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OZET

Bu yiizyilin basina kadar prognozlar: nedeniyle kanser hastalarimin yogun bakima yatisi énceliklen-
dirilmezken, giintimiizde hem kanser tedavisi hem de yogun bakim alamndaki gelismeler ile kanser
hastalar: daha biiyiik oranda yogun bakimlara kabul edilmekte ve yogun bakimdan taburcu olabil-
mektedir. Ozellikle yogun bakim tedavisinden fayda gorebilecek hastalarin tespiti ve bu hastalarin
heniiz ¢oklu organ yetmezlik tablosu gelismeden yogun bakima alinmalar: yogun bakimda uygulanan
tedavilerin basarist agisindan énemlidiv. Bu hasta grubunun yatis nedenleri cegitlilik gostermekte,
kanserin kendisi ya da tedavisinin komplikasyonlar ile ilgili olabildigi gibi tamamen farkli nedenlerle
de olabilmektedir. Hastalarn altta yatan onkolojik durumlari ve almakta olduklar: tedaviler, yogun
bakim uzmanlarinin kanser tiirleri ve tedavilerinde kullamilan ilaglarla ilgili komplikasyonlar konu-
sunda bilgili olmalarini, immiinsiiprese hastalarda enfeksiyon yénetimine hakim olmalarini, ayni za-
manda yogun bakimda gerekli profilaktik ve palyatif tedaviyi de yonetebilmelerini gerektirmektedir.
Stralanan tiim bu hasta yonetimine ait basamaklar yogun bakim hekiminin ézellikle onkoloji ve/veya
hematoloji uzmanlarint iceren multidisipliner bir ekip ile ortak calismast ile daha iyi sonuglar verecek-
tir. Bu derlemede yogun bakim yatis karart yam sira, yogun bakimda izlenen kanser hastalarinda sik
karsilasilan bazi durumlarin yonetimi ile ilgili 6neriler sunulmugtur.

Geg¢mis yillarda kisith tedavi secenekleri ve olumsuz
prognozlari nedeniyle kanser hastalarmin yogun
bakima yatis1 pek diigiiniilmezken, giiniimiizde yo-
gun bakimlarda kanser tanisi olan hastalarin sayis
artmustir. Ispanya’da yiiratilen, ¢ok merkezli bir ¢a-
ligmada yogun bakimlarda, kanser hastalarinin tim
hastalarin  %1-48'ini olusturdugu bildirilmektedir
(1). Ote yandan, Ingiltere'de yapilan bir ¢alisma ise,
kanser hastalarinin yaklagik %5’inin tanidan sonraki
ilk iki y1lda yogun bakim yatiginin oldugunu bildiril-
mektedir, bu oran hematoloji hastalarinda daha da
yiksektir (2-4). Birka¢ dekat éncesine kadar yogun
bakimda takip edilen kanser hastalarinda beklenen
sagkalim oldukea disiiktii. Ancak kanser ve yogun
bakim tibbinda ilerlemeler ve teknolojik gelismeler
yogun bakima kabul edilen kanser hastalarinda sag-

kalimi belirgin olciide iyilestirmistir (%50-60) (2).
Yatis nedenleri kanserin kendisi ya da tedavisinin
komplikasyonlan ile ilgili olabildigi gibi tamamen
farkli nedenlerle de olabilmektedir.

Kanser hastalarinin mortalite hizlar1 diger hasta
gruplarina goére daha yiksek seyretmektedir (2,3,5).
Ayrica, solid organ kanseri olan hastalar ile hemato-
lojik kanserleri olan hastalar kiyaslandiginda, hema-
tolojik kanserlerin varliginda solunum yetmezligi,
akut bobrek hasari, sepsis gibi komplikasyonlarin
gelisme siklig1 daha fazladir; mortaliteleri daha yuk-
sektir (2,6,7).

Kritik hastalik gelisen kanser hastalarinda tedavi
hedefi iyilegsmelerini saglamak ve yagam siirelerini
uzatmanin yani sira yagam kalitelerini de arttirmak



olmalidir. Bu amaglarla, yogun bakim uzmanlari kan-
ser tiirleri ve tedavilerinde kullanilan ilaglarla ilgili
komplikasyonlar konusunda bilgili olmali, immiin-
stiprese hastalarda enfeksiyon yonetimine hakim ol-
mali, ayn1 zamanda yogun bakimda gerekli profilak-
tik ve palyatif tedaviyi de yénetebilmelidir. Bu agidan,
yetersiz beslenme riski tagiyan ve ¢ogu zaman ciddi
beslenme yetersizligi olan bu hasta grubunda uygun
beslenme tedavisinin saglanmasi, erken mobilizas-
yon, kas kaybinin 6nlenmesi, agr1 palyasyonu, bulan-
t1 ve kusmaya yonelik girisimler, cilt butunliginin
korunmast, enfeksiyon kontroli, derin ven trombozu
profilaksisi ve psikolojik destek gibi konular, 6nem
verilmesi gereken bagliklar arasinda sayilabilir (8,9).

Yogun Bakima Yatis Karar

Yogun bakim yataklarinin kisitli, yatig taleplerinin
yiiksek oldugu géz 6ntne ahindiginda yogun bakim-
dan en ¢ok fayda gormesi beklenen hastalarin énce-
liklendirilmesi, bunun i¢in yogun bakimlara kabulde
triaj uygulanmas: énemlidir. Bu nedenle, yogun ba-
kima damigilan hastalarin yatis kararlar verilirken
takip eden hekimleri ile de gériigiilmesi ve beklenen
fayda ve sagkalim ile ilgili degerlendirmenin de yapil-
mas1 gerekir. Bu, degerlendirmesi her zaman kolay
olan bir konu degildir.

Oncelikle hastanin danisiima nedeni ve hastanmn
akut durumu ile ihtiyaclar1 dikkate alinmalidir. Aym
zamanda altta yatan kanserin evresi, tedavi yanit1 ve
beklenen seyri degerlendirilmelidir. Eglik eden kronik
hastaliklar ve siddetleri de diger kritik hastalardaki-
ne benzer gekilde énemlidir. Primer kanser tanisina
yonelik iyilestirici terapdtik secenege sahip hastala-
rin, remisyonda olan hastalarin ve iyilesme olasilig
olmayan ancak yavag hastalik seyri nedeniyle bekle-
nen yagam siiresi uzun olan hastalarin yogun bakim-
dan fayda gérmesi beklenir (10). Hangi hastanin yo-
gun bakim yatisindan fayda gorecegini kesin olarak
ongorebilmek oldukca zordur. Namendys-Silva ve
ark., SOFA skoru 7-10 arasinda olup, ti¢ten az organ
yetmezligi gelismis olan, kanser tanisi yeni olan, kan-
ser veya tedavisi ile iligkili medikal aciller ya da lése-
mide ilk bulgu olarak gelisen tumér lizis sendromu
(TLS), lokostaz ya da akciger infiltrasyonu ile yatan,
hastaligin kontrol edilme ya da kiir ihtimali yiiksek
olan, ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)
performans skoru 0-2 arasinda olan, post-operatif
hemodinamik destek ve ventilator destegi i¢in kabul
edilen hastalarin yogun bakim yatisindan fayda gére-
cegini 6nermektedirler (3). Performans durumu kéta
olan ve ileri bir kanser tedavisi almasi mamkin ol-
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mayan hastalarin yogun bakimdan uzun sireli sagka-
him agisindan fayda gérmesi beklenmez, ancak araya
giren geri dondurilebilir akut durumlara (elektriksel
kardiyoversiyon gerektiren aritmiler, pnomotoraksa
yonelik dekompresyon gerekliligi, tamponad i¢in pe-
rikardiyosentez uygulanmasi vb.) yonelik kisa siireli
yogun bakim yatiglar1 dugstnulebilir (10). Bunun di-
sinda geri déniigstiz ¢oklu organ yetmezligi gelismis
6lumi beklenen hastalarin, yogun bakim yatis: veya
tedavi reddi veren hastalarin yogun bakima yatisla-
r1 uygun degildir. Bu hastalar i¢in palyatif destegin
verilip, hasta konforunun saglanacagy, ailesi ve sev-
dikleriyle son zamanlarini yasayabilecegi ortamlar
dizenlenmelidir.

Kanser hastalar1 ¢ok farkli tanilar ve nedenler ile
yogun bakimlara damigilabilmekte, kullanima giren
tedavi seceneklerinin artmasi ve gelisen teknoloji
ile prognozu 6ngérmek kolay olmayabilmekte, has-
ta-ailesi-doktoru ile yogun bakim uzmanimn prog-
noz konusunda fikir birligine ulagmas: her zaman
miimkiin olmayabilmektedir. Bu durumlar icin, he-
mato-onkoloji hastalarinin takibi konusunda yogun
caligmalar olan Azoulay ve arkadaglarinin 6nerisi
hastanin yogun bakima alinarak kisa bir siire tiim te-
davi desteginin verilerek izlenmesi (ICU trial-yogun
bakim denemesi), sonrasinda hastanin tedaviye ya-
nitin1 degerlendirmek tizere tekrar toplanarak ortak
bir karara varilmasidir (4,11). Palyatif uygulamalarin
saglikl yurutilebilmesi i¢cin yogun bakim yatig: ise
tartigmali bir konudur.

Kritik hastalarin yogun bakimdan en yiiksek fay-
day1 gorebilmesi i¢in bazi noktalara dikkat edilmesi
onemlidir. Bunlardan ilki ve de en 6énemlisi takip
eden doktorlan tarafindan yogun bakim gereksinimi
olabilecek hastalarin erken tespit edilmesi ve yogun
bakim uzmanindan goriis istenmesi, gerekli planla-
ma ve midahalelerin hentz geri déniigsiiz bir nok-
taya gelinmeden vakitlice yapilmasidir (10). Bunun
i¢in yiiksek riskli hastalarin takip edildigi servislerde
erken uyari sistemleri kullanilmasi, gunlitk taramalar
yapilmas: 6nerilmektedir (10,12). Erken uyar sis-
temleri cesitli skorlama sistemleri olup, dért-alt1 saat
aralar ile hastalar takip edilmekte ve skorda kétiiles-
me olmasi durumunda hastalar miidahale ag¢isindan
degerlendirilmektedir. Ancak erken uyar: sistemle-
rinin onkolojik hastalar i¢in kullanimi ve klinik fay-
dalarina dair kanitlar kisithdir. Bu sistemlere, NEWS
(National Early Warning Score) skorlama sistemi ve
onkolojik hastalar i¢in modifiye edilmig farkl bir ver-
siyonu MEWS (Modified Early Warning Score) érnek
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sayilabilir (13). MEWS skorlama sisteminde sistolik
kan basinci, kalp hizi, solunum hizi, viicut sicaklig
ve biling diizeyi degerlendirilmekte ve her paramet-
reye O ile 3 arasinda bir puan verilmektedir. Hema-
tolojik kanseri olan hastalar i¢in, daha yakin zaman-
da MEWS skoru kriterlerine SpO, (pamak ucu pulse
oksimetre 6l¢iim degeri)/FiO, (hastaya solutulan ha-
vadaki fraksiyone oksijen yiizdesi) oran: eklenmis ve
MEWS_SF olarak tanimlanmigtir (14). Serviste ya-
tan kanser hastalarinin ginlik olarak sepsis varlig
ve akut organ disfonksiyonu agisindan taranmalar:
onerilmektedir (10).

Yogun bakima kabul edilen hastalar bir yogun bakim
uzmani tarafindan yonlendirilen multidisipliner bir
ekip ile izlenmelidir (2,15). Bu ekipte yogun bakimin
sorumlu hekimi diginda en azindan hastanin primer
doktoru (her zaman hematolog ya da onkolog olma-
yabilir), enfeksiyon hastaliklar1 uzman: bagta olmak
tzere diger ilgili branglardan uzmanlar, hemgire, kli-
nik eczaa, fizyoterapist ve diyetisyen yer almalidur.
Kanser hastalarinin yénetiminde klinik eczaclarin
katkida bulunmas: ve yogun bakim hekimleri ile
mimkinse hematolog ve/veya onkologlarin yakin
iletisim halinde olmasinin kanser hastalarinin mor-
talitesini azaltic etkisi oldugu gosterilmisgtir (16).

Kanser nedeniyle takip edilen hastalar bircok sebep-
le yogun bakima kabul edilebilmektedirler. En sik
nedenler arasinda pnémoni, sepsis ve post-operatif
bakim ihtiyaci sayilabilir, ancak hastalar kanser su-
reci ya da tedavisine baglh kardiyak, nérolojik, renal,
hepatik ve bir¢ok farkli komplikasyon ile yogun ba-
kima kabul edilebilir. Artan kanser siklif1, erken tam
ve tedavi ile daha bagarili sonuglar alinmasi ve yogun
bakim sagkalim oranlarimin artmasi nedeniyle yo-
gun bakimalarin kanser hastalarinda sik rastlanilan
durumlara agina olmasi 6nemlidir. Bilgilerini giincel
tutmali, hasta yonetimi sirasinda hastanin primer
doktoru ile iletisimde olmahdir. Siire¢lerin saglikh
islemesi i¢in yogun bakimda kanser hastalarinda sik
gorillen durumlar ile ilgili ortak standart operasyon
prosediirlerinin olugturulmasi énerilmektedir (10).

Bu derlemede yogun bakimda izlenen kanser hastala-
rinda sik karsilagilan bazi durumlarin yénetimi ile il-
gili 6neriler sunulmugtur. Ancak bagta kafaici basing
artigl, intrakraniyal kanama, herniasyon gibi néro-
lojik komplikasyonlar ve kok hiicre nakli sonrasinda
karsilagilabilecek veno-okliizif hastalik, graft versus
host hastalig: gibi baz1 daha 6zellikli durumlara degi-
nilmemigtir (17,18). Bu konular ile ilgili gerektiginde
daha tecriibeli ekip ve merkezlerden destek alinmasi
nerilir.

Akut Solunum Yetmezligi

Kanser hastalarinin en sik yogun bakima yatis nede-
ni solunum yetmezligidir (15). Bu hastalarda, 6zel-
likle de hematolojik kansere sahip olan ve/veya kok
hiicre nakli yapilmis olan hastalarda solunum yet-
mezligi etyolojisinde pnémoni mutlaka ayirici tanida
olmalidir (7). Ancak kalp yetmezligi, akut pnémoni-
tis, akut solunum sikintisi sendromu (ilaglara, trans-
fiizyonlara, enfeksiyona vb. bagh olabilir), alveolar
hemoraji, engafman sendromu, organize pnémoni,
tiumor infiltrasyonu, pulmoner emboli, plevral effiz-
yon gibi farkli nedenlerin de ayirici tanida titizlikle
arastirilmas: gerekecegi unutulmamalidir. Solunum
yetmezligi ile bagvuran bir hastada detayl 6yku ve fi-
zik muayene sonrasinda taniya yénelik ilk basamakta
istenmesi 6nerilen tetkikler Tablo 1'de 6zetlenmigtir.
Hastanin 6ykiisii ve klinik durumuna gore bu tetkik-
ler cegitlendirilebilir, sonuclar ve tedavi yamiti dog-
rultusunda gerekiyorsa ileri tetkikler planlanmalidir.

Pnémoni dusiinilen bir hastada enfeksiy6z etyoloji-
ye yonelik olarak alinan érneklerin (6ncelikle balgam
veya endotrakeal aspirat) mikroskobik incelemesi ve
kultirt yani sira molekiiler tetkiklerin de kullanil-
masi altta yatan atipik etkenlerin tespiti agisindan
yardimca olacaktir. Bu hasta grubunun hem hastalik-
lar1 hem de aldiklar1 tedavi nedeniyle imminsupre-
se oldugu unutulmamal, atipik pnémoni etkenleri
de aragtirilmahdir. Enfeksiyon giiphesi devam eden
ancak etken saptanamayan hastalarda, ayirici taniya
yardima olabilmesi i¢in bronkoalveolar lavaj (BAL)
6nemli bir secenektir. Bronkoskopi ile yapilabildigi
gibi, mini-BAL setleriyle de yapilabilmektedir. Diger
tim non-invaziv tetkiklere ragmen tani sorunu olan
hastalarda lezyonlarin yerlesimine gére transbronsi-
yal ince igne biyopsisi, videotorakoskopi ile biyopsi
ve agik akciger biyopsisi giindeme gelebilir. Bu sekilde
enfeksiyon diginda bagka bazi durumlara da (timér
infiltrasyonu, organize pnomoni, alveoler hemoraji
vb.) tan1 koyma imkani olacaktir. Ancak bu iglemle-
rin kanama ve pnémotoraks basta olmak tzere ciddi
komplikasyonlar: olabilecegi akilda tutulmahdir.

Hemato-onkoloji hastalarinda tedavi iligkili baz
komplikasyonlar da akut solunum yetmezligi ile or-
taya cikabilir, erken fark edilmeleri tedaviye yanit
sansim arttiracaktir: Bleomisine bagh akciger toksisi-
tesi pnémonitisten, akciger fibrozisine ve akut solu-
num stkintisi sendromuna yayilan yelpazede ortaya
cikabilir. Oksijen tedavisi bu siireci hizlandirabilecegi
gibi ortaya ¢ikmasina da neden olabilir, 6rnegin anes-
tezi sirasinda. Tedavisinde steroid verilmesi ve oksi-
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Tablo 1. Solunum yetmezligi ile kabul edilen kanser hastalarinda oykii ve fizik muayene sonrasinda ilk

basamakta planlanmasi onerilen tetkikler.

Olas1 Tam1 Planlanmasi onerilen tetkikler

Tim hastalar i¢in Toraks BT, arter kan gazi analizi

Pnémoni Kan kiiltiirleri
Balgam/endotrakeal aspirat mikroskopisi ve kiiltiirii (bakteri, mantar ve mikobakteriler
icin)
Nazofaringeal stiriintii 6rneginden molekiiler testler (RSV, influenza, SARS-CoV2)
Tipik ve atipik etkenlere yonelik molekiller testler (balgam, ETA, BAL, serum
orneklerinden) (CMV, Herpes viriis, Ebstein-Barr virus, Aspergillus, P. jirovecii...)
Galaktomannan, idrarda Legionella Ag

Kalp yetmezligi EKG, CRP, BNP/pro-BNP/, kardiyak enzimler, ekokardiyografi

Pulmoner emboli Pulmoner BT anjiografi, d-dimer

natritiretik peptit.

RSV: Respiratuar sinsityal viriis, SARS-CoV2: Siddetli akut solunum yolu sendromu ile iligkili koronaviriis 2, ETA: Endotrakeal
aspirat, BAL: Bronkoalveolar lavaj, CMV: Sitomegalovirus, EKG: Elektrokardiyogram, CRP: C-reaktif protein, BNP: B-tipi

jen tedavisinin kisitlanmasi onerilir (19,20). immin
kontrol noktas: inhibitérleri olarak bilinen monok-
lonal antikorlar (6rnegin; nivolumab) bir¢cok farkh
organda immin aracili yan etkiye yol acarken, akci-
gerlerde de immiin pnémonitise yol agabilir (21). Ha-
yat1 tehdit edebilecek bu durum i¢in ilacin kesilmesi
ve steroid tedavisinin vakit kaybetmeden baglanmas:
gerekir (22). Engrafman sendromu hematopoetik
kok hiicre nakilleri sonrasinda hastalarin nétropeni-
den qiktig1 dénemde, akcigerlerde lokoaglutinasyon,
pro-inflamatuar sitokinler ve endotel hasarina bagh
gelismektedir. Ates, dokunti, hipoksemi, pozitif si1
dengesine bagl kilo alimi, renal/hepatik disfonksi-
yon, diyare, kapiller kacis ve ARDS gorilebilmek-
tedir. Steroid tedavisine dramatik yaniti nedeniyle
taninmasi énemlidir (23). Benzer bir tablo Granu-
locyte-colony stimulating factor (GCSF) kullanimu ile
notropeniden ¢ikan, akciger infiltratlar: olan hasta-
larda da goriilebilmektedir. Akciger infiltratlar: olan
hastalarda rutin GCSF kullanimi énerilmemektedir
(24). Radyoterapi alan hastalarda tedavi tamamlan-
diktan sonra birkac ay icerisinde inflamasyona bagh
radyasyon pnoémoniti goriilebilemektedir. Bazen 12
aya kadar gecikebilmekte ya da tedaviden haftalar
yillar sonra radyasyon recall (hatirlama) fenomeni
denilen bir durum ortaya ¢ikabilmektedir (25).

Solunum yetmezligi ile bagvuran hastalarda altta ya-
tan neden aragtirilirken vakit kaybetmeden oksijen
tedavisine baglanmalidir. Bu hastalara da diger kritik
hastalar ile benzer kriterler ile oksijen tedavisi baglan-
mali, gerektiginde yiiksek akigh nazal oksijen tedavisi
(HENO), non-invaziv mekanik ventilasyon (NIV) ve

invaziv mekanik ventilasyon (IMV) endikasyonlar
dogrultusunda uygulanmalidir. fmmiinsiiprese has-
talarin komplikasyonlardan korunmasi, entiibe olan
kanser hastalarinda mortalitenin %100% yaklagmas:
nedeniyle bir dénem bu hastalarda NIV éncelikli 6ne-
rilmis olsa da gecikmis entubasyonda mortalitenin
belirgin artiyor olmasi nedeniyle bu uygulama giini-
miizde énerilmemektedir. Diger kritik hastalarda ol-
dugu gibi, hipoksemik solunum yetmezligi olan kan-
ser hastalarinda da eger bir kontraendikasyon yok ise
HENO ve/veya NIV ilk olarak denenmesi uygun ola-
caktir. Hastalarin buytk ¢ogunlugunun hipoksemik
solunum yetmezligi ile bagvuruyor olmasi, PEEP et-
kisi hava yollarini nemlendirmedeki basarisi ve yik-
sek hasta uyumu nedeniyle HFNO 6ne ¢ikmaktadir.
Ote yandan KOAH, pulmoner 6dem gibi ventilasyon
destegine de ihtiya¢ duyulan durumlarda NIV daha
uygun olacaktir. Ancak hipoksemik solunum yetmez-
ligi ile bagvuran hastalarda NIMV/HFNO bagarisizli-
g1 oldukea sik olup, hastalar yakin takip edilmelidir.
Hangi yéntem tercih edilmis olursa olsun, tedaviye
yanit alinamamasi durumunda ya da segilen yonte-
me kontraendikasyon varhiginda vakit gecirmeden
hasta entiibe edilerek IMV'ye gecilmelidir (10). Ozel-
likle ARDS varliginda, vazopressér ihtiyac varliginda
veya ¢oklu organ yetmezliginde NIV basarisizliginin
yiksek olacagi unutulmamalidir. NIV baglanan has-
talarda ise hasta uyumunun saglanamamasi, arter
kan gazlarinda diizelme olmamasi, solunum sayisi-
nin 30/dakikanin tizerinde seyretmesi, ti¢ giinden
uzun siiren NIV ihtiyac, klinik kétilesme durumla-
rinda NIV’in sonlandirilarak hastanin entubasyon
agisindan degerlendirilmesi 6nerilir.
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Akut Bobrek Hasan

Kanser hastalarinda bircok durum akut bobrek ha-
sarina neden olabilmektedir. Bu nedenler arasinda
sepsis, kemoterapi iligkili toksisite ve tumér lizis
sendromu (TLS) siklik acisindan éne ¢ikmaktadirlar.
Yogun bakima yatan hastalarin yaklagik beste birinde
ciddi bobrek yetmezligi gelismekte ve diyaliz ihtiyaa
olmaktadir (2). Danimarka'da yapilan bir ¢aligmada
ise kanser tanis1 sonrasinda ilk bir yilda akut bébrek
hasar1 gelisme riski %17.5, 5 yilda akut bérek hasar
gelisme riski %27 olarak bildirilmigtir (26). Bu has-
ta grubunun %5'i ilk bir yilin sonunda diyalize gir-
migtir, hastalarin %0,7’si kronik hemodiyaliz hastas:
olmugtur. Akut bérek hasar gelisen hastalarin yatig
siireleri uzamakta, morbidite ve mortalite riski art-
maktadir (27).

Kanser hastalarinda akut bébrek hasari geligimi icin
en o6nemli risk faktorii altta yatan kronik bobrek
hastaligidir. Diger risk faktorleri, hastaya 6zgu risk
faktorleri ve kanser ile iligkili risk faktorleri olarak
ayrilabilir. Hasta ile iligkili risk faktorleri arasinda 65
yasindan biiytuk olmak, diyabetik olmak, nefrotoksik
ilaglar kullaniyor olmak, siroz, kalp yetersizligi gibi
hastaliklara sahip olmak sayilabilir (28). Kanser ile
iligkili risk faktérleri arasinda ise sepsis, nefrotoksik
kemoteropotik ilaclar, hiperkalsemi, trombotik mik-
roanjiopati, TLS, renal hiicreli karsinom nedeniyle
yapilan nefrektomi, hematopoetik kék hiicre nakli
sayilabilir (28).

Akut bébrek hasarinin tanisi ve evrelendirmesinde
serum kreatinin diizeyi ile idrar debisini dikkate alan
KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outco-
mes) kriterleri kullanilmaktadir (29). Bu tani kriter-
lerine gore kreatinin degerlerinde 48 saatte 0,3 mg/
dL artig serum kreatininin son yedi giindeki bazal
degerinde 1,5 kat artig veya son alt1 saat stireyle id-
rar gikiginin 0,5 mL/kg/st olmas: akut bébrek hasar
olarak degerlendirilmektedir. Akut bébrek yetmezligi
ise kreatinin degerinin bazalin t¢ katina ¢ikmasi, se-
rum kreatinin degerinin > 4 mg/dL olmas1 veya RRT
baglanmas: ya da idrar ¢ikiginin 24 saat stireyle 0,3
mL/kg/st altinda olmas1 ya da hastanin 12 saat veya
daha uzun siire aniirik olmas olarak tanimlanmakta-
dir. Ancak kanser hastalarinda siklikla mevcut kagek-
si, diigiik protein alimi, inflamasyon gibi durumlar
serum kreatinin diizeyine gore evrelendirme yapan
kriter setlerinin givenilirligini azaltmaktadir. Bu ne-
denle, kanser hastalarinda akut bébrek hasar: tanis
koymada, cystatin-c ve diger yeni bazi biyobelirtecle-
rin yeri aragtirilmaktadir (30).

Akut bobrek hasar1 gelisimi agisindan risk faktorle-
rine sahip hastalar yakin takip edilmeli, nefrotoksik
ajanlardan kaginilmali, yeterli sivi aliminin saglan-
digindan ve hemodinamik dengenin korundugun-
dan emin olunmalidir. Bébrek hasari gelistigi tespit
edilen hastalar etyolojiye yonelik olarak degerlen-
dirilmelidir. Bunun i¢in hastalarin sivi durumu, he-
modinamisi, nefrotoksik ajan alip almadig: ve olas:
etyolojiye yonelik aragtirmalar yapilmaldir. Riskli
hastalarda post-renal etyolojiye yonelik iiriner sistem
ultrasonografisi unutulmamalidir. Hastanin izlemin-
de aldigi-gikardigs takibi, elektrolitlerin yakin izlemi,
elektrolit replasmanlari planlanirken giinliik kayipla-
r1ve idrar ¢ikigi da degerlendirilmelidir. Bobrek hasa-
rinin nedeni arastirilmali, kanser hastalarinda altta
yatan hastaliga bagh olarak bazi nefrolojik hastalik-
larin da gérilme sikhiginin artacag: dikkate alinarak,
gerektiginde ileri degerlendirme i¢in nefrolog goriist
alinmalidir. Hasarin ilerlemesini ve komplikasyonla-
11 6nlemek i¢in destekleyici tedavi yani sira, nedene
yonelik spesifik tedavi i¢in de nefrolog destegi alin-
malidir.

Akut bobrek yetmezligi tedavisinde ditiretikler sade-
ce hipervolemik olup, ditiretiklere yanit1 olan hasta-
larda kullamlmalidir. Idrar ¢ikisinda azalmanin re-
nal perfiizyonda azalmaya beklenen, dogal bir yanit
oldugu akilda tutulmal; perfiizyonu bozulmus olan
hastalarda hedef 6ncelikle hidrasyon ve vazopressér/
inotrop tedaviler ile renal perfiizyonun arttirilmasi
olmaldir. Renal replasman tedavisi (RRT) endikas-
yonlar diger hastalar ile benzer olup medikal teda-
viye direncli hiperkalemi, metabolik asidoz, pulmo-
ner 6dem ve tremik komplikasyonlar varliginda RRT
planlanmalidir. RRT aralikli hemodiyaliz olarak ya da
surekli renal replasman tedavisi (SRRT) olarak uygu-
lanabilir. Caligmalarda sagkalim agisindan belirgin
fark ya da ustiinlik gosterilememistir. Ancak yiiksek
vazopressor ihtiyac, kafa ici basing artigi (intrakra-
niyal kitle, kanama, hepatik ensefalopati vb.) gibi he-
modinaminin kritik oldugu durumlarda hemodina-
miyi daha az etkilediginden SRRT nin tercih edilmesi
onerilmektedir (31-33). Hemodinamik olarak stabil
olmayan akut bébrek hasari olan hastalarda SRRT
yerine SLED (uzun siireli diigiik etkinlikli diyaliz) uy-
gulamalar1 da bagarili bir gekilde kullanilabilir (34).

Timor Lizis Sendromu (TLS)

TLS tiumér hiicrelerinin hizli yikimi sonucu olusan
hipertrisemi, hiperkalemi, hiperfosfatemi ve hipo-
kalsemi ile karakterize metabolik acil bir durumdur.
Gorillme sikiign degismekle birlikte hematolojik



kanser hastalarinda %40 diizeyindedir ve hastane ici
mortalitesi %20'dir (35).

Yiiksek hticresel déngiiye sahip, biiyiik kitlesel haci-
me sahip non-Hodgkin lenfomalar (Burkitt lenfoma)
ile yuksek hiicre déngiistine sahip l6semiler (akut
lenfoblastik ve akut miyelositer l6semiler) TLS i¢in
ozellikle yiiksek riske sahiptir (36). Ancak diger he-
matolojik ve solid organ kanserlerinde de daha az sik-
likta TLS goriilebilmektedir. Tamor hicrelerinin yiki-
mi1 sonucu ortaya ¢ikan hiicresel icerige ait protein ve
nitkleik asitlerin karaciger tarafindan hizla yikilmas:
sonucu serum iirik asit dizeyi hizla yiikselir. Urik asit
renal tubiller icerisinde kristalize olarak ¢6kmeye
baslar. Ek olarak, iirik asit kristalleri glomeriiler arte-
riyollerde vazokonstriiksiyon ve inflamasyona da ne-
den olmaktadir. Tiumor hicrelerinin yikim ile ortaya
¢ikan hiperkalemi ve metabolik asidoz akut kardiyak
aritmilere yol acabilir. Agiga ¢ikan fosfor serumda
bulunan kalsiyum ile birlegerek kalp, bobrekler, kalp
gibi hayati dokularda birikerek organ disfonksiyon-
larina yol acar. Hipokalsemiye bagh olarak kramplar,
tetani, aritmiler ve hatta nébetler goriilebilir.

TLS yaygin olarak kemoterapi sonras: hiicre yikimi
ile goriilse de yiiksek tiimér yika olan ve steroid du-
yarli bazi kanserlerde (lenfoma gibi) steroid tedavisi
ile ya da bazen de kemoterapi baglamadan 6énce spon-
tan olarak da (6zellikle Burkitt lenfomada) gelisebi-
lir. TLS tanisi i¢in kullanilmasi 6nerilen, 2004 yihinda
gelistirilmig Cairo-Bishop tami seti kriterleri Tablo
2'de sunulmugtur (37). Bu tan setine gére sendrom
laboratuvar TLS ve klinik TLS olarak tanimlanmakta
ve klinik TLS evrelenmektedir. Laboratuvar deger-
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lendirmesi i¢in sitotoksik tedaviden tg¢ giin éncesin-
den baslanarak kemoterapiden yedi giin sonraya ka-
dar dikkate alinmaktadir. Klinik degerlendirmede ise
kreatinin duzeyleri, kardiyak aritmi varligi ve nébet
varlhig dikkate alinmaktadur.

TLS ciddi mortalite ve morbiditeye sahip, éngérii-
lebilir ve engellenebilir bir durumdur. Kemoterapi
oncesinde hastalarin TLS gelisimi agisindan risk
degerlendirilmesine tabi tutulmasi O6nerilmekte-
dir (38). Risk degerlendirmesinde tiimér iligkili ve
hasta iligkili faktorlerin degerlendirilmesi énemli-
dir. Yitksek tiimér proliferasyon hizi, yiiksek timér
yuki (Iokosit sayimi > 25-100.000/mm?, > 10 cm ti-
mor ¢ap1, metastazlarin varhig, laktat dehidrogenaz
diizeyinin normalin iki kat iistiinde olmasi), kemo-
terapiye duyarlibk tumor iligkili faktorler arasinda
sayilabilir. Hasta iligkili faktérler arasinda ise tedavi
oncesinde trik asit diizeyinin > 7.5 mg/dL olmasi,
nefropati varhg: (kreatinin > 1.4 mg/dL), dehidra-
tasyon, es zamanh nefrotoksik ila¢ kullanimi, yas (>
65 yil), hemodinamik instabilite sayilabilir. Hasta-
lar TLS gelisimi agisindan yiksek (> %5 gelisim ris-
ki), orta (%1-5 aras: gelisim riski) ve dusik (< %1
gelisim riski) riskli olarak gruplanir. Tim hastalar
yakin olarak takip edilmeli, sivi dengeleri izlenme-
lidir. Dusiik risk grubunda kemoterapi 6ncesi hid-
rasyon baslanmasi ve/veya allopurinol énerilirken;
orta riskli hastalarda kemoterapi 6ncesi yogun iv
hidrasyon baglanmasi, allopurinol veya rasburikaz
ve her 8-12 saatte laboratuvar kontroli; yiiksek risk
grubunda ise kemoterapi éncesi yogun iv hidrasyon
baglanmasi, rasburikaz, kardiyak monitorizasyon

Tablo 2. TLS i¢in Cairo-Bishop tarafindan 6nerilen laboratuvar ve klinik TLS tani kriterleri.

Laboratuvar TLS kriterleri

Urik asit > 8 mg/dL veya bazal diizeye gore %25 artig olmasi
Potasyum > 6 mmol/L veya bazal diizeye gére %25 artis olmasi
Fosfor > 2.1 mmol/L (Cocuklar i¢in),
>1.45 mmol/L (Erigkinler i¢in) veya bazal dizeye gére %25 artis olmasi
Kalsiyum <1.75 mmol/L (7 mg/dL) veya bazal diizeye gére %25 azalma olmasi

saptanmasi

Tan1: Kemoterapiden ti¢ giin 6nce veya yedi giin sonra yukaridaki laboratuvar kriterlerinden iki veya daha fazlasinin

Klinik TLS kriterleri

Serum kreatinin

> 1.5 x (normal st limit degeri)

Kardiyak aritmi/ani 6lim

Nobet

Tani: Laboratuvar TLS tanis1 alan hastalarda yukaridaki kriterlerden en az birinin gelismesi

TLS: Timér lizis sendromu;
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ve her alti-sekiz saatte laboratuvar kontrolii éneril-
mektedir. Glukoz-6-fosfat dehidrogenaz (G6PD) ek-
sikligi olan hastalarda rasburikaz kontrendike oldu-
gundan allopurinol énerilmektedir. Daha énceleri
profilakside énerilen idrar alkalinizasyonu, faydasi-
nin gésterilememesi ve hayati organlarda kalsiyum-
fosfor birikimini kolaylagtirmasi nedeniyle giincel
kilavuzlarda énerilmemektedir (27,35). Bikarbonat
tedavisi sadece metabolik asidozu olan hastalarda,
eslik eden hiperfosfatemileri yok ise énerilmekte-
dir (39). Allopurinol alacak hastalarda bikarbonat
verilecekse, hiperfosfateminin olmadigindan emin
olunmasi, hiperfosfatemi gelisirse bikarbonatin
kesilmesi onerilmektedir. TLS gelisme riski olan
hastalarda nonsteroid anti inflamatuvar ilaclarin,
yogun icerikli IV kontrast maddelerin, anjiotensin
dontstirict enzim inhibitérlerinin (ACEi) veya
anjiotensin reseptdr blokerlerinin (ARB) kullanimi
onerilmez. Yitksek riskli hastalara tam doz kemo-
terapi éncesinde sitorediiktif tedavi verilmesi TLS
riskini azaltabilir (40).

Onleyici tedbirlere ragmen bir grup hastada TLS ge-
ligebilir. TLS gelisen hastalar ideal olarak yogun ba-
kimda izlenmelidir. Bu hastalar monitorize edilmeli,
yakin idrar ¢ikig: takibi ile yogun intravendéz hidras-
yon baglanmalidir. Hidrasyon i¢in kristaloid sivilar
tercih edilmelidir. Ancak idrar alkalizasyonu éneril-
memektedir (39,40).

Bu hastalarda, hipoiirisemik ajan olarak o6ncelik-
le rasburikaz 6nerilmektedir. Allopurinol irik asit
olusumunu énlemede etkin bir ajan olup, yitkselmis
serum tirik asit diizeyini diigiirmez. Bu nedenle, teda-
vide oncelikli 6nerilmemektedir. Ayrica, antibiyotik
ve kemoterapotikler de dahil olmak iizere bircok ila¢
ile etkilegime girmektedir. Rasburikaz (rekombinant
tirat oksidaz) 6zellikle renal ve kardiyak hasar1 olan
hastalarda énerilmekte olup, tirik asit yrkimini sagla-
maktadir. Dolayisiyla hizla serum trik asit dizeyini
dugsturmektedir, bu da serum trik asit diizeyine etki
etmeyen allopurinole karg: ciddi dstinlik saglamak-
tadir. Ancak rasburikaz G6PD eksikligi olanlarda he-
molize yol acacagindan kontraendikedir. Rasburikaz
uygulanan hastalar methemoglobinemi agisindan ta-
kip edilmelidir. Ayrica, rasburikaz uygulanan hasta-
larda, iirik asit diizeyi 6l¢iimi icin kan alimu (irik asit
yikiminin devam etmemesi i¢in) sogutulmus tiplere
yapilmali, érnek buz iizerinde taginmali ve miimkiin-
se dort saat icerisinde test ¢alisilmalidir. Febuxostat
ise rasburikazin olmadigi ya da kontraendike oldugu
durumlarda, eger allopurinol de tolere edilemiyorsa
degerlendirilebilecek bir secenektir.

Elektrolit bozukluklar1 yakin takip edilmeli, her dért-
alt1 saatte degerler kontrol edilmelidir. Hastalarin
potasyum ve fosfor alimlar1 kisitlanmali, potasyum
ve fosfat baglayici ajanlar agisindan hastalar deger-
lendirilmelidir. Ciddi potasyum yiiksekliklerinde kar-
diyak aritmileri 6nlemek amaciyla glukoz ve insiilin,
beta-agonistler, kalsiyum glukonat kullanilabilir.
Rasburikazin kullanimimin yayginlagmas: ile RRT
ihtiyact 6nemli 6l¢iide azalmug olsa da akut bobrek
hasar1 gelismis, medikal tedaviye tani alinamayan
ciddi elektrolit imbalans: (hiperpotasemi, hiperfos-
fatemiye bagh hipokalsemi, kalsiyum-fosfor carpi-
minin > 70 mg?/dL? olmas), derin metabolik asidoz,
hipervolemi durumlarinda RRT gerekecektir (39).
TLS’de hizli potasyum salinimi ve birikimi nedeniyle
dzellikle de idrar ¢cikist diigitkse diyaliz egikleri olarak
daha diisiik degerler esas almabilir. Urik asit nefro-
patisinin erken hemodiyalize yanit1 olduk¢a iyidir.
TLS’ye bagh bagli bébrek hasarinin tedavisinde SRRT
uygulamalari da oldukga etkindir.

Hiperfostatemik hastalarda kalsiyum tedavisi do-
kularda kalsiyum-fosfat birikimine yol acacagindan,
semptomatik olan hipokalsemik hastalarda tedavi
miimkiinse hiperfosfatemi diizelene kadar ertelen-
meli, ciddi semptomlar1 olan hastalar (tetani, kar-
diyak aritmi vb.) semptomlar: giderecek en diigitk
dozda kalsiyum ile tedavi edilmelidir. Asemptomatik
hastalara ve hafif semptomu olan hastalara replas-
man yapilmamalidir (35).

Notropenik Ates ve Sepsis

Kanser hastalar1 bircok farkli etken nedeniyle en-
feksiyonlara yatkindirlar ve sepsis riskleri de daha
yiiksektir. Bu hasta grubunda saglhkl kigilerde en-
feksiyon yapma riski diigitk olan mikro-organizma-
lar 6limcil enfeksiyonlara neden olabilmektedir.
Kanser hastalarinda sepsis gériillme riski diger hasta
populasyonuna gore 10 kat daha fazladir (41). Bozul-
mug immin sistem fonksiyonlar: yan: sira yerlesti-
rilen invaziv cihazlar, bozulmus mukoza-cilt bariyer
bitiinligi, azalmig performans (mobilizasyon ve
okstriik giicinde azalma, kigisel bakim ve hijyenin
azalmasi, beslenme yetersizligi), kemik iligi tutulu-
mu kanser hastalarinda enfeksiyon riskini arttiran
o6nemli faktorler arasindadir (42).

Kanser hastalarinda hem dogal hem de edinsel im-

miinite etkilenmigtir. Kemoterapétik ajanlarin
dnemli bir kismi kemik iligi ve immiin sistem tizerine
yiiksek diizeyde toksik etkiye sahiptir. Ayrica, hema-

tolojik kanserlerin seyrinde ve kék hiicre nakilleri



sonrasinda da immiin sistemin bir¢ok bilegeni énem-
li 6lciide etkilenebilmektedir. B hiicre fonksiyonla-
rinin bozulmas: sonrasinda immiinglobulin Gretimi
onemli 6lciide etkilenebilmektedir. Bunun diginda
beslenme yetersizlikleri, hiperglisemi, hipoglisemi
gibi metabolik durumlar, yogun bakimda kullanilan
bazi ilaglar (6rnegin; noradrenalin, dopamin), gluko-
kortikoidler de immiin fonksiyonlari olumsuz etkile-
yen faktorler arasindadir. Immiin sistemde meydana
gelen tum bu etkilenim kanser hastalarinda enfek-
siyona yatkinlhigi arttirmakta, sepsis ve septik soka
ilerleyisi kolaylastirabilmektedir.

Nétropenik ates bu hasta grubunda sik kargilagilan
ve artmig mortalite ile iligkili bir durumdur. Nétro-
peni hafif (1000-1500 hiicre/mm? aras1), orta (500-
999 hiicre/mm? aras1), agir (100-499 hiicre/mm?) ve
derin (< 100 hiicre/mm?) olarak simiflandirilmakta-
dir. Nétropeniye bagh enfeksiyonlar genellikle agir
veya derin notropeni durumunda gorilmektedir.
Ancak 48 saat icerisinde agir notropeni gelismesi
beklenen orta diizeyde nétropenik hastalar ve yedi
gunden uzun siireyle orta diizeyde nétropenik hasta-
lar da enfeksiyon agisindan yiiksek risk altindadirlar
(43). Notropenik ates nétropenisi olan hastalarda
(bu amagla nétropeni degeri genellikle < 500 hiic-
re/mm3 olarak kabul edilmektedir) oral veya koltuk
alt1 viicut sicakliginin tek deger olarak > 38.3°C ¢l-
cilmesi veya 60 dakika boyunca > 38°C seyretmesi
olarak tanimlanmaktadir. Her nétropenik atesi olan
hastada hastane yatis1 gerekmeyebilir. Hastane yati-
s1 gerektirmeyen, digiik riskli nétropenik atesi olan
hastalarin ayrilmasinda MASCC skorlamasinin kulla-
nilmasi 6nerilmektedir (43). Nétropenik ateg geligen
hastalarda enfeksiyon nedenleri arasinda pnémoni
ilk sirada yer almaktadir (44). Ancak pulmoner infilt-
ratlar1 olan nétropenik hastalarda, solunumda ciddi
kotillesme olabileceginden nétropeniyi diizeltmek
icin rutin olarak GCSF kullanimi énerilmemektedir
(10,24,45). Ote yandan nétropenik kritik hastalarda
yapilan ¢alismalarin dahil edildigi bir meta-analizde
GCSF'in mortalite tizerine olumlu etkileri gosteril-
migtir (24). GCSF secilmis kanser hastalarinda, giin-
cel kilavuzlar 1s1g1inda kullanilmalidir (46).

Sepsis, bagisiklik sisteminin enfeksiyona karg: olug-
turdugu yamitta diizensizlik sonucu ortaya cikan
organ yetmezlikleri olarak tamimlanmaktadir (33).
Her tiirli enfeksiyon etkeni; viriisler, mantarlar ve
parazitler de dahil olmak iizere, sepsise yol acabilir.
Sepsis tanisi i¢in enfeksiyon varhginda organ dis-
fonksiyonunu tanimlamak ve takip etmek icin SOFA
skoru kullanilmaktadir (33). Ancak kanser hastala-
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rinda dogrudan kanserin etkisi ile veya kullanilan
kemoterapétik ilaglara bagh olarak da organ yetmez-
likleri gelisebilecegi akilda tutulmalidir. Ote yandan,
notropenik hastalarda enfeksiyon bulgular silik
olabilir, ates yanit1 olmayabilir, odak saptanmasin-
da sikintilar yaganabilir. Bu nedenle kanser hastalarn
enfeksiyon varlig agisindan taranirken detayli 6ykii
alinmasi, dikkatli bir muayene ve titiz bir laboratuvar
planlamas: elzemdir.

Kanser hastalarinda sepsis tedavisi planlanirken di-
ger hastalarda oldugu gibi siv1 resiisitasyonu ve dola-
simin korunmasi, mikrobiyolojik érneklerin alinarak
en kisa zamanda, intravenoéz yolla genis spektrumlu
antibiyotiklerin baglanmas: énemlidir, kanser has-
talar1 i¢in de oneriler benzer sekilde gecerlidir (33).
Ancak diger hastalardan farkli olarak bu hastalarda
antibiyotik seciminde farkh yaklagimlar, GCSF kulla-
nimy, IVIG uygulamalar ve granilosit infiizyonunun
yeri tartigilabilmektedir (33,45-49).

Sepsis yonetiminde antibiyotik tedavisi olduk¢a
onemlidir. Sepsis veya septik gok tanis1 konulan
kanser hastalarinda ampirik anti-psédomanal an-
tibiyotik tedavisi baslanmalidir, gram pozitiflere ve
fungal etkenlere y6nelik tedavilerin de degerlendi-
rilmesi gerekmektedir. Antibiyotikler en az iki set
kan kiiltiri ve diger olas: odaklardan érnekler son-
ra, intravendéz yolla, ilk bir saat icerisinde baglanma-
lidir. Giiniimuzde, antibiyotik direncinin yayginlig:
nedeniyle, kanser hastalarinin ampirik antibiyotik
tedavisi baglanirken riskler acisindan degerlendiril-
meleri énerilir. Daha 6nce antibiyotik direnci olan
mikroorganizmalara bagli gecirilen enfeksiyonlar
ve antibiyotik kullanimi, hastane floras: ve direng
profili, ileri yas (> 65 yag), eslik eden kronik sis-
temik hastaliklar, kullanilan invaziv cihazlar, sok
varhigi, beslenme yolu, gecirilen cerrahiler ampirik
antibiyotik tedavi se¢iminde énemlidir (33). Ozel-
likle direncli gram-negatif mikroorganizmalarin ¢ok
gorildiugi merkezlerde sepsis varliginda baglanan
ampirik tedaviye aminoglikozid grubu antibiyotik
eklenmesinin, en azindan kiiltirler sonuglanana
kadar, mortalite hizin1 dugirduga gozlenmigtir
(50). Kritik hastalarda direngli gram-negatif basil-
lerin tedavisinde dikkat edilmesi gereken énemli bir
nokta, zamana bagh etki gosteren antibiyotiklerin
(beta-laktamlar, karbapenemler...) infiizyon geklin-
de uygulanmasidir (66). Mamkin oldugunda kritik
hastalarda ila¢ dagilim hacmindeki ve klirensteki
degisiklikler nedeniyle antibiyotik duzeylerinin de
goriilerek tedavi planlanmasi énerilmektedir.
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Noétropenik hastalarda, sepsis veya septik sokta ru-
tin GCSF ya da GMCSF kullanim: énerilmemektedir
(45). Kemoterapiye bagh nétropeni i¢in bitytime fak-
tord kullanimi ile nétrofillerin ¢ikig siiresinin ve has-
tane yatig stresinin kisaldigini gésteren bir COCH-
RANE meta-analizi bulunmaktadir (46). Ancak 14
randomize kontrolli ¢alismanin dahil edildigi bu
analizde, febril nétropenisi olan hastalarda antibiyo-
tikler yami sira buyiime faktéri kullaniminin morta-
lite tzerine etkisi gosterilememigtir. Hematopoetik
biiyiime faktorlerine bagh nétropeniden ¢ikiglarda
solunumsal durumda kétiillesme ve ARDS riski dik-
kate alinmahdir.

Giincel sepsis klavuzunda sepsis hastalarinda rutin
intravenéz immiinglobulin (IVIG) kullanimi éneril-
memektedir (33). Patofizyolojik olarak ciddi enfek-
siyon ya da sepsis seyrinde hipogamaglobulinemik
hastalara IVIG verilmesi uygun gelse de hipogamag-
lobulinemik hastalarda septik gokta IVIG verilme-
sinin etkisinin incelendigi ¢aligmalarin sonuclar
da ¢eligkili olup, bu hasta grubunda da septik sokta
IVIG kullanimi tartismalidir (48,49). Ote yandan,
ciddi hipogamaglobulinemisi olan multip] miye-
loma hastalarinda profilaktik olarak intravenéz
immiinglobulin (IVIG) verilmesi ciddi enfeksiyon
riskini énemli 6l¢iide azaltmaktadir. Bu nedenle,
daha giiclii klinik ¢aligmalara ihtiyag olsa da antikor
eksikligi bilinen hastalarda IVIG ile tedavi éneril-
mektedir (45).

Granilosit infiizyonu da ¢eligkili sonuglar bildiril-
mekle beraber, secilmis hastalarda enfeksiyonun te-
davisi i¢in uygulanabilecek bir tedavi yaklagim: ola-
rak tartigilmaktadir (47).

Ote yandan, kanser hastalarinda sepsisi taklit ede-
bilecek bazi sik gériilen bagka durumlarin da ayina
tanida degerlendirilmesi gerekmektedir. Ornegin;
hemofagositik sendrom, sitokin salinimi sendromu
(sitokin firtinasi), eozinofili ve sistemik sendromlar
ile ilag reaksiyonu (DRESS) veya kapiller kacig send-
romu da benzer tablo ile ortaya ¢ikabilmektedir (10).
Bu durumlara kanserin kendisi ya da tedavisinde kul-
lanilan ilaglar oldugu gibi araya giren enfeksiyonlar
da yol acabilmektedir. Erken tani i¢in siiphe gerekir.
Ozellikle belirgin bir sepsis odagi olmayan hastalar-
da, sepsise yonelik ampirik tedavi planlanirken ayi-
ria tani icin tam kan sayimi (sitopeni, eozinofili),
ferritin, sIL2R, fibrinojen, trigliserid diizeyleri de go-
rilmelidir. Tetikleyici nedenler aragtirilmali, neden
ilag ise hemen kesilmelidir.

Yogun Bakim ve Kemoterapi Uygulamalari

Yogun bakimcinin kanser tedavisi ile ilgili temel bilgi-
ye sahip olmasi énemlidir. Kullanilan ilaglara ve teda-
viye bagl bazi ézellikli komplikasyonlar ortaya ¢ika-
bilmektedir. Bunlarin hizh tani ve tedavisi hastanin
sagkalimi icin ¢énemlidir. Ornegin; akut promiyelo-
sitik lésemi (APL) tanisi ile izlenen hastalarda uygu-
lanan all-trans retinoik aside (ATRA) ya baglh olarak
geligebilen APL diferansiyasyon sendromu (ATRA
sendromu) énlenebilir, erken taninirsa tedavi edile-
bilir bir komplikasyondur. ATRA tedavisi ile ortaya
cikan ates, dispne, akciger infiltratlari, plevral/peri-
kardiyal effuzyon, hipotansiyon, édem, hepatik ve
renal yetmezlik tablosudur (40). Tablo baglangicinda
steroid tedavisi baglanmasi ile ilerlemesi énlenebilir.
Bu siireci atlatan hastalarda remisyon uzun surelidir.
Ozellikle kemik iligi nakli sonras gelisebilecek veno-
okluziv hastalik (VOD), tedavisinin 6zellikli olmasi
nedeniyle yine ayiria tanisinin yapilmasi gereken
énemli bir durumdur (51). Géreceli yeni baz: ajanla-
rin monoklonal/bispesifik antikor tedavileri, tirozin
kinaz inhibitérleri, immiin kontrol noktasi inhibi-
torleri ve kimerik antijen reseptér T hiucre (CAR-T
hiicre) tedavilerinin kendilerine 6zel olas: ciddi yan
etkilerinin taninmasi, her birinin spesifik tedavisi ol-
masi1 nedeniyle énemlidir. Kroschinsky ve ark. derle-
mesinde bunlar tartisilmigtir (52). Ornegin; immiin
kontrol noktas: inhibitérleri ile otoimmiin pnémonit
kolit, hipofizit gibi agir immiin tablolar gelisebilmek-
te, steroid tedavisinin baglamasi ile hizlica diizelme
saglanmaktadir. CAR-T hiicre tedavilerinde ise ateg
ve ¢oklu organ disfonksiyonu ile seyredebilen sitokin
salinim sendromu goriilebilmektedir.

Ote yandan, solunum yollaria basi yapan yiiksek
gradeli lenfoma, hiperlékositoz (I6kosit sayisinin >
50.000-100.0000/mL olmas1) ve lokostaz, superior
vena cava sendromu gibi 6zel durumlarda yogun ba-
kim yatig1 sirasinda kemoterapi, immiinoterapi ya da
radyoterapi uygulamas: gerekebilir (10,40). Bu nok-
tada bir hematolog ya da onkologun énerileri alinma-
11, tedavi yakin gézlem altinda uygulanmalidir. Hasta
olas1 komplikasyonlar ve kétiilesme agisindan yakin
takip edilmelidir. flaclarin hazirlanmas: ve uygulan-
mas1 konusunda deneyimli bir ekipten destek alin-
mali hem hazirlayan ekibin hem de ¢evrenin korun-
mast i¢in ilaglarin korumali kabinlerde hazirlanmasi
gerektigi, atiklarin tehlikeli atik olarak iglem gérmesi
gerektigi unutulmamahdir. Komplike olgularda ola-
nak varsa ve hastanin durumu uygunsa, hastanin
izlendigi merkeze ya da tecriibeli bir merkeze yonlen-
dirilmesi énerilir.
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