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ONKOLOJİK ACİLLER

GİRİŞ
Dünya genelinde kanser insidansı ve mortalitesi 
hızla artmaktadır. 2018 yılı verilerine göre tüm 
dünyada 18.1 milyon yeni kanser vakası ve 9.6 
milyon kansere bağlı ölüm tespit edilmiştir (1). 
Onkolojik aciller, kanserli hastada tümörün ken-
disine ve/veya uygulanan tedaviye bağlı olarak 
ortaya çıkabilen, morbiditesi ve mortalitesi ol-
dukça yüksek seyreden komplikasyonlardır. Has-
talığın progresyonu sırasında görülebileceği gibi, 
ilk bulgu olarak ta karşımıza çıkabilir. Onkolojik 
acillerin erken tanı ve tedavisi hayati açıdan önem 
taşımaktadır. Bu nedenle birinci basamak sağlık 
kuruluşlarında çalışan hekimlerin bu konuda ye-
terli düzeyde bilgiye sahip olmaları hastalığın tanı 
ve tedavisinin zamanında gerçekleşmesine katkı 
sağlayacaktır. Bu bölümde onkolojik aciller; kar-
diyovasküler aciller, nörolojik aciller, metabolik 
aciller ve hematolojik aciller olmak üzere dört ana 
başlık adı altında incelenecektir.

KARDİYOVASKÜLER ACİLLER
Vena kava süperior sendromu
Vena kava süperior sendromu (VKSS) damar 

duvarına dıştan bası ve/veya içten tıkayıcı bir ne-
denle meydana gelmektedir. Olguların %90’nında 
altta yatan sebep malignitedir. Malignite nedenleri 
arasında ise en sık akciğer kanseri ( küçük hüc-
reli ve skuamöz hücreli karsinom ) ve non-ho-
dgkin lenfoma ( lenfoblastik lenfoma ve diffüz 
büyük hücreli lenfoma ) gösterilmektedir (2, 3). 

Bunların dışında mediastinal germ hücreli tü-
mörler, timik neoplaziler ve mediastene yayılmış 
metastazlar sayılabilir. Malignite dışı nedenler 
arasında ise santral venöz katatere bağlı tromboz, 
histoplazma, konjestif kalp yetmezliği, radyasyon 
fibrozisi gösterilebilir (4). Tümörlere bağlı dıştan 
bası veya damar içinde meydana gelebilecek tıka-
nıklık durumunda baş ve boyundan gelen venöz 
kan akımının drenajı bozulacaktır. Tümör basısı 
sıklıkla orta veya ön mediastinal nodal bölgeler-
de meydana gelmektedir. VKSS’da özelikle azigoz 
veninin baskı altında kalmasıyla kollateral venler 
oluşmaktadır (5).

Klinik bulgular ve tanı
VKSS akut veya subakut olabilir. Hızlı büyüyen 

tümörler veya damar lümeninde meydana gelebi-
lecek trombozlar semptomların ortaya çıkmasını 
hızlandırabilir. VKSS’nun en karakteristik klinik 
özellikleri yüz ve kollarda ödem ile boyun venle-
ri ve göğüsteki kollateral venlerde meydana gelen 
belirginleşmelerdir (Resim 1). Ayrıca istirahat 
halinde nefes darlığı, öksürük, hemoptizi, ses kı-
sıklığı, göğüs ve omuz ağrısı ve intrakranial basınç 
artışına bağlı mental değişiklikler gözlenir. Kafa 
pozisyonları ile birlikte semptomlar belirginleşe-
bilir. Akciğer grafisinde mediastinal genişleme, 
akciğer veya mediastende kitle görülebilir. An-
cak tanıyı koymada yeterli değildir. VKSS tanısını 
koymada sıklıkla torakal yapıları daha net değer-
lendirilebilmek için kontrastlı toraks bilgisayarlı 
tomografiden (BT) yararlanılır (6, 7).
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rik nöropati görülebilir (6, 57). İmmünglobulin 
düzeyinin ölçülmesi tanıda faydalı olabilir. Ancak 
klinik bulgular varsa ve hiperviskoziteden şüphe-
leniliyorsa laboratuvar sonuçları beklenmeden te-
daviye başlamak gerekir. Tedavi altta yatan nede-
nin ortadan kaldırılmasıdır ancak bu çoğu zaman 
mümkün değildir. Hastalar plazmaferezden fayda 
görürler. Serum viskozitesi 3cP’nin altına düşürül-
meye çalışılmalıdır (58).

Nötropenik ateş
Kanser tedavisine bağlı olarak gelişen en sık ve 

en önemli yan etki nötropenidir. Granülosit- ko-
loni stimülan faktörlerin (filgrastim, lenograstim, 
pegfilgrastim) klinik kullanımının artması kemo-
terapi sonrası görülen nötropeniyi büyük oranda 
azaltmıştır. Mutlak nötrofil sayısı 500/μL (mikro-
litre)’nin altında olan hastalarda vücut sıcaklığı-
nın tek seferde 38.3 0C’nin üstünde olması veya 1 
saat süreyle 38 0C’nin üstünde seyretmesi nötro-
penik ateş olarak kabul edilmektedir. Morbidite ve 
mortalitesi oldukça yüksektir. Nötropenik hastada 
ateşin kaynağı aksi ispat edilene kadar enfeksiyon 
olarak kabul edilmelidir. Genellikle etken endojen 
floradır. Kanser nedeniyle kemoterapi aldıktan 
sonra ateş gelişen hastadan hemogram, böbrek ve 
karaciğer fonksiyon testleri, elektrolitler, en az 2 
defa kan kültürü, akciğer grafisi, idrar tetkiki, id-
rar-boğaz ve balgam kültürü alınmalıdır. Akabin-
de ampirik antibiyotik başlanmalıdır. Kliniklere 
göre farklılık göstermekle birlikte sıklıkla önerilen 
antibiyotikler sefepim, seftazidim, meropenem 
ve piperasilin-tazobaktam şeklinde sıralanabilir. 
Gram pozitif bakteriler için vankomisinden yarar-
lanılır. Febril nötropenik hastada ilk 30 dakikada 
antibiyotik başlamanın sağkalıma faydası olduğu 
gösterilmiştir. Bu hasta grubunda mutlaka enfek-
siyon kliniğinin önerileri alınmalıdır (39, 59, 60).

SONUÇ
Kanser sosyoekonomik, çevresel ve genetik fak-
törler başta olmak üzere birçok faktöre bağlı ola-
rak ortaya çıkabilen sistemik bir hastalıktır. Dünya 
genelinde insidansı ve mortalitesi her geçen gün 
artmaktadır. Dolayısıyla hastaların hastalığa ve/
veya tedaviye bağlı olarak ortaya çıkabilen ve ha-
yatı tehdit eden onkolojik acil olarak tanımlanan 
komplikasyonlarla sağlık kuruluşlarına başvurma 

sıklığı da artmaktadır. Gerek acil polikliniklerine 
gerekse aile sağlığı merkezlerine herhangi bir şi-
kayetle başvuran kanser hastaları muhakkak iyi 
bir anamnez ve fizik muayene ile değerlendiril-
melidir. Hastanın şikayetinin olası bir onkolojik 
acilin ilk habercisi olabileceği her zaman akılda 
tutulmalıdır. Onkolojik acil vakalarında morbidite 
ve mortalitenin yüksek seyretmesi nedeniyle tanı 
ve tedavinin mümkün olan en kısa sürede yapıl-
ması gerekmektedir. Bu nedenle; onkolojik acil-
lerin birinci basamak hekimler tarafından yeterli 
düzeyde bilinmesi, tanı ve tedavinin zamanında 
yapılmasına ve olası bir hayati tehlike riskinin de 
büyük oranda azalmasına katkı sağlayacaktır.

Anahtar Kelimeler: Onkolojik aciller, vena 
kava süperior sendromu, spinal kord basısı, tümör 
lizis sendromu, nötropenik ateş
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