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OZET:

YOGUN BAKIM UNITESINDE iZLENEN SOLID TUMORLU VE HEMATOLOJIK
MALIGNITELI HASTALARIN SONUGCLARI UZERINE ETKIiLi FAKTORLERIN
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Rukiye ARIKAN

Dokuz Eyliil Universitesi i¢ Hastaliklari Anabilim Dali

AMAG: Kanser, tum dinyadasikligi giderek artan bir hastaliktir ve yuksek mortalite
oranlarina sahiptir. Kanser hastalari izlem sureleri boyunca ¢esitli nedenlerle yogun
bakim Gnitesi (YBU) izlemine ihtiyag duymaktadir. YBU yataklarinin kisithh@ nedeni
ile ylksek mortalite oranlarina sahip kanser hastalarinin YBU kabuli konusunda
hekimlerin gekinceleri mevcuttur. Calismamizda YBU’de izlenen solid timorli ve
hematolojik maligniteli hastalarin sonuglarina etkili faktorlerin ortaya konmasi, bu
sayede hekimlere kanser hastalarinin yénetimi ve YBU yataklarinin dogru kullanimi

konusunda yol géstermek amacglanmistir.

YONTEM: Calismamiza Ocak 2012 ile Aralik 2013 tarihleri arasinda Dokuz Eyll
Universitesi Hastanesi i¢ Hastaliklari YBU'de 24 saatten uzun sire ile izlenmig
hastalar dahil edildi. Hastalar; solid timdrlt, hematolojik maligniteli ve kanser tanisi
olmayan hastalar olarak u¢ gruba ayrildi ve retrospektif olarak verileri incelendi. Tium
hastalarin YBU kabulli sirasinda; demografik verileri, organ yetmezlikleri, komorbid
hastaliklarin durumu, kritik hastalik durumu, enfeksiyon varligi, son bir ayda alinan
immunsupresif tedaviler kaydedildi. Ayrica kanser tanili hastalarin remisyon durumu,
kemik iligi nakli dykusu, onceki tedavileri, ndtropeni varligi kaydedildi. Verilerin analiz
edilmesinde SPSS 22.0 paket programi kullanildi.

BULGULAR: YBU'de genel mortalite %46.0, solid timorli hastalarda mortalite
%68.6, hematolojik maligniteli hastalarda %53.0, kontrol grubunda %39.8 saptandi
(n=512; solid timodr=89, hematolojik malignite=49, kontrol grubu=374). Ozellikle solid
timorll hastalarda YBU mortalitesi yiiksekti. Lojistik regresyon modelinde APACHE



Il skoru ve YBU kabuliinde invaziv mekanik ventilasyon (IMV) ihtiyaci, artmig
mortalite Uzerinde bagimsiz risk faktori olarak saptandi. Ayrica kontrol grubunda
YBU kabulliinde renal replasman tedavisi ihtiyaci artmis mortalite igin bagimsiz risk

faktori olarak bulundu.

SONUGC: Ozelliklesolid timérli hastalar olmak (izere kanser hastalarinin YBU
mortalitesi yiksektir. Kritik hastali§i olan kanser hastalarinin YBU yataklarina kabul
karari verilirken, yuksek APACHE Il skoru ve IMV ihtiyaci artmig mortalite gostergesi

olmasi nedeni ile gbz énunde bulundurulmalidir.

ANAHTAR KELIMELER: Kanser, Yogun Bakim Unitesi, Invaziv Mekanik
Ventilasyon, APACHE Il Skoru, Renal Replasman Tedavisi



SUMMARY:

EVALUATION OF THE FACTORS EFFECTING THE PROGNOSIS OF PATIENTS
WITH SOLID TUMOR AND HEMATOLOGIC MALIGNENCY IN INTENSIVE CARE
UNIT

Dr. Rukiye ARIKAN
DOKUZ EYLUL UNIVERSITY HOSPITAL INTERNAL MEDICINE CLINIC

Purpose:Cancer has an increasing incidence worlwide and has a high mortality rate.
Patients diagnosed with cancer need to be admitted to intensive care units for
various reasons. As a result of the shortage of beds in intensive care units,
physicians feel reluctant about the admission of these patients to intensive care
units. This study aimed to show the prognostic factors of the patients with solid tumor
and hematologic malignancy in intensive care units, and hence guide physicians to
manage patients with cancer and their intensive care units.

Materials and method: This study included patients who stayed in Dokuz Eylul
University Hospital Internal Medicine Intensive Care Unit for more than 24 hours
during the January 2012-December 2013 interval. The patients were divided into
three groups; patients with solid tumor, patients with hematologic malignancy, and
patiens without cancer. Their data was analyzed retrospectively. All patients data
(demographic data, organ failure, comorbid diseases, critical diseases, presence of
infection, immunsupressive treatments within the last month) were recorded at the
time of admittance. In addition to that, presence of remission, history of bone marrow
transplantation, previous treatments, presence of neutropenia of patients with solid
tumor and hematologic malignancy were also recorded. SPSS 22.0 programe was
used to analyse the collected data.

Results:Mortality rate in intensive care unit was found to be %46.0 in general, %68.6
in patients with solid tumor, %53.0 in patients with hematologic malignancy, and
%39.8 in the control group (n=512; solid tumor=89, hematologic malignancy=49,
control group=374). The mortality rate was especially high among patients with solid
tumor. In the logistic regression model, APACHE Il score and the need of invasive
mechanical ventilation at the time of admission to intensive care unit were found as
independent risk factors for increased mortality. In addition, the need of renal
replacement therapy at the time of admission to intensive care unit was found as an
indpendent risk factor for increased mortality among the control group.

Conclusion:The mortality rate of patients in intensive care units is high, especially
those with solid tumor. At the time of admission to the intensive care unit, for cancer
patients with critical illness, the APACHE Il score and the need of invasive



mechanical ventilation should be evaluated, for these are strong predictors of
increased mortality.

Keywords:Cancer, Intensive Care Unit, Invasive Mechanical Ventilation, APACHE I,
Renal Replacement Therapy



1.GiRiS VE AMAC

Kanser tum dunyada sikligi giderek artan kronik bir hastaliktir!. Son yillarda
saglhk alanindaki gelismeler, saglik hizmetine erisimin kolaylasmasi, kanser alaninda
yeni ve basarili tedavilerin uygulanmaya baslanmasi sonucunda kanser hastalarinin
sagkalimlarinda oOnceki yillara goére iyilesme godzlenmektedir. Yine de kanser
hastalarinda ylksek mortalite oranlari mevcuttur ve izlem sureleri boyunca cgesitli

nedenlerle YBU izlemine ihtiya¢c duymaktadirlar. Ancak lilkemizde ve diinyada YBU

yatak sayilari yetersizdirz. Kisitl ve kiymetli YBU yataklarinin dogru kullanimi, saglik
harcamalarinin ve hastaliklarin yonetiminde 6énem arz etmektedir. Bu nedenlerle
gecmisten beri hekimlerin kanser hastalarinin YBU’ye kabulli konusunda gekinceleri
mevcuttur. Biz bu galisma ile YBU’lerde izlenen kanser hastalarinin sonuglari tizerine
etkili faktorleri ortaya koymayi, bdylece kanser hastalarinin yonetimi ve YBU

yataklarinin uygun kullanimi konusunda hekimlere yol gostermeyi amagladik.



2.GENEL BILGILER

Yogun bakim unitesi; bir ya da daha fazla organ veya organ sisteminde ciddi
islev bozuklugu nedeniyle yogun bakim gereksinimi olan hastalarin iyilestiriimesini
amagclayan, fiziksel alt yapisi ve konumu itibariyle hasta bakimi agisindan 6zellik
tasiyan, ileri teknolojiye sahip cihazlarla donatiimig, yasamsal gostergelerin izlendigi,
hasta takip ve tedavisinin 24 saat kesintisiz saglandigi erigkin, gocuk ve yenidogan
hasta birimlerine verilen isimdir3.

Gunimuzde saglik alaninda iyilesmeler, saglik hizmetine ulasimin
kolaylagsmasi, nitelikli saglik hizmeti sunumunun artigi dikkat ¢ekicidir. Bu durum yasli
nifusun artisini ve yasam beklentisinin ylkselisini beraberinde getirmistir. En agir
hasta grubunun takip ve tedavisinin yapildigi YBU’lere olan gereksinim bu nedenlerle
giderek artmaktadir. Bunun yaninda tim dinya (lkelerinde YBU yatak sayi ve
dagiimi yetersiz gérinmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde YBU yatak sayisi
bazi eyaletlerde 10.000 kisiye 1 yatak iken, bazi eyaletlerde 4’e kadar ¢ikmaktadir.
isve¢, Fransa, Hollanda ve ispanya’da her 10.000 kisiye 0.8-0.9 YBU yatag
diiserken, bu rakam Belgika’'da 2.2'ye, Almanya’da 2.5’a ¢gikmaktadir. ingiltere’de ise
10.000 kisiye 0.4 YBU yatadi diusmektedir. Bu rakamlari degerlendirirken saglik

sistemindeki gelismiglik, koruyucu saglik hizmetleri, evde bakim hizmetlerinin

sunumu gibi faktorlerin etkisi de dikkate alinmahdir. Tarkiye’de 10.000 kisiye disen
YBU yatak sayisi Saglik Bakanligi hastanelerinde 1.3, tim sektérlerde 2.8'dir3. 2011

verilerine goére Ulkemizde yaklasik 12.500 YBU yatadi mevcuttur. Sektdrlere goére
YBU yatak sayilarina bakildiginda; saglik bakanliyi hastanelerinde 5.961 (%47.6),
universite hastanelerinde 2.600 (%20.8), 6zel hastanelerde 4.029 (%32.2) yatak
bulunmaktadir. Diger énemli bir husus, YBU yatak doluluk oranidir. Son verilere gére

Ulkemizde yatak doluluk oranlarinin dusuk oldugu tespit edilmigtir (Tablo 1), bu da

YBU yatak dagilimindaki dengesizligin bir géstergesidirz.



Tablo1. Turkiye’de Erigkin Yogun Bakim Yatak Hizmet Durumu (Mart 2011)

Saglik Bakanhg: Universite Ozel Toplam

Mevcut YDO Mevcut YDO Mevcut YDO Mevcut
Yatak (%) Yatak (%) Yatak (%) Yatak

1.Seviy 2.156 68 620 56 1.362 33 4.138
e
2.Seviy 2.086 71 558 70 1.094 48 3.738
e
3.Seviy 1.719 82 1.422 63 1.573 42 4.714
e
Toplam 5.961 74 2.600 64 4.029 40 12.590

YDO: Yatak Doluluk Orani

TUum yasam boyu saglik masraflarinin %28’ini yasamin son alti ayinda yapilan
harcamalar olusturmaktadir. Kisith YBU vyataklarinin uygun kullanimi, saglik
harcamalarinin ve kaynaklarin yonetiminde baslica 6nem arz etmektedir4. Bunun icin

en akilci ydontem hasta secimi i¢in kilavuzlara bagvurmaktir.

YBU’ye hangi hastalarin kabul edilecegi ilk defa 1983 yilinda “National Institutes
of Health” tarafindan yapilan yogun bakim konferansi ile belirlenmeye gall§|lml$t|r5.
YBU kaynaklarinin pahali olmasi, yatak sayisi ve imkanlarinin sinirli olmasi, kritik
hasta grubunun artmasi nedeni ile “yogun bakim kabul kriterleri’ olusturulmus ve
“‘yogun bakimdan daha fazla fayda gbérecek hasta” kavrami ortaya atilmistir. 1999
yihinda “Society of Critical Care Medicine”, yogun bakim kabul, triaj ve taburculuk
kilavuzu hazirlamistir. Bu kilavuzda yogun bakim kabul karari; oncelik, tani ve

objektif parametre modellerine dayandirilarak yapilmaktadir. Bu modeller 6nerilmekle

beraber, kurumlarin kendi gereksinimlerine gore kilavuzlarini belirlemeleri gerekir5.

Yogun bakim Unitesi yatis kriterlerini belirleyen modeller 3 grupta

incelenmektedir;

I. Oncelik modeli



Il. Tani modeli

[ll. Objektif parametre modeli



Oncelik Modeli

Bu sistem, yogun bakim hizmetinden en fazla yararlanabilecek hastalar (7.derecede

Oncelikli) ile en az yararlanabilecek hastalari (4. derecede éncelikli) tanimlamaktadir.

Birinci oncelik: Yogun bakim Unitesinde uygulanacak tedavilerden yarar gorecek,
yogun bakim unitesi diginda izlem ve tedavisi mimkin olmayan kritik durumdaki
hastalar ile mekanik ventilasyon, surekli invaziv hemodinamik monitorizasyon ve
vazoaktif ilag tedavisi gerektiren hastalar bu grupta yer alir (Solunum yetmezIigi, sok,

akut miyokard infarktisd gibi).

ikinci dncelik: Yodun bakim iinitesinde uygulanacak tedavilerden yarar gdrecek,
surekli monitorizasyon gerektiren ve her an durumu kotulesebilecek hastalardir.
Ornegin; kronik bir hastali§i olup lzerine akut bir tablo geligen hastalar bu gruba

girer.

Ugiincii dncelik: Altta yatan hastalik veya akut tablonun nedeni ile uzun dénem
yasam sansi fazla olmayan ancak akut tablonun iyilestiriimesi amaciyla yatirilan
hastalardir. Ornegin; agir serebrovaskiiler olay lizerine pnémoni gelisen veya son
donem kronik akciger hastaligi olup akut solunum yetmezligi gelisen ve sadece
non-invaziv mekanik ventilasyon uygulanmasi planlanan hastalar, enfeksiyon /
tamponad veya hava yolu obstriksiyonu ile komplike metastaz yapmis maligniteler

bu gruba girer.

Dordiincii oncelik: Yogun bakim Unitesine yatis endikasyonu olmayan ve aslinda

yatirilmamasi gereken hastalardir. iki gruba ayrilmaktadir;

e Yogun bakim Unitesinden fayda géremeyecek kadar iyi durumda olan hastalar
(hemodinamik olarak stabil diabetik ketoasidoz veya gastrointestinal sistem

kanamasi, hafif konjestif kalp yetmezlIigi, stabil ilag intoksikasyonu vb.).

e Yogun bakim Unitesinden fayda goremeyecek kadar koti durumda olan
hastalar (geri déntisiimsliz agir beyin hasari, geri déniiglimsiiz ¢oklu organ
sistem yetmezIigi, tedaviye yanitsiz veya tedavi yapilmayacak olan metastatik

kanserler vb.) veya yatis ve tedaviyi kabul etmeyen hastalar.



Bu grup hastalar yogun bakimdan fayda géremeyecek kadar iyi olan hastalar (4-A)
ve yogun bakimdan fayda goremeyecek kadar kotu olan hastalar (4-B) olarak

ayirilabilir.

Tani Modeli

Bu model yogun bakima kabulin uygunlugunu belirlemek icin spesifik hastalik ve

durumlari kullanir.

a) Kardiyak sistem:

1. Komplike akut koroner sendromlar

2. Kardiyojenik sok

3. Yakin izlem ve tedavi gerektiren karmasik aritmiler

4. Hemodinamik izlem ve destek gerektiren veya solunum yetmezligi ile birlikte

seyreden akut konjestif kalp yetmezligi

5. Hipertansif aciller

6. Aritmi, hemodinamik dengesizlik veya surekli gogus agrisiyla seyreden kararsiz
anjina

7. Kardiyak arrest

8. Hemodinamik bozuklukla seyreden ve acil invaziv girisim gerektiren kardiyak

tamponad veya konstriktif perikardit

9. Dissekan aort anevrizmasi

10. Atriyo-ventrikiler tam blok

b) Pulmoner sistem:

1. Mekanik ventilasyon gerektiren akut solunum yetmezligi

2. Hemodinamik bozuklukla seyreden pulmoner tromboemboli
3. Masif hemoptizi

4. Ara yogun bakim Unitesinde izlenirken solunum sikintisi gelisen hastalar



5. Ara yogun bakim unitelerinde ulagilamayacak seviyede solunum destegi ve

hemsirelik hizmeti gereksinimi

6. Solunum sikintisi olan, endotrakeal entliibasyona gerek duyabilecek hastalar



c) Norolojik sistem:

1.Biling degisikligi ile seyreden akut inme

2.Metabolik, toksik veya anoksik koma

3.Herniasyon riski olan intrakranial kanama

4.Akut subaraknoid kanama

5.Biling degisikligi veya solunum sikintisi ile seyreden menenjit veya ensefalit

6.Norolojik veya solunum fonksiyon bozuklugu ile seyreden santral sinir sistemi veya

noromuskuler hastaliklar
7.Status epileptikus

8.Beyin 6lumu gergeklesmis veya beyin 6lumu riski olup organ nakli i¢in uygun olan

ve bu nedenle yogun destek tedavi gerektiren hastalar
9.Agir kafa travmasi
d) Gastrointestinal sistem:

1.Yasami tehdit eden sorunlarla (hipotansiyon, anjina, stirekli kanama vb.) seyreden

gastrointestinal kanama

2.Fulminan hepatik yetmezlik

3.Agir pankreatit

4 .Mediastinitle birlikte olan veya olmayan 6zofageal perforasyon

e) Zehirlenme:

1. Hemodinamik olarak stabil olmayan zehirlenmeler veya asiri doz ila¢ alimi
2. Havayolunun korunamadigi biling bozuklugu ile seyreden ilag alimlari

3. ilag alimi sonrasi epileptik nébetler

f) Endokrin — Metabolik sistem:



1. Hemodinamik bozukluk, biling degisikligi, solunum yetmezligi veya ciddi asidozla

seyreden diyabetik ketoasidoz

2. Hemodinamik bozuklukla seyreden tiroid krizi veya miksddem komasi

3. Koma veya hemodinamik bozuklukla seyreden hiperosmolar durum

4. Hemodinamik bozuklukla seyreden adrenal kriz

5. Hemodinamik monitorizasyon gerektiren, biling degisikligi olan ciddi hiperkalsemi
6. Biling degisikligi ile birlikte olan hiponatremi/hipernatremi

7. Hemodinamik degisiklik ya da disritminin bulundugu

hipomagnezemi/hipermagnezemi

8. Kas zayifligi ve disritmi ile birlikte olan hipokalemi/hiperkalemi
9. Kas zayifligi olan hipofosfatemi

g) Cerrahi:

Postoperatif ddnemde hemodinamik monitorizasyon, ventilasyon destegi ya da

yogun hemesirelik hizmeti gerektirecek hastalar.

h) Diger:

1.Septik sok

2. Yogun hemodinamik izlem gereksinimi

3. Yogun bakim hemsireligi duzeyinde bakim gereksinimi olan durumlar
4. Cevresel hasar (yildirnm ¢arpmasi, bogulma, hipo/hipertermi)

5. Komplikasyon riski olan yeni deneysel tedaviler

Objektif Parametre Modeli

a) Vital bulgular

1. Nabiz <40 ya da >150/dk

2. Sistolik kan basinci <80 mmHg ya da sistolik kan basincinda 20 mmHg'den fazla

disme
3. Ortalama arter basinci <60 mmHg

4. Diyastolik arter basinci >120 mmHg



5. Solunum sayisinin >35/dk olmasi ya da apneik<8/dk olmasi
b) Laboratuvar bulgulari:

1. Pa02 < 50 mm Hg

2. Serum sodyum <110 mEg/L ya da >170 mEqg/L

3. Serum potasyum <2.0 mEg/L ya da >7 mEqg/L

4. pH <7.1 yada>7.7

5. Serum glukoz >800 mg/dL

6. Serum kalsiyum >15 mg/dL

7. Hemodinamik ya da norolojik olarak stabil olmayan bir hastada ila¢ ya da bir

baska kimyasal maddenin toksik duzeyleri
¢) Radyografi / Ultrasonografi / Tomografi (yeni tani)

1. Bozulmus mental durum ya da fokal ndrolojik defisit ile seyreden serebral vaskuler

hemoraji, kontizyon ya da subaraknoid hemoraji

2. Hemodinamik instabilitenin oldugu organ perforasyonu
3. Aort anevrizma diseksiyonu

d) Elektrokardiyogram

1. Kompleks aritmi, hemodinamik unstabilite ya da konjestif kalp yetmezligi ile

seyreden miyokard enfarktisu

2. Devam eden ventrikuler tagikardi ya da ventrikuler fibrilasyon
3. Hemodinamik unstabil tam atriyo-ventrikiler blok

e) Fiziksel Bulgular (akut baslangigli)

1. Bilingsiz hastada anizokori

2. Yanik >%10 vucut ylzey alani

3. Anri

4. Havayolu tikanikhgi

5. Koma



6. Status epileptikus
7. Siyanoz

8. Kardiyak tamponad



Kronik hastaliklardan biri olan kanser, tum dunyada ve Ulkemizde 6nemli bir
saghk sorunudur. Son yillarda, tim duanyada sikhgr artis gdstermektedir. Dunya
Saglik Orgiitii ve Uluslararasi Kanser Arastirma Ajansrnin verilerine gore; 2008
yilinda dunya genelinde 12 milyon kisiye kanser teshisi konulurken, bu rakamin 2030
yilinda 26 milyonu asacagi tahmin edilmektedir. Bu artigin onemli bir bolumunun,
gelismekte olan Ulkelerde olacagr 6ngoérulmektedir. Gelismekte olan Ulkelerde;
sadece kanser sikhgdi degil, ayni zamanda kansere bagl olumlerin de daha fazla
artis gosterecegi tahmin edilmektedir!. Ulkemizde, 6zellikle son yillardaki verilerimiz

degerlendirildiginde  kanserin tum dunyadakine benzer oranlarda arttig

gerImektedirG.

1980’li yillarin baglarinda kanser tanisi YBU’lere kabul igin bir kontrendikasyon
oIU§turmaktayd|7. Bu vyillarda yeni ve basarili antineoplastik ilaglar kullaniimaya
baslandi. Kemik iligi nakli gibi daha agresif tedaviler gindeme geldi. Bu durum ileri
myelosupresyonu ve organ disfonksiyonunu beraberinde getirdi. Ortaya ¢ikan bu
komplikasyonlar ise hekimleri kanser hastalar icin yogun bakim yatagi ayriimasina
ybnlendirdis. Ayrica kanser yonetimindeki gelismeler hastalarda daha umut verici
sonuglar ortaya ¢gikarmaya baslamisti ve bununla birlikte esit hizmet talebi gindeme

geldi9. 1990’lara dogru kanser hastalarinin YBU’'lere kabulii igin protokoller

olusturulmaya baslandﬂo. 1996’dan sonra bazi arastirmacilar kanser hastalarinin
olumlu sonuglari Uzerinde yogun bakim izleminin énemli katkilarinin oldugunu ileri
strdiler!1. 1999'dan sonra ise kanser hastalarinin sonuglarinin, onceki yillarin
aksine, iyilesmekte oldugu dikkat cekiciydi. Bu iyilesme YBU kabul protokollerinin
dizenlenmesi, onkolojik acillerin yonetimindeki gelismeler, agir sepsis ve ARDS
(akut respiratuar distres sendromu) gibi yogun bakimlarda yaygin goérilen akut

durumlara mudahalenin iyilesmesi, onkoloji ve hematoloji alandaki gelismelere
baglandi1.6. 1996°'dan 6nce kanser hastalarinda alti aylik sa§ kalim %2-14 olarak

tanimlanirken, gunumuzde bu oran %33-%66 ile iyilesme gbstermi§tir12,13.

YBU'’ye en sik kabul edilen hematolojik kanser; ldsemi ve lenfoma iken, solid

tumor akciger kanseridir. Allojenik kemik iligi nakli yapilan hastalarin yaklasik



%40’'Iinda, bir ya da daha ¢ok kez yogun bakimda izlem gerektirecek komplikasyon
oIU§maktad|r14.

YBU izlemi igin endikasyon; kanser iligkili (6rn: kritik organ infiltrasyonu,
pulmoner emboli), tedavi iligkili (6rn: ila¢ toksisitesi, sepsis), komorbid hastaliklara
bagli (6rn: bdbrek hastaligi, kalp yetmezligi) olabilir. Kanser hastalari en sik akut
organ yetmezligi tablosu ile yodun bakim izlem endikasyonu alirlar. Organ

yetmezlikleri arasinda en fazla olanlar ise; mekanik ventilasyon deste@i gerektiren

solunum yetmezligi, vazopressor destegi gerektiren kardiyovaskuler yetmezlik ve
replasman tedavisi (RRT) gerektiren renal yetmezliktir19—19

Kanser hastalarinda diger YBU izlem endikasyonu olusturan nedenler;
pulmoner o6dem, elektrolit bozukluklari, noérolojik bozukluklar, akut solunum yolu
obstruksiyonlari, masif hemoptizi, kan Grunleri ve ilaglara karsi gelisen yan etkiler ve
postoperatif izlem gereksinimi olarak siralanabilir. Ayrica kemik iligi nakli yapilan
hastalarda; akut graft versus host hastaligi, karacigerin venookluziv hastaligi da
endikasyonlar arasindadir.

1996’dan Once kanser hastalarinda yogun bakim mortalitesi %44-%98 olarak
tanimlanirken20—22, giiniimiizde bu oran %21-%57 olarak belirtilmistir23—27.
Yapilan bircok calisma ile YBU mortalitesi iizerine etkili prognostik faktérler
tanimlanmistir. Bu bilgiler arasinda halen ¢akigan veriler mevcuttur.

Kanser tanisi olan ve olmayan hastalarda ortak kotu prognoz gostergeleri;

multiorgan yetmezligi28—31, mekanik ventilasyon ihtiyaci, renal replasman
tedavisi32, vasopressor gereksinimi31, ileri yas ve kabul sirasinda kéti performans
durumudur29,30,

Kanser tanisi olan hastalara spesifik kdti prognoz gostergeleri ise; altta yatan
malign hastaligin progresyonu ya da rekiirrensi29, allojenik kemik iligi nakli28:33 ve

tumor kaynakli akciger ya da trakea hastaliklaridir29.

Genel olarak kanser hastalarinda en iyi tanimlanmis koétu prognoz gostergeleri;

organ yetmezliklerinin sayisi (6zellikle 3’ten fazla ise), (IMV) ihtiyaci, RRT gereksinimi



ve vasopressor ihtiyacidir. Bu gostergeler genel populasyon i¢in de kotu sonuglara

isaret eder ancak kanser hastalarinda daha yuksek mortalite ile birliktedir.

Ayrica birgok galigma ile; solunum yetmezliginin etiyolojisi, ciddiyeti, mekanik
ventilasyonun suresi, modu, sepsis varligi, enfeksiyonun odagi ve kaynagi, ndtropeni

varligi, YBU kabuliiniin zamanlamasi, tani ve tedavi iligkili prosediirler gibi pek cok
faktorun de prognoz Uzerinde etkili olabilecegi one strtimustir17,18,34-36,

Uygulanacak tedavilerin segiminde prognostik faktorlerin varhigi degerlendiriimelidir.

Biz ¢alismamizda dahili YBU’de izlenen kanser hastalarinin sonuclar (zerine
etkili faktorleri ortaya koymayi, bdylece bu grup hastanin YBU kabul, izlem siregleri
ve YBU imkanlarinin dogru kullanimi konulari Uzerine hekimlere yol gdstermeyi

amacladik.



3.MATERYAL VE METOD

Retrospektif olarak planlanan bu calisma; fakulte etik kurulunun izni alindiktan
sonra, Dokuz Eylul Universite Hastanesi arsivindeki hasta dosyalari incelenerek
tamamlandi. Calismaya 1 Ocak 2012 ile 31 Aralik 2013 tarihleri arasinda ic
Hastaliklari Yogun Bakim Unitesi'nde izlenmis olan 18 yasindan biyik hastalar
alindi. YBU’de 24 saatten kisa siire ile izlienmis olan hastalar, yetersiz veriler olacagi
ongorulerek, calismaya dahil edilmedi. Birden ¢ok kez yogun bakim yatisi olan

hastalarin her yatigi igin ayr bir kayit olusturuldu.

Dokuz Eylil Universitesi i¢ Hastaliklari Yogun Bakim Unitesi, 16 yatak ile
hizmet vermektedir. Hastanemizin dabhili ve cerrahi tUm birimlerde yatmakta olan ve
izlem sirasinda YBU yatis endikasyonu dogan hastalarin kabulii yapilmaktadir. Diger
hastanelerden hasta kabulii de olmaktadir. YBU'de kullanilan takip formlarina;
hastanin vital bulgulari, almakta oldugu tedaviler, IMV ya da NIMV (non invaziv
mekanik ventilasyon) destegi ve modu saatlik olarak kaydedilmektedir. Uygulanan
hemodiyaliz iglemleri, ihtiyaca ve endikasyona gore calisilan arteryel veya ven6z kan
gazi ve kapiller kan glukozu; Glasgow koma skoru, izlemin 24. saatinde hesaplanan
APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation |IlI) skoru
kaydedilmektedir. Hastane argivinde hastalarin laboratuvar ve goruntileme
sonuglari, epikrizleri ve takip formlarini iceren hasta dosyalari bulunmaktadir.

Calismaya alinacak hastalarin verileri bu dékimanlar kullanilarak toplanmistir.

Hastalar; solid tumorla, hematolojik maligniteli ve malignite oykusu olmayan

diger hastalar olarak U¢ gruba ayrildi ve verileri toplandi.
Veriler 2 grup halinde incelendi.

1) Tim hastalarin YBU'’ye kabulii sirasinda; yas, cinsiyet, organ yetmezlikleri, eslik
eden hastaliklarin durumu, kritik hastaligin derecesi, enfeksiyon klinigi varligi, son bir

ayda immunsupresif ilag kullanimi kaydedildi.

2) Solid timérli ve hematolojik maligniteli hastalarin YBU’ye kabull sirasinda;
remisyon durumu, kok hucre nakil oykusu, tanidan itibaren herhangi bir zamanda

kemoterapi ile tedavi, nétropeni varligi kaydedildi.



Oncelikle demografik bilgiler kaydedildi. YBU'ye kabul sirasinda organ
yetmezliklerinin durumunu belirtmek igin, hastanin YBU’ye kabuliinden sonra ilk 24
saat icindeki verileri kullanildi. Solunum, dolasim, renal yetmezlik varligi incelendi.
Solunum yetmezligi i¢cin IMV ya da NIMV ihtiyacinin olusu, dolasim yetmezlIigi igin
vazopressor ihtiyaci, renal yetmezlik igin RRT ihtiyacinin varligi kriter kabul edildi. Bu
bilgiler var/yok olarak kaydedildi. E§er hasta kronik bobrek yetmezligi nedeni ile
hemodiyaliz programinda olan bir hasta ise bu hastaya ilk 24 saat igcinde uygulanan
RRT kayit altina alinmadi. Hastalarin eslik eden hastaliklarinin  durumunu
degerlendirmek igin Charlson Komorbidite indeksi, kritik hastah§in derecesini
belirlemek igcin APACHE Il skoru kullanildi. Hastanin kabulu sirasinda enfeksiyon
kliniginin varligini saptamak igin, takip dosyalarinda bulunan vital bulgular, hastane
kayit sisteminde bulunan laboratuvar ve goéruntileme sonuglari ve epikriz
bilgilerinden yararlanildi. Kanser Oykusu olan hastalarda remisyon durumu igin
hastalarin eski Oykulerinden ve hastane sistemine kayith onceki Dbilgilerinden

faydalanildi, tam remisyon var/yok olarak belirtildi. Nétropeni varhdi igin noétrofil

sayIsl: <500/mm3 olarak kabul edildi, var/yok olarak kaydedildi. Onceki tedavi
Ooykusu; hastanin tani anindan itibaren herhangi bir zamanda aldigi kemoterapiler
olarak kabul edildi ve var/yok olarak belirtildi. Kemik iligi nakli 6ykisu var/yok olarak
kaydedildi. Hasta sonuglarini degerlendirmek igin tim hastalarin  YBU
taburculugunda sagkalim durumu kaydedildi. Sagkallm durumu sag/6lum olarak
belirtildi.

Surekli degiskenler ortalama + standart sapma, kesikli degiskenler ortanca
(%25-75 persentil) olarak ifade edildi. Surekli degiskenler normal dagilm agisindan
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Normal dagilimda olan surekli
degigkenler t-test ile, normal olmayan dagilimda surekli degiskenler Mann-Whitney U
testi ile degerlendirildi. Kategorik degiskenler arasindaki farklar ki-kare testi ve Fisher
kesin ki-kare testleri ile degerlendirildi. Mortalite Uzerine etkili bagimsiz risk
faktorlerini belirlemek amaci ile lojistik regresyon modeli kullanildi. p<0,05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Tum istatistiksel analizler SPSS 22.0 (IBM SPSS

Statistics) programi kullanilarak yapildi.



4.SONUCLAR

Calismanin yapildigi 01.01.2012 ile 31.12.2013 tarihleri arasinda Dokuz Eylul
Universitesi Tip Fakultesi ic Hastaliklar YBU'de 24 saatten uzun siire izlenmis 512
hasta tespit edildi. Hastalar; solid tumorltu, hematolojik maligniteli ve kanser tanisi
olmayan kontrol grubu olmak tzere U¢ gruba ayrildi. Solid timorli hasta grubunda
89, hematolojik maligniteli hasta grubunda 49, kontrol grubunda 374 hasta

bulunmaktaydi. istatistiksel inceleme ve analizler bu (i¢ grup temel alinarak yapildi.

4.1.Demografik Ozellikler

Sekil 1. Cinsiyet Dagiliminin Degerlendirilmesi.
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Sold Timbdr Hematolojik Malignite

Tum hastalarin 215’i kadin (% 41.9), 297’si erkekti (% 58.1). Solid tUmorlU
hastalarin 24’0 kadin, 65’i erkekti. Hematolojik maligniteli hastalarda 16 kadin, 33
erkek hasta vardi. Kontrol grubunda ise hastalarin 175’i kadin, 199’u erkekti (Sekil 1).

TUm gruplarda erkek cinsiyet istatistiksel anlamli olarak ylksek saptandi (p<0.002).



Solid timorll hasta grubunda erkek hasta sayisi kontrol grubu ile karsilastirildiginda
anlamli olarak yuksekti (p<0.002). Ancak solid tumorli hastalar ile hematolojik
maligniteli hastalar arasinda cinsiyet dagilimi acgisindan anlamh fark yoktu.
Hematolojik maligniteli hastalar ile kontrol grubu arasinda da istatistiksel anlamli fark

saptanmadi.



Sekil 2. Yas Ortalamalarinin Degerlendirilmesi.
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Olgularin yaslari 18 ile 92 arasinda degismekteydi. Solid timorllu hastalarin yas
ortalamasi 68.4+11.6, hematolojik maligniteli hastalarin 59.8+17.4, kontrol grubunun
ise 69.6£16.1 idi (Sekil 2). Solid timoérli hastalarda yas ortalamasi, hematolojik
maligniteli hastalara gore istatistiksel anlamli olarak yuksekti (p<0.006), ancak kontrol
grubu ile karsilastirildiinda fark saptanmadi. Hematolojik maligniteli hastalar ile
kontrol grubu kiyaslandiginda kontrol grubunun yas ortalamasinin anlamli yiksek
oldugu goruldiu (p<0.001).

4.2.YBU Kabulii Sirasindaki Verilerin Degerlendirilmesi

YBU'ye kabulii sirasinda, solid timérlii hasta grubunda; 56 hastanin IMV
(%62.0), 15 hastanin NIMV (%16.8) ihtiyaci bulunmaktaydi. Hematolojik maligniteli
hasta grubunda; 22 hastanin IMV (%44.8), 16 hastanin NIMV (%32.6) ihtiyaci vardi.
Kontrol grubunda ise 188 hastanin IMV (%50.2), 67 hastanin NIMV (%17.9)
gereksinimi bulunmaktaydi (Tablo 2). Solid tUmorli hasta grubunda kabul sirasinda
IMV ihtiyaci, hematolojik maligniteli ve kontrol grubu hastalarinin her ikisine gore de
anlamli olarak fazlaydi (p<0.05, p<0.04, sirasiyla). Hematolojik maligniteli grup ile

kontrol grubu arasinda ise anlamli fark yoktu. Hematolojik maligniteli hastalarda;



kabul sirasinda NIMV ihtiyaci, hem solid timorlilere hem de kontrol grubuna gore
istatistiksel anlamli olarak yuksekti (p<0.04, p<0.02, sirasiyla). Solid tumorlt hastalar

ile kontrol grubu arasinda kabulde NIMV ihtiyaci agisindan anlamli fark saptanmadi.

Solid tumorld hastalarin 44’Gnin (%49.4) kabul sirasinda vasopressor ihtiyaci
bulunmaktaydi. Bu saylr hematolojik maligniteli hastalarda 23 (%46.9), kontrol
grubunda 160 (%42.7) olarak tespit edildi. Kabul sirasinda RRT ihtiyaci olan hasta
sayisl; solid tumorlu grupta 24 (%26.9), hematolojik maligniteli grupta 9 (%18.3),
kontrol grubunda 88 (%23.5) idi (Tablo 2). Tim gruplar arasinda kabulde

vasopressor ve RRT ihtiyaci agisindan anlamli fark yoktu.

Tablo 2. Yogun Bakim Unitesine Kabul Sirasinda Organ Yetmezlikleri.

Solid Tumér  Hematolojik Malignite  Kontrol Grubu

n=89 n=49 n=374
IMV inhtiyaci (%) 56 (62.0) 22 (44.8) 188 (50.2) >0.05
NIMV ihtiyaci (%) 15 (16.8) 16 (32.6) 67 (17.9) <0.05
Vasopressor ihtiyaci (%) 44 (49.4) 23 (46.9) 160 (42.7) >0.05
RRT ihtiyaci (%) 24 (26.9) 9 (18.3) 88 (23.5) >0.05

Eslik eden hastalik durumunun degerlendiriimesi igin Charlson Komorbidite
indeksi kullanildi. Solid tiimérlii hastalarda Charlson skoru ortancasi 8, hematolojik
maligniteli hastalarda ve kontrol grubunda 5 olarak hesaplandi (Tablo 3). Solid
tumorla hastalarin Charlson skoru, hematolojik maligniteli (p<0.001) ve kontrol grubu
hastalarina gore (p<0.001) anlamh olarak yuksekti. Hematolojik maligniteli hastalar
ile kontrol grubu hastalarinin eglik eden hastaliklari arasinda istatistiksel anlamli fark

saptanmadi.

YBU kabulinde APACHE |l skoru ortalamasi; solid timérli hastalarda
23.1£7.1, hematolojik maligniteli hastalarda 20.6+7.6, kontrol grubu hastalarda
20.518.5 olarak hesaplandi (Tablo 4). Solid timoérli hastalarda APACHE Il skoru
kontrol grubuna goére anlamli olarak yuksekti (p<0.02). Ancak solid tumorlu hastalar
ile hematolojik maligniteli hastalar arasinda ve hematolojik maligniteli hastalar ile

kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.






Tablo 3. Eslik Eden Hastaliklarin Durumunun Degerlendirilmesi.

Solid TUmor Hematolojik Malignite Kontrol Grubu p

Charlson Skoru 8(7-10) 5(3-6.5) 5(4-6) <0.001

Tablo 4. Kritik Hastalik Durumunun Degerlendirilmesi.

Solid Tamoér Hematolojik Malignite Kontrol Grubu p

APACHE Il 23.1+7.1 20.6+7.6 20.5%8.5 <0.03

Solid tumérla hastalarin 79'unda (%88.7) kabul sirasinda enfeksiyon Kklinigi
vardi. Hematolojik maligniteli hastalarda bu sayi1 45 (%91.8), kontrol grubunda 310
(%82.8) idi (Tablo 5). YBU'’ye kabul sirasinda enfeksiyon klinigi varligi agisindan tiim

gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Solid tumorlt hastalarin 18’i (%20.2), hematolojik malignitelilerin 32’si (%65.3),
kontrol grubunun 39u (%10.4) YBU kabulinden &nceki bir ay igerisinde
immunsupresif tedavi almisti (Tablo 6) . Hematolojik maligniteli hasta grubunda son
bir ayda immunsupresif ilag kullanimi, solid tUmérli hasta grubuna (p<0.001) ve
kontrol grubu hastalarina (p<0.001) gére anlamh derecede fazlaydi. Solid timorlu

hastalarda da bu oran kontrol grubuna gére anlamli olarak ylksekti (p<0.02).

Tablo 5. YBU Kabulii Sirasinda Enfeksiyon Klinigi Varliginin Degerlendirilmesi.

Solid Timér  Hematolojik Malignite Kontrol Grubu p
n=89 n=49 n=374
Enfeksiyon varligi (%) 79 (88.7) 45 (91.8) 64 (17.1) >0.05

Tablo 6. YBU Kabuliinden Onceki Bir Ayda immunsupresif Ajan ile Tedavi
Varliginin Degerlendirilmesi.

Solid Timér Hematolojik Malignite ~ Kontrol Grubu p
n=89 n=49 n=374
immunsupresif 18 (20.2) 32 (65.3) 39 (10.4) <0.001

tedavi(%)







4.3.Kanserli Hastalarin Hastalik iligkili Verilerinin Degerlendirilmesi

Solid tumorlu hastalarin §'i (%5.6), hematolojik maligniteli hastalarin 4’0 (%8.1)
remisyondaydi. Iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu. YBU kabulii
sirasinda solid tumorli 2 hastada (%2.2) nétropeni tespit edildi. Hematolojik
maligniteli hastalarda bu sayi 16 (%32.6) ile anlamli olarak (p<0.05) yuksek bulundu.
Solid timaorlt hastalarin 43’0 (%48.3), hematolojik malignitelilerin 39'u (%79.5) tani
anindan itibaren herhangi bir zamanda kemoterapi almisti ve bu oran hematolojik
malignitelilerde anlamli olarak daha yuksekti (p<0.005) (Tablo 7). Solid timérlu
hastalarda kemik iligi nakli Oykusu olan hasta bulunmamaktaydi. Hematolojik

maligniteli hasta grubunda 10 (%20.4) hastaya kemik iligi nakli uygulanmisti.

Tablo 7. Solid Tiimérlii ve Hematolojik Maligniteli Hastalarin Hastalik iligkili
Verilerinin Degerlendirilmesi.

Solid Tumoér Hematolojik Malignite p
n=89 n=49
Remisyon Varligi(%) 5 (5.6) 4(8.1) >0.05
Notropeni Varligi(%) 2(2.2) 16(32.6) <0.05
Kemoterapi 6ykisii(%) 46(48.3) 39(79.5) <0.005

4.4. Sagkalimin Degerlendirilmesi

TUm hastalarda YBU taburculugu sirasinda sag olanlarin sayisi 276 idi. Solid
tumorla hastalarda bu sayr 28 (%31.4), hematolojik malignitelilerde 23 (%47.0),
kontrol grubunda 225 (%60.2)’ti, (Tablo 8). Solid timd&rll hastalarda sagkalim orani
kontrol grubu hastalarina gore istatistiksel anlamh olarak duguktu (p<0.001). Solid
tumorla hastalar ile hematolojik maligniteli hastalarin sagkalimlari arasinda anlamli
fark saptanmadi. Hematolojik maligniteli hastalar ile kontrol grubu arasinda da fark

yoktu.



Tablo 8. Sagkalim Oranlarinin Degerlendirilmesi.

Solid Tumoér Hematolojik Malignite Kontrol Grubu p
n=89 n=49 n=374
Sagkalim (%) 28 (31.4) 23 (47.0) 225 (60.2) <0.001

Cinsiyet, yogun bakim verileri ve skorlarin mortalite Gzerine etkilerini irdelemek
amaci ile tum faktorlerin odds oranlar tespit edildi (Tablo 9,10). IMV, NIMV ihtiyaci,
vazopressor ihtiyaci, renal replasman tedavisi ihtiyacinin dahil edildigi lojistik
regresyon modelinde APACHE Il skoru disinda kabulde IMV ihtiyaci tim gruplarda
artmis mortalite ile iligkili bagimsiz risk faktért olarak saptandi. Ayrica kontrol grubu
hastalarinda APACHE Il skoru ve IMV ihtiyaci disinda RRT ihtiyaci da artmis

mortalite igin bagimsiz bir risk faktora idi.

Tablo 9. YBU Kabulii Sirasindaki Verilerin Mortalite Uzerine Etkisinin
Degerlendirilmesi.

Solid Tumor Hematolojik Malignite Kontrol Grubu

OR Cl p OR Cl p OR Cl p

Cinsiyet 1.4 0.54-3.89 >0.05 1.2 0.36-3.97 >0.05 1.2 0.85-1.96 >0.05
5 0 9

IMV ihtiyaci 55 2.10-14.53 <0.001 4.5 1.34-1537 <0.02 3.5 2.26-544 <0.001
2 3 1

NIMV ihtiyaci 0.3 0.10-1.01 >0.05 0.2 0.07-0.93 <0.04 0.4 0.28-0.89 <0.02
2 6 9

Vasopressor ihtiyaci 1.8 0.73-4.53 >0.05 1.3 0.42-4.01 >0.05 16 1.10-254 <0.02
2 0 7

RRT ihtiyaci 2.0 0.69-6.31 >0.05 1.1 0.26-4.84 >0.05 2.3 1.44-3.80 <0.002
8 3 4

Enfeksiyon klinigi 1.5 0.40-5.91 >0.05 1.1 0.15-8.84 >0.05 1.5 0.88-2.79 >0.05
3 4 7

Son bir ayda 0.9 0.30-2.70 >0.05 0.3 0.11-1.18 >0.05 1.0 0.54-2.07 >0.05

immunsupresif tedavi 0 5 5

Tablo 10. Solid Tiimérlii ve Hematolojik Maligniteli Hastalarin Hastalik iligkili
Verilerinin Mortalite Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi.



Solid TUmor Hematolojik Malignite

OR Cl p OR Cl p
Remisyon Varligi 1,18 0,34-4,14  >0,05 0,88 0,11-6,77 >0,05
Kemoterapi Oykusi 0,59 0,24-1,46  >0,05 0,41 0,09-1,81 >0,05
Noétropeni Varhgi 0,83 0,25-2,76 >0,05

5.TARTISMA

Saglik alaninda iyilesmeler tum dunyada yash ndfusun artmasina neden

olmustur. NUfusun yaglanmasi ile birlikte kronik hastaliklarin sikligi, dolayisi ile kronik

hastaliklardan biri olan kanserin de sikligi giderek artmaktadir 1. Kritik hastaliklarin
yonetimindeki iyilesmeler, onkoloji ve hematoloji alanindaki yeni ve basarili tedaviler,

dinya genelinde kanser hastalarinin sagkalim surelerinde kayda deger iyilesmeyi

beraberinde getirmigtir 1,6. Ancak halen dusuk sagkalim ile beraber olan bu
hastaligin yonetimi 6nem arz etmektedir. Kanser hastalari tedavi ve takipleri

sirasinda; kanser iligkili, tedavi iliskili, komorbid hastaliklara bagli bircok nedenle YBU
izlemine ihtiyag duymaktadir'®=19. Bu hastalarin YBU kabulii, YBU izlemi sirasinda

tedavi yogunlugunun karari halen c¢okga tartisilan bir konudur. Saglik hizmeti
imkanlarinin en yiksek kalite ve yogunlukta sunuldugu YBU yatak sayilarinin tim
diinyada ve iilkemizde yetersiz oldugu bilinmektedir2. Kisith ve kiymetli YBU
yataklarinin dogru kullanimi, saglk harcamalarinin yonetimi ve hasta yonetiminde
dnem tasimaktadir. Biz bu ¢alisma ile YBU’de izlenen kanser hastalarinin sonuclari
Uzerine etkili faktorleri belirlemek istedik. Boylece hastallk yonetimi ve YBU

yataklarinin dogru kullanimi i¢in hekimlere yol gostermeyi amacladik.

Uzun vyillar boyunca kanser tanisi YBU kabuli igin bir kontrendikasyon
olusturmakta idi. Zamanla YBU kabul triaj kriterlerinin geligtirimesi ve ek olarak
kanser hastalarinin sagkalimindaki artis ile, hekimler kanser hastalarinin YBU
izlemine 1limli yaklasmaya basladilar. Guniimiizde ise YBU yataklarinin énemli bir
orani kanser hastalarina ayrilmaktadir. Bizim ¢alismamizda, kanser hastalarinin tim
nedenler ile kabul edilen hastalara orani %26.9'du (n=138). Bu oran literatire goére
yuksekti. Kanser tanili hastalarin %64.4’0G (n=89) solid timorlt, %35.5'i (n=49)
hematolojik maligniteliydi. Taccone ve ark.’nin 24 Avrupa llkesinde 198 YBU'den



toplanan veriler ile yaptiklari galismada kanser tanisi YBU kabullerinin %15 ini
olusturmakta idi. Bunun ise %85’ini solid tumorlu hastalar, %15’ ini hematolojik
maligniteli hastalar olugturmaktayd|26. Ancak bu galigmanin verilerinin toplandigi
merkezlerin bir kisminin genel YBU olarak hizmet verip, bazilarinin sadece onkolojik

ve hematolojik hastalara hizmet veren spesifik YBU’ler olmasi, ortaya ¢ikan kabul

oranlarinin anlamhligini sinirlandirmaktadir.

Calismamizda genel YBU mortalitesi %46.0 olarak saptandi. Solid timérli
hastalarda YBU mortalitesi %68.6, hematolojik maligniteli hastalarda %53.0, kontrol
grubunda %39.8’di. Solid timorlli hastalarda mortalite, 6zellikle kontrol grubu olmak
Uzere her iki gruba gore belirgin yuksek bulundu. Puxty ve ark. c¢esitli merkezlerde
solid tumérll hastalar ile yapilmis 35 galismada YBU mortalitesinin %4 ile %85
arasinda degismek Uzere ortalama %31.2 oldugunu aglkladllar27. Taccone ve
ark.’nin yapti§i gok merkezli ve gok uluslu gcaligmada solid tiimorli hastalar igin YBU
mortalitesi %20, hematolojik maligniteli hastalar igin %42, kanser tanisi olmayan
hastalar igcin %18 olarak aglklanm|$t|r26. Ulkemizde Tirkoglu ve ark'nin kanserli
hastalar ile yaptiklari galismada solid timorli hastalarda YBU mortalitesi %53.8,
hematolojik malignitelilerde %57.0 saptanm|§t|r37. Galismamizdaki mortalite oranlari
dinya verilerine gore yuksekken, Ulkemiz verilerine daha yakindir. Ancak hem
ulkemiz hem de dunya literatirunde hematolojik malignitelilerin mortalitesi solid
tumorlllere gore yuksek saptanirken, bizim calismamizda solid timorlilerde daha
yuksek mortalite ile karsilasiimigtir. Bu veriler degerlendirilirken hasta secimleri goz
éniinde bulundurulmalidir. Ayrica ¢alismalarin yapildigi YBU’lerin tamami dahili YBU
olmayip, iclerinde hastalarin kisa dénem izlenerek taburcu edildigi cerrahi YBU’ler de

bulunmaktadir.

Calismamizda tim gruplarda literatlr ile uyumlu olarak erkek cinsiyetin daha

fazla oldugu gérUIdUZ4’38—40. Cinsiyet ile mortalite arasinda istatistiksel anlaml iliski
saptanmadi. Yag ortalamasi tum gruplarda ylksekti. Hematolojik maligniteli
hastalarda yas ortalamasinin diger gruplara oranla daha duguk oldugu goéruldu. Bu
bulgular literatur ile uyumluydu23,37:38:41. Bu durum tum dunyada ortalama yagam

suresinin uzamasina baglidir. Yaslanma ile birlikte kronik hastaliklar ve YBU vyatislari

artmaktadir. Hematolojik maligniteli hastalarda yas ortalamasinin diger gruplara gore



dislk olmasinin nedeni, 6zellikle I6semi ve lenfoma hastalarinda hastaligin erken
yaslarda da ortaya c¢ikabilmesinden kaynaklanmaktadir. Calismamizda ileri yas, YBU
mortalitesi ile iligkili bulunmadi. Turkoglu ve ark.’nin YBU’de izlenen kanser hastalari
ile yaptigi benzer calismada da ayni sekilde ileri yas ile YBU mortalitesi arasinda
iligki saptanmamigtir 37, Diger yandan Hill ve ark.’nin hematolojik maligniteli ve

malignitesi olmayan hastalari karsilastirdigr calismada ileri yas, her iki grup igin

artmig mortalite ile iligkili saptanm|§t|r38. Soares ve ark.’nin solid timorli 1090 hasta
ile yaptid1 calismada da ileri yas mortalite Uzerine etkili bir faktor olarak bulunmustur
41, Ancak bu iki calisma hastane mortalitesini baz almislardir. Bu bulgular kritik
hastaligi olan yasli hastalarin YBU’deki ileri yasam destedi nedeni ile sagkalimlarinin
saglandigi ancak YBU taburculugu sonrasi 6lim oranlarinin yiiksek olmasi anlamina
gelebilir. ileri yastaki kritik hastalarda, YBU desteginin sadece dliime kadar olan

sureyi mi uzattigi, cevaplanmasi gereken bir sorudur.

Solid timérlii, hematolojik maligniteli ve kontrol grubu hastalarinda YBU kabull
sirasinda IMV ihtiyaci orani sirasiyla; %62.0, %44.8 ,%50.2 idi. Solid tumorliu
hastalarda bu oran digerlerine goére anlamh olarak yuksekti. Bu durumun nedeni,
solid timor grubunda ileri evre akciger kanserlerinin olmasi, hastalarin 6zellikle
hematolojik maligniteli hastalara goére ileri yasta olmasi, demans sikliginin ileri yas
nedeni ile artmasi, bu nedenlerle NIMV uygulamasina uyum gosterememeleri,
dolayisi ile erken donemde entube edilmeleri olabilir. Kabul sirasinda IMV

gereksinimi tim gruplar igin artmis YBU mortalitesi ile iligkili bulundu. Bu bulgu
literatirdeki birgok calisma ile benzerdir42—44, Tarkoglu ve ark.’nin galismasinda
kanser hastalarinda mekanik ventilasyon YBU mortalitesi ile iliskili bulunmamistir.
Ancak bu calismada mekanik ventilasyon bagliginda hem IMV hem NIMV
kastedilmektedir. Namendys ve ark.’nin solid tumaorlu hastalar ile yaptigi ¢calismada
IMV mortalite ile iligkisiz bulunmugtur45. Bu bulgunun nedeni, ¢alismanin yapildigi

YBU'ye cerrahi sonrasi hastalarin da kabul edilmesi olabilir.

IMV bazi komplikasyonlar ile birliktedir. NIMV, IMV ihtiyacini azaltan bir

uygulamadir 46,47 Son yillarda solunum yetmezligi olan immunkompromize
hastalarda NIMV kullanimi artmistir. Calismamizda YBU kabulii sirasinda solid

tumorll, hematolojik maligniteli ve kontrol grubu hastalarinda NIMV gereksinimi



sirasiyla; %16.8, %32.6, %17.9’du. NIMV ihtiyaci hematolojik maligniteli hastalarda
anlamli olarak yuksekti. Hematolojik maligniteli hastalarin yas ortalamasinin
digerlerine gore dusuk olmasi, bu hastalarin NIMV ile uyumlarinin iyi olmasina yol
acmaktadir, ayrica mevcut sitopenileri nedeni ile invaziv girisimlerden mutlak
endikasyon olmadikga kaginma egilimi vardir. Calismamizda NIMV hematolojik
maligniteli ve kontrol grubu hastalarda artmis sagkalim ile iligkili gorunse de lojistik
regresyon modelinde tum gruplarda mortalite ile iliskisiz bulunmustur. Azoulay ve
ark. NIMV uygulamasinin azalmis mortalite ile iligkili oldugu Uzerinde durmusglardir.

NIMV alan hastalarda hastane mortalitesini %44, IMV alan hastalarda ise %71 olarak
saptamlglard|r47. Sonraki yillarda bir bagka calisma ile bu veri %48 ve %75 ile

dogrulanm|§t|r46. Bu oranlar bizim c¢alismamiza yakindir. Hastalarimizdan NIMV
uygulananlarin mortalitesi %30.6 iken, IMV uygulananlarin mortalitesi %61.7
saptandi. Meert ve ark.’nin g¢alismasinda NIMV uygulamasinin kanser hastalarinda

mortaliteyi azalttigi, ancak IMV’nin NIMV basarisizligi sonrasi baglatiimasi

durumunda NIMV’in artmig mortalite ile iligkili oldugunu bulmuslard|r48.

Calismamizda YBU kabulll sirasinda RRT ihtiyaci; solid timérlii hastalarda
%26.9, hematolojik malignitelilerde %18.3, kontrol grubunda %23.5 oranindaydi,
gruplar arasinda anlamli fark yoktu. YBU kabuliinde RRT ihtiyaci, solid timorli ve
hematolojik maligniteli hastalar igin mortalite iligkili bulunmadi. Bu bulgu UGlkemizde
yapilan ¢alisma ile benzerken, dinya literatlrinden farklilik géstermektedir. Turkoglu

ve ark.’nin galismasinda bizim ¢alismamiza benzer olarak RRT gereksinimi, kanser
hastalari icin YBU mortalitesi ile iligkisiz saptanm|§t|r37. Jin Heo ve ark.’nin 116
kanser tanili hastayla, Zuber ve ark.’nin 3.437 kanser hastasiyla yaptiklari
calismalarda, RRT ihtiyaci artmis YBU mortalitesi ile iliskili bulunmustur40,44. RRT
kontrol grubu hastalarimizda literatur ile uyumlu olarak artmig mortalite ile iligkiliydi.
Uchino ve ark.’nin gok merkezli ve ¢ok uluslu ¢alismasinda kanser tanisi olmayan

hastalar igin RRT ihtiyaci artmis mortalite ile iliskili bulunmustur49.

Calismamizda YBU kabulli sirasinda vazopressor ihtiyaci olan hasta orani;
solid tumorlu hastalarda %49.4, hematolojik maligniteli hastalarda %46.9, kontrol
grubunda %42.7 idi. Gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Kontrol grubu igin

vazopressor ihtiyaci kot prognoz ile iligkiliydi ancak istatistiksel olarak tium gruplarda



mortalite iligkisiz bulundu. Turkoglu ve ark.’nin galismasinda benzer olarak kanser

hastalarinda vazopressor kullanimi mortalite ile iligkisiz bqunmU§tur37. Bu konuda
diinya literatiirinde celiskili veriler bulunmakla beraber YBU mortalitesini baz alan
calismalarda c¢ogunlukla iliskisiz bulunmustur. Mokart ve ark.’nin solid tumorla ve

hematolojik maligniteli 111 hasta ile yaptigi ¢alismada vazopressor ihtiyaci ile
mortalite iliskisiz bulunmustur 20. Ek olarak Hill ve ark. kanser tanisi olmayan

hastalarda da vazopressor ihtiyacini mortalite ile iligkisiz bulmuslardir. Namendys ve

ark. ise solid timorlu hastalar ile yaptiklarn ¢alismada vazopressor ihtiyacini artmis
mortalite ile iligkili bulmuslardir4d. Hastane mortalitesini baz alan calismalarda da

ayni celigkili sonuglar devam etmektedir. Bu durum c¢alisma gruplarinin

heterojenitesinden kaynaklaniyor gibi gérinmektedir.

YBU’ye kabul sirasinda enfeksiyon klinigi olan hasta orani solid timorli ve
hematolojik maligniteli hastalarda %88.7 ve %91.8 ile belirgin yuksekti. Kontrol grubu
hastalarinda bu oran %17.1’'di. Kanser hastalarinda artmis enfeksiyon klinigi oranlari
hastalarin yonetimini zorlastirmakta ve kabul kriterlerinde yogun bakimdan fayda
gorebilecek hasta grubundan uzaklastirmaktadir. Soares ve ark.’nin 717 kanser
hastasi ile yaptiklari caligmada kabul sirasinda enfeksiyon Kliniginin mortaliteyi
artiran bir risk faktoru oldugu bulunmU§tur25. Celigkili olarak galismamizda kabulde
enfeksiyon klinigi mortalite ile iligkisiz saptandi. Bu durum hasta sayisinin azligindan
kaynaklaniyor olabilir. Kanserli hastalarda artmig enfeksiyon Kklinigi basta
immunsupresif ajanlar ile tedavi éykusu olmak Uzere, ileri yas, sitopeniler, tanisal
islemler sirasinda kolonizasyon, uzamis hastane yatis sireleri, nérolojik durum gibi
bir cok nedenle iligkili olarak artmaktadir. YBU kabuliinden oénceki bir ay icerisinde
immunsupresif ajanlar ile tedavi Oykusu incelendiginde; hematolojik maligniteli
hastalarda bu oranin solid timorlu hastalara oranla anlamh yuksek oldugu goraldu
(%65.3, %20.2, sirasiyla). Kontrol grubu hastalarinda da %10.4 oraninda hastaya
son bir ay icerisinde immunsupresif ila¢ verilmisti. Bu hastalar romatolojik hastalik ve
kronik akciger hastaligi tanisi olan kisilerdi. Solid timaorlu hastalarin yakin zamanda
aldiklari immunsupresif tedavi oranlarinin, hematolojik malignitesi olanlara goére
belirgin disuk olup enfeksiyon klinigi oranlarinin benzer olmasi, kanserli hastalarda
artmis enfeksiyon oranlarinin sadece immunsupresif tedavilerden kaynaklanmadigini

desteklemektedir. Calismamizda son bir ay iginde immunsupresif ajan ile tedavi



Ooykusu mortalite ile iligkisiz bulundu. Hasta sayisinin azligi bu bulgunun gavenirligini
sinirlandirsa da bu bulgulardan yola c¢ikarak kabul oncesi yakin zamanda alinan
immunsupresif tedavilerin YBU kabuli igin tek basina bir kontrendikasyon
olusturmamasi  gerektigi  sOylenebilir. Diger yandan kanser hastalarinin
immunkompromizasyonu YBU’niin direncli florasi gdéz éniinde bulunduruldugunda

mutlak dnem arzeden bir konu haline gelebilir.

Hastalarin mortalite ve morbiditesiyle hastaligin siddetini objektif olarak
degerlendirerek sag kalimin belirlenmesi i¢in skorlama sistemlerinin kullaniimasi
giderek onem kazanan bir yaklagimdir. Skorlama sistemlerinde ilk geligtirilen “Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation” (APACHE)'dir. Yaygin olarak ilk olarak
kullanima giren ise 1985 yilinda Knaus ve ark. tarafindan gelistirlen APACHE I

skorudurd1. Bu skorlama sisteminde her bir hasta icin hastanin mortalite olasiliginin

hesaplanmasini saglayan bir lojistik regresyon modeli kullanilmaktadir. Puanlama 0

ile 72 arasinda degismekte ve artan degerler mortalite ile direkt iliskilidir51.
Calismamizda APACHE Il skoru ortalamalari; solid tumoérli hastalarda 23.1+7.1,
hematolojik maligniteli hastalarda 20.6+7.6, kontrol grubunda 20.5+8.5 saptandi.
APACHE Il skoru solid tumorllu hastalarda anlamli olarak ylksekti. Lojistik regresyon
analizinde kullanim amaci ile uyumlu olarak tum gruplar igin artmis mortalite igin
bagimsiz risk faktért olarak tespit edildi. Buna karsilik Glkemizde Temdur ve ark.’nin

YBU'de izlenen hematolojik hastalar ile yaptiklari ¢alismada APACHE |l skoru

mortalite ile iliskili bqunmamlgt|r52. Ayni sekilde dunya literatirinde de kanser

hastalari ile yapilan calismalarda APACHE Il skorunun mortalite belirleyiciligi
konusunda celisen sonugclar vardir. Afessa ve ark. bu skorlama sisteminin mortalite

ongdérmede etkin olmadigi sonucuna varirken, Paz ve ark. YBU mortalitesini
belirlemede etkili oldugunu saptamlglard|r53=54. Hastalarin eslik eden hastaliklarinin
durumunun mortalite ve morbiditede Onem tasiyabilecegi dusunulerek yatiglar
esnasinda Charlson Komorbidite skoru hesaplanmistir. Charlson skoru, 1987 yilinda
Charlson ve ark. tarafindan gelistirilmistir55. Bu sisteme gore bir yillik mortalite; 3 ve
Uzeri puan alan hastalarda %50’nin Uzerine ulagsmaktayken, 8 ve Uzerinde %85’e
ulasabilmektedir. Hastalarimizda Charlson skoru ortancasi; solid timaorlli hastalarda
8, hematolojik maligniteli hastalarda 5, kontrol grubunda 5 olarak saptandi. Charlson

komorbidite indeksi icerisinde yas da puanlanmaktadir. Solid timoér varhgi, 16semi ve



lenfoma skorlamada 2 puan alirken, metastatik solid timér 6 puan almaktadir. Solid
tumorli hastalarimizda saptadigimiz anlamh yuksek Charlson skoru ileri yas ve
metastatik hastalik varligi ile iligkili olabilir. Calismamizda Charlson skoru ile YBU
mortalite iliskisi anlamsiz saptanmistir. Namendys ve ark. Charlson skoru ile YBU

mortalitesini bizim calismamiz ile benzer sekilde iligkisiz bulurken, YBU taburculugu

sonrasl izlemde mortalite ile iliskili bulmuslardir 45.

Skorlama sistemleri hakkinda literatlrdeki celiskili veriler, c¢alismalarin
heterojenitesi ile aciklanabilir olsa da, kanser hastalarina spesifik mortalite

belirleyicilerinin gelistiriimesi, Uzerinde durulmasi gereken bir konudur.

Kanserli hastalarda hastalik ile iligkili verileri incelemek amaci ile; remisyon
durumu, kok hucre nakli oykusu, tani ile kabul arasinda herhangi bir zamanda
kemoterapi ile tedavi, notropeni varligi kaydedildi. Her iki grupta remisyonda olan
hasta sayisinin dusuklugu verilerin anlamliligini  sinirlandirmistir.  Solid  tumorla
hastalarin 5 (%5.6)'inde, hematolojik maligniteli hastalarin 4 (%8.1)'Unde tam
remisyon vardi. Remisyon varhdi ile mortalite arasinda iliski saptanmadi. Solid
tumorla hastalarda kemik iligi nakli uygulanmis olan hasta bulunmamaktaydi.
Hematolojik maligniteli hastalarin %20.4’Uinde otolog ya da allojenik kemik iligi nakli
oykusu vardi. Hematolojik maligniteli hastalarda kemik iligi nakli dykusu malignite ile

iligkisiz bulundu. Bu konuda literaturde celiskili veriler bulunmaktadir. Bird ve ark.
Ozellikle allojenik kemik iligi naklini artmis mortalite ile iligkili bulurken23, aksini

savunan calismalar da bulunmaktadir26,30,38  Solid timorlii hastalarda tani
anindan itibaren herhangi bir zamanda kemoterapi almisg olanlarin orani %48.3 ile
hematolojik maligniteli hastalara gore (%79.5) anlamli olarak duguktu. Ancak
kemoterapi Oykusu de malignite ile iligkisiz gorinmekteydi. Notropeni varligr uzun
yillar kanser hastalarinda artmig mortalite ile birlikte olan hastalik iligkili bir faktor
olarak kabul edilmekte iken, son yillardaki ¢alismalar nétropeni varhidinin prognoz ile
iligkisiz oldugu Uzerinde durmaktadirlar. Azoulay ve ark. 2002 yilinda kanserli

hastalar ile yaptiklari ¢alismada nétropeninin artmis mortalite ile birlikte oldugunu
savunurken30, ileriki yillardaki c¢alismalarda bunun aksi Uzerinde durulmustur.
Soares ve ark. 717 kanserli hasta ile yaptiklari calismada nétropeniyi mortalite ile

iligkisiz bulmuslard|r25. Ulkemizde Turkoglu ve ark.’nin galismasinda da benzer



sekilde mortalite ile iliskisiz bulunmustur3’/. Mokart ve ark. nétropeni varliginin
mekanik ventilasyon gibi baska faktorler ile birlestiginde mortaliteyi arttirdigini
savunmuslard|r56. Calismamizda solid timoérlli hastalarda YBU kabulli sirasinda
noétropenisi olan hasta oraninin %2.2 ile ¢ok dislUk olmasi nedeni ile analiz
anlamsizdi. Hematolojik maligniteli hastalarin %32.6’sinda nétropeni mevcuttu. Yakin
donem literatur ile uyumlu olarak mortalite ile iligkisiz saptandi. Biz galismamizda
kanser hastalarinda hastalik iligkili verilerin mortalite Uzerine etkili olmadigini

saptadik.

Sonug olarak; APACHE Il skoru ve kabulde IMV ihtiyaci tim gruplarda artmis
mortalite igin bagimsiz bir risk faktdért idi. Ayrica kontrol grubunda RRT
gereksiniminin artmis mortalite icin risk faktéri oldugu bulundu. Genel YBU
mortalitesi %46, solid timoérli hastalarda YBU mortalitesi %68.5, hematolojik
maligniteli hastalarda %53.0, kanser tanisi olmayan kontrol grubunda %39.8'di.
Ozellikle solid timérli hastalar olmak Ulzere kanser hastalarinin YBU mortalitesi
yuksekti. Solid tumorli hastalarda kabul sirasinda IMV ihtiyaci, Charlson skoru,
APACHE Il skoru, IMV uygulanma siiresi ve YBU yatis siresi digerlerine goére
belirgin ylksekti. Bu bulgular dogrultusunda, 6zellikle solid timorli hastalar olmak
Uzere tum kanser tanili hastalarda YBU kabuliiniin, YBU izlemi boyunca tedavi
yogunlugu kararinin titizlikle verilmesi gerektigi anlasiimaktadir. Boylece kisith YBU
imkanlarinin dogru kullanimi saglanmis olacaktir. Saghk harcamalari ve kanser
hastalarinin yonetimi tum dunyada Uzerinde oldukga durulan bir konudur ve gokga
calisma yapilmistir. Ancak galismalarda ciddi bir heterojenite s6z konusudur. Kimi
calismalar genel YBU'lerde yapilmisken, kimileri cerrahi ya da dahili YBU’lerde
yapiimistir. Bazi ¢alismalarin yapildigi YBU'ler sadece kanser hastalarina spesifik
hizmet vermektedir. Ayrica calismalarin yapildigi merkezlerde hasta secimi
konusunda da standardizasyon saglanmasi zordur. Tum bu nedenlerle ¢galigmalarin

kiyaslanmasi zorlagmaktadir. Bu konuda daha homojen galismalara ihtiya¢ vardir.
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