 (138)
Ort+Ss 51,57+47,96 54,14+57,49 15,00+15,20 120,71+54,37
Min-Mak

Goz (Medyan) 1-30 (8,5) 1-365 (2) 2-30 (3) 4-409 (17)
Ort+Ss 13,17+12,87 33,17+104,54 7,08+8,47 53,42+112,92
Min-Mak

para vertebral (Medyan) 1-365 (20) 1-123 (7) 2-95 (14) 5-270 (72)
Ort+Ss 54,81+82,28 25,71+35,98 23,76+27,30 86,90+£72,05
Min-Mak

Tiroid (Medyan) 30-547 (150) 1-1050 (41,5) 2-120 (15,5) 11-1254 (189,5)
Ort+Ss 195,20+174,75 133,75+293,33 37,08+42,76 333,50+360,41
Min-Mak

Testis (Medyan) 1-365 (14,5) 1-450 (13) 1-75 (8,5) 11-487 (80,5)
Ort+Ss 42,31+75,58 56,58+101,12 13,46+15,59 112,35+114,27

TUmor yerlesim yerlerine gore hasta basvuru suresi, sevk suresi, tani
alma suresi ve toplam tani slresinin dagilimi Tablo 28’de ve S$ekil-11'de

gOrulmektedir.
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Sekil- 11: Tumor yerlesimine gore hasta basvuru, sevk, tani ve toplam
sureler

Tablo- 29: Tumoér Yeri Yerlesimine Gore Hasta Basvuru Sdresinin
Degerlendiriimesi

Hasta bagvuru siiresi

Tumor yeri yerlesimi <15 gun 215 gun

(n=361) (n=398)

n S%Z n 5%2 p

Abdomen 168 (60,4) 110 (39,6) 20,001**
SSS 78 (54,2) 66 (45,8) 20,078
Bas-boyun 41 (33,9) 80 (66,1) 30,001**
Mediasten 26 (49,1) 27 (50,9) 30,821
Ekstremite 11 (20) 44 (80) 20,001**
Govde 1(6,3) 15 (93,8) 20,001**
Deri 1(12,5) 7 (87,5) 0,071
Aksiller-inguinal lenf nodu 3 (50) 3 (50) 1,000
Karaciger 3(42,9) 4 (57,1) 1,000
Goz 8 (66,7) 4 (33,3) 230,182
Para vertebral 8(38,1) 13 (61,9) 20,378
Tiroid 0(0) 12 (100) 20,001**
Testis 13 (50) 13 (50) 20,800
apPearson Ki-kare Test bFisher’s Exact Test **p<0,01
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Tamor yerlesim yeri bas-boyun (p=0,001), ekstremite (p=0,001),
govde (p=0,001) ve tiroid (p=0,001) olan g¢ocuklarda, bagvuru suresinin 15
glnden uzun olma orani anlamh dizeyde yuksek saptanmistir (p<0,05).

TUmor yerlesim yeri abdomen (p=0,001) olan ¢ocuklarda, gecikme
suresinin 15 gunden kisa olma orani anlamli dizeyde yuksek saptanmigtir
(p<0,05).

TUmor yerlesim yeri mediasten, aksiller-inguinal lenf nodu, karaciger,
g6z, para vertebral, testis ,deri, SSS timorleri olan c¢ocuklarin basvuru

sureleri istatistiksel olarak anlamli farkhlik gdéstermemektedir (p>0,05).

Tablo- 30: Tumor Yeri Yerlesimine Gore Sevk Stresinin Degerlendirilmesi

Sevk siiresi

Tumor yeri yerlesimi <8 gun 2 8 guin

(n=392) (n=367)

n (%) n (%) p

Abdomen 163 (58,6) 115 (41,4) 30,003**
SSS 88 (61,1) 56 (38,9) 80,012*
Bas-boyun 43 (35,5) 78 (64,5) a0,001**
Mediasten 22 (41,5) 31 (58,5) 30,126
Ekstremite 22 (40) 33 (60) 40,073
Govde 7 (43,8) 9 (56,3) 20,523
Deri 3(37,5) 5 (62,5) 0,493
Aksiller-inguinal lenf nodu 4 (66,7) 2 (33,3) 0,687
Karaciger 2 (28,6) 5(71,4) 0,272
Goz 11 (91,7) 1(8,3) 30,005**
Para vertebral 11 (52,4) 10 (47,6) 40,946
Tiroid 4 (33,3) 8 (66,7) 20,201
Testis 12 (46,2) 14 (53,8) 20,568
aPearson Ki-kare Test bFisher’s Exact Test *p<0,05 **p<0,01

Tamor yerlesim yeri bas-boyun (p=0,001) olan cocuklarda, sevk
suresinin 8 gun ve 8 gunden uzun olma orani anlamh duzeyde yuksek
saptanmistir (p<0,01).

Tamor yerlesim yeri abdomen (p=0,003), SSS (p=0,012) ve goz
(p=0.005) olan ¢ocuklarda, sevk slresinin 8 glinden kisa olma orani anlamli
dizeyde yuksek saptanmistir (p<0,05).

Tamor yerlesim yeri mediasten, govde, deri, aksiller-inguinal lenf
nodu, karaciger, para vertebral, tiroid ve testis, ekstremite olan ¢ocuklarin

sevk sureleri istatistiksel olarak anlamli farkhlik géstermemektedir (p>0,05).
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Tablo- 31: Tumoér Yeri  Yerlesimine Goére Tani  Alma  Sdresinin
Degerlendiriimesi

Tani alma siiresi

Tumor yeri yerlesimi <10 gun 210 gun

(n=368) (n=391)

n (%) n (%) p

Abdomen 136 (48,9) 142 (51,1) 40,855
SSS 91 (63,2) 53 (36,8) 30,001 **
Bas-boyun 42 (34,7) 79 (65,3) a0,001**
Mediasten 27 (50,9) 26 (49,1) 40,710
Ekstremite 23 (41,8) 32 (58,2) 20,304
Govde 3(18,8) 13 (81,3) 20,016*
Deri 3(37,5) 5(62,5) 0,726
Aksiller-inguinal lenf nodu 2 (33,3) 4 (66,7) 0,687
Karaciger 4 (57,1) 3 (42,9) 0,718
Goz 9 (75) 3(25) 20,064
Para vertebral 9 (42,9) 12 (57,1) 40,601
Tiroid 5(41,7) 7 (58,3) 20,634
Testis 14 (53,8) 12 (46,2) 40,578
aPearson Ki-kare Test bFisher’s Exact Test *p<0,05 **p<0,01

TUamor yerlesim yeri bas-boyun (p=0,001) ve govde (p=0,016) olan
cocuklarda, tani alma suresinin 10 gun ve 10 gunden uzun olma orani
anlamli diizeyde ylUksek saptanmistir (p<0,05).

TUamor yerlesim yeri SSS (p=0,001) olan cocuklarda, tani alma
suresinin 10 gunden kisa olma orani anlamli dizeyde yuksek saptanmistir
(p<0,01).

Tumor yerlesim yeri abdomen, mediasten, ekstremite, deri, aksiller-
inguinal lenf nodu, karaciger, para vertebral, tiroid, g6z ve testis olan
cocuklarin tani alma sUreleri istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0.05).
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Tablo- 32: ilk Basvuru Merkezine Gére Hasta Basvuru Siiresi, Sevk Siiresi,

Tani Alma Suiresi ve Toplam Tani Suresi Dagilimi

ilk bagvurdugu Hasta bagvuru Sevk siiresi Tani alma Toplam tani

merkez siresi (giin) (giin) siresi (giin)  siresi (giin)
Min-Mak

Pediatrist (Medyan)  1-730 (14) 1-730 (8) 1-223 (11) 3-812 (56)
Ort+Ss 57,29+107,52 34,88+72,23 19,33+25,57 104,08+134,24

. Min-Mak

Cerrahi

boliimler (Medyan)  1-365 (30) 1-1050 (4) 1-120 (8) 3-1254 (55)
Ort+Ss 52,89+76,70 41,90+£113,15 15,17+18,14 109,28+164,73
Min-Mak

Diger boliimler (Medyan) 1-730 (21) 1-730 (16) 2-180 (14) 11-855 (57)

Ort+Ss 73,70+£146,51 64,37£145,28  22,72+31,38 134,63+£200,19

ilk bagvurdugu merkezlere gore hasta basvuru siresi, sevk siresi,

tani alma suresi ve toplam tani suresinin dagihmi Tablo 32’de gorulmektedir.

Tablo- 33: ilk Basvuru Merkezine Goére Hasta Basvuru Siresinin

Degerlendirilmesi

Hasta basvuru siiresi

<15 gun 215 gun
(n=361) (n=398)
n (%) n (%) p
ik bagvuru Pediatrist__ ) 265 (49,3) 274 (50,7) 20,264
merkezi Cerrahi boltimler 72 (42,1) 99 (57,9)
Diger 24 (48,0) 25(52,0)

apearson Ki-kare Test

ilk basvuru merkezlerine gore ¢ocuklarin basvuru sureleri

istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0,05).

Tablo- 34: ik Bagvuru Merkezine Gére Sevk Siresinin Degerlendirilmesi

Sevk suresi
<8 gin 2 8 giin
(n=392) (n=367)
¢
ilk bagvuru Pediatrist 273 (50,6) 266 (49,4) a0 001**
merkezi Cerrahi bolimler 104 (60,8) 67 (39,2)
Diger 16 (32,0) 33 (68,0)
@Pearson Ki-kare Test **p<0,01

ilk basvuru merkezine gére cocuklarin sevk sireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). ilk bagvuru
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merkezi cerrahi bolimler olan ¢ocuklarda, sevk suresinin 8 ginden kisa olma
orani ve ilk basvuru merkezi diger bélumler olan ¢ocuklarda, sevk suresinin 8

gun ve uzerinde olma orani anlamli duzeyde yuksek saptanmigtir.

Tablo-35: ilk Bagvuru Merkezine Gore Tani Alma  Suresinin
Degerlendirilmesi
Tani alma suresi
<10 giin 210 giin
(n=368) (n=391)
&
merke§zi Cerrahi bolumler 96 (56,1) 75 (43,9)
Diger 18 (36,0) 31 (64,0)

aPearson Ki-kare Test *p<0,05

ilk basvuru merkezine gore gocuklarin tani alma sireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,024; p<0,05). ilk bagvuru
merkezi diger bolumler olan ¢ocuklarda, tani alma suresinin 10 gun ve 10

gunden uzun olma orani anlamli duzeyde yuksek saptanmistir.

Tablo- 36: ilk Tanilarina Gére Hasta Basvuru Siiresinin Degerlendiriimesi

Hasta basvuru siiresi

: <15 giin 215 giin
Ik tan (n=361) (n=398)

n (%) n (%) p
USYE 39 (52,7) 35 (47,3) 20,351
Pnémoni 14 (60,9) 9(39,1) 40,194
Lenfadenopati 14 (25) 42 (75) a0,001**
Siniizit 4 (57,1) 3(42,9) 0,714
Epilepsi 10 (83,3) 2 (16,7) a0,012*
Goz bozuklugu 13 (59,1) 9 (40,9) 80,272
Ele gelen kitle 131 (53,9) 112 (46,1) 40,016*
SSStm 53 (50,5) 52 (49,5) 40,520
Travma 9 (36) 16 (64) 40,239
Anemi 2 (100) 0 (0) 0,226
Apandisit /akut batin 20 (66,7) 10 (33,3) 40,033
Sarilik 0 (0) 2 (100) 0,501
Kemik tm 4 (14,8) 23 (85,2) 40,001**
Spinal tm 3 (60) 2 (40) 0,673
Eklem agrisi 0 (0) 7 (100) ®0,016*
Tiroid nodiilii/ Tiroid CA 0 (0) 12 (100) 40,001**
Dermatit 0 (0) 4 (100) 0,126
Over patolojiisi 7 (63,6) 4 (36,4) 40,282
Testis patolojisi/hidrosel 8 (42,1) 11 (57,9) 40,630
idrar yolu enfeksiyonu 12 (70,6) 5(29,4) 40,055
Diger 18 (31,6) 39 (68,4) a0,012*
aPearson Ki-kare Test bFisher’s Exact Test *p<0,05 **p<0,01

50



Ik tanisi lenfadenopati (p=0,001), kemik tm (p=0,001), artralji/eklem
agrisi (p=0,016), tiroid nodulu/ tiroid kanseri (p=0,001) ve diger tanilar
(p=0,012) olan c¢ocuklarda, basvuru suresinin 15 gin ve 15 gunden uzun
olma orani anlamli dizeyde yuksek saptanmistir (p<0.05).

Ik tanisi epilepsi (p=0,012), ele gelen kitle (p=0,016) ve
apandisit/akut batin (p=0,033) olan gocuklarda, basvuru suresinin 15 ginden
kisa olma orani anlamli diizeyde ylksek saptanmistir (p<0,05)

ilk tanisi USYE, pndémoni, siniizit, gvz bozuklugu, SSS tm, travma,
anemi, sarilik, spinal tm, dermatit, over patolojisi, testis patolojisi/hidrosel
olan c¢ocuklarin basvuru sureleri istatistiksel olarak anlamh farklihk

gostermemektedir (p>0,05).

Tablo- 37: ik Tanilara Gore Sevk Siiresinin Degerlendirilmesi

Sevk siiresi

; <8 giin 28 giin
llk tan (n=392) (n=367)

n (%) n (%) P
USYE 13 (17,6) 61 (82,4) 40,001**
Pnémoni 8 (34,8) 15 (65,2) 40,100
Lenfadenopati 28 (50) 28 (50) 40,798
Siniizit 2 (28,6) 5(71,4) 0,272
Epilepsi 2 (16,7) 10 (83,3) 40,015*
Goz bozuklugu 12 (54,5) 10 (45,5) 40,782
Ele gelen kitle 155 (63,8) 88 (36,2) a0,001**
SSStm 75 (71,4) 30 (28,6) a0,001**
Travma 5 (20) 20 (80) 20,001**
Anemi 0 (0) 2 (100) 0,233
Apandisit /akut batin 16 (53,3) 14 (46,7) 20,850
Sarilik 1(50) 1 (50) 1,000
Kemik tm 18 (66,7) 9(33,3) 80,112
Spinal tm 3 (60) 2 (40) 1,000
Eklem agrisi 0 (0) 7 (100) b0,006**
Tiroid nodiilii/ Tiroid CA 4 (33,3) 8 (66,7) 40,201
Dermatit 3 (75) 1(25) 0,625
Over patolojiisi 8 (72,7) 3(27,3) 40,159
Testis patolojisi/hidrosel 9 (47,4) 10 (52,6) 20,705
idrar yolu enfeksiyonu 7 (41,2) 10 (58,8) 20,382
Diger 23 (40,4) 34 (59,6) 20,076
aPearson Ki-kare Test bFisher’'s Exact Test *p<0,05 **p<0,01

ilk tanisi USYE (p=0,001), epilepsi (p=0,015), travma (p=0,001),
artralji /eklem agrisi (p=0,006) olan c¢ocuklarda, sevk suresinin 8 gun ve 8

ginden uzun olma orani anlamli dizeyde ylksek saptanmistir (p<0,05).
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Ilk tanisi SSS tm (p=0,001) ve ele gelen kitle (p=0,001) olan
cocuklarda, sevk suresinin 8 gunden kisa olma orani anlamh diizeyde yuksek
saptanmistir (p<0,05).

ilk tanisi pndmoni, lenfadenit, siniizit, gdéz bozuklugu, anemi,
apandisit/ akut batin, sarilik, kemik tm, spinal tm, tiroid noduli ca, dermatit,
over patolojisi, testis patolojisi, idrar yolu enfeksiyonu ve diger olan
cocuklarin sevk sureleri istatistiksel olarak anlamh farklihk gostermemektedir
(p>0,05).

Tablo- 38: ilk Tanilarina Gére Tani Alma Siiresinin Degerlendiriimesi

Tani alma siiresi

. <10 giin 210 giin
" (n=368) (n=391)
%
USYE 30 (40,5) 44 (59,5) 20,150
Pnomoni 11 (47,8) 12 (52,2) 20,949
Lenfadenopati 25 (44,6) 31 (55,4) 20,550
Siniizit 3 (42,9) 4 (57,1) 1,000
Epilepsi 4 (33,3) 8 (66,7) 20,290
Go6z bozuklugu 15 (68,2) 7 (31,8) 20,061
Ele gelen kitle 112 (46,1) 131 (53,9) 20,365
SSStm 67 (63,8) 38 (36,2) 20,001**
Travma 8 (32) 17 (68) 20,094
Anemi 2 (100) 0(0) 0,235
Apandisit /akut batin 22 (73,3) 8 (26,7) 20,005**
Sarilik 1 (50) 1 (50) 1,000
Kemik tm 13 (48,1) 14 (51,9) 40,972
Spinal tm 3 (60) 2 (40) 0,678
Eklem agrisi 3(42,9) 4 (57,1) 1,000
Tiroid nodiilii/ Tiroid CA 5(41,7) 7 (58,3) 20,634
Dermatit 2 (50) 2 (50) 1,000
Over patolojiisi 4 (36,4) 7 (63,6) 40,418
Testis patolojisi / hidrosel 13 (68,4) 6 (31,6) 40,078
idrar yolu enfeksiyonu 7 (41,2) 10 (58,8) 20,542
Diger 19 (33,3) 38 (66,7) 20,017*
aPearson Ki-kare Test bFisher’'s Exact Test *p<0,05 **p<0,01

ilk tanisi diger tanilar (p=0,001) olan gocuklarda, tani alma siiresinin
10 gun ve 10 gunden uzun olma orani anlamli dizeyde yuksek saptanmigtir
(p<0,05)

ilk tanisi SSS tm (p=0,001) ve apandisit /akut batin (p=0,005) olan
cocuklarda, tani alma suresinin 10 ginden kisa olma orani anlamli dizeyde

yuksek saptanmistir (p<0,01).
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ik tanist USYE, pnémoni, lenfadenopati, sinizit, epilepsi, ele gelen

kitle, anemi, sarilik, kemik tm, spinal tm, artralji eklem agrisi, tiroid nodulu ca,

dermatit,

over patolojisi,

idrar yolu enfeksiyonu,

testis patolojisi,

goz

bozuklugu ve travma olan g¢ocuklarin tani alma sureleri istatistiksel olarak

anlamli farkhlik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo- 39: Son Tanilara Gore Hasta Bagvuru Suresi, Sevk Saresi, Tani Alma

Suresi ve Toplam Tani Suresi Dagilimi

Hasta Lo
Sevk siiresi Tani alma Toplam tani
Son tani bixgvu.ru .. (giin) siiresi (giin)  siiresi (giin)
siiresi (giin

Hodgkin-disi Min-Mak (Medyan) 1-550 (30) 1-630 (12) 1-180 (9) 5-822 (53,5)
lenfoma Ort+SS 49,42+82,90 31,91+74,99 15,40424,31  96,74+128,76
Hodgkin Min-Mak (Medyan)  1-730 (30) 1-287 (19,5) 2-172 (15) 13-761 (84,5)
lenfoma Ort+SS 75,29+114,84 38,50+55,27 23,22+26,64 132,13+1234
SSS tiimérleri Min-Mak (Medyan)  1-730 (10) 1-730 (6) 1-223 (6) 3-855 (46)

Ort+SS 47,49+106,52 45,60+114,09  20,70+36,28 107,07+162,4
Germ hiicreli Min-Mak (Medyan)  1-547 (5) 1-450 (3) 1-95 (8) 3-700 (41)
timorler Ort+SS 41,67+90,39 32,47478,13 16,43+£19,89  86,56+126,06
Néroblastom Min-Mak (Medyan)  1-365 (4) 1-168 (6) 2-89 (16) 6-397 (42)

Ort+SS 36,87+76,74 19,46+30,79 18,67+17,12  66,10468,11
Bobrek Min-Mak (Medyan)  0-365 (7) 1-148 (5) 2-60 (9) 7-405 (32,5)
timorleri OrttSS 25,53+59,39 14,07+26,74 14,33+13,12  53,48+76,28
Kemik Min-Mak (Medyan)  1-365 (30) 1-730 (34) 1-86 (16,5) 25-862 (98)
sarkomlari Ort+SS 81,48+101,67 77,23+128,16  19,57+19,42  172,2+187,92
Yumusak doku Min-Mak (Medyan) 1-547 (30) 1-240 (13,5) 2-78 (14) 7-789 (69,5)
sarkomlari Ort+SS 75,12+116,35 37,76+54,97 19,57+17,45  130,64+155,19
Karaciger Min-Mak (Medyan) 1-30 (1) 1-60 (2) 2-41 (13) 4-70 (34)
timorleri OrttSS 5,11+9,55 13,44+20,65 17,33+12,85  35,89+21,63
Noroendokrin  Min-Mak (Medyan)  1-120 (1) 1-78 (1) 1-32 (2) 3-166 (18)
tiimorler Ort+SS 19,81+35,99 16,12+25,61 6,18+8,52 40,94+48,93
Retinoblastom  Min-Mak (Medyan) 1-30 (8,5) 1-365 (2) 2-30 (3) 4-409 (17)

Ort+SS 13,17+£12,87 33,17+104,54  7,0818,47 53,42+112,92
Diger epitelyal Min-Mak (Medyan) 1-547 (37,5) 1-240 (6) 1-95 (14,5) 3-561 (67)
timorler OrttSS 104,37+146,71  28,79+51,26 19,68+19,94  114,39+121,64
Langerhans Min-Mak (Medyan) 1-365 (30) 1-228 (31) 3-75 (15) 13-614 (117)
Ri”s‘;i’;(')'sit .,  Orss 97,78+131,38  84,00+84,76 264412663 208,22+209,13
Malign Min-Mak (Medyan)  365-365 (365)  1-270 (8,5) 7-24 (185)  25-388(336,5)
melanom Ort+SS 365,00+0,00 72,00£132,19  17,00+7,44 271,50+£170,22
Tiroi_d Min-Mak (Medyan) 30-547 (150) 1-1050 (41,5) 2-120 (15,5) 1;:54(189,5)
karsinomu Ort+SS 195,20£174,75  133,75:293,33  37,08442,76 _ 333,50+360,41

Son tanilara gore hasta basvuru suresi, sevk siresi, tani alma suresi

ve toplam tani suresinin dagilimi Tablo 39'da gorulmektedir.
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Tablo- 40: Son Tanilara Gére Hasta Basvuru Siresinin Degerlendiriimesi

Hasta basvuru siiresi

<15giin 215 giin
Son tani (n=361) (n=398)
n (%) n (%) p
Hodgkin-digi lenfoma 34 (37) 58 (63) 40,030*
Hodgkin lenfoma 24 (31,6) 52 (68,4) 20,003**
SSS tiimorleri 76 (54,7) 63 (45,3) 40,063
Germ hiicreli timorler 55 (60,4) 36 (39,6) 40,009**
Noroblastom 53 (64,6) 29 (35,4) 20,001**
Bobrek tiimorleri 39 (65) 21 (35) 20,005**
Kemik sarkomlari 18 (30) 42 (70) a0,005**
Yumusak doku sarkomlari 18 (31) 40 (69) a0,009**
Karaciger tiimorleri 8 (88,9) 1(11,1) ®0,016*
Noroendokrin tiimorler 11 (64,7) 6 (35,3) 20,152
Retinoblastom 8 (66,7) 4 (33,3) 40,182
Diger epitelyal tiimorler 14 (36,8) 24 (63,2) 20,175
Langerhans hiicreli histiyositoz 3(33,3) 6 (66,7) 0,510
Malign melanom 0 (0) 4 (100) 0,126
Tiroid CA 0 (0) 12 (100) 40,001**
aPearson Ki-kare Test bFisher’s Exact Test *p<0,05 **p<0,01

Son tanisi Hodgkin-disi lenfoma (p=0,030), Hodgkin lenfoma
(p=0,003), kemik sarkomlari (p=0,005), yumusak doku sarkomlari (p=0,009)
ve tiroid ca (p=0,001) olan c¢ocuklarda, bagvuru suresinin 15 gin ve 15
glnden uzun olma orani anlamlh dizeyde yuksek saptanmistir (p<0,05).

Son tanisi germ hicreli timorler (p=0,009 néroblastom (p=0,001),
bdbrek timoarleri (p=0,005) ve karaciger tumorleri (p=0,016) olan ¢ocuklarda,
basvuru slresinin 15 gunden kisa olma orani anlamh dizeyde yuksek
saptanmistir (p<0,05).

Son tanisi néroendokrin timorler, retinoblastom, dider epitelyal
tumorler, langerhans hucreli histiyositoz, malign melanom ve SSS tUmori
olan c¢ocuklarin basvuru sureleri istatistiksel olarak anlamli farklihk

gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo- 41: Son Tanilara Gére Sevk Suresinin Degerlendiriimesi

Sevk siiresi
<8 giin 2 8 giin
Son tani (n=392) (n=367)
n (%) n (%) p
Hodgkin-digi lenfoma 35 (38) 57 (62) 20,005**
Hodgkin lenfoma 27 (35,5) 49 (64,5) 20,003**
SSS tiimorleri 84 (60,4) 55 (39,6) 20,022*
Germ hiicreli timorler 62 (68,1) 29 (31,9) 20,001**
Noroblastom 45 (54,9) 37 (45,1) 30,535
Bobrek tlimorleri 36 (60) 24 (40) 20,177
Kemik sarkomlari 22 (36,7) 38 (63,3) %0,016*
Yumusak doku sarkomlar 27 (46,6) 31 (53,4) 40,419
Karaciger timorleri 6 (66,7) 3 (33,3) 0,507
Noéroendokrin tiimorler 10 (58,8) 7 (41,2) 20,549
Retinoblastom 11 (91,7) 1(8,3) 30,005**
Diger epitelyal timorler 20 (52,6) 18 (47,4) 20,901
Langerhans hiicreli histiyositoz 1(11,2) 8 (88,9) ®0,017*
Malign melanom 2 (50) 2 (50) 21,000
Tiroid CA 4 (33,3) 8 (66,7) 20,201
aPearson Ki-kare Test bFisher’s Exact Test *p<0,05 **p<0,01

Son tanisi Hodgkin-disi lenfoma (p=0,005), Hodgkin lenfoma
(p=0,003), kemik sarkomlari (p=0,016) ve Langerhans hucreli histiyositoz
(p=0,017) olan g¢ocuklarda, sevk suresinin 8 gin ve 8 glinden uzun olma
orani anlaml dizeyde yuksek saptanmistir (p<0,01).

Son tanisi SSS tm (p=0,022), germ hdicreli (p=0,001) ve
retinoblastom (p=0,005) olan ¢ocuklarda, sevk suresinin 8 ginden kisa olma
orani anlaml dizeyde yuksek saptanmistir (p<0,05).

Son tanisi néroblastom, bdbrek timorleri, yumusak doku tiimorleri,
karaciger tUmoru, noéroendokrin tumorler, diger epitelyal tUmorler, malign
melanom ve tiroid kanseri olan g¢ocuklarin sevk sureleri istatistiksel olarak

anlamli farkhlik géstermemektedir (p>0,05).
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Tablo- 42: Son Tanilarina Gére Tani Alma Suresinin Degerlendirilmesi

Tani alma siiresi

<10 giin 210 giin

Son tani (n=368) (n=391)
n (%) n (%) p

Hodgkin-dig1 lenfoma 48 (52,2) 44 (47,8) 40,450
Hodgkin lenfoma 28 (36,8) 48 (63,2) a0,032*
SSS tiimorleri 86 (61,9) 53 (38,1) 20,001**
Germ hiicreli tiimorler 49 (53,8) 42 (46,2) 80,275
Noroblastom 32 (39) 50 (61) 40,070
Bobrek tiimorleri 31 (51,7) 29 (48,3) 30,607
Kemik sarkomlari 23 (38,3) 37 (61,7) 40,101
Yumusak doku sarkomlari 21 (36,2) 37 (63,8) 20,052
Karaciger tiimorleri 3(33,3) 6 (66,7) 0,507
Noroendokrin tiimorler 14 (82,4) 3(17,6) 20,005**
Retinoblastom 9 (75) 3 (25) 20,064
Diger epitelyal tiimorler 14 (36,8) 24 (63,2) 20,141
Langerhans hiicreli histiyositoz 4 (44,4) 5 (55,6) 1,000
Malign melanom 1 (25) 3 (75) 0,625
Tiroid CA 5(41,7) 7 (58,3) 40,634
aPearson Ki-kare Test bFisher’s Exact Test *p<0,05 **p<0,01

Son tanisi Hodgkin lenfoma (p=0,032) olan g¢ocuklarda, tani alma
suresinin 10 gun ve 10 gunden uzun olma orani anlamli duzeyde yuksek
saptanmistir (p<0,05). Son tanisi SSS tm (p=0,001) ve néroendokrin timaorler
(p=0,005) olan g¢ocuklarda, tani alma suresinin 10 glinden kisa olma orani
anlamli dizeyde yuksek saptanmistir (p<0,01).

Son tanisi Hodgkin-disi lenfoma, germ hucreli tm, bobrek timorleri,
kemik sarkomlari, karaciger tm, diger epitelyal timérler, langerhans hucreli
histiyositoz, malign melanom tiroid karsinomu, ndéroblastom, retinoblastom
ve yumusak doku sarkomlari olan ¢ocuklarin tani alma sureleri istatistiksel

olarak anlaml farkhlik gostermemektedir (p>0,05).
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Sekil- 12: Son tanilara gore hasta basvuru, sevk, tani ve toplam sureleri

Tablo-43: Son Durum Dagilimi

Son durum: n (%) Izlemde
Izlemsiz
Eksitus

Cocuklarin  son durumlarn incelendiginde;

586 (77,2)
28 (3,7)
145 (19,1)

%77,2’sinin  (n=586)

izlemde, %3,7’sinin (n=28) izlemsiz ve %19,1’'inin (n=145) eksitus oldugu

gorulmektedir.
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Son durum dagilimi

izlemsiz; %
3,7

Sekil- 13: Son durum dagilimi

Tablo- 44: Son Duruma Goére Hasta Basvuru Suresi, Sevk Suresi, Tani Alma

Suresi ve Toplam Tani Suresi Dagilimi

Son durum Hasta bagvuru  Sevk siiresi Tani alma Toplam tani
siresi (giin) (giin) suresi (giin) siiresi (giin)
izlemde Min-Mak (Medyan)  0-730 (15) 1-1050 (8) 1-223 (10) 3-1254 (55)
Ort+SS 61,29+112,72 38,17+86,83 19,78+26,13  110,27+148,79
izlemsiz Min-Mak (Medyan)  1-365 (10) 1-480 (4) 1-137 (6) 3-862 (43,5)
Ort+SS 40,07+77,09 51,93+122,38  14,14+2522 117,86+213,13
Eksitus Min-Mak (Medyan)  1-365 (30) 1-730 (9) 1-110 (10) 4-822 (63)
Ort+SS 44,17+62,89 35,41488,70 14,57+15,63  91,64+115,90

Son duruma gore hasta basvuru siresi, sevk suresi, tani alma suresi
ve toplam tani suresinin dagilimi Tablo- 44 ’de goriimektedir.

Son durumlari izlemde, izlemsiz ve eksitus olan hastalarin doktora
basvuru, sevk suresi ve tani alma sureleri arasinda anlamh fark

bulunamamistir. (p>0.05).
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TARTISMA

Cocukluk cagr kanserlerinin gorulme sikligi 15 yas altinda milyonda
110-150 arasindadir. Her yil tlkemizde 150,000 civarinda erigkin kanser
vakasi beklenirken, 0-14 yas grubunda 2,500-3,000 civarinda yeni kanser
tanisi beklenmektedir. Cocuklarda kanser erigkinlere kiyasla ¢ok daha
nadirdir. Tum kanserlerin %0,5-1’i 15 yasindan kuguklerde gorilmektedir.
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ve gelismis Ulkelerde ¢ocuklarda en sik
ikinci 6lum nedeni olan kanser, ulkemizde ilk 4 sira iginde yer almaktadir.
ABD’de 0-14 yas grubunda I6semiler ¢ocukluk c¢agdi kanserlerinde %29
oraninda ilk sirada goérulurken, SSS tumorleri %26 oraninda goérilup ikinci
sirada, lenfomalar ve retikiloendotelyal sinir timorleri ise %11 oraninda
gOrulup Uguncu siradadir (2). Lenfomalarin yarisindan ¢ogunu Hodgkin-disi
lenfomalar olusturur (2). 15-19 yas grubunda hastalarda ise bu oranlar
farklilk gostermektedir. Addlesan yas grubunda lenfomalar %21 oraninda
olup birinci sirada gorulurken, SSS ve diger sinir tumorleri %17 oraninda
gorulurken, I6semiler %14, germ hucreli ve gonadal tUmorler %12, tiroid
karsinomlari %11, malign melanomlar ise %5 oraninda gorilmektedir (2).
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatrik Onkoloji Bilim Dali tilkemizin en
yuksek nufuslu 4. ili olan Bursa’nin yani sira Balikesir, Canakkale,Yalova,
Bilecik, Eskisehir,Kutahya illerine de hizmet veren, Giney Marmara’daki en
blyluk merkezdir. Ayrica diger cografi bolgelerden gelen hastalar da tedavi
edilmektedir. 2005-2014 yillari arasindaki on yillk donemde merkezimizde
tani alan lenfoma ve solid tumorll ¢ocuklarin degerlendirildigi calismaya 759
hastanin verileri alinmigtir. Bu nedenle serideki tumoér dagihmi Glkemizdeki
epidemiyolojik 6zellikleri yansitacak oOzelliktedir. Losemi digindaki hastalari
kapsayan bu grupta en sik gorilen gocukluk ¢agi kanserleri lenfomalardir
(%22). Hodgkin-digi lenfomalar tim lenfomalarin %54,8'ini Hodgkin lenfoma
ise %45,2’sini olusturmaktadir. ikinci en sik kanser grubu santral sinir sistemi

timorleridir. Hastalarin %18,3’4nu olusturmaktadir. Germ hcreli timorlerin
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orant %10,8, noéroblastom orani %10°dur. Bobrek tumorleri ve  kemik
sarkomlari %7,9 oraninda ve yumusak doku sarkomlari %7,6 oranindadir.
Ulkemizde kanser, bildirimi zorunlu hastaliklardandir. Saghk Bakanhgi
Kanser Kayitlari pilot merkezlerde eksiksiz kayit saglanmasina yonelik
calismalari gelistirmektedir. Ancak kayit verileri henlz gocukluk g¢aginda alt
gruplara ait ayrintilari icermemektedir. 2002 yilinda Turk Pediatrik Onkoloji
Grubu (TPOG) kanser kayit galismasi baglamistir. 2005 yilindan itibaren
tutulan TPOG ve Turk Pediatrik Hematoloji Dernegi (TPHD) ortak kanser
kayitlarina gore 2002-2008 ve 2009-2014 yillari arasinda tUlkemizde ¢ocukluk
¢aginda en sik sirasi ile |6semiler, lenfomalar ve SSS tumorleri
gorulmektedir. TPOG ve TPHD 2009-2014 verilerine gore l6semiler %29,5
oraninda, lenfomalar %18,1 ve SSS tumorleri ise %12,4 oraninda
tanimlanmistir (9). Noroblastom, yumusak doku sarkomlari, malign kemik
tumorleri, bobrek tumorleri en sik goérulen diger kanserlerdir. Lenfoma ve
solid tumorlerin  siralamalari ve oranlari ¢alismamizla benzerdir (9).
Avrupa’da 34 Ulke, 142 merkezde cocuk kanser hastasini inceleyen ACCIS
(European Automated Childhood Cancer Information System) projesi 2003
gore, yaslara gore dagilimlar farkllik gosterse de gocukluk ¢agi kanserlerinin
baylk c¢ogunlugunu |6semiler %34, santral sinir sistemi tumorleri %23 ve
lenfomalarin %12  olusturdugu goérulmektedir. Portekiz’de 0-19 vyas
grubunda lésemiler ve lenfomalar %28 oraninda olup birinci sirada SSS
tumorleri ise ikinci siradadir, yine Litvanya’da 0-19 yas grubunda lésemiler
%34,0 ile birinci sirada, lenfomalar %28.2 oraninda olup ikinci sirada ,SSS
timorleri ise 17,4 ile UgUncl siradadir. Slovenya’da ise I6semiler %33,1
oraninda olup birinci sirada,lenfomalar %21,8 oraninda olup ikinci sirada,
SSS tumorleri ise dguncu siradadir ve calismamizla benzerdir (13). ABD
sonuglarina bakildiginda National Cancer Institute (NCI)-Surveillance, SEER
verilerine gore 2001-2009 vyillari arasinda ¢ocukluk ¢agl kanserlerinin yaglara
ve cinslere gore dagilim ise ACCIS verileri ile benzerdir (12,13). Araz ark’nin
(84) ve 2001-2012 yillari arasindaki hastalar kapsayan calismasinda

lenfomalar %24,8, |16semiler %22,9, SSS timorleri % 9,5 olarak bulunmustur.
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Calismamiza katillan cocuklarin %54,2’si (n=411) erkek, %45.8’i
(n=348) kiz, erkek/kiz orani 1,2/1 olarak bulundu. Cocuklarin tani yaslari 1
gun ile 216 ay arasinda dedismekte olup, medyan 84 ay (7 yas) olarak
bulundu. Cocuklarin %10,8’inin (n=82) tani yas! bir yasin altinda, %25,8’inin
(n=196) yasI 1-4 yas araliginda, %24.9’unun (n=189) yasi 5-9 yas araliginda,
%20,8’inin (n=158) yasi 10-14 yas araliginda, %17,7’sinin (n=134) yasi 15-18
yas araligindadir.Bir yasindan klgUk hastalar ve 1-4 yas grubu birlikte ele
alindiginda sut gocuklari ve okul oncesi yas grubundaki kanserlerin orani
%36.6'dir. TPOG 2009-2014 verilerine gore cocukluk c¢agi kanserlerinde
ortanca tani yasi 6,3 yil, 0-4 yas %41,76 , 5-9 yas, %24,7, 10-14 yas %23,2,
15-18 yas %10,2 olarak bulundu ve ¢alismamizla benzerdi (9).

Calismamizda kanser tanisi alan hastalarin doktora ilk basgvuru slresi
1 gun ile 730 gun arasinda degismis olup medyan 15 gun olarak
bulunmustur. Bu sure hastalarin ya da anne ve babalarinin yakinmalari
farketmesine ve Onemsemesine goére belirlenen bir siregtir. Ailenin
sosyoekonomik durumu, ebeveynin egitim duzeyleri, saglik hizmetine ulasma
kosullari ve tumor biyolojisine bagl olarak gelisen semptomlarin siddeti ve
suresi bagvuru siresini etkileyecek faktorler arasindadir. ilk géren doktorun
hastayi kesin tani konulan merkeze sevk etme suresi bu ¢alismada 1 gun ile
1050 gun arasinda degismistir. Sevk suresi medyan 8 gundir. Son
merkezde kesin tani alma suresi 1-223 gun arasinda degismis olup medyan
10 gun olarak belirlenmistir. Hastanin ilk yakinmanin farkedilmesinden
itibaren doktora basvurusu, onkoloji merkezine sevk suresi ve kesin tani alma
surelerini yansitan toplam tani suresi ise en kisa 3 gun, en uzun 1254 gin
olarak tanimlanmis ve medyan 55 gun olarak bulunmustur. Tani surecindeki
onkoloji merkezine sevk suresi ve son merkezde kesin tani konma suresi
hekimlerin deneyimini ve saglik hizmetine ulagsma kosullarini yansitan
parametrelerdir. Veriler merkezimize basvuran lenfoma ve solid tumorlu
cocuklarin median 55 gunde tani aldiklarini ortaya koymaktadir. Bu
arastirmada kanser tanisi alan cocuklarin tani asamalar incelendiginde
doktora basvuru ve sevk gibi surelerde dagihm genisligi fazla oldugundan

ortalama ve standart sapmadan ¢ok medyan degerin grubu daha iyi yansittigi
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dusundlmus ve veriler medyan degerler Uzerinden karsilagtirimigtir. Araz ve
ark.’nin (84) 2001-2012 yillari arasinda Gaziantep Universitesi ve Akdeniz
Universitesine basvuran tim kanserli hastalarda hasta doktora basvuru
suresi 20 gun doktora basvurduktan sonra tani alma suresi 23 gun ve
toplam tani suresi 60 gun olarak bulundu ve toplam tani suresi galismamizia
benzerdi. Cegen ve ark.’nin (89) 2012 yilinda izmirde yaptigi calismada
hastalarin doktora basvuru slresi ortalama 3 gin doktora basvurduktan
sonra tani alma suresi 28 gun, toplam tani suresi 53 gun olarak bulundu,
hasta basvuru suresi kisa olmakla birlikte diger sureler ¢alismamizla
benzerdi. Bu U¢ galismanin verileri doktora ilk bagvuru suresinin, doktora
basvuru agamasindan sonraki sevk ve tani alma basamaklarindan daha kisa
oldugunu ortaya koymaktadir. Bu durum Ulkemizde kamu kurumlarinda
polikliniklere  basvuran gunlik hasta sayilarinin ylksek olusu ile iligkili
olabilir. Cocukluk ¢agi kanserlerinde tani alma sureleri bircok Ulkede rapor
edilmistir. Ulkelerin nufus yapisina ve kosullarina gére tani sireleri
degisebilmektedir. Farkli kitalarda 20’den fazla lUlkede kanserde tani alma
sureleri ve tanida gecikme kavrami ele alinmistir. Hasta ailesine ve saglik
sistemine ait faktorler hem prognoz hem de yasal sorumluluklar agisindan
onemlidir (104). Brasme ve ark’'nin (105) yaptigi, toplam 98 calismada
22.619 hasta icin medyan tani surelerinin 2 hafta ile 260 hafta arasinda
degistigi rapor edilmistir. Dang —Tan ve ark.’nin (81) 2008'de Kanada'da
lenfoma tanili hastalarda yaptigi calismada ilk semptom ile tani alma
arasindaki sure 39 gun bulundu ve galismamizdaki streden kisaydi. Haimi
ve ark. (88) 2004 yilinda israil de yaptigi solid tiimoérii olan gocuklarda yaptigi
calismada calismada hastalarin doktora basvuru suresi medyan 4 hafta
doktora basvurduktan sonra tani suresi medyan 1 hafta, toplam tani suresi
medyan 7 hafta olarak bulunmustur ve galismamizdan kisadir. Abdelkhalek
ve ark’nin (90) 2014 yilinda Misirda yaptigi solid timdrla gocuklarla yaptigi
calismada hasta doktora bagvuru suresi medyan 21 gun  doktora
basvurduktan sonra tani alma slresi medyan 29 gun toplam tani suresi
medyan 50 gun olarak bulundu ve toplam tani slresi galismamizdakine

benzerdir. Njuguna ve ark.’nin (91) Kenyada yaptigi solid timdr tanisi almis
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calismada hasta doktora bagvuru siresi medyan 4 gun iken doktora
basvurduktan sonra tani alma suresi medyan 87 gun toplam tani siresi
medyan 109 gun olarak bulundu ve c¢alismamizdan uzundu. Buckle ve
ark.’nin (92) 2010 yilinda Kenya ve Uganda da yaptigi endemik Burkitt
lenfomali hastalarda yaptigi ¢alismada toplam tani alma suresi sirasiyla
medyan 12.1 hafta ve medyan 12.9 hafta olarak bulundu ve galismamizdan
uzundu. Hastalarin doktora basvuru suresi Kenya’da medyan 9 hafta,
doktora basvurduktan sonra tani alma suresi medyan 2 hafta, Uganda’'da
hastalarin doktora bagvuru suresi medyan 4,3 hafta, doktora basvurduktan
sonra tani alma suresi medyan 2,6 hafta olarak bulundu ve ¢alismamizdan
uzundu. Bo ve ark’ nin (93) 2008 yilinda Nijerya’da yapigi calismada
hastalarin doktora basvuru slresi medyan 2 hafta, doktora basvurduktan
sonra tani alma slresi medyan 8,8 hafta olarak bulundu, toplam sure
calismamizdan uzundu. Loh ve ark 'nin (94) 2009 yilinda Singapur da yaptigi
calismada ortalama hastalarin doktora basvuru suresi ortalama 7,7 hafta,
doktora basvurduktan sonra tani alma slresi ortalama 4 hafta ve
¢alismamizdan uzun olarak bulundu. Stefan ve ark’nin (96) 2011 yilinda
Afrikada tium kanser hastalarinda yaptigi ¢alismada hastalarin doktora
bagvuru suresi medyan 5 gun doktora basvurduktan sonra tani alma suresi
medyan 20 gin toplam tani sitresi medyan 34 gun olarak bulundu ve
calismamiza gore kisaydi. Handayani ve ark'nin (103) 2014 vyilinda
Endonezya’da yaptigi calismada hasta basvuru slresi ortalama 5 gun
calismamiza go6re kisa, toplam tani alma sudresi ortalama 58 gin
calismamizla benzerdi.

Calismamizda cocuklarin tani vyaslarina gbére basvuru sureleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmigtir. Bir yasindan kuguk
hastalarin %72’si doktora medyan slre olan 15 glinden erken basvururken,
baylk hastalarda bu sure uzamaktadir. Yasi 15-18 yas araliginda olan
ergenlerin %67,9’ unda doktora ilk basvuru sureleri 15 gunden uzundur.
Bulgu istatistiksel olarak da anlamlidir (p:0.001). Saha ve ark.’nin (85) 1993
yilinda ingilterede yapti§i calismada, Fajardo-Gutieerrez ve ark.’nin(86)
2002 de Meksikada yaptigi calismada, Pollock ve ark. (79) 1991 de ABD de
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yaptigi ¢calismada, Dang-Tan ve ark’nin (81) 2008 yilinda Kanada da yaptigi
calismada, Haimi ve ark.’nin (87) 2004 de Israilde yaptiyi ¢alismada yas
arttikca tani alma suresinin arttigini bulmustur ve ¢alismamizla benzerdir.
Veneroni ve ark’nin (106) italya’da yaptigi calismada cocuklarda medyan
bagvuru suresi 49 gun iken ergenlerde 138 gun olarak bildirilmistir. Pollock
ve ark.” nin (79) yasi kuguk olan gocuklarda tani alma suresinin daha kisa
olmasinin nedenini, yerlegsim yeri gibi tumore 6zgu nedenler ve kuguk yastaki
gocuklarin daha sik doktor kontrolinden gegmesi gibi tumore bagl olmayan
nedenlerle agiklamiglardir. Saha ve ark.’nin (85) kuguk yastaki ¢ocuklarda,
organ hacimlerinin ufak olmasinin timére bagll semptomlarin daha hizli
ilerlemesine ve tani gecikmesinin kisalmasina yol acabilecegini
bildirmiglerdir. Begum ve ark’ nin (102) calismasindada 2 yasindan klguk
cocuklarin digerlerine gore daha erken tani merkezine sevk edildikleri
gOrulmustar.

Calismamizda cocuklarin cinsiyetlerine gére hasta basvuru ve tani
surelerinde anlamli fark saptanmazken sevk sureleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farkhlik saptanmigtir. Erkeklerde 8 gun ve uUzerinde sevk
suresi gorulme orani, kizlardan anlaml duzeyde yuksektir. Araz ve ark. (84)
yaptigi calismada cinsiyetler arasinda gecikme agisindan fark bulunmamistir,
Saha ve ark’nin (85) ve Abdelkhalek ve ark (90), Halperin ve ark (97), Haimi
ve ark’nin (87), Nujugana ve ark’'nin (91) c¢alismalarinda da cinsiyetler
arasinda tani alma suresinde anlamli fark bulunmamigtir. Fajardo ve ark’nin
(86) yaptigi galismada erkek cocuklarda tani alma suresi kizlara oranla
yuksek bulunmustur ve calismamizla benzerdir. Begum ve ark’nin (102)
2014 yihnda Banglades’de yaptidi calismada ise ¢alismamizdan farkl olarak
kiz ¢ocuklarin tani merkezine sevk suresi erkek c¢ocuklara gdére uzun
bulundu.

Calismamizda tanisi Hodgkin-digi lenfomali hastalarin %63’Unde
(p=0,030), Hodgkin lenfoma tanili gocuklarin %68’'inde (p=0,003), kemik
sarkomlarinin %70’inde (p=0,005), yumusak doku sarkomlarinin %69’'unda
(p=0.009) ve tiroid karsinomlarinin %100’Unde (p=0,001), hastalarin ilk

doktora bagvuru suresi 15 gunden uzun olup bu oranlar anlamh duzeyde
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yuksekti. Germ hucreli tumorlerin %60’inda (p=0,009), ndroblastomlarin
%64,6’sinda (p=0,001), bobrek timorlerinin %65’'inde  (p=0,005), karaciger
timorlerinin %88’inde (p=0,016) ilk bagvuru suresi 15 giinden anlamli olarak
kisa idi. Sevk suresi Hodgkin-disi lenfomalarin %62’sinde (p=0,005),
Hodgkin lenfomalarin %64,5'inde (p=0,003), kemik sarkomlarinin %63’Unde
(p=0,016) ve Langerhans hucreli histiyositozlarin %88’inde (p=0,017)
medyan slUre olan 8 gunden anlamli dizeyde ylksek saptandi (p<0.01).
SSS tumoérd grubunun %60,4’Unde (p=0,022), germ hucreli timorlerin
%68’inde (p=0,001) ve retinoblastomlarin %91,7’sinde (p=0,005) sevk suresi
8 glnden anlamh dizeyde kisa bulundu (p<0,05). Hodgkin lenfoma tanisi
alan cocuklarin % 63’Unde tani alma suresi 10 gunden anlaml dizeyde
yuksek idi (p=0,032). SSS tumoérlerinin %61,9’unda (p=0,001), néroendokrin
tumorler %82’sinde (p=0,005) tani ilk 10 gunden dnce konulmustu (p<0,01).
Abdelkhalek ve ark’nin (90) yaptigi ¢alismada germ hucreli timorlerin tani
alma suresi ortalama 14 gun olarak bulundu ve diger timorlerden daha
kisaydi ve calismamizla benzerdir. Klein-Geltink ve ark’nin (95) calismasinda
germ hucreli timodrlerde hasta doktora basvuru suresi 0.6 gin ve doktora
basvurduktan sonra tani alma suresi 1 hafta ve kisa olarak bulundu ve
calismamizla benzerdi. Klein — Geltink ve ark’nin (95) yaptigi calismada
kanser tipinin hasta ve doktor gecikmesini etkiledigi belirtiimistir. O ¢alismada
SSS timorlerinin tani stresinin uzadigi bildirilmistir. Calismamizda hastalarin
dogrudan nérosirurji uzmanina ya da ¢ocuk acil polikliniklerine bagvurmalari
beyin tumorlerinde tani surecini kisaltmis olabilir. Ancak c¢alismamizda da
kemik ve yumusak doku sarkomlarinda, Hodgkin lenfomalarda uzamis tani
sureleri bu bulgu ile 6rtigsmektedir. Loh ve ark’nin (94) yaptigi ¢alismada
bdbrek tumorlerinin tani alma suresi en kisa 39 gun iken, lenfomalar, SSS ve
yumusak doku sarkomlarinin tani alma suresi sirasiyla 110,123 ve 105 gln
olup, galismamizdan uzun olarak bulundu. Dang-Tan ve ark’nin (81) I6semi
ve lenfoma hastalarinda hastalarin doktora basvuru siresi uzun olarak
bulmustur ve lenfomalar agisindan galismamizla benzerdi. Jin ve ark (98)
Seul da 2016 da yaptigi ¢alismada, toplam tani alma suresi 21 gln olarak

bulunurken SSS timoérleri ve yumusak doku sarkomlari sirasiyla 28 giin ve
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43 gun, diger kanserlere gore uzun bulunmustur ve galismamizdan farkh
bulunmustur. Haimi ve ark’nin (87) galismasinda bdbrek tumorlerinda tani
gecikmesi kisa iken SSS tiumorleri ve epitelyal timdrlerde tani slresi uzun
bulunmustur, calismamizda SSS tumorleri daha erken tani almakla birlikte
calismamizla benzerdir. Cegen ve ark’ nin (89) kemik tumorleri ve germ
hlcreli timorlerde hasta doktora basvuru suresi ve tani alma suresinin her
ikisinin de uzun oldugu bulunmustur, calismamizda da kemik timorleri tani
suresi uzun iken germ hucreli tumor tani suresi kisadir. Yenidogan
doneminde erken opere olan sakrokoksigeal teratomlu hastalar bizim
serimizde daha erken tani alan hasta sayisini yukselten bir faktor olarak
dusunulebilir.

Calismamizda hastanin doktora basvuru slresinde tUmor yerlesim
yerine gore farkliliklar gozlenmistir. Bag-boyun timorlerinin %66’sinda
(p=0,001), ekstremite kitlelerinin %80’inde (p=0,001), gdvde yerlesimli
timorlerin - %93,8'inde (p=0,001) ve tiroid tumorlerinin %100’Unde
(p=0,001) doktora basvuru suresi 15 gunden anlaml olarak uzundur
(p<0,05). Tumor yerlesimi abdomende olanlarin %60,4’Gnde (p=0,001)
hasta basvuru suresi 15 ginden anlamli dizeyde kisadir. Sevk suresi bag-
boyun timodrlerinin  %64,5’inde 8 gunden uzundu (p=0,001). TUmOor
yerlesim yeri abdomen olan hastalarin % 58,6’sinda (p=0.003), SSS
timorlerinin - %671’inde (p=0,012) ve g6z tumorlerinin %91,7’sinde
(p=0,005) sevk suresi 8 glinden kisa bulundu. Kesin tani alma suresinde
bas-boyun timdrlerinin  %65,3’'inde ve (p=0,001) govdede yerlesen
timorlerin %81,3'Unde (p=0,016) medyan sire olan 10 ginden daha ge¢
tani aldiklari belirlendi (p<0,05). Tersine, SSS tumorlerinin %63’
(p=0,001) 10 gunden 6nce tani almisti. Haimi ve ark’nin (88) ¢alismasinda
hasta yasi, tumor tipi ve lokalizasyonunun birbiriyle iligkili oldugunu ve
karinda kitle ile gelen hastalarin yasinin kaguk oldugu ve tumor tiplerininde
wilms, lenfoma, ya da noroblastom olup daha erken tani alirken, tumor
yerlesimi, pelvis ya da ekstremite olan c¢ocuklarin daha buyluk olup
septomlarinin daha non spesifik oldugu ve daha ge¢ tani konuldugu

belirtiimistir ve c¢alismamizla benzerdir. Loh ve ark'nin (94) yaptigi
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calismada tumor tipi ve yerlesiminin tani alma suresinin anlamh oldugu,
batin yerlesimli timorlerin bas boyun ve ekstremite timorlerine gére daha
kisa surede tani aldigi belirtilmistir ve c¢alismamizla benzerdir. Araz ve
ark’nin (84) calismasinda timoér yerlesiminin hasta doktora basvuru
suresinde anlamli fark bulmazken, genital timorlerin doktora bagvurduktan
sonra tani alma suresinde ve toplam tani slresinde uzamaya yol actigi
diger solid tumorlere gore daha uzun surede tani aldigi bulunmustur ve
calismamizdan farklidir. Cegen ve ark’nin (89) calismasinda deri yerlesimli
tumorlerde hasta doktora basvuru suresi ortalama 55 gun, doktora
basvurduktan sonra tani alma suresi ortalama 20 gun, toplam tani suresi
ortalama 75 gln olup bizim galismamizla benzerdir. Ferrari ve ark’nin (99)
2010 yilinda italyada yumusak doku sarkomu tanili hastalarda yaptigi
calismada batin yerlesimli timodrlerde semptom intervali, ekstremite ve
bas-boyun yerlesimli timorlerden daha kisa oldugu bulunmustur ve
calismamizla benzerdir. Pratt ve ark’nin (100) ABD’de 1978 yilinda yaptigi
calismada rabdomyosarkom tanisi alan hastalarda g6z ve farenks
yerlesimli olanlarin bas ve boyunda olanlara goére daha kisa zamanda tani
aldigini raporlamigtir ve ¢alismamizla benzerdir.

Calismamizda hasta basvurusunda ilk semptomu boyunda sislik
(p=0,001), ekstremitede kitle (p=0,003), tiylenme (p=0,016), kemik agrisi
(p=0,022) varhg olan ¢ocuklarda, basvuru siresinin 15 ginin Uzerinde
olma orani anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. ilk semptomu ates
(p=0.006), karin agrisi (p=0,001), ndbet gecirme (p=0,001), batinda kitle
(p=0,043) varligi olan ¢ocuklarda, hasta gecikme siresinin 15 gunin
altinda olma orani anlamli diizeyde yliksek saptanmistir (p<0,05). ilk
semptomu boyunda sigslik (p=0,001) olan g¢ocuklarda, sevk slresinin 8
gunun Uzerinde olma orani anlaml dizeyde yuksek saptanmistir (p<0,05).
ilk semptomu bas agrisi  (p=0,009) ve batinda kitle (p=0,006) olan
cocuklarda, sevk suresinin 8 gunun altinda olma orani anlamli dluzeyde
yiiksek saptanmistir (p<0,05). ilk semptomu boyunda sislik (p=0,011) ve
tiylenme (p=0,015) olan c¢ocuklarda, tani alma suiresinin 10 glnun

Uzerinde olma orani anlamh dizeyde yiiksek saptanmistir (p<0,05). ilk
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semptomu bas agrisi (p=0,040), bulanti kusma (p=0,037), halsizlik-kilo
kaybi (p=0,009) ve gérme g6z bozukluklari (p=0,004) olan ¢ocuklarda, tani
alma suresinin 10 gunun altinda olma orani anlamli duzeyde yuksek
saptanmistir (p<0,05). Pollock ve ark’'nin(79) calismasinda kisa tani
gecikmesi olan néroblastom ve Hodgkin-digi lenfoma hastalarinda karinda
kitle bulgusunun sik oldugunu rapor etmislerdir ve galismamizla benzerdir.
Haimi ve ark. (87) calismasinda en sik gorilen semptomun agri oldugunu,
ayni zamanda uzun tani sudresi ile iligkili oldugunu rapor etmistir
calismamizda ise kemik agrisi harig diger agri ile gelen hastalarda tani
suresi kisadir. Dobrolvac ve ark’nin (101) Isvigrede 2002 yilinda beyin
tumoru olan hastalarda yaptigi ¢calismada intrakraniyal basing artigi olan
hastalarin tani alma slresi daha kisa bulunmustur ve calismamizia
benzerdir. Handayani ve ark.” nin (103) ¢alismasinda en sik semptom ates
%57, agri %23, kanama % 11, kusma %7, kilo kayb1 %6, istahsizlik %6
olarak bulundu ¢alismamizdan farkliydi.

Calismamizda hasta basvurusunda ilk tanisi lenfadenopati olan
hastalarin %75’inde (p=0.001), kemik tUmorad dusunulen hastalarin
%85%’inde (p=0,001), eklem agrisi (p=0,016) ve tiroid nodull/ tiroid kanseri
(p=0,001) tanisi alan g¢ocuklarin %100’Unde, diger cesitli tanilarla
gelenlerin %68’'inde (p=0.012) basvuru suresinin 15 gunden anlamh
dizeyde yuksektir (p<0.05).Buna karsilik ilk tanisi epilepsi olan ¢ocuklarin
%83’U,apandisit /akut batin olan c¢ocuklarin %66’si, ele gelen Kkitlesi
olanlarin %53’ 15 glnden kisa surede doktora basvurmustur. Sevk
suresinde ilk tanisi epilepsi (p=0,012), ele gelen kitle (p=0,016) ve
apandisit/akut batin (p=0,033) olan c¢ocuklarda, bagvuru suresinin 15
gunun altinda olma orani anlamli dizeyde yuksek saptanmistir (p<0,05).
Bu hasta ailesini uyaran, hizli ve gurultlt Klinik bulgulara neden olan
durumlarda hem basvuru hem de sevk siireleri kisalmig gériinmektedir. ilk
tanist USYE (p=0,001), epilepsi (p=0,015), travma (p=0,001), artralji /
eklem agrisi (p=0,006) olan gocuklarda sevk slresinin 8 glin ve Uzerinde
olma orani anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir (p<0,05). ik tanisi diger
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olma orani anlamli dizeyde yuksek saptanmigtir (p<0,05). Sik gorilen ve
O0zgul olmayan bulgular ve kronik hastalik 6n tanilarinda basamaklarin
uzun oldugu yorumlanabilir. ilk tanisi SSS tm (p=0,001) ve apandisit /akut
batin (p=0.005) olan ¢ocuklarda, tani alma suresinin 10 glintn altinda olma
orani anlamli dizeyde yuksek saptanmigtir (p<0,01). Stefan ve ark (96)
calismasinda kanser tanisi alan hastalarin ilk tanilarinin sirasiyla en gok
enfeksiyonlar (non spesifik enfeksiyon, tuberkiloz, tonsillit ,sintzit, farenjit
gibi) konstipasyon,juvenil artrit, parazitoz,anemi oldugu bulunmustur.
Abdelkhalek ve ark’nin (90) calismasinda 68 hastanin (%39,5) ilk tanida
taninin farkli oldugu bulunmustur ve ¢alismamizla benzerdir. Losemi tanisi
alan hastanin %23’lG, SSS timoru tanisi alan hastanin %70’i, histiyositoz
tanisi alan hastalarin %75’i, lenfoma tanili hastalarin %42,3’l, néroblastom
tanisi alan hastalarin  %50’sinin  kemik timorlerinin @ %  45’inin,
rabdomyosarkom tanisi alan hastalarin % 50’sinin ve germ hucreli tumor
tanisi alan hastalarin %1’inin ilk tanilarinin farkl oldugu bulundu.
Calismamizda hastalarin %93’Unun (n=706) kamu kurumlarina
bagvurduklari gozlendi.1. basamak saglik hizmetine basvuru orani %5,3
(n=40), 2. Basamak saglik hizmetlerine bagvuru orani %64,7 (n=491), egitim
ve arastirma hastanelerine bagvuru orani %4,3 (n=33) bulundu. Hastalarin
%18,7’sinin  (n=142) Universite  hastanelerinde, %7’sinin  (n=53)
muayenehane veya 0Ozel saglik merkezlerinde muayene olduklari bulundu.
Bltin basvurularin - %10,7’si (n=81) acil polikliniklerine yapilmigti. ik
semptomlarla basvurulan uzmanlik alanlari incelendiginde; hastalarin
%67,5 ’inin (n=512) ¢ocuk sagligi ve hastaliklari uzmanina , %3,5’inin (n=27)
pediatri yandal uzmanlarina basvurdugu belirlendi. Bursa’da ve komsu illerde
saglik hizmetine ulasmanin kolay oldugu, ayrica ailelerin bazi yakinmalarda
uzmanlk alani secgerek bagvurmus olduklari gozlendi. Pratisyen hekime
basvuran hasta orani sadece %5,3 bulundu. Cogunlugu cocuk saghgi ve
hastaliklari uzmanina ulasmis olan hastalarda sevk surelerinin farkl olmadigi
bulundu. Buna karsilik ilk bagsvuru merkezi cerrahi bolimler olan ¢ocuklarin
%60.8'inde sevk slresi 8 gunden kisa bulunurken diger bolim olarak

tanimlanan birinci basamaga ve erigkin hasta goren dabhili branslara
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basvuran c¢ocuklarin %68’inde, sevk suresi 8 gunden uzundu (p=0,001;
p<0,01). ik basvuru merkezi diger bélimlere olan gocuklarda, tani alma
suresinin 10 gun ve uzerinde olma orani anlamh duzeyde yuksek
saptanmistir (p=0,024; p<0,05). Calismamizda bagvurularin %22,5'i (n=171)
cesitli cerrahi branslara yapildigi gozlendi. Bunlar iginde Cocuk Cerrahisi
%8,4 (n=64), Norosirurji %3,8 (n=29), Ortopedi %3,8 (n=29), KBB %?2,6
(n=20), G6z %2.5 (n=19) olarak bulundu. Ayrica Kadin Hastaliklari ve
Dogum %0,3 (n=2), Genel Cerrahi %0,4 (n=3), Uroloji %0,4 (n=3), Gogis
Cerrahisi %0,1 (n=1), Plastik ve Rekonstruktif Cerrahi %0,1 (n=1) oldugu
bulundu. Cocuk cerrahisi %8,4 (n=64) ve noérosirurji %3,8 (n=29),
uzmanlarina bagvuran hastalar en genis grubu olusturmaktadir. Bu
hekimlerin ¢ocuk kanserlerinin tanisina daha yakin olduklari dugunuldu.
Ancak kemik ve yumusak doku sarkomlarinda sevk sureleri daha uzundu.
Tani suresinde ilk basvuru merkezine gore cocuklarin tani alma sureleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. ilk bagvuru merkezi
pratisyen hekimler ve daha cok erigkin hasta gdéren dahili branslar olan
¢ocuklarda, tani alma suresinin 10 gun ve Uzerinde olma orani anlamli
dizeyde yuksek saptanmistir. Haimi ve ark.’nin (88) tani alma suresinde, ilk
bagvurulan hekim pediatrist olanlarda, aile hekimi ve diger bransg uzmani
olanlardan daha kisa oldugunu bildirdi ve calismamizla benzerdi. Loh ve
ark.’nin (94) calismasinda tani alma suresinin, ilk basvurulan hekim pediatrist
veya erigkin hastanelerinin acil doktorlari olanlarda, diger pediatri uzmanlari
(yurtdiginda birden fazla uzmanhk unvani alan hekimler) veya pratisyen
hekim olanlardan daha kisa oldugunu rapor edildi. Dang —Tan ve ark’'nin (81)
ilk bagvurulan hekim acil servis hekimi olanlarda tani alma suresinin uzama
riski, pratisyen hekim olanlardan daha dusuk olarak buldu. Cecen ve ark (89)
ve Klein Geltink (95) hastalarin doktora bagvuru suresinin ilk bagvuru birinci
basmak olan hastalarda daha kisa bulmustur. Cegen ve ark’nin (89) doktora
bagvurduktan sonra tani alma suresinin uzamasinda ise ilk bagvurulan
kurum saglik ocadi oldugunda uzun, egitim hastaneleri, 6zel ve Universite
hastaneleri ise kisa oldugu toplam tani alma suresi igin ise ilk basvurulan

hekim pratisyen ise kisa, baska brang uzmani ise uzun oldugu saptandi.
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Araz ve ark’ (84) pediatrist olmayan hekimlerde doktora basvurduktan sonra
tani alma suresini daha uzun olarak buldular. Diger hekimlerde doktora
basvurudan sonra tani alma slresinin en uzun ortopedi,en kisa ¢ocuk
cerrahisinde  oldugu bildirildi. Araz ark’nin (84) ilk basvuru universite
hastanesinde ise acile bagvuran hastalarda tani suresinin diger bolumlere
bagvurusuna gore daha kisa olarak buldu. Calismamizda hastalarin
%10.7’sinin ilk bagvuruyu cocuk acil polikliniklere yaptiklari belirlenmistir.
Ancak merkezimiz disindaki polikliniklerdeki takip hakkinda ayrintili veri
olmadigindan yorum yapilmamistir. Hekimler acil polikliniklerde yeni tani
kanserli hastalarla kargilacacaklari konusunda bilgilendiriimelidir.
Calismamiz, ¢ocukluk ¢adi kanserlerinde tani suresi ile ilgili dnemli
sonuglar vermektedir. Ancak dosya bilgileri taranarak veri toplanan
retrospektif bir galisma olmasi galismayi sinirlayan 6zelliklerden biridir. Hasta
dosyalarindaki eksikler nedeniyle hasta ailelerinin sosyoekonomik durumilari,
ebeveynlerin egitim duzeyleri ve meslekleri, cocugun bakimini saglayan kisi
ve Ozellikleri gibi faktérler tam olarak saptanamamis ve c¢alismaya
eklenememigtir. Tani sUresinin daha kisa olmasi hedeflenmelidir. Bazi hasta
gruplar erken tanidan yarar gorecektir. Siklikla erigkin hasta géren doktorlar
icin pediatrik kanser tanisi konusunda daha c¢ok bilgilendirme gerektigi

dusunulmustdar.
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SONUG

1- Toplam 759 hasta analiz edildi, ortanca tani yasi 84 ay (7 yas),
erkek/kiz orani 1.2/1°di.

2- En sik goérulen kanserler lenfomalar %22 (n=168) [NHL %12
(n=92), Hodgkin lenfoma %10 (n=76)], SSS timorleri %18,3 (n=139), germ
hacreli timorler %12.0 (n=91) ve noroblastom %10,8 (n=82) idi.

3- Hastalarin %77.2’sinin (n=586) remisyonda ve takiplerinin devam
ettigi %19.1’inin (n=145) kaybedildigi ve %3,7’sinin (n=28) takip disi oldugu
belirlendi.

4- Tumorlerin en sik yerlesim yerleri %36,6 (n=278) abdomen, %19,0
(n=144) SSS ve %15,9 (n=121) bas-boyundur.

5- Hastalara ilk goruldugu merkezlerde konulan ilk tani %32,0
(n=243) ele gelen kitle, %13,8 (n=105) SSS tiimorii, %9,7 (n=74) USYE ve
%7.2 (n=55) lenfadenopatiydi.

6- Hastalarin ortalama doktora ilk basvuru suresi 15 gun, doktora
basvurduktan sonra tani merkezine sevk suresi 8 gun, tani alma suresi 10
gun, toplam tani suresi 55 gun olarak bulundu.

7- Cocuklarda gorulen ilk semptomlarin dagihmi %16,1 (n= 122)
diger ele gelen kitle, %13,0 (n=99) karin agrisi ve %11,5 (n=87) boyunda
siglikti.

8- Hastalarin %93’Unin (n=706) kamu kurumlarina bagsvurduklari
g6zlendi.1. basamak saglik hizmetine bagvuru orani %5,3 (n=40), 2.
Basamak sadlik hizmetlerine basvuru orani %64,7 (n=491), egditim ve
arastirma hastanelerine basvuru orani %4,3 (n=33) bulundu. Hastalarin
%18,7’sinin  (n=142) dUniversite  hastanelerinde, %7’sinin  (n=53)
muayenehane veya Ozel saglik merkezlerinde muayene olduklari bulundu.
Batln basvurularin %10,7’si (n=81) acil polikliniklerine yapiimisti.

9-Son tani aldigi merkezler; %89,3 (n=678) Uludag Universitesi,
%4,2 (n=17) ikinci basamak saglik kurulusu, %1,8 (n=14) Egitim-Arastirma
Hastanesi, %1,7 (n=13) 6zel merkez ve %2,9 (n=22) diger Universitelerdi.
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10- ik tanilarin dagiliminda en g¢ok gorilen tani %32,0 (n=243) ele
gelen kitle, %13,8 (n=105) SSS timérl, %9.7 (n=74) USYE ve %7,2 (n=55)
lenfadenitti.

11- ilk semptomu boyunda sislik, ekstremitede kitle, tiiylenme ve
kemik agrisi olan hastalarin doktora basvuru suresinin 15 gunun Uzerinde
olma orani anlamli dizeyde yuksek saptandi.

12- ilk semptomu ates, karin agrisi, ndbet gegirme, batinda kitle olan
hastalarin ilk basvuru suresinde hasta gecikme stresinin 15 gundn altinda
olma orani anlamli dizeyde yuksek saptandi.

13- Yasi 15-18 yas aralidinda olan cocuklarin doktora basvuru
surelerinin 15 gun ve Uzerinde olma orani, diger yas gruplarindan anlamli
duzeyde yuksekti.

14- Ik tanisi lenfadenopati, kemik tumori, eklem agrisi, tiroid
nodult/tiroid karsinomu ve diger tanilari olan ¢ocuklarda, doktora bagvuru
suresinin 15 guin ve uzerinde olma orani anlamli dizeyde yuksek saptandi.

15- ik tanisi epilepsi, ele gelen kitle ve apandisit/akut batin olan
¢ocuklarda, doktora basvuru suresinin 15 ginin altinda olma orani anlamli
dizeyde yuksek saptandi.

16- Son tanisi Hodgkin-disi lenfoma, Hodgkin lenfoma, kemik
sarkomlari, yumusak doku sarkomlari ve tiroid karsinomu olan gocuklarda,
doktora basvuru siresinin 15 gin ve Uzerinde olma orani anlamli dizeyde
yuksek saptandi.

17- Son tanisi germ hucreli timorler, néroblastom, bdbrek timorleri
ve karaciger timorleri olan ¢ocuklarda, doktora basvuru siresinin 15 gundn
altinda olma orani anlamli dizeyde ylksek saptandi.

18- Tumor yerlesim yeri bas-boyun, ekstremite, gévde ve tiroid olan
cocuklarda, doktora basvuru suresinin 15 gun ve Uzerinde olma orani anlaml
duzeyde yuksek saptandi.

19- Tumor yerlesim yeri abdomen olan ¢ocuklarda, gecikme
suresinin 15 gunun altinda olma orani anlamli dizeyde yuksek saptandi.

20- ik basvuru merkezine gére gocuklarin sevk slreleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklihk saptandi. ilk basvuru merkezi cerrahi
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bolimler olan ¢ocuklarda, sevk suresinin 8 gunun altinda olma orani ve ilk
basvuru merkezi diger bolimler olan ¢ocuklarda, sevk suresinin 8 gun ve
uzerinde olma orani anlamli duzeyde yuksekti.

21- Doktor basvurusundan sonra asil tani merkezine sevk suresinde
8 gun ve Uzerinde sevk suresi gorulme orani, erkeklerde kizlardan anlamli
dizeyde yuksekti.

22- Doktor basvurusundan sonra asil tani merkezine sevk suresinde
ilk semptomu boyunda sislik olan cocuklarda, sevk slresinin 8 gunin
uzerinde olma orani anlaml dizeyde yuksek saptandi.

23- Doktor basvurusundan sonra asil tani merkezine sevk suresinde
ilk semptomu bas agrisi ve batinda kitle olan ¢ocuklarda, sevk slresinin 8
gunun altinda olma orani anlamli duzeyde yuksek saptandi.

24- Doktor basvurusundan sonra ilk tanisi USYE, epilepsi, travma,
eklem agrisi olan ¢ocuklarda, sevk suresinin 8 gun ve Uzerinde olma orani
anlaml duzeyde yuksek saptandi.

25- Doktor basvurusundan sonra ilk tanisi SSS timoéru ve ele gelen
kitle olan ¢ocuklarda, sevk suresinin 8 gunun altinda olma orani anlamh
dizeyde yuksek saptandi.

26- Doktor bagvurusundan sonra son tanisi Hodgkin-digi lenfoma,
Hodgkin lenfoma, kemik sarkomlari ve langerhans hucreli histiyositoz olan
cocuklarda, sevk slresinin 8 giin ve Uzerinde olma orani anlamh dizeyde
yuksek saptandi.

27- Doktor basvurusundan sonra son tanisi SSS tumord, germ
hicreli timoér ve retinoblastom olan ¢ocuklarda, sevk suresinin 8 gunuln
altinda olma orani anlamli duzeyde yUksek saptandi.

28- Doktor bagvurusundan sonra tumor yerlesim yeri bas-boyun olan
cocuklarda, sevk suresinin 8 gun ve Uzerinde olma orani anlaml dizeyde
yuksek saptandi.

29- Doktor basvurusundan sonra tumor yerlesim yeri abdomen , SSS
ve goz olan cocuklarda, sevk suresinin 8 gunin altinda olma orani anlamli

dizeyde yuksek saptandi.
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30- Tani merkezine basvuduktan sonra tani suresinde ilk semptomu
boyunda siglik ve tlylenme olan ¢ocuklarda, tani alma sdresinin 10 gunin
uzerinde olma orani anlamli duzeyde yuksek saptandi.

31- Tani slresinde ilk semptomu bas agrisi, bulanti-kusma, halsizlik-
kilo kaybi ve gdrme g6z bozukluklari olan gocuklarda, tani alma suresinin 10
gunun altinda olma orani anlamli dizeyde yuksek saptandi.

32- Tani suresinde ilk tanisi SSS timora ve apandisit/akut batin olan
cocuklarda, tani alma suresinin 10 gliinun altinda olma orani anlamli diizeyde
yuksek saptandi.

33- Tani suresinde son tanisi Hodgkin lenfoma olan ¢ocuklarda, tani
alma suresinin 10 gun ve uzerinde olma orani anlamh duzeyde yuksek
saptandi.

34- Tani suresinde son tanisi SSS tumord noéroendokrin timorler
olan ¢ocuklarda, tani alma suresinin 10 gunun altinda olma orani anlamh
duzeyde yuksek saptandi.

35- Tani suresinde timor yerlesim yeri bas-boyun ve gdvde olan
¢ocuklarda, tani alma suresinin 10 gun ve Uzerinde olma orani anlamli
dizeyde yuksek saptandi.

36- Tani suresinde tumor yerlesim yeri SSS olan ¢ocuklarda, tani
alma suresinin 10 gunun altinda olma orani anlamli duzeyde yuksek
saptandi.

37-. Ik basvuru merkezi diger bélimler olan gocuklarda, tani alma

suresinin 10 gun ve Uzerinde olma orani anlaml dizeyde yuksekti.
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