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OZET
Yogun Bakimda Takip Edilen Malignite Hastalarinin Siirec¢lerinin

Degerlendirilmesi
Dr. Gokhan KILINC

Kanser sayis1 ve yagam siiresi tan1 ve tedavideki gelismelerle beraber artmaktadir. Bu
artigla beraber kanser hastalarina iliskin yogun bakim talebi de artmaktadir. Biz bu
calismada Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi Yogun Bakim Unitesi’ne
yatan malignite hastalarinin analizini yaparak, bu hastalarin {initemize yatig oranini,
yogun bakim siire¢lerini, mortalite oranlarini ve mortaliteye etki eden risk faktorlerini
ve hasta maliyetlerini degerlendirerek gézden gegirmeyi amagladik.

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dali’na bagh Yogun
Bakim Unitesi’ne Ocak 2012 ile Aralik 2014 tarihleri arasinda yatan solid veya
sistemik malignite tanil1 251 hasta, yogun bakim hasta dosyalar1 ve epikrizleri ile takip
formlar1 incelendi. Yatis nedeni olarak en ¢ok solunum yetmezligi %63,34(n=159),
sepsis %16,33(n=41), kardiyak arrest %5.17(n=13) izlendi. Yogun bakimda yatan 251
hastanin gilinliik maliyeti ise 186,86TL-4407,39TL arasinda olup ortalama
1628,49+524,12 TL dir. Yogun bakimda yatan malignite tanili hastalarda mortalite
orani %89.2 olarak bulundu.

Sonug olarak yogun bakim i¢in degerlendirme yapilirken primer hekimi ile yogun
bakim hekimi beraber hastanin terminal donem olup olmadigi karar verilmeli ve
terminal donem hastalara palyatif bakim destegi uygulanmahidir. Maddi kaynak,
yogun bakim yatagi ve saglik ¢alisaninin bilgi, birikim ve dikkati yogun bakimdan
fayda gorebilecek hastalara aktarilmalidir. Terminal donem maligniteli hastalara son
doénemleri igin sikayetleri azaltilarak ailesi ve sevdikleri ile beraber uygun ortam

saglanmis olmalidir.

Anahtar Kelimeler : palyatif bakim , terminal malignite, yogun bakim iinitesi, maliyet



SUMMARY
Evaluation of the Prognosis of Cancer Patients Treated in Intensive Care
Units

Gokhan Kiling, MD

The number of cancer cases and mean life expectancy are increasing with
improvements of diagnosis and treatment options. This increase brings the need for an
intensive care unit for cancer patients. In this study, we analyzed variables about
cancer patients followed in Pamukkale University Faculty of Medicine Anestesiology
Intensive Care Unit. The variables we analyzed were: 1) admitting rate to our unit, 2)
intensive care prognosis 3) mortality rates 4) risk factors affecting mortality and 5)

cost per patient.

ICU patient folders, epicrisis reports and follow-up documents of 251 patients with
solid or systemic malignancies who were admitted to ICU of Pamukkale University
Faculty of Medicine, Anestesiology Department between January 2012 and December
2014 were analysed. The most common reason for admission was respiratory failure
%63,34 (n=159), followed by sepsis %16,33 (n=41) and cardiac arrest %5.17 (n=13).
Cost per patient per day in ICU was between 186,86 TL-4407,39TL and mean cost was
1628,49+524,12 TL. Mortality rate of these cancer patients was %89.2.

As a result, when patients are evaluated for admission to ICU, the patient’s primary
physician and the ICU physician should reach consensus about whether they are
terminal or not, and whether palliative care should be given to them. Appropriate
funding, available ICU beds and care by experienced healthcare workers should be
available to suitable patients. Terminal cancer patients should have the best care to
improve their comfort and an attractive rooms with space for the family and loved

ones.
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GIRIS

Uluslararas1 Kanser Ajansinin 2012 yil1 verilerine gére Diinya’da yeni tan1 alan
kanserli hasta sayisi ve kanserden kaynakli 6liimler bir 6nceki tahminlere gore
artmustir. Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi’nin online veri taban1 (GLOBOCAN)
2012 verilerine gore 2012 yilinda Diinya’da toplam 14,1 milyon yeni kanser vakasi
gelismis ve 8,2 milyon kansere baglh 6liim gerceklesmistir. Kanser artis hizinin bu
sekilde devam etmesi durumunda, niifustaki yaslanmaya ve diinya niifusunun artigina
bagli olarak 2025 yilinda toplam 19,3 milyon yeni kanser vakasi olacagi tahmin
edilmektedir. Kanser vakalarmin (%56,8) ve kanser kaynakli oliimlerin (%64,9)
yarisindan fazlasinin az gelismis tilkelerde oldugu gosterilmistir (1).

Gegtigimiz on yil i¢inde, yogun bakim iinitesi(YBU) kanserli hastalarm bakimi
icin gerekli hale gelmistir. Cok merkezli son ¢alismalarda, bu hastalarm tiim YBU
yatislarinin %11°1 olarak gerceklestigi goriilmiistiir (2). Kanser vakalarindaki artis goz
Oniine alindiginda yogun bakim {initelerine yatan kanser hasta sayisinda artis olmasi
kaginilmazdir.

Kanserli hastalarda erken tan1 ve yeni ¢ikan tedavi yaklagimlarinin gelismeler
gostermesi yasam beklentisini arttirirken, yogun bakimlarda tedavi géren kanserli
hastalarin da artmis yasam beklentisi, yogun bakim tedavilerinin ve 6zellikle mekanik
ventilasyon tedavisi alaninda gelismeler kaydetmesine baglanabilir (3, 4)

Son on yilda, kritik kanser hastalarinda sagkalim oranlart 6nemli Olciide
diizelmistir. Bu diizelmeye ii¢ faktor katkida bulunmustur. Birincisi hematolojik ve
solid tlimorlerin tedavisindeki gelismeler ki bunlar 1978’den 1998°e kadar mortalitede
%20 oraninda bir azalma saglamustir. Ikincisi yogun bakim iinitesine erken giris ki bu
da kanser hastalarinda daha iyi sag kalim oranlari ile sonuglanmistir. Ugiinciisii ise
yogun bakimdan fayda gorecek hastalarin daha iyi segilmesi olarak belirlenmistir (5).
Yogun bakimlara kabul edilen malignite hastasinin; kotii prognoz belirtegleri ileri yas,
malignitenin siiresi, PaO2/FiO2 <150 olmasi ve ¢oklu organ yetersizligi varliginin
oldugu belirtilmektedir (5-7). Son yillarda yapilan ¢alismalarda; malignitesi olan ve
yogun bakimlara kabul edilen bu hasta grubunda, yogun bakim mortalitesi; onceki
yillara gdre bir miktar diismekle beraber %50-100 araliginda seyrettigi gosterilmistir

(6,7)



Ileri evre kanserli hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda, belli bash birkac kanser tiirii
(germ hiicreli tiimorler, lenfoma gibi) harig kiir sans1 yoktur. Terminal donemi yasayan
kanserli hastalara daha fazla katki saglayabilmek amaciyla tiim diinyada ‘“hospice
programlar1” ve “palyatif tip” kavramlari ve bunun yaninda bu hizmeti veren
merkezler gelistirilmistir. Ulkemizde Saglik Bakanligi ve Sosyal Giivenlik Kurumu
ileri evre kanser hastalar i¢in palyatif bakimi kapsayan yonetmeliklerin hazirlanmasi
ve bu hastalarin bakilacagi palyatif bakim iinitelerinin kurulmasi i¢in ¢alismalara

basglamistir.



GENEL BIiLGILER
KANSER

Kanser, yiizyillar 6ncesinde oldugu gibi gilinlimiizde de aramizdaki varligini
siirdiirmekte ve insanlig1 ge¢miste oldugundan daha fazla tehdit etmektedir. Kanser,
sik goriilmesi yaninda mortalite ve morbiditesinin yiiksek olmasi ve tedavinin
maliyeti, sliresi ve yan etkileri nedeniyle giiniimiiziin en énemli saglik sorunlarindan
biridir. Kanser en kisa tanimui ile hiicrelerin kontrolsiiz sekilde ¢ogalmalar1 demektir
(8). Kanser hiicresel genlerde gerceklesen somatik ve kalitsal mutasyonlardan ve
biriken genetik degisiklerden kaynaklanir ve genellikle yasami tehdit eder (8, 9).

Kanser erken taninin 6nemli oldugu, tedavisi ve tanisi birgok uzmanlik dallarinin
ishirligini gerektiren ¢ok 6nemli bir hastalik grubudur. Cerrahi ve radyoterapi gibi
lokal tedavi yontemleri, kemoterapi ve immiinoterapi gibi sistemik tedaviler
uygulanmaktadir (10).

Kanser terimi ilk defa Hipokrat tarafindan (M.O. 460-377) organizmanin sifa
bulmayan yeni yapilanmalari i¢in kullanilmistir. Hipokrat, viicut yilizeyinde biiyliyen
ve genellikle iilsere olan, kirmizi, sicak, agrili, digerlerinden farkli karakterde olup
daha yavas biiyiiyen sisliklere “karkinos” ya da “karkinoma”, Galen (M.S. 2.ylizy1l)
ise yengece benzeyen gOriinimii nedeniyle “kanser” admi verdi. Kitlenin
kateterizasyon ya da bigakla ¢ikartilmasi ile tedavi girisimleri donemin cerrahlarinin
patoloji, anatomi ve radikal cerrahi tekniklerini yeterince bilmemesi nedeniyle
basarisizlikla sonuglandi (11).

Gelismis iilkelerde yasa gore standardize edilmis genel kanser orani (non-
melanom deri kanserleri hari¢) daha yiiksektir. 2008 yilinda; az gelismis tilkelerde tani
alan kanser olgusu 149/100,000 iken gelismis iilkelerde 255/100,000 olarak
belirlenmistir (1, 12). Kanser artis hizinin bu sekilde devam etmesi durumunda, diinya
niifusunun artigina ve niifustaki yaglanmaya bagl olarak 2025 yilinda toplam 19,3
milyon yeni kanser vakasi olacagi tahmin edilmektedir.

Kanserde tedaviden daha énemli olan husus kanserin 6nlenmesidir. Temiz ve
saglikli yasamak, karsinojenik maddelerden uzak durmak ve uygun bir diyet
uygulamak gibi hususlara uyulmasi kanser insidansini yariya indirebilir (10, 13).

Diinyada ve Tiirkiye'de kanser hastaliginin hizla yayginlagmasi, Tiirkiye gibi

bircok {ilkede hastaligin daha ¢ok ilerlemis evrelerde fark edilmesi, Onleyici



politikalarin yetersiz kalmasi, yasam kaybi ve kaliteli yasam yillarinda azalma gibi
konular1 olumsuz etkilemektedir.

Kanser hastaliginin onemli bir ilag ve tedavi maliyeti gerektirmesi, saglik
sisteminin finansman yapisini ve sunum kalitesini orta ve uzun vadede olumsuz y6nde
etkileyecek 6nemli bir risk unsuru yaratmaktadir. Tiim diinyada kanser insidansinda
(yeni vaka) ve mortalite hizlarindaki artis, kansere ayrilan kaynaklarda da artiglara yol

agmustir (14).

KANSER EPIDEMIYOLOJISI

Kanser siklig1 degerlendirilirken Oliime ait bilgiler ve goriilme sikliklar
incelenir. Oliim rakamlar1 belirli bir toplulukta belirli bir hastaliktan bir yil iginde
Olenlerin sayisi olarak soylenir (8).

Birgok gelismis iilkede kanser en sik Oliim nedenleri arasinda, kalp-damar
hastaliklarindan sonra ikinci sirayr almaktadir. Ulkemizde de 1970'li yillarda sebebi
bilinen dliimler arasinda 4. sirada yer alan kanser, son yillarda kardiyovaskiiler sistem
hastaliklarindan sonra 2.siraya yiikselmistir (8, 15). Bu nedenle kanser multidisipliner
yaklagim ve stratejik bakis agisi ile ele alinmalidir. Kanser kontrol programi olarak
bilinen bu yaklasim; primer koruma, tarama ve erken teshis, tedavi, palyatif bakim ve
rehabilitasyonu icermektedir (16).

Kanser, tiim dliimlerin %15’ini olusturmaktadir. 2012 yil1 i¢cinde tan1 konulmus
yeni kanser vakalariin %357’si1 (8 milyon), kanser 6liimlerinin %65°1 (5,3 milyon) ve
5 yil iginde tan1 konmus kanserlerin %481 (15,6 milyon) az gelismis bdlgelerde
yagsamaktadir. Az gelismis iilkelerde erken tani alamayan kanser Oliimleri oransal
olarak ytiksek ve 5 yillik yasam oranlar1 gelismis {ilkelere gore dugiiktiir. Yasa gore
standardize edilmis kanser insidanslarina bakildiginda erkeklerdeki kanser

insidansinin kadinlara gére %25 daha fazla oldugunu goériilmektedir (17, 18).

Diinyada Kanser Epidemiyolojisi

Diinyada kanser hastalar ile ilgili sayim yapma ve veri toplama 1728 yilinda
Londra’da genel niifiis sayim idaresince yapilan bir ¢calisma ile baslamistir. Doll ve
Hill’in 1954’te Ingiliz hekimlerle yaptiklar1 sigara ve akciger kanseri iligkisini
aragtirdiklar1 kohort calismasi ile Case ve Pearson’in yine ayni yil yaptiklar Ingiliz
kimya sanayinde c¢alisanlarda mesane kanseri kohort c¢alismalari, kanser

epidemiyolojisindeki en onemli ilk ¢alismalardir (12, 14, 18-20).



Almanya ve Ingiltere'de kanser hastalarryla ilgili bilgileri toplama gabalari
1900'lii yillarin basinda basladi. Bu iilkeleri bir kac¢ yil arayla Hollanda, Ispanya,
Portekiz, Macaristan, Isvigre, Danimarka ve Izlanda izledi. Modern kanser kayit
merkezlerinin en eskisi olan Hamburg 1926, ABD'de epidemiyolojik ve ekolojik
amacl niifusa dayali ilk kanser kayit merkezi 1935 yilinda Connecticut'da kuruldu.
Diinya genelinde 1989 itibariyle iki yiliz kadar niifusa dayali kanser kayit merkezi
bulunmaktadir. Gliniimiizde ise ¢ogunlugu gelismis iilkelerde bulunan 350'den fazla
niifus tabanli kanser kayit merkezi bulunmaktadir (18-22).

Uluslararas1 Kanser Aragtirma Ajansi (The International Agency for Research
on Cancer) (IARC), diinyada kanser insidansi, mortalitesi ve prevalansi hakkindaki en
giincel verileri 12 Aralik 2013 tarihinde yaymlamistir. Uluslararast Kanser Aragtirma
Ajanst’nin online veri tabani GLOBOCAN 2012’de 184 iilkedeki 28 kanser tipi
hakkindaki en giincel tahminler yer almakta ve global kanser yiikiine kapsamli bir

bakis sunulmaktadir (Tablo 1).(1, 18).

Tablo 1: Globocan 2012 verilerine gore Tiirkiye’nin durumu

Erkek* Kadin*
Diinya 205,4 165,3
IARC’a liye 24 iilke 236,4 192,5
AB (28 iilke) 314,9 243,2
ABD 347,0 297,4
Tiirkiye 250,3 170,6

*Yasa gore standardize edilmis hiz 100.000 kiside

Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi’nin online veri tabant GLOBOCAN 2012
verilerine gore 2012 yilinda diinyada toplam 14,1 milyon yeni kanser vakasi gelismis
ve 8,2 milyon kansere bagli 6liim olmustur. Diinyada en ¢ok tan1 konulan kanserler;
akciger(%13,0), meme(%11,9) ve kolon(%9,7) iken kanserden Oliimlerin en ¢ok
akciger(%19,4), karaciger(%9,1) ve mide kanseri nedeniyle(%8,8) gerceklestigi
belirtilmektedir

Diinya’da erkeklerde en sik goriilen ilk 5 kanser sirasiyla; akciger, karaciger,
mide, kolorektum, prostat iken; en ¢ok Oliime sebiyet veren ilk 5 kanser sirasiyla;
akciger, prostat, kolorektum, mide ve karaciger olmaktadir (Tablo 2). Diinya’da
kadinlarda en sik goriilen ilk 5 kanser sirasiyla; meme, kolorektum, akciger, serviks
uteri, mide, iken; en ¢ok Sliime sebebiyet veren ilk 5 kanser sirasiyla; meme, akciger,

kolorektum, serviks uteri ve mide olmaktadir (1, 21) (Tablo 3).



Tablo 2: Globocan 2012 verilerine gore erkeklerde en sik goriilen ilk 5 kanser

Tiirkiye Diinya IARC’a AB (28 iilke) ABD

iiye 24
Akciger Akciger Prostat Prostat Prostat
Prostat Prostat Akciger Akciger Akciger
Kolorektal Kolorektal Kolorektal  Kolorektal Kolorektal
Mesane Mide Mide Mesane Mesane
Mide Karaciger Mesane Bobrek Bobrek

Tablo 3: Globocan 2012 verilerine gore kadinlarda en sik goriilen ilk 5 kanser

Tiirkiye Diinya IARC’a iiye AB (28 iilke) ABD

24
Meme Meme Meme Meme Meme
Tiroid Kolorektal Kolorektal Kolorektal Akciger
Kolorektal Uterus serviksi  Akciger Akciger Kolorektal
Uterus Korpusu  Akciger Uterus serviksi  Uterus serviksi  Tiroid
Akciger Uterus Korpusu  Uterus korpusu  Uterus korpusu  Uterus

Yasa gore standardize edilmis kanser insidanslarina bakildiginda erkeklerdeki
kanser insidansinin kadinlara gore %25 daha fazla oldugunu goriilmektedir (1, 18, 21).

2035 yilinda kansere bagli 6liimlerin 14.6 milyona ulagmasi beklenmektedir.
Amerika Birlesik Devletlerinde her 4 kisiden 1’1 kanser nedeniyle hayatini
kaybetmektedir (21).

Kanser yiikiiniin en az yaris1 diisiik ve orta diizeyde kaynaklar1 olan tilkelerde
bulunmaktadir. 2008’de her 10 kanserden 5’1 diisiik ve orta diizeyde kaynaklar1 olan
tilkelerden olusan dort Diinya saglik orgiitii(WHO) bolgesinde goriilmekteydi: Afrika
Bolgesi(%5,4), Dogu Akdeniz Bolgesi(%3,7), Giiney Dogu Asya Bolgesi(%12,8) ve
Bat1 Pasifik Bolgesi(%29,7).(1, 12, 18, 21, 22)

Tiirkiye’de Kanser Epidemiyolojisi

Ulkemizde kanser miicadelesi 1947 yilinda sivil bir insiyatif olarak Tiirk Kanser
Arastirma ve Savas Kurumu'nun kurulmast ile baglamaktadir. Kanser, Tiirkiye'de 1982
yilinda 1593 sayili Umumi Hifzisthha Kanunu'nun 57. Maddesi geregince "bildirimi
zorunlu hastaliklar listesi"ne alinmis olmasina ragmen iilkemizde gergek kanser
insidans1 bilinmemektedir. Saglik Bakanligi 1983'te "pasif kanser kayit sistemi"
kurmus fakat bildirime dayali bu sistemde beklenenin dortte biri kadar bilgi elde

edilmistir. Pasif sistemle baslayan kanser kayit¢iliginda yeterli sayida ve kalitede verin



toplanamamistir. Bu nedenle 1992 yilinda aktif sistemle kanser kayitlarinin
toplanmasina baslanmistir. Ik kez Izmir’de “Kanser Kayit ve Insidans Projesi”
kapsaminda aktif kanser kayit merkezi kurulmustur. Bu merkezden 6 yil sonra Antalya
Kanser Kayit Merkezi’de agilarak kanser kayitlar1 toplanmaya baslamistir. Istanbul ve
Mersin’de 2012 yilinda aktif kanser kayit merkezleri olusturulmus, 6rneklemde olan
niifus kapsam1 %47’yi bulmustur. Yine ger¢ek anlamda toplum kanser taramasi amaci
ile 1996 yilinda Kanser Erken Teshis ve Tarama Merkezleri Projesi caligmalari
baslamustir (8, 14, 22-24).

Kanser Tiirkiye’de en 6nemli saglik sorunlarindan biridir. En son istatistiklere
gore ililkemizde bir yil iginde yaklasik 175 bin kisiye kanser teshisi konulmaktadir.
Yeni tan1 konulan vakalarin 2/3’{ erkeklerde, 1/3’ii ise kadinlarda goriilmektedir. 2008
yilinda her yiizbin erkegin 280’ine kanser teshisi konulurken 2012 yilinda bu rakam
277°dir. Kadinlarda ise 2008 yilinda her yiizbin kadinin 172’ine kanser teshisi
konulurken 2012 yilinda bu rakam 188°dir (22, 23).

Tiirkiye kanser insidansi, diinya ortalamasinin {lizerinde seyrederken, Avrupa
Birligi iilkeleri ve Amerika gibi gelismislik diizeyi yliksek olan iilkelere oranla kanser
acisindan hem kadinlarda hem de erkeklerde daha diisiik bir hizda oldugu
goriilmektedir. Ulkemizde goriilen ilk 5 kanser tiiriiniin diinyadaki ve diger gelismis
tilkelerle benzerlikler gosterdigi goriilmektedir (1, 21-23).

Erkeklerde en sik goriilen kanserler akciger ve prostattir. Akciger kanseri her 5
erkek kanserinin birisidir. Tiitiine bagli kanserlerin tamami dikkate alindiginda
erkeklerde goriilen kanserlerin 1/3’iiniin tiitiin ve tiitlin tirlinleri kullanimina bagh
oldugu gorilmektedir. Erkeklerde akciger kanseri insidansi Tiirkiye’de yaklasik
69/100.000 olup diinya ortalamast 30-35/100.000, Avrupa Birligi ortalamasi ise
48/100.000’dir. Diinya’da kadinlarda ilk ii¢ kanser tiirii meme, kolon ve akciger
kanseriyken Tiirkiye’de ise meme, tiroid ve kolorektal kanser seklindedir (1, 12, 21-
23).

Ulkemizde kanser goriilme siklig1 acisindan bolgeler arasinda bir farklilik
yoktur. Tiirkiye’de toplam oliimlerin i¢inde kanserden kaynaklanan dliimlerin orani
2000 yili igin %13,1 oraninda hesaplanmigtir. 2002 yili Tirkiye istatistik
kurumu(TUIK) verilerine gore de kansere bagl 6liim %12-16 arasindadir. TUIK 2009



yil1 verileri incelendiginde kansere bagl 6liimlerin %20’lere ¢iktig1 goriilmektedir(14,

20, 23, 24).

KANSERIN NEDENLERI

Kanser morbidite ve mortalitesindeki azalmanin ¢ogu kanserin onlenmesi ve
erken teshisteki gelismelerin bir sonucudur. Kanser olusumunun nedenleri
multifaktoryeldir ve ¢ogu kanserin ortaya ¢ikisinda ¢evresel faktorlerin rolii oldugu
diistiniilmektedir (21). Kanserin yarisindan ¢ogu oOnlenebilir nedenlerdir. Kanser

olusumunda en 6nemli 6nlenebilir nedenler sigara kullanim1 ve obezitedir (21, 22).

1.Sigara ve Kimyasal Karsinojenler

Tiitlin ve tiitiin Griinleri kullanimi, kanser mortalitesi lizerine etkili, kaginilabilir
en Oonemli risk faktoriidir ve mortalitesi yiiksek bir tiimor olan akciger kanseri
gelisiminin hemen hemen tek sorumlusudur (%85-90). Karsinojenik etkisi i¢im siiresi
ve yogunlugu ile artig géstermektedir .(13)

2012 yili verileri incelendiginde tiim kanser Oliimlerinin %22’sinin, akciger
kanseri Oliimlerinin ise %71 inin tiitlin ve tiitlin irlinlerine bagl oldugu tahmin
edilmektedir (8, 21, 22).

Cevresel faktorler arasinda kanserle iliskisi en iyi bilinen sigara akciger, larenks,
farenks, 6zefagus, mesane, pankreas, renal hiicreli kanser, anal kanser, meme, over,
endometriyum ve serviks kanseri etyolojisinde yer almaktadir (13, 25)

Cesitli mesleklerde calisan insanlarin katran ve komiiriin yanma {riinleri,
benzen, naftilaminler, asbest, vinil kloriir, krom vb. maddelerle temaslarinin kanser
olusumuna yol agtig1 bilinmektedir. Benzene maruz kalmak l6semi riskini arttirir.
Asbest lifleri, ozellikle de sigara igenlerde olmak iizere mezeteliyoma ve akciger
kanseri riskini arttirir (9, 26)

Aromatikler ve aminler (hidrokarbonlar), anilin boyasi, pestisitler ve
formaldehitler, arsenik, asbest, benzen, kadmium, kronium, nikel, ¢inko, berilyum ve
polivinil klorid, rafine edilmememis parafin yagi, mazot, krom, kobalt, hardal gazi,
katran, kurum gibi kimyasal maddeler kansorejenler arasinda sayilabilir. Bu maddeler
tek baslarina ya da bir kag1 birlikte kansere neden olabilirler. Cesitli hastaliklarin
tedavisinde kullanilan ilaclarin da insanlarda karsinojenik oldugu gosterilmistir.

Antineoplastik  ilaglardan bilhassa alkilleyici ajanlar, eksojen hormonlar,



immiinosiipressif ajanlardan 6zellikle azathioprine, androjenler ve anaobolik streoidler
de kansere neden olabilir (9, 26, 27).

Diinya Saglik Orgiitii nderliginde, ulusal tiitiin kontrol programlar1 ve eylem
planlar1 yapilmasi benimsenmis ve lilkemizde de ilk ulusal tiitiin kontrol programi
2008-2012 donemi i¢in yapilmig ve uygulanmistir. Bu programlara gore; toplumun
tiitlin ve tiitlin trlinlerine karst bilinglenmesi, tiitliin ve tiitlin iiriinleri kullananlarin
biraktirilmasma destek verilmesi, sigara i¢meyenler icin dumansiz hava sahasi

saglanmasi ana amaglardir (18, 20, 28).

2. Fiziksel inaktivite, Beslenme Faktorleri, Obezite ve Asir1 Kilolu Olma

Amerika Birlesik Devletlerinde yeni kanser tanist alan her 3 hastadan 1’1 bu
faktorlere baghidir. Obezite ve asir1 kiloluluk ile 6zefagus, kolorektum, meme,
endometrium ve bobrek, pankreas kanserleri arasinda iliski oldugu bilinmektedir.
Gilnliik meyve ve sebze tliketimi yiliksek ise birgok kansere karsi koruyucu etkisi

vardir. Obezite ve fiziksel inaktivite kanserli hastalarada kotii sagkalim sonuglar ile

birliktelik gostermektedir (18, 21, 25, 29).

3.Alkol

Alkol kullanim1 bir¢ok kanser tipi (agiz boslugu, farinks, larinks, 6zefagus,
karaciger, kolorektum ve meme) i¢in risk faktoriidiir. Alkol kullanma miktar1 ile
kanser riskinin artig1 arasinda bir iligki bulunmaktadir. Agir alkol kullanicilarinin ayn
zamanda tiitiin kullanicist olmasi da dikkat ¢ekmektedir (30, 31).

Agiz ve orofarinks kanserlerinin cinsiyete gore siklig1 degismektedir. Ornegin,
erkeklerde %22 iken kadinlarda %9 olarak goriilmektedir. Alkol kullanim siklig1 ve
miktar1 da erkeklerde kadinlara gore daha yiiksektir (30).

4.Enfeksiyon

Kanser o6liimlerinin; gelismekte olan iilkelerde %22’sinden, gelismis iilkelerde
ise %6’sindan enfeksiydz ajanlar sorumludur. Human Papilloma Viriis serviks kanseri,
Helikobakter Pylori ise mide kanseri riskini arttirmaktadir, Epstein- Barr viriisii ile
Burkitt lenfomasi, Hepatit B viriisii ile hepatoselliiler karsinom ve human papilloma
viriisii (HPV) 16 ve 18 ile servikal kanser arasindaki iligski 6zgiin bir enfeksiyonla
kanser iligkisine orneklerdir. Parazitik infeksiyonlardan sistomiyazis mesane kanser

riskini arttirmakta, baz1 parazitler safra kesesi kanallarinda kolanjiyokarsinoma riskini



arttirmaktadir. Enfeksiyonlara bagli kanser olusumlarinin %30’u HPV nedeniyle
olmaktadir. Bu infeksiyon ve enfestasyonlarin as1 ve diger koruyucu yontemlerle

azaltilmasi kanserlerden korunmada 6nemli bir yoldur (20, 21, 28).

5.Radyasyon

Iyonize radyasyon insan igin kanserojendir. Japonya’da atilan atom bombasi
sonrasi yapilan izlem ve gozlemlerle radyasyon lizerindeki bilgiler giiglenmistir.
Iyonize radyasyon 16semi ve birgok solid tiimdr i¢in ciddi bir risk faktoriidiir. Iyonize
radyasyon hem tani ve hem tedavi aracidir. Bu nedenle 6zellikle ¢ocuklarda radyolojik
incelemelerde gereksiz radyasyondan kagimilmalidir (21, 32, 33).

Tiim akciger kanserlerinin %3-14’linde radon gazi maruziyeti rol oynamaktadir.
Bu da akciger kanseri icin tiitinden sonra en ciddi risk faktérii oldugunu
gostermektedir. Ultraviyole radyasyon ve ozellikle giinesin olusturdugu radyasyon

insanlar i¢in birgok cilt kanserlerinin olusmasina neden olur (33, 34).

6.Mesleksel ve Cevresel Etkenler

Mesleki karsinojenler, akciger, mesane, larinks, deri, 16semi ve nazofarenks
kanserlerine neden olmaktadir. Mezotelioma ¢alisma ortamindaki asbestoza maruziyet
sonucu olusan en 1yi bilinen kanserlerden biridir.

Mesleki kanserler, ¢alisma ortamindaki belirli bir grupta yogunlasan
kanserlerdir. Erkeklerin %20-30’u, kadinlarin %5-10u ¢alistiklar1 ortamlarda akciger
karsinojenleri ile karsilasmaktadirlar. Diinyadaki akciger kanserlerinin %10 u,

16semilerin %2’si mesleki kanserlerdir.(31, 35)

7.Beslenme Faktorleri

Besinlerin sicak ve nemli bolgelerde uygun kosullarda saklanmamasi
kiiflenmeye neden olur. Kiiflerin olusturdugu mikotoksinler kanser olusumuna neden
olmaktadir.

Nitrat ve nitritler besinlerde ve sularda bulunan maddelerdir. Nitritler bolgenin
ozelligine gore sularda fazla miktarda bulunabilir. Diger kaynaklar1 ise etlerin
korunmasinda kulanilan nitrit ve nitrat tuzlaridir. Nitrit ve nitratin N-Nitros bilesikleri
olusturduklart bunlarinda kanser riskini artirdigi savunulmaktadir.

Protein ve yag igerigi fazla olan besinlerin direk ates ile temas ederek, dumanla

tiitsiilenerek pisirilmesi ile kanser yapict maddeler olusmaktadir. Kizgin yagda
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kizartilmis besinleri ¢ok tiiketmek ve yagi yaktiktan sonra yemeklere katmak kanser
riskini artirmaktadir.

Her tiirlii yagin fazla alinmasi 6zellikle meme, prostat, testis, uterus, over ve
kolon-rektum kanserlerinin olusum riskini arttirmaktadir.

Asirt et, dolayist ile hayvansal proteini ¢ok tiiketen iilkelerde meme, uterus,
prostat, kolon-rektum, pankreas ve bobrek kanserleri, hayvansal proteini az tiiketen
tilkelerden daha fazla goriilmektedir (13, 36, 37).

8.Genetik ve Ailesel Ozellikler

Genetik yatkinligin arttig1 ¢ogu durumda, kanser olusmasi igin gevresel etkenler
de gereklidir. Cevresel etkenler genetik yatkinlig1 olanlar1 daha fazla etkiler. Neoplazi
gelisme riskinden sorumlu tutulan yiizlerce genetik kusur bulunmaktadir. Cocukluk
cag1 kanserlerinin %30’dan fazlas1 genetik yatkinligi olan bireylerde izlenmekteyken,
erigkinlerde bu oran %5-10 kadardir (9, 38).

Biiyiime etkenleri, sitokinler, ilgili reseptorler, adezyon molekiilleri, G-
proteinleri, ¢esitli kinazlar, transkripsiyon etkenleri, tiimor baskilayici protein vb. pek
cok molekil sinyal yollarinda rol alir. Cesitli genetik degisikliklere ugramalar
sonucunda iglevlerinde meydana gelen degisiklikler, sinyal ileti yollarinin normal
akisin1  bozarak hiicrelerin kontrolsiiz ¢ogalmalarina ve biiyiimelerine neden

olmaktadir (13, 38).

KANSER TEDAVISi

Kanser tedavisinde 3 ana yontem vardir.
a- Cerrahi tedavi,

b- Isin tedavisi (Radyoterapi),

c- Ilag ile tedavi (Kemoterapi).

Cerrahi Tedavi

Tiimorlerde kullanilan en eski ve halen de en gecerli kesin tedavi yontemi
cerrahidir. Kanser tedavisinde amag kanserli tiim dokuyu ¢ikarmaktir. Belirli bir sinirt
asmamis kanserlerde ilk segenek cerrahi yontem olacaktir. malign tiimdrlerin ¢ogu tani
sirasinda mikro metastazlar yapmis oldugu icin cerrahi girisimin bilylikliiglini ve
morbiditesini azaltmak i¢in cerrahi girisim diger tedavi yontemleri ile birlikte

kullanilmaktadir (10).
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Cerrahi tedavi kanserde degisik amaclarla kullanilmaktadir. Onleyici preventif
cerrahi, tanisal cerrahi, insizyonel veya eksizyonel biyopsi, arastirict laparotomi,
laparoskopi, igne biyopsisi, cerrahi evrelendirme islemleri, palyatif cerrahi, timor
yiikiinii azaltic1 rediiktif cerrahi, tanisal hastalikta cerrahi, agr1 cerrahisi gibi cesitli

cerrahi girisimler mevcuttur (39).

Radyoterapi

Yarim ylizyildan beri kullanilan bu tedavi yontemiyle yillar i¢inde teknolojinin
ilerlemesi ile bir yandan tedavinin etkinligi artmis ve bir yandan da yan etkileri
azaltilmigtir. Radyasyon biyolojik etkisini hedef molekiillerden atilmasi yolu ile
gdsterir, bu olay iyonizasyon olarak adlandirilir. Iyonizasyon radyasyon DNA ile
dogrudan veya dolayl olarak etkilesebilir, dolayli sekilde serbest radikaller olusur.
Biyolojik sonug hiicresel iireme yeteneginin kaybolmasidir.

Hiicrelerin 1sinlara direnci degisiktir. Ornegin saf seminom hiicreleri 2000 rad,
lenfoma hiicreleri 4000 rad'lik dozlara yanit verirken, bazi bas-boyun tiimdrlerinde
7500 rad yanit i¢in gerekmektedir. Isin tedavisi hastanin ve kanserin tiirline 6zgii
olarak tek yontem veya cerrahi ya da kemoterapi ile birlikte veya ard arda kullanilir.

Radyasyona kars1 en duyarli hiicre faz1 G2-M’dir, en direngli faz ise S- fazidir.
GO fazindaki hiicreleri degerlendirmek ise daha giictlir. Radyasyon ve Cerrahi

kombine tedavisinde toksisite minimalde tutulabilmektedir(39, 40)

Kemoterapi

Kemoterapide(KT) kullanilan ilaclar kanserli hiicrelerin ¢ogalmalarini
durdurmakta ve yok etmektedir. Kemoterapi; kanser hiicrelerinin biiylime hiz1 ve
duyarlilig1 ile normal hiicrelerin arasindaki farktan yararlanmaya calisir. Bu amaglarla
kullanilan ilaglar i¢inde ¢esitli kimyasal maddeler, alkaloidler, antibiyotikler ve bazi
hormonlar vardir.

Bugiin saglik sistemleri ileri iilkelerde kanser tanisi konan hastalarin %35-50'si
sifaya kavusmaktadir. Tedavi tiirii agisindan en tartismali ve hekimin tercihini en zor
yapabildigi donem cerrahi girisim sonucunda tiimoriin makroskopik agidan tiimiiyle
cikarildigi durumlardir. Diger bir deyimle hastada artik klinik oSlgtilebilir tiimor
kalmamustir. Onleyici amagla yapilacak kemoterapi "Adjuvant Kemoterapi" adim

almaktadir.
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Hormon Tedavisi

Hormonal tedavinin tek basina ve antineoplastik ajanlar kadar etkili oldugu
tiimorler meme, prostat ve endometrium kanseridir. Bu yaklasimlar, hormona duyarlh
kanser hiicresinde biiyiitiicii etki (growth factor) gdsteren hormonla hiicrenin
etkilesimini engeller ve sitostatik (hiicrenin proliferasyonunu inhibe edici) etki
olusturur. Meme kanserinde Ostrojen, endometrium kanserinde progesteron, prostat
kanserinde ise testosteron salgisini azaltan LHRH (Luteinizan hormon salgilatici

hormon) analoglar1 ve antiandrojenler kullanilmaktadir (39).

PALYATIF TEDAVI

Latince kokenli “Palliate (Palliare)” koruyucu ya da kapsayict anlamindadir.
“Palliative” ise Ingilizce terminolojide hafifletici, yatistiric, gegici care anlaminda
kullanilir. Palyatif bakim ise ilerleyici ve tedavisi olmayan, oliimciil hastaliklarda
yasam kalitesini artirmaya yonelik bir bakim sistemidir (24, 41).

Diinya Saglik Orgiitii’niin yapmis oldugu tanima gore palyatif bakim, yasami
tehdit eden hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikan problemlerle karsilasan hasta ve ailede,
agrinin ve diger problemlerin, erken tanilama ve kusursuz bir degerlendirme ile
belirlenmesi; fiziksel, psikososyal ve manevi gereksinimlerin kargilanmasi yoluyla aci
¢cekmenin Onlenmesi ve hafifletilmesine yonelik uygulamalarin yer aldigi ve yasam
kalitesini gelistirmenin amaglandig bir yaklasimdir. Palyatif bakimda yasam ve 6liim
normal siiregler olarak goriiliir. Oliim ne geciktirilir, ne de hizlandirilir. Yasam
siiresinden ¢ok yasamin Kkalitesi ile ilgilenir. Oliim yaklastikca hastayr ve aileyi
rahatlatici dnlemler yogunlastirilir ve hastanin kaybindan sonra palyatif bakim ailenin
yas siirecinde desteklenmesine odaklanir. En son WHO toplantisinda oy birligiyle
kabul edilen ve iilkemizce de onaylanan “Palliative care resolution” da “hastalik ya da
durumun iyilestirebilir olup olmamasindan bagimsiz olarak, fiziksel, psikososyal ve
manevi yakinmanin azaltilmasi saglik calisanlarinin ahlaki sorumlulugudur”
denmektedir. (24, 41, 42).

Ote yandan, palyatif bakim maliyet etkin bir yaklasimdir. Kurulmasi ve idamesi
cok ucuz olup, hastalarin émriiniin son dakikalarina degin hastane ve acil servislere
stk sik basvurmalarim1 Onledigi i¢in de ek tedavi masraflarin1 Onliiyor gibi

goriinmektedir (43, 44).
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Diinyada Durum

[lk palyatif bakim iinitesi 1842 yilinda Fransa’da kurulmustur. Modern anlamda
ilk hospis (hospice; son donem hasta bakim merkezi) hizmeti ise 1967 yilinda
Ingiltere’de hemsire Cicely Saunders tarafindan baslatilmis olup bu tarihten sonra
sayilar1 hizla artmistir. Ik kez 2002 yilinda WHO palyatif bakimin tanimlamasini
yapmis ve 2004 yilinda Ulusal Palyatif Bakim Uzlagma Rehberi yayinlamigtir (42).

Almanya’da ilk palyatif bakim servisinin 1983 yilinda agilmasindan itibaren
palyatif bakim hizmetini tistlenecek evde bakim hizmetleri ve yatakli saglik hizmeti
veren kurumlar biinyesinde ¢esitli birimler kurulmustur. Palyatif bakim hizmeti sunan
bu kuruluslarin amaci palyatif bakima gereksinim duyan hastalara yiiksek kalitede bir
hizmet sunmaktir. 2005 yilinin verilerine gére Almanya’da evde bakim hizmetleri
icinde sunulan 111 hospis hizmeti, 131 yatakli kurum olarak hospis, 116 hastanede
palyatif bakim tinitesi ve 40 evde bakim hizmeti aktif olarak ¢alismaktadir (45).

Palyatif bakim evde, hastanede ya da istirahat evleri olarak Tiirkge’ye
cevirebilecegimiz hospislerde gerceklestirilebilir. Diinya {ilkeleri arasinda ¢ok farkli
palyatif bakim sistemleri vardir. Bu sistemler sdyle gruplandirilabilir;

1. Palyatif bakim yatan hasta servisleri: Daha etkin ve palyatif bakim ruhuna
uygun bir yaklagimin saglanmasi adina 6nemlidir. Hastalar, son donemlerinde gereksiz
tetkik yiikiiyle yorulmaz ve daha uygun bir semptom kontrolii saglanir. Kaynak
kullanimin1 ve hastane masraflarini azaltan bir uygulamadir.

» Akut palyatif bakim servisleri

* Subakut ve kronik palyatif bakim merkezleri

2. Evde bakim (home care): Amag hastanede verilebilecek diizeyde palyatif
bakimin, hastanin kendi ortaminda, evinde verilmesidir. Hasta, palyatif bakim
destegine haftada yedi giin yirmidort saat ulasabilir. Paranteral ilag uygulamasi ve fizik
tedavi gibi uzmanlagsmis bakima ihtiyaci olan hastalar i¢cin uygun bir yaklagimdir.

3. Hospis (hospice): Tedaviye daha fazla yanit vermeyen, 6lmekte olan
hastalarin, semptom kontroliiniin saglandig1, ev benzeri atmosfere sahip hastanelerdir.
Hastanin kalan son giinlerini rahat ve onurlu bir bi¢imde ge¢irmesini ve insana yakisir,
onurlu bir 6liimii hedefler.

4. Giindiiz bakim tiniteleri (day care): Hastalarda sosyal izolasyonu 6nlemeye ve

semptom kontroliine yonelik, kuliip benzeri ortamlardir.
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5. Palyatif bakim poliklinik hizmetleri: Destek tedavilerinin giinlik ayaktan
hasta polikliniklerinde giderildigi hizmetlerdir.

6. Palyatif bakim konsiiltasyon hizmeti: Hastanelerde kurulmus olan palyatif
bakim takimlarinin servislerde dolasarak ya da hastane c¢evresinde ihtiyac
duyuldugunda hizmet veren mobil takimlardir (42, 45).

Palyatif bakim hizmetleri yukarida da deginildigi gibi teshis ile baslar ve
Oliimden sonrada devam eder. Esasen palyatif bakim tiim bu siire¢ igerisinde verilen
tiim destek tedavileri olmakla beraber, akademik olarak zaman igerisinde terminolojik
dil birliginin saglanmasi i¢in asagidaki siniflama yapilmistir;

Destek Tedavisi: Hastaligin her doneminde hasta ve hasta yakinlarina verilen
destektir. Palyatif bakim hizmetlerinin en genis kapsamli tanimidir.

Palyatif Bakim: Kiir miimkiin olmayacak hasta ve yakinlarina onlarin konforu
icin verilen destektir.

Son Doénem Bakim: Palyatif bakim verilen hastada 6lim yakin oldugunda
yapilanlardir.

1990 yillarin baslarindan itibaren Iskandinav Ulkeleri, Ingiltere ve Kanada gibi
geligmis iilkelerde palyatif bakim hizmetlerinde hizli bir gelisme izlenmistir. 2009
yilia kadar 4200°den fazla doktor palyatif bakim alaninda uzmanlik egitimi almas,
2010 yilina kadar 220 hastanede palyatif bakim servisi agilmis ve 170 hospis merkezi
kurulmustur. Su anda ABD ve Kanada’da 3600, Ingiltere 933, 36 Avrupa Ulkesi 1200,
olmak tizere toplam 84 iilkede 6560 adet palyatif bakim tinitesi bulunmaktadir (24, 46,
47).

Tirkiye’deki Durum

Palyatif bakim kanser veya diger 6liimciil kronik hastaliklar1 olan kisiler i¢in
zorunlu bir gereksinimdir. Ulkemizde geleneksel Tiirk aile yapisi nedeni ile palyatif
bakim hizmetlerine olan ihtiya¢ uzun siire giindeme gelmemistir. Ancak degisen lilke
demografilerine paralel olarak ihtiyag her gegen giin kendisini daha fazla
gostermektedir. Palyatif bakim merkez sayis1 heniiz bir kag adettir (48).

2010 yilinda Palya-Tiirk isimli bir proje hazirlanmis olup bu proje dahilinde
iilkemize en uygun palyatif bakim modelini gelistirmek i¢in Tirkiye Kamu
Hastaneleri Kurumu, Tiirkiye Halk Sagligt Kurumu ve Saglik Hizmetleri Genel

Miidiirligi birlikte calismaktadirlar.
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Ulkemizde dért adimda palyatif bakim merkezlerinin  kurulmasi
planlanmaktadir. Birinci basamak merkezlerde, aile hekimleri ve evde bakim
hizmetleri hekim ve hemsireleri, belediyeler, sivil toplum oOrgiitleri, sosyal hizmet
uzmanlar1 ve din adamlar ile entegre bir sistem igerisinde ¢alisilacaktir. Tiim
hekimlerimizin geregi halinde kullanmalarina yonelik hemen her ilimizde mevcut
hastanelerimize 2-4 yatakli palyatif bakim birimleri kurulacaktir.

Ikinci ve {igiincii basamak merkezlerde, onkolojik hizmet planlamasma gore
kurulacak olan kapsamli onkoloji merkezleri ve onkoloji tan1 ve tedavi merkezleri
kurulacaktir. Bu merkezler 15-20 yatakli olacak ve palyatif bakim agisindan daha
kompleks bakimlar gerceklestirilecektir. Multidisipliner bir yaklasim igerisinde
onkolojik cerrah, medikal onkolog, radyasyon onkologu, algolog, fizyoterapistler,
fizik tedavi uzmanlari, psikologlar, sosyal hizmet uzmanlar1 vb. pek ¢ok farkl
disiplinlerin bir arada ¢alisacagi merkezler olacaktir. Ev atmosferine sahip olan bu
merkezlerde hobi odalari, hastalara 6zel mutfaklar, oturma odalari, oyun odalari, masaj
odalari, internet odalari, ibadet odalar1 planlanacaktir.

Dordiincii basamak hospis (Sefkatevi-Umutevi-sevgievi) merkezler, Saglik
Bakanligi ve tliniversiteler biinyesinde tedaviye daha fazla yanit vermeyen, son donem
hastalarin semptom kontroliiniin saglandig1 ev benzeri atmosfere sahip birimlerdir.
Hasta ve refakatgisinin birlikte kalabilecegi 30 6zel odali, hastane kampiisiine bagh
olmakla birlikte, cok uzak olmayan bagimsiz yerlerde secilecektir (23, 24).

Ulkemizde 2010 yilinda “Evde Saglik Hizmetleri” birimi kurulmus ve takibinde
uzmanlar tarafindan palyatif bakim ve evde bakim hizmetlerine yonelik egitim
modiiller1 gelistirilmistir. Palyatif bakim egitimleri verilmesine yonelik Hacettepe
Universitesi ile Saglik Bakanlig: arasinda protokol imzalanmus, ayrica aile hekimleri
ve evde saglik hizmeti veren saglik calisanlar1 i¢in online egitim modiilleri
hazirlanmastir.

Oniimiizdeki yillar igerisinde aile hekimlerinin egitim ve entegrasyon
caligmalar1 da tamamlanacaktir. Birinci basamak uygulamalariin yani sira; hastalarin
gerekli durumlarda danisilabilecegi hastane merkezlerimizin de 2023 yilina kadar
planlamalari yapilmistir. Buna gére ontimiizdeki 10 yil igerisinde hastanelerimizde

223 adet palyatif bakim birimi, 60 adet palyatif bakim merkezi, 6’s1 cocuk hastalara
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yonelik olmak iizere 49 adet kapsamli palyatif bakim merkezi ve 3 adet de pilot sefkat
evi (hospis) agilmasi planlanmistir (24, 46).

Semptom ve Patofizyoloji
Agn
Palyatif bakimda en sik goriilen semptom agridir. Agrinin tipini, tarzini ve

siddetini belirlemek ve altta yatan sorunu belirlemek ve onu uygun agri tedavisi
baslamak onemlidir. Agr1 nosiseptif ya da noropatik olabilir. Nosiseptif agr1 duysal
reseptorler ve sinirler yoluyla algilanan agr tipidir, somatik ve visseral orijinli olabilir.
Nosiseptif agr1 nonopioid analjeziklere ve opioidlere iyi yanit verir. Noropatik agri
periferik ya da santral sinir sisteminin anormal iglevi sonucudur, nonopioid ve opioid
analjeziklere ek olarak adjuvan ilaglara gereksinim vardir (47, 49).

Diinya saglik orgiitli, agrinin basamak sistemine gore tedavisini onermektedir.
Birinci basamakta nonopioid analjezikler yer alir. Bu ilaglarla agri gegmiyorsa ikinci
basamaga gecilir ve tedaviye zayif opioid ilaglar (kodein, tramadol) eklenir. Birinci ve
ikinci basamaktaki ilaclarla agri azalmiyorsa iiglincli basamak tedaviye (giicli
opioidler; fentanil, morfin) gecilir. Basamak degisimi i¢in en az 24 saat gegmelidir
(50, 51).

Dispne

Dispne hastalara en fazla 6liim duygusunu yasatan ve anksiyeteye neden olan
semptomlardan  birisidir. Dispne akcigerde metastaza, infeksiyona, koyu
sekresyonlara, tikaglara, plevral eflizyona, pulmoner emboliye bagh olabilecegi gibi,
kalp, karaciger ve bobrek yetmezligine, anemiye, aside, solunum kaslar1 paralizisine,
metabolik bozukluklara ve anksiyeteye sekonder olarak da gelisebilir. Tedavi nedene
yonelik olarak yapilmali, terminal donemdeki hastalarda sadece semptomatik tedavi
uygulanmalidir.(49, 50)

Bulanti ve Kusma

Bulanti-kusma hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler. Hastaligin
kendisinden, kemoterapiden ya da opioidlerden kaynaklanabilir. Tedavide
farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemler kullanilir. Farmakolojik tedavi nedene
gore planlanmali, antiemetikler etki mekanizmalarina gore segilmeli, gerekirse
kombine tedavi uygulanmalidir. En sik goriilen nedenler kimyasal bozukluklar, uzamis

gastrik bosalma, ve viseral nedenlerdir.(49-51)
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Konstipasyon
Konstipasyon siklikla opioidlerin, antikolinerjik ilaglarin, kalsiyum kanal

blokerlerinin ve beslenme yetersizliginin bir sonucudur. Bunun disinda
gastrointestinal motilite azlig1, otonomik fonksiyon bozuklugu, mekanik ve paralitik
ileus, fekaloid tikag, metabolik dengesizlikler ve dehidratasyon, tiimdral basi ve
invazyonlar da nedenler arasindadir ve ayirici tan1 gerektirir. Organik bir neden sz
konusu degilse semptomatik tedavi uygulanir

Kaseksi

Kanser ve tedavisi sirasinda, istahsizlik ve kilo kaybina sik rastlanir.Istahsizlik
ve kilo kaybinin belli bagli nedenleri arasinda; kanserin kendisine ve tedavisine baglh
nedenlerle olusan bulanti-kusma, agiz kurulugu, yutma giicliigii, besinlerin sindirim
ve emiliminde meydana gelen problemler sayilabilir. Kanser kaseksisi, anoreksi

olmadan, oral alimi iyi olan hastalarda da meydana gelebilir.

TERMINAL DONEM KANSER HASTALARI VE YOGUN BAKIM

Iyilesme umudu kalmayan ve &liimiin kaginilmaz oldugu diisiiniilen terminal
donem hastalarda uygulanan tibbi miidahalelerin hastaya ne kadar yarar sagladig
halen diinya genelinde tartisma konusudur. Bir¢ok {ilke bu grup hastalarin yonetiminde
tibbi, hukuki, etik, kiiltiirel ve ekonomik alt yapilarina bagl olarak farkli yaklasimlar
gostermektedir. Geligmis lilkelerde bu hastalarin yonetimi palyatif bakim, hospis ve
evde bakim sistemlerine birakilmis ve akut bakim sisteminden ayrilmistir (43, 44).
Tedavinin amacinin hastanin yasam siiresine mi odaklanmasi gerektigi, yoksa yagam
konforunu yonelik mi oldugu, tedavinin durdurulmasi, yasam desteginin ¢ekilmesi,
resiisitasyon endikasyonu ve hatta yasami sonlandirict tedavi hakki bilimsel ve etik
cevrelerce tartisilmaya devam edilmektedir (45, 46).

Son donem kanserli hastalara genellikle yasam kalitesini artiracagi, hatta yasam
siiresini uzatabilecegi varsayimi altinda kemoterapi uygulanmaktadir. Ancak, yeni
veriler tam tersini gostermektedir. Son yillarda terminal donemdeki kanser hastalarina
uygulanan agresif tedavilerin hastanin yasam kalitesine olan yararlar
sorgulanmaktadir. Yapilan bazi calismalar da son aylarim1 yasayan terminal
donemdeki kanser hastalarina verilen palyatif kemoterapinin yasam kalitesi lizerine
etkileri sorgulanmistir. Son aylarinda kemoterapi alan hastalarda yagamin son

haftasinda kardiyopulmoner resussitasyon, mekanik ventilasyon oranlarinin
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kemoterapi almayan hastalara gore arttigir goriilmiis Palyatif kemoterapi alan bazal
performans durumu iyi olan hastalar son donemlerde diisiik yasam kalitesiyle iligkili
bulunmus, bazal performans durumu orta ve koétii olan hastalarda ise kemoterapi
kullanimi1 yasamin son haftalarindaki yasam kalitesini arttirmamistir. Bu veriler
kemoterapinin terminal donemdeki hastalarda gerekliliginin sorgulanmasina yol
acmistir (47, 48).

Aranan ve istenen huzurlu ortamin bir hastane yataginda 6zellikle de bir yogun
bakim iinitesinde saglanamayacag asikardir. Hastalar1 yogun bakim iinitelerinde 6len
aileler “hastalarinin aci1 ¢ektigini ve sevdikleri ile beraber olamadan hayata veda
ettiklerini” sOylemektedir. Gergekte de hastalara bu iinitede yapilan testler,
uygulamalar ve bakimlar yasam siirelerine ya da yasam kalitelerine ¢cok az etki
yapmaktadir (50).

Tiim imkanlara ragmen sistemdeki diizensizlikler giderilse de alta yatan
bozukluk geri doniisiimsiiz ise hasta i¢in son degismemektedir. Mevcut durum yogun
bakim mortalitesini ciddi olarak yiikseltmektedir (51).

Yogun bakim {initesi hasta kabul-yatig-¢ikis kriterleri talimatina gére yogun
bakima hastalarin alinabilmesi i¢in belirlenmis dort kriter vardir.

1.0Oncelik: Genel durumlari ileri derecede bozulmus, stabil durumda olmayan,
yogun bakim disinda verilemeyecek ileri diizeyde monitdrizasyon ve tedavi
gereksinimi olan hastalar (Sok, Septik sok, Hipotansiyon),

2.0ncelik: Hastaliklarin seviyesi sirasinda acil yogun tedaviye ihtiyag
duyabilecek ve bu nedenle agir risk altinda olup, ileri monitdrizasyon gerektiren
hastalar(Renal yetmezlik, kalp, akciger vs. sistem hastaliklari),

3.0ncelik: Stabil durumda olmayan, onceki saglik durumlari, altta yatan
hastaliklar1 ve hastaliklarin tek basina veya kombinasyon nedeni ile iyilesme sans1 ve
yogun bakim tedavisinden yararlanma sans1 ¢ok az olan olgular (Metastatik malignite,
End Stage "Son nokta" kalp ve akciger hastaliklar),

4.0Oncelik: Degerlendirme dis1 birakilan hastalar, yogun bakima alinmasi, yogun
bakimda tedavi gérmesi uygun goriilmeyen hastalar;

a. Bitkisel hayatta olanlar.

b. Geri doniisiimsiiz ¢oklu organ yetmezligi olan hastalar.

c. Kemoterapi, radyoterapiye yanitsiz, metastatik kanserli hastalar.
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d. Yogun bakim destegi, tedavisini reddeden hastalar.

e. Sadece daha iyi bakim saglanmasi arzu edilen hastalar.

Bu onceliklerde goriildiigii tizere yogun bakima alinmayan hastalar, “terminal
donemini yagsayan” hastalardir.

Terminal donem kanser hastalarinin yogun bakim yerine palyatif bakim
tinitelerinde takip edilmeleri sadece hasta ve yakini ile iletisimin kalitesini arttirmaz
ayni zamanda hastanin son zamanlarindaki saglik harcamalarinda ciddi diisiise yol
acar. Hayatlarinin son donemlerini yasadigi bilinen bu hastalarin hastaneye yatis
siklig1, uzun sureli hastaneye yatislar, total paranteral niitrisyon, kemoterapi ventilatér
kullanim gibi faktdrler nedeni ile tedavi maliyetleri yiiksektir. Ingiltere’de yapilan bir
calismaya gore, tiim hastane harcamalarinin %27-30’u terminal dénem hastalar icin
yaptlmistir. Son donem hastalar i¢in yapilan masraflarin Amerika Birlesik
Devletleri’'nin toplam saglik giderleri (450 milyar dolar) igerisindeki pay1 %30’dur.
2010 yilinda ABD kanserle miicadele i¢cin 290 milyar dolar harcamigtir. Bu rakamin
2035 yilinda 498 milyar dolar olmasi beklenmektedir (21). Bu paranin %80’i dlen
hastanin son ayinda hastanede ve 6zellikle de yogun bakim {initesinde agresif yasam
destekleyici tedaviler i¢in harcanmustir (52, 53). Yogun bakim hastasinin ($3500/giin)
palyatif bakim {initesine ($1500/giin) transferi ile birlikte saglik harcamasi giinliik
$2000 azalmaktadir Palyatif bakim tinitesinde yatan hastalarin acil servise bagvuru ve
hastane yatis siirelerinin azalmasi hasta maliyetini daha da asagiya ¢ekmektedir (54)
Hastalarin son déneminde yapilan bu yiiksek harcamalara ragmen hastalarin yasam
kalitesinde artisa yol agmamistir. Ayrica yogun bakim yataklarinin tedavi edilebilir
hastalar i¢in daha etkin kullanilmas1 saglanmistir.

Terminal donem kanser hastalarinin 96 saati gecen mekanik ventilasyon
stirelerinin sagkalim tizerinde anlamli farkliliga yol agmadigi goriilmiistiir (55). Cok
merkezli bagka bir ¢galismada 96 saati gecen mekanik ventilasyon siiresi artmis hastane
maliyeti ile iliskili bulumustur (56).

Yeni ¢aligmalar da kotii prognoza sahip solid tiimdrlii hastalarin yogun bakimda
1-4 giin yatiginin yeterli olacagini savunurken, hastalik durumu daha az ciddi olan yada
hematolojik malignitesi olan hastalarin yogun bakimda daha uzun kalmalarinin daha

iyl olacagin1 belirtmektedir. Pratik uygulama ise hastalarin 48-72 saat siiresince
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genelde bir deneme siiresiyle takip edildigi ve hastanin yanitina gore tedavinin agresif
yogun bakim tedavisi seklinde devam etmeksi seklindedir (57).

Hastanin ya da yakininin tibbi miidahalenin yararsiz ya da eksik oldugu, yasam
kalitesine minumum katki ya da ¢ok az tibbi fayda sagladigi, hastanin beklentilerine
cevap verme olasiligi tagimadigi ve kabul edilebilir yasam sansi tanimadigini
diisiindiigii tedavi ya da uygulamalar futility olarak tanimlanmaktadir (58, 59).

Hastaya uygulanan agresif yasam destek tedavilerinin hastaya fizyolojik bir
fayda saglamadigi, hastanin durumunun diizelmesine etkisi olmadigi, aksine fazladan
agr1, act ¢ekmesine veya bu sikintilt siirecin uzamasina neden oldugu durumlarda,
tedavinin yapilmamasi etik acidan savunulmaktadir Kaynaklarin etkin ve adil
kullanimin1 saglamak amacli ortaya atilan en 6nemli etik kriter, tedavinin sagladigi
tibbi yarar ve yasam kalitesidir (60).

Kanser hastasina bakim veren kisilerin %70-80’ini esleri olusturmaktadir. Hasta
yakinlari, terminal donemdeki hastalarin gereksinimlerini karsilamanin yani sira
ailenin diger tiyelerinin giinliik yasamlarin1 siirdiirmelerini saglayacak sorumluluklar
da istlenmek durumunda kalmalari, onlarin duygusal ve sosyal sorunlarini
artirmaktadir. Bunun sonucunda uzamis bakim, tiikkenmislik durumunu da beraberinde
getirmektedir. Esler bu donemde duygusal alan i¢inde yalnizlik, korku, timitsizlik,
depresyon, belirsizlik, sosyal alan i¢inde de ¢ocuk bakimi, ev ile ilgili giinliik isler,
mesleki ve ekonomik konularda sorunlar yagsamaktadir. Bu gerekgeyle terminal donem
kanser hastalarina tedavi ve bakimin multidisipliner ekip anlayisi ile verilebilecegi,
hasta bakimi alirken, esi dahil olmak iizere sevdikleri ile beraber olabilecegi ortamlarin
yaratilmasinin hem hasta hem de es agisindan yararli olacagi diisiiniilmektedir.
Terminal donemdeki kanser hastalarinin 6liim yeri tercihlerinin incelendigi bir
arastirmada evde oOliimler daha fazla tercih edilmistir (61, 62). Ancak Oliimlerin
cogunlugu hastanede gergeklesmektedir. Buna bagli olarak yasanan sorunlardan birisi
de hastaneye yatirilan hasta ve yakini enfeksiyon gibi tibbi gerekgelerle yasamin son
donemlerinde birbirleriyle iletisim i¢inde olmalarinin saglanamamasidir.

Ulkemizde terminal donem hastalarin yonetimi ile ilgili heniiz uygun bir alt yapi
saglanamamistir. Ulkemizde bu hastalar “6liime kadar tam destek” ilkesi ile akut

bakim merkezlerine yatirilmakta ve tedavi edilmeye calisilmaktadir. Ayrica bu
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hastalarin yogun bakim {iinitelerinde izlenmeleri i¢in de kurumsal, hukuksal ve
toplumsal baski uygulanmaktadir (49, 50).

Birgok iilkede son donem hastalarinin tedavileri klasik yogun bakim ve hastane
servisleri i¢inden ayrilarak Avrupa ve ABD’de var olan hospislerce karsilanmaktadir.
Ozel egitim almis personel, teknik ve destek birimleri ydnetiminde; hasta yakinlari,
hukuki ve etik birimler ile birlikte gerekli tedaviler planlanmaktadir. Evde bakim
uygulamasi, hospis kavrami ile birlestirilerek diizenlemeye gidilmistir. Hospis
uygulamasi1 ya da sadece terminal donem hastalar1 i¢in olusturulan 6zel bakim
merkezlerinde hasta tedavisinin planlanmasi saglik giderlerini diisiirmekte, hasta ve
hasta yakin1 memnuniyetini artirmaktadir Otenazinin yasak oldugu iilkemizde de
hospis hizmetlerinin saglanmasi oncelikli hedefler arasinda yer almalidir. Ciinkii
iilkemizde hospis bulunmamakta, evde bakim hizmetleri de smirli ve 6zel bakim
kurumlarinca yiiriitiilmesi nedeniyle ekonomik degildir. (63, 64)

Ozellikle kanserli hastalarin sik¢a acil servislere basvurmalari, uzun dénem
hastane de yatmalar1 ve hatta gereksiz yere yapilan pek ¢ok tetkik, invazif islem ve
yasam siirelerine hicbir katkis1 olmasa da son ana kadar aldiklar1 kemoterapi ilaglar
ve bunlarin olasi yan etkileri diistiniildiigiinde palyatif bakimin hem hekimler hem de
hastalar i¢in ne kadar rahatlatict oldugu bir kez daha anlasilacaktir. Esas amag
hastalarin yasam kalitelerini artirmak ve terminal doneme giren olgular1 ayirarak

6liime daha rahat ve huzurlu bir sekilde ulagsmalarini saglamaktir.
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GEREC VE YONTEM

Retrospektif olarak yapilan bu ¢alismada, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji Anabilim Dal1’na bagl eriskin Yogun Bakim Unitesi’ne Ocak 2012 ile
Aralik 2014 tarihleri arasinda yatan solid veya sistemik malignite tanili hastalarin,
yogun bakim hasta dosyalar1 ve epikrizleri ile takip formlar1 incelendi.

Caligsmaya dahil edilen hastalarda kaydedilecek veriler:

-Yas,

-Cinsiyet,

-Yogun bakima yatis nedeni,

-Malignite tipi ve yeri, evresi

-Malignite tanisinin siiresi,

-Kemoterapi,

-Aldig1 ek tedavi

-APACHE 2 skoru,

-Pa02/FiO; orani,

-Metabolik durumu

-Beslenme durumu

-Mekanik ventilasyon gereksinimi (invaziv-noninvaziv)

-Mekanik ventilasyon siiresi

-Sistolik kan basinci

-Kalp atim hiz1

-Enfeksiyon varligi,

-Enfeksiyon odagi,

-Ureyen mikroorganizma,

-Kullanilan antibiyotik,

-Organ yetersizliginin mevcudiyeti ve sayist

-Vazopressor gereksinimi

-Renal replasman tedavi gereksinimi

-Yogun bakimda kalig siiresi

-Hastanin yogun bakimdan ¢ikis hali

-Hastane kalis stiresi

-Hastaneden ¢ikis hali
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-Hastanin maliyeti

Bu calismay1; Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim
Dalma bagli Anestezi Yogun Bakim Unitesi arsivinden yararlanarak gergeklestirdik.
14 yatakli bir yogun bakim olarak hizmet veren iinitemize hasta kabulu bir¢ok
servisten ve dig hastanelerden olmaktadir. Caligma siiresi igerisinde yatan ve kanserli
olan tiim hastalar ¢alismaya dahil edildi. Postoperatif malignite hastalar1 ¢alisma
disinda brrakildi.

Oncelikle, hastalarin demografik verileri kaydedildi. Malignite tipi, yeri ve
malignitenin siiresi ay olarak kaydedildi. Yogun bakim takip ve gézlem formlarinda;
hastaya ait vital hemodinamik parametreler, laboratuar ve tedavi verileri
kaydedilmektedir. Ihtiyaca ve endikasyona gore arter kan gazi calisiimaktadir.
Hastalarin yatisindan 24 saat sonra, APACHE 2 skoru hesaplanarak kayit altina
alinmaktadir. Bu kayitlardan yaralanilarak; yatis anindaki sistolik kan basinci, kalp
atim hizi ve alinan arter kan gazindan PaO»/FiO. orani kaydedildi. Yatan hastanin;
non-invaziv mekanik ventilasyon destegi almasi durumunda, bu parametre var/yok
seklinde kaydedildi. Hastanin, orotrakeal entiibe edilmesi ve mekanik ventilasyon
destegine alinmasi durumunda bu parametre var/yok seklinde kaydedildi. Non-invaziv
ya da invaziv mekanik ventilasyon siireleri, giin olarak kaydedildi. Organ
yetersizliginin mevcudiyetine bakild1 ve sayis1 kayit altina alindi. Organ yetersizligi
mevcudiyetine karar verirken; standartizasyonun saglanabilmesi agisindan basit ve
sade kriterler olmasina 6zen gosterildi. Bu sebeple; solunum, dolasim, renal,
yetersizlik olup olmadigina bakildi. Solunum yetersizligi i¢in non-invaziv ya da,
entiibe olunmasi durumunda mekanik ventilasyon desteginin baslanmis olmas;
dolasim yetersizligi i¢in vazopressor baslanmasi; renal yetersizlik i¢in renal replasman
tedavisinin baslanmis olmasi kriter olarak belirlendi. Son olarak; hastalarin
dosyalarindan ve hastanemiz bilgi islem veritabanindan yararlanilarak; yogun bakim
yatis siireleri, yogun bakim ¢ikis hali, hastane yatis siiresi ve hastaneden ¢ikis hali ve
hasta bas1 maliyet kaydedildi. Hastane yatis siirelerini kaydederken; hastanemiz bilgi
islem veritabanindan yararlandik ve hastanin yogun bakima yatmadan onceki yattig
giinler, yogun bakimda yattig1 giinler ve yogun bakimdan c¢iktiktan sonra hastaneden
cikincaya kadar gegen siirede yattig1 giinler toplam olarak kaydedildi.
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Verilerin Istatiksel Analizi

Istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS Statistics 22 programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart
Sapma, Medyan, Frekans, Oran) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda
normal dagilim gosteren parametrelerin karsilagtirmalarinda Student t Testi, normal
dagilim gostermeyen parametrelerin karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U testi
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Pearson Chi-Square testi kullanildi.
Parametreler arasi iligskilerin degerlendirilmesinde de Pearson Korelasyon analizi
kullanilmistir. Sag kalimlarin degerlendirmesinde Kaplan Meier Sag kalim analizi

kullanild1. Anlamlilik p<0,01 ve p<0.05 diizeylerinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dali’na baglh
Yogun Bakim Unitesi’ne Ocak 2012 ile Aralik 2014 tarihleri arasinda yatan solid veya
sistemik malignite tanil1 342 olgunun 91’1 postoperatif hasta olmasi nedeniyle ¢calisma
dist birakildi. Calismaya dahil edilen 251 olgunun; %37,1’1 (n=93) kadin, %62,9’u
(n=158) erkek olarak saptanmistir. Olgularin yaslar1 29 ile 84 yil arasinda degismekte
olup, ortalama 61,91+12,09 yildir.
Tablo 4: Yogun bakimda yatis nedeni ve hastaneden ¢ikis haline iliskin dagilim

HASTANEDEN
CIKIS HALI
YOGUN BAKIMDA YATIS NEDENI EXITUS TABURCU TOTAL
ABY 1 0 1
ABY +Sepsis 3 0 3
Bilin¢ Bulanikhgi 2 0 2
Bilin¢ Kaybi 4 0 4
Hematemez 0 3 3
Hepatik Ensefalopati 6 0 6
Kardiyak Arrest 13 0 13
Larinkste kanama-+Bilin¢ Bul 1 0 1
Masif Hemoptizi 3 0 3
Notropenik Ates 0 2 2
Pnomoni 2 2 4
Pnémotoraks 0 2 2
Pnémotoraks+Sol. Yetm 1 0 1
Pulmoner Emboli 1 2 3
Sepsis 38 3 41
Septik Sok 3 0 3
Solunum Yetmezligi 146 13 159
Toplam 224 27 251

Olgularin yogun bakima yatis nedenleri incelendiginde; en ¢ok akut solunum
yetmezligi (n=159) nedeni goriilmekte olup, bunlardan 143’1 exitus, 13s1 da
taburcudur. Bunu sepsis (n=41) takip etmektedir, bunlardan 38’1 exitus, 3’i
taburcudur. Diger yatis nedenleri, exitus ve taburcu durumlari tablo 4’de

gorilmektedir.
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® Olgu Sayisi  m Olgu Yizdesi Ex Sayisi

159
146
3,34
41 38
6,33 13 13

517 6 239 6 4 16 2
Solunum Sepsis Kardiyak Arrest Hepatik Pnomoni
Yetmezligi Ensefalopati

Sekil 1: Yogun bakimda yatis nedeni ve hastaneden ¢ikis haline iliskin dagilim

Tablo 5: Yogun bakimda yatis nedenlerine iliskin dagilim

YOGUN BAKIMDA YATIS NEDENi N=251

n %
ABY 1 0,39
ABY+Sepsis 3 1,19
Biling Bulamikhigx 2 0,79
Biling Kaybi 4 1,6
Hematemez 3 1,19
Hepatik Ensefalopati 6 2,39
Kardiyak Arrest 13 517
Larinkste Kanama-+Bilin¢ Bul 1 0,39
Masif Hemoptizi 3 1,19
Notropenik Ates 2 0,79
Pnomoni 4 1,6
Pnomotoraks 2 0,79
Pnomotoraks+Sol. Yetm 1 0,39
Pulmoner Emboli 3 1,19
Sepsis 41 16,33
Septik Sok 3 1,19
Solunum Yetmezligi 159 63,34

Olgularin yogun bakimda yatis nedenlerine iliskin dagilim incelendiginde; en
¢ok solunum yetmezligi %63,34(n=159) goriilmekte olup, bunu sepsis %16,33(n=41),
kardiyak arrest %5.17(n=13) takip etmektedir. Diger yogun bakimda yatis nedenleri
tablo 5’da goriilmektedir.
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Tablo 6: Malignite tipi ve yerine iliskin dagilim.

MALIGNITE TiPIi N=246
n % n %
Akciger Adeno Ca 11|4,47 | Meme invaziv Duktal Karsinom 41 1,63
Akciger Kiigiik Hiicreli 20 |8,13 | Meme Karsinom 1| 0,41
Akciger Skuaméz Hiicreli 20 |8,13 | Meme Malign Epitelyal Tm 1| 0,41
ALL 813,25 | Meme Skuamoz Hiicreli 311,21
ALL Ve B Cell lenfoma 1/0,41 | Mesaneiirotelyal Karsinom 5| 2,04
AML 228,94 | Mide Adeno Ca 8| 325
Ampulla Vateri Tm 10,41 | Mide Zayif Kohezif Karsinom 3| 1,21
Beyin Lenfoma 3|1,21 | Mide Gist 2| 0,82
Bobrek Renal Cell 10| 4,06 | Mide Karsinom 1| 0,41
Cekum Adeno Ca 210,82 | Mide Tash Yiiziik 1| 0,41
Endometrium Adeno Ca 210,82 | Multiple Myelom 3121
Endometrium Sarkom 110,41 | Nazal Kavite Malign Melanom 1| 0,41
Endometrium Undiferansiye 3| 1,21 | Nazofarinks Karsinom 8| 3,25
Epitelial Tm 1|0,41 | Non-Hodgkin 6| 243
Kaposi Sarkomu 110,41 | Over Adeno Ca 4| 1,63
KLL 6 |2,43 | Over Skuamoz Hiicreli 1| 0,41
Kolanjiyoselliiler Ca 210,81 | Ozefagus Adeno Ca 3| 1,21
Kolon Adeno Ca 114,47 | Pankreas Adeno Ca 9| 3,66
Kolon Skuaméz Hiicreli 210,82 | Pankreas Asinerhiicreli Karsinom 3| 1,21
Larinks Karsinom 3|1,21 | Prostat Adeno Ca 11| 4,47
Lenfoma 1{0,41 | Rektum Adeno Ca 11| 4,47
Losemi 1{0,41 | Renal Cell 1| 0,41
Malign Epitelyal Tm 1| 0,41 | Safra Yolu Klatskin 2| 0,82
Mantle Cell Lenfoma 210,82 | Skuamdz Hiicreli 210,82
Meme Adeno Ca 12| 4,88 | SSS Lenfoma 1| 0,41
Meme Duktal Karsinom 1|0,41 | T-Cell Losemi- Lenfoma 3| 1,21

251 olgunun 5’ i yeni tan1 olmalar1 nedeniyle patolojik tan1 bulunmamaktadir.
Malignite tipi ve yerine iliskin dagilim bakildiginda; 22’si yani %8,94’1 Akut
miyeloid 16semi(AML), 20’si (%8,13) akciger kiigiik hiicreli, 20’s1 (%8,13) akciger
skuamoz hiicreli olarak tespit edilmistir. Diger malignite tipi ve yerine iligkin dagilim

tablo 6’da goriilmektedir.
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Tablo 7: Yas, cinsiyet, sistolik kan basinci ve kalp atim hizi dagilimi

N=111 Min-Max Ort +SD
Yas (y1l) 29-84 61,91+12,09
Sistolik Kan Basinc1 ( mmHg ) 40-220 130,03+39,17
Kalp Atim Hizi ( vuru/dk ) 54-160 101,704+20,15
n %
Kadin 93 37,1
Cinsiyet
Erkek 158 62,9

Incelemeye alinan hastalar 29-84 yas araliginda olup ortalama 61,91+12,09°dir.

Sistolik kan basinci dlgiimleri 40 ile 220 arasinda degismekte olup, ortalama
130,03+£39,17 ve kalp atim hiz1 6lgtimleri de 54 ile 160 arasinda degismekte olup,
ortalama 101,70+20,15dir. (Tablo 77)

Tablo 8: Parametrelerin dagilimi

N=251 Min-Max Ort £SD
Malignite Tam Siiresi (ay); (Medyan) 0,25-170 20,83+25,22 (3,0)
APACHE II 17-50 31,92+5,94
Pa02/FiO, Orami; (Medyan) 68-473 195,93+87.71
(250)
N %
. . Yok 176 70,1
Metabolik Asidoz
Var 75 29,9
. . . invaziv 241 96
Mekanik Ventilasyonun Tipi . .
Noninvaziv 10 4
Siire (giin) 0,25-41 4,32+4,68 (3)
Yok 135 54,4
. Var 113 46,6
Organ Yetersizligi
1 82 72,5
2 31 27,5
Yok 166 66,1
Vazopressor Gereksinim
Var 85 33,9
Yok 176 70,1
RenalReplasman
Var 75 29,9
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Sekil 2: Parametrelerin dagilimi

Olgularin malignite tani siireleri 0,25 ile 170 ay arasinda degismekte olup,
ortalama 20,83+25,22 ay ve medyanlar1 3’tiir.

APACHE 1II hesaplamlar1 17 ile 50 arasinda degismekte olup, ortalama
31,92+5,94 diir.

Pa02/FiO; oranlar 68 ile 473 arasinda degismekte olup, ortalama 195,93+87,71
ve medyani 250°dir.

Olgularin %70,1’inde (n=176) metabolik bir bozukluk goriiliirken, %29,9’unda
(n=75) metabolik bir bozukluk gériilmemektedir.

Olgulari %96’s1 (n=241) invaziv mekanik ventilasyona ihtiya¢ duymuslardir,
%4’ (n=10) non-invaziv mekanik ventilasyona ihtiya¢ duymuslardir

Bu olgularin mekanik ventilasyon siireleri 0,25 ile 41 giin arasinda degismekte
olup, ortalama 4,32+4,68 ve medyani 3’tiir.

Olgularin %54,4’linde (n=135) organ yetersizligi yokken, %46,6’sinda (n=113)
organ yetmezligi goriilmektedir. Bu olgularin %72,5’inde (n=82) bir, %27,5’inde
(n=31) iki organ yetersizligi goriilmektedir. Olgularin %66,1’inde (n=166)
vazopressOr gereksinimi goriilmezken, %33,9’unda (n=85) vazopressor gereksinimi
goriilmektedir.

Olgularm  %70,1’inde  (n=176) renal replasman tedavisi gerekmezken,
%29,9’unda (n=75) renal replasman tedavisi uygulandi (Tablo 8).
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Tablo 9: Yogun bakim ve hastane siirelerine iliskin dagilimlar

Min-Max Ort+SD
Yogun Bakim Kals Siiresi (giin) 1-51 4,69+5,51
Hastanede Kalis Siiresi (giin) 1-61 13,10+11,82
n %
Yogun Bakim Cikis Hali EXitus 224 89,2
Sag 27 10,8
Servise devir 14 5,6
Hastaneden Cikis Hali Taburcu 13 5,2

Mortalite Oranlari

Sekil 3: Yogun bakimda mortaliteye iliskin dagilim

Tablo 9’e gore; olgularin yogun bakimda kalig stireleri 1 ile 51 giin arasinda

degismekte olup, ortalama 4,69+5,51 giindiir. Olgularin %10,8’1 (n=27) yogun

bakimdan sag ¢ikarken, %89,2°si (n=224) ex olmustur.

Olgularin hastanede kalis siireleri 1 ile 127 giin arasinda degismekte olup,

ortalama 13,10+11,82 giindiir. Olgularin %5,2’si (n=13) hastaneden sag ¢ikarken, ,

%y35,6’s1 (n=14) da baska bir hastaneye sevk edilmistir.

Tablo 10: Yogun bakim ve hastane kalis stireleri iliskisi

Hastanede Kalis Siiresi

r p
Yogun Bakimda Kalis Siiresi
" 0,415 0,000**
(giin)
r.Pearson Korelasyon Katsayisi *¥p<0,01

31



Tablo 10’a gore; yogun bakimda kalis siiresi ile hastanede kalig siiresi arasinda

pozitif yonlii (yogun bakimda kalis siiresi arttikca, hastanede kalis siiresi de artan)

%41,5 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (r:0,415; p<<0,01)( sekil

4 )(Tablo 10).

0,01

50,0

40,0

30,0

20,07

Yogun bakimda kalig siiresi(giin)

10,0

y=1,88+021%

Hastaneden
cilag hali

* EXITUS
* TABURCL

R2 Linear = 0,211

!
20,0 40,0 50,0

Hastane kalis siresi(giin)

Sekil 4: Yogun bakim ve hastanede kalis siireleri iligkisi
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Tablo 11: Yogun bakim mortalitesine gore yas, cinsiyet, sistolik kan basinci ve
kalp atim hizina iligkin veriler

Yogun Bakim Mortalitesi

Var (n=224) Yok (n=27)
ap r
Ort+SD Ort+SD
Yas (vil) 61,16£12,19  68,14+9,23 0,494 0,03
Sistolik Kan Basine1 (mmHg ) 100,67+20,38 110,30+16,17 0,019** 0,14
Kalp Atim Hizt (vurwdk)  116,18421,72  102,15+11,66  0,001** 0,20
n (%) n (%) by
. Kadim 88 (%43,9) 5 (%54,3)
Cinsiyet 0,35
4 Erkek 136 (%56,1) 22 (%45.7)
aStudent b . o r=Korelasyon
t Test PearsonChi-Square p<0,01 katsayis:
140
120
100
80

W Mortalite var
60 - B Mortalite yok
40 -

20 -

Yas SKB KTA

Sekil 5: Yogun bakim mortalitesine gore yas, sistolik kan basinci ve kalp atim
hizina iliskin veriler

Yogun bakim mortalitesi ile olgularin yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gériillmemektedir (p>0,05) (Tablo 11).
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Yogun bakimda 6len olgularin sistolik kan basincr dlgiimleri yogun bakimdan

sag ¢ikan olgulara gore anlamli diizeyde diistiktiir.

Yogun bakim mortalitesi ile olgularin sistolik kan basinci arasinda istatistiksel

acidan zayif korelasyon bulunmustur. (r=0,14, p=0,019).

Tablo 12: Yogun bakim mortalitesine iligkin parametreler

Yogun Bakim Mortalitesi
Var (n=224) Yok (n=27)
ap r
Ort+SD Ort+SD
Enfeksiyon Var 97 (%43,3)  8(%29,6) 0.174 0.04
varhg Yok 127 (%56,7) 19 (%70,4) ! !
Kemoterapi Var 188(%85,8) 25(%92,5) 0.455 0.08
alma durumu Yok 31 (%142) 2 (%7.5) ! !
Enteral 45 (%20,1) 8 (%29,6)
Beslenme Oral 12 (%53) 3 (%lL1) 0207 0,10
durumu
Tpn 167 (%74,6) 16 (%59,3)

Yogun bakim mortalitesi ile enfeksiyon varligi arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki gérilmemektedir (r=0,04, p>0,05).

Yogun bakim mortalitesi ile kemoterapi alma durumu arasinda istatistiksel

olarak anlaml iligki gériilmemektedir (r=0,08, p>0,05).

Yogun bakim mortalitesi ile beslenme durumu arasinda istatistiksel olarak

anlamli iliski goriilmemektedir (r=0,10 ,p>0,05).
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Tablo 13: Yogun bakim mortalitesi parametreleri
Yogun Bakim Mortalitesi

Var (n=224) Yok (n=27) p r
Ort+SD Ort+£SD
bMalignite Tam Siiresi (ay);(Medyan) 20,37425,51 (4) 24,52422.,47 (3) 0,397 0,05
SAPACHE 11 32,31+5,77 28,70+6,48 0,001** 0,18
bPa02/FiO2 Oram; (Medyan) 190,54+87,72(200)  240,70+75,09 (300) 0,003** 0,17
n (%) n (%) Cp
Yok 153 (%53,7) 25 (%64,3)
Metabolik 0,007 0,36
Asidoz Var 73 (%46,3) 2 (%35,7)
Invaziv 222 (%95,1) 19 (%48,6)
Mekanik Noninvaziv 2 (%4,9) 8 (%51,4) 0,001 0,53
Ventilasyon
Yok 115 (%29,3) 20 (9%94,3)
0,078 -0,15
Var 106 (%70,7) 7 (%5,7)
Organ Yetersizligi
1 76 (%37,9) 6 (%100)
2 30 (%62,1) 1 (%0)
Vazopressor Yok 144 (%43,9) 22 (%95,7)
Gereksinim 0,087 0,13
Var 80 (%056,1) 5 (%4,3)
aStudent t Test bMannWhitney U Test ‘PearsonChi-Square  **p<0,05

Yogun bakim mortalitesine gore olgularin malignite tani siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir(r=0,05, p>0,05).

Yogun bakim mortalitesi ile olgularin APACHE II diizeyi arasinda istatistiksel
acidan zayif anlamli korelasyon bulunmustur (r=0,18, p<0,01).

Yogun bakim mortalitesi ile olgularin PaO2/FiO2 oranlari arasinda istatistiksel
olarak zayif anlamli korelasyon bulunmustur (r=0,17p<0,01).

Yogun bakim mortalitesi ile invaziv mekanik ventilasyon gereksinimi arasinda
istatistiksel olarak orta diizeyde anlamli korelasyon saptanmaistir (r=0,53, p<0,01).

Yogun bakim mortalitesi ile mekanik ventilasyon gereksinim oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak orta diizeyde anlamli iligki saptanmistir (p<0,01).
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Yogun bakim mortalitesi ile organ yetmezligi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski saptanmamistir(r=0,14, p>0,05).

Y ogun bakim mortalitesi ile vazopressor gereksinimi arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki saptanmamistir(r=0,13, p>0,05).

Yogun bakim mortalitesi ile metabolik bozukluk(asidoz) goriilme oranlari
arasinda istatistiksel olarak orta diizeyde anlamli korelasyon saptanmistir(r=0,36,
p<0,01).

Tablo 14: Yogun bakim mortalitesine gore yogun bakim ve hastanede kalig siireleri

Yogun Bakim Mortalitesi

Var (n=224) Yok (n=27) ap r
Ort+SD (Medyan) Ort+SD (Medyan)
Yogun Bakim Kalis Siiresi (giin) 7,46+6,00 (6) 4,71+5,42 (3) 0,020* 0,23

Hastanede Kalis Siiresi (giin)  14,56+14,74 (10)  25,24+23,23 (19)  0,002* 0,17
AMannWhitney U Test

*p<0,05

*1<0,01

30

25

20

15 H Mortalite

M Sagkalim
10

Yogun Bakim Kalig Hastanede Kalis

Sekil 6: Yogun bakim mortalitesine gore yogun bakim ve hastanede kalis stireleri

Yogun bakim mortalitesi ile olgularin yogun bakimda kalig siireleri arasinda

istatistiksel olarak zayif anlamli korelasyon saptanmistir (r=0,23, p<0,05).
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Yogun bakim mortalitesine gore olgularin hastanede kalis siireleri arasinda
istatistiksel olarak ¢ok zayif anlamli korelasyon farklilik saptanmigtir (r=0,17,

p<0,01).

Tablo 15: Genel sag kalim analizi

N 251
Exitus 224
Yasayan 27
Sag kalim Orani %10,8
Ortalama Sag kalim Ortalama 5,56
Siiresi Std. Hata 0,568
Medyan Sag kahm Medyan 3,000
Siiresi Std. Hata 0,246

Kaplan-Meier Analizi

Yogun bakimda kalan 251 olgudan; 27 olgu yasarken (%10,8); 224(89,2) 6lim
gbzlenmistir. Ortalama sag kalim siiresi 5,56+0,56 giindiir. Medyan sag kalim siiresi

340,24 giindiir.

Tablo 16: Maliyet raporu

N=251 Min-Max Ort +£SD
Hasta Basi Maliyet 223,40TL-43195,62TL 8103,79+8189,17
Giinliik Maliyet 186,86TL-4407,39TL 1628,49+524,12

Yogun bakimda yatan 251 hastaya min 223,40TL ve max 43195,62TL fatura
kesilmis olup, hastalarin ortalama maliyeti 8103,79+8189,17 Tiirk Lirasi(TL)dr.

Yogun bakimda yatan 251 hastanin giinlik maliyeti ise 186,86TL-
4407,39TL arasinda olup ortalama 1628,49+524,12 TL 6denmistir. 251 hastaya
1175 yatis glint i¢in 1.912.900 TL, ex olan hastalar i¢in ise 900 yatis giinii i¢in
toplam 1.465.200 TL maliyet ¢ikmistir.
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TARTISMA

Kanserli hastalar kanser olmayan hastalara gore yiiksek YBU ve hastane
mortalite oranlar1 ile sonu¢lanan ciddi hasta grubudur. Son yillarda yogun bakima
kabul edilen kanserli hastalarda azalmis mortalite ile iliskili olan nedenleri belirlemek
ve erken miidahale ile mortaliteyi azaltmak icin bir ¢ok c¢aligma yapilmaktadir.
Performans durumu, hematolojik maligniteler, kok hiicre nakli, organ yetmezliklerinin
varligi, enfeksiyon varligi, mekanik ventilator ihtiyaci, vazopressor ihtiyaci, ve
PaO2/FiO2 orani artmis mortalite ile iskili bulunmustur(52). Yine yogun bakima
giriste varolan organ yetmezligi, gecirilmis kardiyopulmoner arrest, yiiksek APACHE
Il skoru ve solunum sistemi hastaliklar1 varligmin yogun bakim {initesindeki
mortaliteyle iliskili oldugu bildirilmistir. Saglik saglayicilar siklikla terminal donem
kanserli hastalarda mekanik ventilasyon, vazoaktif ajanlar, renal replasman tedavisi
gibi yagam siirdiiren tedavilerin gerekliligini tartismaktadirlar(49, 53, 54).

Farkli caligmalarda malignite hastalarinda yogun bakima yatis nedenleri
degiskenlik gostermektedir. Kress ve ark (35) malignite hastalarinda yogun bakim en
sik yatis nedeni olarak solunum yetmezligi bulmuslar. Bir ¢ok calismada en sik yatis
nedeni olarak sepsis, akut solunum yetmezligi, sok, bobrek yetmezligi 6n plana
cikmaktadir (2, 5, 55). Bizim ¢alismamizda malignitesi bulunan olgularin yogun
bakima yatis nedenleri incelendiginde; en c¢ok akut solunum yetmezligi (n=159)
nedeni goriilmekte olup, bunlardan 143’i exitus, 13s1 da taburcudur. Bunu sepsis
(n=41) takip etmektedir, bunlardan 38’1 exitus, 3’ii taburcudur. Yatirilan hastanin yatis
nedeni mortalite lizerine de etkilidir. Yiiksek mortalite 6ngoriilen hastalarda agresif
tedaviden bir ¢ok klinisyen kaginabilmektedir.

Yogun bakim iinitelerinde takip edilen hastalarla ilgili olarak bir¢ok olgu serisini
iceren arastirmalarda farkli zaman araliklarinda degisik mortalite oranlar
tanimlanmistir. Sonuglardaki degisikligin nedeninin olgu se¢imi kriterlerinden mi
yoksa tedavi seklinden mi kaynaklandigi saptanamamistir. Claire ve ark.’larmnin
yaptiklar1 caligmada, yogun bakima alinan ileri diizeydeki akciger kanser hastalarinda
mortalitelerinin %46 oldugunu gérmiisler ve bu mortalite hizini, caligmaya 6zellikle ileri
evre akciger kanserli hastalari dahil etmelerinden kaynaklandigi belirtmislerdir(56). Kress
ve ark (35) kanser hastalarinda yogun bakim mortalitesini %41, Hawari ve ark(57) 2015
yilinda yayinladiklari ¢alismada yogun bakim mortalitesini %36.5 bulmuslardir. Adam ve

ark(58) yaptiklari bir ¢alismada; kanser hastalarinin yogun bakim mortalitesini %22
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bulmuglar, bu sonucu hasta segimine baglamislardir Yapilan bir ¢ok ¢alismada %30 ile %
100 arasinda degisen yogun bakim mortalitesi saptanmistir. Bizim yaptigimiz ¢alismada
yogun bakimdaki malignitesi bulunan olgularin mortalitesi %89,2(n=224) olarak
bulunmustur. Bu c¢eliskili sonuglar kanserlerin tipi ve evresindeki farkliliklar,
hastalarin komorbidite durumlari, altta yatan kanserin tedavisinin etkinligi, yogun
bakima kabul kriterleri, kabul edilen hastalarin terminal donemde olup olmamasi,
yagsam sonu kararmi verme konusundaki farkliliklar gibi nedenlerden dolay1
olmaktadir. Postoperatif kanser hastalarinin mortalitesi medikal hastalara gore daha
disiiktiir(59). Calismamizda postoperatif olgulart ¢alisma dist  birakilmasi,
olgularimizin biiylik kisminin terminal donem 147(%58) hastamizin evre 4, 41(%16)
olgu evre 3 olmasi nedeniyle mortalite oranlarimiz bir ¢ok calismaya gore yiiksek
cikmustir. Kanser dis1 olgularda gecikmis YBU yatislar1 yiiksek mortalite oranlari igin
cok 1yi bilinen bir risk faktoriidiir. Ayrica, baz1 ¢aligmalarda kanser hastalarinin geg
YBU vyatig kotii sagkalim ile iliskili olabilecegini bildirmistir(60-62). Bizim
olgularimizda YBU ne geg yatis olmus olabilir.

Darmon ve ark(63) yaptigi calismada kanserli hastalarin, yogun bakima kabul
edilme kriteri olarak en sik; hayati tehdit eden organ yetersizligi ve enfeksiyon
oldugunu saptamiglar, organ hasarinin sayisi ile yiiksek mortalite arasinda giiglii bir
iligski saptamiglardir. Cherif ve ark(64) solunum yetmezligi ve sepsisi en sik yogun
bakima kabul nedeni olarak tespit etmislerdir. Bizim ¢aligmamizda bir ¢ok ¢alismayla
uyumlu olarak olgularin yogun bakimda yatis nedenlerine iligkin dagilim
incelendiginde; en ¢ok solunum yetmezligi %63,34(n=159) goriilmekte olup, sepsis
%16,33(n=41), kardiyak arrest kardiyak arrest %5.17(n=13) takip etmektedir.

Farkli calismalar kanser hastalarinda YBU mortalitesi icin ¢esitli bagimsiz risk
faktorleri gostermistir. Organ yetmezliginin sayis1 ile yliksek mortalite oranlar
arasinda iligki bulunmus olup mekanik ventilasyon ihtiyaci olan solunum yetmezligi
sagkalimi etkileyen en giiclii etken olarak bildirilmistir(5). Darmon ve ark(63)
vazopressOr ihtiyaci, mekanik ventilasyon ve karaciger yetmezIligini artmis mortalite
ile iligkili bulmuslardir. Soares M ve ark.(65) kritik kanser hastalarinda komorbidite
ve mortalite iligkisini arastirdiklar1 ¢caligsmalarinda ileri yas, kotii performans durumu,
aktif kanser, mekanik ventilasyon ihtiyaci ve ciddi organ yetmezliklerini sagkalim ile

iliskili bulmuslardir. Staudinger ve ark.(55) mortalite oranini %43 bulduklar1 sagkalim
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ve prognostik faktorler iizerine yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda solunum yetmezligi,
mekanik ventilasyon ihtiyact ve sepsis gelisimini risk faktorii olarak degerlendirirken,
yas ve nétropeni varligini kotii prognoz olarak degerlendirmemislerdir. Aygencel ve
ark.(66) Tirkiye merkezli yapmis olduklari ¢alismada altta yatan kanserin remisyon
durumu, APACHE 1I skoru, YBU yatisinda sepsis/septik sok gelismesi ve vazopressdr
ihtiyact1 olmasin1 kotii prognostik faktorler olarak kabul etmislerdir. Bizim
calismamizda olgularda metabolik asidoz goriilmesi, APACHE II, PaO2/FiO2 orani,
invaziv mekanik ventilasyon gereksinimi, yogun bakimda kalis siireleri, sistolik kan
basinci dlgiimleri ex olan grup ile sag kalan grup arasinda istatiksel olarak anlamli
bulunmustur.

Bazi calismalar uzamis yogun bakim siiresi ile yliksek mortalite arasinda iliski
oldugunu savunurken bazi ¢alismalar iliski olmadigini savunmaktadir. Soares M ve
ark.(2) uzamig yogun bakim yatiginin sagkalim ile iliskisini izledikleri ¢alismada
ortalama yogun bakim yatis siiresini 11.2 giin olarak bulmuslardir. Uzamis yogun
bakim yatis sliresini 21 giin kabul ettikleri ¢alismalarinda olgularin %15 'i uzamis
yogun bakim yatis1 olarak degerlendirilmistir. Uzamis yogun bakim nedeni sepsis ve
akut solunum yetmezligi olarak bulunmus ve toplam yogun bakim yatak-giin
sayisiin yizde %48’ini isgal etmislerdir. Uzamis yogun bakim yatis ve diger grup
arasinda sagkalim arasinda farklilik saptanmamistir. Uzamis yogun bakim siiresi ile
yogun bakim enfeksiyonu ve mekanik ventilasyon arasinda iliski bulunmustur.
Martin ve ark.(67) uzamis yogun bakim siiresinin artmig mortalite ile iliskili
oldugunu belirtmisler ve coklu organ yetmezligi ve mekanik ventilator ihtiyacinin
yogun bakimda yatis siiresini uzattigini saptamiglardir. Laupland ve ark.(68) ise
uzamig yogun bakim siiresinin mortaliteyi arttirmadigin1 savunmuslardir. Bizim
calismamizda olgularin yogun bakimda kalig siireleri 1 ile 51 giin arasinda , ortalama
4,69+5,51 giin, hastanede kalis stireleri 1 ile 127 giin arasinda , ortalama 13,10+11,82
giin olarak tespit edilmistir. Olgularin %10,8’1 (n=27) yogun bakimdan sag cikarken,
%89,2’s1 (n=224) ex olmustur. Yogun bakimda kalis siiresi ile hastanede kalis siiresi
arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (r=0,415,
p<0,01). Yogun bakim mortalitesi ile olgularin yogun bakimda kalis siireleri arasinda

istatistiksel olarak zayif anlamli korelasyon saptanmistir (r=0,23, p<0,05).
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Yogun bakim mortalitesi ile olgularin hastanede kalig siireleri arasinda
istatistiksel olarak ¢ok zayif anlamli korelasyon farklilik saptanmistir (r=0,17,
p<0,01).

Akut solunum yetmezligi kritik kanser hastalarinda sik goriiliir ve genellikle
mekanik ventilasyon destegi gerektirir. Hipoksemik solunum yetmezligi pndmoni,
altta yatan malignite invazyonu, kemoterapi iliskili akciger hasari, kardiyojenik ve
nonkardiyojenik pulmoner 6dem, veya alveoler kanamaya bagl olabilir; hiperkapnik
solunum yetmezligi kronik obstruktif akciger hastaligi ile birliktelik durumunda
olabilir. Hiperkapnik hastalarda noninvaziv mekanik ventilasyon(NIMV) ilk tercih
olmalidir (64, 69, 70). Yogun bakimda yatan kanser hastalarinda mortaliteyi arttirdigi
bir ¢ok ¢alismada belirtilen faktorlerden biride mekanik ventilasyondur. Bir ¢ok
calisma yogun bakimda yatan hastalarda non invaziv mekanik ventilatér kullaniminin
invaziv mekanik ventilatore gore mortaliteyi azalttigin1 savunmaktadir. Hilbert ve ark.
(69) pnomoni ve hipoksemik akut solunum yetmezligi olan immunsuprese hastalarda
noninvaziv ventilasyonun erken kullaniminin endotrakeal entiibasyon ihtiyacini
azalttig1 ve sagkalimi arttirdigini saptamislardir. Noninvaziv mekanik ventilasyonun
klasik oksijen destegi ile karsilastirildiginda mekanik ventilasyon ihtiyaci ile yogun
bakim ve hastane mortalitesini azalttigini tespit etmislerdir. Buna karsilik Lemiale ve
ark.(71) NIMV uygulanan hastalarda hastane mortalitesinde, yogun bakim kalis
stiresinde ve entiibe edilme oraninda bir farklilik saptamamuis, aksine klasik oksijen
tedavisine gore mortaliteyi daha yiiksek bulmuslardir. Azoulay ve ark(3) NIMV
kullanimimin 30 giinliik mortaliteyi azalttigin1 saptamislardir, ancak yiiksek FiO2
kullanimin NIMV de mortaliteyi arttirdigina da vurgu yapmaktadirlar. Krebs ve
ark(35) MV uygulanan kanser hastalarinda mortalitenin ve nétropeni insidansinin daha
yiiksek oldugunu bulmuslardir. Avrupa'da ¢ok merkezli yapilan ve kanser hastalar1 ve
kanser olmayan yogun bakim hastalarinin degerlendirildigi bir ¢caligmada mekanik
ventilasyon uygulanan kanser hastalarinda, mekanik ventilasyon uygulanan kanser
olmayan hastalara gére mortalite daha yiiksek bulunmustur (72). Bizim ¢alismamizda
olgularin %96’s1 (n=241) invaziv mekanik ventilasyona, %4’ (n=10) non-invaziv
mekanik ventilasyona ihtiya¢c duymuslardir. Bu olgularin mekanik ventilasyon siireleri
0,25 ile 41 giin arasinda degismekte olup, ortalama 4,32+4,68 giindiir. Yogun bakim

mortalitesi ile invaziv mekanik ventilasyon gereksinimi arasinda istatistiksel olarak
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orta diizeyde anlamli korelasyon saptanmigtir (r=0,53, p<0,01). Son yillarda yapilan
calismalarda onkolojik hastalarda mekanik ventilator ilgkili mortalitede azalma
olmustur. Daha onceki ¢aligmalarda MV uygulanan kanser hastalar1 %85 mortaliteye
sahipken, yakin zamanli ¢alismalarda mortalite %65-70’¢ kadar azalmigtir (73). Bu
iyilesme mekanik ventilator teknoloji ve kullanimindaki gelismelere bagli olabilir.

Groeger ve ark.(74) hastanin diisik PaO2/FiO2 oranmin olmasina bagh
entiibasyonun artmig mortalite ile iliskili oldugunu belirtmistir. Calismamizda
PaO2/Fi02 oranlar1 68 ile 473 arasinda , ortalama 195,93+87,71 ve medyan1 250°dir.
Yogun bakim mortalitesi ile olgularin PaO2/FiO; oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmustur (r=0,17p<0,01).

Bazi1 ¢alismalarda 96 saatten uzun mekanik ventilasyon yasam ve fonksiyonel
durumun Kkalitesini etkilerken, sagkalim ftizerine anlamli bir etkisinin olmadigi
bildirilmistir(75, 76). Zilberbeg ve ark.(76) ABD merkezli bir ¢alismada 96 saatten
uzun stiren mekanik ventilasyonu kisa mekanik ventilasyon siireleri ile karsilastirmas,
daha yiiksek hastane masraflar1 (40,903 $, 14,434 §) ve benzer sagkalim oranlari
bulmuslardir.

Ozellikle hematolog/onkolog ve yogunbakim arasinda yakin bir isbirligi
sonucunda, organ disfonksiyonundaki anlayis gelismistir. Akut solunum
yetmezliginde kapsamli bir tani stratejisi gelistirilmesi ve yonetiminde klinik
deneyimin artmasi organ yetmezlikli hastalarda sagkalimi arttirmaktadir. Bobrek
yetmezligi ile renal replasman tedavisi ve yoOnetimindeki gelismelerde sagkalim
tizerine olumlu etki yaratmaktadir. Yirmi yil once renal replasman tedavisi gereken
organ yetmezligi durumunda % 90-95 YBU mortalitesi ile iliskili iken (77) Soares ve
ark. (61) bir ya da iki organ yetmezligi olan hastalarda alt1 aylik mortaliteyi % 65, 3
organ yetmezligi durumunda alt1 aylik mortaliteyi % 93 olarak bildirmislerdir. Yogun
bakima yatirilan kanser hastalarindan yogun bakima yatisinda veya yatisindan sonra
gelisen bobrek yetmezligi varliginda, 6zellikle 1 den fazla organ yetmezligi varliginda
sagkalimin azaldig1 bilinmektedir. Andrejak ve ark. (4) organ yetmezliginin sayist ile
mortalite iligkisine vurgu yapmustir.

En az 2 organ yetmezligi olan 108 hasta iizerinde yapilan bir calismada 3.
giinden sonra mekanik ventilasyon, renal replasman tedavisi veya vazopressor ihtiyaci

olan hastalarin hi¢ birinde sagkalim tespit edilememistir (78). Taccone ve ark. (72)nin
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Avrupa’da kanser hastalarinin yogun bakimdaki siireclerini izledikleri farkli Avrupa
tilkelerinde, ¢ok merkezli yaptig1 calismada organ yetmezliginin sayisi ile hastane
mortalitesinin  arttigin1  sOylemislerdir. Yogun bakimdaki hastalarda yasam
destekleyici tedavinin ilk giiniinde organ yetmezliginin seyri hastaligin mortalitesinin
seyri ile ilgili fikir veren basit ve objektif bir aractir. Organ yetmezliginin sayisi ve
ciddiyeti diisiik olan hastalarin hayatta kalma ihtimali daha yiiksektir ve agresif
tedaviye devam edilmelidir (79). Kanser hastalarinda bobrek yetmezligi varliginda
bobrek yetmezligi olmayanlara gore mekanik ventilasyon siiresi daha uzun
bulunmustur (80). Bizim c¢alismamizda olgularin %54,4’inde (n=135) organ
yetmezligi yokken, %46,6’sinda (n=113) organ yetmezligi goriilmektedir. Bu
olgularin %72,5’1 (n=181) bir, %27,5’inde (n=67) iki organ yetmezligi goriilmektedir.
Olgularin %66,1’inde (n=166) vazopressor gereksinimi goriilmezken, %33,9’unda
(n=85) vazopressor gereksinimi goriilmektedir. Yogun bakim mortalitesi ile organ
yetmezligi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir(r=0,14, p>0,05).

Renal replasman tedavisi(RRT) solid tiimorlii hastalarda %8 ile % 13 arasinda
degisirken, hematolojik malignitesi olan hastalarda %10 ile % 34 arasinda
degismektedir.(4, 61, 72) Brezilya'da bir kanser merkezine bagvuran 975 agir solid
timor hastalar1 da dahil olmak {izere genis bir kohortta, Soares ve ark.(81) %10 RRT'
insidanst bildirdi. Aygencel ve ark.(66) yapmis olduklari ¢alismada yogun bakima
yatis1 yapilan kanser hastalarinin %31,5’inde bdbrek yetmezligi oldugunu tespit
etmigler ve bunlarin %32,7’si renal replasman tedavisine ihtiyag duymustur. Bizim
calismamizda olgularin  %70,1’inde(n=176) renal replasman tedavisi gerekmezken,
%29,9’unda(n=75) renal replasman tedavisi uygulandi.

Andrejak ve ark.(4) yogun bakimda yatan akciger kanserli hastalar iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada vazopressor gereksiniminin artmis mortalite oranlart ile iligkili
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda yogun bakim mortalitesi ile vazopressor
gereksinimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir(r=0,13, p>0,05).

Daha 6nceki ¢aligmalarda ileri yagin mortaliteyi arttirdigi savunulurdu. Bugiin
ise kritik kanserli hastalarda yas etkisi tartigmalidir. Yogun bakima kabul edilen
hastalarda ileri yasa sahip olmayi bir kisim calismaci kotii prognoz olarak kabul
ederken (55, 82) ¢ogu ¢alismada yas mortalite i¢in bagimsiz risk faktorii oalrak kabul

edilmemistir. Soares ve ark(83) yogun bakim mortalitesi ile ileri yas arasinda iligki
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oldugunu savunmaktadir. Bizim ¢alismamizda incelemeye alinan hastalar 29-84 yas
araliginda olup ortalama 61,91+12,09°dir. Yogun bakim mortalitesine gore olgularin
yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlarn istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05)

Hastalik ciddiyeti belirleme skorlari; hastaliktan iyilesmeyi tahmin etmek,
hastaligin ciddiyetini ve organ disfonksiyonun derecesini belirlemek, klinik
arastirmalara katilacak hastalar1 tanimlamak, yogun bakim {initelerinin performansini
karsilastirmak i¢in yogun bakimlarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Bazi
caligmalarda, hasta kabiiliinde Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi 2
(APACHEII), Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme Skoru(SOFA) gibi skorlama
sistemlerinin puanlarmnin kanser hastalarinda YBU mortalitesi i¢in prognostik faktdr
oldugunu, baz1 c¢aligmalar prognostik faktor olmadigini gostermistir(4, 70). Bazi
calismalar hastalik ciddiyeti belirleme skorlarinin giinliik ¢alisilmasinin daha dogru
sonuglar verdigini belirtmektedir (84-86). Aygencel ve ark.(66) APACHE II skorlar1
ile artm1s mortalitenin iliskili oldugunu, Andrejak ve ark.(4) ise yogun bakimda yatan
akciger kanserli hastalar lizerinde yaptiklar1 calismada APACHE Il ile artmi1s mortalite
oranlarinin arasinda iligki olmadigini belirtmektedir. Chang ve ark. APACHE 11 skoru
35’ten biiyiik oldugu dahili hastalarda % 90 mortalite ve cerrahi hastalarda % 50
mortalite oran1 bulmuslardir. Yogun bakim iinitesinde yatis sirasinda belirlenen
APACHE 1I skorlarinin kanser hastalarinda hastane i¢i mortalitenin olasiliginin
tahmini i¢in kullanilabilecegini belirterek metastaz ve solunum yetmezIligi dahil
edildiginde, APACHE II skorlama sisteminin kanser hastasinin hastane mortalitesine
dogru tahmin imkani sagladigimi bildirmislerdir (59). Hematoloji disi malign
neoplazmli 120 hastanin yer aldig1 bir arastirmada, APACHE II skorunun 36’dan
biiyiik olmast 30 giinlik mortalitede belirte¢ olarak saptanmigtir (4). Bizim
calismamizda APACHE II 6l¢timleri 17 ile 50 arasinda degismekte olup, ortalama
31,92+5,94°diir. Bizim caligmamizda ise yogun bakim mortalitesi ile olgularin
APACHE II diizeyi arasinda istatistiksel agidan zayif anlamli korelasyon bulunmustur
(r=0,18, p<0,01).

Bir ¢ok c¢alismada sepsis ve ndtropeni mortalite icin bir faktér olarak
degerlendirilirken bizim ¢alismamizda yogun bakim mortalitesi ile enfeksiyon varligi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski goriilmemektedir (r=0,04, p>0,05). Bu sonug
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hastalarin yogun bakima yatisindaki erken mortaliteye bagli olarak enfeksiyon
bulgulart ve kiiltiir sonuglarinin yeterli degerlendirilememis olmasina bagli olabilir.

Son yillarda palyatif kemoterapinin gerekliligi ile ilgili tartismalar mevcuttur.
Palyatif kemoterapinin hastanin performansini azalttigi ve yan etkiler nedeniyle
terminal donemde hastanin yasaminin konforunu bozdugu savunulmaktadir. Wright
ve ark.(87) hayatin son donemlerinde kanserli hastaya palyatif kemoterapi
verilmesinin faydali olmadigini ve 6liimiinden 6nceki son aylarda palyatif kemoterapi
alan hastalarin yogun bakim yatis insidansinin arttigimi belirtmektedir. Olmeden
onceki son aylarda aliman kemoterapi ile mekanik ventilasyon, kardiyopulmoner
resiisitasyon riskini ve hasta maliyetini arttirmaktadir. Prigerson ve ark.(88) palyatif
kemoterapinin hastanin son déonemdeki yasam kalitesini arttirmaya yonelik verildigini
ancak kotli yada zayif performans durumu olan hastalarda yasam kalitesini
diizltmedigini aksine iyi performans durumu olan hastalarin da yasam kalitesini
bozdugunu savunmaktadir. Bizim calismamizda yogun bakim mortalitesi ile
kemoterapi alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki goriilmemektedir
(r=0,08, p>0,05).

Groeger ve ark.(74) asidoz ile yogun bakim mortalitesi artisi arasinda anlamli
bir iligki bulamamuistir. Bizim ¢alismamizda ise yogun bakim mortalitesi ile metabolik
bozukluk(asidoz) goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak orta diizeyde anlamhi
korelasyon saptanmistir(r=0,36, p<0,01). Olgularin %70,1’inde (n=176) metabolik bir
bozukluk goriiliirken, %29,9’unda (n=75) metabolik bir bozukluk goriilmemektedir.
Asidoz ve mortalite arasindaki iliskiyi tespit etmek i¢in daha ¢ok calismaya ihtiyag
vardir.

Tibben yapilacak bir seyi kalmayan ve 6liimii beklenen hastanin huzura ve belli
bir konfora sahip olmas1 gerekmektedir. Aranan ve istenen huzurlu ortamin bir hastane
yataginda oOzellikle de bir yogun bakim {initesinde saglanamayacagi asikardir.
Hastalara bu iinitede yapilan testler, uygulamalar ve bakimlar yasam siirelerine ya da
yasam kalitelerine ¢ok az etki yapmaktadir. Ayrica hayatlarinin son ddnemlerini
yasadig1 bilinen bu hastalar icin ¢ok yliksek miktarlarda paralar harcanmaktadir.
Amerika Birlesik Devletleri’nin toplam saglik giderlerinin %30’u terminal dénem
hastalara harcanmaktadir. Bu paranin %801 6len hastanin son ayinda hastanede ve

ozellikle de yogun bakim {initesinde agresif hayat destekleyici tedaviler igin
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harcanmistir(89, 90). Aygencel ve ark.(91) yogun bakimda izlenen terminal donem
hastalarin kesilen fatura bedellerinin toplami 581353,2 TL olup; hasta yatis gilinii
basina ortalama 677,6 TL olarak bulmustur. Smith ve ark.(44) yogun bakimda yatan
hastalarin ortalama maliyetini giinliik 3500 dolar olarak tespit etmislerdir, palyatif
bakim iinitesine transfer edildiklerinde ise 1500 dolar giine diismektedir. Boylece 2000
dolar azalma goézlemlenmistir. Gade ve ark.(92) ise hasta basi 4855 dolar olan
harcamay1 palyatif bakim tinitesine transfer ile 1911 dolara diisiirmiislerdir. Addington
ve ark.(93) klinik efektiflik olarak bir fark bulmadiklar1 ¢aligmalarinda hasta basi
maliyeti %41 daha az bulmuglar ve bunu hastanin hastaneye daha az bagvurmasina
baglamiglar. Brumley ve ark.(94) evde hospis bakimi ve hastane bakimini
karsilastirdiklar1 ¢alismada maliyetin %33 azaldigin1 bulmuslardir. Finn ve ark(95)
kanser hastalarinin son 6 aylik donemde hastane basvurularini azaltarak hasta basi
2500 dolar harcama azalmasi saptamislardir. Gade ve ark.(92) 570 hasta ile yaptiklart
calismada, palyatif bakim hastalar1 olagan bakim hastalarla karsilastirildiginda 6nemli
Olciide daha az acil servis ziyaretleri, hastane giinleri, nitelikli hemsirelik tesisi giinleri
ve hekim ziyaretleri ve maliyetlerinde % 45 azalma tespit etmislerdir. Penrod ve
ark.(96) 51 dolar ilag, 182 dolar hemsirelik hizmetleri, 49 dolar laboratuvar
harcamalari, 11 dolar radyoloji olmak tizere giinliik 464 dolar daha az harcama tespit
etmsglerdir. Paz ruiz ve ark.(97) Katalonya’da yaptiklar1 arastirmada evde palyatif
bakim destegi sisteminin 1995 yilinda 3 milyon Euro, 2005 yilinda 8 milyon Euro, her
kanser hastasi i¢in 2250 euro daha az harcamaya yol agtigini, evde palyatif bakim alan
hastalarin son ay i¢inde 3 kat daha az acil servise bagvurdugunu belirtmislerdir. Yine
evde palyatif bakim deestegi sisteminin Ispanya’ da yapilan bir ¢alismada %71,
Israil’de 12,434 dolardan 4761 dolara , Kanada’da 6,126 dolardan 3456 dolara
diigiirdiigli sonucuna vartlmistir(97-99). Bizim ¢alismamizda yogun bakimda yatan
251 hastaya minimum 223,40TL ve maksimum 43195,62TL fatura kesilmis olup,
hastalarin ortalama maliyeti 8103,79+8189,17 Tiirk Lirasi(TL)dir. Yogun bakimda
yatan 251 hastanin giinliik maliyeti ise 186,86TL-4407,39 TL arasinda olup ortalama
giinliik 1628,49+524,12 TL 6denmistir.

Yogun bakim iinitelerinin standartlar1 genelgesinde yer aldig1 ilizere yogun
bakim {initeleri bir veya daha fazla organ sistemlerinde ciddi islev bozuklugu olan

kritik hastalar1 destekleyerek iyilesmesini amaglayan, ileri teknolojiye sahip cihazlarla
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donatilmis, hastalarin 24 saat yasamsal gostergelerinin izlendigi, yogun ve invazif
uygulamalarin oldugu, hasta tedavi ve bakiminin yapildigir multidisipliner bir ekip ile
hizmet sunulan birimlerdir. Yogun bakim yatis 6nceliklerinde goriildiigii tizere yogun
bakima alinmayan hastalar, “terminal dénemini yasayan” hastalardir. Yogun bakim
tinitelerinde ekip ve ekipman yetersizligi, smirli kaynaklarin ve hizmetin
dagitilmasiyla ilgili birgok etik problemler yasanmaktadir. Yogun bakim iinitelerinde
uygulanan tedavi ve bakim sonucunda iyilesme goriilmemesi, biitce ve saglik ¢alisani
yetersizligi, YBU yatak sayisinin azlig1 gibi nedenlerle bu {initelerde triaja gidilmek
zorunda kalinmaktadir.

Yiiksek mortalite oranlari, yiiksek maliyet ile hastalar ve yakinlar1 i¢in ahlaki ve
etik yonler nedeniyle terminal donem kanser hastalari i¢in yogun bakim yatislari
tartigmali hale gelmistir (100, 101). Yogun bakim mortalitesi basvuru sirasinda akilci
hasta secimi ile kritik kanser hastalarinda daha iyi olabilir (66). Yogun bakim
tinitesinde hastalik ciddiyeti belirleme skorlar1 kanser hastalarinin sonucunu
ongdrmede ve bdylece tibbi karar vermeye yardimci olabilir.

Hekimligin primer amaci insan hayatinin saglikli bir sekilde devamliligin
saglamaktir. Giiniimiizde mevcut teknoloji ve bilgi birikimi sayesinde, hastalarda
olusan organ yetmezliklerine miidahale edilebilmektedir. Bilim alanindaki gelismelere
ragmen altta yatan hastaligin diizelme imkan1 yoksa hasta i¢in 6liim kaginilmazdir.
Altta yatan hastaligin geri doniisiimsiiz oldugu hastalarda veya artik geri doniigiimsiiz
sistemik hasar olustugunda tedavinin ne kadar devam ettirilecegi, sonlandirilip
sonlandirilamayacagi, tedavinin amacinin hastanin yasam stiresine mi yoksa yasam
kalitesine mi odakli olmast gerektigi gibi sorular bilimsel ve etik ¢evrelerce halen
tartisiimaktadr.

Yogun bakim {initeleri, akut olay (organ yetmezlikleri, septik durumu vb.)
diizeltildikten sonra yasama sansi olan hastalarin takip ve tedavi edildigi iinitelerdir
Tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de yogun bakim yataklar1 ve kaynaklar1 kisitli,
tiniteler 6zellikli ve pahalidir. Smith ve ark(44) yogun bakimda yatan 200 hastanin, 2
giin Once palyatif bakim {initesine ¢ikarilmasi ile 400 yogun bakim yatak giin bosa
cikacagini ve gercek yogun bakim ihtiyaci olan hastalarin yogun bakima daha erken

alinabilecegini belirtmislerdir. Bu nedenle bu {initeler kaynaklarini, tedavi sansi
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olmayan ve sonucu bastan belli olan terminal donem hastalar1 i¢in kullanmak
istememektedir (45, 49).

Insanlar1 hayatta tutmak amaci dogrultusunda yapilan c¢alismalar mevcut
teknolojik gelisimler ve bilgi birikim sayesinde, olusan vital fonksiyondaki
diizensizliklere miidahale edilebilmekte ve bu diizensizlikler izole edilebilmektedir.
Bu durum artik 6yle bir boyuta ulasmistir ki klasik anlamda hayat ve olim
tanimlamalar tartigilir bir noktaya gelmistir. Fakat tiim imkanlara ragmen sistemdeki
diizensizlikler giderilse de alta yatan bozukluk geri doniisiimsiiz ise hasta i¢in son
degismemektedir. Mevcut durum yogun bakim mortalitesini ciddi olarak
yiikseltmektedir. Literatiirde de saptanan yiiksek mortalite, geri doniisimsiiz sistemik
hasar ve 6liimiin kaginilmaz oldugu bu durumda; hastaya verilen yasam destegi ciddi
olarak sorgulanmaktadir(53, 54, 102). Bu tartismalar yasam destegini dondurma ya da
geri ¢cekmeden baglayip yasami sonlandirici tedavilere kadar uzanmaktadir.

Hastay1 yogun bakim {initesine kabul karari, hastay: takip eden hekim ve yogun
bakim hekimi tarafindan beraber karar verilmelidir. Bu karar iki hekim arasinda, altta
yatan malignite durumu, sevk dncesi tedavi, pre-morbid performans durumu , hastanin
beklentileri ve istekleri 1s1¢inda yapilmalidir (103). Yogun bakim bagvurusu sirasinda
amaclar1 ve muhtemel sonug, yakin akraba ve eger uygunsa hasta ile tartisilmalidir.
Altta yatan geri doniistimsiiz malignitesi nedeniyle 6lmekte olan veya tedaviyi kabul
etmeyen hastalar yogun bakima yatirilmamalidir(104). Tedavi sadece Oliimii
geciktirecekse futilite kararmi diislinmek Onemlidir. Yogun bakim {initesi, koti
performans statiisiine sahip ve yasami uzatan tedavi verilecek hastada yararsiz olmast
muhtemeldir. Bu hastalar esas hekimiyle beraber karar verilerek palyatif bakim
tinitesine alinmalidir(105).

Terminal donem hasta yonetimi siirecinin tibbi yoniiniin yaninda, hukuki, etik,
kiiltiirel ve inang gibi etkileyen faktorlerin de olmasi ayni iilke i¢indeki uygulamalarin
bolgeden bolgeye, klinikten klinige hatta hastadan hastaya degisiklik gdstermesine
neden olmaktadir. Ulkemiz icin heniiz bu tartigmalar yeni ve kanuni alt yapidan
yoksundur. Uygulamalar hasta ve yakininin onamlart dogrultusunda planlanmaktadir.

Ciddi hastaliklarla miicadele eden aileler en az hastalar kadar ¢esitli sikintilar

yasamaktadirlar. Hastalar yeterince anlasilamadiklari, aile bireylerinden yeterli destek
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goremedikleri ve iletisimde zorlandiklar1 i¢in duygusal ve sosyal problemler
yasadiklarini belirtmislerdir(106).

Genellikle Tiirk halkinin kendi ailesi tarafindan evde bakim saglanmasi ve
evinde Olmek gibi bir egilim vardir. Tiirk aile yapisi evde bakim i¢in oldukga
uygundur. 1980°den 2000’li yillara gelindiginde ise 6zellikle kenstsel alana yerlesen
Tiirk insaninin evde Oliimden hastanede Oliime kaydigini goriiyoruz. Degisen
sosyoekonomik yapiyla beraber ¢ok az Tiirk kadin1 hem disarda calisip hem evde
hastasina bakabilmektedir.

Yogun bakimda tedavi imkani olmayan hastalar1 palyatif bakim iinitelerine
transferini saglayarak yasaminin son donemlerinde yasam kalitelerini belli bir
seviyede tutmak, agri, bulanti, kusma, kaseksi gibi problemleri ¢ozerek son giinlerini
huzur icinde gecirmeleri saglanmalidir. Bu hastalarin yogun bakimda fayda
goremeyecegi yataklar1 isgal etmesi yerine yogun bakimlardaki rezerv yatak
kapasitesinin tedavi edilme sansi bulunan hastalar i¢in kullanilmasi saglanmalidir.
Ayni zamanda terminal donem hastalarin palyatif bakim iinitelerine transferi ile

gereksiz harcamadan kaginilmis olunacaktir.
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SONUC

Yapilan ¢ok merkezli bir ¢ok ¢alismada YBU'nde kanserli hasta mortalitesinde
ileri yas, erkek cinsiyet, altta yatan ilerleyici malignite, solunum yetmezligi, organ
yetmezligi siddeti ve sayisi, invaziv mekanik ventilasyon, bobrek fonksiyon
bozuklugu ve uzamis yogun bakimda kalis, enfeksiyonlar, vazopresorlerin kullanima,
yogun bakimda yatis Oncesi hastanede kalig siiresi, performans durumu, yogun
bakimda kemoterapi uygulanmasi ve anemi, trombositopeni, ndtropeni, yiiksek
bilirubin ve kreatinin diizeyleri, diisiik albiimin diizeyi gibi bir ¢ok degisken risk
faktorii olarak tanimlanmustir.

Hastalarin yogun bakim degerlendirmeleri yapilirken terminal donemde olup
olmadig1 primer hekimi ile yogun bakim hekiminin beraber degerlendirip karar
vermesi gereken bir durumdur. Terminal dénem oldugu diisiiniilen hastalar palyatif
bakima alinmalidir. Boylece yliksek hasta maliyeti, is giicli kayb1 ve gereksiz yogun
bakim yatis1 olmadan; hasta son donemlerinde agri ve diger sikayetlerinin destek
tedavilerle azaltildigi, ailesi ve yakinlari ile berabeer vakitgecirdigi birduruma sahip
olacaktir.

Terminal donem hastalarin, hastanelerin klinik ve yogun bakim {iinitelerindeki
takibi maliyeti arttirmakta, hasta, hasta yakini ve saglik calisaninin memnuniyetini
azaltmaktadir. Ayrica siirli sayida olan yogun bakim yatak kapasitesini daha da
kisitlamakta ve tedavi edilebilir hastaliklardan dolayr yogun bakim ihtiyac1 gelisen
hastalara bu imkan sunulamamaktadir. Tiirkiye’de de gerekli alt yap1 diizenlemeleri
ile birlikte sadece kanser hastalari i¢in degil, tiim terminal donem hastalar i¢in uygun
palyatif bakim iinitelerinin kurulmasi siirlt olan kaynaklarin daha akile1 kullanimi
icin gereklidir.

Yogun bakim iinitelerimizde ekip ve ekipman sorunlarimin sik¢a yasanmasi
nedeni ile hekimler saglik kaynaklarinin dagitimiyla ilgili birgok etik problemle
karsilagsmaktadir. Bir yandan da terminal donem hastalarina tedavi ve bakimin
multidisipliner ekip anlayisi ile verilebilecegi, hasta bu bakimi alirken, yakinlar ile
beraber olabilecegi ortamlarin yaratilmasinin hem hasta hem de yakinlari1 agisindan
yararli olacag1 sonucuna varilmistir. Ex olan hastalara YBU’nde 900 yatis giinii igin
harcanan toplam 1.465.200 TL yerine bu hastalara halinde ¢ok daha az bir maliyet

karsiliginda palyatif bakim uygulanmasinin daha akile1 olacag diisiiniilmektedir.
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