Intravendz ve subkutan immiinglobulin tedavisi nerede
yapilir?

Insan plazma kaynakli immiinglobulin 1952 yilindan beri basta primer immiin yetmezlikler
olmak iizere pek cok hastaligin tedavisinde kullanilmaktadir. Bruton tarafindan ilk olarak
subkutan, sonrasinda intramiiskiiler kullanilan immiinoglobulin preparatlari, 1980 yilindan
beri intravendz, 1990 yilindan beri subkutan olarak kullanilmaya baslanmistir. Insan plazma
kaynakli immiinglobulinin primer immiin yetmezliklerde kullanim amaci enfeksiyonlardan
korumak, antiinflamatuar ve immiinomodiilatér etki saglayarak mortalite ve morbiditeyi
onlemek-azaltmak, hastanin yasam kalitesini ve hayat beklentisini yiikseltmektir. Alerjik
hastaliklardan 6zellikle agir ilag reaksiyonlarinda (TEN, SJS gibi) kullanilmakta olup, temel
amac¢ dogal olarak olusan Fas bloke edici antikorlar yoluyla Fas aracili keratinosit
apoptozisini inhibe etmektir. Buradaki kullanim1 2gr/kg ve iizerinde oldugundan genellikle
intravendz yol tercih edilmektedir.

Insan plazma kaynakli immiinglobulin kullanimi sirasinda bas, kas, sirt ve eklem agrisi,
titreme, halsizlik, yorgunluk, anksiyete, ates, dokiintii, flushing, bulanti, kusma, karincalanma,
infiizyon bolgesinde agri, sisme ve eritem, hipo veya hipertansiyon, tasikardi, siv1 yiikklenmesi
gibi sik goriilen yan etkiler bildirilmektedir. Go6giis agrisi, dispne, siddetli bas agrisi, aseptik
menenjit, iirtiker, tromboemboli (serebral iskemi-felg, miyokard enfarktiisii, derin ven
trombozu, pulmoner emboli, bobrek toksisitesi), hemolitik reaksiyonlar, anafilaktik-
anafilaktoid reaksiyonlar daha seyrek bildirilmistir. Anafilaksi, ilerleyici norodejenerasyon,
artrit, kalp ritm anormallikleri, transfiizyonla iliskili akut akciger hasari, ndtropeni,
psodohiponatremi, {iveit, noninfeksiydoz hepatit, hipotermi; lenfositik plevral efiizyon, cilt
(lokositoklastik vaskiilit, eritema multiforme, {irtiker, dishidrotik egzama, makiilopapiiler
veya ekzematoid dokiintiiler, alopesi) ile ilgili komplikasyonlar ise nadir olarak
bildirilmektedir.

Intravonoéz immiinglobulin (IVIG) replasmani i¢in uygulama yapabilecek egitimli personel
gereklidir. Tedavinin saglik kurulusunun caligsma saatlerine bagimli olmasi ve zamanlamaya
ihtiya¢ duyulmasi, toplam maliyetin daha yiiksek olmasi (hastane, hekim, saglik personeli
giderleri nedeniyle), daha sik sistemik yan etki goriilmesi ve IgG seviyelerinde dalgali seyir
gibi dezavantajlar1 mevcuttur. Ancak daha yiiksek voliim verme imkani, daha az siklikta
verilebilme imkani (3-4 haftada bir), %100 biyoyararlanim, saglik profosyonelleri ile daha sik
iletisim halinde olma nedeni ile hastanin daha ¢ok kontrol altinda olmasi gibi avantajlar
mevcuttur.

Subkutan immiinglobulin (SCIG) uygulamasinda inflizyon i¢in "girig" saglamak kolaydir.
Uygun egitimden sonra, infiizyon evde veya seyahatte, hasta veya aile iiyeleri tarafindan
uygulanabilir. Evde, hastanin istedigi zaman diliminde tedavinin miimkiin olmasi, yan
etkilerin genellikle lokal olup, sistemik yan etkinin daha az olmasi, toplam maliyetin daha
diisiik olmasi, IgG seviyelerinin daha kararli olmasi gibi avantajlart mevcuttur.



Sonug olarak immunglobulin replasman tedavisi verilirken, uygun intravendz yolun olup
olmamasi, aylik doz, IVIG ile iliskili yan etki ve tolerabilite, ek hastaliklar (kanama
bozuklugu, yaygin deri hastaligi, kanama bozuklugu, agir trombositopeni, antikoagulan
tedavi, subkutan dokunun yeterli olmamasi gibi durumlar SCIG i¢in relatif
kontrendikasyondur), hastanin tercihi ve emniyeti, iiriiniin uygunlugu, fiyati, {irline erisim gibi
pek ¢ok faktor géz onilinde bulundurulmalidir. SCIG uygulamasi uygun egitimden sonra, evde
veya seyahatte, hasta veya aile liyeleri tarafindan uygulanabilirken, IVIG hem egitimli
personel gerekmesi, hem de sistemik komplikasyonlarin daha sik olmasi nedeniyle
komplikasyonlarin takip ve tedavi edilebilecegi saglik merkezlerinde uygulanmalidir.
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