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Oneri Ozetleri:

Dislik kanama riskli plevral girisim:

1. Torasentez distik kanama riskli bir islemdir. USG esliginde yapilmasi riskleri daha da

azaltir.

Acil torasentez endikasyonu (komplike parapnémonik eflizyon, hemotoraks gibi) yoksa
ideal kosullar saglanmali; INR<1,5, Plt >50.000/ml, kreatinin <6 mg/dl olmalidir.
Torasentez, tek veya ikili antiplatelet ilac kullanilirken yapilabilir.

Antikoagulan ajanlar torasentez islemi éncesinde yeterli siire kesilmelidir.

Orta ve orta-yiksek kanama riskli plevral girisimler:

1. Kanama riski agisindan ele alindiginda gogiis tipl veya tiinel kateter takilmasi veya

¢cikarilmasi orta; plevral biyopsi ve torakoskopi orta-yliksek riskli islemlerdir.

GOglis tiipl veya tiinel kateter takilmasi veya cikarilmasi, plevral biyopsi ve torakoskopi
elektif sartlarda yapilacaksa, hastalar kanama riski agisindan ayrintili  olarak
degerlendirilmeli ve gerekli 6nlemler alinmalidir.

[deal olarak INR<1,5, aPTT <normalx1,5 kat, Plt >60,000/ul, kreatinin <3 mg/dL
olmalidir.

Antitrombotik ilaglar almakta olan hastalarda, tromboz riski ile kanama riski iyi
dengelenmeli ve anitrombotik ila¢lar yarilanma émriine gére islemden belirli bir stire
dnce ve hastanin komorbiditeleri de dikkate alarak kesilmelidir. llaglar sorunsuz bir islem
sonrasi 24-48 saat icinde yeniden baslanmalidir.

Plevral girisim éncesi aspirinin kesilmesine gerek yoktur,

Aspirin disindaki antiplatelet ajan plevral girisimden 5 giin 6nce kesilmelidir.
Antikoagulan tedaviler (heparin, DMAH, varfarin, DOAK) islemden énce yeterli siire

kesilmelidir.
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Plevral girisimler dncesi kanama riskinin degerlendirilmesi ve yonetimi
Turkiye Solunum Arastirmalari Dernegi Plevra Calisma Grubu Uzman Gorusi

Nilgiin Yilmaz Demirci, Deniz Kdksal, Semra Bilaceroglu, Nalan Ogan, Cansel Atinkaya,
Mustafa Ozhan, Giuntula Ak

Plevral sivi, sik karsilasilan klinik bir problemdir. Plevral sivinin tani ve tedavi siirecinde
uygulanan plevral girisimler, 6zellikle komorbiditesi ve antitrombotik ila¢ kullanimina bagli
koagllopatisi olan hastalarda kanama riskini artirabilmektedir. Bu hasta grubunda plevral
girisimlerin glvenle uygulanmasina yonelik literatlr verisi olduk¢a sinirli ve kanit dizeyi
disuktdr (1,2). Bunun yani sira, var olan az sayidaki ¢alismada da uygulanan plevral girisimler,
kanama riskini olusturan komorbiditeler ve kullanilan antitrombotik ilaclar oldukca
heterojendir. Mevcut kilavuzlar ise plevral girisimlerle dogrudan iliskili olmayip, kanita dayal
onerilerden cok uzman gorist niteliginde oneriler sunmaktadir (2-4). Bu uzlasl raporu,
konudaki eksikligi bir olcide gidermek amaciyla hazirlanmistir. Rapor hazirlanirken “plevral

1y o

eflizyon”, “torasentez”, “plevra biyopsisi”, “medikal torakoskopi/ pléroskopi”, “tip

torakostomi”, “godis tipd”, “tiinel kateter”, “antiplatelet tedavi”, “antikoagdilan tedavi” ve
“antitrombotik tedavi” iceren kelime kombinasyonlari kullanilarak, PubMed, Web of Science ve
Cochrane Kitiiphanesi veri tabaninda tarama yapilmistir. Deneysel calismalar ve ingilizce
yazilmayan makaleler dislanmistir.

G068 Us hastaliklari uzmanlari icin hazirlanmis olan bu uzlasi raporunda, plevral girisimsel
islemlere bagli kanama riskini azaltmaya yonelik 6nerilere yer verilmistir. Pnémotoraks,
enfeksiyon veya reperfizyon o6demi gibi komplikasyonlara yer verilmemistir. Kanama
komplikasyonunun yénetimi de bu raporun amaci disindadir.

Plevral girisimlere bagh kanama riskinin arttig1 hasta gruplari Tablo 1'de yer almaktadir.
Bazi hastalarda birden fazla risk faktérinin ayni anda olabilecegi ve bu durumun kanama riskini
daha da arttirabilecegi unutulmamalidir (5-10).

GOgUs Hastaliklari alaninda uygulanan baslica plevral girisimsel islemler, torasentez,

plevra biyopsileri, kateter/ gbgus tlupl ile drenaj ve torakoskopidir.
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Kanama riski agisindan ele alindiginda torasentez dustk; gbgUs tipul veya tinel kateter takilmasi
veya cikarilmasi orta; plevra biyopsileri ve torakoskopi orta-ytksek riskli islemler olarak kabul
edilebilir (Tablo 2) (3,5-9).

Plevral girisimsel islemlere bagli kanama riskinin azaltilmasi igin, hasta kontrol formu (Ek)
kullanilmasi, antikoagulan ve/ veya antiplatelet ilaglarin farmakokinetiginin bilinmesi, islemin
gorinttleme rehberliginde, tecrtbeli bir hekim tarafindan veya onun gozetiminde yapilmasi
onemlidir.

Dusik kanama riskli plevral girigim:

Torasentez distk kanama riskli plevral girisimdir (3). Torasenteze bagl kanamayla iliskili
komplikasyonlar, ponksiyon bolgesinde kanama, gdgus duvarl hematomu ve hemotorakstir.
Yapilan randomize kontrolll bir ¢calisma olmamakla birlikte, 6nceki yillara kiyasla son yillarda
yapilan bazi retrospektif, gbzlemsel, olgu-kontrol ve prospektif kohort calismalarda kanama riski
olan hastalarda torasentezin givenle yapilabilecegi yoninde veriler bildirilmektedir. On iki yillik
bir sirecte, 9320 torasentez isleminin degerlendirildigi kohort calismada, énemli kanama
komplikasyonu gorilme insidansi %1’in altinda bulunmustur. Kanama ile INR, PTT veya platelet
sayisi arasinda iliski gérilmemistir (11). Ultrasonografi (USG) esliginde torasentez yapilan 1076
hastanin degerlendirildigi retrospektif calismada, islem dncesi INR>2 olan 139 olgu ve platelet
sayisi <50.000/ml olan 58 olgunun hicbirinde kanama komplikasyonu gelismemistir (12). Bir
diger calismada torasentez yapilan hastalar prospektif olarak izlenmis, kanama riski artmis olan
(INR>1,5, platelet sayisi <50.000/ml, kreatinin >1,5 mg/dl, klopidogrel veya disik molekiler
agirlikl heparin (DMAH) kullanimi) 130 hasta ile kanama riski olmayan 182 hasta karsilastiriimis
ve iki grup arasinda kanama komplikasyonu agisindan fark bulunmamistir (13). Hafif-orta
dizeydeki INR yUksekligi (INR=1,5-3) veya platelet dusuklUgi (25.000-50.000/ml) varliginda,
dlzeltici tedaviye gerek olmaksizin torasentez yapilabilecegini gosteren gozlemsel calismalar,
kan Urtnleri replasmaninin da kendine 6zgl riskleri oldugunu vurgulamaktadir (14).

Torasentez isleminin USG esliginde yapilmasi komplikasyon riskini 6nemli 6lclide
azaltmaktadir (4, 15). islem 6ncesi anormal koagiilasyon parametreleri olan hastalarda bile USG
esliginde yapilan torasentez islemi giivenli bulunmustur (16). Ozellikle interkostal arterin daha
tortioze oldugu yasl hastalarda ve vertebral kolona yakin yapilacak torasentezlerde vaskiler

prob kullanilarak interkostal arterin gorintilenmesi dnerilmektedir (17).
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Elektif sartlarda yapilan torasentez dncesinde, tim hastalara tam kan sayimi; vitamin K
antagonisti kullanan veya kronik karaciger hastaligl olan hastalara INR 6l¢imi; heparin
kullananlara aPTT 6lcimU yapilmalidir (3).

Kanama zamani ol¢imid yapilmasi ise dnerilmemektedir (18). Amerikan Karaciger
Hastaliklari Calismalari Birligi'nin de dahil oldugu kilavuzda, kronik karaciger hastaligl olan
hastalarda torasentez dncesi rutin olarak pihtilasmanin degerlendirilmesi, trombositopeni ve
koagtlopatinin dizeltilmesi dnerilmemektedir. Bu hastalarda transflizyonun riskinin potansiyel
yararindan ¢ok daha yUksek oldugu belirtilmistir (9).

Torasentez Oncesinde, aspirin veya beraberinde kullanilan ikinci antiplatelet ajanin
(klopidogrel, ticagrelor, prasugrel v.b.) kesilmesine gerek yoktur (19). Eger hasta tedavi dozunda
DMAH aliyorsa islemden 6nceki doz atlanmalidir. Direkt oral antikoagulanlarin (DOAK) kesilmesi
daha cok uzman gorist seklindedir (20, 21). Antikoagilan ilaglarin islemden ne kadar stre 6nce
kesilmesi gerektigi Tablo 3'de 6zetlenmistir (22, 25).

Sonug¢ olarak; acil torasentez endikasyonu (komplike parapnémonik eflzyon,
hematoraks) olmayan durumlarda, ideal kosullar saglanarak (INR <1,5, Plt >50.000/ml, kreatinin
<6 mg/dl) torasentez islemi yapiimalidir. Kreatinin degeri 3-6 mg/dl araliginda risk artmaktadir.
Bobrek yetmezligi olan hastalarda torasentezin diyaliz sonrasi yapilmasi kanama riskini azaltir.
Sivinin yerini  belirlemek ve interkostal damarlardan kaginmak icin torasentezin USG

rehberliginde yapilmasi onerilir.

Ozetle éneriler:
1. Torasentez dlisiik kanama riskli bir islemdir. USG esliginde yapilmasi riskleri daha da
azaltir.
2. Acil torasentez endikasyonu (komplike parapnémonik eflizyon, hemotoraks gibi) yoksa
ideal kosullar saglanmali; INR<1,5, Plt >50.000/ml, kreatinin <6 mg/dl olmalidir.
3. Torasentez, tek veya ikili antiplatelet ila¢ kullanilirken yapilabilir.

4. Antikoagulan ajanlar torasentez islemi éncesinde yeterli siire kesilmelidir.
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Orta ve orta-yiksek kanama riskli plevral girisimler:

Kanama riski acisindan ele alindiginda gogls tlpU veya tlnel kateter takilmasi veya
cikarilmasi orta; plevral biyopsi ve torakoskopi orta-yUksek riskli islemler olarak kabul edilebilir.
Bu islemler elektif sartlarda yapildiginda hastalar kanama riski agisindan ayrintili olarak
degerlendirilmeli ve gerekli 6nlemler alinmalidir.

Antitrombotik tedavi almakta olan hastalarda tromboz riski ile kanama riski iyi
dengelenmelidir. Hastanin komorbiditelerini dikkate alarak s6z konusu ilaglar, yarilanma
omdrlerine gore islemden belirli bir stire dnce kesilmeli, sorunsuz bir islemden sonra 24-48 saat
icinde yeniden baslanmalidir (22-25). Plevral girisimler oncesi antiplatelet ve antikoagulan

tedavinin yonetimi sirasiyla Sekil 1 ve Sekil 2'de 6zetlenmistir.

Konuyla ilgili literatir gozden gecirildiginde kanama riskli hastalarda plevral kateter ile
iliskili calismalarin cogu olgu serileri seklindedir (26, 27). Tunel kateter takilmasi/ ¢ikariimasi
veya medikal torakoskopi ile ilgili arastirmaya rastlanmamistir. Klopidogrel kullanan hastalarda,
ince plevral kateter (14F) takilmasinin giivenligini arastiran nonrandomize, kontrolli, prospektif
kohort calismada, klopidogrel almaya devam eden 25 hasta ile tedaviye ara verilen 50 hasta
karsilastirilmistir. INR >2 veya trombosit sayisi <50.000/ml olan hastalar dislanirken, plevral
girisimler tecrtbeli hekim veya onun gozetiminde, USG rehberliginde yapiimistir. Klopidogrel
alan hastalarda, hastalarin %88’i ayni zamanda aspirin de kullanmasina karsin kanama
olmamistir (26). Kisitli sayida hasta iceren retrospektif olgu serilerinde, klopidogrel ile birlikte
aspirin de alan hastalarda, ince plevral kateter uygulamasi sonrasi kanama goértlmedigi ve
klopidogrel kullanan hastalarda ince drenaj kateterlerinin glivenle kullanilabilecegi bildirilmistir
(27, 28). Ancak bu calismalar, az sayida hasta iceren kanit dlzeyi disik ¢alismalardir, islemler
USG rehberliginde yapilmis ve cogunda 6-7 F kateterler Seldinger teknigi ile takilmistir. Bu
nedenle konunun prospektif ve randomize kontrolli calismalarla arastiriimasi gereklidir.

Varfarin tedavisi alan hastalarda, tromboz riski dusik ise (ven6z tromboemboliden >3
ay sonra, kalp kapak hastaligi olmayan atriyal fibrilasyon, trombofili), kopru tedavisi dnerilmez,
varfarin islemden 5 giin 6nce kesilir, islem 6ncesi INR<1,5 olmalidir (25). islemden sonraki giin,
varfarin kullaniimakta olan dozda tekrar baslanir. Tromboz riski ylksek olan hastalarda (atriyal
fibrilasyonlu kalp kapak hastaligi, mitral stenoz, kalp kapak protezi, vendz tromboemboliden <3

ay sonra), islemden 5 glin 6nce varfarin kesilir ve varfarinin kesilmesinden 2 giin sonra, kopru
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tedavisi olarak DMAH baslanir. DMAH’In son dozu islemden >24 saat 6ncesi uygulanmalidir.
Islemden sonraki giin varfarin kullaniimakta olan dozda tekrar baslanir ve INR yeterli seviyeye
ulasana dek beraberinde DMAH uygulanir (5, 6, 25, 29).

DOAK (direkt trombin inhibitorli dabigatran veya faktor Xa inhibitorleri rivaroksaban,
apiksaban, edoksaban) kullanan hastalarda bu ilaglarin kesilmesi daha ¢ok uzman gorisu
niteligindedir. BUtin DOAK'ar bir dereceye kadar bobrekler tarafindan atilir, ancak
dabigatranin farmakokinetigi bobrek fonksiyonlarindan en fazla etkilenir. Yiksek kanama riskli
plevral girisimlerde DOAK’lar islemden >48 saat dnce kesilmeli ve islemden 48 saat (24-72 saat)
sonra tekrar baslanmalidir. Bobrek yetmezliginde DOAK’larin daha erken kesilmesi gerekir.
Dabigatran, kreatinin klirensi 30-50 ml/dak olanlarda islemden 72 saat 6nce kesilir. Bobrek
fonksiyonlari hizla bozulan hastada, hematoloji konsiltasyonu gerekir (5, 6, 25, 29).

Elektif sartlarda yapilacak olan orta ve orta-yUksek riskli plevral girisimler 6ncesinde tam
kan sayimive INR 6lcim yapilmalidir. Kanama komplikasyonunun énlenmesiicin plevral girisim
oncesinde INR<1,5, aPTT <normalx1,5 kat ve Plt >60,000/ul olmasi 6nemlidir (30). Kronik
bébrek ve kronik karaciger yetmezligi olan hastalarda platelet disfonksiyonu kanama riskini
artirabileceginden ilgili branslarin gortsinin alinmasi gerekir. Kreatinin degerinin >3mg/dI
olmasi durumunda kanama riski artmaktadir. Kronik bdbrek yetmezligi varli§inda girisimin
diyaliz sonrasi yapilmasi kanama riskini azaltir. Kardiyak nedenlerle antiplatelet ilag¢ kullanan
hastalar, kardiyoloji bolimune konsiilte edilmelidir. Hastalarin tromboz riski dislk ise aspirin
kullanilmaya devam edilir, diger antiplatelet ajan plevral girisimden 5 giin 6nce kesilir. Tromboz
riski yUksek olan hastalarda yarar zarar dengesi gozetilerek karar verilmelidir. Antiplatelet ilaglar

islemden 24 saat sonra yeniden baslanabilir (5, 6, 24, 29).

Ozetle éneriler:

1. Kanama riski agisindan ele alindi§inda gédus tiipl veya tiinel kateter takilmasi veya
ctkarilmasi orta; plevral biyopsi ve torakoskopi orta-yiiksek riskli islemlerdir.

2. GO6glus tipl veya tiinel kateter takilmasi veya ¢ikariimasi, plevral biyopsi ve torakoskopi
elektif sartlarda yapilacaksa, hastalar kanama riski agisindan ayrintili olarak
degerlendirilmeli ve gerekli 6nlemler alinmalidir.

3. ideal olarak INR<1,5, aPTT <normalx1,5 kat, Plt >60,000/ul, kreatinin <3 mg/dL

olmalidir.
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Antitrombotik ilaglar almakta olan hastalarda, tromboz riski ile kanama riski iyi
dengelenmeli ve anitrombotik ilaglar yarilanma émriine gére islemden belirli bir siire
énce ve hastanin komorbiditeleri de dikkate alarak kesilmelidir. ilaglar sorunsuz bir islem
sonrasi 24-48 saat icinde yeniden baslanmalidir.

Plevral girisim 6ncesi aspirinin kesilmesine gerek yoktur.

Aspirin disindaki antiplatelet ajan plevral girisimden 5 giin 6nce kesilmelidir.
Antikoagulan tedaviler (heparin, DMAH, varfarin, DOAK) islemden énce yeterli siire

kesilmelidir.

Sonug olarak; bu uzlasi raporu esas olarak gogis hastaliklari uzmanlari icin hazirlanmis

ve daha cok elektif sartlarda tanisal amacla yapilan plevral girisimler icin dneriler sunmaktadir.

GUnluk pratikte, yapilmasi planlanan plevral islem 6ncesi hasta faktorleri (yas, komorbiditeler

ve uygulanan tedaviler...) degerlendirilmeli, islem yarar zarar orani dikkate alinarak, mimkin

olan en ideal kosullarda yapiimalidir.
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Tablo 1. Plevral girisimler sonrasi kanama acisindan riskli hasta gruplari

Koagulasyon parametrelerinde bozukluk (INR>1,5, Platelet <50.000/ul)
Antitrombotik tedavi kullanimi (Antikoagulan* ve/veya antiplatelet** tedavi)
Kronik karaciger hastahgi varligi*** (PT/INR ve aPTT’de uzama)

Bobrek yetmezligi olmasi**** (Kreatinin >1,5 mg/dl, renal replasman tedavi ihtiyaci)

*Antikoagulan ilaclar: Heparin, disik molekdl agirlikli heparin (enoksaparin, deltaparin,
nadroparin), fondaparinuks, varfarin, direkt oral antikoagulanlar (dabigatran, rivaroksaban,
edoksaban, apiksaban).
**Antiplatelet ilaclar: Aspirin, klopidogrel, tikagrelor, prasugrel, tiklodipin.
***Sirozlu hastalarda hepatik dekompansasyonun derecesine bagl olarak PT/INR, aPTT ve
kanama zamaninda uzama gorilir. Bu degerler kronik karaciger hastaliginin prognozunu
belirlemede faydali iken, kanama veya trombozu 6ngort degerleri distktir. Platelet sayisinin
50.000/ul'nin altinda olmasi kanama riskini artirmaktadir (9).
****Bobrek yetmezligi kreatinin dizeyinin 1,5 mg/dl Gzerinde olmasi veya renal replasman tedavi
ihtiyacinin olmasi olarak tanimlanir. Bobrek fonksiyonlarinin progresif bozulmasi Gremiye ve
bununla iliskili olarak kanama riskinde artisa neden olur. Kanama riskinin artisi, trombin aracili
platelet aktivasyonunun inhibisyonu, Gremiye bagli bozulmus koagulasyon, bozulmus platelet
fonksiyonu ve platelet ve damar duvari etkilesimi sonucudur (10).
INR: International Normalized Ratio; PT: Prothrombin Time; aPTT: Activated Partial Thromboplastin
Time.

Tablo 2. Plevral girisimsel islemlerin kanama riski

Kanama riski Plevral girisim
Disuk Torasentez
Orta GOgus tupl/ tunel kateter takilmasi veya ¢ikariimasi
Orta-ylksek Plevral biyopsi
Torakoskopi
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Tablo 3. Plevral girisimlerden 6nce antitrombotik ilaglarin kesilme

zamanlari

ilag grubu

Antiplatelet ilaglar

Vitamin K antagonistleri
Heparin
Dusik molekdl agirhkh

heparin

Sentetik heparin

Direkt trombin inhibitorleri

Direkt faktor Xa inhibitorleri

ilag adi

Aspirin
Klopidogrel
Prasugrel
Tikagrelor
Tiklodipin
Varfarin
Anfraksiyone heparin
Enoksaparin
Dalteparin
Nadroparin
Fondaparinuks
Dabigatran
Argatroban
Rivaroksaban
Apiksaban
Edoksaban

Ara verilmesi gereken sire*
5-10 gln

5-10 gln

5-10 gln

10-14 gln

5 gln (INR takibi ile)
4-6 saat

24 saat

24 saat

24 saat

24 saat

48 saat

48 saat

En az 24 saat

En az 24 saat

En az 24 saat

* Bobrek ve karaciger fonksiyon bozukluklarinda stire daha uzun olabilir.

INR: International Normalized Ratio.
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Sekil 1. Plevral girisim planlanan hastalarda antiplatelet tedavi

yonetimi
Aspirin ve/ veya ikili
antiplatelet tedavi
[ Torasentez W Gogus tupd/ tanelli kateter takilmas) veya
cikanlmasi, plevra biyopsisi, torakoskopi
[ Tedavi kesilmez ‘ [ Tromboz riski dederlendirilir ]

/\

Disuk tromboz riski

. - - L Y uksek tromboz riski
(Stentsiz iskemik kalp hastalidi, periferik - - -
damar hastalii, serebrovaskiler hastalk) (Stentli iskemik kalp hastaligr)

Aspirin kullanilir Kardiyoloji konsiltasyonu
ikinci antiplatelet kesilir yvapilir
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Sekil 2. Plevral girisim planlanan hastalarda antikoagtlan tedavi

yonetimi
[ Antikoagulan ilag l
[ Varfarin ] DOAK (Dabigatran, rivaroksaban,
\\ apiksaban, edoksaban)
Digik tromboz riski Yiksek tromboz riski /— Islemden 48 saat once kesilir _\\\

» Kalp kapak hastahg
olmadan atrival fibrilasyon
WTE'den =3 ay sonra
Trambofili®

Mitral darlik ile birlikte
alriyal fibrilasyon
Protez kapak
YTE'den < 3 ay sonra

|

islernden 5 qiin Gnce
kesilir

INR. <15 olmahdir
islernden sonraki gin aym
dozda baslanir

1 hafta sonra INR kontrold
yapihr

>y

N

Islemden 5 gun once kesilir

Varfann kesildikten 2 gin sonra DiViaH
baslarur

DMAH 1IN 20n dozu islemden 24 saat
once yapilmalidir

islemden sonraki gin varfarn aym
dozda basglamr

Hedef INR. dizeyi saflamncaya kadar
DMAH uygulanir

Kreatinin Klirensi 30-50 mlidak
ise dabigatran islemden 72 saal
once kesilir

»  Bobrek fonksivonlan hizla
bozuluyorsa hematolo)
konsiltasyonu yapilie

«  DOAK'lar orta riski iglemler
sonrasinda iglemden sonraki
gunorta-yuksek riskli islemlar

sonrasinda iglemden 48 saat
\_ sonra aym dozda baslamr

/

*Trombofilisi olan hastalar hematolojiye konsilte edilmelidir.
VTE: Vendz tromboemboli, DOAK: Direkt oral antikoagulanlar, DMAH: Disik molekil agirhkh heparin,

INR: International normalized ratio
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Plevral islemler dncesi hasta kontrol formu

isim:

No:

Yas:

Cins:

Endikasyon

Eslik eden hastaliklar

Kullandigr ilaglar

Kullandigi antikoagulan/

antiplatelet ilaglar

Hemoglobin:

Lokosit:

Platelet:

PT:

INR:

aPTT:

BUN:

Kreatinin:

Komplikasyon riskini

artirabilecek durumlar:

Kontrendikasyon:

islemden énce

TA: Nabiz:

Solunum sayisl:

Sat0,%:

Yazili onam formu

Premedikasyon

Komplikasyonlar

Islem yapan ekip
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