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GİRİŞ
Kanser ABD’ de ikinci en yaygın ölüm nedeni-
dir. Yaşamları boyunca her üç Amerikalıdan biri 
kanser hastalığı ile yüz yüze gelecek ve üçte biri 
bu hastalıktan ölecektir(1). Kanser yönetiminde 
kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi, gerek tedavi , 
gereksepalyasyon amacıyla yer alır. Palyatif kanser 
cerrahisi, vücut fonksiyonlarını tehlikeye sokan 
ağrı, dispne, bulantı-kusma ve kanama gibi semp-
tomlara yönelik olarak uygulanır(2).

Kanser tedavisinde palyatif yaklaşım denilince 
akla ilk kemoterapi ve radyoterapi gelir. Palyatif 
tedavide cerrahinin rolü çok yönlüdür. Cerrahi 
tedavi,hastalığın değerlendirilmesi, lokal kontrol, 
akıntı ,kanama kontrolu, ağrı kontrolu ve rehabi-
litasyon sağlanması amacıyla uygulanır(3). Pal-
yasyon , rezeksiyon, rekonstrüksiyon, fonksiyonel 
onarımlar, drenaj ve biyopsi gibi prosedürleri içe-
rir. Bu uygulamaların temel amacı yaşam kalitesi-
ni artırmak, sekonder amacı ise sağ kalımı artır-
maktır(4).

CERRAHI PALYASYON
Palyatif cerrahi, kanser merkezlerindeki multidi-
sipliner onkolojik yaklaşımın temelini oluşturur. 
Cerrahi onkolojik literatür çoğunlukla mortalite 
ve morbiditenin retrospektif değerlendirmelerini 
içerir(5). Cerrahi palyasyonun tek bir tanımı yok-
tur. Bu durum cerrahlar ile araştırmacılar arasın-
daki anlaşmazlığı artırmaktadır. Palyatif yöntem-
ler tümörle ilgili problemleri hafifletmek amacıyla 

uygulanır. Diğer amaç ise olası komplikasyonların 
önlenmesidir. Palyatif girişimler için güvenlik, et-
kinlik, hasta konforu, ortalama sağkalım, semp-
tomların giderilmesi gibi hususlar göz önünde 
bulundurulmalıdır(6).

Lokal nüks veya uzak metastaz için birçok 
endikasyon mevcuttur. Bunlar arasında gastro-
intestinal sistem tıkanıklıkları, kanamalar, ağrı 
kontrolu, solunum ve beslenme sıkıntılarının 
giderilmesi, nörolojik semptomların önlenmesi 
sayılabilir(7). Palyatif cerrahi kararını sağlık per-
soneli ile aile birlikte vermelidir. Yapılacak cerrahi 
işlemin amacı, potansiyel sonuçları, olası kompli-
kasyonları ayrıntılı olarak tartışılmalıdır. Burada 
riski en az, yaşam kalitesini en çok yükselten yön-
tem seçilmeye çalışılmalıdır(8).

Kanser dokusu frajil olduğundan ötürü kana-
maya yatkındır. Çevre dokulara invazyonesnasın-
da yeni oluşan damarlar da kanamaya neden olur.
Kanama bariz veya mikroskopikolabilir.Erken 
evre kolon kanserinde kanama sadece testle sap-
tanabilirken, ileri evrelerde belirgin, hatta hayatı 
tehtid eden abondan miktarlarda olabilir. Sindi-
rim sistemi boyunca lokalize olan kanserlerde dış-
kıda kan tespit edilebilir(9).

TÜMÖR KANAMASI PATOGENEZI
Kanama, ilerlemiş kanser hastalarında sık kar-
şılaşılan bir durumdur. Tüm hastaların yaklaşık 
%10’unda görülür. Bu kanamalar düşük dereceli 
sızıntıdan abondan kanamalara kadar değişebi-
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Kanser hastalarında trombositopeni hastalığın 
kendisine veya uygulanan kemoterapi ve radyote-
rapi gibi tedavilere bağlı olarak karşımıza çıkmak-
tadır. Bu tip hastalarda trombosit süspansiyonu 
transfüzyonu önerilmektedir. 1 ünite trombosit 
süspansiyonu ile trombositsayısını ortalama 6-10 
bin artırmaktadır. Spesifik pıhtılaşma faktörü ek-
sikliklerinde, oral antikoagulan kullanımına bağlı 
pıhtılaşma durumunun süratle geri çevrilmesin-
de ve acil cerrahi girişim öncesinde taze donmuş 
plazma transfüzyonu önerilmektedir(18,19).

Cerrahi Yaklaşım
Konservatif yaklaşımın başarısız olduğu hasta 

grubunda cerrahi yaklaşım uygun olabilir. Damar 
ligasyonu veya kanayan tümör ve/veya organın 
rezeksiyonu varolan kanamayı durdurmak için 
yapılan cerrahi prosedürlerdir. Bu yöntemler uy-
gulanırken kanama miktarı, yaşam beklentisi ve 
başka tedavi metodunun olup olmaması dikkate 
alınmalıdır. Gözönünde bulundurulması gereken 
diğer bir durum anestezi riskidir. Günümüzde 
laparaskopikyaklaşım daha azmorbiditeye neden 
olmaktadır(20).

Rektal kanser nedeniyle kanama tedavisi için 
uygulanan cerrahi seçenekler obstrüksiyon için 
uyugulananlara benzerdir. Bununla beraber 
obstrüktif lezyonların aksine kanamalı lezyonlar 
nispeten küçük olabilir. Lokal veya transanalek-
sizyon seçenekleri daha uygun olabilir. Transa-
naleksizyon, lokal ileri rektal kanser vakalarında 
küratif bir işlem olmamasına rağmen kanamanın-
semptomatik olarak iyileşmesinde etkili olabilir. 
Bu endikasyon için transanal endoskopik mikro-
cerrahi başarı ile uygulanmıştır (21).

Anahtar Kelimeler:Alt GİS kanaması, palyas-
yon, cerrahi
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