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GIRIS

Diinya genelinde kanser insidans1 ve mortalitesi
hizla artmaktadir. 2018 yili verilerine gore tiim
diinyada 18.1 milyon yeni kanser vakasi ve 9.6
milyon kansere bagli 6liim tespit edilmistir (1).
Onkolojik aciller, kanserli hastada tiimoriin ken-
disine ve/veya uygulanan tedaviye bagli olarak
ortaya c¢ikabilen, morbiditesi ve mortalitesi ol-
dukga yiiksek seyreden komplikasyonlardir. Has-
taligin progresyonu sirasinda goriilebilecegi gibi,
ilk bulgu olarak ta karsimiza ¢ikabilir. Onkolojik
acillerin erken tani ve tedavisi hayati agidan 6nem
tasimaktadir. Bu nedenle birinci basamak saglik
kuruluslarinda galigan hekimlerin bu konuda ye-
terli diizeyde bilgiye sahip olmalar1 hastaligin tani
ve tedavisinin zamaninda gerceklesmesine katki
saglayacaktir. Bu bolimde onkolojik aciller; kar-
diyovaskiiler aciller, norolojik aciller, metabolik
aciller ve hematolojik aciller olmak iizere dort ana
baslik ad1 altinda incelenecektir.

KARDIYOVASKULER ACILLER

Vena kava siiperior sendromu

Vena kava stiperior sendromu (VKSS) damar
duvarina distan basi ve/veya igten tikayici bir ne-
denle meydana gelmektedir. Olgularin %90’ ninda
altta yatan sebep malignitedir. Malignite nedenleri
arasinda ise en sik akciger kanseri ( kiigiik hiic-
reli ve skuamoz hiicreli karsinom ) ve non-ho-
dgkin lenfoma ( lenfoblastik lenfoma ve diffiiz
biiyiik hiicreli lenfoma ) gosterilmektedir (2, 3).

ONKOLOJIK ACILLER

Abdulsemet ZORTUL!

Bunlarin diginda mediastinal germ hiicreli tii-
morler, timik neoplaziler ve mediastene yayilmis
metastazlar sayilabilir. Malignite disi nedenler
arasinda ise santral venoz katatere bagh tromboz,
histoplazma, konjestif kalp yetmezIligi, radyasyon
tibrozisi gosterilebilir (4). Timorlere bagh distan
basi veya damar i¢inde meydana gelebilecek tika-
niklik durumunda bas ve boyundan gelen venéz
kan akiminin drenaji bozulacaktir. Tiimor basist
siklikla orta veya 6n mediastinal nodal bolgeler-
de meydana gelmektedir. VKSSda 6zelikle azigoz
veninin baski altinda kalmasiyla kollateral venler
olugsmaktadir (5).

Klinik bulgular ve tani

VKSS akut veya subakut olabilir. Hizli bityiiyen
timorler veya damar liimeninde meydana gelebi-
lecek trombozlar semptomlarin ortaya ¢ikmasini
hizlandirabilir. VKSSnun en karakteristik klinik
ozellikleri yliz ve kollarda 6dem ile boyun venle-
ri ve gogiisteki kollateral venlerde meydana gelen
belirginlesmelerdir (Resim 1). Ayrica istirahat
halinde nefes darligi, 6ksiiritk, hemoptizi, ses ki-
siklig1, gogiis ve omuz agrisi ve intrakranial basing
artisina bagl mental degisiklikler gozlenir. Kafa
pozisyonlari ile birlikte semptomlar belirginlese-
bilir. Akciger grafisinde mediastinal genisleme,
akciger veya mediastende kitle goriilebilir. An-
cak taniy1 koymada yeterli degildir. VKSS tanisini
koymada siklikla torakal yapilar1 daha net deger-
lendirilebilmek icin kontrastli toraks bilgisayarli
tomografiden (BT) yararlanilir (6, 7).
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rik noropati goriilebilir (6, 57). Immiinglobulin
diizeyinin ol¢iilmesi tanida faydali olabilir. Ancak
klinik bulgular varsa ve hiperviskoziteden siiphe-
leniliyorsa laboratuvar sonuglar1 beklenmeden te-
daviye baslamak gerekir. Tedavi altta yatan nede-
nin ortadan kaldirilmasidir ancak bu ¢ogu zaman
miimkiin degildir. Hastalar plazmaferezden fayda
goriirler. Serum viskozitesi 3cP’nin altina diistiril-
meye ¢aligilmalidir (58).

Notropenik ates

Kanser tedavisine bagli olarak gelisen en sik ve
en onemli yan etki nétropenidir. Graniilosit- ko-
loni stimiilan faktorlerin (filgrastim, lenograstim,
pegfilgrastim) klinik kullaniminin artmas: kemo-
terapi sonrasi goriilen nétropeniyi biiyiik oranda
azaltmistir. Mutlak nétrofil sayis1 500/uL (mikro-
litre)’nin altinda olan hastalarda viicut sicakligi-
nin tek seferde 38.3 °C’nin Ustiinde olmasi veya 1
saat siireyle 38 °C'nin {iistiinde seyretmesi notro-
penik ates olarak kabul edilmektedir. Morbidite ve
mortalitesi oldukga yiiksektir. Notropenik hastada
atesin kaynag aksi ispat edilene kadar enfeksiyon
olarak kabul edilmelidir. Genellikle etken endojen
floradir. Kanser nedeniyle kemoterapi aldiktan
sonra ates gelisen hastadan hemogram, bobrek ve
karaciger fonksiyon testleri, elektrolitler, en az 2
defa kan kiiltiirdi, akciger grafisi, idrar tetkiki, id-
rar-bogaz ve balgam kiiltiiri alinmalidir. Akabin-
de ampirik antibiyotik baslanmalidir. Kliniklere
gore farklilik gostermekle birlikte siklikla 6nerilen
antibiyotikler sefepim, seftazidim, meropenem
ve piperasilin-tazobaktam seklinde siralanabilir.
Gram pozitif bakteriler i¢in vankomisinden yarar-
lanilir. Febril nétropenik hastada ilk 30 dakikada
antibiyotik baslamanin sagkalima faydasi oldugu
gosterilmigtir. Bu hasta grubunda mutlaka enfek-
siyon kliniginin 6nerileri alinmalidir (39, 59, 60).

SONUC

Kanser sosyoekonomik, cevresel ve genetik fak-
torler basta olmak tizere bir¢ok faktore bagli ola-
rak ortaya ¢ikabilen sistemik bir hastaliktir. Diinya
genelinde insidansi ve mortalitesi her gecen giin
artmaktadir. Dolayisiyla hastalarin hastaliga ve/
veya tedaviye bagli olarak ortaya ¢ikabilen ve ha-
yat1 tehdit eden onkolojik acil olarak tanimlanan
komplikasyonlarla saglik kuruluslarina bagvurma

siklig1 da artmaktadir. Gerek acil polikliniklerine
gerekse aile sagligi merkezlerine herhangi bir si-
kayetle bagvuran kanser hastalar1 muhakkak iyi
bir anamnez ve fizik muayene ile degerlendiril-
melidir. Hastanin sikayetinin olas1 bir onkolojik
acilin ilk habercisi olabilecegi her zaman akilda
tutulmalidir. Onkolojik acil vakalarinda morbidite
ve mortalitenin yiiksek seyretmesi nedeniyle tan
ve tedavinin miimkiin olan en kisa siirede yapil-
mas1 gerekmektedir. Bu nedenle; onkolojik acil-
lerin birinci basamak hekimler tarafindan yeterli
diizeyde bilinmesi, tan1 ve tedavinin zamaninda
yapilmasina ve olas1 bir hayati tehlike riskinin de
biiyiik oranda azalmasina katki saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Onkolojik aciller, vena
kava siiperior sendromu, spinal kord basisi, timor
lizis sendromu, nétropenik ates
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