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SİSTEMİK KEMOTERAPİ 
İLİŞKİLİ PULMONER 

TOKSİSİTELER VE YÖNETİMİ

GİRİŞ

Konvansiyonel sitotoksik kemoterapi tedavisi altındaki hastalarda akciğer infilt-
rasyonları, nefes darlığı veya hipoksi geliştiğinde hekimler için önemli bir sorun 
oluşturmaktadırlar. Potansiyel olarak etkili ve belki de hayat kurtarıcı bir tedavi-
yi sonlandırma kararı alabilmek için ilaca bağlı pulmoner toksisite ayırıcı tanısı 
yapmak ve tanıdan emin olmak gerekmektedir. Kemoterapiye bağlı akciğer tok-
sisiteleri çok sık olmayıp hastaların %3’üne yakınında görülürler1. Bulgular çoğu 
zaman nonspesifik ve değişken olduğundan bazı durumlarda tanı gecikmekte ve 
ağır sonuçları olabilmektedir. Kemoterapi ajanlarının başlıca akciğerde toksisite 
yapmasının nedeni alveol düzeyindeki kan-gaz bariyerinin toplamda 75m2 gibi 
geniş bir yüzeye sahip olması ve kardiak output ile iletilen kanın bu yüzeyin kon-
vansiyonel sitotoksik ajanların hedefe yönelik olmayan ve istenmeyen yan etkile-
rine maruz kalmasıdır2.

Kemoterapi akciğeri bulguları hem ajanın etki mekanizmasına hem de hasta-
nın spesifik hassasiyetine bağlı olarak değişkenlik gösterir. Çoğu toksisite kümüla-
tif iken bazıları idiyosenkratiktir. Bazıları ise eşlik eden radyoterapi ya da oksijen 
tedavisiyle veya yaş, böbrek yetmezliği gibi hasta özellikleriyle tetiklenmektedir3. 
Ayırıcı tanı oldukça geniş olup sıklıkla hızlı tanı konmasına engel olabilmekte-
dir. Akciğer metastazları, lenfanjitik yayılım ve fırsatçı enfeksiyonlar başlıca dış-
lanması gereken tanılardır. Sonuç olarak kemoterapi akciğeri bir ekartasyon tanısı 
olup bu komplikasyonların tanı ve tedavisi için hızlı sonuca giden ve genel olarak 
geçerli algoritmalar oluşturmak güçtür. Hem nadir görülmeleri hem de belirtilen 
tanısal güçlükler nedeniyle genellikle tanı ve tedavide kişisel deneyimler ön plana 
çıkmaktadır.
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tasyon tanısıdır ve tanı koymak için önce şüphelenmek ve ayırıcı tanıya gitmek 
gereklidir, bu esnada bazı atipik prezentasyonlar ve nadir vakalar olabileceği unu-
tulmamalı ve gerekli durumlarda literatürden ve ilaca bağlı akciğer hastalıkları ve-
ribankalarından taramalar yapılmalıdır.
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