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SUNUM PLAN:
Giris
Malignite 1liskili acil komplikasyonlar: siniflandirma

Komplikasyonlari tanidan tedaviye inceleme

Kaynaklar/ Tesekkurler






MALIGNITE ILISKILI ACIL
KOMPLIKASYONLAR

» Havayolu tikaniklig

LOKAIL - Metastaz nedenli patolojik kiriklar

TUMOR * Spinal kord basisi

ETKISI « Perikardiyal tamponad
* Vena kava superior sendromu

 Hiperkalsemi

METABOLIK * Hiponatremi (Uygunsuz ADH)
NEDENLER ° Adrenal yetmezlik

* Tiimor lizis sendromu

» Febril nétropeni

HEMATOLOHK  Hipervizkozite sendromu
NEDENLER P :
* Tromboembolizm
TEDAVI « Kemoterapi ilgkili bulanti
. - e . ve kusma
[LISKILI .
* Kemoterapdtik ila¢
NEDENLER ektravazasyonu



 Havayolu tikaniklig:

*Metastaz nedenli patolojik kiriklar
*Spinal kord basis1

*Perikardiyal tamponad

*Vena kava superior sendromu

Kansere bagl solunum yolu tikanikliginin en sik nedeni akciger
kanseridir ve hastalarin ticte biri hastalik sirasinda hava yolu

tikanikhig1 yasayabilir (1).

Sinsi ilerleyen
tikayici kitle

« Enfeksiyon

Akut tikaniklik + Kanama
* Kas tonusu kayb1

Radyoterapi
lokal
inflamasyon




i1k miidahale

5 veya 6 numaral1 ET ve klavuz tel
ile darlhig1 agsmak

Uyanik fiberoptik entiibasyon

Darlik distalinden krikotroidotomi
ile jet ventilasyon

Remove
needle/syringe

Catheter held
firmly

Suction maintained until
air bubbles seen in
saline-filled syringe
confirming intratracheal
placement




*Havayolu tikaniklig:

* Metastaz nedenli patolojik kiriklar

*Spinal kord basisi
*Perikardiyal tamponad
*Vena kava superior sendromu

LOKAL TUMOR ETKIiSI

Vertebra ve extremite
proksimali sik Tedavide

Meme, akciger, prostat ca sik Uzun etkili opioidler

Metastaz agrisi iyi lokallize, . .
olaydan bagimsiz, siddetli agrn Palyatif radyoterapi

Direkt grafide osteolitik veya
osteoblastik lezyonlar

Cogu acik cerrahi gerektirir




*Havayolu tikaniklig:
*Metastaz nedenli patolojik kiriklar

LOKAL TOMOR ETKISI * Spinal kord basisi

*Perikardiyal tamponad
*Vena kava superior sendromu

//>

Sistemik kanserli hastalarin % 3-4

r/>

Cogunlukla ekstradural metastazlar goriiliir, intradural azdar.

r/>

AC, meme ve prostat ca omurilik basilarinin ti¢te ikisini olusturur

by

Vertebra korpusunun tutuluma sekonder spinal kordu sikistirir

Omuirilik sikismasi ¢ogu zaman venoz plexus basisi sonrasi olusan
iIskemiye sekonder norolojik hasari baslatir




,'/>
{

Agr1 genellikle vardir ve geceleri artar
\

Lokal yada radikiiler tipte olabilir

b 4

' SKB teshisi konulan hastalarin 9%°20 si1 henuz

kanser teshisi almamastir
-

Kanserli hastalarda yeni baslayan bel veya sirt

agrisi SKB olarak degerlendirilmelidir
b

Motor kuvvetsizlik 6nce cikar, daha sonra duysal

bozukluk ve otonomik disfonksiyonlar goruliir
- 9




Tanida oncelik MRG ancak BT de yeterli teshis saglayacaktir

h o

Steroid tedavisi - Deksametazon yukleme dozunda (10-16 mq)
- baslanip idame dozu (4x4 mg) ile devam edilir.

b 4

Cerrahi ve radyoterapiden biri veya her ikisi gerekebilir.

. 4

Acil tedavi ve acil konsiltasyonu énemlidir

_ y




*Havayolu tikaniklig:
*Metastaz nedenli patolojik kiriklar
*Spinal kord basisi

» Perikardiyal tamponad

*Vena kava superior sendromu

LOKAL TUMOR ETKiSI

P, Eflizyon tiim kanserlerin %15’inde gériilmesine
ragmen genellikle az miktardadir

Y Pericardial S8 RightVentricular -
b I wbwer® " Compression

Yavas gelistigi i¢in ge¢ belirti verir
' Tamida; tasikardi, hipotansiyon, boyun venéz \
dolgunlugu, kalp seslerin derinden gelmesi

' Ekg’de voltaj diisiikliigii veya eltriksel alternans
gortilir.

' Acil tedavisi ekokardiyografi esliginde

3 < i e - i
Kemoterapi, radyoterapi tiimoriin ¢esidine gore SEELCUEEEE L T SR
_eflizyonu azaltabilir y L
Kalic1 katater, perikardiyal pencere ve rezeksiyon | s

_cerrahi segeneklerdir




*Havayolu tikaniklig:
*Metastaz nedenli patolojik kiriklar

- x o _c *Spinal kord basisi
LOKAL TUMOR ETKISI -Perikardiyal tamponad

* Vena kava superior sendromu

Primer veya metastatik intratorasik tiimoériin SVK’ya basisi
(%90)

b

Akciger ca %710 - lenfoma %20
N

Diisiik oranda kalic1 katater ve pace maker iligkili
-

Genellikle acil klinik problem olusturmaz
.

Sikayet en sik boyun ve yiizde sisme, nadiren kibas
\bulgularl da olabilir

Fasiyal pletora ve siyanoz

b

59-YEAR-OLD MAN WITH HYPERTENSION AND CROHN’S DISEASE THAT
was complicated by fistulas was found unconscious at home. He was being
treated with infliximab administered through a central venous access de-




>

Gogu zaman tani igin Tedavide basin elevasyonu,
kontrasth toraks BT uygun oksijen
% |

4 =
' MRG daha etkin, dopler ve

. : Lenfomada deksametazon
\Akc1ger grafi

Vi \
5

Diuretik
@

Tiimérlere baglh basilarda
K1rz:1d'yotera1pi

FIGURE 8. Supenor vena cava syndrome in a patient with a large malignant mediastinal mass. A, Extensive 7

venous collaterals can be seen on the nght side of the chest wall and the nght am. B, Computed ’
abi bbbt ettt oloralto g Stent; Acil durumlarda, diger tedavilerin etkisiz
AR T kaldig1 ve tromboz vakalarinda uygulanabilir
ceedings org K




* Hiperkalsemi

METABOLIK NEDENLER » Hiponatremi (Uygunsuz ADH)

e Adrenal yetmezlik
 Timor lizis sendromu

En sik neden ; Meme adenokarsinom * Multiple myeloma °

squamoz hiicerli ca
b

3 mekanizma; PTH benzeri hormon, D vitamini uretimi ve
osteoklastik aktivite

\

b,

Semptomlar kalsiyum dizeyinden ¢ok artis hizina, yasa ve ek

~hastaliklara bagh.

Kilo kaybai, halsizlik, bulanti, poliiiri, konfiizyon, kabizlik...

b




| Dehitaratasyon ve hiporefleksi, disritmi

| Ayirici tan yelpaze genis; sistemik enf., diger metabolik bozukluklar

Primer hiperparatroidizim’'den ayirmada PTH odl¢ilur. Acilde gerekli degil

/ EKG’de kisa QT

Hafif hiperkalsemi (2.6-2.9 mmol/lt; 10.5-12 mg/dl) genellikle hidrasyona yanit verir.

/ Orta/siddetli hiperkalsemik (2.9-3.5/ >3.5 mmol/1t;12-14 mg/dl/ >14mg/dl)




Tedavide kalp yetmezligi yoksa 200-500ml/saat hizla izotonik baslamali

h- g

Hipervolemi diistinildiigiinde ise ditiretik, diyaliz ve pozitif basin¢li ventilasyon

b )

Kalsitonin sc/im 4-8 unite/kg 4x1 |:> (12- 24 saat) 1-3 mg/dl
b .

Bifosfonat olan zoledronik asit (5-10 dk'da 4 mg) veya pamidronat (90 2-4 saat) iv |::>
(36s- 7 giin) 3-4 mg/dl
b

Osteoklast aktivasyonunu ve fonksiyonunu inhibe eden Denosumab da malign
hiperkalsemi i¢in kullanimi onaylanan bir monoklonal antikordur.

N

Direnc¢li vakalar ve acil durumlarda diyaliz yapilabilir




» Hiperkalsemi

METABOLIK NEDENLER * Hiponatremi (Uygunsuz ADH)

* Adrenal yetmezlik
e Timor lizis sendromu

Normovolemik hiponatremili Ca hastasinda disunulmeli

b

En sik bronkojenik ca iliskisi var

| Kemoterapi, opioid, karbamezapin ve SSRI kullaniminda

| Normal renal, adrenal ve tiroid fonksiyonu, ditiretik kullanmama

b

Serum osmolalite diisuklugu, diliie idrar

| [stahsizlik, halsizlik , konfiizyon, nébet..




Na <105 meq/L ise hayati belirtiler

/.

Na >125 meq/L ise genellikle asemptomatik ve 500ml/g siv1 kisitlasi ile |
takip

Hayati belirtiler yoksa diuretik + SF

\\ ‘/‘,

Hayati belirtiler varliginda 1 saatte 300ml %3 NaCl

A




METABOLIK NEDENLER

v
/

Timor hiicrelerinin masif
parcalanmasi ile ortaya cikar.
A

| Potasyum, fosfat ve niikleik
asitlerin dolasimda artar

-
S

Urikoziirik ilaclarla énlenebilir

h

ALL ve lenfomada sik
A

* Hiperkalsemi
* Hiponatremi (Uygunsuz ADH)
e Adrenal yetmezlik

e TimoOr lizis sendromu

Y

’ Cairo-Bishop Tiumor Lizis Sendromu Siniflandirmasi

» Urik asit > 8 mg/dL veya bazal degerinden % 25
artis

* Potasyum = 6.0 mEq/L veya bazal degerinden % 25
artis

* Fosfor =2 4.5 mg/dL veya bazal degerinden % 25
artis

 Kalsiyum < 7 mg/dL veya baslangi¢tan itibaren % 25
azalma

Laboratuvar kriterlerinin varligiyla asagidakilerden
bir veya daha fazlasinin varlig:

* Kreatinin 2 normalin tist sinirinin 1,5
kat:

» Kardiyak aritmi
* Nobet
e Ani 6lim



Hiperkalemi tedavisi; Onemli ekg degisikligi varsa 30ml basta kalsiyum glukanat

\
A

Hidrasyon 5-6 litre/ giin, idrar alkalilestirme artik énerilmiyor

h

Diyaliz gerekebilir.

\
h

Hipokalsemi disritmi yoksa tedavi edimez

b

Allopurinol, 200-400 mg/m2/gin IV olarak boélinmiis 3 dozda verilebilir. Bobrek
yetmezlikli hastalarda doz ayarlamasi gerekir.

b

Urik asidi, daha ¢Ozunir olan allantoine metabolize eden rasburikaz, giinde bir kez 0.2
mg/kg dozda uygulanabilir. Rasburikaz, G6PD eksikligi olan hastalarda kontraendikedir.
b




HEMATOLOJIK ° Febril notropeni
NEDENLER » Hipervizkozite sendromu

e Tromboembolizm

>
Y

Infectious Diseases Society of America (IDSA) febril nétropeni
tanmimini su sekilde yapmaktadar.

J

* Oral ates 6l¢umiiniin tek bir dlgciimde >38.3 C°’den daha yiliksek olmasi ya da en az |
bir saat siire ile >38 C°'de sebat etmesi

» Mutlak nétrofil sayisinin <500 hiicre/mikroL olmasi veya 48 saat icinde bu distisin
beklenmesi

Hematolojik malignitelerde sik
2
| Kemoterapiden 3-14 giin sonra ortaya ¢ikar ve notrofil sayisi |
dustikce ciddi bakteriyel enfeksiyon riski artar




LDetayh fizik muayene 6zellikle de inspeksiyon

- mukozit, seliilit, dekiibit, katater bdlgesi, anal abse vb... gibi

Tam kan sayimi, biyokimya testleri, CRP, prokalsitonin, laktat, tam idrar tetkiki
-

Kan, idrar, balgam, katater, diski (SSS enfeksiyonu siiphesi halinde BOS)
kilturleri

N
-
Akciger grafisi ve ilgili diger goruntileme tetkikleri yapilmali
b

» Olas1 patojenleri ampirik antibiyoterapi ilk bir saat i¢inde baslanmalidar.




MASCC

i h

Febril nétropeniye bagli semptomlarin yayginhig: (Asemptomatik — 5 puan, Hafif
semptom — 5 puan, Orta derecede semptom — 3 puan, Agir derecede semptom —
KO puan)

P h
SKB > 90 mmHg - 5 puan

=
e

KOAH yoklugu - 4 puan
9
7

<
Solid tm veya hematolojik hastalik varlifinda fungal enfeksiyon ge¢irmemek - 4
puan

< y

7 N

Intravenéz siv1 gerektiren dehidratasyon yoklugu — 3 puan

b
5

Ates baslangicinda hastane disinda olmak — 3 puan

N
-

Yas <60 — 2 puan

CISNE

ECOGC performans durumu 22 — 2
puan

A
-

KOAH - 1 puan

>

Kronik kardiyovaskiiler hastalik — 1
puan

7

Mukozit Derecesi 22 — 1 puan

7

Monosit < 200/mcL — 1 puan

7

{

Stress ile ortaya c¢ikan hiperglisemi — 2

-

+2> 21 puan alan hastalar diisiik riskli ve oral antibiyoterapi uygulanabilir
+<21 puan alanlar yiiksek riskli kabul edilir, iv antibiyoterapi ve hastaneye yatis gerektirir

puan
.

* Diistik risk — O puan
* Ortarisk — 1- 2 puan
* Yiiksek risk — 2 3 puan



m ILAC VE YETiSKIN DOZLARI | YORUMLAR ‘

Siprofloksasin 500 mgr PO 8 saatte bir yada
1000 mgr PO 12 saatte bir yada levofloksasin

750 mgr PO glnde bir ) -

ve ik 3 giin boyunca, tibbi bakimi veren kigiler tarafindan
Ayakta Hasta Amoksisilin/klavunat 1000/62,5 mgr PO 12 yapilan ginlik dederlendirmeler ile dislk risk gurubunda

saate bir yaralidir

Moxifloxacin 400 mgr PO glnde bir
Sefepim 2gr IV 8 saate bir

Seftazidim 2gr IV 8 saate bir

Bu genis spekturumlu ajanlaria tekli tedavi, bir gok

- —r imipenem/silastadin 1gr IV 8 saate bir
Tekli llag Tedavisi pe g durumda ikili tedavi kadar etkindir.

Meropenem 1gr IV 8 saate bir

Piperasilin/Tazobaktam 4.5 gr IV & saate bir

Tekli tedavi ajanlarindan birisine ek olarak Yamn etki riski artmaktadr.
Asadidaki durumlarda tercih edilmelidir.
Hemodinamik instabilite, kateter enfeksiyonu, selilit,

L Vankomisin 1gr iv 12 saate bir pnémoni, bilinen direngli organizma ile kolanizasyon

Metronidazole 1 gr iv, takiben 500 mgr iv 6

) Efjer abdominal semptom bulunursa
saatte bir

# Tintinali )., Febril Neutropenia and Infection ,Emergency Medicine 8th Edition, 2016, pa538-1540




H?\TI\EII‘B)*EEES%IK ;Fﬁ?;;t?:ﬁ;kozite sendromu

* Tromboembolizm

Multipl miyelom ve Waldenstrom makroglobulinemisi gibi monoklonal proteinlerin
tretiminin arttig1 bozukluklarda (Polistemi hct:>%60, 16semi:>100000/mm?)

.

Bozulmus mikro dolasim ve iskemiye sekonder olarak bulanik gérme, bas agrisi, bas
doénmesi, uykuya meyil, nefes darlify, iskemik gogiis agrisi, periferik arter tikanmasi ve

- venoéz tromboemboli gérilebilir.
by

Hiperviskozite tanisi siiphe gerektirir.

o

Tedavide 6ncelik s1vi repasmani, Ciddi semptomatik hastalara plazmaferez komada ise 2
litre flebotomi.

-




 Febril nétropeni

HEMA-TOLOIIK  Hipervizkozite sendromu
NEDENLER » Tromboembolizm

Tim tumorlerde goriilir ve kanser 6liim nedenleri arasinda ikinci siradadir

/ Nedneler:

* Dogrudan salinan prokoagtiilan faktorler ve sitokinler
» Venoz kitle basisi

» Protein C,S ve antitrombin iiretim bozuklugu

« Cerrahi immobilizasyon, kateterizasyon

» Kemoterapi ve angiogenez inhibitdr tedavileri

r/'

L Tedavi:

» PE'de dusik molekul agirhikh heparin, fibrinolitik
» 6 ayllk DMAH devam etmek warfarine iistiin bulunmustur.



» Kemoterapi 1lskili
bulanti ve kusma

» Kemoterapotik ila¢ ektravazasyonu
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