Ortalama yagam siiresinin artmasi ve ¢ev-
resel faktorler nedeniyle kanser insidansi
artma egilimindedir. Kanser tedavisindeki
gelismeler ve yeni tedavi algoritmalariyla da
hastalarin sag kalim stireleri uzamistir. Boyle-
likle kanser hastalari, acil servisler dahil tiim
klinik branslarda sik¢a goriilen hasta grubu
haline gelmistir. Kanser hastalarinda, tani
aldiginda, progrese oldugunda veya uygula-
nan tedaviye bagl gelisebilen, erken tani ko-

nup, tedavi edilmedigi takdirde dliimciil ola-
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bilen komplikasyonlar onkolojik aciller olarak
tanimlanmistir ve tim hekimlerin bu klinik
durumun farkinda olmasi beklenmektedir.

Temel olarak onkolojik aciller Tablo 1de
ozetlendigi gibi 3 gruba ayrilir.

Tablo 1deki klinik durumlarin ¢ogu, genel
tip uygulamasinda kargilagilan ve basariyla
yonetilen sorunlardir. Bu bolimiimiizde daha
¢ok kanser hastalarina 6zgii, hizli ve dog-
ru karar vermenin hastanin mortalitesini ve
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edilmeleri gerekir, kan kiltiirlerinde pato-
jen bakteri tiremesi oldugunda buna uygun
antibiyotik tedavisi yeterli siirede verilmesi
gerekir. Ancak hastalarda yeni semptom veya
bulgu gelistiginde, 72 saatten sonra refrakter
atesi varsa daha fazla oral tedavi vermemek,
IV tedaviye ge¢mek gerekir.

MASCC skoru 21'den distik ve
riskli olarak degerlendirilen hastalar; hasta-

yiiksek

neye yatirilmali potansiyel enfeksiyon kayna-
g1 arastirilmalidir. Ancak her ne olursa olsun,
hastanin klinige basvurmasindan kiiltiirleri
alinip IV antibiyotik verilmesine kadar gecen
stire 1 saati gegmemelidir. Antibiyotik teda-
visindeki gecikme mortalite artis1 ile iligkili
oldugu tespit edilmistir. Hastalara ozellikle
genis spektrumlu, anti-pseudomonal akti-
vitesi olan piperasilin-tazobaktam, sefepim
(4.kusak sefalosporin), seftazidim (3. Kusak
sefalosporin), anti-pseudomonal karbapenem
(imipenem, meropenem) antibiyotiklerinden
biri tercih edilmelidir. Burada dikkat edilmesi
gereken karbapenem grubu antibiyotiklerin
¢ok daha genis anti-anaerobik etkinligi i¢erdi-
ginden, genislemis spektrumlu beta laktamaz
treten E.coli enfeksiyonlarina saklanmasi
gerektiginin bilinmesidir. Bu nedenle imipe-
nem veya meropenem rutinde degil de sep-
sis ile bagvuran noétropenik atesli hastalarda
kullanilmas1 daha uygun olacaktir. Hastalarin
giinliik vital bulgularinin takibi ok dnemlidir
ve hemodinamik bozulma veya sepsisin diger
belirtileri ortaya ¢iktiginda yeni kiiltiirlerin
alinip goriintiilemeler yapilmasi ve tedavi-
ye direncli gram (-) bakterilerle gram (+) ve
mantar enfeksiyonlarini icerecek sekilde an-
tibiyotik tedavisinin genisletilmesi Onerilir.
Kateteri olan hastalarda gram (+) bakteri en-
feksiyon riski yiiksektir. Bununla birlikte he-
modinamisi stabil olan ancak 72 saat sonunda
halen atesi devam eden hastalara, sadece ates
yiiksekligi nedeniyle tedavisinin genisletilme-
si onerilmez. Ates etiyolojisini agiklamak i¢in

yeni tetkikler yapilabilir. Tiim notropenik
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hastalarda tedavi mutlak notrofil sayist 500
hiicre/mm3 iistiine ve en az 48 saat atessiz ge-
¢irene kadar devam edilmelidir. Ozellikle he-
matolojik malignansisi olan ve 7 giinden fazla
notropenisi devam eden hastalarda invazif
fungal enfeksiyon a¢isindan siniisler, akciger
ve batinin tomografi ile taranmasi, kan testle-
rine fungal belirtegler olan galaktomannan ve
1,3-8-D-glukan bakilmalidir.

Antibiyotik tedavisine, myeloid biiytime
faktorinin (MBF) tim hastalara eklenmesi
tartismali bir konudur. Yapilan meta-analiz-
lerde antibiyotige MBF eklenmesiyle IV an-
tibiyotik kullanim siiresi ve hastanede kalis
stiresi azalmasina ragmen sag kalim tizerine
olumlu etkisi gosterilememistir. Glinimiiz-
de kabul goren goriis risk faktorii olan yani,
mutlak notrofil sayis1 <100 hiicre/mm3, pno-
monisi veya fungal enfeksiyonu olan, daha
once febril notropeni gegirmis veya sepsis
bulgular1 gésteren hastalara antibiyotik teda-
visine MBF eklenmesi yoniindedir.
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