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Malign Plevral Eflizyona Yaklasim
Approach to Malign Pleural Effusion
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OZET

Bircok malign hastaligin seyri sirasinda veya primer hastaligin tedavisinin tamamlanmasindan sonra malign
veya paramalign plevral efiizyon ortaya ¢ikabilir. Malign efiizyonlarda (MPE) plevra swist sitolojik degerlendiril-
mesi veya plevra biopsisinde kanser hiicreleri saptanir iken, paramalign efiizyonlarda s genellikle brong tikan-
mas, lenfatiklerin invazyonu veya pulmoner emboli gibi sekonder nedenlere baghdir ve sitolojik degerlendirmede
malign hiicreler saptanmamaktadir. Akciger, meme, over tiimorleri ve lenfomalarin seyri sirasinda %75 den fazla
olguda malign plevral efiizyon gelisir. Metastatik adenokarsinoma en sik rastlanan sebeptir. Erkek hastalarda
akciger kanseri en sik primer organ kanseri iken, kadinlarda meme kanseri en sik sebeptir. Malign plevral efiiz-
yonda sitolojinin tani degeri %40-78 arasinda degismekte iken, kapali plevra biopsisinin tam degeri %60dan
daha diisiiktir ve plevral st sitolojisine ilave katkis1 %7-27 arasindadir. Ikinci torasentez ile birlikte gorintiile-
me egliginde yapilan plevral biopsi ile tani elde edilemeyen olgularda ise torakoskopi bir sonraki tanisal yaklasim
olarak uygundur. MPE gelisimi tedavi edilmesi miimkiin olmayan bir hastalik siirecinin mevcut oldugunu gosterir
ki esas amag; semptomlarin rahatlatilmasi, yasam kalitesinin diizeltilmesi, hastaneye yatiglarin énlenmesi veya
suresinin kisaltilmast ve planlanan girisimlerin hasta tarafindan kolay tolere edilebilmesi ve invazif girisimler-
den miimkiin oldugunca kagimlmasidir.

Anahtar Kelimeler: Laser, biiyiik hava yollari, rijid bronkoskopi, endobrongiyal tedavi.
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SUMMARY

Malignant or paramalignant effusions can be observed during or after the course of the treatment of many ma-
lignant disease. While cytologic examination of pleural fluid or pleural biopsy detects cancer cells in malignant
pleural effusions, paramalign effusions usually depends on bronchial obstruction, lymphatic invasion or secon-
dary causes, such as pulmonary embolism. Malignant cells was not detected in cytological evaluation. Malignant
pleural effusions develop during the course of more than 75% of lung, breast, ovarian tumors, and lymphomas.
Metastatic adenocarcinoma is the most common cause. While lung cancer is the most common cancer in men,
breast cancer is the most common cause in women. The value of cytology in the diagnosis of malignant pleural
effusion ranges from 40 to 78%. The diagnostic value of closed pleural biopsy is lower than 60% adds a contribu-
tion of 7-27% to pleural fluid cytology. Diagnostic thoracoscopic approach is appropriate in patients with a diag-
nosis can not be achieved together with second thoracentesis and image guided pleural biopsy. MPE indicates the
presence of an irreversible disease development. The main purposes of the treatment are to relieve of symptoms,
to improve quality of life, to prevent or shorten the duration of hospitalization, to make easily tolerated by the
patient of planned interventions and to avoid from invasive procedures as much as possible.

Key Words: Laser, main airways, rigid bronchoscopy, endobronchial treatment.

GiRIS

Patofizyoloji

Bircok malign hastahigin seyri sirasinda veya pri-
mer hastalifin tedavisinin tamamlanmasindan son-
ra rekiirrens olarak malign veya paramalign plevral
efizyon ortaya ¢ikabilir. Malign efiizyonlarda (MPE)
plevra swist sitolojik degerlendirilmesi veya plevra
biopsisinde kanser hiicreleri saptanir iken, parama-
lign efiizyonlarda sivi genellikle brong tikanmas,
lenfatiklerin invazyonu veya pulmoner emboli gibi
sekonder nedenlere baghdir ve sitolojik degerlendir-
mede malign hiicreler saptanmamaktadir®.

Siklik ve Etyoloji

Akciger, meme, over tiimérleri ve lenfomalarin seyri
sirasinda %75'den fazla olguda malign plevral efiz-
yon gelisir. Metastatik adenokarsinoma en sik rastla-
nan sebeptir. Erkek hastalarda akciger kanseri en sik
primer organ kanseri iken, kadinlarda meme kanseri

en stk sebeptir (Tablo 1).

MPE mevcudiyeti yaygin veya ilerlemis hastalik an-
lamina gelir ki strvinin kisalmas ile birliktedir. MPE
teshisini takiben ortalama siirvi primer timoériin
orijin aldig1 organa, histolojik tipe, hastaligin evre-
sine bagh olarak degigse de 3-12 ay arasinda oldugu
soylenebilir. Akciger kanserinde en kisa, overde en
uzun ve primeri bilinmeyen orta derecede sagkalim
ile seyreder®.

Kanser plevraya lenfatik veya hematojen yolla veya
da direkt invazyon yolu ile metastaz yapabilir. Ancak
kanser hiicrelerinin plevrada sivi olusumuna hangi
mekanizma ile neden oldugu hentz ¢ok net olarak
anlagilamamigtir. En sik kabul edilen mekanizmalar
vaskiiler permeabilite artigi ve bozulmusg drenaj ola-
rak kabul edilmektedir (Tablo 2). Plevral metastaz-
larin permeabiliteyi nasil arttirdiginin mekanizmasi
heniiz tam olarak aydinlatilamamugtir. Preklinik ca-
ligmalar MPE olugsumunda proanjiogenik mediatérle-
rin anahtar rol oynadigini géstermektedir ve bununla
ilgili olarak da bir¢ok potansiyel aday mevcuttur, an-
cak aralarindaki iligkiler ve etki mekanizmalari tam
olarak aydinlatilamamigtir®®. Bircok klinik ¢aligma-
da, 6zellikle hayvan modellerinde MPE olusumunda

Tablo 1. Malign plevral sivida etyoloji®.

Primer tiimor Erkek Kadin
Akciger 50 15
Meme Nadir 40
Lenfoma ve lésemi 20

Gastrointestinal

Genitotriner 6 20
Digerleri 6 4
Primeri bilinmeyen 11
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Tablo 2. Malign hastaliklarda plevral s1v1 olu-
sum mekanizmalar1®.

Direk Etki
Permeabilite artig1 ile birlikte plevral metastaz

Plevral lenfatiklerin obstriiksiyonu ile birlikte plev-
ral metastaz

Mediastinal lenf nodu tutulumunun sonucu olarak
plevral lenfatik drenajin azalmas:

Duktus torasikus yaralanmas (silotoraks)
Brong tikanmas: (plevral basing azalmasi)
Perikard tutulumu

indirekt Etki

Hipoproteinemi
Postobstriiktif pnémoni

Pulmoner emboli

Postradyasyon tedavisi

“Vaskiiler Endotelyal Growth Factér (VEGF)” potan-
siyel bir tetikleyici oldugu gosterilmigtir ve bunun
sonucu olarak da MPE olugsumunu engellemede bu
faktoriin antagonize edilmesi tizerinde durulmakta-
dir, ancak insanlardaki etkinligi kanitlanamamigtir®.
Bir¢ok proangiogenik molekiiller de (MCP-1, osteo-
pontin vb.) kismen rol oynayan faktérler olarak di-
stuniilmekte ve bunlarin inhibisyonuna yénelik klinik
caligmalar yiritilmektedir®.

Akciger ve meme kanserli hastalarin yaklasik %20-
40'mnda hastaliklarinin seyri sirasinda MPE gelisir,
ancak hangi hastalarda ve ne zaman plevral efiizyon
gelisecegi konusunda heniiz énceden givenilir bir
belirleyici faktér tanimlanamamigtir. MPE gelisen
hastalarda bile klinisyenler ilk drenajdan sonra ne
zaman nitks goriilecegini veya semptomlara sebep
olacagini tahmin etmede yetersiz kalmaktadirlar.
Hastada mevcut olan komorbiditeler, var olan kan-
serin tipi (somatik mutasyon durumu da dahil olmak
tizere), plevra ve cevresindeki anotomik yapilarin du-
rumu (Trapped lung gibi) gibi faktérlerin hepsi, MPE
gelisimi ve nitksiinde etkili faktérlerdir™.

Klinik Bulgular ve Laboratuvar

MPE icin en sik gorillen semptom kronik nefes dar-
ligrdar ki hastalarin %50°den fazlasinda ortaya ¢ikar.
Oksiiriik ve agr1 diger sik rastlanan ve rahatsiz edici
semptomlardir.Kilo kaybi, yorgunluk ve istahsizlik
ise daha nadir ama rastlanan klinik sikayetlerdir®®.

Gogiis radyografisi plevral sivinin miktar: ve lokali-
zasyonunu gosterir. Bilgisayarli tomografi; MPE'un
lokiile olup olmadigi, primer hastaligin durumu ve

Giincel Gogus Hastaliklar: Serisi 2013; 1 (3): 108-114

toraks icindeki diger organlarin anotomisi hakkinda
bilgi saglar®.

Torasentez hem tanisal hem de terapétik amag ile ya-
pilabilir. Eksudatif ve hemorajik sivilar aksi kanitlan-
madif1 siirece metastatik olarak kabul edilmelidirler.
Malign plevral swilarin yaklagik yarisinda sitolojik
incelemede malign hiicreler saptanur. Sitolojinin tam
degeri %40-78 arasinda degismektedir. Aym hastada
ti¢ farkh siv1 6rneginin tecribeli bir sitolog tarafindan
incelenmesi ile tani degeri %80’e yaklagmaktadir. En
yiiksek tani orani metastatik adenokarsinomda iken,
skuaméz hiicreli karsinomda bu oran daha dusiik-
tir. Lenfomada ise Hodgkin hastahiginda %25, non-
Hodgkin lenfomada ise %50-60 pozitif tan: elde edi-
lir. Eger plevral lenfoma stiphesi var ise tavsiye edilen
test flow sitometridir ki lenfositlerdeki klonalitenin
gdsterilmesi lenfoma tamisini dogrular®. Plevral sivi
ve serum timor belirteclerinin giiniimiizde plevral
effiizyonlarin rutin incelemesinde bir rolii yoktur®.
Plevral karsinomlu hastalarda plevral siv1 genellikle
eksuda karakterinde olmakla birlikte malign plevral
effiizyonlarin yaklagik %5’i transudadir. Tani sirasin-
da malign plevral effizyonlu hastalarin yaklagik iigte
birinde plevral mayi pH’s1 6.95-7.29 arasinda degisir
ve glukoz konsantrasyonu da digtuktir.

Kapali plevra biopsisinin tani degeri malign plevral
efiizyonda %60'dan daha diigiiktir ve plevral siv1 si-
tolojisine ilave katkis1 %7-27 arasindadir. Gértntiile-
me esliginde yapilan plevral biopsilerinin ise (BT ve
USG egliginde) hem tani degerleri daha yiiksek hem
de komplikasyon oranlar1 daha digiiktir (%83-88).
fkinci torasentez ile birlikte gortntileme egliginde
yapilan plevral biopsi ile tani elde edilemeyen olgu-
larda ise torakoskopi bir sonraki tanisal yaklagim ola-

rak uygundur (Sekil 1)©.

Tedavi

Klinik pratikte malign veya paramalign plevral eftiz-
yon tedavisi ve yonetiminde klinisyen agagidaki soru-
lara cevap aramak sureti ile olguyu yénlendirmelidir:

« Prognoz nedir?

« Eftizyon tedavi edilmeli midir?

« Tedavi secenekleri nelerdir?

« Hangi tedavi en iyi tedavi secenegidir?

MPE gelisimi tedavi edilmesi miimkiin olmayan bir
hastalik siirecinin mevcut oldugunu gésterir ki esas
amag; semptomlarin rahatlatilmasi, yagam kalite-
sinin duzeltilmesi, hastaneye yatiglarin 6nlenmesi
veya siiresinin kisaltilmasi ve planlanan girigimlerin
hasta tarafindan kolay tolere edilebilmesi ve invazif
girisimlerden miimkiin oldugunca kagimilmasidir.
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Sekil 1. Tan1 konulamamis plevral efiizyona yaklagim®.

[ Teshis edilmemis eksiidatif plevral efiizyon J

v

[ BT veya USG ile degerlendirme

v

!

v

Plevral mass lezyonu

Plevral kalinlagma nodiilarite

Plevral siv1
(kalinlagma nodiilarite yok)

v

v

Torasentez tekrar
USG veya BT esliginde I1A veya

Torasentez tekrar1

USG veya BT egliginde plevra

Torasentez tekrari
USG veya BT egliginde plevral bi-

kesici biyopsi biyopsi yopsi (tiberkiiloz siiphesi varsa
Abrams biyopsi)
Diger olgularda supradiyafrag-
matik yaklagim ile plevral biyopsi
[ Tan1 konulamiyor ise torakoskopi ]

MPE tedavisinde ve yénetiminde temel prensip, bir-
likte olan semptomlarin ézellikle de nefes darhginin
giderilmesidir. Semptomlarin ciddiyeti her zaman
efizyon miktar ile iligkili degildir. MPE'un dispne-
ye neden sebep oldugu ve sivinin drene edilmesinin
semptomlar: nasil duzelttigi de ¢ok agik degildir.
Konvansiyonel olarak bilinenin ve égretilenin aksi-
ne, akcigerin kompresyonu dispnenin yegane sebebi
degildir. Her 1000 mL sivinin drene edilmesi akcige-
rin total kapasitesinde ortalama 400 mLlik bir artiga
neden olur®. Swinin mevcudiyeti, hemidiyaframin
depresyon veya inversiyonu ve de gégus duvarinin
konfigurasyonunun degismesi ile alakalidir. Diyaf-
ragma veya gogiis duvarindaki bu mekanik degisiklik-
ler solunum eforunda artisa neden olurlar®. Bircok
hastada torasentez sonras: arter kan gaz dizelmez
hatta daha da kétiilegebilir. Bunun nedeni ise sivinin
drenaji sonras: da tamamen diizelmeyen intrapulmo-
ner sant'tirt®. MPE'da nefes darh@min sadece siviya
bagli olmayip multifaktériyel oldugu da bilinmelidir,
alternatif nedensel faktérler; anemi, lenfanjitis kar-
sinomatosa, pulmoner emboli vb. unutulmamaldur.

Tedavi Modaliteleri

Torasentez: Asemptomatik bir MPE'da torasentez
daha ¢ok tanisal amaglar i¢in kullanilir. Torasentez ile
semptomatik diizelme saglansa bile hastalarin %98-

100’iinde siv1 yeniden toplanir. Bu hastalarda sivinin
tekrarlayan aspirasyonlan iatrojenik pnémotoraks,
plevral sivinin lokiilasyonu ve daha ileri dénemde de
kontaminasyon ve ampiyem gelisimine neden olabi-
lir. Bu nedenle tekrarlayan torasentezler su hastalar-
da tercih edilmelidir;

1. Swvitoplanmasinin hizi oldukea yavas ise

2. Primer kanserin tedavisi ile siv1 geriliyor ise, yani
sw1 toplanmasi tedaviye cevapli ise

3. Beklenen siirvi bir-ti¢ aydan daha fazla degil ise

4. Hastamn plérodesis gibi daha girisimsel yéntem-
leri tolere etmesi miimkiin degil ise®.

Tiip torakostomi: 28 veya 26 F gibi daha biiyiik veya
7-16 F gibi daha kiiguk caph gogus tipleri arasinda

guvenilir bir drenaj imkani saglama ve girigimsel ig-
lemlerin yapilabilmesine imkan tanima agisindan bir
fark yoktur. Torakostomi tiipii infeksiyon, ampiyem,
pnomotoraks gibi komplikasyonlarin gelismemesi aci-
sindan uzun tutulmamahdir. Tiptn ¢ikarilmasin ta-
kiben olgularin %80’inde bir ay i¢cinde plevral siv1 niiks
eder. Bu nedenle tiip torakostopi bir-ii¢ ay icinde siirvi
beklentisi olan hastalar i¢in uygun bir tedavi segenegi
olabilir. Daha uzun bir siirvi bekleniyor ise ilave bir te-
davi modalitesi dugtiniilmeli ve ilave edilmelidir @.
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Plorodesis: Tiip torakostominin konmasm takiben
ve giinliik drenaj miktar1 150 mLnin altina inip ak-
ciger tamamen ekspanse oldugu zaman bir sonraki
agama swvinin yeniden toplanmasii 6nleyici prose-
dir uygulamaktir. Plérodesis iatrojenik olarak plevra
boslugunun plevral fibrosis indiiksiyonu yolu ile kapa-
tilmas: ve bu suretle de siv1 toplanmasinin engellen-
mesidir. Ister bir kimyasal ajan kullanilsin isterse de
cerrahi olarak abrasyon veya plérektomi yapilsin, her
ikisinde de mekanizma plevranin hasara ugratilmasi-
dir. Bu hasar ne kadar fazla olur ise, inflamasyon ve
dolayust ile agr1 ve ates o derece fazla olacaktir ve so-
nugta da plevral skar dokusu olusumu yani plérodesis
o derece bagarili demektir®. Genellikle plérodesis icin
hastanin beklenen stirvisinin iki-ii¢ aydan daha az ol-
mamas istenir. Bu nedenle semptomatik malign plev-
ral efiizyonlu hastalarin iki-ti¢ ay stirvi beklentisi varsa
plérodesis agisindan degerlendirilmelidirler. Daha kisa
yasam beklentisi olan hastalarda ise sadece tiip tora-
kostomi ya da tekrarlayan torasentezler diigiinilme-
lidir®. Trapped lung nedeniyle akcigerin tam olarak
genigleyemedigi durumlarda, endobronsial timér ve
obstriktif atelektazi varliginda, multipl plevral lokii-
lasyonlarda ve yaygin intraplevral tiimor metastazlar
var ise plérodesisin bagar1 beklentisi diigiiktiir.

Talk plorodesis: Bu yontemin basarisinin tanimi sik-
likla 28-30 giin sonra swimn yeniden birikimine ait
herhangi bir bulgu olmamasidir ki literatiirde bagari
oranm1 %90’ iizerinde oldugu bildirilmesine ragmen
randomize klinik caligmalarda bu oran bu kadar yiksek
degildir ki bugiine kadar olan, en buyiik MPE serisinde
talk plérodezisin bagar1 orani (torakoskopik pudralama
veya yatak bag1 yapilan bulamag teknigi ile) birinci ayda
yaklasik %70 olarak bildirilmistir ve bu oran herhangi
bir trapped lung bulgusu olmayan se¢ilmis hasta gru-
bunda verilmektedir. Talk plérodesis ile MPE kontroli
hayat boyu bir garanti degildir. Hastanin yagam siiresi
uzadikca sivinin niks olasihig artar. Hastalarin yakla-
sik %50’sinde tedaviden sonraki altinci ayda sivi kont-
roliintin optimal oldugu bildirilmektedir®®.

Benzer sonuglar 165 hastalik MPE serisinde de elde
edilmigtir ki, bu ¢aligmada olgularin yaklagik Ggte
birinde plérodesis sonrasi tekrar siv1 olugumu ne-
deni ile aspirasyon gerekliligi ortaya gikmugtir ayrica
cerrahi olarak yapilan plorodesis ile yatak bas: pléro-
desisin birbirine tstunligii gosterilememistir. Talk
plérodesis olgularinda siklikla hastalar kalan yagam
siirelerinin belli bir bélimunt islem ve sonras: takip
i¢in hastanede gecirmek zorundadirlar ki bu da yak-
lasik yasam stirelerinin %5-6’s1 gibi bir siireyi hasta-
nede gecirmeleri anlamina gelmektedir®?.

Bazi MPE hastalar i¢in plérodesis bir optimal tedavi
secenegi olsa bile, hasta secimi ve klinik, biokimya-
sal veya radyolojik parametreler konusunda belirle-
yici olabilecek bir rehber niteligi olusturacak veriler
mevcut degildir. Talk plorodesis konusunda aydin-
lanmamig pek ¢ok nokta mevcuttur, talk heniiz far-
makokinetik olarak veya doz ayarlamas: bakimindan
¢ok caligilmamigtir. Optimal doz hentz bilinmemek-
tedir ve genellikle énerilen doz 2-10 g arasinda degis-
mektedir®®. U¢ randomize calismada yatak basinda
yapilan talk bulamaa ile plérodesisin torakoskopik
pudraja bir istiinligi olmadigini géstermigtir®617.,
Ancak sunu da belirtmek gerekir ki, MPE heterojen
bir gruptur ve optimal tedavi kanser tipleri arasinda
farklilik gosterebilir. Tedavinin klinik uygulamasin-
daki ayrintilar; plérodesisin zamani (tanida mi1 yoksa
rekiirrens sonrast mi), hastanin rotasyonu, drenin
cap1, drenin ¢ikarilma zamam gibi ayrintilar heniiz
tam heniiz tam olarak netlesmemistir®®.

Video yardimli torakoskopik cerrahi plérodesis:
Bu yontemde talk pudraji tolere edebilen hastalarda
genel anestezi altinda, tek akciger ventilasyonu ile
yapilir, mevcut siv1 aspire edilir, lokiilasyonlar var
ise kaldirilip plevral bosluk uniform hale getirilir,
gerekiyor ise biopsi alinmir ve akciger ekspansiyonu
kontrol edilir, daha sonra bir atomiser yardimu ile 6
g talk plevral yuzey tizerine esit bicimde dagitilir, kii-
¢tk capli bir toraks tiipii apekse dogru, ikinci bir tip

Tablo 3. Plérodesis ajanlar1.

Ajan Avantaj Dezavantaj Kullanima
uygunluk
Talk U"cuz, kolay uygulanabilir, etkinligi ARDS ve renal yetmezlik +++
yiksek
Bleomisin Talka benzer Pahali, agr1 ve bulant ++
Pavidon iyodin Ucuz, kolay Anaflaksi riski ++
Tetrasiklin/doksisiklin | Kolay Cok agrli, akut renal yetmezlik ++
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de posterior kostovertebral oluga yerlestirilir, tam
ekspansiyon saglanip drenaj 150 mLnin altina inin-
ce apikal tiip ¢ikartilir, hasta kiigiik ¢caph bir tiip ile
ayaktan izlenmeye devam edilir, bir-iki hafta sonra
cekilen grafide plorodes saglanmis ise plevral kateter
tamamen ¢ekilir.

MPFE’lu hastalarda cerrahi plérodesis’in (mekanik ab-
rasyon) rolii ise ¢ok ayrintili ¢aligilmamigtir. Meme
kanseri nedeni ile MPE tedavisi olan 87 hastalik bir
seride talk plorodesis ve genel anestezi altinda yap:-
lan torakoskopik mekanik plérodes kargilagtirilmig
ve her iki yontemin de esit etkinlikte oldugu géste-
rilmigtir. Ancak talk plérodesis plevral sivi pH’s1 < 7.3
olan hastalarda daha az bagari orani ve daha uzun
hastanede kalis siresi ile birliktedir®.

Kaliciplevral kateter: MPE hastalarinda semptoma-
tik dizelme saglamanin esast sivinin drene edilme-
sine dayanmaktadir. Kalia plevral kateterler (KPK)
herhangibir plérodesis gerekliligi olmaksizin sivinin
strekli olarak drenajini saglar. Bu konsept minimal
invazif girigim ile etkili semptom kontrola saglamasi
agisindan giderek daha fazla 6nem kazanmaya ve ter-
cih edilmeye baglamigtir. Bir¢ok calisma KPK ile MPE
tedavisinde ilk secenek tedavi olarak en az plérodesis
kadar etkili sonug alindigini géstermigtir42020,

KPK bilincin tam kapali olmadig1 sedasyon egliginde
uygulanir, ambulatuar sivi drenajina olanak saglar ve

Sekil 2. Malign plevral efiizyon tedavisinde algoritma.
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boylece hastalarin kendilerinin semptom kontroliine
imkan verir, komplikasyon oranmi distiktir ve genel-
likle bu komplikasyonlar hastalar tarafindan daha
kolay tolere edilir. Tikanmasi, yerinden oynamasi,
semptom olusturan lokulasyon, plevral ve subkutan
infeksiyon ortaya ¢ikabilir, ancak bu komplikasyon-
lar 6nemli bir mortalite veya morbiditeye yol agmak-
sizin kolaylikla tedavi edilebilir®®??. Akcigerin tam
olarak ekspanse oldugu hastalarda spontan olarak
plorodesis olusabilir®. Genellikle hastanede kalig
suresi daha kisadir ve bu da saglk harcamalarinda
azalmaya neden olur. Hastanin beklenen yagam siire-
si < 3 ay ise KPK'in daha maliyet-etkin oldugu ancak
yasam beklentisi daha uzun olan hastalarda ise talk
plérodesis’in daha makul oldugu gésterilmistir®®.

Talk plérodesis ve KPK’in etkinligini kargilagtiran
caligmalarin ¢ok sayida olmamas: nedeni ile han-
gi tedavi yonteminin sonuglar ve siirvi beklentisi
agisindan daha etkin oldugu konusunda kesin so-
nuglar mevcut degildir. Hastanin performans du-
rumu ve altta yatan tiimérin orijini klinisyenin
ongoriilerinin dogrulugu ac¢isindan énemli fak-
torler olarak sayilabilir. Bu konuda bir¢ok plevral
marker sivi ile ilgili tedavinin etkinligi acisindan
caligilmis olmasina ragmen bugin iin en givenilir
ve kanitlanmig olan plevral sivi pH degerinin < 7.2
olmasinin prognoz ve kot beklenti agisindan en
guvenilir oldugudur (Sekil 2).
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Hem plérodesis hem de KPK'in her ikisi de bazi de-
zavantajlar1 nedeni ile kismen de olsa popularitesi
azalan girisimlerdir. Gunumuzde MPE olusum me-
kanizmasi veya kanser hiicrelerinin plevral kaviteden
eradike edilmesine yonelik daha yeni tedavi yakla-
simlarina ihtiyac vardir.

Hedefe yonelik tedaviler: Her hasta ve her tiimér
tipi i¢in hucresel ve fenotipik 6zelliklerin 6neminin
anlagilmas: ile hastaya yonelik kisisellestirilmis on-
kolojik tedaviler giindeme gelmektedir. Ornegin;
meme kanserli hastalarda HER 2 ve éstrojen resep-
torlerinin varhig1 veya akciger adenokarsinomunda
EGFR mutasyonunun varhi§ tedavi rehberligi icin
esas tegkil etmektedir. Bu durum MPE tedavisi i¢in
de 151k tutucu olabilir. Plevraya metastaz yapan ti-
mor hiicrelerinin popiilasyonu %15-20 oraninda pri-
mer tiimoérden farkli 6zelliklere sahip olabilir®.

Sonug

Bir¢ok malign hastaligin seyri sirasinda malign veya
paramalign plevral efiizyon ortaya ¢ikar ve genellikle
de hastaligin ileri safhada oldugunu gosterir. Nefes
darhg: en énemli semptomdur ve tedaviye yonelik
girisimlerin de esas1 nefes darhgini duzeltmeye yone-
liktir. En uygun tedavi bicimine karar verirken hasta-
nin siirvi beklentisi ve yagsam kalitesini géz éniinde
bulundurmak gerekmektedir.
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