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OZET

Amag: Bu calismada yodun bakima kabul edilen kanser tanisi olan
hastalarin prognostik risk faktorlerini analiz etmek, yogun bakim tedavi

etkinliginin arastirilmasi ve mortalitelerinin belirlenmesi amaglanmigtir.

Metod: Ocak 2010-Aralik 2015 tarihleri arasinda Universite
hastanemizin tibbi yodun bakim Unitesine kabul edilen kanser hastalari
retrospektif olarak degerlendirildi. Etik kurul onay! alindiktan sonra 18
yasindan kuguk, solid ve hematolojik maligniteleri birlikte olan hastalar ve 24
saatten daha az suire yogun bakimda kalanlar calisma disi birakildi. Hastalarin
kayitlarindan demografik verileri, altta yatan hastaliklari, akut fizyolojik organ
disfonksiyon skorlari, yogun bakim tani ve tedavi verileri, yogun bakim ve
hastane mortaliteleri kayit edildi. Yogun bakim mortalitesinin bagimsiz risk

faktorlerini tanimlamak amaciyla Cox-Regresyon analizi yapildi.

Bulgular: Calisma grubumuz, solid timorlt 68 (59,6%) ve hematolojik
maligniteli 46 (40.4%) hastadan olugsmaktadir. Yogun bakim Unitesine en sik
yatis nedenleri solunum yetmezIigi (86%), sepsis (76,3%), septik sok (49,1%),
pnoémoni (50,9%), ve akut bobrek yetmezligi (24,6%) dir. Yogun bakim ve
hastane mortalite oranlari sirasiyla 76,6% (n=87), 84,2% (n=96)'dir. Yogun
bakim mortalite oranlari, hematolojik ve solid maligniteli hastalarda benzerdir
(sirasiyla 84,7% ve 70,5%; p=0.127). Mortalite icin bagimsiz risk faktorleri
pnomoni (odds ratio [OR], 1,871; 95% guven arahd [CIl], 1.079-
3,245; p=0.026), sepsis (OR, 3,435; 95% CI, 1,874-6.296; p<0.001), hastane
yatis suresi (OR, 0,945; 95% CI, 0,928-0,963; p<0.001) ve yogun bakima
kabul oncesi inotrop tedavisi almasi (OR 2,450; 95% CI, 1,322-
4,541; p=0.004) tespit edildi.

Sonug: Calismamiz yogun bakim Unitesine yatis nedenlerinden

pnomoni, sepsis, yogun bakima yatmadan oOnce inotrop gereksinimi ve



hastanede yattigi surenin yogun bakim mortalitesinin artisi ile iligkili oldugunu
gOstermektedir. Kronik tani alan ve hastaligin aktif donemindeki hastalarda
mortalite daha fazladir. Erken donemde ortaya c¢ikan ¢oklu organ yetmezligi,
destek tedavi ihtiyacinin olmasi, yogun bakima ge¢ kabul edilmeleri yogun

bakim tedavi basarisini azaltmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Mortalite, Kanser, Risk faktorleri, Organ

disfonksiyonu, Yogun bakim



ABSTRACT

Investigation Prognostic Indicators and Mortality-Morbidities of

Malignancy Patients Admitted to ICU

Objective: The aim of this study is to evaluate the effectiveness of ICU
treatment, analyze the prognostic risk factors and the mortaliy of cancer

patients admitted to a ICU.

Methods: Cancer patients admitted to the intensive care unit of our
university hospital between January 2010 and December 2015 were evaluated
retrospectively. After ethics committee approval, patients younger than 18 year
old, who has both solid and hematological malignancies and patients who
stayed in the ICU for shorter than 24 hours were excluded. Demographic data,
underlying diseases, acute physiological organ dysfunction scores, intensive
care unit diagnosis and treatment data, intensive care unit and hospital
mortality were recorded from the patients' records. Cox -Regression analysis
was performed to identify independent risk factors for ICU mortality.

Results: The study cohort consisted of 68 (59,6%) patients with solid
tumors and 46 patients (40.4%) with hematological malignancies. The major
causes of ICU admission were respiratory failure (86%), sepsis (76,3%),
pnomonia (50,9%), septic shock (49,1%) and acute renal (24,6%). Overall ICU
and hospital mortality rate was 76,6% (n=87), 84,2% (n=96) respectively. The
ICU mortality rates were similar in patients with hematological malignancies
and solid tumors (84,7% vs 70,5%; p=0.127). The independent predictors for
mortality are pneumonia (odds ratio [OR], 1,871; 95% confidence interval [CI],
1.079-3,245; p=0.026), sepsis (OR, 3,435; 95% ClI, 1,874-6.296; p<0.001),
length of stay (LOS) hospital (OR, 0,945; 95% CI, 0,928-0,963; p=0.002) and
inotrop drug requirement before ICU admission (OR 2,450; 95% CI, 1,322-
4,541; p=0.004).

Conclusion: Our study suggests that ICU admission due to
pneumonia and sepsis, inotrop drug requirement before ICU admission and

the lenght of hospital stay are independently associate with mortality. Mortality



is higher in chronic patients and patients in active phase of the disease. Early
multiple organ failure, the need for supportive care and late admission to ICU

reduce intensive care treatment success.

Keywords: Mortalty, Cancer, Risk factors, Organ disfunction,

intensive care unit



GiRiS

Dunyada yeni tani alan kanser hastalarinin uluslararasi kanser
arastirma merkezinin verilerine gore her yil giderek arttigi, kanser hastasi
sayisinin 2030 yilinda 22 milyon yeni kanser hastasina ulagacagl tahmin
edilmektedir (1). Kanser vakalarinin (%56,8) ve kanser kaynakli dlumlerin

(%64,9) yarisindan fazlasinin az gelismis ulkelerde oldugu gosterilmigtir (1).

Son 20 yilda kanser hastalarinin gerek erken tani yontemleri ve yeni
tedavi yaklasimlarindaki gelismeler gerekse dogru hasta secimi ile yogun
bakima erken yatisi kanser hastalarinda yogun bakim mortalitesini %30’ un,
hastane mortalitesini %40 ‘in altina dusurebilmektedir (2). Amerikan kanser
arastirma dernedi (The American Association for Cancer Research)
raporlarina gére kanserden sagkalim oranlari %1,4’ den %4,8 e yukselmistir
(3). Mortalite oranlarindaki azalmaya ragmen istatiksel olarak kanserle iligkili
acil durumlarla bagvuran ve potansiyel olarak kritik bakim gerektiren hastalarin
sayisinda onemli bir artis olmustur. Cok merkezli son calismalarda, kanser
hastalarinin %5-10 kadarinin yogun bakim ihtiyaci oldugu ve tim yogun bakim

hastalarinin yaklasik %20’ sinin malignite tanisiyla yattigi gérilmustar (4).

Genel popllasyondaki ve 40 yas Ustu erkek/kadin olimlerinin en
onemli nedeni kanserdir (3). Kanser hastalarinin erken tani yontemleri ve yeni
ve daha yogun kemoterapi rejimleri veya kemik iligi transplantasyonu, timoare
yonelik hedef tedavi segeneklerinin artmasinin sonucu yasam beklentileri
artarken yogun bakimlarda da 6zellikle mekanik ventilasyon, yasamsal destek
sistemleri, ileri tedavi seceneklerinin kullaniminin artmasi bu hastalarin tedavi
ve yasam surelerinin uzamasina katki saglayabilmektedir. Yogun bakim kabul
ve tedavilerinin planlanmasinda kanser hastalarinin var olan hastaliklari yani
sira ortaya g¢ikan organ hasarlari, enfeksiyon gibi problemler tedavi surecini

degistirebilmektedir. Ayrica kanser olmasi nedeniyle yogun bakim kabul



sureci, tedavinin planmasinda onkologlar ile yogun bakim hekimlerinin birlikte

planlama yapmalari tedavi basarisini degistirebilmektedir.

Bu c¢alisma yogun bakima kabul edilen kanser tanisi olan hastalarin
prognostik risk faktorlerini analiz etmek, yogun bakim tedavi etkinliginin

arastirilmasi ve mortalitelerinin belirlenmesi amacglanmistir.



GENEL BILGILER

1. Kanser

Kanserle ilgili ilk yazili eser M.0.3000 ait olan ve tedavisi olamayan 8
meme tumorl  vakasini  tanimlayan Edwin  Smith  papirustunde
rastlaniimaktadir. Kanser teriminin kokeni ilk defa Hipokrat tarafindan (M.O.
460-377) vicut yuzeyinde genellikle kirmizi, sicak, Glsere ve agrili olan; yavas
karakterde buyuyen sislikler icin ortaya attigi “karkinos” ya da “karkinoma”
kelimelerinden gelmektedir. Sonrasinda ise Galen (M.S. 130-200) yengece
benzeyen gorintlsi nedeniyle “kanser” kelimesini kullanmistir (5). Kelime
anlami olarak kanser, genlerde gerceklesen somatik ve kalitsal mutasyonlar
sonucu hucrelerin hayati tehdit eden kontrolsuz gogalmasidir (6).

Kanser mortalite ve morbiditesinin yuksek olmasi, dinyada gorulme
sikligindaki artig, yliksek maliyetli tedavi ve bakim masraflari nedeniyle 6nemli
bir toplum sagligi problemidir. Kanser tani ve tedavisinde i¢ hastaliklari,
cerrahi, yogun bakim ve radyoloji gibi birgok uzmanlik dalinin birlikte
calismasini gerektiren ve erken taninin sagkalimi arttirdigi birgok farkh turG
olan kompleks bir hastalik grubudur. Kanser tedavisi cerrahi, radyoablazyon,
radyoterapi gibi invaziv ve lokal girigimlerin yani sira kemoterapi ve
immunoterapi gibi sistemik tedavilerin de bulundugu genis bir spektruma
sahiptir (6).

2. Kanser epidemiyolojisi

Gelismis Ulkelerde kanser en sik 6lum nedenleri arasinda, kalp-damar
hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer almaktadir. Ulkemizde de sebebi
bilinen olumler arasinda son yillarda kardiyovaskuler sistem hastaliklarindan
sonra 2. siraya yukselmistir (7). Bu nedenle kanserle micadele kanser kontrol

programi olarak bilinen multidisipliner yaklagim ve stratejik bakis agisi ile ele



alinmalidir. Kanser kontrol programi; primer koruma, tarama ve erken teshis,

tedavi, palyatif bakim ve rehabilitasyonu icermektedir (8).

Tam olumlerin %15’inin nedeni kanserdir. Az gelismis ulkelerde erken
tani alamayan kanser 6lumleri oransal olarak yuksek ve 5 yillik yagam oranlari
gelismis ulkelere gore dusuktur. 2012 yili icinde tani konulmus yeni kanser
vakalarinin %57’si (8 milyon), kanser dlumlerinin %65'’i (5,3 milyon) ve 5 yil
icinde tani konmus kanserlerin %48’i (15,6 milyon) az gelismis bolgelerde

yasamaktadir (1,9).
2A. Diinyada Kanser Epidemiyolojisi

Kanser kontrolinde, kanser kaydinin dogru tutulmasi onemli bir
konudur. Bu amagla, kanser istatistigini saptamak Uzere dinyada kanser kayit
sistemleri olusturulmustur. Amerika Birlesik Devletleri’ nde (ABD) kanserle
savas ve kanser kontrolinU arttirmak icin 1971’de SEER (The Surveillance,
Epidemiology, and End Results Program) programini kullanmaya
baslanmisdir (10). Bes kitanin kanser istatistikleri ise, WHO/IARC/IACR
(World Health Organization, International Agency for Research on Cancer,
International Association of Cancer Registries) tarafindan 5 yilda bir
yapilmaktadir. Dinya genelinde 1989 itibariyle iki ylize kadar nifusa dayal
kanser kayit merkezi bulunmaktadir. Gunimuizde ise cogunlugu gelismis
ulkelerde bulunan 350'den fazla nufus tabanli kanser kayit merkezi
bulunmaktadir (9, 11-14).

IARC (Uluslararasi Kanser Arastirma Ajansi), dunyada kanser
insidansi, mortalitesi ve prevalansi hakkindaki en guncel verileri 12 Aralik 2013
tarihinde yayinlamistir. Uluslararasi Kanser Arastirma Ajansi’’nin online veri
tabani GLOBOCAN'’ da 2012’ de dunya capinda 28 kanser tipi hakkindaki en
guncel tahminler yer almakta ve global kanser ylkiune kapsamli bir bakis
sunulmaktadir. (1, 8, 5).

Uluslararasi Kanser Arastirma Ajansi'nin  online veri tabani
GLOBOCAN 2012 verilerine gore 2012 yilinda 14,1 milyon yeni kanser vakasi,



8,2 milyon kansere bagli 6lum ve 5 yil icerisinde kanser tanisi alan 32,6 milyon
insan vardir (1).

Yasa gore standardize edilmis kanser insidansi, erkeklerde kadinlara
gore yaklasik %25 daha yuksektir ve sirasiyla 100,000'de 205 ve 165'dir.
Erkeklerin insidans oranlari dinyanin farkl boélgelerinde yaklasik bes katina
kadar degismektedir; oranlar Bati  Afrika'daki 79/100.000 iken
Avusturalya/Yeni Zelanda'da 365/100,000'e kadar yukselmektedir. Kadinlarda
insidans oranlari ise Kuzey Amerika'da 103/100,000 ve Guney-Orta Asya'da
295/100.000 arasinda degdisen oranlarda (neredeyse U¢ kat) daha az
varyasyon vardir (1).

Mortalite acgisindan, insidansa gore daha az bolgesel degiskenlik
vardir; gelismis bolgelerde daha az gelismis bdlgelere gore oranlar erkeklerde
%15 daha yuksektir ve kadinlarda ise %8 daha yuksektir. Erkeklerde oranlar
Orta ve Dogu Avrupa'da (173/100.000) en yiiksek ve Bati Afrika'da en dusuktir
(69/100.000). Buna karsilik, kadinlarda en yuksek oranlar Melanezya
(119/100.000) ve Dogu Afrika'da (111/100.000) ve Orta Amerika (72/100.000)
ve Glney-Merkez Asya'da (65/100.000) en dusuktir (1).

Dinyada en ¢ok tani konulan kanserler; akciger (%13,0), meme
(%11,9) ve kolon (%9,7) iken kanserden d6limlerin en ¢ok akciger (%19,4),
karaciger (%9,1) ve mide kanseri nedeniyle (%8,8) gerceklestigi
belirtimektedir (1).

Dunya’da erkeklerde en sik gorulen ilk 5 kanser sirasiyla; akciger
(%16,8), prostat (%14,8), kolorektal (%10,1), mide (%8,5) ve karaciger (%7,5)
kanserleri iken; en mortal seyreden ilk 5 kanser sirasiyla; akciger (%23,6),
karaciger (%11,2), mide (%10,1), kolorektal (%8) ve prostat (%6,6) kanserleri
olmaktadir (1).

Dunya’da kadinlarda en sik gorulen ilk 5 kanser sirasiyla; meme
(%25,1), kolorektal (%9,2), akciger (%8,8), serviks uteri (%7,9) ve mide (%4,8)
kanserleri iken; en ¢ok 6lume sebebiyet veren ilk 5 kanser sirasiyla; meme
(%14,7), akciger (%13,8), kolorektal (%9), serviks uteri (%7,5) ve mide (%7,2)

kanserleri olmaktadir (1).



2035 yiinda kansere bagl oOlumlerin 14,6 milyona ulagmasi
beklenmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) her 4 kisiden 1’i kanser
nedeniyle hayatini kaybetmektedir (13).

Tarkiye kanser insidansi, dinya ortalamasinin Gzerinde seyrederken,
Avrupa Birligi Ulkeleri ve ABD gibi gelismislik duzeyi yuksek olan ulkelere gore
hem kadinlarda hem de erkeklerde daha dusuk bir hizda oldugu gorulmektedir.
Ulkemizde goriilen ilk 5 kanser tiriiniin dinyadaki ve diger gelismis ulkelerle

benzer seyrettigi gorulmektedir (1, 13, 14).
2B. Tirkiye’de Kanser Epidemiyolojisi

Kanser, Turkiye'de 1982 yilinda 1593 sayili Umumi Hifzisihha
Kanunu'nun 57. Maddesi geregince "Bildirimi zorunlu hastaliklar listesi"ne
alinmigtir. Sonrasinda Saglik Bakanhgi tarafindan Kanserle Savasg Daire
Baskanligi kurularak 1983'te tum Ulke igin "Pasif kanser kayit sistemi"
kurulmus fakat bildirime dayali bu sistemde beklenenin doértte biri kadar bilgi
elde edilmigtir. Bu nedenle cografi sinirlari ve nifusu belirlenen bir alanda aktif
olarak toplanacak verilerle bir kanser kayit sistemi olusturuimasi amaci ile
1992 yilinda "Kanser Kayit ve insidans" projesi baslatiimis ve ilk kez izmirde
aktif kanser kayit merkezi kurulmustur. Sonrasinda Trabzon, Edirne, Ankara,
Adana, Antalya, Bursa, Diyarbakir, Sivas ve Erzurum'da kanser kayit
merkezleri kurulmustur. Ulkemizde 2007 yilina kadar érneklemde olan niifus
kapsami %23 iken 2010 da %27’ye, 2012’de ise %47’ye kadar ulagsmistir (15,
16).

Kanser Turkiye’de en onemli saglik sorunlarindan biridir. En son
istatistiklere gore ulkemizde bir yil iginde yaklagik 175 bin kigiye kanser teshisi
konulmaktadir. 2014 yili kanser istatistiklerine gore Ulkemizde 96.213 erkegin
ve 67.203 kadinin kansere yakalandidi tahmin edilmektedir. 2012 yilinda her
100.000 erkegin 277,7’ine kanser teghisi konulurken 2014 yilinda bu rakam
246,8'dir. Kadinlarda ise 2012 yilinda her 100.000 kadinin 188,2’'ine kanser
teshisi konulurken 2014 yilinda bu rakam 173,6’ dir (15, 16).



Ulkemizde erkeklerde en sik goriilen kanserler akciger (%21,1),
prostat (%12,7) ve kolorektal (%9,3) kanserlerdir. Akciger kanseri erkeklerde
%21,1 oranla her 5 erkegin birinde gorulmektedir. Erkeklerde gorilen
kanserlerin 1/3’'Unun tatin ve tatan drunleri kullanimina bagh oldugu
dusunulmektedir. Erkeklerde tutan ve tutin Grldnlerine atfedilen kanser vaka
sayisi1 27.718 olarak tahmin edilmektedir. Erkeklerde akciger kanseri insidansi
Tarkiye’de 2014 verilerine gore yaklasik 52,5/100.000 olup dinya ortalamasi
30-35/100.000, Avrupa Birligi ortalamasi ise 48/100.000°dir. Dunya’da
kadinlarda ilk G¢ kanser tliri meme, kolon ve akciger kanseriyken Turkiye'de
ise meme (%24,9), tiroid (%12) ve kolorektal (%8) kanser seklindedir (1, 15,
16, 17). Kadinlarda en sik gorulen meme kanseri, her 4 kadin kanserinden
birisi olmaya devam etmektedir. Bir yil iginde toplam 16.646 kadina meme
kanseri teshisi konulmustur (15). TUIK 2016 yil verileri incelendiginde kansere

bagh élimlerin orani %19,7 olarak bulunmustur (7).

3. Kanser Nedenleri

Kanser morbidite ve mortalitesindeki azalmanin c¢ogu kanserin
onlenmesi ve erken teshisteki gelismelerin bir sonucudur. Kanser olusumunun
nedenleri multifaktoryeldir ve c¢ogu kanserin ortaya c¢ikisinda c¢evresel
faktorlerin roli oldugu dustnulmektedir (13). Kanserin yarisindan ¢ogu
Onlenebilir nedenlerdir. Mevcut kanitlara goére, kanser 6limlerinin %30 ila
%50'si tutan udrtnlerinin énlenmesi, alkol tiketiminin azaltilmasi, saglikli bir
vucut agirliginin korunmasi, dizenli egzersiz yapiimasi ve enfeksiyonla iligkili
risk faktorlerinin ele alinmasi dahil olmak Uzere onemli risk faktorlerini
degistirerek veya 6nleyerek dnlenebilir (18). Kanser olusumunda en 6nemli
Onlenebilir nedenler sigara kullanimi ve obezitedir (13, 14).

3A. Sigara

Dunya c¢apinda tatin kullanimi kanser olumleri igin en buyuk
Onlenebilir risk faktérudir. Sigara kanser ve diger hastaliklardan her vyil
yaklagik 6 milyon insani 6ldirdr. Tatin dumani 7000'den fazla kimyasal



maddeye sahiptir, en az 250'si zararli oldugu ve 50'den fazlasinin karsinojen
oldugu bilinmektedir (19). Cevresel faktorler arasinda kanserle iligkisi en iyi
bilinen sigara akciger, larenks, farenks, 6zefagus, mesane, pankreas, renal
hucreli kanser, anal kanser, meme, over, endometriyum ve serviks kanseri
etiyolojisinde yer almaktadir (19). Cevresel titin dumani olarak da bilinen
ikinci el tatin dumaninin, sigara icmeyen yetigskinlerde akciger kanserine
neden oldugu kanitlanmigtir. Dumansiz tuttiin (Oral tltln, ¢igneme tatuna veya
enfiye gibi) oral, yemek borusu ve pankreatik kansere neden olur. 2012 yili
verileri incelendiginde tum kanser oOlumlerinin %22’sinin, akciger kanseri
Olumlerinin ise %71’inin tatln ve tGtin drdnlerine bagh oldugu tahmin
edilmektedir (13, 14).

Ulkemizde de ilk ulusal titin kontrol programi 2008-2012 vyillari
arasinda uygulanmaya baslanmistir. Bu programlara goére; toplumun tatin ve
tatin drdnlerine karsi bilinglenmesi, tutun ve tuatan drdnleri kullananlarin
biraktirilmasina destek verilmesi, sigara igmeyenler igin dumansiz hava sahasi

saglanmasi amaclanmigtir (8, 12, 20).

3B. Fiziksel inaktivite, Beslenme Faktorleri, Obezite ve Asiri Kilolu

Olma

Asiri kilo ve obezite (viicut kitle indeksi (VKIi)> 25 kg/m?) prevalansi,
1980'de %24,6' dan 2008' de %34,4' e kadar yukselmistir. Ayni donemde,
obezite prevalansi (VKi>30kg/m2) %6,4' ten %12' ye yikselmistir. Birgok
ulkede bu degisiklikler kalp hastaligi, tip 2 diyabet ve kanser dahil olmak tUzere
bulasici olmayan hastaliklarin artmasinda etkili olmustur. Fazla vacut agirligi;
yemek borusu (adenokarsinom), kolorektal, safra kesesi, pankreas, karaciger,
meme (menopoz sonrasi) yumurtalik, endometriyum, bdbrek ve prostat (ileri
evre) kanseri de dahil olmak Uzere on farkl kanser tipinin riskinde artmaya
neden olmustur (21). Tek basina bu kanserler (obezite ile iligkili kanserler
olarak tarif edilir), toplam kiresel kiresel kanser yukinun %27'sini (21) igerir
ve gelismis Ulkelerde yasayan populasyonlara daha fazla etki etmektedir.
Obezite ile iligkili kanser tanilarinin %82’si gelismis, %18’i ise az gelismis
ulkelerde konmaktadir (22).



Meyve ve sebzelerden zengin diyetler birgok kansere karsi koruyucu
etkiye sahiptir. Dlzenli fiziksel aktivite, ideal vicut agirhginin korunmasi ve

saglikh bir diyet kanser riskini dGnemli dlgude azaltir (19).
3C. Alkol

Alkol kullanimi, adiz boslugu, farinks, larenks, 6zofagus, karaciger,
kolorektal ve meme kanseri gibi birgok kanser tirQ igin bir risk faktértudur.
Tuketilen alkol miktari ile kanser riski artarken kadinlarda meme kanseri igin
gunde bir bardak kadar dusuk alkol tuketimi bile 6nemli dlgide artmis riske yol
acabilir (23). Birkag kanser turu igin, tlttin kullanimiyla birlikte alkolin de yogun
bir sekilde tiuketilmesi kanser riskini buytk ol¢ide artirir. 2012 yilinda alkole
bagli kanserlerin dunyada 410.000 o6limden sorumlu oldugu tahmin
edilmektedir (23).

3D. Enfeksiyon

2012 yilinda tim kanserlerin yaklasik %15'i, helicobacter pylori, insan
papilloma virusu (HPV), hepatit B/C ve Epstein-Barr virlsu gibi enfeksiyoz
ajanlara atfedilebilirdi. Enfeksiyona bagli kanserlerin orani Ulkeler arasinda
degismektedir ve Avustralya, Kanada, Yeni Zelanda, Amerika Birlegik
Devletleri ve Bati ve Kuzey Avrupa'daki seckin Ulkelerden %5'inden daha az
iken Afrika Sahra-alti bazi Glkelerde %50'den fazladir. En az gelismis Ulkelerde
enfeksiyona bagli kanserin Ugte ikisi (1,4 milyon vaka) ortaya ¢ikmaktadir.
Asillar, hepatit B virlsu ve bazi HPV tipleri i¢cin mevcuttur ve sirasiyla karaciger
ve servikal kanser riskini azaltabilir. Parazitik infeksiyonlardan sistomiyazis
mesane kanser riskini arttirmakta ve bazi parazitler safra kesesi kanallarinda
kolanjiyokarsinoma riskini 10 kat arttirmaktadir. Bu infeksiyon ve
enfestasyonlarin asi ve diger koruyucu yontemlerle azaltilmasi kanserlerden
korunmada 6nemli bir yoldur (12, 13, 19, 20).

3E. Radyasyon

Hem dogal hem de yapay kaynaklardan gelen her tir iyonize

radyasyona maruz kalmak, 16semi ve bir dizi kati timoér dahil olmak Uzere



cesitli malignite riskini artirir. Risk, gencglerde ve ayrica maruz kalma miktari
yuksek oldugunda da artar. Ultraviyole (UV) radyasyon insanlara
karsinojeniktir. Bazal hucreli karsinom (BCC), skuamoz hacreli karsinom
(SCC) ve melanom gibi tim deri kanseri turlerine neden olabilir. Asiri maruz
kalmaktan kaginmak, gunes koruyucu ve gunes kremi kullanmak etkili onleyici
tedbirlerdir (19).

ABD, Avrupa ve Avustralya'da her yil 450.000'den fazla non-
melanoma deri kanseri vakasindan ve 10.000'den fazla melanom vakasindan
solaryum kullaniminin sorumlu oldugu tahmin edilmektedir. 35 yas Oncesi
solaryum kullanimi melanom riskinde %60, 25 yas dncesi kullanimi ise SCC

riskine %102 ve BCC riskinde %40 artisa yol actigi gosterilmistir (24).

Radon dogal olarak olusan bir radyoaktif gazdir. Kokusu, rengi veya
tadi yoktur. Radon tum kayalarda ve toprakta bulunan uranyumun dogal
radyoaktif bozunmasiyla olusur. Radon suda da bulunabilir. Radon, zeminden
havaya kolayca kagar ve burada daha fazla radyoaktif parcacik Uretir.
Soludugumuzda, pargaciklar hava yollarini kaplayan hucreler Uzerinde
birikerek akciger kanserine yol acabilirler. Agik havada, radon hizla ¢ok disuk
konsantrasyonlara seyreltilir ve genellikle bir problem dedgildir. Ortalama agik
radon seviyesi 5—15 Bg/m3 arasinda degisir. Bununla birlikte kapali ortamlarda
radon konsantrasyonlari daha ylksek olup, maden, magara ve su aritma
tesisleri gibi yerlerde en yuksek seviyeler bulunur. Evler, okullar ve ofisler gibi
binalarda, 10 Bg/m3ila 10 000 Bgq/m3 araliginda radon seviyeleri bulunmustur.
Radon, sigaradan sonra akciger kanserinin en onemli nedenidir. Radonun
sigara kullananlarda akciger kanserine neden olmasi daha olasidir. Aslinda,
sigara icenlerde icmeyenlere gore radonun kanser riskinde 25 kat artisa neden
oldugu tahmin edilmektedir. Radonun, ortalama radon diuzeyine ve sigara icme
sikligina bagli olarak, tum akciger kanserlerinin %3-14" Gne neden oldugu
tahmin edilmektedir (25).

iyonize radyasyon hem tani ve hem tedavi aracidir. Radyasyonun tibbi
kullanimi, tim yapay kaynaklardan alinan dozun %98' ini olusturur ve toplam

maruziyetin %20" sini olusturur. Dinya ¢apinda her yil 3600 milyondan fazla
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tanisal radyoloji incelemesi, 37 milyon nukleer tip uygulamasi
gergeklestiriimekte ve 7,5 milyon radyoterapi tedavisi verilmektedir. Radyolojik
testler ve prosedurler, Ozellikle ¢ocuklarda gereksiz radyasyon dozlarini
azaltmak icin uygun sekilde recete edilmeli ve uygun sekilde yapiimahdir (13,
25).

3F. Mesleksel ve Cevresel Etkenler

Calisma ortamindaki 40'dan fazla ajana maruziyet insanlar igin
kanserojeniktir ve mesleki karsinojenler olarak siniflandirilir.  Mesleki
karsinojenler, akciger, mesane, larinks, deri, l6semi ve nazofarenks
kanserlerine neden olmaktadir. Ozellikle endustriyel meslek gruplarinda
aromatikler ve aminler (hidrokarbonlar), anilin boyasi, pestisitler ve
formaldehitler, arsenik, asbest, benzen, nikel, ¢inko, berilyum ve polivinil klorid,
rafine edilmememis parafin yagi, mazot, krom, kobalt, hardal gazi, katran,
kurum gibi kimyasal maddelerle temasin kanser olusumuna yol actidi
bilinmektedir. Bu maddeler tek baslarina ya da birkagi birlikte kansere neden
olabilirler. Kauguk imalat sanayindeki isgiler, I6semi, lenfoma ve idrar kesesi,
akciger ve mide kanserleri igin artmis risk tasirlar (26). Mineral yaglarin
insanlarda 6zellikle skrotum olmak Uzere cilt kanserine neden olduguna dair
tutarli kanitlar vardir. Benzen maruziyeti akut lenfositik olmayan I6semi ve akut
ve kronik lenfositik 16semi, multipl miyelom ve non-Hodgkin lenfoma riskini
arttinrken asbest lifleri mezeteliyoma ve akciger kanseri riskini arttirmaktadir
(26).

3G. Beslenme Faktorleri

Batih tarzda yuksek miktarda et ve yag alimi ile kanser riskinin
arttigina dair bazi kanitlar vardir. Yapilan bir calismada islenmis etin kolorektal
kanser riskinin artmasiyla iligkili oldugu ancak taze etin olmadigi gosterilmistir
(27). Hayvansal proteini ¢cok tuketen Ulkelerde meme, uterus, prostat, kolon-
rektum, pankreas ve bobrek kanserleri, hayvansal proteini az tlketen
ulkelerden daha fazla gérulmektedir. Protein ve yag icerigi fazla olan besinlerin

direk ates ile temas ederek, ya da tutsulenerek pisiriimesi ile kanser yapici
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maddeler olusmaktadir (27). Nitrit ve nitrat tuzlari etlerin islenmesinde
kullanilmaktadir. Nitrit ve nitratin N-Nitros bilesikleri olusturduklari bunlarinda
kanser riskini artirdigi dusunulmektedir. Uygun kosullarda saklanmayan
besinler Uzerinde organizmalarin uUrettigi aflotoksin ve siyanotoksin gibi
karsinojenlerin karaciger kanserine yol actigi goésterilmistir (28). Ozellikle
glneydogu asyada yaygin olan nazofaringeal kanser c¢in-tipi tuzlanmis

baliklarin yiksek miktarda tiketilmesi iligkilendirilmistir (28).

3H. Genetik ve Ailesel Ozellikler

Kanser yaygin bir hastaliktir, bu nedenle bir¢ok ailenin en az birkag
kanser hastasi olmasi sasirtici degildir. Bazi ailelerde kanserler nesilden
nesile gecen anormal bir genden kaynaklanabilir. Bir¢cok ailesel kanser
sendromuna, tumor baskilayici genlerdeki kalitsal mutasyonlar neden olur.
Bunlar, hucrelere DNA hatalarini tamir etmelerini veya hucrelerin dogru
zamanda 6lmelerini sdyleyerek kontrol altinda tutan genlerdir. Tum kanserlerin
%5 ila %10' u dogrudan bir ebeveynden miras alinan gen mutasyonlarindan

kaynaklandidi distindlmektedir (29).

4. Kanser tedavisi

Kanserin tedavisinde kemoterapi, radyoterapi, cerrahi yontemler en
sik basvurulan yontemler olmakla birlikte, hormon tedavisi ve biyolojik
yontemlerin kullaniimasi gibi farkl yaklagimlar da diger yontemlere destek
olacak sekilde birlikte veya tek basina kullanilabilir. Her yontemin kendine
0zgu avantaj ve dezavantajlarinin bulunmasi, kanserin kisiye 6zgu bir hastalik
olmasi, tedavilerin kisiden kisiye farklilik gosterebilmesi nedeniyle tek bir kesin

tedavi yonteminin varligindan bahsetmek imkansizdir
4A. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi; radyoterapi velveya kemoterapi ile birlikte
kullanilabildigi gibi tek basina da kullanilabilen yaygin bir ydontemdir. Kanserli

dokudan bir parga alip (biyopsi) tani konmasinda ve metastaz veya yayilim
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olmayan durumlarda kanserli dokunun vicuttan ¢ikariimasinda
kullaniimaktadir. Diger dokulara hasar vermeden kitleyi ¢cikarmanin mumkun
olmadigi durumlarda cerrah kitlenin bir pargasini gikartarak isleme devam
etmeden Once kemoterapi veya radyoterapi ile kitlenin kugultilmesini tercih
edebilir. Konvansiyonel teknikler diginda vucudun iginin 6zel bir kamera
sistemi ile goruntllenerek daha kiguk yara izi ve komplikasyona neden olan
laparoskopik cerrahi, soguk problar veya sivi azotun kullanildigi ve kanserli
dokulart dondurarak olduren kriyocerrahi, hassas ve zor ulasilan yerlerde
kullanilan robotik cerrahi, yuksek yogunluklu isinlarin kullanildigr lazer
cerrahisi, yuksek frekansli elektrik akiminin kullanildigi elektrocerrahi gibi

cesitli teknikler sayesinde bir¢ok basarili cerrahiislem siklikla uygulanmaktadir

(6).
4B. Radyoterapi

Radyoterapi (RT), kanserli hucreleri iyonizan isinlar kullanarak
oldurmeye dayanan bir tedavi yontemidir. Vicudun sadece belli bir bdlgesini
hedef alarak uygulandigi gibi, vucut total olarak hedef alinarak da
uygulanmaktadir. Bu yontemde amag, kanser hucreleri Uzerine maksimum
oldurucu etki gostermek ancak saglikli hucrelere de minimum hasari vermektir.
Radyasyona karsi en duyarli hicre fazi G2-M’ dir, en direngli faz ise S fazidir.
Hiicrelerin 1sinlara direnci degisiktir. Ornegin saf seminom hiicreleri 2000 rad,
lenfoma hucreleri 4000 rad' ik dozlara yanit verirken, bazi bas-boyun

timorlerinde 7500 rad yanit icin gerekmektedir (6, 30).

Radyoterapide genelde cerrahi dncesi neoadjuvan olarak uygulanarak
tumoran kagulmesi hedeflenir. Ancak RT’ nin en buyuk dezavantajlarindan

birisi zararli hucreleri 6ldurtrken saglikli olanlari da éldurmesidir.
4C. Kemoterapi

Kemoterapinin (KT) amaci kanser hucrelerini kemoterapotik ajanlar
kullanarak oldirmek olup, sitotoksik ve anti-neoplastik ajanlar bu tip tedavide

kullaniimaktadir. Kemoterapi, radyoterapideki gibi cerrahi girisimden 6nce
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timorun boyutunu kugultmek Uzere neoadjuvan tedavi seklinde veya tek
basina uygulanabilir. KT uygulamalari esnasinda verilen ilaglar alkilleyici
ajanlar, kortikosteroidler, anti-metabolitler, anti-timor antibiyotikler, mitotik

inhibitorler ve topoizomeraz inhibitorlerdir (6).
4D. Hormon Tedauvisi

Bunlar genelde prostat, meme ve endometriyum kanserlerinin
tedavisinde kullanilan seks hormonlardir. Bu ilaglarin kemoterapi ilaglarindan
en buyuk farklari vicudun dogal yollardan Urettigi hormonun hicreye
baglanmasi ve kanser hucrelerinin buyumesini engellemesidir. Meme
kanserinde 0Ostrojen, endometrium kanserinde progesteron, prostat
kanserinde ise testosteron salgisini azaltan LHRH (Luteinizan hormon

salgilatici hormon) analoglari ve antiandrojenler kullaniimaktadir (30).
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GEREG VE YONTEMLER

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezinin 15.11.2016 tarih ve 2016-19/18 sayili tibbi arastirmalar
etik kurul karari ile Bursa Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Saglik Uygulama
ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Yogun
Bakim Bilim Dalinda, 01.01.2010-31.12.2015 tarihleri arasinda yogun bakima

kabul edilen malignite tanisi olan hastalarin kayitlari geriye yonelik incelendi.

24 saatten daha az sure yogun bakimda kalanlar, hem solid hem de

hematolojik malignitesi olanlar ve 18 yas alti hastalar ¢alismaya dabhil edilmedi.

Yogun bakima kabul edilen hastalarin demografik 6zellikleri, yas,
cinsiyet, altta yatan hastaliklar kardiyovaskuler sistem (Hipertansiyon (HT),
konjestif kalp yetmezligi (KKY), miyokard enfarktisu (MI), disritmi, periferik
vaskuler hastaligi (PVH), solunum sistemi (KOAH, astim), diyabetus mellitus
(DM), nérolojik (intrakranial kanama, serebrovaskiiler hastalik (SVH), renal
yetmezlik (Akut renal yetmezlik (ARY), kronik renal yetmezlik (KRY)), konnektif
doku hastaligi ve karaciger hastaligi gibi ko-morbiditeleri kaydedildi.

Yogun bakim vyatisinda hastalarin onkolojik tanilari solid ve
hematolojik olarak ayrilarak kaydedildi. Solid timora olan hastalar igin primer
odak (sindirim sistemi, renal, akciger, bas-boyun, kas iskelet, diger),
hematolojik tumor tanisi olanlar i¢in de tanisi (I6semi, lenfoma ve tirleri, diger

lenfoproliferatif hastaliklar, multiple myeloma (MM), vb.) kaydedildi.

Malignite tani zamani ve durumu (ilk tani, kronik, aktif, stabil, relaps,
remisyon, komplet/inkomplet), metastaz olup olmadigi kaydedildi. Hastaligin
aktif olmasi; yogun bakima alinmadan 6nce en son 4 hafta iginde kemoterapi
almasi veya ihtiyaci olmasi (Kemoterapi veriimesi planlanmig ama
verilememis olabilir) hastaligin progresyon gostermesi veya relaps olmasi

olarak kabul edildi.
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Ayrica yogun bakima kabul sirasinda noétropeni durumu, kemik iligi
transplantasyonu (KIT) tedavisi, aldigi kemoterapi ve radyoterapi tedavileri ve
en son alma zamani, steroid kullanimi, antibiyotik ve vazoaktif ila¢ alimi, yogun

bakim 6ncesi hastanede ve yogun bakimda yatis suresi kayit edildi.

Yogun bakima kabul edilen hastalarin yatis nedenleri solunumsal
problemler (Pnémoni, pulmoner édem, ARDS, akut pulmoner emboli, akut
havayolu tikanmasi, pulmoner effizyon, hemoraji, aspirasyon pnémonisi ve
vb), kardiyovaskller (Post-kardiyak arrest, myokard infarktisu, kalp
yetmezligi), renal problemler, norolojik problemler (Koma, intrakranial
kanama), akut karaciger yetmezligi, alerjik reaksiyon, yaygin damar igi kanama

bozuklugu (DIC), elektrolit bozukluklari ve diger nedenler kayit edildi.

Hastalarin durum degerlendirmesinde Akut Fizyolojik ve Kronik
Saglik Degerlendirme (APACHE-Il) ve ardigsik organ yetersizligi
degerlendirmesi (SOFA) skorlari hastalarin yogun bakima kabull sirasinda,
24, saatte, 3.-5. ve 7. gun hesaplandi. (EK 1-2-3) (31).

Hastalarin renal yetmezligini degerlendirmek igin yogun bakima
kabull sirasinda, 1.-3.-5. ve 7. gunlerde KDIGO (Kidney Disease: Improving
Global Outcomes) skoru hesaplandi (EK-4) (32).

Hastalarin yogun bakima kabull sirasinda, 1.-3.-5. ve 7. gunlerdeki en
kotl mekanik ventilasyon degerleri (tidal volum, solunum sayisi, soluk sonu
pozitif basing (PEEP), mean pressure, Fraksiyonel oksijen degeri (FiO,),
arteryel kan gazi (AKG) analizleri, rutin kan analizleri (hemogram, biyokimya

ve kanama parametreleri) incelendi.

Ayrica hastalarin yogun bakima kabul edildikten sonraki |I0kopeni ve
trombositopeni sureleri, renal replasman ihtiyaci
(Hemofiltrasyon/hemodiyaliz), trakeostomi (Perkltan veya cerrahi) agilma,
enteral/parenteral beslenme sekli, mekanik ventilasyon sureleri, yogun
bakimda takibi sirasinda gelisen komplikasyonlar (Ventilatorle iligkili pnémoni,
akut bobrek yetmezligi, sepsis, idrar yolu enfeksiyonu, intraabdominal

enfeksiyon, gastrointestinal kanama, disritmi, myokard infarktisu, beyin élumu
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ve diger problemler), inotrop ilag tedavisi ve sureleri, aldigi steriod, insan

granulosit koloni uyarici faktorti (H-GCSF) ve toplam kan UrUnleri kayit edildi.

Hastalarin toplam yogun bakim kalig suresi, yogun bakim tedavisi
sonras! hastane kalig sureleri hesaplandi. Ayrica hastalarin 14. gun, 28 gun,

yogun bakim ve hastane mortaliteleri hesaplandi.

Verilerin istatiksel Analizi

Istatistiksel analizler igin IBM® Social Statistics Packet Programme
(SPSS®) version-23 programi kullanildi. Calismada slirekli deder alan
degiskenlerin normal dagiiim gostermesi durumunda betimleyici istatistik
olarak ortalama ve standart sapma degerleriyle, normal dagilhm gostermemesi
durumunda medyan, minimum ve maksimum degerleriyle ifade edildi.
Kategorik degiskenler ise sayl ve yuzde degerleri ile birlikte verilmistir.
Bagimsiz ve bagimh gruplarin karsilastiriimasinda normal dagilim gostermesi
durumunda t-testi ve eslestiriimis t-testi, normal dagiim gdstermemesi
durumunda Mann-Whitney ve Wilcoxon testi kullaniimigtir. Kategorik
degiskenler igin gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda ki-kare testi ve
Fisher'in kesin ki-kare testi kullaniimistir. Mortaliteyi etkileyen bagimsiz risk
faktorlerini belirlemek amaciyla Cox-Regresyon analizi yapilmistir. Sag
kalimlarin degerlendirmesinde Kaplan-Meier Sag kalim analizi kullanildi.

Calisma p <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.
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BULGULAR

Calismamizda 1 Ocak 2010 ile 31 Aralik 2015 tarihleri arasinda
Bursa Uludag Universitesi Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dali yogun
bakimina kabul edilen malignitesi olan hastalarin kayitlari geriye yonelik
incelenmigtir. Bu donemde yogun bakim Unitesine toplam 178 malignite
tanisi olan hasta kabul edilmis olup, bu hastalardan 64’ G ¢alisma kriterlerine

uymadigi icin calisma disi birakildi. Calismaya 114 hasta dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yag dagilimlari incelendiginde solid
malignitesi olanlarin yaslari, hematolojik maligniteli olanlardan daha fazla
oldugu saptandi. Cinsiyet ve komorbidite dagilimlari acisindan solid ve
hematolojik malignitesi olan hastalar arasinda istatistiksel bir farklilik

saptanmadi (Tablo-1).

Calismaya dahil edilen hastalar arasinda en sik gorulen maligniteler
akciger ca (%21,1), NHL (%20,2) ve AML (%8,8)’ dir. Solid maligniteler icinde
en sik primer tani akciger ca (%35,3), hematolojik maligniteler igcinde ise en sik

gorulen NHL (%50)’ dir, dagilimlar tablo-2’ de gdsterilmistir.

Calismamizdaki malignite tanili hastalarin %43,9’ u yeni tani almis,
%56,1’ i ise kronik olarak malignite tedavisi alan hastalardir. Ayrica malignitesi
aktif olanlarin orani %83,3, stabil olanlarin orani %16,7’ dir. Hematolojik
hastalarin 2’ si parsiyel, 9° u komplet remisyondadir. Yeni tani alan ve kronik
kanser tanisi olan hastalarin sirasiyla %70 ve %81,3’ i yogun bakimda
Oolmastlr ve mortaliteye etkisi yoktur. Ayni zamanda aktif ve stabil malignitesi
olan hastalarin da sirasiyla %76,8 ve %73,7’ si yogun bakimda 6lmus ve

mortaliteye etkisi saptanmadi.
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Tablo-1: Solid-Hematolojik hastalarin demografik 6zellikleri, ko-morbiditeler, primer odak, devir alindigi klinik

Degiskenler Tum hastalar Solid Hematolojik P
(n=114) (n=68) (n=46)
Yas (yil) 62 (22-88) 63 (35-88) 58,5 (22-85) 0,015
Cinsiyet(K/E) (n) 49/65 33/35 16/30 0,207
APACHEII- Gelis 27 (11-52) 24 (11-50) 32 (11-52) 0,004
SOFA- Gelis 10 (0-22) 8 (1-22) 12 (0-21) <0,001
PaO2/FiO2-Gelis 218 (48-628) 196,65 (48-480) 238 (60-628) 0,384
Nétropenik (n,%) 21 (%18,4) 5 (%7,4) 16 (%34,8) 0,001
YB 6ncesi hastanedeki siire 6 (0-249) 6 (0-249) 5 (0-54) 0,424
(Yggr(;)a yattigi sure (glin) 10 (2-187) 10,5 (2-187) 8,5 (2-95) 0,287
Toplam hastane yatis suresi 25 (3-313) 25,5 (3-313) 22,5 (3-95) 0,141
n
&JSNEORBiDiTELER
Kardiyovaskiiler
e HT (n,%) 42(%36,8) 28 (%41,2) 14 (%30,4) 0,333
e  KKY (n,%) 6 (%5,3) 3 (%4,4) 3 (%6,5) 0,684
e  KAH/PAH (n,%) 12 (%10,5) 9 (%13,2) 4 (%8,7) 0,658
o Disritmi (n,%) 20 (%17,5) 10 (%14,7) 10 (%21,7) 0,473
e Opere acik kalp (n,%) 7 (%6,1) 4 (%5,9) 3 (%6,5) 1
Endokrin
e Hipotiroidi (n,%) 10 (%8.,8) 8 (%11,8) 2 (%4,3) 0,311
e DM (n,%) 20 (%17,5) 11 (%16,2) 9 (%19,6) 0,829
Renal
e ARY (n,%) 20 (%17,5) 10 (%14,7) 10 (%21,7) 0,473
e KRY(n,%) 6 (%5,3) 5 (%7,4) 1(%2,2) 0,399
Norolojik
e SVO (n,%) 2 (%1,8) 1 (%1,5) 1(%2,2) 1
e Epilepsi (n,%) 3 (%2,6) 3 (%4.,4) 0 (%0) 0,272
e Noropati (n,%) 3 (%2,6) 2 (%2,9) 1(%2,2) 1
Diger 28 (24,5) 21 (31) 7 (15,1)
Primer odak
e  Sindirim sistemi (n,%) 19 (%19,7) 17 (%25) 2 (%4,3) 0,008
e Renal (n,%) 3 (%2,6) 3 (%4.,4) 0 (%0) 0,272
e  Akciger (n,%) 28 (%24,6) 26 (%38,2) 2 (%4,3) <0,001
e Bas-boyun (n,%) 12 (%10,5) 10 (%14,7) 2 (%4,3) 0,119
e Meme (n,%) 9 (%7,9) 8 (%11,8) 1(%2,2) 0,082
e Genital (n,%) 5 (%4,4) 5 (%7,4) 0 (%0) 0,08
e Kas-iskelet (n,%) 7 (%6,1) 6 (%8,8) 1 (%2,2) 0,23
Devir alindigi klinikler
Dahili klinikler (n,%) 64 (%56,1) 33 (%48,5) 31 (%67,4) 0,072
e Hematoloji (n,%) 16 (%14) 1 (%1,5) 15 (%32,6) <0,001
e Onkoloji (n,%) 23 (%20,2) 18 (%26,5) 5 (%10,9) 0,072
Cerrahi klinikler (n,%) 18 (%15,8) 16 (%23,5) 2 (%4,3) 0,013
Dis merkez (n,%) 6 (%5,3) 4 (%5,9) 2 (%4,3) 1
Diger yogun bakimlar (n,%) 8 (%7) 7 (%10,3) 1 (%2,2) 0,14
Acil servis (n,%) 14 (%12,3) 8 (%11,8) 6 (%13) 1
Diger (n,%) 4 (%3,5) 0 (%0) 4 (%8,7) 0,024
(noroloji,enfeksiyon)

APACHE II: Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirme Skoru; SOFA: Sequeltial Organ Failure Asessment; HT: Hipertansiyon; KKY:
Konjestif Kalp Yetmezligi; KAH/PAH: Koroner/periferik Arter Hastaligi; DM: Diyabetus Mellitus; ARY: Akut Renal Yetmezlik; KRY: Kronik

Renal Yetmezlik; SVO: Serebrovaskiler Olay; PaO,: Parsiyel arteriyel oksijen basinci, FiO,: Fraksiyonel oksijen basing; YB: Yogun Bakim
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Tablo-2: Solid-Hematolojik hastalarda tiimorlerin dagilimi

Yasayan Olen Toplam
Hematolojik tanilar
(n,%)
e NHL 6 (%22,2) 17 (%19,5) 23 (%20,2)
e HL - 4 (%4,6) 4 (%3,5)
e AML - 10 (%11,5) 10 (%8,8)
e ALL 1 (%3,7) 5 (%5,7) 6 (%5,3)
e KLL - 1 (%1,1) 1 (%0,9)
e MM - 1 (%1,1) 1 (%0,9)
e MDS - 1 (%1,1) 1 (%0,9)
Solid tanilar (n,%)
e Akciger ca 3 (%11,1) 21 (%24,1) 24 (%21,1)
¢ Meme ca - 6 (%6,9) 6 (%5,3)
e Overca 2 (%7,4) 2 (%2,3) 4 (%3,5)
e Mide ca 2 (%7,4) 6 (%6,9) 8 (%7)
e Diger 13 (%48,1) 13 (%14,9) 26 (%22,8)
Toplam (n,%) 27 (%100) 87(%100) 114 (%100)

NHL: Non-Hodking Lenfoma; HL: Hodking Lenfoma; AML: Akut Myeloblastik Losemi; ALL:
Akut Lenfoblastik Lésemi; KLL; Kronik Lenfositik I6semi; MM: Multiple Myelom; MDS:
Myelodisplastik Sendrom;

Diger: kolon ca, pankreas ca, kordoma, serviks ca, surrenal ca, renal hicreli karsinom,
hepatoselliler karsinom, hipofaenks ca, larenks ca, deri ca, dil kbku ca

Yogun bakima kabul sirasinda hastalarin %18,4’ inde noétropeni tespit
edildi. Yogun bakim sirasinda nétropeni hematolojik maligniteli hastalarda ve
Olenlerde istatiksel olarak daha fazla saptandi (Tablo-1 ve 6). Hastalarin
%60,5" i kemoterapi almig, en son kemoterapi alma zamani 34,5 gun Once,
%27,2 hasta radyoterapi almis olup solid ve hematolojik malignitelere gore
dagihmlar tablo-3’ de gosterilmigstir. Solid maligniteli hastalar istatiksel olarak
daha fazla radyoterapi alirken hematolojik maligniteli olan hastalar ise daha
fazla kemoterapi almistir (Tablo-3). Hastalarin %50,9' unda yogun bakima
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kabul 6ncesi vazopressor tedavi, %82,5 antibiyotik, %20,2 antifungal tedavi

baslanmis olup dagilimlar tablo-3’ de gosterilmistir.

Tablo-3: Solid-Hematolojik hastalar; yogun bakima kabul 6éncesi maligniteli hastalara uygulanan tedaviler

Degiskenler Tiim hastalar Solid Hematolojik P
(n=114) (n=68) (n=46)

Kanser tedavisi

KIT (n,%) 5 (%4,4) 0 (%0) 5 (%10,9) 0,009

Kemoterapi aldi mi? (n,%) 69 (%60,5) 34 (%50) 35 (%76,1) 0,009
e Ensonnezaman (giin) 34,5 (1-1600) 41 (2-1600) 21 (1-1000) 0,308

Radyoterapi aldi mi? (n,%) 31 (%27,2) 24 (%35,3) 7 (%15,2) 0,032
e Ensonnezaman (giin) 108 (3-4800) 105,5 (3-4800) 230 (8-972) 0,688

Yogun bakim 6ncesi

Vazopresor kullanimi (n,%) 58 (%50,9) 30 (%44,1) 28 (%60,9) 0,118
e Dopamin (n,%) 51 (%44,7) 26 (%38,2) 25 (%54,3) 0,132
e Noradrenalin (n,%) 29 (%25,4) 17 (%25) 12 (%26,1) 1
e Adrenalin (n,%) 6 (%5,3) 3 (%4,4) 3 (%6,5) 0,684
e  Dobutamin (n,%) 9 (%7,9) 4 (%5,9) 5 (%10,9)

Steroid kullanimi (n,%) 38 (%33,3) 18 (%26,5) 20 (%43,5) 0,092

Antibiyotik kullanimi (n,%) 94 (%82,5) 55 (%80,9) 39 (%84,8) 0,775

Antifungal kullanimi (n,%) 23 (%20,2) 11 (%16,2) 12 (%26,1) 0,291

KIT: Kemik iligi Transplantasyonu

Yogun bakima kabul nedenleri incelendiginde en sik solunum
problemleri (%86), sepsis (%76,3), akut bobrek yetmezligi %24,6, olup diger

dagihimlar tablo-4’ de gosterilmigtir.

Hastalarin yatis sirasindaki APACHE Il skorlari incelendiginde tim
hastalarin skor degeri 27 (11-52) olup, solid ve hematolojik maligniteliler
incelendiginde hematolojik malignitesi olanlarin APACHE Il skor degerleri
daha ylksek oldugu saptandi. Yasayan ve O&lenlerin APACHE Il skorlari
kargilastirildiginda dlenlerde daha yuksek (21.9+6.07-30.4+9.8) oldugu tespit
edildi (Tablo-1 ve 6).
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SOFA skorlari yogun bakimda kabul sirasinda tum hastalar i¢in 10 (0-
22) olup, solid ve hematolojik olanlar karsilastirildiginda hematolojik olanlarda
daha yuksek oldugu tespit edildi (Tablo-1). Yasayan ve dlen hastalarin yatis
SOFA degerleri karsilastinldiginda dlenlerde daha yuksek oldugu saptandi
(11.25+8.5- 6.04+2.9) (Tablo-6).

Tablo-4: Solid-Hematolojik hastalar; yodun bakima kabul edilen hastalarin kabul nedenlerine gére dagilimlari

YOGUN BAKIM YATIS NEDENI

Tim hastalar Solid Hematolojik P
(n=114) (n=68) (n=46)
Solunumsal

e Pnémoni (n,%) 58 (%50,9) 34 (%50) 24 (%52,2) 0,971

e  Pulmoner 6dem (n,%) 2 (%1,8) 0 (%0) 2 (%4,3) 0,161

e ARDS (n,%) 5 (%4,4) 3 (%4,4) 2 (%4,3) 1

e  Pulmoner emboli (n,%) 3 (%2,6) 1 (%1,5) 2 (%4,3) 0,564

e  Akut hava yolu 3 (%2,6) 2 (%2,9) 1 (%2,2) 1

(n,%)tikanmasi
e Plevral effiizyon (n,%) 18 (%15,8) 12 (%17,6) 6 (%13) 0,689
e  Aspirasyon pnémonisi 8 (%7) 3 (%4,4) 5 (%10,9) 0,265
(n,%)
Norolojik
e intrakranial kanama 6 (%5,3) 5 (%7,4) 1 (%2,2) 0,399
(n,%)

e Ensefalopati (n,%) 3 (%2,6) 2 (%2,9) 1 (%2,2) 1
Sepsis (n,%) 87(%76,3) 47(%69,1) 40(%86,9) 0,048
Cerrahi sonrasi

e Acil PACU (n,%) 8 (%7) 7 (%10,3) 1 (%2,2) 0,14

e Rutin PACU (n,%) 12 (%10,5) 11 (%16,2) 1 (%2,2) 0,026
GIS kanama (n,%) 4 (%3,5) 1 (%1,5) 3 (%6,5) 0,301
Tumor lizis (n,%) 2 (%1,8) 0 (%0) 2 (%4,3) 0,161
Hepatik ensefalopati (n,%) 2 (%1,8) 1 (%1,5) 1(%2,2) 1
MalnUtrisyon (n,%) 2 (%1,8) 2 (%2,9) 0 (%0) 0,514
Elektrolit imbalansi (n,%) 2 (%1,8) 2 (%2,9) 0 (%0) 0,514
ARY (n,%) 28 (%24,6) 16 (%23,5) 12 (%26,1) 0,929

ARDS: Akut Respiratuar Distress Sendromu; SVO: Serebrovaskuler Olay; PACU: Post-operatif Analgesia Care
Unit; GIS: Gastro-intestinal Sistem; MI: Miyokard Enfarktlsi; ARY: Akut Renal Yetmezlik
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Tablo-5: Solid-Hematolojik hastalar; yogun bakim tedavisi sirasinda gelisen komplikasyonlar ve tedaviler

Degiskenler Tiim hastalar Solid Hematolojik P
YOGUN BAKIM SIRASINDA (n=114) (n=68) (n=46)
Sepsis (n,%) 17 (%14,9) 15 (%22,1) 2 (%4,3) 0,019
Vazopressor kullanimi (n,%) 101 (%88,6) 58 (%85,3) 43 (%93,5) 0,294
. Dopamin (gun) 4 (0-36) 4 (0-36) 4 (0-25) 0,933
e  Adrenalin (gun) 1(0-11) 0 (0-5) 1(0-11) 0,024
e  Dobutamin (gun) 1(0-12) 0(0-12) 1(0-11) 0,052
e Noradrenalin (glin) 3(0-41) 2 (0-33) 3,5 (0-41) 0,065
ARY (n,%) 33 (%28,9) 15 (%22,1) 18 (%39,1) 0,078
1. giin KDIGO med (min-maks) 0,5 (0-3) (n=114) 0 (0-3) (n=68) 1 (0-3) (n=46) 0,074
3. giin KDIGO med (min-maks) 1 (0-3) (n=108) 1 (0-3) (n=65) 1 (0-3) (n=43) 0,392
5. giin KDIGO med (min-maks) 1 (0-3) (n=89) 0 (0-3) (n=54) 1 (0-3) (n=35) 0,103
7. giin KDIGO med (min-maks) 0 (0-3) (n=76) 0 (0-3) (n=46) 1 (0-3) (n=30) 0,262
Diyaliz/UF (n,%) 43 (%37,7) 23 (%33,8) 20 (%43,5) 0,397
VIP (n,%) 33 (%28,9) 22 (%32,4) 11 (%23,9) 0,445
IYE (n,%) 19 (%16,7) 12 (%17,6) 7 (%15,2) 0,932
Diyare (n,%) 21 (%18,4) 12 (%17,6) 9 (19,6%) 0,990
GIS kanama (n,%) 8 (%7) 4 (%5,9) 4 (%8,7) 0,712
Disritmi (n,%) 50 (%43,9) 26 (%38,2) 24 (%52,2) 0,201
Beyin olim (n,%) 3 (%2,6) 2 (%2,9) 1 (%2,2) 1
Mekanik ventilasyon suresi (giin) 10 (0-187) 12 (1-187) 8 (0-50) 0,202
Lokopeni (glin) 0 (0-26) 0 (0-18) 1 (0-26) 0,005
Trombositopeni (glin) 3(0-119) 2 (0-119) 5,5 (0-50) 0,008
Trakeostomi (n,%) 27 (%23,7) 20 (%29,4) 7 (%15,7) 0,127
. Cerrahi 7 (%6,1) 5 (%7,4) 2 (%4,3) 0,7
. Perkltan 15 (4-47) 14,5 (4-47) 15 (11-33) 0,197
e  Trakeostomi acildigi glin 15 (4-47) 14,5 (4-47) 15 (11-33) 0,618
Steroid (n,%) 40 (%35,1) 20 (%29,4) 20 (%43,5) 0,179
H-GCSF (n,%) 14 (%12,3) 4 (%5,9) 10 (%21,7) 0,025
Transfiizyon
Kan drtind kullanimi (n,%) 99 (%86,8) 57 (%83,8) 42 (%91,3) 0,381
e  ES (Unite) 2 (0-37) 2 (0-26) 2,5 (0-37) 0,075
e  TDP (linite) 2 (0-44) 0,5 (0-13) 3 (0-44) 0,001
e TS (Unite) 0 (0-48) 0 (0-48) 4 (0-37) <0,001
Yogun bakimda beslenme
e  Beslenmemis (n,%) 13 (%11,4) 6 (%8,8) 7 (%15,2) 0,451
e  Enteral (n,%) 94 (%80,7) 56 (%82,4) 36 (%78,3) 0,763
. Parenteral (n,%) 60 (%52,6) 37 (%54,4) 23 (%50) 0,786

KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes; UF: Ultrafiltrasyon; VIP: Ventilatorle iliskili
Pnémoni; IYE: idrar Yolu Enfeksiyonu; MI: Miyokard enfarktiisii; H-GCSF: insan Graniilosit Koloni

Stimulan Faktoér; ES: Eritrosit Sispansiyonu; TDP: Taze Donmus Plazma; TS: Trombosit Siispansiyonu
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Yogun bakima kabul sirasinda hastalarin KDIGO skorlari evre-0
%50, evre-l1 %21,1, evre-ll %6,1 ve evre-lll %22,8 olarak tespit edildi,
diger glnlerdeki KDIGO degerlerinin dagilimlari tablo-5’ de gdsterilmistir.
Solid ve hematolojik malignitesi olan hastalar arasinda yogun bakim
tedavisi sirasinda KDIGO skorlari ve diyaliz tedavisi ihtiyaci agisindan
incelendiginde farklik gézlemezken, her iki grupta da 6len hastalarin
KDIGO skorlari daha yuksek ve daha fazla diyaliz ihtiyaci olmustur
(Tablo-5), (Tablo-9).

Yogun bakim kabul dncesi hastalarin hastane kalig sureleri agisindan
degerlendirildiginde solid ve hematolojik maligniteleri olanlar arasinda ve tum

hastalarin yasayan ve Olenleri arasinda istatistiksel anlamh farkhlk

saptanmadi (Tablo-1 ve 6).

Tum hastalarin yogun bakim kalis suresi 25 (3-313) gun olarak
hesaplandi, solid ve hamatolojik malignite tanili hastalarin yogun bakimda

yatis sureleri tablo-1’ de gdsterilmistir.

Yogun bakim tedavisi sirasinda 6len hastalarda steroid tedavisi daha
fazla iken hematolojik hastalar da ise insan granulosit koloni stimulan faktor
tedavisi daha fazla kullanildigi saptandi (Tablo-5 ve 9).

Yogun bakim tedavisi sirasinda hematolojik maligniteli ve olen
hastalarda taze donmus plazma (TDP) ve trombosit slspansiyonu (TS)

replasman tedavisi daha fazla uygulanmistir (Tablo-5 ve 9).
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Tablo-6: Yasayan-Olen; demografik 6zellikler, ko-morbiditeler, primer odak, devir alindigi klinik

Degiskenler Tum hastalar Olen Yasayan P
(n=114) (n=87) (n=27)
Yas (yil) 62 (22-28) 60 (22-86) 65 (24-88) 0,085
Cinsiyet(K/E) 49/65 36/51 13/14 0,691
APACHE II- Gelig 28,35+ 9,488 30,37+ 9,475 21,85+6,068 <0,001
SOFA- Gelis 10,02+4,987 11,25+4,847 6,04+2,968 <0,001
Pa02/FiO2-Gelis 218 (48-628) 170,5 (48-628) 241 (76-476) 0,005
Nétropenik (n,%) 21 (%18,4) 20 (%23) 1 (%3,7) 0,024
YB 6ncesi hastanedeki siire 6 (0-249) 6 (0-249) 3 (0-70) 0,597
E%Jr(]j)a yattigi stire (glin) 10 (2-187) 10 (2-187) 10 (3-82) 0,64
Toplam hastane yatis slresi 25 (3-313) 23 (3-313) 47 (5-244) 0,047
Egcl;rl\IIzORBiDiTELER
Kardiyovaskiiler
e HT (n,%) 42(%36,8) 27 (%31) 15 (%55,6) 0,038
e KKY (n,%) 6 (%5,3) 2 (%2,3) 4 (%14,8) 0,027
e KAH/PAH (n,%) 13 (%11,4) 8 (%9,2) 5 (%18,5) 0,185
e  Disritmi (n,%) 20 (%17,5) 15 (%17,2) 5 (%18,5) 1
. Opere acik kalp (n,%) 7 (%6,1) 4 (%4,6) 3 (%11,1) 0,353
Endokrin
e Hipotiroidi (n,%) 10 (%8,8) 5 (%5,7) 5 (%18,5) 0,055
e Hipertiroidi (n,%) 1 (%0,9) 1 (%1,1) 0 (%0) 1
e DM (n,%) 20 (%17,5) 14 (%16,1) 6 (%22,2) 0,563
Renal
e ARY (n,%) 20 (%17,5) 17 (%19,5) 3 (%11,1) 0,396
e KRY(n,%) 6 (%5,3) 5 (%5,7) 1 (%3,7) 1
Norolojik
e SVO (n,%) 2 (%1,8) 2 (%2,3) 0 (%0) 1
e Demans (n,%) 1 (%0,9) 1(%1,1) 0 (%0) 1
e Epilepsi (n,%) 3 (%2,6) 2 (%2,3) 1 (%3,7) 0,559
e Noropati (n,%) 3 (%2,6) 3 (%3,4) 0 (%0) 1
Diger 28 (24,5) 21 (24,1) 7 (25,9)
Primer odak
e  Sindirim sistemi (n,%) 19 (%19,7) 15 (%17,1) 4 (%14,8) 1
e Renal (n,%) 3 (%2,6) 3 (%3.,4) 0 (%0) 1
e  Akciger (n,%) 28 (%24,6) 25 (%28,7) 3 (%11,1) 0,109
e Bas-boyun (n,%) 12 (%10,5) 4 (%4,6) 8 (%29,6) 0,001
e Meme (n,%) 9 (%7,9) 8 (%9,2) 1 (%3,7) 0,684
e  Genital (n,%) 5 (%4,4) 2 (%2,3) 3 (%11,1) 0,085
e Kas-iskelet (n,%) 7 (%6,1) 4 (%4,6) 3 (%11,1) 0,353
Devir alindig klinikler
Dabhili klinikler (n,%) 64 (%56,1) 56 (%64,4) 8 (%29,6) 0,003
Hematoloji (n,%) 16 (%14) 14 (%16,1) 2 (%7,4) 0,351
Onkoloji (n,%) 23 (%20,2) 20 (%23) 3 (%11,1) 0,285
Cerrabhi Klinikler (n,%) 18 (%15,8) 6 (%6,9) 12 (%44,4) <0,001
Dis merkez (n,%) 6 (%5,3) 4 (%4,6) 2 (%7,4) 0,626
Diger yogun bakimlar (n,%) 8 (%7) 6 (%6,9) 2 (%7,4) 1
Acil servis (n,%) 14 (%12,3) 11 (%12,6) 3 (%11,1) 1
Diger (n,%) 4 (%3,5) 4 (%4,6) 0 (%0) 0,571
(ndroloji,enfeksiyon)

APACHE II: Akut Fizyolojik ve Kronik Saglk Degerlendirme Skoru; SOFA: Sequeltial Organ Failure Asessment; HT: Hipertansiyon; KKY:
Konjestif Kalp Yetmezligi; KAH/PAH; Koroner/periferik Arter Hastaligi; DM: Diabetus Mellitus; ARY: Akut Renal Yetmezlik; KRY: Kronik
Renal Yetmezlik; SVO: Serebrovaskiler Olay; PaO,: Parsiyel Arteriyel Oksijen Basinci, FiO2: Fraksiyonel Oksijen Basinci; YB: Yogun
Bakim

25



Tablo-7: Yasayan-Olen hastalar; yogun bakima kabul edilen hastalarin kabul nedenlerine gére dagihmlari

Degiskenler Tium hastalar Olen Yasayan P
5 . (n=114) (n=87) (n=27)
YOGUN BAKIM YATIS NEDENI
Solunumsal
e Pnomoni (n,%) 58 (%50,9) 50 (%57,5) 8 (%29,6) 0,021
e Pulmoner 6dem (n,%) 2 (%1,8) 2 (%2,3) 0 (%0) 1
e ARDS (n,%) 5 (%4,4) 5 (%5,7) 0 (%0) 0,337
e  Pulmoner emboli (n,%) 3 (%2,6) 3 (%3,4) 0 (%0) 1
e  Akut hava yolu 3 (%2,6) 2 (%2,3) 1 (%3,7) 0,559
(n,%)tikanmasi
e Plevral efflizyon (n,%) 18 (%15,8) 17 (%19,5) 1 (%3,7) 0,068
e Aspirasyon pnémonisi 8 (%7) 5 (%5,7) 3 (%11,1) 0,391
(n,%)
Norolojik
e Intrakranial kanama 6 (%5,3) 5 (%5,7) 1 (%3,7) 1
(n.%)
e Ensefalopati (n,%) 3 (%2,6) 2 (%2,3) 1 (%3,7) 0,559
e SVO (n,%) 1 (%0,9) 0 (%0) 1 (%3,7) 0,237
Sepsis 87 (%76,3) 75 (%86,2) 12 (%44,4) <0,001
Cerrahi sonrasi
e Acil PACU (n,%) 8 (%7) 3 (%3,4) 5 (%18,5) 0,018
e Rutin PACU (n,%) 12 (%10,5) 6 (%66,9) 6 (%22,2) 0,034
GIS kanama (n,%) 4 (%3,5) 3 (%3,4) 1 (%3,7) 1
Tumor lizis (n,%) 2 (%1,8) 2 (%2,3) 0 (%0) 1
Hepatik ensefalopati (n,%) 2 (%1,8) 2 (%2,3) 0 (%0) 1
Malnttrisyon (n,%) 2 (%1,8) 2 (%2,3) 0 (%0) 1
Elektrolit imbalansi (n,%) 2 (%1,8) 0 (%0) 2 (%7,4) 0,054
MI (n,%) 1 (%0,9) 0 (%0) 1 (%3,7) 0,237
ARY (n,%) 28 (%24,6) 24 (%27,6) 4 (%14,8) 0,275

ARDS: Akut Respiratuar Distress Sendromu; SVO: Serebrovaskdler olay; PACU: Post-operatif Analgesia Care
Unit; GIS: Gastro-intestinal Sistem; MI: Myokard Enfarktisi; ARY: Akut Renal Yetmezlik
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Tablo-8: Yasayan-Olen; Yogun bakima kabul dncesi maligniteli hastalara uygulanan tedaviler

Degiskenler

Kanser tedavisi
KIT (n,%)
Kemoterapi aldi mi? (n,%)

e Enson ne zaman (giin)
Radyoterapi aldi mi? (n,%)

e Enson ne zaman (giin)
Yogun bakim oncesi
Vazopresor kullanimi (n,%)

¢ Dopamin (n,%)

e Noradrenalin (n,%)

e Adrenalin (n,%)

e  Dobutamin (n,%)
Steroid kullanimi (n,%)
Antibiyotik kullanimi (n,%)
Antifungal kullanimi (n,%)

Tim hastalar
(n=114)

5 (%4,4)

69 (%60,5)
34,5 (1-1600)
31 (%27,2)
108 (3-4800)

58 (%50,9)
51 (%44,7)
29 (%25,4)
6 (%5,3)

9 (%7,9)

38 (%33,3)
94 (%82,5)
23 (%20,2)

Olen
(n=87)

4 (%4,6)

58 (%66,7)

30 (1-1600)
24 (%27,6)
130,5 (3-3600)

52 (%509,8)
46 (%52,9)
27 (%31)
6 (%6,9)

9 (%10,3)
33 (%37,9)
73 (%83,9)
19 (%21,8)

Yasayan
(n=27)

1 (%3,7)

11 (%40,7)
70,5 (13-365)
7 (%25,9)

81 (8-4800)

6 (%22,2)
5 (%18,5)
2 (%7,4)

0 (%0)

0 (%0)

5 (%18,5)
21 (%77,8)
4 (%14,8)

0,029
0,04

0,869

0,001
0,004
0,027
0,333
0,112
0,102
0,563
0,603

KIT: kemik iligi Transplantasyonu
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Tablo-9: Yasayan-Olen hastalar; yogun bakim tedavisi sirasinda gelisen komplikasyonlar ve tedaviler

Degiskenler Tiim hastalar Olen Yasayan P
5 (n=114) (n=87) (n=27)
YOGUN BAKIM SIRASINDA
Sepsis (n,%) 17 (%14,9) 8 (%9,2) 9 (%33,3) 0,004
Vazopressor kullanimi (n,%) 101 (%88,6) 85 (%97,7) 16 (%59,3) <0,001
. Dopamin (gun) 4 (0-36) 5 (0-36) 3(0-24) 0,014
e  Adrenalin (gun) 1(0-11) 1(0-11) 0 (0-4) <0,001
e  Dobutamin (gun) 1(0-12) 1(0-12) 0 (0-4) <0,001
e Noradrenalin (glin) 3(0-41) 3(0-41) 0 (0-13) <0,001
ARY (n,%) 33 (%28,9) 32 (%36,8) 1 (%3,7) 0,002
1. glin KDIGO med, (min-maks) 0.5 (0-3) (n=114) 1 (0-3) (n=87) 0 (0-2) (n=27) 0,012
3. glin KDIGO med, (min-maks) 1 (0-3) (n=108) 1 (0-3) (n=81) 0 (0-3) (n=27) 0,002
5. giin KDIGO med, (min-maks) 1 (0-3) (n=89) 1 (0-3) (n=65) 0 (0-3) (n=24) 0,004
7. giin KDIGO med, (min-maks) 0 (0-3) (n=76) 1 (0-3) (n=55) 0 (0-3) (n=21) 0,058
Diyaliz/UF (n,%) 43 (%37,7) 39 (%44,8) 4 (%14,8) 0,01
VIP (n,%) 33 (%28,9) 25 (%28,7) 8 (%29,6) 1
IYE (n,%) 19 (%16,7) 18 (%18,4) 3 (%11,1) 0,556
Diyare (n,%) 21 (%18,4) 13 (%14,9) 8 (29,6%) 0,096
intraabdominal enfeksiyon (n,%) 1 (%0,9) 1(%1,1) 0 (%0) 1
GIS kanama (n,%) 8 (%7) 8 (%9,2) 0 (%0) 0,195
Disritmi (n,%) 50 (%43,9) 44 (%50,6) 6 (%22,2) 0,018
Beyin olim (n,%) 3 (%2,6) 3 (%3,4) 0 (%0) 1
MI (n,%) 1 (%0,9) 1(%1,1) 0 (%0) 1
Mekanik ventilasyon suresi (gun) 10 (0-187) 9 (1-187) 15 (0-52) 0,509
Lokopeni (glin) 0 (0-26) 0 (0-26) 0 (0-10) 0,509
Trombositopeni (giin) 3 (0-119) 4,5 (0-119) 1 (0-16) 0,05
Toplam Trakeostomi (n,%) 27 (%23,7) 21 (%24,1) 6(%22,2) 1
e Perkiitan 20 (%17,5) 16 (%18,4) 4 (%14,8) 0,779
e  Cerrahi 7 (%6,1) 5 (%5,7) 2 (%7,4) 0,669
e  Trakeostomi agildigi (glin) 15 (4-47) 15 (4-47) 11 (8-19) 0,293
H-GCSF (n,%) 14 (%12,3) 13 (%14,9) 1 (%3,7) 0,182
Steroid (n,%) 40 (%35,1) 36 (%41,4) 4 (%14,8) 0,022
Transfiizyon
Kan drtind kullanimi (n,%) 99 (%86,8) 79 (%90,8) 20 (%74,1) 0,045
e  ES (Unite) 2 (0-37) 2 (0-37) 2 (0-10) 0,423
e  TDP (Unite) 2 (0-44) 2 (0-44) 0 (0-9) 0,002
e TS (Unite) 0 (0-48) 1 (0-48) 0 (0-15) 0,001
Yogun bakimda beslenme
e  Beslenmemis (n,%) 13 (%11,4) 13 (%14,9) 0 (%0) 0,036
e  Enteral (n,%) 92 (%80,7) 69 (%79,3) 23 (%85,2) 0,692
e  Parenteral (n,%) 60 (%52,6) 44 (%50,6) 16 (%59,3) 0,596

KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes; UF: Ultrafiltrasyon; VIP: Ventilatorle iliskili
Pnéméni; IYE: idrar Yolu Enfeksiyonu; MI: Miyokard Enfarktiisii; H-GCSF: insan Graniilosit Koloni

Stimulan Faktér; ES: Eritrosit SUspansiyonu; TDP: Taze Donmus Plazma; TS: Trombosit Siispansiyon
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Tablo-10: Solid-Hematolojik hastalarin yasayan-élen alt gruplarinin demografik 6zellikleri, ko-morbiditeleri, devir
alindigi klinikler

HEMATOLOJIK HASTALAR SOLID HASTALAR
Degigkenler Olen Yasayan P Olen Yasayan P
(n=39) (n=7) (n=48) (n=20)
Yas (yil) 57 (22-85) 63 (24-66) 1 61,48+11,613 66,50+12,155 0,114
Cinsiyet(K/E) 13/26 3/4 0,681 23/25 10/10 1
APACHE-II- Gelis 33 (17-52) 27 (11-29) 0,023 28,589,863 21,145,937 <0,001
SOFA- Gelis 12,74+4,011 7+3,464 0,001 10,045,161 5,712,793 <0,001
PaO2/FiO2- Gelig 205 (60-628) 325 (127-476) 0,033 167,5 (48-480) 232,5 (76-449) 0,018
Notropenik (n,%) 15 (%38,5) 1 (%14,3) 0,394 5 (%10,4) 0 (9%60) 0,311
YB 6ncesi hastanedeki sire 6 (0-54) 2 (0-14) 0,059 6 (0-249) 5,5 (0-70) 0,761
gé“:j)a yattigi stre (glin) 10 (2-95) 7 (3-82) 0,426 10 (2-187) 13 (3-80) 0,366
Toplam hastane yatis siresi 23 (3-95) 20 (5-85) 0,988 22,21+£33,091 22,3+21,357 0,08
&;CUJRI:ORBiDiTELER
Kardiyovaskiiler
e HT (n,%) 11 (%28,2) 3 (%42,9) 0,658 16 (%33,3) 12 (%60) 0,077
e KKY (n,%) 1 (%2,6) 2 (%28,6) 0,056 1 (%2,1) 2 (%10) 0,205
e  KAH/PAH (n,%) 3 (%7,7) 1 (%14,3) 0,496 5 (%10,4) 3 (%15) 0,685
e  Disritmi (n,%) 7 (%17,9) 3 (%42,9) 0,163 8 (%16,7) 2(%10) 0,711
e Opere agik kalp 1 (%2,6) 2 (%28,6) 0,056 3 (%6,3) 1 (%5) 1
(n,%)
Endokrin
e Hipotiroidi (n,%) 2 (%5,1) 0 (%0) 1 3 (%6,3) 5 (%25) 0,043
e DM (n,%) 6 (%15,4) 3 (%42,9) 0,124 8 (%16,7) 3 (%15) 1
Renal
e ARY (n,%) 9 (%23,1) 1 (%14,3) 1 8 (%16,7) 2 (%10) 0,711
e  KRY(n,%) 1 (%2,6) 0 (%0) 1 4 (%8,3) 1 (%5) 1
Norolojik
e SVO (n,%) 1 (%2,6) 0 (%0) 1 1 (%2,1) 0 (%0) 1
e Demans (n,%) 1 (%2,6) 0 (%0) 1 0 (%0) 0 (%0)
e Noropati (n,%) 1 (%2,6) 0 (%0) 1 2 (%4,2) 0 (%0) 1
Solunumsal
e  KOAH (n,%) 2 (%5,1) 1 (%14,3) 0,398 5 (%10,4) 3 (%15) 0,685
e Astim (n,%) 2 (%5,1) 1 (%14,3) 0,398 2 (%4,2) 0 (%60) 1
Primer odak
e  Sindirim sistemi 2 (%5,1) 0 (%0) 1 13 (%27,1) 4 (%20) 0,759
0,
. (A?I;c/;)g]er (n,%) 0 (%0) 0 (%0) - 23 (%47,9) 3 (%15) 0,023
e Bas-boyun (n,%) 1 (%2,6) 1 (%14,3) 0,284 3 (%6,3) 7 (%35) 0,005
e Meme (n,%) 1 (%2,6) 0 (%0) 1 7 (%14,6) 1 (%5) 0,421
Devir alindigi klinikler
Dabhili klinikler (n,%) 29 (%74,4) 15 (%32,6) 0,029 3 (%6,3) 2 (%10) 0,627
Hematoloji (n,%) 13 (%33,3) 2 (9%628,6) 1 1 (%2,1) 0 (9%60) 1
Onkoloji (n,%) 5 (%12,8) 0 (%0) 1 15 (%31,3) 3 (%15) 0,279
Cerrabhi klinikler (n,%) 0 (%0) 2 (9%28,6 0,02 4 (%8,3) 6 (%30) 0,054
Dis merkez (n,%) 0 (%0) 2 (%28,6 0,02 4 (%8,3) 0 (%0) 0,312
Diger yogun bakimlar (n,%) 1 (%2,6) 0 (%0) 1 4 (%8,3) 2 (%10) 1
Acil servis (n,%) 5 (%12,8) 1 (%14,3) 1 6 (%12,5) 2 (%10) 1
Diger (n,%) 4 (%10,3) 0 (%0) 1 0 (%0) 0 (%0) -
(noroloji,enfeksiyon)

APACHE II: Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirme Skoru; SOFA: Sequeltial Organ Failure Asessment; HT: Hipertansiyon; KKY: Konjestif
Kalp YetmezIigi; KAH/PAH; Koroner/periferik Arter Hastaligi; DM: DiyabetusZ@ellitus; ARY: Akut Renal Yetmezlik; KRY: Kronik Renal Yetmezlik;
SVO: Serebrovaskler Olay; KOAH: Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi; PaO,: Parsiyel arteriyel oksijen basinci, FiO,: Fraksiyonel oksijen basinci;
YB: Yogun Bakim



Tablo-11: Yodun bakima kabul edilen hastalarin kabul nedenlerine gére dagilimlari

HEMATOLOJIK HASTALAR SOLID HASTALAR
Degiskenler Olen Yasayan P Olen Yagayan P
5 (n=39) (n=7) (n=48) (n=20)
YOGUN BAKIM YATIS
NEDENI
Solunumsal
e Pnoémoni (n,%) 22 (%56,4) 2 (%28,6) 0,098 28 (%58,3) 6 (%30) 0,061
e Pulmoner 6dem 2 (%5,1) 0 (%0) 1 0 (%0) 0 (%0) -
(n,%)
e ARDS (n,%) 2 (%5,1) 0 (%0) 1 3 (%6,3) 0 (%0) 0,55
e Pulmoner emboli 2 (%5,1) 0 (%0) 1 1(%2,1) 0 (%0) 1
(n,%)
e  Akut hava yolu 0 (%00) 1 (%14,3) 0,152 2(4,2) 0 (%0) 1
(n,%)tikanmasi
e Plevral effiizyon 6 (%15,4) 0 (%0) 0,57 11 (%22,9) 2 (%10) 0,317
(n,%)
e Aspirasyon 3 (%7,7) 2 (%28,6) 0,16 2 (%4,2) 1 (%5) 1
pnémonisi (n,%)
Norolojik
e Intrakranial 1 (%2,6) 0 (%0) 1 3 (%6,3) 1 (%5) 1
kanama (n,%)
e Ensefalopati 0 (%0) 1 (%14,3) 0,152 2 (%4,2) 0 (%0) 1
(n,%)
Sepsis 36 (%92,3) 4 (%57,1) 0,037 39 (%81,3) 8 (%40) 0,002
Cerrahi sonrasi
e Acil PACU (n,%) 0 (%0) 1 (%14,3) 0,152 3 (%6,3) 4 (%20) 0,182
e Rutin PACU 0 (%0) 1 (%14,3) 0,152 6 (%12,5) 3 (%15) 0,279
(n,%)
GIS kanama (n,%) 3 (%7.,7) 0 (%0) 1 0 (%0) 1 (%5) 0,294
Tumor lizis (n,%) 2 (%5,1) 0 (%0) 1 0 (%0) 0 (%0) -
Hepatik ensefalopati 1 (%2,6) 0 (%0) 1 0 (%0) 0 (%0) -
(n,%)
Malnttrisyon (n,%) 2 (%2,9) 0 (%0) 0,514 2(4,2) 0 (%0) 1
ARY (n,%) 11 (%28,2) 1 (%14,3) 0,657 13 (%27,1) 3 (%15) 0,359

ARDS: Akut Respiratuar Distress Sendromu; SVO: Serebrovaskiler Olay; PACU: Post-operatif Analgesia
Care Unit; GIS: Gastro-intestinal Sistem; MI: Myokard Enfarktisu; ARY: Akut Renal Yetmezlik
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Tablo-12: Yodun bakima kabul éncesi maligniteli hastalara uygulanan tedaviler

HEMATOLOJIK HASTALAR SOLID HASTALAR
Degiskenler Olen Yasayan P Olen Yasayan P
(n=39) (n=7) (n=48) (n=20)
Kanser tedavisi
KIT (n,%) 4 (%10,3) 1 (%14,3) 1 0 (%0) 0 (%0) -
Kemoterapi aldi mi? (n,%) 32 (%82,1) 3 (%42,9) 0,046 26 (%54,2) 8 (%40) 0,425
e Ensonnezaman 25 (1-1000) 15 (13-54) 0,746 32 (2-1600) 183 (43-365) 0,005
Radyoterapi aldi mi? (n,%) 7 (%17,9) 1 (%14,3) 1 19 (%39,6) 6 (9%30) 0,638
e Ensonnezaman 270 (14-972) 8 (8-8) 0,134 105,5 (3- 142,5 (13- 0,526
3600) 4800)
Yogun bakim oncesi
Vazopresor kullanimi 25 (%64,1) 3 (%42,9) 0,406 27 (%56,3) 3 (%15) 0,004
0,
(n’/oz Dopamin (n,%) 23 (%59) 2 (%28,6) 0,22 23 (%47,9) 3 (%15) 0,023
e Noradrenalin 10 (%25,6) 2 (%28,6) 1 17 (%35,4) 0 (%0) 0,006
0,
. g?dr/g)nalin (n,%) 3 (%7,7) 0 (%0) 1 3 (%6,3) 0 (%0) 0,55
e Dobutamin (n,%) 5 (%12,8) 0 (%0) 1 4 (%8,3) 0 (%0) 0,312
Steroid kullanimi (n,%) 17 (%43,6) 3 (%42,9) 1 16 (%33,3) 2 (%10) 0,092
Antibiyotik kullanimi (n,%) 36 (%32,3) 3 (%42,9) 0,006 37 (%77,1) 18 (%90) 0,317
Antifungal kullanimi (n,%) 10 (%25,6) 2 (%28,6) 1 9 (%18,8) 2 (%10) 0,487

KIT: Kemik iligi Transplantasyonu
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Tablo-13: Yodun bakim tedavisi sirasinda gelisen komplikasyonlar ve tedaviler

HEMATOLOJIK HASTALAR SOLID HASTALAR
Degiskenler Olen Yagayan P Olen Yasayan P
; (n=39) (n=7) (n=48) (n=20)
YOGUN BAKIM SIRASINDA
Sepsis (n,%) 1 (%2,6) 1(%14,3) 0,284 7 (%14,6) 8 (%40) 0,029
Vazopressor kullanimi (n,%) 39 (%100) 4 (%57,1) 0,002 46 (%95,8) 12 (%60) 0,001
e Dopamin (gun) 5 (0-25) 0 (0-18) 0,094  5(0-36) 3 (0-24) 0,058
e Adrenalin (gln) 1(0-11) 0 (0-4) 0,04 1 (0-5) 0 (0-0) <0,001
e  Dobutamin (gln) 1(0-11) 0 (0-4) 0,023 1(0-12) 0 (0-0) <0,001
e Noradrenalin (glin) 4 (0-41) 2 (0-13) 0,249  3(0-33) 0 (0-7) <0,001
ARY (n,%) 17 (%43,6) 1(%14,3) 0,22 15 (%31,3) 0 (%0) 0,003
1. giin KDIGO med (min-maks) 1 (0-3) 1(0-1) 0,221  0(0-3) 0 (0-2) 0,052
3. giin KDIGO med (min-maks) 2 (0-3) 1(0-3) 0,354 1(0-3) 0 (0-3) 0,003
5. giin KDIGO med (min-maks) 2 (0-3) 0,5 (0-3) 0,309 1(0-3) 0 (0-2) 0,014
7. giin KDIGO med (min-maks) 1 (0-3) 0,5 (0-2) 0,389 0(0-3) 0 (0-3) 0,118
Diyaliz/UF (n,%) 39 (%44,8) 4 (%14,8) 0,119 20 (%41,7) 3 (%15) 0,066
VIP (n,%) 9 (%23,1) 2 (%28,6)) 1 16 (%33,3) 6 (%30) 1
IYE (n,%) 6 (%15,4) 1 (%14,3) 1 10 (%20,8) 2 (9%10) 0,486
Diyare (n,%) 7 (%17,9) 2 (%28,6) 0,609 6 (%12,5) 6 (%30) 0,159
intraabdominal enfeksiyon 1 (%2,6) 0 (%0) 1 0 (%0) 0 (%0) -
0
g‘ll’s/0 I)<anama (n,%) 4 (%10,3) 0 (%0) 1 0 (%0) 0 (%0) -
Disritmi (n,%) 21 (%53,8) 3 (%42,9) 0,694 23 (%47,9) 3 (%15) 0,023
Beyin 6lumu (n,%) 1 (%2,6) 0 (%0) 1 2 (%4,2) 0 (%0) 1
Ml (n,%) 1 (%2,6) 0 (%60) 1 0 (%0) 0 (%0) -
Mekanik ventilasyon suresi 8 (1-50) 8,5 (0-45) 0,656 10,5 (2-187) 21 (1-52) 0,78
(L%ukr;)peni (glin) 2 (0-26) 0 (0-9) 0194 0 (0-18) 0 (0-10) 0,532
Trombositopeni (gtin) 6 (0-50) 0 (0-11) 0,051 3 (0-119) 1(0-16) 0,633
Trakeostomi (n,%)
e Perkitan 4 (%10,3) 1 (%14,3) 1 12 (%25) 3 (%15) 0,525
e Cerrahi 2 (%5,1) 0 (%0) 1 3 (%6,3) 2 (9%10) 0,627
e  Trakeostomi acildidi 14,5 (11-33) 19 (19-19) 0,051  17,4+11,166 11,443,912 0,261
H-GCSFg(L:\r,]%) 9 (%23,1) 1 (%14,3)) 4 (%8,3) 0 (%0) 0,312
Steroid (n,%) 17 (%43,6) 3 (%42,9) 19 (%39,6) 1 (%5) 0,01
Transfiizyon
Kan urtnd kullanimi (n,%) 39 (%100) 3 (%42,9) <0,001 40 (%83,3) 17 (%85) 1
e ES (Unite) 3(0-37) 0 (0-10) 0,04 2 (0-26) 2 (0-8) 0,358
e TDP (lnite) 3 (0-44) 0 (0-9) 0,034  1(0-13) 0 (0-9) 0,119
e TS (Unite) 5 (0-37) 0 (0-10) 0,008 0 (0-48) 0 (0-15) 0,128
Yogun bakimda beslenme
e Beslenmemis (n,%) 7 (%17,9) 0 (%0) 0,573 6 (%12,5) 0 (%0) 0,169
e Enteral (n,%) 30 (%76,9) 6 (%85,7) 1 39 (81,3) 17 (%85) 1
e Parenteral (n,%) 20 (%51,3) 3 (%42,9) 1 24 (%50) 13 (%65) 0,387

KDIGO:
Pnémoni; IYE: idrar Yolu Enfeksiyonu; MI: Miyokard Enfarktiisii; H-GCSF: insan Graniilosit Koloni

Kidney Disease: Improving Global Outcomes; UF: Ultrafiltrasyon; VIP: Ventilatérle iliskili

Stimulan Faktor; ES: Eritrosit Sispansiyonu; TDP: Taze Donmus Plazma; TS: Trombosit Sispansiyonu
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Mortaliteye etki eden risk faktorlerini belirlemek igin yasayan ve dlen
hastalar kargilastirildi. Univariate analiz sonuglarina gore yogun bakima yatis
nedeni olarak pndmoni, sepsis, vazopresor tedavi ihtiyacinin olmasi ve toplam
hastane kalis suresi anlamli risk faktort olarak saptandi. Risk faktorleri Cox
regresyon analizi ile incelendi, modeli anlamli bulundu. Buna gdére yogun
bakim yatis nedeninin sepsis olmasi mortaliteyi 3,4 kat arttirmaktadir
(OR:3,435, %95 GA, (1,874-6.296); p<0.001) (Tablo-14). Yogun bakim dncesi
vazopressor tedavisi almasi ise mortaliteyi 2,4 kat arttirmaktadir (OR:2,450,
%95 GA, (1,322-4,541); p=0.004) (Tablo-14).

Tablo-14: Multivariate Cox-Regresyon analizleri

P

0.026
<0.001
<0.001
0,004

Univariate analiz Multivariate analizi
Degiskenler Yasayanlar  Olenler P OR (%95 ClI)
(n=27) (n=87)
YB yatis nedeni pndmoni 8 (%29,6) 50 (%57,5) 0.021 1,871 (1.079-3,245)
YB yatis nedeni sepsis 2 (%7,4) 26 (%29,9) 0,034 3,435 (1,874-6.296)
Toplam hastanede kaldigi siire 47 (5-244) 23 (3-313 0.047 0,945 (0,928-0,963)
YB 6ncesi vazopressor tedavisi 2 (%7,4) 27 (%31) 0,027 2,450 (1,322-4,541)

YB: Yogun Bakim

TUum hastalarin yogun bakima kabullerinin 14. gunu ve 28. gun
mortaliteleri hesaplandiginda %46,5 ve %66,7 olarak hesaplandi. Yogun
bakim genel mortaliteleri %76,6 ve hastane mortalitesi ise %84,2 olarak

hesaplandi.

Grafik 1 ve 2’ de solid ve hematolojik hastalarin yogun bakim ve
hastane sagkalimlarina ait Kaplan-Meier egrileri verilmigtir. Solid ve
hematolojik malignitesi olan hastalarin yogun bakim mortaliteleri sirasiyla
%70,6 ve %84,8 iken hastane mortaliteleri sirasiyla %80,9 ve %89,1 bulundu.
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Cum Survival

Grafik-1: Solid-Hematolojik hastalarin yogun bakim mortalitesi
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Grafik-2: Solid-Hematolojik hastalarin hastane mortalitesi
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TARTISMA

Yogun bakima kanser tanisi ile kabul edilen hastalarin retrospektif
kayitlarinin incelendigi bu ¢alismada; en sik akciger kanseri (%21,1), non-
hodgkin lenfoma (%20,2) tanisi olan hastalar yogun bakimda takip ve tedavi
edilmistir. Solid ve hematolojik kanseri olan hastalarin en sik kabul edilme
nedenleri sepsis/septik sok ve pndmoni olarak saptandi. Kabul edilen kanserli
hastalarin yasayanlari ile dlenlerinin ilk 24 saatinde APACHE-II skoru ve SOFA
skorlari kargilastirildiginda olenlerde daha yuksek olarak saptandi. Ayrica
cerrahi sonrasi yogun bakima kabul edilenler, notropeni, kemoterapi alim
OykuUsu, vazopressor ilag alimi, taze donmus plazma (TDP), trombosit
suspansiyon (TS) alimi dlen hastalarda daha fazla tespit edildi. Bagimsiz risk
analizi icin yapilan multivariyet Cox-Regresyon analinde yogun bakima yatista
sepsis, pndmoni tanisinin olmasi, yogun bakima kabul sirasinda vazopressor
tedavi alimi ve uzun sureli hastane yatis suresinin olmasi risk faktoru olarak
belirlendi. Kanserin aktif tedavi ddneminde olmasi veya remisyonda olmasi,
yeni tani almasi veya kronik olmasi arasinda yogun bakim mortalitesi
agisindan bir farkliik saptanmadi. Genel Yogun bakim ve hastane genel
mortaliteleri sirasiyla %76,6 ve %84,2 olarak hesaplandi. Tum hastalarin
yogun bakimdaki 14. ve 28. gun mortaliteleri sirasiyla %46,5 (n=53) ve %66,7
(n=76) bulundu.

Kanser hastalarinda hastaligin akut, kronik olmasi veya tam-parsiyel
remisyonda olmasi mortaliteye etkisi tartismalidir. Hematolojik malignitelerde
yeni tani alan hastalarin mortalitesinin daha yuksek olabilecegi bildiriimektedir
(33). Bunun yani sira Irie H (34) ve ark. hematolojik maligniteli hastalarda aktif
ya da remisyonda olmasinin sagkalimi etkilemedigini bildirmektedirler. Zerbib
ve ark. (35) yaptiklari galismada solid tumoru olan hastalarda yeni tani olmasi,

relaps veya tUmorun progresyonun olmasi mortalite Uzerine etkisinin
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olmadigini bildirmektedirler. Bizim ¢alismamizda hematolojik malignitesi olan
hastalarin yeni tani ve kronik tanisi olanlar mortalite agisindan incelendiginde
kronik tanisi olanlarda 6lum oranlari yeni tani alanlara gore daha fazla oldugu
tespit edildi. Aktif ve parsiyel remisyon agisindan incelendiginde ise aktif
hastalik donemindeki olan hastalarda 6lim oranlarinin daha fazla oldugu
g6zlendi. Solid timdrlt hastalar incelendiginde ise yeni tani alan hastalar ile
kronik tanisi olan hastalarda mortalite agisindan bir farklikhk gézlenmezken
hastaligin aktif doneminde olanlarin stabil donemde olanlara goére daha fazla
oldukleri saptandi. Birgok ¢alisma incelendiginde malignitelerin farkli evrelerde
olmasi, hetorejen olmasi, tedaviye yanit degisiklikleri, ko-morbiditelerin
etkilerindeki farkliliklar nedeniyle mortalite oranlarinda degisiklikler
g6zlenmektedir. Onkoloji alaninda ve destekleyici bakimdaki gelismelerin
etkisi ile kanser hastalarinin hastaligin kontrol altina alinmasinda ve
tedavilerinde 6nemli yol alinmistir. Bu hastalarda yodun bakimda agresif
tedavilerin uygulanmasi, ileri destek tedavilerin sunuluyor olmasi sag kalimi
degistirebilmektedir. Altta yatan kansere, tedavi komplikasyonlarina bagli
olarak veya cerrahi sonrasi kanser hastalarinda yogun bakim ihtiyaci
dogabilmektedir. Yodun bakima kabulde ve takip sirasinda prognostik
skorlarin kullanimi genel olarak katki saglarken, kanser hastalarinin yogun
bakima kabulinde kanser digindaki nedenlerden dolayi skorlarin kullaniminin
prognoz agisindan katkisi tartismalidir. Kanser hastalarinda skorlarin
prognoza etkisinin arastirildigi bir calismada APACHE-II skoru ve SAPS-II
(Simplified Acute Physiology Score) skoru arastiriimis, kanserli hastalarda bu
skorlarin mortalite tahmininde yeterli olmadidi, ger¢cek mortaliteden daha
digsuk mortalite tahmininde bulunduklarini bildiriimektedir (36). Ancak
Aygencel ve ark. (37) yaptiklari ¢galismada APACHE-II skoru ile mortalite
arasinda iliski oldugu bildiriimektedir. Bir baska c¢alismada ise hematolojik
kanserli hastalarda APACHE-II skoru mortalite iligkisi arastirilmis, APACHE-
[1>25 olmasinin mortalite agisindan bagimsiz risk faktoru oldugu gosterilmistir
(33). Cerrahi digi nedenlerle yogun bakima kabul edilen kanser hastalarinda
SOFA skorunun mortalite ile olan iligkisi arastiriimig, SOFA skorun ytksek

olmasi mortalite ile daha fazla iligkili oldugu bildirilmigtir (38). Bizim
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calismamizda APACHE-II ve SOFA skorlari mortalite tahmininde
kullaniimistir. Yapilan istatistiksel analizlerde mortalite ile APACHE-II skoru ve
SOFA skoru arasinda iligki tespit edilememigtir. Mortalite ile skorlar arasindaki
iligkinin daha gugcli tahmini icin hesaplamalara septik sok, anemi gibi
faktorlerle etkisi dahil edilmesini éneren calismalar da vardir (39). Ayrica
APACHE-II skorunda mekanik ventilasyonun etkisi, vazopressor ilag
kullaniminin etkileri kullaniimadigi igin kansere bagh organ disfonksiyonunun
ve mortalitenin belirlenmesinde yetersiz kalabilecedi dusuncesindeyiz. SOFA
skoru organlarin disfonksiyonunda kullanilmakta, farkli toplam degerlerin
mortalite Gzerinde etkisi olabilecegi ¢alismalarda bildiriimektedir. Ancak SOFA
skorunun maligniteye bagli organ disfonksiyonunda, mortalitede 6ngorebilirligi
bizim ¢alismamizda tespit edilememigtir. Malignite hastalarinda ortaya gikan
organ disfonksiyonunun disinda kanserin kendisinin de mortaliteye etkisinin

belirleyici olmasi nedeniyle farkhligin olmadigi gértsindeyiz.

Hematolojik malignitesi olan hastalarin tedavisinde daha az yan etkisi
olan yeni ajanlarin kullaniimasina ragmen nétropeni tedavinin yan etkisi olarak
gelisebilir. Nétropeni gegici ve olasi bir immun disfonksiyondur. Malignitenin
kendisinin ve kemoterapinin neden oldugu notropeni disinda sepsis, akciger
hasar gibi ikincil birgok faktor nétropeninin suresini etkiler. Ancak ikincil olarak
ortaya c¢ikan notropeninin onlenmesinde; 6zellikle enfeksiyonun tani ve
tedavisindeki gelismeler sayesinde nétropeninin  azaltiimasinda katki
saglamigtir. Bunun sonucunda tek basina primer notropeninin varligi mortalite
uzerinde etkin olmayacagi bircok calismada gdsterilmistir. (40, 41) Bizim
calismamizda 21 (%18,4) hasta yatisi sirasinda noétropeni ile yatmistir. Yogun
bakim tedavisi sirasinda ise 14 (%12,3) hasta G-CSF tedavisi almistir.
Kemoterapiye veya altta yatan hastaliga bagh gelisen notropeniyi duzeltmek
icin kullanilan G-CSF’ Gn mortaliteye faydasi belirsizdir (3, 42, 43). Ayrica
kemoterapi ya da enfeksiyona bagli gelisen ve nétrofillerin birikmesine yol
acgan akciger hasari G-CSF’ Un arttirdig1 nétrofil aktivitesi nedeniyle daha da
artabilir ve bunun da nétropeniden ¢ikan hastalarda pulmoner sorunlara yol
acabilecegi ile ilgili calismalar vardir (44). Nétropenik hastalarda kullanilan G-
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CSF tedavisi primer olarak tedavide zaman zaman kullanilsa da mortalite
uzerine katki saglamamistir.

Kanser hastalarinin tedavisinde kemoterapinin 6nemli bir yeri vardir.
Buna ragmen kemoterapi tedavisine bagli organ yetmezlikleri ve bagigiklik
sisteminin zayiflamasiyla ciddi enfeksiyonlar goértulmektedir. Ayrica yogun
bakima kabul edilen kanser hastalarinin takip ve tedavisi sirasinda kemoterapi
tedavisinin verilip verilmeyecegi, hangi durumlarda verilecegi ile ilgili olarak da
soru igaretleri vardir. Literatirde yogun bakima yatan malignitesi olan
hastalarin yatisi sirasinda ya da oncesinde aldiklari kemoterapinin sagkalima
etkisini arastiran ¢calismalar farkl gorUsler bildiriimektedir. 2017’ de Ricardo ve
ark. (45) sadece medikal nedenlerle yogun bakima yatan solid tumorlu
hastalarda yogun bakima yatmadan 30 gun énce kemoterapi tedavisinin kisa
ve uzun donem mortaliteyi arttirdigini, bir bagka ¢alismada da yeni tani akciger
kanseri olan hastalarda yogun bakimda uygulanan kemoterapinin sagkalimi
arttirdig1 gosterilmistir. Pastores ve ark. (46) yogun bakima yatisi sirasinda
kemoterapi alan ve almayan hematolojik tumorli hastalarda kisa donem
mortalite oranlari benzer bulmuslardir. Ayrica ayni ¢alismada yogun bakim
oncesi kemoterapi baslanip yogun bakimda devam eden ve yodun bakimda
kemoterapisi yeni baslayan hematolojik tumorll hastalarin da mortalite
oranlari benzer bulunmustur. 2006’da Benoit ve ark. (47) yodun bakimda
kemoterapi baglanan hematolojik maligniteli hastalarda enfeksiyon varligina
veya organ yetmezligine ragmen kemoterapinin baslanmasinin sagkalimi
uzattigini gostermis ve kemoterapinin 6Ozellikle yeni tani alan hastalarda
sinirlandiriimasini dnermistir. Darmon ve ark. (48) soliter ve hematolojik
tumorla yeni tani alan hastalarda yogun bakimda kemoterapi baslanmasinin
sagkalimi uzattigini gostermislerdir. Bizim c¢alismamizda 69 (%60,5) hasta
yogun bakim 6ncesi kemoterapi almis, 58’i (%66,7) 6lmus ve 11'i (%40,7)
yasamigtir. Kemoterapi ile mortalite artmigtir. Ayrica c¢alismamizda
hematolojik hastalarda kemoterapi ile mortalite artmisken solid hastalarda
artmamigtir. Bizim ¢alismamiza dahil edilen hastalar yogun bakim tedavisi
sirasinda kemoterapi almamiglardir. Calismamizda hematolojik malignitesi

nedeniyle kemoterapi alan hastalarin yogun bakima kabul sirasinda akut
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problemlerinin daha fazla olmasi, daha ylksek oranda c¢oklu organ
yetmezliklerinin olmasi nedeniyle mortaliteleri daha yUksek gozlenmigtir.
Kritik kanser hastalarinin yogun bakima vyatiriimasi ¢oklu organ
yetmezligine bagli belirsiz prognoz, yetersiz yatak sayisi ve onkolog ile yogun
bakim uzmani arasindaki hastanin tedavisine yonelik anlasmazliklar nedeniyle
gecikebilmektedir. Literaturdeki galismalar kritik kanser hastalarinin yogun
bakim yatiginin gecikmesiyle mortalitenin arttigini gostermigtir. 2011°de
Azoulay ve ark. (49) yogun bakima yatis i¢in yonlendirilen kanser hastalarin
yarisinin hastalar fayda gérmeyecek kadar kétl ya da iyi oldugu igin kabul
edilmedigini gostermislerdir. Ayrica bu iki grubun mortaliteleri sirasiyla %74 ve
%21°dir. Mokart ve ark. (50) kanser hastalarinda solunum semptomlarinin
baglamasindan yogun bakima kabulline kadar 2 gunden fazla ge¢mesinin
sagkalimi dusurdtgunu gostermistir. Benzer sekilde tiumor lizis sendromu ve
|6kostaz riski yliksek olan ancak organ yetmezligi olmayan hiperldkositik AML
hastalarinin dogrudan yogun bakima vyatisinin mortaliteyi dugsurdugu
gosterilmigtir (51). Bizim galismamizda yodun bakim oncesi tum hastalarin
%50,9’'unda vazopressor tedavi baglanmis ve %80,7’ si ise entibe yatmigstir.
Ayrica sepsis ve septik sok gortilme orani %76,3 oranindadir. Coklu organ
yetmezligi gelisen hastalar olmasi nedeniyle mortaliteler ytksektir. Bu nedenle
yogun bakima kabul edilen hastalarin erken donemde alinmasi,
onkolog/hematoloji uzmanlari ile hastaigin son durumu ve tedavi
seceneklerinin  olup olmadiginin tartigilarak yogun bakima kabulli ve
tedavilerinin planlanmasi mortalitenin azaltilmasina ve yogun bakimindaki

tedavi etkinliginin artmasina yol agacagi dusuncesindeyiz.

Birgcok galismada en sik yatis nedeni olarak altta yatan hastaligin
etkisine ya da kemoterapi tedavisinin toksisite ve immunsupressif etkilerine
bagli olarak sepsis, akut solunum yetmezligi, septik sok ve c¢oklu organ
yetmezligi 6n plana ¢ikmaktadir (37, 52-55). Bizim galismamizda da literature
benzer olarak en sik yogun bakim yatis nedenleri akut solunum yetmezIigi
(%86), sepsis (%76,3), septik sok (%49,1), pndmoni (%50,9), ARY (%24,6) ve
post-operatif yogun bakim (%17,5) bulunmustur.
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Kemoterapi ve altta yatan hastaliga bagh olarak sepsis ve septik sok
kanser hastalarinda sik ve olumcul bir komplikasyondur. Kanser hastalarinda
Ozellikle akut I6semi ve multiple myelomada daha yuksek olmak Uzere sepsis
insidansi yilda 14,65/1000 iken kanser olmayan hastalarda bu oran 1,5/1000°
dir (56). Torres ve ark. (57) sepsisin yuksek mortaliteyle iligkili oldugunu
go6stermiglerdir. Bizim galismamizda solid ve hematolojik maligniteli hastalarda
sepsis ve septik sok sikligi acisindan bir fark saptanmadi. Her iki gruptada da
sepsis-septik sok gelisen ve gelismeyen hastalar kargilastirildiginda
mortaliteleri arasinda 3 kata kadar bir farkliigin oldugu tespit edildi. Her ne
kadar sepsis tani ve tedavisinde son gelismelerle mortalitede azalma oldugu
bildiren ¢calismalar olsa da malignitesi olan hastalarda sepsis ve septik soka
bagli mortalite ytksekligini korumaktadir (56, 57).

Kanser hastalarinin yogun bakima yatis nedenleri iginde akut solunum
yetmezligi (ASY) 6nde gelen nedenlerden biridir. Yapilan ¢alismalarda invaziv
mekanik ventilasyon (IMV) ihtiyacinin mortaliteyi arttirdi§i gosterilmistir (58-
60). Non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV) da masum degildir ve
literatlirdeki ¢alismalar cgeligkilidir. Ciddi ASY hastalarinin yarisinda ve ciddi
ARDS hastalarinin %’idnde NIMV denemeleri basarisiz olmus ve ylksek
mortaliteye yol acmistir (61, 62). NIMV yuksek tidal volime ve buna bagli
ventilator nedenli akciger hasarina yol acabilir. Bu yuzden NIV; kritik kanser
tanih ciddi ASY ve ARDS hastalarinda dikkatli kullaniimalidir. Bizim
calismamizda yodun bakima yatarken 92 (%80,7) hasta entlbe ve 22 (%19,3)
hasta ise spontan solunumda yatmistir. Spontan solunumda olan hastalarin
16’ s1 (%14) maske ile oksijen, 3’ U (%2,6) NIMV ve 3’ U (%2,6) oda havasinda
spontan solunumda takip edilmistir. Hastalarin ¢ok fazla ylizdesinin mekanik
ventilasyon ihtiyacinin olmasi ve genel mortalitelerinin fazla olmasi nedeniyle
mekanik ventilasyon tedavisi ihtiyaci olan hastalarda mortalite daha yuksek
seyretmistir. Yasayan ve Olen olgularin mekanik ventilasyon sireleri arasinda
farklihk gézlenmemisgtir.

Kanser hastalarinda primer veya kemoterapiye bagli ortaya c¢ikan
organ yetmezliklerinin yani sira septik sok, gibi nedenlerle vazopressor ihtiyaci

olmaktadir. Literatirdeki calismalarin ¢ogu vazopressor ihtiyacinin  kritik
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kanser hastalarinda mortaliteyi arttirdigini  goéstermistir (34, 37, 35).
Calismamizda yogun bakima yatarken 58 (%50,9), yogun bakim tedavisi
sirasinda da 101 (%88,6) hastanin vazopressor ihtiyaci olmustur. Hastalarin
yogun bakim tedavisi sirasinda vazopressor ihtiyaci olmasi univariate analizde
anlamli iken yogun bakim kabuliinde vazopressor ihtiyacl olmasi bagimsiz risk
faktori olarak saptandi. Ayrica solid ve hematolojik maligniteli hastalar

arasinda vazopressor ihtiyacl benzer bulunmustur.

Yogun bakimdaki kanser hastalarinin yarisinda bobrek hasari geligtigi
bildiriimekte ve ¢cogunlugunda renal replasman tedavisi (RRT) gerekmektedir.
Akut bobrek hasarina kanserin kendisi (idrar yolu obstriksiyonu, myelom
bdbregi), kanser tedavisi (ilaglara bagh nefropati, timor lizis sendromu, major
cerrahi uygulamalar) ve sepsis, hipovolemi gibi hastanin takibi sirasinda araya
giren durumlar yol acabilir. Kritik hematolojik maligniteli hastalarda RRT
ihtiyaci mortaliteyi >%85" lere kadar yukseltmekte ayrica kemoterapi
tedavisinin uygun dozda verilmesini de engelleyerek remisyon sansini
azaltmaktadir (63). 2011’ de Maccariello ve ark. (64) yogun bakimda diyaliz
alan kanser tanisi olan ve olmayan hastalarda yaptiklari ¢calismada kanser
tanisinin mortaliteyi etkileyen bagimsiz risk faktori olmadigini mortalitenin
daha ¢ok organ yetmezliginin sayisiyla baglantili oldugunu gostermistir. 2015’
de Darmon ve ark. (63) hematolojik maligniteli hastalarda yaptiklar ¢ok
merkezli bir calismada, hastalarin 2/3’ Gnde akut bobrek hasari gelistigini ve
bunlarin hastane mortalitesinin genel yogun bakim populasyonuyla benzer
oldugunu gdstermistir. Cordova-Sanchez BM ve ark. (32) kritik kanser
hastalarinin KDIGO’ ya gore evre -1, 2 ve 3 de sirasiyla yogun bakim
mortalitesini %12,9, %26,3 ve %54,1 bularak evre arttikca mortaliteninde
arttigini gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda univariate analizlerde solid ve
hematolojik maligniteli hastalarda KDIGO skorlari ve RRT agisindan fark
yokken yasayan Olenler arasinda KDIGO skorlari ve RRT agisindan anlamli
fark saptanirken multivariyet analizlerde ise KDIGO ve RRT’ nin mortaliteye

etkisi saptanmadi.

Anemi ve trombositopeni kanser hastalarinda altta yatan hastaliga,

kemoterapiye ve sepsise bagl olarak gorulebilen dnemli komplikasyonlardir.
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Literatlrde kan ve kan Uruna transflizyonu igin esik degerle ilgili farkl gérusler
vardir. Hemodinamisi stabil olan tim hastalara yogun bakimda hemoglobin 7
g/dl ve Ustu olacak gsekilde restriktif transfuzyon politikasi uygulanabilir. Farkli
olarak kanser hastalarinda major cerrahi sonrasi hemoglobinin 9 g/dl ve
ustiinde tutulmasinin restriktif politkaya goére daha az postoperatif
komplikasyona yol actigi gosterilmistir (65). Trombositopenin derinligine ve
suresine bagli 6zellikle hematolojik hastalar ciddi kanama riski tasirlar.
Trombosit sayisi 10x10%/I’ nin altina inince profilaktik trombosit stispansiyonu
(TS) verilmesini 6neren calismalar vardir (66). Buna ragmen trombosit
fonksiyonu ve vaskiler butinligl bozulan kanser hastalarinda transflizyona
ragmen kanama olabilir. Calismamizda yogun bakim takibi sirasinda
hematolojik hastalar soliter kanser hastalarina gore daha fazla taze donmus
plazma (TDP) ve TS transflizyonu almigken eritrosit stspansiyonu (ES)
transfizyonu her iki grupta benzerdir. Bunun nedeni hematolojik hastalarin
daha fazla kemoterapi almalari ve altta yatan hastaliklarina bagl olarak daha

fazla transfuzyon ihtiyaglari olmasi olabilir.

Calismamizin bazi limitasyonlari vardir. Bunlar: Retrospektif ve tek
merkezli bir c¢alisma olmasi ve kritik kanser hastalari tUmune
uyarlanamamasidir. Ayrica hastanemizde palyatif merkez olmadigi igin ileri
evre ve mortalitesi yuksek hasta gruplarinin da klinigimize yatisinin

yapilmasidir.

Yogun bakima kabul edilen malignitesi olan hastalarin prognostik
faktorleri ve mortalitelerini inceleyen bu ¢alismada kansere bagh ortaya ¢ikan
nedenlerden daha fazla olarak sepsis, solunum yetmezlIigi, pnémoni gibi ikincil
nedenlerle yogun bakim ihtiyaci daha fazladir. Erken donemde ortaya gikan
coklu organ yetmezligi, destek tedavi ihtiyacinin olmasi, yogun bakima ge¢
kabul edilmeleri yogun bakim tedavi basarisini azaltmaktadir. Kronik tani alan

ve hastaligin aktif ddonemindeki hastalarda mortalite daha fazladir.
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EKLER

EK-1: Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirme skoru (APACHE II)

Parametreler +4 +3 +2 +1 0 +1 | +2 +3 +4

Rektal ates >41 | 39- |- 38.5-36- |34- |32- |[30- [<29.9
40.9 38.9 [ 384 |359(339 |31.9

OAB >160 | 130- | 110- | - 70- |- 50- |- <49
159 | 129 109 69

Nabiz >180 | 140- | 110- | - 70- |- 55- |40- |<39
179 | 139 109 69 54

Solunum >50 |35- |- 25- |12- |10- |6-9 |- <5
49 34 24 11

Oksijenizasyon | >500 | 350- | 200- | - <200 | - - - -

Fi02>0.5ise 499 | 349

AaDO2

FiO2<0.5ise - - - >70 | 61- |- 55- | <55

Pa0O2 70 60

Art PH >7.7 | 7.6- |- 7.5- |7.33-]- 7.25- | 7.15- | <7.15
7.69 7.59 |7.49 732 | 7.24

Serum K >7 6- - 5.5- | 3.5- |3- 2.5- |- <2.5
6.9 59 |54 |34 |29

Serum NA >180 | 160- | 155- | 150- | 130- | - 120- | 110- | <110
179 [ 159 | 154 | 149 129 | 119

Kreatinin >3.5 | 2- 1.5- |- 0.6- |- <0.6 |- -

ABY varsa %2 34 |19 1.4
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Hematokrit >60 |- 50- | 46- 30- - 20- - <20

59 |49 45 29
Lokosit >40 | - 20- | 15- | 3- - 1-29 | - <1
39.9 (199 | 14.9
HCO3 >52 | 41- |- 32- | 22- |- 18- | 15- |<15
51 40 31 21 17

OAB-Ortalama arter basinci ABY-Akut bobrek yetersizligi

A- Total akut fizyolojik skor = Tablodaki degigkenlerin toplami+(15-

sedasyon veya anestezi 6ncesi son GKS)

B- Yag skoru=<44...0 45-54...2 55-64...3 65-74...5 >75...6

C- Kronik saglik skoru (organ yetmezligi veya immun yetmezlik

degerlendirmesi) =

a.
b.

Non opere veya acil postoperatif hastalarda: + 5

Elektif postoperatif hastalarda: + 2

. Karaciger: Biyopsi ile kanitlanmis siroz, portal hipertansiyon (Ust GIS

kanamali, hepatik ensefalopati veya koma)

Kardiyovaskiiler: Angina yapan, dinlenme veya minimal egzersizle
yetersizlik bulgulari veren sinif IV kalp yetmezligi

Solunum: Agir egzersiz kisitlamasina yol agan kronik restruktif,
obstruktif veya vaskuler hastalik, kanitlanmis kronik hipoksi, hiperkapni,
sekonder polistemi, agir pulmoner hipertansiyon (> 40 mmHg),
respiratore bagimhlik

Renal: Kronik diyaliz uygulamasi

5. immiin yetmezlik: immiin supresif, kemoterapi, radyoterapi, uzun

sureli veya yakin zamanda yuksek doz steroid kullanimi. Enfeksiyona

direnci azaltacak ilerlemis 16semi, lenfoma veya AIDS
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EK-2: Ardigik organ yetersizligi degerlendirmesi skoru (SOFA)

0 1 2 3 4

Solunum

PaO2/FIO2 ~400 <400 <300 <200 <100

(mm Hg)

Sa02/FIck 221-301 | 142-220 67-141 <67

Pihtilagsma >150 <150 <100 <50 <20

Trombosit

sayisl 103/mm?3

Karaciger <1.2 1.2-19 | 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0

Bilirubin

(mg/dL)

KVS Hipotansi | OAB Dopamin Dopamin >5 Dopamin >15

Hipotansiyon yonyok |<70 </=5 veya veya veya
dobutamin norepinephrine | norepinephrine

</=0.1 >0.1
SSS 15 13-14 10-12 6-9 <6

Glasgow koma
Skoru
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Renal
Kreatinin
(mg/dL)
veya idrar
cikisi
(mL/d)

<1.2

1.2-19

2.0-3.4

3.5-4.9 veya
<500ml/gln

>5.0 veya
<200ml/gln

EK-3: Glasgow koma skalasi (GKS)

Gozlerini So6zlu uyarana Motor Cevap

agmasi cevap

4: Spontan 5: Oryante 6: Emirlere uyuyor

3: Sese 4: Disoryante 5: Agriyi lokalize ediyor

2: Adriya 3: Uygun olmayan 4: Fleksor cevap
kelime G

1: Cevap yok 3: Dekortike rijidite

2: Anlagilmaz ses

1: Cevap yok

2: Deserebre

1: Cevap yok
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EK-4: KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) kriterleri

KDIGO Rehberine Gore ABY Evreleri

Evre Serum Kkreatinin idrar miktari
diizeyi
1 Serum bazal degerden | 6-12 saattir
1,5-1,9 kat ya da <0,5ml/kg/saat
=0,3mg/dl artis
2 Serum bazal degerden | 212 saattir
2-2,9 kat artis <0,5ml/kg/saat
3 Serum bazal degerden | 224 saattir

3 kat artis ya da serum | <0,3ml/kg/saat ya da
kreatinin >4mg/dl ya da | 212 saattir anuri

RRT baglanmasi
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