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OZET

Plevral efiizyon, plevral bosluktaki sekresyon-absorpsiyon dengesinin bozulmast sonucu olusur. Benign ve malign
hastaliklar plevral efiizyona yol agar. Konjestif kalp yetmezligine bagli ve parapnémonik efiizyonlar en sik benign
efiizyon tipleridir. Akciger ve meme kanseri malign plevral efiizyonun en sik sebebidir. Tipik semptom pléritik go-
giis agrisidir. Sivi miktar1 arttiginda oksiiriik ve nefes darligr da eslik eder. Efiizyonlara siklikla diiz akciger filmiyle
tan1 konulur. Akcigerin bilgisayarli tomografisi altta kalan akciger dokusu ve etiyolojiye dair bilgi verir. Efiizyonlar
tespit edildiginde torasentez yapilmalidir. Sivi biyokimyasal, mikrobiyolojik ve sitolojik agidan incelenmeli ve tani
konulduktan sonra tedavi etiyolojiye yonelik olarak belirlenmelidir. Benign plevral efiizyonlarin tedavisi primer eti-
yolojiye yoéneliktir. Malign plevral efiizyonlarda sivi birikiminin engellenmesi gerekir. Malign plevral efiizyonlarda
yasam beklentisi 3 aydir. Hastalarin 9%84’ii ilk alt1 ay icerisinde yagsamini yitirir. Malign efiizyonlarda drenaj son-
ras1 akciger ekspanse oluyorsa plérodez yapilmalidir. Plorodez yatak baginda veya ameliyathanede video torakosko-
pik cerrahi kullanilarak yapilabilir. Plérodez talk, bleomisin veya tetrasiklin ile yapilabilir. Bu ajanlar arasinda tal-
kin basaris1 %95’tir. Fakat nadiren akciger 6demine yol agmaktadir. Drenaja ragmen akciger ekspansiyonu saglana-
muyorsa kronik drenaj secenekleri degerlendirilmelidir. Kronik plevral kateter veya ploroperitoneal sant bu amagla
kullanilabilir. Bu yontemlerin basarisi literatiirde %90 olarak bildirilmistir. Daha uzun sagkalim beklenen hastalar-
da dekortikasyon yapilabilir.

Anahtar sozciikler: ampiyem, parapnémonik efiizyon, fibrinolitik tedavi

ABSTRACT
Evulation of Pleural Effusion: A Surgical Approach

Pleural effusion is the result of an imbalance between absorption and secretion of pleural fluid. The etiology can be
malignant or benign. Congestive heart failure and pneumonia are the two most common causes of benign pleural
effusion, while lung and breast cancer are the most common causes of a malignant pleural effusion. Typical symp-
tom is a pleuritic chest pain and in case of a large effusion dry cough and shortness of breath can accompany chest
pain. Most effusions can be recognized on plain chest X-ray. Chest CT can give additional information on the sta-
tus of underlying lung parenchyma and hence the possible etiology of the effusion. Thoracentesis should be per-
formed if an effusion is found. The fluid should be undergo biochemical, microbiological and cytologic analysis and
the treatment should be determined according to the etiology. Primary disease is the target of treatment in benign
pleural effusions. In malignant pleural effusions, the recurrence of effusion is common and should be prevented.
Median survival in a patient with malignant pleural effusion is 3 months. Eighty-four percent of patients die with-
in 6 months. If the lung expands following drainage of the fluid, pleurodesis should be performed. Pleurodesis can
be done at bedside or in the operating room using VATS. Pleurodesis can be performed by using talc, bleomycin
and tetracycline. Talc has a 95% success rate, but can cause lung edema in rare instances. If lung does not expand
following drainage of pleural fluid, chronic drainage options should be considered. Chronic pleural catheter and
pleuroperitoneal shunt are among those options. In several series success rates with these techniques have been
reported to 90%. Decortication can be another option for patients with longer survival expectations.

Key words: empyema, parapneumonic effusion, fibrinolytic therapy

Plevral Sivinin Kaynagi ve Plevral Efiizyonun
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Altunizade, 81190, Istanbul, Tirkiye plevradaki kapillerler ve akcigerin interstisyel dokusudur.
Tel: 0216 325 91 33 Pl 1 b . . . 1 ol leindaki
Faks: 0216 325 24 26 evral stvinin absorpsiyonu ise pariyetal plevra altindaki
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Tablo 1. Plevral efiizyonun en sik rastlanan
olusum mekanizmalar1

Kapiller Gegirgenlikte Artig Pnémoni

Tiimor implantlart

Hidrostatik Basincta Artig Konjestif kalp yetmezligi

Onkotik Basingta Azalma Hipoalbiiminemi (Siroz,

Nefrotik Sendrom vs)

Negatif Intraplevral Atelektazi

Basingta Artma

Lenfatik Drenajda Azalma Tiimor ile lenfatik obstriiksiyon
Radyasyona bagli fibrozis

Yaygin lenfatik metastaz

lenfatik kanallar araciligiyla olur [1]. Koyunlarda yapilan ca-
lismalarda, saglikli bir denekte plevral sivinin plevral boslu-
ga girig hiz1 0.01 ml/kg/saat olarak hesaplanmistir. Lenfatik
sistemin plevral siviyt absorbe etme kapasitesi ise 0.20
ml/kg/saattir [1]. Insanlarda ise giinde 500 ml’ye kadar plev-
ral sivinin lenfatik kanallar araciligiyla emilebilecegi iddia
edilmistir [2].

Plevral efiizyon, plevral sivinin sekresyonu ile absorpsiyo-
nu arasindaki dengenin bozulmasi sonucu olugur. Plevral sivi-
nin fazla iiretilmesi veya lenfatik obstriiksiyona bagli absorp-
siyonda azalma, plevral efiizyon olusumunun temel mekaniz-
masidir. Bununla beraber plevral bosluktaki hidrostatik ve
onkotik basinglarda degisiklige yol agcan, akcigerden veya bas-
ka organlardan kaynaklanan patolojiler plevral efiizyona yol
agabilirler (Tablo 1) [3]. Sol ventrikiil yetmezligi, pnémoni ve
pulmoner emboli gibi patolojiler akcigerdeki interstisyel ba-
sinci artirarak plevral siv1 iiretiminin artmasina sebep olurlar.
Superior vena kava sendromunda goriilen artmis sistemik ve-
noz basing, plevral sivinin absorpsiyonunu azaltir. Sirozda go-
riilen azalmig serum albiimin diizeyi, onkotik basinglarda azal-
maya bagl olarak sivinin kapillerlerden fazla miktarda kag-
masina ve absorpsiyonun azalmasina yol acar. Ayrica batinda
stvi birikimi de diyaframdaki kanallar araciligiyla, plevral bos-
luga sivi gecmesine sebep olur. Tiimore bagh plevral eftizyon-
lar ise lenfatik veya bronsiyal obstriiksiyonun yanisira, pulmo-
ner arterdeki bir tiimér embolisinden veya tiimér hiicrelerin-
den iiretilen fazla miktarda sividan kaynaklanabilir. Tiimorler
hipoalbiiminemi gibi sistemik etkileri araciligiyla da plevral
efiizyona neden olurlar. Radyasyon tedavisi ve bazi kemotera-
pi ilaglari (metotreksat, siklofosfamid, bleomisin) ise plorit
olusturup, plevral sivinin absorpsiyonunu bozabilir [3].

Klinik Bulgular

Plevral efiizyonda semptomlar plevrada olan inflamasyon-
dan veya sivi miktarinin fazlaligina bagli olarak gelisen me-
kanik bozukluklardan kaynaklanir. Az miktarda plevral sivi
semptoma yol agmaz. Plevral efiizyonlarin %15’i belirti ver-
mez [4]. Semptomlardan en sik goriilenler ploritik agri, kuru
Oksiirtik ve solunum sikintisidir.
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Fizik muayenede palpasyon ve perkiisyon en yararli bilgiyi
verir. Stvinin miktar1 palpasyon sonucu anlagilabilir. Stv1 akci-
gerin gogiis duvarindan ayrilmasina yol agacak miktarda ise tak-
til fremitus yok olur. Perkiisyonda matite sivinin fazla oldugu
bolgelerde daha fazladir. Oskiiltasyonda ise stvinin bulundugu
tarafta azalmig akciger sesleri en tipik bulgudur. Az miktarda si-
vt bulunan durumlarda plevral siirtiinme sesi de duyulabilir.

Radyolojik Bulgular

Plevral efiizyona genellikle diiz akciger filmi ile tan1 konu-
labilir. Kostofrenik aginin kiintlegsmesi i¢in 200-300 ml siv1 ye-
terlidir. Eftizyon, bazen atelektazi, pnémoni, plevral kalinlas-
ma ile karigabilir. Bu gibi durumlarda lateral akciger filmi veya
lateral dekubit filmi veya ultrason sivinin yerini ve miktarini
belirleyebilir. Nadiren bilinmeyen sebeplerle sivi subpulmonik
veya intrapulmoner lokalizasyonda olabilir. Bu gibi durumlar-
da diiz akciger filminde baz1 belirtiler olmakla beraber bariz bir
stvi goriintimiine rastlanmaz. Diiz akciger filminde, diyafram
kubbesinin yiiksekligi veya farkli lokalizasyonu, sol tarafta di-
yafram ile mide gazi arasinda 2 cm’den fazla mesafe olmast,
plevral efiizyon lehine olup, lateral dekiibit filmi gerektirir.

Bilgisayarli tomografi (BT) yayginlastigindan dolay: akci-
ger filminden sonra ilk bagvurulacak radyolojik tetkik olmus-
tur. BT sivinin yani sira akciger ve mediastinal yapilar hak-
kinda bilgi verir [5]. Lokiile sivilarin tanisinda BT énemlidir.

Ultrasonografide lokiile sivilarm teshisinde ¢nemlidir [5].
Ozellikle torasentez, plevral biyopsi veya toraks tiipii yerlestiril-
meden 6nce, efiizyonun lokiilasyonlarinin igaretlenmesi, plev-
ral stvinm plevral kalinlagmadan ayirilmasi ¢ok énemlidir [6].

invazif Tanisal Girisimler

Akciger filminde plevral efiizyon tespit edildiginde, be-
nign bir hastaliktan emin olunmadig: siirece torasentez yapil-
mas1 gerekir.

Torasentez 17 gauge igne ile lokal anestezi altinda yapilir.
Lokiilasyondan siiphelenilmiyorsa, orta skapiiler hat 6. veya 7.
interkostal araliktan ponksiyon yapilir. Hastanin oturur pozis-
yonda olmasi tercih edilir. Stvinin lokiile oldugu diisiiniiliiyor-
sa, ultrason veya tomografi ile bolgenin belirlenmesi gerekir.

Torasentez icin tek kontraendikasyon koagiilopatidir. Di-
ger rolatif kontraendikasyonlar hastanin mekanik ventilato-
re bagli olmasi veya pnémonektomili olup, kalan akciger ta-
rafinda az miktarda sivi olmasidir. Torasentez sonrasi komp-
likasyonlar azdir (%10) ve en sik goriilen pnémotorakstir [7].
Torasentez diagnostik bir yontemdir, fakat solunum sikintisi-
n1 gidermek amaciyla palyatif olarak da yapilabilir.

Radyoloji ve torasentez ile tan1 konulamayan durumlarda,
histolojik tan1 igin kapali plevra biyopsisi veya video torakos-
kopik cerrahi (VATS) ile biyopsi yapilmalidir [8]. Kapali
plevra biyopsisi Abram veya Cope ignesi ile yapilir. Torasen-
tez gibi yapilan bu girigsim plevral biyopsi ignesinin centikli
ucunu plevraya takarak icindeki mandiren ile biyopsinin ya-
pilmasindan ibarettir. Torasentez ve kapali plevra biyopsisi
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Tablo 2. Plevral sivinin transiida veya eksiida olarak ayirici tanisinin

yapilmasi

Transiida-eksiida ayirimi igin sivi-
nin goriiniimii, kirmizi-beyaz hiicre
sayimi, ayrigtirtlmig beyaz hiicre sa-

Normal Plevral Sivi Transiida Eksiida yumt, protein, glukoz, amilaz, laktik

- asit dehidrogenaz (LDH), pH,
E;It-;m :plevral/ serum) 0’1(;()5’3 <82 O>2037 pCO; olciimii yapilmalidir (Tablo
- (P evral/serum) <0 <v. >0.0-9. 2). Malign hastaliklarin tanist icin
Albiimin 0.5-0.7 <0.7 >0.7 sitolojik inceleme yapilmalidir. Ta-
ijI. . >7.6 >7.2 <1.2 nt konulamayan durumlarda elekt-
Hiicre/mm <1000 <5000 >10 000 ron mikroskopisi, immiinohisto-
Glukoz mg/dL Plazma ile ayn1 Plazma ile ayn1 <40 kimya ve kanser antijenlerine ozel

LDH: Laktik Asit Dehidrogenaz

tetkikler yapilabilir. Tiiberkiiloza

bagli oldugu diisiiniilen efiizyonlar

Tablo 3. Plevral sivinin laboratuvar incelemesi

icin adenozin deaminaz, gamma-interferon, lizo-
zim Olgtimleri yapilmalidir. Yag olctimleri (trigli-

serit) silotorakstan siiphelenildigi durumlarda ya-
pilmalidir.

AYIRICI TANI

Plevral efiizyonlar etiyolojilerine gére benign

(Tablo 4) ve malign (Tablo 5) olarak siniflandiri-

lir. Tim plevral efiizyonlarin en sik goriilen ne-
deni konjestif kalp yetmezligidir. Efiizyon genel-

likle iki tarafli ve esit miktardadir [3]. Parapnémo-
nik efiizyonlar benign efiizyonlarin arasinda ikinci
siklikta goriiliir [8]. Parapnémonik efiizyon, pné-
monisi olan hastalarin %40 ila 60’inda goriiliir.

Benign efiizyonlar arasinda hepatik hidrotoraks da

Laboratuvar Miktar (ml) Testler
Biyokimya 5 Protein
Laktik Asit Dehidrogenaz
Glukoz
Amilaz
Hematoloji 5 Beyaz kiire sayim1 (ayrigtirilmig)
Hematokrit
Bakteriyoloji 10 Aerob, anaerob kiiltiirler
Gram boyama
EZN boyama
Tiiberkiiloz ve mantar kiiltiirleri
Sitoloji 5-25 Sitolojik inceleme
Kan Gaz 5 pH

bulunmaktadir ve sag tarafta plevral efiizyona yol

poliklinik sartlarinda yapilabilir. VATS ise ameliyathanede
ve genel anestezi altinda yapilir. Plevra boslugunun kaybol-
dugu durumlarda, bu yontemler basarisiz olabilir ve biyopsi
yapilabilmesi icin mini-torakotomi yapilmasi gerekebilir.
Plevral efiizyonun etiyolojisini belirlemede kapali plevra bi-
yopsisi %39-75, torasentez %40-87, VATS %100 oranlarinda
basarilidir (8). Tedavi amacli cerrahi planlaniyorsa, VATS ile
biyopsi yapilmas: tiimériin histolojik tanisini kesinlegtirecektir
(adenokarsinom veya mezotelyoma). Torakoskopi bir tani
yontemi olmasinin yani sira, malign plevral efiizyon tespit
edildiginde plorodez imkanini da saglar. Bronkoskopi endob-
rongiyal lezyon varligini gostermek agisindan énemlidir.

Laboratuvar Bulgulari

Torasentez sonucu elde edilen plevral sivi eksiida veya
transtida olarak siniflandirilir (Tablo 2). Transudatif efiiz-
yonlar genellikle artmis hidrostatik basing veya azalmis on-
kotik basing sonucu olusur. Eksiidatif efiizyonlar ise siklikla
doku gegirgenliginin arttig1 durumlarda gozlenir. Torasentez
swvist biyokimya, mikrobiyoloji ve sitoloji yéniinden aragtiril-
malidir. Yapilan tetkiklerin giivenilirligini saglamak icin to-
rasentezde alinmasi gereken asgari stvi miktart 50 cc olmali-

dir (Tablo 3).

12

agar. Benign plevral efiizyonlarin %10’unda kesin
tant konulamaz. Boyle durumlarda altta yatan bir
tiimor olabilecegi diisiiniilmelidir.

Malign plevral efiizyonlar tiimor hiicrelerinin plevral bos-
lukta bulunmasi ile ispatlanir. Malign plevral efiizyona yol
acan tiimorler ve sikliklart Tablo 5’te siralanmustir.

Plevral sivinin rengi ve kokusu tani agisindan dnemlidir.
Malign efiizyonlar cogunlukla kanli gériiniimde ve ekstidatif
karakterdedir. Mezotelyomalarda ise efiizyon genellikle sar1
renkli ve hafif bulaniktir. Benign efiizyonlar serum veya sero-
sangindz karakterde ve berraktir. Fakat serosanginéz sivi ma-
lign bir hastaligi dislamaz. Kétii koku anaerob bir enfeksiyo-
nun belirtisi olabilir.

Plevral stvinin kanli bir gériintim almast i¢in plevral bos-
luga 1 cc'lik bir kanama yeterlidir. Plevral sivinin hematok-
riti periferik kandakinin %50’sinden fazla ise bu hemotoraks
lehinedir. Beyaz hiicre sayimi ¢cok dnemlidir. Transiida sivi-
sinda beyaz hiicre sayis1 1000/mm?>’ten azdir. Hiicre sayisinin
10 000/mm?>’ii ast1g1 durumlarda ampiyem tanist konur. Beyaz
hiicre tipi de hastaligin tanisina yardim eder. Notrofil haki-
miyeti eksiidatif bir efiizyon lehine iken, lenfosit hakimiyeti
tiiberkiiloz veya malign hastalik lehinedir [9].

Glukoz diisiikliigii malign plevral efiizyonu bulunan
hastalarin %20’sinde gériiliir ve kotii prognoza isaret eder

[10].
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Tablo 4. Benign plevral efiizyon nedenleri

Kardiyopulmoner Patolojiler

Konjestif Kalp Yetmezligi

Atelektazi

Perikardiyal Hastaliklar (Konstriktif Perikardit)

Siiperior Vena Kava Obstriiksiyonu

Pulmoner Emboli

Sarkoidoz

Pulmoner Enfeksiyonlar (bakteriyel, viral, fungal, parazitik ve tiiberkiilotik)
Asbestos Maruz Kalma

Fibrotoraks

Radyasyon Tedavisi

[laca Bagli Plevral Hastalik (nitrofurantoin, dantrolen, metiserjit, bromokriptin,

prokarbazin, amiodaron, metotreksat, bleomisin)

Abdominal Patolojiler

Siroz

Nefrotik Sendrom

Peritoneal Diyaliz

Gastrointestinal Hastaliklar (6zofageal perforasyon, pankreatik hastaliklar,
intraabdominal apse, diyafram hernisi)

Idrar Yolu Obstriksiyonu

Overyan Hiperstimiilasyon Sendromu

Sistemik Patolojiler

Kollajen Vaskiiler Hastaliklar
Romatoid Artrit
Sistemik Lupus Eritematozus
[laca Bagli Lupus
Immiinoblastik Lenfadenopati
Sjorgen Sendromu
Wegener Graniilomatozisi
Churg-Strauss Sendromu

Cerrahi Sebepler

Post-kardiyak Cerrahi
Post-abdominal Cerrahi
Post-akciger ve Karaciger Nakli

*(32 numaral kaynaktan uyarlanmigtir)

Tablo 5. Malign plevral efiizyonlarin en sik goriilen
nedenleri [13].

Erkek Hastalar Kadin Hastalar

Akciger Kanseri (%50) Meme Kanseri (%40)

Lenfoma/Lésemi (%20) Genital Sistem Tiimorleri (%20)

Benign plevral efiizyonlar ¢ogun-
lukla sistemik hastaliklardan kay-
naklandig1 icin tedavileri primer
etiyolojiye yoneliktir. Konjestif kalp
yetmezliginde, sol kalp kontraktili-
tesini artirmak veya ditiretik kulla-
nimi, plevral efiizyonun yok olmasi-
na neden olur. Eger sivi nefes darli-
gina yol agacak kadar fazla ise tora-
sentez ile bosaltilabilir. Parapnémo-
nik efiizyonlar antibiyotik tedavisi
ile diizelir, ampiyemler ise drene
edilmeli ve ilk agama olarak antibi-
yotik ile tedavi edilmeye ¢aligilmali-
dir.

Malign plevral efiizyonlarin tedavi-
sinde bazi zorluklar vardir. Bu hasta-
larda yagsam beklentisi ¢ok kisadir
[11]. Chernow ve Sahn’in yaptikla-
r1 caligmada beklenen ¢miir 3.1+0.5
ay olup, medyan sagkalim 2.2 aydir
[12]. Hastalarin %54t ilk bir ay
icinde, %84’ ise alt1 ay i¢inde kay-
bedilir. Bu kalan kisa siirede hasta-
nin nefes darligindan kurtarilmasi
gerekmektedir. Cerrahi dis1 yon-
temlere (kemoterapi, radyoterapi)
iyi yanit veren malign hastaliklarda,
tedaviyle birlikte efiizyon da geriler.
Lenfomalardan kaynaklanan siloto-
raks veya plevral efiizyon ve kiigiik
hiicreli akciger kanserinden kay-
naklanan plevral efiizyon bu grupta
kabul edilir.

Malign plevral eflizyonu olan hasta-
larin sadece torasentez veya toraks
tiipli drenaji ile tedavileri miimkiin

degildir. Bu hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda
(>%80) plevral efiizyon kisa siirede tekrarlar [13].
Toraks tiipti drenajina plorodez eklenmesi veya
bagka bir palyatif yontemin kullanilmasi gerek-

Plorodez: Malign plevral sivilarin tekrarlamasini
engellemek icin degisik maddeler kullanilir. Bun-

Gastrointestinal Sistem Tiimorleri Akciger Kanseri (%15) lar sitostatik ajanlar (timér miktarimni azaltir) ve-
Genitotiriner Sistem Tiimorleri Lenfoma/Losemi ya sklerozan maddelerdir (kimyasal inflamasyona
Melanom Gastrointestinal Sistem Ttimorleri yol acarak yapistkliklara ve plevral boslugun yok
olmasina yol acar).
. Plérodez, 1930’larda malign plevral efiizyonu olan
Tedavi hastalara nitrojen “mustard”in tedavi amacli verilmesi ile bu-
Plevral efiizyonun tedavisi, efiizyona sebep olan hastaliga lunmugtur. Daha sonra tetrasiklin, doksorubisin ve bleomisin
gore degisir. Bu hastalarin tedavisinde Dahiliye, Gogiis Has- de kullanilmaya baglanmigtir. Giintimiizde talk, piiskiirtme
taliklar1 ve Gogiis Cerrahisi doktorlart ayri ayri veya birlikte veya stvida ¢oziinmiis haliyle tetrasiklin tiirevleri (doksisik-
rol alir. lin) ve bleomisin degisik basari oranlariyla kullanilmaktadir.

TORAKS DERGiISi » CiLT 3, EK 6 « ARALIK 2002
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Talk bunlar arasinda en sik kullanilan ve en bagarili ajandir
[14,15].

Torasentez ile plevral sivi tamamen bogaltildiktan sonra
akciger ekspanse goriiniiyorsa, plérodez yapilmalidir. Pléro-
dez yatak basinda toraks tiipiinden sklerozan madde verilerek
veya ameliyathanede VATS kullanilarak yapilabilir. Eger
hasta agridan yakiniyorsa, malignite siiphesi varsa, sivinin lo-
kiile oldugu veya yaygin plevral tutulum nedeniyle akcigerin
agilmayacag disiiniiliiyorsa, VATS hem tani, hem de tedavi
amagl olarak ideal bir yontemdir [16]. Hastanin genel anes-
teziyi tolere edebilirligi bu karari etkiler. ki tarafli plevral
efiizyonlarda plérodez énce sivinin ¢ok oldugu tarafa yapil-
malidir. Bilateral efiizyonu olan hastalarda perikardiyal efiiz-
yon ekokardiyografi veya BT ile arastirilmalidir (Sekil 1). ki
tarafin eszamanli yapilmasi, akciger ddemi riski yiiziinden
tavsiye edilmemektedir. VATS ile talk plérodez %95 oranin-
da basarilidir [14-16]. Toraks tiipiinden siv1 olarak uygulanan
talk (talk slurry) ise %85 bagarilidir [15]. Sivi talk, 150-250
cc serum fizyolojik icinde 4 gram talk ¢oziilerek ve lokal
anestetik eklenerek hazirlanir. Bununla birlikte 4 gramin
tizerinde kullanimi pulmoner 6dem (ARDS) riski nedeniyle
tavsiye edilmez. Sivi talk verildikten sonra, toraks tiipii 2-4
saat siireyle klemplenir. Baz1 kliniklerde bu siirenin sonunda
toraks tiipii acilarak 48 saat siireyle -20 cm H,O basing uygu-
lanir. Eger sivi miktart giinlitk 200 mI’nin altina diiserse tiip
cekilebilir. Yim ve arkadaglarinin yapmis oldugu randomize
ileriye yonelik caligmada, VATS ile piiskiirtme talk (talc in-
sufflation) yéntemi ve yatak bast sivi talk uygulamalari ara-
sinda etkinlik ag¢isindan bir fark bulunamamustir [17]. Hali-
hazirda ABD’de her iki yontemi karsilastiran ileriye yonelik
bir CALGB calismasi devam etmektedir ve ilk sonuglar ikisi
arasinda bir fark olmadigini gostermektedir. Mager ve arka-
daslar1 radyoaktif madde ile isaretlenmis sivi talki malign
plevral efiizyonlu hastalara vermisler ve ajanin torakstaki da-
gilimint incelemislerdir [18]. Dagilim hastalarin %75’inde s1-
nirli ve belirli bolgelerde yogunlasmis sekilde olmustur. Fakat
plorodez hastalarin %85’inde basarili olmustur. Bu caligma-
nin sonuglary, VATS ile piiskiirtme talk yonteminin daha iyi
bir yontem oldugu seklinde yorumlanmigtir. VATS ile piis-
kiirtme talk yonteminde, biyopsi alinabilmekte, talk toraks
icerisine daha homojen bir sekilde piiskiirtiilebilmekte ve
drenaj tiiplerinin dogru bir sekilde yerlestirilmeleri miimkiin
olmaktadir.

ARDS, talk kullanim1 sonrasi korkulan bir durumdur. Di-
ger akcigerin de hasta oldugu durumlarda mortal bir seyir iz-
ler. Yirmi dokuz hastalik bir seride ciddi komplikasyon orani
%25 (7 hasta) olmustur ve bir hasta ARDS sonucu 6lmiistiir
[19]. ARDSnin 6zellikle lenfanjitik tiimér tutulumu olan
hastalarda daha fazla olabilecegi 6ne siiriilmiistiir.

Doksisiklin hastalarin %60-70, bleomisin ise %56-60’'inda
bagarilidir [14,20]. Toraks tiiptinden uygulanist ve klinik izle-
me sekli talk ile aynidir. Doksisiklin dozu 20-25 mg/kg olup,
150-250 cc serum fizyolojik iginde uygulanir. Bleomisin dozu
1 tinite/kg’dur. Ileriye yonelik bir caligmada talk, bleomisin ve
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tetrasiklin kargilastirilmis ve plérodez bagari oranlari sirasiyla
%97, %64, %33 bulunmustur [14]. Bu caligmada talk VATS
ile, tetrasiklin ve bleomisin ise toraks tiipiinden verilmisgtir.
Bleomisin talk ile karsilastirildiginda ¢ok daha pahalidir
(x90) [14,15,20].

Kronik Drenaj: Viseral plevrasi kalin olan, akciger doku-
su tiimor tarafindan tutulmus veya endobronsiyal lezyonu bu-
lunan hastalarda, solunum sikintist ve mediastinal shift bul-
gulart varsa kronik kateter veya ploroperitoneal sant diisii-
niilmelidir. Bu hastalarda plérodez akciger ekspanse olama-
yacagindan basarili olmaz. Bu durumda iki segenek vardir.
Yasam beklentisi uzun olan hastalarda dekortikasyon diisii-
niilebilir. Diger hastalarda ise kronik kateter veya pléroperi-
toneal sant kullanilarak paliyasyon saglanir. Pleur-x (Denver
Biomaterials, Golden, CO) adindaki kateter, subkiitan ola-
rak Seldinger yontemiyle toraks icerisine yerlestirilir. Kateter
15.5 Fr kalinligindadir. Komplikasyonlari kateterin tikanma-
st ve ampiyemdir. Hastalara her giin veya giinasirt siviy1 na-
sil aspire edecekleri gosterilir. Yapilan calismalarda bu yonte-
min bagarili, kolay ve semptomlar1 engelleyici oldugu sonu-
cuna varilmistir [21,22] . Putnam ve arkadaglarinin 100 has-
talik calismasinda mortalite yoktur ve komplikasyon orani
%19’dur [21]. Bunlarin biiyiik ¢cogunlugu kateter ile ilgili
problemler olup ampiyem orani sadece %5tir. Islemin %60’
poliklinik sartlarinda yapilmigtir. Bu kateter iilkemizde bu-
lunmaktadir, fakat ¢cok pahalidir.

Diger bir kronik drenaj opsiyonu pléroperitoneal sant
olup (Denver Biomaterials, Golden, CO) cihaz cilt altina
yerlestirilir. Plevral siviy1 peritoneal bosluga aktaran bir
pompa sisteminden olusmaktadir. Bu sistem ciddi hasta egi-
timi gerektirmektedir. Basar1 oranlar1 yiiksektir. Little ve ar-
kadaslar1 %80 basari, Londra’dan Dr. Goldstraw’un ekibi ise
160 hastada %95 basar1 elde etmislerdir [23-25].

Dekortikasyon ve Radikal Cerrahi: Drenaj sonrasi akci-
ger tam ekspanse olamiyorsa, hastanin genel durumu ve ya-
sam beklentisine gore dekortikasyon bir secenek olarak diisii-
niilebilir. Dekortikasyon viseral ve pariyetal plevranin ¢ika-
rilmast olup, hapsolmus akcigerin iizeri soyularak tam eks-
pansiyon elde edilmesi amaglanmaktadir. Fry ve Khandekar
24 malign plevral efiizyonlu hastada parsiyel plérektomi uy-
gulamis ve hastalarin 21’inde tam basar1 elde etmistir [26].
Diger 3 hasta postoperatif komplikasyonlara bagli olarak kay-
bedilmistir. Yim ve arkadaglar1 ise 16 hastada VATS ile par-
siyel dekortikasyon uygulamis ve %30’a varan komplikasyon
oranina ragmen tam basari elde etmislerdir (16). Dekortikas-
yon torakotomi ile veya VATS ile yapilabilir [27].

Akciger kanserine bagli malign plevral efiizyonu olan has-
talarda eger mediastinal lenf nodlarinda ve uzak organlarda
metastaz yoksa, preoperatif kemoterapi, radikal ekstraplevral
pnoémonektomi ve postoperatif radyoterapiden olusan multi-
modal tedavi Japonya ve ABD’deki bazi merkezlerde deneme
asamasindadir ([28]. Bu ¢aligmalarda ameliyatin uygulanabi-
lirligi gosterilmis ve yiiksek lokal kontrol oranlari gériilmiis-
tiir. Malign mezotelyoma vakalarinda ise yaklagim tedavi
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Nefes darligi, ploritik agr1 ve
Okstiriikle bagvuran hasta

Akciger grafisi \
Kiiciik veya lokiile
plevral efiizyon
Biiyiik, serbest
plevral efiizyon
Tani1 ve tedavi amacli Ultrason veya

Torasentez: pH, biyokimya, / Toraks BT
hematolojik, sitolojik ve
mikrobiyolojik inceleme

Akciger grafisi tekrar

Malign

Benign

Sebebi bili
Akciger Akciger ebebi bilinmeyen

serbest hapsolmus

Infeksiyon veya Tl BT Toraks BT
sistemik
Plérodez
(VATS veya
gogiis
tiiptinden siv1

Metastatik veya primer

olarak uygulanan fmor
Altta yatan talk)
hastaliga gore
tedavi Sik aralikla izleme ve Plevral
Dekortikasyon gerekirse torasentez biyopsisi
(Kapali veya
VATS)
Not: Bilateral malign plevral Kronik Deneysel radikal
efiizyonu olan hastalarda perikardiyal kateter cerrahi
efiizyonu atlamamak i¢in

ekokardiyografi yaptlmalidir.

Sekil 1. Plevral efiizyonu olan hastaya yaklagim (32 numarali kaynaktan uyarlanmistir).
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amagcl radikal cerrahidir. Sugarbaker ve Rusch, malign me-
zotelyoma hastalarinda ekstraplevral pndmonektomi ve plo-
rektomi serileri yaymlamiglardir [29-31]. Mortalite diistiktiir
(%5) ve sagkalim uzamistir.

Sonug

Plevral efiizyon siklikla rastlanan bir durumdur. Tan1 koy-
mak igin torasentez yapilmalidir. Kapali plevra biyopsisi ve
VATS, torasentezin yetersiz kaldigi durumlarda kullanilabi-
lir. Tan1 konulabilmesi igin plevral sivinin biyokimyasal,
mikrobiyolojik ve sitolojik incelemesi yapilmalidir. Benign
plevral efiizyonu olan hastalarda tedavi etiyolojiye yoneliktir.
Solunum sikintisina yol agmadigi siirece drenaja gerek olmaz.
Malign plevral efiizyonlarda yasam beklentisi ¢ok kisadir.
Hastanin iyi degerlendirilmesi ve tedavi seklinin hastaya go-
re belirlenmesi gerekir. Tiip drenaj sonrasi akcigerin tam eks-
pansiyonu saglanirsa, plorodez yapilmalidir. Plorodez talk,
bleomisin veya tetrasiklin ile yapilabilir. Talk bu ajanlar ara-
sinda en bagartlisidir (%95). Drenaja ragmen akciger ekspan-
siyonu saglanamiyorsa kronik drenaj secenekleri degerlendi-
rilmelidir. Kronik plevral kateter veya pléroperitoneal sant
bu amagla kullanilabilir.
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