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ÖZET

Akciğer kanseri ve yoğun bakım: hangi hasta ne kadar?

Akciğer kanseri tüm kanser türleri arasında kansere bağlı ölümlerin başında gelmektedir. Hastalığın erken tanısı etkin tedavi ve hasta-
lığın yönetimi için en önemli faktördür. Günümüzde hastalığın tanı, evreleme ve tedavisinde klinik pratikte birçok yeni modaliteler 
kullanılmaktadır. Cerrahi için uygun olmayan hastalarda dahi sağkalım süresi uzamıştır. Bu durum beraberinde gerek hastalığa ve 
uygulanan tedavilere bağlı gerekse hastaların komorbiditelerine bağlı yoğun bakım ünitelerine akciğer kanserli hastaların kabulünün 
artmasını getirmiştir. Ancak hangi akciğer kanserli hastanın yoğun tedaviden fayda göreceği ise net değildir. Bu derlemede erken evre 
ve ileri evre akciğer kanserli hastaların yoğun bakım ünitesine kabul nedenleri ve mevcut çalışmalar ışığında prognozları verilerek bu 
hastaların ne zaman yoğun bakım ünitesine alınması ve yoğun bakım ünitesindeki tedavi modaliteleri tartışılmıştır.

Anahtar kelimeler: Akciğer kanseri, yoğun bakım, kemoterapi, girişimsel bronkoskopi

SUMMARY

Lung cancer and intensive care: which patient how long?

Lung cancer still remains the leading cause of cancer death among all the cancer types. Early diagnosis is the most important factor 
for efficient treatment and disease management. Nowadays, several new methodologies are being used in clinical practise for 
diagnosis, staging and treatment of disease. Therefore, survival is prolonged even in patients who are not eligible for surgery. This has 
led to increase in the acceptance of lung cancer patients in intensive care units (ICU) due to  both the disease and the treatments 
applied and also due to the comorbidity of the patients. However, it is unclear which lung cancer patient will benefit from intensive 
treatment. In this review, we shared the ICU admission reasons and 
prognosis of the early stage and advanced stage lung cancer 
patients and when these patients were referred to ICU and 
treatment modalities in ICU were discussed.

Key words: Lung cancer, intensive care, chemotherapy, 
interventional bronchoscopy
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GİRİŞ

Akciğer kanseri tüm solid kanserler içerisinde üçüncü 
sıklıkta görülen kanser olmasına karşın, erkeklerde ve 
kadınlarda kansere bağlı ölümlerin başında gelmek-
tedir (1). Şimdiye kadar akciğer kanserinin prognozu-
nu etkileyen birçok faktör tanımlanmasına rağmen, 
hastalığın erken tanısı ve tedavisi prognozun temelini 
oluşturmaktadır (2-4). Akciğer kanseri tedavisi için 
güncel algoritmaların kullanılması, agresif cerrahi 
yöntemler, kemoterapi ve radyoterapi modalitelerinin 
birlikte kullanımıyla cerrahi için uygun olmayan has-
talarda dahi 5 yıllık sağkalım %16’ya ulaşmıştır (5,6). 
Bu durum; gerek hastalığın kendine, gerekse radyas-
yon terapisi, tirozin kinaz inhibitörleri gibi tedavilerle 
ilişkili komplikasyonlara ve komorbiditelere bağlı 
durumların daha sık karşımıza çıkmasına neden 
olmuştur (7,8). Başta akut solunum yetmezliği olmak 
üzere bu hasta grubunun yoğun bakım ihtiyacı ve 
yoğun bakım ünitelerine (YBÜ) kabulü artmıştır (9). 
Ancak YBÜ’ye hangi akciğer kanserli hastanın alın-
ması gerektiği, hangi hasta grubunun yoğun tedavi-
den fayda göreceği ve YBÜ’ye alınan akciğer kanserli 
hastaların kısa dönem ve uzun dönem prognozları ile 
ilgili yeterli veri bulunmamaktadır. Bu derlemede 
YBÜ’ye alınan akciğer kanserli hastaların prognozu 
tartışarak bu hastaların hangi durumlarda ve ne 
zaman YBÜ’ye alınmasının gerekliliğini, bugüne 
kadar yayınlanmış literatürler eşliğinde incelemeyi 
amaçladık.

Akciğer Kanserli Hastaların Yoğun Bakım Prognozunu 
Öngörmek Mümkün mü?

Akciğer kanserli hastaların YBÜ’ye kabulünün en sık 
nedeni altta yatan maligniteye bağlı akut solunum 
yetmezliğidir. Akut solunum yetmezliği nedenleri 
masif malign efüzyon ve ana hava yollarının obstrük-
siyonu gibi direkt tümöre bağlı nedenler olabileceği 
gibi pnömoni, kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
(KOAH) akut alevlenmesi ve pulmoner emboli de 
olabilir. Akciğer kanseri hastalarının ileri yaşlı olma-
ları ve eşlik eden komorbiditeleri gözönüne alındı-
ğında ağır sepsis, miyokard infarktüsü, konjestif kalp 
yetmezliği gibi kardiyak sebepler ya da akut serebro-
vasküler olay, intraserebral kanama ve bilinç duru-
munda kötüleşme gibi nörolojik sorunlar da yoğun 
bakım ihtiyacına sebep olabilir (10-13).

Yoğun bakım hastalarında akciğer kanseri üçüncü 
sıklıkta bulunan solid tümördür ve kansere bağlı YBÜ 
yatışlarının %16’sını oluşturmaktadırlar (14,15). 
YBÜ’ye yatırılan akciğer kanserli hastaların prognozu 

ile ilgili ilk çalışmalarda mortalite %70 ile %85 gibi 
oldukça yüksek oranlarda bildirilirken, son araştırma-
lar daha iyi oranlar bildirmektedir (16,17). Avrupa ve 
Kuzey Amerika’da YBÜ’ye yatırılan, mekanik venti-
lasyon (MV) uygulanan 100 hastayı içeren toplam 
143 hasta ile yapılan çalışmada hastane mortalitesi 
%59 bulunmuştur (11). Adam ve arkadaşları YBÜ’ye 
alınan cerrrahi adayı olmayan akciğer kanserli 139 
hastalık seride YBÜ mortalitesini %22 ve hastane 
mortalitesini %40 olarak belirtmiştir. Bu oranlar 
YBÜ’ye kabul edilen genel popülasyonla benzer 
oranlardır (10). YBÜ’ye kabul edilen akciğer kanseri 
hastalarının iyileşen sonuçları ile ilgili tam bir çıka-
rım yapmak zor gözükmektedir ancak bu durumun, 
YBÜ’ye kabul edilen diğer hastaların prognozunu 
iyileştirmek için yapılan çabalarla paralellik gösterdi-
ğini söylemek mümkündür. Bu çabalar akut solunum 
yetmezliğindeki hastalarda noninvaziv mekanik ven-
tilasyon (NIMV) kullanımındaki artış, akciğer koruyu-
cu MV stratejilerinin kullanımı ve ağır sepsisteki 
hastaların yönetimindeki gelişmeler sayılabilir. Kanser 
hastaları ile yapılan NIMV ile ilgili çok az sayıdaki 
çalışmanın sonucunda kanser hastalarında erken 
dönemde NIMV kullanımının gaz değişimini düzelt-
tiği, dispneyi azalttığı, MV ihtiyacını ve mortaliteyi 
azalttığı vurgulanmaktadır (18,19). YBÜ’ye alınan 
kanser hastalarında gelişebilecek spesifik komplikas-
yonların farkındalığının artması ve bu hastaların 
YBÜ’de yoğun bakım uzmanı, onkolog ve diğer ilgili 
uzmanlarla bir ekip olarak takip edilmesi de sonuçla-
rı iyileştirmiş gözükmektedir.

Akciğer kanseri hastalarının YBÜ ve hastane sonuçla-
rı iyileşmesine rağmen bütün hastalar YBÜ’de uygula-
nan agresif tedaviden fayda görememektedir. Hasta 
ve hasta yakınları üzerindeki duygusal ve fiziksel yük 
ile bu hastaların yüksek YBÜ maliyetleri de gözönüne 
alındığında hangi akciğer kanseri hastasının YBÜ’den 
fayda göreceğinin öngörülmesi önem arz etmektedir. 
Bu soruya cevap verebilecek çalışmaların birçoğu 
retrospektif niteliktedir. Akciğer kanserinin türü, evre-
si ve hastaların yaşından ziyade hastaların YBÜ kabu-
lü öncesi performansı, MV uygulanıp uygulanmadığı, 
çoklu organ yetmezliği ve eşlik eden hastalıkların 
ağırlığı prognoz açısından belirleyici olmaktadır 
(10,11,17,20,21). Bu aşamada hastalık ağırlığı için 
YBÜ’ye kabulde akut fizyoloji ve kronik sağlık değer-
lendirme (APACHE) II ve III ya da basitleştirilmiş akut 
fizyoloji skoru (SAPS) III yaygın olarak çalışmalarda 
öncelikle araştırılan skorlamalar olmuştur. Bütün bu 
skorlama sistemleri akciğer kanseri hastalarının YBÜ 
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mortalitesini daha düşük tahmin etmektedir ve akci-
ğer kanseri dahil kanserli hastaların tümünde, 
YBÜ’deki prognoz tahmininde yetersiz kalmaktadır-
lar (21).

Mevcut araştırmalarda akciğer kanseri hastalarının 
YBÜ prognozunu öngörmede kesin belirteçler ortaya 
koyamamaktadır. Ancak YBÜ prognozunun belirlen-
mesinde altta yatan hastalığın özelliklerinden daha 
çok akut hastalığın ağırlığına ve organ yetmezliğinin 
ciddiyeti daha ön plana çıkmaktadır.

Hangi Akciğer Kanserli Hastalar Yoğun Bakımdan 
Fayda Görmektedir?

Yoğun bakımda akciğer kanseri hastaları üç şekilde 
karşımıza çıkmaktadır: Birinci grup hastalar bilinen 
yaygın evre hastalığı olanlar ya da evresi bilinmeksizin 
YBÜ’ye kabul edilen hastalar, ikinci grup hastalar pos-
toperatif erken evre hastalar, üçüncü grup hastalar ise 
palyatif bakım amaçlı YBÜ’ye kabul edilen hastalardır. 
YBÜ’ye yatırılan akciğer kanseri hastalarına ne kadar 
destek verilmelidir? Ülkemizde gerek hukuki sorumlu-
luklar gerekse sosyal nedenlerle bu konu ile ilgili 
yeterli çalışma yoktur. Bu nedenle dünyadaki uygula-
malar ve araştırmalar hakkında bilgi verilecektir.

Yoğun Bakımda İleri Evre Akciğer Kanserli Hastalar

Adam ve arkadaşlarının 96’sı küçük hücreli dışı akci-
ğer kanseri (KHDAK), 18’i küçük hücreli akciğer kan-
seri (KHAK) ve biri mezotelyoma olmak üzere toplam 
139 hastayı inceledikleri çalışmada YBÜ prognozunu 
öngörmede APACHE III ve SAPS III incelenmiştir. MV 
uygulanması, kan kültüründe üreme olması, vazopre-
sör kullanımı, yüksek serum laktat düzeyi, kardiyak 
destek uygulanması ve iki uç organ yetmezliğinin 
olması kötü prognostik faktörler olarak tespit edilmiş-
tir. Çok değişkenli analiz sonucunda mortaliteyi etkile-
yen en önemli faktörler olarak vazopresör kullanımı ve 
ikiden fazla organ yetmezliği bulunmuştur (10). 
Roques ve arkadaşları tarafından yapılan bir araştırma-
da yaş ortalaması 65 olan 87 KHDAK ile 18 KHAK 
toplam 105 hastanın SAPS II ve ardışık organ yetmez-
liği değerlendirme skoru (SOFA) değerlendirilmiştir. 
Bu araştırmada evre IIIB-IV hastalar olguların çoğunlu-
ğunu oluşturmaktaydı. MV uygulanması, performans 
skoru (PS) > 2 olması ve akut solunum yetmezliği kötü 
prognostik faktörler arasında yer almıştır. Stabil hasta-
lığı olan ve PS ≤ 2 olan hastaların, YBÜ sonuçlarının 
daha iyi olduğu bildirilmiştir (22). Ancak ileri evre 
akciğer kanseri hastaları YBÜ’ye yatırıldığında hasta-
lıkları stabil olmasına rağmen YBÜ yatışının, trombo-
zis gibi komplikasyonları tetikleyebileceği unutulma-
malıdır. Toffart ve arkadaşları tarafından yapılan çalış-

mada PS < 2 ve lojistik organ disfonksiyon (LOD) 
skoru iyi prognostik belirteçler olmuştur. YBÜ yatışının 
ilk 72 saatinde LOD skorundaki spesifik düşüş kötü 
prognozla ilişkili bulunmuştur (23).

İnfeksiyon, konjestif kalp yetmezliği nedeniyle YBÜ’ye 
yatırılan ve kötüleşme nedeni tespit edilemeyen hasta-
ları da içeren 203 onkolojik hastanın incelendiği çalış-
mada MV ihtiyacının artmış mortalite ile ilişkili olduğu 
belirtilmiştir. Bu çalışmada invaziv aspergillus, vazop-
resör kullanımı, MV başlanması, NIMV başarısızlığı 
mortalite ile ilişkili bulunurken pulmoner ödem nede-
niyle entübe olan hastalarda prognoz en iyi bulun-
muştur (18). Daha geniş 49.373 akciğer kanseri hasta-
sının incelendiği seride MV uygulanması YBÜ sonucu-
nu belirleyen esas faktör olarak tespit edilirken MV 
uygulanan hastaların çoğu 6 ay içinde kaybedilmiştir 
(24). Yaygın evre hastalığı olan (Evre IIIB, IV) > 65 yaş 
üstü hastaların alındığı 1134 hastanın incelendiği 
çalışmada sepsis ve 65 yaş üstü olma mortalite ile 
ilişkili bulunmuştur. Aynı çalışmada YBÜ taburculuğu 
öncesi birçok defa hastane yatışı gereken hastalarda 
bir yıllık mortalite %90 olmuştur (25). Yatış öncesi 
gram-negatif bakteriyel sepsis 563 hastanın dahil edil-
diği başka bir çalışmada mortalite için majör belirleyi-
ci bulunmuştur (26). Chou ve arkadaşlarının çalışma-
sında sepsis ilişkili solunum yetmezliği bulunan top-
lam 70 evre III ve IV KHDAK olgusu değerlendirilmiş-
tir. Hastane mortalitesi %58.6 olan bu çalışmada, 
sağkalan hastaların sadece %44.8’i MV'den ayrılabil-
miştir. Ölen hastaların YBÜ kabulünde performans 
skorlarının ve albumin düzeylerinin düşük, disemine 
intravasküler koagülasyon sıklığının ve ciddi organ 
yetmezliğinin daha fazla olduğu, SOFA skorlarının 
daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Çoklu değişkenli 
analiz sonucunda SOFA skoru mortalite için bağımsız 
risk faktörü olarak bulunmuştur. Aynı araştırmada ileri 
evre KHDAK hastalarının YBÜ’ye kabulde SOFA skor-
ları yüksek ise palyatif bakıma yönlendirilmeleri öne-
rilmiştir (27). Kim ve arkadaşları hastaların %90’ının 
MV ihtiyacı olduğu 95 ileri evre hastayı (79 KHDAK, 
16 KHAK) inceledikleri çalışmalarında, PaO2/FİO2 < 
150 olmasının YBÜ mortalitesi için bağımsız risk fak-
törü olduğunu belirtirken; ECOG PS < 2 ve vazopresör 
kullanımını hastane mortalitesi için bağımsız risk fak-
törleri olarak bulmuşlardır. Hastaneden taburcu edile-
bilen hastaların %52’si (11 hasta) kemoterapi alabil-
miştir. YBÜ’ye kabulde ileri evre akciğer kanseri hasta-
larının ECOG PS > 2 ise yine palyatif bakım açısından 
değerlendirilmelerini önermişlerdir (28). Dahili 
YBÜ’ye alınan 76 akciğer kanseri [49 KHDAK (Evre 
IIIB: 20, Evre IV: 29), 27 KHAK] hastasının incelendiği 
çalışmada, hastaların %39.5’i kanser tedavisine bağlı 
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komplikasyonlar, %18.5’i kanser progresyonu, %22’si 
kanserin indüklediği rahatsızlık nedeniyle YBÜ’ye alın-
mıştır. Hastaların %75’inin MV ihtiyacı olduğu bu çalış-
mada hastane mortalitesi %47.4 bulunmuştur. 
Trombositopeni, vazopresör kullanımı ve MV ihtiyacı 
mortalite için bağımsız üç risk faktörü olarak bulunmuş-
tur. Bu çalışmada hastaların %35.5’i hastaneden tabur-
cu olduktan sonra kemoterapi almıştır (29) (Tablo 1).

Yoğun Bakımda Erken Evre Akciğer Kanseri Hastaları

Erken evre akciğer kanserli hastalar tamamen farklı bir 
hasta grubu olarak değerlendirilmelidir ve YBÜ’ye 
kabulde farklı bir yaklaşıma tabii tutulmalıdır. Çünkü 
erken evre akciğer kanserli hastaların YBÜ prognozu, 
ileri evre akciğer kanserli hastalardan daha iyi olmak-
tadır. Bu hastalar çoğunlukla postoperatif komplikas-
yonlar nedeniyle YBÜ’ye alınmaktadırlar. Bu noktada 
operasyon sonrası komplikasyon gelişebilecek hastala-
rın farkında olunması ve erken YBÜ’ye alınması önem-
lidir. Petrella ve arkadaşlarının cerrahi olarak rezeke 
edilen hastalarda postoperatif komplikasyonları incele-
dikleri çalışmasında hastaların tümör histolojisi, pato-
lojik evresi, cinsiyeti, sigara kullanımı, preoperatif 
albumin, total protein, kreatinin, FEV1, DLCO düzeyle-
ri değerlendirilmiştir. Beden kitle indeksi (BKİ) için sınır 
değer 25 kg/m2 alınmış ve BKİ > 25 kg/m2 olan hasta-
larda kreatinin değerlerinin, postoperatif pulmoner 
komplikasyonların 5.3 kat arttığı ve obez hastaların 
rezeksiyon sonrası pulmoner komplikasyonlar açısın-
dan dikkatli takip edilmesi gerektiği vurgulanmıştır 
(30). Park ve arkadaşları düşük riskle lobektomi yapılan 
hastaların postoperatif erken dönemde YBÜ’ye alınma-
sının, hastaların erken ve geç komplikasyonları ile 
mortalite açısından fark yaratıp yaratmadığını incele-
mişlerdir. Toplam 425 hastayı inceledikleri çalışmala-
rında kardiyak komorbiditelerin ve postoperatif bekle-
nen FEV1 düzeyinin düşük olmasının erken komplikas-
yonlar açısından risk faktörü olduğunu ancak lobekto-
mi yapılan düşük riskli hastaların erken dönemde 
YBÜ’de izlenmesinin komplikasyonları ve mortaliteyi 
azaltmadığını, yüksek riskli hastaların YBÜ’ye alınması 
gerektiğini belirtmişlerdir (31). Okiror ve arkadaşları 
rezeksiyon yapılan hastalarda acil ve plansız YBÜ 
kabulü için risk tahmini yapan bir model oluşturmaya 
çalışmışlardır. Majör rezeksiyon yapılan 425 KHDAK 
hastası ile yaptıkları çalışmada hastaların %18’i YBÜ’ye 
yatırılmış ve bu hastaların %7’sinde mortalite görül-
müştür. Solunum fonksiyonları YBÜ prognozunu etki-
leyen bir faktör olarak bulunmamıştır. Brunelli skoru-
nun (yaş > 65 , ppoFEV1 < %65, ppoDLCO < %50, 
kardiyak komorbidite ve ağırlaştırılmış skor ile hesap-

lanan bir skorlamadır) YBÜ yatışını öngörmede kulla-
nılabileceğini önermişlerdir (32). Fernandes ve arka-
daşlarının 189 hastayı inceledikleri çalışmalarında 
anemi, > 65 yaş üstü olma, hipoksemi ve KOAH pos-
toperatif komplikasyonlar için risk faktörü olarak tespit 
edilmiştir (33). Petrella ve arkadaşları da KHDAK 
nedeniyle pnömonektomi yapılan, uzun süre YBÜ’de 
kalan hastalarda preoperatif Glasgow Prognostik Skoru 
(GPS)'nu değerlendirmişlerdir. GPS, albumin ve 
C-reaktif protein değerlerinin ele alındığı bir skorlama-
dır. GPS 0-1 olan hastaların YBÜ’de yatış süreleri GPS 
2 olan hastalara göre anlamlı derecede daha kısa (0.8 
gün vs. 5 gün, p= 0.004), GPS 2 olan hastaların posto-
peratif YBÜ mortalite oranları daha yüksek bulunmuş-
tur. Pnömonektomi yapılacak KHDAK hastalarında 
GPS’nin 2 olmasının uzun YBÜ yatışının öngörülmesi 
için kullanılabileceği vurgulanmıştır (34) (Tablo 2).

Akciğer Kanseri Hastalarında Palyatif Bakım Olarak 
Yoğun Bakım

En son yayınlanan “American College of Chest 
Physicians” akciğer kanseri tanı ve tedavi rehberinde 
ileri evre akciğer kanseri hastalarının palyatif bakım 
ekibine konsülte edilerek palyatif bakım uygulanması 
önerilmektedir (35). Hangi akciğer kanseri hastasının 
palyatif bakımdan fayda göreceğini belirlemek için 
çeşitli çalışmalar yapılmıştır. İlk olarak ENABLE II 
çalışması yapılmıştır. Hastaların yaşam kaliteleri 
“Center for Epidemiological Studies” Depresyon 
Skalası (CESDS), Edmonton Semptom Değerlendirme 
Skalası (ESAS) ve Palyatif Bakım İçin Kronik Hastalık  
Terapisinin Fonksiyonel Değerlendirilmesi (FACITPC) 
skorları değerlendirilmiştir. Buna rağmen palyatif bakı-
mın YBÜ’deki kalış süresini ve acil serviste geçirilen 
süreyi kısaltmadığı gösterilmiştir (36). Parsons ve arka-
daşlarının 1637 kanser hastasını inceledikleri çalışma-
larında deliryum, dispne, ağrı, yorgunluk ve anksiyete 
gibi özellikli durumlar incelenmiş ve opioid yönetimi, 
steroid, antipsikotikler, danışmanlık gibi tedavi yön-
temlerine açıklık getirilmeye çalışılmıştır. Hastalar 
MV’nin sonlandırılması, resüsitasyon yapılmaması ve 
NIMV’nin sonlandırılması konusunda bilgilendirilmiş-
tir. Deliryum değerlendirilirken ESAS ve Memorial 
Deliryum Değerlendirme Skalası (MDAS) kullanılmış-
tır. Farmakolojik ve non-farmakolojik girişimlerin has-
taların hayat kalitesini düzelttiği ve duygusal stresi 
azalttığı bulunmuştur (37). 
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Özel Durumlarda Akciğer Kanserli Hastaların Yoğun 
Bakıma Kabulü

Yoğun bakımda KHDAH ve KHAK hastalarıyla ilgili az 
sayıda çalışma vardır dahası YBÜ’ye alınan malign 
mezotelyoma hastaları hakkında literatürde veri yok-
tur. Yoğun bakımda ve kritik hastada beslenme rehber-
lerde kesin sınırlarıyla tarif edilen ve her geçen gün 
erken dönemde enteral beslenmenin öneminin biraz 
daha ön plana çıktığı kanıt derecesi yüksek bir durum-
dur. Ancak akciğer kanserli hastaların YBÜ’de beslen-
mesinin, prognoza etkisi yeterince araştırılmış bir 
konu değildir. 

Akciğer Kanserli Hastalarda Yoğun Bakımda Tedavileri 
Yoğun Bakım Prognozunu İyileştirir mi?

1. Yoğun bakımda entübe hastalarda girişimsel  
bronkoskopik işlemler fayda sağlar mı?

Akut solunum yetmezliği nedeniyle YBÜ’ye alınan 
kanserli hastalardaki mortalite, solunum yetmezliğine 
sebep olan altta yatan neden ortadan kalkmadığında 
artmaktadır (39). Akciğer kanseri nedeniyle YBÜ’ye 
alınan ve solunum yetmezliği nedeniyle entübe edilen 
hastalarda tümör obstrüksiyonu nedeniyle atelektazi 
ve postobstrüktif pnömoni sıklıkla solunum yetmezli-
ğinin mekanizmasını oluşturur. Hayatı tehdit eden 
obstrüksiyonlarda hava yolu açıklığının Nd-YAG lazer, 
mekanik debulking ve elektrokoter gibi yöntemler ile 
giderilmesi ve hava yolu açıklığının stent uygulamala-
rı ile sağlanması palyatif amaçlı hastaların MV’den 
ayrılmasında kullanılabilir (40). Ancak ciddi solunum 
yetmezliğinde olan bu hasta grubunda girişimsel 

işlemler profesyonel merkezlerde dikkatli yapılması 
gereken uygulamalardır. Bu konuda YBÜ’de ve MV’ye 
bağlı hastalarda yapılmış yeterli çalışma yoktur. Ancak 
hasta sayısının az olduğu sınırlı sayıdaki çalışmaların 
sonucuna göre hastalar fayda görebilir gözükmektedir. 
Verma ve arkadaşları malign ya da benign nedenlerle 
santral hava yolu obstrüksiyonu olan 12 hastada bron-
koskopik girişimlerin, hastaları MV’den ayırmadaki 
etkinliğini değerlendirmişlerdir. On iki hastanın 9 
(%75)’u entübe ve radyolojik olarak sekiz hastada 
atelektazi olan grupta bronkoskopik girişim sonrası 
atelektazi alanlarında ekspansiyon ve PaO2/FiO2 oran-
larında belirgin iyileşme tespit edilmiş ve 9 (%75) 
hasta ekstübe edilerek YBÜ’den çıkarılmıştır (41). 
Murgu ve arkadaşları santral hava yolu obstrüksiyonu 
nedeniyle entübe olan cerrahiye uygun olmayan 
KHDAK hastalarında palyatif amaçlı bronkoskopik 
girişimleri değerlendirmişlerdir ve 11 (%91) hastada 
başarılı bir şekilde hava yolu bütünlüğü sağlanmış ve 
girişimden hemen sonra hastalar ekstübe edilmiştir. 
Ekstübe edilen hastalarda medyan sağkalım 313 gün 
(6-927 gün) bulunurken tüm hasta grubunda 228 gün 
(6-927 gün) olarak bildirilmiştir (42).

2. Yoğun bakımda kurtarıcı kemoterapötik ajanlar 
prognozu iyileştirebilir mi?

Bahsi geçen çalışmaların sonuçlarına göre YBÜ’ye 
alınan ileri evre KHDAK hastaları entübe edilip MV’ye 
bağlandıklarında mortalite artmaktadır. Bu hastaların 
düşük performans skorları da gözönüne alındığında 
sitotoksik kemoterapi vermek güçleşmektedir. Hedefe 
yönelik kemoterapi ajanlarının etkinliği sistemik yan 

Tablo 2. Erken evre akciğer kanseri hastalarında yoğun bakım yatışı için risk faktörleri

Çalışma Hasta sayısı İncelenen parametreler Risk faktörleri Mortalite Kaynak

Petrella ve ark. (2011) 154 Tümör histolojisi, patolojik evre, 
cinsiyet, sigara kullanımı, preop-
eratif albumin, total  
protein, kreatinin, FEV1, DLCO 
ve beden kitle indeksi  (BKİ)

BKİ > 25 kg/m2 %6.5 30

Park ve ark. (2011) 316 Kardiyak komorbiditeler
Beklenen FEV1 düzeyinin 
düşük olması

31

Okiror ve ark (2012) 425 Brunelli skoru (yaş > 65, 
ppoFEV1 < 65%, ppoDLCO < 
%50, kardiyak komorbidite ve 
weighted skoru)

Yaş > 65
KOAH
Hipoksemi Anemi

%7 32

Fernandes ve ark. 
(2011)

189 Sigara kullanımı  
Uzanmış protrombin zamanı

%7.1 33

Petrella ve ark. (2016) 250 Glasgow Prognostik Skoru
Glasgow Prognostik 
 Skoru > 2

34
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etkilerinin az olması ile birlikte gösterilmiştir. 
Hematolojik kanseri olan hastalara YBÜ’de kemotera-
pi verilmesinin faydaları gösterilmesine rağmen ileri 
evre KHDAK hastalarının yoğun bakımda kemoterapi 
verilmesi ile ilgili bir konsensus yoktur (43). Yoğun 
bakımda kemoterapi alan 62 hastanın (49 hematolojik 
kanser, 13 solid tümör) incelendiği bir çalışmada, 
solunum yetmezliği nedeniyle MV’ye bağlanmanın, 
kemoterapi sonrası YBÜ mortalitesini 6.26 kat artırdığı 
(%95 CI: 1.12-34.95) ve SOFA skorunun ≥ 10 olması-
nın 9.66 kat (%95 CI: 1.43-65.47) artırdığı belirtilmiş-
tir (44). Bu nedenle YBÜ’ye alınan ve entübe edilen 
akciğer kanseri hastalarında hematolojik kanserlerde 
olduğu gibi kemoterapi verme kararı kolay olmamak-
tadır. Bu durum iki ana sebepten kaynaklanmaktadır. 
İlk olarak akciğer kanseri solid bir tümördür ve hema-
tolojik malignitelerdeki gibi kemoterapi ajanlarına iyi 
yanıt vermeyebilir. İkinci olarak MV’deki akciğer kan-
seri hastalarının PS’leri düşük olabilmektedir. Düşük 
ECOG PS, kemik iliği süpresyonu ve infeksiyon gibi 
yan etkileri olan sitotoksik ajanlar için kontrendikas-
yon olarak görülmektedir. Yakın zamanda KHDAK 
hastalarında hedefe yönelik kemoterapi ajanlarının 
kullanımı gündeme gelmiştir. Ahn ve arkadaşları 
MV’ye bağlı üç metastatik adenokarsinomlu hastaya 
anaplastik lenfoma kinaz (ALK) inhibitörü olan seriti-
nib verilmesinin ardından üç hasta da başarılı bir 
şekilde MV’den ayrılarak ekstübe etmişlerdir (45). 
Adam ve arkadaşları 2015’te evre IV bilateral akciğer 
adenokarsinomu olan 25 yaşındaki MV’ye bağlanan 
kadın bir hastaya ALK mutasyon sonucu beklenirken 
ikinci jenerasyon tirozin kinaz inhibitörü başlamıştır. 
Hastanın takibinde ekstrakorporeal membran oksijeni-
zasyonuna (ECMO) ihtiyaç duyulmasına karşın tedavi-
sinde başarılı sonuç alınmıştır (46). Akciğer kanserli 
hastalarda YBÜ yatışı süresince kemoterapi verilmesi-
nin YBÜ sonuçlarına etkisi 20 KHAK hastasında (8 
sınırlı evre, 12 yaygın evre) düzeltilmiş Manchester 
skoru [0-4] ile değerlendirilmiştir. Manchester skoru 
KHAK’lı hastaların prognoz tahmininde kullanılan bir 
skorlamadır. Serum laktat dehidrogenaz, sodyum, 
alkalen fosfataz ve bikarbonat düzeyleri ile hastanın 
Karnofsky performans skalası ve hastalık evresini içe-
ren bir skorlamadır. Skorlamada alınan puanlar arttık-
ça prognoz kötüleşmektedir (45). Entübe edilen ve 
kemoterapi verilen 5 hastanın 2’sinde 7 ay süresince 
tümör nüksü görülmemiştir. Ayrıca kemoterapi alan 
hastalarda erken weaning başarısı daha yüksek bulun-
muştur. Kemoterapi verilmeyen hastaların tümü 40 
gün içinde kaybedilmiştir. Çeşitli kemoterapi rejimleri 
kullanıldığı için entübe KHAK hastalarında, en iyi 
kemoterapi rejiminin hangisi olduğu ile ilgili bir çıka-

rımda bulunulmamıştır. Bu çalışmanın sonunda 
YBÜ’ye kabul sırasında ya da kabulden sonra 
Manchester skorunun KHAK hastalarında kemoterapi 
kararında kullanılabileceği belirtilmiştir (47).

Kerrigan ve arkadaşları akut solunum yetmezliği nede-
niyle YBÜ’ye alınan ve daha önce tirozin kinaz inhibi-
törü almış dokuz hastayı incelemişlerdir. Üç hasta 
tirozin kinaz inhibitörü aldıktan sonra başarılı şekilde 
ekstübe edilirken, bir hastaya trakeostomi uygulanmış, 
beş hastada ise herhangi bir klinik düzelme tespit edil-
memiştir. Bu çalışmada YBÜ mortalitesi %56 bulun-
muştur (48).

Sonuç olarak; akciğer kanseri hastalarının ve özellikle 
ileri evre hastaların hastalık seyri ve tedavileri yoğun 
bakım uzmanı tarafından değerlendirilmelidir. Hasta 
ve yakınları komplikasyonlar ve tedavi yönetimi hak-
kında bilgilendirilmelidir. Hala akciğer kanseri hasta-
larının YBÜ’ye kabulü ve yönetimi ile ilgili bir konsen-
sus bulunmamaktadır. Akciğer kanserli hastaların 
YBÜ’ye kabul kriterleri ile ilgili ve hastaların yaşam 
kalitelerinin dikkate alındığı prospektif ve geniş serili 
yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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