Akciger Kanserinde Nefes
Darlig:

Cigdem BIBER

Solunum fonksiyonunun farkina varmak, hava ach@ hissi ve soluksuzluk duygu-
su, nefes darligi tarif edilirken kullanilan tanimlamalardir. Nefes darligi, hastalarin
yasam kalitesini ve fonksiyonel durumunu ileri derecede etkiler. Nefes darliginin
algilanma derecesini en cok etkileyen faktérler fiziksel ve fizyolojik 6zelliklerdir ama
psikolojik, emosyonel, cevresel, kultlrel ve dinsel faktorler de nefes darligi Gzerinde
etkilidir ve tedavi planlanirken mutlaka géz éndne alinmalidir (1, 2).

Nefes darligi, akciger kanseri, ¢zellikle de ileri evre kanseri bulunan hastalarda sik
gorilen bir semptomdur. Ancak solunumsal semptomlar akciger kanserinin tim ev-
relerinde ortaya cikabilmektedir. Sigara kullanimi akciger kanserinin en buyuk etiyo-
lojik faktoruddr ve uzun yillar sigara kullanimina eslik eden kronik obstruktif akciger
hastaligi (KOAH) gibi diger solunum hastaliklari nefes darligina katkida bulunur (2).
Bu semptomun tani sirasinda gortlme sikligi % 19-64 olarak bildirilmistir; hastaligin
ileri evrelerinde oran ortalama %32'dir ve yasamin son déneminde %90'a ulasir
(1,3,4). Genel olarak akciger kanserinde nefes darliginin bulunma siklidi, yapilan
arastirmalar arasinda blyUk farkliik gostermektedir. Bunun nedeni, nefes darliginin
varligini ve yogunlugunu tanimlama ve deg@erlendirme yénteminde genel bir goris
birliginin bulunmamasidir. Bilindigi gibi, ayni derecede fonksiyonel bozuklugu olan
hastalar, nefes darligini farkli derecede algilar, farkli sekilde ifade ederler. Hastalar
icinde bulunduklari psisik faktorlerden, toplumsal inang yapilarindan ve sosyokdlttrel
durumlardan etkilenirler. Ancak bitin degerlendirme hastanin bu semptomu yan-
sitma bicimine gore yapilir ve tedavi ona gore sekillendirilir (5). Akciger kanserinde
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nefes darligi yasam stresinin kisaldigini gésteren bir 6n bulgu olarak kabul edilebi-
lir. Acil servise dispne ile basvuran kanserli hastalar Gzerinde yapilan bir calismada,
medyan yasam stresi 12 hafta olarak belirlenmis, akciger kanserinde bu strenin 4
haftaya indigi gosterilmistir (6). Sonucta, 6zellikle yasamin son déneminde bulunan
akciger kanserli olgular basta gelmek Uzere, nefes darlidl, hastalara ve onlarin te-
davilerinden sorumlu tibbi personele en fazla sikinti veren semptomdur. Ozellikle
yasamlarinin son déneminde bulunan kanserli hastalarin en fazla nefes darligi, agri
ve depresyon palyasyonundan yarar gordtigi saptanmistir ve dispne palyatif tedavi
gerektiren ikinci 6Gnemli semptomdur (7). Bu semptom, nefes darligina neden olan
diger hastaliklara benzer bicimde, kanserli hastalarda da, fiziksel ve biyokimyasal
bozulmalar sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Algilama farkliliklari, anksiyete, depresyon ya
da opioid kullanimi gibi faktorler de nefes darliginin derecesini etkileyebilmektedir.

Nefes darliginin tedavisinden 6nce hastalarin dispnesinin degerlendirilmesi gere-
kir. GUnUmuzde bu degerlendirme igin gecerli skalalar bulunmaktadir. BORG skalasi
(1-10), gorsel analog skala (1-100 mm), kanser dispne skalasi, dispne-12 skala ve
solunumsal distres skalasi en cok kullanilan skalalardir.

Akciger kanserinde nefes darliginin nedenleri, diger akciger hastaliklarindan bazi
noktalarda farkliik gosterse de, cogu ile benzer 6zellikler icerir. Kansere bagl ne-
fes darligi nedenleri Tablo 1'de gosterilmektedir (3). Tablodan da anlasilacagi gibi,
dispneye neden olan faktorler cogu kez bir arada bulunabilmekte ve nefes darligi-
nin derecesini artirabilmektedir.

Akciger kanserinde nefes darliginin giderilmesinin en dogru ve en iyi sekli, bu
semptoma neden olan primer hastalik ve komplikasyonlarinin tedavi edilmesidir. Pri-
mer hastaligin optimal tedavisine ragmen solunum sikintisi devam edenlerde tedavi
mutlaka bu semptomun kendisine ve ona katkida bulunan faktérlere odaklanmali-
dir (8,9). Genel olarak baktigimizda akciger kanserinde nefes darliginin semptoma-
tik tedavisi U¢ temel baslik altinda toplanabilir:

— Oksijen tedavisi

— Farmakolojik tedavi

— Genel destek yaklasimlari

Oksijen Tedavisi

Bilindigi gibi, solunum sisteminin kanser dokusuyla yaygin tutulumunda ve altta
yatan obstruktif bir hava yolu hastaliginin varliginda nefes darliginin ve hipoksemi-
nin artmasi kacinilmazdir. Gunimuzde oksijen tedavisi, akciger kanserinde ve diger
kanserli hastalarda nefes darliginin tedavisi icin 6nemli ve &nerilen bir destektir. Bu-
nunla birlikte, kanserde oksijen destegdinin yararini gosteren az sayida calisma vardir
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Tablo 1: Kansere Bagl Dispne Nedenleri

Direkt kanserle ilgili nedenler
— Primer/metastatik akciger parankim tutulumu
— Hava yolu obstruksiyonu (intrensek/ekstrensek tumor ile)
— Lenfanjitis karsinomatoza
— Plevral timor
— Malign plevral eflizyon
— Perikardiyal eflizyon
— Vena kava sUperior sendromu
— Tumor embolisi
— Frenik sinir paralizisi
— Atelektazi
— Trakeotzofageal fistul
— GOgus duvarl invazyonu
— Patolojik kirik

Kanserle indirekt ilgili nedenler
— Pnoémoni
— Kaseksi
— Anemi
— Elektrolit anormallikleri
— Pulmoner emboli
— Paraneoplastik sendromlar
— Asit
— Kas disfonksiyonu
— Anemi
— Adrn
— Pnomotoraks

Kanser tedavisi ile ilgili nedenler
— Cerrahi (pndmonektomi/lobektomi)
— Radyasyon pnémonisi
— Kemoterapi kaynakli fibrozis/pnémoni

ve dispneik hastalardaki yarari konusundaki gorusler celiskilidir (4,5,9-11). Kronik
obstruktif akciger hastaligi, kor pulmonale ve konjestif kalp yetmezIigi bulunan
hastalarda oksijenin semptomatik yarariyla ilgili calismalar yiz gulddrict olmakla
birlikte, genellikle restriktif solunum yetmezIligi seklinde seyreden akciger kanseri-
ne bagl nefes darliginda oksijen desteginin yararli olmadigini gosteren calismalar
cogunluktadir (7). Bazi hastalarda oksijen tedavisiyle nefes darligi algisi ve hipokse-
mide duzelme izlenirken, bazilarinda oksijen verilmesiyle iki parametrede de degi-
siklik olmayabilmektedir; Gclincl bir grupta ise nefes darliginin algisi azalmakta ama
hipoksemide degisiklik gérilmemektedir. Bilindigi gibi, nazal mukozaya uygulanan
strekli gaz akiminin trigeminal etkiyle nefes darligi algisini azalttigi gosterilmistir
(9,11). Bazi gorislere gore oksijen destegi, hipoksemik parametreleri diizeltiyorsa,
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ozellikle ilerlemis hastaligi bulunan olgularda énerilmelidir, ancak bu tedavinin oksi-
jen satlirasyonuna gore degil hasta ihtiyacina gore verilmesi gerektigini disinenler
cogunluktadir. ikinci goruse gore, nefes darligi dzellikle psisik ve emosyonel fak-
torlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan bir semptom oldugu icin, hastanin kendini
oksijenle glvende hissetmesi cok daha 6nemlidir ve hipoksemi parametrelerine ba-
kilmaz (10). GUnumuzde hipoksemi olmayan kanser iliskili dispnede oksijen tedavisi
onerilmemektedir. American College of Chest Physicians'in (ACCP) kanita dayali
kilavuzunda, istirahatte ya da minimal aktiviteyle hipoksemik olan, ileri evreli hasta-
lig1 bulunan olgularda oksijen uygulamasi dnerilmektedir (12).

Farmakolojik Tedavi

Nefes darligi tedavisinin belki de en dnemli bélumina farmakolojik tedavi olustur-
maktadir ve dispnede semptoma yonelik tedavi s6z konusu oldugunda her zaman
akla opioidler ve benzodiazepinleri de iceren anksiyolitikler gelmelidir.

Opioidler
Nefes darlig tedavisinde en fazla tartisilan ve arastirilan ilaclar opioidlerdir. ilk defa
1980’li yillarin basinda konuyla ilgili randomize kontroll calismalar yayinlanmaya
baslamistir ve dokuz randomize kontrolli calismanin ele alindigi bir metaanalizde
sistemik opioidlerin nefes darlidi hissini-algisini azalttigi gésterilmistir (13-15). Daha
sonra yapilan calismalar da bu sonuclar ile uyumludur (1). Morfin ve diger analogla-
rinin dispne hissini U¢ olasi mekanizmayla azalttigi disintlmektedir:

— Santral gidundn baskilanmasi

— Egzersiz ve istirahatte oksijen tiketiminin azaltiimasi

— Nefes darliginin santral algilamasinin degistirilmesi ve azaltiimasi

Bunun yani sira kardiyovaskuler fonksiyonu dizenler, pulmoner damarlarin vazodi-
latasyonuna neden olarak kalbin 6n yuktnd dusrr ve hipoksi ile hiperkapniye so-
lunumsal yaniti azaltirlar (1,4,9,13-15). Opioidlerin gerek malign gerekse non-ma-
lign akciger hastaliklarinda nefes darligi Gzerindeki olumlu etkileri metaanalizler ve
randomize kontrollt calismalarla gosterilmistir. GUndmuzde de hala opioidlerin kli-
nisyenler tarafindan kullanimina korku ve stpheyle yaklasilmasina karsilik oral ya da
parenteral opioid kullanimi kansere baglh olan, 6zellikle de ilerlemis hastaligin neden
oldugu nefes darliginda hayati éneme sahiptir ve dispne tedavisinde ilk secenegi
olusturur (1,4,9,15-18).

Optimal opioid dozunun ve uygulama yonteminin heniz kesin olarak belirlen-
memis olmasina karsilik, bazi temel konularda fikir birligi vardir. Bircok arastirmada
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farkli ilaclar, farkli dozlarda ve farkli uygulama yontemleri ile calisilmistir (5). Burada
ozellikle dikkat edilmesi gereken nokta, hastanin daha &nce opioid kullanmis olup
olmadiginin arastirimasidir. Bunun yani sira “tedaviye dlsik dozda baslamak ve
dozu yavas yavas artirmak” en cok dikkat edilmesi gereken ilkedir. Bu ilkeye 6zellik-
le daha &nce herhangi bir nedenle opioid kullanmamis olanlarda, yasl hastalarda ve
KOAH'lilarda dikkat etmek gerekir. Birinci basamak tedavisinde opioidler ve dozlari
Tablo 2'de gosterilmektedir (3). Siddetli dispneyi yonetebilmek icin ilk basta gtnlik
total dozun % 10-20'si her saat basi verilebilir ya da doz her 24 saatte bir %25-50,
bazen de %100 oraninda, semptomlar kontrol altina alinincaya kadar artirilabilir.
Genc hastalarda, duruma gore, total dozun iki katiyla tedavi baslatilabilir. Berabe-
rinde ciddi KOAH, kronik akciger ve karaciger hastaligi olanlarda doz %50 oraninda
azaltilarak baslatilmalidir. Cok ciddi ve siddetli nefes darligi olan, 6zellikle yasaminin
son déneminde bulunan olgularda strekli infizyon gerekebilir. Doz titre edilerek
baslatilmalidir; baslangicta kiimulatif dozun %50'si ilk saatlerde verilebilir. Nefes
darligr aralikli olarak gelisen ya da egzersizle ortaya ¢ikan olgularda egzersizden
once kucuk bir doz opioid verilebilir. Baslarken bu ajanlarin yan etkileri mutlaka géz
ontnde bulundurulmali ve gerekli énlemler alinmalidir. Opioid tedavisinde olusabi-
lecek yan etkiler Tablo 3'te siralanmaktadir. Bunlarin en ¢énemlileri olan konstipas-
yon ve bulanti hastalarin yasam kalitesini ileri derecede bozar. Hastalar opioidlerin
konstipasyon disindaki buttn yan etkilerine 1-2 hafta icinde tolerans gelistirirler.
Bu ylzden opioid verilen buttn hastalar konstipasyonu énlemek icin etkili barsak
rejimleri ve laksatiflerle en bastan, eszamanli olarak tedavi edilmelidir (8,17). Dispne
tedavisi icin standart opioid dozlari, yavas salimli dozlarla degistirilerek ve en dustk
dozdan baslanarak 8-12 saatlik aralarla verilebilmektedir (2,8). Bu noktada ¢nemli
olan, hastaya ve nefes darliginin derecesine gére bir doz planinin olusturulmasidir.
Daha 6nce de deginildigi gibi, nefes darliginin farmakolojik tedavisinde opioidler
birinci basamak tedaviyi olusturur. GUntumuzde hala palyatif bakim alaninda opioid
korkusu yaygin bir sorundur ve cogu zaman bu korku eksik tedaviyle sonuclanmak-
tadir. Opioid korkusunun nedeni, bu ilaglarin ¢zellikle ek akciger hastaligi bulunan
kisilerde karbondioksit duzeylerini artirarak solunum depresyonu yapmasidir. Oysa

Tablo 2: Birinci Basamak Tedavi: Opioidler ve doz semasi

ilag Doz Doz Arahigi

Morfin stlfat 2,5-5 mg oral 4 saatlik aralarla
Oksikodon 2,5-5 mg oral 4 saatlik aralarla
Hidromorfon 0,5-1 mg oral 4 saatlik aralarla
Kodein (orta dispne) 30 mg 4 saatlik aralarla
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Tablo 3: Opioidlerin Yan Etkileri
Bulanti, kusma

Agiz kurulugu

Sedasyon

Mental durumda bozulma

Konstipasyon

Uykuda oksijen desatirasyonu

Respiratuar depresyon

parenteral olarak verilen morfin ve analoglarinin bile bdyle bir etkide bulunmadigt,
solunum fonksiyonlarinda herhangi bir bozulmaya yol acmadigr ortaya konulmus-
tur. Karbondioksit duzeyleri bazen énemsiz 6lctide artabilir ama oksijen sattrasyo-
nunda anlamli bir degisiklik olmaz (2). Hastalar olusabilecek solunum depresyonu
yonunden yakin izleme altinda tutulmalidir. Sonug olarak oral ya da parenteral opi-
oid kullanimi, akciger kanserinin 6zellikle de ilerlemis hastaligin neden oldugu nefes
darliginda hayati 6Gneme sahiptir. Ayrica bir opioid antagonisti olan naloksan veril-
mesinden sonra hastalarda dispnenin artmasi, nefes darligi kontrolinde endojen
opioidlerin de &énemli bir rol oynadigini kanitlamaktadir.

Son yillarda nefes darligi bulunan hastalarda farkli dozlarda nebdulize opioid uy-
gulamasinin semptomatik bir rahatlama sagladigi gtindeme gelmistir. Opioid resep-
torleri santral ve periferik sinir sisteminde yer alir ama ayni zamanda, trakeobronsi-
yal agacta ve ¢zellikle de alveoler duvarlarda yiksek konsantrasyonda bulunduklari
saptanmistir. Bu bulgu, opioidlerin nebulize formda verilmesinin yararli olabilecegi
distincesini yaratmistir. inhale opioidlerin hepatik metabolizmadan korunabilece-
gi ve bulanti, kusma ve konstipasyon gibi istenmeyen yan etkilerinin minimalize
edilebilecegi dustunulmistir (4,14,19,20). inhale morfin, plazma zirve diizeyine 10
dakikada ulasir; biyoyararlanimi %9-35 arasinda degisir (20). Baslangigtaki konuyla
ilgili kontrollG olmayan calismalar ve tek olgu sunumlari cok Gmit verici bulunmus
ama daha sonra yapilan kontrolli calismalar nebulize opioidlerin plaseboya gore
semptomatik yararini gésterememistir (1,4,21). Ayrica morfin ve hidromorfon pre-
paratlari, histamin salimina ve 6zellikle astimlilarda siddetli bronkokonstriksiyona
yol acabilmektedir. Dolayisiyla giniimuzde opioidlerin nebulize kullanimi énerilme-
mektedir. Nebtilize morfin dozlari Tablo 4'te veriimektedir (20).

Adjuvan tedavi
Kansere bagli nefes darliginin semptomatik tedavisinde ikinci basamak terapiyi fe-
notiyazinler ve benzodiazepinler olusturur.
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Tablo 4: Nebdulize Opioid Doz Semasi
2,5-10 mg Morfin sulfat

0,25-1 mg Hidromorfon hidroklorid
25 g Fentanil sitrat

2 ml %0,09 Nacl solisyona eklenerek
nebulizasyonla uygulanir

Fenotiyazinler

Nefes darligi bulunan kanserli hastalarda fenotiyazinlerin net etkisini gésteren her-
hangi bir calisma yoktur (1,4). Ancak dispne tedavisinde kullanimini destekleyen
kontrolli olmayan bircok calisma vardir. Daha 6nceleri yan etkileri nedeniyle kullani-
mindan kacinilsa da 6zellikle terminal kanserli olgularda tedaviye eklenmesi dnemle
vurgulanmistir. Gecmiste siddetli nefes darliginda sedasyon ve anksiyoliziste benzo-
diazepinlere tercih edilmistir. GUncel kanitlar bu ajanlarin dispne tedavisindeki yeri
konusunda tutarli degildir. Benzodiazepinlerle birlikte doz semasi Tablo 5'te yer
almaktadir (3-22).

Benzodiazepinler

Kansere bagli nefes darliginda benzodiazepinlerin rolti tam olarak tarif edilmemistir.
Bununla birlikte kanser-nefes darligi-anksiyete iliskisinin séz konusu oldugu batln
hastalarda, bltin diunyada yaygin bicimde kullaniimaktadir. Hipoksik ve hiperkap-
nik yaniti baskilayarak ve solunum sikintisina neden olan emosyonel tepkileri degis-
tirerek nefes darliginin tedavisini saglarlar. Dispneli hastalara cogunlukla anksiyete
eslik eder. Nefes darliginin anksiyeteye yol acabilmesinin yani sira anksiyete de nefes
darliginin alevienmesine neden olabilir.

Dispne

Anksiyete

Opioidler tek basina nefes darligi-anksiyete iliskisini kirsa da, 6zellikle anksiyo-
litik etkilerine kisa strede tolerans gelisir. Bu nedenle benzodiazepin grubu ilaglar
ozellikle yasamin son déneminde, hastaliga bagli korku ve anksiyete igin cok yaygin
bicimde kullanilmaktadir (3-5). Benzodiazepin kullanimi ile ilgili dozlar Tablo 5'te
yer almaktadir.
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Tablo 5: Fenotiyazin ve Benzodiazepin Doz Semasi

Benzodiazepinler

ilag Doz Doz araligi

Lorazepam 0,5-1 mg oral 6-8 saatlik aralarla
Diazepam 5-10 mg oral 6-8 saatlik aralarla
Klonazepam 0,25-2 mg oral 12 saatlik aralarla

Fenotiyazinler

Klorpromazin 7,5-25 mg oral veya sc 6-8 saatlik aralarla
Metotrimeprazin 2,5-10 mg oral veya sc 6-8 saatlik aralarla
Levomepromazin 6,25 mg oral

Tablodaki ilaclar gerektiginde veya dizenli olarak uygqulanir

Kanserli hastalarin yasamlarinin son haftalarinda nefes darliginin tedavisinde
midazolamin opioid tedavisine eklenmesinin basarili sonuglar verdigi gdsterilmistir
(22). Midazolamin 24 saatte 5-10 mg subkutan verilmesi ve gerektiginde hastanin
ihtiyacina gore 2,5-5 mg daha eklenmesi énerilmelidir. Palyatif bakim Unitelerin-
de subkutan inflizyonla, gunltk 10-60 mg dozda opioid tedavisine eklenmektedir
(23,24). Midazolamin nefes darliginin kontroliinde morfinin etkisini artirdigi bildi-
rilmektedir. Yine hayvan deneylerinde midazolamin opioid toleransini kirdigi gos-
terilmistir (23). Sonuc olarak nefes darligi tedavisinde benzodiazepin kullaniminda
midazolam disi ajanlar, cogunlukla hastanin oral ilac alabilmesine baglidir. Yasamin
son déneminde en uygun ilag sadece parenteral formu bulunan midazolamin titre
edilerek hasta tedavisine eklenmesidir ve basarili sonuglar vermektedir.

inhale furosemid

Gok sayida olgu raporu ve kontrolli olmayan calismada, kanser hastalarinda inhale
furosemidin nefes darligi algisini azalttigi bildirilmektedir (4,25,26). Furosemid cok
sik recete edilen bir Joop diiretiktir. inhalasyon ile dksiiriik ve bronkokonstriiksiyo-
nu inhibe ettigi distntlmektedir. Bununla birlikte bu etkileri, nefes darligini nasil
giderdigini aciklamamaktadir. Bugln icin rutin uygulamaya girmesi konusunda ye-
terli kanit yoktur ve daha guclt randomize calismalara ihtiyac vardir. Diger tedaviler
yetersiz kaldiginda 20 mg furosemid 2 ml %0,9 sodyum klorlr (Nacl) solisyonuna
katilarak, giinde 4 kez nebulizasyonla verilebilir (22, 25, 27).

Akciger kanserinde nefes darliginin semptomatik tedavisinde anlatilan birincil
tedaviye ek olarak kortikosteroid ve bronkodilator ilaclar kullaniimaktadir. Ozellikle
kortikosteroidler radyasyon pnémonisi, bronsiyolitis obliterans, organize pnémoni,
lenfanjitis karsinomatoza, vena kava slperior sendromu, peri-kitlesel 6demin azal-



Akciger Kanserinde Nefes Darlig m

tilmasi gibi enflamatuar bilesenin yogun oldugu kanserli hastalarin nefes darligi-
nin tedavisinde yararl olmaktadir. Yine eslik eden astim ve KOAH gibi hastalikla-
rin tedavilerinde de etkilidir. Diger taraftan kortikosteroidlerin bazi kas gruplarinda
olusturdugu olumsuz fonksiyonel ve patolojik degisikliklere dikkat etmek gerek-
mektedir. Bu etkinin diger kaslara gore diyafragma Gzerinde daha belirgin oldugu
ileri strtilmektedir ve bu durum, ¢zellikle ilerlemis kanserli olgularda siklikla gérilen
kaseksi ve kas zayifligi varliginda 6nemli olabilmektedir. Sistemik kortikosteroidlerin
kansere bagli nefes darliginin tedavisindeki etkisini gosteren kontrollt calismalar
bulunmamaktadir (1,10). Akciger kanserine bagli nefes darligi bulunan olgularda
ayni zamanda astim ve KOAH gibi eslik eden hastaliklarin tedavisinde kullanilan
bronkodilator ilaclar da nefes darliginin tedavisinde etkili ve yardimaidir (5,10).

Genel Destek Yaklasimlari

Nefes darliginin semptomatik tedavisinde kullanilan nonfarmakolojik girisimler
hentz sistemli olarak degerlendirilmemistir. Bununla birlikte, son zamanlarda fan
kullanimi, anksiyeteyi giderici egitimler, pulmoner rehabilitasyon ve noninvazif ven-
tilasyona dair cesaret verici kanitlar elde edilmistir.

Fanlar

Gundmizde nefes darliginin  tedavisi ile ilgili batin kilavuzlarda fanlarin
kullanimindan ve yararindan séz edilmesi ilginctir ve bu konu ile ilgili kontrolli ca-
lismalar olmasa bile, siddetli nefes darligi ile ilgili buttn kriz planlarinda fanlar yer
almaktadir. Fan yardimi ile soguk havanin, ézellikle yiiz bélgesine uygulanmasi, ne-
fes darligini azaltmaktadir. YUz bolgesinde bulunan mekanoreseptérlerin uyariimasi
veya cilt yizeyinde sicakhi@in dastrilmesi trigeminal sinirin 2. ve 3. kolunu uyarir, bu
durum nefes darligi Gzerinde santral inhibisyon olusturur ve dispne algisi azalir. Fan
kullanimiyla ilgili herhangi bir yan etki yoktur; bu yéntem hem ucuzdur hem kar-
masik bir ekipmani yoktur hem de kullanicr icin 6zel dikkat gerektirmez. Gercekten
de hastalar cogu zaman kendiliginden vantilatérlerin ya da dondurucularin 6niinde
oturarak rahatladiklarini ifade ederler (3,4,8,28).

Pulmoner Rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyonun KOAH'li hastalarda nefes darligini azalttigi ve yasam kali-
tesini iyilestirdigi bilinmektedir. Son zamanlarda kanserli hastalarda fiziksel egzersizin
cesaretlendiriimesinin cok énemli oldugu vurgulanmaktadir. Hem operasyon énce-
sinde hem de sonrasinda yapilan calismalar ve opere edilemeyen hastalarla yapilan
arastirmalar, pulmoner rehabilitasyonun bu hastalarin yasam kalitelerini artirdigini
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gostermektedir. Dispne, yorgunluk ve agri gibi semptomlarda azalma ile mobilite, ener-
ji, emosyonel durum ve uyku gibi yasam kalitesini etkileyen parametrelerde iyilesme, 6
dakika ylriime mesafesinde artma bildiriimektedir. Bireysel olarak diizenlenen ve has-
taligin progresyonuna gore modifiye edilen bir rehabilitasyon programinin hasta morali
ve nefes darligi algisi Gzerinde iyilestirici etki yaratabilecegi belirtiimektedir (4,29,30).

Noninvazif Ventilasyon

ilerlemis kanserli olgularda noninvazif mekanik ventilasyonun kullanimiyla ilgili
guclt kanitlar vardir (29-32). Kanserli hastalarda ilerleyici kas gticstzlugunin bu-
lunmasi noninvazif ventilasyondan yarar saglanabilecegini akla getirmistir. ilerlemis
solid kanserli ve solunum yetmezlikli hastalarla yapilmis yeni bir randomize kontroll
calismada noninvazif ventilasyonun oksijen tedavisi ve opioid ihtiyaci ile karsilas-
tinldiginda, dispneyi daha iyi kontrol ettigi gosterilmistir (33). Sonuc olarak, akut
solunum sikintisi bulunan kanserli hastalarda noninvazif ventilasyonun etkin bir so-
lunum destegi sagladigi ddstintlmektedir.

Solunum Teknikleri

Buzuk dudak solunumu ile diyafragmatik solunum saglanir ve solunum hizi kontrol
edilebilir. Boylelikle fonksiyonel rezidlel kapasite azalir, solunum kas glcU artar ve
solunum kas isi de azalmis olur. Akciger kanserinde buzik dudak solunumunun
etkisini kanitlayan cok fazla calisma bulunmamasina karsilik, fizyolojik etkiler g6z
onine alindiginda, benzer yararlar beklenmektedir. Ozellikle kanserli hastalarda so-
lunum tekniklerinin etki derecesini gostermeye yonelik calismalara ihtiyag vardir.
Dispne yakinmasi olan ve uygun bulunan her hastada denenmesi ve 6gretilmesi
Onerilmektedir (34,35).

Bilindigi gibi bazi pozisyonlarda hastalarin dispne hissi azalmakta ama bu pozis-
yon durumu hastadan hastaya degismektedir. Pozisyon alma, genel olarak transdi-
yafragmatik basinci azaltmaya, bunun sonucunda daha fazla akciger ekspansiyonu
saglayip gaz degisimini artirmaya yonelik bir durumdur. Yine gdégus duvari vibrasyo-
nu ve noroelektriksel kas stimtlasyonunun yararli oldugu yontnde goérdsler vardir.
Yurtyls ve egzersiz egitiminin de yarari gosterilmistir. Basta kanser hastalari olmak
Uzere btun dispneli hastalar sedanter yasamlar sirddrrler. Bu yasam tarzi kondus-
yon bozukluguna, ardindan kas ile fonksiyon kaybina ve sonucta da izolasyona yol
acar. Alt ve Ust ekstremite egzersizlerinin diizenli yapiimasinin dispne algisini azaltti-
g1 bilinmektedir ve gerekirse fizyoterapist yardimi alinmalidir (22).

Diger Genel Yaklasimlar
— Hasta odasinda az sayida kisi bulunmalidir
— Oda sicakhigi disurilmeli ve hava nemlendirilmelidir
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Pencereler aciimali ve kisi dis dinyayi izleyebilmelidir
iritanlardan, 6zellikle sigara dumanindan kagimnilmalidir
Hastanin basi yukari kaldinlmalidir

— Malndtrisyon duzeltilmeli ve kalori ihtiyaci dizenlenmelidir

Hastalar yasamlarinin son birkac gtintine, 6zellikle de son birkac saatine ulastik-
lari zaman dispne tedavisine cok agresif bir sekilde yaklasiimasi gerekebilir. Agir
terminal dispne, nasil bas edilecedi bilinmiyorsa, saglik calisanlarini da yoran ve Ust-
lerinde baski olusturan bir durumdur. Hasta acil ve agresif bir sekilde parenteral
opioidler ve parenteral anksiyolitik ajanlarla, eger basarilabiliyorsa rahat solunuma
gecinceye kadar tedavi edilmelidir (3). Hastaya sedatifler uygulanirken cok dikkatli
olunmalidir. Ancak ne yazik ki destek bakim Unitelerinde, yasamin son bir haftasina
ya da son saatlerine erisen kanserli olgularin %5-50'sinde agir direncli dispne gelis-
tigi, bu nefes darligina anlatilan tedavi stratejilerinin yetersiz kaldigi ve bu hastalara
agir sedasyon gerektigi saptanmistir (22,36).
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