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Sunum plani

* Girisim gerektiren onkolojik aciller
* Malign perikardiyal hastalik
* Perikardiyosentez
* Malign plevral eflizyon
* Torasentez
* Malign asit

* Parasentez




Malign perikardiyal hastalik

Malign perikardiyal hastalik; perikardit, perikardiyal efiizyon ve perikardiyal neoplazma da dahil olmak Utzere

kanser hastalarinin %10'undan fazlasini etkiler.

Malign timorlerle iliskili perikardiyal hastaliklarin yaklasik 2/3’0 klinik olarak 6nemsizdir.

Ancak, vakalarin kalan 1/3’Gnde hemodinamik bozulma, organ yetmezligi veya 6lim meydana gelir.
En sik Akciger, Meme, Hematolojik Timoérler ve Melanom kaynakli gordlir.

Ayrica Hipoalbiminemi, Radyasyon veya Kemoterapinin Yan Etkisi olarak dogrudan malignite kaynakli olmayan

eflizyonlar da gelisebilir.

Strobbe A, Adriaenssens T, Bennett J, et al. Etiology and long-term outcome of patients undergoing pericardiocentesis. ] Am Heart Assoc. 2017;6:¢007598.



Tamponad

e Tamponad olmadan eflizyon acil
olmayan bir sekilde yonetilebilir.

* Perkitan drenaj

* Cerrahi pencere

* Perkitan balon perikardiyotomi

 Kardiyak tamponad tibbi bir acil

durumdur acil drenaj gerektirir.




Perikardiyal eflizyon
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Perikardiyosentez

* EKO’da >20 mm eflizyon veya tani amacli

daha kicuk eflizyonlara uygulanir.

» Ultrason kilavuzlugunda interkostal

yaklasimla drenaj ideal

-Daha az komplikasyon ve daha yuksek

basari

e Ultrason mevcut degilse, kor subksifoid

yaklasim
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Perikardiyosentez icin potansiyel girisim yerleri



Perikardiyosentez

* Pozisyon: yatak basi yaklasik 30- 45 derece yukseltilmeli

* Eflizyonun boyutu kiclkse, sol lateral dekibit pozisyonu sivinin apeks etrafinda toplanmasini saglar ve daha kolay erisim saglar

e Gerekli malzemeler:

*  Yatak basl EKG ve sirekli kardiyak monitorizasyon o g
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*  Antiseptik sollsyon

* Lokal anestezik (%1-%2 lidokain)

e 25 gauge igne (Lokal anestezi icin)

e  Parasternal veya subksifoid kor yaklasim icin 18 gauge igne (7- 9 cm)
*  6F-8F pigtail kateter

*  Esnekkilavuz tel

*  Ucyollu musluk

* Drenajtlpu




Perikardiyosentez Adimlari

USG ile maksimum eflizyon noktasini belirlenir

En yaygin yaklasimlar

> sol parasternal (5. iKA) / apikal yaklasim (5. iKA) / subksifoid

Norovaskuler yaralanmayi onlemek icin kotlarin Gst kenarina dogru |

Lokal anestezi uygulanmasi
USG probu planlanan igne yerlestirme dizlemine alinir
Perikardiyal ignenin yerlestirilmesi (45° aciyla)

Kan, serdz sivi veya irin perikardiyal keseye girisi gosterir.




Perikardiyosentez Adimlari

* Serbest kanin aspirasyonu cok kolaysa; ventriktler ponksiyondan
siphelenilmeli!
» Kateterin cikarilmasi; Perikardiyal bosluktan yeterli sivi cekildikten ve

hemodinamik dizelme saglandiktan sonra kateteri ¢cikarabilirsiniz.

» Kor subksifoid yaklasim — A A

-
A Pericardium




Perikardiyosentez

* Goreceli kontrendikasyonlar:
* Koagulopati
* Antikoagulan tedavi
* Trombositopeni

e Klcuk posterior lokule eflzyonlar

* Komplikasyonlar:

Kardiyak ruptur

Interkostal damar travmatizasyonu
Pnomotoraks

Hipotansiyon

Perikardiyal kateter tikanikligi
Ploroperikardiyal fistiller

Aritmiler (VT, AF, Asistol)



Malign plevral efizyon

* Yillik insidans ABD’ de 150.000-175.000

e Plevral eflizyon, metastatik malignitesi olanlarin

vaklasik %50’sinde gorallr.

* Vakalarin yaklasik %30'undan Akcigerin Malign

Tumorleri sorumlu, ardindan Meme, Over ve Lenfoma

gelmektedir.

Thomas JM, Musani Al. Malignant pleural effusions: a review. Clin Chest Med. 2013 Sep;34(3):459-71. doi: 10.1016/j.ccm.2013.05.004.



Malign plevral efizyon

* TUm eflzyonlar semptomatik olmasa da, hastalarin cogu yasam

kalitelerini sinirlayan semptomlara sahiptir.

e Tedavi yontemleri

* Ploredezis (sklerozan, fibrinolitik, toraskopik)

* Drenaj (torasentez) gl > Transida ve eksuda ayrimi

> Sivi drenaj  (semptomatik
* Cerrahi teknikler tedavi)




Torasentez

* Gerekli malzemeler:
* Steril eldiven, ortuculer ve 6nluk.

* USG

Lokal anestezik (6rn. Lidokain)

20-22 Gauge torasentez ignesi,

8 Fr kateter,

3 yollu musluk




Torasentez

* islem veri:
 Sirtlstl pozisyonda etkilenen taraftaki midaksiller ¢izgi,

* Oturma pozisyonunda posterior midskapuler gizgi.
* Islem icin uygun bir yer belirlemek icin: USG kullanimi énerilir.

* Genel yer toraksin posterolateral (vertebranin 6-8 cm laterali, Ploural Fleid

sivi seviyesinin 1-2 aralik alti, diyaframin Uistii)

-
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Torasentez adimlari

Hastayi steril bir sekilde hazirlayin ve ortun.

Cildi antiseptik bir sollsyonla temizleyin.

Cilde lokal anestezi uygulayin

Igne ucunu kostanin st kenari Gzerinden
dogrudan cilde dik olarak yerlestirin.

* Direnc kaybi hissedilene ve sabit bir sivi akisi elde edilene kadar

siringaya negatif basing uygulayin.

Thoracentesis
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Torasentez adimlari

* Aspirasyon yaparken igneyi yavasca ilerletin ve siviya
ulasana kadar kosta boyunca ilerletin

* Siviyl aspire ettikten sonra igneyi 0,5 cm daha ilerletin
* Igneyi cikarip 3 yollu musluga takin

* Genellikle 1,5 L sivi bosaltilir (Re-ekspansiyon AC 6demi
riskil)

e Hava aspirasyonu (Pnomotoraks riski), hipotansiyon,
desatlrasyon veya solunum sikintisi gelisirse, islemi
durdurun!

Patient sitting
'\ upright and
) leaning on table

Pleural space filled
with excess fluid

Fluid collects in
bag or syringe




Torasentez

* Kontrendikasyonlar:
* Giris yerinde selllit veya zona.
* KoaguUlopati (INR >2 ve/veya trombositler <50
bin)
* Gerekli pozisyonu tolere edemeyen veya ciddi

hemodinamik/solunum instabilitesi olan hasta.

* Mekanik ventilasyon mutlak kontrendikasyon

olusturmaz fakat dikkatli olunmaldir.

* Komplikasyonlar:

Pnomotoraks

Hemotoraks

Enfeksiyon

Hipotansiyon

Re-ekspansiyon AC édemi
Karaciger veya dalak ponksiyonu
Vazovagal senkop

OksUrik



Malign asit

* Malign asit, peritoneal karsinomatozisin, peritoneal boslukta malign hicrelerin varliginin bir isaretidir.

» Karsinomatozise neden olan timorler daha siklikla Over, Kolorektal, Pankreas, Uterus gibi intraabdominal

timorle Lenfoma, Akciger ve Meme gibi ekstraabdominal timarlerdir
e Malign asit, tUm asit vakalarinin yaklasik %10'unu olusturur.

* Tedavide geleneksel yontemler:
* Sodyum kisitli diyet
* Dilretik tedavisi
* Parasentez

* Peritoneovendz sant

Sangisetty SL, Miner TJ. Malignant ascites: A review of prognostic factors, pathophysiology and therapeutic measures. World J Gastrointest Surg. 2012 Apr 27;4(4):87-95.



Parasentez

* Parasentez, malign asitle iliskili

semptomlarin hafifletiimesinde etkilidir;
* Ancak tekrarlanan tedaviler gerektirir,

* Sik hastaneye yatisi, protein ve
elektrolitlerini bozuklugu ve az da olsa

ama peritonit riski yaratir. l




Parasentez

* Parasentez 6ncesi mesane bosaltiimalidir.

e Hastayi yari yatar pozisyona (30°) getirin.
* Kabul edilebilir giris yerleri
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Parasentez adimlari

* Antiseptik ile bolgenin temizlenmesi

e |Lokal anestezi

mark
Insert needle

3 AL

A 4

e 20- 22 gauge igne, Z-track teknigi

Release

* Peritona girdikten sonra, parasentez ignesinin acisi ve

derinligi sabitlenmelidir.

e Asitli sivinin fiziksel muayenede bulunmasi zorsa, sivi cebini
bulmaya ve abdominal yapilari gérintilemeye yardimci

olmak icin USG kullanilabilir.



Parasentez

* Kontrendikasyonlar:
e Mutlak: Giris bolgesinde selllit, zona, fitik

e GoOreceli:

* Koagulopati (INR>2 (veya sirozlu hastalarda >3)

ve/veya trombositler <30 bin)

* Asitle karisabilecek durumlar (ileus, gebelik vb)

* Komplikasyonlar:

Karin duvari hematomu
Enfeksiyon (peritonit)

Asitli sizinti

Mesane perforasyonu
Intraabdominal organ hasari
Hemoraji

Bébrek yetmezligi

Hipotansiyon
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