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GIRIS

Kanser ABD’ de ikinci en yaygin 6lim nedeni-
dir. Yasamlar1 boyunca her ti¢ Amerikalidan biri
kanser hastalig1 ile yiiz ylize gelecek ve tigte biri
bu hastaliktan 6lecektir(1). Kanser yonetiminde
kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi, gerek tedavi ,
gereksepalyasyon amaciyla yer alir. Palyatif kanser
cerrahisi, viicut fonksiyonlarini tehlikeye sokan
agr1, dispne, bulanti-kusma ve kanama gibi semp-
tomlara yonelik olarak uygulanir(2).

Kanser tedavisinde palyatif yaklasim denilince
akla ilk kemoterapi ve radyoterapi gelir. Palyatif
tedavide cerrahinin rolii ¢ok yonliidiir. Cerrahi
tedavi,hastaligin degerlendirilmesi, lokal kontrol,
akint1 ,kanama kontrolu, agr1 kontrolu ve rehabi-
litasyon saglanmasi amaciyla uygulanir(3). Pal-
yasyon , rezeksiyon, rekonstriiksiyon, fonksiyonel
onarimlar, drenaj ve biyopsi gibi prosediirleri ige-
rir. Bu uygulamalarin temel amaci yasam kalitesi-
ni artirmak, sekonder amaci ise sag kalimi artir-
maktir(4).

CERRAHI PALYASYON

Palyatif cerrahi, kanser merkezlerindeki multidi-
sipliner onkolojik yaklasimin temelini olusturur.
Cerrahi onkolojik literatiir ¢ogunlukla mortalite
ve morbiditenin retrospektif degerlendirmelerini
icerir(5). Cerrahi palyasyonun tek bir tanimi yok-
tur. Bu durum cerrahlar ile arastirmacilar arasin-
daki anlasmazlig1 artirmaktadir. Palyatif yontem-
ler timorle ilgili problemleri hafifletmek amaciyla
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uygulanir. Diger amag ise olas1 komplikasyonlarin
onlenmesidir. Palyatif girisimler igin giivenlik, et-
kinlik, hasta konforu, ortalama sagkalim, semp-
tomlarin giderilmesi gibi hususlar goz oniinde
bulundurulmalidir(6).

Lokal niiks veya uzak metastaz i¢in birgok
endikasyon mevcuttur. Bunlar arasinda gastro-
intestinal sistem tikanikliklari, kanamalar, agri
kontrolu, solunum ve beslenme sikintilarinin
giderilmesi, norolojik semptomlarin 6nlenmesi
sayilabilir(7). Palyatif cerrahi kararini saglik per-
soneli ile aile birlikte vermelidir. Yapilacak cerrahi
islemin amaci, potansiyel sonuglari, olas1 kompli-
kasyonlar1 ayrintili olarak tartigilmalidir. Burada
riski en az, yasam kalitesini en ok yiikselten yon-
tem secilmeye calisilmalidir(8).

Kanser dokusu frajil oldugundan otiirii kana-
maya yatkindir. Cevre dokulara invazyonesnasin-
da yeni olusan damarlar da kanamaya neden olur.
Kanama bariz veya mikroskopikolabilir.Erken
evre kolon kanserinde kanama sadece testle sap-
tanabilirken, ileri evrelerde belirgin, hatta hayati
tehtid eden abondan miktarlarda olabilir. Sindi-
rim sistemi boyunca lokalize olan kanserlerde dis-
kida kan tespit edilebilir(9).

TUMOR KANAMASI PATOGENEZI

Kanama, ilerlemis kanser hastalarinda sik kar-
silagilan bir durumdur. Tim hastalarin yaklagik
%10unda goriiliir. Bu kanamalar diisiik dereceli
sizintidan abondan kanamalara kadar degisebi-
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Onkolojide Palyatif Bakim ve Yasam Sonu Destegi

Kanser hastalarinda trombositopeni hastaligin
kendisine veya uygulanan kemoterapi ve radyote-
rapi gibi tedavilere bagli olarak karsimiza ¢ikmak-
tadir. Bu tip hastalarda trombosit siispansiyonu
transfiizyonu onerilmektedir. 1 iinite trombosit
stispansiyonu ile trombositsayisini ortalama 6-10
bin artirmaktadir. Spesifik pihtilagma faktorii ek-
sikliklerinde, oral antikoagulan kullanimina bagl
pthtilasma durumunun siiratle geri ¢evrilmesin-
de ve acil cerrahi girisim oncesinde taze donmus
plazma transfiizyonu onerilmektedir(18,19).

Cerrahi Yaklasim

Konservatif yaklagimin basarisiz oldugu hasta
grubunda cerrahi yaklasim uygun olabilir. Damar
ligasyonu veya kanayan timor ve/veya organin
rezeksiyonu varolan kanamayr durdurmak igin
yapilan cerrahi prosediirlerdir. Bu yontemler uy-
gulanirken kanama miktari, yasam beklentisi ve
baska tedavi metodunun olup olmamas: dikkate
alinmalidir. Gézoniinde bulundurulmas: gereken
diger bir durum anestezi riskidir. Giinimiizde
laparaskopikyaklasim daha azmorbiditeye neden
olmaktadir(20).

Rektal kanser nedeniyle kanama tedavisi igin
uygulanan cerrahi segenekler obstriiksiyon i¢in
uyugulananlara benzerdir. Bununla beraber
obstriiktif lezyonlarin aksine kanamali lezyonlar
nispeten kiigiik olabilir. Lokal veya transanalek-
sizyon secenekleri daha uygun olabilir. Transa-
naleksizyon, lokal ileri rektal kanser vakalarinda
kiiratif bir islem olmamasina ragmen kanamanin-
semptomatik olarak iyilesmesinde etkili olabilir.
Bu endikasyon i¢in transanal endoskopik mikro-
cerrahi bagari ile uygulanmistir (21).

Anahtar Kelimeler:Alt GIS kanamasi, palyas-
yon, cerrahi
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