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Hematopoietik kok hticre transplantasyonu fa-
tal seyirli hastaliklarin tedavisinde yaygin olarak
kullanmilmaktadir. Kok hiticre nakli yapilan hasta-
larda hayati tehdit edici komplikasyonlarin orani
yuksektir ve transplant hastalarinin yaklasik
1/30 kok hiticre transplantasyonu sonrasi yas,
hazirlama rejimi veya hastamin transplant éncesi
hastalig ile iligkili olarak yogun bakim tinitelerin-
de takip takip edilmektedir (1-4). Hematopoietik
kok hiticre transplantasyonu yapilan hastalarda
olusan mortalite hastalardaki komplikasyon orani
ile yakindan iliskilidir. K6k hticre transplantasyo-
nu sonrasi yogun bakimda takip edilme gerekliligi
ortaya ¢ikan hastalarda multidisipliner bir ekip ca-
lismasina gereksinim vardir. Bu ekip icinde basko-
ordinatdér hematoloji/onkoloji uzmani yaninda
adult veya ¢cocuk pulmoner yogun bakim, gastro-
enteroloji, nefroloji, infeksiyon hastaliklari, trans-
fiizyon tip, psikiatri, genel cerrah, gogus cerrahi,
beyin cerrahi ve otolaringoloji tist ihtisas uzmanla-
r1 bulunur (5). Hematopoietik kok hticre yapilan
hastalardaki sepsis, sistemik inflamatuar cevap
sendromu (SIRS), multiorgan disfonksiyon sendro-
mu (MODS), firsat¢1 enfeksiyonlar, ila¢ toksisitesi
ve kanama gibi yogun bakim hastalarinda gozle-
nen bazi komplikasyonlar immun yetmezligi olan
diger hastalar ile benzerdir. Hematopoietik kok
huicre nakli yapilan hastalarda ortaya ¢ikan komp-
likasyonlar erken (transplantasyondan once ilk
100 giinde gozlenen) ve gec (transplantasyondan
100 gun sonra) olarak guruplandirilir. Erken
komplikasyonlar kemoradyasyon myeloablatif te-
davi ve/veya bakteriyel, fungal ve herpes simpleks
viriis (HSV) infeksiyonlan ile iliskilidir. Transplan-
tasyondan 15-20 giin sonra beyaz kiireler artmaya

(orta peryot; 60-80. glin); bakteriyel enfeksiyon ve
aspergillozis riski azalmaya baslar. Sitomegalovi-
ris (CMV) enfeksiyonuna bagh intertisyel pnomoni
riski artar (4,6). Erken, orta ve ge¢c déonemde orta-
ya cikan komplikasyonlar bir arada olabilecegin-
den dogru tam ve tedavi icin 6zel testler gereklidir.
Son dekat icersinde gortntiileme, hemodinamik
degerlendirme ve duyarh hiticre kulttrleri pulmo-
ner komplikasyonlar1 tanm ve tedavisinde ilerleme
saglamisken diger bazi komplikasyonlarin nedeni
bilinmemekte ve genellikle tedavi ampirik ve des-
tekleyici olmaktadir (7). Destek tedavisinden yarar
gormeyen hastalar terminal déneme ilerler. Kok
huicre nakli yapilan terminal dénemdeki hastalara
yaklasim diger terminal dénemdeki hastalardan
buytk farkliik gostermemektedir (8).

Hematopoietik kok hticre transplantasyonu ya-
pilan hastalarda ttim teknik olanaklara ragmen
uygulanan tedavilerden yarar elde edilemeyebilir
ve transplantasyon sonrasi ortaya ¢ikan kompli-
kasyonlardan biri mortalite nedeni olabilir. Bu sii-
re genellikle giinler bazen aylarca sturmektedir.
Transplantasyon hastalarinin buytik cogunlugu
yasamlarinin son aylarimi hastanede gecirir ve sik-
Iikla da hastane ortaminda yasamini kaybederler.
Bu nedenle transplantasyonla ilgilenen kisilerin
terminal dénemdeki hastalarin miimkiin oldugun-
ca konforunu iyilestirmesi gereklidir (9). Bu do-
nemde hasta ve aileleri ile transplantasyon ekibin-
de bulunan hekimler ile devaml bilgi alisverisi
icinde olmalidir (10). Tim bu amaclar palyatif ba-
kimin ¢ok yoénla temelini olusturmaktadir.
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KOK HUCRE NAKLi SONRASI YASAMI TEH-
DIT EDiCi KOMPLIKASYON OLAN HASTALAR-
DA YASAM SURESI

Kok hiicre transplantasyonu yapilan ve yasami
tehdit eden komplikasyonu olan hastalarda yasam
stiresinin ¢ok kisith olduguna karar vermek
transplantasyon ekibi i¢in énemli bir sorundur. Bu
hastalarda en 6nemli 6liim sebebi solunum yet-
mezIligidir. ABD’de 653 kemik iligi transplantasyo-
nu yapilan hastalarin 191 (%29)'nde mekanik ven-
tilasyon gerekliligi olusmustur. Bu hastalarin 161
(%84)’1 ventilasyon ani veya ekstiibasyonu miite-
akip saatler icinde eksitus olmustur. Hastalarin
yalnmizca 6 (%3)1 6 ay yasayabilmistir. Diger calis-
malarda da elde edilen sonuclar benzerdir. Bu ca-
lismalarda elde edilen sonuclarda 1- Akciger hasa-
r varhig: (fraksiyone inspire edilen oksijen >0.6 ve-
ya ventilasyondan sonraki ilk 24 saat icinde ekspi-
rasyon sonrasl pozitif basm¢>5cm H20) 2-Ventilas-
yon sonrasi 24 saat icinde 4 saatten daha fazla sti-
ren vazopressor kullanihmi 3-Karaciger ve bobrek
yetmezIligi (¢ giin sure ile bilirubin>68mmol/L,
kreatinin>177mmol/L) olmak tizere ug¢ risk fakto-
ru ortaya konulmustur. Bu ¢ risk faktérinden 2’
var ise yasam olasiigl 1/476’dir (10-12). Solunum
yetmezliginden baska diger yasami tehdit eden
greft versus host hastaligi-grade 4 ve venooklussif
hastalik varliginda da prognoz oldukca kota ol-
maktadir. Hastalarda cins, yas, hazirlama rejimi,
greft uyumu yasami kisitlayict olumsuz faktorler
olmaz iken multiorgan yetmeligi 6nemli bir negatif
faktordur.
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YARARSIZLIK (FUTILITY)

Kok hticre nakli sonrasi risk faktérleri olan
hastalarda yasam stiresi kisithdir. Bu hastalarda
mortalite oranlarimin ytiksek olmasi ve yogun ba-
kimda izlenmeleri nedeni ile son zamanlarda ya-
rarsizlik konusu sik olarak islenmektedir. Yarar-
sizlik genellikle hekimin herhangi bir girisimin
hastaya bakimin bir parcasi olarak hizmet etmeye-
cegine inandigl zaman veya hasta ya da aileleri ta-
rafindan hastaya yapilmasi istenen bir girisimin
hekim tarafindan kabul edilmemesi temelinde or-
taya ¢ikmaktadir. Bu uyusmazlhklar siklikla hasta-
ya kardiyopulmoner resussitasyon, mekanik venti-
lasyon ve dializ uygulanmasi konularinda ortaya
cikmaktadir (14). Ancak belirtmek gerekir ki ya-
sam sansinin az olmasi yararsizlik ile esanlamh
degildir. Bu takdir de yararsizlik nasil tamimlana-
bilir? Appleton'un uluslar arasi kriterlerine gore
yasam uzatici tedavi karar "fizyolojik amacin fizyo-
lojik yararsizlik oldugunu ummak kabul edilemez
ve gereklilik eger rica edildi ise takdim veya tedarik
olarak sunulamaz" (15-17). Fizyolojik yararsizhgin
bu dar kavrami hasta kok hiicre transplantasyon
hastalar i¢in nispeten yararsizdir. Ventilasyon, di-
aliz, inotropik destek, antibiyotik, sitokin, l6kosit
transfiizyonu ve hatta solid organ transplantasyo-
nu kisa stireli fizyolojik etki yapabilir. Bu nedenle
kisisel tedavi yaklasimlar siklikla fizyolojik yarar-
sizlik degerlendirilmemelidir. Bazen belirli sartlar
altinda transplantasyon hastasini tedavi etmek ya-
rarsizlik olabilir. Tki durum séz konusudur. {1k ola-
rak eger hastanin yasamasi mimkiuin degil ise ne
kadar stireli yasam hasta i¢in harcanan emege de-
gerdir? Hasta 2 hafta veya daha sonra 6lebilir mi,
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suursuz ve ventilasyon cihazina baghmdir. Eger
hasta bir hafta veya bir ay icinde 6lebilecek ise ge-
cici iyilik hali i¢in tedavide iyilestirmeler yapilmasi
harcana emege deger mi?. ikinci soru ise hastanin
yasamama olasilifl nedir. Schneiderman ve arka-
daslarina goére hekimler en az 100 hastada medikal
bir tedavi fayda saglamadi ise tedavi yararsizdir
(18). Baz1 yazarlar bu rakamin neden 100 oldugu-
na elestiri getirmektedir (10). Yararsizhik temelde
medikal bir kavramdir. Gerceklere dayanmaktadir.
Callangho bilimsel verilerin bir olasiik oldugunu
ve olasilik verilerinin bile etki eden degerlerden ay-
r1 tutulamayacagim ifade etmektedir (19). Wolf ya-
rarsizliktan hekimlerin hastalan ile konusmasi
icin gerekli olan hastalarn rahatlatmak icin iyi bir
arac¢ olarak bahsetmektedir (20).

HASTA YASAMI HAKKINDA KARAR VER-
MEK

Terminal Donem Hasta Bakim Hakkinda
Hasta ile Konusmak

Kok hiicre nakli yapilan ciddi ve terminal do-
nemdeki hastalarda hastanede yatis nedeni hasta-
nin genel durumunda ortaya c¢ikan ani bozulma
nedeni ile hekim ve/veya teknik destege olan ge-
reksinimden kaynaklanmaktadir. Bu durum heki-
me hastalar ile terminal dénemdeki hasta arasinda
hasta bakimi yoninden karsiikli konusmay1 var
olan tabloyu tartismay1 gerektirir. Ancak hasta ile
bu tur bir degerlendirme hastalar tizecek ve timit-
sizlige neden olabilir. Calismalar bdyle bir iliskiyi
hastalarin hentiz hos karsilamadigini gostermekte-
dir (14). Terminal dénemdeki hastalara hasta baki-
minin anlatilmasi yatan hastalar ile transplantas-
yon ekibinin arasindaki bilgi alisverisinin rutin bir
parcasidir. Bu tur bir bilgi alisverisi hastalarin hu-
zursuzlugunu azaltabilir ve hastalarda prognostik
bir iyimserligi neden olabilir (15). Daha 6nce bdyle
bir gériisme yapmis olan hastalar kendilerine ne
anlatilmak istenildigini anlayabilir. Eger hasta ile
daha 6nce boyle bir gortisme olmad: ise bu goriis-
meden hastanin hastanede yattig: stire icindeki is-
teginin ne oldugu anlamaya calisiimaldir. Bu du-
rumda transplantasyon ekibi hastanin kendi has-
talig1 hakkindaki bilgileri 6l¢mek icin hastaya has-
taliginin hangi konumda oldugunu ve hekimlerinin
kendisine bu konuda neler soyledigini sorabilir
(18-20).

Hasta ile transplantasyon ekibi arasindaki bu
diyalog konularin duygusalligi, hastalarin 6ltiime
kars1 koymasi ve hastaligin kotti seyrini hastalara
nakledilmesi nedeniyle gii¢c olabilmektedir. Bu ne-
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denle siklikla hekimler gértisme sirasinda domi-
nanttir, tibbi terimler kullanir, hastalarin yargilari-
n1 ve hasta bakimmmin amacini ortaya c¢ikarmaz,
hasta ile arasinda empati firsatimn kullanmazlar
(21). Bu nedenle o6ncelikle hekimler terminal do-
nemdeki hastayr dinlemelidir ve 6nemli bilgileri
hasta ile paylasmalidir. Tibbi terim kullanmaktan
kacinmalidir. Bu gértisme aninda hekimler meka-
nik ventilasyon, vazopressor ilaglar gibi 6zel konu-
lara yogunlasirsa da hastalar siklikla daha nasil
yasarim diye pratik sorulara cevap arar. Ozel teda-
vilerden ziyade hasta bakiminin amaci ve hastanin
degerleri ortaya cikarilmaya calisiimahdir. Boyle
bir durumda hastalar btiytk bir duygusallik i¢in-
dedir. Bu amacla hastaya "Hasan bey gelecek hak-
kinda ve hastalifin artmasi olasiligi hakkinda ne
diastintiyorsunuz, sizi en ¢ok endiselendiren nedir
?" diye soru yoneltilebilir. Hastalarin buytk bir
kisminin cevabi ailelerine ytuk oldugu seklindedir.
Burada hekimin hastaya yaklasimi hasta ile ara-
sinda bir empati olusmasina giiven tazelenmesine
olanak verebilir. Ozet olarak hasta ile iyi bir iliski
yasamin son zamanlarinda hastanin hekimine gu-
cen duymasim saglayabilir (17).

ileri Direktifler

Hematopoietik kok hticre nakli yapilan hasta-
nin genel durumunda bozulma olabilir, hastanin
suuru bozulabilir, veya ventilatére baglanmak zo-
runda kalabilir. Hasta olarak hayatin sonuna yak-
lasildiginda bir stire sonra hastalar kendi bakimla-
r icin gerekli olan kararlara katilamayacaklardir.
Tum bu durumlar ortaya ¢ikmadan evvel hastanin
daha sonraki tibbi mtidahelelerde hastanin istekle-
rinin degerlendirilmesi ¢nemlidir (22). Béyle bir
durum o6nceden sezildiginde, hekimler hastalarini
hentiz saghklan yeterli oldugu stirede, gelecekte
kendilerinin bakim kilavuzunu gosteren sézlti veya
yazill ifade vermeye cesaretlendirmelidir. Bu ko-
num ileri direktifler olarak adlandirilir. Hastalar
kendi yerine karar verecek birini soyleyebilir. Boy-
lelikle hastanin ilerideki otonomisi yaninda hasta
yoniunden bakim kilavuzu saglanms olur. yazil di-
rektifler hasta saghg icin stirekli bir avukat gticti
gibidir. Hastanin tercihlerini ve degerlerinin kesin
bir goéstergesidir. Hasta tarafindan aile, arkadas
veya hekime yapilan so6zli ifadelere uyulmahdir.
Ileri direktifleri tartismak isteyen hastalarm cok
az1 ayaktan tedavi gérmektedir (23). Bu nedenle,
ileri direktiflerin transplantasyon ekibi tarafindan
daha evvelce ne zaman konusulacaginin saptan-
mas1 6nemlidir. Eger bu stire belli degilse hastanin
tercihi 6nemlidir (24). Transplantasyon ekibi has-
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tanin genel deger yargilarimi ve amaclarini sapta-
malidir. Hastanin bir vekil tayin etmek isteyip iste-
medigini sormalidir. Tim bunlar yapilirken konus-
ma rahat olmahdir. Konusma baslangicta hayati
6nemi icermeyen bir sekilde "hastanedeki ttim
hastalar ile konusuyorum, eger bir ara rahatsizligi-
nizda farklilasma olur ise benimle konusma firsati
olmayabilir bu nedenle sizin bakiminiz i¢in karar
verirken bana yardimci olurmusunuz?' seklinde
baslamasi o6nerilir. Tim bunlarin yaninda hasta
hastaneye basvurdugunda saghig ile ilgili baz1 ko-
nular daha 6n planda olabilir. Bu takdirde konus-
ma bu alandan baslamalidir (18).

Hekimin Rolii

Hasta otonomisi hastanin isteklerini degerlen-
dirme ve dogru bilginin ortaya ¢ikarilmasinda pra-
tik bir gticlik yaratir. Ayrica bu durum hekime
teknisyen rolii verir, hekim gerceklerden ayrilamaz
olan kendi degerlerinin farkina varir. Problemin
anlasilmasi, onu tanimlayan dilin etkinligi ve prob-
lemi belirtme seklinin tiimt kavram ve inanclarin
bilimsel olarak kacinilmaz halidir (25). Bununla
beraber ginumiuiz toplumu kemik iligi transplan-
tasyonu ile ugrasan hekimlere btiytik bir sorumlu-
luk ytiklemektedir. flk ve en basta gelen hekim so-
rumlulugu hastalar en iyi seyir saglanmasi ve ya-
kinmalarin en aza indirgenmesine yonelik girisim-
lerdir. Hekimler hasta yakinlarimmin rahatlatilma-
sindan ve transplantasyon ekibinin stressini azalt-
ma yaninda kendilerinden, transplantasyon tinite-
sindeki diger hastalardan, departmanlardan ve
hastanelerden, kaynaklarin paylasimu ile ilgili ola-
rak yalnizca btuit¢e olarak degil kan trtnleri gibi s1-
nirlh olan kaynak kullamihimindan sorumludur.
Ttm bu sorumluluklar belki kaciilmazdir ancak
hekim tizerinde btiytik bir manevi gii¢ olusturmak-
tadir (10).

Tedavinin Kesilmesi

Hasta otonomisi veya medikal paternalizm et-
kin olarak ele alinmaz ise ortak karar teknik yak-
lasim, hastanin deger yargilar1 ve klinik karar'in
kombinasyonunu igerebilir (26). Aslinda ortak ka-
rara varmak o6zellikle uyusmazhk konular1 éncelik-
le belirlenmemis ise glicttir. Daha pratik bir yakla-
sim yapilabilir. Ornegin bir senaryo olarak diisii-
nuldiginde hasta Gimitsiz bir durumda yasam ar-
zu etmeyebilir. Avrupa’daki etik ve yasal kavramlar
zit fikirlere bakmaksizin hastalarn s6zli ve yazili
direktifleri bu gortisii destekler niteliktedir. Ancak
tartisilan konularda iki engel vardir. Bunlardan bi-
ri yasam olasiliginin ¢ok az oldugunu ortaya koyan
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veriler mtimkiin oldugu kadar toplanmahdir. ikin-
cisi senaryo anlaminda ¢ok énemli olarak hastanin
yazili karar1 olmaldir. Bunlarin anlami pretransp-
lantasyon dénemde hastanin istekleri goz ontine
alinarak tartisma icin zaman ayrilmasinin énemi-
dir. Eger boyle bir durum ile karsilasilirsa hastanin
istekleri daima en tstiin karar olarak degerlendiri-
lir. Ancak hastaya her seyin mimkuin oldugu iste-
8i bir ayricalik olarak verilemez. Bu nedenle yarar-
sizlik ile ilgili konusma hasta ile 6nceden yapilma-
hdir. Fizyolojik bir amac¢ icermeyen, hastanmin ko-
numunda mutlak etki olusturmayan tedavi sekille-
rini hekimin uygulamas: i¢in bir zorunluluk bu-
lunmamaktadir. Bir diger konu hastaya gereksiz
zarar vermektir. Ancak bu konuda her seyi deneme
isteginden hastay1 nasil uzak tutulabilecegi acik
degildir. Ayrica kullamilmak istenilen tedavinin
hastaya gercekten ne kadar zararh oldugu bilinme-
yebilir. Daha fazla yakinmaya sebep olmamak icin
bu tedavinin durdurulmas: dogru olabilirse de bu
hastanin ilgi alani degildir. Bu konuda bir ti¢tincti
soru hastanin arzularinin neden gereksiz oldugu-
dur; zira burada kaynak kisithhigi yoktur. Sonug¢
olarak belirli sinirlar kurulmahdir. Bu smirlar he-
kim tarafindan hasta basinda kurulmamali, hekim
hem hasta hem de toplumun savunucusu duru-
munda olmamaldir. Eger toplum smirlar kurma-
da hekimi sorumlu kiliyor ise kararlar kaynak kul-
lanilabilirligi goz 6ntine alinarak yapilmalidir. Bu-
nun yollarindan birinde olas1 girisimler ele alinir.
Ancak hekim smurh tedavi seceneklerine sahiptir.
Bu durumda olasi her secenek icin gayret gosteri-
lebilir ancak olasiliklar fazla degildir. Tutarsizlik-
tan kacinmak i¢in deneysel tedavilerin de kullani-
Iimini da iceren profesyonel bir yaklasim tercih edi-
lebilir. Hastanin goéruslerinin bilinmedigi bir baska
yaklasim sekli daha mevcuttur. Eger hasta énce-
den kendi gortslerini bildirmis ve bunlar hekim ve
hasta yakinlarn ile zit fikirler ise ortada gug bir tab-
lo vardir. Bu durumda ortak karar vermek uzlasi-
c1, en iyi ve muhtemelen tatminkar olmayan bir ¢6-
zamdur. Eger buyuk farkliliklar var ise lokal etik
kurullar, tavsiyede bulunabilir. Tim bu olasilikla-
ra duyarhh bir pretransplantasyon tartismalan ile
engel olunabilir (5,18).

Resussitasyon

Hastanin hastaneye girisi sirasinda kardiyopul-
moner resussitasyonla iligkili isteginin anlasilmasi
6nemlidir. Arastirmalar kardiyopulmoner resussi-
tasyon girisiminde bulunmama tartismalarimin na-
diren oldugunu gostermektedir. Hatta hastalarin
yarnsi sifre ile belirtilmemeyi ister, bu nedenle bu
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konuda hekimler hasta tabelasmna bir order yaz-
mama egilimindedir (27). Bu veriler hasta tercihle-
rini anlamak icin tartisma baslatmay1 ve uygun bir
sekilde doktimente edilmesinin gerekli oldugunu
gostermektedir. Hekim hasta ile resussitasyon
hakkinda konusur iken resussitasyonun basarisi
hakkinda bilgi vermelidir. Resussitasyon hakkinda
bilgi sahibi olmak hastalarin bu yéndeki kararini
etkilemektedir. Hastanede yatan ve resussitasyon
yapilan bir hastanin taburcu olma sans1 %14’ttr
(28). Buna karsilik multisistem hastalig1 olan veya
metastatik kanserli hastalarda bu olasilik %1’in al-
tindadir. Hastalarin resussitasyonun mitidahale
seklinde ani bir karar olmadigin1 anlamasi énemli-
dir. Resussitasyon malin hastaligl olan terminal
donemdeki hastalarda daha ¢ok hastanin nasil ve
ne sekilde 6lecegi (ailesinin olmadig1 yabancilarla
dolu bir oda da) seklinde bir konumdur (18).

Prognoz

Hekimler terminal dénemdeki bir hasta ile
prognoz hakkinda konusmay1 zor ve sikintili bir is-
lem olarak degerlendirir. Ancak bu gértisme hasta-
lar i¢in ¢ok 6nemlidir. Ctinkti hastalar prognozlari-
n1 anladigy zaman farkl tedavi sekillerini tercih
edebilir (29). Hematopoietik kék hticre transplan-
tasyonu sonrasi terminal dénemdeki hastalar
prognozu ile medline tabanl aramalarda bilgi mev-
cut degildir. Son dénem kanserli hastalarda hasta-
larin yasam beklentisi, hastanin ozellikleri ( yas,
performans, suur, ruhsal konum), hastanin arzu-
lar1, deneysel ilaglarin kullanilabilirligi ve ekono-
mik sartlar prognoz tizerinde etkilidir. Yasam stire-
sinin klinik olarak tahmini (YSKT) hekimin deneyi-
mi ile yakindan ilgili olup her ne kadar subjektifde
olsa yararl bir yéntemdir (30). YSKT hastanin spe-
sifik semptomlan ile kombine edilirse prognostik
kapasitesi artar. Eger hastalarda dispne, kognitif
bozukluklar var ise prognoz negatif olarak etkilen-
mektedir (31). Laboratuar parametreleri de YSKT
ile birlikte prognoz hakkinda karar verirken goz
o6ntine alinmaldir. Hemoglobin, Na ve Ca duzeyi,
bazi enzimler ve proteintiri bunlarin bashcalardir.
Hastadaki psikososyal faktoérler (yas, cins, irk, ev-
lilik, egitim dtizeyi, sosyoekonomik) ile prognoz
arasinda iliski vardir. Bazi otoérler yasam uzatici te-
davi ile yasam kalitesi arasindaki iliski nedeni ile
mutlak kararin hastaya ait olduguna inanmakta-
dir. Hasta ile bu konular tartismada hastanin egi-
tim ve kualtar dizeyi onemlidir (32).

HASTA YAKINLARI iLE GORUSME
Eger hasta konumunu tartismak bir vekil tayin
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etmemis ise terminal dénemdeki hastalarda iliski
kurma zorlugu nedeni ile baz1 kararlar almak i¢in
siklikla hasta yakinlar ile karar alma zorunlulugu
vardir. Hasta vekil tayin etmis ise hastanin hak-
kinda gértismeler hastanin vekili ile yapilir. Hasta
tarafindan bir vekil tayin edilmemisse bu gortisme-
ler hasta yakinlar ile yapilmak zorunlulugundadir
(33). Kisa stirede sevdigi bir yakimim kaybedecek
olan hasta yakinlan stres altindadir. Bununla be-
raber bu kisiler hastalarinin tedavisi hakkinda ka-
rar verme asamasindadir. Yasaminin sonuna yak-
lasmis olan hasta icin hekimler hasta yakinlan ile
sik olarak toplanmali, hastanin durumunu tartis-
mali ve bu gérismeler aninda hasta icin gerekli
kararlar alinmaldir. Bu gértismelerde amag¢ hasta-
nin bu durumda iken ne tedavisinin yénlendirilme-
sinin saptanmasidir. Hasta yakinlar ile bu gortis-
meler yapilir ve hastanin tedavisi hakkinda karar-
lar almirken baz1 kurallara uyulmahdir. Oncelikle
goérasme Oncesi amag ve goruasme liderligini yapa-
cak kisi secilmelidir. Hasta yakinlan ile olacak go-
risme sessiz ve 6zel bir odada yapilmaldir. Hasta
yakini olarak bilinen kisiler ve hasta bakiminda go-
revli olanlar bu goértismeye dahil edilmelidir. Hasta
yakinlarimin hastanin konumunu anlayip anlama-
dig1 degerlendirilmelidir, bu konuda hasta yakinla-
rin nazikc¢e soru yoneltilmelidir. Hastanin durumu
ozetlenmeli ve bu esnada teknik dil kullanilmama-
Iidir. Daha sonra hasta yakinlarinin durumu anla-
yip anlamadig1 test edilmelidir. Hastanin bu ko-
numda ne talep edebilecegi hasta yakinlarindan
sorgulanmalidir. Karar icin hasta yakinlarinin ce-
vab1 alinmalidir. Daha sonra gériisme 6zetlenmeli
ve karar teyit edilmelidir. Daha sonraki gortismele-
rin zamamn diizenlenmeli ve bu gértisme kagida do-
kiilmelidir. Bu gortismeler sirasinda hastanin is-
teklerine odaklanma hasta yakinlarimin karar al-
masina eslik edebilen veya tedavinin kisitlanmasi-
na ait kararda var olabilecek sorumlulukta yar-
dimci olabilir. Hekim bu gértisme esnasinda hasta-
nin nasil, nerede ve ne zaman hastann 6lecegi gi-
bi kesin yargida bulunmamaya 6zen gostermelidir.
Gortismelerin alinan kararlar iceren 6zet konus-
ma ile bitirilmesi hekime konusmalar1 diger hasta
yakinlarina aktaracak bir kisi ile konusma firsati
verir (18,34).

PSIKOSOSYAL DESTEK ve MANEVI
KONULAR

Hekimler genellikle hastalarinda palyasyon ve
sifa lizerine kurgulanmistir. Hastasim kaybedece-
gini anlayan hekim huzursuzdur, hastasindan
uzaklasmak isteyebilir. Hastane ¢alisanlar vizit s1-
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rasinda hekimin bu tavrina karsi durabilir. Boyle-
likle hekimin hastaya ydnelmesinde terdpetik yok
sayma engellenmeye calisilir. Terminal dénemdeki
hastalar hekimlerinin kendilerini terk edecegi kor-
kusuna kapilir. Bazen hastalar bu duistincelerini
gunlik vizitlerde rutin olarak bulunmayan hekim-
ler ile paylasabilir. Bu nedenle terminal dénemde-
ki hasta bakimindan sorumlu hekimler kendi ara-
larinda tartisarak hastanin kendilerine olan gtive-
nin devam etmesini saglamaya calismalidir (35).
Elziabeth Kiibler-Ross 6lmek tizere olan bir hasta-
da 5 tir aci-uizintt tammmlamistir (18,36). Bunlar
genellikle lineer bir artma gosteren dénemlerden
olusur. Bu dénemler inkar, kizginlik, anlayis, dep-
resyon ve kabullenme dénemlerinden olusmakta-
dir. Hastalar son dénemlerini bu evreler arasinda
yasar. Bu dénem hastalarin duygu yukli donemle-
rini olup hekimlerin yakin ilgisi gerekli olup psiko-
terapi ve gurup tedavisi i¢in ydnlendirilme gerekli-
dir. Baz1 hastalarda rahatlama ve 6ltimtin tstesin-
den gelmek icin maneviyata doénts baslar. Hekim-
lerin bu konularda bir egitimi olmadig1 halde has-
talarina maneviyat hakkinda soru sorabilir ve ken-
dileri ile bu konuda konusmalarn icin hastalara ce-
saret verir. Ancak bazen manevi konularda hasta-
larindan cevaplayamadigi sorularla karsilasabilir.
Boyle bir durumda kendilerine manevi konularda
yardimcilik yapan vaiz, imam, mtiftti gibi makam-
lara danismasi uygun olur (35).

POSTMORTEM YAPILMASI GEREKENLER

Oliim Sertifikasi

Hekimin sorumlulugu hastanin 6lmesi ile bit-
memektedir. Hekimin terminal dénemdeki hastasi
oldukten sonra yapmasi gerekenlerden bir tanesi
hastanin 6lim sertifikasinin cikartilmasidir. Oli-
mun dogru bir sekilde kayit altina alinmasi énem-
lidir. Boylelikle hasta yakinlarinin tibbi hikayeyi
anlamasi yaninda sigorta ile iliskili olas1 sorunlarin
o6ntine gecilmis olur. Ancak c¢ogu zaman hasta
olimleri; o6limun patofizyolojik mekanizmalarin-
dan son evre olan ve 6ltime neden olan sebebi yan-
sitmayan kardiyopulmoner arrest olarak kaydedil-
mektedir. Bu nedenle kok hiicre transplantasyonu
sonrasl 6len hastalarda 6liim nedenleri "bdbrek
yetmezligi" veya "pnomosistis karinii pnomonisine
bagh agir solunum yetmezligi" gibi acik olarak be-
lirtilmelidir. Oltim sertifikasinda ilgili tiim alanlar
doldurulmali ve hastaligin baslangici kayit edilme-
lidir (37).
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Otopsi

Hematopoietik kok hticre nakli sonrasi 6lim
nedeni tam olarak bilinmeyen hastalarda otopsi
yapilmasi talep edilmelidir. Boylelikle 61tim nedeni
bulunabilir, olas1 tam teyit edilir. Hastalarin
%12’den fazlasinda hastalik veya hastalia eslik
eden farkhiliklar tanimlanir. Bu durum gelecekte
hastalara yaklasimda 6nemlidir. Hasta yakinlari-
nin otopsiye sicak bakmadig1 bilinmektedir. Bu ne-
denle hasta yakinlarina otopsinin amaclar: yalin ve
acik bir dille anlatilmali, hastanin ytiztinde bir se-
kil bozuklugunun olusmayacag1 ve cenaze islemle-
rinin gecikmeyecegi konusunda tatmin edilmelidir
(38).

Olim Sonras1 Hasta Yakinlarinin Bakimi

Her ne kadar hasta yakinlarina hasta hakkinda
devaml olarak bilgi veriliyorsa da hasta yakinlari-
nin bazilar1 hastalarini hospitalizasyon 6ncesi do-
nemde hatirlar. Bu nedenle hastalarimin 6ltimiin-
den biiytik bir act duymalar olagandir. Ozellikle
hastalarin kaybettigi anda hasta yakinlarimin kon-
foru mutlaka saglanmali, eger var ise yakinmalari-
n1 gidermeye calismaldirlar. Hasta 6ldiikten bir-
kac hafta sonra hospitalizasyon ve 6lim hakkinda
soru sorulmalidir. Bu sorularin hicbirine hastane
calisan tarafindan muidahale edilmemelidir. Boy-
lelikle hasta yakinlarinda olasi sucluluk duygusu
azaltilabilir, hasta yakinlarinin acis1 ve depresyonu
hakkinda bilgi sahibi olunarak gerekiyorsa bir psi-
kiyatri kurumuna gitmesi saglanabilir (18).
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