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Onsoz

siklig1 20. yiizyiin ikinci yarisinda giderek artmis ve erkeklerde prostat kanserinden

sonra, kadinlarda meme kanserinden sonra en sik goriilen kanser tiirii olmustur. Ayrica
akciger kanserlerinin biiyiik bir kisminin geg evrede teshis edilmesi nedeniyle sagkalim oranlari
oldukga diistiktiir. Bu hastalarin tedavi ve bakimda hasta ve aile merkezli biittinctil yaklasim
esastir ve cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi gibi multidisipliner ekip yaklasimini gerektiren ¢ok
secenekli tedavi yaklasimlari kullanilmaktadir. Akciger kanserinin yani sira uygulanan tedaviler
tat degisiklikleri, sa¢ dokiilmesi, bulanti, kusma, dehidratasyon, diyare, kabizlik, mukozit,
yorgunluk, kemik iligi supresyonu gibi hastalarimin yasam kalitesini olumsuz etkileyen ve
tedaviye uyumunu azaltan pek ¢ok soruna neden olmaktadir. {lk tanidan 6liime kadar gecen
stirede akciger kanseri hastalar: ile ¢alisan saghk uzmanlar1 da bu sorunlarla bas etme duru-
munda kalmaktadir. Akciger Kanserinde Tedavi ve Bakim kitab1 bu hastaligin 6nlenmesi, tedavinin
planlanmasi ve hastaliga ya da tedaviye bagli gelisen sorunlarin yonetiminde benimsenebilecek
yaklagimlara rehber olabilmesi amaci ile hazirlanmistir.

Y irminci ytizyilin ilk yarisinda nadir bir kanser tiirti olarak tamimlanan akciger kanserinin

Kitap bolim yazarlarina tesekkiir eder, akciger kanseri tanisi konan hastalarin tedavi ve baki-
mindan sorumlu saglik uzmanlarmin klinik calismalarinda yararl olmasini dileriz.

Prof.Dr. Adnan Aydiner
Dog.Dr. Giilbeyaz Can
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Akciger Kanserine Genel Bakis

Prof. Dr. Turhan Ece

® ¢ lkemizin en 6nemli saglik problemlerinden birisi; giderek artan akciger kanseri insidensi
(erkeklerde 75.87/100 000, kadinlarda 9.58/100 000) ve mortalite oranlaridir. Akciger
kanseri, prostat kanserinden sonra en sik goriilen kanser tipidir ve tiim kanser 6limleri-
nin yaklasik tigte birini olusturur. Insidans hiz1 75 yasindan sonra tepe noktaya ulasmaktadir.
Turkiye” de yillik beklenen yeni olgu sayist 30239 olarak hesaplanmaktadir. Olgularin %90"mdan
fazlasi erkek olup, yine etiyolojide %90 sigaranin rolii oldugu saptanmaktadir. Sigara tiiketimini
azaltan gelismis tilkelerde akciger kanseri mortalite oranlar1 azalirken, sigara tiiketimi artan aza
gelismis {iilkelerde mortalite oranlar1 artmaktadir. Son yillarda kadinlarda insidans artmasina
karsilik erkeklerde azalmaktadir. En sik saptanan histolojik tip skuamoz hiicreli kanserdir.
Kadinlarda ve sigara igmeyenlerde adeno kanser daha fazla goriilmektedir. Tim akciger kanseri
hastalarinin sadece %15’i tanidan sonra 5 y1l ve daha fazla yasayabilmektedir (1).

ETYOLOJI VE EPIDEMIYOLOJI

Etiyolojide en 6nemli faktor sigaradir. Akciger kanserlerinin yaklasik %85-90'indan sorumludur.
Sigara, akciger kanseri riskini igmeyenlere gore 30 kat arttirmaktadir. Sigara birakildiktan sonra
akciger kanseri gelisme riski 15 yilda icmeyen kisilere yakin diizeyde bir riske inmektedir. Pasif
icicilik de riski yaklasik iki kat arttirmaktadir. Tiirkiye'de akciger kanserinin olusumunda rol
oynayan diger onemli bir faktor asbest ile temastir. Havayla tasinan kiiciik partikiillere boliinen
bir mineral bilesigi olan asbest, havayoluyla tasmnan liflerle karsilasan kisilerde, ¢zellikle de
sigara icenlerde, akciger kanseri riskini artirdig bilinen bir karsinojendir. Sigara icen kisilerde
asbest ile temas kanser riskini 90 kat arttirmaktadir. Akciger kanserlerinin %3-4 kadarmin
asbeste maruz kalinmasindan kaynaklandig: diistintilmektedir (2). Radyasyona maruz kalanlar-
da akciger kanseri riski artmaktadir. Radon gazi akciger kanseri etiyolojisinde rol oynayan diger
bir radyoaktif maddedir ve dogada degisik bolgelerde ytiksek oranda bulunabilmektedir. Kronik
obstruktif akciger hastaliginda, tekrarlayan akciger inflamasyonu ve akcigerdeki skar dokula-
rinda (6rnegin tiiberkiiloza bagli) kanser gelisimi artmaktadir. Bas, boyun kanseri olan kisilerde
akciger kanseri daha sik olarak goriilmektedir. Bu, kanserojen faktoriin tiim epitel yiizeye etki
yapmasma baghdir. Ayrica; aile dykiisii olan ve bis (klorometil) eter, polisiklik aromatik hidro-
karbonlar, krom, nikel ve organik arsenik bilesikleri gibi diger karsinojenlere maruz kalanlarda
akciger kanseri daha sik goriilmektedir. (3)

Akciger kanseri mortalitesi oldukga yiiksek olmakla birlikte erken tani, iyi evreleme, tedavi ve
takip ile mortalite ve hastalarimizin 1zdirabr kismen azaltilabilir. Sagkalimin tarama ve erken
tanidan olumlu etkilendigi gerceginden hareketle, akciger kanseri toplum bazli bir tarama
yaklasimi i¢in uygun bir adaydir. Akciger kanseri taramasinda spiral BT ile gerceklestirilen pilot
calismalarin umut verdigi ve yeni tan1 konulan olgularin %80’den fazlasinda evre I saptanabilen
akciger kanseri bulundugu bildirilmistir (4). Uluslararas1 Akciger Kanseri Erken Eylem Progra-
mindan (I-ELCAP) gelen veriler; tarama ile erken evrede (Evre I) tan1 konulan olgularin operas-
yonu ile 10 yillik sagkalim %92 iken, tedaviyi kabul etmeyen evre I olgularin tamaminin 5 yil
icinde kaybedildigini gostermistir. Ancak giintimiizde BT ile tarama standart klinik pratikte
rutin olarak onerilmemektedir. Diisiik doz BT ile akciger kanseri taramasimin kar ve zararim
tanimlamak icin devam eden ¢alismalardan elde edilecek yeni verilere ihtiyag vardir.
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Oksiiriik veya 6ksiiriik karakterinde degisme, kanli balgam, halsizlik, gogiis-sirt yan agrisi, ses
kisikligi, nefes darligi, zayiflama, lokalize kemik agrisi, yutma giicliigii, tekrarlayan veya
rezoliisyonu geciken pnémoni semptomlar: ile basvuran tiimor risk grubundaki hastalarda;
Fizik muayenede; lokalize ronkiis, vena cava superior sendromu, ¢comak parmak, periferik
lenfadenomegali, Horner sendromu bulgulari, Akciger PA ve yan grafisinde; nodiil-kitle, hiler
mediastinal genisleme, atelektazi konsolidasyon, plevra sivisi, diafragma yiiksekligi arastirilma-
lidir.

Akciger kanseri olgularimin yaklasik %85'ine evre III ve IV gibi geg¢ evrelerde tan1 konulabildi-
ginden tedavi masraflar1 yiiksek olmaktadir. Akciger kanseri tedavisi i¢in yapilan yiiksek
harcamalara ragmen (akciger kanserlilerde ortalama aylik 6520 ABD dolar1 iken diger hastalarda
aylik 339 ABD dolar) elde edilen yarar kisith olmaktadir.

Akciger kanseri insidansindaki artisi durdurmanin ve mortalite oranlarini azaltmanin en akilct
ve ekonomik yolu; birinci planda yeni nesillerde sigara aliskanliginin olusmamasini, ikinci
planda ise aliskanlik kazananlarin sigaray1r birakmalarimi saglayici destek ve stirekli egitim
¢alismalarimin yapilmasidir. Sigaranin neden oldugu akciger kanseri gibi 6nlenebilir bir hastaligs;
insanlarimizda sigara aliskanlig1 olusmamasini ya da aliskanlig olanlarin bu aliskanliklarini terk
etmesini saglayarak onlemeye calismak yerine olusan hastalifl tedavi etmek igin sarf edilen
cabalar ve maddi kaynaklar bir anlamda israf edilmis sayilir. Ancak ge¢misteki aliskanliklar
sonucu olusan akciger kanseri hastalarimizi en kisa stirede tanumak, en uygun sekilde tedavi
etmek ve onlarin kalan yasamlarini rahat gegirmelerini saglamak da gorevimizdir.

Kigtik hiicreli akciger kanseri (KHAK) tim akciger kanserlerinin %15"ini olusturur. KHAKli
hastalarin yaklasik tigte ikisi toraks disinda belirgin, metastatik hastalikla gelirken, hastalarin
yalnizca %3311 tek bir radyasyon portu dahilindeki toraks bolgesiyle sirurlidir. Kiiciik hiicreli
dis1 akciger kanseriyle karsilastirildiginda, KHAK genellikle daha hizli bir iki katina ¢ikma
zamanina, daha yiiksek biiytime fraksiyonuna sahiptir ve yaygin metastazlar daha erken
goriiliir. KHAK vakalarinin ¢ogu sigaraya atfedilebilir; 6te yandan, geri kalan vakalarin gevresel
veya genetik faktorlere bagh oldugu dustintilmektedir.

HISTOLOJIK SINIFLANDIRMA

Akciger karsinomlarmin %85 den fazlasini 2 major tip kiictik hiicreli disi akciger karsinomu
(KHDAK) olusturmaktadir: non-skuamoz karsinomlar (Adenokarsinom, Biiytik hiicreli
karsinom ve diger subtipler) ve skuamoz hiicreli karsinomlar. Akciger kanserlerinin geri kalam
(yaklasik %15) ise kiigtik hiicreli karsinomdur (KHAK).

Akcigerde, primer karsinomlar yani sira sik olarak metastatik karsinomlar da olabilecegi akilda
tutulmalidir. Dolayistyla adenokarsinom ya da skuamoz hiicreli karsinom ve hatta KHDAK
tanis1 bile metastatik karsinoma ait olabilir. Bu durumda hastanin klinik bilgileri ile birlikte
degerlendirilmesi uygun olacaktir.

Skuamoz hiicreli karsinom; KHDAK grubunun sik goriilen tiimérlerindendir. Tanimlanmasinda
keratohiyalen degisikligin ve veya intersellliiler kopriilerin saptanmasi gerekir. Skuamoz hiicreli
karsinom alt tipleri olarak Papiller, Seffaf hiicreli, Kiigiik hiicreli, Bazaloid morfoloji taniumlan-
mistir (2). Seffaf hiicre diferansiyasyonunun sadece skuamoz hiicreli karsinomda degil,
adenokarsinomda, biiyilik hiicreli karsinomda ve ayrica bazi metastatik tiimorlerde o6zellikle
bobrek hiicreli karsinomda da goriilebilecegi akilda tutulmalidir.

Akciger kanserleri icinde gelismis tilkelerde ilk sirada izlenen tiimor tipi adenokarsinomlardir.
Geng kadin hastalarda ve sigara icmeyenlerde en sik goriilen tiimor tipi de adenokarsinomdur.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) adenokarsinomlari 4 ana gruba ayirmakta; ayrica nadir goriilen
varyantlarini tanimlamaktadir. Dért ana grup asiner, papiller, bronkoalveoler ve solid tip olup,
genellikle degisen oranlarda bir arada goriilmektedir. Bronkioloalveoler karsinom, stromal,
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lenfatik ya da plevral invazyon olmaksizin, alveoler yapilar boyunca neoplastik hiicrelerin
proliferasyonu (lepidik yayilim) ile karakterize akciger adenokarsinomunun onemli bir sub
tipidir. Ucg alt grubu mevcuttur: Miisindz, Nonmiisintz, Mikst miisin6z ve nonmdiisinéz veya
intermediate form. Bronkioloalveoler karsinom son yillarda tedavi bicimi nedeni ile 6zellikle
onem kazanmustir.

Akciger karsinomlar: kombine kiiciik hiicreli ve kiigiik hiicreli dist karsinom seklinde goriilebi-
lir. Ayrica %10 vakada kiigiik hiticreli dis1 karsinomda immunhistokimyasal yontemlerle sapta-
nan noroendokrin diferansiyasyon goriilebilir. KHAK, az sitoplazmaya, iyi tanimlanamayan
hiicre smirlarina, ince graniiler gekirdek kromatinine sahip, niikleolii bulunmayan veya cok
kiiciik olan kiigtik hiicrelerden olusan bir malign epitelyal tiimordiir (4). Mitoz sayisi fazladir ve
hiicreler yuvarlak, oval veya ig seklindedir ve niikleer “molding” belirgindir. Kiiciik hiicreli
karsinomlar akciger disi bolgelerden de (6rn. nazofarenks, gastrointestinal sistem ve
genitotiiriner sistem) kaynaklanabilir. Akciger ve akciger dis1 kiigtik hiicreli karsinomlarin klinik
ve biyolojik davranislar1 benzerdir, bu da yaygin metastaz potansiyelinin yiiksek olmasina yol
acar. KHAK’larin histomorfolojik ayirict tanisinda akcigerin diger néroendokrin tiimorleri (tipik
ve atipik karsinoid, biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom), KHDAK ve lenfoma 6ncelikle yer
alir. KHAKlarin cerrahiden fayda gorebilecek olan bronsiyal karsinoidler (tipik ve atipik) ve
biiyiik hiicreli néroendokrin karsinomdan ayrilmas: o6nemlidir. Ayrimda histomorfoloji ve
immiinhisto-kimya yardimcidir (3).

EVRELEME

Uluslararas: Evreleme Komitesi (IASLC) tarafindan ¢nerilen TNM evrelemesi;

Primer tiimor (T)

Tx: Primer tiimoriin belirlenememesi. Balgam veya brons lavaj sivisinda malign hiicreler goriilmesine ragmen
radyolojik veya bronkoskopi ile tiimoriin saptanamamast.

TO: Primer ttimor kanit1 yok

Tis:  Insitu karsinom

T1: En genis cap1 <3 cm olan, akciger veya visseral plevra ile cevrili, bronkoskopik olarak lob bronsundan daha

proksimale (ana bronsa) invazyon yapmayan tumor®.

Tla: Tiumoriin en genis cap1 <2 cm.
T1lb: Tiumdriin en genis cap1 >2 cm ancak <3 cm.
T2: Tumoriin en genis cap1 >3 cm ancak <7 cm veya asagidaki 6zelliklerden birini iceren tiimor:

- ana bronsa invaze ancak ana karinadan =2 cm uzakta

- visseral plevraya invaze

- hiler bolgeye uzanan fakat biittin akcigeri kapsamayan atelektazi ya da obstriiktif pnémoni
T2a: Tumoriin en genis cap1 >3 cm ancak <5 cm.
T2b: Tumoriin en genis ¢cap1 >5 cm ancak <7 cm.

T3: Tumdriin en genis cap1 >7 cm veya herhangi bir buytikliikte; gogtis duvar: (superior sulkus ttimorleri dahil),
diyafragma, frenik sinir, mediastinal plevra veya parietal perikarddan herhangi birine invaze veya karinaya
<2 cm yakin fakat karinay1 invaze etmeyen ana bronstaki tiimor veya btittin bir akcigerde atelektazi ya da
obstriiktif pnomoniye neden olan timor veya timdr ile ayni lobda ayri bir tiiméral nodil (ler).

T4: Herhangi bir biiytikliikte; mediasten, kalp (myokard), biiyiik damarlar, perikard i¢i pulmoner arter ve ven
tutulumu, trakea, rekiiren laringeal sinir, 6zefagus, vertebra korpusu, trakeal karina’dan herhangi birine
invaze timdr veya tiimorle ayni akcigerde farkli bir lob igerisinde ttimoral nodiil (ler) bulunmast.

* Ana bronsun proksimaline uzanan, brongiyal duvarla sinurh invazyon gosteren herhangi bir biiyiikliikteki nadir
goriilen mukozal ytizeyel tiimorler ana brons proksimaline yayilmis olsalar bile T1 olarak evrelenirler.
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Bolgesel lenf nodlar1 (N)
Nx: Bolgesel lenf nodu degerlendirilememesi.

NO:  Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1: Aynu taraf peribronsiyal ve/veya hiler lenf nodu metastazi, primer tiimoriin direkt invazyonu ile intrapulmoner
lenf nodu tutulumu.

N2:  Aym taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf nod(lar)una metastaz.

N3:  Karsi taraf mediastinal- hiler, ayni1 veya kars: taraf skalen veya supraklavikuler lenf nodlarma metastaz.

Uzak metastaz (M)

Mx:  Uzak metastaz varligmin degerlendirilememesi.
MO0:  Uzak metastaz yok

M1:  Uzak metastaz var.

Mila: Karsi akcigerde tiiméral nodiil (ler), plevral nodiiller veya malign plevral (veya perikardiyal) effiizyon ile birlikte
olan tiimor.**

M1b: Uzak metastaz

** Akciger kanseri ile birlikte olan plevral (veya perikardiyal) effiizyonlarin ¢ogu tiimore baglidir. Ancak bazi olgularda
tekrarlanan plevral effiizyon sitolojik degerlendirmesinde tiimor hiicresi saptanamayabilir. Genellikle kansiz, ekstida
ozelliginde olmayan, klinik ve sitolojik olarak malignite diistindiirmeyen plevral- perikardiyal efftizyonlar evrelemede
dikkate alinmamals, ttimor diger ozelliklerine gore T1, T2, T3 veya T4 olarak degerlendirilmelidir.

Bu TNM o6zelliklerine gore akciger kanseri evrelemesi tabloda gosterilmistir.(5)

NO N1 N2 N3
Tla (£ 2cm) IA A 1A 111B
T1b (> 2- < 3cm) IA A 1A 111B
T2a (> 3- <5cm) IB ITA IITA 1B
T2b (> 5- < 7cm) A 1B 1A 111B
T3 (> 7cm) 1B 1A 1A 111B
T3 (invazyon) 1IB 1A IITA I11B
T3 (ayn1 lobda nodiil)  IIB 1A 1A 111B
T4 (yaygin invazyon) IIIA IIIA 111B 1B
T4 (diger lobda nodiil)  IITA 1A 111B 111B
M1a (plevral s1vi) v v v v
M1a (kars:1 ake nodiil) v v v v

M1b (uzak metastaz) v v v v
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IASLC akciger kanseri evreleri

Evre

Gizli karsinom Tx NO MO

Evre 0 Tis NO MO

Evre IA T1la NO MO T1b NO MO

Evre IB T2a NO MO

Evre ITA T1la N1 MO T1b N1IMO T2a N1 MO T2b NO MO

Evre IIB T2b N1 MO T3 NO MO

Evre IIIA T1 N2 MO T3 N1 MO T4 NO MO
T2 N2 MO T3 N2 MO T4 N1 MO

Evre IIIB T4 N2 MO T N3 MO

Evre IV T N Mla T N Milb

Kicik hiicreli akciger kanseri evrelemesi; Tami asamasinda olgularin ¢ogunda metastatik
hastalik oldugundan ve lokorejyonel timor yaygimnligi prognozu c¢ok etkilemediginden ilk
asamada daha basit olan “Veterans Administration Lung Cancer Study Group (VALC)”
evrelemesi (siirli-yaygin) pratikte kullanilmaktadir. Ancak, etkili lokal tedavi acisindan sinirh
evredeki se¢ilmis olgularda TNM evrelemesi tam olarak yapilmalidir.

Swtmirly hastalik: Bir hemitoraksa smirli, bolgesel lenf nodu (ayni ya da karsi tarafta hiler,
mediastinal, supraklavikuler) metastazi (tek radyoterapi sahasinda) olan KHAK. (TNM sistemi-
ne gore; Evre: I, II, III). Olgularin % 20- 40’1 bu evrede basvurur. IASLC (International
Association for the Study of Lung Cancer) sinirli hastaliga; Ipsilateral plevral sivili (sitoloji
pozitif veya negatif) hastalarida katmustir.

Yaygin hastalik: Siirli hastalig1 asmis, uzak metastaz yapmis KHAK. Malign plevral effiizyon
ve metastatik akciger lezyonu olanlar bu gruba girer. (TNM sistemine gore; Evre: IV) Olgularin
% 60- 80'i bu evredededir.

PROGNOSTIK FAKTORLER

KHDAK hastalarinda sagkalimi éngéren bazi prognostik faktorler bulunmaktadir. Iyi prognoz
faktorleri tani sirasinda hastaligin erken evrede olmasi, performans durumunun iyi olmasi
(Eastern Cooperative Oncology Group 0, 1 veya 2), 6nemli kilo kayb1 olmamas1 (%5'ten fazla
degil) ve kadin cinsiyettir. K-ras onkogenlerin ve diger biyolojik belirteclerin aktivasyonu ve
tumor supresor gen (p53) mutasyonlar: gibi yeni biyolojik prognostik faktorlerin kotii prognozu
ongodrmekte onemli degeri olabilir. Yas ve histolojik alt tipin prognostik énemi gok azdir. Ancak
perioperatif morbidite artan yas ile artar. Akciger rezeksiyonuna gidecek yaslilarin perioperatif
yogun bakim destek gereksinmesi daha fazladir. Pre-op diger hastaliklar dikkatli bir sekilde
arastirilmalidir. Evre I ve II hastalik icin cerrahi 70 yas tizerindekilerde daha geng hastalar kadar
etkili olabilir. Bu hastalar yasa bakmaksizin cerrahi icin degerlendirilmelidir. Yaghlarda
pnomonektominin mortalitesi ytiksektir. Pnémonektomiye uygunlugu belirlemede yas dikkate
almmalidir.

Preoperatif kilo kayb1 %10 veya ECOG-WHO performans >2 olanlarda prognoz kétudiir. Birlikte
bagka hastalik veya belirlenenden daha ileri evre hastalik olma olasilig: yiiksektir.

Serum albumin diizeyi <3 gr/ dl, viicut kitle indeksi <18.5 olanlarda postoperatif komplikasyon
ve mortalite orami ytiksektir.
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sikligi 20. yiizyilin ikinci yarisinda giderek artmis ve erkeklerde prostat kanserinden

sonra, kadmlarda meme kanserinden sonra en sik goriilen kanser olmustur. Akciger
kanseri her iki cinste de ¢liime en sik neden olan kanser tiiriidiir [1-3]. Akciger kanserli hastala-
rin hem sigara icen ve icmeyen birinci derece akrabalarinda akciger kanseri sikligi 2.4 kat
artmustir [2]. Son yillarda ise sigaraya karsi alinan 6nlemlerle beraber insidans: giderek azalmak-
la birlikte halen en sik goriilen kanser tiirtidiir. Tim kanser tiirlerinde oldugu gibi lokalize
hastalikta kiir sans1 yiiksektir [4]. Metastatik evrede ise amag yasam siiresinin uzatilmasi ve
yasam kalitesinin saglanmasina yonelik ¢abalardan olusmaktadir.
Son 10 y1l iginde kanserin molekiiler biyolojisinde 6nemli gelismeler olmustur. Hiicre biyolojisi-
nin daha iyi anlasilmasi ile normal hiicrelerin kanser hiicrelerine nasil dontisttigti, kanser
hiicrelerinin nasil 6nlenemez gogaldig1 konular: tizerinde arastirmalar yogunlasmistir [5, 6]. Bu
konuda yapilan arastirmalar ile kanser hiicreleri yaninda normal hiicreleri de hedef alan kon-
vansiyonel tedavi yontemlerinin yanina direk kanser hiicrelerini hedef alan tedaviler gelismis ve
boylece "hedefe yonelik ajanlar" baghig1 altinda yeni bir tedavi baglhig1 olmustur [7]. ilk zamanlar-
da oldukca timit vadeden yontemler olarak gortinmesine karsin bu stirecin farkli yolaklarin
icinde oldugu bir kaskat oldugu anlasilmis ve tek bir hedefin tedavide ancak sinirli avantajlar
sagladig1 goriilmiistiir. Hiicre biyolojisinin aydinlatilan kisimlariin yaninda aydinlatilamayan
yonleri gelecekte onemli tedavi alternatiflerine temel olusturacaktir.

Y irminci ytizyilin ilk yarisinda nadir bir kanser tiirti olarak tamimlanan akciger kanserinin

AKCIiGER KANSERINDE KANSEROGENESIiZ

Insan viicudundaki hiicrelerin bir kism1 her giin 6liirken yerine yenileri yapilmaktadir. Hiicrele-
rin 6limi ¢ok basamakl: bir siirecle kontrol edilmektedir. Yaslanan, gereksiz hiicrelerin prog-
raml bir sekilde 6lmesine apoptosis denilmektedir. Kanserler gelisimindeki temel mekanizma
yaslanan, anormal sekilde islev géren bu hiicrelerin lmesindeki engel ve bu hiicrelerin kontrol-
stiz cogalmasi ve metastaz yapabilmesidir.

Kanser, ¢cok basamakl1 bir stirectir. Bu basamaklardaki degisiklikler kromozomal diizeyde ya da
tek bir niikleotid diizeyinde olusabilir ve hiicre biiytimesi ve apoptosiste (programlanmis hiicre
olumii) 6nemli degisiklikler meydana getirir. Bu stirecteki temel mekanizma tiimor supresor
genlerin inaktivasyonu, protoonkogenlerin ise aktivasyonudur [8, 9]. Kanser hiicresinin biiyiime
ve ¢ogalma stirecinde meydana gelen genetik degisiklikler (onkogenler, timdor supresor genler),
konakg1 faktorleri (enzim polimorfizmi) ve tiimor konakg: etkilesimi (anjiyogenez, invazyon,
metastaz) sonucunda tiimoral kitle olusur [7, 10-13]. Bu degisiklikler tiim kanser tiplerinde
meydana gelmektedir. Kanser meydana geldikten sonrada devam eden genetik degisiklikler
invazyon, metastaz ve tedaviye direng gelisimine neden olmaktadir [12].

Bazi genlerin, 6zellikle de karsinojen metabolizmast ile iliskili genlerdeki kalitsal polimorfizmin
cesitli cevresel maruziyetler ile stimiilasyonu sonucu bireyde akciger kanseri gelisme olasiliginin
arttigl gosterilmistir [13]. Bunun disinda, DNA tamiri, hiicre biiytimesi, sinyal iletimi ve hiticre
siklus kontrolii ile iliskili genler de akciger karsinogenezisinin degisik asamalarinda hasar
gorebilir. Akciger kanserlerinde goriilen genomik dengesizlik; pek ¢ok kromozomal (anoploidi)
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ve yapisal sitogenetik anormallikleri (delesyon, amplifikasyon, nonresiprokal translokasyonlar)
icerir. Klinik olarak akciger kanseri gelisene kadar ¢ok sayida genetik hasarin olugsmasi gerektigi
bilinmektedir. Akciger karsinogenezinde major genetik olaylar soyle siralanabilir:

I. Onkogenlerin mutasyonel aktivasyonu
II. Tumor supresor genlerin inaktivasyonu
III. Hiicre siklus regiilasyonunda gorev alan genlerde ortaya c¢ikan degisiklikler
IV. DNA tamirinde gorev alan genlerde ortaya ¢ikan degisiklikler.
V. Biyiime faktorleri ve reseptorlerine iliskin desiklikler

Akciger kanserinin karsinogenezinde etiyolojik nedene maruziyet sonras: hangi kisilerde, hangi
zamanda ve hangi basamakta malign transformasyonun basladig1 bilinmemektedir. Bununla
birlikte sigara, asbest veya radon gazi ile maruziyet sonrasi akciger kanserinin gelistigi epidemi-
yolojik ve deneysel calismalar ile gosterilmistir. Bu ekstrinsik komponentin yarattig1 intrinsik
degisiklikler, 6rnegin protoonkogenlerin onkojenlere donitistimii ile tetik cekilmekte ve bundan
sonra kontrolsiiz bir degisim kendini gostermektedir. Bu degisiklikler toplumda siklikla olmasi-
na karsin bu etiyolojik faktorlere maruz kalan her kiside kanser gelismemesi tamir mekanizma-
larindaki genetik farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Calismalar kansere ailevi yatkinligin sigara
kullanimindan bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gostermektedir. Bu iliski ancak kompleks
multigen modeli ile agiklanabilir.

AKCIGER KANSERINDE KROMOZOM ANOMALILERI

Akciger kanserinin genetik veya ¢evresel nedenlerle bir kromozom degisikligi sonucu meydana
gelip gelmedigini arastiran ¢alismalar yapilmistir. Birinci derece akrabalarinda akciger kanseri
olan kisilerde kanser gelistirme riski 2-4 kat artmaktadir [13]. Ancak bunun tamamen genetik
faktorlere bagli olmadigs, akrabalarin ayni ortamda bulunmasimn da etkisi oldugu duistintilmek-
tedir. Kronik karsinojen maruziyeti sonucunda genetik yapida hasar olusmaktadir. Hiicreyi
kanserlesmeye gotiiren hasarin temelinde hiicre ¢ogalmasini kontrol eden genlerdeki degisiklik
yatar. Aile dykiisiinde akciger kanseri bulunan kadinlarda risk 5-7 kat artmaktadir [10, 13]. Aile
oykistinde akciger kanseri bulunmasinin yaninda sigara i¢me oykiisti de varsa risk 30 kat
artmakta, aile dykiisti olmaksizin sadece sigara oykiisti varsa 15 kata kadar artmaktadir.

Hiicrelerin normalden kanser gelisimine kadar aldig1 yolda (normal, hiperplazi, metaplazi,
displazi, karsinoma in sutu ve invaziv neoplastik fokus) goriilen gen anormallikleri,
hipermetilasyon ve allel kayb1 ile ilgili yapilan ¢alismalarda 3p kromozomunda allel kayb1 en
erken bulgu olarak tespit edilmistir. Bu kromozomun eksiklik orani bircok calismada, 6zellikle
kiiciik hticreli akciger kanserlerinde ortalama %66 oraninda bulunmustur [7, 9]. Bunu ¢nce
kromozom 9p'de sonra ise 8p'de allel kaybi/hipermetilasyon izlemektedir. Retinoblastoma (Rb)
geni ve proteinleri kiigtik hiicreli akciger kanserli hastalarda kiictik hiicreli dis1 akciger kanserli
hastalara gore yiiksek bulunmustur. Kromozom 17’de lokalize, 6nemli bir tiimor supresor geni
olan p53 gen lokusundaki degisiklikler ise daha ileri evrelerde olugsmaktadir. EGFR ve p53
genindeki anormallikler normal brons epitelinde de goriilebilmesine karsin K-ras'daki anormal-
likler sadece erken karsinom evresinde tespit edilmektedir. Bununla birlikte ilging bir gézlem
displastik hticrelerde goriilebilen bu anormallikler sonucunda her lezyonda kanser gelismeme-
sidir. Bir calismada ailesel yatkinlik olusturabilecek 6q23-25 geninde bir anomali gosterilmesine
karsin diger calismalarda kromozomal degisikliklerin kompleks bir multigen modeli ile meyda-
na geldigi gosterilmistir. 3p, 5q, 13q, ve 17p konumlarinda meydana gelen kromozom hasarlari,
bilhassa kiigiik hiicreli akciger kanserleri olmak {izere akciger kanserlerinde goriiliir. Kiigtik
hiicreli akciger kanseri olgularin %90'inda ve kiigtik hiicreli dis1 akciger kanseri olgularinin ise
%50'sinden fazlasinda, 17p konumunda mutasyonlar bulunmustur.
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TUMOR SUPRESOR GENLER VE BUYUME FAKTORLERI

Solunum yollar1 mukozasinin karsinojen etkenlerle uzun siire karsilasmasi sonucunda dokular-
da bir takim degisiklikler olur. Karsinojenler hiicre icinde protein, lipid gibi bircok molekiile ve
DNA'ya baglanir. Kronik karsinojen temasi ile genetik malzemede hasar olusur. Hiicre ¢ogalma-
sin1 kontrol eden genlerdeki hasar, kanser olusumundaki temel unsurdur. Diger kanser tiirlerine
benzer olarak, akciger kanseri onkogenlerin aktivasyonu ya da tiimor supresor genlerin
inaktivasyonu sonucunda gelisir. Son yillarda protoonkogen olarak adlandirilan normal ve
genellikle hiicrenin bolinmesi ile ilgili islevlerde rol alan genlerin; belirli karsinojenlerle
onkogen haline gecerek, karsinogeneziste rol aldiklar: anlagilmistir.

Tumor supresor genlerin inaktivasyonuna neden olacak kromozomal hasarlar da akciger
kanserinde rol alir. Insan kanserlerinde en sik bulunan tiimér supresér geni kromozom 17'de
bulunan p53 ve kromozom 13'deki Rb genidir [9, 10]. Rb, hiicre siklusu boyunca ilerlemeyi bloke
edip, bitytimeyi kontrol eder. p53 mutasyonlari ise biiyiimeyi hizlandirarak kanser olusumunda
rol oynar. Tiim akciger kanserli hastalarin yarisinda bu mutasyonlar gozlemlenmektedir. Kiigiik
hticreli karsinomda genellikle c-myc ve Rb; kiiciik hiicreli disi karsinomda ise genelde ras ve
plé'de sorun vardir. Timor supresor genler icinde en fazla arastirilan1 p53 geni mutasyonlaridir.
Bir niikleer fosfoprotein olan p53, ¢zellikle DNA hasarina cevap olarak hiicre siklusunu, DNA
sentezi ve onarimuni, hiicre farklilasmasini ve apoptozisi kontrol eden genleri diizenler. p53
tumor supresor geninin mutasyonlar1 akciger kanseri vakalarinin ise %60-75'inde gorliir.

Sigara, asbest, radon gaz1 gibi ¢evresel faktorler hiicre ici yolaklarda onemli degisikliklere neden
olmaktadir. Bu edinilmis anormalliklerin arasinda ras, retinoblastom (Rb), p53, AKT, LKB ve
BRAF yer almaktadir. Akciger kanserinde son yillarda tamimlanan en 6nemli mutasyon
epidermal bliytime faktorti reseptoriindedir (EGFR) [13-20]. EGFR’yi kodlayan ERBB1 geni ve
RAS protoonkogenleri daha gok kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri olgularinda izlenen mutas-
yonlardan sorumludur. EGFR hiicrelerin profilerasyon, apoptoz, anjiyogenezis ve timor
invazyonunda rol alir. Bu mutasyon 6zellikle EGFR'nin exon 19 ve exon 20 bolgesinde bulun-
maktadir [18]. Bu mutasyon ardisik sinyal tiretimine ve AKT aktivasyonuna neden olmaktadir.
EGFR'de tanumlanan bu mutasyon akciger kanserinin tedavisinde de énemli gelismelere neden
olmustur. EGFR yolagin hedef alan erlotinib ve gefitinib gibi tirozin kinaz inhibitorleri birinci
basamak tedaviden itibaren yerini almistir. Ancak ilging olarak EGFR'de goriilen bu mutasyon
cogunlukla Asyali, sigara icmemis, adenokanserli bayan hastalarda daha sik olarak bulunmak-
tadir. Birinci basamak tedavi se¢iminde EGFR mutasyon analizi tirozin kinaz inhibitori ile
tedaviye baslamakta onemli iken ikinci basamak tedavi planinda EGFR mutasyon analizi
gerekmemekte, ¢tinkii EGFR mutasyonu olmayan akciger kanserli hastalarda da tirozin kinaz
inhibitorti ile basarili sonuclar elde edilebilmektedir. Ardisik mutasyonlar EGFR mutasyonu
olmayan bu hasta grubunda elde edilen basarida rol oynuyor olabilir.

METASTAZ VE ANJIYOGENEZ

Kanserler yalnizca bulunduklar: doku ve organa zarar vermekle kalmazlar, yakinlarindaki organ
ve dokulara da yayilabilir ve zarar verebilirler. Ayrica kanserli hiicreler bulunduklar1 bolgeler-
den kan ya da lenf damarlar1 yoluyla viicudun baska bolgelerine tasinabilir, orada yerlesebilir.
Iste kanserli hiicrelerin bulunduklar1 doku disinda dogrudan ya da kan-lenf damarlariyla bagka
bolgelere sigramalarina metastaz denir. Kanser basladig1 doku ya da organdan bagka bir organa
yayildiginda bu organda da ayni tipte anormal hiicreler gelisir ve ilk tiimorle ayni ad1 tasimaya
devam eder. Akciger kanseri beyine yayilim gosterdiyse buradaki hiicreler esasta akciger kanseri
hiicreleridir; beyinde olusan tiimor "metastatik akciger kanseri" olarak tanimlanir.

Anjiyogenez, fizyolojik bir siire¢ olup, yeni damarlarin olusmasi, gelismesi anlamina gelir.
Anjiyogenez, biiytime ve gelisme ile yara iyilesmesi gibi siireclerde olmas1 beklenen bir olaydir.
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Bununla beraber bazi durumlarda patolojik de olabilmektedir. Anjiyogenezi tetikleyen ve
onleyen faktorler arasindaki denge bozuldugu takdirde denge kimin tarafina bozulduysa ona
gore anjiyogenezde eksiklik yahut fazlalik goriilebilir. Kanserlerde, artrit, inflamatuvar bagirsak
hastaliklar1 gibi inflamatuar hastaliklarda ve gesitli goz hastaliklarinda (makiiler dejenerasyon
gibi) anjiyogenez patolojik olarak meydana gelmektedir. Periferik arter hastaliklari, gecikmis
yara iyilesmesi gibi durumlarda ise anjiyogenezin patolojik yetersizligi vardir.

Kanser hiicrelerinin en 6nemli 6zelligi metastaz yapabilme kapasitesidir. Tumor hiicrelerinin
metastaz yapabilmesi i¢in kan damarlarina ihtiyaci vardir. Ozellikle kanserli hiicrelerin biiytime-
si icin gerekli olan besinleri alabilmek igin timor hiicreleri tarafindan salgilanan maddelerle
anjiyogenez uyarilmaktadir. Bu nedenle kanser hastalarinda antianjiyogenez yapici
kemoterapotik ajanlar tedaviye eklenebilmektedir. Ayrica unutulmamalidir ki patolojik ve
fizyolojik anjiyogenez sonucu olusan damarlarda farklilhiklar vardir. Ornegin; patolojik
anjiyogenez sonucu olusan damarlar radyoterapiye duyarl iken, normal damarlar buna direnc-
lidir.

Tumor anjiyogenez diizeyini belirlemenin bir yolu, direkt olarak, tiimordeki damar sayisinin
belirlenmesidir. Mikrodamar sayisimin artisi, anjiyogenezin giiglii oldugunu gosterir. Incelenen
bircok proanjiogenik faktorler arasinda en Onemlisi “vaskiiler endotelyal growth faktor”
(VEGF)'diir. VEGF homodimerik, “heparin-binding glikoprotein” yapisinda bir molekiil olup
gesitli alt gruplar1 tanimlanmistir [21-29].

VEGEF biyolojik aktivitesini temel olarak ti¢ reseptorii aracilify ile gergeklestirir. Tirozin kinaz
yapisinda olan bu reseptérleri VEGF-R1 (flt-1), VEGF-R2 (flk-1/KDR) ve VEGF-R3 (flt-4) olarak
siralanabilir [30]. Bunlardan VEGF-R1 ve R2 endotel hiicreleri iizerinde iken VEGF-R3 lenf
damarlar1 tizerinde bulunmaktadir. VEGF reseptorlerinin aktivasyonu; fosfolipaz-C,
fosfoinositol-3 kinaz ve ras GTPaz aktivator proteinleri gibi bir dizi hiicre ici sinyal iletim
proteinlerini  fosforile ederek endotel hiicrelerinin proliferasyon, migrasyon, ve
diferansiyasyonunu saglar. Ayrica, VEGF muhtemel temel anjiogenik faktor olma ozelligi
yaninda; VEGF’ e maruz kalan damarlarda, endotel hiicreleri arasinda fenestrasyon, vesikiiler
organeller ve transseliiler gap olusumuna olanak saglayarak vaskiiler permeabiliteyi artirir.

Akciger kanserlerinin biiyiik kismi VEGF eksprese eder. Bu ekspresyonun, yiiksek mikrodamar
dansitesi, hematojen ve lenfojen metastaz ve kotii prognozla iliskili oldugu bir¢ok calismada
gosterilmistir. VEGF'e benzer sekilde “platelet derivated growth factor”, “Fibroblast Growth
Factor”, “Transforming Growth Factor-p”, “Epidermal Growth Factor”, “Scatter
factor/hepatocyte growth factor (SF/HGF)” da tiimor anjiyogenezinde rol almaktadir.

TUMOR MARKIRLARI

Onkolojide tomoér markerleri hastaligin tani, takip ve tedaviye cevap degerlendirmesinde
kullanilan 6nemli gostergelerdir. Kanda, viicut sivilarinda ve tiimor dokularinda 6lgtilebilmek-
tedirler. Bu amagla CEA (karsinoembriyonik antijen) gastrointestinal sistem tiimorlerinde, CA
19-9 pankreas kanserinde, CA 15-3 meme kanserinde, CA 12-5 over kanserinde, prostat spesifik
antijen prostat kanserinde kullanilan en 6nemli timoér markerleridir. Bugtine kadar akciger
tumorlerine 6zgti bir marker izole edilememistir. Akciger kanserli hastalarda noron spesifik
enolaz (NSE), human korionik gonadotropin, CEA, Ca-15-3, CA-12-5, kalsitonin yiiksekligi tespit
edilebilmektedir [31-34]. CEA, karaciger metastazi gelisimi ile yakindan iliskilidir. NSE 6zellikle
kiictik hiicreli kanserli hastalarda hem serum hem de plevra sivilarinda ytiksektir ve daha ¢ok
hastaligin takibinde kullanilmaktadar.
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bagli olimlerin %28inden sorumludur (1). Hem gelismis hem de gelismekte olan

tilkeler i¢in 6nemli bir mortalite nedenidir (2). Akciger kanseri insidansi ve mortalitesi
sigara prevalansi ile paralellik gosterdigi icin 1990’dan bu yana erkeklerde sigara aliskanliginin
azalmasi ile birlikte azalma gostermektedir. Ancak kadinlarda bu azalma olmadig: gibi artma da
mevcuttur (3,4). Saglik Bakanhig: Kanser Dairesi Bagkanligi 1997 yili verilerine gore tilkemizde
de akciger kanseri en sik goriilen kanserdir. Ulkemizde Saglik Bakanlig1 verilerine gore akciger
kanseri sikli1 bat1 ve giiney bolgelerimizde en yiiksek (Akdeniz 41.0/100.000, Ege ve ¢ Anadolu
39.5/100.000) giineydogu ve dogu bolgelerimizde en diisiik (17.7/100.000 ve 11.7/100.000)
degerlerdedir (5). Tiirkiye'de akciger kanseri insidensi erkelerde 75.8/100.000, kadinlarda
9.58/100.000 bulunmustur (6). Gtintimiizde diinyada karsilasilan en sik kanser tiirii olan akciger
kanserinin yillik yeni olgu sayist bir milyondan fazladir. Bu rakam ttim yeni kanser olgularinin
%12.8’idir ve her y1l %3 artmaktadir (7).

( ; untimiizde akciger kanseri, kansere bagh oliimlerin en 6nde gelen nedenidir ve kansere

AKCIGER KANSERINDE RiSK FAKTORLERI
Akciger kanseri gelisiminde birden ¢ok faktor rol oynar.

Sigara: Akciger kanseri dnlenebilir bir hastaliktir ¢tinkii hastalarin %85-90'inda dogrudan tiitiin
maruziyeti vardir. Sigara dumaninda 4000’den fazla kimyasal madde bulunur, bunlarin 50’den
fazlasi insan ve hayvanlar icin kanserojendir. Sigaranin yaninda puro i¢imi de akciger kanseri
gelisimi icin risk faktorudiir (8). Tiitin maruziyeti ile akciger kanseri gelismesi arasinda doz-
cevap iliskisi mevcuttur. Sigaraya baslama yasi, igilen sigara miktar1 (paket/yil sayisi) akciger
kanseri gelisme olasiligini etkileyen faktorlerdir. Sigaraya baslama yast DNA addiiksiyonu ile
ters orantilidir (9). Sigaraya ne kadar erken baslanirsa akciger hasari o kadar ¢ok olur. Sigara icen
bir kisinin akciger kanserinden 6lme riski hayat: boyunca hig sigara igmemis bir kisiden 15 kat
daha fazladir (10). Akciger kanser riski sigara birakilmasi ile diismeye baslar ancak asla hig
sigara icmemis bir kisi ile ayni olmaz. Kiiclik yaslarda sigaraya baslayip stirekli icen bir kisinin
75 yasinda goriilebilecek bir akciger kanseri kiimilatif riski %15.9’dur. Bu kisi 60,50,40 ve 30
yaslarinda sigaray1 biraktiginda akciger kanserinden oliimiin kiimiilatif riski sirasiyla %9.9,
%6.0, %3.0 ve %1.7’e duiger (11). Yapilan meta-analizler evde veya isyerinde pasif olarak sigara
dumanina maruz kalanlarda bile akciger kanser gelisme riskinin % oraninda arttigini gostermis-
tir (12,13). Avrupa’da yapilan ¢ok merkezli bir ¢calisma ¢ocuklukta yogun sigara dumanina
maruz kalmanin (saatlerce/giin) akciger kanser riskini hig sigara icmeyenlere gore 4 kat artird-
gin1 ortaya koymustur (14). Benzer sekilde vaka-kontrol ¢alismalarinda da gocukluktaki pasif
maruziyetin riski %47-125 artirdig1 belirtilmektedir (15,16). Her yil yaklasik 3000 pasif igici
akciger kanserinden hayatini kaybetmektedir (17,18).

Radon gazi: Akciger kanserinin sigaradan sonraki en énemli sebebi radon gazina maruziyettir.
Dogal bir radyoaktif gaz olan radon renksiz, kokusuz bir gazdir; toprak, kaya ve taslardaki
uranyumdan agiga ¢ikar. Evlerin ve diger binalarin zemin katlarinda radon gazi miktar1 ¢oktur,
iist katlara cikildikca bu miktar azalir. Insaatlarda kullanilan bazi malzemelerden de radon agiga
cikar. Ev ve binalardaki radon konsantrasyonu su faktorlere baglidir:
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a. Binanin insa edildigi toprak zeminin yapisi
b. Kullanilan ingaat malzemelerinin yapisi

c. Iklimsel sartlar ve basing iliskileri (ylizeyin altindaki hava ile binanin i¢i arasindaki basing
farklar1)

d. Mevsim (soguk havalarda daha yiiksek miktarlar agiga cikar)

Radon gazinin inhalasyonu bronslardaki mukdz membranlarin yiiksek seviyede alfa radyasyona
maruz kalmasma neden olur, boylece brons epitel hiicrelerinde DNA hasar1 yaparak neoplazi
olusumuna yol acar. Cok merkezli bir calismada radon gazinin akciger kanserlerinin %9 undan
sorumlu oldugu yaymlanmistir (19). Radon gazi tek basina akciger kanseri icin risk faktorii
olustursa da sigara birlikteliginde bu risk daha da fazladur.

Asbest: Asbest 1siya, asinmaya ve kimyasal maddelere dayanikli lifli yapida kanserojen bir
mineraldir. 3.000' den fazla kullanim alani olan asbestten, ©zellikle gemi, ucak, otomobil
sanayiinde, makine konstriiksiyonlarinda yaglayict madde ve sizdirmazlik elemarn olarak, insaat
sektoriinde, 1s1 ve ses izolasyonunda yaygin olarak yararlanilmistir. Asbest kimyasal olarak
silika bilesikleridir. Iki ana gruba ayrilir: Serpentin ve amfibol. Serpentin grup krizotil mineralini
icerir, uzun ve kivrik liflidir. Sanayide kullanilan iirtinler bu minerali igerir. Amfibol asbest ise
aktinolit, tremolit, antofilit, krokidolit ve amozit minerallerini icerir. Amfibol asbest igne seklin-
de, kolay kirilabilir, diiz liflere sahiptir.

Turkiye asbest mineralleri agisindan oldukca zengin bolgelere sahiptir. Bu bolgeler arasinda
Antakya, Sivas, Erzincan, Bursa, Eskisehir, Yozgat, biiytik mineral depolari olarak bilinmektedir.
Bunlara ilaveten Izmir, Canakkale, Konya, Kayseri, Corum, Cankir;, Adana ve Diyarbakir'in
kirsal yoreleri cevresel kokenli asbestle ilgili daha kiigiik mineral depolar: olarak bilinir (20).
Ozellikle, Kapadokya bolgesindeki Karain, Tuzkdy ve Sarthidir kdylerinde ise gevresel olarak
diger bir kuvvetli karsinojen 6zelligi olan mineral, erionit, maruziyeti mevcuttur (21). Cevresel
ve mesleksel olarak asbeste maruz kalma, akciger karsinomali ve malign mezotelyomal1 hasta-
lardaki ras onkogen mutasyonlari ile iliskilendirilmistir (22,23).

Mesleksel maruziyet: Uranyum maden iscilerinde radon gazi maruziyeti ¢ok yiiksek dozda
oldugu icin akciger kanser riski artmistir. Diger mesleksel sebepler arasinda arsenik, asbestos,
klorometil eter, nikel, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, krom sayilabilir (24).

= Arsenik; maden ve kaynak iscilerinde, bocek o6ldiirticti yapim ve kullaniminda, petro-
kimya iscilerinde,

= Klorometileter; tekstil ve boya sanayi is¢ilerinde, ev izolasyonu malzemeleri yapim ve kul-
laniminda,

= Nikel; nikel rafineri ve kaynak iscilerinde,

= Polisiklik aromatik hidrokarbonlar; formaldehit kimya endiistrisi ve lastik imalat iscile-
rinde, fotografcilik, kozmetik sanayi galisanlarinda,

= Krom; ¢amasir suyu iiretimi, cam-seramik iscilerinde, basin endiistrisi ve batarya isgile-
rinde, itfaiyecilerde riski artirmaktadir.

Hava kirliligi: Yapilan ¢alismalar yogun bir sekilde dizel egzoz maruziyetinde de akciger kanser
riskinin arttigini gostermistir (25,26). Trafik dumanlarina maruziyet 6zellikle nitrojen oksitlere
yogun olarak maruz kalmaya neden olarak akciger kanser riskini arttirirlar (27). Evlerde
isinmak ya da yemek pisirmek icin kullanilan odun veya komdiir sobalar1 veya somineler de
ozellikle kadinlarda akciger kanser riskinin artmasina neden olur (28).

Aile 6ykiisii: Sigaradan bagimsiz olarak birinci derece akrabada akciger kanser varlig: riski 2 kat
arttirmaktadir (29). Eger birinci dereceden akraba <60 yas iken tan1 aldiysa o zaman bu risk 5 kat
artmaktadir (30). Bu durumu agiklarken genetik yatkinligin yaninda, ayn1 aliskanliklarin (sigara
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vb.) olmasi, ayni yerde benzer karsinojen maruziyetinin de bulunmas: gtz éniinde bulundurul-
malidir.

Onceden bagka kanser tedavi dykiisii: Yapilan galismalar Hodgkin lenfoma tedavisinin akciger
kanser riskini 2.6-7 kat (31), Non-Hodgkin lenfoma tedavisinin ise 1.1-2.3 kat arttirdigini goster-
mistir (32).

Diger faktorler: Chlamydia pneumonia antikoru olanlarda (33), SLE birlikteliginde (34),
Klinefelter sendromunda (35), H.Pylori varliginda (36) akciger kanser riskinin arttigia yonelik
calismalar mevcuttur. Tiiberkiiloz, bronsektazi, pnomoni, abse, pulmoner emboli, intersisyel
akciger hastaliklar1 gibi akcigerde skatris birakan hastaliklarda, skar dokusunun kanser degisi-
mine zemin olusturdugu ve akciger tiiberkiilozu geciren olgularda kanser gelisme riskinin 8 kat
fazla oldugu belirtilmektedir (37).

AKCIiGER KANSERINDE PRIMER VE SEKONDER KORUNMA

Ortalama bir bakisla 2030 yilina kadar kanser goriilme sikliginda tiim diinyada iki misline yakin
bir artis olacag1 tahmin edilmektedir. Bu da bize, 6zellikle ortaya ¢ikisinin 6nlenebildigi, tarama-
larla ve erken tani olasilig1 ile yasam kalitesine ¢ok sey katilabildigi kanser tiirlerinde birincil ve
ikincil korunmanin énemini ortaya koymaktadir (38).

Primer korunmada, hentiz kansere iliskin hicbir belirti, hiicre degisimi yoktur. Bu dénemde
alman onlemlerle kanser olusumu engellenebilmektedir. Primer korunma ile 6nlenebilen en
onemli ve hem {iilkemiz hem tiim diinyada ilk sirada gelen kanser, akciger kanseridir. Primer
korumada kanserin olusumunun engellenmesinin yanisira erken tani ve kanser mortalitesinin
azaltilmas1 da onemli hedefler arasindadir. Geng niifusta sigara iciminin 6nlenmesi akciger
kanserinden korunma g¢abalarinin temelini olusturmaktadir (39). Akciger kanserinin ortaya
¢ikisinin onlenebilecegi, taramalarla ve erken tani olasilig: ile yasam kalitesine ¢ok sey katabile-
cegi i¢in birincil ve ikincil korunma 6nemlidir. Bir¢ok arastirmada sigara kullanimindaki artisa
paralel olarak sikligini arttiran bu hastaligin, sigara karsitt kampanyalarin basarili oldugu
tilkelerde sigara kullanimindaki azalma ile birlikte insidansinin azaldig1 saptanmistir. Dolayisiy-
la, akciger kanserinin primer korunma alanindaki en etkin yontem tiitiin kullaniminin kontrol
altina alinmasi ve iilke politikalar1 ile desteklenmesinin saglanmasidir (5). Bunun disinda;
endiistride kullanilan bazi metal ve kimyasal maddelere kars: tedbir alinmasi, hava kirliligi ile
miicadele, radyasyon maruziyetinden kacinma, korunma 6nlemleri olarak sayilabilir.

Sekonder korunmayi asil olusturan parametre taramadir. Burada amag¢ asemptomatik
populasyonda yapilan taramalarla erken tan1 olanagt saglamaktir. Erken tani olanaginin hastali-
gm morbidite ve mortalitesinde ciddi bir azalma sagladig: bilinmektedir. Tarama programlari-
nin, uygulanabilir ve genis kitleleri kapsayabilmesi icin ulasilabilir, ucuz, basit, kolay
uygulanabilir ve giivenilir testler olmasi gerekmektedir. Bu testler tani testleri degillerdir, bu
testler sadece bir stipheyi uyandirmakta ve o bireyin tar i¢in daha ileri tetkiklerle incelenmesini
saglamaktadirlar. Akciger kanserinde tarama amagly; akciger grafisi ve balgam sitolojisi kullani-
labilir; ancak ne yazik ki bu testler hastaya tedavi sansi tantyacak kadar erken donemde hastalig1
tespit edememektedir. Son doénemlerde diisitk doz bilgisayarli tomografiler de bu tarama
programlar1 i¢ine alinmak istenmis; ancak su an i¢in yapilan calismalarda tani konulduktan
sonra mortalite diizeyinde anlamli degisiklik saglamamas: tizerine tarama programlar: icine
dahil edilmemesi planlanmstir (40).

AKCIGER KANSERINDE KEMOPREVENSIYON (TERSIYER KORUNMA)

Farmakolojik korunma (kemoprevensiyon) ya da diger bir adla tersiyer korunma; invaziv kanser
gelismeden once spesifik dogal veya farmakolojik ajanlar kullanilarak karsinogenezis procesini
geri cevirmek, baskilamak veya onlemek olarak tanimlanir (41). Kemoprevensiyon sigara
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dumaninda bulunan ajanlarin toksik etkilerinden DNA'y1 koruyabilir, gen mutasyonunun hiicre
transformasyonu tizerine zararl etkilerini diizeltebilir. Akciger kanserinde kronik ¢ok sayida
karsinojenik maruziyet sonucu solunum epitelinin yaygin zarar gormesi soz konusu oldugun-
dan kemoprevensiyonla normal bir hiicrenin kanser hiicresine doniisimiiniin 6nlenmesi,
durdurulmasi, geri dondiiriilmesi veya genomik degisiklikli hiicrelerin apoptozis ile olimii
amaclanmaktadir (42). Bu kanser koruma programi 3 farkli diizeyde tanimlanmistir. Primer,
sekonder ve tersiyer. Primer kemoprevensiyon kanser gelisimini geciktirmek icin yapilan
girisimleri tanimlar. Saglikli genel populasyondaki bireyler icin uygulamr. Ornegin
asemptomatik sigara igicilerde kemopreventif ila¢ verilmesi bu gruba dahildir. Sekonder
kemoprevensiyon, erken dénem mikroskopik hastalik varliginda ancak makroskopik hastaligin
olmadigl durumlarda uygulanir. Tersiyer kemoprevensiyon ise tespit edilmis hastaligin
morbiditesini azaltmaya yoneliktir. Onceden tiimor tedavisi gormiis hastalarda ikinci primer
timor olmamasi igin verilen kemoprevensiyon bu gruba ornektir (43). Akciger kanserinden
korunmada kullanilabilecek ilaclarin arastirilmasi yogun bir sekilde devam etmektedir, cesitli
madde ve vitaminler bu konuda yardimci olsalar da halen ispatlanmis kesin bir ajan bulunma-
maktadir. Bu ajanlar:

a. Beta-karoten: Vitamin A'nin dogal prekiirsoriidiir. Beta-karotenin bir serbest radikal ¢op-
clisti gibi davranmakta oldugu bilindiginden prevensiyonda rol oynayabilecegi diistiniil-
miistir. Bu amagla 29.133 kisi tizerinde yapilan a Tocopherol p-Carotene (ATBC)
calismasinda beta karoten, a tokoferol, veya her ikisini alan grupta plasebo grubuna gore
akciger kanser riski %18 daha fazla bulunmustur (44). Bu calismanin sonuglar1 alindiginda
beta karoten ile yapilan ikinci bir galisma devam ediyordu. Beta-Carotene and Retinol
Efficacy Trial (CARET) adindaki bu ¢alisma ise ATBC sonuglarinin olumsuz olmasi tizeri-
ne erken kapatildi. Bu calismada da benzer sonuclar elde edildi, betakaroten alan grupta
akciger kanseri daha ¢ok goriildii.

b. Vitamin E (alfa-tokoferol): Serbest radikalleri 6nlediginden antioksidan goérev yapar. An-
cak yapilan ¢alismalar Vitamin E i¢in de beta karoten gibi akciger kanser riskini ters yonde
etkiledigini gostermistir (45,46).

c. Retinoidler: Vitamin A ve sentetik analoglarina retinoidler denilmektedir. Kemopreventif
etkileri; biiytime ve diferansiyasyon kontrolii, kaybolan epitelin yeniden normal hale
dondurtilmesidir. 1166 evre 1 akciger kanser hastasi {izerinde yapilan bir calismada
isotretinoin alan sigara igen grupta, icmeyen veya birakmis olan gruba gore mortalite art-
mis bulunmustur (47).

d. N-asetilsistein (NAC): Karsinojenlerin mutojenik aktivasyonlarmi DNA'ya baglanarak
gerceklestirmelerini engeller. 1023 KHDAK hastasi tizerinde yapilan bir calismada plasebo
ile karsilastirlldiginda rekiirrens, sagkalim veya ikinci primer akciger tiimor olasiiginda
herhangi bir fark bulunmamustir (48).

e. Selenyum: Anti oksidan 6zelligi kullarilarak sigara dumanindaki birgok oksidan madde-
nin negatif etkilerinden korudugu diistintilmektedir. Yiiksek selenyum miktarinin akciger
kanser riskini azalttig1 yonde epidemiyolojik veri mevcuttur (49).

f. Arasidonik asit yolak modulatérleri: Akciger kanseri tanis1 veya kanser riski olan birey-
lerde COX-2 inhibitorleri, 5-LOX inhibitorleri ve PGI analoglarmin kullanimi yapilan ga-
lismalardaki olumsuz sonuglar nedeniyle 6nerilmemektedir (50).

Sonug olarak, kemoprevensiyon hi¢bir zaman sigaray1 birakmanin yerine gegmemektedir.

SIGARANIN KONTROLU

Tiim diinyadaki cltimlerin %30"u sigara nedeniyledir. Sigara icenlerde yasam beklentisi igme-
yenlere oranla 18 yil daha kisadir. Sigara icen her iki kisiden biri hayatin1 sigara nedeniyle
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kaybetmektedir (51). Bu yoniiyle bakildiginda sigara bir kitle imha silah1 gibi etki etmektedir.
Akciger kanserinin birincil nedeni olmakla beraber yar sira; larinks, pankreas, bobrek, mesane,
ozafagus ve agizici kanserlerine de sebep olmaktadir. Sonug olarak sigara kullaniminin engel-
lenmesi ve bu amagla miicadele edilmesi ¢ok 6nemli bir halk sagligi sorunu olarak karsimiza
gelmektedir.

Sigara kontrolii; sigara kullamimi ve sigara dumanina maruziyeti ortadan kaldirarak veya
azaltarak insan saglhigini iyilestirmeyi amaclayan arz, talep ve zarar azaltma stratejisidir. Bu
amagcla ¢ok sayida sektoriin de isbirligi ile bazi uygulamalar yapilmasi planlanmaktadir. Bu
uygulamalar1 kisa basliklar altinda 6zetlersek;

1. Cocuklarin ttittin bagimli olmasinin engellenmesi,

2. Sigara sektoriinde, iilke enflasyon oranlarindan daha fazla artan bir vergilendirme siste-
minin olmasi, bu sekilde tiitiin kullaniminn mali politika ile caydirici olmasi,

3. Kamuya acik alanlarda, sigara dumanina maruziyetin etkin 6nlemlerle engellenmesi,
4. Direkt ya da dolayli reklam, promosyon ve sponsorluklarin ortadan kaldirilmasi,

5. Sigara paketlerinde yapilacak diizenlemelerle; carpict saglik uyarilarinin paketlere kon-
masini saglamak

6. Sigara bagimliliginin tedavisini yayginlastirmak ve herkes tarafindan ulasilabilir hale ge-
tirmek,

7. Tuttin kullanimina ait konulmus yasak ve 6nlemlerin etkin bir sekilde denetlenmesini sag-
lamak.  Bu maddelerin tiimiiniin islerliginin saglanmasi halinde ttitiin miicadelesinde
hedefe ulasilmis olunacaktir (52).

SIGARAYI BIRAKTIRMA YAKLASIMLARI

Sigara icen bireyler, sigaray1 birakma tedavisine alinmadan 6nce sigara igme 6zellikleri, bagimli-
liklarinin siddeti ve birakmay1 isteyip istemedikleri ¢ok iyi degerlendirilmelidir. Sigaray:
biraktirma programlarinda amag; davranissal ve bilissel tekniklerle gtinliik hayatta bireyi sigara
i¢cmeye iten tehdit unsurlariin farkindaligm arttirmak, bunlarin degismesini saglamak, yoksun-
luk ve stresle bas etme yontemlerini 6gretmek ve farmakoterapi yontemi ile fiziksel yoksunluk
belirtilerini azaltip, bireylerin birakma stirecini kolaylastirmay1 hedeflemektir (52). Bu program-
da bireyler 3 gruba ayrilmaktadirlar:

A Sigara icen ve birakma denemesi icin istekli olanlar
B. Sigara icen ancak birakma denemesi i¢in isteksiz bireyler
C.Onceden sigara i¢mis, yeni birakmus bireyler

Grup A: Bu grup bireyler sigara igicileri olup yakin donemde sigaray: birakmay1 planlayan ve
bu amacg icin planlari olan kisilerdir. Bu grup bireylere 6nerilen yardim stratejisine "5A'"yontemi
ya da "50" yontemi ad1 verilir.

1. Ask (6gren): Sigara igme durumunun sorulmasi (sigara icme ozellikleri ile ilgili bilgilerin
islenmesi)

2. Advice (6ner): Sigaray1 birakmasinin 6nerilmesi (her igen bireye agik, giiclii ve kisisellesti-
rerek kisa siirede birakmasi i¢in 1srarct olunmast)

3. Assess (6l¢): Bireyin birakma yoniindeki isteginin degerlendirilmesi (kisinin gelecekteki 1
ay i¢inde sigaray1 birakma konusunda istekli olup olmadiginin belirlenmesi)
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4. Assist (6nderlik et): Sigaray1 birakma girisiminin desteklenmesi (bireye, tiim yakinlarma
2 hafta iginde sigaray1 birakacagini ilan etmesini ve konuda kendisine destek olunmasinin
saglanmasini saglamak)

5. Arrange (6rgiitle): Niikst onlemek icin izlem (bireyin sigaray1 biraktiktan sonra 6zellikle
ilk 2 hafta yakindan takip edilmesini saglamak)

Sigara icen ama birakmak isteyip basaramayacagindan endise duyan bu grup bireylere destek
olunmaly, attiklar1 olumlu adimlarda tebrik ederek cesaretlenmeleri saglanmalidir.

Grup B: Bu grup bireylerde hekimin isi daha zordur. Ciinkii 6nce bireyleri birakmay1 diistinme
asamasina getirmek ancak daha sonra hazirlanma ve deneme asamalarina gecis saglamak
miimkiindiir. Bu grupta "5R" ya da "terket" yontemi uygulanmalidir.
1. Relevance (ilgilenme): Kisinin icinde bulundugu kosullar1 ve yasam seklini gézden ge-
cirme, kisinin varsa mevcut 6zel durumunu ele almak.
2. Risks (riskler): Sigara igmenin bireyin saghig tizerine akut ve kronik etkilerini vurgula-
mak.

3. Rewards (kazanglar): Sigaray1 birakmasi durumunda hem maddi hem manevi acidan olu-
sacak kazanimlarindan bahsetmek.

4. Roadblocks (engeller): Bireyin sigaray1 birakmasini engelleyen ko-faktorleri belirlemek.

5. Repetition (tekrarlama): Birey ile her karsilasmada tekrar tekrar kisiyi motive etmek.

Grup C: Sigaray1 birakmis olan bireylerde en biiyiik sorun niikstiir. Bireyler {izerinde zaman
zaman zorlayic1 bir icme istegi ortaya cikabilir ve bu durumla miicadele etmek yerine sigara
icebilirler. Bu durum bireyler tizerinde hem sucluluk hissi, hem de kendine duydugu giivende
sarsilmaya neden olabilir, bireyin bu sekilde hissetmesini engellemek igin ona, asil sorunun
tekrar sigara igmesine neden olan duruma kars1 yeterince iyi direnmeyi 6grenememis olmasinin
yol actig1 vurgulanmalidir. Bu grup icin hekimin yapabilecegi en iyi sey, giiclii ve tekrarlayan

motivasyonlarla; "bir kez basardin tekrar basarabilirsin" 'i vurgulamaktir (53).

Sigaray1 biraktirma yaklasimlarinda en biiyiik rolii psikolojik damismanlik almaktadir, ancak
olaymn bir de fiziksel ve psikolojik bagimliik kismi yer almaktadir. Nikotin bagimlilig
Fagerstrom bagimlilik testi ile dl¢tilmektedir (Tablo 1) (54).

Bagimli bireylerin sigaray1 birakmasiyla ortaya g¢ikan yoksunluk belirtileri erken donemde
sigaranin birakilmasini engelleyen en énemli etkenlerden biridir. Bu donemde baz farmakolojik
ajanlardan destek alinmaktadir. Bireyin giinde ictigi sigara sayistnin >10 olmasi, sabah ilk
sigaray1 uyandiktan sonra 30 dk iginde igiyor olmasy, ictigi sigara sayist az olsa bile birakma
denemeleri sirasinda fiziksel yoksunluk yasadigina dair bilgi vermesi farmakoterapi basglamak
icin yeterli kabul edilmektedir.

NIKOTIN REPLASMAN TEDAVISI (NRT)

Nikotin sakizi: 2 ve 4 mg olmak {iizere iki formu vardir. Giinde 25 adetten az sigara icenlerde 2
mg’'lik formun, giinde 25 adet ve daha fazla sigara igenlerde 4 mg'lik formun giinde en fazla 24
adet cignenmesi oOnerilmektedir. Emilim, yanak mukozasindan olur. 8-12 hafta kullanilmasi
yeterlidir. Gerektiginde siire uzatilabilir.

Nikotin bandi: 24 saatte bir ve 16 saatte bir kullanilan 2 formu vardir. Kanda 2-4 saatte tepe
degere ulasir ve 24 saat boyunca sabit diizey saglar. Bant tercihen sabah, iist kola veya govde 6n
yiiziinde tiiystiz bir bolgeye uygulanmalidir ve hergiin uygulama yerinin degistirilmesi gerekli-
dir. Tedaviye hedeflenen birakma giiniinde baslanir. Tedavi ile birlikte sigara icilmemesi
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gerektigi konusunda hasta uyarilmalidir. Bantlarin yan etkileri genellikle hafif ve gecicidir,
nadiren tedavinin kesilmesine neden olur. Uygulama yerinde allerjik reaksiyon, aritmi, tasikardi,
bas agrisi, soguk alginlig1 benzeri semptomlar, uykusuzluk, bulanti, kas agrisi, sersemlik, daha
nadir olarak karmn agrisi, dispepsi, oksiiriik, anormal riiya goérme, artrit, anksiyete, emosyonel
degisiklikler, kabizlik, ya da diyare, eklem ve sirt agrist goriilebilir.

Tablo 1. Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi

Soru 1: Tk sigaramzi sabah uyandiktan ne kadar sonra igersiniz?

a. Uyandiktan sonraki ilk 5 dakika iginde (3 puan)
b. 6- 30 dakika iginde (2 puan)
c. 31- 60 dakika (1 puan)
d. 1 saatten fazla (0 puan)

Soru 2: Sigara i¢cmenin yasak oldugu 6rnegin; otobiis, hastane, sinema gibi yerlerde bu

yasaga uymakta zorlaniyor musunuz?

a. evet (1 puan)
b. hayir (0 puan)

Soru 3: Igmeden duramayacaginiz, diger bir deyisle vazgecemeyeceginiz sigara hangisidir?

a. Sabah ictigim ilk sigara

b. Diger herhangi biri (1 puan)
(0 puan)

Soru 4: Giinde kag adet sigara i¢iyorsunuz?

a. 10 adet veya daha az (3 puan)
b.11-20 (2 puan)
c.21-30 (1 puan)
d. 31 veya daha fazlas1 (0 puan)
Soru 5: Sabah uyanmay1 izleyen ilk saatlerde, giiniin diger saatlerine gére daha sik sigara

icer misiniz?

a. evet (1 puan)
b. hayir (0 puan)
Soru 6: Giiniin biiytik bolimiinii yatakta gecirmenize neden olacak kadar hasta olsaniz

bile sigara icer misiniz?

a. evet (1 puan)
b. hayir (0 puan)

Toplam skor: 0-2: Cok az bagimlilik, 3-4: Az bagimlilik, 5: Orta derecede bagimli, 6-7: Yiiksek bagimlilik, 8-10: Cok
yiiksek bagimlilik

Nikotin nazal sprey: Bir doz, her iki burun deligine bir piiskiirtmedir. Her ptiskiirtme 0.5 mg
nikotin igerir. Saatte 1-2 doz, azami 5 doz onerilmektedir. Maksimum giinliik doz 40 mg’ dir. 3-6
ay stireyle kullanilabilir. En yiiksek plazma diizeyine 5-10 dakikada ulasir. En sik karsilasilan
yan etkileri; burun ve bogaz irritasyonu, aksirik, kstirik, stirekli goz ve burun akintisy, sintizit,
carpint: ve bulantidr.

Nikotin inhaler: Her inhalasyon kartusu 10 mg nikotin igerir. Her bir inhalasyonla 13 pcg
nikotin almur. Bir kartus ortalama 80 inhalasyon saglar. Basarili bir sonug icin 6-16 inhalasyon
kartusu/ gtin kullanilmasi 6nerilmektedir. Biiytik kismu ag1z mukozasindan emilir. 3-6 ay siire ile
kullanilabilir. 20 dakikada en yiiksek plazma diizeyine ulasir. Genellikle iyi tolere edilir, gecici
ag1z ve bogaz irritasyonu, dkstiriik en sik goriilen yan etkisidir.

NRT’nin kullanilmamasi gereken durumlar; gebelik, emzirme dénemi, 18 yas alt1, son 6 hafta
icinde gecirilmis akut miyokard infarktiisii, serebrovaskiiler atak, unstabil anjina pektoris,
aritmilerdir. Ayrica bant formu, psoriazis ve egzema gibi inat¢1 deri hastalig1 olanlarda 6neril-
memektedir.
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NIKOTIN ICERMEYEN FARMAKOTERAPI

Bupropion HCL: Nontrisiklik, aminoketon antidepresan ilactir. Norepinefrin ve dopaminin
sinaptik geri aliniminin zayif bir inhibitoriidiir. Nikotin yoksunluk belirtilerinin azalmasina
neden olmaktadir. 300mg/ giin, 8 hafta kullanimi 6nerilmektedir, 6 ay kadar stirdiirtilebilecegi
bildirilmektedir. 150 mg’lik tabletleri vardir. Tedaviye sigara birakilmadan ¢nce baglanir, ilk 3
gin 150 mg, 4. giinden itibaren 300 mg (150mg 2x1) olarak kullanilir. Olgu tedavi alirken
sigaray1 birakir ve tedavi ayn1 dozda stirdiirtiliir.

Yan etkileri hafiftir. En sik bas agrisi, uykusuzluk ve agiz kurulugu gorilir. Konvulsiyon,
konvulsiyon esigini diistiren ilag (alkol, néroleptik) kullanim 6ykiisii, MSS travmasi, anoreksi ya
da bulimia gibi yeme bozukluklart ve MAO inhibitorii kullanma 6ykiisii olanlarda
kontrendikedir.

AKCIGER KANSERLERINDE TARAMA VE ERKEN TANI

Akciger kanseri tim diinyada kanser 6liimlerinin en biiyiik nedeni olmaya devam etmektedir ve
genel 5 yillik sagkalim orani sadece %15 'tir. Bunun en biiyiik nedeni akciger kanserlerinin
btiytik kisminin geg evrelerde teshis edilmesi ve tedavi sonucunun yetersiz olmasidir. Akciger
kanserleri genellikle belirti olusturmadan ileri derecede yayilma ozelligine sahiptirler; bu
sebeple erken tani icin etkili tarama programi akciger kanseri icin hayat kurtarici olabilmektedir.
1970'i yillarda, akciger kanseri prevelansini ve erken tanimin yasam siiresi ve mortaliteye etkisini
degerlendirmek amaciyla; Amerika Birlesik Devletleri Mayo klinik (55), Memorial-Sloan-
Kettering kanser merkezi (56), John Hopkins hastanesi (57) ve Cekoslovakya'da (58) bir ¢ok
calisma yapilmustir. Bu ¢alismalarin ortak 6zelligi 2 grup hasta alinmis olup bunlardan biri
kontrol grubu, digeri ise sigara icen risk grubu oldugu diistintilen tarama grubudur. Erken taru
olarak balgam sitolojisi ve akciger radyografisi kullanilmistir. Tim bu calismalar sonucunda,
tarama grubunda kontrol grubuna oranla daha fazla akciger kanseri tanimlanmistir. Bu calisma-
larda, tarama grubundaki olgularda daha erken evrede, daha kiiciik boyutta tiimor saptamasina
ragmen mortalite oranlarinda azalma saptanmamustir. Mayo klinik ¢alismasindaki olgularin 20
yillik takiplerinde bu sonug degismemekle birlikte, randomizasyondan itibaren yapilan ikinci bir
analizde, yasam stiresindeki diizelmenin rezeksiyona bagli oldugu savunulmus, bu nedenle
mortalite kavrami yerine yasam siiresinin uzunlugu taramanin sagladigi bir kazang olarak
sunulmustur (59). Postero-anterior akciger radyografisinin, kiiciik nodiillerin saptanmasinda
yeterince duyarli olmamasi nedeniyle 2cm'den kii¢iik nodillerin yarisindan fazlasi gozden
kagmaktadir. Standart akciger radyografisi ile saptanan akciger kanserli olgularda ortalama
nodul buiytikliigti 3cm iken diistik doz spiral bilgisayarli tomografi ile saptanan akciger kanserli
olgularda ortalama nodul biuytklugi 1,5cm'dir (60). Mortalite oranini azaltigimi gosteren
randomize calismalarin olmamasi nedeniyle diisiik doz spiral BT'nin de risk gruplarimin rutin
kitlesel taramasinda kullanilmas1 6nerilmemektedir (61). Sonug olarak erken tani ulasilmasi zor
bir hedef olmaya devam etmektedir, bugiinkii ve yakin gelecekteki arastirmalar havayolu, soluk
ve kan gibi ulasilabilir bolgelerde akciger kanserine spesifik molekiiler degisiklikleri belirlemeye
odaklidir (62). Jonsson ve Salaun havayolu obstriiksiyonu olan sigara igicilerinden alinan brons
epitel orneklerindeki karsinoma insitu ve siddetli displazi zemininde floresan in situ
hibridizasyon uyguladi (63). Ayrica Salaun yaptig1 calismadaki hastalarini 12 yila yakin bir stire
incelemis havayolu epitelindeki 3p kromozomunda heterozigotluk kaybinin karsinoma insitu
histolojisi ve daha sonra da akciger kanseri gelisimiyle anlaml sekilde iliskili oldugunu belirle-
mistir (64). Ozetle, gelecekte balgamda molekiiler degisiklikler test edilerek ve testler akciger
gorilintiileme yontemleri ile kombine edilerek kanserde erken tani i¢in umut vaat edilmektedir
(65,66).
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Kiiciik Hiicreli Akciger Kanseri

Dr. Fatma Sen

basinda yer alir ve her yil neredeyse 1.2 milyon kisinin liimiine neden olur (1). Ameri-

ka Birlesik Devletlerinde (ABD) 2009 yilinda yaklasik 220 000 yeni akciger kanseri
olgusu ve 160 000 olim olacagr belirtiimektedir (2). Kolorektal, meme, prostat kanserlerinin
hepsi ise sadece 118 000 dliimden sorumludur.

ﬁ kciger kanseri diinya ¢apinda kadinlarda ve erkeklerde kanser iliskili 6lim sebeplerinin

Akciger kanserinin hem rolatif hem de mutlak frekansinda dramatik bir artis izlenmektedir.
Ornegin 1930'lardan 6nce erkeklerde 1960'lardan éncede kadinlarda yasla diizeltilmis akciger
kanseri 6limleri pankreas kanseri ile ayniyken, 1985’de erkeklerde daha sonralar: ise kadinlarda
(ABD’de) kanser oliimlerinin en sik sebebi haline gelmistir. Erkeklerde sigara i¢iminin azalmasi-
na bagh slimlerde azalma izlenirken kadinlardaki 6ltimler plato yapmustir.

Akciger kanseri veya diger bir deyisle bronkojenik karsinom, hava yollar1 veya akciger
parenkiminden kaynakli maligniteleri tanimlamaktadir. Ttim akciger kanserlerinin % 95ini
kiiciik hticreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) veya kiiciik hiicreli akciger kanseri (KHAK)
olusturmaktadir. Bu ayirim evreleme, tedavi ve prognoz agisindan énemlidir. Diger hiicre tipleri
akciger kaynakli malignitelerin %5’inden sorumludur. Kiiciik hiicreli akciger kanseri, hizh ikiye
katlanma zamanina ve yiiksek biiytime fraksiyonuna sahip olmasi ve ¢ok erken yaygin metastaz
yapmast ile kiigtik hticreli dist akciger kanserinden ayrilir. Kemoterapi ve radyoterapiye cok
duyarli olmasina ragmen genellikle cabuk niiks eder ve 1-2 yil icinde tedaviye direngli hale gelir.
Kiugiik hiicreli akciger kanseri hemen daima sigara icenlerde goriiliir (3). Amerika Birlesik
Devletlerinde KHAK'nin tim akciger kanserleri icinde goriilme oramimin giderek azaldig:
izlenmistir. Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER) veri tabanina gore 1986’da
KHAK, tiim akciger kanserlerinin %17'ni olusturmaktayken 2002’de % 13’tinti olusturmaktadir
(4). Tum insidansta azalma goriilmekle beraber KHAK'li olgularin iginde kadinlarin ytizdesi
artis gostermektedir. Kadin oran1 1973’te % 28 iken, 2002'de %50’e yiikselmistir. Bu epidemiyolo-
jik degisiklikler, erkeklerin daha az sigara iciyor olmasi gibi toplumun sigara i¢gme ozelliklerin-
deki degisiklikler ile agiklanabilir (4). Ayrica, KHAK'nin patolojik kriterlerinde yapilan
degisiklikler nedeni ile de baz1 olgulara biiytik hiicreli noroendokrin karsinom tanisi konulmak-
tadir.

SINIFLANDIRMA

Kigiik hiicreli akciger kanserinin patolojik siniflamasi uzun yillar iginde degisim gostermistir.
Baslangicta Diinya Saglik Orgiitii (WHO) KHAK'i {ig histolojik alt tipe ayirmistir; 1) oat hiicreli,
2) ara hiicreli tip, 3) kombine oat hiicreli (KHAK) ve skuamoz hiicreli veya adenokarsinomlarin
birlikte oldugu (3). Ancak, klasik oat hiicreli ve ara alt tiplerin farkli biyolojik ve klinik davranig
ozellikleri gostermedigi gortilmiistiir. Uluslarast Akciger Kanseri Calisma Birligi'nin (IASLC)
onerisi ile saf KHAK ve daha az gortilen varyantlar olan mikst kiictik hiicreli (olgularin %3 ila
6’11 olusturmakta) ve kombine kiictik hticreli tip (%1-3) olarak yeniden simiflandirilmustir (5).

Akciger ve plevra tiimorlerinin 1999’da kombine WHO/IASLC smiflamas: ile, ara hiicreli
karsinom siniflamadan ¢ikarilmistir (6,7). Boylelikle néroendokrin akciger tiimorleri; i) klasik
kiictik hticreli karsinom, ii) biiytik hiicreli néroendokrin kanser ve iii) baskin olarak KHAK'in
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oldugu baz1 alanlarda KHDAK’nin izlendigi kombine kiictiik hiicreli karsinom olarak kategorize
edilmistir.

KHAK'nin tanist bronkoskopik biyopsiler, ince igne aspiratlari, kor biyopsiler ve sitolojiler ile
elde edilen kiiciik ornekler ile konulmaktadir. Eger histolojik bulgular yeterli ise
immunohistokimya gerekmeyebilir. Nekroz siklikla mevcuttur ve genis alanlar gostermektedir.
Tumor hiicreleri 3 tane istirahat halindeki lenfosit capindan daha da kiiciik boyutlardadir.
Yuvarlak veya fuziform sekilli olabilirler. Sitoplazmalari ¢ok azdir, nukleoluslar ¢ok kiigiik veya
yoktur (8,9). Mitotik oran karakteristik olarak ytiiksektir; mm2 de 60-80 oraninda degismektedir.
“Crush artefakt1” kiiciik transbronsiyal veya mediastinal biyopsi trneklerinde sik rastlanilan bir
bulgudur ve patolojik yorumu zorlastirabilir. Tumor hiicreleri “streaming artefakti” da gosterme
egilimindedir. Bu KHDAK, lenfoma, kronik inflamasyonda da goriilebilmektedir. Tumor
hiicrlerinin daha iyi fikse edildigi cerrahi 6rneklerde ise kiiciik biyopsilere gore tiimor hiicreleri
daha biuytik gortinmektedirler (9). Adenokarsinom, skuamoz hiicreli karsinom, buiyiik hiicreli
karsinom, igsi hiicreli karsinom veya dev hiicreli karsinom gibi KHDAK’i komponenti tasidi-
ginda ise yukarida belirtilen “kombine kiictik hiicreli karsinom” tanmimi kullanilir. Bu tanim
KHDAKe spesifik histolojiyi de hatirlatir.

Zor olgularda asagidaki immunhistokimyasal boyalar yardimci olur. AE1/AE3 gibi bir
pansitokeratin antikor, tiimoriin “karsinom” oldugunu dogrulatir. Bu negatif ise, CD45 ve CD20
gibi lenfomaya 6zgii boyalar veya CD99 gibi primitif néroektodermal tiimorlere 6zgii boyalar
taniya yardimci olabilir. Noroendokrin differensiyasyon ise CD56, kromogranin, sinaptofizin
gibi bir marker paneli kullanilarak gosterilebilir. Yiizde 80-100 dtizeylerindeki yiiksek
proliferasyon orami Ki-67 ile gosterilebilir. Kiigiik hticreli karsinomlarmn %70-80'inde TTF-1
pozitifligine rastlanilmaktadir (10).

TUMOR MARKIRLARI

Sekiz KHAK antijen kiimeleri bulunmustur ve 3 gruba ayrilmustir: noral, epitelyal, ve
noroendokrin (11). Epitelyal orijinli olmalar1 nedeni ile neredeyse KHAK’lerinin hemen tamami
keratin ve epitelyal membran antijeni ile immuno-reaktivite gostermektedir. Noroendokrin ve
noral differensiyasyon, dopa dekarboksilaz, kalsitonin, ndéron-spesifik enolaz, kromogranin A,
CD 56 (noral hiicre adhezyon molekiilii [NCAM]), gastrin salgilayict peptit (GRP) ve insulin-
benzeri buytime faktorii-1 (IGF-1) ekspresyonuna neden olmaktadir. Noroendokrin
differansiyasyonu gosteren bir veya daha fazla marker hastalarin %75'inde bulunabilmektedir.
Buytik hiicreli noroendokrin karsinomun aksine, kiictik hiicreli karsinomun tamsi igin
nodroendokrin differansiyasyonun immunohistokimyasal olarak gosterilmesi sart degildir (7).

Bazi hastalar, hem KHAK hiicreleri hem santral sinir sistemi veya noromiiskiiler bileske ile
capraz reaksiyona giren otoantikor tretebilmektedir. Otoantikorlar serebellar dejeneratif
sendromlar veya Lambert Eaton Myastenik Sendroma neden olabilmektedir. KHAK hiicreleri,
ACTH ve vazopressini de igeren bir grup polipeptit hormon da salgilayabilmektedir. Bunlarin
sonucu olarak uygunsuz antiditiretik salimmi veya Cushing Sendromu gibi cesitli
paraneoplastik ve ektopik hormonal sendromlara neden olabilmektedirler. IGF-1 ve GRP, KHAK
hiicrelerinin biiytimesini hizlandiran otokrin ve parakrin yolaklarda da gorev alabilmektedir. Bu
biiytime faktorlerinin fazla salinimi yaninda bu kiiciik polipeptit hormonlari inaktive eden
“noral endopeptidaz (CALLA)” isimli enzim, KHAK hiicrelerinde ve sigara igenlerden alinan
bronkoalveolar lavajda daha az eksprese olmaktadir (12).

GENETIK ANORMALLIKLER

Hem KHAK hem de KHDAK gelisimi, sigara ve diger karsinojenlere maruziyet nedeniyle uzun
yillar icinde proliferasyonun ve mutagenezin uyarilmasi yoluyla olur. Multipl genetik defektler
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gosterilmistir; bunlarin bazilar1 karakteristiktir ve muhtemelen onkogenezde yer almaktadir,
bazilari ise rastlantisal veya ikincil olaylardir. KHAK’de en sik olanlar1 asagida ¢zetlenmistir:

* p53 mutasyonu KHAKlerinin % 75-90'nda tespit edilmistir (13).

= Kromozom 9p ve 10q daki (PTEN gen bolgesi) heterozigosite kayb: tiimorlerin ¢cogunda
bulunmaktadir (14,15,16).

= 3p21-22’i de iceren 3p delesyonu, olast 3 timor supresdr geninin inaktivasyonuna neden
olmaktadir. FHIT geni (Frajil histidin triadi) diadenosin tetrafosfat akiimiilasyonunda gorev
alir, boylelikle DNA sentezi ve proliferasyona neden olur. 3p14.2’de lokalizedir ve akciger
kanserinin patogenezinde rol oynayan onemli bir timor supresdr gen olduguna inamnlir
(17,18). Ikinci bir tiimor supresér gen olarak ise 3p21.3’de lokalize olan RASSF1A’dir. Tiim
KHAK lerinde izlenmemektedir (28). Uciincii bir gen ise TGFBR2'dir. 3p21.3.22'de yer al-
maktadir ve transforming growth faktor beta tip II reseptoriinti kodlamaktadir. Bu genin
delesyonu da KHAK’de tanimlanmustir (19).

13q14’de retinoblastom gen fonksiyon kayb: hemen tim KHAK’de bulunmaktadir (20).
Ornegin yaklasik %60 KHAK hiicre dizisinde, tespit edilemeyen transkriptler varken, geri
kalan %40’1mnda anormal gen tirtinti bulunmaktadir.

Telomeraz, bir ribontikleoprotein enzimdir ve telomerik DNA sentezi yolu ile hiicre boliin-
mesi sirasinda telomer kisalmasini kompanse eder, telomer uzunlugunu devam ettirir. Si-
nirsiz boltinme kapasitesine sahip bazi hiicre tipleri (6rn; hematopoetik hiicreler, sag
folikiilleri, intestinal kript hticreleri ve epidermisin bazal hiicreleri) disinda normal somatik
hiicrelerde telomeraz aktivitesi genellikle tespit edilemez. Telomeraz aktivitesi
KHAK’lerinin %90'mnda tespit edilir (21). Kanser hiicrelerinde telomeraz aktivitesi
telomeraz uzunlugunun stabilizasyonu ve hiicresel 6limstizlesme ile baglantilidir.

Wild tip c-kit upregulasyonu ve fosforile formu diger bir otokrin/ parakrin biiytime faktor
halkasini temsil edebilmektedir. KHAK'lerin %80-90"inda tespit edilebildigi halde faz II ca-
lismalarda imatinibin klinik aktivitesi gosterilememistir (22).

“Gene ekpresyon array” ve CCGH analizleri yolu ile c-myc yolaklarindaki upregulasyonu,
islet-1 ve forkhead box protein GI1B transkripsiyon faktorleri karakteristik olarak
KHAK’lerinde upregiile olmus gibi gortinmektedir (23,24).

= KHDAK’inin aksine K-ras onkogen mutasyonlar1 ve P16 anormallikleri nadirdir.

KLINiK BULGULAR

Kigtik hticreli akciger kanserinin dogasi hizli tiiméral biiytime ve erken metastazdir. Bu nedenle
asemptomatik hastada KHAK tanisi nadiren konulmaktadir. Bir calismada bilgisayarli tomografi
goriintiilemeler ile bazal akciger kanseri taramasi yapilan 31.567 hastanin sadece 9"unda (%0.02)
KHAK tanis1 konulmustur (25).

KHAK’li hastalarin bagvuru semptomlari, konstitiisyonel, pulmoner, ekstratorasik yayilim
sonucu veya paraneoplastik hastaliklar ile iliskili sikayetler olabilir (26,27). Akciger kanseri
semptom oOlgegi kullanilarak yapilan bir seride hastalarin bildirdigi sikayetler kaydedilmis ve
yorgunluk en sik rastlanilan sikayetken, azalmus fiziksel kapasite, okstiriik, nefes darligi, azalmis
istah, kilo kaybi gibi durumlar hastaligin seyri boyunca ¢ogu hastalarda izlenmistir (28).
Hemoptizi, baz1 serilerde %14’lere ulasmaktadir (27). Primer tiimor siklikla mediasteni invaze
eden ve kompresyona yol acan biiytiik kitle ile prezente olur. Superior vena kava sendormu tani
sirasinda hastalarin en az %10'unda mevcuttur. Superior vena kava sendromlu hastalarda
klinike eslik eden tromboz nedeni ile azalmis kan akimi semptomlar: daha kétii hale getirebilir
(28). Gogus gortintiilemesinde tipik olarak hiler ve mediastinal lenfadenopatiler izlenmektedir.
Hastalarin tigte birinde degisen ciddiyette atelektaziler bulunur (26). Periferik lokalizasyon ve
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tumoriin gogiis duvarini tutmasi ¢ok nadirdir. KHAK'nin soliter pulmoner nodiil olarak ortaya
¢ikmasi da oldukca nadir goriiliir (29). KHAK'nin %2’inden az1 superior sulkus tiimorii olarak
prezente olur (30).

Kiictik hticreli akciger kanserli hastalarin cogunda tam sirasinda metastaz vardir. Kemik tutu-
lumu genellikle kemik agrisinin eslik etmedigi osteolitik kemik lezyonlar1 veya serum alkalen
fosfatazlarindaki yiikselme ile karakterizedir (31). Bazi hastalarda yine de osteoblastik kemik
metastazlar1 olusabilmektedir. Karaciger ve surrenal lezyonlar tipik olarak asemptomatikdir.
Bazi hastalarin seyrinde karaciger metastazlar1 saptandiginda artmis bilirubinler,
transaminazlar, alkalen fosfotaz diizeyleri bulunmustur. Beyin metastazlar1 ise olgularin
%90'mndan fazlasinda semptomatikdir. Endovaskiiler metastazlar (tiumor embolileri) veya
lenfanjitik yayilim, dispnenin altta yatan diger nedenleri olabilir.

Paraneoplastik sendromlar nedeni ile de semptomlar ortaya cikabilmektedir. KHAK’inde
goriilen paraneoplastik sendromlarin ¢cogu KHDAK’inde goriilenlerden farklidir. Hipertrofik
pulmoner osteoartropatili akciger kanseri hastalarinin sadece %5 inde KHAK goriilmektedir.
Hiperkalsemide oldukga nadir goriilmektedir. Ote yandan, uygunsuz ADH sendromu (SIADH),
Cushing sendromu, norolojik paraneoplastik sendromlari olan akciger kanserli hastalarin pek
cogunda KHAK'i mevcuttur. SIADH a neden olan tiimérlerin %75'i de KHAK idir. Serum ADH
konsantrasyonlar1 KHAK’li hastalarin ¢ogunda artmis olmasina ragmen hastalarin sadece % 10'u
SIADH kriterlerini doldurur ve semptomlar sadece %5 hastada izlenir. Bazi vakalarda atrial
natritiretik peptitin ektopik olarak {tiretilmesi de sodyum homeastazindaki bozulmaya katkida
bulunabilmektedir. KHAK'li hastalarda hiponatremiyi diizeltmenin primer yolu hastaligin
kemoterapi ile tedavi edilmesidir. Diger taraftan hafif olgularda sivi kisitlamasi, ciddi
semptomatik olgularda ise monitorize edilerek intraventz hipertonik salin sivilar verilmelidir.
Demeklosiklin, bir tetrasiklin tiirevi ilactir; refraktor SIADH’da nefrojen diabet insipide neden
oldugu icin kullanilabilir. Akciger kanserli olgularin %50'ine kadar olabilen kisminda artmis
serum adrenokortikotropin hormon ditizeyleri goriilebilmektedir, fakat Cushing sendromu
KHAK’]i hastalarin sadece %5'inde gelismektedir. Bu olgularin da en az yarisinda tam sirasinda
mevcuttur. Diisiik serum sodyumu kétii prognostik 6zellige sahipken, Cushing sendromlu
hastalarin ¢ok sinirli sag kalimlar1 vardir (32).

Kiugtik hiticreli akciger kanserli hastalarda goriilen paraneoplastik norolojik bozukluklari,
sensoryal, sensorimotor ve otoimmun noropatileri ve ensefalomiyelitleri icermektedir (33). Bu
sendromlarin yukarida belirtildigi gibi otoimmun mekanizmalar, KHAK ve noéronal dokuya
baglanan otoantikorlar aracilig: ile olustugu gosterilmistir. Semptomlar tarnidan aylar 6nce
ortaya cikabilir ve siklikla basvuru sikayetini olusturmaktadir. Remisyon sonrasi niiksiin de
baslangi¢ bulgusu olabilirler. Yaygin bir nérolojik sendroma neden olan kiigiik tiimor nodiilleri-
ni bulmak i¢in agresif bir arastirma gerekebilir. Ttimoriin basari ile tedavi edilmesi ile semptom-
larin kontrol altina alindig1 endokrin sendromlarin tersine noérolojik semptomlarn olugmasi ve
ciddiyeti timor yiiku ile iligkili degildir ve antineoplastik tedavi ile semptomlar genellikle
diizelmez. Intravendz immunglobulin, plazma degisimi, kortikosteroid, endoksan, takrolimus
gibi immunsupresif ajanlar potansiyel tedaviler olarak denenmesine ragmen ¢ok az fayda saglar,
cogunlukla da hi¢ fayda saglamaz. Anti-Hu antikorlarinin eslik ettigi subakut periferal néropati
KHAK'1i kisilerde goriilen en sik paraneoplastik norolojik bozukluktur. Lambert-Eaton Sendro-
mu ise hareketle diizelen proksimal kas giicstizltigi, hiporefleksi ve disotonomi ile beraberdir.
Karakteristik elektromyografik bulgular taniy1 desteklemektedir. Sebebi, néronal kalsiyum
kanallarinin otoantikorlarla bozulmasidir. Cok daha nadir goriilen norolojik bozukluklar ise
serebeller dejenerasyon ve retinopatidir.
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EVRELEME

Basitligi ve klinik yararliligi nedeni ile KHAK evrelemesinde Veterans” Affairs Lung Study
Group (VALSG) tarafindan orijinal olarak olusturulan 2 evreli sistem genis capta kullanilmakta-
dar:

= “Sinirli hastalik”, tek bir radyoterapi alanina sigan ve aym taraf hemitoraksta sinirli hastalik
olarak tanimlanmaktadir (TNM evreslerine gore I'den IIIB’e kadar kismi icermektedir).

* “Yaygin hastalik”, aym taraf hemitoraks disindaki asikar metastatik hastalik olarak tanim-
lanr.

Basvuru sirasinda, KHAK'li hastalarin % 60-70'i yaygin evre hastaliga sahiptir ve % 30-40 kadar1
ise sinirl evre hastalik ile prezente olurlar. Bu ayirim klinik olarak onemlidir, ¢tinkii sinirli evre
hastalig1 olan hastalar genellikle kombine tedavi modaliteleri ile tedavi edilirken, yaygin evre
hastalig1 olanlar sadece kemoterapi almaktadirlar. Bu evreleme, oldukca smnirli hastalig1 olan
hastalara veya lokal bolgesel ileri hastalig1 (kontrolateral hiler veya supraklavikular nodlari olan,
perikardiyal efiizyonlar veya malign plevral eftizyonlar gibi) olan hastalara uygulandiginda
problemlere neden olabilmektedir. Daha cok lokal ileri hastalik 6zelliklerine sahip olan hastalar,
siirl evre hastalik protokollerinden ¢ikarilirlar ve bu bulgularin prognostik etkileri de tartismali
kalmistir (34). Lokal bolgesel hastaligin yayginligi, kombine modalite ile tedavi olmus sinirli evre
hastalig1 olan kisilerde sagkalim ile iliskili gibi gortinmektedir (35).

TNM ve IASCL evreleme sistemi: Her ne kadar IASLC tarafindan tavsiye edilen KHDAK igin
daha tanimlayic1 olan TNM evreleme sistemi, hastaligin yaygmlhigin ve timor yiikinii, VALSG
semasina gore daha iyi tanimlasa da, ozellikle evre II ve III basta olmak {izere evre gruplari
arasinda prognoz ve tedavi ortiismesi oldugu icin ¢ogu KHAK'li olgular icin smirli degere
sahiptir (36). Ay taraf akcigere sinirli (evre I hastalik) KHAK'i olan hastalar i¢in faydalidir; bu
grup hastalarda rezeksiyon ve arkasindan adjuvan kemoterapi uygun olabilmektedir; yine de bu
grup hasta, hastalarin sadece %10’dan azim olusturmaktadar.

Belirtmek gerekir ki; TNM/IASLC evreleme sisteminde “simirh hastalik” tanimi uzak metastazi
olmayan her hastay1 icermektedir (37). Cok yaygin kullanilmasa da bu tanim, VALSG deki
yaygin hastaliga karsin smurli evre hastalik tanimlamasindan daha iyi prognostik stratifikasyon
saglayabilmektedir. Bir yaymnda VALSG veya IASLC kriterlerine gore sinirhi evre hastalig1 olan
hastalarin sonuglar1 karsilastirilmis. IASLC’e gore siurli hastaligi olan fakat VALSG'e gore
olmayan hastalarin prognozlari, her iki kriterlere gore de simirli hastaligi olanlarla benzer
bulunmus (34).

Evrelemede sirasinda yapilan tetkikler: Radyografik olarak simirli hastalifi olsa bile tim
KHAK'li hastalar sistemik tedavi almak zorundadir. Bu nedenle evrelemenin major terdpatik
yarar1 gogiis radyoterapisine rehberliktir. Doku tanisi1 konulduktan sonra etrafli bir evreleme
calismasi yapilmalidir. National Comprehensive Cancer Network, KHAK'li hastalarin baslangig
degerlendirmesi igin kilavuz konsensus olusturmustur (38). Tam kan sayimi, elektrolitler,
kalsiyum, serum tire nitrojen (BUN), karaciger fonksiyon testleri ve LDH bakilmasi 6nerilir. Ttim
hastalarin kontrastli toraks bilgisayarli tomografisi (BT) goriintiilemesi, kontrastli kranyal
magnetik rezonans imaj (MRI) ve pozitron emisyon tomografisi (PET) veya kemik sintigrafisi
yapilmalidir. Klinik olarak bagka bolgelerde tutulumdan stiphe ediliyorsa o bolgelerin dogru-
lanmasi gerekir. Segilmis olgularda tek tarafli veya iki tarafli kemik iligi aspirasyon ve biyopsile-
ri yapilmalidir (39). Kemik iligi, basvuru sirasinda hastalarin % 15-30"unda tutulmustur (40).

Tutulan her bolgenin tam olarak gosterilmesinden daha 6nemli olan tedaviye baslanmamuis
KHAK'nin hizli ilerleleyisidir. Cogu hastada tani 6ncesi semptomlar 8 hafta iginde gelisir.
Evreleme tedavide 7-10 giinden daha uzun gecikmeye neden olmamalidir. Evreleme uzadiginda
cogu hastada ciddi hastalikl1 hali gelisecektir.
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PET BT goriinttileme: 18-floro-2-deoksiglikoz (FDG) ile yapilan PET, malignite ile uyumlu
yiiksek FDG tutulumunun (6rn: artmis metabolik aktivite) oldugu bolgeleri tespit ederek
mediastinal ve uzak metastazlar1 degerlendirmede kullanilan noninvazif bir metottur. PET
KHDAK’li hastalarin evrelemesinin bir komponenti olarak genis capta arastirilmis olmasina
ragmen, KHAK'li hastalardaki rolii ile ilgili veriler daha azdir (41-42).

Tan1 sirasinda hem PET hem de BT yapilmis olan 51 hastanin incelendigi bir yazida KHAK'li
hastalarda PET’in potansiyel rolii tanimland: (42). PET, torasik hastalig1r 51 hastanin hepsinde
(%100) tespit etti. Onsekiz olgu, BT bulgulara dayanilarak sinirli evre hastalik olarak siniflan-
dirildy; PET bulgularina bakildiginda ise bunlardan ikisi (%11) yaygin evre hastalik olarak
yendien smiflandirildi. BT ile yaygin evre hastalig1 olan 33 hastanin ise 6's1 ise PET kullanildi-
ginda sinirh evre hastalik olarak yeniden evrelendirildi. Bu gozlemleri ek ¢alismalar dogrularsa,
kemik sintigrafisi, kemik iligi biyopsisi gibi diger evreleme prostidiirleri KHAK'li hastalarin
baslangi¢ evrelemesinde kullanilmayabilir. PET goriintiileme, yiiksek maksimal standardize
tutulum degeri (SUV) ile kendini belli eden artmis metabolik aktiviteli tiimorleri belirlemede de
kullanilmaktadir. Bir calismada, yiiksek SUV’e sahip hastalarin dusiik SUV'i olanlara gore
belirgin olarak daha kisa sag kalimlar1 oldugu gosterilmis (ortanca sagkalimlar sirasi ile 12 ay vs
24 ay) (43).

PROGNOSTIK FAKTORLER

Baslangi¢ evre: Kiiciik hiicreli akciger kanserinde prognostik éneme sahip birgok faktor olmakla
beraber baglangic evre ve performans durumu baslica prognoz belirleyici faktorlerdir. Tam
konuldugu andan itibaren sinirli ve yaygin evre hastaliklar i¢in ortanca sagkalim aralig1 sirasiyla
15-20 ay ve 8-13 aydir. Yaklasik sinirli evre hastalarin % 20-401 ve yaygin evre hastalarin %5’i, 2
yillik sag kalima ulasir. Bes yillik sag kalim verileri ise sirasiyla 9%10-13 ve %1-2 kadardir (44).
Ayrica yaygin evrede metastatik bolge sayis1 da onem tasimaktadir. Tek bir metastatik bolgesi
olan yaygin evre KHAK'li hastalar multipl metastatik bolgesi olanlara gore daha iyi prognoza
sahip olabiliyor (44). Santral sinir sistemi, kemik iligi ve karaciger tutulumlari ise diger bolgelere
gore daha kotli prognoza isaret etmektedir.

Peformans durumu: Kotii performansa sahip hastalarin kemoterapiye yanit verme olasilig1
performansi iyi olanlara gore daha az olur. Clinkii daha ¢ok major klinik toksisite yasarur (45).
Ancak kotti performans statusu hastanin kombinasyon tedavisi almasi i¢in tek basina bir engel
teskil etmez. Kotii performansa sahip olup kombinasyon tedavisi alan bazi hastalar tedaviden
fayda gordiigu gibi sag kalim avantaji da elde edebilirler (46).

Kilo kayba1: Viicut agirhiginin % 10’undan fazla kilo kaybr bagimsiz kotti prognostik faktordiir.
Cinsiyet: Sebebi bilinmese de kadin cinsiyet erkek cinsiyete gore daha iyi seyirlidir. Hem genel

cevap oranlari daha yiiksek hem de genel sag kalimlar1 daha uzundur. Ancak tedavi ile iligkili
toksisite kadinlarda daha fazla goriilmektedir.

LDH: Yaygin evre hastalig1 olanlarda yiiksek serum laktat dehidrogenaz diizeyleri de bagimsiz
kot prognostik oneme sahiptir.

Digerleri: Paraneoplastik sendrom varligi, hipoalbuminemi, hiponatremi, yiiksek alkalen
fosfataz diizeyleri, 1okositoz gibi durumlar calismadan galismaya degisse de genellikle olumsuz
faktorler olarak bilinirler (47).

TEDAVI

Uc dekattan daha uzun siiredir kombinasyon tedavisi KHAK tedavisinde temeldir (48, 49).
KHAK tedavisinde kombinasyon rejimleri ile yapilan klinik ¢alismalarin en erken dénemlerinde
en sik siklofosfamid gibi alkilleyici ajanlar veya doksorubisin gibi antrasiklinler kullanilmigtir.
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En sik kullanilmis olanlar kombinasyonlar siklofosfamid, doksorubisin ve vinkristin (CAV) veya
vinkristin yerine etoposidin kullanildigt CAE varyantidir. Ancak son 2 dekattir, platin bazl
kemoterapi, toksik oliimlerde kabul edilebilir bir artisin yani sira artmis genel yanit oranlar1 ve
daha uzun sag kalim saglamasi nedeni ile eski rejimlerin yerini almistir. Baslangi¢ tedavisi olan
siklofosfamid bazli rejimi takiben goriilen hastalik progresyonu nedeni ile verildiginde timor
regresyonuna neden olmasi tizerine etoposid ve sisplatin (EP) kombinasyonuna spesifik ilgi
artmustir (50). Sonraki bircok karsilastirmali calismalarda ve meta-analizlerde, EP CAV’dan ve
benzeri rejimlerden tistiin bulunmustur (51). Sag kalim yarari, azalmis toksisite veya her ikisi
gosterilmistir. Iki dekattan fazladir EP ile yapilan ¢alismalarin benzer sonuglar vermesi ve buna
ek olarak torasik radyoterapi ile uyumlu olmasi, baslangi¢ evresi ne olursa olsun KHAK'li
hastalarin pek ¢ogu icin tedavi secenegi olarak kalmistir (48, 49). EP boylelikle kanser tedavisin-
de 6nemli bir firsat olarak tanimlanmustir (49).

Her ne kadar EP, KHAK tedavisinde altin standart olarak kabul edilse de optimal doz ve sema
iyi tamimlanmamistir (49). Etoposid bir giinde uygulanan dozla karsilastirildiginda multipl
glinler boyunca verildiginde, KHAK’de daha etkili bulunmustur (52). Genellikle 3 ila 5 giinde
uygulanmaktadir. Sisplatin ise semaya bagimli degildir. Fakat bazen gastrointestinal ve renal
yan etkileri azaltmak amaci ile boliinmiis dozlarda uygulanabilmektedir. Etoposidin artan
dozlar1 tam yanit oranlarmni arttirmakla beraber genel yanit oranlar: tizerine higbir etkisi yoktur
(53). EP semasinda ve dozundaki minor degisikliklerin sag kalim tizerine ¢ok az etkisi vardir (en
azindan yaygm evre KHAK'li hastalarda). Etoposidin 3 gitin boyunca 80-120 mg/m? ve
sisplatinin 3 giin boyunca 25-30 mg/m? (veya 1. giinde 60-80 mg/m?) dozunda verildigi EP’li
rejimlerle smirh evre KHAK’li hastalarda %80’e varan tam yanit oranlar1 ve %25’e ulasan 5 yillik
kansersiz sag kalim oranlar: izlenmistir (54). Yaygin evre KHAK'li hastalarda EP, %20’den fazla
yanut oranina ve ortanca 7-9 ay sag kalima neden olmaktadir; % 2 kadar hasta hastaliksiz 5 yillik
sag kalima sahiptir (55). EP tedavisi ile iligkili 6ltim oranlar1 %2 nin altindadir (49).

A) Yaygin Evre Kiiciik Hiicreli Akciger Kanseri

Yaygin evre KHAK'inde genel sag kalimi ve cevap oranlarini arttimak amaci ile ¢ok gesitli tedavi
stratejileri denenmistir (48,49). Daha 6nce belirtildigi {izere en ¢ok denenen ajanlar eski grup
alkilan ajanlar ve antrasiklin bazli kemoterapi rejimleridir (48,49). EP rejiminin etkinligini
arttirmak amaci ile tictincti bir ajan eklenmesi, etoposid yerine yeni daha aktif bir ajan verilmesi,
doz yogun tedavi, ek aktif ajanlarla birlikte EP'nin haftalik uygulanmasi, capraz direncin
olmadig1 rejimlerle alterne kullamim ve idame veya konsolidasyon tedavisi gibi yontemlere
bagvurulmustur (56-60). Ne yazik ki bu stratejilerin hig birisi belirgin veya klinik olarak anlaml
sag kalim avantaji saglamadig1 gibi standart EP rejimine gore de daha az toksisiteye de neden
olmamustir (48,49).

Sisplatin ve etoposid disinda etkili diger ajanlar: Etki mekanizmasi farkli, ortiisen toksisiteye
sahip olmayan ajanlarla yapilan kombinasyon rejimleri, kanser tedavisinde artan diizelmeye
neden olan eski ve gegerli bir yaklasimdir ve bir ¢cok arastirma grubu tarafindan kullanilan bir
stratejidir. Bu yaklasimi en once kullananlardan biri Hellenic Co-operative Oncology Grubu
(HOG) aragtirmacilarindan olusan bir gruptur. EP’yi diizeltmek amaci ile HOG arastirmacilar
faz III bir calismada EP ile EP + ifosfamidi karsilastirdilar (56). ifosfamid eklenmesi istatistiksel
olarak anlamli bir sag kalim yarar1 saglad (ortanca sagkalim 7.3 ay vs 9.0 ay; 2 yillik sag kalim %
5 vs. % 13; P=0.045). Ancak, uzmanlarmn ¢ogu artmis maliyet ve toksisitenin yan sira sag kalim
avantajininda klinik pratigi degistirmede yeterli olmadigin belirttiler (49).

Yaygin evre KHAK’de EP’ye paklitaxel eklemekte genel sag kalimi diizeltmedi (ortanca

sagkalim 9.9 vs 10.6 ay; P=0.169) ve renal toksisite, motor-duyussal néropati ve isitme kaybinda
artis izlendi (57). Grantilosit-koloni stimulan faktor destegine ragmen toksik 6ltimlerde 3 kat
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artis izlendi (%2.4 vs. %6.5). Benzer bir calismada hastalar randomize edildi, ancak tglii ilag
kolunda toksisite kabul edilir diizeylerde olmadig; icin erken kapatildi.

Farkli bir yaklasim ECOG arastirmacilarindan geldi. Yaygin evre KHAK'li hastalar1 4 sikliis EP
indiiksiyon rejimi ile tedavi ettiler. Stabil veya yamnith hastaligi olanlar1 gozlem veya 4 siklus
topotekan ile konsolidasyon koluna randomize ettiler. Progresyonsuz sag kalim topotekan
kolunda belirgin uzun bulundu (sirasi ile 3.6 ay vs 2.3 ay; p< 0.001) ve topotekan ek toksisite
getirdi. Ancak sunu hatirlatmak gerekir ki; yaygin evre hastalii olan KHAK'li hastalar
kemocevapliliga gore secilmis olsa bile (6rn; sadece progresyonsuz hastalar randomize edilmis
olsa bile), 4 siklus EP’den sonraki capraz direng gostermeyen ajanlarla yapilan idame tedavisinin
sag kalim avantaji gosterilemedi (49).

Son olarak bir Fransiz grubu, EP ile EP + siklofosfamid + epirubisin kombinasyonunu karsilas-
tirmus, ortanca sag kalimda c¢ok da fazla olmayan fakat istatistiksel olarak anlamli olan (10.5 vs
9.3 ay; p=0.0067) diizelmeye neden oldugu bildirilmistir (58). Fakat sag kalim yararina belirgin
artmis genel toksisite eslik etmis ve dokiimente infeksiyonlar 3 kat artmis ve toksisite iligkili
olumler neredeyse 2 katina gikmustir.

Ozetle, tigiincii (veya daha) aktif bir ajanin EP’e eklenmesi sag kalimi arttirmamasi nedeni ile
etkisiz bulunmus ve genellikle artmis toksisite eslik etmistir (57). Klinik bir calisma disinda boyle
bir yaklasim ¢nerilmemektedir.

Etoposid veya sisplatinin aktif bir ajanla degistirilmesi

Aktif bir ajanin etoposid veya sisplatin yerine kullanilmas ile yeni ajanin sag kalimi arttirmasi,
toksisiteyi azaltmasi veya her ikisi umulmaktaydi. Japon arastirmacilar, prospektif bir galismada
EP ile irinotekan sisplatinden olusan bir rejimi (IP) karsilastirdilar (61). IP rejimi irinotekan 60
mg/m2 1., 8., ve 15. gilinler ve sisplatin 60 mg/m?2 1. giin verilmek tizere 4 haftada bir tekrar-
lanmaktaydi. EP ise etoposid 100 mg/m?2 1-3.gtinler ve sisplatin 80 mg/m2 1. giin 3 haftada bir
uygulanmaktaydi. Calisma interim analizin IP’'nin belirgin sag kalim istunligii saglamasi
nedeni ile erken kapatildi (ortanca sag kalim sirasiyla 12.8 ay vs 9.4 ay; p=0.002). Ciddi veya
hayat1 tehdit edeci miyelostipresyon EP grubunda IP’e gore ¢cok daha sik goriiltirken, ciddi veya
hayat1 tehdit edici ishal IP kolunda ¢ok daha sik gortildi. Otorler, IP rejimi icin “performans
statiisii iyi olan metastatik KHAK'li hastalar igin cazip bir opsiyon” olabilecegi sonucunu
¢ikarttilar.

Daha yakin zamanlarda ise bir Amerikan grubu, IP rejimini farkli doz ve sema ile uyguladilar
(irinotekan 65 mg/m?2 1. ve 8. giinler + sisplatin 30 mg/m?2 1. ve 8. giinler, her 3 haftada bir) (62).
Japon calismasina benzer olarak, grad 3 ve grad 4 anemi, trombositopeni, nétropeni, febril
notropeni IP ile tedavi edilen hastalarda ¢ok daha az rastlanmaktayken, grad 3 ve 4 kusma ve
diare EP ile karsilastrildiginda IP’de daha sik goriilmekteydi. Japon deneyiminin aksine cevap
oranlarinda, progresyona kadar gecen zamanda ve ortanca sag kalimda istatiksel anlaml1 bir fark
izlenmemistir. Bu arastirmacilar ise EP ve IP'nin teropatik olarak esdegerde oldugunu, sadece
toksisite profilindeki kiictik farkliliklar nedeni ile ayrildiklar: sonucunu ¢ikarttr. Ayrica, EP'nin
ilk sikluslarinda toksisite ciddi olmasi halinde IP'nin faydali olabilecegi goriistine varildi.

Onceki galismalardaki ¢ok farkli sag kalimlar nedeni ile SWOG, IP ve EP'nin karsilastirildig
ti¢lincd bir faz III calisma baslatt1 (50124). SWOG, Japonlarin kullandig1 IP rejimininin aynisin
kullandi. Ciinkii kuzey Amerikalilarin IP dozunda ve semasinda yaptigi degisikligin Kuzey
Amerika galismasininin olumsuz sonuglarina katkida bulunmus olabilecegini ileri siirdiiler.
Daha olas1 agiklama ise Asyalilarla Amerikalilar arsindaki etnik farklilikti. Etnik gruplar arasin-
da irinotekan metabolizmasimndan sorumlu enzimde degisiklikler olabilecegi belirtildi (63).

Uctincti bir girisim ise bir topoizomeraz-1 zehirinin ilk tedaviye sokulmasidir. Yaygm evre
KHAK'li ¢ok uluslu bu ¢alismada hastalar EP veya oral topotekan + sisplatin koluna randomize
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edildi (59). Ancak irinotekan gibi, topotekanda cevap oranlarini, tiimoér progresyonuna kadar
gecen siireyi veya genel sag kalimi arttirmadi. Kuzey Amerika ve Avrupa verileri birlestirildi-
ginde yaygmn evre KHAK'nin standart tedavisinde, platinli bir protokolde etoposidin
topoizomeraz inhibitorleri ile degistirildigi bir rejimin Avrupali hastalarda EP'nin yerini alama-
yacagina isaret etmektedir (49). IP rejiminin Japonlarda ve belki de diger uzak dogu tilkelerinden
olan hastalarda daha iyi sonuglar vermesinde etnik ve farmakogenetik farkliliklar rol oynayabilir
(63).

Hellenic Co-operative Oncology Grubu, EP ile etoposid + karboplatini prospektif olarak karsilas-
tirdilar (64). Cevap oranlarmin ve sag kalimlarin mukayese edilebilir diizeyde oldugunu bildir-
diler. Ancak bu calisma daha sonra yeterince kuvvetlendirilemedi. Ancak bu veriler sisplatin
yerine karboplatin kullanilmasi savunulurken siklikla site edildi.

Sisplatin ve etoposid doz yogunlastirilmasi

Eskiden kullanilan alkilleyici ajan veya antrasiklin bazl ajanlarin etkinligini arttirmak amaci ile
yapilan doz yogun rejimlerin hepside basarisiz kaldig1 gibi, EP rejimininde doz yogun verilmesi
basarisizlikla sonuglandi (48, 49).

Diger bazi aktif ajanlarla sisplatin ve etopositin haftalik uygulanmasi

Genel olarak haftalik kemoterapi programlari, eskiden kullanilan siklofosfamid ve antrasiklin
bazli rejimlerde kulanilan aktif ajanlarla (6rn; CAV veya CAE) EP’yi kombine etmistir. Kisa bir
stire poptiler olan bir rejim, CODE rejimidir (EP + doksorubisin + vinkristin). CODE doz yogun
olmasi yaninda cesitli ilaclar1 birlestirmesi yoniiyle tektir (49). Performansi iyi olan yaygin evre
KHAK'li secilmis hasta grubunda bile ne yazik ki bu yaklasim oldukca toksik bulunmustur.
EP'nin CAV ile alterne edildigi sema ve standart dozdan daha etkili de bulunmamustir (60).
Ayrica yaygin evre hastalikta EP ile CAV'm alterne kullanilmasi EP'nin yalniz kullanilmasina
gore daha etkili bulunmamis. Paklitaksel ve topotekan ile ilgili ¢alismalarda bosa ¢ikmustir.
Ozetle, yaygin evre KHAK'li hastalarin tedavisinde haftalik kemoterapi uygulanmasi énerilme-
mektedir.

Idame tedavisi

1980’den bu yana idame tedavi ile ilgili birgok randomize galisma yapilmustir (65). Istisnalar
disinda yaymlanmus hicbir ¢alismada sag kalim avantaji gosterilememistir (65). CAV rejimi,
matriks metalloproteinazlarin sentetik bir inhibitorii olan oral olarak verilen marimastat idame-
de incelenmis ajanlardan bazilaridir (66).

B) Sinirli Evre Kiigiik Hiicreli Akciger Kanseri

Sinirli evre hastalik, bir hemitoraksa simurli ve hastalik tolere edilebilir bir radyasyon alam
icindeki hastalik olarak tanimlanir. Hastalarin yaklasik {icte biri klinik olarak “sinurli hastalik” ile
basvururlar. Bunlarin gogun da da subklinik metastatik hastalik vardir. Erken sistemik yayilim
yapma egilimi olmasi nedeni ile KHAK'li hastalarin tedavisinde kemoterapi en biiyiik 6neme
sahiptir. Smirli evre hastaligin tedavisinde kemoterapiye ek olarak radyoterapinin de onemli
rolii biiytiktiir. Tek basina kemoterapi ile tedavi edilenlerde lokal tiimor progresyonu, hastalarn
% 80'inde gerceklesir (67). Yiiksek lokal niiks hizi, torasik radyoterapi (TRT) eklenmesi ile
onemli olciide azaltilir ve tek basina radyoterapi ile karsilastirildiginda TRT'nin kemoterapiye
eklenmesi sag kalimi diizeltir (5 yillik sag kalim; TRT + kemoterapi = 13.3 ay vs tek basina
kemoterapi = 5.7 ay) (68). Ayrica profilaktik kranyal 1sinlamanin da, intrakranial niiksti 6nleme
ve sag kalimi diizeltmede secilmis hastalarda rolii vardir. Bir ¢ok randomize klinik ¢alismada
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TRT'nin simirli evre KHAK'deki yarari vurgulanmustir, ancak celiskili sonuglar bildirilmistir.
Bunun baslica sebebi ise tedavi detaylarindaki farkliliklardir; total radyasyon dozu, doz
fraksiyonasyonu, TRT'nin kemoterapi ile zamanlamasi, radyasyon tedavi alanlari, kemoterapi
sirasinda kullanilan ajanlar ve dozlardir.

Simirly evre kiigiik hiicreli akciger kanserinde kombine modalite tedavisi

Sekansiyel, es zamanli, alterne yaklagimlar: TRT'nin kemoterapiye entegrasyonu tartismalidir.
Sekansiyel, alterne veya es zamanli yaklasimlarin hepsi de calisilmistir. Sekansiyel, bir
modaliteyle tedaviye baslama anlamina gelirken; es zamanli tedavi, TRT ve kemoterapinin ayn
zamanda verilmesi anlamina gelir. Alterne tedavi ise TRT'nin kemoterapi verilmedigi giinlerde
yapilmasidir. Bu yaklasimda TRT'nin “split course” verilmesi gerekir. Es zamanl ve alterne
yaklasimlar, kesintiye ugramadan multipl kemoterapi siklusunu verme imkani tanidig: i¢cin daha
uygun yaklasimlar gibi gortiinmektedir. KHAK, aslinda sistemik bir hastalik olmas1 nedeni ile
sistemik tedavinin optimal verilmesi kritik oneme sahiptir. Veriler, es zamanl tedavinin
sekansiyel tedaviden ¢ok daha etkin oldugunu gostermektedir. Hatta, TRT'nin kemoterapiye
daha erken entegrasyonunun bile sag kalim farki yaratacag: bildirilmektedir (69). Ciddi 6zofajit
es zamanli grupta daha sik olmakla beraber genel olarak ¢ok da sik degildir (% 9 vs % 4) [20].
Pulmoner toksisite ve tedavi iligkili oltimlerde degisik yaklasimlarda benzer bulunmustur.
Ayrica, gercek doz yogunlugu hem sisplatin ve hem de etoposid icin sekansiyel kolda 1.3 kat
yiiksek olmasina ragmen (giinkii sekansiyel tedavi sirasinda kemoterapi 4 haftada bir yerine 3
haftada bir verilmekte), her iki kolda da gercek doz yogunlugu planlanan doz yogunlugunun
neredeyse % 90'nin tizerine ulasmustir. Genellikle TRT sirasinda platin bazli kemoterapi rejimi
uygulanir. EP rejimi radyoterapi ile es zamanl verilmeye uygun bir rejimdir.

Torasik 1inlamada zamanlama: Literattir bazli 2 meta-analiz sinirh evre hastalig1 olanlarda TRT nin
optimal zamanlamasina isaret etmektedir (70). Smirli hastalikta erken TRT'nin, 2 yillik sag
kalimda kiiciik fakat istatiksel olarak anlamli olan diizelmeye neden oldugu bildirildi. En biiytiik
fark ise platin bazli kemoterapinin kullanilmas: ve hiperfraksiyone TRT ile olustu (70). Her iki
meta-analizde erken kombine tedavi modalitesinin bir bedeli oldugunu, ciddi 6zofajit ve
lokopeninin daha sik olduguna ve ciddi pnémoni insidansinda artis trendine dikkat ¢ekilmek-
teydi.

Torasik 1sinlamada fraksiyonasyon: Standart radyasyon fraksiyonu gtinltik bir seferde 1.8 - 2.0 Gy
verilmek {izere haftada 5 giin seklindedir ve 6 haftalik bir stirede aralik vermeden uygulanur.
Akselere hiperfraksiyonasyon semalarinda ise daha kisa total tedavi stiresi (akselere) ve daha
fazla sayida tedavi fraksiyonlarindan (hiperfraksiyonasyon) olusan bir radyoterapi seklidir.
Radyoterapi giinde 2 veya 3 kez verilir ve her bir fraksiyonda verilen doz azaltilir (6rn: tedavi
basma 2.0 Gy yerine 1.5 Gy verilir). Hiperfraksiyonasyon rejimleri oldukca kompleks ve hastanin
giinliik tedavi siiresini arttirmakta ve daha fazla akut toksisiteye neden olmaktadir. Giinde 2 kez
uygulama gtinliik bir kez yiiksek doz ile hentiz karsilagtirilmamistir. Ancak su kesindir ki; en iyi
5 yillik sag kalim oranlar1 veren calismalarda hiperfraksiyonasyon kullanilmistir (ayrica EP ve
TRT de erken verilmistir) (71). Baz1 alternatif hiperfraksiyonasyon semalarinin gercek rolti tam
olarak ortaya konulamamis olmasina ragmen, hiperfraksiyonasyon (3 hafta siire boyunca giinde
2 kez uygulanan 45 Gy), sinirli evre KHAK'de standart tedavi yaklasimidir.

Torasik radyoterapi dozu: KHAK igin konvansiyonel TRT kullanilmis bir ¢ok calisma, doz-cevap
etkisini gostermistir. Ornegin total 25 Gy ile 37.5 Gy’in etkinligi bir randomize calismada
karsilastirilmistir (5). Tedavi giinliik 2.5 Gy’lik fraksiyonlar seklinde verilmistir. Bu da bilindigi
tizere konvansiyonel fraksiyon olan 1.8 -2.0 Gy’den daha fazladir. Lokal progresyon oranlar1 25
Gy kolunda 2 yilda daha fazla bulunmustur (%80 vs %69). Cesitli yayinlarda lokal kontrolde
total 50 Gy’in 30 Gy'e ustuinliigii gosterilmis ve 60 Gy TRT alanlarda da % 96 lara varan lokal
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kontrol oranlar1 gosterilmistir (72). En sik kullanilan standart TRT rejimlerinde, gtinde bir kez 1.8
- 2.0 Gy fraksiyonda total 60 Gy verilir. Doz ytikseltme ile ilgili ytiriiyen ¢alismalar mevcuttur.

Torasik radyoterapide hedef voliim: Onceleri TRT tedavi voliimii olarak profilaktik olarak tutulma-
mis lenf nodlar1 bolgesi dahil kemoterapi oncesi baslangic tani sirasindaki tiim hastalik alanini
kapsamaktaydi. Ancak bir ¢ok veri, TRT alanlarinin kemoterapi sonrasi kalan tiimor voliimdi ile
sinirli kalmasini desteklemektedir (73). Halen devam eden bazi belirsizliklere ragmen, giinii-
miizde kabul goren yaklagim, sirli alan TRT dir. Ozellikle, TRT voliimii, radyasyon planlamasi
sirasindaki (postkemoterapi voliim) tiim gros hastalifi ve baslangic taru sirasindaki tutulmus
tim lenf nodlarini (prekemoterapi voliimii) kapsamalidir. Daha kiictik alanlarin tedavi edilmesi
ile kombine tedavi modalitesinin getirdigi ciddi toksisite azaltilmis olur. Bu yaklagimla lokal
kontrol tehlikeye atilmis gibi de goriinmemektedir.

Ozetle, sinirli evre hastalig1 olan iyi performanslh hastalar igin “altin standart” EP'nin ilk siklusu
ile baglayan bir giinde 2 kez uygulanan TRT dir (3 haftada 45 Gy). Yiiksek dozlarda giinde bir
fraksiyonla verilen TRT bu yaklasimla esdeger olabilir, fakat bunu destekleyen prospektif
randomize bir ¢alisma yoktur.

C) Kiigciik Hiicreli Akciger Kanseri Tedavisinde Cerrahi

Periferik yerlesimli tiimorii olan ve lenf nodu tutulumu olmayan TNM evre 1 ve prosiidiirii
tolere edebilecek hastalarda cerrahi rezeksiyonun faydasi gosterilmistir. Adjuvan kemoterapi bu
hastalara onerilmelidir.

D) Profilaktik Kranial Isinlama

Sinirlh evre KHAK'li kisilerde profilatik beyin isimnlamasi gerekliligi uzun stiredir tartisma
konusu olagelmistir. Baslangic tedavi ile tam yamit alinan smirli evre KHAK'li hastalar icin
profilaktik kranyal isinlama (PCI) beyin metastazi insidansinda azalmaya ve sag kalimda
artmaya neden olmaktadir. Modern teknikler kullanildiginda tolere edilebilir akut ve geg
norotoksisite saglanabilir.

* Smurli evre hastalikta tam yanit alindiginda PCI Grad 1A (Tablo 1) diizeyinde ¢nerilmek-
tedir.

* Belirgin tiimor regresyonu saglandig1 halde tam yant alinamayan hastalara ise PCI Grad
1B diizeyinde 6nerilmektedir.

* Yaygin evre hastali1 olan hastalar icin ise kemoterapi tamamlandiktan sonra timor ceva-
b1 goruldugiinde ve iyi performans stattistine sahip oldugunda PCI Grad 1A diizeyinde
onerilmektedir (74).

Sinirli evre hastalig1 olan ve tam yanit alinan hastalar i¢in 2.5 Gy fraksiyonlarinda 25 Gy veya 2
Gy fraksiyonlar ile toplam 30 Gy onerilmektedir. Baglangic tedavi ile yetersiz yanit alinan veya
baslangi¢ tedavi ile tam yanit saglanan yaygin evre hastalar igin daha kisa tedaviler bir opsiyon
olabilir.

E) Kiiciik Hiicreli Akciger Kanserli Yasli ve Kotii Performansli Hastalar

Sinirli evre hastalikta 70 yas ve tizeri hasta oran1 2000'de %32'den % 45’e ¢ikmustir (68). Bu
oranin oniimiizdeki dekatta artmasi beklenilmektedir, ¢iinkii ikinci diinya savasi sonrasi “baby
boomer” jenerasyonu altmisli ve yetmisli yaslara gireceklerdir. KHAK'li hastalarin hikayesine
bakildiginda uzun sigara Oykiisii nedeniyle, c¢ogunlukla bu hastalar sigaraya bagh
kardiyovaskiiler ve pulmoner sekellere de sahip olabilmektedir. Bunlarin da performans statusu
tizerine olumsuz etkileri olmaktadir. Bozulmus performans statiisii ise tedavi iligkili toksisiteyi
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arttirmaktadir. Yash hastalarin cogunda zaten anormal kalp, karaciger ve bobrek fonksiyonlar:
goriilebilmektedir. Bu nedenle ¢ok ¢esitli maligniteleri olan ¢ogu yasl hastalarda kiiratif kemote-
rapi siklikla yapilamamaktadir. Ancak yine de yas tek basina, yash ve potansiyel kiiratif hastala-
ra kiiratif veya uygun palyatif tedavi vermemek icin yeterli bir sebep degildir. iki randomize
calisma tek ajan oral etoposid ile kombinasyon rejimlerini karsilastirmistir (46). Kombine rejim
alanlar daha uzun yasadig1 gibi daha az toksisiteye maruz kalmistir. Bu bulgular 1s1ginda,
intraven6z kombinasyon kemoterapileri bu baslik icin standart tedavi kabul edilir. 1yi perfor-
mans statusu olan sinirli evre KHAK'i olan yash kisiler i¢in standart kombine modalite yaklagimi
tercih edilen opsiyondur (75, 76).

Standart doz EP'nin tolerabilitesi problemli oldugunda doz disiirme, sisplatin yerine
karboplatin kullanilmas: veya diisitk doz sisplatin, doksorubisin, vinkristin ve etoposidden
olusan bir kombinasyon gibi ¢coztimlere gidilebilir (64,77).

Tablo 1. Onerilerde kanit diizeyi siniflandirmasi

Grad’lama sisteminde “1 ve 2” onerileri belirler; “A,B,C” ise kanit diizeyini belirler.

Oneri grad’lar::

1. Giiglii 6neri: hastalarin cogunda yararin, risk ve zarardan fazla olmas: (“bu 6neriyi ta-
kip ettiginizde ttim hastalarmn olmasa da ¢ogu hastanin zarardan ¢ok fayda gorecegine
inaniyoruz” anlamina gelir).

2. Zayif oneri: fayda ve zararlar1 dengelenmis veya belirgin degil (“bunu 6neririz ancak
risk ve/veya zarar birbirini dengeleyebilir, hatta tam olarak dengede olduklar1 net de-
gildir, onerildiginde daha makul alternatif bir yaklasim da segilebilir” anlamina gelir.

Kanit grad’lar1

A. Yiiksek-kalitede kanit: Randomize calismalardan elde edilmis kanitlar, veya baska ca-
lismalar sonucu elde edilmis belirgin olarak tistiinliigii gosterilmis kanitlar.

B. Orta-kalitede kamit: Onemli limitasyonlari olan randomize calismalardan elde edilmis
kanitlar veya diger bazi formlardaki ¢alismalardan elde edilmis gticlti kantlar.

C. Diisiik kalitede kanit: Gozlemsel ¢calismalar, sistematik olmayan klinik gozlemler veya
ciddi eksiklikleri olan randomize ¢alismalardan elde edilmis kanutlar.

F) Kiigiik Hiicreli Akciger Kanserinde Ikinci Basamak Tedavi Secenekleri

Niiks veya direncli KHAK'i i¢in en iyi bir kurtarma rejimi veya ilac1 yoktur (78). FDA tarafindan
KHAK'nin ikinci segim tedavisinde onaylanan tek ajan topotekandir. Intravenéz veya oral
verildiginde sag kalimda hafif bir uzama ve daha iyi hayat kalitesine neden olmaktadir (79).
Paklitaksel, oral etoposid, irinotekan ve amrubisin gibi ajanlar da bu asamada etkili olabilmekte-
dir (80). Ikinci secim tedaviyi verme kararin etkileyen faktorler; hastanin mevcut performansi,
indiiksiyon tedavisine yamt verme diizeyi ve 6nceki tedavi ile arasinda gegen stiredir. lyi
performans statusu, 6nceki tedaviye iyi yanit verme ve 6nceki tedaviden 3 aydan daha uzun
stire gecmis olmasi ikinci seg¢im tedaviden fayda goriilebilecegini duistindiiriir. Bu kriterleri
karsilayan hastalar icin indiiksiyonda kullanilan veya yukarida adi gegen ilaclarla yeniden
tedavi etmek uygun bir yaklasimdir. Paklitaksel iceren rejimler ise zellikle daha 6nce yamnit
almamamus veya 6zellikle de platin bazli olmayan indiiksiyon tedavisi kullanildiginda baslangig
birinci se¢im tedavi ile niiks arasinda ¢ok kisa bir tedavisiz araligin oldugu hastalarda faydal
olabilir. Radyoterapi ise spesifik semptomlarin palyasyonu veya izole intratorasik niikslerin
tedavisinde etkili olabilir (78).
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G) Kiigiik Hiicreli Akciger Kanserinde Novel ve Hedef Tedaviler

Yeni ajanlar KHAK'li hastalarin prognozunda etkili olup olmayacag: incelenmektedir. Cesitli
hedef tedaviler, kanser asilar1 ve yeni sitotoksik ajanlar bunlardandir. Bunlardan hi¢ birisinin
kanitlanmis bir rolii yoktur ve bu ajanlar klinik protokoller ile simirlandirilmalidir. KHAK'li
hastalarin miimkiin oldugunca klinik calismalarda yer almasi icin cesaretlendirilmesi gerekmek-
tedir.
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Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri

Dr. Fatma Sen

artis gosterek hem say1 hem de oliime sebebiyet vermede tiim diger kanserlerin 6niine

gecti. Guintiimiizde akciger kanseri Amerikali erkeklerde en sik 2. dlim nedenidir.
Akciger kanseri 40 yas altinda rolatif olarak daha az goriilmekte, 80°li yaglara kadar ise diizenli
bir artis gostermektedir, daha sonra azalmaya baslamaktadir. Tiim yasam boyunca erkeklerde %
8, kadinlarda % 6 civarinda goriilme olasiligr vardir (1). Akciger kanseri goriilme insidansi
etnisite ve 1rksal farkliliklar da gosterir. En yiiksek yasla diizeltilmis insidans hiz1 Afrika kokenli
Amerikal erkeklerde gortiltir.

ﬁ kciger kanseri 20. ytizyilin baslarinda nadir bir hastalikken daha sonralar1 epidemik bir

Akciger kanserinin 4 ana histolojik alt tipi-skuamoz hiicreli karsinom, adenokarsinom, biiytik
hticreli karsinom, kiictik hticreli undifferansiye karsinom Amerika Birlesik Devletleri'ndeki tim
akciger kanseri olgularimin % 9011 olusturmaktadir (2). i1k ticti geleneksel olarak birlestirilmis
“kiigtik hiicreli dig1 akciger kanseri (KHDAK)” olarak adlandirilmistir. Kuzey Amerika, kuzey-
bat1 Avrupa, Avustralya ve Yeni Zelanda’da 1970 ortalarindan baslayarak 1980’lere kadar gecen
stirede erkeklerde KHDAK insidansinda azalma olmustur. Ancak bu {ilkelerde yas ile diizeltil-
mis kadin hizi, giiney ve dogu Avrupa’da ise hem kadin hem de erkek hizi artmaya devam
etmektedir (3). Sigara i¢gme aliskanligindaki degisiklikler ile iliskili oldugu diistintilmektedir.
Zaman i¢inde histolojik alt tiplerin insidans hizlarinda da 6nemli degisiklikler oldu. 1973'lerden
1987’lere kadar KHDAK’de artis devam ederken, adenokarsinom alt tipi, skuamoz hiicreli alt
tipin 6nline ge¢mistir (4). Bir ¢cok mekanizma ileri siirtilse de sigara icme aliskanlhigindaki
degisiklikler ve sigara dizayni major etkenlerdir.

Biiyiik cogunlugunda (%80-90) akciger kanserinin sebebi sigaradir (5,6). Sigara icmeyenlere gore
sigara icenlerde akciger kanseri goriilme olasiligi en az 10 kat kadar daha fazladir (5,6). Diger
taraftan akciger kanserinin en sik mesleki nedeni olan asbest maruziyeti ise ne kadar uzun ve
yogun olarak maruz kalinsa da akciger kanseri riskini en fazla 5 kat kadar ytikseltmektedir (7).
Sigaray1 birakanlarda, akciger kanseri riski devam edenlere gore daha azdir. Sigara iciminin tim
major akciger kanser hiicre tiplerini arttirdig1 bilinmektedir (5,6,8,9). En ytiksek risk ise skuamoz
hiicreli karsinom, kiigtik hiicreli ve biiyiik hiicreli karsinomlar icindir. Sigara igmeyenlerde de
(pasif iciciler) sigara akciger kanserini % 20-30 civarinda arttirmaktadir. Sigara disinda asbestoz
basta olmak tizere cesitli ajanlara mesleki olarak maruziyet de akciger kanseri riskini arttirmak-
tadir. Bilinen akciger karsinojenleri, arsenik, bisklorometil eter, hekzavalent krom, mustard gazi,
nikel ve polisiklik aromatik karbonlardir. Diyet ve beslenme ozelliklerinin de akciger kanseri
gelisiminde rol oynayabilecegi diistiniilmektedir (8,9). Diisiik sebze ve meyve aliminin kanser
riskini arttirirken, retinoid ve karetonoid igeren besinlerin riski azalttig varsayilmaktadir.
Iyonizan radyasyon, genetik gecisler diger ileri siirtilen olasi risk faktorleridir.

Akciger kanserini ©Onlemede en o©nemli girisim sigarayr birakmadir. Sigara birgok
kemoterdpatigin metabolizmasinda degisiklige neden oldugu icin kanser olduktan sonra da
birakilmalidar.

KLINIK BULGULAR

KHDAK stiphesi olan her hastadan tam ve dikkatli bir 6ykii alinmali ve fizik muayene yapilma-
lidir. Hikaye ve fizik muayene ile semptomlar belirlenmeli, lokal ileri veya metastatik hastaliga
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isaret eden bulgular ortaya konmalidir. Kisinin solunum durumu, énemli komorbid hastaliklari,
genel saglik durumu degerlendirilmelidir. Bunlarin hepsi tedavi kararlarini, tedavi
tolerasyonunu ve hastaligin evresinden bagimsiz olarak hastalifin seyrini etkileyebilmektedir
(10).

En sik goriilen semptom ve bulgular (6ksiiriik, kanli balgam, post-obstriiktif pnomoni gibi)
nonspesifiktir. Ancak bazilar1 yaygin hastaliga isaret edebilir:

= Sistemik semptomlar: kilo kaybi, istahsizlik, halsizlik, ates veya depresyon.
* Yeni veya kotiilesen dispne malign plevral effiizyonun habercisi olabilir (M1a hastalik).

= Kemik agrisi (Kosta, sirt gibi) kemik metastazlarina bagli olabilir. Genellikle tipik olarak
iyi lokalize, stirekli ve ciddi bir agridir (M1b hastalik).

= Disfaji bulky mediastinal hastalifa (N2 veya N3 hastalik) veya ¢zofageal invazyona (T4
hastalik) bagli olabilir.

= Norolojik bozukluklar (bas agrisi, senkop, giicstizliik, kognitif bozulma gibi) norolojik
metastazlara bagh olabilir (M1b hastalik).

= Horner sendromu (ayn taraf pitoz, anhidroz ve miyozis) sempatik trunkusun son servikal

ve 1. torasik segment invazyonuna bagh olabilir (T4 hastalik). Siklikla superior sulkus tui-
morlerinde goriiliir.

= Ses kisiklig1 sol rekiirren laryngeal sinir tutulumuna (T4, N2 veya N3 hastalik) isaret ede-
bilir.

= Superior vena kava sendromu superior vena kavanin tiimor veya mediastinal lenf nodlar1
nedeni ile kompresyona ugramasi sonucu gelisebilir.

= Perikard tamponadi, perikard invazyonu (T4 hastalik) veya malign perikardiyal effiizyona
(M1a hastalik) bagl olabilir. Nefes darligi, gogiiste huzursuzluk, dolgunluk hissi, periferik
Odem, sintis tasikardisi, artmis juguler ven6z basing ve pulsus paradoksus ile ortaya cika-
bilir.

= Supraklavikular ve skalen lenf nodlariin biiyiimesi de metastazi akla getirmelidir (N3
hastalik).

= Hepatomegali ve sag tist kadran agris1 karaciger metastazina bagh olabilir (M1b hastalik).

KHDAK paraneoplastik sendormlara neden olabilir. Endokrinopati, norodejeneratif bozukluk-
lar, metabolik bozukluklar, hematolojik hastalik ve iskelet sendromalar ile karakterizedirler.
Paraneoplastik hastaliklar her zaman metastaza isaret etmezler. Bu nedenle paraneoplastik
sendrom varliginda evreleme ihtiyaci ortadan kalkmamaktadir. Paraneoplastik sendromu
olanlar hastalifin evresine spesifik tedaviyi almaldirlar ve sadece paraneoplastik sendroma
bakilarak spesifik tedavilerden vazgecilmemelidir (11).

HISTOLOJIK ALTGRUPLAR
Skuamoz displazi, atipik adenomato6z hiperplazi, akciger kanserinin prekiirsor lezyonlaridir.
Major alt tipler:

= Adenokarsinom: asiner, papiller, bronkoalveolar karsinom {nonmiisinéz, miisindz, mikst,
miisin formasyonu olan solid adenokarsinom}

= Skuamoz hiicreli karsinom: papiller, berrak hiicreli, kiictik hiicreli, bazaloid tip

* Biiyiik hiicreli karsinom: biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom, kombine biiytik hiicreli
nodroendokrin karsinom, bazaloid karsinom, lenfoepitelyoma like karsinom, berrak hticreli
karsinom, rabdoid fenotipli biiyiik hiicreli karsinom
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= Mixt histolojiler: ki major tip, nonskuaméz karsinom (adenokarsinom, biiyiik hiicreli
karsinom ve diger tipler) ve skuamoz hiicreli (epidermoid) karsinomdur. Adenokarsinom
en sik goriilen tiptir ve sigara igmeyenlerde goriilen en sik tiptir. Gen ekspresyon profili
ile adenokarsinom tipleri belirlenmektedir (bronsioid, skuamoid, magnoid); bronsioid tip
adenokarsinom erken evre hastalikta iyi sagkalim; skuamoid tipler ileri evre hastalikta iyi
sag kalimla iliskilidir.

TANI VE EVRELEME

Bir hastada KHDAK'den siiphe edildiginde taniy1 dogrulamak, histolojik tipi belirlemek ve
hastaligin evresini tespit etmek icin cesitli testler yapilmalidir (Sekil 1). Hastaligin evresi hastali-
gin yaygmligini gosterir, prognozu belirler ve tedaviye rehberlik eder.

BASLANGIG DEGERLENDIRME

Anamnez, fizik muayene
PA akcider grafisi, toraks BT

l
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Sekil 1. Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserli hastanin baslangi¢ degerlendirmesi

Laboratuar testleri — KHDAK siiphelenilen tiim hastalardan tam kan sayimi, serum elektrolitle-
ri, kalsiyum, alkalen fosfataz (ALP), albumin, ALT, AST, bilirubinler, kreatinin istenmelidir (12).
Laboratuar incelemelerinin amac1 da lokal ileri veya metastatik hastaliga bagh bozukluklari
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tespit etmektir. Bozuk karaciger fonksiyon testleri karaciger metastazini diistindiiriir ve kont-
rasth bilgisayarli tomografi (BT) veya ultrasonografi yapilmasini gerektirir. Kalsiyum ytiiksekligi
kemik metastazlarina bagli olup kemik sintigrafisi veya pozitron emisyon tomografisi (PET)
cekilmesini gerektirir. Ayrica paraneoplastik bir bulgu olarak da karsimiza cikabilir. ALP
yiiksekligi karaciger veya kemik metastazini akla getirmelidir. Gama glutamil transferaz (GGT)
yiiksekligi eslik etmiyorsa kemik metastazi degerlendirilmesi, GGT yiiksekligi eslik ediyorsa
karaciger metastaz1 arastirilmas: gerekir. Anemi metastaza bagl olabilir ve ek degerlendirme
yapilmalidir. Serum veya dokudan elde edilen tiimor markerlarinin bazi durumlarda prognostik
onemi vardir (13). Benzer sekilde dokuda spesifik mutasyonlar: tespit etmek veya spesifik gen
profillerini bulmak icin yapilan bazi genetik testlerde hastaligin gidisatin1 tahmin ettirebilir (14).
Serum tiimor markerlariin KHDAK'li hastalarda énemli bir klinik faydasi gosterilememistir ve
rutin kullanimda 6nerilmemektedir.

Goriintiilleme - KHDAK stiphe edilen herkese kontrastlh BT yapilmalidir ve BT akcigerleri,
karacigeri ve surrenal glandlar1 icermelidir. BT, ttiimor-nod-metastaz (TNM) evrelemesi icin de
ideal bir yontemdir. Primer tiimorti tamimlar, gogiis duvar: ve mediastinal organlarla iliskisini
ortaya koyar, biiyiik ve malign tutulum siiphesi olan mediastinal lenf nodlarin belirler, kars:
taraf akciger, gogiis duvari, iist abdominal lezyonlar: tespit edebilir. Cogu hastaya PET, PET BT,
kranyal BT veya magnetik rezonans goriintiileme (MRI), kemik sintigrafisinden bir veya bir kac1
gerekebilir. ~ Gortintiilemelerdeki patolojik bulgularin doku o6rneklemesi ile dogrulanmas:
gerekir (15). Cok yaygin metastaza isaret eden goriintiilemeleri olan hastalarda doku 6rnekle-
mesi yapilmayabilir.

Doku o6rneklemesi - KHDAK’e sadece noninvazif metotlar kullanilarak taru konulamaz ve
kesin olarak evrelenemez. Doku 6rneklemesi ile elde edilen histopatolojik veri olmalidir. Sadece
primer tiimoriin Orneklenmesi sadece tami koydurucudur. Metastaz kuskulu bolgelerden
ornekleme (6rn; buytimiis lenf nodlari, plevral efiizyon) tamisal oldugu gibi evreleme igin ek
bilgi saglar. Genel olarak, 6rneklenecek hedef lezyon olarak evrelemeye en ¢ok yardimci olacak
lezyon secilmeldir. Hem primer tiimoriin hem de metastatik lezyonun 6rneklenmesi ise bazi
durumlarda gerekmektedir. Primer tiimor, goriintiileme egliginde perkiitan igne aspirayon
biyopsisi, endobronsial USG (EBUS) esliginde forseps biyopsi, konvansiyonel fleksibl
bronkoskopi ile forseps biyopsisi ve kor transbronsial ince igne aspirasyonu veya her ikisi,
elektromanyetik navigasyonlu bronkoskopi (ENB) esliginde forseps biyopsisi ile 6rneklenebilir.
Gortinttileme egliginde perkiitan igne biyopsisi veya aspirasyonu en yiiksek tamisal degere
sahipdir. Ancak bronkoskopik teknikler, mediastinal lenf nodu 6rneklemesi ve degerlendirmesi-
ne de izin verir. Bronkoskopik tekniklerden EBUS, 3 cm den kiiciik lezyonlar1 6rneklemede
konvansiyonel fleksibl bronkoskopiye tisttindiir, ancak daha biiytik lezyonlarda benzer degere
sahiplerdir (16). Egitimli bir operatér yaptiginda ENB esliginde ornekleme teknigi periferik
kiigiik lezyonlar1 degerlendirmede umut vericidir (17). Ornekleme teknigi secilirken tiimoriin
lokalizasyonu, giivenirliligi, yapilabilirligi, kolayligi, uzman kisilerin olup olmadig: ve tanisal
degeri goz oOniine alinmalidir. Multipl komorbiditeleri olan veya invazif biyopsi igin
kontrindikasyonu olan hastalar icin balgam sitolojisi de yapilabilir, 6zellikle santral ttiimort
olanlarda degerli olabilir. Sitolojik trnkelerde histopatoljik rnekler kadar KHDAK igin degerli-
dir ancak kanitlanmis KHDAK'i olan hastalarin sadece % 20-25"inde pozitif bulunurlar (18).

Lenf Nodlar1 - Cerrahi ve cerrahi olmayan yaklasimlarla stipheli lenf nodu tutulumu icin doku
ornegi aliabilir. Cerrahi olmayan islemler arasinda periferik lenf nodlariin 6érneklendigi igne
aspirasyonu veya igne biyopsisi, mediastinal lenf nodu 6rneklenmesi icin EBUS esliginde
transbronsial igne aspirasyonu, transozofageal endoskopik ultrason esliginde ince igne
aspirasyonu (EUS-FNA) veya konvansiyonel bronkoskopi ile transbronsial igne aspirasyonu
vardir. Cerrahi islemler ise mediastinoskopi ve torakoskopidir. Cerrahi olmayan yontemlerin

basari ile uygulanmasi, cerrahi yontemlere gerek birakmayabilir.
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Plevral effiizyon - Plevral eftizyon basvuru sirasinda KHDAK']i hastalarin yaklasik tigte birinde
bulunur (12). Baz1 eftizyonlar parapnomonik veya sempatik olmakla beraber cogu malign
plevral hastaliga baghdir. Eger hastaligin evresini etkileyecegi diistiniilityorsa plevral
efizyonun malign tutulum oldugunun gosterilmesi sarttir. Torasentez ile alman 50-100 ml
plevral sivinin sitolojik incelemesi malign plavral efiizyonlar1 % 65 oraninda tespit ediebilir (12).
Ikinci bir torasentez baglangic torasentez sonucu negatif geldiginde yapilmalidir. Birinci
torasentez sonuglar1 yanlis negatif gelen hastalarda ikinci torasentez yapildiginda yaklasik % 30
pozitiflik saptanir (19). Iki torasentez sonucu da negatif geldiginde torakoskopi yapilmasi
gerekmektedir (20). Torakoskopinin plevral metastazlar i¢in duyarlilig yaklasik % 95 civarinda-
dir (12,21,22). Torakoskopi gogiis duvari invazyonu, mediastinal invazyon veya malign
mediastinal lenf nodu tutulumunu da degerlendirme firsati verir. Kapali plevra biyopsinin
tantya katkis1 cok azdir (23).

Surrenal nodiil - Surrenal gland nodiilleri veya kitleleri hastalarin % 3-4 kadarinda saptanabilir
(24,25). Akciger kanserli ¢cogu hastada surrenal gland nodiillerinin ¢ogu benign adenomlardir.
Yarisindan daha azinda metastaz bulunur. Eger hastali§in evresini belirleyecekse tiim stipheli
surrenal lezyonlarin dogrudan degerlendirilmesi gerekmektedir. Konvansiyonel BT veya MRI
surrenal nodiillerin baslangic degerlendirmesinde kullanilir. Fakat radyolojik modaliteler
metastazlar1 tanimlama da yiiksek 6zgiilliik ve duyarliliga sahip degildir. Intravensz kontrast
verilmesini takiben washout'un 6l¢tildiigii protokllerde BT nin surrenal lezyonlarini tanimlama-
da ozgiilliik ve duyarhiliginda artma izlenmistir (26,27). PET gortintiileme de, surrenal gorunti-
lemenin kesinligini, 6zgiilltigtinti ve duyarliligni arttirabilmektedir. Bir calismada 113 surrenal
kitlesi olan 94 hasta incelenmis. Metastatik hastalig1 yakalamada sirasiyla duyarliligi, ozgtilltigi
ve dogrulugu % 93, 90 ve 92 olarak bulunmus (28). Hastaligin evresini ve tedavi secimini
belirleyecekse surranal gland biyopsisi yapilmaldir. Endoskopik USG ince gine biyopsisi (EUS-
FNA) veya BT esliginde perkiitan igne biyopsileri en sik kullanilan tekniklerdir. EUS-FNA sol
surrenal gland biyopsisi i¢in 6zellikle uygun bir yontemdir. Cogunlukla evrelemeyi ve sonrasin-
da tedaviyi degistirir, cogunlukla hastalarin daha erken evreye inmeleri ve operabl olma sansini
elde etmelerine neden olur (29).

Anamnez, fizik muayene, laboratuar testleri, goriintiileme ve doku 6rneklemesi tamamlandigin-
da hastaligin evresini belirlemek icin yeterli bilgiye genellikle ulasilmis olur. Evreleme TNM
evreleme sistemi ile yapilir. Primer tiimoritin 6zelliklerini derecelendirir (T), bolgesel lenf nodu
(N) tutulumunun ve metastazin (M) varlig1 veya yoklugunu belirler (30,31) (Tablo 1). T, N, M
derecelendirmesi sonucu evre I ila IV arasinda genel bir hastalik evresi tespit edilmis olur (Tablo
2).

TNM evresinin son baskist olan 7. baskisi (Tablo 2) Ocak 2010’da yaymlanmistir ve 6. baskinin
yerini almistir (32). Yedinci baskidaki major degisiklik malign plevral effiizyonlarin ve separe
timor nodiillerinin (eskiden satellit nodiil olarak tanimlanirdr) yeniden simflanmasidir. Diger
degisiklikler ise yeni ttimor capr degisiklikleri ve T1 (T1a ve T1b), T2 (T2a ve T2b) ve de M1 (Mla
ve M1b) “in alt gruplara béltiinmesidir (Tablo 3).

Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserli cerrahi rezeksiyon aday:r olan hastalar, tam bir pulmoner
fonksiyon degerlendirmesi ve iyi bir kardiyotorasik cerrah tarafindan degerlendirilmesi gerekir
(33). Smirda solunum fonksiyonu veya kardiyopulmoner semptomu olan hastalar fonksiyonel
kardiyopulmoner incelemeye veya miyokardiyal perfiizyon calismasma alinmalidir. Bu yakla-
simun tek bir istisnasi olarak iyi cerrahi adaylardir. Bunlar iyi sinirhi primer lezyonu olanlar ve
noninvazif testlerle hastaligin primer timor bolgesi disina yayildigina dair bir kanit1 olmayan
hastalardir. Bu hastalarda primer doku 6rneklemesi yapilmadan lezyonun cerrahi rezeksiyonu
yapilabilir.
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Evreleme 4 sekilde yapilabilir. Hepsi de TNM evrelemesine dayanuir.

= Klinik-diagnostik evreleme, anamnez, fizik muayene, laboratuar incelemeleri, radyolojik
goriintiilemeler, doku 6rneklemesi veya primer tedavi 6ncesi yapilan diger ek incelemelere
dayamnir. Bu evreleme belirtilirken “c” 6neki ile belirtilir (6rn, cT3AN2MO).

= Cerrahi-patolojik evreleme ise klinik-diagnostik evreye arti olarak rezeke edilen tiimoriin
histopatolojik verilerine dayanir. Bu evreleme ile T, N tanimlayicilar1 ve histolojik tip dogru-
lanmis olur. Ayrica histolojik gradi, cerrahi sinurlari, lenfovakiiler invazyon varligini da de-
gerlendirir (46). Cerrahi-patolojik evreleme “p” 6n eki ile beliritilir (6rn, pT3N2MO).

* Tedavi sonras1 tekrar evreleme ise hastalik niiks ettiginde yeni tedavi programi planlanirken
yapilir.

= Otopsi evrelemesi ise hasta 6ldiikten sonra postmortem yapilan degerlendirme ile yapilir.

Tablo 1. Tiimér, Nod, Metastaz degerlendirmesi

Tx, TO, Tis
Tla Tumor en biiyiik capt <2cm
T1b Tumor en biiyiik capt > 2cm fakat <3cm
T2a Tumor en biiyiik capt > 3cm fakat < 5cm
T2b Tumor en biiyiik capt > 5em fakat <7cm veya
- Ayrica karinaya = 2cm mesafede ana brons tutulumu,
- Visseral plevra invazyonu,
- Hiler bolgeye uzanarak tiim akcigeri tutmayan atelektazi veya obstriiktif
pnémoniye neden olmasi
T3 Tumor en biiyiik capt > 7cm veya asagidakilerden bir tanesinin direkt invazyonu
- Superior sulkus tiimorlerinin de icinde oldugu gogtis duvari tutulumu, diafragma,
frenik sinir, mediastinal plevra, paryetal perikard diaphragm tutlumlar:
- Ttimor karinaya < 2cm den daha yakin olarak ana bronsu tutmus ancak karinay1
tutmamais ise
- Tiim akcigeri kollabe eden atelektazi veya obstriiktif pnémoni
- Ayni lobda ayr1 tiimor nodiilleri
T4 Tumor hangi capta olursa olsun, mediasten, kalp, biiyiik damarlar, trakea, rekiirren
laryngeal sinir, 6zofagus, vertebra, karina invazyonu veya ayni taraf farkli lobda satellit
nodiil
NX, NO
N1 Ipsilateral peribronsial ve/veya hiler LN
N2 Ipsilateral mediastinal ve/veya subkarinal LN
N3 Kontralateral hiler, mediastinal veya ipsilateral/kontralateral skalen/supraklavikiiler
LN
MO, MX
Mila Karst taraf lobda metastaz, malign plevra veya perikardiyal eftizyon

Mi1b Uzak metastaz




Kiiciik Hiicreli D1s1 Akciger Kanseri

Tablo 2a. 2002 Evrelemesi

NO N1 N2 N3 M1
T1 1A ITA IITA I11B v
T2 IB 1IB IIIA I11B v
T3 1B 1A IIIA I11B I\%
T4 IIIB I11B 111B I11B I\%
M1 v v v v

Tablo 2b. 2009 Evrelemesi

NO N1 N2 N3 M1
Tha IA ITA IIA 111B v
T2 a 1B 1A
b A 1B IITA 1B v
T3 1B IITA IIA 111B v
T4 IITA IITA 111B 111B v
M1 v v v v

Tablo 3. Yeni evreleme de yapilan degisiklikler

= Tla:<2cm, T1b:2-3 cm

= T2a:3cm-5cm, T2b: 5-7 cm

= T3:>7cm

= T3:aym loptaki satellit nodiil (daha 6nce T4)

= T4: farkli loptaki nodiil (daha 6nce M1)

= Malign eftizyon, plevral nodiil daha once T4 ken simdi M1a
= Milb:uzak metastaz

EVRE I VE Il HASTALIK TEDAVISI

Patolojik olarak evre I ve II hastalik KHDAK’li hastalarin ¢ok az kismini olusturur. Lokal ileri

hastalik (evre III) ve yaygin hastaligin (evre IV) tersine erken evre hastalik siklikla agresif tedavi
ile kiirabldur.

Mediastinal evreleme

Mediastenin patolojik evrelemesi klinik evre I ve II hastalikta zorunludur. Bu ayr1 bir islem
olarak yapilabildigi gibi, cerrahi rezeksiyon planinin baslangic basamag olarak da yapilabilir.

Cerrahi Tedavi

Yeterli pulmoner fonksiyonu olan ve ciddi bir medikal komobiditesi olmayan hastalar icin evre I
ve II KHDAK’'nin baslangic tedavisi olarak cerrahi rezeksiyon o¢nerilir (Grad 1A) (Tablo 4).
Stereotaktik viicut 1sinlamasi (SBRT) veya radyofrekans ablasyon (RFA) gibi ablatif islemlerden
(Grad 2C) ziyade cerrahi rezeksiyon yapilmalidir. Yeterli pulmoner rezervi olan hastalar igin
Onerilen cerrahi rezeksiyon yontemi ise wedge rezeksiyon veya segmentektomiden g¢ok
“lobektomi”dir (Grad 1A). Lobektomi ile cikarilamayan daha proksimal lezyonlar igin
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pnomonektomi veya sleeve rezeksiyon gerekebilir. Video yardimli torakoskopi (VATS), daha az
operatif morbiditeye ve daha hizli iyilesmeye neden olur. VATS secilmis olgular i¢in uygun bir
opsiyon olabilir. Fakat agik cerrahiye olan denkligi sadece tek merkez retrospektif deneyimlerin-
de ve kiictik prospektif calismalarda gosterilmistir. Cerrahi 6rneklerin son degerlendirmesinde
mediastinal lenf nodu tutulumu saptanirsa hastalar patolojik evre III olarak yeniden evrelenirler
ve tedavi ona gore yeniden sekillendirilir.

Tablo 4. Onerilerde kanit diizeyi siniflandirmasi

Grad’lama sisteminde “1 ve 2” 6nerileri belirler; “A,B,C” ise kanit diizeyini belirler.
Oneri grad’lar::

1. Giiglii 6neri: hastalarin cogunda yararin, risk ve zarardan fazla olmasi (“bu 6neriyi ta-
kip ettiginizde tiim hastalarin olmasa da ¢ogu hastanin zarardan ¢ok fayda gorecegine
inaniyoruz” anlamina gelir).

2. Zayif oneri: fayda ve zararlari dengelenmis veya belirgin degil (“bunu 6neririz ancak
risk ve/veya zarar birbirini dengeleyebilir, hatta tam olarak dengede olduklar1 net de-
gildir, onerildiginde daha makul alternatif bir yaklasim da segilebilir” anlamina gelir.

Kanit grad’lar1

A. Yiiksek-kalitede kanit: Randomize ¢alismalardan elde edilmis kamnitlar, veya baska ca-
lismalar sonucu elde edilmis belirgin olarak tisttinltigti gosterilmis kanitlar.

B. Orta-kalitede kanit: Onemli limitasyonlar1 olan randomize galismalardan elde edilmis
kanutlar veya diger bazi formlardaki ¢alismalardan elde edilmis gtiglii kanitlar.

C. Diisiik kalitede kanit: Gozlemsel ¢calismalar, sistematik olmayan klinik gézlemler veya
ciddi eksiklikleri olan randomize calismalardan elde edilmis kanitlar.

Cerrahi aday1 olamayanlar

Kigiik primer ttimorii olanlar (3 veya 4 cm den kiigtik) ve bozulmus solunum kapasitesi olanlar
veya cerrahi rezeksiyona engel teskil eden medikal komorbid durumu olanlar i¢in yeterli teknik
deneyim oldugunda definitif radyoterapiden ¢ok “SBRT veya RFA ile ablatif tedavi” tnerilen
yontemlerdir (Grad 2C). Daha biiytk tiimorii olan boyle hastalara ise definitif radyoterapi
onerilmektedir (Grad 1B).

Adjuvan Tedavi
* Evre Il KHDAK’de tam rezeksiyon sonrasi sisplatin bazli kombinasyon tedavisi Grad 1A
diizeyinde onerilir.

* Evre IB KHDAK'si olan hastalarda hasta istiyor ve tedaviyi tolere edebilecek durumda ise
platin bazh ikili rejim 6zellikle de primer tiimor ¢ap1 4 cm ve tizerinde ise onerilebilir (Grad
2B). Gozlem de akla yatkin bir alternatif yaklasimdir. Adjuvan tedaviyi destekleyen ¢alisma-
lardan gelen sonuglar celiskilidir. Bir meta-analiz de bu yaklasima destek vermektedir.

= Evre IA hastalikta rezeksiyonu takiben adjuvan tedavi - iyi dizayn edilmis klinik ¢alisma
kapsami disinda - 6nerilmez (Grade 1B).

= Evre I ve Il KHDAK’de cerrahi sinir negatif tam rezeksiyon yapildiginda adjuvan radyoterapi
onerilmez (Grad 1B).

= Cerrahi smir pozitifliginde ise postoperatif radyoterapi onerilir (Grad 1B).
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Takip — Baslangis tedaviler tamamlandiktan sonra ilk 2 y1l boyunca her 3 ayda bir, sonrasinda 5
yila kadar 6 ayda bir, 5yildan sonrada yillik hikaye, fizik muayene ve akciger grafisi ile takip
onerilir (Grad 2C). Gogiis BT yillik olarak akciger grafisi yerine yapilabilir.

EVRE III KUCUK HUCRELI DISI AKCIGER KANSERININ TEDAVISI

Evre III KHDAK, hastaligin yaygmlig1 ve lokalizasyonuna gore oldukca farkliliklar gosteren
heterojen bir grup hastay1r kapsamaktadir. Optimal tedavi yaklasimi iyi tamimlanmamistir ve
multipl faktorlere gore degiskenlik arz edebilir. Bu grup hastalarinklinik calismalara tesvik
edilmesi onerilir.

Rezektabl olmayan evre III hastalik

Definitif tedavi 6ncesi dokiimente mediastinal lenf nodu tutulumu olan (patolojik N2 ve N3)
hastalara cerrahi rezeksiyon baslangic tedavi olarak ¢nerilmez (Grad 1A). Genel tibbi durumu
iyi olan performans statiisii kabul edilebilir diizeylerde olan hastalar i¢in standart dozlarda
platin bazli ikili ajanlarla es zamanl kemoradyoterapi onerilir (Grad 1A).

Optimal rejim bilinmese de, sisplatin bazl1 kemoterapi icin bir kontrindikasyonu olmayan
hastalar icin SWOG rejimi onerilir (Grad 2C). SWOG rejimi sisplatin ve etoposidden olusur.
Tedavinin birinci giinii baglayan ve 60 Gy’e kadar ¢ikilan giinde bir kez uygulanan akciger RT ile
es zamanl olarak 2 siklus sisplatin (50 mg/m?2 1, 8, 29, ve 36. giinler) ve etoposid (50 mg/m2 1 -
5 ve 29 - 33. giinler boyunca) uygulanir.

Es zamanli kemoterapi bittikten sonra konsolidasyon kemoterapisi onerilmez (Grad 1B). Es
zamanli kemoradyoterapinin getirdigi toksisiteyi tolere edemeyen veya etmek istemeyen
hastalar icin definitif RT'nin kemoterapiyi takiben verilmesi (sekansiyel) veya tek basmna RT
onerilir (yaklasik 60 GY 30 fraksiyonda) (Grade 1B).

Kabul edilebilir bir radyasyon pnomonit riskinin oldugu bir RT tedavi portalini asan bir timor
varliginda, es zamanl kemoradyoterapiden ziyade indiiksiyon kemoterapisi onerilir (Grad 1B).
Bu olgularda, kemoterapi ile yeterli yarut alindiginda, es zamanl kemoradyoterapi veya definitif
RT daha sonra verilebilir.

Indiiksiyonu takiben veya bagvuru sirasinda smirlt mediastinal hastalig1 olan kisilerde rezekiyon
teknik olarak uygun olabilir. Ozellikle de yeterli rezeksiyon icin pnémonektomi gerektiginde
cerrahi onerilmez (Grad 1B). Tiimor pnomonektomiden ziyade lobektomi ile ¢ikarilabilien ve
mediastende smurli tiimor yiikii olan saglikli hastalar i¢in indiiksiyon kemoradyoterapisni
takiben cerrahi uygun bir segenek olabilir.

Kotii performans statiisii veya yaygin komorbiditesi olan (ECOG 3 veya 4), definitif tedavi aday1
olamayan hastalar icin torasik semptomlarin palyasyonu icin RT onerilir (Grad 2A). Yeterli
performanst olan (ECOG PS = 0-2) secilmis olgularda sistemik kemoterapi semptom
palyasyonunda ve sag kalimin uzamasinda faydalidir.

Rezektabl evre IIIA hastalik

Klinik olarak evre I veya II hastalif1 olan baz1 hastalarin cerrahi rezeksiyon ¢rneklerinde bek-
lenmedik bir sekilde mediastinel lenf nodu (N2) tutulumuna rastlanabilir. Bu hastalara hastanin
genel tibbi durumu miisaade ederse adjuvan sisplatin bazli kemoterapi verilmelidir (Grad 1A).
Yeterli cerrahi smir1 olan kisiler icin postoperatif RT 6nerilmez (Grad 1A). Cerrahi smirlar pozitif
veya stipheli (£1 mm), adjuvan kemoterapinin yam sira postoperatif RT de yapilmalidir (Grad
1B). Adjuvan kemoterapi ile RT'nin optimal sekans: bilinmemektedir. Es zamanh
kemoradyoterapiye gore sekansiyel kemoradyoterapi daha az toksisite ile beraberdir. Klinik
calisma disinda es zamanl adjuvan kemoradyoterapi kullanilmasi 6nerilmez.
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T3N1 hastalik — Cerrahi ve arkasindan kemoterapi onerilmektedir (Grad 1B). Postoperatif RT
sadece cerrahi sinur1 pozitif veya stipheli (€1 mm) olan T3N1 lezyonlara ¢nerilmektedir (Grade
1A). Cerrahi olarak rezektabl olmayan T3N1 lezyonlar i¢in es zamanli kemoradyoterapi genel
tibbi durumu ve performans statiisii kabul edilebilir diizeylerde olan hastalara ¢nerilir (Grad
1B).

flerlemis primer tiimér (T4NO-1) — Bazi hastalarda ilerlemis primer lezyonlar (T4) olmasina
ragmen mediastinal lenf nodu tutulumu veya uzak metastaz izlenmeyebilir. Teknik olarak
miimkin oluyor ise, ayn taraf akcigerinde farkli lobda ayr1 bir nodiil varliginda cerrahi 6nerile-
bilir (Grad 1B). Primer lezyon basarili bir sekilde ¢ikarildiginda adjuvan tedavi yapilabilir (Grad
2B). Stipheli cerrahi smir varliginda veya cerrahi sinir pozitifliginde postoperatif RT (Grad 1A)
[veya KT/RT ( Grad 1B)] yapilmalidir. Rezektabl olmayan T4 primer lezyonlar icin es zamanh
kemorayoterapi yapilmalidir (Grad 1B).

Malign effiizyonlar — Yeni evrelemeye gore malign plevral veya perikardiyal effiizyonlar en
son revize edilen evrelemeye gor evre IV (Mla) olarak siflandiriliyor. Bu hastalar evre IV
hastalar ile ayn1 prognoza sahipler.

Performans statiisti kotii ve malign plevral ve perikardiyal effiizyonlar1 olan hastalar icin
palyatif tedavi 6nerilir. Palyatif tedaviler arasinda malign effiizyon tedavisi, havayolu obstriiksi-
yonu nedeni ile olusan pulmoner semptomlar icin RT veya gogiis duvari invazyonu nedeni ile
olusan agrinin giderilmesi ve secilmis olgular icin sistemik kemoterapi yapilmasi vardir.

Ozetle, patolojik olarak rezektabl olmayan evre III KHDAK'li hastalarin tedavisi i¢in kombine
tedavi modaliteleri standart tedavi yaklasimidir. Tam doz platin bazli kemoterapi kullanilarak
yapilan es zamanli kemoradyoterapi, tek basina radyoterapi veya sekansiyel kemoradyoterapiye
gore sag kalim avantaji saglamaktadir. Akut toksisitede artma olmasina karsin, agresif tedavi
adaylar1 igin bu rejim tercih edilmeye baglanmistir. Indiiksiyon (neoadjuvant) kemoterapi ise
gtivenli bir RT portalini asan yaygin hastalig1 olan hastalar igin faydal olabilir. Patolojik olarak
doktimente N2 lenf nodu tutulumu olan hastalarda cerrahinin yeri net degildir. Randomize
¢alismalarda indiiksiyon kemoterapisini veya kemoradyoterapiyi takiben yapilan cerrahinin tek
basma definitif kemoradyoterapiyle karsilastrildiginda sag kalimi arttirdigi gosterilememistir.
Yine de cerrahi, mediastende smirl tiimor yiiki olan saglikli secilmis olgular i¢in uygun olabilir.
Ancak timor pnomonektomiden ¢ok lobektomi ile ¢gikarilabilir.

EVRE IV KUCUK HUCRELI DISI AKCiGER KANSERININ TEDAVIiSi

Genellikle sistemik tedavi veya semptom bazli palyatif yaklasim ile tedavi edilirler. Iyi secilmis
hasta gruplarinda kemoterapi ve/veya molekiiler hedef tedaviler hayat kalitesini kotiilestirme-
den sag kailimi uzatabilir. Baz1 hastalarda RT ve cerrahi semptom palyasyonunda faydalidir.
[zole organ metastazlari varhiginda (6rn; beyin surrrenal gland) primer timéoriin agresif tedavisi
yaninda metastazin rezeksiyonundan fayda goriilebilir. Kontrol edilemeyen pulmoner hastalig:
olanlarda lokal palyatif metotlar faydali olabilir. Bulky santral hava yolu tutulumuna baglh nefes
darhig, tiimoriin lazer koagulasyon veya kriyoterapi kullanilrak rijid veya fleksibl bronkoskopi
ile cikarilmasi ile rahatlatilabilir. Hava yolu agikhigimin devamlihigini saglamak igin stent yerles-
tirmek gerekebilir, boylece eksternal radyoterapiye olanak saglanmis olur. Hava yolunda niiks
eden veya persiste eden hastalik igin bronkoskopi ile katater yerlestirilerek brakiterapi uygula-
nabilir.
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HEDEF TEDAVILER

Epidermal buiytime faktorii reseptorii (EGFR) tirozin kinaz inhibitorleri (6rn: erlotinib veya
gefitinib) kullanilmas1 veya kullanilmamasi karari, klinik ve molekiiler prediktif faktorlerle
iliskili bilginin inkorporasyonuna neden olmaktadir. Bu ajanlara yaniti arttiran klinik faktorler,
adenokarsinom, kadin, sigara igilmemis olmasi ve Asya kokenli olmaktir. Bu ajanlara yaniti
predikte ettiren molekiiler faktorler ise EGFR reseptoriinde mutasyonun aktiflesmesi (exon 19
delesyonu, ekzon 21'de L858R), EGFR protein overekspresyonu ve EGFR gen
amplifikasyonudur. En 6nemli prediktif faktor EGFR mutasyonudur. Primer direng k-ras
mutasyonu ile iligkilidir. Baglangi¢ yanit sonrasi sekonder direng ise kazanilmis mutasyonlar
veya MET onkogen overekspresyonu sonucu olusur. EGFR TK yolagim inhibe eden ajanlarin
kendine o6zgii yan etki profili vardir. Cilt, gastrointestinal, pulmoner ve hepatik bozulma
izlenebilir. Her ne kadar klinik parametreler ve molekiiler markerlar bu smnif ilagtan fayda goriip
gormeyecegine karar verilirken kullamilmalidir. Ancak bu markerlar1 olmayanlarda da bazen
cevap izlenebilmektedir.
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Kemoterapi Uygulamalarinda Giivenlik ve Standartlar

Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN

bakim gerektiren hastaliklarin yaygin olarak goriilmesine yol agmaktadir. Bunun yansira

tip alanindaki teknolojik gelismeler dogrultusunda kullanilan ileri tani ve tedavi yontem-
leri saglik bakim harcamalarinin artmasina neden olmaktadir. Sigorta sirketleri 1980°li yillarin
basinda 6deme yapmadan 6nce, 6deme yapacaklar1 hizmetleri, kuruluslarin hizmet/tirtinlerini
kalite yontinden degerlendiren akreditasyon komisyonunun talepleri, toplumun kaliteli hizmet
alma beklentisi, kurumlar1 klinik bakim sonuglarinin maliyet artisina neden olmaksizin tanim-
lanmasi, dlgtilmesi ve gelistirilmesine iliskin ileriye yonelik yeni sistemler arastirmaya yonlen-
dirmistir (1,2). Bu gerekgelerle bugiin birgok tilke, saglik kurumlarinda ve tilke gapinda saglik
hizmetlerinin kalitesini arttirmak igin kalite giivenligi programlar1 gelistirmektedir (2). Giinti-
miizde bir¢cok saghk kurulusu bu standardizasyon calismalar i¢in girisimde bulunmakta ve
bircogu bunun gereklerini yerine getirme dogrultusunda ¢alismalarini stirdtirmektedir.

F I 71 iim diinyada ortalama yasam siiresinin artmasi, maliyeti yliksek ve uzun siireli tedavi ve

HEMSIRELIK BAKIMINDA STANDARTLAR

Toplumun gereksinimleri dogrultusunda Amerikan Hemsireler Birligi [American Nurses
Association (ANA)] hemsirelik bakim ve uygulamalarinin nitelik ve niceliginin degerlendirilme-
si icin hemsirelik standartlar1 gelistirmenin énemine dikkat gekmis ve kalite giivenligi program-
lar1 igin gerekliligini vurgulamistir (3).

Hemsirelikte profesyonel uygulama standartlari, hemsirelerin hasta merkezli, planli ve sistema-
tik calismasini saglar, verilen bakimin degerlendirilmesini olanakli kilar. Standartlara dayanan
bakimin niteligi artar, hizmette stireklilik saglanir, hasta memnuniyeti artar, toplumun hemsire-
ye olan giiveni ve saygisi artar, meslegin otonomisi gtiglenir (4,5) .

Hasta bakim standartlar1 hasta bakim gereksinimlerini énceden belirleyerek ekip isbirligi ile
hizmet sunmay1 saglar. Hasta bakim standartlarinin temeli birbirini izleyen tanilama, planlama,
girisim ve degerlendirme basamaklarindan olusan analiz etme ve problem ¢ozmeye dayanir.
Bakim standartlarinda beklenen sonuglar; hasta/aile egitimi ve evde bakima iliskin konular da
dahil olmak tizere hastaya uygulanan bakimin ve tedavinin etkilerinin hastadaki sonuglarinmn
neler olacagin icerir. Hasta bakiminda amag; bireye 6zgti bakim, tedavi, rehabilitasyon ve 6zel
gereksinimlere gore bakim planlamasi ve uygulamasi yapmaktir. Hemsire; standartlara uygun
bakimu bir kez planladiktan sonra egitiminde aldig: bilgi ve deneyimleri ile standartlar dogrultu-
sunda bireye 6zgii temel gereksinimlere yonelik bakimi planlar ve uygular. Hastaya 6zgti bakim
plan1 diger disiplinlerle isbirligini gerektirir. Bu nedenle hasta bakim standartlarmin olusturul-
masinda multidisipliner ekip galismasi gerekir (6).

Kritik yol (Critical paths), klinik yol (Clinical paths) , bakim protokolii (Critical pathways),
bakim yolu (Care paths), bakim haritas1 (Care maps) vb. olarak adlandirilan multidisipliner
bakim planlari/standartlar1 hasta bakiminda kullanimi 6nerilen kapsamli, zaman gore planlanan
metodolojik bakim yontemlerindendir (1,6-14).

“Hasta bakim standartlar1” kuruma 6zgii klinik yol olusturmada hasta degerlendirme, tanilama,
girisim ve uygulamalarin multidisipliner ekibin hangi tiyesi tarafindan, ne zaman, ne amagla ve
nasil yapilacagi konusunda bir rehber olusturur.



m Akciger Kanserinde Tedavi ve Bakim

Ancak standartlar dogrultusunda olusturulan klinik yol mutlak degismez degildir. Kurum
politikalari/isleyisi ve hastanin gereksinimleri dogrultusunda standartlara bagli kalmak kosu-
luyla isleyisinde kiigiik degisiklikler yapilabilir (6) .

KEMOTERAPI UYGULAMALARINDA HEMSIRELIK STANDARTLARI

Antineoplastik ajanlar ciddi ve yasami tehdit edebilecek yan etkileri nedeniyle hasta icin bir¢ok
olumsuzluklara neden olabilmektedir. Bu nedenle ila¢ uygulamalari ile ilgili kuruma 6zgii ve
uluslar arasi standartlara gore hazirlanmis hasta, hemsire ve diger saglik ¢alisanlarini kapsayan
rehberlerin gelistirilmesine gereksinim vardir.

Ayrica onkoloji hemsireligi bakim hizmetlerinin kalitesini arttirmada kuruma 6zgii politika ve
prosediirlerin belirlenmesi gereklidir (15,16) .

Kemoterapi konusunda hasta ve ailenin egitimi profesyonel hemsirenin sorumluluklarindandir.
Bu nedenle profesyonel hemsire farmakoloji bilgisinin yanu sira, ila¢ hazirlama ve uygulama icin
uygun teknikler ve 6zellikle ilac reaksiyonlar: konusunda ¢ok iyi egitim almis olmalidir.

Asir1 duyarhilik reaksiyonlari, anaflaksi, hipotansiyon, ekstravazasyon, bulanti/kusma gibi
kemoterapiye bagli gelisebilecek akut reaksiyonlarin onlenmesi, erken tanilanmasi ve yoneti-
minde hemsirenin 6nemli sorumlulugu vardir. Dogru hastaya, dogru dozda, dogru ilaci vermek
hemsirenin temel sorumlulugudur (15,17,18). Bu sorumluluklar1 profesyonel anlamda yerine
getirebilmek i¢in bakim standartlarinin yani sira onkolojide calisan hemsireler icin calisma
standartlarinin olusturulmas: onkoloji hemsirelerinin kendilerini daha iyi korumalar: ve gelis-
melerine katkida bulunarak hem is doyumunu arttirir hem de sunduklar1 hizmetin kalitesinin
artmasini saglar.

Amerikan Onkoloji Hemsireligi Dernegi [American Oncology Nurses Society (ONS)]'nin 1999
yilinda yaymladigi “Kanser Kemoterapi Rehberi ve Uygulamaya Yoénelik Oneriler” kitab1 ve
2008 yilinda Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi [American Society of Clinical Oncology (ASCO)]
ile esgtidtimlii calisarak diizenledigi kemoterapi uygulamalarinda giivenlik ve kalite standartla-
r1 iliskin oneriler asagida Tablol'de verilmistir. Kemoterapi uygulamasinda hemsirelerin bu
adimlari izlemesi sistemli uygulama yaklasimiyla hemsirelerin giivenli kemoterapi uygulamalar:
icin yol gosterici olmasinin yam sira hastanin daha az zarar gérmesini ve daha kaliteli bir yasam
stirmesini saglayacaktir.

Tablol. Kemoterapi uygulamalarinda giivenlik ve kalite standartlar1 (19)

Saglik personeli ile iliskili standartlar:

1. Kemoterapi uygulayacak personelin yeterliligi ve egitimi i¢in uygulama yontem ve
politikalar1 belirlenmelidir.

a. Parenteral ve oral kemoterapi uygulamalar: i¢cin bu konuda egitim almis ve yeterliligi
onaylanmis saglik personeli gorevlendirilmelidir.

b. Oral veya parenteral kemoterapi ilaglar1 eczaci, eczaci teknisyeni yada hemsire tara-
findan kabul edilen uygulama standartlarina gore hazirlanmalidir.

c. Kemoterapi uygulamalar: bu konuda egitim almis yetkinligi onaylanmus, hekim, asis-
tan ve hemsire tarafindan yapilmalidir.

d. Bu alanda calismaya yeni baslayanlara kapsamli egitim verilmelidir. Egitimde
parenteral, oral, intratekal, intraperitoneal, intravesikal tiim yontemler uygulamali
olarak verilmelidir.

e. Kemoterapi uygulamalarinda standartlar dogrultusunda hasta izlemi yapilmalidir.

f. Uygulama yapacak tiim saglk ekibi tiyeleri temel yasam destegi konusunda sertifika
almis olmalidir.
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Tablo 1. (devam)

Ilaclarin hazirlanmasi ile iliskili standartlar:

1. Tlaglar1 hazirlayacak ve uygulayacak saglik personeli asagidaki adimlari izlemelidir:

N
@Wre AN Ty TR meAD T

Hastanin ad1 ve protokol numaras: kontrol edilmelidir.
Ilaclarin ad:
Ilaclarin dozu
Ilac miktar:
[lacin ne kadar verilecegi
[lacin verisli yolu
flacin doz hesaplamast yapilmalidir.
azirlanan kemoterapi ilaglar1 asagidaki bilgileri icerecek bigcimde hemen etiketlenmelidir
Hastanin tam ad1 ve protokol numarasi
flacin tam olarak jenerik ad1
flacin uygulama yolu
Verilecek toplam doz
Bir dozda verilecek toplam ilag miktar1
[lacin uygulama tarihi
Hazirlama ve son kullanim tarihi

-, u’

! Tlag bilgileri elektronik ortamda girilip kaydediliyorsa ilagla ilgili herhangi bir degisiklik oldugunda
bunlarin elektronik kayitlarda degistirilmesi unutulmamaldir.!!!

3. Intratekal ilag uygulamalarinda asagidaki kurallara uyulmalidar.

a.

b.

Bu ilaglar1 hazirlarken bir bagka ila¢ hazirlanmamalidair.
Bir defalik doz hazirlanmali ve intratekal ila¢ oldugunu bildiren etiketle ayr1 bir yerde
saklanmalidir.

Hasta onamu ve egitimi ile iliskili standartlar:

1. llag uygulamasindan &nce her hastaya asagidaki bilgileri iceren yazil bilgi verilmelidir.

a.

©can o

2. H

Hastalik tanusi hakkinda bilgi (Ulkemiz kosullarinda hastaya tanmin séylenmesi konu-
sunda kurumlarin politika ve isleyisleri dikkate alinmalidir.)
Tedavinin amaglar1
Uygulanacak kemoterapi ilaglarinin uygulama siiresi ve uygulama cizelgesi
Olasi erken ve ge¢ donem yan etkiler
[lag tedavisine iliskin gelisebilecek &zel bulgular, riskler ve bunlarla ilgili acil bagvurunun
nasil yapabilecegi;
* Acil ¢agr1 sistemi varsa nasil kullanacagt
= Saglik ekibine nasil ulasacag:
Hasta izleminin nasil yapilacagi: Hastanin egitim, kiiltiir ve anlama diizeyine uygun egi-
tim materyali hazirlanmasi, bu konuda gerekli agiklama ve danismalik yapilmasi.
astanin tedaviye baslamadan 6nce hekimi tarafindan bilgilendirilmis onaminin alinmasi.

3. Oral kemoterapi uygulanacak tiim hastalara yazili yada elektronik ortamda yaralanabilecek-

le

ri egitim materyallerinin, tedavi siiresince yararlanabilecekleri bicimde tedaviden once

sunulmasi.

a.

b.

Hasta egitimi ilaglarin hazirlanmasi, kullanilmasi ve atilmasi konularini igermelidir.
Egitim plani, hasta, ailesi, bakim vericiler ve tedavinin ytrttiilmesinde sorumluk alabile-
cek diger yakinlarini1 da kapsamalidir.

Hasta egitim materyalleri hasta ve bakim vericilerin egitim, kiiltiir ve anlama diizeyine
gore hazirlanmalidir.
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Tablo 1. (devam)

Kemoterapi uygulamasi ile iligkili standartlar:

1. Tlact uygulamadan once en az iki saglik gorevlisi tarafindan kontrol edilmelidir.
a. Hastanin adi ve protokol numarasi kontrol edilmelidir.
b. Hastaya uygulanacak tedavi, ilag verilis yolu ve semptom y6netimi konular1 agiklanarak
bilgilendirme yapilmalidir.
c. [llaglailgili asagidaki dogrulamalar yapilmalidir;
* flacin ads
= flacin dozu
= flacin miktari
* flacin ne kadar verilecegi
= flacin verisli yolu
» Son kullanma tarihi/saati
* flacin goriiniimii ve fizik olarak uygunlugu
d. Uygulamadan sonra yapilan tedavi yazili yada elektronik olarak kayit edilmeli ve imza-
lanmalidur.
e. Ilacin damar disina cikmasi durumunda uygulanacak islemler belirlenmeli, antidotlar
ve uygulama araglar1 hazir olmalidir.
f.  Tim kemoterapi uygulamalarinda bu konuda yeterlilik sertifikas1 bulunan bir saghk
profesyoneli uygulamalar sirasinda olabilecek acil durumlara girisimde bulunmak tize-
re hazir olmalidir.

Degerlendirme ve izlem ile iliskili standartlar:

1. Yasami tehdit eden bir durumda hastaya yasam destegi saglayacak uygun ortamlar ve
kosullarda uygulama yapilmalidir. Bu amagla acil durum uygulama protokolleri her y1l goz-
den gegirilmelidir.

2. Kemoterapi uygulanan hastaya yapilan her vizite saghk ekibi tiyeleri/ hemsire asagidaki
izlemleri yapmali ve kaydetmelidir.

a. Hastanin klinik durumu ve beden agirhigindaki degisiklikler

b. Hastanin performansindaki degisiklikler

c. Alerjiler, daha 6nceki asir1 duyarliliklari, toksisite ve bunlar i¢in uygulanan tedaviler
d. Hastanin gereksinimi olan psikososyal ve destek gereksinimleri.

3. Kemoterapi uygulanan hastaya yapilan her vizitte saghk ekibi tiyeleri/hemsire hastanin

kullandig1 recete edilmis ve recete edilmemis ilaglari, tamamlayici ve alternatif tedavileri

olup olmadigini sormali ve kaydetmelidir. Hastaya uygulanan tedavide degisiklik yapila-
caksa bunlar her vizite gézden gegirilmelidir.

Psikososyal ve diger destek sistemlerinden gerekli yardimlar i¢in hasta yonlendirilmelidir.

Toksisite degerlendirme ve yonetim prosediirleri belirlenmelidir.

[laglarin birikim etkisiyle olusabilecek toksisitelerin degerlendirme ve izlemi yapilmalidir.

Hastaliga 6zel izlem i¢in yaymlanmis ve kanit temelli ¢alismalardan yaralanilmalidir

N oG

ULKEMIZDE KEMOTERAPI UYGULAMALARINDA GUVENLIK VE KALITE STANDARTLARI
Ulkemizde T.C Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii Onkoloji Hemsireligi
Dernegi iiyelerinin de yer aldig1 bir komisyonla 2003 yilinda Antineoplastik (sitotoksik) flaglarla
Giivenli Calisma Rehberi Olusturmustur. Bu rehber 2008 yilinda “Onkoloji Alaninda Uygulama
Rehberlerinin Olusturulmasi, Kullaniminin Yayginlastirilmasi ve izlenmesi Calisma Grubu”
tarafindan National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH), The American
Society of Health-System Pharmacists (ASHP) ve The International Society of Oncology
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Pharmacy Practitioners (ISOPP) tarafindan antineoplastik ilaglarin gtivenli kullanimia yonelik
hazirlanan son rehberlerden yararlanilarak yeniden diizenlenmistir. Bu rehberde antineoplastik
ilaglarla tedavi uygulamalari sirasinda hastalarin giivenliginin yamn sira bu tedaviyi uygulayan
saglik personelinin ve ozellikle hemsirelerin giivenli calisma kosullarmna iliskin uyulmas:
gereken standartlara yer verilmistir. Rehberde giivenli kemoterapi uygulamalari i¢in 11 standart
belirlenmis ve bu standartlar asagidaki ana basliklarda incelenmistir:

Standart 1. Antineoplastik ilaglara maruziyeti en aza indirmek icin bir giivenlik programi
olusturulmalidir

Standart 2. ilag hazirlama ortami antineoplastik ilaclara maruz kalma riskini en aza indirecek
sekilde diizenlenmelidir.

Standart 3. Antineoplastik ilaclar “Smif II Tip B” ya da “Sinif III” biyolojik gtivenlik kabinlerin-
de hazirlanmalidir.

Standart 4. Antineoplastik ila¢ hazirlanmas: sirasinda kisisel koruyucu malzeme kullanilmali-
dir.

Standart 5. Antineoplastik ilaglar1 hazirlayan kisi ilagla maruziyet riskini en aza indirecek yada
ortadan kaldiracak sekilde kendi hazirligini tamamlamali ve sonra ilac1 hazirlama-
lidur.

Standart 6. Antineoplastik ilaclar1 hazirlayan/uygulayan kisi ve cevrenin kaza ile maruziyeti
durumunda etkilenmeyi en aza indirecek 6nlemler alinmalidir.

Standart 7. Antineoplastik ila¢ uygulamalar1 uygulayan kisi / uygulanan hasta agisindan ilagla
temas! ve maruz kalmay1 en aza indirecek sekilde yapilmalidir.

Standart 8. Antineoplastik ilaclarin hazirlanmasi ve uygulanmasi sonrasi, kullanilan malzeme
maruz kalmay1 en aza indirecek sekilde imha edilmelidir.

Standart 9. Antineoplastik ilaglarin tasinmasi ve depolanmast asamasinda, bu ilaglarla temast
en aza indirecek sekilde giivenlik 6nlemleri alinmalidir.

Standart 10. Antineoplastik ilaclarla temas eden tiim personele maruziyet icin diizenli olarak
tibb1 izlem yapilmalidir.

Standart 11. Antineoplastik ilaclarla temas eden tiim personel/hastalar giivenlik 6nlemleri
agisindan egitilmelidir.

Bu rehberde “Calisanlarin Bilgilendirilmesi ve Egitimi “ kapsaminda belirlenen standartlar

sunlardair:

1. Personel ise basladiginda antineoplastik ilaclarin zararl etkileri, alinmasit gerekli gtivenlik

onlemleri ve hastane politika prosediirleri konularinda egitilmelidir.

2. Egitimlerin kaydi tutulmalidir.

3. Egitimin icerigi: Teorik ve uygulamali olarak verilmeli ve 6ncelikle asagidaki temel konular:
icermelidir.

a. Kemoterapinin temel ilkeleri

b. Kemoterapi hazirlig1 ve uygulamasi siiresince korunma ve giivenlik onlemleri

c. Kemoterapi uygulamasi (Tedavi 6ncesi degerlendirme, kemoterapi hazirlig: tasinma-
st ve depolanmasi, damar yoluna giris araglari, ekstravazasyon, hipersensitivite ve
alerjik reaksiyon kontrolii)

d. Kemoterapiye bagli semptomlarin yonetimi ve bakimi

e. Hasta ve ailenin egitimi.

4. Antineoplastik ilaglarla ugrasan saglik personelinin maruz kaldig diizeylerin kimyasal
olarak izlenmesi gerceklesinceye kadar, antineoplastik ilaglara mesleki maruziyet riskini
minimumda tutabilmek igin, saglik personelinin, uygulanan giivenlik 6nlemlerine gosterdigi
uyum ve giivenli kullanim politika ve yontemlerinin performanslari periyodik olarak izlen-
melidir.

5. Egitimin stirekliligi saglanmalidir (18) .
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KEMOTERAPIDE BAKIM VE UYGULAMA STANDARTLARI
Hemsire kemoterapi uygulamalarina baslamadan once asagidaki adimlar dogrultusunda
standart bakimi planlamali ve uygulamalidir (6, 20-24).

Hasta degerlendirmesi / veri toplama (gozlenenler/bulgular)

* Hastanin hastaliga fiziksel yanit1

* Hastanin 6grenme istegi ve yetenegi

* Ogrenmeye engel olabilecek durumlar; yorgunluk, ret etme

= Bakim planlanmasinda hastanin bilgi durumu: Tani, tedavi, sonug beklentileri, hasta roliinii
algilamasi

= Kemoterapiye iligskin tutumu

= Hasta icin var olan destek sistemler, kemoterapiye iliskin daha ¢nceki deneyimleri, hastaligin
gidisi hakkindaki bilgisi, bas etme yontemleri

Hasta degerlendirmesi/veri toplama kemoterapiye baslamadan once ve tedavi siiresince

strdurtlir.

Tanz testleri
= Her bir tedavi rejimi ve beklenen yanita gore 6zeldir.

Olas1 yan etkiler

Her bir tedavi rejimine 6zel toksisite ve yan etkiler degerlendirilir. En fazla goriilebilecek yan
etkiler sunlardir:

= Kemik iligi baskilanmasi

= Dermatolojik sorunlar

= Gl islev bozuklugu

= Sekstiel ve tireme sistemi bozuklugu
= Elektrolit dengesizligi

= Solunum islev bozuklugu

= Bobrek islev bozuklugu

= Kardiyak islev bozuklugu

* Kas-iskelet sistemi bozuklugu

Ekip yaklasimui ile yonetim

Tedavi yonetimi:

= Protokol veya standart rejime gore antineoplastik tedavi uygulama

= Tami ¢alismalarinin sonuglarinin diizenli izlenmesi

= Semptomlara 6zgii tedaviler: Antiemetik, antidiyaretik, oral anestetik, antibiyotik
= Agr1 yonetimi

= PA s1v1 ve beslenme

Hemsirelik yonetimi:

Hasta sorunu/hemsirelik tanisi: Hastaya ve semptomlara 6zgii bakim ve uygulamalar.

Olasi hemsirelik tanilarinin dikkate alinmast:

= Tedavi girisimleri ve belli olmayan sonuglara iliskin anksiyete/ korku.

= Bulant;, kusma, istahsizlik, yorgunluk, stomatit, sivi alimimin azalmasi ile ilgili beslenmede
degisiklik/beden gereksiniminden az beslenme.

= Bulanti, kusma, diyare ile iligkili stv1 voliim fazlalig1.

= Fizik gortintimde degisiklik ve fonksiyonlarda azalma ile iliskili beden imajinda bozulma.

= Kronik hastalik ve kemoterapi ile iligkili yorgunluk/ gticstizliik.
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Hasta ve Aile Egitimi:

= Kemoterapinin beklenen terapétik etkileri ve ilaglarin etki mekanizmalarina iliskin egitimde
odyoviziiel yardimer araglar kullanimi.

= [laclarin adi, etki mekanizmasi ve olast yan etkilerine iliskin hasta ve/veya yakinlaria basili
egitim materyali verilmesi.

= Verilen her ilacin verilis yontemi, siklig1 ve siiresinin agiklanmasi.

* Yan etki ve toksisiteye iliskin s6zel ve yazili egitim materyali saglanmasi.

= Bulanti, kusma gibi erken yan etkiler, miyelosupresyon gibi ge¢ yan etkiler konusunda has-
ta/ailenin egitimi.

* Yan etkilerin geri doniisii olan yan etkiler oldugunun soylenmesi.

* Yan etkileri hekim/hemsireye bildirmesi konusunda hasta/ailenin egitilmesi.

= Gerektiginde saglik bakim personeline nerede ve nasil ulasabilecegi konusunda bilgilendirilme
ve yazili not verme.

= Bakimin planlanmasina olabildigince hasta yakinlarinin dahil edilmesi.

Evde bakim:

= Hastanin fiziksel durumunun ve Giinliik Yasam Aktivitelerini (GYA) yerine getirebilme
yetisinin degerlendirilmesi, gerekiyorsa evde bakim icin destek saglanmasi.

= Hastanin hastaneye ulasimini saglayacak bir yakinin olup olmadiginin degerlendirilmesi ve
gerekirse bu konuda yardimci olunmast.

= Psikososyal, emosyonel danmismanlik ve destek igin hastanin toplumdaki destek gruplarmna
katimi i¢in yardimci olunmast.

= Evde tibbi atiklarin giivenli depolanmasi icin planlama yapilmas.

= Evde kullanim i¢in saglam ve dayanikl tibbi ara¢-gere¢ saglanmasi.

Asagida Tablo 2'de kemoterapiye hazirlik bakim ve uygulamalara iliskin standart hemsirelik
girisimlerine yonelik 6zet bir kemoterapi uygulama rehberi verilmistir. Bu rehber onkoloji
servislerinde calisan hemsirelerin kemoterapi uygulamalarinda yaralanabilecekleri kullanimi
pratik bir rehberdir.

Tablo 2. Kemoterapi Uygulama Rehberi (15)

Profesyonel hazirlik

» Kemoterapi ilag protokolleri ve uygulama yontemlerine iliskin uygun bilgi ve deneyime
sahip olma

» Uygulanabilecek politika ve yontemleri gozden gegirme

= flac protokolleri ve arastirmalara iliskin rehberleri gozden gecirme

Hasta Hazirlig:

= Hasta kimlik bilgilerinin kontrolii (bileklik, kimlik kontrolii, sozlii olarak adini sorma, proto-
kol numaras)

* Hasta i¢in uygun egitimin verilmesi

= Gerekli laboratuar testlerin yapildiginin ve normal sinirlarda oldugunun kontrol edilmesi

= Temel yasam bulgularinin kontrolii ve kaydedilmesi

* Hastanin alerji 6ykiisiintin kontroli

* Venoz gidis yolunun durumunun degerlendirilmesi

* [stem dogrultusunda antineoplastik tedavi oncesi tedavilerin uygulanmasi (hidrasyon, ilag
testi vb.)
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Tablo 2. (devam)

Tla¢ Hazirlig1

= {lag istemlerinin kontrolii (beden yiizey alani ve doz hesaplamalarini da kapsayacak sekilde)

* Hazirlanacak ilacin temin edilmesi, dogru ilag, dogru doz, dogru verilis yolu ve dogru hasta
kontroltiniin iki kez yapilmasi. Karistirilarak kullanilacak ilaglar varsa sitotoksik ilag karis-
tirma rehberine gore hazirlanmasi.

= Alerjik reaksiyon ve ekstravazasyon durumunda kullanilmak tizere acil kullanilmasi gereken
ilaclarin  hazir bulundurulmas1 (PA diphenhydramine, hydrochloride, epinefrin,
hydrokortizon)

= Giivenli kemoterapi uygulamasi igin gerekli arag gere¢ ve donanimin saglanmasi

= Ellerin yikanmasi, uygun koruyucu giysi ve eldiven giyilmesi

Damar Yolu Hazirlig: Icin Ilkeler

» Calisma alanina plastik tabanli bir ped yerlestirilmesi
= [gne atik kutusu, enjektor, serum seti, IV girisim materyalleri ve IV sivilarin hazirlanmasi
= Secilen bolge, hastanin venleri ve uygulanacak tedaviye gore uygun olctide ve tipte igne
secilmesi
* Venoz girisim i¢in uygun alanlarin belirlenmesi
o Kisa stire 6nce kullanilan (6rn: yarim saat 6nce) venlerin kullanildig ekstremitelerin
o Aksiller lenf nodiilleri alinmus, yiiksek dozda radyoterapi uygulanmis ve herhangi bir
obstriiksiyon olusmus ekstremitelerin
o Antekiibital ¢ukur (dirsek ¢ukuru) alanlarinin
o Ekimoz ve skleroz gelismis alanlarin
o Kemik ve eklem ¢ikintilarmin tizerinin venoz girisim i¢in se¢gmekten kaginilmasi
* Yeterli aydinlatmanin saglanmast
» Venoz giris yapilacak bolgeye yakin alanlardaki aksesuarlarin ¢ikarilmasi
= Verilecek ilaglarin irritan etkisi oldugu biliniyorsa (mechlorethamine, BCNU-carmustine,
streptozotocin, paclitaxel, docetexel, vinorelbine) genis bir ven secilmesi
» Vezikantlarin protokollerle belirlenmis alanlara uygulanmas: (6zellikle altinda subkutan
doku bulunan alanlar). Vezikantlar uygulanacagi zaman eklemlerin, kemik ¢ikimntilarinin,
norovaskiiler birlesme bolgelerinin, tendonlarin tizerindeki alanlar ve asir1 yumusak doku
harabiyeti olan alanlarin kullanimindan kaginilmasi
= Periferal alanlar icin eklemden uzak bolgeler secilmesi
®» Arag- gerecin uygun teknikle steril edilmesi
* Damar yolu agikligimin uygun yontemle saglanmasi. [gnenin venin arka ytiziinii delmeden
venin igine yerlestirilmesi, kontrol edildiginde geriye kan gelmesi, ignenin giris alaninda
sislik olmamas1
= {gnenin giivenli sekilde tespit edilmesi, ancak bunu yaparken girisim yapilacak alanin gorii-
niimiine engel olunmamasi
* Damar gidis yolunun agikligini stirdiirmek icin steril serum fizyolojik veya % 5 dextrose ile
yikanmasi, bu islem sirasinda ignenin giris alaninda sislik olup olmadiginin kontrol edilmesi
= Luer-Lok IV setler ve enjektorler kullanilmasi, IV giris alanimin steril gaz veya alkollii tam-
ponla kapatilmasi
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Tablo 2. (devam)

fla¢ Uygulama ilkeleri

= flacin verilisi sirasinda hastamin durumunun periyodik olarak kontrol edilmesi ve hastamin
durumunun uygunluguna gore yapilan islemin agiklanmast

* [lacin verilisi siiresince venoz giris alaninin durumunun periyodik olarak izlenmesi

= Vezikan ajan kullanildiginda enjeksiyon siiresince alanin stirekli gézlenmesi

= Daha once verilmediyse antiemetik verilmesi

= {laglarin 6nerilen doz ve miktarda olup olmadiginin kontrolii ve setlere bulasan ilag damla-
ciklarinin gaz tampon ile temizlenmesi

» Kemoterapdtiklerin isteme uygun sekilde yavas ve uygun basingla verilmesi

» flaclarin karismasi ve olasi ilag birikiminden kaginmak igin her bir ilagtan sonra serum fizyo-
lojik veya % 5 dextrose ile yikama yapilmasi

= Kisa siireli inftizyon uygulamalarinda, infiizyon setinin giivenli olarak baglantisinin yapil-
mast ve uygun akim hizinin ayarlanmasi

» Uzun stireli inflizyonlarda inftizyon pompalarinin tercih edilmesi

* Verilen son ilagtan sonra serum fizyolojik veya % 5 dextrose ile yikama yapilmasi

= Tedavi bittikten sonra hasta igin uygunsa IV girisim ignesinin cikarilmasi, periferal alanlar
kullanildiginda alanin tizerine kiigiik bir tamponla birka¢ dakika elle basing uygulanmas: ve
daha sonra kiiciik bir gaz tamponla kapatilmasi

Ila¢ Uygulama Sonrasi Ilkeler

= gneler, enjektorler, serum torbalari ve setleri, koruyucu onliik, eldiven vb. tim materyallerin
uygun sekilde atilmasi
* Hastanin durumunun degerlendirilmesi ve asagidaki adimlarin uygulanmasi

Hastanede izlenen hastalarda: Hastanin ¢agr ziline kolayca ulasabilecegi bir yere yatirilmasi
ve Onerildigi sekilde sivi aliminin saglanmasi

Ayaktan/Poliklinikten izlenen hastalarda: Hastay1 evine gonderirken evde uymasi gereken
kurallar ve 6nerilerin séylenmesi, ulasabilecegi hekim/hemsire telefonunun verilmesi

Evde izlenen hastalarda:
» Hastanin bakimini tistlenen bireye ulasabilecegi hekim/hemsirenin telefonunun verilmesi
* Yapilan tiim islemlerin kaydedilmesi (s1vi/ilag gidis cizelgesi veya onerilen diger formla-
rin doldurulmasi)
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Akciger Kanserinde Bakim Modelleri

Prof. Dr. Cicek FADILOGLU

gozlenebilen ve hissedilebilen degisikliklere neden olan, uzun siireli ve genellikle

yasamin sonuna kadar siiren ve belirli tedavi rejimine uyumu ve takibi gerektiren;
hastaya, aileye ve topluma maliyeti olan hastaliklardir. ABD’de toplumun %45’inde bir veya
daha fazla kronik hastaligin gortildiigii, %21’inin %60 oraninda multipl problemlerinin oldugu
bildirilmektedir.
Kronik hastaliklarin oraninin; yas ile birlikte arttigi goriilmektedir, 65 yas ve tstii bireylerin
%62’sinin 2 veya daha fazla kronik hastalig1 oldugu, 80 yas ve daha yashlarin ise %70 oraninda 2
veya daha fazla kronik hastalifa sahip oldugu bildirilmektedir. Kanser tiim diinyada ¢liime
neden olan ikinci hastalik olarak goriilmektedir.

I : ronik hastaliklar; hastanin fonksiyonlarini yerine getirme kapasitesini tehdit eden,

Akciger kanseri giiniimiizde yaygimn goriilen ve en yiiksek ¢liim oranlarna sahip bir kanser
tipidir. ilerleyen yillarda; yeni etyolojik ajanlara maruz kalma ve artan yasam siiresinin bilesik
etkisiyle 21. ytizyilda en sik goriilen kanser tipi olarak bildirilmektedir. Ancak bilinmesi gereken
nokta akciger kanserinin 6nlenebilir bir hastalik oldugudur. Sigara akciger kanserine neden olan
en onemli etkendir. Bireysel 6zelliklerin yan sira; tiitiin endiistrisinin etkisi ve gevresel (fiziksel,
sosyal, biyolojik) ajanlarin etkilesimi sonucunda kansere neden olmaktadir. Pasif sigara icicileri
de yiiksek oranda akciger kanserine yakalanmaktadir. Tiitiin kullanan erkeklerin %70'i ve
kadinlarin %40"1inda akciger kanseri goriilmektedir (1,2). ABD’de 1993 yilindan buyana yasakla-
nan sigara icimi bu yil tilkemizde ytirtirliige girmistir bu yasagin akciger kanseri oranini diistire-
cegi on goriilmektedir (3).

Amerikan Kanser Enstittisti raporlarina gore; 2009'da beklenen kanser oliimleri incelendiginde;
toplam 12,290 olan yeni olgularin 116,090'1 erkek, 103,350’si kadin, akciger kanserine bagh
toplam olumlerin de (159,390 olgu) 88,9001 erkek, 70,490 ise kadindir. Birlesmis Milletler 2007
raporuna gore toplam akciger kanseri olgularimin 172,739'u erkek 197,878’i kadindir. Toplam
kansere bagli 6liim nedeni olarak 2007 yilinda Ulusal Saglik Enstitiisii raporlarina gore; ikinci
sirada 559,889 olgu ile hastalarin %23’tiniin olusturdugu goriilmektedir. Akciger kanserine bagl
olarak beklenen kanser olgularmin ise %15i erkek, %14’tintin kadin oldugu diistintilmektedir
(4)-

Bu konuda Tiirkiye verilerine baktigimizda; KETEM'in (Kanser Erken Teshis Ve Tarama Ve
Egitim Merkezi) raporlarma gore 2005 yilinda akciger kanser insidansmin %30,13 ile birinci
sirada yer aldigini, bu oranin erkeklerde %52,73’ti kadinlarda ise %7,20"yi olusturdugu bilinmek-
tedir (5). Tiim bu sonuglar kronik hastaliklarla ve akciger kanseriyle toplumsal (kaynaklar ve
politikalar) saglik bakim organizasyonu (6z yonetim, hizmetin verilis sistemi, karar destegi,
klinik bilgi sistemi) diizeyinde konunun ele alinmasmin énemini bize vurgulamaktadir. Akciger
kanseri, hem kanserli bireye ve ailesine hem de topluma(saghk bakim calisanlari, isverenler,
sigortalar ve hiikiimet) maliyeti yiiksek bir hastaliktir. Kutikova ve arkadaslarinin yaptig
calisma sonuglarina gore; akciger kanseri baslangic tedavi fazindaki hastalarin aylik masraflari-
nin her hasta icin 11,496 dolar oldugu ve bu rakamin terminal bakim fazinda 9399 dolara
yiikseldigi bildirilmektedir. Tedaviye bagh yetersizliklerin de maliyeti arttirdig: bildirilmektedir.
Her 3 dakikada bir kisi gtinde ortalama 440 kisi akciger kanseri nedeniyle clmektedir. Sigara
icmeyenler veya daha 6nce i¢mis olanlar akciger kanserine yakalanma olasilifi yeni kanser
vakalarinin %60'mdan daha fazlasimi olusturacaktir. Bu konuda toplumda en kisa siirede
farkindalik saglanmalidir (6).
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Amag; tum kronik hastaliklarin 3 korunma diizeyinde (birincil, ikincil, {ictinctil diizeyde) ele
almmasidir. Kronik hastalig1 olan bireyler; bir¢ok problemlerle karsi karsiya kalmaktadir. Bu
nedenle saglik profesyonelleri; etkin girisimler ve yonlendirmelerle bu sorunlarin giderilmesi
konusunda asagidaki yaklagimlar: da iceren hasta ve aileye de sorumluluk veren bireysel planlar
dogrultusunda hareket etmelidirler (7).

1. Hastaliga bagh kriz durumunun 6nlenmesi ve tedavi edilmesi

2. Semptomlarin etkili kontrolii
3. Uyulmas: gereken tedavi plaru
4. Kisiler arasi iligkilerin siirdiiriilmesi

5. Tedavi i¢in 6demelerin yapilmasi

Amerika Saglik Orgiitleri Akreditasyon komitesi bakimda kalite giivenligi konusunda yaptig
tanimda; giiniin bilgileri 151§1nda verilen bakimin hasta sonuglaria olumlu etkisi ve istenmeyen
sonuglar1 azaltma derecesi olarak belirtilmistir. Kronik bakim modelinin kullanimin kalitenin
arttirilmasinda onemli rolii oldugu bildirilmektedir. (8) Saglik profesyonellerinin hastalar i¢in
kaliteli bir bakim sunmalarinda bazi faktorler etkilidir. (7). Bu konular incelendiginde;

1. Kanita dayal anlasilabilen plan ve protokollerin uygulanmasi

2. Hastaya biitiinciil holistik bir yaklasim sergilenmesi ve gereksinimlerinin yeniden yapi-
landirilmas:

3. Hastanin egitilmesi igin bilgi ve davranislarinin saptanmasi ve izlenmesi
4. Gerektigi durumlarda degisik uzmanlarin destegine basvurulmasi
5. Destekleyici bakim sistemlerinin yeniden diizenlenmesini icerdigi goriilmektedir.

Hasta goriislerine dayanarak giintimiizde kronik hastaliklarin yonetiminde bazi engeller oldugu
belirtilmistir. Bu engeller;

Farkl1 hizmetlerin bir arada sunulmamasi
Hizmetin siirekliliginin saglanmamasi
Hizmete erisimde giigliikler

Etkisiz ve verimsiz yaklasimlar sonucu saglik hizmetinin standartlarin altinda sunulmasi

Gl L

Hasta giivenligine ait sorunlar
6. Hizmetin pahali olmasi nedeniyle ertelenmesi seklinde belirtilmistir (7).

Kronik durumlarin iyi yonetilebilmesi igin saglik bakim sisteminde gelisime gereksinim duyul-
maktadir (9). Var olan sistem kronik problemler icin diizenlenmemistir. 2000 yilinda DSO’ niin
gelistirdigi herkese saglik raporuna gore; saglik bakim sistemine yonelik aktivitelerde amag;
saghigin strdurtilmesi, gelistirilmesi ve restore edilmesidir. Bu nedenle bu sistem pahalidir, hasta
ve aileyi saglik bakim calisanlarimi ve bakim verenlerin organizasyonunu toplum ve cevresel
saglik politikalar1 sagliga yonelik aktiviteler tizerinde yogunlasmistir. Saglik sistemi akut
problemlerin tam1 ve tedavisine odaklanmustir. Problemler kroniklesince bu sistem yeterli
olmamaktadir. Akut problemlerde verilen bakim siirekli gerekli olacaktir (kronik durumlarin
akut epizodlar1) ayn1 zamanda saglik bakim sistemleri uzun stireli saglik problemlerini de kabul
etmek durumundadir. Hastalar saglik bakim organizasyonlar: ve karar vericiler bu yeni bir
sistemde sorumluluk almak durumundadir.

Kronik hastaliklarin yonetiminde kaliteye ulasmak igin degisik modeller gelistirilmistir. Bu
modellerden 2010 yilinin ICN temas: olan; Kronik bakim modeli ve model dogrultusunda
gelistirilen rehber bakim modeli, genisletilmis kronik bakim modeli ve yenilik¢i bakim modeli-
nin toplumun gereksinimlerini karsilayacagi umulmaktadir (10).



Akciger Kanserinde Bakim ve Semptom Yonetim Modelleri

KRONIK BAKIM MODELI (KBM)

Wagner tarafindan tanimlanan Kronik Bakim Modeli (KBM); kronik hastalig1 olan bireylerin
gereksinimleri ve endiseleriyle etkili bir sekilde bas etmelerinde; saglik hizmetlerinin yénlendi-
rilmesine yonelik bir ¢cat1 sunmaktadir (11). KBM; saglik profesyonellerinin; hastalarin fonksiyo-
nel ve klinik sonuglarin gelistirilmesine odaklanmistir. KBM; ciddi semptomlara ve
yetersizliklere neden olan kronik hastaliklarin bakimini gelistirme ve uygun sistem degisikleri-
nin sentez edilmesi girisimidir. Bu modelin kavramsal icerigini; planli aktif uygulama ekibi aktif
bilgilendirilmis hasta ve bunlarin birbirleriyle iiretken iletisimi olusturmaktadir (12). Bu model,
aile merkezli yaklasimi, zamanin etkin kullanilmasini, kanita dayali ve giivenli sonuglarin
dikkate alinmasi ile hasta ve aile merkezli tiim ekibin koordine bir sekilde calismasini 6ngérmek-
tedir.

Saglik Sistemi

Saglik Bakim Organizasyonu

TOPLUM

Ozyonetim  Hizmetinverilis ~ Karardestek Klinik bilgi
Destek sistemi Sistemi sistemi

Kaynaklarve
Politikalar

iiretken

etkilesim Planli aktif

Uygulama
ekibi

Bilgilendirilmis
Aktifhasta

Fonksiyonel ve Klinik Sonuglar

Sekil 1: Kronik Bakim Modeli

Sekil 1 de hastalar ve bakim verenler arasindaki etkilesimi inceleyen Kronik Bakim Modelinin
alanlar1 goriilmektedir. Tablo 1'de kronik bakim modelinin elementleri yer almaktadir. Modelde
vurgulanan:

Planly/aktif wygulama ekibi kavram ile; etkilesim aminda hastay1 bilgilendirebilen, karar verme
becerilerini gelistiren yiiksek kalitede bakimin verilmesini saglayan kaynaklar1 iyi kullanan ekip
tiyeleri tanimlanmaktadr.

Bilgilendirilmis aktif hasta; saghgini yonetmek igcin motivasyonu olan bilgi, beceri ve bireysel
rahatlig icin gerekli ve etkin kararlar alabilen bireyleri tanimlamaktadir.
Uretken etkilesim ise; hastanin 6z bakim becerilerini, klinik durumunu tanimlama, klinik yone-

timde protokolleri adim adim uygulama, birlikte amaglar belirleme ve probleme ¢ozme yaklasi-
mina bakim planinda yer verme, aktif ve stirekliligi olan izlemler yapma yer almaktadir.
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Kronik bakim modeli ti¢ tema {izerine kurgulanmistir (12):

1.

Topluma dayali yaklasim: Uygulamada tiim kronik hastalarin bakiminin planlanmas: ve
organize edilmesi amaglanmaktadir. Standardize bir yaklasimla; yiiksek-riskli hastalardan
¢ok, tim hastalar i¢in rutin sistemli yaklasim icermektedir. Uygun bakim uygulamalarin
arttirmada kayitlar 6nemli bir aractir. Kayitlar kullanilarak, 6zel saglik durumu olan her has-
tanin tanist i¢in uygun bakimin ve gozlemin saglanmasinda bu yaklasimin kullanilmasi sag-
lik ekibi i¢in bir rehberdir. Bu yolla, bilisim teknolojisi kullanilarak gerekli servislerin
izlenmesi kolaylasir. Topluma dayali yaklasim genel bakimdan farkl: bir bakis acis1 sunmak-
tadir.

Kanita dayal1 yaklasim; Klinik yonetimin planlanmasi en iyi randomize galisma sonuglarina
dayandirilmistir. Kanita dayali tip; tamilar ve bakim konusunda hastalarin karar vermesi ve
profesyonellerin titizlikle yaptiklar: bilimsel calismalara giivenmektedir. Ayni zamanda, has-
ta sonuglar1 dogrultusunda gerekli sistematik degisikliklerin yapilmasi icin temel bir yakla-
simdir. Bakim ortaminda; arastirma kanitlari, klinik uzman, hastalara ait veriler, hasta
tercihlerine dayanarak klinik kararlar verilir ve bu yol ile beklenen kaliteli bakim sonuglarina
ulagilir (Sekil 2).

Kaliteli bakim i¢cin KDH

- —
- A —
- ~.
" Bakim ortamu ~.
s’ ~,
,° ~
* \
K4 ( Arastirma kanitlar .
/ \
I/
I Klinik uzmanlik, hasta verileri ve Kaliteli
- kaynaklar bakim
\ sonuglart
\
\

Sekil 2: Kaliteli bakim i¢in kanita dayal1 yaklasim

Hasta merkezli yaklasim: Hastalarin endiseleri, isteklerinin yerine getirilmesi ilkesini 6n
planda tutar. Hastalar ve bakim verenler arasindaki artmus isbirligi yolu ile daha iyi semptom
kontroliinii igerir ve hasta sonuglarinin iyilestirilmesine yol agmaktadir. Kronik hastaliklarin
isbirlikci yonetimi; hasta ile birlikte amaglar1 olusturmak ve bakim planinin gelistirerek, egi-
tim ve destek yoluyla hastanin 6z yonetimini ve kendi kendine izlemi saglamayi, belirlenen
sonug kriterlerine ulasip ulasimadigini gézlemek ve gerektiginde bakim planini degistirmek
icin aktif bir izlemi kapsamaktadir.
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Bu modelin etkin kullaniminda 6 faktor 6nem tasimaktadir; (a) uygun toplumsal kaynaklarla
baglantilar ve politikalar modelin temelini olusturmaktadir (b) toplum icinde yer alan saglik
sistemi ve saglik bakim organizasyonlari i¢c gemberi olusturmaktadar.

Bu organizasyonlarin gerceklesebilmesi igin (c) 6z yonetim destegi, (d) hizmetin verilis sistemi,
(e) karar destek sistemi, (f) klinik bilgi sistemlerinden yararlanilmaktadir (12). (Tablo 1)

Tablo 1. Kronik Bakim Modelinin Elementleri

Toplumsal kaynak-  Hastalarin gereksinimlerini destekleyen ve karsilayan toplumsal

lar ve politikalar organizasyonlarla ikili iliskiler gelistirme

Saglik sistemi-Saglik  Kronik hastaliklarda daha iyi bakim igin olgiilebilir hedefleri iceren
bakiminin organi- programlari planlama
zasyonu

Oz yonetim destegi ~ Hastalarin kendi bakimlarini yonetmede merkez rolde olduklarimn
onemini vurgulama

Hizmetin verilis Kronik bakimi desteklemek igin uygulamaya kapsaml bir bakis ve ekip
sekli calismasina odaklanma

Karar destek Giunliik klinik uygulamalar i¢ine kanita dayali rehberlerin biitiinlesti-
sistemleri rilmesi

Klinik bilgi sistemle- Igili hasta verilerini saglamak igin hasta gruplarina dayal: bilgi sistem-
ri lerinin gelistirilmesi

Bu modelde bilgili ve karar verme becerisi gelismis olan hasta ve saglik profesyonellerinin ekip
bilinciyle birbirlerine yaklasimlar: ve modelde yer alan boyutlarin dikkate alinmasiyla daha iyi
hasta sonuglarina ulasma ve hasta memnuniyetinin artmasi beklenmektedir.

GENISLETILMIiS BAKIM MODELI

Bu modelin kullaniminda; saghigin korunmasi ve kronik hastaliklarin yonetilmesinde toplum
entegrasyonu onem tasimaktadir. Kronik bakim modeline ek olarak kronik hastalik yiikiint
azaltic1 ek gabalarin yonetiminde sadece hasta bireylerin degil saglikli bireylerin de desteklen-
mesi ongoriilmektedir. Bu model ytiksek kalitede saglik bakim servislerini gerektirmektedir (13).

Genisletilmis Bakim Modeli; bireyin, toplumun ve toplam niifusun saghgim etkilemede; igsel
rolti destekleyici niteliktedir. Sekil 3’de, toplum ve saghk sisteminin etkilesimi ve toplumun
saglik sonuclari ile fonksiyonel klinik sonuglar1 yer almaktadir. Tablo 2’de genisletilmis kronik
bakim modelinin elementleri yer almaktadir.

Bu model yoluyla sagligin yiikseltilmesinde 5 konunun 6nemi vurgulanmustir:
Bireysel becerileri gelistirme

Saglik sistemlerini tekrar uyarlama

Devlet saglik politikasini insa etme

Destekleyici gevreleri yaratmak

SIS

Toplum hareketini giiclendirme

Genisletilmis bakim modeli; klinik saglik bakim servisleriyle toplumun saghginin korunmasi ve
bunlarin birbirleriyle etkilesimini tanimlamak {izere gelistirilmistir. Ger¢ek yasam durumlarin-
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da; sonuglar interdisipliner, toplumla direkt olarak ¢alisan ekipleri destekler ve liderler hastalara
var olan sorunlarina yonelerek problemlerini ¢6zerek mevcut engelleri asmalarina olanak verir.
Bunlarin yanu sira ekip ttim bilgisini kullanarak gida giivenligi, sosyal izolasyon, ulasim gibi bir
¢ok konuda toplumu destekler. Genisletilmis kronik bakim modeli; hem tedavi hem 6nleme
tizerinde galisirken etkin saghigi koruma yaklasimi ile ve hastaliklarin tedavisini saglayarak;
kronik hastalik ytikiine kars1 en giiclii bir silah olarak goriilmektedir.

Devlet tarafindan  \ = ____o----------_____
saglikl i} B

politikanin
olusturulmast

Sagllk SlSteml Bilisim

sistemleri

Destekleyici

gevrenin Oz yonetim/
yapilandirilmasi bireysel Plan/Saglik
becerileri Servislerine

gelistirme yeniden yon

Toplur it
hareketlerinin
giiclendirilmesi

fleriye yonelik

Toplu@un yonelik toplumsal
aktif uygulama ortaklar

ekibi

Etkilesimler ve iletisimler

Toplumun saglik sonuclar1/
Fonksiyonel ve klinik sonuglar

Sekil 3.
Genisletilmis kronik bakim modeli: Toplum sagliginin korunmasiyla entegre edilmis (12)
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Tablo 2. Genisletilmis kronik bakim modeli ile kronik bakim modelinin karsilastirilmasi

Kronik Bakim Modelinin Ele-

Genisletilmis kronik bakim modeli-

Ornekler

mentleri nin elementleri
Saglik bakim Kronik hastalikla-
sistemi rin daha iyi
. bakimini iceren
organizasyonu planlar program-
lama
Bireysel yonetim Oz bakimlarm Bireysel yonetim/  Kisisel saglik ve iyilik * Sigara i¢menin énlenmesi
destegi yoneten hastalarin  kisisel becerileri igin beceri ve ve sigaray1 birakma
merkezde gelistirme kapasitelerin programlari
olmasinin giclendirilmesi * Yasli yiiriime programlar
dnemine
odaklanma
Karar destegi Giinliik klinik Karar destegi Saglikli kalmak icin = Saglig: yiikseltme ve
uygulamalarla toplumun yetenekle- korumada “en iyi uygu-
kanita dayali rini kolaylastiran lama” rehberlerinin
rehberleri stratejilerin entegras- gelistirilmesi
birlestirme yonu
Uygulanan Kronik bakim Uygulanan Bireyleri ve toplumu = Kirilgan popiilasyonlarla
sistemin destek uygulama  sistemin dizayn1/  desteklemek icin daha veya onlarin adma
yapilandirilmast kapsamini Tekrar uyarlanan holistik bir sekilde savunuculuk yapma
genisletme ve saglik hizmetleri kurallarmn genisletil- = Kalite gelistirmede sadece
ekip caligmasina mesi Klinik sonugclara degil,
odaklanma ayn1 zamanda saglik ve
yasam kalitesi sonuglarina
Onem verme
Bilgi Sistemi Hastayla ilgili Bilgi sistemleri Saglik bakim * Yoksulluk oranlari, toplu
verileri saglamak sistemlerinin 6tesinde tastmanin kullanilabilirli-
icin hasta toplumsal bilgiyi de gi, siddet v hirsizlik
popitilasyonuna kapsamasi i¢in yaygin oranlarini dikkate alan
bagh bilgi bir sekilde bilgi toplumsal gereksinimlerin
sistemleri sistemlerinin tanilanmasinin yaygin
gelistirme olusturulmasi kullanim
Toplumsal Hastalarn Saglikli toplumsal ~ Toplumun saghigini = Sigara i¢me yonetmelikle-
kaynaklar ve ihtiyaclarmi politikalarin ilerletmek igin ri, ytirtiytis igin yollar
politikalar karsilayan ve yapilandirilmasi planlanan politikalarin gelistirme, tam bugday
destekleyen gelistirilmesi ve unu fiyatlarinda azalma
toplumsal ylrutilmesi saglanmasi icin savunucu-
organizasyonlar luk yapma
ile 19 ],mrhglm Destekleyici Giivenli, motivasyon * Yasli insanlarin miimkiin
gelistirme . < < .
gevrenin saglayici, memnun oldugu kadar uzun stire
yaratilmasi/ edici ve eglenceli olan kendi evlerinde yasama-
olusturulmasi yasama ve ¢alisma larmin siirdiiriilmesi
ortamlarmin = [yi aydinlatilmis caddeler
yaratiimasi ve bisiklet yollarmnin
yapilmasina yonelik
calismalar
Toplumsal Toplumun saghgin = Satin almabilir (uygun
hareketin gticlendiren hedeflerin fiyatl), giivenli konut
gliclendirilmesi onceliklerini koymak gereksinimlerinin belir-

ve bunlara ulasmak
i¢in toplumsal
gruplarla calisma

lenmesinde toplumun
desteklenmesi
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YENILIKCi BAKIM MODELI

Bu model, diisik ve orta gelir grubundaki tilkeler i¢in olusturulmustur. Makro diizeyde
(politika ve finans), orta diizeyde (saglik bakim organizasyonu ve toplumu) ve mikro diizeyde
(hasta ve aileyi) degerlendirmeyi organize ederek Kronik Bakim Modelinin genisletilmis ve
tekrar yapilandirilmis seklidir (Sekil 4). Bu catinin merkezinde yer alan ticgende; hasta ve aile
saglik bakim ekibi ve toplumsal partnerler yer almaktadir. Sekilde yer alan biiyiik ticgende
organize ve iyi yapilandirilmis, motivasyonu gelismis saglik bakim organizasyonu, toplum ve
pozitif politika cevresinin zemininde en iyi sonuglara ulasmay1 hedeflemektedir (9)

POZITIF POLITIKA ORTAMI
Giiglii Tliskiler Biittinlestirici politikalar Stirekli finansmanin saglanmasi

e . Insani kaynaklarin gelistirilmesi
Yasal destek Liderlik ve sozctiliik saglama
ve kullanima sunulmasi

Baglantilar

Toplum

Saglik Bakim
Organizasyonlar:
= Devamliligin ve koordinas-
yonun saglanmasi
= Liderlik ve tesvik yoluyla
kaliteyi cesaretlendirme
= Saglik bakim ekiplerini
organize etme ve hazirlama
Bilgi sistemlerini kullanma
Bireysel yonetim ve
korunmay1
destekleme

Farkindalig1 arttirma ve
stigma azaltma
Liderlik ve destek yoluyla
en iyi sonuglara yonelme
Kaynaklarin hareketlen-
dirilmesi ve koordina-
syonu Q\\’“\s\é 2,
. SO (o G 24,

Tamamlayic1 hizmet- ° '\‘Z;‘\.x ag, " “

lerin saglanmasi o “oe

Hastalar ve Aileler

Kronik Durumlar I¢in En Iyi Sonuclar

Sekil 4. Yenilik¢i bakim i¢in kronik durumlara yaklasim

Bu modelin uygulanmas: igin saglik profesyonellerinin bazi sorular1 yarmitlamas: gereklidir: Neyi
yapmaya c¢alisiyoruz? Degisimin gerceklesebilmesi nasil olacak? Hangi degisiklikleri yapmalryiz
ki istenen sonug gergeklessin?

Yenilikci bakim modelinin kullanilmast ile maliyet etkili bir bakima ulasilabilir. Bu nedenle (1)
gereksinimler saptanmali, (2)veriler toplanmalidir.

Mikro diizeyde bakim icin bloklar insa edilmelidir. Bu tiggenin merkezinde hasta, aile, toplum
calisanlar1 ve saghik bakim ekibi bulunmaktadir. Akut saglik problemlerinde basarili sonuglara
ulasmak i¢in tek bir saglik profesyoneli yeterli olabilir ancak kronik saglik problemleri olan
bireylerin sorunlarim ¢6zmek icin hasta, ailesi, toplum {tiyeleri ve saglik bakim ekibi ancak bilgili,
motive, hazirlanmis ve bir arada ¢alisabilirse sorunlarin ¢oziimiine ulasabilirler. Bu triyatt
saglik bakim organizasyonu ve toplumdan etkilenmekte ve desteklenmektedir, ayni zamanda da
pozitif politik cevreden de etkilenmektedir.
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Mezo diizeyde bakim saglik bakim organizasyonlar: kronik durumlarda bakimi saglamak icin
gelistirici ve stirekliligi olan bir ¢evre saglamalidir. Saglik bakim calisanlarinin becerileri degisik
ekip tiyelerinin vizitlerinin planlanmasi, bilgi sistemi ve hastanin 6z yonetimi gibi birgok
organizasyonel faktor beklenen sonuclar konusunda etkili olmaktadir. Bu bakim diizeyinde;

Streklilik ve koordinasyon saglanmali

Kaliteli bakim liderlik ve tesvik yoluyla cesaretlendirmeli
Saglik bakim ekibi organize edilmeli ve bilgilendirilmeli
Ozyonetim ve onleme desteklenmeli

Bilgi sistemleri kullanilmali

Farkindalik arttirilmali

Stigma azaltilmal

Daha iyi sonuglar igin liderlik ve destek tesvik edilmeli

O X N U RN

Kaynaklar harekete gegirilmeli ve koordinasyon saglanmali

—_
e

Destek servisleri saglanmali

Makro diizeyde bakim igin pozitif politika cevresi yaratilmalidir. Degerler, prensipler, hitkiime-
tin genel stratejileri, yonetim boliimleri organize edilerek kronik durumlarin yiikiiniin azaltilma-
st icin giicli bir anlami bulunmaktadir. Bu durumlarin optimize edilmesinde pozitif politikalarin
yapilmasi temeldir.

Liderlik ve savunuculuk saglanmal

Politikalar entegre edilmeli

Mali destek stirdiirtilmeli

Insan kaynaklar1 gelistirilmeli ve uygun dagilimi saglanmalt
Hukuksal cerceve desteklenmeli

Ortakliklar giiclendirilmelidir (9).

A

REHBER BAKIM MODELI

Rehber bakim modeli ileri diizeyde kronik hastaliklar1 sorunu yasayan kompleks saglik bakim
gereksinimi duyan riskli hastalara uygundur. Bu model, kronik bakim modeli dogrultusunda;
yenilikler saptanarak, bakim hizmetinin iyilestirilmesinde katki saglanmistir. Modelde “Balkim
Rehberleri” hazirlanir bu dogrultuda kanita dayali uygulamalar yolu ile karar destegi saglanir
(ilag etkilesimleri) ve dokiimantasyonlar, analiz sonuglari, elektronik saglk kayitlarina aktarilir.
Onemli olan nokta hastalarin elektronik kayitlara erisebilmesi ve kullanimidir. Modelde hastanin
6zbakimini yonetmesi konusunda daha fazla bilgilenmesi bakimindan daha etkin rol almalarinin
o6nemi vurgulanmistir. Yapilan calismalarda bu yol ile hastaneye yeniden yatma oraninda
azalma goruldugt bildirilmistir (14). Bu modelin kronik durumu olan yaslh hastalarda kullani-
minin olumlu sonuglara yol agtig: bildirilmektedirn (15).

Rehber bakim modelinin kullanimu ile; daha ytiksek bakim kalitesine ulasma, saglik profesyonel-
lerinin bakimdan memnuniyetinin artmasi, bakim veren yiikiiniin azalmasi ve saglik bakim
harcamalarinda azalmay1 hedefleyen bir modeldir (14). (Sekil 5). Bu model 6zel bilgi ve beceri ile
donanmis hemsireler tarafindan ofis ortaminda da yonetilebilmektedir (15).
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~ Kaliteyi
Iyiye kullanmak — BEKLENEN SONUCLAR
= Saglik diizeyinde artis
= Fonksiyonlarda artis
Rehber Bakim | Erisimi Saglamak |—» o
Model = Etkinlik
* Bakimin kullanimi/maliyeti
" * Tatmin diizeyinde artis
Ozbakimi -,
gelistirmek

Sekil 5. Rehber Bakim Modelinde Beklenen Sonuclar

Ozel olarak egitilmis hemsireler kapsamli bir yaklasim igin 8 noktay1 dikkate almak zorundadir.

1.

Kapsaml: tanilama yaparlar. Tanilama stiresince; tibbi durum, ilaglar, fonksiyonel yetenek-
ler, egzersiz, beslenme, ev giivenligi, bakim verenler, diger calisanlar ve sigorta durumunu
iceren bilgiler yer alir.

Bakimi planlar: Hemsireler, kanita dayali rehberler 1siginda bireysel bakim kilavuzlar
hazirlar. Bu rehberlerle hastanin kronik durumunu yonetmede ekip {iyeleri ile ortak karar-
lar alir ve gerekli modifikasyonlar1 yapar. Hasta ve aile ile tartisarak verilecek bakimi agik-
lanir. Kanita dayali gercekci planda ilag tedavisini, diyeti, fiziksel aktiviteyi, 6z yonetimi,
hedefleri ve izleme ait beklenen sonuglar belirlenir.

Periyodik izlem yapar. Hemsire rehber bakimda stirekli izleme baslar. Hemsire ev ziyaret-
lerinde ayda bir, hasta ile hareket planina ait stireci degerlendirir. Iletisimleri cogu telefonla
yapilir, ancak gerektiginde elektronik saglik kayitlarindan yararlanilir. Hemsirelerin arama
siklig1 hasta gereksinimlerine gore ayarlanir.

. Kogluk (mentorluk) yapar. izlem siiresince hastanin 6z bakimini degerlendirir. Hemsireler

etkin iletisim yolu ile hastay1 motive ederler ve yetki siireci adimlarina uygun olarak giic-
lendirme girisimlerinde bulunur. Bu yolla 6z bakima uyumu, olas1 komplikasyonlar: 6nle-
me ve yasam kalitelerini yiikseltme ve siirdiirme saglanabilir.

Kronik hastaligin bireysel yonetimi. Rehber bakim hemsire; hastay1 yerel kronik hastalik-
larin bireysel bakimi kursuna yonlendirilebilir. Bu kurslar 6 haftalik boyunca haftada bir 2
ve 2,5 saatlik toplantilardan olusur. 10-15 hastanin katildig1 her toplantiy1 2 egitimli ve serti-
fikali yasal liderler yonetir. Bu kurs ile; hasta pasif rolden kendi sagliginin uzmani ve birin-
cil diizeyde sorumlu olma tutumunu kazanmasmi amagclanir. Hastalara saghg ile ilgili
hedefleri koymay1 ve basarmayi, kendi semptomlarini yorumlamaysi, saglik bakim sistemini
uygun bir sekilde kullanmasi 6gretilir.

Bakim verenlerin egitimi ve desteklenmesi. Her bir rehber bakim hemsiresi; 5-10 bakim
verenin katildig1 destekleyici grup toplantilarmna liderlik eder. Bakim verenlerin siiflar1 6
hafta boyunca haftalik olarak toplanirlar ve genel bilgi / deneyimleri paylasirlar. Bu kurs-
lardan sonra; hemsireler aylik olarak telefonla bakim verenleri destekler ve durumlarin ta-
kip ederler.
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7. Bakimi saglayanlar ve bakim alanlar arasinda geg¢islerin koordinasyonu. Rehber bakim
hemsiresi; kompleks bakimi koordine etmeye yardimci olmak igin hastanin saghgi ve saghk
bakimi konusunda yonlendirme yapar (6rnegin; hastaneler, uzmanlar, rehabilitasyon tera-
pistleri ve evde bakim hemsireleri). Hemsirelerin en biiyiik ¢nceliklerinden biri; bakimin
surekliliginin saglanmasidir. Hemsire, hasta hastanede kaldig1 siire boyunca hasta ve aileyi
takip eder ve eve gitmeden 6nce taburculuk igin onlar1 hazirlar ve periyodik ev ziyaretleri
ile hastay1 takip eder. Acil durumlar i¢in bilgilendirme yapar.

8. Toplumsal hizmetlere ulasma. Rehber bakim hemsiresi toplumsal kurumlar tarafindan
saglanan bir c¢ok hizmete (Hgili dernekler, saghik merkezleri, huzurevleri, ambu-
lans/transfer hizmetleri) hastanin ulasimini kolaylastirir. Bu konuda hasta ve aileyi bilgi-
lendirir. Hastanin tibbi kayitlarini ve tanilama igerigini saglikl iliski igin elektronik
kayitlara aktarir (9)

Sonug olarak; kronik hastalik modelleri gelismekte olan tilkelerde saglik bakim sistemlerinin
kronik hastaliklara kavramsal yaklasiminda yol gostericidir. Bu yazida dort temel model ele
alinmistir. Bu modelleri tamamlayan diger modeller de bulunmaktadir.

Onerilen tiim modellerin kullanimi; saglik sistemlerindeki hastalar1 desteklemek icin yeni yollar
gelistirilmesine ve yasadiklar1 toplumun saghk bakimmin isleyisi iginde daha kapsamli ve
entegre koruma stratejileri olusturmalarina olanak saglayabilir. Kronik hastaliklarin etkin bir
sekilde 6nlenmesi ve hastaliklarin ydnetilmesinin zorlugu bu tiir yenilik¢i yaklasimlarin olustu-
rulmasinm gerektirmistir. Ancak bilinmelidir ki giintimiizde bir ¢ok hastalik uygulanan diyet,
sigara ve yasam degisiklikleri gibi onleyici girisimlerle onlenebilmekte ve toplum {izerinde
olusturduklar yiik azaltilabilmektedir. Bu modellerin kullanimu ile kronik hastalarin; olabildi-
gince bagimsizliklarini arttirarak daha kaliteli bir yasam stirmelerine olanak saglamak icin
toplumsal politikalarin olusturulmasi ve stirdiiriilmesinde toplumda ve bireylerde farkindalik
yaratilmasi ve damgalanmanin azalmas: konusunda sorumluluk almalarmin saglanmasi énem
tasimaktadir.

KAYNAKLAR

1. Moore M, Qiao YL, Yoo K, et al. Cancer Report 2010. Asian pacific organization for cancer prevention.Ankara,
Turkey. Medical &Nobel Publishing Company;33-37.

2. Hitti M.World Cancer Deaths. 2007. Cancer Health Center. http:/ /www.webmd.com/cancer/news/20071217/2007-
-top-7-million
Aras G. Giiney Z. http:/ /www.arkitera.com/news.php?action=displayNewsltem&ID=23740, 2010.

National Center for Health Statistic. Estimated deaths are based on data from US Mortality Data, 1969-2006, s,
Centers for Disease Control and Prevention, 2009.

5. SAGLIK BAKANLIGI KANSERLE SAVAS DAIRESI BASKANLIGI(Epidemiyoloji ve Korumu Sube Miidiirliigii)
2005 Y1l Tiirkiye Kanser Istatistiklerihttp:/ /www.ketem.org/ istatistik.php

6. Kutikova L, Bowman L, Chang S, Long SR, Obasaju C, Crown WH. The economic burden of lung cancer and the
associated costs of treatment failure in the United States, 2005.

Fadiloglu C. Kronik Hastaliklarda Bakim II. Meta basim, 2003:1-32, [zmir.

Shin W, Pearson M, Schaefer J, Bonomi A, Stephen M. Assessing the implementation of the chronic care model in
quality improvement collaboratives: does baseline system support for chronic care matter? Human Factors in
Organizational Design and Management - VII 595 H. Luczak and K. J. Zink (Editors) , 2003.

9. WHO. Innovative Care For Chronic Conditions: Building Blocks for Action. Global Report. 2002
10. ICN. Delivering Quality Serving Communities: Nurses leading chronic care. International Nurses Day, 2010.

11. Wagner EH, Davis C, Schaefer ], Von Korff M, Austin B. A survey of leading chronic disease management programs:
Are they consistent with the literature? Managed Care Quarterly. 1999; 7(3):56-66.



Akciger Kanserinde Tedavi ve Bakim

12. Barr V, Robinson S, Link B. Et al. The expended chronic care model: an integration of concepts and stretagies from
population health promotion and the chronic care model. Health care quarterly. 7(1):73-82, 2003.

13. Glasgow RE, Orleans CT, Wagner EH. Does the chronic care model serve also as a template for improving
prevention? Milbank Q 2001; 79(4):579-612, iv-v.

14. Boulth C, Carm L . Improving Chronic Care: The “Guided Care” Model. The Permanente Journal/ Winter, Volume
12 No. 1, 2008.

15. Boyd CM, Boult C, Shadmi E, et al. Guided care for multi-morbid older adults. Gerontologist. In press 2007: 47(5).



Akciger Kanserinde Bakim ve Semptom Yonetim Modelleri

Akciger Kanserinde Semptom Yoénetim Modeli

Prof. Dr. Cicek FADILOGLU

bir meslektir. Bilim “yaratici ve dustindiiriicii” ve “yeni bagimsiz diisiincelere yol
acan” bir insan aktivitesidir Kuram, “belirli bir amaca hizmet eden gercegin sistematik
olarak ortaya ¢ikmasidir”. Kuram; uygun zamanlarda bagimsiz olarak ele alinan bilgi, belirli
konularda diistincelerin ve goriislerin btitlinii, sistematik bir bigimde duisiiniilen bir ¢ok olay1
agiklayan ve bilimsel temeli olan kurallar ve yasalar btittintidiir (1).
Kuramin Temel Ozellikleri incelendiginde;

l l emsirelik bilim ve sanata dayali kuramsal ve uygulamaya temellendirilmis profesyonel

=  Kuramlar 6zel bir fenomene farkl: bir acidan bakarak kavramlar arasi iligkiler kurar
= Kuramlar kendi dogasi iginde mantikli olmalidir

= Kuramlar basit ancak genellenebilir olmalidir

= Kuramlar test edilebilen hipotezlere temel olmalidir

= Kuramlar kendilerini degerlendirmeye yonelik arastirma disiplini icersinde bilgi birikimini
artirmay1 hedefler ve destekler olmalidir

= Kuramlar uygulayicilar tarafindan uygulamalar1 yonlendirmek ve gelistirmek icin kullanilir

= Kuramlar diger degerlendirilmis kuramlar, kanunlar ve prensipler ile uyumlu olmali ve
ancak arastirma gerektiren yanitlanmamis sorularin agiklanmasi icin olanak saglamalidir (2)

Hemsirelik kuram ve uygulamalariin gelistirilmesinde, disiplinler aras1 bir yaklasima gereksi-
nim vardir. Bu yaklasim dort adimda 6zetlenebilir: a) Fizyolojik gereksinimler, b) Psikolojik
gereksinimler, c) Toplumsal yap1, d) Kiiltiir. Bu adimlara ttim kuramlarda yer verilmelidir.

Giintimiizde hemsireler hasta bakiminda bilim ve teknolojinin gelismesi dogrultusunda bakima
ait modeller gelistirmis ve bu modellerde bireysel 6zelliklerin ve gereksinimlerin 6n planda ele
almmustir. Hemsirelikte kavramsal model kullanimi; birey merkezli ¢calismayi, gézlem yapmayzi,
yasanan deneyimleri yorumlanabilir hale getirmeyi, standart olusturmay1 ve hemsirelige iliskin
ortak bakis agis1 olusturmayi saglamaktadir.

Akciger kanseri en sik goriilen kanser tiirleri arasinda yer almakta, bakim ve tedavi stirecinde
hasta ve saglik profesyonellerini ¢oklu semptomlar ile bas etme durumunda kalmaktadir.
Akciger kanseri hastalarinda ortaya c¢ikan semptomlarayonelik yapilan ¢alismalarda; Cooley
2000 daha fazla distres yasadiklari, = Waiseman ve Wordan (1976) ileri evre akciger kanseri
hastalari ile yapti§1 calismada fazla sayida fiziksel, ruhsal, saglik ve diger alanlarda ilgili sosyal
semptomlar deneyimlediklerini, McCorkle ve Benoliel (1983) akciger kanserini yonetmede
“KRIZ teorisi”ni kullanmis ve en fazla oranda yorgunluk agri, oksiiriik, istahsizlik, uykusuzluk
semptomlarini yasadiklarini saptamistir (3).

llerlemis akciger kanseri hastalarmin en sik olarak deneyimledikleri semptomlar; agri, nefes
darlig1, okstiriik, hemoptizi, istahsizlik ve kilo kayb, kolay yorulma/halsizlik, uyku bozuklukla-
r1, slirekli endise hali oldugu goriilmektedir (4). Coklu semptomlarla miicadele stirecinde
hastalarinin yasam kalitelerinin ytikseltilmesinde “palyatif bakim” ve “semptom yonetimi
modelleri” kullanilmaktadir.
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PALYATIF BAKIM MODELI

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 1990 yilinda palyatif bakimi; yasami tehdit eden hastalia bagh
olarak ortaya ¢itkan problemlerle karsilasan hasta ve ailesine agrinin ve diger énemli problemleri
erken tanilama ve kapsamli degerlendirme ile fiziksel, psikososyal ve spiritiiel gereksinimlerinin
karsilanmasi yolu ile aci ¢ekmenin 6nlenmesi ve hafifletilmesine yonelik uygulamalarin yer
aldig1 ve yasam Kkalitesinin gelistirilmesinin amagclandig1 bir yaklasimdir ($Sekil 1). Bu yaklasim
tan1 anindan baglar, 6liim ve ailenin yas stirecine kadar devam eder. Palyatif bakim; hastaya
uygulanan optimal agr1 tedavisi, dengeli beslenme, psikoonkolojik bakim, sosyal ve medikal
yardimlari icermektedir (5).

5
“Aktif Tedavi” Palyatif Tedavi L
U
M
Tedavi | : o
Yasami Uzatma ! L
i I U

! ' Matem
Palyatif rahatlama || M

Tam Palyatif Terminal
bakim bakim

Sekil 1. Palyatif Bakim Modeli

SEMPTOM YONETIMI MODELI

Larson ve ark. (1994) tarafindan semptom deneyimi, yonetim stratejileri, semptom yonetiminin
sonuglari hakkinda diistinmenin daha organize seklinde ilerlemek ve isbirligini amactyla
gelistirilmistir. Orta 06lgekli teoriler arasinda yer almaktadir. Modelde psikoloji, antropoloji ve
sosyolojiden alinan model yaklasimlarinin yani sira; Orem’in 6z bakim modeli (1971, 1980, 1985)
ve Sorofman, Tripp-Reimer, Lauer ve Martin'in (1990) 6zbakimin semptomlari modelinin
hemsireler tarafindan gelistirilmesi gibi modeller tizerine temellendirilmistir. Dodd, Janson ve
ark tarafindan 2001’de modelin kullanildig1 calismalar incelenerek tekrar revize edilmistir (6,7).

Semptom yonetimi modeli bes temel 6zellige vurgu yapilarak aciklanmaktadir;

1. Bir semptomu belirlemenin en dogru yolu bireyin semptomu kendisinin rapor etmesi bu
modelin altin standartidir

2. Bir semptom hasta i¢in biiyiik risk tasryorsa; semptom ortaya ¢gikmadan girisimler diizenle-
nebilir ve semptom 6nlenebilir

3. Sozeliletisim kuramayan bireylerde de semptomlarin yasanabildigi
Semptom yonetimi bireyi, aileyi ve ¢evreyi dogrudan etkileyebilir

5. Sonuglar ve etkiler: semptom yonetim siirecinin dinamik yapisi ve semptom yonetim
stratejileri gerekli degisiklige ugrayabilir (7).
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Akciger kanseri nedeniyle ortaya ¢ikan belirtiler bireyseldir. Klinik alanda hemsirelik uygulama-
larinda belirti ve semptomlarin ayirt edilmesi 6nem tagimaktadar.

Semptomlar; ¢ok boyutlu, kompleks ve subjektif fenomenlerdir ve “biyopsikolojik, fonksiyonel,
duyusal, veya kisilerin bilincindeki degisimleri yansitirlar’.

Belirtiler; objektif normalden sapmalar ve hastalik durumunu gosteren belirtgeclerdir. Semptom
ve belirtiler gecerliligi saptanmis 6lceklerle tlctilebilirler (Tablo 1) (8-10).

Tablo 1. Semptom Ol¢iim Olcekleri

Madde

Olgek Yanit Bi¢imi Sayist Ek Bilgi

Semptom Distres Olgegi Likert tipi: 1:yok - 5: 13 Olgegin uygulanma siiresi:
fazla 10/dk

Edmonton Semptom Sayisal Olgtim, VAS 9 +diger  Palyatif bakima yonelik

Tanilama Olgegi

MS Anderson Semptom Likert tipi: O:yok -10: 13 + diger = Calisma,is yasami, genel

Listesi cok kotii aktivite, ruhsal durum,

digerleri ile iligki, ytirtime

Akciger Kanseri Semptom VAS: 0-100 9 Olgegin uygulanma siiresi:

Olgegi (LCSS) 3-5/dk

Kanser Tedavisinde Likert tipi: 1:yok - 5: 44 33 maddesi FCAT-G'den

Fonksiyonel Degerlendirme fazla gelistirilmis

- Akciger (FACT-L)

* Viziiel Analog Skala: VAS

Bir semptom ya da semptom kiimesinin varlig1 hastaligin ilerleyen ilk belirtisi olabilir (7). Ctinkii
semptom ve belirtiler kanserli hastalarin fonksiyonel yeteneklerini ve yasam kalitelerini direkt
olarak etkilemektedirler. Belirti ve semptomlarin yonetiminde saglik ekibinin yan sira hasta ve
aile de sorumluluk almalidir. Semptom siklig, siiresi ve etkisi bireyi degisik sekillerde etkile-
mektedir. Birgok semptomun bir arada olmas1 hastay: fazlasiyla etkilemektedir. Semptomlar ve
belirtiler kontrol edilemediginde, stirdiiriilen tedavi rejimini, giinlitk yasam aktivitelerini ve
hastalarin yasam kalitelerini etkilemektedir. Yasanan ¢oklu semptomlar kemoterapi ve radyote-
rapinin etkilenmesine neden olabilir. Etkin semptom yonetiminde hemsirenin biiyiik sorumlu-
lugu bulunmaktadir.

Semptom yonetimi modelinde; semptom deneyimi, semptom yodnetim stratejileri, semptom
sonuglarini igeren ii¢ ana kavrami bulunmaktadir (Sekil 2) (7,9)

Semptomlarin yonetilmesinde; hastalarin 6zbakim stratejileri dogrultusunda egitilmesi 6nem
tasimaktadir. Modelin dis ¢evresinde hemsireler uygulanan kompleks bir tanilama ile (a)
hastaliga, (b) hastaya (c) cevreye ait faktorleri saptanmali ve uygun uyum becerileri gelistirilme-
lidir (7). Hastanin 6zbakimini kazanmasinda; motive edici faktorler gelistirilmeli, optimal saglik
gostergelerine erisimi saglanmali; hasta egitimi verilmeli, estetik spritiiel paylasimlar yapilmali,
hasta savunuculugu ile bakim vericiler ve aile desteklenmeli ve vaka yonetimi yontemi kullani-
larak etkin ekip calismasi ile kaliteli bir bakim verilmelidir Modelin birbiri ile etkilesen i
halkalarinda semptom deneyimi, semptom yonetim stratejileri ve semptomun sonuglar1 yer
almaktadir (9).
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yOnetim stratejileri
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Ne zaman?

\
! Gevre e i durumusonucglart \"—m— ! .7 . ‘
\ Fiziksel [ Fonksiyonel durum  \ A . ! Baghhk !
\ Sosyal \ . Emosyonel durum . ’ I:'
AN Kualturel \\ Ozbakim Saghk/ Hastalik /
\\ \\ Mortalite _Morbldlte .7 Risk faktérleri ,/
S N Maliyet -7 saglik durumu,/’
N ~ Yasam kalitesi Phe -
~o S~ _- Hastalik ve .-~
~~o_ Saee .- yaralanma

-~ —
~—a_ e

Sekil 2. Semptom Yonetimi Modeli

Semptom deneyimi; bireyin hastalik nedeni ile hissettikleri degisimi, hastaliga ait algilari,
degerlendirmeyi ve verilen yanit1 igermektedir. Semptomun algilanmasy; bireyde hastaliga bagl
olarak gelisen normal duygu ve davranislarindaki degisikliklerdir. Algilar, deneyimlerin bir
parcasidir. Semptom deneyiminde, semptomlar: aciga ¢ikartan nedenler, hastalarin semptomlara
yonelik bilissel ve duyussal inanglari, semptomlarin stk deneyimlenmesi, hastanin basa ¢tkma
yollar etkili faktorlerdir. Semptomlar olagan davramnislarda ya da duygularda degisikliklerin
algilanmasina neden olur. Bu algilar deneyimlerin bir bolimiudir. Semptomlarin yedi 6zelligi
(yeri, niteligi, siddeti, zamanlamasi, ne zaman gorildiigu, arttiran ya da azaltan faktorler ve
bulgularin tiimii) semptomu deneyimleyen birey tarafindan degerlendirilebilir ya da hemsirelik
stirecinde hastanin semptom durumunun degerlendirmesinde kullanilmalidir. Hemsire tarafin-
dan yapilan yukarida belirtilen ayrintili bir degerlendirme; bireye odaklanan bir bakimin
saglanmasi ile bireyin semptom deneyimini daha fazla algilamasina anlamaya yardimci olmay1
saglamaktadir. Kiiltiir de semptom deneyimini etkileyen bir diger faktordiir ve kiiltiirel 6zellik-
lerin hemsirelik tarafindan tanilamasi 6nem tasimaktadir (7).

Semptom yonetimi stratejileri; semptom deneyimini gidermek, geciktirmek, veya en aza indir-
mek icin gosterilen ¢abalardir. Bu stratejilerin etkili olabilmesi i¢in ti¢ yol bulunmaktadir;

1. Deneyimlenen semptomun sikligini azaltmak
2. Semptomlarin ciddiyetini en aza indirmek
3. Semptoimlara esilk eden distresi azaltmak

Bu nedenle profesyoneller kim?, ne?, kime?, nicin?, nerede?, nasil?, ne kadar?, ne zaman? gibi
sorulara bireysel yanitlar aramalidir ve 6z bakim stratejilerine 6nem vermelidirler. Amag bireyin
semptom yonetim becerisi kazanmasini saglamaktir. Bu noktada giiglendirilmesi kuramindan
yararlanilir ve ozyeterlilik algilari arttirilmaldir. Giiglendirme (yetki verme) davramsinda
bilgilenme ve ¢dziim arama gereklidir, bu yontem ile hastalar sorun ve semptomlar: ile daha
kolay bas edebilirler (11). Tum bilesenler hasta ve hasta degiskenleri, durumun gelisimsel
asamalar1 ve cinsiyeti, eslik eden hastaliklar ve yetersizlik gibi saglik ve hastalik degiskenleri,
cevre, fiziksel, kiiltiirel ve sosyal durumlar tarafindan etkilenir. Saglik bakim profesyonelleri ve
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diger ekip tiyeleri tarafindan yorumlanan semptom yonetiminde hasta bireye ait baz1 6zellikler
bireyin a) semptomlarin tekrarlayabilecegi endisesi, b) bu semptom ya da diger benzer durum-
larda bireyin simdiki ve ge¢mis deneyimine dayali algisi c) Verilen egitim ve bilgi sonucundaki
gelisen bilgi diizeyi dikkate alinmalidir.

Semptom durumu, sonuglari, hastalarda deneyimlenen semptomlarin ve semptomlara yonelik
uygulanan yonetim stratejileri ile beklenen fonksiyonel ve emosyonel durumdaki degisiklikler,
6zbakim becerilerinin gelisme diizeyi, mortalite ve morbidite orani, hastaligin hastaya, aileye ve
topluma maliyeti, istendik yasam kalitesi diizeyine ulasma ile ilgili sonuglari igerir.

Sonug olarak; bu konudaki bilgi agact hizla biiytimektedir. Acik kanitlar hasta ve saglik profes-
yonellerin iyi bir iletisim kurmalarinin ve siirdiirmelerinin; hastalarin semptom algilarin,
deneyimlerini, kabulu ve yonetim stratejilerini uygulamalar1 ile gergeklestirebileceklerini
belirtmektedir. Ayni zamanda hemsireler hastalarinin gtiglii ve kisith yonlerini saptamali
hemsirelik biliminin iliskili oldugu (birey, cevre, saglik/hastalik) kavramlar ile iliskilendirerek
semptom yoOnetiminde bu kavramlara yer vermeleri 6nem tasimaktadir. Semptom yonetimi
modelinin kullanimu ile; var olan kanitlar dogrultusunda ve yapilacak olan kanit temelli arastir-
malarin stirdiiriilmesi ile hastalarin temel yakinmalarina ¢oziim olacagina inanilmaktadir.

Semptom yonetimi modelinin klinik alanda bakim siirecinde kullamilmas: ile hemsirelerin;
kronik problemleri ¢o6zme yetenegi, farkli alternatifleri diistindiikten sonra uygun kararlara
varma ve klinik durum hakkinda elestirel diistinme yeteneklerini kullanimini saglamaktadir.
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Akciger Kanserinde Hematolojik Toksisiteler

Yard. Do¢ Dr. Oznur Usta Yesilbalkan

aliskanligindaki artisa paralel olarak siklig1 giderek artmis ve diinyada en sik goriilen

kanser tiirti haline gelmistir. Amerikan Kanser Birligi'nin (American Cancer Society)
istatistik verilerine gore erkeklerde ve kadinlarda 2. sirada, mortalitede ise her iki cinste de 1.
sirada yer alan kanser tirudir. (1,2)

ﬁ kciger kanseri, 20. ytizyilin baslarinda nadir goriilen bir hastalik iken, sigara igme

Etyolojide en 6nemli faktor sigaradir. Sigara icenlerde akciger kanseri riski icmeyenlerden 24-36
kat daha fazladir. Pasif sigara i¢ciminde risk % 3.5"tur. Bunun yamn sira, asbest, kadmiyum, nikel,
krom gibi mesleksel etkenler ve radyasyon akciger kanseri riskini arttiran diger faktorlerdir.
Ttberkiiloz, bronsektazi, pnémoni, apse, pulmoner emboli, intertisyel akciger hastaliklar1 gibi
akcigerlerde skartris birakan hastaliklarda skar dokusunun kanser gelisimine zemin olusturdu-
gu ve akciger tiiberkulozu geciren olgularda akciger kanseri gelisme riskinin 8 kat daha fazla
oldugu belirtilmektedir. (1,2,3)

Akciger kanseri tedavisinde ¢ok secenekli tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Tedaviye yon
veren kosullar; tiimoriin histopatolojik tipi (ktiglik hticreli veya kiictik hiicreli dis1 olmasi),
hastaligin evresi ve hastanin performans durumudur. Cerrahi tedavi, erken evre kii¢tik hiicreli
dist akciger kanseri tedavisinde en iyi tedavi yaklasimidir. Cerrahinin uygulanamadigl veya
tibbi olarak cerrahi operasyonuna uygun olmayan hastalarda radyoterapi alternatif tedavi olarak
uygulanmaktadir. Kemoterapi ileri evre kiigtik hiicreli dis1 akciger kanserlerinin tedavisinde
artan bir 6neme sahip olmaya baslamistir. Kemoterapi alacak hastanin seciminde en 6nemli
kriterlerden biri performans durumudur. Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) skalasi-
na gore puani 0 veya 1, ya da Karnofsky performans skalasina gore puani 80 ve 100 arasindaki
hastalar kemoterapiye aday hastalardir. Akciger kanseri kemoterapi tedavisinde; cisplatin,
carboplatin, vinblastine, mitomycin C, etoposide, ifosfamide, paclitaxel, docetaxel, gemcitabine,
irinotecan ve vinorelbine en sik kullanilan kemoterapik ajanlardir. Kemoterapi tedavisine bagh
olarak hastalar pek ¢ok yan etki yasamaktadirlar. En sik goriilen akut yan etkiler;
miyelosupresyon (anemi, trombositopeni, notropeni), bulanti-kusma, diyare-konstipasyon,
mukozit, anoreksiya, alopesi, alerjik reaksiyonlar, miyalji ve artraljidir. Uzun siireli toksisiteleri
ise; kardiyomiyopati, hepatotoksisite, nefropati, periferal néropati, pulmoner toksisite, ototoksite
ve infertilitedir. Kemoterapi tedavisine bagh olarak ortaya ¢ikan bu fiziksel semptomlar hastala-
rin yasam kalitelerini negatif yonde etkilemektedir. (1,3)

Kanser tedavisinde primer amag; tedaviye bagh gelisen semptomlarin olusmasim engellemek
veya ortaya ¢ikan sorunlari kontrol altina almak, yasam kalitesini gelistirmek ve stirdiirmektir.
(4) Akciger kanserli hastalar da kemoterapi tedavisine bagli olarak yasam kalitelerini etkileyen
hematolojik toksisiteler yasamaktadirlar. (3) Hematolojik toksisiteler kemik iligindeki miyeloid
hiicre hattinda olusan kan hiicrelerinin dolasimdaki sayisimin azalmasi ile meydana gelen
kemoterapinin en yaygin doz simnirlayici yan etkilerindendir ve 6liimctil sonuglara yol agabilmek-
tedir. Miyelosupresyona baglh eritrosit sayisindaki azalma sonucunda anemi, trombositlerin
sayisindaki azalmaya bagli trombositopeni ve notrofillerin sayisindaki azalmaya bagli nétropeni
en sik goriilen hematolojik toksisitelerdir. Anemi, hastalarin performans durumunun azalmasmna
yol acarken, trombositopeni kanamaya, notropeni de enfeksiyon gibi hayat: tehdit edici sonucla-
ra yol agabilir. (5,6) Bu nedenle akciger kanser hastasinin bakiminda diistintilmesi gereken temel
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yonlerden biri hematolojik toksisitelerin 6nlenmesi ya da en azindan fark edilmesidir. Aksi halde
bu toksisiteler hastanin yasam kalitesini etkileyebilecegi gibi kemoterapi kiirlerinin azaltilmasina
yada ertelenmesine de temel bir neden olusturabilecektir. Bu nedenle onkoloji hemsireleri
hastalarda miyelosupresyona bagli olarak meydana gelen anemi, trombositopeni ve notropeni
gibi toksisiteleri belirlemek icin, kanser tedavileri uygulanmadan 6nce, uygulanmasi sirasinda,
uygulama sonrasinda ve bir sonraki kemoterapi tedavisi uygulanmadan ¢nce hastanin ayrintili
anamnezini alarak gerekli olan verileri toplamalidir. Elde edilen verileri analiz ederek belirledigi
hemsirelik tanilarina yonelik hemsirelik girisimlerini planlayarak uygulamali, sonuglarini
degerlendirmelidir. Kanser tedavilerine bagli anemi, trombositopeni ve notropeni gelisen
hastalarin bakiminda sik olarak karsilasilan hemsirelik tanilary; yorgunluk, enfeksiyon ve
kanama riskidir. Onkoloji hemsiresi semptomlarin gelismesi bakimindan ytiksek risk grubunda-
ki hastalar1 degerlendirmeli, hasta ve ailelerin hematolojik toksisitelerin etkisi ve Sneminin
bilincinde olmalarini saglamali, hasta ve ailelerini 6nleme, erken tanilama ve korunma stratejileri
konusunda bilgilendirmelidir. (4,5)

Bu boltimde hematolojik toksisitelere yonelik genel bilgi (tanim, etyoloji, fizyopatoloji, belirti-
bulgular, tanilama, tibbi tedavi) verildikten sonra, toksisitelere bagh gelisebilecek yorgunluk,
enfeksiyon ve kanama riski gibi hemsirelik tanilarina yonelik hemsirelik girisimleri ve bu
semptomlar1 6nleme ve kontrol altina almak i¢in hasta ve aile egitiminde kullanilabilecek 6z
bakim stratejileri tartisilmistir.

ANEMI

Kanserli hastalarin %30-90"mn yaygin olarak goriilen anemi, hemoglobin (Hb) konsantrasyonun-
da, kirmizi kan hiicre sayisinda azalma, ve paketlenmis hiicre voliimiinde azalma ile karakterize
bir durumdur. (6) Ulusal kanser enstitiisii (The National Cancer Institute) kadinlar i¢in hemog-
lobin degerinin 12-16 gr/dL, erkekler igin ise 14-18 g/dl olarak bildirmektedir. Anemi kandaki
Hb diizeylerine gore hafif ile yasamu tehdit edici arasinda siniflandirilabilmektedir (Tablo 1). (7)

Tablo 1. Anemi toksisite dl¢egi ( Hemoglobin diizeyi g/dL)

Diizey Siddeti NCI/WHO Skalas1
0 Yok Normal sinirlarda
1 Hafif 10- normal
2 Orta 8-<10
3 Siddetli 6.5-<8
4 Yasamu tehdit edici <6.5

Cancer and Chemotherapy-Induced Anemia, NCCN Practice Guidelines in Oncology, v.2.2010, www.nccn.org (Erisim
tarihi: 05-02-2010

Fizyopatoloji

Kansere bagli aneminin immiin sistem ve timor hiicreleri arasindaki etkilesimden meydana
geldigi ve interlokin 1, interferon gamma ve tiimor nekrotik faktor gibi sitokinlerin anemiyi
tetikledigi bildirilmektedir. Bu sitokinlerin diizeyindeki artis kemik iliginde onciti hiicrelerin
farklilasmasimi azaltmakta, normal demir kullanimini etkilemekte ve eritropoetin tiretimini
azaltarak anemiye yol agmaktadir. (7)


http://www.nccn.org/
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Etyoloji / Risk Faktorleri

Kanserli hastalarda anemiye bireysel faktorler, kanserin kendisi, uygulanan kemoterapik ajanlar
(Tablo 2) ve radyoterapi tedavisi gibi pek cok faktor neden olmaktadir. Ileri yas, tedavi oncesi
diisiik hemoglobin diizeyi, timor tipi, eslik eden hastaliklar (6rnegin; kanama, hemoliz, kalitsal
hastaliklar, bobrek yetmezligi, beslenme bozuklugu, kronik anemi ) anemiye neden olan baslica
bireysel faktorlerdir. Kanserin kendisi de degisik bicimlerde anemiyi alevlendirebilir. Kanser
hiicreleri kemik iligine infiltre olarak direkt olarak hematopoezisi baskilayabilir ve kirmizi kan
hiicresini azaltan ve yasam siiresini kisaltan sitokinleri tiretebilirler. Tiimor bolgesindeki kronik
kan kaybi ve organ hasari anemiyi daha da alevlendirebilir. Kemoterapik ajanlar, normal
hematopetik hiicrelerin hizla boliinerek tahrip olmasina, ncii eritrosit hiicrelerin ve olgun
eritrosit hiicrelerin tiretiminin azalmasina yol acar. Radyoterapi tedavisi de anemiye yol agabilir.
Ozellikle kraniyal ve spinal bolge tizerine radyoterapi uygulanan hastalarda diizey-3-4 diizeyin-
de hematolojik toksisiteler goriilebilir. (7-11)

Tablo 2. Kemoterapi ajan1 ve rejimi ile iliskili anemi insidans1

KEMOTERAPOTIK Grad 1-2 Grad 3-4 Kanser (ca) tiirii
AJANLAR (%) (%)

Docetaxel 73-85 2-10 Kiictik hiicreli dis1 akciger ca
Topotecan Bildirilmemis 32 Kiictik hiicreli akciger ca
KEMOTERAPI REJiMI

Cisplatin - 59 16-55 Kigtik hiticreli akciger ca
cyclophosphamide

Cisplatin -etoposide Bildirilmemis 52 Kigtik hticreli akciger ca
Paclitaxel -carboplatin 10-59 5-34 Kigtik hiicreli dis1 akciger ca

Cancer and Chemotherapy -Induced Anemia, NCCN Practice Guidelines in Oncology, v.2.2010.

Belirti -Bulgular

Kanserli hastalarda gelisen anemiye bagh belirti ve bulgular aneminin gelisim hiz1 ve siddeti ile
dogrudan iliskilidir. Yorgunluk ve soguga dayaniksizlik aneminin en belirgin klinik bulgusudur.
Ayrica anemik hastalarda goriilen diger belirti ve bulgular; eforla birlikte dispne, solukluk
(konjunktiva, tirnak yataklar1 ve sklera), giicstizliik, halsizlik, bas agrisi, hipotansiyon, tasikardi,
tasipne ve menstruel diizensizliktir. (6,7,8,9,10.11)

Tanilama

Kanserli hastalarda anemiye bir¢ok faktér neden oldugu icin hastadan ayrintili bir 6ykii alinma-
s1, kapsaml1 bir fizik muayene yapilmasi ve bazi laboratuvar test sonuglar1 degerlendirilmelidir.
Tanilama asamasinda; uygun girisimlerin planlanmasi igin altta yatan nedenin belirlenmesi
gereklidir. Ayrica bu asamada; hastanin kullandig ilaglar, akut veya kronik kan kaybinin olup
olmadigi, daha 6nce uygulanan kanser tedavileri, aneminin belirti ve bulgular1 ve aneminin
hastanin gtinlitk yasam aktiviteleri, aktivite diizeyi ve yasam bicimi tizerindeki etkileri sorgu-
lanmalidir. Anemi belirti-bulgular1 aneminin gelisim hizina, hastanin yasina ve aktivite diizeyine
bagl olarak goriilmektedir. Hastalarda bas agrisi, yorgunluk, irritabilite, konsantrasyonda
bozulma, dispne, carpinti, sogukluk hissi gibi hastanin subjektif; senkop, tirnak ve avug iginde
solukluk gibi aneminin objektif belirti bulgular1 degerlendirilmelidir. Fizik muayane de hastanin
genel durumu (solukluk, laterji), vital bulgular1 (nabiz, solunum hizi, postural hipotansiyon),
derinin gortinimii (deri ve mukoz membranlarin rengi; solukluk, kuruluk, tirnaklarin gértini-
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mii; cabuk kirilma, duzlesme, konkavlik, saclarin gortinimii ; kirilgan ve incelik ), bas, gozler,
kulaklar, burun ve bogaz degerlendirilmeli (dil papillasinda atrofi, kirmizlik, sislik, dudaklarda
enflamasyon, konjunktiva ve sklerada solukluk), kardiyovaskiiler (tasikardi, ciddi anemide
fonksiyonel murmur), gastrointestinal (hepatomegali, splenemogelai), norolojik sistem (siddetli
anemi) muayenesi yapilmalidir. Ayrica retikiilosit miktari, demir, serum B12 ve folat diizeyleri,
laktat dehidrogenaz, fraksiyone bilirubin, kreatin veya kreatin klirensi, kemik iligi, direkt
coombs ve Hb eritropoezisi gibi laboratuvar parametreleri de degerlendirilmelidir. Bu faktorle-
rin timiniin degerlendirilmesi gerekli girisimlerin belirlenmesi i¢cin 6nemlidir (8,12).

Hasta asemptomatikse, semptomatik anemiye neden olan risk faktorleri (son altt ayda kan
transfiizyonu, daha 6nce miyelosupresif tedavi oykiisti, viicudun > %20 radyoterapi uygulan-
masi, miyelosupresyona neden olan ilaglar, ileri yas ve diisiik hemoglobin diizeyi) bakimindan
izlenmelidir. (8)

Semptom Yonetimi

Anemi yoOnetiminde amag altta yatan nedeni belirleyerek anemiyi tedavi etmek, hastalarin
anemiye bagl yasadiklar1 semptomlar: ve 6zellikle yorgunluk semptomunu gidermek ve yasam
kalitelerini arttirmaktir. Yorgunluk anemiye bagli en sik goriilen semptomlardan biridir. Saglk
bakim ekibi tiyeleri, aneminin tibbi tedavisi yaninda hastalarin yasadig1 yorgunlugu azaltmak
icin Sekil 1'de yer alan kanita dayali calismalardan elde edilen farmakolojik ve non-farmakolojik
yaklasimlarin etkinligini g6z oniinde bulundurarak hastanin bakimin planlayabilirler. (13)

Tibbi Tedavi

Anemi tedavisi; hastanin bireysel durumuna, patogenezine ve siddetine baghdir. Hafif diizey
anemi tedavisinde, demir ve /veya beslenme {tirtinleri ile birlikte egitim destegi vermek uygun
olabilir. Ancak ciddi, yasamu tehdit edici diizeyde anemisi olan hastalarda kan transfiizyonu
gereklidir. Kemoterapi tedavisine baslamadan hastamin kan degerleri degerlendirilmelidir.
Hemoglobin degeri 9 g/dL altinda olan hastalara kemoterapik ajan baslanmamas1 ¢nerilmekte-
dir. Kan kaybi, enfeksiyon, hemoliz gibi diger durumlarin daha ayrintili olarak degerlendirilme-
si ve tedavi edilmesi gereklidir. Hastalar asemptomatik ise standart bakimda kan degerleri
diizenli olarak kontrol edilmelidir. Baz1 vakalarda anemi miyelosupresif tedaviden kaynaklani-
yorsa bir sonraki tedavinin ge¢ uygulanmasi ve anemiye neden oldugu diisiiniilen ajan veya
ajanlarin dozu azaltilabilir veya kesilebilir. Anemi tedavi yaklasiminda oncelikle aneminin altta
yatan nedenin belirlenmesi gereklidir. Anemi tedavisinde uygulanan bashca tedaviler; demir
destek tedavisi, kan transfiizyonu ve eritropoezisi uyaran tedavilerdir. (8,10,11)

Demir tedavisi; aneminin etkin olarak tedavi edilebilmesi i¢in eritropoezisi sitimiile eden ajan
(ESA) tedavisiyle birlikte kombine olarak uygulanmas: gereklidir. Ayrica demir tedavisi Hb
diizeyini diizeltmek icin gereksinim duyulan toplam eritropoetin miktarini azaltabilir. Demir
agiz veya intravenodz olarak verilmektedir. Serum ferritin diizeyi 100 ng/mL ve transferrin
saturasyonu (TSAT) diizeyi %20’den diisiikse bu demir eksikliginin gostergesidir ve oral destek
baslanmalidir. (10,11)

Eritrosit Transfiizyonu; kanama sonrasi akut gelisen anemi vakalarinda, demir tedavisine yanit
vermeyen ancak kronik anemi semptomlar1 olan vakalarda ve ESA tedavisinin kullanimina izin
verecek yeterli zaman olmadig1 durumlarda eritrosit transfiizyonu uygulanmaktadir. (10)

Eritropoezisi Uyaran Tedaviler; eritropoetik protein rekombinant insan eritropoetini (RHUEPO,
epoetin alfa, epoetin beta) darbepoetin alfa tedavisi kanserli hastalarda kan transfiizyonuna
alternatif tedavilerdir. Bu tedavilerin amaci kanserli hastalarda Hb diizeyini arttirmak, yasam
kalitesini iyilestirmek ve eritrosit transfiizyonu gereksinimini azaltmaktir. (8,11)
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Sekil 1. Yorgunluk i¢in arastirmalarla desteklenen girisimler (13)

UYGULAMA ICIN ONERILEN GIRiSIMLER

= Egzersiz

ETKINLIGI OLASI OLAN GIRiSIMLER

= Olas1 etyolojik faktoriin belirlenmesi ve yonetimi

= Enerjiyi koruma aktivite yonetimi

= Egitim, bilgi saglama

= Uyku kalitesini iylestirecek yontemler

= Gevseme

* Masaj, iyilestirici dokunma, polarity (diistincede yogunlasma) tedavi

YARAR ZARAR GOZ ONUNDE BULUNDURULACAK GIRISIMLER

» Eritropoezisi uyarici ajanlarla aneminin tedavi edilmesi

ETKINLIGI KANITLANMAMIS GiRiSIMLER

* Yorgunluk ve eslik eden semptomlara = Kombine tedavi: diyet destekleri, lipid

yonelik bilissel davramssal tedavi replasmani, antioksidan destegi
* Yapilandirilmis rehabilitasyon * Levocarnitine destegi
* Duygularini yazma = Adenosine 5 triphosphate inflizyonu
* Hipnoz = Hedefli anti-sitokin tedavisi
= Reiki * Omega 3 yag asit destegi
* Yoga = Kombine tedavi: aromaterapi, ayak masaj,
= Stres azaltma ve refleksoloji
= Akupunktur = Donepezil
= Bireysel grup psikoterapisi = Bupropion
» Sanat, miizik hayvan terapisi * Modafinil
= Cin bitkisel ilaglar1 = Venlafaxine
= Paroxetine = Sertaline

* Methyphenidate

Hemsirelik Bakimi

Anemi, kanser ve kanser tedavilerinin yaygin ve sik goriilen ciddi bir komplikasyonu olarak
kabul edilmektedir. Bu nedenle kanser hastasinin bakiminda diistintilmesi gereken temel
yonlerden biri aneminin énlenmesi ya da en azindan fark edilmesidir. Aksi halde anemi hastanin
yasam kalitesini etkileyebilecegi gibi kemoterapi kiirlerinin azaltilma yada ertelenmesinde temel
bir neden olabilmektedir.(6) Bu nedenle onkoloji hemsireleri anemi durumunu belirlemek igin
kanser tedavilerinin uygulanmasi sirasinda, uygulama sonrasinda ve bir sonra ki kemoterapi
tedavisi uygulanmadan 6nce hastanin ayrintili anamnezi alarak gerekli olan verileri toplamali-
dir. Elde edilen verilen dogrultusunda belirledigi hemsirelik tanilarma yonelik hemsirelik
girisimlerini planlayarak, uygulamali, sonuglarmi degerlendirmelidir. Kanser tedavilerine bagh
anemi gelisen hastalarin bakiminda sik olarak karsilasilan hemsirelik tanilari; yorgunluk, aktivite
intoleransi, fiziksel mobilitede bozulma, dikkati dagitma faaliyetlerinde yetersizlik, 6z bakim
gereksinimlerini karsilamada yetersizliktir. Tablo 3'te yorgunlugu 6nleme ve yonetimine iligkin
uygulanmasi gereken hemsirelik girisimleri yer almaktadir. (14, 15) Ayrica onkoloji hemsiresi,
kemoterapi tedavisi baglamadan 6nce, tedavi sirasinda, tedavi bittikten sonra ve bir sonraki
kemoterapi tedavisi baslamadan 6nce hasta ve ailesini, yorgunlugun 6nlenmesine ve kontrol
altina alinmasina yonelik 6z bakim stratejileri (Sekil 2) konusunda da bilgilendirmelidir. (16)
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Tablo 3. Yorgunluk ve hemsirelik bakimi 614151617,18)

Degerlendirme

Onlem ve Tedavi

Hemsirelik Bakimi

Aneminin objektif (Hb
degeri) ve subjektif (yor-
gunluk, solukluk, dispne,
tasikardi, anjinal agri,
mental durumda degisik-
lik) belirti- bulgulari de-
gerlendirilir.

Anemiye neden olan risk
faktorleri degerlendirilir
(tedavi sekli, beslenme
durumu, bireysel faktor-
ler, eslik eden hastalik-
lar).

Anemi siddeti NCI'nin
toksisite kriterlerine gore
degerlendirilir .

B W N~ Oo

Diizey Siddeti NCI (Hb g/dL)
yok normal simurlarda
hafif ~ 10.0 - normal
orta 8.0 -<10.0
siddetli 6.5 -< 8.0
yasami = <6.5
tehdit edici

Aneminin belirti ve bulgular1
konusunda hasta/ailesi
bilgilendirilmeli.

Aneminin tedavisine yonelik
girisimler planlanmali.

Hekim istemi ile 6nerilen
tedaviler ( demir tedavisi,
kan transfiizyonu,
eritropoezisi sitimtile
eden ajan (ESA) tedavisi)
uygulanmali.

Oral demir tedavisi
uygulanan hastalar yan
etkiler konusunda bilgi-
lendirilmeli.

ESA tedavisi alan
hastalar ilacin1 diizenli
kullanma, ilacin yan etki-
leri (eklem agrisi, grip
benzeri semptomlar, bas
agrisy, hipertansiyon, en-
jeksiyon bolgesinde reak-
siyon, periferal ddem,
deri reaksiyonlari,
tromboz) ve yasadig1 yan
etkilerini rapor etmesi
konusunda bilgilendiril-
meli.

ESA tedavisinde hasta
icin belirlenen Hb diize-
yine (12 g/dl) ulasilip
ulagilamadig: hekim ile
birlikte degerlendirilmeli.
Anemi tedavisi i¢in kan
transfiizyonu yapilacak
hastalar transfiizyon 6n-
cesinde konjestif kalp
yetmezligi, bakteriyal,
viral enfeksiyon ve demir
diizeyinin yiiksek olmasi
gibi risk faktorleri baki-
mindan degerlendirilme-
li.

Yorgunlugun yonetimine
iliskin girisimler planlanmali.

Yorgunluga iliskin risk
faktorleri degerlendiril-
meli.

Anemiye bagli gelisen
yorgunlugu dnlemeye
yonelik girisimler hakkinda
hasta/ailesine egitim veril-
meli.

Hastaya enerjiyi koruma
ve aktivite planlamasi
i¢in yapacag1 uygulama-
lara iliskin bilgi saglan-
mali (6ncelikli aktiviteleri
planlama, 6nemli aktivi-
teleri enerjinin pik yapti-
g1 donemlerde yapma,
yapamadig1 aktiviteleri
yerine getirebilmek igin
baskalarindan yardim
alma).

Uyku kalitesini arttirmak
i¢in hastaya yapacagi
uygulamalara iliskin bilgi
saglanmali (Yatmadan
once alkol ve kafein kul-
lanmama, her giin aym
saatte yatma, kalkma,
giindiiz uzun stireli uyku
ve 20 dakikadan daha
fazla sekerleme yapma-
ma, yataga gitmeden 1
saat dncesinde gevseme
egzersizi yapma) ve rutin
uyku plani olusturmasi
konusunda hastaya yar-
dimc1 olunmalu.

Hastanin aerobik egzersiz
yapmast saglanmali (3 x
hafta 30 dakika ytirtiytis
yapma).

Dikkati dagitma aktivite-
lerini (hayal kurma
[yuzme, dogada gezinme,
en sevdigi seyi yapma,
miizede dolasma vs])
uygulamasi igin tesvik
edilmeli.

Yoga ve solunum
egzersiz yapabilmesi i¢in
gerekli yardimi almasi
saglanmali.
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Degerlendirme

Onlem ve Tedavi

Hemsirelik Bakimi

* Hastanin tedavi 6ncesin-
de, sirasinda ve sonra-
sinda giivenilir araglarla
yorgunluk diizeyi deger-
lendirmeli ve hemsirelik
gozlem formuna Kkayit
edilmeli.

Kemoterapi, radyoterapi ve
hormon tedavisi uygulanan
hasta ve ailesine tedavi
oncesinde  kanser egitimi,
ilaglara bagli ortaya ¢ikan yan
etkilerin ne oldugu ve
yonetimi, enerjiyi koruma,
aktivite yonetimi, uyku plam
olusturma, dikkati dagitma
yontemleri, beslenme,
gevseme teknikleri, egzersiz,
problem ¢bzme, 6z bakim
aktiviteleri konusunda egitim
ve damsmanlik yapilmali.

= Egitim sirasinda tedaviye
bagli yorgunlugun hasta-
ligin ilerlediginin goster-

gesi olmadig:
vurgulanmal.
* Hemoglobin dege-

ri<l1lg/dl olan hastalarda
anemi  degerlendirmesi
yapilmali.

* Hemoglobin degeri
10gr/dl altinda olup te-
davi onay1 olan hastalar-
da tedaviyi baslatmadan
hekimle goriisiilerek te-
davi onay1 almmali.

Hasta yorgunluk diizeyini

izlemesi i¢in guinlitk tutmasi

icin tesvik edilmeli.

Beslenme danismanligi
saglanmali.

Anemi, enfeksiyon, sivi
elektrolit dengesizlikleri,
hormon dengesizligi,
metabolik ve beslenme
sorunlari, klinik depres-
yon diizeltilmeli/ tedavi
edilmeli.




Akciger Kanserinde Tedavi ve Bakim

Sekil 2. Yorgunluk 6z bakim rehberi (16)

Adiniz :

Semptom Giinliigii

Her giin 0-10 arasindaki sayilar1 kullanarak yasadiginiz sorun veya semptomun siddetini yazin.
Tablonun altindaki bos satira tabloda olmayan ancak sizin yasadigimiz baska bir sorun var ise
bu sorunu ekleyin. Haftalik olarak doldurdugunuz bu semptom giinliigiinii her kontrole gidiste
yaninizda tasiyin. Ciinkii sizi takip eden hekim durumunuzun nasil oldugunu daha iyi goérebilir
ve siz de var olan sorunlariniza yonelik daha rahat konusabilirsiniz.

SEMPTOMLAR PZT | SL CRS | PRS | CUMA | CMT | PZ

Yorgunluk

Agn

Uyku sorunlari

Istahsizlik

Ishal

Kabizlik

Yutma giiclugi

Bacak ve ayaklarda sislik

El ve ayaklarda uyusukluk, karinca-
lanma

Solunum sorunlar:

Oksiiriik

Bas donmesi

Konsantrasyon, hafiza ve diistiinmede
zorlanma

Bulant1 -kusma

Sicak basmasi

Diger:

Yorgunluk hakkindaki gercekler

Bu 6z bakim rehberi yorgunluk sorununu ve nasil yonetilecegini anlamanizda size yardimci
olacaktr.

Semptom ve tanimi

- Yorgunluk kanser tedavisinin en sik goriilen yan etkisidir. Immun fonksiyonu etkileyen
cerrahi tedavi, radyoterapi, kemoterapi veya ila¢ kullanan kisilerin bu tedavilere bagh ola-
rak kendilerini daha fazla gii¢siiz hissetmeleri olasidir. Ayn1 zamanda kanser tedavisi alma-
yan kanserli kisilerde yorgunluk yasayabilirler.

- Yorgunlugun bazi kanser tedavi tiplerinin yan etkisi ve kanserle yasayan bireylerin bir
parcasinin oldugunun baslangicta bilinmesi yasayacaklarinizi anlamanizda ve plan yapma-
mzda size yardimcr olacaktir.
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Sekil 2. (devam)

- Yorgunlugunuzu gidermede size yardimci olacak bazi yontemler vardir. Bu yontemlerin
bazilar sizin kendinizi daha az yorgun hissetmenizde yardimci olacak ve sizin bakiminizla
ilgilenen diger kisilere yorgunlugunuza neden olan faktorleri tedavi etmek i¢in gerekli olan
bilgileri saglayacaktur.

- Kanser tedavisi siiresince yorgunluk hisseden bireylerin ¢ogu tedavi bittikten sonraki ilk iki
ay icinde daha az giigstizliik hissederler. Diger yandan bazi bireyler de yasadiklar1 yorgun-
lugun birkag aylik periyotta kademeli olarak azaldigin belirtmektedirler.

Kanserle yasamin bir parcast olan yorgunlugu yasayan kisiler yorgunluklar1 artarken veya
azalirken var olan diger sorunlarinin ayni bigimde oldugunu belirtebilirler. Ornegin agri
azaldiginda yorgunlugun da siklikla gegmesi gibi. Plan yapma, dinlenme periyotlar1 belirleme
ve yorgunluga neden olan seylerden sakinma yorgunlugu azaltma yada artirmada onemli
stratejilerdir.

Izlem

- Yasadigimz yan etkileri ve semptomlar izleyin. Bu bilgi sizi takip eden saglik ekibi tiyeleri-
nin sizin ne tiir sorunlar yasadigmizi gérmesini ve bu sorunu 6nleme ve tedavi etmede han-
gi yontemi izlemesi gerektigine yardimeci olur.Bir haftanin her giinii boyunca yasadiginiz
semptomlarin siddetinin nasil oldugunu gosteren bir giinliik tutmak izlemde oldukca yararl
olabilir.

- Yorgunlugun sizi ne kadar etkiledigini sizi takip eden saglik ekibi tiyelerine bildirin.
Ornegin yasadigimiz yorgunlugu soyle ifade edebilirsiniz.” Her zaman arabaya bir seyler
tasirken durmak ve 20 dakika dinlenmek zorunda kalryorum”.

- Upyku ile ilgili sorunlarimiz var ise yasadigimiz sorunu takip ediniz. Agr1 ve sik sik idrar
yapma nedeniyle ¢ok gii¢ uyuyorsaniz, yataga gittikten sonra hemen uyuyamiyorsaniz, er-
ken uyansaniz bile ge¢ uyuyorsaniz, uykunun ortasinda uyandiginizda daha sonra uykuya
dalmaniz uzun siiriiyorsa bu durumlar sizi izleyen saglik ekibi tiyelerine bildirin.

- Yorgunluk bir giintintiziin ¢ogunu yatak icinde icinde veya sandalyede gegirme, islerinizi
sadece oturarak yapma gibi her zaman yaptiginiz aktiviteleri yapis biciminde degisiklige
neden olursa bu durumu bildirmeniz gerekir.

- Tedaviniz kan hiicrelerinin sayisin1 azaltmaktadir. Kirmizi kan hiicrelerinin sayisinda
azalma dolasimdaki oksijen miktarimin azalmasi nedeniyle giigstizliik hissedebilirsiniz. Be-
yaz kan hiicrelerinin sayisinda azalma enfeksiyona yakalanma riskinizi arttirabilir ve enfek-
siyonunuz oldugu zaman meydana gelecek seylerden biri ¢ok fazla giigstizliik
hissetmenizdir. Kan hiicrelerinizin sayisina iligkin bilgi saglayan kan test sonuglarini izleme
uygulanan seylerin nasil gittigini bilmenizde ve 6zel bir duruma iliskin soru sordugunuzda
ne yapmaniz gerektigini 6grenmenizde size yardimci olacaktir. Bu 6greneceginiz 6zel seyler
enfeksiyonu 6nlemek igin yapacagimz uygulamalari, kirmizi kan hiicresi verilebilmesi igin
transfiizyon yapilacagini, kirmizi ve beyaz kan hiicre sayis1 arttiginda ilag tedavisi alacagini-
71 icerebilir.

- Kendinizi daha fazla yorgun hissetmeye basliyorsaniz, ve bu tedavinize veya hastaliginiza
bagh yasadigimiz yorgunluk biciminden farkl ise bu konuyu sizi takip eden ekibe bildirin.
Ayrica durumunuza bagl olarak, bakimimizda herhangi bir seyin degistirilip degistirileme-
yecegine iliskin karar vermek i¢in sizi izleyen saglik ekibi tiyeleri viicut 1simiz ve kan deger-
lerinize iliskin bilgileri isteyebilirler.
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Sekil 2. (devam)

Yorgunluk 6z bakim stratejileri

- Aktivitelerinizi diizenlemeniz yorgunlugu gidermede yardimci yollardan biridir. Dinlenme
periyotlari planlayin, asir1 is yapmaktan kacinin, kendinize izin verin, , farkli seyler yapmay1
deneyin. Yorgunluk patternini belirleyebiliyorsaniz , 6rnegin 6gleden sonra daha fazla yor-
gunluk hissetme gibi, bu zamanda fiziksel aktivite ve konsantrasyon gerektiren aktiviteleri
planlamaktan sakinin.

- Kendiniz ve digerleri i¢in yaptiginiz aktiviteleri diisiintin. Bu aktivitelerin bazilarindan
vazgecer misiniz veya sizin yerinize bu aktiviteleri bagkalar1 yapabilir mi? bu aktivitelerden
hangisini gercekten yapmamaniz gerekir? Sevdiginiz hangi aktiviteleri kim yapabilir? Ya da
kimden yapmasin isteyebilirsiniz?

- Rutin gunluk aktivitelerinizi yaparken veya yaptiktan sonra dinlenme periyoduna ihtiyag
duyabilirsiniz. Bu isleri yaparken kendinizi daha az yorgun hissetmek i¢in nasil bir yol izle-
miniz konusunda yardim alabilirsiniz. Fizik tedavi ve is terapisi bu isleri daha kolay yapma-
niz icin aktivitelerinizi yapma, islerinizi planlama, daha az caba ile hareket etme ve arag-
gere¢ temin etmeniz konusunda size yardimci olabilir.

- Egzersiz yardimcr olur. Yuirumek, bisiklet stirmek gibi kalp hizini arttiran egzersizleri her
glin en azindan 20 dakika yapmaniz yorgunlugunuzu azaltir. Saglik ekibi tiyelerinize size
uygun egzersiz programinin olup olmadigini sorabilirsiniz. Fiziksel durumunuza ve size
verilen hizmetlere bagli olarak bakim aldiginiz yerde egzersiz programi diizenlenebilmesi
icin size egzersiz testi yaptirilabilir. Kanserli bireylere yonelik egzersiz rehberlerinde egzer-
size hafif diizeyde baslanmasi ve yavas yavas arttirilmasi onerilir.

* Nefes darligi, agri, bas donmesi veya baska bir sikayetiniz olursa egzersizi durdurun

*  Cok sicak ve sogukta egzersiz yapmayin

* Givenlik i¢in gerekli onlemleri alin (telefonunuzu tasiyin)

* Neyi ne kadar, ve ne miktarda yapacaginizi, ve egzersiz sirasinda almaniz gereken
onlemler konusunda saglik ekibinizle gortisiin

Saglik ekip tiyelerinin kan testleri ve tedavinize iliskin bilgileri bilmesi gereklidir.
- Tletisim onemlidir. Kanserli olmayan veya bagka bir fiziksel rahatsizig1 olan bireyler kanser
tedavilerinin ve kanserle yasamin bir parcast olan yorgunlugu bilmezler. Dogru bilgiye sahip
olmadiklar1 icin endiselenilmemesi gerektigini soyleyebilirler. Onlarla bu bilgiyi paylasmak
yardime olabilir, ¢tinkii onlar halsizlik hissetmenin ¢ok fazla is yapamamak veya uyusukluk
olmadigini bilmezler, giigsiizliik iyi bir uyku ile bile gecmez oysa saglikli bireyler iyi bir uyku ile
dinlenebilirler.

Nail LM: Fatigue, in Yarbro CH, Frogge MH, Goodman M (eds): Cancer symptom managament (3rd Ed).
Sudbury : Jones and Barlett, 2004, pp: 57-60

NOTROPENI]

Notropeni ve febril nétropeni hem kemoterapi hem de radyoterapi tedavisine bagli ortaya ¢ikan
antikanser tedavilerinin yaygin ve ciddi komplikasyonudur. Nétropeni National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) rehberinde mutlak notrofil sayisinin 500 hiicre/ mm3 altinda olmasi
veya mutlak notrofil sayisinin 48 saat iginde 1000 hiicre/mm3 den 500 hiicre/mm3 diismesi
olarak tanimlanmaktadir. Notropeni hastanin kanindaki mutlak nétrofil sayistna (MNS) gore
derecelendirilmekte ve MNS < 500 hiicre/mm3 siddetli ve yasamu tehdit edici notropeni olarak
degerlendirilmektedir (Tablo 4).(19,20)
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Notropeninin en 6nemli komplikasyonlari; tedavinin geciktirilmesi, doz azaltilmasi ve febril
noétropeninin gelismesidir. Notropenik komplikasyonlarin gelisimine neden olan risk faktorleri
kemoterapi rejimleri (Sekil 3) ve hasta ile iliskili faktorlerdir. (21)

Febril notropeni (FN) durumunda hastalar acil olarak degerlendirilmelidir. FN'li hastalarda
bakteriyel enfeksiyonlar yaygin olmasina karsin fungal kaynakli enfeksiyonlarda gortilmektedir.
Enfeksiyonun siklig1 ve siddeti noétropeninin derinligine ve siiresine baglidir. Enfeksiyon
genellikle ileri derecede nétropenisi olan hastalarda meydana gelmektedir (20,21,22)

Tablo 4. Amerika ulusal kanser enstitiisii toksisite kriterleri (20)

Grad
Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5
Noétropeni <NAS- <1500- <1.000-500 mm3 <500 mm3 Olim
1500/ mm3 1.000/ mm3
Febril - - Var Yasamu tehdit Oliim
Notropeni eden sonuglar
(septik sok,
hipotansiyon,

asidoz, nekroz)

NAS-normalin alt smnir1
Nirenberg A, Bush AP, Davis A, et al. Neutropenia: State of the knowledge part I. Oncol Nurs Forum.
2006;33(6):1193-201.

Sekil 3. Yiiksek ve orta diizey febril notropeni riski olan kemoterapik ajanlar (21)

Yiiksek risk Orta diizey risk
Kiiciik hiicreli dis1 akciger ca Kiiciik hiicreli dis1 akciger ca
= VIG (gemcitabine, ifosfamide, vinorelbine) = Cisplatin/paclitaxel
= DP (docetaxel, carboplatin) = Cisplatin/docetaxel

= Docetaxel/ gemcitabine
Kiiciik hiicreli akciger ca

= CAE (cyclophosphamide, doxorubicin, Kiiciik hiicreli akciger ca
etoposide) = Cisplatin/ Topotecan
= Topotecan = Etoposide/carboplatin

= Topotecan/ paclitaxel

(Wilson BJ, Gardner AE Nurses' guide to understanding and implementing the National Comprehensive
Cancer Network guidelines for myeloid growth factors. Oncol Nurs Forum. 2007;34 (2):347-53. Review)

Etyoloji /Risk Faktorleri

Kanserli hastalarda ciddi mortalite ile de sonuglanabildigi gibi tedavi dozlarinin azaltilmasina
veya geciktirilmesine neden olan nétropeni ve febril nétropeni i¢in tanimlanmus risk faktorleri
bulunmaktadir. Bu risk faktorleri tedaviye, hastaya ve hastaliga bagh faktorler olmak tizere tig
grupta toplanmaktadir (Tablo 5).

Belirti ve Bulgular

Notropeni belirgin bir sekilde enflamatuar yamiti degistirmektedir ve bu nedenle enfeksiyon
varligini belirlemek giictiir. Ates enfeksiyonun en erken ve yaygin bulgusudur. Minimal diizey-
de ya da sik olarak goriilmeyen diger belirti ve bulgular; yorgunluk, titreme, idrar yaparken
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yanma hissi, idrar sikliginda artma, yarada kizariklik, sicaklik, sisme, veya akinti, okstiriik,
bogaz agrisi ve diyaredir. Belirlenemeyen ve tedavi edilemeyen enfeksiyonlar noétropenik
hastalarda ¢ok hizli bir sekilde ilerleyebilir. Bu nedenle nétropenik hastalarin enfeksiyon
bakimindan yakindan izlenmesi 6nem tasimaktadir. (24,25)

Tablo 5. Notropeni gelismesine neden olan risk faktorleri (19,21,23)

Tedaviye bagli faktorler

= Ayni kemoterapi tedavisiyle 6nceki siddetli nétropeni 6ykiisii
= Kemoterapi tipi

= Lenfositopeni

* Onceki yogun kemoterapi

= Kemik bolgesine uygulanan radyoterapi tedavisi

Hastayla iliskili

= {leri yas (> 65 yas)

= Kadin cinsiyet

= Beslenme durumunda bozulma (diistik albumin)

* Performans durumunda azalma (ECOG >2)

* Immiin fonksiyonlarda azalma

* Daha 6nce var olan notropeni veya lenfositopeni

= Ciddi infeksiyonla iligkili durumlar

= Eslik eden diger hastalikla(kronik obstriiktif akciger hastaligi, kardiyovaskiiler hastalik,
karaciger hastalig1, DM, diisiik Hb diizeyi )

* Laboratuvar verileri (hiperglisemi, alkalen fosfotazda yiikselme, bilirubin yiikselme)

Hastalikla iliskili

= Kanser tipi

* Timoriin kemik iligine metastazi

= [leri veya kontrol altina alimamayan kanser

= Laktat dehidrogenaz aktivitesinde artma(lenfoma)
= Losemi

* Lenfoma

= Akciger ca

Tanilama

Tanilama enfeksiyona neden olan organizma, enfeksiyon kaynaginin belirlenmesi ve enfeksiyo-
na bagli gelisebilecek komplikasyonlar bakimimndan hastanin risk durumunun degerlendirilmesi
tizerine odaklanilmalidir. Hastaya 6zgii ayrintili 6ykii ve fiziksel muayane yapilmali ve gerekli
laboratuvar parametreleri degerlendirilmelidir. N6tropenik hastalarda enfeksiyonun en yaygimn
goriildiigu alanlar (sindirim sistemi, akcigerler, deri, sinus, kulak, perivagina, perirektum, ve
intravaskiiler arag giris yeri) degerlendirilmelidir. Ayrica hastanin kanser disinda var olan diger
kronik hastaliklari, son kemoterapi tedavisi verildikten sonraki gecen zaman, kullandig: antibi-
yotikler, ve maruziyet durumlar1 ( hayvan diskisi, tiiberkiilozlu bireylerle temas vs) sorgulanma-
lidir. Laboratuvar degerlendirmesinde tam kan sayimi, BUN, elektrolitler, kreatin degerlerine
bakilmali, solunum semptomu olan tiim hastalara gogiis filmi cektirilmeli ve idrar analizi
yaptirilmalidir.(22,23,26)
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Semptom Yonetimi

Notropenik hastalarin tedavisinde amag enfeksiyonu dnlemek ve kontrol altina almaktir. Ancak
enfeksiyonu onlemeye yonelik uygulamalarin ¢cogu gelenekseldir ve bu nedenle kanit diizeyi
yiiksek arastirmalara gereksinim vardir. Saglik bakim ekibi tiyeleri Sekil 4’te yer alan farmakolo-
jik ve non farmakolojik girisimlerin etkiligini degerlendirerek notropenik hastalarin bakimini
planlamalidirlar. (27)

T1bbi Tedavi

Febril nétropenide antibiyotik tedavisi hastanin yasamini tehdit eden enfeksiyon riskine bagli-
dir. Gram pozitif ve gram negatif organizmalardan stiphe ediliyorsa genellikle ¢oklu ilag
tedavileri uygulanmaktadir. Antibiyotik tedavisi uygulanmadan once atesi olan hastalardan
gerekli olan kiiltiirler alinmalidir. flk ti¢c giin iginde iyilesme olmazsa antifungal tedaviler
onerilmektedir. Antiviral, granulosit transfiizyonu, rutin olarak kullanimi ise 6nerilmemektedir.
Biiytime faktorti kullanimina ise hastanin risk durumu degerlendirilerek karar verilmektedir.
(19, 23, 28). Ayrica notropenik hastalarda koruyucu izolasyon, el yikama ve eldiven kullanimi,
beslenme ve cicek ve bitkilerle temas etmesinin engellenmesi non farmakolojik yaklagimlar
arasinda yer almaktadir. Literattirde koruyucu izolasyonun enfeksiyonu azalttigina iliskin kanita
dayali calismalar bulunmamaktadir. Ancak notropenik hastalar enfeksiyonlu bireylerle temastan
sakinmalidir. Notropenik hastalarda el yikamanin enfeksiyonu onlemede en etkili yollardan
birisi oldugu kamnitlanmasina karsin saglik calisanlarmin hastayla temastan once ve sonra el
yikamaya yeterince uyum gostermedikleri de bilinmektedir. Uygulamada nétropenik hastalarda
diyet kisitlamas1 yaygin olmasina karsin bu diyet kisitlamalarmin enfeksiyonlar1 ¢nledigine
iliskin kanitlar eksiktir. Notropenik hastalara pismemis ya da az pismis etlerden, deniz tirtinle-
rinden, yumurtadan ve iyi yikanmamis sebze ve meyveden kaginmas1 onerilmektedir. Hastalik
kontrol merkezi (CDC) nétropenik hastalarin odasina ¢icek ve bitkilerin alinmamasini 6nermekle
birlikte, ¢icek ve bitki maruziyetine bagli hastalarda enfeksiyon gelistigini gosteren kanita dayal
calismalar bulunmamaktadir. (22)

Hemsirelik Bakimi

Onkoloji hemsiresi FN bakimindan ytiiksek risk grubundaki bireyleri belirlemek i¢in tibbi
oykistint ayrintili olarak almali, fiziksel muayanesini, laboratuvar sonuglarini degerlendirmeli
ve elde verileri ayrintili bir sekilde sentez ederek belirledigi hemsirelik tanilarma yonelik
hemsirelik girisimlerini planlayarak, uygulamali, sonuglarmni degerlendirerek kayit etmelidir.
Kanser tedavilerine bagh gelisen notropenik hastalarda sik olarak goriilen hemsirelik tanilars;
enfeksiyon riski, hipertermi, yorgunluk ve sepsis’tir. Enfeksiyonun 6nlenmesi ve tedavisine
yonelik uygulanmas1 gereken hemsirelik girisimleri Tablo 6°da verilmistir. Bunun yani sira
hemsire hasta ve yakinlarini nétropeni gelisebilecegi konusunda bilgilendirmeli, viicut 1sisin1 ve
semptomlarini izlemenin gerekli oldugunu ve enfeksiyonu onlemeye yonelik 6z bakim uygula-
malar1 konusunda egitim yapmali ve asagidaki koruyucu 6nlemleri agiklamalidir (Sekil 6)

= Hastayla temas 6ncesi ve sonrast elleri yitkamali

* Herhangi bir invaziv girisim 6ncesinde bolge temizligini uygun sekilde yapmali
* Santral kateter bakimini asepsiye uygun bicimde yapmali

= Istem edilen antibiyotikleri baglamali

= hastaya tam bir fizik muayene yapmali ve olas1 enfeksiyon bakimindan izlemeli
= 38.30C veya 1 saatten daha uzun siire 38° C atesi olanlarda kan kiiltiirti almal

= FN bakimindan risk grubunda olan hastalarin farkinda olmah

* Hastanm vital bulgularm yakindan izlenmeli

= Rektal 1s1 almamali ve enema kullanimindan sakinmalidir.
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Sekil 4. Enfeksiyon i¢in arastirmalarla desteklenen girisimler (27)

UYGULAMA ICIN ONERILEN GIRiSIMLER

» Tiim kanserli hasta ve bakim verenleri i¢in sabun ve su ile veya antiseptikle el yikama

® Febril notropeni riski >% 20 ‘den fazla olan kemoterapi alan hastalar icin biiytime
faktorii (CSF ) kullanimi

* Ttim kanserli hastalara yillik olarak influenzea asis1

= 5 yasindan biiytik tiim kanserli hastalar i¢in 23 valent-pnomokokal polisakkarid asilar, 5
yasindan kiiciik tiim kanserli hastalar i¢in 7 valent pnomokokal polisakkarid asilar

» Ttiim riskli hastalar icin Pneumocystis Carini pnomonisi (PCP) onlemek igin
Trimethoprim-sulfamethoxazole kullanimi (TMP-SMZ)

= Kemoterapi alan tiim kanserli hastalarda oral kandiazisi 6nlemek i¢in gastrointestinal
sistemden emilen antifungal ilaglarm kullanimi

= Ategsiz ciddi notropenik hastalar icin antifungal profilaksisi (1 haftadan daha uzun
stiredir MNS'nin 1000 mm?®'tin altinda olmasi)

= Kemoterapi alan, atessiz yiiksek riskli notropenik hastalarda kinolonlu antibakteriyel
tedavi

= Secilmis seropozitif kanserli hastalarda herpes viral profilaksisi

» Solunum yolu sekresyonlari ile kirlenme var ise eldiven kullanim

* Solunum enfeksiyonu olan hastalarda ziyaretci kisitlamasi

» Cevresel girisimler

ETKINLIGI OLASI OLAN GIRiSIMLER
= Oksijen ve respiratuar bakim
= Uzun stireli nétropenisi olan hastalarda HEPA filtre ve HEPA filtreli maske kullanim
= Cicek ve bitkiler
* Buz kullanma
» Hayvanlarla temas
* Oncesinde plan yapma
» Kontaminasyonu ¢nlemek i¢in ¢alisanlara koruyucu elbise
* Yatag (silte) korumak koruyucu ortii kullanma

ETKINLIGI KANITLANMAMIS GIiRiSIMLER

®» Solunum syncytial virus i¢in immunglobulin

* Vankomisine Direncli Enterekok (VRE) bulasini 6nlemek i¢in enfeksiyon kontrol énlem-
lerini arttirmak

= Koruyucu izolasyon

» Notropenik hastalar i¢in diyet diizenlemeleri

ETKINLIGI BELIRSIiZ GIRISIMLER
= Laminar hava akimi

UYGULAMADA ONERILMEYEN GIRISIMLER

= Solid ttimorli notropenik kanserli hastalar icin antifungal proflaksisi

* Jtraconazole kapsiil kanserli hastalar i¢in etkin degil

®» Oral kandiazisi onlemek i¢in emilemeyen topikal antifungal ilaglar

= Ategsiz notropenik kanserli hastalarda antibakteriyel proflaksi icin TMP-SMZ

» Atessiz notropenik kanserli hastalarda antibakteriyel kombinasyonda gram positif
profilaksisi ve fluoroquinolone

» Intranasal influenza asist
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Tablo 6. Enfeksiyon ve hemsirelik bakimi (1920.3031)

Degerlendirme

Onlem ve Tedavi

Hemsirelik girisimleri

» Notropeninin objektif ( ateg =
380C, diyare, mukozit, okstiriik,
hemattiri, bulanik idrar, eritem)
ve subjektif (halsizlik, diziiri,
agri,hassasiyet, nefes darligr)
bulgular1 degerlendirilir.

= Notropeniye neden olan
asagidaki risk faktorleri deger-
lendirilir.

Tedaviye bagh

(Ayn1 kemoterapi tedavisiyle
onceki siddetli nétropeni oykiisti,
kemoterapi tipi, lenfositopeni,
onceki yogun kemoterapi kemik
bolgesine uygulanan radyoterapi
tedavisi)

Hasta ile iliskili

(fleri yas (> 65 yas), kadin
cinsiyet, beslenme durumunda
bozulma (diisiik albumin),
performans durumunda azalma
(ECOG 22), immiin fonksiyonlar-
da azalma, daha 6nce var olan
noétropeni veya lenfositopeni,
ciddi infeksiyonla iliskili durum-
lar, eslik eden diger hastaliklar
(KOAH, karaciger hastaligi, DM,
diistik hemoglobin diizeyi),
laboratuvar verileri (hiperglisemi,
alkalen fosfotazda yiikselme,
bilirubin diizeyinde ytiikselme)

Hastalikla iliskili

(Kanser tipi, timoriin kemik
iligine metastazi, ileri veya
kontrol altina alinamayan kanser,
laktat dehidrogenaz aktivitesinde
artma (lenfoma), 16semi, lenfoma,
akciger ca)

= Lokosit degeri 3000 mm3/1t

ve/veya graniilosit degeri 2000
mm?3 /It altinda olan hastalarda
tedaviyi baslatmadan 6nce
hekime haber verilmeli.

= Uygulanan tedavi protokoliine

dayanarak tedavi 6ncesinde
hasta notropeni gelisme riski-
nin arttig1 konusunda bilgilen-
dirilmeli.

= Notropeni déneminde enfeksi-

yonu 6nlemek amaci ile uygu-
lamas: gereken girisimler
konusunda bilgilendirilmeli ve
uygulamasi saglanmali.

* Hekim istemi ile gerekli ise

koruyucu tedavi baslanmali

= Hasta/ailesi bildirmesi gereken

enfeksiyon bulgular1 hakkinda
bilgilendirilmeli.

= Enfeksiyonu énlemeye yonelik

girisimler planlanmali.

- El hijyeni saglanmali.

- Doku ve mukoz membranin
biittinltigti korunmali.

- Invasiv islemler steril bir
bicimde uygulanmal.

- Yeterli beslenmesi saglan-
malL

- Patojenlere maruz kalmasi
engellenmeli.

- Hekim istemi ile
hematopoetik biiytime fak-
torti uygulanmalr .

= Hastaya kendi kendine biiytime
faktoriinii yapmasi 6gretilmeli

= Enfeksiyon riskini azaltma ve

onlemeye yonelik has-

ta/ailesine egitim yapilmali.

- Sik ve dogru el yikama

- Gunliik dus veya banyo
yapma

- Sik ve uygun bigimde agiz
bakimi yapma

- Derin solunum egzersizi
yapma

- Iyi pismemis ve yikanmamis
yiyecekleri yememe

- Enfeksiyonlu bireylerden
uzak durma

- Siddetli notropeni donemin-
de ozellikle cinsel iliski sira-
sinda koruyucu bariyer
kullanma

- Ozel kullanim araglarmi
(6rnegin catal, kasik, bicak ve
dis fircas1 gibi) paylasmama

- Nazokomiyal enfeksiyonlari
bilme

- Viicut 1s1s1 kontrolii 8gretil-
meli ve 24 saatte 1 kez 38.3 0C
veya 3 kez 38 0C in tizerine
yiikseldiginde bildirmesi
gerektigi soylenmeli

- Kopek, kedi, kus ve diger
hayvanlarla temas1 6nlenmeli

= Hasta ziyaretcileri enfeksiyon
semptomlar: bakimindan
izlenmeli.

= Tum invaziv uygulamalar steril
teknik kullanilarak yapilmali.

= Invaziv giris yapilan alanlar
enfeksiyon belirti bulgular:
bakimindan izlenmeli.

= Hastanin bireysel hijyeni
saglanmali .

= Hastanin vital bulgular1
ozellikle ates izlenmeli ve kayzt
edilmeli.
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Tablo 6. (devam)

Degerlendirme

Onlem ve Tedavi

Hemsirelik girisimleri

Vital bulgular ve enflamasyon
belirti-bulgular1 degerlendirilir.

= QOral mukoza ve iiriner,
pulmoner ve gastrointestinal
sisteme iliskin enfeksiyon
belirti bulgular1 degerlendirilir

* Kateter giris bolgeleri
degerlendirilir

Laboratuvar bulgular1 degerlendi-
rilir (tam kan sayimi, BUN,
elektrolitler, kreatin, gogiis filmi,
idrar analiz sonucu)

Notropeninin derecesi NCI'in
toksisite kriterlerine gore
degerlendirilir

Mutlak notrofil sayisi
Grade 2- orta: 1.000-1.500 mm3
Grade 3-siddetli: 500-1.000 mm3

Grade 4- yasamu tehdit edici < 500
mm?3

Mikroorganizmalarin girisini
onlemek igin deri biittinliigtini
korumaya yonelik girisimler
uygulanmali.

Deri ve mukoz membranlar
enfeksiyon belirti ve bulgular1
bakimindan degerlendirilmeli.

Laboratuvar parametreleri
giinliik olarak degerlendirilme-
li, enfeksiyon bulgusunu goste-
ren bulgular hekime
bildirilmeli.

Enfeksiyon belirti-bulgular:
oldugunda periferden iki ayr1
bolgeden, kateter varsa liimen-
lerin tiimiinden kiiltiir alinmali.

Hastaya kendi kendine biiytime
faktortinii yapmast 6gretilmeli.
Hekim istemine gére uygun

antibiyotik tedavisi uygulanma-
It.
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Sekil 6. Enfeksiyon 6z bakim rehberi (29)

ENFEKSIYONDAN KORUNMA

Korunma

Enfeksiyon tam olarak onlenemez. Ancak enfeksiyon riskini azaltmak icin yapabileceginiz pek
¢ok sey vardir.

= Kalabalik yerlerden ve enfeksiyonlu bireylerden uzak kalin.

= Her giin banyo yaparak viicudunuzun her yerini temiz tutun, tuvalet kullanimindan sonra
ellerinizi yikayin.

= Ginde en azindan iki kez dislerinizi fircalayarak agiz i¢ini temiz tutun ve dis ipi kullanin.
= iyi pismemis et ve sebze tiiketiminden sakinin.

= Diski yumusatici ilaclar: kullanarak kabiz olmaktan ka¢inin. Bir giinde 2 It su icin. Hekiminiz
onermedikce laksatif ve enema kullanimindan sakinn.

= Taze ¢icek ve canli bitkileri oturdugunuz oda icinde bulundurmayn.
* Hayvan pisligini veya kedilerin yatti81 yeri siz temizlemeyin, bu isleri yapmasi icin baskala-
rindan yardim isteyin.

Yonetim

Hekiminiz size tedavi aldigimiz donemde beyaz kan hiicrelerinin sayisinin azalacagin sdyleye-
cektir. Kan degerlerinizin diistigti donemde kan vermek icin hastaneye gidebilirsiniz. Kendinizi
sicak hissettiginizde ya da titremeniz oldugu anda viicut 1siruz1 dl¢tin. Viicut 1smiz 38.5 °C'nin
tizerinde ise hekiminize veya hemsirenize hemen haber verin.

Ates ve asagidaki enfeksiyon belirti bulgularindan herhangi biri oldugunda hekiminizi arayin.
= Balgamli veya balgamsiz okstirtik.

* [drar yaparken yanma.

* Intravenoz veya tiinelli kateter giris yerinde agri.

= Agiz yarasl.

* Herhangi bir yerde sislik ve agr1 oldugunda.

Enfeksiyonunuzun tedavisine yonelik en iyi karari hekiminiz verecektir. Viicut 1simiz 38 °C
(100.4F) daha diistik olursa hekiminiz agizdan antibiyotik tedavisi baslayabilir. Hekiminiz tam
bir muayene etmek i¢in hastaneye gelmenizi 6nerebilir.

izlem

Eger atesiniz veya enfeksiyon belirti bulgularindan herhangi biri var ise hemen hekim veya
hemsirenizi araymiz. Asagidaki konularda onlara cevap vermede hazir olun.

* Enson tedavi
= Son 24 saat igindeki en yiiksek viicut 1s1s1
= Herhangi bir titreme

= Enfeksiyonun herhangi bir semptomu
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Sekil 6 (Devam)

ENFEKSIYONUN YONETIMIi

Onlem

Enfeksiyon gelisimi tam olarak onlenemez. Ancak enfeksiyon sonucunda yasami tehdit edecek
hastaliklarin riskini azaltmak icin yapilmasi gereken pek ¢ok sey vardir.

* llaglarinizi hekiminizin nerdigi bicimde diizenli olarak alin
= Kalabalik yerlerden ve enfeksiyonlu bireylerden uzak kalin

= Her giin banyo yaparak viicudunuzun her yerini temiz tutun, tuvalet kullammindan sonra
ellerinizi yikayin

* Giinde en azindan iki kez dislerinizi fircalayarak ve bir kez dis ipi kullanarak ag1z i¢ini temiz
tutun

= lyi pismemis et ve sebze tiiketiminden sakinin

= Diski yumusatici ilaglar: kullanarak kabiz olmaktan ka¢inin. Bir giinde 2 1t su icin. Hekiminiz
onermedikte laksatif ve enema kullanimindan sakinin

= Taze cicek ve canli bitkileri oturdugunuz oda icinde bulundurmayin
= Hayvan pisligini veya kedilerin yattig1 yeri siz temizlemeyin, bu isleri yapmasi icin baskala-
rindan yardim isteyin.

Yonetim

Enfeksiyon genellikle viicut 1sis1 38.5 °C nin {izerinde oldugunda ortaya cikar. Enfeksiyon
semptomlar1 asagida belirtilmektedir.

= Balgamli veya balgamsiz 6kstirtik

= [drar yaparken yanma

= Intravenoz veya tiinelli kateter giris yerinde agrt

= Agiz yarasi

= Herhangi bir yerde sislik ve agr1 oldugunda.

Enfeksiyonunuzun tedavisine yonelik en iyi karar1 hekiminiz verecektir. Viicut 1simz 38 0 C
(100.4 F) daha diisiik olursa hekiminiz agizdan antibiyotik tedavisi baslayabilir. Uyanik iken
viicut 1s1niz1 her 4 saatte bir dlgiin ve viicut 1sisinda herhangi bir artis oldugunda hekiminize
haber verin. Atesin kontrol altina alinabilmesi i¢in acetominofen ilaci kullanabilirsiniz. Bol
miktarda su i¢melisiniz. Hekiminiz tam olarak muayene etmek icin sizden hastaneye gelmenizi
isteyebilir. Bu muayenede kan testleri, gogiis filmi, idrar ve balgam testi gibi bir takim testler

yaptirilabilir. Eger hastaneye yatarsaniz antibiyotikleriniz damar yolundan verilir. Evde oldugu-
nuz donemde de ayni uygulamalari stirdtirmeniz gereklidir.

izlem

Eger atesiniz veya enfeksiyon belirti bulgularindan herhangi biri var ise hemen hekim veya
hemsirenizi araym. Asagidaki konularda onlara cevap vermede hazir olun.

= Enson tedavi
* Son 24 saat icindeki en yiiksek viicut 1s1s1
* Herhangi bir titreme

* Enfeksiyonun herhangi bir semptomu
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TROMBOSITOPENI

Normal trombosit sayist 150.000-400.000 mm3 olmakla birlikte trombosit sayismnin 150.000
mm%iin altina diismesi trombositopeni olarak tanimlanmaktadir. Ulusal Kanser Enstitiisii
(National Cancer Institute - NCI)'ne gore trombositopeni siniflamasi Tablo 7'de goriilmektedir.
NCI'in toksisite kriterlerine gore trombosit sayisinin 50.000-75.000 mm3 olmas: diizey 1 olarak
degerlendirirken < 10000 mm3 olmasi diizey 4 olarak kabul edilmektedir. (19,20,32)

Tablo 7. NCI toksisite kriterlerine gore trombositopeni siniflandirmasi (32)

Grad
0 1 2 3 4
Trombosit - 50000-75000 20000-50000 10000-20000 < 10000 mm?3
Degeri mm3 mm?3 mm3

Giindogdu F. Trombositopeni. Can G (ed) Onkoloji hemsireliginde kanita dayali semptom yonetimi , 3 P
pharma Publication planning , 2007

Fizyopatoloji

Trombositler kemik iliginde megakaryositlerden gelisen hiicrelerdir ve kan damarlar1 veya
kapillerde meydana gelen kiiciik bir kesik alana yapisarak kan kaybini onlerler. Ayni1 zamanda
yarali bolgede kan damarlarinin kasilmasin saglayan, kanin pihtilasmasini baslatan kimyasallar:
( 6rnegin: prostaglandin) salgilarlar. Trombosit {iretimindeki azalma, trombosit yikiminda artis,

ve viicutta trombositlerin anormal dagilimi veya gollenmesi trombositopeniye neden olmakta-
dir. (5,33,34)

Etyoloji/Risk Faktorleri

Hemostaz, damar zedelenmesinden sonra asir1 kan kaybini 6nleyen ve kami pihtilasmadan
tutarak kanin akiskanligini saglayan fizyolojik stirecin denge durumunda olmasidir. Normal
hemostatik mekanizma; normal damar yapisina, yeterli sayida trombosit say1 ve fonksiyonuna,
yeterli miktarda 12 pihtilasma faktoriine ve iyi kontrollii fibrinolitik sisteme baghdir. Viicudu
asir1 kanama ve trombi olusumundan korumak i¢in bu faktorlerin denge halinde olmasi gerekli-
dir. Kanser tedavileri kemik iligine hasar vererek hastalarin kanamaya egilimlerini arttirirlar.
Trombosit fonksiyonlar1 veya pihtilasma yollarinda anormallik olusursa hemostasis degisebilir.
Kanserli hastalarda pek g¢ok mekanizma damarsal biitiinliigii, trombosit fonksiyonunu ve
pthtilasma mekanizmasini bozmaktadir. (5)

Miyelosupresif ilaglar, radyoterapi trombosit tiretiminde yetersizlige neden olan faktorlerdir.
Trombositopeninin en yaygin nedeni anormal trombosit yikimidir. Buna neden olan faktorler
ise; idiopatik trombositopenik purpura, ilaca bagh gelisen antikorlar, hemolitik anemi, sistemik
lupus eritematazus, transfiizyona bagh gelisen izoantikorlar, yaygmn damar icin pihtilasma ve
trombotik trombositopenik purpuradir. Malignite, enfeksiyon, kronik karaciger rahatsizligina
bagh dalakta meydana gelen rahatsizliklar trombositlerin viicut icinde anormal olarak dagilimi-
na veya gollenmesine neden olmaktadir. (5,33,34)

Belirti ve Bulgular

Trombositopeni genellikle kemoterapiden sonraki 8-14.gtinlerde meydana gelir ve cogu vaka da
nétropeni ile birlikte olusmaktadir. Trombosit sayis1 75.000-100.000 hiicre/ mm3 altina diiserse
kemoterapi tedavisine ara verilebilir. Eger trombosit sayis1 50.000 hiicre/mm3 daha az olursa
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orta diizeyde kanama riski goriilebilir. Trombosit sayisi stirekli olarak 10.000 hiicre/ mm? altina
diiserse hastalarda oliimciil sonuglara yol agabilen gastrointestinal, sinir sistemi ve solunum
sistemi kanamalar1 goriilebilir. Trombositopenin belirti ve bulgulari, kolaylikla morarma, dis,
burun ve diger mukozal alanlarda kanama, alt veya tist ekstremitelerde, basing noktalarinda,
dirseklerde yumusak damakta petesidir. (33,34)

Tablo 8. Kanama riski altindaki hastalarda fiziksel tanilama

ORGAN

DEGERLENDIRME

Sinir Sistemi

Goz

Burun
Agiz

Ust Gastro-
intestinal

Alt Gastro-
intestinal

Akcigerler

Kardiyo-
vaskuler

Karin

Genitoiiriner

Kas Iskelet
Sistemi

Deri

Bas agrisi, bulanti, kusma, kusmaya calisma, mental durumda degisiklik,
(uykusuzluk, konfiizyon, letarji, obtundasyon, koma) bas dénmesi, bayilma,
pupil buytkliigt ve reaksiyonunda degisiklik, gézde deviasyon, duysal yada
motor gii¢ degisiklikleri, konusma degisiklikleri, paralizi.

Gorme bozukluklari-bulanik, ¢ift géorme, gérme alaninda degisiklik, nistagmus,
konjuktival hemoraji, periorbital 6dem.

Petesi, kanh akinti, epistaksis.

Oral mukozada petesi, agri, disfaji, hematemez, dis etinde kanama, kanl
sekresyon.

Disfaji, hematemez, kan igerikli salgilar, substernal yanma, agri, epigastrik
rahatsizlik (yanma, hassasiyet, kramp), kahveye bagli bulanti hissi, bulanti,
kusma, ates, gticstizliik, anoreksi, melena, hiperaktif barsak sesleri.

Agri, bulanti-kusma, katran renginde diski, diyare, barsak sesleri, kramp,
diskida gizli kan, diskida kan, aniis etrafinda kan, digkilama sikligi ve miktari,
barsak hareketleriyle birlikte agr1.

Tasipne, dispne, hava acligi, solunum hizi, derinligi, citirti, wheezing gibi
anormal solunum sesleri, hemoptizi, stridor, okstirme istegi ile birlikte bogazda
giciklanma.

Tasikardi, ve hipotansiyon, ekstremitelerin renginde ve 1sisinda degisiklik,
periferal nabizlar, ve periferal perfiizyonda degisim

Perikardiyal effiizyon: dispne, Okstiriik, agri, ortopne, vendéz dolgunluk,
tamponad

Hepatomegali, agri, abdominal gerginlik, splenomegali, (kanama riski artar):
herhangi bir travma bakimindan degerlendirilir.

Retroperitenoal kanama: belirsiz abdominal sikayetler, ekimoz.

Masif kanamaya bagl idrar ¢ikisinda azalmayla iliskili hipovolemi, sok
Hemattiri, diziiri, yanma, idrar yapma sikligi, agri, suprapubik agr1 ve kramp,
idrarda kan parcalari.

Menoraji: suprapubik agri ve kramp, idrarda kan parcalari, pet kullanma
sikl1g1,ve sayisi.

Eklem icine kanama, genellikle tek tarafli mobilitede azalma ile iligkili sis, 1lik
ve agrili eklem.

Etkilenen ekstremitede tek tarafl: sislik, homan ‘s bulgusu.

Petesi, ekimoz, purpura, hematom, ven giris alanlarinda, santral kateter ve
enjeksiyon alanlarinda, insizyon ve nasogastrik tiip alaninda kan sizintisi,
gangrene, deri renginde degisiklik, (soluk, siyanotik) , deri 1s1sinda degisiklik.

Friend PH , Pruett J. Bleeding and Thrombotic complications.in Yarbro CH, Frogge MH, Goodman M
(eds): Cancer symptom managament (3rd Ed). Sudbury : Jones and Barlett, 2004, pp: 233-250.



Akciger Kanserinde Hematolojik Toksisiteler

Tanilama

Kanserli bireylerin hemostasisi ile ilgili degisiklikleri degerlendirmek i¢in ayrintili olarak hasta
ve aile oykiisti alinmalidir. Kanama yaygin goriilen bir sorundur. Bu nedenle hastanin kanama,
pthtilasma Oykiistiniin olup olmadig1 sorgulanmalidir. Ayrica dykiide petesi, kolay morarma,
agril, bas agrist ve burun kanamasi gibi kanama egilimi, beslenme durumu bakimindan K
vitamini yetersizligi ve malniitrisyon ve hastanin kullandig: regeteli, recetesiz ve bitkisel tiim
ilaglar degerlendirilmelidir. Kanamaya yol agan risk faktorlerinin bilinmesi kanserli bireylerin
tedavisindeki ilk adimdir. Kanama riski altinda olan hastalarda ayrintili fizik muayene yapilarak
tim viicut sistemlerinin ve laboratuvar parametrelerinin degerlendirilmesi gereklidir (Tablo 8) .
(34)

Fiziksel tanilamada kanamanin erken belirti ~bulgular: belirlenebilir. Kanama i¢ veya dis, hafif
yada yasamu tehdit edici diizeyde (Tablo 9) ve viicudun herhangi bir yerinde meydana gelebilir
(35).

Tablo 9. Kanama diizeyleri

Grad
0 1 2 3 4
Kanama Yok Petesi, ekimoz, Epistaksis, Transfiizyon Yasamu tehdit
viicut hemattiri gerektiren biiytik edici hemoraji
sekresyonlarinda ve hematemez kan kayb1 veya (beyin gibi hayati

gizli kan, hafif gibi kan kaybi hemoraji organlara
vajinal kanama bulgulari, ek kanama, masif

transfiizyon kanama)

destegi
gerekli degil

Damron BH, Brant JM, Belansky HB et al. Putting evidence into practice: prevention and management of
bleeding in patients with cancer. Clinical journal of oncology nursing, 13(15), 2009, 573-583

Kanamanin en yaygin gortildiigi alanlar diseti, burun, mesane, gastrointestinal sistem ve
beyindir. Gugstizliik, agr1, biling diizeyinde degisiklik gibi sikayetler dikkat edilmesi gereken
durumlardir. Bunun yani sira hastanin performans durumu degerlendirilmeli, hastaligin etkileri
ve komplikasyonlar1 belirlenmelidir. Ctinkti yorgunluk, solukluk, bas agrisi, ortostatik hipotan-
siyon, tagikardi gibi anemi bulgular1 belirlenemeyen kronik kan kaybmin belirleyicisi olabilir.
(19,33,34)

Semptom yonetimi

Trombositopenik hastalarin tedavisinde ama¢ kanamay1 énlemek ve kontrol altina almaktur.
Saghk bakim ekibi tiyeleri Sekil 7'de yer alan farmakolojik ve non farmakolojik girisimlerin
etkiligini degerlendirerek trombositopenik hastalarin bakimini planlamalidirlar. (35)

Tibbi Tedavi

Trombositopenide kanama olusmasi ciddi bir yan etki oldugundan trombositopeni potansiyeli
yiiksek olan ajanlarda uygulama esnasinda ila¢ yan etkisini azaltmaya yonelik ilaclarin kulla-
nilmasi kanama riskini azaltabilir. Siklosfomaid ve ifosfamid tedavisine bagli gelisen hemorajik
sistiti 6nlemek i¢cin Mesna, miyelosupresyona ve mukozite gelisimine neden olan yiiksek doz
methotreksat tedavisi alan hastalara leucovorin, genellikle over ve kiiciik hiicreli olmayan
akciger kanserlerinde cisplatin ‘e bagli bobrek toksisitesinin siddetini azaltmak i¢in amifostin
tedavisi uygulanabilmektedir. (32)
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Trombositopeninin énlenmesi ve tedavisinde primer tedavi yaklasimi trombosit transfiizyonu-
dur. Ancak trombosit degeri ka¢ oldugunda proflaktik olarak trombosit transfiizyonu yapilma-
sia yonelik farkli gortisler olmakla birlikte genellikle kanamay1 6nlemede trombosit diizeyi
100.000 mm 3 olan hastalarda trombosit transfiizyonu yapilmasi diistintilmemektedir. Trombosit
say1st 10.000-20.000 mm3 oldugunda yada hastada kanama var ise profilaktik trombosit trans-
flizyonu uygulanmaktadir. Bunun yani sira trombositopenik olan hastalara herhangi bir cerrahi
girisim veya girisimsel uygulama yapilacak ise hastanin trombosit degerinin istenen degere
ulasabilmesi icin de profilaktik olarak trombosit transfiizyonu yapilabilmektedir. (1)

Kemoterapiye bagh siddetli trombositoepnin tedavisi igin tek ajan Oprevelkin'dir. Oprevelkin
megakaryositopoezisi ve trombopoezisi stimiile eder. Tedavi uygulandiktan sonraki bes-dokuz
icinde trombosit sayisi artmaya bagslar, tedavi kesildikten sonra yedi giin daha yiikselmeye
devam eder. Alerjik reaksiyonlar ve anaflaksi gibi ciddi toksik etkilere yol agabilir. Oprevelkin
alan hastalarin 2/3’tinde 6dem, %2'sinde dispne gibi yan etkiler goriilebilir. Siv1 retansiyonu,
plevral eftizyon ve atrial aritmi goriilen diger yan etkilerdir. (1,32)

Sekil 7. Kanama i¢in arastirmalarla desteklenen girisimler (35)

UYGULAMA iCIN ONERILEN GIRISIMLER

= Trombosit diizeyini korumak, devam ettirmek

= Aktif kanamayi kontrol altina almak icin trombosit transfiizyonu
= Hemorajik sistiti onlemek i¢in mesna kullanimi

ETKINLIGI KANITLANMAMIS GiRiSIMLER

=  Desmopressin

= Epsilon Mino caproik asid (EACA)

= Tranexamine asid (TA) ile birlikte EACA

* YalmzTA

= Recombinant active factor VII (r-FVIIa)

= Recombinant interleukin -11 (rh IL-11, Neumega, Oprevelkin)

= Menstruel kanamay1 6nlemeye yonelik girisimler

» Uretral koruma igin recombinant epidermal biiytime faktorii (th- EGF)

= Radyasyona bagh hemorajik sistit yada rektum enflamasyonunu 6nlemek icin Tetrachlorodecaoxygen
anion complex IV solusyon (oxiferin, immunokine, macrokine)

= Kanamay1 durdurmak icin endoskopik uygulamalar

= Endovaskular embolizasyon icin ultrason aktive cerrahi aletler.

Damron BH, Brant JM, Belansky HB et al. Putting evidence into practice: Prevention and management of

bleeding in patients with cancer. Clin ] Oncol Nurs, 13: 573-583, 2009

Hemsirelik Bakimi

Hemsire kanama veya pihtilasma bozuklugu oldugu belirlenen bireyde ilk olarak vital bulgular
degerlendirmelidir. Daha sonraki adimda ise hemsirelik stirecinin ilk adimi olan tanilama
asamasinda bireyin subjektif ve objektif bulgularim1 degerlendirerek hastaya iliskin verileri
toplamali ve hastanin gereksinimine yonelik girisimlerini planlamali, uygulamali ve degerlen-
dirmeli ve kayit etmelidir. Trombositopenisi olan hastalarda saptanabilecek hemsirelik tanilary;
kanama riski, yaralanma riski, agri, fiziksel harekette bozulma, sivi volum eksikligi, gaz degisi-
minde bozulma, kardiyak out- putta azalma, ve duysal algisal degisikliktir. Kanama riskinin
yonetimine iliskin hemsirelik girisimleri Tablo 10" da yer almaktadur. (19,20,33,36)

Ayrica Sekil 8 “de kemoterapiye bagh gelisen trombositopeniye bagli meydana gelen kanama
riskini 6nleme yada kontrol altina almak i¢in hasta egitiminde kullanilabilecek 6z bakim uygu-
lamalar1 yer almaktadir. (34)
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Tablo 10. Kanama ve hemsirelik bakimi

Degerlendirme

Onlem ve Tedavi

Hemsirelik Girisimleri

* Trombositopeninin objektif
(ekimoz, petesi, purpura,
agiz, diseti, ve burun kana-
masi, hematiiri, hematemez,
hemoptizi, vajinal kanama,
hipotansiyon, tasikardi,
tasipne, nérolojik durumda
degisiklik, tam kan sayimi1
sonuglarr) ve subjektif (g6z
agrisy, bas agrisi, bas donmesi,
solunum giicliigii, karm yada
rektal agr1) belirti bulgular
degerlendirilir.

= Trombositopeniye neden olan
risk faktorleri (uygulanan
antikanser tedavileri, hastali-
gin kemik iligine yayilim,
trombosit iglev bozukluklari,
SLE ve diger otoimmdtin has-
taliklar, yaygin damar ici
pthtilasma, kullandigi ilaglar,
eslik eden kronik hastaliklar)
degerlendirilir.

= Trombositopenin derecesi
NCI'in toksisite kriterlerine
gore degerlendirilir.

Trombosit sayisi:

Grad 1: normal - 75.000 mm3
Grad 2: < 75.000-50.000 mm?3
Grad 3: < 50.000-25.000 mm?3
Grad 4: < 25.000 mm3

Trombosit degeri 100.000 mm?3
altinda olan hastalarda tedaviyi
baglatmadan hekime danisilarak
tedavi onay1 alinmali, hekim ile
goriisiiliip ilag dozunun azaltilip
azaltilmayacagi sorulmali.

Trombositopenin belirti ve
bulgular1 hakkinda hasta ve ailesi
bilgilendirilmeli.

Kanama bulgular1 oldugunda
hekim ve hemsireye bildirmesi-
nin 6nemi hasta/ailesine
aciklanmali.

Kanamay1 6nlemeye yonelik

girisimler planlanmali

= Trombosit fonksiyonunda
degisiklige neden olan ilaglara
iliskin hasta/ailesi bilgilendi-
rilmeli.

= Konstipasyonu énlemeye
yonelik girisimler planlanmali
(Diyette yeterli lif alimi, yeterli
hidrasyon, aktiviteyi arttirma).

= Bulant1 ve kusmay1 6nlemek
icin hekim istemine gore
antiemetik ilaglar uygulanmali.

* Intramuskuler enjeksiyondan
kagimilmali.

= Ag1z bakiminda yumusak dis
fircasi kullanimi 6nerilmeli.

» Invazif girisimlerin say1s1
azaltilmal.

= Turnike kullanimindan
kagimilmali.

Kanamaya yonelik girisimler

uygulanmali.

= Kanayan bolgeye basing
uygulanmali.

= Kanayan bolgeye gerekirse buz
uygulanmali.

= Hekim istemi ile trombosit
transfiizyonu yapilmali.

= Kanama bulgular: takip
edilmeli.

Trombositopeniye baglh gelisen

kanamay1 6nlemeye yonelik

girisimler hakkinda hasta

/ailesine egitim verilmeli.

= Yaralanma riskini arttiran
aktivitelerden kagmmali.

= Trombositlerin fonksiyonlarimni
degistiren ilaglar hakkinda bilgi
verilmeli.

= Derinin biitiinltigiinti koruma-
ya yonelik;

- Elektrikli trag makinast
kullanmasi onerilmeli.

- Tirnak bakimi i¢in tirnak
torpiisii ya da metal tirnak
makasin dikkatli kullan-
masi énerilmeli.

- Siki kiyafetlerin kullanmasi
soylenmeli

- Invazif girisimlerden saki-
nilmali.

= Mukoz membranlarin biitiinli-
glinti strdirmeye yonelik;

- Diseti kanamasint 6nlemek
i¢in ag1z bakiminda yumu-
sak dis fir¢as1 kullanmasi
onerilmeli

- Cinsel iligki sirasinda su
bazli kayganlastiricilar: kul-
lanmasi onerilmeli.

- Giglu hapsirmamasi, ve
sert simkiirmemesi gerek-
tigi aciklanmali.

= Konstipasyonu 6nlemek icin;

- Yeterli miktarda lifli gida-
larla beslenmesi,
kontrendike bir durum yok
ise bol miktarda sivi almasi
onerilmeli.

- Konstipasyonu 6nlemek
i¢in profilaktik digki yumu-
saticilar ve uyaricilar kulla-
nilmali.

- Lavman, suppozutuvar,
kat1 laksatif ve rektal ter-
mometre kullanimndan ka-
ciilmali.

Dengeli ve yeterli gida alim1
saglanmali.

Hastaya bildirmesi gereken
belirti ve bulgular 6gretilmeli
(Siddetli bas agrisi, gérmede
azalma, spontan kanama)
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Sekil 8. Kanama- 6z bakim rehberi

ONLEM
Deri

Perineal bolgeyi (kasik bolgesi) glinliik olarak yikayin ve temizleyin, uygun bir bicimde
kurulayin ve bireysel hijyenik nemlendirici uygulaym.

Deride kuruluk ve gatlak olusumunu 6nlemek igin aloe igerikli losyon kullanin.
Ellerinizi korumak igin kesik, delici objelerden derinizi koruyun ve her zaman eldiven giyin.
Elektrikli tras makinesi kullanin.

Tirnaklarimizi torpiileyin ve kesin, tirnak etlerini uzman bir manikiirctiye yaptirin, giinltik
olarak losyon kullanin.

Yaralanma olasili1 olan spor ve diger aktivitelerden sakinin.

Ag1z ve mukoz memebranlar

Her yemekten sonra ve yatmadan 6nce agzinizi temizleyin - daha sonra her yemekten sonra
ve yatmadan 6nce dislerinizi fircalayin, dis ipi ile temizleyin ve karbonath su ile ¢alkalayin.

Ag1z icinde yaralanmaya neden olabilecek tahris edici yiyeceklerden sakinin.
Dudaklar1 nemli tutun, sik sik aloe iceren losyonlarla nemlendirin.

Yumusak killi dis fircas1 kullanin, dis etleri enflame (iltihapli) yada kaniyorsa dis ipi kullan-
mayin.

Trombosit degeriniz diistik ise dis fircas: yerine agiz bakim seti kullanarak agiz bakiminizi
yapin.

Alkol icermeyen ag1z gargaralar1 kullanin.

Disciye gitmeden once hekim ve hemsirenizle goriisun.

Siddetli bir sekilde stimkiirmeyin, kulak ¢dptintin pamugu ve tuzlu su ile temizleyin.

Odanizin kurumasint énlemek i¢in nemlendirin, bir gtinde 8-10 bardak su igin.

Sindirim sistemi

Normal barsak aliskanligimi stirdiirmek igin lif, su ve sebze ve meyve, musir gevregi tiiketimi-
ni arttirin,

Kabizlig1 6nlemek icin digki yumusatici veya laksatif kullanin.
Uygun bir bicimde beslenme ve egzersizi stirdiiriin.

Rektal fitil veya enemalardan sakinin.

Genitoiiriner sistem

Bir giinde 8-10 bardak su igin.
Vajinal bolgeyi su ile yikamayin, vajinal fitil ve tampon kullanmayn.

Trombosit degerleriniz 50.000 mm¥iin altinda ise cinsel iliskiden sakinin.

Genel 6nlemler

Kanamanin uzamasina yol agabilecek aspirin, veya aspirin igeren tiriinlerin kullanimindan
sakinin
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Sekil 8. (Devam)

YONETIM
Asagidaki kanama belirtilerinden herhangi biri oldugunda hekiminize haber veriniz

Deri: igne ucu biiytikligiinde benek bigiminde goriinen hassas kizariklik genellikle ayak ve
bacaklarda gortintir, morlukta artma, kesik veya ¢izik sonras1 uzun stiren kanama.

Gozler: Goziin beyaz boliimiinde kanama, gormede bozulma.

Ag1z -burun: Dis etinden si1zint1 bigiminde kanama, tiikriikte kan parcaciklari, agiz yaralarinda
kanama, burun kanamasi.

Sindirim sistemi: Kusmukta kan olmasi, bu parlak kirmizi veya ogiitiilmiis kahve gibi goriinen
kan bigiminde olabilir, siyah katran gibi disk.

Solunum sistemi: Balgamda veya 6ksiirme ile birlikte kan gelmesi, nefes darlig:.

Uriner sistem; idrarda kan, idrar yaparken agri, yanma, kramp, ve idrar yapma sikliginda artis,
vajinal kanama.

Diger: Siddetli bas agrisi, giigsiizliikte artma, uyanmada gtigliik, oryantasyon bozuklugu, eklem
ve kaslarda agri.

ISLEMLER
= Eger kanama meydana gelirse sakin olun, oturun veya uzanin .

= Eger kanama kesik yerinde veya yarada meydana geldi ise, kanayan bolge tizerine en
azindan 10-15 dk basing uygulayimn .

= Eger burun kanamaniz var ise dik bir pozisyonda oturun, burun képriistinden asagt dogru
burun deliklerine sabit bir basing uygulaym. Ayni zamanda burun kopriisti tizerine buz tor-
bas1 da uygulayabilirsiniz.

= Eger kanama bacak ve kollarinizda ise eklemlerinizi kalp seviyenizin {izerinde tutunuz.
* Kanamanin yavaglamasin saglamak icin 5-10 dakika buz paketi uygulamasi yararl olabilir.
= Eger agizda kanama olursa, sik stk agi1z bakimi yapin .

= Eger kusmukta kan var ise midenizdeki asidi azaltmak icin antiemetik, antiasid, ilaclarmizi
alin, baharatly, asitli ve kafeinli icecek kullanimindan sakinin.

* Eger idrarda kan var ise sivi alimini arttirin, hekiminize bildirmek igin rengini ve idrar
miktarmiz: kayit edin.

= Eger vajinal kanama olursa, kanama ¢ok fazla veya anormal miktarda ise kayit edin, piht1
buytkliagiuniu kayit edin, tampon kullanmayin, kag tane ped kullandiginizi hekiminize bildi-
rin.

IZLEM
Asagidakilerden herhangi biri meydana gelirse hekim veya hemsirenize bildirin.
*  Digky, idrar ve kusmukta kan, veya viicudun herhangi bir yerinde kanama.

* Beklenmeyen asir1 vajinal kanama oldugunda (veya menapoz sonrasi dénemde meydana
gelen herhangi bir kanama)

= Balgamda kan, solunum giigltigii, solunum problemleri

= Bas donmesi, siddetli bas agrisi, mental durumda degisiklik.

Friend PH, Pruett J: Bleeding and Thrombotic complications, in Yarbro CH, Frogge MH, Goodman M (eds):
Cancer symptom managament (3rd Ed). Sudbury : Jones and Barlett, 2004, pp: 249-251.
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Akciger Kanserinde Gastro-intestinal Toksisiteler

Yard. Dog. Dr. Figen Albayrak Okg¢in

ziin en onemli saglik sorunlar1 arasinda yer almaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (World

Health Organization-WHO) (DSO) kanser istatistiklerine gore, diinyada en sik goriilen
kanserler arasinda, akciger kanseri ilk sirada yer almakta olup (yillik olgu sayist 1,35 milyon;
oltim sayis1 1,18 milyon), mortalite: insidans oran1 0,87 dir (1). Amerika Kanser Birligi (American
Cancer Society, ACS) goriilmesi beklenen yeni kanser vakalar1 arasinda akciger ve brons kanser-
lerinin erkeklerde %15 oramniyla, kadinlarda ise %14 oraniyla ikinci sirada yer aldigini belirtmis-
lerdir (2,3). Tahmin edilen kanserden olim oranlar1 arasinda akciger ve brons kanserleri
erkeklerde %30 oraniyla, kadimnlarda ise %26 oraniyla ilk sirada yer almaktadir (3).

l : ansere yakalanma siklig1 ve kanserden Sliimlerin artmasi nedeni ile kanser, guniimii-

Akciger kanseri tiim diinyada mortalite ve morbiditeye neden olan hastaliklarin basinda yer alir.
Akciger kanseri tedavisinde yaygin olarak kullanilan tedaviler cerrahi yéntemler, kemoterapi ve
radyoterapi (RT) uygulamalaridir (4). Kanser tedavilerinde yaygin olarak kullamilmakta olan
kemoterapi ve RADYOTERAPI, hastalarda siklikla goriilen bazi semptomlara neden olmaktadar.
Kanser tedavilerine bagli goriilen sik goriilen gastrointestinal problemler; bulanti- kusma,
mukozit, 6zefajit, konstipasyon, diyare ve istahsizlik’tir.

BULANTI VE KUSMA

Kemoterapi'nin tetikledigi bulant1 ve kusma hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen
iki onemli sorundur. Kanser hastalarinin ¢ogu kiiratif tedavi ve palyatif bakim stiresince bulanti
ve/veya kusma yasayabilir (5,6). Sistemik kemoterapi'nin neden oldugu bulant1 ve kusma
hastalarin %70-80’inde goriilmektedir ve yaklasik %22-50'si uygulanacak olan kemoterapi
tedavilerini kabul etmemektedir (4). Bulant1 ve kusma tedavi yaklasimlar1 ve dnleme stratejile-
rindeki gelismelere ragmen kemoterapi'nin en sikintili yan etkileri olarak goriilmeye devam
etmektedir 5. Kemoterapotik ajanlarin neden oldugu kusmalar, tekrarlayan kemoterapi kiirleri
ve hastaya ait olan bazi risk faktorleri bulanti-kusma icin major risk faktorleridir (7).

Fizyopatoloji
Bulant1 ve kusma ard arda veya tek bagma goriilebilir. Bulantinin olusma mekanizmas: subjektif

ozelligi nedeniyle tam olarak aciklanamamaktadir. Kusma ise cesitli yollarla norotransmitter
reseptorlerin aktivasyonunu igeren karmasik bir siirecin uyarimi sonucunda gelisir.

Kusma merkezinin vagus kompleksinin dorsal ¢ekirdegini icine aldigi, VIII ve X'uncu kranial
sinirler, solunum, vazomotor ve tiikiiriik merkezi gibi kusmanin koordinasyonunda yer alan
diger yapilarin yaninda yer aldig1 distiniilmektedir. Yapilan galismalar kusma merkezinin
anatomik olarak ayr1 bir alan olmadig, birbiri icine ge¢mis sinir aglarindan olusan bir sistem
oldugu ve kusma refleksinin nukleus traktus solitarius’'ta yer alan kompleks bir baglantilar
sistemi ile kontrol edildigi kanisina varilmistir (4).

Medulladaki kusma merkezi ilaglar, patolojik durumlar veya radyasyon tarafindan uyarilabilir.
Kortikal stimiilasyonlar hoglanilmayan durumlar veya kokular gibi baz1 psisik faktorlerden de
etkilenebilmektedir (6). Hareket, bulant: ve bazi gastrointestinal bozukluklar da bu kompleks
probleme katkida bulunabilmektedir.
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Kusma merkezi; gesitli afferent yollarla ve kemoreseptor tetikleme alani (CTZ=Chemoreseptor
trigger zone) tarafindan uyarilmaktadir (8).

Bu merkeze 5 ana merkezden afferent uyarilar gelmektedir.
= Kemoreseptor tetikleme alani [(dopamin (D2), seratonin (SHT3), nérokinin tip 1 (NK1)]

= Organlarin vagal ve sempatik afferentlerinden (abdominal radyoterapi, gerilme, obs-
triiksiyon, irritasyon)

= Intrakranial basing degisikliklerini algilayan orta beyin reseptorlerinden

= Hareket ve posizyonu saptayan labirintten [i¢ kulak/vestibiiler yol (seyahat hastalig;,
Meniere hastalig1, kolinerjik ve histamin)

=  Yiiksek SSS yapilarindan (Limbik sistem) [duygusal sikinti, koku, agri, diger (okstiriik,
infeksiyon)] (5,8,9).

Kusma merkezi aktive oldugunda baz: efferent yollar aktive olmaktadir. Frenik sinir diaframi,
spinal sinirler abdominal kaslari, visseral sinirlerde mide ve 6zefagusu uyarirlar ve kusma
eyleminin gerceklesmesini saglarlar (8).

Risk Faktorleri

Kanser hastalarinda bulant1 ve kusma kemoterapi, radyoterapi ve/veya hastaligin kendisine
bagl nedenlerle olusabilir. Bulanti-kusmayi etkileyen faktorler kemoterapi protokolii, antiemetik
ilaglar ve hastayla iliskili nedenler olabilir (4,5,7).

Kemoterapi protokolii: Kemoterapi ilaglar1 bulanti-kusma yapma potansiyeline gore 5 gruba ayrilir
(Tablo 1) . Kemoterapi ilaclarmin emetojenik potansiyelleri disinda uygulanan ilacin dozu,
uygulanis sekli ve hizi, diger kemoterapi ilaclar1 ile kombinasyonu da bulanti-kusma riskini
etkileyen faktorlerdir.

Tablo 1. Kemoterapi ilaclarinin emetojenik potansiyelleri (4)

Ematojenite diizeyi % Tlac tiirii

5 >%90 Sisplatin >50 mg/m?
Carmustin,
Siklofosfamid > 1500 mg/m?
Dakarbazin

4 %60-90 Karboplatin,
Sisplatin <50 mg/m?,
Metotraksat
Doksorubisin
Siklofosfamid > 750 mg/m?ve <1500 mg/m?

3 %30-60 Siklofosfamid (oral), Siklofosfamid < 750 mg/m?,
Ifosfamid
Irinotekan

2 %10-30 Dosetaksel
Etoposid
Topotekan
Gemsitabin
Paklitaksel

1 <%10 Vinorelbine
Vinkristin
Gefitinib
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Antiemetik ilaglar: Kemoterapi ve/veya radyoterapi tedavisi ile iligkili verilen antiemetik ilaglarin
dozu, verilis yolu-hizi, yan etkileri ve antiemetik ilaglarin kombinasyonu 6nemlidir.

Hastayla iliskili nedenler: Hastanin bireysel 6zellikleri de bulanti-kusma goriilme sikligini ve
siddetini etkilemektedir. Bu ozellikler arasinda hastanin yasi, cinsiyet, yas, alkol kullanim
oykiisii, daha once uygulanan kemoterapi’deki bulanti-kusma kontrolii sayilabilir. Ozellikle
geng yasta olan hastalarda bulanti-kusma daha sik goriilmektedir. Yapilan ¢alismalar kadinlarin
erkeklere oranla daha sik bulanti-kusma yasadiklarini gostermistir. Ayrica 6nceden alkol
kullanma 6ykiisii olan hastalarda bulanti-kusmanin daha az goriildiigii belirlenmistir. Hastalik
oncesinde harekete bagl (seyahat hastalig1) bulanti-kusma 6yktisti bulunan hastalarda ve daha
onceden kemoterapi sirasinda bulanti-kusmasi iyi kontrol edilmemis olan hastalarda bulanti-
kusma sikliginin daha fazla gorildugi saptanmistir (4,5).

Belirti ve Bulgular

Bulant1 hos olmayan bir duygudur ve girtlagin gerisinden ve/veya epigastriumdan gelir ve
genellikle kusmaya devam eder. Kusma ise gastrik ve intestinal icerigin agizdan kuvvetli bir
sekilde atilmas siirecidir. Kusmay1 takiben tasikardi, takipne, salivasyon, pupil dilatasyonu,,
terleme, solgunluk gorilir (4,5).

Hastalarin bulantiy1 hos olmayan bir duygu seklinde hissettikleri, kusma o¢ncesinde veya

sirasinda yasadiklar: subjektif bir durumdur. Bazen bulant1 ardindan 6gtirme ile kusma meyda-
na gelmektedir. Kusma midedeki iceriklerin istemsiz bir sekilde disar1 ¢ikarilmasidir.

Kanserde goriilen bulanti-kusma gesitleri kaynaklara gore farkhiliklar gostermekle birlikte
siklikla ilk 3’lii gruplama yaygin olarak kullanilmaktadir (4,5,8,10).

* Akut emezis

= Geg emezis

* Beklenti emezisi

* Radyoterapiye bagli kusmalar

*  Yiiksek doz kemoterapide kusmalar

Akut emezis: KT uygulanmasindan sonraki 0-24. saatler arasinda gelisir. Kusmalar genellikle 1-2
saat sonrasinda baslar ve 5-6. saatlerde cok siddetli bir hal alabilir. Bu tip kusmalar ¢ok siddetli
oldugu icin etkili bir tedavi yaklasimi gerektirir.

Geg emezis: Tedaviyi izleyen 48-72. saatlerde siklikla gortiliir. Akut gelisen emeziste oldugundan
daha az siddetli olup, hastanin beslenme, hidrasyon ve performans durumunda bozulmalar
gelismesine neden olurlar. Kemoterapoétik ilaglarin rezidiiel metabolitleri veya gastrointestinal
mukoza hasari gibi periferal faktorlerin de ge¢ emeziste rol oynadig: bilinmektedir.

Beklenti emezisi: Hastanin yeni bir kemoterapi tedavisi 6ncesinde olacagini diisindugii bulanti-
kusma hissi beklentisine denilmektedir. Daha ©nceki tedavi uygulamasi sirasinda bulanti-
kusmasi iyi kontrol edilmemis hastalarda goriiliir. Islem 6ncesinde veya sirasinda goriilebilir.

Radyoterapiye bagli kusma: Radyoterapi uygulamasma bagh olarak kusmanin ortaya gikist
degiskendir. Hastalarin ¢ok az bir kisminda radyoterapi yliksek emetojenik ¢zellik tasimaktadir.
Genellikle radyoterapi alani risk faktorti olarak kabul edilmektedir. Ancak doz ve
fraksinasyonun da birer risk faktorii olabilecegi diistiniilmektedir. Total viicut 1sinlamasi
uygulanan hastalar kusma agisindan yiiksek risk tasiyan grubu olusturmaktadirlar.
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Degerlendirme ve Tedavi

Sistemik kemoterapi uygulanacak hastalarda olusabilecek bulanti-kusmanin etkin bir sekilde
onlenmesi cok 6nemlidir. Ozellikle yiiksek ve orta diizeyde emetik riski olan kemoterapi alan
hastalarda en az dort giinliik risk periyodu boyunca etkili 6nlemler alinmalidir (4) .

Kontrol altina alimamayan bulant1 ve kusma siv1 elektrolit dengesizligi, dehidratasyon, anoreksi,
kilo kaybi ya da istahsizlik, ilacin emilimini ya da bobrek yoluyla atilimini azaltma gibi fizyolojik
etkilerinin disinda, sosyal durumda bozulma, galisma ve giinliik aktiviteleri yerine getirmede
yetersizlik ve psikolojik durumda korku, endise gibi olumsuz etkileri olabilir (5).

Bulanti-kusmanin kontroliinde en dogru yaklasimin uygulanmasi igin hastanin dogru bir sekilde
degerlendirilmesi 6nemlidir. Degerlendirmede; bulanti-kusmanin siklig1, siddeti, diger
gastrointestinal durumlarin varlig1 (konstipasyon, diyare gibi), oral alim miktari, kullanilan
antiemetik ilaglar, cevre faktorleri (ortamin o6zellikleri), bulanti-kusmay1 baslatan etmenler,
kullanilan kemoterapétikler ajanlar, tedavi ile olan iliskisi (6ncesinde, tedavi sirasinda, sonrasin-
da), hastaya ait olan risk faktorleri, antiemetik tedaviye verilen yanitin degerlendirilmesi ve
onceki deneyimler ve radyoterapi uygulamas: (6zellikle mide bolgesine olan) sorgulanmalidir
(11).

Hastalarin degerlendirmesinde her seferinde ayni ifadelerin kullanilmasi son derece 6nemlidir.
Kanserli hastalarda goriilen bulanti-kusmay1 degerlendirirken kullanilabilecek bazi rehber
kilavuzlar cesitli organizasyonlar tarafindan sik sik gézden gegirilerek, klinisyenlerin kullanimi-
na sunulmaktadir. Bunlardan bazilari: Morrow Bulant1 ve Kusma Degerlendirme (MANE-1984),
Fonksiyonel Yasam Indeksi Emezis (FLIE-1992), Bulanti-Kusma ve Ogiirme Refleksi (INVR-
1999), MASCC: Multifonctional Association of Supportive Care in Cancer, Antiemezis Tool,
2004) (5).

Bulant1 ve kusmanin kontroliinii net olarak aciklayabilmek i¢in tam bir kontrol tanimi kullanl-
malidir. Degerlendirme genellikle kusma epizotlarinin sayisi ile ifade edilmektedir (8).

= Total kontrol : Bulant1 ve kusma olmamasi
* Major kontrol :0-2 veya 1-2 kusma epizotu
=  Mintr kontrol :3-5 kusma epizotu

Kusmanin tam olarak kontrolii hi¢ kusma epizotunun goriilmemesi seklinde tanimlanmaktadir.
Bu diizeyde kontrol hastalarin biiytik cogunlugunda ilk 24 saatlik dénem icerisinde saglanmak-
tadir. Bulant1 gortilme sikligl, kusma sikligy ile korrelasyon gostermektedir. Ancak kusmadan
daha sik olarak ortaya ¢ikmaktadir. Pek ¢ok kontrollti calismada kusmanin bulantidan daha iyi
kontrol edilebildigi gosterilmistir (8).

Farmakolojik yaklasimlar

Bulanti-kusma igin farmakolojik girisimler kemoterapinin ematojenik diizeyine bagh olarak
degismektedir.

Antiemetikler; 5-HT3 reseptor antagonistleri, NK-1 (neurokinin-1) reseptdér antagonistleri),
steroidler, benzamidler, fenotiazinler, benzodiyazopinler, butirofenonlar, kannabinoidler ve
antihistaminikler olarak kullanilmaktadir (Tablo 2).

Farmakolojik girisimlere ek olarak uygulanan etkinligi yeterince gosterilmemis baz1 uygulama-
larda bulunmaktadir (Tablo 3).
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Tablo 2. Kullanilan antiemetikler, etki diizeyleri ve yan etkileri (5,6,8,10,12)

< Veril- .
Sinif/isim Kullanildigs me ],E,tkl . Yan etki
alan Diizeyi
yolu
5 HT3 reseptor antagonistleri
Granisetron Akut/Geg IV/PO  Yiiksek  Bas agrisi konstipasyon,
Tropisetron emezis KC fonksiyonlarinda
Ondansetron Beklentl emezis gegl(:l bOZulma
Dolasetron RT’ye bagh
Palonosetron kusmalar
NK-1 (neurokinin-1) reseptor antagonistleri)
Apprepitant Akut / Geg PO Yiiksek  Konstipasyon, higkirik,
emezis istah kayby, ishal, yorgun-
luk
Steroidler
Deksametazon Akut / Geg IV/IM/ Orta Kisa siirede 6nemli yan
Metilprednizolon emezis PO etkisi yok, DM'lu hasta-
Beklenti emezis larda dikkatli kullanilma-
RT’ye bagh hdir.
kusmalar
Benzamid Tiirevleri
Metoklopramid Akut/ Geg IV/PO  Ytksek  Akut distonik reaksiyon-
emezis lar, akatizi,
RT'ye bagh ekstraprimidal reaksiyon-
kusmalar lar
Fenotiazinler
Klorpromazin RT’ye bagh Iv/IM/  Zayif Sedasyon, akatizi, akut
kusmalar PO distonik reaksiyonlar
Benzodiyazepinler
Lorazepam Akut emezis IV/PO  Zayif Asir1 sedasyon,
Beklenti emezisi konfiizyon, gegici
entiirezis
Butirofenonlar
Haloperidol RT’ye bagh Iv/iM/ Orta Sedasyon, distonik
Droperidol kusmalar PO reaksiyonlar, akatizi,
Iv/IM hipotansiyon
Kanabinoidler
Dranobinal Akut/Geg PO Orta Haluisinasyon, vertigo,
emezis kuru ag1z, sedasyon,

disoryantasyon
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Tablo 3. Ampirik Calismalarin Destekledigi Bulanti-Kusma Girisimleri (11)

Onerilen Uygulamalar

e Farmakolojik girisimler, benzodiazepinler, 5-HT3 reseptor antagonistleri, kortikosteroidler, ve
NK1 reseptor antagonistleri.

Etkili olmas1 muhtemel uygulamalar

e Akapunktur

e Akupressure

e Diisleme

e Miizik terapisi

e Progresif kas egzersizleri

o Psikolojik egitim destegi ve bilgilendirme

Yararlilig1 ve yararsizlig1 esit olan uygulamalar

e Sanal gerceklikle diislemenin 6gretilmesi

Etkinligi yeterince gosterilmemis uygulamalar

e Egzersiz

e Hipnoz

¢ Masaj-Aromaterapi

¢ Acustimulasyon /uyarict bileklik
o Zencefil kullanimi

Tipton J.M., McDaniel R.W., Barbour L., et al. 2007. Putting Evidence Into Practice: Evidence-Based
Interventions to Prevent, Manage, and Treat Chemothrephy-Induced Nause and Vomiting. , Clin J of
Oncology Nursing. 11 (1) 69-78.

Kemoterapinin tetikledigi bulant1 ve kusmanin kontroliinde ¢nerilen diyete iliskin baz1 girisim-
ler asagidaki tabloda yer almaktadir.

Kemoterapinin Tetikledigi Bulant1 ve Kusmanin Onlenmesi ve Kontroliinde Etkili Olabile-

cek Girisimler

= Esit etkili oral ve IV antiemetikler

* Beklenen bulanti-kusma periyoduna uygun antiemetikleri hazir bulundurmak (beklenti, akut
ve gecikmis bulanti-kusmaya karsi en az dort giinliik stirede)

= Antiemetikleri etkili olan en alt dozda kullanin.

= Antiemetikleri belirlerken hastaya ait risk faktorlerini ve kullarilan kemoterapétik ajanlarn
etkilerini dikkate alin. Kanserli hastanin kusma-bulantisina etkisi olabilecek faktorleri goz
ontinde bulundurun.
Kanit Diizeyi Sinirli Olmasina Ragmen Uzmanlarin Kusma-Bulantiyr Minimum Diizeyde
Yasamasi I¢in Onerdikleri Diyete iliskin Girisimler

= Sik ve kiiciik 8gtinler sekilde beslenin.

= Besin aromalarini ve uyarict kokularin smirlayin.

= Cok tuzlu, yagh besinlerden kagmin.

= Etkili olmalari i¢in antiemetikleri yemeklerden once kullanin.

* Bulantiy1 sinirlamak icin uygulamalar: tekrarlayin.

Tipton J.M., McDaniel R.W., Barbour L., et al. 2007. Putting Evidence Into Practice: Evidence-Based
Interventions to Prevent, Manage, and Treat Chemothrephy-Induced Nause and Vomiting. , Clin J of
Oncology Nursing. 11 (1)69-78.
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MUKOZIT

Mukozit kemoterapi ve radyoterapi’nin sitotoksik etkilerine, mukozal epitel hiicrelerin verdigi
inflamatuar yanit: tanimlayan genel bir terimdir. Agizdan rektuma kadar olan tiim alanlardaki
mukozal doku bundan etkilenir. Oral mukozada gelisen kavitede de bozulmaya bagli hastanin
beslenmesi, genel saglik durumu ve yasam kalitesi etkilenir. Mukozit 6nemli klinik morbiditeye
neden olmakta; agri, malniitrisyon, lokal ve sistemik enfeksiyonlara neden olabilmektedir.
Tedavinin ertelenmesi gibi durumlara dahi neden olabilmektedir (14).

Oral mukozit gelisimi yaygin olarak kemoterapi ve ¢zellikle bas ve boyun bolgesine radyoterapi
uygulanan hastalarda gortilmektedir (15). Oral mukozit agri, tat duyusunda degismeye neden
olmak disinda malniitrisyon ve lokal ve/veya sistemik enfeksiyonlara da neden olabilen 6nemli
bir sorundur. Ozellikle bas ve boyun kanserli hastalarda radyoterapi tedavisinin sonunda en
yiiksek diizeyde (%76) goriilmektedir (16). Bas ve boyun bolgesine yapilan radyoterapi uygula-
malarinda hastalarda agri, mukozit, disfaji, agizda kuruluk, konusma degisiklikleri yasam
kalitesinin azalmasina, depresyon ve anksiyete gibi sorunlara neden olmaktadir (17).

Fizyopatoloji

Mukozitler, uygulanan antineoplastik ajanlara bagli olarak mukozada yer alan hiicrelerin
DNA’sinda olusan dogrudan etkilenme sonucunda reaktif oksijen tirtinlerinin (ROS) saliniminin
artmasina neden olmaktadir. Salinimi artan ROS'lar hiicrelerde, dokularda ve kan damarlarinda
hasara ve yogun hiicre 6liimiine neden olurlar ve sekonder hasari tesvik eden niikleer faktor-kB
(NF-kB) salmimimi arttirir. ROS’lara cevap olarak aktive olan NF-kB ve kemoterapi, doku
hasarina ve hiicre 6liimiine neden olan tiimor nekrotik faktoér-a (TNF-a), interlokin -1(3, (IL-10)
ve interlokin 6 (IL-6) gibi proinflamatuar sitokinlerin {iretimini ve apozisi arttirir. Inflamatuar
sitokinlerin artis1 ek doku hasarina neden olur ve oral mukozanin biittinltigti bozulur. Bakteriler,
funguslar ve virtisler i¢in uygun ortam olustugundan bu alanlarda gram (+), gram (-) ve anaero-
bik organizmalar birikmeye baslar. Mukozitin varligini hasta tedaviyi izleyen 5-8. giinlerde ilk
olarak agizda kuruluk, hassasiyet ve agri ile hissetmeye baslar, 6-12. giinlerde en {ist diizeye
ulasan sikayetler hastanin beslenmesini engelleyebilir ve hastanin genel iyilik halini olumsuz
yonde etkiler (15).

Risk Faktorleri

Kanser hastalarinda mukozit kemoterapi, bas boyun bolgesine radyoterapi ve/veya hastaligin
kendisine bagh (tlimoriin lokalizasyonu veya metaztazmna bagli) nedenlerle olusabilir. Mukozit
gelisimini etkileyen faktorler kemoterapi protokolii, radyoterapi uygulanan alanin bas ve boyun
bolgesine olan uzaklig ve hastayla iliskili nedenler olabilir (15,16,17).

Kemoterapi protokolii: Mukozite neden olan kemoterapi ilaglarindan bazilary; anthrasiklinler,
taksanlar, platinum, 5-FU ve irinotekan. Mukozit gelisiminde, kullanilan ilag tiiriintin yani sira
verilis dozu, es zamanli radyoterapi uygulanmalar: da etkili olmaktadir. Bunun disinda hastala-
ra verilen oksijen tedavisi, antikolinerjikler ve steroidler de agizda kuruluk yaparak, salya akisim
azaltarak dolayli olarak mukozite neden olabilecek destek tedaviler olarak ifade edilmektedir.

Hastayla iligkili nedenler: Hastanin bireysel 6zellikleri de mukozit goriilme sikligini ve siddetini
etkilemektedir. Bu ozellikler arasinda hastanin yasi, beslenme durumu, yetersiz agiz bakim
aliskanligi, dislerinin durumu, sigara/alkol kullanimi, immun sistemdeki yetersizlik mukozit
gelisme riskini etkilemektedir (15) .
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Belirti ve Bulgular

Oral mukozitte agizda kuruluk, agri, yanma hissi, kizariklik, tilserasyon, kanama gibi degisik-
likler izlenir. Ilerleyen vakalarda; hasta yemek yeme sirasinda, sivi aliminda zorlanma hissi
yasar, daha ilerleyen olgularda disfaji ve konusmada isteksizlik zorlanmaya neden olabilir. Bu
durum tedavi edilmediginde hastada beslenmede yetersizlik, kilo kaybi, kaseksi, istahsizlik ve
dehidratasyona neden olabilir.

Gastrointestinal mukozitte semptomlarin birbirleri ile iligkileri su sekilde ilerler: gastrointestinal
mukozadaki inflamasyon ve {iilserasyon sonucunda agri, distansiyon ve bulanti, sonrasinda
disfaji, oral alimda azalma, malniitriisyon yorgunluk gelisirken gastrointestinal sistemdeki
tilserasyon kanamaya veya kolonizasyona ve sonucunda lokal ve ardindan sistemik enfeksiyon
nedeniyle hastanin 6liimiine yol acabilir18.

Degerlendirme ve Tedavi

Ag1z bakimi saglamada onerilen uygulamalardan ilki hastanin agiz sagligim1 degerlendirmede
gesitli agiz durumu degerlendirme rehberlerini kullanmaktadir. Bunlardan biri Eirlers ve
arkadaslarmin (1988) gelistirdigi “Agiz Degerlendirme Rehberi”dir (Oral Assessment Guide).
Digerleri Ulusal Kanser Enstitiisti -Yaygin Toksisite Kriterleri [National Cancer Institute-
Common Toxicity Criteria (NCI-CTC)], Oral Mukozit Degerlendirme Olgegi [Oral Mucositis
Assessment Scale (OMAS)], Oral Mucositis Index (OMI), Western Consorsium for Cancer
Nursing Research (WCCNR, 1988) ve World Health Organization (WHO, 1979) (15).

Tablo 5: Ag1z Bakim Protokollerinin Temel Elemanlar: (15,18).

KLINISYENLER iCIN

= Tedavinin biitiin asamalarinda muultidisipliner bir ekip halinde ¢alismalidir

= Her hasta ziyaretinde yada en az giinde bir kez hastanin sistematik ag1z degerlendirmesi
yapilmalidir.hastaya giinliik ag1z degerlendirmesini nasil yapacagma dair egitim veril-
melidir. Hastaya degisiklikleri degerlendirerek ne zaman klinige haber vermesi gerek-
tigi ogretilmelidir.

* Hasta egitiminde yapilmasi gerekenlere iliskin egitim verirken anlayacag: sekilde acik-
lamal1 ve uygulama tekrarlar1 yaparak anlamas1 saglanmalidir.

HASTALAR ICIN

= Hasta dis ytizeylerini en az 90 sn. fircalamali, giinde iki kez ve yumusak dis firgas: kul-
lanmalidir. Dis fircasini kapakli kutusuna koymadan ¢nce kurumasma izin verilmeli.
Diizenli araliklarla dis fircas1 degistirilmelidir.

= Disipi giinde en az bir kez veya hekim onerisine gore daha fazla kullanilmalidir.

= Sigara, alkol titketiminden ve irrite edici besinlerden kaginilmalidir.

* Su bazli dudak koruyuculardan kullanilmalidir.

* Yeterli sivi alimi saglanmalidir.

Harris DJ, Eilers J, HArriman A. et al. 2008. Putting Evidence Into Practice: Evidence-Based Interventions
for the Management of oral Mucositis, Clin ] of Oncology Nursing. 12(1). 141-152.

Uzmanlar yapilan calismalarda kanit diizeyi yiiksek (meta analitik calismalar, sistemik review
gibi) uygulamalar olarak temel agiz bakim uygulamalarini iceren degerlendirme rehberlerinin
kullanilmasini, bunun yani sira agizda buz uygulamasi ve biiytime faktorlerinin kullanilmasin
onermislerdir (15).
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Tablo 6. Kanser tedavisi alan hastalarda oral mukozitin yonetiminde etkili girisimler (14)

Onerilen Uygulamalar

= Ag1z Bakim Rehberlerinin Kullanilmasi

Etkili olmas1 muhtemel uygulamalar

= Bolus KT Alan Hastalarda Kriyoterapi Uygulamasi (Bolus 5-FU, Melphalan)
= Hematopoetik Kok Hiicre Nakli Olan Hastalarda Palifermin Kullanilmasi

Etkinligi yeterince gosterilmemis uygulamalar

= Allopurinol Kullanimi

= Amifostine

= Anti-Inflamatuar Gargaralar

* Antimikrobiyal Ajanlar

* Benzydamine Kullanimi

®» Graniilosit Makrofaj -Koloni Stimiilan Faktor (GM-CSF)(Subkutanoz)
* Immunglobulinler

» L- Alanyl-L-Glutamine

» Diistik Duizey Laser Tedavisi (LLLT)

» Multiagent (Magic Or Miracle) Gargara
* Oral Aloe Vera

= Pilokarpin

» Oral Povidon-Iyodiir

*» Tetracaine

» Cinko Destegi

Etkin olmayan uygulamalar

* [segenan

Kullanilmas: énerilmeyenler

= Klorheksidin iceren ag1z bakim tirtinleri
» (GM-CSF)(ag1z gargarast)
* Sucralfate

Harris DJ, Eilers ], HArriman A. et al. 2008. Putting Evidence Into Practice: Evidence-Based
Interventions for the Management of oral Mucositis. Clin ] of Oncology Nursing. 12 (1).141-152.

Mukozitlerin 6nlenmesinde MASCC (Multinational Association of Supportive Care in Cancer)
ve ISOO (International Society for Oral Oncology) 2004 yilinda yayinladiklari iki makalede
patogenez, epidemiyoloji, oral ve gastrointestinal mukozit bakimina yonelik hazirladiklar
rehberin 6zet iceriginde koruyucu agiz bakim protokollerinin ve mukozit gelisti§inde rutin
destek tedaviye ek olarak tedavi edici agiz bakim protokolleri konusunda hastaya egitim
verildikten sonra kullanilmasini 6nerilmektedir (18).
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Tablo 7. Oral ve gastrointestinal mukozit bakiminda klinik uygulama rehberi 6zeti

ORAL MUKOZIT
Temel agiz bakimi ve iyi klinik uygulamalar
1. Panel, agiz bakim protokollerinin multidisipliner ekip tarafindan olusturulmasmi ve
degerlendirilmesini, KT"ye baghh mukozitlerin 6nlenmesinde hasta ve ekibin bu protokol-
lerin kullanimi konusunda egitilmesini 6neriyor. Agiz bakiminin bir parcasi olarak disle-
rin, diizenli yumusak dis firgasi ile fircalanmasini ¢neriyor. Klinik gegerliligi yapilmis
araglarla agr1 ve agiz bakimimin degerlendirilmesi oneriliyor. Tedavi sirasinda ve sonra-
sinda dis uzmaninin katilimi 6neriliyor.
2. Panel, Hematopoetik Kok Hiicre Nakli (HKHN) yapilan hastalarda oral mukozit agrisi-
nin kontroliinde segenek tedavi olarak morfinin hasta-kontrollii kullanimini 6neriyor.

Standart doz Kemoterapide: Korunma
1. Panel oral mukozitlerin énlenmesinde, agizda buz uygulamasini hasta bolus 5-LU aldig1
siirece uygulanmasini éneriyor.
2. Panel, Edatrexate bolus doz aldi8: stirece hastaya agizda 20-30 dk . buz uygulanmasin
Oneriyor.
3. Panel, mukoziti o6nlemek igin rutin olarak Aklovir ve analoglarmin kullanilmamasimi
oneriyor.

Standart doz Kemoterapide: Tedavi
1. Panel, klorheksidin’in oral mukozit gelisen hastalarin tedavisinde kullanilmamasini 6ne-
riyor.

GASTROINTESTINAL MUKOZIT
Temel barsak bakimi ve klinik uygulamalar
1. Panel, temel barsak bakiminin saglanmasinda yeterli hidrasyonun korunmasmmin ve
potensiyel laktoz intoleransi ve pathojen bakterilerin varliginin géz ontinde bulundu-
rulmasini 6neriyor.

Standart doz ve yiiksek doz kemoterapi: Korunma
1. Panel, Cyclophosphamide, methotrexate ve 5-FU ve folinic asit kemoterapi ile ya da
olmadan yapilan 5-FU tedavine bagli olusabilecek epigastrik agrinin 6nlenmesinde
ranitidine veya omeprazole kullanilmasini 6neriyor.
2. GI mukozitin 6nlenmesinde sistemik glutamine kullanilmamasini 6neriyor.

Standart doz ve yiiksek doz kemoterapi:Tedavi
1. Hematopoetik Kok Hiicre Nakli (HKHN) yapilan hastalarda standart doz veya ytiksek
doz kemoterapi bagh gelisen diyareyi kontrol etmede loperamide basarili olmadig: du-
rumlarda, giinde iki kez 2100 pg ocreotide subkutandz uygulanmasini dneriyor.

Keefe DM, Schubert MM, Elting LS et al. 2007.Updated Clinical practice Guidelines For The Prevention and
Treatment of Mucocitis.Cancer. Mar 109(5).820-831.

OZEFAJIT

Ozefajit 6zefagusun irritasyona veya enfeksiyona bagl iltihaplanmasidir. Ozefajit kanser
tedavileri sirasinda sik gortiilen bir sorundur. Kemoterapiye bagh ve o6zellikle boyun ve gogiis
bolgesine radyoterapi alan hastalarda sik goriilur. Sik goriildiigii kanserler; akciger kanseri,
Hodgking lenfoma, Non-Hodgking lenfoma, bas ve boyun kanserleridir.

Radyoterapi akciger kanseri tedavisinde yaygin olarak tercih edilen ve biitiin akciger kanserli
hastalarin tigte birinde tercih edilen bir yontemdir (19). Kugiik hiicreli akciger kanserli hastalar
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icin tedavi stirecinde kemoterapi ile beraber erken dénemde radyoterapi uygulanmas: yarar
saglamaktadir (20).

Tedavi olanaklarindaki gesitliligin bir sonucu olarak 6zefajit acil gelisen bir doz kisitlayici
toksisite olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Semptomlar genellikle radyoterapinin 3. veya 4. haftalar1
ortaya ¢ikar ve hastanin sivi alimini, beslenme durumunu, tedavi stirecine ara verilmesini hatta
bazen tedavinin tamamen uygulanmasinda sorun yasanabilmektedir (20).

Fizyopatoloji

Ozefajit gelismesinde de mukozit gelisimine benzer olarak sitotoksik maddelerin gerek direkt
agiz yoluyla alinmasi, sistemik dolasimda yarattiklari etkinin disinda bas, bogaz ve mide
bolgelerine uygulanan radyoterapi etkisi ile hiicrelerde yikima bagh olarak tiilserasyon, kanama
ve sekonder enfeksiyon gelisimi yemek yemeye eslik eden agr1 gelisimi gozlenir.

Risk Faktorleri

Kullanilan bazi kemoterapotik ilaglar (Dactinomisin, Doksorubisin, 5-FU, Procarbazine,
Vincblastin), 6zefagus bolgesine yapilan radyoterapi uygulamasi, tedaviye bagh mukozit
yasayan hastalarda devam eden kemoterapi ve radyoterapi tedavilerine bagl ilerleyen déonemde
ozefajit gelisme riski yiiksektir.

Belirti ve Bulgular

Ozefajite eslik eden bulgular bulanti, kusma, agizda ve midede hissedilen eksime duygusu, mide
eksimesine bagh gogtiste agrili yanma hissi, zor veya agrili yutmadir.

Degerlendirme ve Tedavi

Ozefajitin dogru tedavi yaklagimi kullanilarak tedavi edilmesi igin oncelikle saglikli bir deger-
lendirme yapilmasi 6nemlidir. Hasta 6zefajitte olmas1 muhtemel belirtiler yoniinden degerlendi-
rilmelidir. Bunlar hastada bulanti, kusma varligy, siklig1, agizda ve midede eksime duygusu olup
olmadigi, odinojaji veya disfaji varlig1 arastirilmalidir. Hastanin yasadig1 bu belirtilerin sikligina,
siddetine ve beslenme durumundaki degisiklik ihtiyacina gore hastadaki 6zefajitin derecesi
belirlenmelidir. Radyasyon Terapi Onkoloji Grubunun (RTOG) yaptig1 siniflamaya gore 6zefajit
0-5 derece araliklarinda ifade edilmektedir (20).

Tablo 8. Ozefajitin degerlendirilmesinde Radyasyon Terapi Onkoloji Grubunun (RTOG)
Akut Ozefajit Siniflamasi

Grad Siniflandirma
0 Higbir degisiklik yok
1 Hafif disfaji veya odinofaji; bolgesel anestezik uygulama, narkotik olmayan ajanlar
veya yumusak diyet kullanma ihtiyact
2 Orta disfaji veya odinofaji; narkotik ajanlar kullanma veya pure/ siv1 diyet ihtiyaci

3 Siddetli disfaji ile beraber dehidratasyon veya kilo kayb: (tedavi baslamadan 6nceki
kilosundan >%15 kayb1), nazogastrik tiiple beslenme veya IV sivilarla

4 Tamamen tikanma, tilserasyon, perforasyon veya fisttile.

5 Olim

Rodriguez N., Algara M., Foro P. et al. 2009.Predictors of Acute Esophagitis In Lung Cancer Patients
Treated With Concurreunt Three-Dimentional Conformal Radiotheraphy And Chemothrapy Int ]J.
Radjiation Oncology 73 (3), 810-817.
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Ozefajit tedavi uygulamalarinda amag; semptomlarin gelismesini énlemek ve destekleyici bakim
saglamaktir. Girisimler baslangicta irritasyonu minimum diizeyde tutmak ve rahatligi korumak-
tir. Bu amacla yapilan girisimler diyetin diizenlenmesi ve gerek oldugunda sistemik analjezikle-
rin kullanilmasidir. Hasta agizdan yeterince beslenemeyecek diizeyde rahatsizlik gelistiginde
bazi hastalarda besleme tiipleri genellikle gastrostomi tercih edilebilir. Lokal analjezikler siklikla
agrili ozefajit varliginda, gerek oldugu durumlarda 3-4 saat araliklarla ve yemeklerden once
kullamilmalidir. Eger lokal etkili analjeziklerle rahatlama saglanamazsa, genel analjezikler
kullanilmalidir. Kanserli hastalarda Candida enfeksiyonlari var olan 6nemli bir sorundur.
Candida enfeksiyonunun semptomlarin: siklikla tedaviye bagh gelisen 6zefajitin semptomlarin-
dan, disfaji ve agridan aymrmak kolay degildir. Sistemik yayilimi 6nlemek icin gerekli tedavi
uygulanmalidir. Ozefajiyal candidiyazisin tedavisinde siklikla Ketoconazole, Fluconazole veya
Nystatin oral stispansiyonlar1 kullanilir (11).

Hastalarin Ozefajitle Bag Etmede Uygulanmasi Gereken Baz1 Girisimler
=  Besinleri ¢ok sicak tiiketmekten kaginin.
= Domates suyu veya meyve suyu gibi asitli gidalar tiiketmekten kaginin.
= Ihik veya soguk sivilar tiiketin
= (Gidalar soguk veya oda 1s1sinda iken daha kolay tolere edilir

»  Ozefagusu zorlamayan, gerginlik yapmayan dondurma, milkshake veya yumurta gibi
gidalar tiiketin

=  Besin aliminiz bozuldugunda destek gidalar kullanin( Ensure gibi)

= Semptomlarmizda kotiilesme oldugunda doktorunuza haber verin.

KONSTIPASYON

Konstipasyon ilerlemis kanser olgularinda yaygin olarak goriilen bir major stres kaynagidir.
Yetiskin onkoloji hastalarinda tam insidans1 bilinmemekle beraber opioid alan hastalarda %50-
%95 insidans araliginda gorildigii ifade edilmektedir. Terminal donem hastalarinda
konstipasyon prevalanst %60 ve bu oran opioid alanlarda %87’lere kadar ytikselmektedir.
Konstipasyon sadece kanser hastalarinda degil, kanser olmayanlarda da en yaygin goriilen
sindirim sistemi sorunudur (21).

Fizyopatoloji

Defekasyon siklig1 bireylere gore degisiklik gosterebilir. Konstipasyon “fegesin kuru ve sert
olmasi, bosaltimin gii¢ ve stk olmamasi” olarak tanimlanmaktadir. Konstipasyonu aciklamada
iki farkl fizyopatolojik mekanizma kullanilmaktadir. Birincisi, kolonik inertia veya yavas gegisli
konstipasyondur. Barsak liimenindeki peristaltizmin yoklugu, gaitada bakteri ¢ogalmasma ve
su, tuz emiliminde artmaya neden olmaktadir. Bunun sonunda gaita siklig1 ve miktar1 azalir.
Gaitada su ve soliitlerde azalma goriiliir. Tkinci olus mekanizmasi fonksiyonel ¢ikista tikaniklik

bulunmasi, pelvik duvarda, rektumda ya da antiste gegici ttkanma ve gii¢ gaita yapmaya neden
olabilmektedir (22).

Risk Faktorleri

Kanser hastalarinda konstipasyon cesitli nedenlere bagh olarak gelisir. Hastanin yasmin ileri
olmas, yetersiz sivi alimi, sedanter bir yasam sekli konstipasyon gelisimine katkida bulunmak-
tadir. En yaygin bes nedeni: (a) kansere bagli nedenler: barsak tikanikligi, otonom sinir sistemi



Akciger Kanserinde Gastro-Intestinal Toksisiteler 121

etkilenmesine bagl veya spinal kord basisina bagli, (b) barsaklardan kaynaklanan hastaliklar;
dehidratasyon, spinal kord basisi, hareketsizlik, normal barsak hareketlerinde degisiklikler, (c)
onceden laksatiflerin yanls kullanimi , (d) vinka alkaloidleri gibi kanser tedavileri, (e) opioidler
veya trisiklik antidepresanlarin kullanimina bagli olabilir (21).

Tablo 9. Kanserli hastalarda konstipasyon nedenleri (21)

Primer ekstrensek faktorler

fleri Yas, Dengeli Besinlerden Fakir Beslenme, Yetersiz Sivi Alimi, Hareketsizlik, Kisye Ait
Ozellikler

Sekonder nedenler

Yapisal Anormallikler: Barsak Tikanikligi, Pelvik Ttimor, Radyasyon Fibrozisi, Agrili Anorectal
Durumlar, Cerrahi Komplikasyonlar

Metabolik Etkiler: Hiperkalsemi, Hiperglisemi, Hipotiroidi, Dehidratasyon, Hipokalemi
Noérolojik Hastaliklar: Spinal Kord Basisi, Sacral Sinir Infiltrasyonu, Serebral Ttiméorler

Iyatrojenik nedenler (ilag tedavileri)

Sitotoksik Ajanlar, Antiemetikler, Opioidler, ACE Inhibitorleri, Alimiyum Antiasitler,
Antiaritmikler, Antikolinerjikler, Antikonviilzanlar, Antihistaminikler, Antihipertansifler, Anti-
Parkinson Ilaclari, Antispazmodikler, Barbiitiiratlar, Kalsiyum Kanal Blokerleri, Ditiretikler,
Demir Preparatlari, Trisiklik Antidepresanlar.

Belirti ve Bulgular

Konstipasyon diskinin sert olmasi, zorlanma ile ¢ikarilmasi disinda, hastalarda uzun siire
diskilama hissi olmamasi, diskilama hissi geldigi halde tuvalete gidildiginde diskilayamamak,
ikinarak diskilamak, kiigiik ve sert parcalar halinde diskilamak, diskiladiktan sonra tam bosala-
mama hissi kabizliklikta gortilen diger bulgulardir.

Degerlendirme ve Tedavi

Konstipasyonun onlenmesi ve tedavisinde hastanin diskilama 6zelliklerinin degerlendirilmesi
biiytik 6nem tasimaktadir. Yapilan calismalar hastalarda diskilamaya iliskin degerlendirmenin
sadece giinliik digkilamanin sorulmas: seklinde yapildigs, 6zelligi, miktar1 ve var olan digskilama
aliskanliklarinin degerlendirmede kullanilmadigini gostermistir  (22). Yapilan galismalarda
saglik profesyonelleri tarafindan normal barsak fonksiyonu degerlendirmesinde, defekasyon
siklig1, yeterli beslenme ve siv1 alimu ile birlikte normal barsak hareketleri, rektal doluma iliskin
duyusal farkindalik, normal sfinkter fonksiyonu ve 6nemli bir konu olarak tuvalete ulasilabilirli-
ginde ele alinmasi onerilmektedir (22).

DIYARE

Kanser ya da kanser tedavilerine bagh olarak gelisen diyare yasami tehdit eden sonuglarina bagh
olarak &nemli bir sorundur. Ileri kanser hastalarinda tahmin edilen insidans yaklasik %10
oranindadir. Kanserle iligkili diyare yiiksek insidansa sahiptir. Bu oranin karsinoid tiimérlerde
%80'in tizerinde, kemikiligi transplantasyonu yapilan hastalarda %40'in tizerinde abdominal-
pelvik alana radyoterapi alan hastalarda %20-49, Fluoropyrimidine ve Irinotecan (CPT-11) ile
tedavi edilen hastalarda %50-80 arasinda degistigi belirtilmektedir (23).
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Tablo 10. Kanserli hastalarda konstipasyonu onleme ve tedavi etmeye yonelik girisimler

Onerilen Uygulamalar

Hemsirelik uygulamas: olarak kanit diizeyi ytiksek bu diizeyde onerilen girisim yok (30
Eyliil 2006).

Etkili olimas1 muhtemel
uygulamalar

Opioidlerin tetikledigi konstipasyon (koruyucu rejim)
Opioidlerin tetikledigi konstipasyon (opioilderin rotasyonu)
Yetiskinlerde direngli konstipasyonda poliethilen glikol (PEG) kullanilmast

Yararliligr ve yarasizligr
esit olan uygulamalar

Opioidlerin tetikledigi konstipasyon: Oral Naloxone kullanimi

Etkinligi yeterince
gosterilmemis uygulamalar

Yetiskinlerde goriilen konstipasyonda farmakolojik girisimler
* Bulk laksatifler (Psyllium)
= Osmotik laksatifler (Sorbitol, Lactulose)
= Polietilen glikol ile veya olmaksizin elektrolitler
* Tegaserod
Farmakolojik girisimler
= Laksatifler
- Bulk laksatifler (Methylcellulose)
- Lubricants (Gliserin stipozituarlar, Mineral yag
- Osmotik laksatifler (Magnezyum tuzlari, Magnezyum hidroksit)
- Stimulan laksatifler 8Bisacodyl, Senna)
- Bulk formunda olmayan fiber laksatifler,
- Diski yumusaticilar
- Dokusat sodyum veya docusat kalsiyum
= Prokinetik ajan :Eritromisin
* Enemas(fosfat enema ve sodyum sitrat enema).

Farmakolojik olmayan girisimler

= Aktivite/hareketleri arttirma,

= Aromaterapi, masaj ve aromaterapili masaj
= Biofeedback

= Lifli gidalarin yer aldig: diyet

= Bitkisel destek iceren iiriinler

Kullanmlmas1 onerilmeyen-
ler

= Cisapride
= Glikoz

= Dantron

= Nalmefene
= Naltrexone

Uzmanlarin onerileri

Ozel Not: miyelosupresif hastalarda rektal muayeneden ve/veya rektal ajan uygulama-
dan kaginin.

Genel konstipasyondan

Korunma

* Yavas kolonik gecise neden olabilecek vinkristin veya diger benzer etkili ilaglar
aldiginda gerekli koruyucu 6nlemleri alin

Degerlendirme

= Tedavi planini diizenlemeden 6nce hastanin konstipasyon durumunu degerlendirme-
ye yonelik oykiistinti sorgulayin ve bireysel risk faktorlerini de goz oniine alarak fizik
muayenesini yapin.

= Beslenme diizenini degerlendirin

= Hastanin tedavi siirecinde basarisizliga ugramamasi icin konstipasyon yontinden ileri
tanisal calismalar1 goz énitinde bulundurun

Girisimler

= Barsak fonksiyonlar1 hakkinda hastaniz: bilgilendirin

= Defekasyonunu rahatca yapabilecegi kisiye 6zel, sessiz bir ortam saglayn.

= Hastanin yatagina ¢ok uzak olmayan bir alanda, gerekli araglara rahatca ulasabilecegi
bir tuvalet bulunmasim saglaym, eger miimkiinde hastaya yatakta stirgii, ordek
uygulamasi yapmaktan kaginin.

= Olabildigi 6l¢tide konstipasyon ilaglarii minumum dozda kullanmasini saglayin.

= Barsak aliskanliklarin diizenlemesi i¢in hastayi tevik edin

= Ilik ya da sicak sivilar tiiketmesi konusunda hastay: tesvik edin.

Woolery M., Bisans A., Lyons H.F., et.al.2008. Putting Evidence Into Practice: Evidence-Based Interventions for the
Prevention and Management of Constipation.in Patients With Cancer. Clin J of Oncology Nursing. 12 (2)317-337.



Akciger Kanserinde Gastro-Intestinal Toksisiteler

Diyare, giin igcinde ti¢ veya daha fazla sayida sulu ve miktar olarak fazlaca diskilamaya denmek-
tedir. Giinliik digskilama miktar: ortalama 200 g/giin olarak kabul edilmektedir. Bu miktarmn
tizerindeki digkilamalar diyare olarak kabul edilmektedir. Normalde ince barsak ve kolon,
diyetle alinan eksojen siv1 (2 L) yaninda endojen sivinin ( 7L, tiikriik, mide, pankreas, safra, ince
barsak sekresyonlar1) % 99'unu absorbe eder. Bu fonksiyonun %1 azalmasi bile diyareye neden
olur. Diskinin kivamuni, icerdigi kati1 bolim (gida posasi, bakteri hiicre duvarlari) ve onlarin
tutabildikleri su olusturur (24).

Patofizyoloji

Diyare, patofizyolojisine gore ozmotik ve sekretuar olarak smiflanir. Pek ¢ok diyarede bu iki
mekanizma birliktedir. Bunlara kompleks diyareler denir. Liimen ic¢i ozmolaritenin artmasi
sunucu suyun emilememesi ve kolona onun absorbe etme kapasitesinin tizerinde su ge¢mesiyle
(kolon normalde 1- 1.5L su absorbe eder, gerektiginde bunun 4 katin1 absorbe edebilme kapasi-
tesi vardir) olusan diyarelere ozmotik diyare denir. Suyun ince barsakta emilimi pasif
difftizyonladir. Bu nedenle liimen ozmolaritesi arttiginda, viicut sivilarnin ozmolaritesine
esitlemek icin su retansiyonu yapilarak diltisyon saglanir, su emilimi l[iimen ozmolaritesi arttikca
azalir. Ince barsak liimen ozmolaritesini artiran ana gidalar karbonhidratlardir. Emilemeyen
karbonhidratlarin fazla alimi 6rnegin asir1 tatlandirict kullanimi ozmolariteyi artirarak diyare
yapar (24).

Risk Faktorleri

Kemoterapiye bagh olusan diyareyi barsaklardaki emilim (absorbsiyon) ve sekresyon arasindaki
dengesizligi de iceren pek c¢ok faktor etkilemektedir. Diyarenin kanserli hastalarda gelisme
nedenleri primer kansere bagli ya da tedaviye bagl olabilir. Sekonder olarak diyetteki degisik-
likler, enfeksiyonlar, hormonal dengesizlikler, sindirim ve absorbsiyon bozukluklari,
inflamasyon stireci, farmakolojik manipiilasyondur (23). Kemoterapi'ye bagh gelisen diyarenin
siddetini kullanilan ajanin gesidi, dozu, verilis siklig1 etkilemektedir. Mukozal biittinliikte
degisiklik, karbonhidrat ve protein yikimini etkileyen enzimlerde yikilma, kemoterapi'nin
ardindan gelisen orta ve siddetli diyarenin 6zelligini belirlemektedir. 5-FU ve leucovorin tedavi
alan hastalar karin kramplar1 ve rektal baski yasayabilir, nokturnal diyare veya fekal
inkontinansa bagli letharji, zayiflik, ortostatik hipotansiyon ve sivi-elektrolit dengesizligi
yasayabilirler (11). Siklikla 5-FU bagh olarak gelisen diyarenin olusumuna katkisi muhtemel
diger kemoterapotik ajanlar: Methotrexate, Docetaxel, Actinomycin D, Doxorubicin,
Trimetrexate, Irinotexan, Bortezomid, Arsenic Trioxide, Gefitnib, Capecitabine. Bazi

antiemetiklerde barsaktan gegis zamaninin uzamasina bagh olarak diyareye neden olabilirler
(11).

Belirti ve Bulgular

Kanserde goriilen diyare genellikle bir nedene bagli olarak gelistigi icin, diyareye eslik eden
bulgular karin agrisi, karinda burkulma hissi, halsizlik hissi, bas dénmesi olabilir.

Degerlendirme ve Tedavi

Diskinin agirlig ortalama 200g’dir ve bunun %60-80"ini sudur. Diyare varligina karar verilirken
diski kivaminin yumusamasi veya sivilasmasi, volimiiniin ve digskilama sayisinin artmasi
birlikte degerlendirilmelidir. Ornegin fekal inkontinansta digkilama say1s1 artmistir ama digkinin
kivami normaldir. Fazla posali diyet alanlarda diskinin kivami normal olmasina ragmen voltimii
artmustir. Dort haftadan kisa stirenlere akut, uzun stirenlere kronik diyare denir (24).
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Diyarenin degerlendirilmesinde; hastalarin ifade ettigi subjektif veriler (karm agrisi, bulant,
kusma, bas donmesi, laterji) ve objektif veriler (diyarenin siddeti, sikligi, stiresi, diskilama
sirasinda gaz cikarma, karinda sislik, hemoroid varligi, aniis ve cevresinin durumu, idrar
miktari, ates varsa degerlendirilmelidir (23, 25). Hastanin kullanilan kemoterapi ajanlar, karin
bolgesine uygulanan radyoterapi, barsak diversiyonu varligi (kolostomi, iliostomi), barsak
aliskanligi, enteral tiiple beslenme durumu, kemikiligi transplantasyonu arastiriimalidir.

Diyarenin smiflandirilmasina yonelik yapilan Ulusal Kanser Enstitiistintin (National Cancer
Instution- Common Terminology Criteria for Adverse Events Version, 3:0 Diarrhea Definition-
2006) diyare smiflandirmasi asagida verilmistir.

Tablo 11. Amerika Ulusal Kanser Enstitiisiiniin (NCI) Diyare Siniflandirmasi

Grad

1 Giinlik diskilama sayisi 4'tin tistiinde, ostomi ¢iktisinda hafif diizeyde artma

2 Giinltuk diskilama sayisi 4-6 arasinda, 24 saatten daha az stire IV stvi verilmesi
gereksinimi, (kolostomi/iliostomi) ¢iktisinda orta diizeyde bir artma, giinliik yasam
aktivitelerinde degisiklik yok

3 Giinluk diskilama sayist 7 ve tizerinde, inkontinans, 24 saat veya daha fazla siire Y
sivi verilmesi gereksinimi, (kolostomi/iliostomi) ciktisinda siddetli diizeyde artma,
gunliik yasam aktivitelerinde yetersizlik var.

4 Yasamu tehdit eden sonuglar (hemodinamik degisiklikler gibi.)

5 Oliim

Muehlbauer PM., Thorpe D., Davis A. et al.2008. Putting Evidence Into Practice: Evidence-Based
Interventions to Prevent, Manage, and Treat Chemotheraphy-and Radiotherapy-Induced Diarrhea. Clin ]
of Oncology Nursing. 13 (3)336-341.

Kanserli hastalarda diyare tedavisinde; farmalokolojik tedavilerin yan sira uzmanlarin ¢nerdik-
leri girisimler Tablo 12’de verilmistir.

ISTAHSIZLIK

Bas ve boyun bolgesi kanserlerinde agiz dokusu ve tiikriik bezleri tedavi bolgesinin iginde
kaldiklarindan radyoterapi uygulamalarindan o6nemli derecede etkilenmektedirler. Bunun
sonucunda yan etkilerden kaginmak oldukea gii¢ olmaktadir. Etkilenme tat almada gorevli olan
dil papillalarinin hiicrelerinde yikima, tiikriik bezlerinden sekresyon cikisinda azalmaya ve
agizda mukozit inflamatuar yanitin olusmasina ve periferal ndropatiye neden olmaktadir26..

Istahsizlik a¢c olmamak, temel kalori ihtiyacinda azalma, yeme isteginin olmamast ve/veya
agizda tat almada bozulma olarak tarumlanabilir. Hastalarin yaklasik %50’sinde goriliir,
ilerlemis hastalarda beraber kilo kayb:1 da goriiliir. Kemoterapide istahsizliga neden olan sey
gercek veya algisal bir durum olabilir. Bazi ilaglar direkt olarak dilin tizerinde tat almadan
sorumlu noktalardaki hiicrelerde hasar olusturabilir ve bu durum hastaya gore hafif veya
siddetli sekilde de gortilebilir (11).

Bulantiya neden olan bazi durumlar mide bulantisi, kusma, agri, yorgunluk, uykusuzluk,
tedavide kullanilan ilaglar, yutma giiclugti, kabizlik, ishal, anksiyete ve depresyon gibi neden-
lerdir (27).
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Tablo 12. Diyareyi Onleme ve Tedavide Etkili Girisimler

Onerilen Uygulamalar KT’ye bagh diyare:

= PO loperamide (48 saatten fazla verilmemeli).
=  Ocreatide acetate (Subkutanoz)

RT’ye bagh diyare:

= Loperamide ve diphenoxylate

Etkili olmas1 muhtemel KT’ye baglh diyare:

uygulamalar * Lomotil ile veya olmadan kullamilan Loperamide ile
basarisiz olunan hastalarda LAR(long-acting repeatable)
octreotide aylik enjksiyonlar seklinde kullanima.

Uzmanlarin onerileri * Klinikte hastay1 izleyen uzmanlar,  hastanin aldig1
Irinotekan temelli tedavilerde ve yogun kombine
kemoterapotik  ilag uygulamalarinda  hastalarda

gastrointestinal toksisiteye kars: dikkatli davranmalidirlar.

* Degerlendirmede hastanin normalde olan barsak aligkan-
liklari, semptomlarin siiresi, diger semptom ve bulgular
(gaz, karin agris1) ve semptomlarin siiresi de arastirilmali-
dir.

» Hastay1 degerlendirmede Ulusal Kanser Enstitiisti (NCI,
2006) tarafindan gelistirilmis araglara benzeyen araglar
kullanilmalidir.

* Bu araclarla degerlendirme yapilirken diyarede c¢ikan
materyalin voltimui dikkate alinmaz, ancak diyarenin sid-
deti degerlendirilir..

= KT ve RT’ye bagh diyareyi degerlendirmede klinisyenler
hastanin diyette aldig1 siv1 ve yiyecekleri arastirmalidir.

* Genel diyet strajelerine uyulmali ve PEP kaynaklarina
uygun degerlendirilmelidir.

* Uzmanlar opium tincture tiirii ilaglarin uygun olan
hastalarda kullanilmasini 6nermektedir.

RT’ye Bagli diyarenin 6nlenmesinde:

* Uzmanlar probiyotik tirtinlerin pelvis ve abdomen bdlgesi-
ne RT alacak hastalarda koruyucu o6zelligi olabilecegini
diistinmektedirler.

* Psyllium fiberi, destegi hem koruyucu olarak hem de tedavi
i¢in guideline (kilavuzlarda) 6nerilen bir diger oneridir.

Muehlbauer PM., Thorpe D., Davis A. et al.2008. Putting Evidence Into Practice: Evidence-Based
Interventions to Prevent, Manage, and Treat Chemotheraphy-and Radiotherapy-Induced Diarrhea. Clin ]
of Oncology Nursing. 13 (3)336-341.

Fizyopatoloji

Istahsizhigin pek cok nedeni olmakla birlikte norolojik disfonksiyon (yutma refleksi kaybu.)
tumoriin gastrointestinal sisteme etkisi (tikanma), tat ve koku duyularinda bozulma, kronik
bulant1 ve kusma, psikolojik etkenler, tiimoriin rettigi nekrotizan faktor (TNF, serotonin,
interlokinl- 6) sonucunda gelisebilir (27).
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Risk Faktorleri

Istahsizlik ve kaseksi kanser hastalarmm %50’sinde goriliir (28). Akciger, meme, mide,
kolorektal ve jinekolojik kanser tanisi alan hastalarda sik rastlanan bu sorun kadinlarda erkekle-
re oranla daha fazla goriilmektedir (27). Hastalarin aldig1 kemoterapi ajanlar, yetersiz agiz
bakimi, dis problemlerinin olmasi, oral kavitede enfeksiyon varligi, cocuk yas grubu ve geriatrik
hastalar risk grubundadir (11).

Belirti ve Bulgular

Hastalar genellikle sorulmadan tat degisikligi sorununu nadiren spontan olarak ifade ederler.
Hastaya soruldugunda zaman tat almada degisikligin sonucu olarak kilo kayb1 ve istahsizlik
sorunu yasadigini ifade eder (11). Hastalarda yedigi ictigi besinlere kars1 koku ve tat almada
duyarsizlik, farkli tat ve kokuda algilama, eski tatlar1 alamama, agizda kuruluk ve istahsizlik
gorulur.

Tablo 13. Kanser tedavisi alan hastalarda istahsizlik yonetiminde etkili olan girisimler

Onerilen Uygulamalar Kortikosteroidler
» Deksamethazone

= Metilprednisolone
* Prednisolon

Progestinler
* Medroxyprogesterone ve megestrol acetate
Etkili olinast muhtemel = Diyet rehberi(dietary counseling)
uygulamalar » Diizenli almasi gereken gidalarin iginde yer aldig1 ve kisiye
ozel tercihlerinde modifiye edildigi bir diyet uygulanmasi
Etkinligi yeterince gosteril- = Cyproheptadine
memis uygulamalar = Eicosapentaenoic asit (EPA)

= *EPA ‘I balik yag1 kapsuili
= EPA iceren destek iirtinler
= Eritropoetin

= Ghrelin

* Metoklopromide

= Oral alinan amino asitler

= Pentoksifiline

= Thalidomide

Etkin olmayan uygulamalar = Kannabinoidler
* Hidrazine siilfat

Adams L.A., Shepard N, Caruso R.A.2009 et al. Putting Evidence Into Practice: Evidence-Based
Interventions to Prevent and Management Anorexia. Clin J of Oncology Nursing. 13 (1).95-102.

Degerlendirme ve Tedavi

Hastadaki istahsizlig1 degerlendirmede kullanilan bazi araglar bulunmaktadir. Bu araglar gorsel,
sayisal ve sozli degerlendirme seklinde olabilir. Hastadaki istahsizlik degerlendirilirken
hastanin tedavi oncesindeki yemek ve sivi alimi 6zellikleri tanimlanmali, tedavi basladiktan
sonraki donemde yedigi besin ve igtigi sivi miktarlari, hastanin agiz bakim eksikligine bagli olasi
sorunlar1 ve dislerle ilgili problemleri degerlendirilmelidir (Tablo 13).
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Hastanin beslenme, yemek hazirlama ve tiiketmesine iliskin bazi 6neriler

* Yemek se¢imine, sunumuna ve hastanin almasi gereken besin 6gelerini dengeli sekilde
icermesine 6zen gosterilmeli

= Hastanin beslenme aligkanliklari, istahini arttiran yiyeceklere iliskin bilgi alinmals,
= Hafif, pratik ve protein, kalori icerigi fazla olan gidalarla beslenmeye dikkat edilmeli,
= [stah arttirabilecek baharatlar sunumda kullanilabilir.

= Bazi destek beslenme iiriinleri gerek oldugunda doktor 6nerisi ile hastanin diyetine eklene-
bilir.

=  Sik sik, az miktarlarda 6gtinler seklinde beslenilmelidir (27).
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Hem. A. Dursun Isci

tanist konan hastalara cerrahi tedavi, kemoterapi ve radyoterapi uygulamas: gerekebi-

lir. Bu tedavi yaklasimlarinda, tedavi 6ncesi uygulamanin icerigi ve neden olacag:
sorunlar hakkinda hasta ve ailesini bilgilendirmek hemsirenin 6nemli gorevleri arasindadir.
Terapi sonrasinda gelisebilecek sorunlarin goézlenmesi ve olusmadan onlenmesinde etkili rol
oynayan kisi yine hemsiredir.

I I astaligin tipine, yayilimina ve hastanin genel durumuna bagli olarak akciger kanseri

Ozellikle radyoterapi ve kemoterapi, ayaktan uygulanan tedaviler oldugu icin hemsire hastaya
evde yasayacag1 sorunlar1 acik ve net bir sekilde hasta ve ailesine agiklamali, hangi durumlarda
hekimiyle baglantiya ge¢mesi gerektigi konusunda bilgilendirmelidir. Radyoterapi ve kemote-
rapi alan hastalarda 1sinlama alanma ve uygulanan tedavi protokoliine dayanarak farkli yan
etkiler yasanmaktadir ve bu yan etkilerin arasinda tedaviye iligkin cilt sorunlar1 6nemli bir yere
sahiptir.

Radyoterapiye bagli gelisen cilt reaksiyonlar:1 genellikle hafif ve geri doniisiimlidiir.
Mediastenal alana radyoterapi alan hastalarda en gok goriilen ve sikayet edilen problem
ozefajittir. Bunun yanu sira 1sinlanan bolgede kizariklik, yas ve kuru pul pul dokiinttiler goriile-
bilir. Semptomlara bagl etkilenme diizeyi bireyden bireye farklilik gostermektedir. Baz1 hastalar
gunlilk yasamina etkilenmeden devam ederken bazi hastalar da tedavinin neden oldugu
semptomlara bagli giinlitk yasamini stirdiirmede zorluk cekebilirler. Radyoterapi sirasinda
hemsirelik bakiminin temel amaci cilt biitiinltigtinti korumak ve stirdiirmektir. Buna ek olarak
tedaviye bagh gelisen semptomlarin kontroliinii saglamaktir. Bu nedenle tedaviye baslamadan
tedavi stireci, tedavinin yan etkileri, hekime bildirmesi gereken semptomlar ve cilt btittinltigtnu
korumaya yonelik girisimler hakkinda hemsire hastay1 bilgilendirilmelidir.

RADYOTERAPIYE BAGLI CILT REAKSIYONLARI
Radyoterapide isleme yonelik hasta egitimi

Tedaviye almman c¢ogu hasta eksternal radyoterapi hakkinda yanlis ve yetersiz bilgiye sahip
oldugundan tedavi dncesi hastalarin bilgilendirilmesi dnemlidir. Hastaya;

* Radyoterapi amacimin ne oldugu ve hastalig1 nasil etkileyecegi,

= Ik goriismede tedavi bolgesinin gizgilerle isaretlenecegi ve tedavi siiresi boyunca bu
cizgilerin silinmemesi gerektigi,

* Tedavinin hafta ici her giin olmak tizere yaklasik 6 hafta siirecegi ve bir tedavi seansinin 1-3
dakika arasinda oldugu,

* Tedavi sirasinda odada tek basina kalacagi, fakat bu sirada bir radyoterapi teknisyeni
tarafindan stirekli gézlenecegi, onunla kapali devre sistemi ile konusabilecegi,

= Ismlarin viicuduna girisini hissetmeyecegi, agr1 ve ac1 olmayacagi,
* Radyoterapist tarafindan kendisine verilen pozisyonu korumasi gerektigi,

= Eksternal radyoterapi sonrasi radyoaktif olmayacag: agiklanmalidir.
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Radyoterapide cilt biitiinliigiinii siirdiirmeye yonelik hasta egitimi

= Tedavi bolgesi her giin eritem, agri, kuruluk yada nemli deri dokiintiisii agisindan degerlen-
dirilmeli,

= Aksi belirtilmedikge tedavi bolgesini gosteren ¢izgiler silinmemeli,

= Tedavi alani sicak degil, sadece 1lik suyla temizlenmeli ve daha sonra yumusak bir havlu ile
tampon yaparak nazikge, tahris etmeden kurulanmali,

= Tedavi bolgesine sabun, deodorant, pudra, parfiim, makyaj malzemesi, agir kokulu losyon-
lar ve krem siiriilmemeli,

= Gerekmedikge sabun kullamilmamali, kullanmas: gerektiginde yumusak sabunlar tercih
edilmeli,

= Tedavi bolgesi tizerine siki giysiler giyilmemeli,

= Tedavi bolgesi tizerine pamuklu giysiler giyilmeli,

= Tedavi bolgesine sicak su termoforu, elektrikli battaniye konulmamali, sicak ve soguk
uygulama yapilmamali,

= Tedavi bolgesi giines, riizgar ve soguktan korunmali, bu amagla koruyucu giysiler (sapka,
esarp vb.) giyilmeli, tedavi sonras: giinesten korunmak olanaksiz ise giinese karsi 15 veya
daha fazla koruyucu faktor igeren giines koruyucular: kullanilmals,

= Kuru deri deskuamasyonu olustugunda nemlendirici kullanilmalidir.

Radyoterapide mukozit ve 6zefajiti onlemeye yonelik hasta egitimi
= Hastanin tedavi 6ncesi ytiksek kalorili beslenmesi 6nerilecek
* Hastalara agi1z bakiminin ve agiz kurulugunun énemi anlatilacak
= Az kurulugunu gidermeye yonelik girisimler hastaya ogretilecek
o Alkol icermeyen ag1z bakim tirtinleri ve dis macunlar1 kullanmasi 6nerilecek
o Sivi alimini arttirmasi tesvik edilecek
o Kafeinli ve alkollii icecekler kullanmamasi 6nerilecek
o Sigara kullanmamasi 6nerilecek (1,2)
»  Ozofajit gelismekte veya gelismis hastada;
= Sert et tirtinleri, ¢ig sebze, ekmek, kraker, cips, simit, piring, kek, gibi sert gidalar tiiketmek-
ten kaginmasi onerilecek (1)
*  Yemekleri yerken yutmay1 kolaylastiric1 ve tiikriik salgisin arttirici yumusak, soslu gidalar
tiiketmesi 6nerilecek (1,3)
*  Yumusak, sulu, pure seklinde gidalarla kiiciik, sik 6gitin seklinde beslenmesinin onemi
aciklanacak,

=  Yiiksek kalorili s1v1 destegi almasi onerilecek (3)

= Hasta radyoterapinin etkisiyle tiikiirtigtinti dahi yutamayacak duruma geldiyse total
enteral veya parenteral beslenmeye baslanacak ve hasta aspirasyon riski yontinden deger-
lendirilecek ve yakindan izlenecek (3,4)

KEMOTERAPIYE BAGLI CiLT REAKSIYONLARI

Kemoterapi alan hastalarda en sik yasanan cilt sorunu alopesidir, ancak hemsirelerin deneyimi-
ne, uygulanan ajanin tiirtine ve hastanin o6zelliklerine dayanarak bazen hastalarda tedavi
sirasinda ekstravazasyon da gelisebilir.
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Alopesi

Kemoterapi tedavisi alan kanser hastalarinda alopesinin derecesi uygulanan tedavi protokolii-
niin tiriine ve sacin tipine bagl farklilik gostermektedir. Cisplatine, etoposid siklofosfamid,
ifosfamide, vinblastine, vincristine ve taksan (docetaxel ve paclitaxel) alan hastalarda alopesi
gelisme olasilig1 yiiksektir. Sac¢in tipi ve durumuna (kuru veya permali olmas1 gibi) gore de
hastalarda sa¢ kaybmin yogunlugu degisebilir. Hastalarin kendilerini daha iyi hissetmeleri igin
sacin dokiilmesini azaltmak amaci ile:

= Sag bakiminda kremli sampuan kullanmasi,
=  Elektrikli sa¢ kurutma makinasi kullanmamasi,

= Saq sekillendirmede elektrikli sag kivirma aletleri, toka, bant, sag boyasi, sa¢ spreyi kullan-
mamasi,

= Sacin taranmasinda genis disli tarak kullanmasi,

=  Saglarim psikolojik etkilenmeyi azalttigindan dokiilmeden kisa kestirmesi 6nerilmeli (5)

Alopesi gelisen hastalara:

= Alopesinin, tedavi dozunun diistirtilmesini veya tedavinin kesilmesini gerektiren bir yan
etki olmadig1 aciklanmali (6)

= Benzer tedavi alan hastalar ile goriismesi ve deneyimlerin paylasilmasi tesvik edilmeli (6)

= Alopesiden dolay1 sosyal yasamuini kisitlayan hastalarin arkadaslariyla ya da aile bireyleriyle
iletisimlerini stirdtirmesi ve duygularini onlarla paylasmasi icin cesaretlendirilmeli (7)

= Basmi giinesten ve soguktan korumasi onerilmeli (5)
= Uygun bir peruk, bandana, sapka, esarp se¢cmesi ve takmasi soylenmeli (8)

= Kemoterapi bitiminden sonra saglarin tekrar uzamaya baslamasi 1-2 ay, kranyal radyotera-
piden sonra ise 3-4 ay alacagi, ve hastanin tedavi dncesi gortintime tekrar kavusmasimun 3 ila
5 ay stirebilecegi aciklanmali (9)

= Bazen yeni ¢ikan sacin sekil ve gortintimiinde degisiklik olabilecegi aciklamalidir (9)

Ekstravazasyon

Ekstravazasyon riski, damar icine uygulanan kateter, tedavide kullanilan ilaglar, hastaya ve
klinik uygulamalara bagh olarak gelisebilmektedir.

Damar igine kateter uygulamalarina iliskin faktérler: Kemoterapi ilaglar1 periferal damar yolundan
uygulandiginda, ekstravazasyon riskinin artacagi bilinmektedir. Periferal damar yolunun
yalnizca kisa stireli inftizyonlar icin kullanilmasi 6nerilmekte ve hemsirenin stirekli izleminin
onemi tizerinde durulmaktadir. Metal ignelerin esneklik 6zelliginin olmamasi ve vene uygular-
ken plastik kantillere gore daha fazla travmaya yol agmasi nedeniyle, vezikant ila¢ infiizyon
uygulamalarinda kullanilmamas: onerilmektedir. Calismalar, gerek subkutan yerlestirilen
portlar, gerekse periferal yerlestirilen santral kateterlerin ekstravazasyon riskini azalttiklarini,
ancak tamamen yok etmediklerini gostermektedir.

Hastaya iliskin dzellikler: Hastanin yas1 ve 6zellikle de ileri yas doneminin ekstravazasyon agisin-
dan 6nemi vurgulanmaktadir. Periferik noéropati veya periferik damar hastaliginin olmasi da
o6nemli nedenlerden biri olabilir.

Tedavide kullamlan ilaca iliskin faktérler: flactmn yogunlugu, miktari, ilacin vezikant yapisi,
uygulama yeri, cok sayida kateter uygulanmasi, tromboze venlerin olmasi, vezikant 6zelligi olan
ilaglarda ayni venin tekrar kullanilmasi, damar biitiinliigtinti bozarak travma ve ekstravazasyon
riskinin artmasima neden gosterilmektedir (Tablo 1). Kemoterapi ilaglarinin yeterli bilgi ve

131




Akciger Kanserinde Tedavi ve Bakim

beceriye sahip olmayan hemsireler tarafindan uygulanmasinin, ekstravazasyon riskini arttirdig:
bilinmektedir.

Tablo 1. Akciger kanserinin tedavisinde kullanilan vezikant ve irritan ilaclar

Vezikan ilaglar Irritan ilaclar
Bitki alkaloidleri = Carboplatin
= Vinblastine = Cisplatin
= Vincristine = Cyclofosfamide
* Vinorelbine = [fosfamide
Taksanlar = 5-fluorouracil
= Docetaxel = Gemcitabine
= Paclitaxel » Irinotecan

= Etoposide

Ekstravazasyon riskini azaltmaya yénelik yaklasimlar
* Hastanin ekstravazasyon risk faktorlerine sahip olup olmadig: tanilanacak (10-12)
= Kemoterapik ila¢ uygulanan ven sisme, kizariklik ve agr1 agisindan gozlenecek (10-13)
= Hasta vezikant ilac¢larin riski hakkinda bilgilendirilecek (10,12-15)

= Intravendz veya santral venoz kateter giris yerinde herhangi bir agri, yanma veya duyuda
degisiklikler hissettiginde hemsireye bildirmesi konusunda egitim verilecek (10,13,15,16)

= Damar yolu 6n kolun alt boliimiinden baslanarak agilacak (10,11,17,18)
= Kateter giris yeri goriilecek sekilde, gtivenli olarak sabitlenecek (10,12,15,18)
= DPeriferal kateterler 24 saatten daha fazla tutulmayacak (10,12,15,17)

* Implante port kateterinin ignesinin septumda dogru yerde olup olmadig1 degerlendirilecek
(19,20)

= [ritan ajanlarin uygulamast sirasinda girisim yerinde ortaya ¢ikan kizariklik, hassasiyet ya da
sislik, lokal venoz reaksiyonlarinda;

o Damar yolu agiklig1 kontrol edilecek, enjektoriin pistonu geriye cekilince kan gelmiyor
ise ve ekstravazasyon soz konusu ise:

- Anjiokattan ekstravaze olan ila¢ cekilmeye calisilicak ve takiben anjiokat ¢ikarilacak,

- Bolgede venoz dontistii hizlandirmak ve 6demi azaltmak igin etkilenen ekstremite
yiiksekte tutulacak

- Ekstravazasyon bitki alkoloidlerine (vinblastine, vincristine, vinorelbine, etoposid)
bagh ise bolgeye 20 dakikalik stireler ile 1lik (yas ya da kuru) uygulama, diger tim
ajanlarda ise soguk uygulama yapilacak,

- Soguk/ilik uygulama ilk 24-48 saat icin giinde 4 kez, 15-30 dakika uygulanacak, uy-
gularken alana dogrudan basingtan kaginilacak

- Etkilenen ekstremitenin motor fonksiyonu ve dolasimi izlenecek (10,12,20)

o Etkilenen bolge 48 saat dinlendirilecek ve ytikseltilecek, bolge 2-4 saatte bir kontrol edi-
lecek (10,14,21-23).
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o Ekstravazasyon rapor edilecek,
o Miimkiinse bolgenin fotografi cekilecek.

o Erken plastik/rekonstriiktif cerrahi ve/veya fizik tedavi ve rehabilitasyon konstiltasyo-
nu diizenlenecek

o Sistemik analjezikler ve/veya lokal agr1 kesici ilaclar verilecek

o Eger cilt aciksa, biil varsa ya da nekrotize ise iyilesene kadar her 12 saatte bir silver
sulfadiazine (Silvadene) uygulanacak

o Yara bakim yapilacak

o Gerektiginde Hiperbarik Oksijen tedavisi uygulanacak. (10, 12, 15-17, 22,23)

HEDEF TEDAVILERE BAGLI CILT REAKSIYONLARI

Yine ozellikle son donemde sagkalima katkis1 nedeni ile kullanimi artan hedef tedaviler de
hastanin beden imajinin bozulmasina ve sosyal yasamdan uzaklasmasina neden olan cilt
reaksiyonlarina neden olabilir. Bu nedenle uygulanan tedaviye yonelik hastanin nelerle karsila-
sacagl tedaviye baslamadan 6nce anlatilmasi iyi bir tedavi siirecinin tamamlanmasinda 6nemli
bir anahtardir (24).

Hastalarin yaklasik olarak %50-100’tinde olusan cilt reaksiyonlarinin [ciltte olusan akne benzeri
dokinttiler, asir1 kuruluk, kasint1] ve tirnaklarda degisikliklerin [paronisya - el ve ayak tirnagi-
nin etrafindaki derinin inflamasyonu] siklig1 ve tiirti hastanin bireysel 6zelliklere ve uygulanan
ajanin turtine ve doza bagli olarak farklilik gostermektedir (Tablo 2).

Tablo 2. Faz III Klinik Calismalarda EGFR Inhibitorlerine Bagli Cilt Degisiklikleri

Yan Etki Erlotinib Gefitinib
KHDAK Monoterapi KHDAK Monoterapi
% %
(Grad 3-4) (Grad 3-4)

Cilt toksisitesi (tiim)
Dokiintii 75 (8) 47 (2)

Ciltte asir1 kuruluk 12 (0) 11 (0)

Kasint1 13 (<1) 8 (<1)

Tirnak sorunlari
Paronisya - 3 (<1)
KHDAK - kiictik hticreli dis1 akciger kanseri,

Lynch TJ, Kim ES, Eaby B, Garey ], West DP, Lacouture ME. Epidermal growth factor receptor inhibitor -
associated cutaneous toxicities: an evolving paradigm in clinical management. The Oncologist 2007; 12(5):
p. 615

Akne benzeri dokiintiiler genel olarak ytizde, boyunda, sirtta, gogiisiin iist kisminda, abdominal
bolgede, avug iginde ve ayak tabani gibi subakeos bezlerin yogun oldugu bélgelerde goriilmek-
tedir. Tedaviye basladiktan birkag¢ giin sonra baslamakta ve 2 veya 3 hafta icinde yogunlugu
artmaktadir. Cogu vakada siddeti hafif ve orta seyreden bu reaksiyonlar ilacin kesilmesi ile iz
birakmadan birka¢ hafta icinde iyilesmektedir. Ancak bazen hastalarda grad 3-4 gibi yogun
dokiintiiler olusur ise ilaca 7-10 giin ara verilmeli ve takiben ila¢ dozu %30 azaltilmalidir. Cilt
reaksiyonlarina bagh bakterial kiiltiirler genellikle negatiftir. Ancak Staphylococcus aureus bagh
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ikincil enfeksiyonlar gelisirse akintil dermatit ve sarimtrak kabuklasma olusabilir. Gefitinib veya
erlotinib alan hastalarda (%13-35) ciltte asir1 kuruluk olabilir. Hastalarin %5-6"sinda 7-10 hafta
icinde baz1 sag/kil degisiklikleri de olusabilir. Kirpikler daha sert ve daha uzun, saglar kirilgan
olup yavas uzayabilir ve kadinlarda ytizde killanmada artis olabilir. Tirnak degisiklikleri
genellikle tedaviye basladiktan 2-4 aydan sonra hastalarin %6-12'sinde gelisir ve el-ayak tirnak-
larinin etrafinda olusan agrili enflamasyon ile seyreder (24-27).

EGEFR inhibitérlerine bagl ciltte olusan akne benzeri dokiintiiler hastalarin yasam kalitesini
olumsuz etkilemekte ve hastanin sosyal yasamindan uzaklasmasina neden olmaktadir. Hatta
bazi hastalar bu ilaglar1 kullanmay1 red edebilmektedir. Ancak kii¢tik hiicreli disi akciger
kanseri, bas-boyun kanseri, over kanseri ve pankreas kanseri gibi farkli kanser tiirlerinde yapilan
calisma sonuglar: erlotinib veya cetuximab kullanimina bagh ciltte grad 2-3 dokiintii olusan
hastalarin grad 1’e kiyasla sagkaliminin daha iyi oldugu bildirilmistir (28-30). Bu nedenle
tedaviye baglamadan hastalara bu tedavilere bagl olusan cilt reaksiyonlarinin beklenen bir yan
etki ve ciltte olusan dokiintiilerin yogunlugunun ilaca olan cevap ile dogrudan iliskili oldugunu,
bu hastalarda sagkalimin daha iyi oldugunu aciklayarak hastanin tedaviye uyumunu arttirmada
ve psikolojik olarak etkilenmesinin ¢énlenmesinde 6nemlidir. Cilt reaksiyonlarini énlemek amaci
ile hastalara tedavi boyunca giinde iki kez cildine, 6zellikle kuru olan bolgelere, alkol ve parfiim
icermeyen nemelendirici stirmesi; giinese ¢ikmadan 1 -2 saat dnce cildine zinc oxide veya
titanium dioxide iceren, 15 ve {istiinde koruyucu faktor icerek giines koruyucu losyonlar
kullanmas: ve cildinin giines ile temasin1 miimkiin oldugunca en aza indirmesi 6nerilmelidir
(25). Cilt reaksiyonu olusan hastalarda bu reaksiyonlar1 kapatmak i¢in hastaya kaliteli tirtinler
kullanarak makyaj yapmasi oOnerilebilir, ancak su bazli temizleme losyonlarim1 kullanarak
makyajini iyi temizlenmesi gerektigi aciklanmalidir (27). Topikal veya sistemik antibiyotikler bu
konuda etkinligi gosterilmis calisma sonuglar: olmadigindan cilt reaksiyonlarinin énlenmesinde
bu ajanlar profilaktik olarak kullamilmamalidir. Ancak akinti var ise, lezyonlardan kiltiir
almmali ve enfeksiyon var ise hekim istemi ile %1 clindamycin veya benzoyl peroxide,
erythromycin gibi topikal antibiyotikler veya minocycline, doxycycline ve tetracycline gibi
sistemik antibiyotikler baslanabilir. Glinliik burun icine mupirocin uygulanmas: onerilmekte,
ancak goriilen reaksiyon gercek akne reaksiyonu olmadigindan ve reaksiyonun siddetini
arttiracagindan retinoid’ler 6nerilmemektedir. Sadece inflamasyonu azalttig1 bildirilen topikal
steroidlerin kullamimi tartismali olmakla birlikte, ciddi rekasiyonlarin yonetiminde sistemik
steroidlerin kullanimi 6nerilmektedir. Tirnaklarda olusan paronisyal inflamasyonu onlemede
(hastanin kan sayimi normal ve aksiler lenf kiiretaji yapilmadi ise) tedaviye baslamadan pedikiir
veya manikiir yaptirmasi, ayaklar: sikan veya rahatsiz eden ayakkab: kullanmamasi ve ayaklarin
travmalardan korunmas: onerilebilir. Ancak tirnaklarda paronisyal inflamasyon var ise, bazi
calismalarda etkili oldugu bildirildiginden ayaklar ve eller giimiis nitrat ve/veya antiseptik
solusyon iceren suda bekletilebilir (26). Tedavinin kesilmesi ile cilt degisikliklerin diizelecegi
hastalara aciklanmalidir. Sa¢ boyasmin kullanimi konusunda herhangi bir 6neri olmamakla
birlikte, zorunlu olmadikga, hastalarin sa¢ boyas: kullanmamasi konusunda bilgilendirilmeldir
(26, 27).
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niin fazla olmast (3,4), hastaliga neden olan en 6nemli etkenin kontrol edilebilir ve

dolayisiyla kanserler arasinda en onlenebilir hastalik olmasi (1,5), iyilesme olasiliginin
siirli, sagkalim stiresinin kisa olmasi (6,7) nedeniyle tani ve tedavi stireci temel etik prensipleri
(8), hastalarin psikososyal boyutunu daha fazla anlamay1 gerektirmekte ve destekleyici saglik
bakimina olan ihtiyaci artirmaktadir. Yapilan calismalar, hastalarin tan1 ve tedavi sonrasi
psikososyal sorunlar icin yiiksek riske sahip oldugunu gostermektedir (9-13). Akciger kanseri
hastalarinin psikososyal durumu ile sagkalim arasindaki iligskiyi arastiran ¢alismalarin
(14,15,16,17) sonuglar1 tartismali ise de, psikososyal sorunlarin hastanin ciddi ac1 ¢ekmesine,
yasam kalitesinin kotiilesmesine, antikanser tedaviye uyumu azaltmaya, suiside yol agabildigi,
ailenin psikolojik yiikiinti artirabildigi ve hastanede kalis stiresini uzatabildigi goriilmektedir
(16,17). Kanser, tibbi-fiziksel bir hastalik oldugu gibi, ruhsal ve psikososyal bileskeleri de yogun
olan bir hastaliktir. Kanserin, hastalar ve ailesi/yakinlar1 tizerindeki psikososyal etkisinin
anlasilmas1 ve psikopatolojik tepkilere miidahale edilmesi gerektigi agiktir. Tedavi ve bakimda
hasta merkezli bitiinctil yaklasim esastir. Onkolojideki gelismeler, hastalara psikiyatrik-
psikososyal hizmetleri sunmak i¢in konstiltasyon liyezon psikiyatrisi servislerinin genel hastane-
lerde daha yaygmn yapilanmasini, psikiyatrik tip semsiyesi iginde psikoonkoloji disiplininin
sekillenmesini saglamistir. Psiko-onkoloji, hastanin ve aile iiyelerinin énlemeden erken teshise,
tedaviden hayatta kalmaya, palyatif ve yasam sonu bakimina kadar tedavi devam eden
psikososyal ihtiyaclarini ele alir. Bu alan, kanser hastalarinin psikososyal bakimina
multidisipliner ve koordineli yaklasimu tesvik eder (6,18). Bu boliimde akciger kanserli hastalarin
psikolojik tepkilerine, en sik yasanan psikososyal sorunlarina ve miidahaleye yonelik bilgilere
yer verilmistir.

ﬁ kciger kanseri yaygin olmasi (1), ileri evrelerde teshis edilebilmesi (2), semptom yiikii-

PSIKOLOJiK TEPKILER

Kanser, bir tanidan daha fazlasidir (19). Isaret ettigi anlamin &tesinde etkilere sahip, icerdigi
riskten daha fazla korkutan, kisiyi biitiin i¢indeki yerinden, baglantilarindan kopartan bir yiik
tasir. Yani, kanser, ciddi ve kronik bir hastalik olmasimin 6tesinde korku, belirsizlik, umutsuzluk,
sucluluk, caresizlik, dayanilmaz agrilar, terk edilme ve 6liim duygularini, diistincelerini cagristi-
rir. Insan varligma ve varolusuna iligkin sorunlar1 giindeme getirir. Tan1 koyma agamasindan
son doneme kadar stigmatik anlami, getirdigi oliim riski, agr1 ve act ¢ekme olasiligi, kontrol
kaybi, tedavi stirecinde yasanabilecek giigliikler, sevdiklerinden ayrilma, kisinin aile, is ve sosyal
yasaminda yarattig1 sorunlar ve gelecege yonelik korkular ile hastay: ciddi bir zorlanma igine
sokmaktadir (18,20).

Kanser tanisina tepkiler, endise, gerginlik, kaybedilen saglk ve diger kayiplar icin keder ve
tiztintiiden hastaligin 6nemini yadsima, bu stireci bir savas gibi algilamaya ya da kaderci bir
kabullenmeye kadar degisir (20,21). Kanser tanisi felaketci cagrisimlar: ile ilk asamada sok
tepkisine neden olur. Hastalar 'kanser' kelimesinden sonra sdylenenleri duymadiklarin, rityada
gibi hissettiklerini soylerler. Bu dakikalar1 ""Doktor agzimi agip kapiyordu ama ne dedigini hig
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anlamadim, sersem gibiydim”, “Dondum kaldim, soylediklerini duymadim”, “Yer ayagimin
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altindan kayd1”, “Basimdan asag1 kaynar su bosald1”, “Yere diismiisiim, bayilmisim, ameliyat
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sonrasina kadarki zaman sisli hatirliyorum”, “Aslinda doktorun ytiz ifadesinden koétii bir sey
oldugunu anlamistim”... diye anlatirlar. Sdyleneni isitmiyor, gercegi kavramiyor gibidirler.
Duyduklar1 haberle korkmus, karmakarisik olmus hissetmektedirler. Siklikla, ayristirma,
yansitma gibi psikolojik savunma tepkileri gelisir. inkar en yaygmn uyum stilidir. Gergegin
hemen inkari, ¢cogu kez, katlanilmasi ¢ok gii¢, bazilar: i¢in imkansiz, gercegin yarattigi kaygi,
panik ve caresizlik duygularina kars1 bir savunmadir. Bir anlamda, gercegi reddederek, olmamis
kabul ederek hasta, kendini dayamilmaz kaygidan korur. Kisiye gore birkag saatten, birkag giine,
hatta haftaya kadar uzayabilir (18,20). Ulkemizdeki kanser hastalarmmin batili iilkelerdeki
hastalara gore inkar mekanizmasmi daha fazla kullandiklar1 bulunmustur (21). Bu asamada
hastaya zaman tanimali, tedavi olasilik ve segenekleri anlatilmali, umudu korunmali, yaninda
olundugu hissettirilmeli, giivene dayali terapdtik iligki kurulmali, duygusal ve aile destegi
saglanmalidir.

fkinci asama, tepki asamasidir. Kisi gergegi kabule yonelmistir ve ona duygusal tepki gostermek-
tedir. Temel tepki bi¢cimi anksiyetedir. Anksiyete, 6fkeli davranislarla cevreye yansitilir. “Neden
ben” tiirti hiddetlenmeler ve isyan duygular1 goriiliir. Akciger kanserinde bu sorunun cevabi
%80-90 oraninda sigara kullanimidir (1,5). Bu nedenle hastalar, hastaliklarina kendilerinin neden
oldugu stigmasiyla karsi karsiyadirlar (22,23). Hastalarin algisi tepkiyi etkileyen onemli bir
faktordiir. Akciger kanseri hastalarmin, hastalikla ilgili nedensel atiflarinin incelendigi bir
calismada “sigara kullanim1” ve “is yerindeki toksinler” en yaygin olasi nedenler olarak saptan-
mustir (14). Akciger kanseri olan hastalarda sorumluluk hissi ve suclanmanin ya da suclamanmn
getirdigi yogun duygulanim ve yiik 6n plandadir (19,22). Baz1 hastalar bu yiikii azaltmada
savunma mekanizmalarimi kullanabilirler. Salender calismasinda (2007) (5) sigara kullananlar
arasinda en yaygin nedensel atifi sordugunda “bilmiyorum” cevabi verildigini, sigaranin
kanserin ilk nedeni olarak goriilmedigini saptamistir. Sigara kullananlar arasinda ifade edilen en
yaygin neden “toksinler/hava kirliligi” ve sigara kullanmayanlar arasinda en yaygin neden
“psikolojik/ruhsal” olarak ifade edildigi bildirilmistir. Ayrica, bu galismada psikososyal neden-
lere atiflar1 olanlarda digerlerine gore emosyonel distresin daha fazla oldugu, daha depresif ve
daha az umutlu olduklar1 da belirlenmistir. Bircok saglik profesyoneli ve halk kanserin baslangi-
cnda ve seyrinde psikososyal faktorlerin major rol oynadigina inanmaktadir (24). Hastalar
neden ben diye sorarken aslinda ilk akillarina gelen “aman Allah’im bu ytizden &lebilirim” dir.
Hastanin kanserle ilgili algisi, kanserin yol actig1 sorunlar ve hastaligin kiiltiirel anlami kisinin
tepkilerini etkilemektedir (18,20). Onkoloji servislerinde galisan uzmanlar, bu hastalarin kaygt,
tepki ve kizgmliklarin ailelerine ve bazen de tedavi ekibine yansitabileceklerinin bilincinde
olmalidirlar.

Ugiincii asama, hastanin gercei kabul edip, enerjisini ve ruhsal giiciinii yeni yasamina yonelttigi
uyum doénemidir. Bu déonem hastalig ile birlikte kisinin yasamay1 6grendigi dénemdir. Tedavi
seceneklerinin belirtilmesi ve bir tedavi programinin sunulmas: kabullenisi kolaylastirir. Bu
asama ile birlikte kisi yasamini, ge¢misini, gelecegini ve varolusunu yeniden yorumlamaya
baslar. Giiven ve denge arayist igindedir (18). Ulkemizde yapilan bir calismada hastalarimizda
en sik goriilen uyum mekanizmasinin kaderci kabullenim oldugu bildirilmistir (21). Tedavi
stirecinde, kemoterapi, radyoterapi gibi “yolda durmakta olan bombaya carpmus gibi sarsan”
tedaviler, yasanan kayiplar, hi¢c kimsenin ne zaman oldugunu 6ngodremedigi metastaz, remisyon
ve nitks donemleri iginde hayati anlamli yasamak icin hastalar ve aileleri miicadele eder.
Tedavinin sona ermesinden sonra hastalar, Kanser miydim? Kanser miyim? sorusuyla zihinleri
mesgul olur.

Psikolojik ac1 kanser tanusinin temsil ettigi travmaya “normal” bir reaksiyon olarak algilanabil-
mektedir. Stirekli bir psikolojik fenomeni “normal” duygulardan ayirip uzman miidahalesi
gerektiren psikolojik bir rahatsizlik olarak vurgulamak ve psikopatolojik damgalamay1 engelle-
mek i¢in Holland ve ¢alisma arkadaslar1 (25) onkoloji hastalarinin psikolojik deneyimlerini tarif



Akciger Kanserinde Psikososyal Sorunlar

etmek icin “distress” kelimesini kullanmay1 6nermislerdir. Distress/sikint1 kavram, gii¢stizluk,
hiiztin, korku, depresyon, anksiyete, panik, endise, tiztintti gibi ¢ok gesitli duygular1 kapsar.
Kanserli bireyin, kanserle bas etme yetisini engelleyen, hog olmayan duygulari, kanser tedavisi-
nin ve bakiminin psikolojik, spritiiel ve sosyal yonlerini tanimlar (6,25). NCCN (The National
Comprehensive Cancer Network Us) tim kanser hastalarinda, distress taramasmin rutin
bakimda yer almasini 6nermistir (26). 2005 de Canadian Strategy for Cancer Control, distress
ol¢timiinii nabiz, tansiyon, solunum gibi rutin olarak olgiilmesi gereken 6. vital bulgu olarak
tanimlamugtir (27).

Cesitli organlara ait kanser tanis1 almis hastalarda psikolojik distres prevalansinin saptandig bir
calismada (10), en ytiiksek oran (%43,4) akciger kanserinde bulunmustur. Bu sonucun akciger
kanserinin kotii prognozuna ve kisisel etkilere (zararlarini bilerek sigara kullanimi gibi yasam
bicimi ile ilgili davramslar vb.) bagh olabilecegi belirtilmistir. Graves ve ark. (2006) (11) taru
bekleyen akciger kanserli hastalar: degerlendirdiklerinde psikolojik distres oranini %61,6 olarak
saptamislardir. Baska bir ¢alismada yeni akciger kanseri tanis1 konmus hastalarin tan1 zamanin-
da psikolojik distres oran1 %51 olarak bulunmustur (12). Akciger kanseri tanis1 sonrasi psikolojik
distresi yiiksek olan hastalarin sonraki stirecte de distresin ayni oranda devam ettigi bildirilmis,
psikososyal sorunlara erken miidahale edilmesinin énemi vurgulanmistir (13). Akciger kanse-
rinde semptom ytiki (3,4,9,28), performans durumu ve hastaligin yayginligi (29, 30) psikolojik
distres icin 6nemli risk faktorleri olarak bulunmustur. Ilerlemis asamada akciger kanseri olan
hastalara psikososyal acidan ayrica dikkat edilmesi gerekir (31).

Akciger kanseri hastalarinda daha cok fiziksel belirtilere odaklanilabilmektedir. Arastirmalar,
kanser hastalarinda psikososyal sorunlarin, psikopatolojilerin saptanamadigmi ve tedavi
edilemedigini gostermektedir (25,32,33). Tedavi ekibinin hastanin emosyonel durumunu
sormamasl, hastalarin psikolojik sikintilarini ifade etmemesi, danismanlik endikasyonlar1 ve
psikiyatrik hizmetler hakkinda bilgi eksikligi, psikiyatriye kars1 stigma, psikotroplarin etkinligi,
yan etkileri ve bagimlilik hakkinda endiseler, hekim ve hasta arasindaki cinsiyet farklilig1 akciger
kanseri olan hastalarin psikolojik bakim almasini engellemektedir (34). Aslinda hastaya “zor bir
stire¢”, “hasta oldugunuzdan beri neler yasiyorsunuz” gibi kapi aralayici bir soru, dokunus
hastalarin kendilerini ifade etmesini tesvik etmektedir. Kanser hastalarinda psikolojik yardim
ihtiyacini belirlemek i¢in Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi, Distres Termometresi, Beck
Depresyon Envanteri, Kisa Semptom Envanteri, Durumluluk-Siireklilik Anksiyete Olgegi,
Duygudurum Profili Olgegi, Kanser Uyum Olgegi gibi tarama testleri de kullanilabilmektedir.

ANKSIYETE

Anksiyete siklikla kaygi, endise, bunalti, sikinti, korku, gerginlik, huzursuzluk gibi kelimelerle
ifade edilmektedir. Anksiyete, icten veya bilin¢ disindan gelen catismalar, belirsizlik, distan
gelen tehlike ya da tehdit altinda olma algisi ile ortaya c¢ikan hos olmayan huzursuzluk ve
gerilim duygusudur. Kaygili diistinceler gelecege yoneliktir ve genelde felaketi ongoriir (35).
Kanser, tehdit edici bir tanidir. Kanser hastalarinda yasamin ve yasam amaglarinin tehdit altinda
oldugu algsi ile birlikte anksiyete hali baslar. Anksiyete, kanser tanisina ve tedavisine anlasilabi-
lir, yaygin bir tepkidir (29,36). Akciger kanseri hizli fiziksel bozulma, yiiksek semptom ytiikii ve
kisa prognoz ile akut bir hastaliktir (3,28) ve anksiyeteyi proveke eder. Bir calismada (37) akciger
ve meme kanseri hastalarinda anksiyete diizeyi diger kanser hastalarindan daha yiiksek olarak
saptanmustir.

Hastalarin anksiyete diizeyi, algilanan tehdit diizeyine gore degisir. Anksiyetenin dort diizeyi
vardir; hafif, orta, ciddi ve panik olmak tizere (35). Akciger kanserli hastalarin %54t orta veya
ciddi diizeyde anksiyete yasamaktadir. Bu hastalarin %20’sinin hastalik hakkinda anksiyoz
hissettikleri, zamanin ¢ogunda veya tamaminda zihinlerinin hastalikla mesgul oldugu belirlen-
mistir (38). Diger akciger kanseri ¢alismalarinda orta ve ciddi anksiyete diizeyi %10-45 oraninda
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bulunmustur (29,39). Anksiyete hos olmamasina ragmen, hafif diizeyde ve nispeten orta diizey-
deki anksiyete, hastanin tibbi yardim almasina, eyleme ge¢mesine ve tedavi ekibinin 6nerilerine
uymasina yardim eder (35). Bu, adaptif anksiyetedir. Anksiyete spektrumu, adaptif anksiyeteyi,
maladaptif anksiyeteyi ve anksiyete bozuklugunu (fobiler, panik ataklar, yaygmn anksiyete
bozuklugu, post travmatik stres bozuklugu) igerir (38).

Anksiyete belirtileri fizyolojik, kognitif / algisal, emosyonel / davranissal olarak tig farkl: alanda
incelenir (35). Anksiyetenin tanilanmasinda bedensel yakinmalardan c¢ok kognitif/algisal,
emosyonel/davramsgsal belirtileri saptamak gerekir. Ozellikle hastalikla ilgili ifade edilen
olumsuz diistinceler, kanserle ilgili diistincelerden uzaklasamama, siirekli 6ltiimti, bedenin hasar
gorecegini ya da yok olacagimi diisiinme, “sonum ne olacak, gelecek belirsiz, bunlar hi¢ bitmeye-
cek, hayatimin sonuna geldim” gibi kotii bir sey olacagi beklentisi, karar vermede giigliik,
konsantrasyon gticliigii, saskinlik, sikinti, bunalt1 hissi, sinirlilik, huzursuzluk, gerginlik, alttist
olma hissi, kontrol edilemeyen agr1 ve diger belirtiler, kemoterapi oncesi sartlanmis bulanti
kusma, uykuya dalma ya da uykuyu stirdirme gugliigii, aglama, tedaviyi reddetme, yalmz
kalamama kanser hastalarinda gozlenebilecek anksiyete belirtileridir. Belirtilere ragmen kisi,
anksiyetesini veya korkusunu inkar edebilir (18,35).

Akciger kanserinde anksiyete prevalansimin arastirildig ¢alismalara bakildiginda; Du-Quiton ve
ark. (2010) (32), yatan ve ayaktan akciger kanseri hastalarinda anksiyete oraninin %40 oldugunu,
yatan ve ayaktan hastalarda oranlarin birbirine yakin oldugunu bildirmistir. Hopwood ve
Stephens (2000) (39) genis bir ¢rneklemde anksiyete oranimi kiigitk hiicreli akciger kanseri
(KHAK) olan hastalarda (n=352) %43, kiictik hticreli dist akciger kanseri (KHDAK) olan hasta-
larda (n=366) %25 olarak saptamuslardir. Esme ve ark. (2006) (40) tilkemizde yaptiklari calismada
akciger kanserli hastalarin %54’tinde durumluk anksiyetenin, %82,5'inde siirekli aksiyetenin
yitksek oldugunu bulmuslardir. Pirl ve ark. (2008) (17) ilerlemis KHDAK hastalariin
%32,6’sinda anksiyete saptamuslardir. Bir izlem galismasinda (41), hastalarin hastaneye yatista
%25’inde anksiyete saptanmis ve tani i¢in uygulanan invaziv girisim 6ncesi ve tedavinin (coguna
adjuvan tedavi) 1. ayinda yapilan degerlendirmelerde bu oranda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim olmadig1 belirlenmistir. KHAK ve KHDAK hastalarin anksiyete diizeyi karsilastirildi-
ginda istatistiksel anlamli fark saptanmamuistir. Oh ve ark. (2007) (42) akciger kanserli hastalarin
cerrahi tedavi Oncesi ve tedavi tamamlandiktan sonra taburcurculukta duygudurumunu
degerlendirdiklerinde, anksiyetenin cerahi tedavi sonrast énemli 6l¢tide iyilestigi saptanmustir.
Baska bir calismada (29) akciger kanserli hastalarin %16’sinin anksiy6z oldugu, ilk tedavi
tamamlandiktan 3 ay sonraki takipte de anksiyete prevalansinin degismedigi bildirilmistir.

Akciger kanserinde anksiyete ve distres cinsiyete, yasa veya hastaligin evresine gore ongoriile-
memesine ragmen, hastaligin bazi asamalarinda (progresyonu belirlenirken ve terminal déne-
min baglangicinda) pik yapabilmektedir  (43). Ilerlemis kanserlerde hastanin anksiyetesi
semptom yiikii arifindan ve fiziksel fonksiyon zayifladigindan dolay1 artmaktadir (9). Ozellikle
artan dispne ile anksiyete diizeyinin ytiikseldigi saptanmistir (44). Baska bir calismada (38) da
dispne, oksiiriik, hemoptizi ve performans durumunda azalma ile anksiyete diizeyinde artis
arasinda iliski bulunmustur. Akciger kanseri olan hastalarla tilkemizde yapilan bir ¢alismada
(40) egitim diizeyi yiikseldikge hem durumluk, hem siirekli anksiyetenin diisttigii, tanisini
bilmeyenlerde stirekli anksiyetenin yiiksek oldugu bulunmustur. Japonya’da yapilan bir
calismada (45) hastalarin ilk basvuru sirasinda anksiyete orani %37 olarak bulunmustur. Hasta-
lara tamu bilgisi verildikten hemen sonra anksiyete (%50) oraninin 6nemli 6l¢tide artig1, 1-2 hafta
sonra tekrar degerlendirildiginde hala yiiksek oranlarda (%42) devam ettigi gortilmiistiir. Bagska
bir calismada (46) ise anksiyete ve depresyon siddetinin hastanin tanisindan haberdar olmasin-
dan bagimsiz oldugu bildirilmistir. Akciger kanseri hastalarinda kullanilan bazi ilaglarin
(bronkodilatatorler, steroidler, antiemetik olarak kullanilan antipsikotik etkili metoklopramid
vb.) anksiyeteye yol actift da unutulmamalidir. Ayrica, hastanin premorbidinde anksiyete
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bozuklugu varsa kanser tanisi ile alevlenebilir veya yeniden baslayabilir. Fobik hastalar tan1 igin
gerekli tetkikleri ve tedavileri kabullenmeyebilirler (21).

Hastalarda anksiyetenin tanilanmasit ve yonetimi, iyi iletisimi, bilgi vermeyi, psikolojik destegi
ve farmakolojik miidahaleleri icerir (36,47). Anksiyete yasayan kisiye yardim edecek saglik
profesyonelinin oncelikle kendi anksiyetesini tanimasi ve yonetmesi gerekir (35). Iletisimde
basit, kisa, net sozel ifadeler kullamilmalidir. Aktif dinlemek, kisinin anksiyetesinin farkinda
olmasina ve ifade etmesine firsat vermek, acik uclu sorular kullanarak anksiyete kaynaklarin
tanimlamasina yardim etmek gerekir. Kisinin kendini gozlemlemesi, izlemesi, duygulari,
dustinceleri, bedensel tepkileri ve davranislari arasindaki iliskiyi kurmasina ve alterna-
tif/ gercekei diistinceler gelistirmesine, korunmaci ve kagma/kacinma davranislarini tanimlama-
sina, etkisini anlamasina yardim edilir. Simdi ve burada ilkesi goriismede temeldir, aktif bilissel
ve davranissal basa cikma yontemlerini kullanmasia yardim edilir. Cevresel uyaranlar azaltil-
malidir. Duygulari ige atma, kisi hazir degilse biriyle konusmasi i¢in zorlama, kisinin bu duygu-
lar1 i¢in kendini ya da bir baskasimi suglamasi, kisiyi 6vmek, gercek disi timit vermek, teselli
etmek, garanti vermek yapilmamas: gerekenlerdir, genellikle etkisizdir, gercekte zarar verici
olabilir ¢tinkii hasta anlasilmadigin hissedebilir (35,48,49,50). Giivenilen ve destekleyici kisilerle
paylasim hastaligin emosyonel ve kognitif siirecini iyilestirebilir. Pozitif destek eksikliginin ise
olumsuz etkileri olabilir. Akciger kanseri tiitiin kullanimiyla ilgili bir hastalik oldugundan,
sugluluk ve suclama yasanabilir. Bu da destek ag1 icinde sorunlarin tartisiimasini etkileyebilir
(51). Hipnoz, derin nefes alma ve gevseme egzersizleri, imajinasyon, muizik dinletme, ytirtime
gibi fiziksel egzersiz, refleksoloji, terapotik masaj, dikkat odaginin degistirilmesi anksiyeteyi
azaltmada yararhidir. Anksiyete yonetiminde psikososyal miidahaleler, kanser ve psikolojik
tepkiler hakkinda bilgilendirme, danismanlik, destek gruplari ve psikoegitim etkin olarak
kullamilmaktadir (52-57). Akciger kanseri hastalarinda anksiyolitik psikotrop kullaniminda
benzodiazepinlerden kacinilmasi, antihistaminiklerin tercih edilmesi uygundur (21).

DEPRESYON

Depresyon, keder-elem yoniinde artmis duygu durumudur, ruhsal ¢okkiinliik halidir. Kisinin
hastaligina tiziilmesi dogaldir, depresyon, kisinin kendisi icin tiztilmesidir. Kronik ve ilerleyici
hastalik deneyimi bagimlili1, caresizligi artirabilir ve kisinin kendisini daha olumsuz, elestiren
bakis agis1 gelistirmesine neden olabilir. Bilissel carpitmalar kolayca gelisebilir, olaylar1 negatif
ve felaketci olarak yorumlamaya yol acabilir. Bakima katilimda motivasyonu azaltabilir, geri
cekilmeye yol agabilir. Hastalar kendilerini degersiz, ailesine ve arkadaslarina ytik olan biri
olarak gorebilirler. Depresif sendrom hicbir zaman “normal” degildir mutlak tedavi edilmelidir.
Depresif sendrom, depresif uyum bozuklugundan, distimi, organik afektif bozukluk, major
depresyona, intihara kadar genis bir spektrumu kapsar (18,20,21,35). Kanser hastalarinda asir
bagimlilik, ofke, aglama, sugluluk, utang, 6zdegerde azalma, zevk alamama, sosyal ¢ekilme (go6z
temasindan, aile ile birlikte olmaktan kac¢inma), caresizlik, umutsuzluk, asir1 agr1 yakinmalar: ve
sagaltima uyumsuzluk gibi belirtiler depresyon habercisi olabilir (18,20,21). Pirl ve ark. (2008)
(17) ilerlemis KHDAK hastalarinda tan1 sonrasi depresyon ile sagkalim arasindaki iliskiyi
inceledigi calismasinda depresyondaki hastalarda sagkalimin zayif oldugunu, depresyonun 6
aylik mortaliteyi predikte ettigini saptamiglardir. Sag kalim sonuclar tartismali ise de, depres-
yon ile yasam kalitesi arasindaki iliski bilinmektedir (29). Henoch ve ark. (2007) (58) yaptig1
calismada depresyon, yasam kalitesi i¢in en 6nemli prediktor olarak saptanmistir.

Akciger kanseri olan hastalarin depresyon siddeti bas-boyun ve prostat kanseri olan hastalarin
depresyon siddetinden daha yiiksek bulunmustur (59). Akciger, meme, prostat kanseri olan
hastalarin degerlendirildigi baska bir calismada (22), kanserle ilgili algilanan stigma akciger
kanserinde ytiiksek bulunurken, sugluluk ve utang duygular: tiimor tipine bakilmaksizin sigara
kullanma 6yktisii olan hastalarda yiiksek diizeyde bulunmus ve zaman iginde de degismedigi
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goriilmistiir. Sugluluk, kisinin kendi davranislar1 hakkinda negatif duygular1 (ben kétii bir sey
yaptim) tamimlarken, utang, kisinin kendi hakkindaki negatif duygular1 (ben kotii bir kisiyim)
tanimlamaktadir. Utang ve sucluluk depresyon ve anksiyete ile iligkili olmasina ragmen, utang
depresyon ve anksiyeteyle daha fazla iliskilidir. Sosyal geri ¢ekilme de gozlenebilmektedir (60).
Akciger kanseri hastalar1 tan1 konuldugu andan itibaren, sigaray: birakma ve igmeme tehdidi ile
bas etmek durumundadir. Nikotin gerigekiliminde, depresyon ve iritabilite daha da artabilmek-
tedir. Akciger kanserli hastalarin etkin bakimi sigara kullanim &ykiisii hakkinda sugluluk ve
utang duygularini ¢ozmeyi gerektirir 6zellikle de palyatif bakima geciste daha fazla 6nem
kazanir (22).

Akciger kanseri olan hastalarda depresyon yaygin ve kalicidir, calismalarda depresyon
prevalans1 %5-52 arasinda bildirilmistir (29,39,51,53,57,61-64). Hastalarin degerlendirme zama-
nma ve kullamilan degerlendirme aracina gore depreyon orami farkliliklar gostermektedir.
Castelli ve ark. (2009) (65) yeni tanu konmus hastalarda depresyon oranini iki farkl dlgege gore
%87 ve %92 olarak saptamislardir. Kanser hastalarinda depresyon diizeyinin genellikle tanidan
hemen sonra en yiiksek oldugu agiklanmustir. Bagka bir ¢alismada (45) ilk basvuru sirasinda
depresyon oran1 %27, tan1 bilgilendirmesinde %31 ve 1-2 hafta sonrasinda tekrar degerlendiril-
diginde %14 oraninda devam ettigi goriilmiistiir. Ulkemizde yapilan bir calismada (41) , hastala-
rin hastaneye yatista depresyon orami %36, tarusal girisim 6ncesinde %38, tedavinin 1. ayinda
%42 olarak bulunmustur. KHAK ve KHDAK hastalarin depresyon diizeyi karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli fark saptanmamustir. Baska bir calismada (39) KHAK'de depresyon orani
KHDAK gore 3 kat ytiksek bulunmus, ancak bu sonucun hiicre tipinden c¢ok performans
durumu bozuklugu ile ilgili olabilecegi vurgulanmustir. Multivariate analizde islevsellikte
bozulma en 6nemli risk faktorii olarak bulunmustur.

Yatan ve ayaktan akciger kanseri hastalarimin depresyon diizeyi karsilastirildiginda oranlarin
birbirine yakin oldugu (ortalama %25) saptanmustir (32). Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin
depresyon diizeyleri degerlendirildiginde, tedavi tncesi depresyon diizeyinin yiiksek oldugu ve
tedavi sonrasi taburculukta da degismedigi saptanmuistir (42). Neron ve ark. (2007) (61) kemote-
rapi goren ilerlemis KHDAK hastalarini tan1 zamani ve kemoterapi siirecinde ii¢ kez degerlen-
dirdiklerinde depresyon oranlarimi %49, %51, %47, %41 olarak saptamislar. Depresyon
prevalansinin yiiksek oldugu ve kemoterapi siirecinde ¢ok az degistigi goriilmektedir. Baska
calismalarda ise (62,63) spesifik antikanser tedavisi almayan hastalarda depresyon oraninmin
yiikseldigi bildirilmistir. Uchitomi ve ark. (2003) (66) akciger tanis1 veya cerrahi tedavisi sonrasi
ilk ay icinde depresyon teghisinin takipte 12 ay sonrasi depresyonun onemli bir prediktorii
oldugunu bildirmistir. Tleri evre akciger kanseri olan hastalarda yapilan calismalarda depresyon
prevelanst %16-29 oraninda bulunmustur (17,39,66,67). Japonya'da ilerlemis KHDAK olan
hastalar1 tani sonrast 6 ay takip eden bir calismada (30), tan1 ve ilk tedavi zamani arasinda
hastalarin %19’unda anksiyete/depresyon saptamuslar ve takipte aynmi bozuklugun hastalarin
%35’ inde devam ettigini bulmuslar. Takipte 6 ay sonrasindaki anksiyete ve depresyonu predikte
etmisler. Ulkemizde yapilan bir calismada (68) siddetli nefes alma giigliigi, oksiiriik, agri,
yorgunluk, kotii beslenme ve performans durumu depresyon icin risk faktorleri olarak bildiril-
mistir. Agr suisidal diistincelerin de prediktorii olarak saptanmustir (69).

Depresyon tedavisinde, kronik fiziksel hastalii olan diger hastalarda oldugu gibi kanser
hastalarinda da psikotrop kullanimi ve psikoterapstik miidahaleler entegre edilmelidir (70).
Mevcut karutlar, psikososyal girisimlerin yararli oldugunu gostermektedir (71,72). Egitim,
danismanlik (kriz odakli veya psikodinamik), destekleyici ve kognitif terapi (bilissel gercevele-
me, problem ¢6ziimii) veya relaksasyon, hipnoz, meditasyon, imgeleme, grup miidahaleleri
(ifade etme-varolussal, bilissel davrarussal, psiko-egitimsel) ve ciftlere veya ailelere yonelik
miidahaleler kullanlir (6,21,54,55,56,70,73). Destek gruplarinin etkisini inceleyen bir meta-analiz
calismasinda, destek gruplarina katilimin hastanin emosyonel durumunda, hastaliga adaptas-
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yonda, yasam kalitesinde ve evlilik iliskisinde 6nemli iyilesmeler sagladig1 gosterilmistir (53).
Walker ve ark. (2006) (67) KHDAK hastalarinda cerrahi sonrasi ilk hafta icinde depresif semp-
tomlarin prediktorleri olarak bag etme yontemlerini ve sosyal destegi incelemisler. Hastalarin
%29unun klinik olarak cnemli depresyon kesme puaninin tizerinde puan aldiklari, depresif
semptomlarin direkt olarak daha az adaptif bas etme yontemlerinin kullanimiyla ve bilgi
aramaya yonelmis sosyal destek ile iliskili oldugunu saptamislar. Calismada, sosyal destegin
yararinin destegin 6zelligine bagh oldugu sonucu vurgulanmistir. Hastalarla goriismelerde
baslica destek kaynaklari, gecmiste karsilastiklar giicliiklerle en iyi hangi sekilde basa ¢iktiklari,
hastalik hakkinda bildikleri, taniya nasil tepki verdikleri, tedaviyle ilgili problemleri, hasta
yakinlarmin hastaliga uyumu konular1 ele alinmalidir. Hastalar bu siirecte kendilerini, hayatla-
rin1 sorgularlar. Bu nedenle hastalarin biiyiik resmi gérmesi, hayatlarindaki degisikliklerle ytiz
ylize gelmeleri yani hayatin kendisini tedavi etmelerine yardim etmek gerekir. Kanser deneyim-
leriyle ilgili birtakim genellemeler yapilabilirse de her birimiz digerinden farkliyiz. Bu nedenle
tek bir dogru yaklasim yoktur. Temelde hastalarin kendi duygularimi ve tepkilerini anlamasina
yardimci olunmalidir. Hasta ile taniyi, tedaviyi, hastalikla ilgili sorunlar1 konusurken kendimize
de dikkat etmeliyiz, yaptiklarimizin hangilerinin hastanin ihtiyaglarina hizmet ettigini hangileri-
nin kendi ihtiyaclarimizi karsiladigimi ayirt etmeliyiz. Kanser hastalariyla iletisimde “kafana
takma gecer, moralini iyi tutarsan daha iyi olursun, aslan gibisin, benden saglamsm, kimin
basina ne gelecegi belli olmaz, ben de trafik kazasinda 6lebilirim, daha ne kétiileri var, sen yine
iyisin”... gibi siklikla kullanilan, teselliden ¢ok kizginliga yol agan yaklasimlar sergilenebilmek-
tedir. Yakindan bakildiginda iyi niyetle soylenen bazi sozciiklerin hastanin ihtiyaglarini karsila-
maktan ne kadar uzak oldugu goriilebilir. “Kanseri Nasil Yendim” kitaplari, ya da “Hastalig
savascl bir bicimde karsila ve giiclii ol” telkinleri her zaman hastaya iyi gelmez. Ciimleler
soylenen anlamlarimin yam sira “iyilesemediysen senin sugun, moralini diizeltemedin” gibi
ikincil anlamlar da tasir (20). Bir hasta “insanlar bana pozitif diistinmelisin dediklerinde kendimi
gercekten kotii hissediyordum. Hayatta kalmak icin bunu yapmak zorundaysam asla basarama-
yacagimu diistintiyordum” biciminde kendini ifade etmistir. Bircok hasta tizgtin, korkmus ya da
kizgin hissetmenin kabul edilemez oldugunu ¢linkii tiimoriin biiytimesine neden olacagm,
insanin duygularmi kontrol edememesi durumunda bu savasi kaybedecegine inanmaktadir.
Ciinkii bu fikirler toplumda, medyada, her yerde karsilarina cikmaktadir. insanlar karsilastiklart
durumlara yonelik bir neden bulma egilimindedirler. Suc¢lu bulunarak olaylarin kontrol altinda
oldugu seklinde bir gtivenlik hissi aranir. Hasta olmak kisiyi yeterince yalnizlastirirken, suclan-
mak daha da ¢ok uzaklasmaya, izolasyona neden olur. Akciger kanserinde bu durum daha da
onem kazanir.

YAS

Giinliik yasam devam ederken yarmimizin nasil olacagi konusunda bir fikrimiz vardir. Genellik-
le uzun ve saglikli yasayacagimizi kabul ederiz. Hastaliklar bu varsayimmimizi bozar, gelecek
belirsizlesir. Kanser, diinyada en korkulan hastaliklardan birisidir. Bu hastaligin korkusu tam
sonrasl yasanan kedere istirak eder. Hasta, aile tiyeleri, bakim vericiler ve tedavi ekibi (hekimler,
hemsireler ...) bu kederi yasarlar (19). Sigara kullanan akciger kanserli hastalar tanudan kendile-
rini sorumlu tutarak, utang ve pismanlik hissederler. Suglanmanin yada suglamanin getirdigi
yalnizlik ve izolasyon duygulari kederin baslamasina yol agabilir (19,22). Ilerlemis veya terminal
kanser tanusi 6grenildiginde, tedavi palyatif bakimla smurli kaldiginda siklikla beklenen duru-
mun yarattig1 keder (6nceden keder/anticipatory grief) yasanir. Onceden keder bagimsizlik,
kimlik kaybi ve rol taniminda degisim, yasamin normal akisinin kayb: tehdidine bir cevap
olabilir (74).

Kayiplar, yasamin dogal bir parcasidir. Birey kaybin ardindan biyopsikososyal bir degisim i¢ine
girer ve bu degisim Freud (1917) tarafindan yas calismasi olarak tamimlanmustir. Yas, kayip
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yasantisina verilen yeniden yapilanma tepkisi olarak tarif edilebilir. Bu tepkiyle bireyin kaybedi-
lenle olan iligkisine yatirdig1 enerjisi kayip disindaki yasama aktarilir. O halde yas tepkisi
yasanmasi gereken agrili bir vazgegistir. Kayip sonrasi, kederi ifade edip edememe yas siirecinin
belirleyicisidir. Yas, depresyonun belirti ve bulgularinin ¢cogunu gostermesine ragmen, belli bir
kayip durumunda, zaman simirh olarak verilen cevaptir ve benlik saygisinin diismesine neden
olmaz. Yas tutmak, degisimlerin sindirilmesi, yeni duygularin yorumlanmas: ya da gercegin
tanimlanmasi stirecidir. Arastirmacilar yas siirecini farkli asamalarla tanumlamislardir (Tablo 1).
Genel olarak yas siirecinde birey birkac¢ hafta iginde is yasamina donebilir, birkag ay iginde
sosyal rolleri ile denge kurmaya ve yaklasik 6 ay-1 yil igcinde de yeni ve saghkl iligkilerle
hayatma yeni bir yon vermeye baslayabilir. Yas stireci, birey enerjisini kay1ip disindaki yasama
yeterli olarak aktardiginda tamamlanir. Bu, yas siirecinin islevselligine isaret eder. Ancak stireg
islevselligini kaybederse ya da beklenilenin diginda gelisirse patolojik (travmatik) yastan
bahsedilir (19,75-79).

Tablo 1. Keder/Yas Siirecleri

Engel (1961) Elisabeth Kiibler-
Ross (1969)

Bowlby ve Parkes
(1970)

Shear ve Shair (2005)

Sok ve inkar Inkar/yadsima Ami bir ofke patlama-  Sok ve inkar donemi
(hayir, bu bana styla kesintiye
olamaz, bu dogru ugrayan genel bir
degil) tepkisizlik hali

(saatler-gtinler)

Kayip yasantisinin
stirec icinde giderek
kabul edilmesi

Yeniden yapilanma

Ofke (neden ben)

Pazarlik (bir tiir
anlasma yapilmaya
calisilir, tamam ama)

Depresyon (iiziintii,
keder...)

Kabullenme (ne
kizgin, ne ¢okkiin
hissetme, duygudan
yoksunluk)

Olenle ilgili arama-
arastirma hali ve
ozleme (aylarca
stirebilir)

Dezorganizasyon ve
umitsizlik yasantisi

Yeniden yapilanma
ve yasin tamamlan-
masi

Akut 1stirap dénemi

Coziilme donemi

Yasam sona ererken goriilen psikolojik belirtiler neredeyse evrenseldir ve hem hastay1, hem de
aile tiyelerini etkiler. Keder ve yas siirecinde ortaya ¢ikan fiziksel, emosyonel, mental, davranis-
sal ve manevi belirtiler, hisler Tablo 2'de verilmistir ().
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Tablo 2. Keder/Yas Siirecinde Yasanan Belirtiler, Hisler

Emosyonel Mental Davranigsal Manevi Fiziksel
Ofke Dalginlik Kagmma Tanriya/ilahi Kan basincinda
Anksiyete Konfiizyon Hatiras: olan giice ofke degisimler
Depresyon Inkar objeleri tasima Tanriya/ilahi  Silik, bulanik
Hayal kiriklig: Ayrilma Aglama glice yakin- gorts
Dezorganizasyon Inangsizlik Depersonalizasyon lasmayada  Goriis agrisi
Bosluk Dezorganize Riiya gormede uzaklasma Diyare veya
Korku distinceler azalma Inanglarinin  konstipasyon
Engellenme Giivensizlik [zolasyon yeni boyutla- Nefes almada
Sucluluk Konsantrasyon Asir1 aktivite rin1 kesfetme  zorlanma
Nefret eksikligi Acelecilik Anlam Sindirim
Caresizlik Kontrol kayb1 ~ Arama, arastirma arama problemleri
Umutsuzluk Benlik saygi- Sosyal geri cekilme  Degerlerive  Bas donmesi
Yalmzlik sinda azalma Hatirasi olan inanclar1 Yorgunluk
Uyusma Zihinsel yerleri ziyaret etme  tekrar Bas agrisi
Bunalma mesguliyet degerlen- Enerji eksikligi
Panik Huzur dirme, Immun sistem-
Uzlagma Cildiracaginm tanimlama de baskilanma
Uziinti diistinme Inanclarm Bulant1
Rahatlama Ozlem sorgulama Hissizlik
Pismanlik veya inang Isiga duyarlilik
Icerleme arama Uyku bozuklu-
Hiuztin Hayaller gu
Kendine acima Ziyaret etme  Mide agris1
Sok Bogazda

daralma hissi
Kilo kayb1 veya
artisi

Terminal dénemde hastalar1 en ¢ok agri, yalnizlik ve izolasyon zorlarken, saglik profesyonelleri
kendilerini caresiz ve rahatsiz hissettiklerinden, en uygun yaklasimi gosterememekten endise
ettiklerinden, yiizlesmeden kaginir, boylece kendi giicliiklerini asmaya calisirken hastanin
ihtiyaglarimi karsilayamayabilirler. Oysa en ¢okta bu dénemde destekleyici ve gitivenilir bir
ortam yaratilarak yaninda olundugunun, terk edilmeyeceginin, anlasildiginmn, miimkiin olan her
seyin yapilacagmin hissettirilmesi gerekir. Hastanin yanina oturulabilir, sessizlik paylasilabilir,
"Ne soyleyecegimi bilemiyorum ama sizinle birlikte olmak istiyorum" denebilir, ifade etmek
istedikleri aktif dinlenebilir. Kisinin yasamini siirdiirmesini saglamak, yasam kalitesini arttirmak
kadar oltim kalitesini ve iyi 6liimii saglamak da gorevimizdir. Ailelerle calisirken ise anahtar rol,
olumit dogum gibi zamanlamayla anlamalarini saglamaktir. Bu stirecte, hastalarin ve ailelerin
kiiltiirel 6zellikleri etkili ise de, hi¢ kimse kay1p yasandiginda kederle iliskili emosyonel, psikolo-
jik ve manevi acidan kagamaz ve inang, kederle ugrasmada yardim edebilir. Cok ac1 verici bir
deneyime sifa ve umut getirmek, gereksinimlerini daha etkin karsilamak igin en iyisi holistik
yaklasima sahip olmaktir (19,74,75,80,81).

Sonugta, akciger kanserli hastalarda psikososyal problemlerin tanilanmasi, bakimi ve tedavisi
klinik bakim ve tedavinin integral bir parcas: olmasi gerektigi goriilmektedir. Saglik hizmetleri-
nin, saglik profesyonellerinin bu anlayisla yapilanmasi kaginilmazdir. Onkoloji hastalarina
hizmet veren kurumlarda psikoonkoloji disiplinin yayginlasmasi énemli bir adimdir.
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Akciger Kanserinde Terminal Donem Sorunlan

Yard.Dog.Dr. Ayfer El¢igil

artmaktadir. Diinyada hem kadinlarda hem de erkeklerde en fazla 6liime neden olan

kanser tirtidiir (1). Akciger kanserinde mortalitenin ytiksek olmasinin en biiyiik nedeni
ileri evrede tani konulmasidir. Erken tani konulamamasi yasam siiresinin kisa olmasina neden
olmaktadir. Tam1 konduktan sonra akciger kanseri olan hastaya kemoterapi, radyoterapi ve
cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Bu yogun invazif ve toksik tedavilere bagh hastalarda birgok
sorun meydana gelmektedir. Bu da akicger kanserinde semptom kontroliinii ve palyatif bakima
olan gereksinimi arttirmaktadir (2,3,4,5).

ﬁ kciger kanseri en ¢ok goriilen kanserlerden biridir. Akciger kanser insidans: gittikce

Palyatif bakim acilarin hafifletilmesini ve semptom kontroliinti icerir. Dini deger ve inanclara,
kiiltiire ve bireysellige duyarh kalarak bireyin fonksiyonel kapasitesini en tist diizeye gikarmay1
amaglar. Palyatif bakim 6liimii normal bir siireg gibi kabul ederek yasami destekler. Oliimii ne
cabuklastirir ne de geciktirmeye calisir. Oliime kadar miimkiin oldugunca hastanin yasamini
aktif kilmak icin destek sistemlerini saglar. Yasam kalitesini arttirir, hastaligin gidisini olumlu
yonde etkiler. Yasamin son giinlerinde de rahat bir ¢liimiin gerceklesmesini saglar (6,7,8).

Palyatif bakim hastalik tanis1 konuldugunda baslar ve bireyin tedavi alip almadigina bakilmak-
s1zin devam eder. Palyatif bakimin terminal donem bakimini da kapsamaktadir.

TERMINAL DONEM BAKIMI

Terminal doénem bakimu ilerleyen ve tedavi edilemeyen bir hastalig1 oldugunda bireyin tlene
kadar mumkiin oldugunca iyi yasamasimi saglamak amaciyla verilen bakimi icermektedir.
Hastamin ve ailesinin yasamin son donemi ve yas siirecindeki gereksinimlerinin belirlenmesi ve
karsilanmasini igerir. Daha ¢ok agr1 ve diger semptomlarin kontroliinii, pskolojik, sosyal ve
spritiiel bakimi icermektedir (9).

Akciger kanseri hastada hem hastaligin seyri hem de uygulanan tedaviler nedeni ile bir ¢ok
semptom goriilmektedir (10,11,12,13). Akciger kanserinde goriilen semptomlarin diger kanser
turtinde goriilenlere gore daha fazla ve problemli oldugu belirtilmektedir (12,14). Yapilan
calismalarda akciger kanserinde en ¢ok goriilen semptomlar arasinda yorgunluk ve fonksiyon-
larda azalma, kilo kaybi, agri, uykusuzluk, konsantrasyonda bozukluk, oksiiriik, dispne ve
barsak tikanukligi, santral sinir sistemi defektleri yer almaktadir (3,11,15). Yorgunluk, agr1 ve
dispne son donem akciger kanser hastasinda en fazla goriilen semptomlardir. Yapilan calisma-
larda bu semptomlarin iliskili oldugu bulunmustur (3,16,17). Bu semptomlar hem hastanin hem
de ailenin fiziksel, psikoojik ve sosyal agidan yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir
(15,18).

YORGUNLUK

Yorgunluk yorulmaktan tiikenmislige kadar degisen derecelerde hosnutsuzluk yaratan bir
semptomdur. Yorgunlugun evrensel olarak kabul edilmis bir tanimi olmamasina karsin, hastalar
“yorgunlugu” giticstizliik, halsizlik, zayiflik, enerji yoklugu, bitkinlik gibi kavramlarla ile eg
anlamli olarak kullanmaktadir.
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Yorgunluk giinliik hayatta herkes tarafindan bilinen ve sik karsilasilan genel bir semptomdur.
Kansere bagli yorgunluk ise genellikle gegici olan ve dinlenmekle hafifleyen her giin yasanan
yorgunluktan fakhidir (19,20).

The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) kansere baglh yorgunlugu “giinlik
aktiviteler ve fonksiyonlar ile ilgili olmayan, kanser ve kanser tedavisine bagh fiziksel, bilissel ve
duygusal olarak stirekli ve subjektif bitkinlik ya da titkenmislik hissidir,” seklinde tanimlamak-
tadir (21).

Kanser hastalarinda yorgunluk 6nemli bir sorundur ve bireyin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkiler. Kanser hastalarinda yorgunlugun gortilme oraninin %25-99 arasinda degistigi belirtil-
mektedir (19). Akciger kanseri olan hastalarda da yorgunluk ve diger semptomlar ¢ok fazla
goriilmekte ve bireyin giinliik yasam aktivitelerini etkilemektedir (1,18,22,23,24).

Fizyopatolojisi

Yorgunlugun patofizyolojisi hentiz tamamen aydinlatilamamistir (20). Literatiirde kanserli
hastalarda yorgunlugu ortaya ¢ikaran cesitli mekanizmalar ve kuramlar yer almaktadir. Kanserli
hastalarda yorgunluga hastaligin kendisi, tedaviler, anemi, beslenme durumu, kullanilan ilaclar,
agr1, bulant1 kusma, diyare, aktivite diizeyi, uyku durumu, enfeksiyonlar ve anksiyete, depres-
yon gibi psikosoyal sorunlar neden olmaktadir (21,25,26,27). Terminal donemindeki akciger
kanseri olan hastalarda da benzer nedenler yorgunluga neden olmaktadir. Anemi, tedavinin yan
etkileri, kognitif bozukluklar, malnutrisyon, kullanilan ilaclarin yan etkileri gibi fakttrlerin son
donemde yorgunluk tizerinde daha etkili oldugu belirtilmektedir (21,24).

Yorgunluk nedenleri arasinda beslenmenin 6énemli rolii vardir. Ozellikle istahsizlik, bulanti-
kusma, agiz mukozasindaki {ilserasyonlara bagli olarak beslenme problemleri goriilebilir.
Protein, glikoz ve yag metabolizmasinda bozulma ve timor hiicrelerinin besin maddelerini
tiketmesi de yorgunluga neden olabilir. Hastaligin kendisi ya da tedavinin bir sonucu olarak
ortaya cikan anemi oksijenasyonun azalmasma yol acarak yorgunluga neden olmaktadir.
Tedavide kullanilan yontem ve ilaglarin da yorgunluk da etkisi vardir. Kemoterapi ve radyote-
rapinin anemi ve hiicre yikim tirtinlerine sebep olmalari, cerrahinin katabolik etkileri, anestezi,
agr1 ve opioid analjezikler de yorgunluk olusumunu etkilemektedir (25). Ayrica kiside var olan
enfeksiyonlar, néromuskuler ve metabolik bozukluklar, tiroid bozukluklari, anksiyete ve duygu
durum degisikliklerinin yorgunluga ait diger etiyolojik faktorler oldugu bilinmektedir.

Terminal déonemde hastaligin ilerlemesiyle birlikte yorgunlugun da arttig1 goriilmektedir. Ancak
yorgunlugun tipi ve siddeti hastaya gore farkliik gostermektedir. Yasamin son déneminde
yapilan ¢calismalarin ¢ogu yorgunlugun 6nemli bir sorun oldugunu gostermektedir (18,22,24).

Tedavisi

Yorgunlugun tedavisinde farmakolojik ve farmokoljik olmayan yontemler kullanilmaktadir.

Farmakolojik Yontemler

Erythropoietin: Sistematik reviewlerden elde edilen bilgiye gore, 10g/dL nin altinda hemoglobi-
ni olan hastalar, aneminin diizelmesi igin eriropetin stimiile edici ilaglar1 aldiklarinda daha az
yorgunluk yasadiklar: bulunmustur. Ancak anemi 10g/dL'nin altinda degilse gok etkili olmadig1
gorilmistiir (28,29).

Psiko stimiilanlar:  Methylphenidat ya da dextroamphetamin'nin etkinligini gosteren bir
randomize kontrollii calisma yoktur (28,29).

Kortikosteroidler: Etki mekanizmasi bilinmemesine ragmen steroidlerin yorgunlugu azatlig
goriilmektedir. 2-4 hafta 20- 40 mg/ giin seklinde kullanilmaktadir.(21,28,28)
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Antidepresanlar: Akicer kanseri olan hastalarda depresyonun tedavi edilmesi yorgunlugu
azaltabilir.

Farmokoljik Olmayan Yontemler

Akapunktur, arometerapi, terépatik dokunma, masaj, miizik dinleme, meditasyon ve egzersiz
yorgunluk yonetiminde onerilen farmakolojik olmayan yontemlerdir. Egzersizin yorgunlugun
tizerine olumlu etkisini gosteren ¢alismalar vardir (28). NCCN kanser hastasmin tedavi alma
durumuna bakilmaksizin egzersiz yapmasi i¢in cesaretlendirilmesini 6nermektedir (21). Egzersi-
zin siiresi, yogunlugu ve zamani hastanin gereksinimine ve tolere etme durumuna gore plan-
lanmalidir (28,30). Enerji koruyu aktiviteler de yorgunluk yonetiminde onerilmektedir. “Enerji
koruma” ileri donem kanser hastalar i¢in bir kendine bakim girisimidir. Bireyin durumunun
daha fazla kotiilesmesini onlemek icin bireysel enerji kaynaklarmin yonetiminin bilingli bir
sekilde planlanmasidir. Enerji korumadaki amag ciddi yorgunlugun oldugu dénemde aktivite ve
dinlenme arasindaki dengenin stirdiirtilmesidir (28,31).

Hemsirelik Bakimi

Hemsire terminal donemdeki akciger kanseri olan hastanin bakimini hemsirelik siirecini kulla-
narak planlamali ve vermelidir. Hemsirelik stireci ile hasta sistematik ve siirekli bir bakim alir.
Bakimda hemsirelik stirecinin kullanilmas: kaliteyi arttirir. Hasta-hemsire arasinda devamli bir
iletisim ve bakimda stireklilik saglar.

Yorgunlugu olan akciger kanserli hastanin bakiminda da hemsire stireci kullanarak yorgunlugu
en aza indirebilir ya da ortadan kaldirabilir.

a. Veri Toplama

Hemsire oncelikle yorgunlugu kapsamli bir bicimde degerlendirilmelidir(nccn). Yorgunlugu
degerlendirirken hastanin kiiltiirel, etnik ve bireysel 6zellikleri dikkate alinmalidir.

Yorgunlugun degerlendirilmesinde;

* Hastanin yorgunluguna neden faktorler belirlenmeli (uykusuzluk, beslenme, stresle bas
etmede yetersizlik, solunum sikintisi, 6kstiriik, 6lum korkusu,..)

* Hastanin ifadesine inanmali, hastanin ifadesi primer degerlen dirme verisi olmali

* Hastanm yorgunlugunun diizeyini, stiresini, tipini belirlenmesi

* Hastanin 24 saatlik yorgunluk diizeyi degerlendirilmeli,

= Degerlendirme icin basit, kullanish yorgunluk degerlendirme 6lgekleri kullanilmali

* Hastanin yorgunlugunu arttiran faktorlerin belirlenmesi

* Hastanin yorgunlugunun yasam sekli, rolleri, iliskilerine olan etkilerini degerlendirmesi

= En fazla enerjik ve bitkin oldugu zaman belirlenmeli

b. Tani Koyma

Hemsire topladig: verilere gore yorgunlugun derecesini ve bireye olan etkilerini belirler.

c. Planlama ve Uygulama

Terminal donemde, hastalik ilerledikce yorgunluk artabilir. Hemsire hastanin rahathigim
surdiirmesi i¢in yorgunlukla bas edebilecek girisimleri planlamalidir.
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* Hasta ve ailesine egitim yapilmali: Terminal dénemdeki hasta ve ailesinin yorgunlugun ve
diger semptomlarin yonetimine ve kanserin seyrine iliskin bilgi gereksinimi olabilir. Yor-
gunluk bireyin fonksiyonel durumunu olumsuz yonde etkileyerek, bireyin duygusal stres
yasamasina ve aci cekmesine neden olabilir. Bu nedenle yorgunlukla bas etmeye yonelik
girisimler hasta ve ailesi i¢in cok onemlidir.

o

o

o

Hastaya yorgunlugun nedeni aciklanmali
Yorgunlugun kendi tizerindeki etkilerini belirlemesine yardimci olunmali

Tek basina stirdiiremeyecegi islerini/aktivitelerini tanimlamali i¢in hastaya yardimci
olunmali

Onemli islerini, enerjisinin en yiiksek oldugu zamanlarda yapmasi igin hasta ile bir-
likte plan yapilmali

Aktivitelerinde oncelikleri belirlemesi ve vazgecebilecegi aktivitelerini belirlemesi

Hastanin giin icindeki enerji durumunun degerlendirmesi ve aktivite programi
yapmaly,

Hastanin yorgunluk diizeyini belirleyerek, yapamayacagl ya da zorlandig: gtinliik
aktivitelerinin bir bagkasi tarafindan yapilmasi icin yonlendirmeli,

Egzersizin yorgunluk iizerine fizyolojik ve psikolojik olumlu etkileri aciklamalt

Hastaya, fiziksel ve psikolojik stresorlerin enerji diizeyine olumsuz etkisi agtklanma-
I1

=  Enerjiyi koruma teknikleri 6gretilmeli

o O O O O O O O

Cevre diizenlemesi yapilmali

Aktivite onceliklerinin belirlenmesi

Isini kolaylastiracak yardimci aletler kullanilmali

Calisirken/ otururken kullanilan objelerin ulasilabilir konumda yerlestirilmesi
Atlama, ziplama, uzanma, gidip gelme ve merdiven ¢ikma azaltilmal

Glig isleri buitiin haftaya yayma

Merdiven trabzanlarinin kullanigh sekilde diizenlemeli

Sik aralarla az miktarda yemek yemesi

* [Egzersiz yapmaya yonlendirilmeli,

o

o

o

Giinliik egzersiz programi planlanmali

Egzersizi planlarken etkileyen faktorler goz 6niinde bulundurulmali ( kemik metas-
tazi, notropeni, trombositopeni, anami..)

Ayni anda sadece bir aktivite yapmasi aciklanmali

* Gevseme tekniklerinin dgretilmeli

= Uyku- dinlenme aliskanliklar1 diizenlenmeli

o

Giindtiiz uykularinin 2-30 dakikay1 gegmemesi saglanmali

= Yeterli ve dengeli beslenmesi saglanmali

* Yeterli hidrasyonun saglanmal

d. Degerlendirme

Yapilan islemlerin, verilen ilaglarin etkisini ya da yan etkisini gozler ve degerlendirir
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AGRI

Uluslararast Agr1 Arastirmalari Dernegi Taksonomi Komitesi agriy1, “viicudun belli bir bolge-
sinden kaynaklanan, doku harabiyetine baglh olan ya da olmayan, kisinin gegmisteki deneyimle-
riyle de ilgili, hos olmayan emosyonel bir duyum, davranis sekli” olarak tanimlamaktadir. Agr1
subjektif bir deneyimdir ve toleransi bir bireye gore degisir. O nedenle agrmin birey tarafindan
ifade edilmesi onemlidir. McCaffery “Agri, hastanin sdyledigi seydir, eger sdyliiyorsa vardir”
seklinde agriy1 tanimlamaktadir (1,2).

Agri ¢ok korkulan bir semptomdur. Kontrol edilemeyen kanser agrist hastanin fiziksel, sosyal ve
ruhsal fonksiyonlarini ciddi bir sekilde etkilemektedir (3,4). Orta diizeyde ya da siddetli agrisi
olan hastalarin uyku, gtinlitk yasam aktiviteleri, calisma kapasitesi ve sosyal etkilesimlerinin
bozuldugu belirlenmistir. Agr1 depresyon ve ankisyeteye neden olabilir (3,5).

Terminal dénemde olan ileri evre kanser hastalarinda agr1 genellikle artan metastaza baghdir.
Hastalik ilerledikce agri giderek daha siddetli ve tahammiil edilmez olabilir (4). Hastanin
yasantisini, ginlik yasamdan zevk almasmi ve giinliik gereksinimlerini yerine getirmesini
olumsuz yonde etkileyebilir. Hastanin kendine olan giiveni azalabilir. Hastalar hicbir aktivite ya
da 6z bakimini yapmak istemeyebilirler (6,7,8,9). Bu durum yakinlari tarafindan da desteklenebi-
lir Oysa bu durum hastay1 gittikce pasiflestirir ve agriy1 daha yogun algilamasina neden olabilir
(10). Hastanin agriy1 nasil algiladiginin, nasil bir anlam ytiklediginin belirlenmesi onemlidir.
Terminal donemdeki hasta agriy1 6limiin habercisi, hastaliginin tekrar etmesi ya da hastaligin
ilerlemesi olarak algilayabilir. Hastanin algis1 degerlendirilerek gerekli agiklamalarin yapilmasi
onemlidir.

Son donem kanser hastalarmin 90% inda agr1 oldugu belirlenmistir (11). Akciger kanseri agriya
en ¢ok neden olan kanser olarak bilinmektedir. Akciger kanseri hastalarin %47 sinde agri
gorildigu belirlenmistir (7).

Akciger Kanserinde Agrinin Nedenleri

Akciger kanserinde bircok faktér agriya neden olmaktadir. Hasta birden fazla bolgede agr
yasayabilir (7,12).

Hastaligin ilerlemesinden kaynaklanan agri

Agr hastaligin ya da timortin direk sonucu olarak olusabilir. Akciger kanseri olan hastalarin
cogunda agrinin nedeni tiimordiir (11). Kemik metastazina bagh kemik agrilari, noral yapilara
baski, plevral ve visseral metastazlar en sik agri nedenidir (7). Kemiginin tutulumu akciger
kanserinde en etkili olan agr1 sebebidir. Kemik metastazi agrinin en biiyiik nedenidir ve hastanin
ayaga kalmasimi ve mobilizasyonunu etkilemektedir. Norolojik defisitlere ve patolojik kiriklara
neden oldugu icin de yasam kalitesini ¢ok fazla etkilemektedir. Osteolitik kemik metastazlar1
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kemik agrisinda, patolojik kiriklarda, hiperkalsemi ve nadir olarak da noral yapilara baski
olmasi nedeni ile kemik agrisina neden olmaktadir. Agr1 giinlerce hatta haftalarca stirebilir ve
gittikge kotiilesebilir. Agr1 belirli bolgede lokalizedir ve genellikle gece goriilmektedir. Bolgenin
hareketi ile artmaktadir. Stirekli agri dinlenmekle gecebilir, oturma, yiirtime, ayakta durma gibi
hareketlerle de artis gostermektedir. . Parietal plevral agri somatik agri olarak goriilmesine
ragmen visseral agr1 parankim organlara ya da lenf dokularina metastaza bagl ya da primer
lezyon nedeni ile goriilebilir visseral dokudan kaynaklanan agrmin etyolojisinde iskemi yer
almaktadir (7,11,13).

Tedaviye bagli agr

= Kemoterapiye bagli agri
Kemoterapiye bagl gelisen néropati agrinin en biiytik nedenidir. Vinka alkolodileri, sisplatin
ve paklitaksel sonrasi tedaviye bagh agrili paraesteziler gelisebilir.

= Radyoterapiye bagh agr1
Radyoterapi aksonlar ve vasa nervorumlar tizerindeki direkt toksik etkisi ile pleksus yara-
lanmalar1 olusturabilir.

= Postoperatif torasik agr

Torakatomi isleme bagli ameliyat sonrasi stirekli agrinin en biiytik nedenidir.(7,11,13)

Agr1 Yonetimi

Agr1 yonetiminde temel amag kisinin hi¢ agr1 yasamamas: ve yasam kalitesinin arttirilmasidir.
Agrinin yonetiminde nedenin ortadan kaldirilmas: dncelikli girisim olmalidir (14) Agr1 yonetimi
agrinin giderilmesiyle hastanin yasam kalitesinin ytikselmesini, tiretkenliginin artmasini, aile ve
hastanin normal yasantisini stirdiirmesini saglar. Farmakolojik ve farmakolojik olmayan yon-
temler kullanilmaktadir.

Agrinin Farmakolojik Yonetimi

Guntimtizde agr1 tedavisinde siirekli ve diizenli araliklara analjezi verilmesi yaklasimi uygu-
lanmaktadir. Cenevre’de 1984 yilinda yapilan Diinya Saglik Orgiitii (DSO) toplantisinda kanser-
de agr1 tedavisi ayrintili olarak ele alinmis ve ti¢ basamakli analjezik merdiveninin kullanilmasi
onerilmistir (10). Dogru ve etkili kullanildiginda ilag tedavisi ¢gogu hastada etkili olmaktadir.
Analjezi merdiveninde, {i¢ basamakl1 agr1 tedavisi kullanilmaktadir. Bu yontemde basit analje-
ziklerle baslanarak daha karmasik ilaclara gecilmektedir. (15,16,17)

1. Basamak : Hafif ya da orta siddette agr1 varsa hastalara nonopoid ilag verilir ve gerekirse
adjuvan ilaglar eklenir.

2. Basamak : Agrinin siirmesi ya da artmasi halinde ikinci basamaga gegilir. Bu basamakta
tek basina ya da diger adjuvan ilaclarla birlikte zayif opoidler kullanilmaktadir.

3. Basamak : Eger agr1 devam eder ya da artarsa giiclii bir opoid grubu ilag tek basina ya da ek
bir ilagla birlikte kullanilir.

Non-Opioid Analjezikler
Narkotik olmayan analjezikler, hafif ve orta siddetli agr1 icin tek basina etkili olduklar: gibi daha

siddetli agrida narkotik analjeziklerle birlikte kullanildiklarinda ek analjezik etki saglarlar.
Bunlar asetaminofen ve nonstreidal antiinflamatuar ilaglardir (NSAII). Bu ilaglar inflamasyonun
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baglica dort belirtisi olan; hiperemi, sicaklik artisi, dem ve agriy1 ortadan kaldirarak, hem agriya
hem de inflamasyonun bulgularina etki ederler.
Narkotik olmayan analjeziklerin mekanizmalarindaki kilit yon prostoglandin sentezinin inhibe
edilmesidir. NSAIDs doku hasarinin oldugu bélgedeki cyclooksigenaz enzimini inhibe ederek
inflamasyon medyatorlerinin diizeyini azaltirlar. Bu medyatorler agrili uyaranlara sinir uclarmin
hassasiyetini arttirirlar. Cyclooksigenaz enzimi ise arachidonic asitin prostaglandin ve
leukotrinlere doniismesini katalize eder. Tolerans gelismez. Fiziksel ve psikolojik bagimlilik
yapmaz. Yan etkileri vardir. Bu nedenle hastanin en ufak GIS sikayetini bile soylemesi istenir
(15,16).
Terminal dénemdeki akciger kanseri olan hastanin agris1 1-3 diizeyinde hafifi siddette ise opioid
olmayan anlejezikler kullanilabilir. Ancak genellikle agr1 diizeyi 4-6 diizeyinde orta siddette agr
ya da 7-10 siddetinde siddetli diizeyde agris1 vardir (17).
Opioid Olmayan laglar (18)

= Asetaminofen (Parol, Vermidon, Parasetamol, Tamol)

= Galisilatlar (Aspirin, Diflinusal)

=  Propionik asitler (buprofen, Ketorolak,indomethazin, Naproxen)
Opioid olmayan ilaclarin yan etkileri: Narkotik olmayan ilaglarmn yan etkileri arasinda
gastrointestinal sistem diizensizlikleri, hemostaz ve koagulasyon bozukluklari, elektrolit dengesi
bozukluklari, karbonhidrat metabolizma bozukluklari, protein baglanma metabolizma
bozukluklari, hipersensitivite yer almaktadur.

Opioid Analjezikler

Orta ve siddetli agrilarda en iyi analjezikler opioidlerdir (19). Opioid reseptorlerini aktive ederek
glcli analjezik etki yaparlar. Diger tiir analjeziklerden farkli olarak antipiretik ve
antiinflamatuvar etkileri yoktur. Narkotik analjezikler agr1 esigini ytikselterek, hastanin agriy:
algilamasini azaltir ve dayanma giictinii arttirirlar. Ayrica kayg: ve korkuyu azaltarak hastanin
kendisini huzurlu hissetmesini saglarlar. Bir¢ok formu vardir. Ancak en ¢ok tercih edilen oral
yoldur. Stirekli olan agr1 diizenli opioidlerin uygulanmasini gerektirmektedir. Belirli araliklarla
ilacin farmakinetik 6zelliklerine bakilarak kullanilmalidar.

Siddetli agris1 olan akciger kanseri hastanun agrisi igin genellikle opioidler kullanilmaktadir.
(NCCN yetisin agris1 ). Siddetli agrida kisa etkili opioidler kullanilmalidir (ONS ve NCCN)

Opioid Analjezikler (18)
= Kodein
=  Fentanil
=  Meperidine
=  Morfin
= Levorfanol
= Hidromorfon
=  Tramadol
= Metadon

Opioid ilaglarin yan etkileri: opioid ilaglarin yan etkileri arasinda konstipasyon, bulanti, kusma,
hipoterme, terleme, tiriner retansiyon, kasimnti, sedasyon, agiz kurulugu, pulmoner 6dem yer
almaktadir NCCN.
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Adjuvant Analjezikler (17,18): Agr1 kesici olmayan ancak bazi durumlarda analjezik etki gosteren
ajanlardir.

= Kortikosteroidler: En ¢ok kullanilan adjuvan analjeziklerdir. Kortikosteoidlerin agriy:
azalttigy, istah1 a¢tig1, bulanti, huzursuzluk gibi belirtileri ortadan kaldirdigi, yasam kalite-
sini arttirdig gosterilmistir.

= Noroleptikler: Anksiyete, huzursuzluk, bulanti yakinmasi olan hastalarda sedatif,
anksiyolitik, antiemetik etkileri nedeniyle kullanulabilir.

= Anthistaminikler: Anksiyete, bulanti, kasint1 yakinmalarinda kullanilabilir.

= Benzodiazepinler: Kansere bagli anksiyete ve kas spamini gidermede kullanilabilir.
Noropatik agrida en sik kullanilan benzodiazepin klonazepamdir.

Agrinin Farmakolojik Olmayan Yonetimi

Terminal donemedeki hastalar ¢ok fazla semptom yasamaktadir. Semptomlarm ortadan kaldi-
rilmast icin yapilan tedavilerin yan etkileri de hastanin yasam kalitesini olumsuz yoénde
etkilemketedir.(19,20,21) Bu nedenle bazen hastalar yasamin son doéneminde semptomarla bas
etmelerine yardimei olacak farmakolojik olmayan yontemleri kullanmay1 tercih edebilirler.nccn
Hastalar bu donemde gevsemeyi saglamak, stres ve anksiyeteyi azaltmak, agr1 ve diger semp-
tomlar1 dindirmek ve tedavinin yan etkilerini azlatamak amaciyla famakolojik olmayan yontem-
leri kullanabilirler.(22) Literatiirde kanserli hastalarda agri1 ile bas etmede kullanilan
farmakolojik olmayan yontemlere iliskin bir ¢ok calisma yer almaktadir.(20,21,23,24,25,26,27)
Agri ile bas etmede kullanilan yontemler arasinda transkiitan sinir stimiilasyonu (TENS), dikkati
baska yone cekme, hayal kurma, miizik dinleme, dua etme, biyofeedback, hipnoz, reiki , masaj,
refleksoloji ve sicak/soguk uygulama yer almaktadir.(17,20,21)

Yasamin son déneminde kanser hastalar1 tarafindan kullanilan tamamlayic1 bakim uygulamala-
rina yonelik yapilan bir sistematik rewiev calismasinda akapunktur, TENS, destekleyici grup
tedavileri, hipnoz ve masajin agri ile bas etmede kullanilabilecegi belirtilmektedir. (21)

Hemsirelik Bakimi
Veri toplama

Agrinin dogru bir sekilde tanilanmasi dogru tedaviyi segmek ve hastanin tedaviye yanitiu
degerlendirmek acisindan 6nemlidir(14) Agrinin degerlendirilmesinde hemsire hastanin sozel,
davramgsal ve fizyolojik tepkilerini ok iyi degerlendirmelidir. Onyargili davranmamali,
hastanin kiilttirel, etnik ve bireysel 6zellikleri dikkate alinmalidir. Hemsirenin agriy1 dogru
degerlendirebilmesi icin bilgili ve sorumluluk sahibi olmalidir.

* Hemsgire hastaya diizenli bir sekilde agrisin1 sormali ve degerlendirmeli

= Agn degerlendirilirken; yeri, yogunlugu/siddeti, baslangic1 ve siiresi, agriy1 ifade etme
yolu, ortaya ¢ikaran ve arttiran etmenler, agrimin etkileri, agr1 sirasinda gozlenen davranis-
lar, psikososyal degiskenler, agr1 ve tedavinin etkileri, basetme bigimleri, agriy1 giderme
yontemleri yer almali

* Hastanm ifadesine inanmali, hastanin ifadesi primer degerlendirme verisi olmalt
* Hastanin daha 6nceki agr1 deneyimleri degerlendirilmeli

= Degerlendirme icin basit, kullanish agr1 degerlendirme 6lgekleri kullanilmali
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Gorsel Analog Skalasi (VAS)

Hastaya “0 ile 10 arasindaki bir skalada agrimizin siddetini kag olarak tanimlarsimiz?” seklinde
sorularak agrisini degerlendirmesi istenir.

0 ) @@ ) @0 ) @® ) @e ) B

&

N N _ — — N
0 1 2 3 4 5
Hig agrim yok Cok fazla agrim var

Terminal dénemde hasta iletisim kurmakta giicliik cekebilir. Hemsire iletisim kuramayan
hastalarda da agriy1 diizenli olarak degerlendirmelidir. iletisim kurulamayan hastalarda ag-
riya bagl davranigsal degisiklikleri ve fizyolojik gostergeleri (kalp hizi, kan basinci, solu-
num hizi) degerlendirilmeli

Hemsire sozstiz agr1 belirtilerini yakindan izlemeli

Sozstiz agr1 belirtileri arasinda;

Yiiz ifadesinde kaslari catik, gergin vb.

Kendini kivirma pozisyonu ya da koruyucu davranislar
Huzursuzluk ya da motor aktivite de artma

Ice doniikliik ya da motor aktivite de azalma

Iskelet kaslarinda gerginlik

Dikkat stiresinde kisalma

[rritabilite, anksiyete

0 O O O O O O O O

Uyku bozukluklar yer almaktadir.

Tam koyma

Hemsire topladig: verilere gore agriin tipini ve bireye olan etkilerini belirler.

Planlama ve uygulama

Agriy1 ortadan kaldirmaya yonelik girisimleri planlar. Hemsire etkili bir plan yapabilmek igin
hasta ile iyi bir iletisim kurarak giivenini kazanmalidir. Hastaya deger verdigini hissettirmelidir.
Hastanin agrisini kontrol altina almak igin tiim saglik personelinin elinden geleni yaptigin
belirtmeli ve hastaya agr1 yasamamalidir.

Hastanin ve ailesinin agr1 ve yonetimi konusundaki bilgi eksiklikleri giderilmeli

Agriy1 arttiran ve agr1 toleransii etkileyen faktorler ortadan kaldirilmali(korku, yorgun-
luk...)

Hastanin agr1 konusunda endiselerini paylasmasi saglanmali
Agriy1 artiran faktorler azaltilmali ve ortadan kaldirilmal

Agrinin bireyin fiziksel, sosyal, psikolojik ve spritiiel yasamina olan etkileri ortadan kaldi-
rilmali

Agris1 varsa analjezik ilaglar uygulanmali
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* [lacin etkinligi degerlendirilmeli
= {lacin yan etkilerinin 6nlenmesi ve ortadan kaldirilmasi icin gerekli girisimler planlanmali

= Farmakolojik olmayan tedavi yontemlerini uygulamali

Degerlendirme

* Yapilan islemlerin, verilen ilaglarin etkisini ya da yan etkisini gozler ve degerlendirir.
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DiSPNE

Dispne fizyolojik, psikolojik, sosyal ve cevresel faktorlerden etkilenen ¢cok boyutlu bir deneyim-
dir (1,2). Kanser hastalarinda 29-70% oraninda goriilmektedir. Olim yaklastikca dispne daha da
artmakta ya da kotiilesmektedir. Evde bakim alan kanser hastalarimi da en fazla yasadig:
semptom dispne olarak belirlenmistir (3,4). Genellikle kanser hastalarinin 3 aydan daha uzun
stire dispne sorunu yasadiklar1 ve bu siire iginde saglik personelinden yeterli yardimi alamadik-
lar1 belirlenmistir (5).

Dispne bireyin nefesini alamamasi ya da nefesinin rahatsiz edecek sekilde farkinda olmasiyla
ortaya ¢ikan subjektif bir duygudur (3,6). Dispne kanser hastalar: igin rahatsiz edici bir durum-
dur. Bireyin yasam kalitesini bozulmasina, yasam aktivitelerini yapamamasina ve sosyal olarak
izolasyon yasamasina neden olmaktadir (2,7,8). Dispne terminal donemindeki hasta ve ailesi igin
¢ok korkutucu bir semptomdur (3,6). Nefes alamama duygusu kisiye bogulma hissi yasatabilir
bu nedenle ¢ok korku vericidir. Bu semptom saglik personeli icin de korkutucu olabilmektedir.
Saglik personelinin bu korkusu dispnenin tedavi ve bakimini geciktirebilmekte ve oluimii
cabuklastirmaktadir. Ancak dispne tedavi edilebilen bir semptomdur. Diger semptomlarda
oldugu gibi dispneli hastanin tedavi ve bakimini yapacak saghk calisaninin bu alanda uzman
olmasi hastanin rahatligini saglayarak, hasta ve ailenin korkularini azaltir (3,6).

Patofizyolojisi

Dispnenin patofizyolojisi kompleksdir ve heniiz yeterince anlasilmamistir. Solunum yollarindaki
bir¢ok sorunun, solunum fizyolojisinin ve gaz degisiminin meknizmasinin iyi bilinmesine karsin
dispnenin patolojisi heniiz ¢ok iyi bilinmemektedir. Dispne beyindeki solunum merkezinin
uyarilmasinin algilanmasi ile ortaya ¢ikmaktadir. Hipoksi ya da hiper karbiyi belirleyen merkezi
ya da periferial kemoreseptorler ventilasyonu stimiile etmektedir (6,9). Fakat ventilator talebin
artmasina bagli takipnesi olan bir ¢ok hastanin dispnesi yoktur bu nedenle baska mekanizma
oldugu dustintilmektedir. Biiytik olasilikla akciger ve gogiis duvarindaki mekanoreseptorler
patofizyolojisinde daha ©nemlidir. Dispne akciger volumiinde, genislemesinde ve solunum
kaslarindaki degisikliklere bagli gelisebilir. Hipoksenmi ya da akciger hastali§i olmayan bir
bireyde dispne olmasinin edeni, kaslardaki ilerleyici zayiflik (kaseksi, malnutrisyon) olabilir.

Dispnenin gelismesinde fizyolojik faktorlerle birlikte psikolojik ve sosyolojik faktorler de etkili
olmaktadir. Anksiyete, yorgunluk stres, sigara kullanma, astimdispneyi etkileyen faktdrlerden-
dir (9,10). Anksiyete bazi insanlarda hipoksemiden daha fazla dispneye neden olmaktadir (3).

Tedavisi

Dispnenin tedavisinde farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yontemleri kullanilmakta-
dir (11,12,13).
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Farmakolojik Tedaviler

Kanserli hastalarda goriilen dispnenin en etkili tedavisi, opioidlerle miimkiin olmaktadir. En
yaygin olarak kullanilan opioid morfindir.

Morfin: Terminal dénemdeki kanserli hastalarda dispne tizerinde subkiitan (SC) morfin etkili
olmaktadir (11,14).

Kortikosteroidler: Tumdortin etrafindaki enflamasyon ve 6demi azaltarak, havayolu obstriiksiiyonu
azaltir. Opioidlere ek olarak verilir (9,11).

Bronkodilatatérler ya da adrenerjik antagonistler: Bronkodilatatorlerin  solunum ¢abasmin
azalmasimayardimci oldugu ve soluk alamama tizerinde etkili oldugu belirtilmektedir (11,12).

Benzodiazepinler: Direkt olarak dispneyi azaltmazlar, ancak dispneye bagli olusan anksiyetenin
giderilmesinde etkili olurlar. Ozellikle, Lorezepam ve Midazolam gibi kisa siire etkili
benzodiazepinler tercih edilir

* Lorezepam; Oral yolla verilir, hasta alamiyorsa ya da yutamiyorsa dil alt1 tercih edilir.

= Midazolan; Intravensz ya da subkiitan (SC) yolla verilir. Genellikle dispne ile birlikte
olusan terminal ajitasyon ve anksiyeteyi azaltmak amaciyla opioidlere ek olarak verilir.

Farmakolojik Olmayan Tedavi Yontemleri (9,13,15)

Akapunktur/akuapressur, gevseme egzersizler, davrarussal ve psikoterapiler farmakolojik
olmayan yaklagimlardur.

Hemsirelik Bakimi

Veri toplama

Hemsire hastaya iliskin veri toplayarak dispnesini degerlendirmelidir. Hemsire oncelikle
hastanin solunum sikintis1 oldugunu sdylediginde bunu kabul etmelidir. Dispne agr1 gibi hasta
tarafindan algilanan subjektif bir bulgudur. Dispnenin diizeyini gosteren fiziksel ya da fizyolojik
bir gosterge yoktur.

* Hemsire dispneyi kapsamli bir sekilde degerlendirmeli. Bunun igin;

Dispnenin diizeyi

Gogiis hareketleri ve sekil bozukluklar

Yardimci solunum kaslarinm kullanimi

Oksiiriik ya da balgam varlig:

Konusabilme durumu

Periferial 6dem

o O O O O O O

Biling dtizeyi degerlendirilmelidir.

= Dispneyi degerlendirirken basit, anlasilir, kullanish bir 6lcek kullanmali

Hemgirelik Tanis

Hemsire topladig: veriler dogrultusunda hemsirelik tanisini belirler.

Planlama ve uygulama
Hemsire hastanin dispnesini kabul etmeli ve uygun hemsirelik girisimlerini planlamalidir.
* Hasta ve ailesi dispne konusunda bilgilendirilmeli

o Dispne belirtileri 5nceden hasta ve yakinlarina agiklanmal
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o Hastanin dispnesi arttiginda neler yapacaklar1 agiklanmal
o Gerektiginde kimden yardim alacaklar: konusunda bilgi verilmeli
Uygun teknikle oksijen tedavisini verilmeli
Sekresyonlarini temziyerek hava yollarmin agikligini saglamali
Beslenme stratejileri
Solunum egzersizlerini 6gretmeli ve yaptirmali
Sigara igiyorsa biraktirma girisimleri planlanmali
Ilaclarini diizenli olarak vermeli
Inhaleri uygun teknikte kullanmasi 6gretilmeli
Maglarin kullanimi konusunda bilgi verilmeli
Enerji koruma stratejileri 6gretilmeli
o Yavas hareket etmesi
Odanin havalandirilmas: saglanmali
Cevre diizenlenmesi yapilmali ( serin ve nemli bir ortam saglanmasi,
Ziyaretgilerin ¢ok kalabalik olmasinin engellenmesi
Uygun pozisyon verilmeli( gbgiis ve abdomene basing olmayacak sekilde)

Yar1 oturur pozisyonda yatmasi saglanmali

Yasamin son saatlerinde hastanin rahathgl saglanana kadar morfin tedavisi yapilmali ve
sedatifler verilmelidir.

Degerlendirme

Hemsire dispnenin devam edip etmedigin kontrol etmeli ve hemsirelik girisimlerini gozden
gecirmelidir.
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gelisebilen onkolojik aciller tim sistemlerle ilgili olarak ortaya gikabilmektedir (1,2).

Onkolojik aciller ilk tami aninda goriilebilecegi gibi, ileri donemlerde hastaliin
progresyon gosterdigi evrede veya uygulanan tedavilerin bir komplikasyonu olarak da ortaya
¢ikabilmektedir. Zamaninda ve dogru tedavi edilmedikge ciddi sorunlara neden olmakta ve
yasamu tehdit etmektedir (1). Bu noktada onkolojik acillerde onkoloji hemsiresinin bakimi
koordine etmede rolii ¢cok 6nemlidir (3).

I : anserli hastalarda goriilen, dogrudan kansere veya uygulanan tedavilere bagl olarak

SPINAL KORD BASISI

Spinal kord basisi erken tani ile % 90 oraninda etkili bir sekilde tedavi edilebilmesine karsin
kanser hastalarinda 6nemli bir morbitide nedenidir (2). Sistemik hastalig1 olan kanserli olgularin
% 1-5'inde gorlir (1). Siklikla ekstradural metastazlara (% 95) baghdir ve tiimoriin vertebralari
tutmasina bagh gelismektedir. Kemik tutulumu olmaksizin da tiimor bazen epidural bosluga
yayilabilir. En sik torasik omurga (%70) daha az oranda da lumbosakral (% 20) ve servikal (% 10)
omurga tutulmaktadir (1). Beyin metastazlarindan sonra kanser hastalarinda en sik goriilen
norolojik komplikasyondur (2,4). Otopsi calismalarinda malignitesi olan hastalarin  %5’inde
Spinal kord tutulumunun kanit1 gésterilmistir. Erken tani ve tedavi, spinal kord basis1 paraliziye
neden olabileceginden ve tedavi edilmezse sfinkter kaybi ortaya cikabileceginden onemli bir
noktadir (5). Spinal kord basilt hastalarin %90"mndan fazlasi hareketle siddeti artabilen lokalize
sirt agrisi, yataga bagimlilik, okstrtik, aksirik veya gerginlik ile basvurabilirler. Agr1 siklikla
norolojik belirtilerin gelisiminden ©onceki birka¢ haftada kendini gosterir. Tedavi edilmedigi
takdirde halsizlik ve hissizlik ortaya cikar, genellikle topuklarda baslar ve lezyonun oldugu
seviyeye dogru yiikselir. Otonomik islev bozuklugu genellikle hastalik siirecinin geg doneminde
ortaya gikar. Uriner retansiyon ve konstipasyon baslangici kétiiye igarettir ve geri dontisiimsiiz
paraplejiye olas1 progresyona isaret eder (5). Malginiteye baghh Spinal kord basili hastalarin
bakiminda amag kontrolii saglamak ve yasam kalitesini arttirmaktir (4). Ayrica hasta ve ailesi
spinal kord basisinin belirti ve bulgularina kars: egitilmelidir (6).

Tanilama @

1. Hastanin fiziksel muayenesi: Fiziksel muayenede boyun ve sirt agrisinin degerlendirilmesi
daima gereklidir. Sirt agris1 hastalarin % 96’sinda ilk semptomdur. Lokal, radikiiler ya da
her ikisi olabilir.

A. Erken belirti ve bulgular
1. Sirtagrisi
a. Lokal-donuk, sabit; genellikle ilerleyicidir.
b. Radikiiler - sabit olabilir ya da hareketle baglayabilir.
c. Agr1 genellikle supine pozisyonunda kottilesir.

d. Agr1 boyun fleksiyonu, 6kstirme ve zorlanmayla siddetlenir.
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2. Motor giigstizliik ya da disfonksiyon-ekstremitede agirlik, sertlik ya da zayiflik
mevcut olabilir ve koordinasyon kayb1 ve ataksiye yol acabilir.

B. Geg belirti ve bulgular

Derin basi, titreme, pozisyon duyusunda kayip, idrar ya da diski inkontinansi ya
da retansiyonu, sekstiel impotans paralizi, kas atrofisi

Hemsirelik Tanilar1

= Akut Agn

= Bozulmus fiziksel hareket

* Bozulmus duygusal alg1: dokunsal
= Konstipasyon

= Bozulmus tiriner bosaltim

= Sekstiel disfonksiyon

* Bozulmus doku buitunltigii

* Bozulmus beden imajt

= Etkisiz rol performansi

= Erken belirti bulgular ve spinal kord basis1 sonrast bakim ile ilgili bilgi eksikligi
* Yaralanma riski

* Ozbakim eksikligi

Planlama ve Uygulamalar ¢78)
1. Hastanin giivenligini saglamaya yonelik;

A. Stabil ve stabil olmayan omurga bulgularina gore hasta mobilize edilir.

Stabil olmayan omurga Stabil omurga
* Hareket kisitlamasi icin basin her iki = Hekim direktifi ile fiziksel terapi
yanimna kum torbasi yerlestirilir degerlendirmesi  sonras1  egzersiz
» Servikal omurgay1 desteklemek icin ~ Programi baslatilir
servikal boyunluk kullanilir * Hasta ve ailesi isometrik egzersizler
» Tiim hareketler sirasinda bas ve konusunda bilgilendirilir
boyun desteklenir * Ambulasyon saglanir

* Donerken ya da pozisyon verirken = Hasta ve ailesi ambulasyonla destek-
omurga biittinltig stirdtirtliir leyici arag-gerecin kullanimi konu-
sunda bilgilendirilir

B. Hastanin hissetme ya da duyu alanlariyla temas eden objelerin basing ve 1silarini tani-
lamak i¢in aile ve hasta bilgilendirilir.

2. Spinal kord basist ile birlikte semptomlarin ciddiyetini azaltmaya yonelik;
Hastanin rahat bir pozisyon almasina yardim edilir, agr1 kontrolii icin nonfarmakolojik yon-
temler baslatilir, bagirsak ve mesane programi baslatilir.
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Bagirsak Programi

Mesane Programi

= Yiiksek lifli diyet saglanir; 15-30g/ giin lif
= Giinliik 3000 ml s1v1 alimi 6nerilir

*Tim Dbagirsak hareketleri igin tuvalet

kullanilir ya da komod kullanilir

= {drar pH'r1 7'den daha alt seviyede tutmak
i¢in diyeti diizenlenir

* Turunggil suyu gibi alkali idrar {reten
yiyeceklerden kagimnilir

= Bagirsak hareketleri kayit edilir » Iseme zamanlari kaydedilir

* Kayit edilmis bagirsak hareketinden 30 dk.
once sicak su igmesi dnerilir

= Retansiyonu  degerlendirmek icin iseme

sonras1 mesane palpe edilir

= Diski yumusatict kullanilir * Swvi alimu izlenir

= Fekal peklik belirti ve bulgulari izlenir * Aksam 7’den sonra sivi alumi azaltilir

* Uriner yol infeksiyonunun belirti ve bulgula-
11 izlenir

= Defekason hissi
soylenir

geldiginde ertelememesi

Kateterizasyon gerekliyse; hasta/aileye kendi

Laksatif gerekliyse;
kendine aralikli kateterizasyon 6gretilir

kullanilir

defekasyon uyaricilar

3. Spinal kord basisinin meydana getirdigi bozukluklar: tanilamaya yonelik

A. Her 8 saatte motor ya da duyusal bozukluk ilerlemesi izlenmeli: Kas gtictinde azal-
ma, koordinasyonda azalma, 1s1, dokunma, pozisyon algilamada azalma

B. Bagirsak ve mesane bosaltim durumu ve etkililigi izlenmeli: Her 8 saatte aldig-
cikardig: kaydedilir, mesane gerilimi palpe edilir, diskinin siklik ve 6zellikleri kayde-
dilir, 3 giin icinde bagirsak hareketi yoksa digital rektal muayene i¢in rehberlik edilir

4. Cilt buttinltigint stirdiirmeye yonelik
Inkontinans ve konstipasyondan kaynaklanan hemoraidal inflamasyon igin perianal hijyen

strdrtliir, bariyer kremler kulanilir, radyoterapi sirasinda (6zellikle yiiksek doz tedavide)
cilt bakimai tizerine odaklanilir.

5. Adaptasyon ve rehabilitasyonu gelistirmeye yonelik

Hastamin durumundaki degisiklikler hakkinda hasta ve ailesi bilgilendirilir, gtinliik yasam
aktiviteleri ve yasam stili tizerine kisitlamalarin etkisi hakkindaki endiseleri hasta ve ailesiyle
tartisilir, sekstiel fonksiyondaki degisiklikler icin PLISSIT modeli kullanilir.

PERIKARD EFUZYONU / TAMPONADI

Kalp ve perikardin malign tutulumu en sik akciger kanserinde (%35), daha sonra meme kanse-
rinde ve sonra losemi, lenfoma ve melanomada goriilmektedir (2,9). Kanserin yasamu tehdit edici
bir komplikasyonudur. Daha ¢nce kanser tanis1 almamus olgularda dahi kalp tamponadinin en
sik nedeni malignitedir (1,10). Hastalarin yaklasik % 20’sinde yapilan otopside perikardiyuma
metastaz saptanmustir (9). Dogrudan invazyon ve perikarda distan hematojen veya lenfojen
yayillma sonucunda perikardda diffiiz veya nodiiler infiltrasyon meydana gelir. Normalde
perikard 10 ml. siv1 icerir. Perikardda olusan sivi, tiimor nodiillerinin yani sira mediastinal
lenfatiklerin obstriiksiyonuna baglhdir. Perikardda biriken siv1 ventrikiillere kan akimina engel
oldugu anda perikard tamponadi gelisir. Sivi hizli biriktigi takdirde 250 ml, yavas gelistigi
takdirde ise 1000 ml ve tizerindeki sivi tamponada neden olur (1).
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Onkoloji hemsireleri perikardiyal tamponadin klinik belirti ve bulgularini gozleme ve erken
tanilama yeterliligine sahip olmalidir (9,10). Hasta bakiminda ipuglarin zekice gozlemlemek ve
hemen harekete gecmek bircok hastanin yasamin koruyabilir (10).

Tanilama

1. Riskli hastanin tanilanmasi: Kalbin primer tiimorii, perikardiyuma metastatik tiimorlii hasta,
kalp bolgesine 4000 cGy’den daha fazla radyoterapi olan hasta, AIDS’li hasta-kaposi sar-
komla ilgili

2. Fiziksel Muayene

A. Erken belirti ve bulgular
Supine pozisyonda tanumlanan ve 6ne egilmeyle rahatlayan retrosternal gogiis agri-
s1, dispne, okstirtik, boguk kalp sesleri, zayif ya da olmayan apikal nabiz, anksiyete
ve ajitasyon, higkirtk

B. Gec belirti ve bulgular
Tasikardi, tasipne, sistolik basingta azalma ve diastolik basingta artma, pulsus
paradoksus [inspiryum sirasinda arterial tansiyonun 10 mmHg’'dan fazla diismesi],
CVP’ de yiikselme, biling seviyesinde degisme, oligiiri, periferal 6dem, siyanoz,
Beck’s triadi (ytikselmis CVP, hipotansiyon ve kalp seslerinde azalma (Bu 3 belirti-
nin sadece ileri kalp tamponadinda meydana gelir).

Hemsirelik Tanilar1 @)
= Azalmus kardiyak out put
= Etkisiz havayolu
= Etkisiz doku perfiizyonu
= Akut Agn
= Anksiyete
= Akut tamponat ile ilgili bilgi yetersizligi ve yonetimi

* Yorgunluk

Planlama ve Uygulamalar ¢19)

1. Hastanin giivenligi igin girisimler;
Gerekli ambulasyon ve giinliik yasam aktiviteleri tanilanir, yatag: algak konumda tutulur ve
yan korkuluklar1 yukar: kaldirilir.

2. Kardiyak tamponad bulgularmin ciddiyetini azaltmak igin girisimler;
Solunum kisaligin1 minimize etmek ve rahati saglamak icin yatak basi kaldirilir, hekim tara-
findan direktif edildigi gibi O» terapiye cevab1 izlenir, agriy1 azaltmak i¢in nonfarmokolojik
girisimler baslatilir, enerji harcamasini en aza indirmek igin bakim aktiviteleri planlanir ve
dinlenmesine izin verilir, anksiyeteyi azaltmak igin hasta ve ailesine igslemler hakkinda basit
agiklamalar yapilir.

3. Kardiyak tamponadin neden oldugu bozukluklar: izlemek icin girisimler;
Kan basinci, nabiz, paradoksal nabiz, aritmi, solunum distresi izlenir, aldigi-cikardigr kaydi-
nin dogrulugu stirduriilir, acil ilag uygulamasi icin IV yol agiklig stirdiiriiliir, davranis, or-
yantasyon ve farkindalikta degisiklikler icin biling durumu tanilanir, hastanin agr1 ve
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solunum kisalig1 sikayetleri izlenir, eger varsa perikardiyal kataterden gelen drenaj miktar ve
ozelligi tamilanir, enfeksiyon agisindan Kkatater bolgesi tamilanir, periferal 6dem igin
ekstremiteler degerlendirilir, cildin renk, 1s1, nem ve kapiler dolum zamamni tamilanir,
arteriyal kan gaz1 izlenir.

Rehabilitasyon ve adaptasyonu gelistirmek icin girisimler;
Saglik bakim ekibi hasta ve ailesini tedavi ve durumlar1 hakkindak endiselerini dile getirmesi
i¢in cesaretlendirir, hasta ve ailesi bakimin planlanmasina ve uygulanmasina dahil edilir.

VENA KAVA SUPERIOR SENDROMU (VKSS)

Kanserli hastalarda oldukga sik goriilmekte ve hayat: tehdit eden serebral veya laringeal 6dem
gibi komplikasyonlara neden olmaktadir (1). VKSS disaridan basi, ttimoriin intraluminal
invazyonu veya tromboz ile tikanir. Degisik serilerde farkli olmakla birlikte %78-86 oraniyla
malign hastaliklar VKSS'nun en basta gelen sebebidir. En sik akciger kanserinde (%52-81)
goriiliir. Cogunlukla sinsi baslangichidir. Hastaligin siddeti altta yatan sebebe, tikanikligin
olusma hizina, tromboz varligina, tikamikligin lokalizasyonuna ve kollateral kan akimina
baghdir (2).

Tanilama @

1.

Riskli hastanin tanilanmasi

Mediastinumu iceren lenfoma, akciger kanseri, meme kanseri, kaposi sarkomu varlig, sant-
ral venoz katater ve pacemaker varligi, onceden mediastinuma radyoterapi

Fiziksel muayene

Fiziksel belirtilerin progresyonu yavas ya da akut olabilir. Yavas ilerleme kollateral kan aki-
minin gelismesine izin verir.

A. Erken belirti ve bulgular

Sabah ortaya ¢ikan yiiz sisligi, konjonktiva ve gozler etrafinda kirmizilik ve 6¢dem,
boyun, kol, ellerin sismesi, boyun ve torasik ven dolgunlugu, dispne (en yaygin bul-
gu), nonproduktif oksiiritk boguk ses, tist govdede siyanoz, fasial eritem, burun ti-
kaniklig1, epistaksis, meme ya da gogiis tizerinde goriiniir kollateral venler.
Kadinlarda meme sisebilir.

B. Geg belirti ve bulgular
Ciddi bas agrisi, irritabilite, bulanik gorme, senkop-bas doénmesi, mental durumda
degisme, stridor, tasikardi, konjestif kalp yetmezligi, azalmis kan basimnci, disfaji,
hemoptizi

Hemsirelik Tanilar1

= Etkisiz havayolu temizligi

* Azalmis kardiyak out put

» Etkisiz doku perfiizyonu-kardiyopulmoner ve serebral
= Anksiyete

= Belirti ve bulgularla ilgili bilgi eksikligi

* Beden imajinda degisim
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Planlama ve Uygulama 11

1.

Hasta icin en iist diizeyde giivenlik girisimleri;

Cevresel giivenlik saglanir; yatak korkuluklarimin ytikseltilmesi, ¢agri zili vb., IV sivi uygu-
lamasindan kaginilir, iist ekstremitelerden kan basinc 6l¢iimiinden kacinilir, kan basinc alt
ekstremitelerden alinir, dolasmasinda hastaya yardimci olunur, ytiziik ve sikan giysiler ¢1-
kartilir.

VKSS ile birlikte bulgularin ciddiyetini azaltma girisimleri ;

Dispneyi azaltmak icin yatak bas1 60 yiikseltilir, yatak istirahati saglanir, valsalva manev-
rasindan ya da zorlanmaya neden olan diger aktivitelerden kaginmasi icin hasta egitilir, IV
yol agiklig1 stirdiirtiliir, santral ve periferal siyanoz tamilanir , enerji harcamasin azaltmak
i¢in bakim aktivitelerinde dinlenme aras1 verilir, alt ekstremitelerin bagimh bir pozisyonda
tutulmas: stirdiirtiliir, anksiyeteyi azaltmak igin basit ve net bir sekilde islemler aciklanur,
durum degisikligi ya da bakimu ile ilgili sorular cevaplamnr.

VKSS ya da tedavi izlem girisimleri;
A. Tllerleyici solunum distresi tanilanir
Stridorla birlikte artmis solunum hizi, artmis anksiyete, beklenmedik solunum sesleri,
solunum zorlugu yakinmasinda artis,

B. Progresif ddemin belirtileri izlenir
Yiiz, kol ya da boyunda sismede artis, boyun ya da toraks ven dolgunlugunda artis

C. Doku perfiizyonunda degisiklikler izlenir
Periferal nabiz yok ya da azalmis, kan basincinda azalma-sistolik kan basmci 90
mmHg'dan daha az, yiiz, ekstremite ya da tirnak yataklarinda solgun ya da siyanotik
cilt

D. Norolojik/mental durumda degisiklikler tanilanir
Kisi, yer zaman oryantasyonunda azalma, konftizyonda artis, letarji varligi, bas don-
mesi ya da bulanik gérmede artis, bas agrisinda artis

E. Antikoagiilan tedavinin yan etkilerinin belirti ve bulgulari izlenir; petesi, ekimoz, dis
eti, burun, tiriner yol, gastrointestinal sistem kanamasi

F. Steroid terapinin belirti ve bulgular1 izlenir; istemsiz kaslarin zayiflig1, moda sapma-
lar, glikoziiri, dispepsi, insomnia

Adaptasyon ve rehabilitasyon girisimleri;

Fiziksel goriintimdeki degisikliklerin VKSS tedavi edildiginde diizelebilecegi soylenir, te-
davinin muhtemel yan etkilerinin yonetimi ve hastali§in siirekli tedavisini iceren aktivitele-
ri planlamak igin hastaya yardim edilir, her tanilama sonras: hasta ve ailesine durum
degisikligi aciklanr.
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PLEVRAL EFUZYON

levral eftizyon, akciger ya da akciger disi hastaliklarin plevray: etkilemeleri ile ortaya
P ¢ikan en sik goriinim plevral alanda anormal miktarda sivi birikimidir. Malign plevral

eftizyonlar, eksudatif plevral efiizyon nedenleri arasinda infeksiyonlardan sonra ikinci
sirada yer almaktadir. Literatiirde, akciger kanserleri %30, meme kanseri %25 ve lenfomalar %20
olmak {izere, malign plevral efiizyonlarin yaklasik %75ini olusturdugu vurgulanmaktadir.
Malign plevral efiizyon insidansinin yasla birlikte arttigi, akciger kanserinin malign plevral
eftizyonlarin en sik nedeni oldugu ve her hangi bir organ kanserinin de plevraya metastaz
yapmast soncu gorildiigii belirtilmektedir. Akciger kanserli hastalarin ilk degerlendirmeleri
sirasinda yaklasik %15 oraninda plevral eflizyonun gelistigi goriilmektedir. Kiuigtik hiicreli
akciger kanserinde plevral efiizyon insidansinin yaklasik %10 oranlarinda oldugu belirtilmekte-
dir.
Plevral eftizyon, hidrostatik basincin azalmasi, mikrovaskiiler dolasimda gecirgenligin artmasi,
plevral alanda negatif basincin artmas: ve mikrovaskiileritede onkotik basincin azalmasi nedeni
ile gortilmektedir (1,2).

Tanilama

Hastanin sorunlarinin belirlenerek etkin ve profesyonel bir bakimin gergeklestirilmesinin ilk
adimlarindan biri olan plevral efiizyonun tamlanmasi; 6ykii alma ve fiziksel tanilama olmak
tizere iki asamada gerceklesir.

Oykii Alma: Hastaligin tanilanmast 6ykii alma ile baglar. Aile bireyleri ve hastaya bakim
verenler, hastaya 6zgti subjektif semptomlar1 rapor etmede yanilgiya diisebilirlerse de, oykii
alma asamasinda yardima olabilirler. Hastanin 6ykiisti alimirken, plevral eftizyon risk faktorle-
rinin olup olmadig1 sorgulanir. Bu risk faktorleri; akciger, meme ve hemopoitik primer kanserle-
ri, 6nceki gecirilmis plevral efiizyon, gogiis, toraks ve batina uygulanan radyoterapi, vene veya
lenf damarlarma uygulanan cerrahi tedaviyi igermektedir. Hastada dispne, oksiiriik, gogiis
agrisi, kilo kayby, istahsizlik, huzursuzluk gibi plevral eftizyon belirti ve bulgular: olup olmadig:
degerlendirilir.

Fiziksel Tanilama: Hastanin oykiisti alindiktan sonra, sistemlerin genel incelenmesini ve
hastanin genel durumunun degerlendirilmesini kapsayan fiziksel tanilama gerceklestirilir.
Hastanin fiziksel muayenesinde, tasipne, gogiis duvari hareketi, solunum sesleri, ates degerlen-
dirilir.

Hastanin akciger grafisi, arteryal kan gazlar1 degerlendirilir. Torasentez uygulanarak, sitolojik
testler ve kiltiir icin yaklasik 25-50 ml plevral sivi alimir ve plevral biyopsi uygulanarak tani
konulmaktadir (1,2,3).
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Tedavi: Hastada goriilen belirti ve bulgulara gore, oksijen tedavisi, torasentez, plevra sivisin
bosaltimu icin gogiis tiibiliniin yerlestirilmesi, tekrarlayan ve genis plevral efiizyonlarda talk veya
kimyasal ploredesis, eksternal radyasyon tedavisi ve ploroperitoneal sant uygulanir (2) .

Hemsirelik Tanilar1

Gaz aligverisinde bozulma

Etkisiz solunum oriintiisti

Aktivite entolaransi

Agn

Plevral effiizyon bakimina iligskin bilgi eksikligi(%

Planlama ve uygulamalar

1.

Plevral eftizyona bagli gelisen semptomlarin siddetini azaltmaya yonelik girisimlerde
bulunulur.

Hastanin etkili solunumunu stirdiirmesi icin uygun pozisyon verilir. Yatagin basucunu
yiikseltmek, hastay1 oturtup, kollarim1 yemek masasinin tizerine koyarak dinlenmesini
saglamak, hastanin yiiztine direkt hava vermek/yelpazelemek genellikle rahatlatic1 olur.
Derin ya da dudaklarini biizerek soluk alma ve sik solunum yapmak daha etkili ve daha
az yorucu olur. Hastanin agrisin1 en az diizeye indirmek i¢in ozellikle gogiis tiibu takil-
madan once ve gerektiginde narkotik analjezikler verilmelidir. Gevseme teknikleri ile bir-
likte sakin, rahat bir cevre, hastanin anksiyetesini azaltmada etkili olabilir.

Hasta igin en tist diizeyde giivenli bir ortam saglanur.

Ginltuk yasam aktivitelerini stirdtirmede, ayaga kalkmas1 gerektiginde yardimci aletleri
kullanimu icin cesaretlendirilir. Enerjisini korumak icin aktivite sinirlamasindan yararlani-
lir. Oksijen tedavisini baslatmak ve tamamlamak icin giivenlik 6nlemleri saglanir. Sigara
icilmemesi, depolama, sicaklik ve ara¢ kullanimina iliskin bilgi verilir. Aile oksijen tedavisi
ile ilgili onlemler ve kullanimi konusunda bilgilendirilir.

Tedavi sonuglari izlenir.

Beklenmedik solunum sesleri, solunum hareketleri, solunum sayis1 ve ritmi tanilanir. Ag-
rinin olup olmadig: ve 6zelligi degerlendirilir. Akcigerlerde tekrar sivi birikimi ve drenaj
miktar1 izlenir. Hekime hastanin, gogiis agrisi, ates ve solunum 6zellikleri gibi 6nemli de-
gisiklikleri rapor edilir.

Hasta ve aileye egitim verilir.

Enerjisini korumak igin aktivite sinirlamasi, acil durumlarda basvuracaklar: kisiler ve ku-
rumlar hakkinda bilgi verilir. Saglk ekibine rapor etmesi icin belirti ve bulgular konusun-
da hasta bilgilendirilir (1,3,4) .

PULMONER EMBOLI

Pulmoner arter ve dallarmin sistemik venlerden gelen ventz trombiis ile ttkanmasidir. Hastane-
de yatan hastalarin %1-2'sinde akciger embolisi gelisebildigi, derin ven trombozu olanlarin da
1/3'uinde es zamanli akciger embolisi oldugu bildirilmistir. Ancak olusan pulmoner
embolilerinin biiytik cogunlugu kiigiik emboliler olup klinik olarak asemptomatik veya silik bir
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tabloyla gecip gitmektedir. Yine de hastane 6limlerinin ve morbiditesinin basta gelen nedenle-
rinden biri akciger embolileridir. Pulmoner embolilerin %90'mmdan fazlasinda olayin nedeni ve
embolinin kaynag1 derin ven trombozudur. Pulmoner embolide olusan patofizyolojik degisiklik-
ler vaskiiler ttkanmanin lokalizasyonuna ve tikanan arterin capina baglidir. Ana pulmer arter
veya ana dallarinda tromboemboli olmas: halinde, kalbin dakikalik attm hacminde (debisinde)
ani bir azalma ve hipotansiyonla birlikte akut sag ventrikiil yiiklenmesi ve yetmezligi gelisebilir.
Wirchow 1856 yilinda venéz tromboembolizme zemin hazirlayan klinik durumlars;

1. Venozstaz

2. Hiperkoagitilabilite

3. Damar duvarinda lokal hasar (intraluminal hasar) olarak agiklamustir.

Kanserli hastalarda, trombiis malignitenin en yaygin komplikasyonudur. Amerika’da her yil
yaklasik 100.000 vakanin 6ltim nedeninin Pulmoner emboli oldugu belirtilmektedir (5,6).

Tanilama

Hastanin sorunlarinin belirlenerek etkin ve profesyonel bir bakimun gerceklestirilmesinin ilk
adimlarindan biri olan pulmoner embolinin tanilanmasy; 6ykii alma ve fiziksel tanilama olmak
tizere iki asamada gerceklesir (7).

Oykii Alma: Hastaligin tanilanmasi 6ykii alma ile baglar. Hastanin oykiisiinde cerrahi girisim-
ler, flebit, travma, inflamasyon, periferal vaskiiler hastaliklar ,kemoterapi gibi damar duvarinda
hasara yol agan ilaglar kullanip kullanmadigi, santral venoz kateter uygulanip uygulanmadig;,
hastaliklarla birlikte kiigiik hticreli kanser, akciger, meme, kolon, prostat ve over gibi kanserler
pulmoner emboli riskine neden oldugundan sorgulanmalidir. Ozellikle aktif kanser hastalarin-
da hiperkoagiilabilite gelismesi pulmoner emboliye yol actigindan mutlaka sorgulanmalidir (4,7)

Fiziksel Tanilama: Hastada pulmoner emboli belirti ve bulgular: olup olmadig1 degerlendirilir.
Bunlar hastada, dispne, tasipne, solunum seslerinde degisim, tasikardi, hafif ates(pulmoner
emboli vakalarinin %40"1inda ates goriilebilir), gogiis agrisi, oksiiriik, sirt veya karm bolgesinde
agr1, tromboembolitik belirtiler ve anksiyete olup olmadig: fizksel tanilama ile degerlendirilir.

Hastanin akciger grafisi, ventilasyon-perfiizyon (V/Q) icin akcigerleri tarama testleri, alt
ekstrimite vendz ultrasonu, arteryal kan gazlari, venografi, pulmoner arteriografi,
elektrokardiografi (EKG) , akciger MRI gibi hastanin tani testleri degerlendirilir (4,5,6).

Tedavi: Hastaya oncelikle tedavide antikoagiilan ilaglar baslanir. Ileri donemde cerahi
embolektomi veya perkutanoz vena kava inferior (VCI) filtrasyonu uygulanmaktadir (5,6).

Hemsirelik Tanilar1
= Etkisiz doku perflizyonu
=  Gaz alisverigsinde bozulma
= sivi voliim eksikligi
*  Yaralanma riski
= Akutagn
= Anksiyete
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Planlama ve uygulamalar

1.

Hasta icin en tist diizeyde giivenli bir ortam saglanir.

Hasta yatak istirahatine alinir. ROM ve izometrik egzersizler icin cesaretlendirilir. Enerji
harcamasi ve oksijen tiiketimini en aza indirgemek icin bakim aktiviteleri diizenlenir. Has-
talar1 rahatlatmak icin hafif analjezi ve ilik kompres uygulanir. Bacaga masaj yapmaktan
kacinilir. Kanamaya kars: 6nlemler alinir. Hasta travmadan korunmast igin gerekli énlem-
ler alinur.

Pulmoner emboliye bagh gelisen semptomlarin siddetini azaltmaya yonelik girisimlerde
bulunulur.

Hasta monitorize edilmeli. hemodinamik parametreler saatlik izlenmeli, kan basimnci (hi-
potansiyon), nabiz (tasikardi / bradikardi, filiform), solunum (dispne) , biling diizeyi
(azalma), cilt (soguk, soluk, nemli) rengi degerlendirilir. Adig1 -Cikardig1 siv1 miktar: iz-
lenir (anuri, oligtiri 0.5 ml/kg/h). Gerektiginde O2 tedavisi baslanilir. O2 saturasyonu, kan
gazi1 sonuglar1 degerlendirilir. Kanama bulgulari, PT, aPTT izlenilir.

Hastanin medikal tedaviye yamit1 izlemek icin girisimlerde bulunulur.

Hastanin genel durumu izlenir. Laboratuvar degerlerinde anlaml degisiklikler hekime
rapor edilir. Doku perfiizyon parametreleri (cildin rengi, 1s1, nabiz) degerlendirilir. Hasta
ve ailenin anksiyete diizeyi degerlendirilir. Duygularini ifade etmesini ve soru sormasini
tesvik edilir. Belirti ve bulgulari, basetme yaklasimlar: ve tiim islemler aciklanur.

Hasta ve aileye egitim verilir.

Olas1 komplikasyonlarin belirti ve bulgular1 konusunda hasta va aileye bilgi verilir.
Antikoagiilan ilacin dogru dozda kullanilmasinin amaci ve ilacin 6nerilen dozda almasinin
onemi vurgulanir. Enerjisini korumak icin aktivite siirlamas: konusunda bilgi verilir.
Vendz stazi onlemek icin aralikli kompresyon ¢orabi giydirilir. Antiembolik ¢orabin kulla-
nimi amact agiklanir ve dogru giyilmesi konusunda hasta bilgilendirilir. Acil durumlarda
basvuracaklari kisiler ve kurumlar hakkinda bilgi verilir (5,6,7).

PARANEOPLASTIK SENDROM (METABOLIK ACILLER)

Paraneoplastik sendrom primer tiimoriin kendisinden yada metastazlarindan uzak bolgelerde
goriilenen kanser hiicrelerinin tirettigi (genellikle hormonal) maddelerin neden oldugu semp-
tom ve bulgulardir. Kiictik hiicreli akciger kanserlerinde paraneoplastik sendromlar %15
oraninda goriilmektedir. Paraneoplastik sendromlar nadir goriilmesine karsin onkolojide
onemli bir yere sahip oldugu bilinmektedir. Malignansinin ilk belirtisi olarak goriilebilir ve
erken tani ve tedaviye olanak saglayabilir. Akciger kanserlerinde paraneoplastik sendromlar-
dan uygunsuz antiditiretik hormon salinimi ve nadirende tiimor liziz sendromu goriilmekte-
dir (8).

UYGUNSUZ ANTIDIURETIK HORMON SALIMI

Ilerlemis malignitesi olan hastalarin yaklasik %1-2'sinde uygunsuz antiditiretik hormon
(ADH) salmimi goriilmektedir. Uygunsuz antiditiretik hormon salinimi, intrakranial olaylarda
ve intratorasik kitlelerde 6zellikle kiigiik hiicreli anaplastik akciger kanserinde siklikla ortaya
cikabilmektedir. Yorgunluk, istahsizlik, bulanti, miyalji ve bas agris1 gibi semptomlarla ortaya
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¢ikmaktadir. Serum sodyumu 115 mg/dL'nin altindadir. Beyin 6demi ve artan intrakranial
basing, mental durumda degisiklik ve nobetlere neden olabilir. Acil tedavi baslanmazsa 6ltimle
sonuglanabilir. Serum sodyumuyla orantisiz olarak idrar sodyum konsantrasyonu ytiksektir.
Idrar ozmolalitesi de plazma ozmolalitesinden yiiksektir. BUN ve serum kreatinini normal
bulunur. Su ytikleme testi yapildiginda, normalde suyun %80'i ilk bes saatte atilirken, uygun-
suz ADH sendromunda %50’den az1 atilir ve idrar konsantrasyonu yine ytiksektir (8,9,10).

Tanilama: Hasta birey ile karsilasildig1 andan baslayarak gozlem, gériisme ve fiziksel tanilama
gibi veri toplama yontemleri ile giinliik yasam aktivitelerinin siirdiiriilmesine yonelik veriler
toplanmalidir (9,10).

Opykii Alma: Hastanin dykiisiinde, akciger kanseri, hematolojik kanserler, bas boyun kanserle-
ri, genitatiriner sistem kanserleri, antineoplastik ajanlar kullanimi gibi riski olup olmadig:
sorgulamir. Hastada uygunsuz antiditiretik hormon salinimina iligkin belirti ve bulgular1 olup
olmadig1 degerlendirilir.

=  Erken belirti ve bulgular

o Hafif diizeyde hiponatremi belirtileri; bulanti, istahsizlik, huzursuzluk, yor-
gunluk, zayiflik ve kas kramplari

o Orta diizeyde hiponatremi belirtileri; susama hissi, bas agrisi, konviilzyon,
kusma, uyuklama hali, kilo kaybs, psikolojik davranis bozukluklar

*  Geg belirti ve bulgular

o Ciddi diizeyde hiponatremi belirtileri; deliryum, inatgi nobetler, koma ve
olim (10,11)

Fiziksel Tanilama: Hastanin genel durumunun degerlendirilmesi ile birlikte taru testleri tibbi
tantya yonelik olmakla birlikte, hemsirelik tanilarinin belirlenmesi ve izlenmesinde yol gosteri-
cidir. Bu nedenle veri toplama kapsaminda ele alinmalidir. Uygunsuz antiditiretik hormon
(ADH) salinimi goriilen hastanin tanilanmasinda laboratuvar testleri degerlendirilir. Bunlar;

*  Serum sodyum diizeyi (130 mEq/1" den diistik)

* Serum osmalaritesi (280 mOsm/kg’ dan diisiik)

= Idrar sodyum diizeyi (20 mEq/1’ den fazla)

= Idrar osmalaritesi (300 mOsm/kg’ dan fazla)

=  Kan biyokimya testinde BUN, tire, kreatin diizeyleridir (10,11,13,14)

Tedavi

Hafif hastalik durumunda; idrar ¢ikisina esit miktarda sivi kisitlamast yapilmali, sodyum alimi
normal diizeyde stirdiirtilmeli ve elektrolit diizeyleri izlenmelidir.

Yasami tehdit eden bulgular olmaksizin siddetli hiponatremi durumunda (120-125 mEq/L),
Img/kg iv dozunda Furosemide uygulanmali, idrarda kaybedilen her sivi ayni karsilikta serum
fizyolojik ile yerine konulmali ve bobrek toplayici sisteminde ADH'min siklik adenozin
monofosfat tizerinden gergeklestirdigi etkinin mekanizmasini inhibe eden Demclocycline 6.6-
13.2 mg/kg (maksimum 600-1200/ gtin) 2-4 doza boliinmiis olarak verilmelidir (9,11,14).
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Hemsirelik Tanilar1
= Swvivoliim fazlalii
= Distince stirecinde degisim
*  Yaralanma riski
* Beslenme dengesizligi: Beden gereksiniminden az
= Akutagn
= Akut konfiizyon
= Idrar bosaltiliminda bozulma

=  Mukoz membranda bozulma

Planlama ve Uygulama
1.  Hastaicin en tist diizeyde gtivenli bir ortam saglanur.

Yatak kenarlar1 kaldirilarak diisitk pozisyonda yatirilir, hasta konfiize ise yatak kenarlar:
kontrol edilir, IV inftizyonlar icin inftizyon pompalar: kullanilir, gereksinim duydugu giin-
likk yasam aktivitelerinde hastaya yardim edilir.

2. Uygunsuz antiditiretik hormon salinimu iliskili belirti ve bulgularin siddeti azaltilir.

* Norolojik degisiklikler; Biling diizeyi ve mental durum 4 saatte bir ve her gerektigin-
de tarulanir, gerektiginde kisi, yer ve zaman oryantasyonu tanilanir, takvim ve saat
gibi cevresel uyaranlar kullanilir, uygunsa kriz/ncbet énlemleri uygulanir (Tablo 1).

= Sivi kisitlamasi ile iligkili susuzluk; IV sivi alimi izlenir, 2 saatten daha az siirelerde
ag1z su ile calkalatilir, tiikriitk akisini saglamak icin sekersiz sakiz ya da sekerlemeler
kullanilir ve giindiiz, aksam ve gece saatleri arasinda sivi miktarinin diizenlenmesin-
de hastaya yardim edilir.

3.  Uygunsuz antiditiretik hormon salinimi ve tedavi sonuglari izlenir.

Ozellikle hipertonik soliisyonlarinin kullanimu ile ilgili siv1 yiiklenmesi agisindan hasta iz-
lenir. Gunliik kilo takibi yapilir, akciger sesleri dinlenir, her 4-8 saatte bir 6zgtil agirhig1 icin
idrar test edilir ve her 4-8 saatte bir aldigi-cikardig: elektrolit dengesizlikleri dikkatli bir
sekilde izlenir. Hastanin her 4 saatte bir yasam bulgular: alinir, mental durumdaki degisik-
likler degerlendirilir, hipokalemi, hiponatremi belirti ve bulgular: tanulanir ve hekim istemi
ile laboratuvar bulgular1 (elektrolit degerleri, serum ve idrar osmalalitesi) izlenir.

4. llag tedavisinin yan etkileri izlenir.

Hastanin serum sodyum diizeltme hizi izlenir: Verilen sodyum hizi 0.5 mEq/L/saat’ten
hizli olmamali ve hekim istemi ile hasta orta diizeyde hiponatremi oldugunda baslangi¢
tedavisi kesimelidir (125-130 mEq/L) (11,12,14,).

TUMOR LiZiS SENDROMU

Tumor lizis sendromu (TLS) kanser tedavisinin ¢ok ciddi ve bazen yasami tehdit eden bir
komplikasyonudur. Nadiren tedavi tncesi spontan olarak ta gozlenebilir. Genellikle tiimor yiiki
fazla olan hastalarda malign hiicrelerin hizli yikimi sonucu hiicre igi metabolitlerin hiicre disina
¢ikmasina bagl olarak ortaya cikar. Hiperiirisemi, hiperkalemi, hiperfosfatemi, hipokalsemi ve
akut bobrek yetmezligi ile seyreder®17.
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Oykii Alma: Hastanin dykiisiinde kiigiik hiicreli akciger kanseri, meme kanseri, néroblastoma,
yiiksek proliferatif timorler icin son kemoterapinin uygulandig1 zaman, son radyoterapi, cerrahi
veya spontan olarak yiikselmis tiimor lizis sendromu ve eszamanli bobrek veya karaciger
hastalig1 olup olmadig1 sorgilanmalidir (11,12).

Fiziksel Tanilama: Hastada Tumor Lizis Sendromuna iliskin belirti ve bulgular1 olup olmadig:
degerlendirilir. Bu belirti ve bulgular;

Hiperkalemi, serum K diizeyi 6,5 mEq/ L tizerinde oldugu zaman karakteristik belirti ve
bulgular ortaya ¢ikar. EKG degisiklikleri — Ornegin, bradikardi, ventrikiiler tasikardi,
ventrikiiler fibrilasyon, asistol, kardiyak arrest, bulanti, kusma, diyare, kas giicsuizluigi,
kramplar, karincalanma, segirme, parestezi, felg gibi belirtiler goriiliir.

Hiperpotasemi, o6dem, oligiiri, aniiri, renal yetersizlik, azotemi, akut bobrek yetmezIligi
ortaya cikabilir.

Hipokalsemi, hipotansiyon, EKG degisiklikleri, kas kramplari, segirme, paresteziler, nobet-
ler, kasilmalar, mental durumda degisme goriiliir.

Hiperiiresemi, serum {irik asit diizeyi 10 mg/ dl tizerine ¢iktig1 zaman karakteristik belirti
ve bulgular ortaya ¢ikar. Bunlar, oligiiri, antiri, azotemi, 6dem, akut tirik asit nefropatisi,
yan agrisi, bulanti, kusma, diyare, hematiiri, uyku hali belirtileridir.

Tedavi: Hastaya, siv1 tedavisi, Allopurinol veya rekombinant iirat oksidaz (rasburicase) tedavisi,
elektrolit dengesizliklerinin tedavisi ve gerekirse Hemodializ uygulanr (8,10,11).

Hemsirelik Tanilar

Etkisiz koruma

Yaralanma riski

Ozbakim eksikligi (beslenme, banyo/hijyen, giyinme/saca, basa ceki diizen verme, tuvalete
gitme/tuvaletini yapma)

Kardiyak outputta azalma

Idrar bosaltiminda bozulma

Sivi volum fazlaligt

Planlama ve Uygulama

1.

Hasta igin en tist diizeyde giivenli bir ortam saglanir.

Tedaviye baslamadan 6nce riskli hastalar saptanir. Biling diizeyindeki degisikliklerde gii-
venilir girisimler baslatilir. Diizenli araliklarla hasta degerlendirilir. Yatak seviyesi diisiiri-
liir (yerden yiiksekligi dustiriiliir) ve yatak kenarliklar: kaldirilir. Ulasilabilir bir yere 1s1k
yerlestirilir. Kalsiyum diizeyindeki diistise bagli nobet geciren hastalar i¢in giivenilir giri-
simler baslatilir. (Tablo 1) Ciddi hiperkalemi ya da hipokalsemi gelisirse, ulasilabilir bir ye-
re acil malzemeler yerlestirilir.

Tumor lizis sendromun belirti ve bulgularinin ciddiyeti ve insidansini azaltmak icin giri-
simler uygulanr.

Tumor lizis sendromunun insidansini azaltmak igin stratejiler hakkinda hasta ve ailesine
egitim verilir. Yeterli oral sivi alim: stirdiiriiliir. Ekzojen potasyum ve fosfor alimini azalt-
mak igin tedavi oncesi ilaglar gozden gecirilir. Hekim tarafindan direktif edilen
allopurinol verilir. Altta yatan herhangi bir renal fonksiyonda bozulma varsa ve gerekti-
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ginde potasyum ve fosfor diizeyleri icin diyet kisitlamasi stirdiirtiltir. Gerektiginde aldigt
ve cikardig: izleminin nasil yapilacagl hasta ve ailesine 6gretilir. Saglik bakim ekibine
tumor lizis sendromunun belirti ve bulgular1 bildirilir. Hekim onerisi dogrultusunda
allopurinol ya da rasburicase uygulanir. Idrar pH’inin 7’den fazla olmasini siirdirmek igin
idrar alkalize edilir. Idrar pH'min 7’den daha az oldugunda hekime bildirilir. Idrar alkali
oldugunda rasburicase kullanimi gerekmeyebilir.

Tablo 1. Nobet geciren hastalar i¢in giivenilir girisimler

* Hastanin yaminda kalmar.

* Dar kiyafetler gevsetilir.

» Hastanin basi yana cevrilir.

= Solunum sikintisi izlenir.

= Giivenligi arttirmak i¢in ¢evre diizenlenir.

* Onceki nobetten iyilesme tamamlanmadan 6nce diger nobet izlenir.

Gobel BH. Metabolic Emergencies. in, Joanne KH. Taoka KN (Ed): Care Curriculum for Oncology Nursing.
St Louis, 2005, pp 383-417.

3.  Tiuimor lizis sendromunun sekelleri ya da tedavisini izlemek icin girisimler uygulanir.

Kardiyak aritminin semptomlar: olan, diisiik kan basinci, kalp atim hizinda artis, diizensiz
atim, EKG ‘de degisiklikler, gogiis agris1 ve solunum yetmezligi degerlendirilir. Renal
yetmezlik belirtileri olan, idrar cikisi, mental durumda degisiklikler, bulanti, kusma, istah-
sizlik, diyare ve kilo artis1 degerlendirilir.

4.  Tibb1 tedaviye yamti izlemek i¢in girisimler uygulanan girisimler.

Hastanin aldig1 ¢ikardigr izlemi dikkatle stirdiiriiliir (Idrar gikist 150-200 ml/saatte ya da
daha fazla olmali), kilosu gitinliik ¢lctiltr, idrarin pH, renk, berraklig1 degerlendirilir.
Renal yetmezligin ileri belirtileri, 6dem, solunum yetmezIligi, yiiksek kan basinct dikkatli
bir sekilde izlenir. Laboratuar degerleri ve klinik durumdaki degisiklikler hekime bildirilir
(10,11,12,14).

KAYNAKLAR

1. Wood L. Principles of Symptom Management. In .Newton S, Hickey M, Marrs J. (Ed).: Mosby’s Oncology Nursing
Advisor A comprehensive Guide to Clinical Practice, Mosby Elsevier, St Louis, 2009, pp 384.

2. Tetikkurt C. Tetikkurt S. Malign plevral efiizyonlarda yaklagim. 1.U.Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Stirekli Egitim
Etkinlikleri Sempozyumu Dizini, No:58, 2007, s.187-192.

3. Gobel BH. Cardiopulmoner Function. in, Joanne KH. Taoka KN (Ed): Care Curriculum for Oncology Nursing. St
Louis, 2005, pp 357- 359.

4. Akyolcu N. Kanserli hastalarda dispne ve hemsirelik bakimi. C.U. Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, 6(1)2002, s.1-
8

5. Ertirk M. Kanat O. Pulmoner embolide tan1 ve tedavi yontemleri. Dicle Tip Derglsi (JOURNAL Of Medical
School) C:27 S:3-4. 2000 5.57-65.

6. Karlikaya C. Pulmoner Emboli.D:/Documentyand Settings/User/Desktop/Onko Kongre/ Pulmoner Emboli.
Htm,1997.



Akciger Kanserinde Tedavi ve Bakim

10.

11.

12.

13.

14.

Robison J. Hematolgic Emergencies. In, Newton S, Hickey M, Marrs J. (Ed).: Mosby’s Oncology Nursing Advisor
A comprehensive Guide to Clinical Practice, Mosby Elsevier, St Louis, 2009, pp 423-426.

Feig BW, Berger DH, Fuhrman GM. M.D. Anderson Cerrahi Onkoloji El Kitab1. (Ceviri) Alagol H, Giilgelik MA,
Kuru B, Camlibel M, Giilcevik NE, Colakoglu K. Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia, 2006.

Demirkazik A,Altun R. Onkolojik Aciller. Yogun Bakim Dergisi,4 (4);2004.s 232-243

Rosiak J.Hematolgic Emergencies. in, Newton S, Hickey M, Marrs J. (Ed): Mosby’s Oncology Nursing Advisor A
comprehensive Guide to Clinical Practice, Mosby Elsevier, St Louis, 2009, pp 402-413.

Gobel BH. Metabolic Emergencies. In, Joanne KH. Taoka KN (Ed): Care Curriculum for Oncology Nursing. St
Louis, 2005, pp 383-417.

Tan JS. Recognition and Treatment of Oncologic Emergencies. Journal of Infusion Nursing.Vol. 25, No. 3,
May/June 2002 pp.182-188

Ozgiiroglu M.Onkolojik Aciller,I U.Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Stirekli T1p Egitimi Etkinlikleri i¢ Hastaliklarmda
Aciller Sempozyum Dizisi,N0;29;141-159,2002 (http:/ /www.ctf.edu.tr/stek/pdfs/29/2908MO.pdf)

Mayers J.Complications of Cancer and Cancer Treatment. Langhorne ME, Fulton JS, Otto SE (Ed.). Oncology
Nursing, 5t edition, Mosby Elsevier, St Louis, 2007, pp 421-4 50.



http://www.ctf.edu.tr/stek/pdfs/29/2908MO.pdf

Akciger Kanserinde Destek Tedavi

Dr. Serkan KESKIN

iliskin yasam Kkalitesi ise, bireyin sagligini etkileyen veya saglhigindan etkilenen yasam
alanlarindaki doyum ve mutlulugudur. Akciger kanserli hastalar 6nemli destek ve bakim
tedavisi ihtiyaci gosteren hasta grubunu olusturmaktadir.

Y asam kalitesi bireyin kendisi i¢in 6nemli olan alanlarda doyum ve mutlulugudur. Saghga

Kanser diinyada ve iilkemizde 6ltim nedeni olarak ikinci sirada yer almaktadir. Giintimiizde
kanser ve oliimctiil diger hastaliklarda tedavi olanaklarimin artmasi ile 6liim oranlari giderek
azalmakta terminal déonem uzamaktadir.

KANSERLI HASTALARDA GELISEN SEMPTOMLAR VE BAKIMI

Kanserli hastalar hastalik stirecinden kaynaklanan semptomlar kadar tedavi yan etkileri nede-
niyle de onemli destek tedavisine ihtiya¢ duyarlar. Agri, kilo kaybi, tat degisiklikleri, sag
dokiilmesi, bulanti, kusma, dehidratasyon, diyare, kabizlik, mukozit, yorgunluk, dispne, kemik
iligi supresyonu, depresyon, anksiyete gibi fiziksel ve emosyonel semptomlar: kanser hastalar:
yogun bir sekilde yasamaktadirlar [1-5]. Bu semptomlar kanserli hastalarin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemekte ve tedaviye uyumunu azaltmaktadir. Kanser tedavisinde kullanilan
kemoterapi ve radyoterapi etkili tedaviler olduklar: kadar yan etkilerini de beraberinde getir-
mektedir. Uygulanan tedavilerin degerlendirilmesinde yanit oram1 veya sagkalim siiresi tek
basma bir kistas degildir. Tedaviye bagh komplikasyonlar tedavi alternatiflerini belirlemektedir.

Lokal veya ileri evre akciger kanserlerinde tedavinin esas amact hastaligin kontrolii yaninda
semptomlarin palyasyonu, yasam kalitesinde diizelme ve sagkalimin uzamasidir. Ozellikle ileri
evre akciger kanserli hastalarda uygulanan tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde hastanin
yasam kalitesindeki artisin en 6nemli noktalardan biri oldugu unutulmamalidir [5-8].

Hastanin yasam kalitesini yiikseltmeyi amaclayan destek tedavisi, tanidan 6ltime kadar gecen
stiirede hastaya yapilan optimal agr1 tedavisi, dengeli beslenme, psiko-onkolojik bakim ve
sosyomedikal yardimlarin toplamidir [4]. Bu nedenle, destek tedavisi sadece semptom ortaya
cikinca bagvurulan degil, tiim hastalik stiresince yapilmas: gereken bir tedavi seklidir.

Akciger kanserli hastalarn % 90’1 bagvuru aninda cesitli semptom ve belirtilere sahiptir (Tablo
1). Hemen her hastalikta oldugu gibi semptomlar hastalifa 6zgii degildir ve akciger kanserli
hastalarin ¢ogu baslangic semptomlarini baska hastaliklara baglamaktadirlar. Bu nedenle tar
cogunlukla gecikmektedir. Buna karsilik, bazi semptomlar tam1 yoniinden onemli ipuglar
saglayabilir. Ornegin sigara icen bireylerde oksiiriik normal olarak kargilanmasina ragmen
oksurugin karakterinde degisiklik, sikliginda artis, tedaviye direngli olmasi, kanla karisik
okstriik akciger kanserinin habercisi olabilir. Santral yerlesimli tiimorlerde okstiriik disinda
wheezing, hemoptizi, stridor, dispne ve gtgiis agris1 gibi yakinmalar bulunabilir. Endobronsial
obstruksiyona bagli olarak pnomoni gelisebilir. Ttimor periferik yerlesimli ise plevra veya gogiis
duvari invazyonuna baglh agri, okstiriik, restriktif degisikliklere bagli dispne, plevral efiizyona
baghh semptomlar gortlebilir. Akciger kanserine bagli semptomlar icinde en ©nemlisi
hemoptizidir. Siklikla balgamda siyrik seklinde ortaya ¢ikar. Sigara icen ve 35 yas tizerindeki bir
hastada gelisen hemoptizi aksi ispat edilene kadar brons kanseri olarak kabul edilmelidir.
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Tablo 1. Akciger kanseri semptomlar1

Semptom Yiizde orani
Oksiiriik % 45-75
Kilo kayb1 % 8-68
Dispne % 37-58
Hemoptizi % 27-57
Gogtis agris % 27-49

Ses kisikligt %2-18

Tumoriin komsuluk yoluyla yayilmasi sonucu da farkli belirtiler olabilir. Bunlar arasinda disfaji,
dispne, kalp yetersizligi ve aritmiler, vena kava superior sendromu, omuz ve kola vuran agri, ses
kisikligy, frenik sinir paralizisine bagh dispne yer almaktadir.

Halsizlik, yorgunluk, ates, istahsizlik ve kilo kayb1 gibi nonspesifik yakinmalar 6zellikle sigara
icen kisilerde daha duyarh olarak ele alinmalidir. Bu semptomlar genellikle metastatik hastalik
belirtisi olarak ortaya c¢ikar. Cilt, vaskiiler ve hematolojik belirtilerin akciger kanserinin
ekstratorasik gostergeleri olabilecegi olarak g6z 6ntinde bulundurmalidir.

Kanserli hastalarda destek tedavisi hastaligin yarattig1 semptom ve bulgulara ytnelik oldugu
gibi tedavi yan etkilerine yonelik olarak da planlanmalidir. Kemoterapi ve radyoterapi cogu
hastada onemli yan etkilerini de beraberinde getirmektedir. Destek tedavisinin yetersizligi
tedavisi stirecinin tamamlanamamasi ile sonuglanabilir [6, 7]. Kemoterapiye bagl olarak halsiz-
lik ve yorgunluk, saglarda dokiilme, oncelikle hemoglobin, lokosit ve trombosit diizeylerinde
olmak tizere 6nemli metabolik parametrelerde hayati1 tehdit edecek degisiklikler en sik gortilen
yan etkiler arasindadir. Radyoterapiye bagl halsizlik, istahsizlik, kilo kaybi, yutma zorlugu
hastalarin 6nemli bir oraninda goriilmektedir.

Belirtilen bu bulgular ister hastaligin kendisine ister tedavi yan etkilerine bagh olsun destek
tedavisinin ana unsurlarim olusturmaktadar.

Istahsizlik ve kaseksi

Nedenleri arasinda kanserin lokal ve sistemik etkileri, kemoterapi ve radyoterapinin komplikas-
yonu, tat alma duyusunda degisiklikler, stomatit, agiz kurulugu, bulant1 ve kusma, depresyon
yer almaktadir [8-10]. Tedavide oral, sik araliklarla ve az miktarda alinan 6gtinler araciligtyla
niitrisyonel durum diizeltilmeli ve beslenme destegi saglanmalidir. Gerekirse parenteral sivilarla
destek saglanmali, yiiksek kalorili besinlerle nutrisyonel denge korunmaya calisiimalidir. Bu
amacla progesteron preperatlar1 (medroksiprogesteron asetat vb.), kortikosteroidler, prokinetik
ajanlar (metoklopromid vb.) kullanilabilir [4, 6]. Steroidlerin negatif azot dengesi yaratacagi
akilda tutulmalidir.

Halsizlik ve yorgunluk

Akciger kanserindeki halsizlik ve yorgunlugun nedenleri arasinda tiimoriin kendisi, kemoterapi
ve radyoterapi yan etkisi, anemi, malniitrisyon, enfeksiyonlar veya metabolik anormallikler yer
almaktadir. Yorgunluk c¢ok onemli bir sorun olabilmekte, hastalarin kendileri hakkindaki
hislerini, gtinltik aktivitelerini, iliskilerini etkileyebilmekte ve tedaviyi stirdiirmelerine engel
olabilmektedir. Etyolojik faktorlerin diizeltilmesine yonelik girisimler en 6nemli adimdur.
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Kemik iligi depresyonu
Kemik iligi eriskinlerde eritrosit, trombosit ve l6kositlerin en énemli yapim yeridir. Kemik iligi
kapasitesini 6-8 kat artirabilir. Kanserli hastalarda kemik iligi depresyonu ¢énemli bir sorundur.

Eritrositlerin yar1 6mrii 120 gtindiir. Ulkemizde, hemoglobinin alt sinir1 kadinlar i¢in 12 mg/dIL,
erkekler icin 14 mg/dL olarak kabul edilmektedir. Bunun altindaki degerler anemi olarak
tanimlanir. Anemiye baglh olarak istahsizlik, yorgunluk, bas donmesi, nefes darligi, ortostatik
hipotansiyon goriilebilir. Anemi kanserli hastalarda bircok nedene bagl olarak gelisebilir.
Bunlar arasinda nutrisyonel eksiklikler (demir, B12 vitamini, folik asit eksikligi vb.), kanser
hiicreleri ile kemik iliginin infiltrasyonu, kanamalar, otoimmun nedenler, hipersplenizm,
kemoterapi ve radyoterapi yan etkileri sayilabilir. Anemi tedavisinde en 6nemli adim neden olan
faktorlerin tespiti ve diizeltilmesine yonelik girisimlerdir. Ornegin lenfomali bir hastada
otoimmiin aneminin tedavisi kortikosteroidlerdir. Kan transfiizyonu bu durumda palyatif etki
saglayacaktir. Yine hipersplenizme bagli aneminin tedavisi sadece splenektomi olabilir. Bununla
beraber kanser hiicreleri ile kemik iliginin infiltrasyonunun tedavisi kemoterapi veya radyotera-
pi ile kanserin eradikasyonudur. Ancak bu tedavilerinde kemik iligini deprese eden yan etkileri-
nin bulunmasi tedavi kararinda sorunlara neden olmaktadir. Genel olarak kemoterapi verilecek
bir hastada hemoglobin diizeyinin 10 mg/dL'nin tizerinde olmas: istenmektedir. Bu, kalp ve
diger organ fonksiyonlar: i¢in gereken alt deger olarak kabul edilmektedir. Geng bir hastada
daha diisiik degerler tolere edebilirken yasla organ fonksiyonlarinin degisimi ile ihtiya¢ duyulan
hemoglobin miktar1 daha yiiksek olabilmektedir. Bu amagla tam kan veya eritrosit suspansiyonu
kullamilabilir. Bir tinite ertirosit suspansiyonu hemoglobini 1 mg/dL, hematokriti ise %3 ytikselt-
mektedir. Anemi tedavisinde kullanilan biiytime faktorleri ise mortaliyeyi arttirdiginin calisma-
larda gosterilmesi sonrasi Tiirkiye’de ve bir¢ok {iilkede bu ajanlarin kanserli hastalarindaki
kullanimi yasaklanmustir.

Trombositlerin yar1 dmrii 8-10 giindiir. Trombositopeniye bagh cilt ve mukoza kanamalari,
yasami tehdit edebilecek organ kanamalar1 (beyin kanamasi vb.) tedavi ile ©nlenebilecek
sorunlardir. Kanserli hastalarda trombositopeni nedenleri arasinda kemik iligi infiltrasyonu,
otoimmiin nedenler, hipersplenizm, nutrisyonel eksiklikler (B12 vitamini eksikligi, folik asit
eksikligi vb.) sayilabilir. Kemoterapi verilmesi planlanan bir hastada trombosit sayisinin 100
binin tizerinde olmasi istenmektedir. Bu amagla trombosit siispansiyonlar1 kullanilabilir. Bir
tinite trombosit stispansiyonu, trombosit sayisinu yaklasik olarak 10 bin/mm? ytikseltir. Unutul-
mamast gereken bir nokta kanserli hastalarda trombosit sayis1 diisitk olmadan da kanamalarin
olabilecegidir. Bu gerek kansere gerekse kemoterapotik ilaglarin Trombosit fonksiyonlarini
bozmasindan kaynaklanabilir.

Lokositlerin yar1 dmrii 6-8 saattir. Kemoterapi verilecek bir hastada lokosit sayisinin 3000/ mms?,
notrofil sayisinin ise 1500/ mm?®iin tizerinde olmasi istenmektedir. Lokopeniye bagl gelisebile-
cek enfeksiyonlar tedavisi oldukca zor bir sorun olarak karsimiza cikabilir. Kanserli hastalarda
gelisen notropeninin tedavisinde granulosit koloni stimiilan faktor (filgrastim, lenograstim) veya
graniilosit-monosit koloni stimulan faktor kullamlabilmektedir. Ulkemizde graniilosit koloni
stimiilan faktorlerden filgastim (Neupogen 30, 48 MU ve Leucostim 15 ve 30 MU) ve lenograstim
(Granocyte 34 MU) bulunmaktadir.

Stomatit

Ag1z ve orafarenksteki tilseratif lezyonlar, oral inflamasyon, kemoterapi, bulanti-kusma, oral
hijyen yetersizligi, nétropeni ve dehidratasyon nedeniyle gelisebilir. Ama¢ oral mukozada
agrinin ve enfeksiyonun giderilmesidir. Bu amagla karbonatli gargaralar, topikal ajanlar kullani-
labilir.
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Alopesi

Kemoterapotik ilaglarmn ve basa uygulanan radyasyon alaninin genisligine ve dozuna bagh
olarak sag, ayni zamanda kas, kirpik ve tiim viicut killarinin kaybidir. Sag folikiilleri hizla
biiyiiyen hiicreler igerdigi icin, kemoterapik ilaglardan 2-4 hafta sonra baslar ve tedavi bittikten
4-6 hafta sonra tekrar ¢ikmaya baslamaktadir. Alopesi ciddi psikolojik sorunlara neden olabilir.
Hastaya sag kayb1 olacagi, ancak tedavi bitiminden sonra yeniden ¢ikacagini agiklamak, saglarin
¢ikarken yapi ve renk yontinden farklilik olabilecegine iliskin hastay1 uyarmak, hastalar1 sapka,
esarp, bone, peruk gibi degisik materyaller konusunda bilgilendirmek, kemoterapiden ©once
saglarini kisaltmasini 6nermek, sa¢ kaybi arttikca, kalan saglari tras ettirebilecegi konusunda
oneride bulunmak, kafa derisini sapkalarla sicak ve soguktan korumak nemlidir.

Deri Biitiinliigiinde Bozulma

Kemoterapi ve radyoterapinin etkisiyle viicudun deri tabakasindaki iritasyon, kizariklik, kasinti
ile kendini gosteren degisimdir. Verilebilecek destek yaklasimlar1 arasinda sik el yikamak, deriyi
temiz ve kuru tutmak, kimyasal iritan maddelerle kolayca travmatize oldugunda alani, 1lik su ve
parfimstiz-yumusak sabunla hafif¢e yikamak, yumusak bir havlu ile kurulayip havalandirmak,
radyasyon alan derideki kesikler yavas iyilestiginden ve enfeksiyona egilim oldugundan jilet
yerine elektrikli veya pilli tras makinasi kullanmak, yataga bagiml hastalarda basing bolgelerini
gozleyerek hastanin pozisyonunu 2 saatte bir degistirmek, ekstremiteleri yiikselterek 6demi
onlemek énemlidir [9].

Diyare

Diyarenin dehidratasyon, malnitriisyon ve elektrolit dengesizligi gibi hayat1 tehdit edici kompli-
kasyonlar1 vardir. Amag diyarenin onlenmesi, yeterli ve dengeli bir beslenme ile viicudun
gereksinimlerinin karsilanmasi, sivi elektrolit dengesinin normal seviyede olmasinin ve normal
kilonun stirdirtilmesinin saglanmasidir. Aldig1 ¢ikardigi sivi takibi ve kaybedilen siviy1 yerine
koymak, az lifli, pismis yiyecekleri meniiye almak, stitlii tirtinlerden sakinmak, diyetteki yag
miktarini azaltmak, fazla sicak ve soguk olmayan az sekerli yiyecekleri az ve sik olarak almasini
saglamak, diyare diizeldiginde lifli besinlerin diyete azar azar eklenmesini saglamak diyarenin
destek tedavisinde onemlidir [9].

Kabizlik

Kemoterapinin etkisi, narkotik ajanlarin kullanimi, hareketsizlik, yeme aliskanliginda degisiklik-
ler, dehidratasyon nedenleri ile gelisebilir. Kabizlik ciddi agr1, bulanti kusmaya neden olabilir ve
hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Tedavide lifli besinleri 6nermek (sebze,
meyve, yulaf vb.), stvi alimini arttirmak (giinde en az 2 litre), giinltik aktiviteyi artirmak, dtizenli
defekasyon aliskanligi kazandirmaya calismak, laksatifler (lactuloz, magnezyum hidroksit)
kullanmak 6nerilebilir.

Bulanti-kusma

Kanser hastalarinda bulant1 ve kusmanin bir¢ok nedeni vardir. En sik kemoterapi ve radyotera-
pi yan etkisi nedeniyle goriilmektedir. Bulanti ve kusma sivi ve elektrolit dengesizligine,
beslenme bozukluguna neden olabilir. Tedavide en énemli adim kemoterapiye bagh bulant1 ve
kusmanin olusmadan ¢nlenmesidir. Baslayan bir bulant1 ve kusma ile miicadele énlenmesinden
¢ok daha zordur

Kombinasyon kemoterapilerinde antiemetik premedikasyon en emetojenik ajan goz oniine
almarak verilir. Ardisik giinler verilen kemoterapilerde secilen antiemetik premedikasyon her
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gun verilmelidir. Biitrifenonlar, fenotiazinler ve metoklorpropamid duisiik antiemetik etkisi olan
ilaglardir. Yiiksek emetojenik etkisi olan kemoterapi ajanlarma bagli bulanti-kusma 6nlemede
kullanmilmamalidir. Lorazepam, alprazolam ve difendiramin diger antiemetiklerle birlikte
kullanildiklarinda antiemetik etkiyi arttiran yardima ilaglardir. Kanser hastalarinda en sik
kullanilan antiemetik ajanlar SHT3 reseptor antagonistleri, norokinin reseptdr antagonistleri
(aprepitant), ve kortikosteroidlerdir (Tablo 2).

Tablo 2. Antiemetik ilaglar ve doz 6nerileri

Tlag Doz Uygulama sekli
Metoklopramid 1-3 mg/kg Parenteral, oral
Dexametazon 10-20 mg Parenteral
Proklorperazin 10-20 mg Parenteral
Dronabinol 2,5-5mg Oral
Ondansetron 8-32mg Parenteral
Granisetron 3mg Parenteral
Tropisetron 5mg Parenteral
Dolasetron 100 mg Parenteral, oral
Tropisetron 5mg Parenteral, oral
Palonosetron 0.25 mg Parenteral
Apprepitant 120 mg Oral

Oksiiriik

Endobronsiyal tiimor, perikardiyal invazyon, vokal kord paralizisi ve aspirasyon ya da radyas-
yon pnomonisi, lenfajitis karsinomatoza veya kemoterapi sonucu gelisen interstisyel hastaliga
bagh olarak ortaya cikabilir. Tedavide okstiriik etyolojisinde rol oynayan faktoriin tizerine
gidilmelidir. Direncli olgularda antitussif ilaclar (kodein, butamirat sitrat vb) ve kortikosteroid
kullanilabilir. Brons basis1 nedeniyle okstirtigli olan hastalarda palyatif radyoterapi faydali
olabilir.

Hemoptizi

Pulmoner ven ve artere invazyon, kemoterapi komplikasyonu olarak gelisen trombositopeni,
koagtilasyon anormallikleri, enfeksiyonlar ve fungal hastaliklar hemoptiziye neden olabilir [10].
Masif hemoptizi tedavisinde; hava yolu agiklig1 saglanmali, kanamanin lokalizasyonu belirlen-
meli ve hasta kanamanin oldugu taraf altta kalacak sekilde hasta yan yatirilmalidir. Voliim kayb1
tamamlanmali, oksijen destegi uygulanmalidir. Oksiiriigiin kanamay1 artirmast nedeniyle
antitussif tedavi verilmelidir. Hizli sekilde kanama kontrol edilmeli, asfiksi gelisiyorsa
entiibasyon ve rijit bronkoskopi gerekirse cerrahi miidahaleler uygulanmalidur.

Dispne

Akciger kanserlerinde dispne nedenleri [10]:

1. Kansere bagl genel etkiler: Anemi, halsizlik, agr1

2. Eslik eden durumlar: kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), kalp yetmezligi, enfeksiyon
3. Akcigerlere iliskin:
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a. Difftiz parankimal infiltrasyon:

b. Endobronsiyal timor

c. Ekstrabronsiyal ttiimor

d. Plevra ve perikardiyal kalinlasma

e. Plevral ve perikardiyal efftizyon

f. Vena kava stiperior sendromu

g. Frenik sinir paralizisi
Nefes darlig1 bir semptomdur ve altta yatan neden tedavi edilmedikge devam edecektir. Nefes
darliginin nedeni olarak brons obstriiksiyonu endobronsiyal yontemlerle tedavi edilmelidir.
Masif plevral sivi birikimi durumunda sivinin bosaltilmas: ve ploredez yapilabilir. llaglara veya

radyoterapiye bagli pnomonitisde steroidler kullanilabilir. Hastalarin cogunda altta yatan
KOAH nefes darligina neden olabilir. Bronkodilator ilaglarla tedavi etkili olabilir.

Ploredez

Plevra yapraklar1 arasinda siv1 birikmesi basta nefes darlig1 olmak tizere bircok semptoma neden
olmaktadir. Bu klinik tablonun kontrol altina alinmasi i¢in kullanilan yonteme plérodez denil-
mektedir. Plérodez plevra yapraklarinin kimyasal ajanlarla birbirine yapistirilmasidir. Bu amagla
talk veya bleomisin kullanilabilir. Kemoterapiye duyarli tiimérlerde ilk yaklasim kemoterapi
olmali, yanit alinamazsa ploredez tedavi secenegi olmalidir. Ploredez, plevral sivi birikimine
bagli semptomu olan hastalarda, effiizyonun sik tekrarlamasi veya aspirasyon aralarmin kisa
stireli olmasi durumunda uygulanmalidir. Asemptomatik, mediastenin siv1 tarafina kaydigi,
beklenen yasam siiresinin 1-2 aydan daha az oldugu, akcigerin reekspanse olmadig1 durumlarda
uygulanmamalidir.

Agn

Kanserle iligkili karsilasilan en sik semptom agridir. Kanser agrilarinin %75 ile %901 non-invaziv
yontemlerle kontrol altina alinabilir. Kanser agrisinin tedavisinde analjezik kullaniminda iki
anahtar kavram “saatinde ila¢” ve “ basamak yotntemi”dir. Kanser agrisinda hangi ila¢ veya
yontem kullanilirsa kullanilsin, dikkat edilmesi gereken nokta etki stiresi dikkate alinarak
analjezinin stirekli ve yeterli olmasini saglamak tizere ilacin hastanin istegi disinda belli aralik-
larla uygulanmasidir (“saatinde ilag”).

Diinya saghk orgiitii kanser agrisinda basamak tedavisini 6nermektedir (Sekil 1). Bu amagla
analjezik ilaglar adim adim tedaviye eklemektedir. Bu yontemde, birinci basamakta hafif agrilara
yonelik non-opioidler (parasetamol, aspirin, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar) ve gerektiginde
adjuvan analjezikler kullanilir. Tkinci basamakta non-opioidlerle kontrol altina alinamayan, orta
derecede agris1 olan hastalarda birinci basamak tedaviye zayif opioidler (kodein, tramadol)
eklenir. Ugtincii basamakta zayif opioidlerle kontrol altina alinamayan siddetli agrisi olan
hastalar icin giiclii opioidlere (morfin, fentanil) gecilir.

Non-opioid analjezikler hafif ve orta siddetteki agrilarda tek basina yararlidirlar. Tolerans veya
fiziksel bagimlilik potansiyeli yoktur. Parasetamol kemik agrilarina kars: etkisi zayiftir. Uzun
donem kullanimda maksimum giinliik doz 4-6 gramdir. Yiiksek dozlarda karaciger toksisitesi
yaratabilir. Aspirin dusiik dozlarda analjezik olan ancak doz arttik¢a anti-inflamatuar etkinlik
kazanan bir non-opioiddir. Bu nedenle kemik metastazlannda aspirin uygun doza cikildiginda
yararli olabilir. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin kemik agrisi tizerine belirgin etkileri
nedeniyle ilk basamakta segilmeleri yararli olabilir. Bu ilaglar kullanilirken yasli, pihtilasma
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bozuklugu olan, peptik {iilser, renal yetmezlik, beraberinde kortikosteroid kullanimi 6ykiisii olan
hastalarda dikkatli olunmalidir.
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EP; epidural, IT; intratekal, PO; peroral, TD; transdrmal
Sekil 1. Diinya Saglik Orgiitiiniin 6nerdigi basamak tedavisi

Opioidler orta siddette veya siddetli agrilarin tedavisinde ¢ok yararlhidir. Doz arttik¢a analjezik
etki artar. Hastalarda dalginlik, uykuya egilim, bulanti-kusma, kabizlik, nadiren de solunum
depresyonu gibi yan etkiler goriilebilir. Zayif opioidlerden olan kodein genellikle cafein,
parsetamol ve metimazol ile kombine verilmetedir. Tramadol yan etkilerinin en az olmasi,
solunum depresyonu yapmamasi, bagimlilik potansiyelinin diistik olmas1 kanser agr1 tedavisin-
de bu ajani uygun bir alternatif yapmaktadir. En sik karsilasilan yan etkisi bulanti-kusmadir.
Ikinci basamakta giivenli ve etkili bir ajandir. Fentanil transdermal uygulanabilmektedir.
Piyasada 48-72 saat siire ile analjezi saglayan transdermal patch (Durogesic 12-25-50-75-100
mg/saat) seklinde preperatlar1 bulunmaktadir. Ozellikle oral alimi sorunlu hastalarda cok
rahatlikla kullanilabilir.

Meperidin kronik kanser agrisinda onerilmemektedir. Yar1 omrii kisadir ve toksik metaboliti
olan normeperidin, tekraralayan dozlarda birikerek santral sinir sistemi toksisitesine neden olur.
Morfin bugiin icin etkinligi ve gtivenligi acisindan en ¢ok tercih edilen opioiddir. Oral morfin
preparatlarinin yavas saltumli sekilleri de bulunur. Yavas salinimli preparatlar 8-12 saatte bir
uygulanir. Farkli uygulama yollarinda esdeger dozlar dikkate alinmalidir. Tek uygulamalarda
oral yol - parenteral yol arasinda doz orani 6/1'dir. Siirekli uygulamalarda bu oran 2-3/1'e
indirilebilir.
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Tablo 3. Sik kullanilan analjezik ilaclar ve dozlar:

Tlag ismi Kullanilabilecek form Giinliik alinabilecek doz
Asetaminofen Oral, parenteral 4-6x400-650 mg
Ibuprofen Oral 4-6x200-400 mg
Naproxen Oral 2-3x250-550 mg
Diklofenak sodyum Oral, parenteral 2-4x25-50 mg
Indometazin Oral 2-3x50-100 mg

Kodein Oral 4-6x20-40 mg

Tramadol Oral, parenteral 4-6x50-100 mg

Morfin SR (oral) Oral, parenteral 2-3x50-100 mg

Fentanil Transdermal 1x25 ile 2x150 mcg arast

Morfin ve diger opioidlere kars: siirekli kullanimda tolerans gelismektedir. Tolerans, tekrarla-
yan kullanimlarda aymi etkiyi stire ve siddet olarak elde etmek icin doz artisina gereksinim
duyulmasidir. Hangi yol kullanilirsa kullanilsin kronik opioid kullaniminda toleransin gelistigi
kabul edilir. Opioid ilaglar bagimhilik potansiyeli olan ilaglardandir. Psisik bagimlilik, bir
davranis bi¢imidir ve ilact bulmak ve kullanmak ic¢in karst konulmaz bir istek duyulmasidir.
Fiziksel bagimllik ise, tedavinin aniden kesildiginde hastanin yoksunluk belirtileri gostermesi
olayidir. Fiziksel bagimlilik da toleransa paralel olarak gelisir. Opioid dozunu yavas yavas
azaltilmasi bu noktada 6nemlidir. Adjuvan analjezikler, genel tanimlamada agr1 kesici olmayan
ancak bazi durumlarda analjezik etki gosteren ajanlardir. Kanser agrisinda adjuvan analjezikler
ti¢ grupta incelenebilir. Cok amaclt adjuvan ilaglardan kortikosteroidlerin agriy1 azalttig, istah
actig1, bulanti, huzursuzluk gibi belirtileri ortadan kaldirdigi, yasam kalitesini arttirdig bilin-
mektedir. Analjezi mekanizmasinda antiddem ve anti-inflamatuar etki, hasara ugramus sinirlerde
elektriksel aktivite tizerine direkt etki rol oynar. Anthistaminikler anksiyete, bulanti, kasinti
yakinmalarinda kullanilabilir. Ag1z kurulugu, sedasyon nemli yan etkileridir. Benzodiazepinler
kansere bagh anksiyete ve kas spamini gidermede kullanilabilir.

Noropatik agrida kanserli hastalarda onemli bir agri nedenidir. Bu amacla benoziazepilnler
kullanilabilir. En sik kullanilan benzodiazepin klonazepamdir. Antidepresanlar noropatik agrida
stk kullamilan ajanlardir. Amitriptilin gibi tersiyer amin trisiklik antidepresanlarin analjezik
etkisinin yiiksek oldugu bilinmektedir. Noropatik agrida intravenoz lidokain inftizyonundan
yarar goren hastalarda oral meksiletin kullanilabilir. Alfa-2 adenerjik agonistlerden klonidinin
analjezik etkinligi gosterebilir. Antikonviilzanlar néropatik agrida oldukga etkili ajanlardir. Bu
grupta; karbamezapin, gabapentin, pregabalin gibi ilaglar vardir. Kemik iligi depresyonu yaptig:
icin kemoterapi alan, trombositopeni, I6kopenisi olan hastalarda dikkatle kullanilmalidir.

Kanser agrisinin tedavisinde bir diger yaklasim ise “asansér’” yontemi ile tedavidir. Bu yontem-
de agr1 basladiginda en giiclii ajanlarla agr1 kontroliinii saglamak, agri kontrol altina alindiktan
sonra ise basamak seklinde daha zayif ajanlara gecerek tedaviyi diizenlemek yer almaktadir.

Kanserli hastalarin agrisinin tedavisi icin uygulanmis olan tiim medikal tedaviye ragmen
istenilen agr1 palyasyonu saglanamayan hastalarda non-farmakolojik yontemler tercih edilebilir.
Bu amagla sinir bloklari, kordotomi gibi invaziv cerrahi teknikler kullanilabilir.

Kemik metastazi

Kansere bagli kemik agrilar1 hastaya en fazla sikint1 veren ve yasam kalitesini bozan semptom-
dur. Tedavide analjeziklerin yaninda radyoterapi, kemoterapi, radyoizotop tedavisi, cerrahi
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tedavi yontemleri hastanin durumuna gore kullanilabilir. Kalsitonin, bifosfonatlar ve morfin
turevleri agrilarin azaltilmasinda kullanilabilir. Medikal tedaviye alternatif yontemler; sinir
bloklari, intraspinal ilag uygulamasi ve perkiitan kordotomidir.

Febril notropeni

Akciger kanserli hastalarda infeksiyon riski artmistir. Febril nétropeni, viicut 1sisinin tek bir
ol¢timde oral =38.3 veya bir saat stireyle >38’in tizerinde olmasi ile beraber nétrofil sayisinin
<500/mm3 veya 500-1000/mm3 arasinda olup 24-48 saat icinde 500/mm3 altina diigsmesi
beklenen durum olarak tanimlanir. Kanserli hastalarda infeksiyon egilimine yol acan nétropeni
disindaki diger risk faktorleri ise; hiicresel immiinite disfonksiyonu, humoral immiinite
disfonksiyonu, anatomik bariyerlerde hasar, santral sinir sistemi disfonksiyonu, cesitli medikal
girisimler olarak sayilabilir [10-12]. No6tropenik hastalarda, infeksiyon nedeni mikroorganizma-
larin en 6nemli kaynagi hastalarin hastanin florasidir. Hastaneye yatan hastalarin énemli bir
kismu yatist takiben ilk bir hafta icinde hastane mikroflorasindaki mikroorganizmalarla kolonize
olur. Bu kolonizasyon altta yatan hastaligin ciddiyeti ile dogru orantili olarak artar. Notropeni-
nin siddeti ve siiresi infeksiyon riskini belirgin olarak etkilemektedir. Notropenik hastalarda
infeksiyon gelisme olasiligini derin nétropeni (nétrofil diizeyi < 100/ mm3), nétrofil diizeyinin
hizli diisiisti, nétropeni stiresinin 10 gliniin tizerinde olmasi etkilemektedir. Notropenik hastada
ates aksi ispatlanana kadar infeksiy6z kabul edilmelidir.

Oykii ve fizik muayenede lokalize agri, deri dokiintiisti, ishal, 6ksiiriik mutlaka sorgulanmalidir.
Fizik muayenede incelenmesi gereken bolgeler periodonteum, farenks, oral mukoza, akcigerler,
perine, aniis, deri (kateter giris bolgesi, enjeksiyon bolgeleri, tirnak yataklari) ve goz dibidir. Tam
kan sayimi, rutin biyokimya testleri, kan kiiltiirti (varsa es zamanli kateter kiiltiirii), idrar
kilttirti, hastanin semptom ve bulgularina gore klinik mikrobiyolojik inceleme igin kiiltiir
ornekleri (balgam, diski, beyin omurilik sivist) alinmalidir. Radyolojik bulgular ve klinik seyir
infeksiyon etkeninin tahmini konusunda bilgi verir. Akciger radyografisinin normal oldugu
olgularda yiiksek rezoltisyonlu bilgisayarli tomografi (BT) kullanilabilir. Gerekli durumlarda
invaziv yontemlere basvurulmalidir. Posteroanterior ve lateral akciger radyografisi, paranasal
siniis radyografisi, toraks, batin, beyin BT"leri gibi radyolojik tan1 yontemleri tanida kullanilabi-
lir.

Ampirik antibakteriyel tedavide ardisik tedavi onerilmektedir [11, 12] . Birincisi genis spektrum-
lu bir antibiyotikle tedaviye baslamaktir. Bu amacla bir 3. veya 4. kusak sefalosporin (seftazidim,
sefepim) ya da bir imipenem, meropenem gib karbapenem tiirevi veya antipsédomonal etkili bir
betalaktam / betalaktamaz inhibitor kombinasyonu (sulbaktam-sefoperazon, tazobaktam-
piperasilin) kullanilabilir. Ikinci adimda bir aminoglikozid antibiyotikle, betalaktam antibiyotik-
lerden biri veya genis spekturumlu antipsddomonal bir penisilin, tikarsilin-klavulanat veya
azteronamin kombine halde kullanilmasidir. Ugiincti adimda ise beklenen nétropeni siiresi 10
giinden fazla olan hastalarda ek olarak agir mukozit, 6nceden uygulanmis kinolon profilaksisi,
belirgin kateter infeksiyonu ve hipotansiyon varsa ampirik tedaviye bir glikopeptid antibiyotigin
eklenmesi onerilmektedir.

Baslangictaki ampirik tedavinin basaris1 ilk 48-72 saatin sonunda degerlendirilmelidir. Ateste
diisme, genel durumda ve nétropenide diizelme durumunda parenteral antibiyotikler kesilerek
yerine oral kinolon tedavisi baslanabilir.

Hiperkalsemi

Akciger kanserinin seyrinde ortaya ¢ikabilecek metabolik bir sorundur. Kemik metastazlarma
bagli olabilecegi gibi paraneoplastik bir sorun olarakda karsimiza cikabilir. Onemli kardiyak ve
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sinir sistemi komplikasyonlarina neden olabilir. Hastalarin serum albtimin diizeyi ile diizeltilmis
kalsiyum degerleri hesaplanmalidir [Serum Ca + 0.8 (4 - serum albumin)]. Acil tedavie %0,9
izotonik ile hidrasyon ve 20-40 mg furosemid tedavisi gerekir. Kalsitonin ile kisa stireli kalsiyum
diizeylerinde diismeler saglanabilir. Bifosfonatlarin etkisi ge¢ baslamaktadir ancak etkili tedavi
yontemidir.

Anksiyete ve Depresyon

Kanser hastalar: tibbi ve fiziksel degisikliklerle bas etmek bir yana hayatlarini zorlagtiran bircok
endise, duygu ve diistincelere sahiptir. Kanser hastalari islerini stirdiirebilme, ailelerinin gelecegi
ve ginliik aktivitelerini yapabilme konusunda endiselidirler. Kanserin herhangi bir evresinde
goriilen davramiglarda asagidaki faktorler etkili olmaktadir; ge¢mis hastalik deneyimleri ve
uyum yetileri, gelecek planlarinin tehdit edilme derecesi, hastaliga iliskin sosyal ve kiiltiirel
tutumlar ve dini inanislar, genel kisilik 6zellikleri, aile iginde tistlenilen rol modelleri, yasam
sekli ve sosyoekonomik durumlari, sosyal destek sistemleri ve bunlara ulasilabilirlik diizeyleri,
hastaligin boyutu ve semptomlarin varligi, duygu diisiincelerini agiklama yetenekleri, taninin
kondugu yas ve gelisim dtiizeyleri. Hasta ve ailesine yeterli psikososyal destek saglamak kanser
tedavisinin her basamaginda onemlidir.
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kanser olgularimin %12.8’inden ve kanser oliimlerinin %17.8'inden sorumludur (1).

Ulkemizde ozellikle erkeklerde en sik goriilen kanser tipidir (2). Tedavideki tim
gelismelere ragmen akciger malignitelerinde ortalama sagkalim tani konulduktan sonra 8 aydir
ve bircok olgu kanserle iligkili fiziksel ve psikolojik problemlerle kars: karsiyadir. Olgularin
btiytik cogunlugu tan1 aninda ileri hastalik evresinde bulunmaktadir. Uzun sagkalim beklentisi
olmadigindan 6nemli tedavi hedeflerinden biri yasam kalitesinin arttirilmasidir. Hastanin yasam
kalitesini ytiikseltmeyi amaglayan destek tedavisi, tanidan 6liime kadar gecen stirede hastaya
yapilan optimal agr1 tedavisi, dengeli beslenme, psiko-onkolojik bakim ve sosyomedikal yardim-
larin toplamudir (3). Bu boliimde destek beslenme tedavisine yaklagim tizerinde durulmustur.

ﬁ kciger kanseri kotii prognozlu, en sik goriilen malignitelerden biri olup tiim diinyada

Kanser anormal hiicreler tarafindan indiiklenen, artmis metabolizma ile karakterize bir hastalik-
tir. Akciger kanserli hastalarda enerji dengesini bozan en 6nemli faktorler, bir yandan vucutta
enerji gereksiniminin artmasi, diger yandan gida aliminda azalma veya gastrointestinal emilimi-
nin bozulmasidir. Buna neden olan faktorler; istahsizhik (ttimor yuki, tedavi, depresyon),
gastrointestinal sistem semptomlar: (erken diygunluk hissi, bulanti, kusma), odinofaji (mukozit,
fungal/viral ozefajit), agiz kurulugu, disfaji, ¢igneme gugliigi, giinliikk yasam aktivitesinde
azalma sonucu gidalara ulasamama, agr1 ve yasam kalitesinde bozulmadir (4).

Nutrisyonel bozulmada etkisi oldugu diistintilen bir diger faktor ise tabloyu ¢ok daha komplike
hale getiren, faydanin yani sira toksik de olabilen nurisyonel destek {iriinlerinin diizensiz
kullanimudir (5). Akciger kanser tedavi modaliteleri de kaseksiye sebep olabilmektedir. Ozellikle
bas-boyun bolgesini ilgilendiren radyoterapi sonras1 malnutrisyon gelisebilmektedir.
Kemoterapotik ilaglarin yan etkilerine bagh malnutrisyon gelisebilir. Kiiciik hiticreli alciger
kanseri olgularinda kulanilan ilaglardan vinkristin, sisplatin ve etoposid bulanti-kusma, karaci-
ger toksisitesi ve renal tubulopatiye sekonder elektrolit imbalans:t (sisplatin) yapip
malnutrisyona yol agabilirler. Kiictik hiicre dis1 akciger kanserinde de sisplatin ve dosetaksel
benzer sebeplerle malnutrisyon yapabilir.

Anoreksi ve kaseksi akciger kanserlerinin en sik ve tahrip edici komplikasyonlarmdan olup, ileri
evre hastalikta anoreksi %85, kaseksi %22 oraninda bildirilmektedir. Anoreksi - kaseksi sendro-
mu; istahta azalma, kas kiitlesi ve yag dokusu kaybi, anemi ve asteni ile karakterizedir. Anoreksi
ilk ortaya gikan tablodur, siklikla kilo kaybina neden olmaktadur. ileri evre hastaliga ¢ogunlukla
kaseksi eslik eder. Ilerlemis kanserlerin ortak problemidir ve yasam kalitesi, stirvi tizerine
olumsuz etkileri mevcuttur (4). Kanserde oliimlerin en stk nedenlerindendir (4). Normalde viicut
kitle indeksi (VKI) <18.5kg/m? oldugu durumlar kaseksi olarak ifade edilmekteyken hayat:
tehdit eden hastaliklar seyrinde (kanser, AIDS, KOAH, multiorgan hasari) son 6 ay iginde
hiperkatabolik duruma eslik eden >%6 kilo kayb:1 kaseksi olarak nitelendirilmektedir (6). Kilo
kayb1 miktar1 ve gelisim siiresi etkilenen dokuya, tumor ipine, biiyiikltigline, cogalma hizina ve
evresine gore degisiklik gosterir.

Kaseksinin fizyopatolojisinde, tiimore bagli olarak ortaya c¢ikan TNF-alfa, IL-1, IL-6 gibi
sitokinler sorumlu tutulmaktadir. Ttimor hiicreleri tarafindan salinan proteoliz tetikleyici faktor
(PIF) ve lipid mobilize edici faktor hiperkatabolik siire¢ icinde asir1 kas yikimina ve lipolize
sebep olmaktadir. Normal bireylerde oldugu gibi enerji ihtiyaci arttiginda baslangicta glukoz
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depolar1 kullanilir, glukoneogenez hizi arttirilir. Organizma glikoz gereksinimini karsilamak icin
once yag depolarim tiiketir, ilerleyen donemde ise kas proteinlerini yikarak kas kiitlesinde
azalmaya yol agmaktadir. Bunun yaninda su ve elektrolit dengesi bozukluklari, vitamin ve
mineral eksikligi de sik ortaya gikar. Serum CRP, fibrinojen, alfa 1 antitripsin ve seruloplazmin
diizeyleri artarken, albumin, prealbumin ve transferrin azalmaktadir. Vucut yag dokularindan
sentez edilen leptin istah azalmasi ve istirahat halinde enerji tiiketiminde artmaya nenden
olurken gastrointestinal sistemde sentezlenen ghrelin aksi yonde etkili olmaktadir. Kanserli
olgularda hipotalamik reseptor diizeyinde direng gelistigi ileri stirtilmekte, boylece enerji
ihtiyacindaki artisa karsilik istah artisi olmamaktadir. Sonucta kanser karbonhidrat, lipid ve
protein metabolizmasinda birtakim degisikliklere neden olmaktadir. Insiilin duyarliiginda
azalma ile birlikte bozulmus glukoz tolerans: gelismekte, glukoneogenez artmakta ve serum
laktat diizeyi yiikselmektedir. Lipoliz artmakta ve serum trigliserid diizeyleri yiikselmekte ve
lipoprotein lizpaz aktivitesi azalabilmektedir. Asir1 protein yikimi sonucu negatif nitrojen
dengesi olusmaktadir.

Heber ve arkadaslar1 non-kasektik akciger kanseri olgularinda istirahat enerji tiiketiminin
saglikli bireylerde beklenen diizeylerde oldugunu fakat bu hastalarda normal degerlerin bile
hipermetabolik durumu isaret edebilecegini bildirmisler (7).

Sigara ile olan iliski nedeniyle akciger kanserinin KOAH’la birlikteligi siktir. KOAH'l1 olgularda
malnutrisyon ve kaseksi %26-47 oraninda goriiliir (8). Yagsiz beden kitlesinde kay1ip ve protein
yikimi soz konusudur. KOAH'daki kaseksi; artmis kas protein yikimi, negatif enerji balansi,
hipoksemi, steroid tedavisi, yogun inflamasyon, instilin direnci, testosteron salinimi ve instilin
benzeri biiytime faktorii (IGF-1) saliniminin azalmasina baglanmistir. Vucut kompozisyonunda-
ki degisiklikler genel olarak negatif enerji dengesi ile iliskilidir. Periferik iskelet kaslarmndaki
oksidatif enerji mekanizmasindan glikolitik enerji mekanizmasina geciste kas kitlesinin azalma-
sina neden olmaktadir (9). Akciger kanserinin KOAH'la birlikteliginde kilo kaybina bu meka-
nizmalar da eslik etmektedir.

Nutrisyonel degerlendirme ve destek tedavisi pulmoner rehabilitasyon programlarinin en
onemli kompanentlerinden birisidir. Malnutrisyon tarus1 ve tedavi hedeflerinin belirlenmesinde
oncelikle nutrisyonel degerlendirme yapilmalidir. Hastanin klinik bulgular1 ve antropometrik
olctimler ile malnutrisyon degerlendirilmelidir. Antropometrik &l¢timler, viicut agirhgimdaki
degisiklikler, viicut yag ve protein kitlesindeki degisiklikler degerlendirilir. Beden kitle indeksi-
nin 6l¢timii ve subjektif global degerlendirme bu konuda yarar saglar (10).

Ideal viicut agirhig yiizdesi, triceps deri kivrim kallig, st kol gevresi, kreatinin boy indeksi,
biyoelektriksel impedans analiz veya dual enerji X-ray absorbsiyometri yontemleri diger
antropometrik 6l¢tim yontemleridir. Biyokimyasal olarak; serum albumin, prealbumin, transfe-
rin ve kolesterol diizeyi, total lenfosit sayisi, demir baglama kapasitesi vucut bilesimini deger-
lendirmede kullanilir.

Son bir hafta icerisinde %1-2, son 1 ay igerisinde %5, son {i¢ ay icerisinde %7,5, son 6 ay ya da
daha uzun zaman icerisinde %10 kilo kayb1 varsa bu belirgin kilo kayb: olarak kabul edilir.
Serum albtimin diizeyi prognostik tneme sahiptir. 2.1gr/dl'den az miktarlar ciddi protein
tiiketiminin gostergesidir.

Akciger kanseri olgularmin beslenme desteginin amaci; kansere bagh kaseksinin 6nlenmesi, ya
da ilerlemesinin durdurulmasidir. Hastanin beslenmesinin hangi yolla olacagina karar verilmesi
oldukga 6nemlidir. Ucuz, kolay uygulanabilir ve infeksiyon riskinin az olmasi nedeniyle 6ncelik-
le oral ve enteral beslenme tercih edilmeli. Eger miimkiin olmazsa parenteral beslenme uygu-
lanmalidir. Oral tedavide, sik araliklarla ve az miktarda alinan ¢gtinler araciligiyla beslenme
destegi saglanmalidir. Agizdan beslenemeyen ve gastrointestinal sistemi yeterince fonksiyone
olan hastalarda nazogastrik sonda, gastrostomi veya jejunostomi beslenme tiipleri kullanilir.
Oral ve enteral beslenmeyi tolere edemeyen hastalarda santral veya periferik yolla parenteral



Akciger Kanserinde Nutrisyonel Destek Tedaviler

beslenme uygulanabilir. Ayrica mekanik barsak obstruksiyonu, akut pankreatit ve sok durumla-
rinda da total parenteral niitrisyon uygulanmalidir Total parenteral beslenme uygulanan
hastalarda klinik toksisite, timor yamiti, sagkalimda ¢ok anlamh iyilesmeler gortilmektedir.
Parenteral beslenmenin ise emboli, pnomotoraks, hemotoraks, enfeksiyon gibi komplikasyon
olmasi, sivi-elektrolit dengesizliklerine ve karaciger fonksiyon bozukluklarina neden olabilmesi,
yiiksek maliyet ve sagkalim {izerine sinirli yarar: gibi nedenlerle yanizca iyi secilmis olgularda
kullanilmas1 ve konusunda uzman kisilerce uygulanmasi ¢nerilmektedir (11).

NUTRiISYONEL DESTEK TEDAVISi

Nutrisyonel destek tedavisi verilecek hastalarda once giinliik enerji ihtiyact hesaplanir. Kalori
ihtiyac1 ve mevcut klinik duruma gore uygun suplement iirtin ve verilecek yol secilir (enteral
veya parenteral).

Uygun diyet, vitamin ve mineral destegi yan sira farmakolojik yaklasimlar arasinda en ok
progesteronlar, medroksiprogesteron asetat, 5-HT3 antagonistleri (ondansetron, granisetron),
seratonin antagonistleri (siproheptadin, melatonin) tercih edilmektedir (4). Ayrica
kortikosteroidler, prokinetik ajanlar (metoklopromid vb)kannabinoidler (dronabinol),
siproheptadin, hidrazin siilfat ve eikosapentaenoik asit kullanilabilir (4).

a-Kalori destegi

Viicut agirhginin ve yag kitlesinin eksikliklerinin giderilmesi yada korunmasinda kalori destegi
endikasyonu dogmaktadir. Ozellikle kilo kaybi nedeniyle egzersiz sirasinda performans kaybi
olan ya da istemsiz kilo kayb1 olan akciger kanseri olgularinda gereklidir. Sadece diisiik kilolu
olgularda degil normal kilolu olgularda da protein sentezinin saglanmasi, yagsiz vucut kitlesinin
korunmasi amaciyla yeterli diizeyde protein alimi gergeklestirilmelidir. Kalori destek tedavisi;
VKI 21 kg/m? altinda olanlarda, son 6 ayda vucut agirhgmin %10 veya son 1 ayda %5inden
fazlasinin istemsiz olarak kaybedenlerde, yagsiz vucut kitlesinde azalma olan olgularda gerekli-
dir. Kilo kaybmnin tedavisi, diyetle alimin arttirilmasi, farkli enerji icerigi yogun olan gidalarin
eklenmesi, hastanin aktivite ve semptomlarina gore yemeklerin ve/veya ara 6gtinlerin diizen-
lenmesi amagclarini icermelidir. Bu olgularda negatif enerji dengesi yani1 sira negatif bir protein
dengesi de soz konusu oldugundan niitrisyonel destegin etkinligi kisitlidir. Bu nedenle bu
olgularda ileri derecede kas erimesi ve kilo kayb1 ortaya ¢ikmadan nutrisyonel destek saglanma-
lidir. Kalori destegi niitrisyonel tirtinlerle saglanacak ise bu tirtinlerin 6gleden sonra veya aksam
tizeri verilmesi onerilmektedir (12).

b- Kas erimesinin tedavisi

Kas erimesinin temel nedeni; protein sentesi ve protein yikimi arasindaki dengenin bozulmasi-
dir. Ayrica diyetle azalmis alim, fiziksel inaktivite, néroendokrin yanitta degisiklikler, sistemik
inflamatuar yanit akciger kanseri olgularinda negatif protein balansina neden olabilir. Yagsiz
vucut kitlesinin korunmasi ve solunum kaslarinin etkinliginin arttirilmasi amaciyla giinde 1,5-2
gr protein alimi saglanmalidir. Bu yaklasik toplam kalorinin %20’sini olusturmaktadir. Aminoa-
sitlerin disardan uygulanmasi nutrisyonel tedavide yeni bir yaklasim olarak protein sentezini ve
egzersize olan yaniti arttirir.

Yaglarin diyet igerisinde yer almasi esansiyel yag asitlerinin vucuda alinmas agisindan énemli-
dir. Standart beslenme programlarinda protein disi kalorinin yaklasik %30-40"1 yaglardan
olusmaktadir. N3 poliansature yag asitlerinin inflamasyonu baskilayic1 6zelligi olmasi nedeniyle
ek olarak verilmeleri 6nerilmektedir (13).
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NUTRISYONEL TEDAVIDE YENI YAKLASIMLAR

1-Anabolik steroidler: Rekombinan biiytime hormonunun; lipoliz, protein yapimi, kas biiytime-
si ve instilin benzeri biiytime faktorii-1 (IGF-1) niin salimast gibi etkileri vardir. Ayrica
glukokortikoidlerin etkilerine karsit etkileri de bulunmaktadir. Ozellikle KOAH'l1 olgu grupla-
rinda yapilan ¢alismalarda anabolik steroidlerin yagsiz vucut kiitlesinde artis ve solunum kas
direncinde artis sagladigi saptanmistir (14,15). Anabolik steroidlerin benzer amaglarla akciger
kanserli olgularinda da kullanimi s6z konusudur.

2-Progestasyonel ajanlar: Bu ajanlarin kilo alimi ve istah arttirici, kisinin kendini iyi hissettirici
etkileri oldugu bilinmektedir. King ve arkadaslari, diisitk beden kitle indeksinin mortaliteyi
belirleyici faktorlerden oldugunu vurgulamislar ve normal kilosunu koruyamayan kronik
akciger hastaliklarinda pulmoner rehabilitasyon programlariyla birlikte ©zellikle anabolik
ajanlar (testosteron) veya istah acicilar (megstrol) dan olusan nutrisyonel destegin yararh
olacagini bildirmislerdir (16).

Medroksiprogesteron asetat (3x100mg) istah uyarisi iizerine muhtemelen santral etkilidir. Istah
goriiliir. Ozellikle kilo kaybi olan, ancak hentiz belirgin kaseksi gelismemis olan hastalarda
onerilmektedir (17).

Megestrol asetat, giinlitk 800mg kullanimin en etkin doz oldugu saptanmustir (18). Hastalarin
%95’'inde istah artis1 saglanmustir (19,20). Toksisitesi diisiik olmakla birlikte, impotans, vaginal
kanama, tromboembolizm ve 6dem gibi komplikasyonlar nadiren goriilebilir

Yeni tedavi secenekleri; makrolid antibiyotikler, sitokin inhibitorleri, talidomid ve pentoksifilin.
Akciger kanseri fare modeli ile yapilan bir calismada melanokortin-4 reseptor antagonistlerinin
tumore bagh kaseksiyi durdurdugu bulunmustur (21). Diger bir ¢alismada tek basina w-3 FA
veya w-3 FA+selekoksib alan hastalarda oncesine gore kilo artis1 ve akut faz cevabinda gerileme
tespit edilmistir (22). Immiinnutrisyon triinlerinden glutamin, IL-8 ve TNF tiretimini baskila-
makta, antiinflamatuvar faktorlerin sentezini arttirmaktadir (IL-10), oksidatif strese karsi
organizmanin cevabinda rol almakta ve barsak mukozal butiinligtintin saglanmasinda katkida
bulunmaktadir (22). Yetersizliginde kas yikimi hizlanir (kaseksi). Bir diger immdiin niitrisyon
uriini olan argininin kanserli olgularda kullanimi konusu halen netlik kazanmamustir.

KAYNAKLAR

1. American College of Chest Physicians. Diagnosis and Management of Lung Cancer: ACCP evidence-based
guidelines. Chest 2007; 132:1-19

2. Fidaner C, Eser SY, Parkin DM. Incidence in Izmir in 1993-94: First results from Izmir Cancer Registry. Eur ] Cancer
2001; 37:83-92.

3. Ries LA, Bauldoff GS, Carlin BW, Casaburi R, Emery CF, Mahler DA, Make B, Rochester CL, Zu Wallack R, Herrerias
C. Pulmonary rehabiliation: Joint ACCP/ AACVPR Evidence Based Clinical Practice Guidelines. Chest 2007; 131:4-42.

4. Boyar M, Raftopoulos H. Supportive care in lung cancer. Hematol Oncol Clin North Am 2005; 19:369-387

5. Balady GJ, Ades PA, Comoss P, Limacher M, Pina IL. Core components of cardiac rehabilitation/secondary
prevention programs: a statement for healthcare professionals from the American Heart Association and The
American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation Writting Group. Circulation 2000; 102:1069-
73.

6. Inui A. Cancer Anorexia-Cachexia Syndrome: Current Issues in Research and Management. CA Cancer ] Clin.
2002,52,72-91.

7. Heber D, Chlebowski RT, Ishibashi DE, et al. Abnormalities in glucose and protein metabolism in non-cachectic lung
cancer patients. Cancer Res. 1996, 42, 4815-19.

8. Dourado VZ, Tanni SE, Vale SA, et al. Systemic manisfestations in chronic obstructive pulmonary diseases. ] Bras
Pneumol 2006; 32:161-71.



Akciger Kanserinde Nutrisyonel Destek Tedaviler

9. Balasubramanian VP, Varkey B. Chronic obstructive pulmonary disease: effects beyond the lungs. Curr Opin Pulm
Med 2006;12:106-12.

10.Nici L, Donner C, Wouters E, et al. American Thoracic Society/European Respiratory Society statement on
pulmonary rehabilitation. Am J Respir Crit Care Med 2006,173:1390-413.

11.Kémiircii S. Akciger kanserinde beslenme problemi ve tedavisi. Solunum 2001;2:220-2.

12.Cruetzberg EC, Wouters EF, Moster R, et al. Efficiacy of nutritional supplementation therapy in depleted patients
with chronic obstructive pulmonary diseases. Nutrition 2003;19:120-7.

13.McKeever TM, Lewis SA, Cassano PA, et al. The relation between dietary intake of individual fatty acids, FEV1 and
respiratory diseases in Dutch adults. Thorax 2008; 63: 208-14.

14.Ferreira IM, Verreschi IT, Nerry LE. The influence of oral anabolic steroids on body mass and respiratory muscles in
undernourished COPD patients. Chest 1998;114:18-28.

15.Cruetzberg EC, Wouters EF, Moster R, et al. A role for anabolic steroids in the rehabilitation of patients with COPD.
Chest 2003; 124:1733-42.

16.King DA, Cordova F, Scharf SM. Nutritional aspects of chronic obstructive pulmonary diseases. Proc Am Thorac Soc
2008;42:22-8.

17.Vansteenkiste JF, Simons JP, Wouters EF, Demendts MG. Hormonal treatment in advanced non-small cell lung
cancer: fact or fiction? Eur Respir ] 1996; 9: 1707-12.

18.Goksel T, Ozl T. Akciger ve Plevra Maligniteleri Tedavisi. Akciger kanserli hastada beslenme. Gorgiiner M. Toraks
Kitaplari, 2008:127-30.

19.Tomiska M, Tomiskova M, Salajka F, et al. Palliattive treatment of cancer anorexia with oral suspension of megestrol
acetate. Neoplasma. 2003;50:227-33.

20.Ulutin HC, Arpaci F, Pak Y. Megesrol asetate for cachexia and anorexia in advanced non-small cell lung cancer: a
randomized study comparing two different doses. Tumori. 2002;88:277-80.

21.Chen C, Tuca FC, Jiang W, et al. Pharmacological and pharmacokinetic characterization of 2-piperazine-alpha-
isopropyl benzylamine derivatives as melanocortin-4 receptor antagonists. Bioorg Med Chem. 2008;16:5606-18.

22.Cerchietti LC, Naviganti AH, Castro MA. Effects of eicosapentaenoic and docosahexaenoic n-3 fatty acids from fish

oil and preferential cox-2 inhibition on systemic syndromes in patients with advanced lung cancer. Nutr Cancer.
2007,59:14-



Akciger Kanserinde Tedavi ve Bakim



Akciger Kanserinde Arastirma Hemsiresinin Rol ve Sorumluluklari

Prof.Dr. Zehra Durna

bakim, hospis, radyoterapi, kemik iligi nakli gibi 6zellesmis birimlerde, halk sagligi

alaninda kanserden korunma, genetik risk danismanligi, erken tani, tedavi ve rehabili-
tasyon alanlarinda farkli roller tistlenmektedir. Kanser tanisi, tedavi ve bakiminda saglanan
gelismeler hemsirelerin onkoloji hastasinin bakimi ve tedavisine iliskin gelismeleri yakindan
izlemesini ve bu alanda yapilan bilimsel arastirmalarda aktif rol almasmi gerektirmektedir
(1,2,3).

Sagkalim orani, yan etki profili, kombine tedaviler ve yasam kalitesi tizerindeki olumlu etkileri
nedeniyle son yillarda diinyanin bir¢ok {tilkesinde onkoloji alanindaki klinik arastirmalarin hiz
kazandig1 goriilmektedir. ABD Ulusal Kanser Enstitiisti [National Cancer Institute Physician
Data Query (PDQ)] tarafindan yapilan taramalar sonucunda klinik arastirmalarin kanser
tedavisi, genetik, tani, destekleyici bakim, tarama ve korunma {izerine yogunlastig1 bildirilmek-
tedir (3).

Klinik arastirmalar bilimsel ilkelere baglh ve isbirligini bnemseyen multidisipliner ekip anlayisin
gerektirmektedir. Klinik arastirmalarda arastirma ekibi tiyeleri arastirma lideri, diger arastirma
ekibi tiyeleri, arastirma hemsiresi, veri yonetiminden sorumlu {iyeler, istatistik uzmani ve klinik
arastirma koordinatorii olarak siralanmaktadir (4). Klinik arastirmalarinin hizla artmasi ve
ozellikle klinik arastirma stirecinde multidisipliner yaklasimin éneminin anlasilmasi ile onkoloji
hemsireliginde arastirma roliiniin 6n plana ¢ikmasi ve onkoloji hemsirelerinin bu konuda bilgi
ve beceri kazanmalar1 gerektigine dikkat cekmektedir. Glintimtizde 6zellikle gelismis tilkelerde

kanser bakiminda aktif rol alan hemsirelerin multidisipliner klinik arastirmalarda rol almaya
basladiklar1 bilinmektedir (5).

Arastirma ekibinin bir tiyesi veya klinik arastirma koordinatorii roliinde onkoloji hemsiresi
klinik arastirma stirecine dnemli katkilar saglamaktadir. Onkoloji hemsiresinin klinik arastirma-
larda rol almast klinik arastirmanin yapilandirilmast ve basarili bir sekilde uygulanmasi,
arastirma siireci boyunca arastirma grubu tiyeleri ile hasta arasindaki iletisimi ile igbirligi ve
koordinasyonu gelistirmesi, tedaviye uyumu olumlu ytnde etkilemesi, olumlu hasta bakim
sonuglarinin elde edilmesi, arastirma bulgularinin gegerliliginin giivence altina alinmasi ve
arastirma sonuglarinin uygulamaya yansitilmasimi saglar (3,6). Onkoloji hemsiresi kaliteli
hemsirelik bakimi sunma siirecinde ulusal ve uluslararasi diizeyde klinik arastirmalara katilarak
hemsirelikte kanita dayali bakim uygulamalarmin gelistirilmesinde 6nemli roller tistlenmektedir
(©)-

Klinik arastirmalarda multidisipliner ekip anlays: icinde aktif rol tistlenebilen onkoloji hemsire-
sinin rol ve sorumluluklarinin basarili ve etkin sekilde yerine getirebilmesi adina hemsirenin
egitimi, onkoloji ve arastirma hakkinda uzmanlagsma durumu, kisisel 6zellikleri, bilgi ve beceri-
leri, klinik arastirmalar ve hasta bakimi konusundaki yeterlilik durumu konularinda gereken
ozellikler sorgulanmaya baslanmigtir. Amerikan Onkoloji Hemsireligi Birligi (Oncology Nursing
Society) klinik arastirmalarin egitimli ve sertifikali onkoloji hemsireleri tarafindan etkin bir
sekilde koordine edilebileceginin (6rn: klinik arastirmalarin organizasyonu, tedavi planinn
gelistirilmesi, hasta ve aile egitimi, hasta haklar1 savunuculugu, hasta ve ailesinin bilgilendiril-
mesi, arastirma ornekleminin olusturulmasi, semptom yonetimi) altini ¢cizmektedir (3). Arrigo ve

G tintimiizde onkoloji hemsiresi yatakli tedavi iiniteleri, ayaktan tedavi birimleri, evde
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ark.’nin (1994) 120 hemsire ile yaptig1 calismada, klinik arastirmalarda hemsirenin temel rol ve
sorumluluklarinin 6ncelikle hasta bakimi, hasta egitimi, ilaglarin hazirlanmasi ve uygulanmasi,
toksisite gelisimi yoniinden hastanin yakindan tanilanmasi, hasta izlemlerinin planlanmasi ve
arastirma verilerinin yonetimi oldugu belirlenmistir (4).

Amerikan Onkoloji Hemsireligi Birligi kanser tedavisi ve korunmaya yonelik planlanan klinik
arastirmalarda onkoloji hemsirelerinin 6nemli roller tistlenmesi gerektigini vurgulamaktadir.
Kanser hastasinin bakiminda énemli roller iistlenen hemsirenin arastirma siirecinde aktif rol
alabilecegi bes temel alan (klinik uygulama, klinik arastirmalar, destek ve tedavi, akademik alan
ve ila¢ arastirmalari) bildirilmektedir (3,5).

Onkoloji hemsiresinin bilimsel arastirma bulgularin1 uygulamaya yansitabilmesi, klinik arastir-
ma stiresince hasta ve ailesine gereksinim duyulan destegi verebilmesi igin oncelikle lisans
egitiminden baslayarak arastirma siireci ve arastirma bulgularimin kullanimi konusunda temel
bilgi ve becerilerin kazandirilmasi 6nem tasimaktadir (5,7). Klinik arastirma hemsiresi olarak
gorev alacak hemsirelerin mezuniyet sonrasi egitim ve sertifika programlari ile onkoloji hemsire-
ligi, klinik arastirmalar ve klinik arastirma stiresince hemsiresinin temel rol ve sorumluluklari ile
ilgili daha ayrintili bilgi ve beceriler kazandirilmas: konusundaki ¢alismalar, klinik arastirmala-
rin slirdirilmesi, koordinasyonun saglanmasi ve bakim hedeflerine ulasilmas: icin 6nemlidir
5).

Onkoloji hemsiresi iletisim becerilerini etkin bir sekilde kullanabilmeli, kritik diistinebilmeli,
analiz yapabilmeli, iyi gozlem yapabilmeli, problem ¢6zme becerilerini etkin bir sekilde kullana-
bilmeli, kanita-dayali hemsirelik bakimi sunabilmesi igin gerekli bilgi ve beceriye sahip olmalidir
(1,3). Klinik arastirmalarda rol alan onkoloji hemsiresinin temel baz1 yeterliliklere sahip olmasi
onemlidir. Klinik arastirmalarda rol alacak onkoloji hemsiresinin sahip olmasi beklenen temel
yeterlilikler; 1) Kanser tanisi, kanser oykiisii veya kanser siiphesi ile klinik arastirmaya katilan
bireylerin kapsamli tanilanmasi ve bakimi, 2) Farkli klinik alanlarda ve ortamlarda onkoloji
alaninda klinik arastirmalarin ytiriitiilmesi, 3) Klinik arastirmaya dahil edilen hastanin giivenligi
icin gerekli onlemlerin alinmasi, 4) Gegerli ve giivenilir verilere ulasmak icin temel bilimsel
ilkelere bagl kalinmasi icin temel bilgi, beceri ve uzmanliga sahip olmasi gerekmektedir (3).

Klinik arastirmalarda rol alacak onkoloji hemsiresinin (Clinical Trials Nurse) klinik arastirma
stirecinde hemsirenin 1) Fizyolojik ve psikolojik diizeydeki sorunlari erken dénemde tanilaya-
bilme ve kanita dayali yaklasim ile bu sorunlar1 ¢6zebilme, 2) Klinik arastirmanin hasta bakimi-
na etkisini gozlemleyebilme, 3) Klinik arastirma protokolii dogrultusunda ortaya cikabilecek
gereksinimleri ve uygun destek kaynaklarini erken dénemde belirleyebilme, 4) Risk altindaki
hasta gruplarini veya bireyleri tanimlayabilme, 5) Hasta ve ailesinin gereksinimleri ve sorunlari-
nin ¢éztimiinde sistematik tanilama yaklasimi benimseme ve hemsirelik bakim stirecini kullana-
rak buittinctil hasta bakimini sunabilme, 6) Bilimsel arastirma bulgularin 6nemini kavrayabilme,
7) Hasta, ailesi ve onkoloji hemsirelerinin egitiminde rol alma, 8) Hasta haklar1 savunuculugu
roliinti stirdiirebilme, 9) Multidisipliner yaklasimla tiim ekip tiyeleri ile isbirligini stirdiirebilme,
10) Taburculuk siirecinde hasta ve ailesine gerekli destegi verebilme yeterliliginde olmasi
gerekmektedir (3).

Onkoloji hemsiresinin sahip olmasi gereken bilgi ve beceriler klinisyen ve akademisyen hemsire-
lerin isbirligi, hemsirelikte arastirmay: destekleyen ulusal ve uluslar aras1 kurum ve kuruluslarin
destegi, arastirma bulgularinin sempozyum, kongre gibi bilimsel etkinlikler ile duyurulmasi,
yayinlanmasi ve uygulamaya yansitilmasi konusunda gosterilen cabalar ile miimkiin olacaktir
(5,7). Amerikan Onkoloji Hemsireligi Birligi ve Avrupa Onkoloji Hemsireligi Birligi gibi kurulus-
lar diizenledikleri egitim, toplantilar, kurs, burs ve arastirma projeleri ile onkoloji hemsireligi
rolleri ve arastirmanin gelistirilmesi icin caba gostermektedir. Amerikan Onkoloji Hemsireligi
Birligi'nin klinik arastirmalarda rol alacak onkoloji hemsirelerine rehber olmas1 ve arastirmaci
olarak calisan onkoloji hemsirelerinin rol ve sorumluluklarinin belirlenmesi adina yayinladiklar
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raporda onkoloji hemsiresinin klinik arastirmalardaki temel rolleri siralanmistir. Amerikan
Onkoloji Hemsireligi Birligi klinik arastirma hemsiresi olarak onkoloji hemsiresinin sahip olmasi
gereken temel yeterliliklerin belirlenmesi siirecinde klinik arastirma rehberleri, is tanimlari,
klinik galisma egitim modelleri, hemsirelik egitimi miifredat programlar: klinisyen ve akademis-
yen, klinik arastirmalarda uygulayici ve lider olarak aktif deneyimi olan onkoloji hemsirelerinin
goriis ve katkilarindan yararlanilmistir (3). Amerikan Onkoloji Hemsireligi Birligi'nin klinik
arastirmalarda onkoloji hemsiresinin yeterliliklerinin belirlemek tizere yaptig1 calismada klinik
arastirmalarda onkoloji hemsiresinin sorumluluklary; 1) Klinik Arastirma Protokoliine Uyum, 2)
Klinik Arastirma Siirecinde Iletisim, 3) Bilgilendirilmis Onam Alma Siireci, 4) Kayit, 5) Hastala-
rin Arastirmaya Dahil Edilmesi, 6) Finansal ilkeler, 7) Etik Ilkeler ve 8) Profesyonel Gelisim ana
basliklar1 igerisinde diizenlenmistir (Tablo 1) (3).

Onkoloji hemsiresinin sahip olmasi beklenen temel yeterliliklerin belirlenmesi ve gelistirilmesi
ile klinik arastirmalarda rol alan onkoloji hemsiresinin rollerinin tanimlanmasi, hemsirelerin
tanilama becerileri, onkoloji hemsiresinin mesleki egitimi ve gelisimine rehber olacak arag-
gereclerin gelistirilmesi hedeflenmistir. Onkoloji hemsiresinde bulunmas: gereken temel yeterli-
liklerin belirlenmesi ayrica klinik arastirmalarda onkoloji hemsiresinin rol tanmimlarmin yapilma-
s1, yeni hemsireler icin oryantasyon programlarinin gelistirilmesi, siirekli egitim programlarinin
gelistirilmesi, performans degerlendirmesi, performansa iliskin beklentilerin ve gelistirilmesi
gereken alanlarin belirlenmesi, klinik arastirmalarda rol alan hemsirelere yonelik sertifika
programlarinin olusturulmasi, deneyimli onkoloji hemsiresine bakimda rehber olmasz siirecinde
de 6nem tasimaktadir (3).

Amerikan Onkoloji Hemsireligi Birligi tarafindan onkoloji hemsiresinin yeterliliklerine iliskin
hazirlanan rehberde klinik arastirmalarda rol alacak onkoloji hemsiresinin seciminde hemsirenin
sahip olmasi gereken ve klinik arastirma hemsiresi olarak basarisin etkileyecek temel beceriler;
gliclii sozel ve yazili iletisim becerileri, olumlu kisileraras: iliskiler, bir ekibin tiyesi olarak
calisabilme, otonomisini kullanabilme, etkin problem ¢6zme becerisi, organizasyon becerisi,
hedef ve oncelikleri belirleyebilme, degisim ve yeniklere a¢ik olma, hizli 6grenme ve kavrama
becerisi, bilgisayar:i ve temel bilgisayar programlarmi kullanabilme, onkoloji ve onkolojide
arastirma konusunda egitim programlarma katilma, insan deneklerinin haklarimin koruma ve
givenligine iliskin egitim alma, ila¢ dozu hesaplama konusunda bilgi ve deneyim olarak
siralanmustir (3).

Bilgili ve deneyimli arastirma hemsiresi klinik aragtirmanin tasarlanmasi, 6rneklem kriterlerinin
belirlenmesi ve orneklem grubun olusturulmasi, tedavi planmin olusturulmasi, uygulanan
tedavi sonuglarimin degerlendirilmesi, hastalarin ¢ok boyutlu ve stirekli tanilanmasi, hasta izlem
ve takip planin olusturulmasi, hasta haklarinin korunmas: ve arastirma etik ilkelerine bagh
kalinmasi, toksisitelerin ve istenemeyen etkilerin 6nlenmesi, erken tanilanmas: ve kontrol altina
alinmasi, yapilan izlem ve arastirma verilerinin kayit edilmesi, verilerin analizi, toksisitelerin ve
istenmeyen etkilerin rapor edilmesi, hasta ve ailesinin bilgilendirilmesi, duygusal destek
verilmesi, hasta ile ekip tiyeleri arasindaki iletisimin ve isbirliginin stirdtirtilmesi ve gelistirilme-
si, elde edilen verilerin kayit edilmesi ve saklanmasi stirecinde 6nemli rolleri bulunmaktadir
(2,6).

Hemsirenin klinik arastirmalardaki rol ve sorumluluklar: hemsirelerin egitimi ve pozisyonuna
gore (sorumlu hemsire, arastirma hemsiresi, uzman hemsire, yonetici hemsire) degisiklik
gostermektedir (5). Klinik arastirma hemsiresinin rol ve sorumluluklar: almman egitim, deneyim
ve saglik ekibi tiyeleri arasindaki rolii ve pozisyonuna gore degismekle birlikte ayrica klinik
arastirmanin fazina gore de degisiklik gosterebilmektedir (Tablo 2) (2,6).
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Tablo 1. Klinik Arastirmalarda Onkoloji Hemsiresinin Yeterlilikleri

Klinik Arastirmalarda Onkoloji Hemsiresinin Yeterlilikleri

I. Klinik Arastirma Protokoliine Uyum

A.

B.

—rnoQ om

R

Klinik arastirmalar tipleri ve fazlari icin amag, drneklem biiytikliigii ve hasta bakim gereksinimleri gibi
gerekliliklerin belirlenmesi

Kurumsal, ulusal ve uluslar arasi diizeyde arastirmalar: etkileyebilecek mevcut politika ve yasal
uygulamalara uyumun kolaylastirilmasi ve destekleyecek kaynaklarin belirlenmesi

Arastirmay1 destekleyen kurum ve kaynaklarin ilkeleri dikkate alinarak arastirma stireci ve prosediir-
lerinin uyumlu hale getirilmesi

Arastirma verileri ve bireysel saglik durumuna iliskin verilerin saklanmasiyla hasta, protokol ve
bilimsel veri giivenliliginin saglanmasi

Mevcut kurumun olanaklari, sinirliliklari, tedavi ve hasta grubu 6zellikleri dikkate alinarak protokoliin
uygulanmasi asamalarinda aktif rol alinmasi

Biyolojik ajanlar, deney yapilacak ajanlar ve arag-gereglerin Uluslararast Hava Tasimacilik Birligi ve
kurumsal politikalar dikkate alinarak tasinmasi

Arastirma siirecinin tiim asamalarinda arastirmaya katilan deneklere yonelik gerekli girisimlerin
uygulanmasi icin arastirma ekibi ile isbirliginin yapilmasi

Etik kurulun kayit ve protokoller konusundaki politikalarinin ve iletisim yonteminin belirlenmesi

Etik kurul ile gerektirdigi sekilde, zamaninda, bilgilendirici ve dogru iletisimi stirdiiriilmesi

Etik kurul ve klinik arastirmalar1 izleyen ulusal kurumlar disinda, arastirma siirecini izleyen ve
denetleyen birimler ile de toplantilarin diizenlenmesi

Anormal bulgularin ve ciddi yan etkilerin zamaninda, dogru ve eksiksiz dokiimante ve rapor edilmesi
Arastirmanin primer olarak sorumlu arastirmaci, farmakolog ve diger calisanlar ile isbirliginin
saglanmasi

. Klinik Aragtirma Siirecinde iletigim

'S

0

O™ g

Ekip tiyeleri ile klinik arastirmalar konusunda formal ve formal olmayan iletisimin saglanmasi
Arastirma, klinisyen ve diger kurum c¢alisanlarina klinik arastirma veya arastirma ile ilgili baska
konularda bilgilendirme

Hekim, klinik personel ve yardimci departmanlar ile klinik arastirmalarin uygulanmast ve uyumun
arttirilmasi adina iliskilerin gelistirilmesi ve isbirliginin saglanmasi

Arastirmanin planlanmasi ve baslatilmasi asamasinda diizenlenen toplantilara katihimin saglanmasi
Hasta ve hasta yakinlarmin klinik arastirma ile ilgili bilgilendirilmesi

Uygun olanaklar oldugunda toplumun klinik arastirmalar ile ilgili bilgilendirilmesi

Klinik arastirmalarin kalitesinin gelistirilmesi adina klinik arastirmalara katilan hastalarin gtivenligi ve
bakiminin saglanmasi

III. Bilgilendirilmis Onam Alma Siireci

A.

B.
C.

Ulusal kurumlar, Etik kurul vb. kurumlarin politikalar1 ve uygulamalar1 dogrultusunda bilgilendirme
siirecinin baglatilmasi ve siirdiiriilmesi

Hastalarin klinik arastirma ve arastirma stiresi sonrasindaki stire¢ konusunda bilgilendirilmesi

Etkin bilgilendirilmis onam alma konusunda ortaya ¢ikacak sorunlarin kontrol altina alinmasi

IV. Klinik Arastirma Siirecinin Yonetimi

A.

onw

I

Klinik arastirma 6rneklem grubuna dahil edilme kriterlerinin belirlenmesi, dokiimantasyon stirecinde
isbirligi yapilmasi

Protokol uygulama planina uyumun saglanmast

Uygulanan protokolden kaynaklanan olumsuz durumlarin ve uygulanan girisime cevabin belirlenmesi
Klinik aragtirmanin karsilikli etkilesim icinde olan faktorlerin basarili bir sekilde tamamlanmas: (6rn
farmakokinetik, farmakoekonomik ve yasam kalitesi arastirmalar1 vb.)

Klinik arastirma ile iligkili olan ve olmayan semptomlar yoniinden hastanin tanilanmasi, kanita dayali
uygulamalarla semptom kontroliiniin saglanmasi

Arastirmaci ile isbirligi icinde, hastalar1 istenmeyen etkiler yoniinden tanilanmasi, rapor edilmesi,
protokol ve yasal diizenlemeler dogrultusunda gerekli yerlere bildirilmesi
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Tablo 1. (Devam)

IV. Klinik Aragtirma Siirecinin Yonetimi

G. Olumsuz yan etkiler ve ila¢ dozu toksisitesi yoniinden hastanin tanilanmasi, ila¢ doz modifikasyonu ve
anormal bulgular konusunda ekip tiyeleri ile iletisime gecilmesi

H. Faz I sirasinda/doz artisinin s6z konusu oldugu c¢alismalarda, primer arastirmaci ile birlikte olumsuz
etkiler ve klinik durum dikkate alinarak maksimum tolere edilen doza karar verilmesi

I. Primer arastirmaci ile birlikte tedaviye cevabin ve fiziksel bulgularinin degerlendirilerek uygulanan
protokoliin etkinliginin belirlenmesi

J.  Dokiimantasyon, hasta egitimi ve arastirma bulgular1 dikkate alarak hastanin protokole uyumunun
degerlendirilmesi ve desteklenmesi

K. Klinik arastirma protokoliine ek olarak daha ayrintili hemsirelik tanilamas: ve bakim gerektiren 6zel
hasta gruplarmin belirlenmesi

V.Kayit

A. Yasal diizenlemeler, kurumsal politika ve ¢alismaya destek veren kurumlarin gereklilikleri dogrultu-
sunda verilerin toplanmasi ve rapor edilmesi

B. Klinik arastirma protokolii dogrultusunda hastanin tanilanmasi, uygulanan bakim, tedavi ve bakim

sonugclarinin rapor edilmesi

Dogru ve eksiksiz kayit konusunda arastirma ekibinin egitilmesi

Kayit formlar1 araciligi ile elde edilen verilerin her bir hastaya 6zel dosyalama sistemi kullanularak

kayit edilmesi

E. Klinik arastirma raporlarimin doldurulmas: ve kullanimina iliskin konularda rehberler olusturulmasi

F. Tiim dokiimanlarin gozden gegirilmesi, kurumsal diizenlemeler dogrultusunda dokiimantasyonun
saglanmasi

G. Arastirma ile ilgili bilgisayar ve programlarin etkin bir sekilde kullanilmas:

on

VI. Hastalarin Arastirmaya Dahil Edilmesi

A. Hastalar i¢in arastirmaya dahil edilme kriterlerinin net bir sekilde belirlenmesi

B. Hastalarin arastirma grubuna katilmasina engel olusturabilecek hususlarin (demografik o6zellikler,
hizmet alamama ve saglik sistemi ile iligkili problemler) ve bunlara yonelik 6nlemlerin belirlenmesi

C. Klinik arastirmalarda érneklem grubunu olusturma siirecinde destek verecek kurumlarin belirlenmesi

VIL. Etik ilkeler

A. Hasta bakiminin etik ilkeler dogrultusunda stirdiiriilmesi, klinik ¢alismalarin hemsirelik uygulama
standartlari ile uyumlu olacak sekilde yerine getirilmesi

B. Klinik arastirma ekibi tarafindan temel etik kavramlarin (bilgilendirilmis onam alinmasi, kayzt, bireye
saygt, yararlilik ve adalet) uygulamaya yansitilmasi

C. Korunmasiz hasta gruplarinin tanilanmasi ve haklarinin korunmasi

D. Veri sahteciligi ve bilimsel ilkelere uygunsuz davranislarin bildirilmesi konusunda kurumsal politika-
larin belirlenmesi ve uygulanmasi

VIII. Klinik Arastirmanin Finansmani

A. Klinik arastirma projesi biitcesi ve kurumsal maddi desteklerin tanimlanmasi

B. Uygulanan protokolle ilgili yapilacak degisikliklerin harcamalar1 arttirmasi durumunda arastirmanin
sorumlusu ile iletisime gecilmesi

C. Rutin bakim, arastirmaya iliskin harcamalarin, arastirmanin hastaya olusturdugu maliyet ve finansal
danismanlik ihtiyacinin belirlenmesi

D. Arastirma protokolliinden kaynaklanan harcamalarin (6rn: tahlillerin veya ¢rneklerin) takip edilmesi
ve incelemelerin zamaninda yapilmast

E. Upygulanacak protokol nedeniyle hastanin yaptig1 harcamalarin karsilanmas: hakkinda Etik kurulnin
bilgilendirilmesi

IX. Profesyonel Gelisim

A. Klinik arastirmalar, yasal diizenlemeler ve onkoloji klinik arastirma hemsiresinin rolleri hakkinda
egitsel etkinliklerin diizenlenmesi

B. Onkoloji tedavisi ve hemsirelik bakiminda gelismelerde siirekli haberdar olmak ic¢in kaynaklarin
arastirilmasi (6rn: dergiler, web siteler, toplantilar)

Oncology Clinical Trials Nurse Competencies 2010. Oncology Nursing Society 2010.
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Tablo 2. Klinik arastirmalarda klinik arastirma fazlarina goére onkoloji hemsiresinin rol ve
sorumluluklar:

Faz I Klinik Calismalarda

Hastanin bilgilendirilmis onam formunda yer alan bilgileri ne kadar anladiginin degerlendi-
rilmesi, hastanin anlamadig1 konularda hekim ile iletisime gegilmesi

Mlaglarin etkisi, uygulama yolu, absorbsiyon, metabolizmasi ve atilimi hakkinda bilgi sahibi
olunmast

[nsanlarda ortaya cikabilecek toksisiteleri onlemek ve erken fark etmek igin hayvanlar tize-
rinde yapilan denemelerde ilaglarin etkilerinin bilinmesi

flaglar1 bagh ortaya cikabilecek olumsuz etkileri yoniinden hastanin gozlenmesi, ilag yan
etkileri gelistiginde bunlarin kayit edilmesi

Hastalik ve uygulanan tedaviye bagli ortaya ¢ikabilecek olumsuz durumlarda uygun hemsi-
relik bakimi verilmesi

Hastaliga ve uygulanan tedaviye baglh ortaya cikabilecek istenmeyen durumlar: birbirinden
ayirt etmek i¢in hastanin hastalig1 konusunda ayrintili bilgi sahibi olunmast

Tedaviye bagh ortaya ¢ikan cevabin objektif ve subjektif olarak kayit edilmesi

Uygulanan ajanin akut, kronik, gecikmis ve kiimtilatif etkilerinin kayit edilmesi
Farmakokinetik bulgularin kayit edilmesi

Doz arttirilmasi, tedavi programi ve optimal dozun belirlenmesi gibi konulara karar verilmesi
stirecine dahil olunmasi

Faz II Klinik Calismalarda

Faz I'de yapilan ilag uygulamalarinin yan etkileri, toksisite dozu, ila¢ uygulama yollari, ilag
metabolizmasi ve atilim1 hakkinda bilgi sahibi olunmasi
Tedavi plani, olasi yan etkiler, semptom yonetimi ve hastalik stireci hakkinda hastaya

Faz III - IV Klinik Calismalarda

Ila¢ dozlarinn dogru hesaplanmasina iliskin 6nlemlerin alinmasi

Toksisitelerin dogru olarak derecelenmesi ve kayit edilmesi

[lag dozlarinin gerektiginde dogru bir sekilde degistirilmesi

Uygulanan tedaviye cevab1 degerlendirilmesi

Hastaya randomizasyon siireci hakkinda bilgi verilmesi ve anladiginin dogrulanmasi

[lacin beklenmeyen ve olumsuz etkileri yonitinden degerlendirilmesi

Hastanin performans diizeyinin degerlendirilmesi

Uygun yasam kalitesi 6lcekleri ile hastanin diizenli araliklarla degerlendirilmesi

Tedavi tamamlandiktan sonra hastaya izlem araliklar1 ve 6nemi hakkinda agiklama yapilmasi
Hastada uzun vadede olusan istenmeyen etkilerin ve siirvinin kayit edilmesi

Hastanin saglik durumu ile ilgili verilerin diger saglik calisanlari ile paylasilmas:

Hastanin saglik yasam bicimi aliskanliklarimi stirdtirmesi adina egitilmesi ve desteklenmesi
Hastanin yasina ve durumuna uygun tarama ve erken tani yontemleri hakkinda bilgi veril-
mesi

Kanser riski yiiksek aile bireylerin kanserden korunma ve erken tanmin 6nemi konusunda
egitilmesi

Giacalone SB. Cancer Clincal Trials. Editor. SE. Otto. Oncology Nursing. Third edition, Mosby-Year Book,
Inc. Misouri 1997 641-665.
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Klinik arastirmalarin baslangi¢ asamasinda hemsire klinik arastirmanin amacini, arastirma
tasarim1 ve protokolii hakkinda ayrintili bilgi sahibi olmalidir. Arastirma siiresince hasta ve
ailesi ile isbirligi yaparak, uyum ve yasam kalitesinin gelistirilmesi adina uygun girisimleri
planlamali, uygulanan tedavi protokoliine bagli gelisebilecek yan etkiler veya toksisitenin erken
doénemde taninmast ve kontrol altina alinmasi icin ilag uygulama asamasinda gecilmeden 6nce
ilaclarin emilimi, dozlari, metabolizma, atilimi, etkilesim, ilaglarin hazirlanmasi ve uygulanmasi
hakkinda yeterli diizeyde bilgi sahibi olmalidir. Arastirma 6rnekleminin olusturulmas: asama-
sinda hemsire hastalarin belirlenmis 6rneklem kriterleri yoniinden uygunlugunu, performans
durumunu, saglik-hastalik 6ykiisiinii, kullandig: ilaglari, son laboratuvar ve tan test sonuglarini
degerlendirerek hastanin arastirma orneklemine dahil edilme uygunlugunu degerlendirmelidir
(2)-

Klinik arastirmalarin uygulanmasi asamasinda hemsirenin ila¢ uygulama semasi, ila¢ dozu
hesaplama, ila¢ uygulama yolu hakkinda bilgi sahibi olmali, hasta ve ailesini hastalik, tedavi
plani, ilag¢ yan etkileri, iletisime gegilmesi gereken durumlar, 6z-bakimin gelistirilmesi, tam
testleri, tedavi planinda yapilan degisimler hakkinda bilgilendirilmelidir. Bunun yaninda, hekim
ile isbirligi icinde belirlenen kriterler dogrultusunda hemsire tedaviye cevab: dikkatle degerlen-
dirilmeli. Hastanin kapsamli tanilanmasi, hastadan kan ornekleri alinmasi veya testlerin yapil-
masi, bu test veya drneklerin sonuglarinin takibi ve farkli birimlerle iletisimin stirdtiriilmesi ve
koordinasyonun saglanmasinda, toksisite kriterleri ve yan etkilerin erken tanilanmasi siirecinde
hemsirenin 6nemli rolleri vardir. Tium tani testleri ve degerlendirmeler diizenli ve ayrmntil
olarak klinik arastirma protokoliine 6zel olarak énceden hazirlanmis formlara kayit edilmeli ve
anormal bulgular en kisa stirede diger arastirmacilar ile paylasiimalidir (2,6).

Klinik arastirma hemsiresinin arastirma verilerinin saklanmasi, istatistik uzmani ile isbirligi
icinde verilerin analizi, arastirma raporunun hazirlanmasi ve arastirma bulgularinin diger
hemsireler ile paylasilmasi ve hemsirelik uygulamalarmna yansitilmas: siirecinde de rol ve
sorumluluklar: bulunmaktadir (2,6).

Akciger kanseri olan hastalarda yapilan arastirmalarda rol alan hemsireler klinik arastirmalara
dahil edilecek hastalarin belirlenmesi, tanilanmas: ve ornekleme dahil edilmesinde aktif rol
almaktadir. Tedavi yan etkilerini izleme ve rapor etmede de hemsireler etkili olmaktadir.
Hemsireler multidisipliner ekipte onkologlar, radyasyon onkologlari ve cerrahlar arasinda
koordinasyonu saglamada, tedavi plani uygulamalarin ve iletisimi kolaylastirmada anahtar rolii
ustlenmektedirler (8,9).

Hemsirelikte yeni bakim modellerinin uygulanmasina iliskin arastirmalar yapilmaktadir.
Akciger kanserli hastalarin tedavi ve bakimini iyilestirmeye yonelik yapilan galismalarda
gtvenli izlem, bakimin devamliligl, 24 saat agik erisim olanaklari, fiziksel, psikolojik ve sosyal
gereksinimler konusunda stirekli destek, primer bakim ve palyatif bakim ekibi arasinda liyazon
gorevi {istlenme, bakim verenlerin desteklenmesi konularinin énem kazandigi, bakim modelle-
rinin ugulanmasi ile hemsirelerin 6zellikle tanilama ve semptom yonetimi konusunda becerile-
rini gelistirdigi ve multidisipliner ekibin etkin bir tiyesi olarak roller {stlenebildigi
belirtilmektedir (9,10).

Son yillarda akciger kanserinde ozellikle faz III calismalarinin yapildigi ve bu galismalarda
hemsirelerin arastirma hemsiresi olarak gorev alabildigi, hemsirelerin yeterliliklerini gelistirme-
sine gereksinim duyuldugu gortilmektedir (11,12).
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