Malign Plevral Efizyon

Muzaffer METIN

Malign hastaliklarin seyri sirasinda toraksta tek tarafli veya cift tarafli sivi birikebil-
mektedir. Bu sivilar iki sekilde adlandirilir:
1. Malign plevral eflizyon (MPE): Plevra sivisinin sitolojik degerlendirilmesinde ya
da parietal plevra biyopsisinde malign hlcreler saptanir.
2. Paramalign plevral eflizyon: Brons tikanmasi, lenfatiklerin obstriksiyonu ya
da pulmoner emboli gibi ikincil nedenlere bagl olarak sivi birikimi olusmasidir.
Bunlarin sitolojik degerlendirmesinde malign hicrelere rastlaniimaz.

Malign plevral eftizyonlar siklikla, kontrol altina alinamayan terminal evre malign
hastaligin gostergesidir (1,2). Dolayisiyla onlardan sonraki sagkalim ve yasam kalite-
si iyi degildir. Klinikte rastladigimiz ekstidatif eflizyonlarin en sik nedenlerinden biri
malign plevral eftizyonlardir. ilk talk pléredez uygulamasi 1935 yilinda yayinlanmis-
tir, yani yaklasik 80 yildir MPE klinisyenler tarafindan bilinmektedir (3,4).

Etiyoloji

Kur saglanamamis terminal evre kanserler MPE nedenidir; hizli ve kesin tani koymak
gerekir (1-7). MPE'li hastalarin %25'inde eflizyon kanserin ilk belirtisi olarak ken-
dini gosterebilmektedir. Akciger kanseri (%30), meme kanseri (%25) ve lenfoma-
lar (%20) malign plevral eflzyonlarin yaklasik %75'ini olusturur. Erkek hastalarda
akciger kanseri, kadinlarda meme kanseri en sik rastlanilan nedenlerdir (2,8). Over
karsinomu (%6) ve sarkomlar (%4) da malign plevral eflizyonlara yol acabilir. Has-
talarin %6-7'sinde ise primer timor saptanamaz (9,10).
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Akciger ve meme kanserli hastalarin yaklasik %20-40'inda, hastaliklarinin seyri
sirasinda MPE gelisir. ilk drenajdan sonra ise ne zaman niiks edecegini tahmin et-
mek zordur (11-15).

Malign plevral efiizyon mevcudiyeti ileri evre hastalik anlamina gelir. Dolayisiyla
sagkalim kisalmistir. Malign plevral eflizyon tanisinin ardindan ortalama sagkalimin,
primer timorin kaynadi organa, histolojik tipe ve hastaligin evresine bagl olarak
degisse de, 3-12 ay arasinda oldugu soylenebilir. Akciger kanserinde en kisa, over
kanserinde en uzun sagkalim s6z konusudur (1,2,16).

Patofizyoloji

Kanser plevraya lenfatik ve hematojen yolla veya direkt invazyonla metastaz ya-
pabilmektedir. Ancak kanser hicrelerinin plevrada sivi olusumuna hangi mekaniz-
mayla neden oldugu net olarak bilinmemektedir. En cok kabul edilen mekanizma,
metastatik hastaligin plevrada yol actigi permeabilite artisi ve bozulmus drenajdir
(6). Permeabilite artisi timor tarafindan salgilanan vaskuler endotelyal btydme fak-
torine baglidir. Lenfatik obstriksiyon ise malign eflizyon gelisiminde rol oynayan
ikinci 6nemli mekanizma olarak kabul edilir (4,9,12).

Klinik

Malign plevral eflizyon hastalarinda en sik gorulen bulgular nefes darligi ve 6ksu-
riktdr. Bunlar hastalarin %50'sinden fazlasinda ortaya ¢ikar (17). Dispnenin ciddi-
yeti eflizyonun miktarina baglidir. Plevral metastaz genellikle ileri hastalik gdstergesi
oldugundan, hastalarda halsizlik, istahsizlik ve belirgin kilo kaybi olabilir. Parietal
plevra, kosta veya goégus duvarinin metastatik tutulumuna bagl olarak gdégus ag-
rsi ortaya cikabilir (18). Hastalarin yaklasik %25'i ise asemptomatiktir (19,20,21).
Fizik muayenelerinde plevral eflizyon nedeniyle solunum seslerinin azalmasina sik
rastlanilir.

Klinik pratikte bu tdr hastalarla karsilasilinca yapilacak ilk islem posteroanterior
akciger grafisi cekmek olmalidir. G6gus radyografisi plevral sivinin miktarini ve lo-
kalizasyonunu gosterir. Bes yuz ile 4000 mililitre sivi olabilir. Olgularin % 10’unda
sivi 500 ml'nin altinda iken, diger % 10’unda masif plevral eflizyon vardir (22-25).

Malign plevral eflizyonlarda toraks bilgisayarli tomografi (BT) yararl olabilir. Bilgi-
sayarli tomografi, MPE'nin lokule olup olmadigi, primer hastaligin durumu ve toraks
icindeki diger organlarin anatomisi hakkinda bilgi saglar. Plevral kalinlasma paran-
kimde atelektazi, soliter ya da multipl noddller, hiler ya da mediastinal lenfadeno-
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pati, lenfanjitis karsinomatoza, kostalarda litik ya da sklerotik lezyonlar ve perikar-
dial eflizyon ayrintili olarak gorulebilir (1,12,17,18). Diger organlara ait metastatik
bulgularin saptanmasinda ise ginimuzde siklikla pozitron emisyon tomografiden
(PET)-BT yararlanilmaktadir (1).

Malign plevral eflizyonlar hemen daima ekstdadir. Genellikle lenfosit hakimiyeti
mevcuttur. Protein konsantrasyonu yaklasik 4 g/dl civarindadir ve 1,5 ile 8,0 g/dl
arasinda degisebilir. Malign eflizyonlar sertz, serosanjindz veya hemorajik olabilir.
Eritrosit sayisi ortalama 40.000/mm? civarindadir. Asiri hemorajik (>100.000 mm?)
bir efizyon malignite lehine yorumlanmalidir. Hastalarin yaklasik tgcte birinde pH
7,3'0n altindadir (1,11,21).

Tani

Malignite ¢ykisu olan bir hastada hemorajik sivilar daha cok metastatik olarak ka-
bul edilmelidir. Malign plevral eflizyon tanisi, sadece sivida ya da plevra dokusunda
malign hicrelerin gosterilmesiyle konabilir. Ancak glindmztn modern onkoloji il-
kelerine gore daha cok kanser alt tipi ve bazen mutasyon durumu Uzerinde durul-
malidir (22-27).

Sitolojik Tani

ideal durum en az invazif olan yéntemin kullaniimasidir. Son yillardaki calismalar,
sivi sitolojisinin tanisal de@erinin tartismali oldugunu ortaya koymustur. Sivi mikta-
r, immunohistokimyasal calisma, timor tipi ve sitopatologun deneyimi gibi bircok
faktor sivinin tanisal degerini etkiler. Toplanan materyalin ideal inceleme stresi iki
saattir ama 2-8°C'de 72 saat hiicreler korunabilir. ingiliz Toraks Dernegi (British Tho-
racic Society; BTS) plevral hastaliklar kilavuzunda 50 ml sivinin tani icin ideal miktar
oldugu belirtilmistir (10). Kugtk bir igne ve enjektdrle tanisal torasentez kolayca
yapilabilir (18,22-29).

Torasentez hem tanisal hem de terap6tik amacla yapilabilir. Plevral sivida sitolojik
tani orani %60tir. Ancak torakoskopik biyopsi dncesi tanisal torasentezin kac kez
yapilacagi da tartisma konusudur. JM Porcel ve arkadaslari (12) 831 hastada yap-
tiklarn calismada, ilk érnekte %51 pozitif sonuc elde etmislerdir. ikinci 6rnek %7
daha ve Uclincl 6rnek %2 daha ek tanisal deger katmistir. En yiksek tani orani
metastatik adenokarsinomdadir. Ancak timortn primer odagr genellikle saptana-
maz (2,19,27).

Elde edilen sivi santriflj edilerek hiicre blogu hazirlanir ve hemotoksilin eosin ve
immunohistokimya boyamalar rutin yapilir. Bu uygulamanin su yararlari vardir:

1.  Maligniteyi dogrulamak
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2. Reaktif mezotelyal hiicreler, mezotelyoma ile adenokanser ayirimi yapmak
3. Metastatik kanserleri saptamak
4. Hedefe yonelik tedavi gerektiren hastalari belirlemek

Metzgeroth ve arkadaslari 603 MPE'li hastayla yaptiklari ¢calismada, immunohis-
tokimya boyama ile sitolojik tani oraninin yukseldigini gostermislerdir (%57-93).
Ancak yine de herhangi bir ideal immun belirtec kombinasyonu yoktur (11). Se-
cilebilecek en pratik belirtecler bir malignite belirteci (6rnegdin epitelyal membran
antijen) ile iki mezotelyal hiicre belirtecleri (6rnegin calretinin, cytoceratin 5/6) ve
kanser belirtecleridir (6rnegin karsinoembriyojenik antijen, tiroid transkripsiyon fak-
tora r-1). Spesifik timorler distndlduginde bu panel genisletilebilir (6rnegin meme
kanseri icin 6strojen reseptorleri) (1).

Mezotelyoma icin sitolojik tani tartismalidir. Bircok klinik calismada sitolojik tani
kabul edilmez, sadece histolojik kanit istenir. Benign, reaktif ve malign mezotelyal
hicrelerin ayrimiicin cok deneyimli sitopatologlarin degerlendirme yapmasi gerekir.
Sivinin immanohistokimya ile tani degeri en iyi serilerde %73tdr. (1,22,30)

Histolojik Tani

ilk sitolojik inceleme negatif ciktiginda ikinci torasentezle birlikte plevra biyopsisi
de yapilmalidir. Gortntileme esliginde yapilan plevral biyopsilerinin ise hem tani
degerleri daha yUksektir hem de komplikasyon oranlari daha dusuktir (%83-88).
ikinci torasentez ile birlikte gérintiileme esliginde yapilan plevral biyopsi ile tani
elde edilemeyen olgularda invazif yéntemler olan video yardimli torakoskopik cerra-
hi (VATS), torakoskopi veya acik plevra biyopsisi yapilabilir (25,26,27).

Kapali plevra biyopsisi hizli, kolay ve ucuz bir tani yontemidir. Tani degeri malign
plevral efizyonda %60'tan dusuktir ve plevral sivi sitolojisine ilave katkisi %7-27
arasindadir. Ultrason (USG) ve bilgisayarli tomografi esliginde biyopsiler de alinabilir.
Bunlar sivi ve plevral kalinlasmalari kolaylikla ayirt ederler. Metastatik plevral kalin-
lasma ve malign mezotelyomada USG esliginde biyopsi ile tani degeri %77-80"dir.
Plevra kalinligi >3 c¢cm oldugunda mezotelyoma tani orani % 100'lere ¢ikmaktadir
(1,27,30).

Bilgisayarli tomografi, plevral yapilari géstermede klinisyene yardimcidir ve siklik-
la kullaniimaktadir. Her iki plevrada kalinlasma, noduler plevra gérinimu, pariyetal
plevranin 1 cm kalinlikta olmasi ve mediastinal tutulum BT'de rahatlikla izlenebilir.
Bilgisayarli tomografi esliginde yapilan biyopsinin tani orani yiksektir (%87). Malign
mezotelyomada bu oran %93 civarindadir (28,31,32).

Torakoskopinin erken dénemde yapilmasi (medikal veya cerrahi) tani oranini arti-
rr (%91-95), lokdlasyon olusumunu engeller ve talk plérodezis yapilmasina olanak
saglar (16,26). Medikal ve cerrahi torakoskopiden hangisinin yapilacag ise tartisma



Malign Plevral Efizyon

konusudur. ingiltere’de medikal torakoskopi (pléroskopi) tercih edilirken, ABD’de
cerrahi torakoskopi (video-asiste torakoskopi=VAT) tercih edilmektedir. Pléroskopi
rijit veye fleksibl skop ile yapilabilir. Siklikla endoskopi odasinda sedasyon altinda
gerceklestirilir ve hastalar ayni gin taburcu edilir. VAT ise ameliyathanede genel
anestezi altinda ve cift [limenli tiple enttbasyonla yapilir. Ancak daha fazla eksplo-
rasyon ve islem yapma olanagi saglar (25-30).

Bazen ilk sitolojik inceleme negatif oldugunda, hastada asir miktarda plevral
eflizyon mevcutsa, hem tani hem de sonrasinda talk ile pléredezis icin dogrudan
torakoskopi uygulanabilir (25,26).

Malign plevral eflizyonlarin tanisinda bronkoskopinin tani degeri oldukca sinir-
lidir. Endobronsiyal lezyon olasiligini eleme amaciyla bronkoskopi yapilabilir (2,33).

Plevral sivi ve serum tUmor belirteclerinin gtinimuzde plevral eflzyonlarin rutin
incelemesinde bir roll yoktur. Plevral karsinomlu hastalarda plevral sivi genellikle ek-
slida karakterinde olmakla birlikte malign plevral eflizyonlarin yaklasik %5'i transu-
dadir. Tani sirasinda malign plevral eflizyonlu hastalarin yaklasik tcte birinde plevral
sivi pH'si 6,95-7,29 arasinda degisir, glukoz konsantrasyonu da ddstktur (35-38).

Tedavi

Malign plevral efizyon varligi genellikle timdr yayginliginin bir géstergesidir ve kar
saglanamamis ileri evre hastalarda gelisir. Genel durum, semptomlar ve beklenen
sagkalim suresi hastadan hastaya degisir. Bunlar g6z éniine alinarak hastaya 6zgi
palyatif bir tedavi yapilmalidir (1,2).

Tedavi secenekleri:

1.  Onkolojik tedavi alirken gozlem
Tekrarlayan torasentezler
Plérodez
Kalici plevral kateter (KPK) yerlestirme
Terminal evrede opioid ve O, tedavisi

vk wnN

Hastanin performans durumu, sagkalim beklentisi, onkolojik tedavi kullanimi, anti-
koagulasyon durumu, aile destegi ve kisisel istek, secilecek tedavi ydontemini belirle-
mede ¢ok dnemlidir (2). Ornegin performans durumu cok kot (ECOG 4), sagkalim
beklentisi cok kisa olan bir hastaya en iyi yaklasim basit torasentez olabilir. Bir ay
icinde tekrar sivi birikmesi % 100 olan bosaltici torasentez islemi, sagkalim beklentisi
ve genel durumu iyi olan hastalarda tercih edilmemelidir (1,10,39-44).

Buttn plevral drenaj yontemlerinde komplikasyon (en sik goérulenler agri, pno-
motoraks ve enfeksiyondu) gelisebilir. Tekrarlayan torasentezlerde de enfeksiyon
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riski, dolayisiyla da kompartman olusma olasiligi artar. Plérodez ve KPK yerlestirme
MPE'nin tekrarlamamasini saglamada en etkili yontemdir. Dispne kontroll ve hayat
kalitesi icin cok yararhdir (37,38).

Tedavide amac semptomlarin rahatlatiimasi ve yasam kalitesinin duzeltiimesidir.
Boyle hastalarda sadece sistemik kemoterapinin kiratif ya da uzun sdreli palyasyon
saglama sansi olabilmektedir. Semptomlarin ciddiyeti her zaman efiizyon miktari ile
iliskili degildir. Alternatif nedensel faktorler arasinda anemi, lenfanjitis karsinomato-
za, pulmoner emboli, atelektazi vb. unutulmamalidir. Asemptomatik hastalarda acil
tedavi gereksinimi yoktur. Ancak hastalarin cogunda plevra sivisi giderek artacagdi
icin bir stire sonra tedavi gereksinimi dogacaktir (2).

Tedavi Modaliteleri
MPE’li hastalarda, hastanin semptomlarini rahatlatici ve yasam kalitesini artirici bir
yontem se¢mek gerekir.

Torasentez:

Daha ¢ok tanisal amacla kullanilir. Bazi hastalarda ise semptomatik rahatlamayi
saglamak icin tekrarlanan torasentezlerle sivi bosaltilir. Her 1000 ml sivinin direne
edilmesi akcigerin total kapasitesinde ortalama 400 ml’lik bir artisa neden olur (2).
Ancak bu uygulamanin bazi dezavantajlari vardir. Oncelikle torasentezle sempto-
matik dizelme sadlansa bile hastalarin %98-100'Unde sivi yeniden toplanir (1-3
giin) (35,36). Sik tekrarlanan torasentezler hastada iyatrojenik pnémotoraks, plevral
sivinin loktlasyonu ve daha ileri dénemde kontaminasyon ile ampiyem gelisimine
neden olabilir. Genel durumunun kétl ve sagkaliminin kisa oldugu dastndlen has-
talarda periyodik bosaltici torasentez uygulamasi tercih edilmelidir (2,36).

Tlip torakostomi:
islem sirasinda 28F veya 32F gibi genis capli gégus tiplerinin kullanilmasi givenilir
drenaj olanagi saglar (44). Torakostomi tlpt, enfeksiyon ile ampiyem gibi kompli-
kasyonlarin gelismemesi icin uzun tutulmamalidir.

TUpdn cikarilmasinin ardindan olgularin %80’inde bir ay icinde plevral sivi niks
eder. Bu nedenle tlp torakostomi <3 ay sagkalim beklentisi olan hastalar icin uygun
bir tedavi secenegi olabilir (29,37).

Plérodez:

Hapsolmus akciger (trapped lung) olmayan olgularda, malign eflizyonlarin kontro-
linde en etkili ydntemlerden biri tlp torakostomi ile sivinin drenaji ve kimyasal bir
ajanin intraplevral uygulanmasidir. Ancak her hasta bu yénteme uygun olmayabilir.
Fysh (2013), 390 mezotelyoma olgusundan sadece %42'sinin plérodez icin uygun
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oldugunu bildirmistir (28). Ayrica, kemoterapi alan hastalarda bazen sivi tekrar bi-
rikmeyebilmekte veya ¢ok yavas birikebilmektedir. Bazen de sagkalim beklentisi cok
kisadir. Bu tUr hastalar icin araliklarla tekrarlanan torasentezler veya gézlem daha
uygun olabilir (1,44,45).

Plérodez ayni zamanda en ekonomik yaklasim seklidir. Ginimuzde en sik kul-
lanilan ajanlar talk, tetrasiklin tarevleri (doksisiklin) ve bleomisindir. Doksisiklinin ve
bleomisinin sklerozan etkililigi talka gore daha azdir (2,39).

Plorodez, plevra boslugunun obliterasyonu ve difliz enflamatuar reaksiyon ile
plevral fibrozis olusturulmasi sonucunda sivi toplanmasinin engellenmesidir. ister bir
kimyasal ajan kullanilsin isterse cerrahi olarak abrasyon veya plérektomi yapilsin, iki
durumda da mekanizma plevranin hasara ugratiimasidir (39,46-50).

Akciger grafisinde ekspansiyon iyi, beklenen sagkalim >3 ay ve drenaj miktari
<100 ml/giin olan hastalar, plérodezis icin uygun adaylardir. Plevral sivi pH'i ne ka-
dar dusikse plérodezin basarili olma sansi o kadar azdir. pH 7,30'un Uzerindeyse
basari olasiigl %90'dan fazla iken pH 7,15'in altinda oldugunda basari olasiligi
%50'nin altindadir (1). Hapsolmus akciger nedeniyle akcigerin tam olarak genisle-
yemedigi durumlarda, endobronsiyal timor ve obstriktif atelektazi varliginda, mul-
tipl plevral lokUlasyonlarda ve yaygin intraplevral timor metastazlar bulundugunda
plérodezin basari beklentisi dustkttr (44-49).

Talk kolayca bulunabilen ucuz bir ajandir. Uygun dozlarda kullanildiginda yan
etkileri minimaldir. Talk 5 ile 10 gr dozda uygulanmalidir. En énemli yan etkileri agri
ve atestir. Aritmi, akut respiratuar distres sendromu (ARDS) ve pndmonitis gelisebilir.
Partikll buyuklugu de yan etkilerin gelisiminde énemli rol oynar. Kictk boyuttaki
talk partikdlleri sistemik dolasima absorbe oldugu zaman komplikasyonlar gelise-
bilir. Buytk partikdllt talk kullanilarak 550 olguya VATS ile plérodez yapilmis ve
hicbirinde ARDS gelismemistir. Talk ile basari orani %81-90 arasinda degismektedir
(1,35). Tetrasiklin ve bleomisin ile karsilastirildiginda talk daha etkilidir. Plérodezde
basari sadece uygulanan ajana degil hasta secimine ve hastanin takip stresine de
baglidir. Plevra sivisinin bosaltiimasi en iyi tip torakostomi (28F veya 32F) ile sagla-
nir. Eger eflizyon masif ise, akciger 6deminin énlenmesi icin drenaj yavas yapiima-
hdir (<1000-1500 ml/gtn). Radyolojik olarak sivi tamamen bosaldiginda ve akciger
tam ekspanse oldugunda veya tupten gelen sivi miktari 50-100 ml/gln altina dis-
tiglnde, sivinin yeniden toplanmasini engelleyici ydntem uygulanmalidir. Kimyasal
ajan tUp yoluyla toraksa verilir. TUp klemplenir ya da askiya alinir, iki saat icinde ilacin
tim plevral ylzeylere esit olarak dagilmasi amaciyla hastaya ytzikoyun, sirtistd,
sag lateral, sol lateral pozisyonlari verilir ve hasta her pozisyonda 15 dakika tutulur.
Torakostomi tlplnden drenaj miktarl <100-150 ml/gin oldugunda (genellikle 24
ile 48 saat icinde) tdp cikarilir (56-58).

Ancak gogus tipunin klampe edilmesi, hastanin yatakta saga sola donmesi ve
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direnin cikarilma zamani hala tartismalidir. Bir ile dort saat arasinda klempaj uy-
gulanabilir. Hastanin rotasyonu sklerozan ajanin iyi yayllmasini saglar ama hasta
konforunu kota etkiler ve tiptn ¢ikma durumu olabilir (51-55). Talk plérodez icin
optimal yontem de tartismalidir. Randomize calismalarda torakoskopik talk pudraj
uygulamanin daha etkili oldugu ileri strtilmas olsa da, blytk randomize calismasin-
da (n=482) Dresler, iki yontemin de 30 glinde benzer basari sagladigini bildirmistir
(pudraj %78, sulandirma %71). iki kiiciik randomize calismada ise, rekiirens orani,
drenaj zamani, hastanede kalis stresi ve yasam kalitesi bakimindan fark bulunma-
mistir. Ancak komplikasyon oranlari talk pudrajda biraz daha fazla gorultr (pnémo-
ni %9,3-%3,6 ve solunum yetmezligi %8,1-%4,0) (36,51-55).

islemin basarili olup olmadigi genellikle 20-30 giin sonra cekilen grafilerle belir-
lenir (26,50-57). Plérodez ile MPE kontroli %100 degildir. Dresler, 482 MPE'li ol-
guya talk uygulamis, basari oranini 1. ayda %75 ve 6. ayda %50 olarak bildirmistir.
Alti aydan sonra sagkalim uzadikca sivinin niks olasiligr artar. Hastalarin yaklasik
%50'sinde tedaviden sonraki altinci ayda sivi kontrolinin optimal oldugu bildiril-
mektedir (36). Resim 1-3'te plérodez uygulanan bir hastamizin grafileri gortlmek-
tedir.

Kalici plevral kateter:

Akcigerin ekspanse olmadigi hapsolmus akciger durumunda veya plérodezin basa-
nsiz kaldigr inatci sivi birikiminde kalici plevral kateterler secilmelidir. Basit ve etkili
olan bu yoéntem, herhangi bir plérodez gerekliligi olmaksizin sivinin strekli olarak
drenajini saglar. Bircok calisma KPK ile MPE tedavisinde, ilk secenek tedavi olarak

Resim 1: Meme kanseri
tanili, malign
plevral efiizyon
gelisen hastanin
PA AC grafisi
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Resim 2: ince kateter ve
talk uygulamasi
sonrasi (10.
gln)

Resim 3: Olgunun
plérodezin 7.
ayinda gekilen
PA AC grafisi.

en az plérodez kadar etkili sonug alindigini géstermistir. Higbir kimyasal ajan kul-
lanilmadan spontan plérodez orani %50 civarindadir. Kalici plevral kateterler lokal
anestezi esliginde uygulanir, hastalarin kendi semptom kontrollerini yapmalarina
olanak verir, ayrica komplikasyon orani dusdktar. Poliklinikte, steril sartlar altinda
kisa strede uygulanabilir (36,38,40,58-60).

islem sonrasinda komplikasyonlar gelisebilir. Plevral enfeksiyon géreceli yaygin
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komplikasyonlarindandir. Blyuk serilerde ampiyem %2,8-7,0 ve selltlit %3,4 oranin-
da bildirilmektedir. Mortalite orani %0,3 civarindadir. Kemoterapi almanin hastalarda
enfeksiyon oranini artirmadigina iliskin yayinlar da mevcuttur (54,57). Kateter traktusu
boyunca timér metastazi %7-10 oraninda olusur. Ozellikle mezotelyomada siktir; an-
cak lokal RT ile kontrol altina alinabilecegi yontnde kanitlar vardir (42,44). Tikanma, ye-
rinden oynama ve lokilasyon da daha nadir komplikasyonlar olarak ortaya cikabilir ama
onemli oranda mortalite veya morbiditeye yol acmaksizin kolaylikla tedavi edilebilir (43).

Plérodez ile KPK uygulamalarini karsilastiran dort calismanin sonuclarina gore,
yetersizlik sonucu tekrar plevral drenaj orani plérodez icin %22,1, KPK grubunda
%8,9'dur (41,42). iki ydntemde de 6ncelikle solunum sikintisi diizeltilir; yasam ka-
litesi benzer oranda iyilesir. Hastanede kalis stresinin plérodezde ortalama 4 gln
olmasina karsilik KPK uygulanan hastalar ayni giin taburcu edilirler. Yine bir ca-
lismada, hastalarin kalan yasam sdrelerinin plérodez grubunda %11,2'sinin, KPK
grubunda ise %8'inin hastanede gectigi bildirilmistir (p<0,001) (1,2,41,59,60). V
Puri (2012), sagkalim beklentisi tic aydan kisa olan hastalar icin KPK'nin daha etkili
ve daha az maliyetli oldugunu ama 12 aydan uzun sagkalim beklentisi olan hastalar
icin plorodezin etkili oldugunu bildirmistir (45). Resim 4 ve 5'te KPK uygulanan
hastamizin radyolojik gérintdleri yer almaktadir.

Resim 4: Kalici plevral
kateter
uygulanan
hastanin
posteroanterior
akciger grafisi
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Resim 5: Kalici plevral
kateter
uygulanan
hastanin
bilgisayarli
tomografi
kesitleri.

Video yardimli torakoskopik cerrahi
Kimyasal plérodeze yanit vermemis ve uzun sagkalim beklenen, genel durumu iyi hasta-
larda plevral abrazyon veya plérektomi uygulanabilen, etkili bir islemdir. Ancak plorekto-
mi belirgin mortalite ve morbiditesi olan major bir cerrahi girisimdir. Olgularin yeterince
bilgilendiriimelerine ve genel durumlarinin uygun olmasina dikkat edilmelidir (49).
Genel anestezi altinda, tek akciger ventilasyonu yapilir. Sivi aspire edilir, lokUlas-
yonlar varsa kaldirilip plevral bosluk uniform hale getirilir, gerekiyorsa biyopsi alinir
(“frozen section” ile hastalik hakkinda ilk bilgiler alinabilir) ve akciger ekspansi-
yonu kontrol edilir. Bronkoskopi yapilarak malign hava yolu obstriksiyonu ekarte
edilebilir. Bazi olgularda ayni seansta endobronsiyal tedavi ile akcigerin ekspanse
olmasi saglanabilir (2,50). Talk plevral yUzey Gzerine pUskurtilebilecegi gibi, plevral
abrazyon veya plorektomi girisimleri de yapilabili. Meme kanseri nedeniyle MPE te-
davisi olan 87 hastalik bir seride talk plérodez ile genel anestezi altinda yapilan tora-
koskopik mekanik plérodez karsilastirilmis ve iki yontemin de esit etkililikte oldugu
gosterilmistir (1,48,61,63). Video yardimli torakoskopik cerrahi ile sinirli dekortikas-
yon nadir de olsa yapilmaktadir. Ozellikle lokdile sivilarin gelistigi ve basit drenajla
bosaltilamayan, tanisi tam konulamamis ve diger ydntemlerin yetersiz kaldigi MPE
olgularinda sinirli dekortikasyon VATS ile yapilabilir (40,63).

Kemoterapi ve radyoterapi:
Genel olarak sistemik kemoterapi malign plevral eflizyonlarda pek yiz guldarici
degildir. Buna karsilik lenfoma, meme kanseri ve kligtk hucreli akciger kanserinde
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kemoterapi basarili olabilir. Akciger kanserinde radyasyon pnémotisinin olumsuz et-
kileri yararindan daha fazla oldugu icin, bu hastalarda hemitoraksa radyoterapi ya-
pilmasi kontrendikedir. Lenfomali hastalarda mediastinal lenf dugumleri tutulmussa
radyoterapi yarar saglayabilir (2,42,58).
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