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Syndrome cave supérieur




Définition

résulte de I’obstruction a la circulation
sanguine au niveau de la veine cave
supérieure, soit par thrombose, soit par
compression.



Etiologie

e cancer dans le médiastin : bronchique,
metastase, lymphome

e thrombose sur catheter central : PAC,
pacemaker ...

e hemorragie ou infection mediastinale



Tableau clinigue

cedeme en capeline
chemosis

circulation veineuse
collatérale

cyanose dans le
territoire de la VCS

ccdeme facial










Diagnostic

e tomodensitométrie du
thorax

 diagnostic histologique
précis, quitte a recourir
a la mediastinoscopie




Traltement

e syndrome cave supérieur n’est pas en lui-méme
une urgence vitale

En cas de SCS sur cathéter : héparine 1.v., voire
fibrinolyse

En cas de SCS sur compression maligne :
chimiothérapie et/ou radiothérapie; evt placement
d’une prothese intravasculaire

Corticothérapie, diuréetigues et héparine n’ont jamais
eté correctement etudiés dans cette indication






Mr D....., neoplasie bronchique avec thrombus endo-cave
(TDM)




Mr D....., neoplasie bronchique avec thrombus endocave
(TDM)

Apres dilatation a 10 mm EasyWallStent 64-14 mm















| "obstruction des voies aériennes




detresse respiratoire par
compression/obstruction

o Infiltration tumorale endoluminale: larynx,
trachée, grosse bronche

o Compression extrinseque des voies

respiratoires par une tumeur ou une
hémorragie

* Epanchement pleural massif ou pneumothorax
suffocant



Tableau

Toux Inefficace, encombrement
Anxiéeté et peur de mort imminente
Confusion (hypoxémie)
Intolérance a I’effort

Stridor



Selon le siege de I’obstruction

* au niveau larynge :
tirage, cornage
* au niveau tracheobronchique :
, tirage, stridor, atélectasie,
pneumonie post-obstructive



syndrome obstructif

Etiologie tumorale
obstructive :

- bronchoscopie
Interventionnelle
- chimiothérapie,
radiothérapie




syndrome compressif

Etiologie tumorale
compressive :

- prothese
endobronchique
- chimiothérapie,
radiothéerapie










______________________________________________________________

résulte d’un collapsus du poumon suite a :

e une compression : epanchement pleural massif,
pneumothorax, bulle géeante

 une absorption de I’air par obstruction bronchique:
cancer bronchique primaire ou métastatique, corps
etranger, bouchon muqueux, compression extrinseque
(adénopathies, metastases), postoperatoire
(sécrétions)



Tableau

e matité a la percussion et silence
auscultatoire

» en cas d’installation aigué : detresse
respiratoire, cyanose (shunt D — G), posant
le AA d’une embolie pulmonaire

e RX thorax : opacité dense, homogene,
rétractile, systéematisée sans
bronchogramme aeérien



Atelectasie sur tumeur bronchique




Atelectasie sur bouchon (contexte
cancer du sein)










Péricardite et tamponnade péricardigue




Définition

Liee a un épanchement pericardique malin, la
tamponnade entraine un tableau de choc
obstructif par compression des cavités
cardiagues.



Tableau clinique

 douleur (souvent atypique)

 auscultation cardiaque : frottement
(Inconstant et fugace), bruits assourdis

e signes de décompensation cardiaque droite :
OMI, jugulaires turgescentes,
hépatomégalie douloureuse

« tamponnade : pouls paradoxal (significatif a
partir de 10mmHg), hypotension arterielle,
tachycardie, signes droits (parfois peu
visibles



Bilan

e ECG:

— sous-decalage PR/PQ
(diffus)

— sous-decalage ST
(diffus)

— microvoltage (rare)
— alternance électrique
(signe de gravité)
 RX thorax : coeur en carafe

 echocardiographie : volume
de I’épanchement, signes de
tamponnade




Leucose aigué et hemorragie







Alternance




Principales étiologies

Infiltration neoplasique (y compris leucémique)

radiotherapie : péricardite seche aigué (tableau de
douleur), péricardite constrictive chronigue (tableau
de decompensation cardiaque)

agents cytotoxiques : cyclophosphamide a hautes
doses, cytosine arabinoside

cause infectieuse (fievre) : ne pas oublier la
tuberculose

hémorragie (troubles de coagulation)



Traitement

 dans un premier temps en urgence : ponction-
drainage (sous controle ECG et
echographique), avec éventuellement mise en
place d’un cathéter

— I ne pas oublier I’analyse du liquide (cytologie,

culture)
 dans un deuxieme temps hors urgence (en cas
d’epanchement malin) : péricardo-

nleurale ou -péritonéale, pericardiotomie
percutanée au ballon, agent sclérosant (talc,
oleomycine)




Pericardiocentesis Only

Systemic Chemotherapy

Radiation Therapy

Intrzipericardial Sclerosis (All Agents)
Intrapericardial Sclerosis{Tetracycline)
- Intrapericardial Radionuclides
Indwelling Pericardial Catheter

—  Subxiphoid Pericardiotomy
Pleuropericardial Window

Pericardiectomy

Percutaneous Balloon Pericardiotomy
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Success rates with 95% confidence intervals (indicated by bars) for different treatment modalities of malig-

nant pericardial effusions.









|_"1nsuffisance rénale obstructive




definition

Encore appelée postrenale ou méecanique,
I”insuffisance renale obstructive résulte d’un
partiel ou complet siégeant
sur les voies urinaires



Mecanisme et tableau clinique

par obstruction des voies excreétrices :

 ureteres : lymphomes, tumeurs pelviennes,
metastases retropéritonéales, fibrose
rétropéritonéale, caillots, lithiases

 retention vesicale : cancer pelvien, maladie
prostatique

—  ex.clinique : TV, TR, globe vésical

UPR, CT scan abdomen
biologie: insuffisance réenale



Traltement

1) symptomatique : dérivation
urinaire

o obstacle bas situé (uretre, vessie,
prostate)

- sonde vésicale
- cathéter suspubien (Cystocath)
e obstacle haut situé

sonde urétérale (en double J) : par
cytoscopie

néphrostomie percutanée

2) étiologique : lithotomie, chirurgie,

radiothérapie, chimiothérapie ...

COUCHERMEE 4o =
Rl ‘l *




Complication :
syndrome de levée d’obstacle

Lors de la derivation urinaire, une reprise brutale de
la diurese peut entrainer un tableau de polyurie
(diurese osmotique) avec risque de choc et de
troubles 1onigues majeurs (Na, K, Ca, P, Mg)



Attitude

* surveillance systematique en soins intensifs

o perfusions : debit a adapter a la diurese et
aux parametres hemodynamiques

— maintenir un bilan négatif en cas d’infiltration
hydrique
 faire ionogramme (y compris Ca, P, Mqg) et
urée-creatinine repetes (4 a 6x/}) et adapter
la nature des perfusions selon resultats









Compression medullaire

Il s’agit d’une urgence
absolue, une moelle
comprimee depuis
plusieurs semaines
pouvant se sectionner
subitement par
compression médullaire
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Etiologie

epidurite carcinomateuse : de loin la cause la
plus fréquente chez le cancéreux

Infection (ostéeomyelite)

traumatisme : tassement ostéoporotique,
hématome

arthrose cervicale sévere
hernie discale



Tableau clinique

e Syndrome radiculaire : douleurs radiculaires
(!donnent le niveau de la lésion)
e Syndrome sous-lésionnel :
— parésie avec syndrome pyramidal
— hypo- ou anesthesie (niveau sensitif)
— troubles sphinctériens

* Syndrome de la queue de cheval



Diagnostic et traitement

« Diagnostic: CT scan ou RMN en précisant le
niveau des coups par I’examen neurologique

e Traitement:

— corticothérapie (effet antioedemateux) : bolus i.v. de
dexamethasone (10 mg) puis 4x4 mg/j pendant 3a 7
jours a réduire progressivement en 2 semaines

— radiotherapie, chimiotherapie ou chirurgie selon le
contexte (avis a demander en urgence)







Homme de 45 ans

* Douleurs thoraciques,
raucité, dyspneée
 Biologie aux urgences :
— Ureée : 60 mg/dl
— Creatininemie : 1,2

mg/dI
— Acide urique : 12 mg/dl
— LDH : 1200 Ul/I

— Phosphatémie : 4,4 mg/dl
— Calcémie : 8,9 mg/dI



Syndrome de lyse tumorale




High cell turnover malignancy

chemotherapy

l

Cell death with destruction of nuclear proteins

|
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Hyperkalaemia Hyperphosphataemia Hyperuricaemia

Secondary hypocalaemia

Kidney | +———
+

CNS

l

FITS + Renal failure ———  Fluid retention

Heart <+<—  Hyperkalaemia

Dysrythmia Pulmonary oedema

Cardiac arrest >, G
Cardiac failure Metabolic acidosis

1

Hypoxia

l

Multi-organ
Failure

2011 Bladkwell Publishing Ltd, Brtish fournal of Haematofogy, 154, 3-13



Tableau clinique

hyperkaliémie

hyperuricemie

hyperphosphatémie avec hypocalcemie
augmentation du taux des LDH

risques:

précipitation de cristaux (urates, phosphates de calcium)
Insuffisance renale aigué

néphrocalcinose

lithiase urinaire

troubles de la conduction, arrét cardiaque



Autres complications de la lyse tumorale aigué

troubles de I’hemostase secondaire a la
liberation d’activités procoagulantes (CIVD)
ou proteolytiques (fibrinolyse primitive)
atteintes renales tubulaires et glomerulaires
secondaires au taux eleve de lysozyme

pneumopathies alveolaires aigués secondaires
a la lyse blastique in situ

perforation d’organes creux siege d’une
Infiltration tumorale massive



Facteurs déclenchants

dans un contexte de cancer tres sensible
a) lyse spontanée : anoxie, nécrose

b) traitement :
— chimiothérapie
— corticothérapie
— radiotheérapie



Traltement

e a Instaurer si possible preventivement

o surveillance (2 a 4 x/j au moins) : K, P, Ca, ac.
urique, uree, creatinine, pH arteriel, LDH dans
le sang (P, Ca, ac. urique, pH urinaire)



Disintegration of cellular nuclei
with release of nucleic acids

M

Excess purine catabolism
(adenosine and guanine)

Hypoxanthine \
(more soluble than uric acid)
Crystallize
at high pH
e Xanthine oxidase ”
So avoid excess
alkalization
of urine
Sites of action Xanthine J
of < {more soluble than uric acid)
Allopurinol
(oxipurinol)
\_ Xanthine oxidase
pH~5-6
Uric acid ",'_','_'_'_'_’,'.'_'_‘? Urate

pH~7-3 (insoluble)

Rasburicase » Urate oxidase (absent in humans)

Allantoin
(much more soluble than uric acid)

Fig 2. Mechanisms of action of xanthine oxidase inhibitors (allopu-
rinol) and exogenous urate oxidases (rasburicase).

© 2011 Blackwell Publishing Ltd, British Journal of Haematology, 154, 3-13



1. Combattre I’hyperuricémie : phase
Initiale
* hyperdiurese sodee (NaCl 0,9 %)
diurese > 2.51/m?/24 h

eviter I’alcalose systemique (ne pas alcaliniser)

* hypouricemiant : (rasburicase ou
FasturtecRamp a1,5eta 7,5 mg)
- effets secondaires potentiels: réactions
d'hypersensibilite
- 0,20 mg/kg une fols par jour v
- en Belgique: remboursé par la sécurité sociale
uniguement en cas d'hémopathie maligne



2. Traitement cytotoxique
(antitumoral)

a debuter au mieux apres controle de la situation
metabolique initiale et obtention d’une
hyperdiurese correcte



3. Combattre I’hyperphosphaturie
et I’hyperkaliemie

en fin de traitement cytotoxique

o maintenir I’hyperdiurese sodée, en ayant
eventuellement recours au furosemide

 en cas d’hyperkaliemie (> 5 mEg/L) :
Kayexalate 15 g p.o. toutes les6 a 8 h



4. Epuration extrarénale

Indications :
 rétention hydrosodee

* hyperphosphatemie non rapidement reversible :
produit [P x Ca] < 4,6 (en mmol/l)

 acidose

* hyperkaliémie
 Insuffisance rénale aigué

* hypocalcemie symptomatique

(la prise en charge sera précoce, avant I’apparition de
I’aplasie chimio-induite)






45 ans, cancer du sein

« Soif : boit 4 litres par
jour

e Douleurs osseuses,
notamment au coude

o Deéshydratee




Hypercalcémie




Tableau clinique

Nausées, vomissements
Déshydratation

Troubles du comportement
Confusion

Troubles de la conscience



Principales causes chez le cancéreux

paraneoplasique (PTHrP,
cytokines)

meétastases 0sseuses
Immobilisation

medicaments : vitamine
D, vitamine A,
thiazidiques ...
hyperparathyroidie
primaire




Bilan

 calcémie, phosphatémie, calcium ionise,
proteinémie, ionogramme, fonction renale
o dosage PTH, PTHTrP (si disponible)

e scintigraphie osseuse, evt RX et TDM des
alres 0sseuses suspectes



Transfert en réeanimation

arythmies cardiaques
calcemie > 14 a 15 mg/dl
Insuffisance cardiaque
troubles de la conscience



Traitement

1.Réhydratation : au moins 3 | NaCl 0,9 % pendant 24 a 48 h

 suivre la diurese qui doit rester correcte (risque de surcharge
hydrique)

 suivre I’ionogramme (avec Ca et f. rénale) 4 x /jour avec
correction hypernatrémie ou hypokaliemie

« furosemide : a éviter tant que le patient n’est pas bien
réhydraté

2. Biphosphonates :

« acide zolédronique 4 mg i.v. en 15 min dans 100 ml NaCl

0,9% ou glucoseé 5%, a commencer apres réhydratation

— effets secondaires : syndrome grippal modéré, ostéonécrose de la
mandibule

alternative : calcitonine de saumon 2 a 4 U/kg/12h i.v. lent (ou
IM)




