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Hematopoietik kök hücre transplantasyonu fa-
tal seyirli hastal›klar›n tedavisinde yayg›n olarak
kullan›lmaktad›r. Kök hücre nakli yap›lan hasta-
larda hayat› tehdit edici komplikasyonlar›n oran›
yüksektir ve transplant hastalar›n›n yaklafl›k
1/3’ü kök hücre transplantasyonu sonras› yafl,
haz›rlama rejimi veya hastan›n transplant öncesi
hastal›¤› ile iliflkili olarak yo¤un bak›m ünitelerin-
de takip takip edilmektedir (1-4). Hematopoietik
kök hücre transplantasyonu yap›lan hastalarda
oluflan mortalite hastalardaki komplikasyon oran›
ile yak›ndan iliflkilidir. Kök hücre transplantasyo-
nu sonras› yo¤un bak›mda takip edilme gereklili¤i
ortaya ç›kan hastalarda multidisipliner bir ekip ça-
l›flmas›na gereksinim vard›r. Bu ekip içinde baflko-
ordinatör hematoloji/onkoloji uzman› yan›nda
adült veya çocuk pulmoner yo¤un bak›m, gastro-
enteroloji, nefroloji, infeksiyon hastal›klar›, trans-
füzyon t›p, psikiatri, genel cerrah, gö¤üs cerrah›,
beyin cerrahi ve otolaringoloji üst ihtisas uzmanla-
r› bulunur (5). Hematopoietik kök hücre yap›lan
hastalardaki sepsis, sistemik inflamatuar cevap
sendromu (SIRS), multiorgan disfonksiyon sendro-
mu (MODS), f›rsatç› enfeksiyonlar, ilaç toksisitesi
ve kanama gibi yo¤un bak›m hastalar›nda gözle-
nen baz› komplikasyonlar immun yetmezli¤i olan
di¤er hastalar ile benzerdir. Hematopoietik kök
hücre nakli yap›lan hastalarda ortaya ç›kan komp-
likasyonlar erken (transplantasyondan önce ilk
100 günde gözlenen) ve geç (transplantasyondan
100 gün sonra) olarak gurupland›r›l›r. Erken
komplikasyonlar kemoradyasyon myeloablatif te-
davi ve/veya bakteriyel, fungal ve herpes simpleks
virüs (HSV) infeksiyonlar› ile iliflkilidir. Transplan-
tasyondan 15-20 gün sonra beyaz küreler artmaya

(orta peryot; 60-80. gün); bakteriyel enfeksiyon ve
aspergillozis riski azalmaya bafllar. Sitomegalovi-
rüs (CMV) enfeksiyonuna ba¤l› intertisyel pnomoni
riski artar (4,6). Erken, orta ve geç dönemde orta-
ya ç›kan komplikasyonlar bir arada olabilece¤in-
den do¤ru tan› ve tedavi için özel testler gereklidir.
Son dekat içersinde görüntüleme, hemodinamik
de¤erlendirme ve duyarl› hücre kültürleri pulmo-
ner komplikasyonlar› tan› ve tedavisinde ilerleme
sa¤lam›flken di¤er baz› komplikasyonlar›n nedeni
bilinmemekte ve genellikle tedavi ampirik ve des-
tekleyici olmaktad›r (7). Destek tedavisinden yarar
görmeyen hastalar terminal döneme ilerler. Kök
hücre nakli yap›lan terminal dönemdeki hastalara
yaklafl›m di¤er terminal dönemdeki hastalardan
büyük farkl›l›k göstermemektedir (8). 

Hematopoietik kök hücre transplantasyonu ya-
p›lan hastalarda tüm teknik olanaklara ra¤men
uygulanan tedavilerden yarar elde edilemeyebilir
ve transplantasyon sonras› ortaya ç›kan kompli-
kasyonlardan biri mortalite nedeni olabilir. Bu sü-
re genellikle günler bazen aylarca sürmektedir.
Transplantasyon hastalar›n›n büyük ço¤unlu¤u
yaflamlar›n›n son aylar›n› hastanede geçirir ve s›k-
l›kla da hastane ortam›nda yaflam›n› kaybederler.
Bu nedenle transplantasyonla ilgilenen kiflilerin
terminal dönemdeki hastalar›n mümkün oldu¤un-
ca konforunu iyilefltirmesi gereklidir (9). Bu dö-
nemde hasta ve aileleri ile transplantasyon ekibin-
de bulunan hekimler ile devaml› bilgi al›flverifli
içinde olmal›d›r (10). Tüm bu amaçlar palyatif ba-
k›m›n çok yönlü temelini oluflturmaktad›r.
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KÖK HÜCRE NAKL‹ SONRASI YAfiAMI TEH-
D‹T ED‹C‹ KOMPL‹KASYON OLAN HASTALAR-
DA YAfiAM SÜRES‹ 

Kök hücre transplantasyonu yap›lan ve yaflam›
tehdit eden komplikasyonu olan hastalarda yaflam
süresinin çok k›s›tl› oldu¤una karar vermek
transplantasyon ekibi için önemli bir sorundur. Bu
hastalarda en önemli ölüm sebebi solunum yet-
mezli¤idir. ABD’de 653 kemik ili¤i transplantasyo-
nu yap›lan hastalar›n 191 (%29)’nde mekanik ven-
tilasyon gereklili¤i oluflmufltur. Bu hastalar›n 161
(%84)’i ventilasyon an› veya ekstübasyonu müte-
akip saatler içinde eksitus olmufltur. Hastalar›n
yaln›zca 6 (%3)’› 6 ay yaflayabilmifltir. Di¤er çal›fl-
malarda da elde edilen sonuçlar benzerdir. Bu ça-
l›flmalarda elde edilen sonuçlarda 1- Akci¤er hasa-
r› varl›¤› (fraksiyone inspire edilen oksijen >0.6 ve-
ya ventilasyondan sonraki ilk 24 saat içinde ekspi-
rasyon sonras› pozitif bas›nç>5cm H20) 2-Ventilas-
yon sonras› 24 saat içinde 4 saatten daha fazla sü-
ren vazopressor kullan›l›m› 3-Karaci¤er ve böbrek
yetmezli¤i (üç gün süre ile bilirubin>68mmol/L,
kreatinin>177mmol/L) olmak üzere üç risk faktö-
rü ortaya konulmufltur. Bu üç risk faktöründen 2’i
var ise yaflam olas›l›¤› 1/476’d›r (10-12). Solunum
yetmezli¤inden baflka di¤er yaflam› tehdit eden
greft versus host hastal›¤›-grade 4 ve venooklüssif
hastal›k varl›¤›nda da prognoz oldukça kötü ol-
maktad›r. Hastalarda cins, yafl, haz›rlama rejimi,
greft uyumu yaflam› k›s›tlay›c› olumsuz faktörler
olmaz iken multiorgan yetmeli¤i önemli bir negatif
faktördür.

YARARSIZLIK (FUT‹LITY)
Kök hücre nakli sonras› risk faktörleri olan

hastalarda yaflam süresi k›s›tl›d›r. Bu hastalarda
mortalite oranlar›n›n yüksek olmas› ve yo¤un ba-
k›mda izlenmeleri nedeni ile son zamanlarda ya-
rars›zl›k konusu s›k olarak ifllenmektedir. Yarar-
s›zl›k genellikle hekimin herhangi bir giriflimin
hastaya bak›m›n bir parças› olarak hizmet etmeye-
ce¤ine inand›¤› zaman veya hasta ya da aileleri ta-
raf›ndan hastaya yap›lmas› istenen bir giriflimin
hekim taraf›ndan kabul edilmemesi temelinde or-
taya ç›kmaktad›r. Bu uyuflmazl›klar s›kl›kla hasta-
ya kardiyopulmoner resussitasyon, mekanik venti-
lasyon ve dializ uygulanmas› konular›nda ortaya
ç›kmaktad›r (14). Ancak belirtmek gerekir ki ya-
flam flans›n›n az olmas› yarars›zl›k ile eflanlaml›
de¤ildir. Bu takdir de yarars›zl›k nas›l tan›mlana-
bilir? Appleton’un uluslar aras› kriterlerine göre
yaflam uzat›c› tedavi karar› "fizyolojik amac›n fizyo-
lojik yarars›zl›k oldu¤unu ummak kabul edilemez
ve gereklilik e¤er rica edildi ise takdim veya tedarik
olarak sunulamaz" (15-17). Fizyolojik yarars›zl›¤›n
bu dar kavram› hasta kök hücre transplantasyon
hastalar› için nispeten yarars›zd›r. Ventilasyon, di-
aliz, inotropik destek, antibiyotik, sitokin, lökosit
transfüzyonu ve hatta solid organ transplantasyo-
nu k›sa süreli fizyolojik etki yapabilir. Bu nedenle
kiflisel tedavi yaklafl›mlar› s›kl›kla fizyolojik yarar-
s›zl›k de¤erlendirilmemelidir. Bazen belirli flartlar
alt›nda transplantasyon hastas›n› tedavi etmek ya-
rars›zl›k olabilir. ‹ki durum söz konusudur. ‹lk ola-
rak e¤er hastan›n yaflamas› mümkün de¤il ise ne
kadar süreli yaflam hasta için harcanan eme¤e de-
¤erdir? Hasta 2 hafta veya daha sonra ölebilir mi,
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fluursuz ve ventilasyon cihaz›na ba¤l›m›d›r. E¤er
hasta bir hafta veya bir ay içinde ölebilecek ise ge-
çici iyilik hali için tedavide iyilefltirmeler yap›lmas›
harcana eme¤e de¤er mi?. ‹kinci soru ise hastan›n
yaflamama olas›l›¤› nedir. Schneiderman ve arka-
dafllar›na göre hekimler en az 100 hastada medikal
bir tedavi fayda sa¤lamad› ise tedavi yarars›zd›r
(18). Baz› yazarlar bu rakam›n neden 100 oldu¤u-
na elefltiri getirmektedir (10). Yarars›zl›k temelde
medikal bir kavramd›r. Gerçeklere dayanmaktad›r.
Callangho bilimsel verilerin bir olas›l›k oldu¤unu
ve olas›l›k verilerinin bile etki eden de¤erlerden ay-
r› tutulamayaca¤›n› ifade etmektedir (19). Wolf ya-
rars›zl›ktan hekimlerin hastalar› ile konuflmas›
için gerekli olan hastalar› rahatlatmak için iyi bir
araç olarak bahsetmektedir (20).

HASTA YAfiAMI HAKKINDA KARAR VER-
MEK

Terminal Dönem Hasta Bak›m Hakk›nda
Hasta ‹le Konuflmak

Kök hücre nakli yap›lan ciddi ve terminal dö-
nemdeki hastalarda hastanede yat›fl nedeni hasta-
n›n genel durumunda ortaya ç›kan ani bozulma
nedeni ile hekim ve/veya teknik deste¤e olan ge-
reksinimden kaynaklanmaktad›r. Bu durum heki-
me hastalar ile terminal dönemdeki hasta aras›nda
hasta bak›m› yönünden karfl›l›kl› konuflmay› var
olan tabloyu tart›flmay› gerektirir. Ancak hasta ile
bu tür bir de¤erlendirme hastalar› üzecek ve ümit-
sizli¤e neden olabilir. Çal›flmalar böyle bir iliflkiyi
hastalar›n henüz hofl karfl›lamad›¤›n› göstermekte-
dir (14). Terminal dönemdeki hastalara hasta bak›-
m›n›n anlat›lmas› yatan hastalar ile transplantas-
yon ekibinin aras›ndaki bilgi al›flveriflinin rutin bir
parças›d›r. Bu tür bir bilgi al›flverifli hastalar›n hu-
zursuzlu¤unu azaltabilir ve hastalarda prognostik
bir iyimserli¤i neden olabilir (15). Daha önce böyle
bir görüflme yapm›fl olan hastalar kendilerine ne
anlat›lmak istenildi¤ini anlayabilir. E¤er hasta ile
daha önce böyle bir görüflme olmad› ise bu görüfl-
meden hastan›n hastanede yatt›¤› süre içindeki is-
te¤inin ne oldu¤u anlamaya çal›fl›lmal›d›r. Bu du-
rumda transplantasyon ekibi hastan›n kendi has-
tal›¤› hakk›ndaki bilgileri ölçmek için hastaya has-
tal›¤›n›n hangi konumda oldu¤unu ve hekimlerinin
kendisine bu konuda neler söyledi¤ini sorabilir
(18-20).

Hasta ile transplantasyon ekibi aras›ndaki bu
diyalog konular›n duygusall›¤›, hastalar›n ölüme
karfl› koymas› ve hastal›¤›n kötü seyrini hastalara
nakledilmesi nedeniyle güç olabilmektedir. Bu ne-

denle s›kl›kla hekimler görüflme s›ras›nda domi-
nantt›r, t›bbi terimler kullan›r, hastalar›n yarg›lar›-
n› ve hasta bak›m›n›n amac›n› ortaya ç›karmaz,
hasta ile aras›nda empati f›rsat›n› kullanmazlar
(21). Bu nedenle öncelikle hekimler terminal dö-
nemdeki hastay› dinlemelidir ve önemli bilgileri
hasta ile paylaflmal›d›r. T›bbi terim kullanmaktan
kaç›nmal›d›r. Bu görüflme an›nda hekimler meka-
nik ventilasyon, vazopressör ilaçlar gibi özel konu-
lara yo¤unlafl›rsa da hastalar s›kl›kla daha nas›l
yaflar›m diye pratik sorulara cevap arar. Özel teda-
vilerden ziyade hasta bak›m›n›n amac› ve hastan›n
de¤erleri ortaya ç›kar›lmaya çal›fl›lmal›d›r. Böyle
bir durumda hastalar büyük bir duygusall›k için-
dedir. Bu amaçla hastaya "Hasan bey gelecek hak-
k›nda ve hastal›¤›n artmas› olas›l›¤› hakk›nda ne
düflünüyorsunuz, sizi en çok endiflelendiren nedir
?" diye soru yöneltilebilir. Hastalar›n büyük bir
k›sm›n›n cevab› ailelerine yük oldu¤u fleklindedir.
Burada hekimin hastaya yaklafl›m› hasta ile ara-
s›nda bir empati oluflmas›na güven tazelenmesine
olanak verebilir. Özet olarak hasta ile iyi bir iliflki
yaflam›n son zamanlar›nda hastan›n hekimine gü-
cen duymas›n› sa¤layabilir (17).

‹leri Direktifler
Hematopoietik kök hücre nakli yap›lan hasta-

n›n genel durumunda bozulma olabilir, hastan›n
fluuru bozulabilir, veya ventilatöre ba¤lanmak zo-
runda kalabilir. Hasta olarak hayat›n sonuna yak-
lafl›ld›¤›nda bir süre sonra hastalar kendi bak›mla-
r› için gerekli olan kararlara kat›lamayacaklard›r.
Tüm bu durumlar ortaya ç›kmadan evvel hastan›n
daha sonraki t›bbi müdahelelerde hastan›n istekle-
rinin de¤erlendirilmesi önemlidir (22). Böyle bir
durum önceden sezildi¤inde, hekimler hastalar›n›
henüz sa¤l›klar› yeterli oldu¤u sürede, gelecekte
kendilerinin bak›m k›lavuzunu gösteren sözlü veya
yaz›l› ifade vermeye cesaretlendirmelidir. Bu ko-
num ileri direktifler olarak adland›r›l›r. Hastalar
kendi yerine karar verecek birini söyleyebilir. Böy-
lelikle hastan›n ilerideki otonomisi yan›nda hasta
yönünden bak›m k›lavuzu sa¤lanm›fl olur. yaz›l› di-
rektifler hasta sa¤l›¤› için sürekli bir avukat gücü
gibidir. Hastan›n tercihlerini ve de¤erlerinin kesin
bir göstergesidir. Hasta taraf›ndan aile, arkadafl
veya hekime yap›lan sözlü ifadelere uyulmal›d›r.
‹leri direktifleri tart›flmak isteyen hastalar›n çok
az› ayaktan tedavi görmektedir (23). Bu nedenle,
ileri direktiflerin transplantasyon ekibi taraf›ndan
daha evvelce ne zaman konuflulaca¤›n›n saptan-
mas› önemlidir. E¤er bu süre belli de¤ilse hastan›n
tercihi önemlidir (24). Transplantasyon ekibi has-
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tan›n genel de¤er yarg›lar›n› ve amaçlar›n› sapta-
mal›d›r. Hastan›n bir vekil tayin etmek isteyip iste-
medi¤ini sormal›d›r. Tüm bunlar yap›l›rken konufl-
ma rahat olmal›d›r. Konuflma bafllang›çta hayati
önemi içermeyen bir flekilde "hastanedeki tüm
hastalar ile konufluyorum, e¤er bir ara rahats›zl›¤›-
n›zda farkl›laflma olur ise benimle konuflma f›rsat›
olmayabilir bu nedenle sizin bak›m›n›z için karar
verirken bana yard›mc› olurmusunuz?" fleklinde
bafllamas› önerilir. Tüm bunlar›n yan›nda hasta
hastaneye baflvurdu¤unda sa¤l›¤› ile ilgili baz› ko-
nular daha ön planda olabilir. Bu takdirde konufl-
ma bu alandan bafllamal›d›r (18).

Hekimin Rolü
Hasta otonomisi hastan›n isteklerini de¤erlen-

dirme ve do¤ru bilginin ortaya ç›kar›lmas›nda pra-
tik bir güçlük yarat›r. Ayr›ca bu durum hekime
teknisyen rolü verir, hekim gerçeklerden ayr›lamaz
olan kendi de¤erlerinin fark›na var›r. Problemin
anlafl›lmas›, onu tan›mlayan dilin etkinli¤i ve prob-
lemi belirtme fleklinin tümü kavram ve inançlar›n
bilimsel olarak kaç›n›lmaz halidir (25). Bununla
beraber günümüz toplumu kemik ili¤i transplan-
tasyonu ile u¤raflan hekimlere büyük bir sorumlu-
luk yüklemektedir. ‹lk ve en baflta gelen hekim so-
rumlulu¤u hastalar en iyi seyir sa¤lanmas› ve ya-
k›nmalar›n en aza indirgenmesine yönelik giriflim-
lerdir. Hekimler hasta yak›nlar›n›n rahatlat›lma-
s›ndan ve transplantasyon ekibinin stressini azalt-
ma yan›nda kendilerinden, transplantasyon ünite-
sindeki di¤er hastalardan, departmanlardan ve
hastanelerden, kaynaklar›n paylafl›m› ile ilgili ola-
rak yaln›zca bütçe olarak de¤il kan ürünleri gibi s›-
n›rl› olan kaynak kullan›l›m›ndan sorumludur.
Tüm bu sorumluluklar belki kaç›n›lmazd›r ancak
hekim üzerinde büyük bir manevi güç oluflturmak-
tad›r (10).

Tedavinin Kesilmesi
Hasta otonomisi veya medikal paternalizm et-

kin olarak ele al›nmaz ise ortak karar teknik yak-
lafl›m, hastan›n de¤er yarg›lar› ve klinik karar’›n
kombinasyonunu içerebilir (26). Asl›nda ortak ka-
rara varmak özellikle uyuflmazl›k konular› öncelik-
le belirlenmemifl ise güçtür. Daha pratik bir yakla-
fl›m yap›labilir. Örne¤in bir senaryo olarak düflü-
nüldü¤ünde hasta ümitsiz bir durumda yaflam› ar-
zu etmeyebilir. Avrupa’daki etik ve yasal kavramlar
z›t fikirlere bakmaks›z›n hastalar›n sözlü ve yaz›l›
direktifleri bu görüflü destekler niteliktedir. Ancak
tart›fl›lan konularda iki engel vard›r. Bunlardan bi-
ri yaflam olas›l›¤›n›n çok az oldu¤unu ortaya koyan

veriler mümkün oldu¤u kadar toplanmal›d›r. ‹kin-
cisi senaryo anlam›nda çok önemli olarak hastan›n
yaz›l› karar› olmal›d›r. Bunlar›n anlam› pretransp-
lantasyon dönemde hastan›n istekleri göz önüne
al›narak tart›flma için zaman ayr›lmas›n›n önemi-
dir. E¤er böyle bir durum ile karfl›lafl›l›rsa hastan›n
istekleri daima en üstün karar olarak de¤erlendiri-
lir. Ancak hastaya her fleyin mümkün oldu¤u iste-
¤i bir ayr›cal›k olarak verilemez. Bu nedenle yarar-
s›zl›k ile ilgili konuflma hasta ile önceden yap›lma-
l›d›r. Fizyolojik bir amaç içermeyen, hastan›n ko-
numunda mutlak etki oluflturmayan tedavi flekille-
rini hekimin uygulamas› için bir zorunluluk bu-
lunmamaktad›r. Bir di¤er konu hastaya gereksiz
zarar vermektir. Ancak bu konuda her fleyi deneme
iste¤inden hastay› nas›l uzak tutulabilece¤i aç›k
de¤ildir. Ayr›ca kullan›lmak istenilen tedavinin
hastaya gerçekten ne kadar zararl› oldu¤u bilinme-
yebilir. Daha fazla yak›nmaya sebep olmamak için
bu tedavinin durdurulmas› do¤ru olabilirse de bu
hastan›n ilgi alan› de¤ildir. Bu konuda bir üçüncü
soru hastan›n arzular›n›n neden gereksiz oldu¤u-
dur; zira burada kaynak k›s›tl›l›¤› yoktur. Sonuç
olarak belirli s›n›rlar kurulmal›d›r. Bu s›n›rlar he-
kim taraf›ndan hasta bafl›nda kurulmamal›, hekim
hem hasta hem de toplumun savunucusu duru-
munda olmamal›d›r. E¤er toplum s›n›rlar› kurma-
da hekimi sorumlu k›l›yor ise kararlar kaynak kul-
lan›labilirli¤i göz önüne al›narak yap›lmal›d›r. Bu-
nun yollar›ndan birinde olas› giriflimler ele al›n›r.
Ancak hekim s›n›rl› tedavi seçeneklerine sahiptir.
Bu durumda olas› her seçenek için gayret gösteri-
lebilir ancak olas›l›klar fazla de¤ildir. Tutars›zl›k-
tan kaç›nmak için deneysel tedavilerin de kullan›-
l›m›n› da içeren profesyonel bir yaklafl›m tercih edi-
lebilir. Hastan›n görüfllerinin bilinmedi¤i bir baflka
yaklafl›m flekli daha mevcuttur. E¤er hasta önce-
den kendi görüfllerini bildirmifl ve bunlar hekim ve
hasta yak›nlar› ile z›t fikirler ise ortada güç bir tab-
lo vard›r. Bu durumda ortak karar vermek uzlafl›-
c›, en iyi ve muhtemelen tatminkar olmayan bir çö-
zümdür. E¤er büyük farkl›l›klar var ise lokal etik
kurullar, tavsiyede bulunabilir. Tüm bu olas›l›kla-
ra duyarl› bir pretransplantasyon tart›flmalar› ile
engel olunabilir (5,18).

Resussitasyon 
Hastan›n hastaneye girifli s›ras›nda kardiyopul-

moner resussitasyonla iliflkili iste¤inin anlafl›lmas›
önemlidir. Araflt›rmalar kardiyopulmoner resussi-
tasyon girifliminde bulunmama tart›flmalar›n›n na-
diren oldu¤unu göstermektedir. Hatta hastalar›n
yar›s› flifre ile belirtilmemeyi ister, bu nedenle bu
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konuda hekimler hasta tabelas›na bir order yaz-
mama e¤ilimindedir (27). Bu veriler hasta tercihle-
rini anlamak için tart›flma bafllatmay› ve uygun bir
flekilde dökümente edilmesinin gerekli oldu¤unu
göstermektedir. Hekim hasta ile resussitasyon
hakk›nda konuflur iken resussitasyonun baflar›s›
hakk›nda bilgi vermelidir. Resussitasyon hakk›nda
bilgi sahibi olmak hastalar›n bu yöndeki karar›n›
etkilemektedir. Hastanede yatan ve resussitasyon
yap›lan bir hastan›n taburcu olma flans› %14’tür
(28). Buna karfl›l›k multisistem hastal›¤› olan veya
metastatik kanserli hastalarda bu olas›l›k %1’in al-
t›ndad›r. Hastalar›n resussitasyonun müdahale
fleklinde ani bir karar olmad›¤›n› anlamas› önemli-
dir. Resussitasyon malin hastal›¤› olan terminal
dönemdeki hastalarda daha çok hastan›n nas›l ve
ne flekilde ölece¤i (ailesinin olmad›¤› yabanc›larla
dolu bir oda da) fleklinde bir konumdur (18).

Prognoz
Hekimler terminal dönemdeki bir hasta ile

prognoz hakk›nda konuflmay› zor ve s›k›nt›l› bir ifl-
lem olarak de¤erlendirir. Ancak bu görüflme hasta-
lar için çok önemlidir. Çünkü hastalar prognozlar›-
n› anlad›¤› zaman farkl› tedavi flekillerini tercih
edebilir (29). Hematopoietik kök hücre transplan-
tasyonu sonras› terminal dönemdeki hastalar
prognozu ile medline tabanl› aramalarda bilgi mev-
cut de¤ildir. Son dönem kanserli hastalarda hasta-
lar›n yaflam beklentisi, hastan›n özellikleri ( yafl,
performans, fluur, ruhsal konum), hastan›n arzu-
lar›, deneysel ilaçlar›n kullan›labilirli¤i ve ekono-
mik flartlar prognoz üzerinde etkilidir. Yaflam süre-
sinin klinik olarak tahmini (YSKT) hekimin deneyi-
mi ile yak›ndan ilgili olup her ne kadar subjektifde
olsa yararl› bir yöntemdir (30). YSKT hastan›n spe-
sifik semptomlar› ile kombine edilirse prognostik
kapasitesi artar. E¤er hastalarda dispne, kognitif
bozukluklar var ise prognoz negatif olarak etkilen-
mektedir (31). Laboratuar parametreleri de YSKT
ile birlikte prognoz hakk›nda karar verirken göz
önüne al›nmal›d›r. Hemoglobin, Na ve Ca düzeyi,
baz› enzimler ve proteinüri bunlar›n bafll›calar›d›r.
Hastadaki psikososyal faktörler (yafl, cins, ›rk, ev-
lilik, e¤itim düzeyi, sosyoekonomik) ile prognoz
aras›nda iliflki vard›r. Baz› otörler yaflam uzat›c› te-
davi ile yaflam kalitesi aras›ndaki iliflki nedeni ile
mutlak karar›n hastaya ait oldu¤una inanmakta-
d›r. Hasta ile bu konular› tart›flmada hastan›n e¤i-
tim ve kültür düzeyi önemlidir (32).

HASTA YAKINLARI ‹LE GÖRÜfiME
E¤er hasta konumunu tart›flmak bir vekil tayin

etmemifl ise terminal dönemdeki hastalarda iliflki
kurma zorlu¤u nedeni ile baz› kararlar› almak için
s›kl›kla hasta yak›nlar› ile karar alma zorunlulu¤u
vard›r. Hasta vekil tayin etmifl ise hastan›n hak-
k›nda görüflmeler hastan›n vekili ile yap›l›r. Hasta
taraf›ndan bir vekil tayin edilmemiflse bu görüflme-
ler hasta yak›nlar› ile yap›lmak zorunlulu¤undad›r
(33). K›sa sürede sevdi¤i bir yak›n›n› kaybedecek
olan hasta yak›nlar› stres alt›ndad›r. Bununla be-
raber bu kifliler hastalar›n›n tedavisi hakk›nda ka-
rar verme aflamas›ndad›r. Yaflam›n›n sonuna yak-
laflm›fl olan hasta için hekimler hasta yak›nlar› ile
s›k olarak toplanmal›, hastan›n durumunu tart›fl-
mal› ve bu görüflmeler an›nda hasta için gerekli
kararlar al›nmal›d›r. Bu görüflmelerde amaç hasta-
n›n bu durumda iken ne tedavisinin yönlendirilme-
sinin saptanmas›d›r. Hasta yak›nlar› ile bu görüfl-
meler yap›l›r ve hastan›n tedavisi hakk›nda karar-
lar al›n›rken baz› kurallara uyulmal›d›r. Öncelikle
görüflme öncesi amaç ve görüflme liderli¤ini yapa-
cak kifli seçilmelidir. Hasta yak›nlar› ile olacak gö-
rüflme sessiz ve özel bir odada yap›lmal›d›r. Hasta
yak›n› olarak bilinen kifliler ve hasta bak›m›nda gö-
revli olanlar bu görüflmeye dahil edilmelidir. Hasta
yak›nlar›n›n hastan›n konumunu anlay›p anlama-
d›¤› de¤erlendirilmelidir, bu konuda hasta yak›nla-
r›n nazikçe soru yöneltilmelidir. Hastan›n durumu
özetlenmeli ve bu esnada teknik dil kullan›lmama-
l›d›r. Daha sonra hasta yak›nlar›n›n durumu anla-
y›p anlamad›¤› test edilmelidir. Hastan›n bu ko-
numda ne talep edebilece¤i hasta yak›nlar›ndan
sorgulanmal›d›r. Karar için hasta yak›nlar›n›n ce-
vab› al›nmal›d›r. Daha sonra görüflme özetlenmeli
ve karar teyit edilmelidir. Daha sonraki görüflmele-
rin zaman› düzenlenmeli ve bu görüflme ka¤›da dö-
külmelidir. Bu görüflmeler s›ras›nda hastan›n is-
teklerine odaklanma hasta yak›nlar›n›n karar al-
mas›na efllik edebilen veya tedavinin k›s›tlanmas›-
na ait kararda var olabilecek sorumlulukta yar-
d›mc› olabilir. Hekim bu görüflme esnas›nda hasta-
n›n nas›l, nerede ve ne zaman hastan›n ölece¤i gi-
bi kesin yarg›da bulunmamaya özen göstermelidir.
Görüflmelerin al›nan kararlar› içeren özet konufl-
ma ile bitirilmesi hekime konuflmalar› di¤er hasta
yak›nlar›na aktaracak bir kifli ile konuflma f›rsat›
verir (18,34).

PS‹KOSOSYAL DESTEK ve MANEV‹
KONULAR

Hekimler genellikle hastalar›nda palyasyon ve
flifa üzerine kurgulanm›flt›r. Hastas›n› kaybedece-
¤ini anlayan hekim huzursuzdur, hastas›ndan
uzaklaflmak isteyebilir. Hastane çal›flanlar› vizit s›-



Kök Hücre Nakli Sonras› Terminal Dönem Hasta Bak›m›BOLAMAN Z.

Türk Hematoloji Derne¤i
Kan ve Kemik ‹li¤i Transplantasyonu Kursu

224

ras›nda hekimin bu tavr›na karfl› durabilir. Böyle-
likle hekimin hastaya yönelmesinde teröpetik yok
sayma engellenmeye çal›fl›l›r. Terminal dönemdeki
hastalar hekimlerinin kendilerini terk edece¤i kor-
kusuna kap›l›r. Bazen hastalar bu düflüncelerini
günlük vizitlerde rutin olarak bulunmayan hekim-
ler ile paylaflabilir. Bu nedenle terminal dönemde-
ki hasta bak›m›ndan sorumlu hekimler kendi ara-
lar›nda tart›flarak hastan›n kendilerine olan güve-
nin devam etmesini sa¤lamaya çal›flmal›d›r (35).
Elziabeth Kübler-Ross ölmek üzere olan bir hasta-
da 5 tür ac›-üzüntü tan›mlam›flt›r (18,36). Bunlar
genellikle lineer bir artma gösteren dönemlerden
oluflur. Bu dönemler inkar, k›zg›nl›k, anlay›fl, dep-
resyon ve kabullenme dönemlerinden oluflmakta-
d›r. Hastalar son dönemlerini bu evreler aras›nda
yaflar. Bu dönem hastalar›n duygu yüklü dönemle-
rini olup hekimlerin yak›n ilgisi gerekli olup psiko-
terapi ve gurup tedavisi için yönlendirilme gerekli-
dir. Baz› hastalarda rahatlama ve ölümün üstesin-
den gelmek için maneviyata dönüfl bafllar. Hekim-
lerin bu konularda bir e¤itimi olmad›¤› halde has-
talar›na maneviyat hakk›nda soru sorabilir ve ken-
dileri ile bu konuda konuflmalar› için hastalara ce-
saret verir. Ancak bazen manevi konularda hasta-
lar›ndan cevaplayamad›¤› sorularla karfl›laflabilir.
Böyle bir durumda kendilerine manevi konularda
yard›mc›l›k yapan vaiz, imam, müftü gibi makam-
lara dan›flmas› uygun olur (35).

POSTMORTEM YAPILMASI GEREKENLER

Ölüm Sertifikas›
Hekimin sorumlulu¤u hastan›n ölmesi ile bit-

memektedir. Hekimin terminal dönemdeki hastas›
öldükten sonra yapmas› gerekenlerden bir tanesi
hastan›n ölüm sertifikas›n›n ç›kart›lmas›d›r. Ölü-
mün do¤ru bir flekilde kay›t alt›na al›nmas› önem-
lidir. Böylelikle hasta yak›nlar›n›n t›bbi hikayeyi
anlamas› yan›nda sigorta ile iliflkili olas› sorunlar›n
önüne geçilmifl olur. Ancak ço¤u zaman hasta
ölümleri; ölümün patofizyolojik mekanizmalar›n-
dan son evre olan ve ölüme neden olan sebebi yan-
s›tmayan kardiyopulmoner arrest olarak kaydedil-
mektedir. Bu nedenle kök hücre transplantasyonu
sonras› ölen hastalarda ölüm nedenleri "böbrek
yetmezli¤i" veya "pnomosistis karinii pnomonisine
ba¤l› a¤›r solunum yetmezli¤i" gibi aç›k olarak be-
lirtilmelidir. Ölüm sertifikas›nda ilgili tüm alanlar
doldurulmal› ve hastal›¤›n bafllang›c› kay›t edilme-
lidir (37). 

Otopsi
Hematopoietik kök hücre nakli sonras› ölüm

nedeni tam olarak bilinmeyen hastalarda otopsi
yap›lmas› talep edilmelidir. Böylelikle ölüm nedeni
bulunabilir, olas› tan› teyit edilir. Hastalar›n
%12’den fazlas›nda hastal›k veya hastal›¤a efllik
eden farkl›l›klar tan›mlan›r. Bu durum gelecekte
hastalara yaklafl›mda önemlidir. Hasta yak›nlar›-
n›n otopsiye s›cak bakmad›¤› bilinmektedir. Bu ne-
denle hasta yak›nlar›na otopsinin amaçlar› yal›n ve
aç›k bir dille anlat›lmal›, hastan›n yüzünde bir fle-
kil bozuklu¤unun oluflmayaca¤› ve cenaze ifllemle-
rinin gecikmeyece¤i konusunda tatmin edilmelidir
(38).

Ölüm Sonras› Hasta Yak›nlar›n›n Bak›m›
Her ne kadar hasta yak›nlar›na hasta hakk›nda

devaml› olarak bilgi veriliyorsa da hasta yak›nlar›-
n›n baz›lar› hastalar›n› hospitalizasyon öncesi dö-
nemde hat›rlar. Bu nedenle hastalar›n›n ölümün-
den büyük bir ac› duymalar› ola¤and›r. Özellikle
hastalar›n kaybetti¤i anda hasta yak›nlar›n›n kon-
foru mutlaka sa¤lanmal›, e¤er var ise yak›nmalar›-
n› gidermeye çal›flmal›d›rlar. Hasta öldükten bir-
kaç hafta sonra hospitalizasyon ve ölüm hakk›nda
soru sorulmal›d›r. Bu sorular›n hiçbirine hastane
çal›flan› taraf›ndan müdahale edilmemelidir. Böy-
lelikle hasta yak›nlar›nda olas› suçluluk duygusu
azalt›labilir, hasta yak›nlar›n›n ac›s› ve depresyonu
hakk›nda bilgi sahibi olunarak gerekiyorsa bir psi-
kiyatri kurumuna gitmesi sa¤lanabilir (18).
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