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Özet 

Şiddetli akut solunum sendromu korona virüsünün (SARS-CoV-2) ve bununla ilişkili oldukça 

bulaşıcı korona virüs hastalığı (COVID-19)’nın dünya çapında yayılması, sağlık personeli, 

hastalar ve aileleri için benzersiz bir zorluk oluşturmuştur. Özellikle hematolojik maligniteleri 

olanlar olmak üzere kanser hastaları ciddi COVID-19 gelişimi açısından yüksek riskli olarak 

tanımlanmıştır.  

Kanserli hastalarda COVID-19'un kanıta dayalı yönetimine ilişkin önceki kılavuzumuzun 

yayınlanmasından bu yana, araştırma çabaları devam etti ve belki de en önemlisi aşılama 

çalışmaları alanında olmak üzere yeni veriler gün ışığına çıktı. Bu nedenle, klinik açıdan 

önemli birkaç konu hakkındaki kılavuzumuzun güncellenmesi gerekmektedir. Bu kılavuzda 

kanserli hastalarda hızlı teşhis, viral bulaşma, aşılama ve COVID-19 tedavisi için kısa bir 

kanıta dayalı öneri güncellemesi sunuyoruz. Bu kılavuz güncellemesi, Alman Hematoloji 

Derneği Bulaşıcı Hastalıklar Çalışma Grubu (AGIHO) tarafından, güncel veriler eleştirel bir 

şekilde gözden geçirilerek, kanıta dayalı tıp kriterleri uygulanarak hematoloji ve medikal 

onkoloji için hazırlanmıştır.  

Anahtar kelimeler: COVID-19; SARS-CoV-2; Kanser; Hematolojik Malignite; Aşılama; 

Kılavuz 

SARS-CoV-2 enfeksiyonu ve COVID-19 ile ilgili hızla bilgi birikmektedir. Kanserli 

hastalarda COVID-19 yönetimine ilişkin kanıta dayalı kılavuzumuzun yayınlanmasından 

birkaç ay sonra birçok klinik olarak ilişkili konunun güncellenme gereği doğdu (1). Bu 

nedenle hızlı tanı, viral bulaşma, aşılama ve COVID-19 tedavisi için bir öneri güncellemesini 

özetledik (Tablo 1).  

 



 
 

 

1. Hızlı antijen testi  

Hızlı antijen testlerinin genellikle bir nükleik asit amplifikasyon tekniğine kıyasla daha düşük 

doğrulukta (özellikle duyarlılık açısından) olduğu bilinmektedir, bu nedenle kanser hastaları 

için önerilmemektedir (2). Bu durum SARS-CoV-2 için yapılan hızlı antijen testleri için de 

geçerlidir çünkü karşılaştırmalı çalışmalar ters transkripsiyon polimeraz zincir reaksiyonu 

(RT-PCR)’na göre daha düşük duyarlılık göstermiştir (3-6).  Özellikle PCR’ın yüksek döngü 

eşiğine [(cycle-threshold (Ct)] sahip olgularda duyarlılık düşüktür, Ct oranı >30 olan 

olgularda duyarlılık yaklaşık %40 bildirilmiştir (7). Bununla birlikte, düşük viral yükler bile 

kanserli hastalarda klinik olarak önemlidir çünkü bulaşıcı virüs, Ct değerleri> 30 olan 

örneklerden başarıyla izole edilmiştir, alt solunum yolu tutulumu tutulumu (ASYE) ile 

başvuran hastaların boğaz sürüntülerinde viral yükler düşük veya tespit edilemez olabilir ve 

viral yükün Ct değerlerinin > 30'a düşmesinden sonra tekrarlayan klinik enfeksiyon 

bildirilmiştir (8-10). Bu nedenle, klinik olarak uyumlu enfeksiyonların tanısında başarısız 

olabilecek testleri önermiyoruz ve kanser hastalarında SARS-CoV-2 enfeksiyonu tanısında 

RT-PCR kullanımını vurguluyoruz (AIIu). Bazı SARS-CoV-2’nin kesin tanısının gerektiği 

acil durumlarda, hasta başı RT-PCR testinin ilgili üreticiye göre değişen duyarlılık ve 

özgüllük ile değerli bir katkı sağlayacağı akılda tutulmalıdır.  

2. Viral bulaşıcılık 

SARS-CoV-2 ile enfekte olmuş bağışıklığı baskılanmış hastalarda 100 günden daha uzun süre 

sonra da uzamış viral bulaşıcılık olabileceği gözlemlenmiştir [8,9,11,12]. Bu durum diğer 

toplum kökenli solunum yolu virüsleri için iyi bilinmektedir [13,14]. SARS-CoV-2 için ise 

özellikle B hücre disfonksiyonu ve hematopoetik kök hücre nakli, uzamış viral bulaş için 

artmış risk faktörleridir [8,9,11,12,15]. Viral RNA’nın gösterilmesi klinik anlamda bulaşıcılık 

için gerekmese de, viral kültür ya da subgenomik RNA saptanması ile uzamış bulaşıcılığın 

gösterildiği nadir vakalar bildirilmiştir [8,9,12]. Düşük Ct- değeri ve artmış viral yük, viral 

kültürün başarısını arttırsa da Ct- değeri için net bir kestrim noktası bildirilmemiştir [16,17]. 

Bu nedenle kanser hastaların takibinde uzamış viral bulaşıcılığı göstermek için solunum yolu 

örneklerinin test edilmesi önerilmektedir (AIIu)  [11].  Fakat yetersiz örneklemeye bağlı 

aralıklı negatif sonuçlar çıkabileceği unutulmamalıdır. SARS-CoV-2 ‘nin uzun süreli 

takiplerde gösterilmesi durumunda bulaşıcılığın devam ettiği varsayılarak yeterli hijyenik 

tedbirlerin alınması önerilmektedir (BIII). 

 



 
 

 

Tablo 1. Yeni ve revize edilmiş önerilerin özeti 

Popülasyon/ klinik durum Amaç Müdahale ÖD KD Kaynaklar 

Şüpheli SARS-CoV-2 enfeksiyonu 

olan kanser hastaları 

SARS-CoV-2 

tanısı 

Solunum yolu 

örneklerinden RT-PCR 

A II [4,40] 

 

SARS-CoV-2  

enfeksiyonu geçirdikten  

sonra kanser hastaları 

 

Uzamış  

viral bulaşıcılığı 

göstermek 

 

Solunum yolu örnekleri 

ile ardışık test yapmak 

 

A 

 

IIu 

 

[8,9,11,12,15] 

 

Uzamış viral bulaşıcılık gösteren 

kanser hastaları 

 

Bulaşı önlemek 

 

Bulaşıcılığın olduğunu 

varsayarak hijyen 

tedbirlerine devam 

etmek 

 

B 

 

III 

 

[8,9,12] 

Genel kanser hastaları COVID-19’u 

önlemek 

Protokole göre mRNA 

aşısı uygulamak 

A IIt [21-23] 

 

Ağır COVID-19 geçirme riski 

taşıyan kanser hastaları (hematolojik 

malignite, aktif veya 5 yıl içinde 

solid tümör anamnezi olan kanser 

hastaları) 

 

COVID-19’u 

önlemek 

 

Aşılama için öncelik 

vermek 

 

A 

 

IIt 

 

[30-32] 

 

Sağlık çalışanları 

 

Kanser hastaları 

için risk en aza 

indirmek 

 

Aşılama için öncelik 

vermek 

 

A 

 

IIt 

 

[33] 

 

COVID-19 nedeni ile hastaneye 

yatırılan ve oksijen desteği almayan 

kanser hastaları (WHO 3) 

 

İyileşme süresini 

kısaltmak veya 

sürviyi uzatmak 

 

Remdesivir 

 

Da 

 

IIt 

 

[36] 

 

COVID-19 nedeni ile hastaneye 

yatırılan, oksijen desteği alan, 

mekanik ventilasyon ihtiyacı 

olmayan kanser hastaları (WHO 4-5) 

 

İyileşme 

süresinin 

kısaltmak 

 

Remdesivir (1.gün: 

200mg/gün, 2-10.gün: 

100 mg/gün) 

 

Ba 

 

IIt 

 

[35,36,38] 

 

COVID-19 nedeni ile hastaneye 

yatırılan, oksijen desteği alan, 

mekanik ventilasyon ihtiyacı 

olmayan kanser hastaları (WHO 4-5) 

 

Sürviyi uzatmak 

 

Remdesivir (1.gün: 

200mg/gün, 2-10.gün: 

100 mg/gün) 

 

Ca 

 

IIt 

 

[35,36,38] 

 

COVID-19 nedeni ile hastaneye 

yatırılan ve mekanik ventilasyon 

ihtiyacı olan kanser hastaları (WHO 

6-7) 

 

İyileşme süresini 

kısaltmak veya 

sürviyi uzatmak 

 

Remdesivir 

 

Da 

 

IIt 

 

[36] 

 

COVID-19 nedeni ile hastaneye 

yatırılan, oksijen desteği alan, 

mekanik ventilasyon ihtiyacı 

olmayan kanser hastaları (WHO 4-5) 

 

İyileşme 

süresinin 

kısaltmak 

 

Remdesivir ile birlikte 

baricitinib 

 

B 

 

IIt 

 

[35,36,38,39] 

ÖD : Öneri derecesi, KD : Kanıt düzeyi; (ESCMID [41] önerileri ile). 

a
Önceki AGIHO rehberinden revize edilmiştir. 

 



 
 

 

3. Aşılama 

SARS-CoV-2 virüsüne yönelik mRNA, protein altünitesi, viral vektör içeren veya inaktive 

aşılar olmak üzere hâlihazırda birçok aşı geliştirilmektedir. İlk lisans alan aşı ise mRNA 

(BNT162b2) aşısıdır. Yapılan randomize kontrollü faz 3 çalışmada, 43,448 katılımcıya 21 

gün arayla 2 doz aşı ve ya plasebo uygulandı (18). Çalışmanın primer sonlanım noktası, aşının 

ikinci dozdan en az 7 gün sonra laboratuvar onaylı COVİD-19 vakalarını azaltma etkisiydi. 

Ortalama 2 aylık bir takip süresi sonunda, COVİD-19 tanılı vaka sayısı aşı kolunda 8 vaka, 

plasebo kolunda 162 vaka saptandı ve bu durum % 95 oranında bir aşı etkinliğine karşılık 

geliyordu. Yine şiddetli COVİD-19 vakaları aşı kolunda 1 vaka, plasebo kolunda 9 vaka 

olarak saptandı. Advers reaksiyon >50% katılımcıda saptandı ( sıklıkla lokal reaksiyon, 

yorgunluk ve ya baş ağrısı). Ateş ( vücut ısısı >38 C) aşı uygulanan katılımcıların % 15 inde 

saptandı. Katılımcıların yaklaşık %3’ de altta yatan malign bir hastalık vardı ve 

immünsupresif tedavi alanlar çalışma dışında bırakıldı.  Yakın zamanda lisans alan ikinci bir 

mRNA aşısı (mRNA-1273), 30.000'den fazla katılımcıya sahip faz III randomize kontrollü 

çalışmada % 94.1 oranında çok benzer bir etkinlik ve karşılaştırılabilir bir güvenlik profili 

gösterdi (19). Replikasyon eksikliği olan bir adenoviral vektör aşısı (ChAdOx1 nCoV-19) (N 

Z 11,636) üzerinde birkaç faz I / II-III denemesinin ara analizinde  % 70,4 oranında aşı 

etkinliği bildirilmiştir (20). Burada, katılımcıların <% 10' unun 65 yaşın üzerinde olması, 

kanser tanılı hastaların çalışma dışı tutulması ve farklı doz rejimlerin değerlendirilmesi 

sonuçların net değerlendirmesini zorlaştırdı.  

Genel olarak, immünsupresif tedavi alsalar bile aşılama kanser hastalarında başarılı olabilir 

(21-23). Bu nedenle, kanser hastalarının birçoğunda COVID-19'a karşı aşılamanın etkili 

olacağı varsayılabilir. Bununla birlikte, diğer aşı verilerinden çıkarım yapıldığında, allojenik 

HSCT alıcıları gibi yoğun immünosupresyonu olan kanser hastalarının bir kısmında etkinlik 

seviyesinin düşmesi beklenebilir (21-23). Son 6 ay içinde, B hücrelerini tüketen monoklonal 

anti-CD20 antikorları veya anti-CD19 CAR T hücreleri gibi ajanlarla tedavi edilen hastalarda 

aşılara çok az veya hiç immün yanıt gelişmediği gösterilmiştir (24-28).  

Kanser hastalarının muhtemelen ileri yaş ve daha fazla komorbiditeye sahip olmaları 

nedeniyle şiddetli COVİD-19 için daha yüksek risk taşıdıkları gösterilmiştir (29). Özellikle, 

hematolojik maligniteler sürekli artmış risk altında olmakla birlikte, solid tümörlerde risk 

sıklıkla tanıdan sonra ilk 1 yıl içerisinde artmaktadır (30). Herhangi bir malignite için aktif 

hastalık, ciddi COVID-19 riskini önemli ölçüde arttırmaktadır (31,32). 



 
 

 

Sonuç olarak, kanser hastalarına COVİD-19’ a karşı kullanılan mRNA aşısı önerilmelidir. 

Diğer aşılarla (viral vektör veya inaktive edilmiş virüs) ilgili kanserli hastalarına öneride 

bulunmak için yeterli veri yoktur. Yakın zamanda allojenik HSCT veya B hücrelerini tüketen 

ajanlarla tedavi gören hastalarda, daha iyi bir aşı yanıtı elde etmek için tedaviden sonra 6 

aylık süreyi beklemek mantıklı olabilir. Hematolojik maligniteleri, aktif hastalığı olan veya 

yakın zamanda solid tümör teşhisi konmuş hastalara öncelik verilmelidir. Buna ek olarak, 

kanser hastalarına bakan sağlık çalışanlarına aşı yapılırken öncelik verilmelidir, çünkü sağlık 

personelini influenzaya karşı aşılamanın, kanser bakımında enfeksiyonun nozokomiyal 

bulaşmasını azalttığı gösterilmiştir (33). 

4. Tedavide güncelleme 

COVID-19 ile enfekte hastalarda, bazı terapötikler için ümit verici sonuçlar veren birkaç 

antiviral ve immünosupresif ajan değerlendirilmektedir, bunlardan en belirgin öne çıkan 

hastanede yatan oksijen ihtiyacı olan hastalarda deksametazondur (WHO scale 4-7). Kanserli 

hastalardaki özel öneriler için lütfen orijinal kılavuzumuza bakın[1]. İki ajanla ilgili olarak, 

önceki önerilerin revizyonunu gerektiren yeni çalışma verileri yayınlandı ve bu nedenle bu 

güncellemede tartışılacaktır. Remdesivir, ACTT-1 çalışmasının sonuçlarına dayanarak 

COVID-19 tedavisi için hem Amerikan hem de Avrupa düzenleyici otoriteleri tarafından 

lisans verilen tek antiviral ajandır. Hastanede yatan COVID-19 hastalarında yapılan bu çift 

kör, plasebo kontrollü RCT ve LRTI kanıtı (N Z 1063), düşük akım oksijene ihtiyaç duyan 

hastalarda en belirgin olmak üzere iyileşme süresinde önemli bir düşüş gösterdi [35]. Buna 

karşılık, yakın zamanda yayınlanan DSÖ Dayanışma çalışması, COVID-19 ile hastaneye 

kaldırılan yetişkin hastalarda, aralarında remdesivir de bulunan dört farklı antivirali deneme 

ilacı kullanmayanlar ile karşılaştıran büyük bir açık etiketli RCT (NZ 11,330), mortalite, 

ventilasyona başlama veya hastanede kalış süresinden herhangi birinde önemli fayda 

bulunmamıştır [36]. Alt grup analizleri, her iki çalışmada da, oksijen ihtiyacı olan ancak 

mekanik ventilasyona ihtiyaç duymayan hastalarda (WHO scale 4-5) remdesivir için 

mortalitenin azalmasına yönelik anlamlı olmayan bir eğilim gösterirken, mekanik 

ventilasyondaki hastalarda daha kötü sonuca doğru bir eğilim görülmüştür (WHO scale 6-7). 

Bununla birlikte, WHO Dayanışma çalışması plasebo kontrollü değildi. Her iki çalışmada da 

birincil sonlanım noktaları farklıydı ve iyileşme süresi sadece dolaylı olarak WHO Dayanışma 

çalışmasında değerlendirildi çünkü herhangi bir araştırma ilacı kullanan hastaların sadece 

deneme tedavisine devam etmek için hastanede daha uzun süre kalması bekleniyordu. Ayrıca, 

ACTT-1 çalışması son derece sanayileşmiş ülkelerde yürütülmüş olmasına rağmen, WHO 



 
 

 

Dayanışma çalışması, kaynak zengini ülkeler üzerindeki sonuçlarını etkileyebilecek çeşitli 

sağlık hizmeti ortamlarında dünya çapında yürütülmüştür. 

Remdesivir'in yararı, özellikle COVID19'da aktif viral replikasyon fazının başlarında 

önerilmiştir. Bununla birlikte, kanserli hastaların, özellikle de humoral immün fonksiyonu 

bozulmuş olanların, uzun süreli aktif viral replikasyon riski altında oldukları kaydedilmiştir 

[8,9,11,12]. COVID-19'da, tam humoral bağışıklığı yokluğundaki bir hasta hakkındaki yakın 

tarihli bir vaka raporu, remdesivir uygulamasını takiben viral klirens olduğunu gösterdi [37]. 

ABD'de tedavi edilen COVID-19 (N Z 2186) kanserli hastaları kapsayan geniş bir retrospektif 

kohort çalışması da mortalite açısından remdesivir için potansiyel bir fayda bulmuştur [38]. 

DSÖ, genel popülasyonda COVID-19 tedavisi için artık remdesivir önermese de, bu kılavuz 

paneli, viral klirens bozukluğu riski olan bağışıklığı baskılanmış kanserli hastalar için 

potansiyel bir fayda görmektedir. COVID-19'da, humoral bağışıklık eksikliği olan bir hasta 

hakkındaki yakın tarihli bir vaka raporu, remdesivir uygulamasını takiben viral klirens 

gösterdi [37]. ABD'de COVİD-19 nedeniyle tedavi edilen kanserli hastaları kapsayan geniş 

bir retrospektif kohort çalışması(N Z 2186)  da mortalite açısından remdesivir için potansiyel 

bir fayda bulmuştur [38]. 

DSÖ, genel popülasyonda COVID-19 tedavisi için artık remdesivir önermese de, bu kılavuz 

paneli, viral klirensi bozulmuş kanserli, bağışıklığı baskılanmış hastalar için potansiyel bir 

fayda görmektedir. Bununla birlikte, önerinin gücünü düşürmenin yanı sıra potansiyel fayda 

sağlayan popülasyonu aşağıdaki gibi daraltmanın gerekli olduğunu düşünüyoruz: iyileşme 

süresini kısaltmak amacıyla non-invaziv oksijen tedavisi gören hastalarda (WHO scale 4-5) 

10 güne kadar orta düzeyde (BIIt) ve mortaliteyi azaltmak için zayıf düzeyde remdesivir 

öneriyoruz (CIIt). Oksijen tedavisine ihtiyaç duymayan (WHO scale 3) ve invaziv 

ventilasyondaki (WHO scale 6-7) (DIIt) hastalarda remdesivir kullanılmamasını öneriyoruz. 

COVID-19'a karşı potansiyel etkinliği olan diğer bir ajan sınıfı, önceki kılavuzumuzda gözden 

geçirilen ruksolitinib gibi JAK inhibitörleridir [1]. Yakın zamanda yayınlanan çift kör, 

plasebo kontrollü bir RCT (N Z 1033), COVID-19 ile hastanede yatan hastalarda remdesivirle 

birlikte JAK inhibitörü barisitinib veya plasebonun etkisini analiz etti. Birincil sonlanım 

noktası olan iyileşme süresinin kısalması tüm kohortta karşılanmıştır (7'ye karşı 8 gün) ve en 

çok yüksek akım oksijen veya non-invaziv ventilasyon alan hastalarda (10'a karşı 18 gün) 

belirgindir [39]. Bu nedenle, WHO scale 4-5 (BIIt) hastalarında remdesivire baricitinib 

eklenmesini orta düzeyde öneriyoruz. 



 
 

 

5. Sonuç ve genel bakış 

Temel ve çeviri temelli araştırmalar ve klinik deney çalışmaları ile elde edilen yoğun çaba 

sonucu kanser hastalarında SARSCoV-2 enfeksiyonu ve COVID-19 açısından önleyici, 

tanısal ve tedavi seçeneklerinin hızlıca artması sağlandı. Devam eden çalışmalar bu bulaşıcı 

enfeksiyona dair anladıklarımızı daha da geliştirecek ve mevcut yönetim stratejilerimizi daha 

da optimize edecek. 
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