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OZET

Malign veya benign plevral efiizyon bircok malign veya benign hastaligin tedavi seyri sirasinda goriilebilir. Konjestif
kalp yetmezligi ve pnémoni en sik benign plevral efiizyon (BPE) sebebi iken akciger ve meme kanseri malign plevral
efiizyonun (MPE) en sik sebepleridir. BPE tedavisinde hedef primer hastaliga yioneliktir. MPEde ise efiizyon niiksii
siktir ve engellenmelidir. Ancak semptomatik MPEde en iyi yonetim konusunda goriis birligi yoktur. Tedavi segenek-
leri semptom ve hastamin performans durumuna, primer timdriin tipine ve sistemik tedaviye yanitina ve plevral
drenaj sonrast akcigerin reekspansiyon derecesi gibi gesitli faktorlere baghdir. MPE tedavisi efiizyonun tamamen
drenaji, plorodezis igin sklerozan madde verilmesi ve efiizyon tekrarimin énlenmesini icermektedir. Tedavi yine-
timi gozlem, terapdtik plevral aspirasyon, tiip torakostomi, sklerozan madde verilmesi, torakoskopi ile plorodezis,
kalic plevral kateter veya ploroperitoneal sant yerlestirilmesi ve plevrektomi/dekortikasyondan olusmaktadir. Bu
calisma da plérodezis ve plorodezis icin segilen ajanlar, izlenen yol ve sonuglarin iyilestirilmesi igin diger stratejiler
gozden geirilmistir. Bu derlemede 2010 yilhinda yaymlanan BTS (British Thoracic Society-Ingiliz Toraks Dernegi)
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SUMMARY

Malignant or benign pleural effusions can be observed during or after the course of the treatment of many malig-
nant or benign disease. Congestive heart failure and pneumonia are the two most common causes of benign pleu-
ral effusion, while lung and breast cancer are the most common causes of a malignant pleural effusion. 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. However, there is no consensus on the best management of symp-
tomatic pleural effusions. Treatment options for pleural effusions are determined by several factors: symptoms
and performance status of the patient, the primary disease type and its response to systemic therapy, and degree
of lung re-expansion following pleural fluid evacuation. Malignant pleural effusions are often most effectively
managed by complete drainage of the effusion and instillation of a sclerosant to promote pleurodesis and prevent
recurrence of the effusion. Options for management include observation, therapeutic pleural aspiration, intercos-
tal tube drainage and instillation of sclerosant, thoracoscopy and pleurodesis, placement of an indwelling pleural
catheter, pleuroperitoneal shunts, and pleurectomy/decortication. The aim of this present study was to review
systematically the available evidence on pleurodesis for pleural effusion, focusing on the choice of the agents,
route of delivery and other strategies to improve outcomes. The focus of this review will be on the BTS (British
Thoracic Society) Pleural Disease Guideline published in 2010.
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larda yagam beklentisi cok kisadir®. Hastalarin %54’
ilk bir ay icinde, %84t ise alt1 ay i¢inde kaybedilir.
MPE teghisi sonras: ortalama sagkalim tiimér tipine
bagh olmakla beraber 3-12 aydir®. Hastanin bu kalan

GiRiS

Plevral hastaliklar, aralarinda plevra ya da altta ya-
tan akcigere sinirh olan hastalik, sistemik hastaliklar,
organ fonksiyon bozukluklar1 ve ilaglar olmak tizere

kisa siireyi en iyi sekilde gecirmesi amac¢lanmalidir.
50’den fazla bilinen sebebi olan yaygin bir tibbi sorun-

Bu yuizden esas amag; semptomlarin rahatlatilmasi,
dur®. Benign ve malign hastaliklar plevral efiizyona

yol acabilirler. Konjestif kalp yetmezligi (KKY) ve
parapnomonik eftizyonlar en sik benign plevral efuz-

yasam kalitesinin diizeltilmesi, hastaneye yatiglarin
6nlenmesi veya suiresinin kisaltilmasi ve planlanan
girisimlerin hasta tarafindan kolay tolere edilebilmesi
ve invazif girisimlerden mumkin oldugunca kaginil-
masidir®.

yon (BPE) tipleri iken akciger ve meme kanseri ma-
lign plevral efiizyonun (MPE) en sik sebebidir. Bircok
malign hastaligin seyri sirasinda veya primer hastali-
gin tedavisinin tamamlanmasindan sonra rekiirrens
olarak MPE ortaya ¢ikabilir. Meme kanserli hastala-
rin %50’sinde, akciger kanserli hastalarin %25’inde

Malign plevral efiizyonda uygulanacak tedaviye; has-
tanin semptom ve performans durumuna, primer
timor ve timorin sistemik tedaviye yanitina, plev-
ral sivinin drenaji sonras: akciger reekspansiyonuna

ve mezotelyomali hastalarin %90'indan fazlasinda
ve tahmin edilen sagkalima gore karar verilir. Palyatif

hastalik siiresi boyunca semptomatik malign plevral

efiizyon gelistigi bilinmektedir®. tedavide amacg, plevral sivinin kalia sekilde ortadan

kaldirlmasidir®. Klinik pratikte MPE tedavisi ve yo-
netiminde klinisyen agagidaki sorulara cevap aramak
sureti ile olguyu yénlendirmelidir®:

Plevral efiizyonun tedavisi, efiizyona sebep olan has-
taliga gore degisir. Bu hastalarin tedavisinde dabhiliye,
gogis hastaliklar1 ve gogiis cerrahisi doktorlar ayri )
ayr1 veya birlikte rol alirlar. BPE ¢ogunlukla sistemik » Prognoz nedir?
hastaliklardan kaynaklandig: icin tedavileri primer .
etiyolojiye yoneliktir. KKY'de, sol kalp kontraktilite-

sini arttirmak veya ditretik kullanim, plevral efizyo-

Efiizyon tedavi edilmeli midir?
+ Tedavi secenekleri nelerdir?

nun yok olmasina neden olur. Eger sivi nefes darhigina + Hangi tedavi en iyi tedavi secenegidir?

yol acacak kadar fazla ise torasentez ile bogaltilabilir. . e .
A . .. e . . . Ancak optimal tedavi yonetimi i¢cin tam bir konsensus
Parapnémonik eftizyonlar antibiyotik tedavisi ile dii-

zelir, ampiyemler ise drene edilmeli ve ilk olarak anti- bulunmamaktadur. Opsiyonlar arasinda; 1) Tekrarla-

yan torasentezler veya kisa dénem tiip torakostomi;

biyotik ile tedavi edilmeye caligilmahdir. 2) Tup torakostomi veya torakoskopi yoluyla kimya-

Ancak MPE tedavisi farklilik gostermektedir. Cunkii
MPE gelisimi tedavi edilmesi miimkiin olmayan bir
hastalik stirecinin mevcut oldugunu gésterir ve hasta-

sal plérodezis; 3) Kalia plevral kateter; 4) Plevrope-
ritoneal sant; ve 5) Plevrektomi veya dekortikasyon,
yer almaktadur.
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Sekil 1. Malign plevral efiizyonda cerrahi yonetim algoritmi.

a; Bunu destekleyen ¢alisma olmasa da boyle olgularda plorodezis olugabilecegi ve semptomlarda diizelme olabilecegi diigiiniilmektedir.
b; Hekimin bulundugu merkezde torakoskopik ekipmanlar yeterli ve de hasta bu iglemi tolere edebilecek diizeyde ise.

MPE »  Asemptomatik » Takip
Y
Semptomatik Prognoz < 1ay » Plevral aspirasyon ile bosaltim |«
»| Prognoz 1-3 ay Tiip torakostomi ile drenaj i
Ll
i
I———b Sivi toplanmasi yavag ise | ---- - e o e o m e i
Y :
Prognoz >3 ay Karnofsky Skala skoru < 30ise  |--cocmmmommm oo 4
Ll
I——b Sistemik terapi ile sivi geriliyor ise f---eeooooooooo_____ H
v
Ayni zamanda sivi toplanmasi hizli, T | k i i
Y_ . . P = rapped lung yo »| Eflizyon drenaj
sistemnik terapiye yanitsizhik var veya bilinmiyor

h 4

Trapped lung | Tip torakostomiile | ¢—————
var b

A

Y
Ekspansiyon kusuru a
parsiyel

Y

Torakoskopi ve

7 Talk bulamag talk pudralama

A4

Ekspansiyon N Kalci plevral
kusuru tam kateter Hayir

A

Plorodezis basaril

h.

Evet

v

Takip

TEKRARLAYAN TORASENTEZ ve TUP TORAKOSTOM| 1. Sivitoplanmasinin hizi oldukca yavas ise
2

Primer kanserin tedavisi ile siv1 geriliyor ise, yani

Asemptomatik bir MPE'de torasentez daha ¢ok tani- . sv1 toplanmas tedaviye cevapl ise

sal amaglar i¢in kullanilir. MPE’li hastalarin sadece to- 3.  Beklenen siirvi bir aydan daha fazla degil ise
rasentez veya toraks tiipt drenaji ile tedavileri miim- 4. Hastanin plérodezis gibi girisimsel yontemleri to-
kiin degildir. Torasentez ile semptomatik diizelme lere etmesi miimkiin degil ise (Karnofsky Perfor-

saglansa bile hastalarin neredeyse tamaminda 1 ay mans Skala skoru kétil ise; <30) (Sekil 1)*”.

i¢inde siv1 yeniden toplanir®. Bu nedenle tekrarlayan  ingiliz Gogiis Toplulugunun (British Thoracic So-

torasentezler su hastalarda tercih edilmelidir; ciety-BTS) en son yaymladig: rehbere gére de yagsam
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Tablo 1. 2010 yilinda yayinlanan BTS (British Thoracic Society-ingiliz Toraks Dernegi) Plevra

Hastaliklar: Rehberi’ne gore MPE icin éneriler ve éneri degeri®.

1. Yasam beklentisi 1 aydan kisa olan hastalarda MPE sadece aspirasyon ile tedavi edilmelidir (Oneri degeri=A)
2. Her tirli drenaj bir seferde en fazla 1,5 litre ile smirlandmtmahdir (Oneri degeri=C)

3.  Sagkalim siiresi uzun olan hastalarda rekiirrensi 6nlemek i¢in, anlamh diizeyde trapped lung olmadikea, drenaj sonras:
plorodezis 6nerilir (Oneri degeri=A)

4.  Parsiyel ekspansiyon olan olgularda, bu éneriyi destekleyecek cahismalar olmasa bile, kimyasal plérodezis denenebilir ve
semptomatik rahatlama saglayabilir (Oneri degeri=B)

5.  Drenaj sonras: akcigerin re-ekspansiyonu radyografik olarak onaylandiktan sonra, ploredezis geciktirilmeden uygulan-
mahdir (Oneri degeri=B)

Mevcut en etkili sklerozan ajan talktir (Oneri degeri=A)
Bleomisin miitevazi etkinlik oranina sahip alternatif bir sklerozandir (Oneri degeri=B)

Drenaj ve plorodezis icin baglangicta kiigiik caph (10-14F) tiiplerin secilmesi 6nerilir (Oneri degeri=A)

© ® N @

Iyi performansa sahip MPEden siiphenilen hastalarda tani icin ve MPE tanis1 olan hastalarda drenaj ve plérodezis icin
torakoskopi 6nerilir (Oneri degeri=B)

10. Tekrarlayan MPE'nin kontrol altina almabilmesi icin torakoskopik pudralamanm diistiniilmesi gerekir (Oneri degeri=B)

11. Tarusal plevral aspirasyonun negatif oldugu veya sonug vermedigi semptomatik plevral efiizyonu olan hastalarda bun-
dan sonra segilecek inceleme yontemi, islemin olduk¢a komplikasyonsuz olmas ve olasilikla plérodezis gerekecegi icin,
torakoskopi olabilir (Oneri degeri=C)

12. Bulamag halinde veya insiifilasyon yolu ile (pudralama) tatbik edildigi zaman ploredezis ayn derecede etkilidir (Oneri
degeri=B)

13. Sklerozan madde verilmesi sonrasmda hastalara rotasyon yaptirilmasma gerek yoktur (Oneri degeri=A)
14. Sklerozan uygulandiktan sonra dren 1 saat klempli kalmahdir (Oneri degeri=C)

15. Sklerozan madde uygulanim: takiben fazla miktarda drenaj (>250 mL/ giin) olmadiginda dren 24-48 saat i¢inde son-
landirimalidir (Oneri degeri=C)

16. Plorodezis éncesi ve sonrasinda sikhikla negatif uygulanimim gerekmez. Ancak uygulanacaksa da yiiksek voliim diigitk
basmngh uygulanmasi 6nerilir (Oneri degeri=C)

17. Sklerozan madde verilmeden hemen 6nce intraplevral mesafeye lidokain (3 mg/kg; maksimum 250 mg) verilmelidir
(Oneri degeri=B)

18. Ploredezis ile baglantih anksiyete ve agrimn hafifletilmesi icin premedikasyon dikkate almmalidir (Oneri degeri=C)

19. Partikil buyiikliigi fazla olan talk az olana gore her zaman tercih edilmelidir. Boylece talk plérodezis sonrast hipoksemi
riski azaltilabilir (Oneri degeri=B)

20. Kaha plevra kateterler tekrarlayan MPEde ve de secilmis olgularda semptomlar azaltmada etkili olabilir (Oneri
degeri=B)

21. Tam ekspansiyon kusuru plérodezisi engelleyeceginden boyle olgularda kalici plevral kateter uygulanmahdir (Oneri
degeri=A)

MPE: malign plevral efiizyon

beklentisi 1 aydan kisa olan hastalarda MPE sadece ~ Hem torasentez hem de tiip torakostomide dikkat edil-
aspirasyon ile tedavi edilmelidir (Oneri degeri=A)  mesi gereken en énemli husus tek bir seferde drene
edilen sivi miktaridir. Masif plevral efiizyon pulmoner
reekspansiyon édem riskini azaltmak icin kontrolli
bir sekilde drene edilmelidir. Tahliye edilen siv1 mikta-
r1 hastanin semptomlar (6ksiirik, géguste rahatsizlik
hissi) rehberliginde belirlenmeli veya bu semptomlar
tulmamahdr ki tiipin ¢ikarilmasini takiben olgularin  gelismezse bir seferde en fazla 1,5 litre ile sirlandiril-

%80’inde bir ay i¢inde plevral siv1 niiks eder®. malidir (BTS Rehberinde éneri degeri=C)®?.

(Tablo 1)®. Daha uzun bir siirvi bekleniyor ise ilave
bir tedavi modalitesi diigiiniilmeli ve ilave edilmeli-
dir™. Hastalarin sagkalim beklentisi 1-3 ay icinde ise

hastalara tup torakostomi uygulanabilir. Ancak unu-
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Tek basina plevral aspirasyon ve sklerozan ajan kul-
lanilmadan uygulanan tup drenajimmin yiiksek niiks
orani ile iatrojenik pnémotoraks, plevral sivinin lo-
killasyonu ve ampiyem gelisimine yol acabilecegi unu-
tulmamalidir® '* 19, Leverenz ve arkadaslarinin®®
caligmasinda sadece tiip torakostomi ile tedavi edilen
olgularda %100 bagarisizlik olustugu gosterilmistir.

Ayrica MPE’li hastalarda drenaj sonras: solunum sikin-
tisinda diizelme hemen gerceklesmeyebilir®. Her 1000
mL sivinin drene edilmesi akcigerin total kapasitesinde
ortalama 400 mLlik bir artiga neden olur®?. Ancak bir-
cok hastada torasentez sonrasi arter kan gazi diizelmez
hatta daha da kétiilegebilir. Bunun nedeni ise sivinin
drenaji sonras: da tamamen diizelmeyen intrapulmo-
ner santtirt®. Ayrica MPE'de nefes darliginin sadece
swiya bagh olmayip bircok etmene bagh oldugu da
bilinmelidir, alternatif nedensel faktérler; anemi, len-
fanjitis karsinomatoza, pulmoner emboli, parankimal
hastalikta artis unutulmamalidir®.

PLORODEZIiS

Malign plevral efiizyonun tedavisinde en 6nemli
ayaklardan biri sivinin tekrarlamasinin engellenme-
sidir. Plérodeziste amag¢ visseral ve pariyetal plevra
arasinda yaygin yapisma saglanarak plevral boslugun
yok edilmesidir®® 9. fatrojenik olarak plevral bosluk
plevral fibrozis inditksiyonu yolu ile kapatilacak ve bu
suretle de siv1 toplanmasi engellenecektir. Bunun i¢in
degisik maddeler kullanilmaktadir. Bunlar sitostatik
ajanlar (timér miktarim azaltir) veya sklerozan mad-
delerdir (kimyasal inflamasyona yol agarak yapisik-
liklara ve plevral boglugun yok olmasina yol acar)®?.
Ister bir kimyasal ajan kullanilsin isterse de cerrahi
olarak abrazyon veya plevrektomi yapilsin, her ikisin-
de de mekanizma plevranin hasara ugratilmasidir.

Genellikle plérodezis i¢in hastanin beklenen sag-
kaliminin ¢ aydan uzun olmasi istenir. Bu nedenle
semptomatik MPE’li hastalarin en az ii¢ ay sagkalim
beklentisi varsa plérodezis agisindan degerlendiril-
melidirler. BTS rehberinde de sagkalim siiresi uzun
olan hastalarda rekiirrensi énlemek i¢in, anlamh di-
zeyde trapped lung olmadik¢a, drenaj sonras: pléro-
dezis onerilmektedir (Oneri degeri=A)®. Bagarih
ploredezis icin en énemli gereklilik radyolojik olarak
akcigerin reekspanse olmasi ve pariyetal plevra ile
visseral plevranin karsilikli temas etmesidir®'*. Tam
olmayan akciger re-ekspansiyonu, kalin visseral taba-
ka (trapped lung-hapis akciger), plevral lokiilasyonlar,
proksimal hava yolu obstriiksiyonu veya uzamig hava
kagag1 nedeniyle olugabilir.

Bircok ¢aligma ve derleme sklerozan madde verilmesi
sonrasi bagarisizlig: tam olmayan akciger ekspansiyo-
nuna baglamaktadir®'®. Ancak BTS rehberinde kismi
ekspansiyon olan olgularda, kimyasal plérodezisinin
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denenebilecegi ve semptomatik rahatlama saglaya-
bilecegi, bu 6neriyi destekleyecek ¢alismalar olmasa
bile, belirtilmektedir (Oneri degeri=B)?. Robinson
ve arkadaglari’” parsiyel ekspanse olan 10 olguluk
calismalarinda sklerozan ajan olarak doksisilin kul-
landiklarini ve %90 oraninda bagarili yanit aldikla-
rin1 belirtmiglerdir. Ancak tam ekspansiyon kusuru
olan hastalarda plérodezisin bagarisiz olacag: kabul
edilmektedir. BTS rehberi de tam ekspansiyon kusu-
runun plorodezisi engelleyeceginden béyle olgularda
kalia plevral kateteri 6nermektedir®.

Malign plevral efiizyon heterojen bir gruptur ve op-
timal tedavi kanser tipleri arasinda farklilik gostere-
bilir. Ayrica tedavinin klinik uygulamasindaki ayrin-
tilar; plérodezisin zamani (tanida mi1 yoksa rekiirrens
sonras1 mi), uygulama sekli (drenden mi torakoskopik
mi), drenin ¢ap1, plérodeziste kullanilacak ajan, pléro-
dezis sonrasi hastanin rotasyonu, drenin ¢ikarilma

zamamni gibi ayrintilar hentiz tam olarak netlesmemis-
1819,

Plorodezisin Zamanlamasi

Villanueva ve arkadaglari® randomize ¢aligmalarin-
da akciger re-ekspansiyonu olustugu anda (¢ogunluk-
la <24 saat) ve giinlitk drenaj 150 mL'nin altina dis-
tikten sonra sklerozan madde uygulanan iki farkh
grubu karsilagtirmis ve her iki grupta bagar1 oranlari-
nin yaklagik %80 oldugunu belirtmislerdir. Bu yiizden
basarili bir plérodezis i¢in giinlik drenaj miktarinin,
stvinin tamamen drene edildigi ve de akcigerin re-eks-
panse oldugunun radyolojik olarak gésterilmesinden
daha az degerli oldugu belirtilmigtir. BTS rehberine
gore de drenaj sonrasi akcigerin re-ekspansiyonu
radyografik olarak onaylandiktan sonra, pléredezis
geciktirilmeden uygulanmalidir (Oneri degeri=B)®.
Ancak halen bircok merkezde hem radyolojik olarak
tam re-ekspansiyon hem de guinlik drenaj miktarinin
150 mL'nin altina diigmesi beklenmektedir®®.

Dren Cap1 Ne Olmahidir?

Bircok cerrah kateter boyutunun (kalibresinin) art-
masi ile daha iyi drenaj saglanacagini ve de sonrasin-
da uygulanacak sklerozan maddenin etkisinin daha
iyi olacagini digiinmektedir. Ulkemizde yapilan bir
anket caligmasina gore ankete katilanlarin 2/3a 28-
32F gogiis tiipii kullanarak plérodezis yaptigini belirt-
mistir®. Biiyiik caph kateterler ile kargilastirildigin-
da kugciik caph kateterlerin kimyasal ploredezis igin
benzer basar1 oranlarina sahip olduklari, bunun yani
sira daha az rahatsizlik verdikleri gosterilmistir@2%,
Parulekar ve arkadaglani®?’ 6 hafta ve 4 ay sonraki
rekurrens oranlarinin kigitk ¢caplh tiplerde sirasiyla
%45 ve %53, biiyiik capl tuplerde %45 ve %51 oldu-
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Tablo 2. Plorodezis icin kullanilan sklerozan ajanlarin avantaj ve dezavantajlari.

Ajan Avantaj Dezavantaj Kullanima uygunluk | Ek bilgi

Talk Ucuz, kolay uygulanabilir, | ARDS ve renal +Ht BTS rehberine gore en
etkinligi ytiksek, yetmezlik etkili ajan
kolay ulagilabilir

Bleomisin Kolay uygulanabilir, Pahal, kolay ++ BTS rehberine gore
etkinligi orta ulagilamaz alternatif bir sklerozan ajan

Tetrasiklin/ Cok ucuz Cok agrih, tetrasiklin | + Uretim durduruldugu ve

Doksisiklin ampul iiretilmemekte, diger ajanlar etkili oldugu

etkinligi az i¢in genis bilgi yok

Pavidon iyodin | Cok ucuz, yan etkisi Gok fazla calismada | + Deney hayvanlarinda etkisi

cok az, kolay ulagilabilir | degerlendirilmemis kamitland: ancak insan
calismalarina ihtiyag var
BTS: British Thoracic Society; ARDS: akut respiratuar distres sendromu

gunu raporlamiglardir. Bu yiizden dren ¢apinin biyik
olmasimin plérodezis tizerine bir etkisinin olmadig:
dustuntlmektedir. BTS rehberi de drenaj ve plérodezis
icin baglangicta kiciik ¢capl (10-14F) tiplerin secil-
mesini 6nermektedir (Oneri degeri=A)®.

Plorodezis igin Ajanlar

Ideal bir sklerozan ajan; yiiksek molekiil agirhg ve
kimyasal polarite, dusitk bolgesel klirens, hizli sis-
temik klirens, dik bir doz-yanit egrisi ve en az yan
etkiye sahip kolay tolere edilebilen birka¢ temel ni-
teliklere sahip olmalidir. Sklerozan maddenin se¢imi;
etkinlik veya basar1 orany, erisilebilirlik, givenilirlik,
kolay uygulanabilirlik, tam bir yanit elde etmek i¢in
uygulama sayis1 ve maliyeti ile belirlenir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil 100 bin hasta-
ya plérodezis uygulandigy, ilkemizde de MPE ile ilgi-
lenen bir hekimin yillik ortalama plérodezis sayisinin
30 oldugu bildirilmistir’® 2%, Bu sayilarda islem uygu-
lanmasina ragmen halen plérodezis i¢in kullanilacak
ajan konusunda bir standardizasyon olugmamigtir.
Sklerozan maddelerin kargilagtirmalar: i¢in randomi-
ze caligmalarin azhi, caligmalardaki farkl dahil edil-
me kriterlerinin varligi ve tedaviye yaniti ve sonucu
6lgmede farkli kriterlerin uygulanmasi nedeniyle ide-
al ajan tam olarak net degildir (Tablo 4)® .

Plérodezis, 1930’larda MPE olan hastalara nitrojen
“mustard”in tedavi amach verilmesi ile bulunmustur.
Daha sonra tetrasiklin, doksorubisin ve bleomisin de
kullanilmaya baglanmigtir®™. Guniimiizde talk (pis-
kiirtme veya sivida ¢6ziinmiis haliyle), tetrasiklin ti-
revleri (doksisiklin) ve bleomisin degisik bagar1 oranla-
riyla kullanilmaktadir (Tablo 2). Ancak bircok ¢aligma
steril talki ilk tercih olarak 6nermektedir®??®. Cochra-
ne veri bankasindaki plérodezis uygulanan 1500 hasta
incelenmis ve kullamlacak ajanin talk olmas: gerektigi

belirtilmistir®®. BTS rehberi de talki 6nermekte, buna
ek olarak orta diizeyde etkinlik oraniyla bleomisinin al-
ternatif olabilecegini belirtmektedir®.

Steril talk pudra (Tablo 3)

Uc tabakali magnezyum silikat tabakasi olan talk
(Mg3Si4010(0OH)2) sklerozan ajan olarak ilk defa
1935 yilinda uygulanmigtir®. Guiniimiizde siispansi-
yon biciminde tiip yoluyla “talk bulama¢” olarak veya
torakoskopiyle bir piiskiirtiicii yardimiyla “talk pud-
ralama-insufilasyon” olarak uygulanabilir.

Talk i¢in bagar1 oranlar1 (tam ve parsiyel yanit olarak)
%81 ile %100 olarak verilmektedir® 3%, Rando-
mize bir ¢alismada talk bulamag (5 gr) ile bleomisin
(60.000 tunite) 2 haftalik tam yamt tizerinden karsi-
lagtirilmis, talk grubunda basar: oran1 %90 iken ble-
omisin grubunda %79 oldugu ancak aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamh olmadig: belirtilmigtir®?.
BTS rehberine gore de mevcut en etkili sklerozan ajan
talktir (Oneri degeri=A)®. Ancak baz ¢aligmalarda
herhangi bir trapped lung bulgusu olmayan secilmis
hasta grubunda bile talk plérodezisin bagari oram
(torakoskopik pudralama veya yatak bas: yapilan bu-
lamag teknigi ile) birinci ayda yaklastk %70 olarak
bildirilmistir®. Ayrica talk plérodezis ile MPE kont-
roli hayat boyu bir garanti degildir. Hastanin yagam
stiresi uzadik¢a sivinin nitks olasilig artar. Hastalarin
yaklagik %50’sinde tedaviden sonraki altinci ayda sivi
kontroluntin optimal oldugu ve ticte birinde plérode-
zis sonrasi tekrar sivi olusumu nedeni ile aspirasyon
gerekliligi olustugu bildirilmektedir® 3%,

Talk plérodezis konusunda aydinlanmamis pek ¢ok
nokta mevcuttur. Ornegin talk heniiz farmakokine-
tik olarak veya doz ayarlamasi bakimindan ¢ok cali-
silmamigtir®. Optimal doz hentiz bilinmemektedir.
Genellikle 6nerilen doz 2-10 gram arasinda degis-
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Tablo 3 . Tiip torakostomi ile talk plorodezisin (talk bulamac) uygulanim gekli.

boyutta kateter bazi merkezlerde bulunmamaktadir)

Plsrodezis 6ncesi premedikasyon uygulanim

intraplevral alana uygulanim

»  Tiipin en az 1 saat klemplenmesi

»  Kateter uygulanimi (kateter capmin biiyiik olmasmimn herhangi bir etkisi yoktur. Onerilen ¢ap 10-14 Fdir, ancak bu
> Kontrollii plevral eftizyon drenaji (ginliik en fazla 1-1,5 litre drenaj)

Akcigerin tam reekspansiyonun akciger grafisi ile dogrulanmasi (bazi merkezlerde reekspansiyon haricinde giinlitk
drenaj miktarnin 150-200 mL'nin altina diigmesi beklenmekte)

>  Intraplevral alana 3 mg/kg (maksimum 250 mg) lidokain verilmesi sonrasi 4 gr steril talkn 50 ml %0,9'luk NaCl i¢inde

»  Fazla miktarda drenaj yoksa (>250 mL/ giin) tiipiin en fazla 24-48 saat i¢inde ¢ekilmesi (baz1 merkezlerde plorodezis
sonrasi giinliik drenaj miktarinin 150 mLUnin altina diismesi beklenmekte)

mektedir®. Bircok caligmada kullanilan doz hakkin-
da standardizasyon olusmamigtir. Ayrica halen diinya
genelinde en ¢ok kullanilan, kolay ulagilabilen, pahali
olmayan ajan oldugu icin ¢aligmalarda talkin en iyi
ajan olduguna dair egilim (bias) olabilecegi unutul-
mamalidir.

Torakoskopi (VATS) ile plérodezis - Pudralama
veya piiskiirtme (insufilasyon)

Yukarida belirtilen durumlar nedeniyle talkin tora-
koskopik olarak verilmesinin daha yararli olacagim
diistinenler vardir. Torakoskopi ile uygulanan kimya-
sal plérodezisin avantaji monitér esliginde sklerozan
maddenin daha iyi dagihminin (homojen) saglanma-
sidir. Ayrica, torakoskopi ile yapigikliklarin ayrilma-
s1 veya lokiilasyonlarin agilmasi saglanarak daha iyi
re-ekspansiyon ve plevral yapraklarin kolayca karsi
karsiya gelmesi elde edilir, boylece plérodezis basa-
risinin artacag kesindir®#?. Ozellikle pH <7,3 olan
MPE’lerde torakoskopik yéntemin tiip torakostomi
ile plérodezise gére daha tistiin oldugunu belirten bir
calismada, bu ustiinligin sebebi digitk pH'in neden
oldugu intraplevral yapigikliklarin torakoskopi si-
rasinda agilmas: ve tam drenajin saglanmasi olarak
belirtilmistir (Resim 1)®®. VATS ile akciger hapsol-
mus durumda m1 yoksa ekspanse olabilecek sekilde
serbest mi degerlendirmesi yapilabilir. Hapsolmusg
akciger sendromunda pléredezisin etkili olma olasih-
g1 daha az olacagindan VATS esnasinda kalici plevral
kateter yerlegtirilebilir®. VATSin bir diger yarar1 aynm
seansta biyopsi alinabilmesi ve drenaj tiiplerinin dog-
ru bir gekilde yerlestirilmesidir. BTS rehberinde de ta-
nisal plevral aspirasyonun negatif oldugu veya sonu¢
vermedigi semptomatik plevral efiizyonu olan hasta-
larda bundan sonra segilecek inceleme yéntemi olarak
islemin olduk¢a komplikasyonsuz olmas: ve olasilikla
plorodezis gerekecegi icin torakoskopi énerilmektedir
(Oneri degeri=C)®@.
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Mager ve arkadaslan®® radyoaktif madde ile isa-
retlenmis siv1 talki (talk bulama¢) MPE’li hastalara
vermigler ve toraks boslugundaki dagilimini incele-
mislerdir. Dagilim, hastalarin %75’inde sinirl ve be-
lirli bolgelerde yogunlasmis sekilde gorillmustar. Bu
calismanin sonuglar, torakoskopik puskirtmenin
(insufilasyon) daha iyi bir yéntem oldugu seklinde
yorumlanmigtir. Fakat bu ¢alismada talk bulamaci-
nmin hastalarin %85’inde bagarili oldugu belirtilmis-
tir. VATS ile plérodezis icin ise basar1 degerleri %70
ile %94 arasinda verilmektedir (Tablo 5)®0 344047 By
yizden pudralamanin kesin olarak istin oldugunu
belirtmek gu an i¢in imkansizdir.

Yim ve arkadaslar1®® randomize caligmalarinda, VATS
ile puskurtme talk yontemi ile yatak bas: talk bulamag
uygulamalar arasinda etkinlik agisindan bir fark bu-
lunamamigtir. Bir bagka ¢aligmada iki teknik arasinda
benzer basar1 diizeyleri saptanmigtir (%77’ye kargihk
%78)“®. Cochrane veri bankasindaki 36 randomize
kontrolli calisma incelendiginde ise; eger hastalarin
performans durumu iyi ise rekiirrensi engellemek i¢in
intraplevral sklerozan ajan kullanilmasini, kullanilan
ajanin talk olmasini ve uygulama tekniginin torakos-
kopik talk pudralama olmasini desteklemektedir®.
Sistematik bir derlemede bunu destekler nitelikte-
dir®. Yiiz dokuz hastay1 torakoskopik pléredezis ve
drenden talk bulamag uygulamasi ile pléredezis olarak
kargilagtiran randomize bir bagka caligmada ise, tora-
koskopik yontemin erken (%87,5%¢ karsihik %73) ve
hayat boyu (%81’e karsilik %55) basarisinin daha iyi
oldugu gosterilmistir?. Ancak bu ¢alisma randomize
olmayan ve de iki gruptaki hastalarin performans ola-
rak esit olmadiklari bir caligmadir. En genis randomize
kontrollu calismada 482 hastaya tiip torakostomi veya
torakoskopi yoluyla talk uygulanmis ve 30 ginliik ta-
kip sonucunda torakoskopi uygulanan akciger veya
meme kanserli hastalarda tiip torakostomi uygula-
nanlara gore istatistiksel olarak anlamli olmasa da
daha az rekiirrens gérilmistir (p=0,119)®. Ancak bu
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Tablo 4. Plorodezis icin sklerozan ajan secimini iceren genis serili ve kanit diizeyi I olan calismalarin

bulgulari ve sonuclari.
Yazar ve caligma tipi| Hasta grubu Takip ve incelenenler | Anahtar sonuglar Yorum
Ruchdeschel ve MPE'i 74 olgu 24 haftaya kadar 30 gunliik rekiirrens Bleomisin
arkadaglan®® bleomisinde %36, tetrasiklinden tistiin
tetrasiklinde %67 (p=0,02)
Randomize kontrollii | Bleomisin (n=38) 30 ve 90 ginlik 90 giinliik rekiirrens
calisma (60 tinite) rekiirrens bleomisinde %30,
Tetrasiklin (n=36) (1gr) tetrasiklinde %53 (p=0,04)
Kamt diizeyi [++
Lynchve MPE'i 50 olgu Olene kadar Eftizyonun kontrol altina  |Calisma ¢ok giiclii bir
arkadaglan®? alinmasinda fark yok; caligma degil
Randomize kontrollii | Bleomisin (n=16) 30 giinlitk sklerozis Bleomisin ile %63, talk ile
calisma ve meta-analiz | (60 tinite) bagarisi ve sagkalim %42, tetrasiklinile %53 | Tetrasiklinin piyasadan
Tetrasiklin (n=15) kaldirilmast ile
(750 mg) sonlandimlmg
Kamt diizeyi - Talk (n=19) (5 gr) Median sagkahm benzer
Maragon ve MPE'i 70 olgu 6-12 aya kadar 1,3 ve 6 aylik siirelerde Ajanlar arasinda
arkadaglan® tam, parsiyel basari ve anlamh fark yok
bagarisizhkta fark yok
Randomize kontrollii | Bleomisin (n=35) Takip stirecinde bagar1 | Bleomisin ile ates daha
calisma (60mg) ve komplikasyon cok (p=0,02)
Tetrasiklin (n=35)
@,5gn
Kamit diizeyi [++
Noppen ve MPE'li 26 olgu Olenekadar 2 aydabir | Rekurrens bleomisinile  |Sklerozan maddeler
arkadaglan® %25, talk ile %21 (p=0,83) |i¢in fark yok, ancak
Randomize kontrollii | Bleomisin (n=12) Rekiirrens orani ve Sagkalim, agr ve ateg cahsmadaki
cahisma (1 mg/kg) sagkalm, komplikasyon | agsindan fark yok aragtirmacilar cift-kor
Talk (n=14) (5 gr) olmadig i¢in cahsma
Kamt diizeyi I+ cok giiclii degil
Zimmer ve MPE'i 33 olgu 8ayakadar Basar1 oram bleomisinde | Talk etkinligi ve daha
arkadaglan® %79, talk icin %90 az maliyeti nedeniyle
(p=0,388) onerilmekte
Yan etki farki yok.
Randomize kontrollii | Bleomisin (n=14) Efiizyon kontrolii ve Talk bleomisine gore daha
calisma (60 tinite) komplikasyon, maliyet | ucuz (Tal=12$,
Talk (n=19) (5 gr) Bleomisin=955%)
Kamt diizeyi I+
Ong ve arkadaglan® | MPEi 38 olgu 1 ay sonra Sklerozan ajanlar
Randomize kontrollii | Bleomisin (n=20) Tedavi yamti radyolojik | Tam bagar oram talkicin  |arasinda fark yok,
calisma 1 U/kg) olarak skorlanmg (0-3) | %89, bleomisin icin %70  |ancak talk daha ucuz
Talk (n=18) (5 gr) (p=0,168)
Kanit diizeyi I
Haddad ve MPE'i 71 olgu 60 giine kadar Basari oranlariarasmda | Talk ve bleomisin esit
arkadaglan® fark yok (p=0,724) derecede etkili.
Randomize kontrollii | Bleomisin (n=34) Rekiirrens, givenilirlik, | Talk anlaml derecede Steroidler hakkinda
calisma (60 tinite) maliyet daha ucuz tartigma siirtiyor,
Talk (n=37) (4 gr) Bagansiz plorodezisicin - | kullamlacaksa diisiik
nedenler; steroid kullamm | doz kullanilmali
(p=0,004) ve ilk drenajda
>900 mL sw1 (p=0,02)
Karut ditzeyi I
MPE: malign plevral efiizyon
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Tablo 5. Tiip torakostomiden uygulanan ploérodezis (bulamag) ile torakoskopik plorodezisi (pudralama)

karsilagtiran genis serili caligmalarin bulgulari ve sonuclari.

Yazar ve caligma tipi| Hasta grubu Takip ve incelenenler | Anahtar sonugclar Yorum
Yim ve arkadaglann® | MPE'li 57 olgu 6 hafta Bulamag tekniginde 3 olgu, | Teknikler benzer
pudralama tekniginde bagar sonuglarina
1 olgu da rekiirrens sahiptir
gorildii (p>0,05)
Randomize kontrollii | Talk bulama¢ (n=29) Swimn tekrar toplanmasi
cahisma Talk pudralama (n=28)
(gr)
Kart diizeyi I-
Diacon ve MPEi 36 olgu Olenekadarveya6aya | 1.ay fark yok (%41 vs Talk pudralama
arkadaglan® kadar %13, p=0,12) bleomisine gére daha
Randomize kontrollii | Bleomisin bulamag 30 giinliik radyolojik 2. ay pudralama daha tistiin etkili ve ucuz
calisma (n=19) Talk pudralama | rekiirrens, yagsam kalitesi | (%58 vs %13, p=0,01)
®=17) ve maliyet 6.ay pudralama daha tistiin
Kamt diizeyi I+ (%64,7 vs %13, p=0,005)
Kuzdzal ve MPETi 33 olgu Min 12 aya kadar Talk pudralama icin bagar1 |Talk pudralama daha
arkadaglan®” oran1 %94 iken doksisiklin |etkili
Randomize kontrollii | Doksisiklin bulamag Kisa ve uzun dénem etki | icin %40 (p=0,00003)
calisma (n=15) Talk pudralama
(n=18)
Kamt diizeyi I-
Dresler ve MPE'i 482 olgu Olene kadar Basari pudralama ile %78, |Pudralama ile bulamag
arkadaglan® bulamag talk ile %71 arasinda etki agsmdan
(p=0,119) fark yok.
Randomize kontrollii | Talk pudralama (n=242)| 30 giinlitk radyolojik Respiratuar komplikasyon
calisma Talk bulama¢ (n=240) | rekurrens oram, oran1 pudralama grubunda
komplikasyon daha ¢ok (13,5% karsilik
5,6%, p =0,007)
Kamit diizeyi I-
Stefani ve MPE'i 109 olgu Minimum 30ve 90 giin | 30 ve 90 giinliikbagar1 ~ |Benzer olmayan
arkadaglan®? orani pudralamadadaha  |gruplar oldugu icin
cok (%88e kargihk %73)  |sonug ctkarmak cok
(p=0,04) Zor
Kohort cahsma Talk pudralama Tam ve parsiyel yamt, | Pudralamada sagkahm
0=72)(3g sagkahm, morbidite daha uzun (11,2 aya karsilik
Talk bulamag 3,9 ay) ve gogiis agrist daha
®=37)(5g az (%36'ya karsihk %49)
Kamt diizeyi I-
Debeljak ve MPE'i 71 olgu lay Bulamag ile bagarioram  |Her iki teknikte benzer
arkadaglan® %78 iken pudralamada  |bagan oranlarina sahip
%77 Ancak torakoskopinin
Olgu kontrollii calisma | Talk pudralama (n=22) | Semptomlarda gerileme | Pudralamadadahacok  |kendisine ait
Talk bulama¢ (n=49) | ve komplikasyon komplikasyon (%73e komplikasyonlar fazla
karsilik %41, p=0,01)
Kanit diizeyi II-
MPE: malign plevral efiizyon

calismada hastalarin %44’i degisik sebeplerle caligma-  gésterilmigtir®” 25 50,

Ancak bu calismalardaki hasta
y1 birakmistir. sayilar1 40’1 gegmemekte ve ¢aligmay1 yarim birakan

Ayrica talk pudralama ile bagka ajanlarla yapilan hasta sayrsmun fazla oldugu gorilmektedir.

drenden plorodezisi kargilagtiran caligmalarda talk  British Thoracic Society rehberinde iyi performan-
pudralamanin bleomisine gére daha etkili ve ucuz  sa sahip MPE'den siiphenilen hastalarda tam icin ve

oldugu, tetrasiklin ve doksisiklinden tstiin oldugu  MPE tamis: olan hastalarda drenaj ve plérodezis i¢in
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Resim 1. a, b. Malign plevral efiizyon tanih hastada torakoskopi sirasinda izlenen yapisikliklar (a), Aym
hastaya uygulanan talk insufilasyon (b).

a

torakoskopi 6nerilmektedir (Oneri degeri=B)®. Ayni
rehber tekrarlayan MPE'nin kontrol altina alinabil-
mesi i¢cin torakoskopik pudralamanin dusintlmesi
gerektigini belirtmektedir (Oneri degeri=B)®.

Ancak yukarida ve Tablo 5’te goriildugii tizere torakos-
kopik talk pudralama teorik olarak drenden uygulanan
talk bulamacna goére daha bagarili olsa da pratikte
aralarinda ¢ok fark olmayan caligmalarda mevcuttur.
Bazi derlemelerde torakoskopik plérodezisin tiipten
plorodezise karsi ¢ok etkili olduguna dair giigla kanit-
lar olmadig belirtilmektedir®®. Ayrica karsilagtirmal
calismalar hem ¢ok sinirli hem de standardizasyonu ol-
mayan ¢aligmalardir ve genis olgu sayisina sahip degil-
lerdir. Bundan dolay: talk plérodezisin VATS ile mi veya
bulamag halde mi uygulanmas: gerektigine dair kesin
bir degerlendirilme yapilamamaktadir. Bunlarin yanin-
da hastalarin sedasyon veya genel anesteziyi kaldirabi-
lecek duzeyde saglam olmasi gerektigi, torakoskopik
plérodezisin drenden plérodezise gore daha ¢ok zaman
aldig1 ve daha pahaliya mal oldugu unutulmamalidir.
Ameliyat yiikiint kaldirabilecek diizeyde performansa
sahip olan hastalar ile kaldiramayacak olan hastalarin
kargilagtirlmasinin yanhs oldugu agiktir. Muhtemelen
bu nedenlerden o6tiirii BTS rehberi bulamag halinde
veya insiiflasyon yolu ile (pudralama) tatbik edildigi
zaman pléredezisin aymi derecede etkili olacagin be-
lirtmektedir (Oneri degeri=B)®.

Tetrasiklin ve doksisiklin

Tetrasiklin 1990 6ncesi bircok ¢alismada kullanil-
mistir®>*?, Basar1 orani bu calismalarda %33 ile %84
arasinda verilmektedir®>> 9, Standart doz intraplev-
ral olarak 1 gramdir. Ucuz bir ila¢ olan tetrasiklin bir
zamanlar Ingiltere’de en popiiler ve yaygin olarak kul-
lanilan sklerozan ajan olmugtu. Parenteral tetrasiklin

tretiminin durmasindan sonra artik bir¢ok tilkede
uzun siireden beri bu endikasyon i¢in kullanilmamak-
tadir®®. Lynch ve arkadagslari®” bleomisin (60.000 U)
ve tetrasiklin (750 mg) ile talk bulamacin (5 gr) kar-
silagtirdiklar: randomize bir ¢aligma ABD’de tetrasik-
lin tretiminin durmasi nedeniyle yarim birakilmisti.
Calismanin sonlandirilmasina kadar olan verilerin
analizine gore ¢ tedavi protokoli arasinda anlamh
bir fark bulunmamaktayd.

30 mL salin soliisyonu i¢ine 500 miligram doksisik-
lin konularak hazirlanan ¢6zeltinin MPE’li hastalarin
%83-88’inde etkili oldugu belirtilse bile bu tecriibe
genis olgu sayili caligmalarla desteklenmemistir®® 9.

Bleomisin

Bleomisinin intraplevral olarak uygulanimiyla orta-
lama %61 oraninda bagar1 saglandig1 gésterilmistir
(Tablo 4)@ 324155576064 Gnerilen doz normal salinin
icine 60 bin tinite karigtirilmas: seklinde elde edilir.
Bazi hekimler 1 unite/kg seklinde de kullanmaktadar.
Toraks tiipiinden uygulanis: ve klinik izleme gekli talk
ile aynidir. Bircok calismada tetrasikline kars: iistin-
lugu gosterilmisgtir, ancak talk ile kargilagtirildiginda
birbirlerine karg: bir tstinlukleri yoktur (Tablo 4).

Prospektif bir calismada VATS ile talk verilen ve dren-
den bleomisin ve tetrasiklin verilen olgular kargilagti-
rilmig, plérodezis basar1 oranlan sirasiyla %97, %64,
%33 olarak bulunmustur®”. Ong ve arkadaglari®
38 olguluk ¢alismalarinda talk ve bleomisinin bagar
oranlarinda bir fark saptanmamistir (p=0,168). BTS
rehberinde bleomisinin miitevazi etkinlik oranina
sahip alternatif bir sklerozan oldugu belirtilmistir
(Oneri degeri=B)®.

Yurtdigi kaynakli caligmalarda bleomisinin talk ile
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kargilagtinldiginda ¢ok daha pahali oldugu belirtil-
mektedir® # 69, Ancak tilkemizde 70 kg bir hastaya
verilecek talk dozu ile bleomisin dozu arasinda bir tic-
ret fark: yoktur. Ayrica ABD’de talka gére daha pahali
olsa bile Avrupa’da durumun béyle olmadig: da belir-
tilmektedir® &0 63,

Diger ajanlar

fodopovidon, giimiis nitrat gibi ajanlar daha nadir
olarak kullamilmaktadir® ¢ 67, fodopovidon ile tal-
ki kargilagtiran ¢ok fazla sayida randomize ¢alisma
yapilmamig olmasina kargin, bu ajan yiiksek basar:
orani, diisiik yan etki profili ve diigiik maliyeti nedeni
ile son yillarda kimyasal plérodezis i¢in alternatif bir
ajan olarak énerilmektedir® 1236669 Sycanlar tizerin-
de yapilan bir ¢alisma da etkili ve givenli bir pléro-
dezis i¢in %2’lik iodopovidonun yeterli olacagini ve
bagar1 saglanamayan olgularda %4’e yukseltilebilecegi
onerilmektedir. Ancak deney sicanlar tizerinde ¢aligil-
mis oldugundan, insan ¢alismalarinda da benzer so-
nuglarin alinabilecegi kesinlik kazanmamigtir®.

Gumdus nitrat (%0,5) ve talk (400 mg/kg) uygulanan
tavsanlarla yapilan deneysel bir calismada giimiis nit-
rat uygulanan tavsanlarda hem makroskopik plérode-
zisin hem de mikroskopik plevral fibrozisin anlamh
diizeyde daha ¢ok oldugu gésterilmistir™. Ancak bu
calismanin da hayvanlar tizerinde yapilmas: nedeniy-
le insanlar tizerinde nasil bir etki gésterecegi bilinme-
mektedir.

Hastanin Rotasyon Yapmasi Gerekli midir?

Ulkemizde yapilan ankete gore bircok hekim (%82,2)
kimyasal plérodezis uygulanimini sirasinda hasta-
ya yatak icinde rotasyon hareketi yaptirmaktadir®®.
Ancak isaretlenmis tetrasiklin kullanilan bir calig-
mada ilaan plevraya verilmesini takiben saniyeler
icerisinde tiim plevral yiizeylere dagildig: ve rotasyon
uygulanmasinin tetrasiklinin dagilimina bir etkisi ol-
madig gésterilmistir™. Benzer bir gekilde tetrasiklin
kullanilarak yapilan bir calismada rotasyon yaptirilan
ve yaptirilmayan hastalar kargilagtirilmis ve gruplar
arasinda ploérodezis icin bagarisi agisindan bir fark
saptanmamigtir”. Teknesyum ile isaretlenen talk
verilen 20 olguluk bir caligmada olgularin yarisina 1
saat boyunca rotasyon yaptirilmig geri kalan 10 olgu
ise supin pozisyonda stabil olarak tutulmustur®.
Sintigrafik olarak tim olgular incelendiginde olgula-
rin %85’inde sinirli ve esit olmayan dagilim izlenmis
ancak gruplar arasinda fark saptanmamugtir. Ayrica
yazarlar rotasyon uygulanan olgularda daha ¢ok ba-
sar1 elde etmediklerini bu yiizden hastalarda rotas-
yon uygulanmasina gerek olmadigini belirtmislerdir.
BTS rehberi de sklerozan madde verilmesi sonrasinda
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hastalara rotasyon yaptirilmasinin gerekli olmadigini
belirtmistir (Oneri degeri=A)®.

Plérodezis ve Steroid veya Non-Steroidal
Antinflamatuar ilaglarin (NSAIi) Kullanim

Sahadaki baz1 cerrahlar kimyasal plérodezis bir infla-
masyon olay1 oldugu i¢in antienflamatuar etkili ilag-
larin plérodezisin etkisini azalttigini disiinmektedir.
Ancak bununla ilgili insanlar tizerinde yapilmis ayrin-
til bir caligma yoktur. Kortikosteroid veya NSAi'nin
plorodezis tzerine etkisini aragtiran c¢aligmalarin
hepsi hayvanlar iizerinde yapilmig ¢aligmalardir™ .
Tavsanlarin kullanildig: bir calismada bir gruba sade-
ce talk uygulanirken diger gruba talk uygulanimindan
bir giin 6nce ve uygulanimdan sonra haftalik olarak
kortikosteroid (0,8 mg/kg) verilmistir™. Steroid uy-
gulanan tavsanlarda ilk giinden sonra tim gozlem do-
nemlerinde pléredezisin daha az gelistigi gorilmiis-
tir. Calismanin sonucunda yazarlar steroidin plevral
inflamatuvar yanit1 belirgin derecede azalttig: ve plo-
redezis etkinligini 6nledigini belirtmislerdir. NSATi ve
plorodezis ile ilgili ti¢ yaziy1 inceleyen bir derlemeye
gore ileri klinik ¢aligmalar yapilana kadar, NSAif’ler
plorodezis uygulanan hastalarda dikkatli kullanilmali
hatta rutin kullanimindan kaginilmalidir™. Talk ile
bleomisinin kargilastirildig: bir ¢calismada plérodezis
basarisizlik nedenleri arasinda bagimsiz faktorlerden
en dnemlisi steroid kullanimi olarak belirtilmigtir®®.
Ama yazarlar steroidin bu etkisi ile ilgili daha fazla
veri gerektigini belirtmislerdir.

Dren Ne Zaman Cekilmelidir?

Plorodezis sonrasi drenin cekilmesi icin genellikle
onerilen yontem, plevral sivinin tam olarak bogalma-
s1, akcigerin tam reekspansiyonu ve ginlitk drenajin
150 mL'nin altina inmesidir® & ™. Plérodezis yapan
hekimlerin ¢ogunlugu (%77) plérodezis sonras: gin-
litk drenaj miktarinin 150 ml'nin altinda olmas: duru-
munda dreni ¢ektigini belirtmistir®®. Ancak akciger
grafisinde tam reekspansiyon gorilir gorilmez dre-
naj tupinun cekilmesi ile yapilan plérodezis de (hizh
plorodez) klasik yéntem ile benzer sonuglar1 vermesi,
hastanede yatis siiresini ve maliyeti azaltmasi nedeni
ile son zamanlarda énerilmektedir™7”. Randomize
bir caligmada talk plérodezis sonrasi drenaj mikta-
rina bakilmaksizin hastalar iki gruba ayrilmis ve bir
grubun dreni 24. saat diger grubunki 72. saatte son-
landinlmigtir™. Yazarlar iki grup arasinda plérodezis
basaris1 agisindan bir fark olmadigini belirtmiglerdir.
BTS rehberine gore de sklerozan madde uygulanimi
takiben fazla miktarda drenaj (>250 mL/giin) olmad-
ginda dren 24-48 saat icinde sonlandirilmalidir (One-
ri degeri=C)®@.



Baz1 cerrahlar plérodezis sonrasi, tam akciger eks-
pansiyonunda plérodezis basarisinin artacagindan
yola ¢ikarak, hastalarin drenine negatif uygulamak-
tadirlar. Ancak BTS rehberi plérodezis éncesi ve son-
rasinda siklikla negatif uygulaniminin gerekmedigini,
ancak uygulanacaksa da yiksek volim diigitk basingh
uygulanmasini 6nermektedir (Oneri degeri=C)®.

Bir diger tartismali konu da sklerozan madde uygula-
nim sonrasinda drenin bir siireligine kapatilmasidir.
Sklerozan maddenin intraplevral uygulanmasim taki-
ben hemen plevral bosluktan digar1 geri bosalmasini
6nlemek i¢in drenin en azindan 1 saat kapali kalmasi,
bu hicbir caligma ile desteklenmese bile, énerilmekte-
dir™. BTS rehberine gore de sklerozan uygulandiktan
sonra dren 1 saat klempli kalmalidir (Oneri degeri=C)®.

Plérodesizin Komplikasyonlar

Plérodezisin en sik goriilen yan etkileri ates, agr1, 6k-
stiritk ve gastrointestinal semptomlardir® * 29, Yan
etki oranlari konusunda genis kapsaml bir ¢alisma
yoktur. Agr1 talk uygulanimi sonras: %7 oraninda olu-
sur iken doksisiklin gibi diger ajanlarin uygulanimi
sonrast %60 oraninda goériilebildigi bildirilmistir®”
. Plérodezisde amag plevranin hasara ugratilmas ile
birlikte intraplevral fibrozis olusturmak oldugundan
hasar ne kadar fazla olur ise, inflamasyon ve dolay-
st ile agr1 ve ates o derece fazla olacaktir gorusii bir-
cok cerrahda hakimdir. BTS rehberine gore sklerozan
madde verilmeden hemen énce intraplevral mesafeye
lidokain (3 mg/kg; maksimum 250 mg) verilmelidir
(Oneri degeri=B)?. Ayni rehber ploredezis ile bag-
lantih anksiyete ve agrinin hafifletilmesi i¢in preme-
dikasyonun dikkate alinmasi gerektigini belirtmistir
(Oneri degeri=C)?. Yapilan bir ankete gore hekimle-
rin %70’inin plérodezis 6ncesi sedasyon uygulamadi-
gin1 ancak %89,5’inin plevra ici lokal anestezi uygula-
digimi gostermistir®®.

Ayrica talk kullanimi sonrasi akut respiratuar dist-
res sendromu (ARDS) veya akut solunum yetmezli-
gine yol acan akut pnémoni gibi mortalitesi yitksek
komplikasyonlar olusabilmektedir. Brant ve Eaton’in
calismalarinda ciddi komplikasyon orani %25 olarak
verilmig ve bir hasta ARDS sonucu kaybedilmistir®.
Bu komplikasyonlarin hem talk pudralama hem de
talk bulamacta gériilebildigi bildirilmistir®® &Y. Meka-
nizmasi ¢ok net olmasa da muhtemel sebep kullanilan
talkin partikal buyiklugudar. Partikal biyiklagi 15
pm’'den kiiciik olan (non-graded) talk kullanildiginda
talk uygulanimina bagh bircok pnémonitis vakasi bil-
dirilmigtir@6 8085,

Maskell ve arkadaglari® bununla ilgili iki bélimden

olusan bir ¢aligma yapmustir. {lk bolimde talk veya
tetrasiklin kullanilan 20 olguda plérodezis sonrasi
48.saatte kars1 akcigerdeki dietilen triamin penta-a-

Gitak N, Omaygen¢ DO.

setik asit (DTPA) klirensi kargilagtirilmigtir. DTPA kli-
rensinin talk grubunda yarim derece daha ge¢ oldugu
bununda talk uygulanan olgularda akciger inflamas-
yonunda artig oldugunu gésterdigini belirtmiglerdir.
Ayrica talk uygulanan hastalarda daha fazla arteriyel
desaturasyon olustugunu géstermiglerdir. Caligma-
nin ikinci kisminda partikil buyukligia 15 um'den
buiytk ve kii¢iik olan talk kargilagtirilmig, plérodezis
sonrasi 48.saatte alveoler-arteriyel oksijen gradiyen-
tinin partikil buytklagi 15 um'den kigiik talk kul-
lanilan grupta daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir.
Janssen ve arkadaslari®” genis olgu serili prospektif
calismalarinda da partikil buyuklugi 15 pm’'den bi-
yiik talk kullanilan olgularin hicbirinde pnémonitis
gelismedigi bildirilmigtir. BTS rehberi de partikiil
buytiklagi fazla olan talkin az olana gore her zaman
tercih edilmesini, béylece talk plérodezis sonras: hi-
poksemi riskinin azaltilabilecegini belirtmistir (Oneri
degeri=B)®.

Diger ajanlardan bleomisine baglh yan etkilerde talk
ile benzerdir®® 8. Ayrica bleomisinin intraplevral
uygulamim sonrasinda %45’lik bir sistemik absorb-
siyonu gosterilmistir, ancak bunun hi¢ veya minimal
miyelosupresyona sebep oldugu bildirilmigtir®®.

KALICI PLEVRAL KATETER

Viseral plevras: kalin veya akciger parankimi timér
tarafindan ileri diizeyde tutulmus (trapped lung) veya
endobrongiyal buyiik timoéri olan hastalarda, solu-
num sikintis1 ve mediastinal sift bulgular varsa kaha
plevral kateter veya ploroperitoneal sant diiginilme-
lidir. MPE'nin drenajina ragmen akcigerin ekspanse
olamadig1 hastalarda, pléredezisin bagarili olmadig:
semptomatik lokiile efiizyonlarda, kisa hayat beklen-
tisi olan ileri evre kanserlilerde veya hastanin tercihi-
ne bagh olarak da kalicr kateter uygulamasina karar
verilebilir® %), BTS rehberi de kalic1 plevra kateterle-
rin tekrarlayan MPE'de ve de secilmis olgularda semp-
tomlar1 azaltmada etkili olacagimi belirtmistir (Oneri
degeri=B)®. Ayni rehber hapsolmus akcigeri (trapped
lung) olup semptomlari olan olgularda kalici plevral
kateterin tekrarlayan aspirasyona gore daha iyi bir te-
rapétik yaklagim imkani oldugunu belirtmektedir®.
Hapsolmus akcigeri olan olgularla ilgili az olgulu ¢a-
lismalarda hissedilen dispne skorunda diisme oldugu,
hatta kalic1 kateterle tedavi sonuna dogru tam reeks-
pansiyon gelisebildigi de séylenmektedir®® %192,

Kaha plevral kateter 1997 yilinda ABD’de tiretil-
mis ve FDA onay1 almistir®. Herhangi bir kimyasal
plorodezis gerekliligi olmaksizin svinin siirekli ola-
rak drenajini saglar. Plevra bosluk i¢ine yerlestirilen
yabanci madde (silastik kateter) varligi enflamatuvar
bir reaksiyonu uyarir ve katetere bagh vakumlu dre-
naj siseleri birkag giinde plevral boslugun obliterasyo-
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nuna ve akcigerin reekspansiyonuna yardima olur®.

Bu kateterler minimal invazif girigim ile etkili semp-
tom kontrolu saglamasi agisindan giderek daha fazla
onem kazanmaya ve tercih edilmeye baglamis olsa
bile ilkemiz icin ¢ok pahali oldugundan alanlarda
¢ok kullanilmamaktadir. Avantajlari; kisa hastanede
kalis siiresi, MPE'nin ayaktan yoénetimi icin kolaylik
saglamasi ve de gunlik yatis ticreti yiiksek tilkelerde
maliyet etkinlik nedeniyle saglik harcamalarinda diis-
medir®. Hastanin beklenen yagam siiresi ii¢ aydan
kisa ise plevral kateterin daha maliyet-etkin oldugu
ancak yagam beklentisi daha uzun olan hastalarda
ise talk plorodezisin daha makul oldugu gésterilmis-
tir®. Drenden pléredezis ile kalic1 kateterin maliyet
kargilagtirmasinin yapildig: bir calismada da hasta
sagkaliminin 6 haftadan uzun oldugu durumlarda
drenden plérodezis uygulanmasinin daha dusitk ma-
liyetli oldugu belirtilmistir®. Ancak bu konuda sa-
dece bir ¢alismanin olmas: nedeniyle kalic1 kateterin
maliyet-etkinligi i¢in kesin bir yargiya varilabilmesi
zordur. Kald1 ki tilkemiz icin kalici kateter ticretinin
talk tcretinin yaklagik 25 kati oldugu disunilurse
maliyet-etkinligin sorgulanmasi kaginilmaz olacaktir.
Ancak kalici kateter ile zaten kisa yasam beklentisi
olan hastalarin geri kalan émiirlerinin ¢cogunu hasta-
ne de gecirmelerinin engellenmesi maliyet analizinin
ontine gecebilir.

Halen kalic1 kateter ile kimyasal plérodezisi karsilagti-
ran prospektif randomize ¢aligma sayisinin ¢ok olma-
masi1 nedeni ile hangi tedavi yénteminin sonuglar ve
sagkalim beklentisi agisindan daha etkin oldugu ko-
nusunda kesin sonuglar mevcut degildir® °”. Putnam
ve arkadaglan®® tarafindan yapilan ¢aligmada kalicl
kateter ve plorodezis (doksisiklin ile) kargilagtirilmisg-
tir. Hastanede kalis siiresinin anlaml dizeyde kaha
kateter grubunda daha kisa oldugu (1 giine karsilik 6
giin), kateter grubunda spontan plérodezisin %46,1
oraninda gerceklestigi, ge¢ bagarisizlik oraninin (ilk
olarak sivi gorilmeden yapilan kontrol sonras: tekrar
siv1 birikimi) doksisiklin grubunda %21 iken kateter
grubunda %13 oldugu belirtilmigstir. Aym calisma da
nefes darhig skoru ve yasam kalitesinin her iki grupta
orta duzeyde iyilestigi gérulmustiir.

Ingiltere’de 2007 yilinda baglanan ve 2011’de bitiri-
len prospektif randomize TIME2 ¢aligmasinda kalic
kateter ile talk plérodezis karsilastirlmistir®. Talk
plorodezis grubunda 54, kaliaa kateter grubunda 52
olgunun yer aldig: calisma da ilk 6 hafta viziiel analog
skalas1 (VAS) dispne skoru, dispnede azalma, gogiis
agrisinda azalma ve yagam kalitesinde artmanin her
iki grupta da farkli olmadig, ancak kateter grubunun
talk grubuna gore daha az hastanede yattig1 saptan-
mistir. Yazarlar calismanin sonucunda daha énce
plorodezis uygulanmamig olan MPE’li hastalarda
nefes darhgimi giderme konusunda kalici kateter ile
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plorodezis arasinda anlamli bir fark olmadigini belirt-
miglerdir.

Zahid ve arkadaglari® yaptiklari derlemenin sonu-
cunda MPE i¢in en iyi tedavi se¢eneginin kimyasal
plorodezis oldugunu ve kalic kateterin talk plérode-
zis imkani olmayan hastalarda kullanilmasini éner-
miglerdir. Bir bagka derleme de kalia kateterin ilk
secenek olabilmesi icin genis olgulu prospektif ran-
domize ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu belirtilmigtir®?.
Retrospektif bir calismada 250 olgu degerlendirilmis,
%88 kismi semptom kontrolii saglanirken spontan
plorodezis olgularin %42’sinde gelismis ve olgularin
%45,8'inde kateter 6liime kadar kalmistir®?.

Kateterin tikanmasi, yerinden oynamasi, semptom
olusturan lokilasyon, plevral ve subkutan infeksi-
yon gibi komplikasyonlar gelisebilir, ancak bu komp-
likasyonlar 6énemli bir mortalite veya morbiditeye
yol agmaksizin kolaylikla tedavi edilebilir® . Kaha
plevral kateterlerle ilgili bir derlemede komplikas-
yonlarin kateter malfonksiyonu (%9,1), tiip torakos-
tomi gerektiren pnémotoraks (%5), agr1 ve kateter
tikanmasi (%3,7), ampiyem (%2,8), selilit (%3,4) ve
kateter trakti boyunca tiimér metastazi (%1) oldugu
belirtilmistir®. Putnam ve arkadaglari®® 100 olguluk
prospektif serilerinde toplamda %19 komplikasyon
orani bildirilmis olup, bunun ¢ogunlugunu kateterle
ilgili sorunlarin olusturdugu ve ampiyem oraninin
%5 oldugu bildirilmistir. 418 olguluk retrospektif bir
calismada kalia kateter ile iligkili komplikasyon %4,8
bulunmus ve bunlarin yarisimin enfeksiyon kompli-
kasyonu (seliilit, ampiyem) oldugu belirtilmigtir°?.
Kaliai kateter ile talk plérodezisin istenmeyen etki-
leri karsilagtirildiginda ciddi olmayan yan etkilerin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde kalici kateter
grubunda olustugu goriilse bile (%40’a kargilik %13)
ciddi olan yan etkilerde arada bir fark saptanmamigtir
(%17’ye kargilik %9)“7.

PLOROPERITONEAL SANT

Yukarida da belirtildigi gibi akciger ekspanse olama-
dig1 icin pléredezis uygulanamayan; visseral plevrasi
kalin, parankimi tamamen timér tarafindan tutul-
mus veya endobrongiyal lezyonu bulunan hastalar-
da, solunum sikintisi ve mediastinal kayma bulgular:
olusmus ise tedavide pléroperitoneal santta akla ge-
tirilmelidir®. Ancak kalic1 plevral kateterin kullanil-
masi ile beraber bu yéntem ¢ok ender kullanilmaya
baglanmigtir.

Bu yéntem plevral siviy1 peritoneal kaviteye aktaran
ciltalt: bir pompa sisteminden olugmaktadir. Boyle-
ce kronik drenaj periton bosluguna aktarilmaktadur.
Bu iglemde pencereli plevral ve peritoneal kateterler
arasinda yerlegmis tek yonlu valften ibaret pompa-



dan olusan tek parca silikon kateter kullanilmaktadar.
Proksimal ve distal kateterlerdeki baryum siilfat ¢iz-
gisi gogiis radyografisinde veya floroskopide goril-
mesini saglar®®. Lokal veya genel anestezi altinda
uygulanabilir. Rektus kilifina yapilan 3 cm’lik trans-
vers bir insizyon sonras: peritoneal kaviteye ulagilir.
Kateterin pompa haznesi kotsal arkin tizerinde cilt
altina yapilan bir cebe yerlegtirilir. Gégus kafesi ve
abdomene dogru cilt altindan ttnel agilir. Plevral ve
abdominal uglar sirasiyla gégis kafesi ve abdomene
yerlestirilir ve isleme son verilir'%?. Pompaya giinde
150-200 defa elle basilmas: gerekir; her kompres-
yonda 1,5 mL siv1 plevral bogluktan peritona taginir.
Pompalama teknigi agrili veya zor degildir*®. Ancak
bu sistem ciddi hasta egitimi gerektirmektedir. Hasta
veya hemsire giin boyunca belli araliklarla cilt altin-
daki pompaya basarak toraks i¢i siviy1 abdomene gén-
derir. Bunun uygulanmamas: santin titkanmasina ve
genellikle revizyon veya sant ¢ikarilmasim gerektiren
énemli komplikasyonlara sebep olabilir®®®.

Bu teknik hakkinda ¢ok fazla ¢alisma yoktur. Yapilan
sinirh sayida calismada bagari oranlari %80-95 olarak
bildirilmigtir31%9, Plevral efiizyon icin pléroperi-
toneal sant yerlestirilen 17 hastalik bir seride biitiin
hastalarda istirahat dispnesinde diizelme bildirmis-
lerdir®?. Geng ve arkadaglari®® serisinde ekspanse
olmayan (trapped lung) 160 olguya pléroperitoneal
sant uygulanmig, intraoperatif mortalite gelismemis
ancak ti¢ hastanin (%1,8) hastanede yatarken kaybe-
dildigi bildirilmigtir.

Oncesinde yapilmis drenajlar veya aspirasyonlar ne-
deniyle infeksiyon riski bulundugundan, sant yerles-
tirilmeden 6nce efiizyondan gram boyama ve kiltir
incelemeleri yapilarak steril oldugundan emin olun-
malidir. Aksi halde batin boslugunun da infekte siviy-
la kontaminasyonu sonucu sepsis riski olugur. En
stk sant komplikasyonlari, santin tikanmas: ve enfek-
siyondur. Hastalarin yaklagik %10'unda sant tikan-
maktadir ve bu hastalarda sant degistirilmelidir®%®.
Pléroperitoneal sant ile peritoneal timér ekilmesi
potansiyel bir risktir®®. Genis serili bir ¢calismada ol-
gularin %14,8'inde (n=21) santa bagh komplikasyon
gelistigi, 12 hastada santin tikandig: (5’ine revizyon,
7’sine yeniden sant uygulanimi), cilt erozyonu gérii-
len bir hasta ve enfeksiyon gelisen yedi hastada san-
tin gikarildig, santin koptugu bir hastada santin de-
gistirildgi, bir hastada sant yolunda gogiis duvarinda
malign timoral inokilasyon géralmugti®®.

PLEVREKTOMIi/DEKORTIKASYON

Visseral plevras: peeling tabakas: ile kapl olan veya
akciger dokusu tiimér tarafindan tutulmus bulunan
ve bu yiizden tam reekspansiyon saglanamayan has-
talarda dispne bulgular varsa, ayrica standart teda-

Citak N, Omaygen¢ DO.

vilere ragmen swvis1 tekrarlayan hastalarin tedavisi
icin iki secenek vardir; yukarida belirtildigi gibi kalica
kateter veya ploroperitoneal sant veya hastanin genel
durumu iyi ve yagam beklentisi uzun ise plevrektomi/
dekortikasyon. Ancak tekrarlayan efiizyonlarda veya
hapsolmus akciger durumunda pléredezis veya kalicaa
plevral katetere alternatif bir tedavi yéntemi olarak
tavsiye etmek icin yeterli kanit yoktur®?. Bu iglem
ile visseral plevra soyularak hapsolmus akcigerin ser-
bestlenmesi ve tam ekspansiyon elde edilmesi, pariye-
tal plevra ¢ikarilarak da mekanik plérodezis amaglan-
maktadir. Yayinlanan ¢alismalarda plérodezis sonrasi
tekrarlayan efiizyon olan olgulara pariyetal plevrek-
tomi uygulanir iken akciger timéri ve/veya viseral
plevra tzerindeki fibrin birikimi nedeniyle “hapsol-
dugu” goérildigiinde dekortikasyon yapilmigt: 40109,

Malign plevral efiizyon icin diger yéntemlerin etkili pal-
yasyon saglamasi ile birlikte plevrektomi / dekortikas-
yon ¢ok ender uygulanmaktadir®. Bu yiizden MPE'li
olgularda cerrahi plérodezisin rolu ¢ok fazla ¢alisma ile
aragtinlmamistir. Fry ve Khandekar™® caligmalarinda
MPE'li olgulara plevrektomi uygulamislar ve hastalarin
%87,5inde tam bagar1 elde ettiklerini belirtmiglerdir.
Kalan olgular ise postoperatif komplikasyonlara bagh
olarak kaybedilmistir. VATS ile dekortikasyon uygu-
lanan bir bagka ¢alismada %30’a varan komplikasyon
oranina ragmen tam bagar1 elde edilmistir 1%,

Meme kanseri nedeni ile MPE tedavisi olan 87 hasta-
lik bir seride talk plérodezis ve genel anestezi altinda
yapilan torakoskopik mekanik plérodezis karsilagti-
rilmis ve her iki yéntemin de esit etkinlikte oldugu
gosterilmistir. Genel bagar1 oran1 %80 olarak verilir
iken plevral sivi pH’1 <7,3 olan hastalarda torakos-
kopik mekanik plérodezisin talka goére daha bagaril
oldugu gésterilmistir®®. Ayni caligmada torakoskopik
plérodezis grubunda hem dren kalma siiresi hem de
hastanede kalig stiresinin istatistiksel olarak anlamh
diizeyde daha az oldugu belirtilmigtir.

Plevrektomi veya dekortikasyon genel anestezi altin-
da uygulanan ve énemli oranda morbiditelere sahip
girisimlerdir®®®. Bu cerrahi girigimler ve sonrasindaki
tedavilerle birlikte morbidite ve mortalite yiiksek ol-
dugu icin hasta sec¢imi ¢ok 6nemlidir. Cinkii tekrar-
layan MPE’si olan hastalarin kétu akciger fonksiyonu
olmas1 muhtemeldir, bu yiizden cerrahiye uygunluk-
lar1 mamkiin olmayabilir. Ameliyat sonras1 ampiyem,
cilt alt1 amfizemi, hemoraji, uzamis hava kacag: ve
kardiyopulmoner yetmezlik gelisebildigi belirtilmek-
te ve operatif mortalite oranlar1 %10-19 arasinda ve-
rilmektedir(% 19 Talk ile mekanik plérodezisi karsi-
lagtiran bir caligmada talk icin morbidite ve mortalite
oranlari sirasiyla %26 ve %9 olarak verilir iken meka-
nik plérodezis i¢in bu oranlar %16 ve %0’dir®®. Ancak
bu yarginin genel bir yarg: olabilmesi i¢in genis olgulu
serilere ihtiya¢ oldugu kesindir.
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Malign plevral efiizyonda uygulanacak cerrahi uygula-
malar sitorediiktif cerrahi olarak tanimlanmaktadur. Si-
toreduiktif cerrahi yaklagiminin hedefi geride makros-
kopik timoér birakmayacak sekilde tam sitorediiksiyon
saglanmasidir. Tam plevra rezeksiyonu ile makrosko-
pik timér kalmamis olsa bile mikroskopik tiimér ne-
gatif sinirlara ulagmak neredeyse imkansizdir. MPE
i¢in uygulanacak dekortikasyon/plevrektomi sonrasi
tamamlayici modaliteler (radyoterapi, hipertermik
intraoperatif kemoterapi uygulamas: ve fotodinamik
tedavi) uygulanmadiginda, yiiksek oranda lokal rekir-
rens gorilir. Bu yiizden cerrahi uygulanan hastalara
mutlaka tamamlayic tedaviler uygulanmalidir.

SONUC

Malign veya benign plevral efiizyon bircok malign
veya benign hastaligin tedavi seyri sirasinda gori-
lebilir. Benign hastaliklar icin tedavi sebepe yénelik
iken malign hastaliklarda semptomlara yoneliktir.
Nefes darligi en 6nemli semptomdur ve tedaviye yé-
nelik girigimlerin de esasi nefes darh@im diizeltmeye
yoneliktir. Ancak semptomatik malign plevral efiiz-
yonda en iyi yénetim konusunda tam bir goris birligi
yoktur. Tedavi secenekleri gézlem, terapotik plevral
aspirasyon, tiip torakostomi, sklerozan madde veril-
mesi, torakoskopi ile plérodezis, kalici plevral kateter
veya pléroperitoneal sant yerlestirilmesi ve plevrek-
tomi/dekortikasyonu icermektedir. Hangi yontemin
uygulanacag: semptom ve hastanin performans du-
rumuna, primer timérin tipine ve sistemik tedavi-
ye yanitina ve plevral drenaj sonras: akcigerin reeks-
pansiyon derecesi gibi cesitli faktérlere baglidir. MPE
tedavisi efiizyonun tamamen drenaji, plérodezis icin
sklerozan madde verilmesi ve efiizyon tekrarinin 6n-
lenmesini icermelidir. En uygun tedavi bigimine karar
verirken en 6nemli kriterler; hastanin siirvi beklentisi
ve yagam kalitesidir.
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