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Ozet

Amag: Bu caljpmada, malign plevral efflizyonun (MPE) palyatif tedavisinde pldrodezisin farkly yontemler ve farkly sklerozan ajanlar
kullanjlarak klinik yanytynjn dederlendirilmesi amaglandj.

Materyal ve Metod: Mayys 2001 - Eylil 2003 arasjnda malign plevral effiizyon nedeniyle plérodezis uygulanan 47 olgu caljpmaya
alyndy. Hastalar Karnofski performans durumu 60 ve lizerinde, semptomatik, bir aydan fazla sad kalym ve tam akcider ekspansiyonu
sadlanabilen olgulardan segildi. Olgular dért gruba ayryldy. Alynan plevral sjvy ve serum drneklerinde LDH, total protein, glukoz,
sitoloji calypjldy. Grup 1 (n = 16) olgulara tip torakostomi-oksitetrasiklin (70 mg/kg), Grup 2 (n = 11) olgulara torakoskopi-plevral
abrazyon, Grup 3 (n = 10) olgulara torakoskopi-talk (4 gr), Grup 4 (n = 10) olgulara tlip torakostomi-talk (4 gr) uygulandyj. Plérodezis
baparysy 24. saat, 1. ay, 3. ay, 6. ayda ¢ekilen gddis radyografisi ve/veya godus bilgisayarlj tomografi ile dederlendirildi.

Bulgular: Olgularyn, 34’1 kadjn, 13’0 erkek idi. Yap ortalamasy 58 + 12.2 (18-71) yyl idi. Ortalama Karnofski performans durumu 76
+ 7.9 bulundu. Olgularjn 21’inde (%45) MPE tanjsy torakoskopik biyopsi ile konuldu. En sjk MPE nedeninin meme kanseri (%40)
oldudu gorildi. Gruplar arasynda plevral sjvy, serum, pleural sjvy/serum dederleri bakjmyndan istatistiksel olarak dnemli bir fark tespit
edilmedi. GOous tlipu siresinin Grup 3’te (4.4 + 1.8 glin) dider gruplara gore daha kjsa oldudu tespit edildi, bu siire istatistiksel olarak
anlamly bulundu (p = 0.026). Gruplarda plérodezis baparysj dederlendirilmesinde tam cevap Grup 1’de %67, Grup 2’de %77, Grup 3’te
%85 ve Grup 4’te %74 olarak bulundu. Olgularjn 28’inde (%59) yan etki gorildi. En sjk yan etki adrjydy (%34). Ciddi yan etki olarak
torakoskopi-talk uygulanan 2 olguda re-ekspansiyon édemi gérulda.

Sonug: Malign plevral effiizyonda sad kalym slresi kjsa oldudundan, semptomatik hastalarda tedavide palyatif amacly plorodezis
uygulanyjr. Plérodezis ipleminde hasta ve uygulanacak yontemin secimi oldukca 6nemlidir. Glinimiizde, torakoskopi MPE’nin tanj ve
tedavisinde tercih edilen etkin bir ydntem, talk etkin bir sklerozan ajandjr.

Anahtar kelimeler: Malign plevral effiizyon, plérodezis, torakoskopi, talk, oksitetrasiklin
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Summary

Background: In this study, we aimed to evaluate clinical results of pleurodesis by using different methods and sclerosant agents in
treatment of malignant pleural effusion (MPE).

Methods: Forty-seven cases who underwent pleurodesis because of MPE were studied between May 2001 and September 2003. Cases
were selected among the ones who had Karnofski performance status equaled to or over 60, symptomatic, expected survival was over
one month, and full expantion in lungs was possible. Cases were divided into four groups. LDH, total protein, glucose, cytology were
studied in pleural fluid and serum samples. Tube thoracostomy and oxytetracycline (70mg/kg) was applied to Group 1 (n = 16),
thoracoscopy and pleural abration was applied to Group 2 (h = 11), thoracoscopy and talc (4 gr) was applied to Group 3 (n = 10), and
tube thoracostomy and talc (4 gr) was applied to Group 4 (n = 10). Success rate of pleurodesis was evaluated by chest radiography
and/or chest computerized tomography taken after 24 hours, 1 month, 3 months and 6 months.

Results: Thirty-four of the cases were female and 13 was male with mean age 58 + 12.2 years (ranged 18 to 71 years). Mean Karnofski
performance status was 76 + 7.9. Malignant pleural effusion was diagnosed by thoracoscopic biopsy in 21 (45%) of the cases. The
most frequent reason for MPE was found to be breast cancer (40%). Between groups, no significant difference could be found in
pleural fluid, serum, pleural fluid/serum values. Duration of tube thoracostomy in Group 3 (4.4 + 1.8 days) was observed to be shorter
than of the other groups and it was statistically significant (p = 0.026). In evaluation of success rate of pleurodesis in groups, success
was as 67% in Group 1, 77% in Group 2, 85% in Group 3 and 75% in Group 4. In 28 (59%) cases adverse effects was observed and
pain (34%) was the most frequent adverse effect. Reexpansion edema was observed as a serious adverse effect in two cases who
underwent thoracoscopy-talc pleurodesis.

Conclusions: Because of the short survival time in MPE, in symptomatic patients pleurodesis is applied as a palliative treatment. In
pleurodesis, the selection of the patient and the method to be applied is very important. Today, thoracoscopy is an effective method in
diagnosis and treatment of MPE, and talc is an effective sclerosant agent.
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Girip

Malign hastaljklarda plevral timér yayylymy sonucu plevral
spyvynyn salyjnymy ve emilimindeki bozukluk sonucu plevral
efflizyon (PE) olupur. Plevral efflizyonlarjn %30-60"nyn
maligniteye badly oldudu gorulmiptir [1]. Amerika Birlepik
Devletleri’nde, her yjl yaklapjk 250,000 malign plevral
effizyon (MPE) tanjsj konulmaktadjr [2]. Malign plevral
efflizyon nedenleri yurtdjpjndaki caljpmalarda akcider kanseri,
meme kanseri, lenfoma olarak syralanjrken Ulkemizdeki
caljpmalarda akcider kanseri, meme kanseri ve mezotelyoma
beklinde sjralanmaktadyr [3-6].

Malign plevral effiizyonda hastalarjn ¢codu semptomatiktir ve
yapam beklentisi ¢cok kysadjr. Malign plevral effiizyon, kéti bir
prognoz iparetidir. Bu hastalarda temel amaclar nefes darljy,
Oksuriik ve godus adrysy gibi semptomlaryn giderilmesi ve
plevral efflizyonun tekrarjny onleyerek yapam konforunun
arttyrjlmasydjr. Bu amagla plevral sjvjnjn drenajjnj takiben
plevral kavitenin obliterasyonunu sadlayacak yontemler
kullanjlyr. Bapljca tedavi yontemleri kimyasal plérodezis,
kiicik caply kateter ile devamly drenaj, pl6roperitoniyal pant,
torakoskopi veya torakotomi ile plérektomi ve plevral
abrazyondur [3,4,7].

Bu ¢aljhmada malign plevral effiizyon tedavisinde klinidimizde
uygulanan farkly plérodezis ydntemlerinin uygulanjpy
prospektif bir caljpma ile sunularak etkinlikleri ve sonuglarjn
tartypylmasy amaclanmyptyr.

Materyal ve Metod

Klinidimizde gergekleptirilen caljpmada; Mayys 2001-Eylil
2003 arasjnda malign plevral effiizyon nedeniyle plorodezis
uygulanan 47 olgu caljpmaya aljndy.

Caljpmaya aljnma kriterleri:

¢ MPE’ye badly semptomlaryn olmasy.

¢ Beklenen yapam stresinin 1 aydan fazla olmasy.

¢ Radyolojik olarak ipsilateral mediastinal
olmamasy.

e Sjvy bopaltyldjktan sonra direkt g6dis radyografisinde tam
akcider ekspansiyonun goriilmesi.

e Karnofski performans durumu [8] (Tablo 1) altmyp ve
lizerinde olmasy.

biftin

Tablo 1. Karnofski durum skalasj.

Celik ve Arkadaplary
Malign Plevral Efflizyon Tedavisi

pekil 1. A: Meme kanserli olgunda paryetal plevrada metastaz
gortlmekte. B: Ayny olguda talk uygulandjktan sonraki
torakoskopik gorintd.

Tum olgularda plevral mayiden 6rnek aljnarak hemotokrit,
beyaz kiure, LDH, protein, glukoz, sitoloji, kiltir, AARB
analizleri yapjldy.

Caljpmaya alynan 47 olgu dort gruba ayryldy. Grup 1°deki (n =
16) olgulara tlp torakostomi-oksitetrasiklin, Grup 2’deki (n =
11) olgulara torakoskopi-plevral abrazyon, Grup 3’teki (n = 10)
olgulara torakoskopi-talk, Grup 4’teki (n = 10) olgulara tip
torakostomi-talk uygulandj.

Tup torakostomi ile kimyasal plérodezis uygulamasy;
Uygun saha arjtymy ve ortimin{ takiben orta aksiller hat 6.

Fonksiyonel Kapasite

Aktivite Seviyesi

Normal aktivite, yardjm ihtiyacj yok

Calypamyyor, ev iplerini yapabiliyor, yardjma ihtiyacy var

Kendi ihtiyacyny géremiyor, hospitalizasyon gerekiyor

%100, normal aktivite, hastaljk belirtisi yok

%90, normal aktivite, minimal hastalyk belirtisi var
%80, normal aktivite, eforla hastalyk belirtisi var
%70, yardyma ihtiyac var, normal aktivite yapamjyor, caljpamyjyor
%60, yardyma ihtiyac var, kendi ihtiyacjnj gérebiliyor
%50, yardjma ihtiyag var, tjbbi tedavi gerekiyor
%40, 6zel tjbbi yardjm ve destek gerekiyor

%30, adjr hastaljk, mutlak hospitalizasyon gerekli
%20, cok adyr hastalyk, aktif destek tedavisi gerekli
%10, 8lim oldukca yakjn

%0, 6lim

173



Celik et al
Treatment of Malignant Pleural Effusion

interkostal araljktan 28 F godis tiipii ile lokal anestezi altynda
tlp torakostomi uygulandj. Tip torakostomi sonrasj tam
akcider ekspansiyonu godis radyografisi ile teyit edildi ve
glnlik drenajjn 150 mL’in altjna inmesi beklenildi. Godis
tlptnden plevral araljda 200 mg lidokain 20 mL serum
fizyolojik ile sulandyjrylarak verildi ve analjezi sadlandy.
Oksitetrasiklin (70 mg/kg) veya 4 gr steril talk 50 mL serum
fizyolojik ile sulandjrylarak plevral bopluda verildi. Sklerozan
ajan verildikten sonra tiup klempe edilerek 2 saat boyuca
hastaya dedipik pozisyonlar verildi. Klemp acjldjktan sonra
kapalj su altj drenaj sistemine —20 cmH,O basjn¢ badlandj.
Gunlik drenaj 150 mL’in altyna indidinde g6dls tipl cekildi.
Gunlik drenaj 150 mL’in Uzerinde oldudunda plorodezis
iplemi tekrarlandj.

Torakoskopi ile plérodezis uygulamasy;

Hastalar genel anestezi altjnda cift limenli endotrakeal tip ile
entube edildi. Hastaya lateral dekibitis pozisyon verildi ve
cerrahi sahada povidon iodir ile asepsi-antisepsi sadlandy. Orta
aksiller hat 7. interkostal araljk, 6n veya arka aksiller hat 6.
interkostal araljktan 2 cm’lik cilt kesisini takiben ciltalty ve kas
tabakalary gecildi ve 10 mm’lik iki adet trokar ile toraksa
girildi. Endokamera yerleptirilerek toraks icerisi gozlendi ve
mayi bopaltyldj. Lezyon tespit edilen boélgelerden multipl
biyopsiler aljndy ve frozen caljpjldj. Plevral malignite tanjsj
patolojik olarak teyit edildi. Grup 2 olgularda gazly bez ile
pariyetal plevraya mekanik abrazyon uygulandj, Grup 3
olgularda plevral bopluda 4 g steril talk paskdrtaldd. (Pekil 1A,
B) Toraksa bir adet 28 F gddds tip yerlebtirildi ve ipleme son
verildi. Kapalj su alty drenaj sistemine —20 cmH,O basjng
uygulandyj. Giinliik drenaj 150 mL’nin altyna indidinde gédls
tlpu cekildi. Vital bulgular takip edildi. Plérodezis ipleminden
24 saat sonra godus radyografisi cekildi. Olgular plérodezis
ipleminden 1, 3 ve 6 ay sonra poliklinide cadrjlarak fizik
muayene, gddls radyografisi ve gerekli olgularda gédus BT
cekilerek plorodezis yanyty dederlendirildi. (Pekil 2 A,B,C,D)

Plérodezis cevabyjn dederlendirilmesi

e Tam cevap, effiizyona badlj yakjnmalarjn gerilemesi ve
kontrol ~ gddls radyografisinde  plevral  sjvynyn
birikmedidinin gézlenmesidir.

e Kyjsmi cevap, sjvjya badly nefes darlydjnyn hafiflemesi,
radyolojik olarak bablangjca gore % 50’den daha az sjvy
olmasj ve terap6tik torasenteze gerek duyulmamasydjr.

e Babarysjzljk, bu kriterlerin gerceklepmemesidir.

Vstatistiksel Analiz

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. Plevral
sjvy ve serum biyokimyasal analizleri, gddls tlipu sresi ile
ilgili verilerin normallik ve varyans homojenlik testlerini
takiben gruplara gore farklyljklary tek yonli varyans analizi ile
birlikte TUKEY c¢oklu karpjlaptjrma testi kullanylarak yapjldy.
Tedavi gruplarynda plérodezis cevabyj bakjmjndan karpjlaptjrma
c? testi kullanjlarak yapjldy. Ozellikle gruplarda yabayan
hastalardaki tam cevap oranlary dikkate aljndj. Olupan yan
etkiler agjsyndan gruplarjn karpjlaptjrjlmasy oran testi
kullanjlarak yapyldj. Vstatistiksel analize gére p dederinin
0.05’in altynda oldudu dederler anlamly olarak kabul edildi.
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pekil 2. A) Meme kanserli olgunun plérodezis dncesi BT Kesiti.
B) Ayny olgunun plérodezis sonrasy 1. ayda kontrol BT kesiti.
C) 3. ayda kontrol BT kesiti D) 6. ayda kontrol BT kesiti.
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Tablo 2. Olgularyn demografik ézellikleri.

Celik ve Arkadaplary
Malign Plevral Effiizyon Tedavisi

Ozellikler Toplam (n = 47) Grup 1 (n =16) Grup 2 (n =11) Grup 3 (n =10) Grup 4 (n =10)
Yab (yjl) 58 +12.2 58 +14.3 62 +£9.2 55+12.2 59 +11.7
Cinsiyet

Erkek 13 3 3 3 4

Kadjn 34 13 8 7 6
Karnofski (%) 7679 74+ 8.6 78+£87 79+5.7 78 £6.3

Tablo 3. Malign plevral efflizyon nedenleri.

Grup 2 (n=11) Grup3(n=10) Grup4(n=10)

Etiyoloji Toplam (n = 47) Grup 1 (n =16)
Meme kanseri 17 (%40) 5 (%13)
Akcioer kanseri 13 (%31) 6 (%14)
Adeno kanser 7 3
Yassy hicreli kanser 6 3
Karsinom metastazy 4 (%09) 0
Over kanseri 3 (%7) 2 (%5)
Mezotelyoma 3 (%7) 0
Tiroid kanseri 2 (%5) 0
Renal hucreli kanser 1 (%2) 1 (%2)
Multipl myelom 1 (%2) 1 (%2)
Kondrosarkom 1 (%2) 0
Mide kanseri 1 (%2) 1 (%2)
Malign fibrdz histiositom 1 (%2) 0

4 (%9) 4 (%9) 4 (%9)
2 (%5) 2 (%5) 3 (%7)
1 1 2
1 1 1
3 (%7) 0 1 (%2)

1 (%2) 0 0
1 (%2) 0 2 (%5)
0 2 (%5) 0
0 0 0
0 0 0
0 1 (%2) 0
0 0 0
0 1 (%2) 0

Bulgular

Olgularjn 34’0 kadyn, 13’ erkek idi. Yap ortalamasj 58 + 12.2
(18-71) yyl olarak tespit edildi. Ortalama Karnofski performans
skoru 76 * 7.9 bulundu ve gruplar arasynda Karnofski
performans durumu agjsjndan istatistiksel olarak &nemli bir
fark tespit edilmedi (p = 0.196) (Tablo 2)

Olgularjn 26’synda (%55) MPE’ye neden olan etiyoloji
perkitan plevra biyopsisi ile saptanjrken, 21 olguda tanj
torakoskopik biyopsi ile konuldu. En sjk MPE nedeninin meme
kanseri (n = 17; %40) oldudu gorildi (Tablo 3). Plevral
syvylaryn sitopatolojik incelemesinde sadece 9 olguda (%19)
malignite  saptanabilirken, 38 olguda sitopatolojik
dederlendirmeyle tanjya ulapjlamadj.

Primer tumor ile MPE olupmasy arasjnda gecen en uzun ortalama
stire meme kanserinde (57 ay) oldudu gérildi. Bu stire akcider
adeno kanserde 2 ay, akcider yassj epitel hiicreli kanserde 9 ay,
over kanserinde 15 ay olarak tespit edildi (Tablo 4)

Olgularjn 7’sinde (%15) malign plevral effiizyonun bilateral
oldudu tespit edildi. Bu olgularyn 4’nde primer timér meme
kanseri idi.

Gruplar arasynda plevral sjvy LDH (p = 0.240), serum LDH (p
= 0.170), PS/serum LDH (@ = 0.129) dederleri bakymjndan
istatistiksel olarak dnemli bir fark tespit edilmedi (Tablo 5).
Gruplar arasjnda plevral sjvj total protein (@ = 0.696), serum
total protein ( = 0.361), PS/serum total protein (@ = 0.691)
dederleri bakymyndan istatiksel olarak 6nemli bir fark tespit
edilmedi (Tablo 6).

Gruplar arasjnda plevral sjyvy glukoz (p = 0.524) dederleri
bakjmyndan istatiksel olarak 6nemli bir fark tespit edilmedi.
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Tablo 4. Primer tumdr ve MPE arasjnda gegen ortalama siire.

Primer tumor Sure (ay)
Akcider 5
Adeno kanser 2
Yassy hicreli kanser 9
Meme 57
Over 15
Mezotelyoma 0*
Mide 0*
Renal hiicreli kanser 0*
Multipl myelom 12
Kondrosarkom 41
Tiroid kanseri 9
M.fibréz histiositom 2
Karsinom metastazy 0*

* 0 ay = Hasta ilk bapvurdudunda primer timér ve plevral effiizyon mevcuttur.

Plevral sjvj glukoz dederi olgularyjn 4’inde (%8.5) 60
mg/dL’nin altynda oldudu gorildu. Bu olgularda ortalama sad
kalym siresi 2.2 ay iken, plevral sjvy glukozunun 60 mg/dL nin
lizerinde oldudu olgularda 7.1 ay bulundu (Tablo 7).

GOdus tupl stresi Grup 3’te (4.4 £ 1.8 gun; 3-8 giin) dider
gruplara gore daha kysa oldudu tespit edildi, bu sire istatistiksel
olarak anlamly bulundu (p = 0.026) (Tablo 8).

Gruplarda plérodezise cevabyn dederlendirilmesinde tam cevap
Grup 1’de %67, Grup 2’de %77, Grup 3’te %85, Grup 4’te
%74 olarak bulundu. Bapary oranlary agjsyndan gruplar arasjnda
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Tablo 5. Plevral sjvj ve serum LDH dederleri.
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Ortalama Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Plevral Syvj LDH (U/L) 671 + 488.6 530 + 216 489 + 146.1 808 + 651.6 762 + 694.5
Serum LDH (U/L) 440 + 179 449 + 155.8 381171 539 +307.3 392 £73.1
PS/serum LDH 15+09 1.2+04 1.2+04 1.8+0.9 19+16
Tablo 6. Plevral syvy ve serum total protein dederleri.

Ortalama Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Plevral Syvy total protein 44+11 4612 42+08 42+1 44+15
(gr/dL)
Serum total protein 59+12 6.0+1.1 6.3+1.2 54+1.1 58+ 15
(gr/dL)
PS/serum total protein 0.7+0.3 0.8+0.3 0.7+0.2 08%0.2 0804
Tablo 7. Plevral sjvj glukoz dederleri.

Ortalama Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Plevral Syvj glukoz
(mg/dL) 102 + 62.7 100 + 46.8 90+ 264 92+35 126 + 46
Tablo 8. Godus tupu streleri.

Ortalama Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Sare (gun) 6.2+34 8.1+43 55+21 4.4 +18* 6.0+29
*p=0.026
istatistiksel olarak dnemli farkljljk tespit edilmedi (o > 0.05) Tartypma

(Tablo 9).

Torakoskopi-talk ve torakoskopi-abrazyon uyguladjdymyjz
olgularjn hicbirinde plorodezis tekrarjna ihtiya¢ duyulmady.
Tilp torakostomi-oksitetrasiklin uygulanan akcider adeno
kanserli bir olgumuzda plérodezise yanjt aljnamadjdyndan
iplem tekrarlandj. Tip torakostomi-talk uyguladjdjmyjz bir
olguda pldrodezis iplemi tekrarlandy.

TUm olgular gdz énline aljndydjnda 28 olguda (%59) plérodezis
sonrasy yan etki goruldi. En syk rastlanan yan etkinin 16 olguda
(%34) adry oldudu tespit edildi. Adrj gruplarjn hepsinde
goriildi ve timi analjezik tedaviye cevap verdi. Yki olguda
(%4) re-ekspansiyon ¢demi gorildi, bu olgular torakoskopi-
talk uygulanan grupta idi. Bir olguda 4 guin, dider olguda 2 giin
postoperatif mekanik ventilatér destedine ihtiyag duyuldu ve
olgularyn ikisi de ekstiibe edilerek taburcu edildi. Gruplar
arasynda yan etki agjsyndan istatistiksel olarak dnemli bir fark
gorilmedi @ > 0.05) (Tablo 10). Torakoskopi uygulanan bir
malign mezotelyomaly olguda port yerinde tlimdér ekimi
saptandy ve palyatif olarak radyoterapi uygulandy.
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Plevral effiizyon klinikte sjkca rastlanan, ancak etiyolojisinin
cok farkly nedenlere badlj oldudu ve zaman zaman tephiste
guclikle karpylapjlan 6nemli bir sadljk sorunudur. Plevral
boplukta syvy toplanmasj sjkljkla intratorasik hastalyoyn birincil
belirtisidir. Daha az olasjljkla ekstratorasik veya sistemik bir
hastaljoyn belirtisidir [3,4]. Plevral effiizyon, plevranjn primer
hastaljoyna badljysa ekslida karakterinde, hemodinamik
bozukluklar veya onkotik dedipikliklere badljysa transiida
karakterindedir. Plevral sjvjnjn dederlendirilmesinde transiida
veya eksiida olarak synyflandjrjlmasj tanjya ulapmada ilk
adymdyr, bunun icin glnimizde en sjk Light kriterleri
kullanjlmaktadyr [9].

Burgess ve arkadaplarj [10] yayynladjklary 393 olguluk bir
caljpmada Light kriterlerinin %98 sensitivite, %83 spesifite ile
transtida-eksida  ayrymyny  sadladjoyny  belirtmiplerdir.
Olgularjmyzyn tiiminde, Light kriterleri transida-eksiida
ayrymynda duyarljydy ve tanysal giripimler bu pekilde planlandy.
Eksudatif plevral effiizyonda torasentez ile aljnan sjvjnjn
biyokimyasal, bakteriyolojik, sitolojik ve dider labarotuvar
tetkikleri ile tanj konulmaya calypyljr. Bununla birlikte, kesin
tany ve histopatolojik tanjya genellikle invaziv tany yéntemleri
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Tablo 9. Gruplarda plérodezise cevap.

Celik ve Arkadaplary
Malign Plevral Effiizyon Tedavisi

Grup 1 (N = 16)

Grup 2 (N =11)

Grup 3 (N = 10) Grup 4 (N = 10)

Sure TC KC CY EX TC KC CY EX TC KC CY EX TC KC CY EX

24. saat 6 10 0 0 7 4 0 0 5 5 0 0 6 4 0 0
%37 %63 %64 %36 %50 %50 %60 %40

l. ay 10 6 0 0 10 1 0 0 9 1 0 0 7 3 0 0
%63 %37 %91 %9 %90 %10 %70 %30

1. ay 9* 1 1 5 ™ 1 0 3 ™ 0 0 3 6* 3 0 1
%80 %10 %10 %88 %12 %100 %67 %33

V. ay 8* 1 0 7 2* 1 0 8 3* 0 0 7 S5* 0 0 5
%88 %12 %67 %33 %100 %100

Ortalama % 67 % 77 % 85 % 74

CY = cevap yok; EX = 6ldi; KC = kjsmi cevap; TC = tam cevap * Tam cevap oranlarj yapayan olgulara gore hesaplanmjptjr

Tablo 10. Gruplarda gorilen yan etkiler.

Toplam (n = 47)

Grup 1 (n =16)

Grup 2 (n =11) Grup3(n=10) Grup4(n=10)

Adry 16 (% 34) 4 (% 25)
Atep 9 (% 19) 5 (% 31)
Nefes darljdy 1(% 2) 0
Reekpansiyon ddemi 2(%4) 0

5 (% 45) 5 (% 50) 2 (% 20)
2 (% 18) 0 2 (% 20)
1 (% 9) 0 0

0 2 (% 20) 0

ile ulapjlmaktadyr [11,12]. Bu invaziv tanj yontemleri perkiitan
plevra biyopsisi, torakoskopi ve torakotomi gibi giripimlerdir.
Malign plevral effizyonlarda plevra sjvjsjnjn sitopatolojik
incelenmesinde tanj orany %50-90’djr. Perkiitan plevra
biyopsisi, MPE’de %30-60 arasjnda dedipen bir tanj dederi
tapyjmaktadjr. Torakoskopi ve agjk plevra biyopsisi altjn
standart olmakla birlikte invaziv bir tekniktir ve ancak
konvansiyonel yontemlerle tany konulamayan olgularda
Onerilmektedir [7,13,14].

Klinidimizde eksudatif plevral efflizyonlarjn etiyolojik
araptjrmasynda plevra biyopsisi ve torakoskopi en sjk
kullanjlan invaziv tanj yontemleridir [3]. Caljpmamyza dahil
edilen 47 olgunun 26’sjnda (%55) MPE’ye neden olan etiyoloji
perkiitan plevra biyopsisi ile tespit edildi, tanj konulamayan 21
olguya torakoskopik biyopsi uygulandj ve timiinde tanjya
ulapyldy. Plevral sjvylaryn sitopatolojik incelemesinde sadece 9
olguda (%19) malignite teyit edilebildi.

Tum neoplastik hastaljklarda plevra tutulabilir ve MPE
gorulebilir. Plevra metastazlarj, en sjk tumor embolilerinin
viseral plevrayy tutmasy ve kompuluk yoluyla paryetal plevraya
yayjlmasy ile olupur. Malign plevral effliizyonlarjn yaklabjk
yarjsjnjn nedeni akcider kanseridir. Ykinci en sjk neden meme
kanseridir. Lenfoma, over ve gastrointestinal sistem kanserleri
de sjk saptanan nedenler arasynda yer aljrken, codrafya
Ozelliklerine badly olarak malign mezotelyoma ikinci sjraya
¢ykabilir [3-6]. Olgularymjz arasjnda en syjk MPE nedeninin
meme kanseri (%40) oldudu tespit edildi. Akcider kanseri
(%31) ikinci sjklykta bulunmaktaydy.

Eksudatif pleural efflizyonlarda plevral inflamasyon ve

177

lenfatik drenajjn bozulmasjna badly olarak plevral boplukta
total protein oranjnda artjh izlenir. Plevral sjvydaki LDH diizeyi
plevral inflamasyonun derecesini gostermektedir [3,11].
Gruplar arasjnda plevral sjvj LDH ve total protein dederleri
acysyndan istatistiksel olarak 6nemli bir fark tespit edilmedi.
Plevra sjvysjnda glukozun dipik bulunmasy timor aktivitesini
ve biyik tumér kitlesinin varlydynj gosterir. Sanchez ve
arkadaplary [15], plevral sjvyda glukozun 60 mg/dL’in altynda
olan olgularda 1.9 ay, Ustiinde olan olgularda 5.7 ay sad kalym
bildirilmiptir. Caljpmamyjzda plevral sjvy glukoz dederi 60
mg/dL’nin altynda 4 olgu (%8.5) tespit edildi. Bu olgularjn
ikisinde plorodezise tam cevap, ikisinde kjsmi cevap aljndy.
Yine bu olgularda ortalama sad kalym suresi 2.1 ay iken, dider
olgularda 7.1 ay olarak bulundu.

Kot prognoz gostergesi olan MPE’de tedavi palyatiftir, amag
nefes darljdjny ortadan kaldjrmaktjr [3,4,7]. Tedavi yaklapymjny
semptomlar, hastanjn performans durumu, beklenen yaham
stiresi belirler. Malign plevral efflizyonda tedavi segenekleri
asemptomatik olgularda izlemden, tekrarlayan torasentez,
torakoskopi ve plorektomiye kadar giden bir yol izlenir. Malign
plevral effiizyonlu hastalarda tek bapjna torasentez veya godiis
tpl drenajy ile tedavi mimkin dedildir. Bu hastalarjn
%80’ninden fazlasynda plevral effiizyon kysa siirede tekrarlar
[4,7]. Klinidimizde torasentezi tanj amacyjyla kullanmaktayyz,
MPE tedavisinde uygulamamaktayjz.

Malign plevral efflizyonda en sjk uygulanan tedavi ydntemi
plérodezistir. Plevral yapypykljk, plevral bopluda verilen
sklerozan ajanjn yaptjdj iritasyon ile sadlanjr. Ydeal sklerozan
ajanyn ylksek etkinlik oranjna sahip olmasj, ucuz olmasy,
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6nemli yan etkilerinin olmamasjy ve kolay uygulanabilir olmasj
gereklidir [4,7]. Talk bu 6zelliklere sahip oldudundan oldukca
sjk kullanjlmaktadyjr. Talk, aerosol, toz ve sjvj peklinde
uygulanabilir. Klinidimizde, Karnofski performans durumu 60
ve (zerinde olan olgularda torakoskopik yol ile talk
uygulanmaktadjr. Walker-Renard ve arkadaplary [16]
metanalizinde, MPE’lu 1168 olgunun 752’sinde (%64) tam
yanjt elde etmiplerdir. Tam cevap oranj antineoplastik ajanlarla
%44, antineoplastik olmayan ilaglarla (doksisiklin, tetrasiklin)
%75, talk ile %93 olarak bildirilmiptir. Var olan sklerozan
ajanlar arasjnda talk en uygun ajan olarak gdziikmektedir.
Caljpmamyjzda sklerozan ajan olarak talk, oksitetrasiklin ve
torakoskopik yolla plevral abrazyon uygulandj. Gruplar
arasynda bapary oranlary agjsjndan istatistiksel olarak 6nemli bir
fark gorulmedi.

Torakoskopinin tedavi amaclj olarak en sjk kullanjm alanj
plérodezis uygulamasjdjr. Tim plevral bopludun gérilerek
plorodezis igin kullanjlan ajanjn homojen olarak dadjylmasjnjn
sadlanmasj torakoskopik plérodezisin énemli bir avantajjdjr
[16,17]. Olgularymyzda torakoskopik yontem ile uyguladjoymyjz
talky puskirtme yoluyla uyguladjk. Bu pekilde talkyn tim
plevral yiizeye epit pekilde dadjlmasj sadlandj. Halihazjrda
Amerika Birlepik Devletleri’nde her iki yéntemi karpjlaptjran
bir CALGB (Cancer and Leukemia Group B) caljpmasj devam
etmektedir ve ilk sonuclar ikisi arasjnda bir fark olmadjdyny
gostermektedir [7]. Plérodezis amacjyla kullanjlan sklerozan
maddelere badlj en sjk gorilen yan etki gddus adryjsj (%7-15)
ve ateptir (%10-30). Talk uygulanmasyndan sonra atep
genellikle 4-12 saat arasjnda baplar ve 72 saate kadar
uzayabilir [3,4,16]. Olgularymjzjn 28’inde (%59) yan etkiye
rastlandy, tespit edilen en sjk yan etki adrjydy (%34), olgularjn
timiinde analjezik tedaviye yanjt alyndyj. Atep olgularjn 9’unda
(%19) tespit edildi. Yan etki agjsjndan gruplar arasjnda
istatiksel olarak énemli bir fark tespit edilmedi.

Yki taraflj plevral effiizyonlarda plérodezis dncelikle spvynjn
cok oldudu tarafa yapjlmalydyr. Yki tarafa ep zamanlj uygulama
akcider ddemi riski yiziinden tavsiye edilmemektedir [14].
Olgularymjzjn 7’sinde (%15) bilateral MPE tespit edilmiptir ve
giripim ilk olarak fazla olan tarafa yapjimjptjr.

Talk uygulanmasynda bildirilen en ciddi yan etki akut solunum
yetersizlididir. Bunun nedenleri re-ekspansiyon &demi
gelipmesi, bakteriyel kontaminasyona badly sepsis, adjr
premedikasyon, terminal dénemdeki hastalar, pulmoner
emboli, kardiyak aritmi ve eripkinin sjkyntjlj solunum
sendromu (ARDS) [3,7]. Eripkinin sjkyntjly solunum sendromu
(ARDS) seyrek gorilse de fatal bir komplikasyondur. Gelipme
riskinin doza badly oldudu, 5 gr’dan fazla talk kullanjimamasy
ve ayny seansta bilateral uygulanmamasj gerektidi
bildirilmektedir. Ozellikle lenfanjitik timér tutulumu olan
hastalarda daha sjk olabilecedi one surllmaptur [3,4,18].
Torakoskopi esnasjnda plevral sjvynjn hjzla bopaltjimasjna
badly olarak re-ekspansiyon ddemi gelipebilir (%0.3). Campos
ve arkadablary [19] torakoskopi ile talk uyguladjklary MPE’lu
olgularda 6nemli yan etkinin ARDS (%1.3) ve re-ekspansiyon
6demi (%2.2) oldudunu bildirmiplerdir. Caljpmamjzda
torakoskopi-talk (4 gr) uygulanan iki olguda (%20) re-
ekspansiyon 6demi gelipti. Olgularyn birinde 4 giin, diderinde 2
gin mekanik ventilatér destedine ihtiya¢c duyuldu, olgular
ekstiibasyon sonrasj salah ile taburcu edildi.

Torakoskopi baplangycta tanysal amacly bir teknik olarak
geliptirildiyse de tedavi amagcly kullanymy giderek artmaktadjr.
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Bu minimal invaziv yaklapjm, daha az cerrahi travma,
postoperatif adrj ve buna ilipkin morbidite ile solunum
fonksiyonlarjny  korumaktadjr. Bu gercek kendisini
komplikasyonlarda, hastanede kalyp stiresinde ve yodun bakym
gereksiniminde azalma ile gostermektedir. Malign plevral
effiizyonda torakoskopi uygulanmasyndaki en 6nemli kriter
uygun hasta secimidir [20-22].

Literatiirde, 2416 olguluk seride %6 oranjnda komplikasyon
gorllmiptir. Bu serideki komplikasyonlarjn %55°lik bir
bélumind cilt alty amfizemi ve pndmotoraks olupturmuptur, bu
da postoperatif yetersiz drenaja badlydjr. Dider bir
komplikasyon kanamadjr (%2.8). Torakoskopiye badly
mortalite oranj oldukga duplktir (%0.1) [18,19].
Galjpmamyzda torakoskopi uygulanan 21 olguda morbidite ve
mortaliteye rastlanmadj.

Malign plevral effiizyon tedavisinde bazj zorluklar vardjr. Bu
hastalarda yapam beklentisi ¢ok kysadjr. Hastalarjn %540 ilk
bir ayda, % 84’U ilk alty ay icersinde kaybedilir [1,4,7,23].
Olgularymjzyn 12’si (%25) ilk U ay icersinde, 26’sj (%55) ilk
alty ay icersinde primer hastalydjn progresyonuna badly olarak
kaybedilmiptir. Bu kalan sirede hastanjn nefes darljdynjn
Onlenmesi temel amactjr. En etkin yol ve en etkin ajan
kullanjlarak plérodezis yapjlmalydyr. Plérodezis amacyjyla
uygulanan tiip torakostomide godils tipl en kysa sirede
cekilmelidir. Godus tlpl streleri, torakoskopi-talk uygulanan
olgularda 5.3 + 0.2 gln, tlp torakostomi-oksitetrasiklin
uygulanan olgularda 6.5 = 2.1 gln olarak bildirilmiptir [16].
Caljbmamyjzda g6dus tupl streleri Grup 1’de 8.1 + 4.3 giin,
Grup 2’de 5.5 £ 2.1 guin, Grup 3’te 4.4 + 1.8 glin, Grup 4’te 6.0
+ 2.9 gun olarak tespit edildi. Grup 3’te ortalama gddus tipu
stiresi dider gruplara gore istatistiksel olarak farkly bulundu.
Hapsolmup akcider ve plérodezis uygulamasjnjn baparjsjz
oldudu olgularda pléroperitoniyal pant ve plérektomi
uygulanabilir. Ancak pant tjkanmasj, enfeksiyon, timorin
yayylmasj gibi komplikasyonlar &nemli engellerdir [24].
Caljpmaya dahil etmedidimiz iki MPE’lu olguya
pléroperitoniyal pant uyguladyk ve olumlu sonuglar elde ettik.
Literatirde, plérektomi uygulanan olgularda yiiksek morbidite
ve mortalite bildirilmiptir [4,7]. Klinidimizde uygulanan
plérodezis yontemleri ile MPE’nun palyasyonu baparjyla
sadlanabildidinden plorektomi tercih edilmemektedir.

Sonug olarak; koéti prognoz gostergesi olan MPE’du tedavi
palyatiftir, ama¢ sad kalyjm siresi kjsa olan hastada nefes
darljdyny ortadan kaldjrmaktjr. Semptomatik MPE’lu olgularda
plérodezis uygulanmalydjr. Pl6rodezis ipleminde hasta ve
uygulanacak yoéntemin secimi olduk¢a 6nemlidir. Uygun
vakalarda torakoskopi, MPE’nun tanj ve tedavisinde
ginumuzde tercih edilen etkin bir ydntemdir. Gunimuzde
plorodezisde en etkili sklerozan talktjr. Plérodezis amacjyla
kullanjlan ajanlara badly gelipen en sjk yan etki adry ve ateptir.
Talka badly ciddi yan etkilere (ARDS, re-ekspansiyon ddemi)
nadiren rastlanjlabilir. Ciddi yan etkilere neden olabilen talkjn
yerine sklerozan ajan araptjrmalary gereklidir.
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