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Amag: Bu cgaligmada semptomatik malign plevra efuizyonlu
hastalarda onerilen hizli plorodez yonteminin standard plorodez
yontemine olan uistunlugu gosterildi ve malign plevra efuzyon ve
tedavi prensipleri tartigildi.

Caligma plani: Otuz alt1 sitopatolojik olarak tanisi konulan
semptomatik malign plevra efuzyonlu hasta randomize olarak
se¢ildi ve prospektif olarak degerlendirildi. Rasgele olarak
16 hasta grup 1 (standard plorodez) ve 20 hasta ise grup 2
(hizlr plorodez) icin ayrildi. Her iki gruba da ince lumenli
(12F) kateter yerlestirildi ve 35 mg/kg dozunda oksitetrasiklin
kullanildi. Grup I’deki hastalara pleurocan dren sisteminin
yerlestirilmesinin ardindan dren spontan drenaja birakilarak
akcigerin reekspanse olmasi beklendi. Gunluk drenaj 150
ml’nin altina dustuince 35 mg/kg oksitetrasiklin total doz halin-
de dren sistemi araciligi ile uygulandi. Dren alt1 saat kapali
halde tutuldu. Ardindan tekrar spontan drenaja birakildi ve
drenaj 150 ml/giintin altina dusiince dren ¢ekildi. Grup 2’deki
hastalara ise oksitetrasiklin fraksiyone edilerek kullanildi ve
son u¢ aspirasyonda total drenaj 150 ml’nin altina dustnce
dren cekildi. Tedaviye yanit plorodezden 1, 3 ve 6 ay sonra
degerlendirildi.

Bulgular: Her iki grupta da hastalarin demografik ozellikleri,
primer tumor orijini, takip suresi, mortalite orani, cerrahi, kemo-
terapi ve radyoterapi oOzellikleri, goguis radyograminda izlenen
bulgular, plevra efuzyonunun boyutlari, 1., 3. ve 6. ayda tedaviye
yanit oranlar1 karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik izlenmedi (p>0.05). Ote yandan, drenaj giin sayisi,
hastanede kalig siiresi ve maliyet acisindan grup 2’de anlamli
sekilde duguk sonuclar elde edildi (p<0.001).

Sonug¢: Bu yeni hizli plorodez yontemi, semptomatik malign
plevra efuzyonlu hastalarda drenaj giin sayisinin ve hastane
yatis stiresinin az ve maliyetin disiik olmasi nedeniyle giivenle
uygulanabilir.

Anahtar sozciikler: Malign plevra efuzyonu; plevral hastalik; plorodezis;
tedavi.

Background: In this study, the superiority of the proposed rapid
pleurodesis method to the standard pleurodesis method in patients
with symptomatic malignant pleural effusion was shown, and the
malignant pleural effusion and treatment principles were discussed.

Methods: Thirty-six patients with cytopathologically confirmed
malignant pleural effusion were randomly chosen and
prospectively evaluated. Sixteen patients were randomly assigned
to group 1 (standard pleurodesis) and 20 patients to group 2
(rapid pleurodesis). A small-bore catheter (12F) was inserted in
both groups, and oxytetracycline was administered at a dose of
35 mg/kg. In group 1 patients, after the insertion of a pleurocan
drainage system, the drain was left to spontaneous drainage until
the lung was fully re-expanded. After achieving a daily drainage
of <150 mL, oxytetracycline was instilled through the drainage
system at a dose of 35 mg/kg. The drain was kept closed for six
hours. Afterwards it was left to spontaneous drainage, and the
drain was removed upon achieving a daily drainge lower than 150
mL. In group 2, oxytetracycline was administered at fractionated
doses, and the drain was removed upon achieving a total drainage
of 150 mL during the last three aspirations. Response to treatment
was evaluated 1, 3, and 6 months after pleurodesis.

Results: There was no statistically significant difference in
demographic features, origin of the primary tumor, follow-up
period, mortality rate, surgery, chemotherapy and radiotherapy
properties, chest radiography findings, size of pleural effusion,
or 1*, 3 and 6™ month treatment response rates in either groups
(p>0.05). On the other hand, regarding days of drainage and
hospitalization along with the cost, significantly lower results
were achieved in group 2 (p<0.001).

Conclusion: This new rapid pleurodesis method can be
safely used in patients with symptomatic malignant pleural
effusion due to its short duration of drainage and hospital stay
combined with lower cost.
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Malign plevra efiizyonunun tani ve tedavi yonetimi
farklilik gostermektedir.! Altta yatan bir¢ok malignite-
ye bagl gelisen ve bircok hastaliga sahip semptomatik
malign plevra efuzyonlu hastalarin palyatif tedavisinde
farkli islemler uygulanmaktadir. Ornegin torasentez,
tup torakostomi, kimyasal ve biyolojik plorodez ve plo-
roperitoneal sant bunlardan bazilaridir.™

Plorodezin amaci pariyetal ve visseral plevra yuzey-
lerinin yapigmasini saglamaktir, ancak bunun icin plev-
ra yapraklari arasindaki sivi ve hava birikiminin 6nlen-
mesi gerekmektedir.®!

Plorodezin efektif olmasi igin; akcigerin tamamen
re-ekspanse olmasi, pariyetal ve visseral plevranin bir-
birine temasi, bu temas siiresinin uzun olmasi, temas
alaninin genis olmasi, plevra yapraklarinda yeterli
inflamasyonun saglanmasi, sonug¢ olarak etkin plevral
yapisikligin elde edilmesi gerekmektedir.

Bu calisma ile; plevra boslugundaki oksitetrasiklin
dozunu daima belirli bir seviyenin uizerinde tutmak,™
kisa intervallerle kimyasal ploritis etkisini artirmak,?
her iki plevra yapraginin fibrinojenik ajan ile temas
suresini ve alanini artirmak,”™ kisa sagkalim suresine
sahip semptomatik malign efiizyonlu hastalarda hizl
plorodez uygulayarak hastalarin yasam konforlarini
artirmak, semptomatik malign plevra efuzyonlu has-
talarda tarafimizca onerilen hizli plorodez yonteminin
standart plorodez yontemine olan Ustunlugunu ortaya
koymak amaclandi.

Fraksiyone doz oksitetrasiklin alt1 saatlik interval-
lerle aspirasyon yapilarak uygulandi ve plevra yap-
raklariin oksitetrasiklin ile olan kontaktinin artmasi
amagclandi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Semptomatik malign plevra efuzyonlu hastalar ileri-
ye donuik rasgele calisma ile standart ve hizli plorodez
islemleri icinde degerlendirildi. Butiin hastalar klini-
gimiz tarafindan takip edildi ve patolojik tani plevra
biyopsisinin veya mayi sitolojisinin histopatolojik olarak
incelenmesi ile kondu.

Hastalar grup 1 ve grup 2 olarak iki gruba ayrilarak
caligsmaya dahil edildi. Grup 1 (n=16), standart protokol
olarak belirlendi, grup 2 (n=20) ise hizl1 plorodez uygu-
lanan hasta grubunu igermekte idi. Her iki gruba da
ince lumenli (12F) kateter perkiitan olarak yerlestirildi.
Sklerozan ajan olarak ise her iki gruba da 35 mg/kg
oksitetrasiklin dozu hesaplanarak uyguland1.t’

Grup 1’deki hastalara ince lumenli kateter yerlesti-
rildikten sonra radyolojik olarak akcigerin re-ekspanse
olmasi ve gunluk drenajin 150 ml/giin altina digmesi
beklendi, ardindan 35 mg/kg oksitetrasiklin dozu total
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olarak kateter araciligi ile uygulandi, kateter alti saat
boyunca kapatildi, alt1 saat sonunda tekrar acildi ve
gunluk drenajin 150 ml/gtin altina dugmesinin ardindan
kateter cekildi.

Grup 2’deki hastalara ince lumenli kateter toraks
bosluguna yerlestirildikten sonra hemen aktif aspiras-
yona gecildi. Aspirasyon negatiflesinceye kadar ya da
hasta tolere edinceye kadar (hastalarda aspirasyona bagli
gogus agrisi ve re-ekspansiyon 0demi gelisme durumuna
karg1 dikkatli olundu) aktif aspirasyona devam edildi,
ardindan 35 mg/kg oksitetrasiklin dozu hesaplandi ve bu
dozun yarisi birinci aktif aspirasyonun hemen ardindan
uygulandi ve kateter kapatildi. Ardindan altigar saat ara
ile tekrar aktif aspirasyon uygulandi ve kalan dozun yari-
s1, Ui¢ esit doza bolundu ve her bir aspirasyonun ardindan
uygulandi. Bu dort aktif aspirasyon ve plorodezin ardin-
dan plorodez uygulanmaksizin aspirasyona alti saatlik
intervaller ile devam edildi ve son {i¢ aspirasyonda top-
lam drenaj 150 mI’nin altina dusiince dren cekildi.

Plorodez uygulanmadan once posteroanteriyor gogus
radyogrami ile plevra efuzyonunun boyutu belirlendi,
diyaframdan pulmoner hiluma kadar olan efiizyon
orta, hilum uizerindeki efuzyon ise masif olarak belir-
lendi. Tedaviye yanit; Komplet yanit, parsiyel yanit ve
basarisiz sonug¢ olarak belirlendi. Komplet yanit klinik
ve radyolojik olarak efiizyon bulgusunun olmamasi,
parsiyel yanit gogis radyograminda minimal efiizyon
saptanmasl ancak semptom olmamasi, basarisiz yanit
ise semptom ile birlikte gogiis radyograminda belirgin
efuzyon olmasi ve torasentez gereksiniminin olmasi
olarak belirlendi.l”

Istatistiksel analiz

Her iki hasta grubu arasindaki demografik ozellik-
ler, hastalik karakteristigi, tedaviye yanit oranlar1 ve
oOzellikleri istatistiksel olarak; Student’s t-test, Mann
Whitney U-testi, ki-kare testi, “Fisher-exact” testi ve
Kaplan-Meier sagkalim analizi ile kargilastirildi ve
gruplar arasindaki anlamlilik oranlar1 p<0.05 olmasi ile
belirlendi.

BULGULAR

Semptomatik malign plevra efizyonunda standart
plorodez yontemi ve hizli, fraksiyone doz uygulanimi ile
yapilan plorodez yontemi iki grup halinde karsilastiril-
di. Karsilastirmada hasta gruplar1 ve demografik ozel-
likler (Tablo 1), morbidite ozellikleri (Tablo 2), drenajin
oldugu giin sayisi, hastanede kalig stiresi, drenaj miktar1
ve maliyeti (Tablo 3), tedaviye yanit oranlari, semptom
ve radyografik bulgular ayrintili olarak kargilastirildi.

Her iki hasta grubu arasindaki demografik ozellik-
ler, primer tumor orijini, takip suresi, mortalite oranlari,
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Tablo 1. Gruplarin demografik 6zellikleri

Grup 1 (n=16)

Grup 2 (n=20)

Sayr Yuzde Medyan Dagilim  Ort.+SS Say1 Yuzde Medyan Dagilim Ort.£SS p

Yas (y1l) 58.50 33-71  56.12+11.52 55.50 38-71 54.70+10.45 >0.05
Cinsiyet

Erkek 7 6 >0.05

Kadin 9 14
Primer tumor

Meme 4 25 8 40

Akciger 2 12.5 2 10

Rektum 1 6.25 2 10

Mide 1 6.25 2 10

Over 1 6.25 1 5

Bilinmeyen 2 12.5 0 0

Lemfoma 0 0 1 5

Mezotelioma 2 12.5 2 10

Osteosarkoma 0 0 1 5

Karaciger 2 12.5 0 0

Losemi 0 0 1 5

Larinks 1 6.25 0 0
Takip suresi 1-9 ay 6.00 5.43+£2.70 2-9 ay 7.00 6.15+£2.05 >0.05
Mortalite 8 50 7 35 >0.05
Cerrahi 7 43 8 40 >0.05
Kemoterapi 6 37 8 40 >0.05
Radyoterapi 4 25 5 25 >0.05

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma.

cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi Ozellikleri istatistik-
sel olarak karsilastirildi. Ancak her iki hasta grubu ara-
sinda istatistiksel acidan anlamli bir farklilik izlenmedi
(p>0.05). Istatistiksel sonuclar; her iki hasta grubunun
da demografik ozellikler, primer tumor orijini, takip
suresi, mortalite oranlari, cerrahi, kemoterapi ve rad-
yoterapi ozellikleri acisindan ayni ozellikleri tagidigini
ortaya koydu (Tablo 1).

Her iki hasta grubu arasindaki semptom ozellikleri,
gogiis radyograminda izlenen bulgular ve plevra efuzyo-
nunun boyutlar1 karsilagtirildi ve her iki grup arasinda
anlaml bir farklilik olmadig izlendi (p>0.05).

Her iki hasta grubu arasinda tedaviye yanit oranlari;
(i) 1, 3. ve 6. ayda, olum, (ii) komplet yanit, (iii) parsiyel
yanit ve (iv) bagarisiz yanit alinan hastalar olarak dort
baglik altinda degerlendirildi. Her iki tedavi grubu ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik izlenmedi
ve benzer tedavi bagarisi elde edildi (p>0.05).

Her iki tedavi grubu arasinda drenaj olan giin sayist,
drenaj miktar1, hastanede kalig suiresi ve maliyeti kargi-
lagtir1ldi, her iki grup arasinda total drenaj miktar1 hari¢
diger parametrelerde grup 2 (hizli plorodez yontemi)’nin
grup 1 (standart plorodez yontemi)’e gore sonuclar aci-
sindan olduk¢a anlamli oldugu izlendi (p<0.001). Grup
2’de drenaj olan guin sayisi, hastanede kalig siiresi ve
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maliyeti grup 1’e gore oldukca az olarak tespit edildi
(Tablo 3).

Her iki hasta grubunda da ates, goguis agrisi, hipo-
tansiyon ve tasikardi yakinmalar1 goruldu ancak gruplar
arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0.05;
Tablo 2).

Grup 1 icin ortalama sagkalim suiresi 6.15 ay iken
grup 2°de bu sure 7.23 ay olarak belirlendi. Bu karsi-
lagtirma Kaplan-Meier sagkalim analizine gore yapildi
ve her iki grup arasinda anlamli bir fark izlenmedi
(p>0.05).

TARTISMA

Plevral bosluk ¢ok az miktarda (0.2-0.5 ml/kg) ve
hipoonkotik (1 gr/dl protein) bir sivi igermektedir. Bu
ince sivi tabakasi solunum hareketleri sirasinda iki

Tablo 2. Gruplarda morbidite sikhginin kargilagstirmasi

Grup 1 Grup 2

Say1 Yuzde Say1 Yuzde
Ates 1 6 1 5
Gogis agrisi 4 25 5 25
Hipotansiyon 2 12 3 15
Tasikardi 2 12 2 10
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Tablo 3. Gruplarin drenaj olan giin sayisi, total drenaj miktari, hastanede kalis siiresi ve maliyetin

karsilagtiriimasi

Grup 1 Grup 2
Ort.£SS Medyan Ort.+£SS Medyan p
Drenaj olan giin 6.81+2.73 7.00 1.80+0.41 2.00 <0.001
Total drenaj miktar1 (ml) 3511.25+3338.34 2425 2909.45+1130.51 2700 >0.05
Hastanede kalig stresi (gtin) 8.06+4.25 7.00 2.40+0.59 2.00 <0.001
Maliyet ($) 831.25+432.54 740 249+55.54 250 <0.001

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma.

plevra yapraginin surtinmesini onleyerek akcigerlerin
daha iyi ekspanse olmasini saglar.®1%

S1vi1 pariyetal plevra seviyesinde 0zellikle boglugun
daha az bagimli bolgelerinde olusturulur. Geri emilimi
ise boglugun en bagimli bolumlerinde; diyafragmatik
ylizey Uizerinde ve mediyastinal bolgeler i¢inde pariye-
tal plevra lenfatikleri tarafindan saglanir.®!V Plevrada
stvi olusumunu ve drenajini etkileyen mekanizma-
lar su sekilde siralanabilir; Mikrovaskiler dolagimda
hidrostatik basincin artmasi, mikrovaskiller dolagim-
da onkotik basincin azalmasi, plevra boglugundaki
basincin azalmasi, mikrovaskiller dolagimda kapiller
permeabilitenin artmasi, plevra boslugunda lenfatik
drenajin bozulmasi ve periton boglugundaki sivinin
gecisi seklindedir.!®1112]

En sik dort plevra efuzyonu nedeni konjestif kalp
yetmezligi, bakteriyel pnomoni, akciger kanseri ve len-
fomadir. Malign plevral sivi nedenleri ise kadinlarda
en stk meme kanseri, jinekolojik kanserler ve akciger
kanseri iken erkeklerde, akciger kanseri, lenfoma ve
gastrointestinal sistem kanserleridir.!3-%

Malign plevra sivili hastalarin %25’i asemptoma-
tikdir, belirgin semptom ise dispne ve gogiis agrisidir.
Hastalar dugkuin goriinumdedir ve genellikle kaseksi,
kilo kaybi ve istahsizlik gibi genel kanser semp-
tomlar1 vardir.'? Tani; torasentez, plevra biyopsisi,
ploroskopi, torakoskopi, video-yardimli torakoskopik
cerrahi (VATS), torakotomi ve radyolojik bulgularla
konur.®

Tablo 4. Malign plevral sivida kimyasal ajanlarin
plérodez basari oranlari™!

Ajan Basar1 orani Ortalama
(Yuzde) (Yuzde)
Talk 72-100 96
Tetrasiklin 25-100 69
Bleomisin 60-85 71
Kinakrin 64-100 86
Nitrojen Mustard 7-85 44
Radyoizotoplar 28-80 56
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Malign plevra sivinin ozellikleri: (i) Makroskopik
olarak; non spesifiktir, kanli veya sutlu olabilir, (ii) biyo-
kimyasal olarak; protein >3 gr/dL, LDH >200 U, glukoz
<60 mg/dL, pH <7.3, amilaz >160 U, (iii) patolojik ola-
rak; sitoloji veya histoloji (+) seklindedir.®

Malign ya da paramalign plevra efuizyonu tespit edi-
len ve cerrahi planlanmayan hastalarda klinisyen palyatif
amach tedavi dustinmelidir. Bu karar1 diusunduren ise
hastanin kondisyonu, semptomlar: ve sagkalim siiresi-
dir. Tedavi yaklagimi, plorektomiden tup torakostomi
ile ploredeze kadar olan aralikta uygulanmaktadir.l!>!6!
Tedavi planinda, primer timoriin yeri ve histolojisi,
hastanin semptomlar1 ve genel medikal durumu ve eglik
eden hastaliklar1 goz oniine alinmalidir. Beklenen yasam
suresi de tedavi se¢imini etkiler. Malign plevra sivili
hastada sagkalim genel olarak u¢ ila alt1 ay arasindadir.
Tedavinin amaci, minimum morbidite ile semptomlarda
kalict bir iyilesme saglamak olmalidir, kiir, yani tam
iyilesme sansi genellikle yoktur. Tedavi palyatiftir ve
semptomlarin giderilmesi olarak tanimlanmaktadir.!'”

Tedavi secenekleri; torasentez, plorektomi, radyote-
rapi, tup torakostomi,''! ve kimyasal plorodez, VATS
ve torakoskopik plorodez,**2 ploroperitoneal sant,!>24
plevral kateter uygulanmasi,?** ince lumenli kateter-
ler,’?6) geklindedir.

Tup torakostomi ve kimyasal plorodez, malign plev-
ra efiizyonunun tedavisinde en sik kullanilan yontemdir.
Tup torakostomi ile drenajin ardindan plevral araliga
sklerozan ajan verilmesi hem daha az maliyet icermesi
ve daha az morbid olmasi, hem de semptomlarin kont-
roluniin saglanmasi agisindan donemlidir.

Plorodez uygulanmadan once semptomlarin, ozel-
likle de nefes darliginin direkt olarak sivi ile iligkili
olup olmadiginin, sivinin tekrarlayict olup olmadiginin,
akciger ekspansiyonun saglanip saglanamayacaginin
ve yasam beklentisinin ne kadar oldugunun belirlen-
mesi gerekir.'! Plorodez i¢in tup takilmasini takiben
ozellikle hapsolmus akcigerin olmadigi mutlaka belir-
lenmelidir, cinki bu durumda iki plevranin karsilikli
gelememesi nedeni ile plevral yapraklarda yapismanin
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olmast mumkiin degildir. Plorodezi etkileyen diger
onemli durumlar ise; plevra sivisinin tamamen bosal-
mast, sklerozan ilacin tim plevra yuizeylerine temasinin
saglanmasi ve kimyasal plorit ve yapismanin olugmasina
kadar iki plevra yapraginin karsilikli temasinin devam
ettirilmesidir.

Plorodez icin kullanilan ajanlar; antineoplastik ilag-
lar ve yapistirici ajanlardir.'*3% Antineoplastik ilaglar;
Tumdr yukunu azaltmak ve plevra yapraklarini yapis-
tirmak icin kullanilmiglardir. Fakat timdre etkilerinin
olmadig1 ve sadece yapistirmada etkin olduklar1 gorul-
mugtiir. Yapistirici ajanlar; Kimyasal plorit olusturarak
yapisma ve plevra boglugunun oblitere olmasini saglar.
Kimyasal ajanin verilmesi i¢in gogus tupunden drenajin
3-5 ml/kg/gin olmasina kadar beklenir. Bu sure, bir
gun ile iki hafta arasinda degisir. Yapismanin olmasi
icin iki plevra yapraginin karsilikli gelmesi gerekli-
dir. Bu durum kontrol akciger grafisi ile dogrulanir.
Kiloya 15-20 mg tetrasiklin (veya standart doz 1 gr),
75 ml serum fizyolojik icinde gogus tupunden verilir.
Ilagtan once veya sklerozan ajan ile birlikte agr1 kont-
roli icin lidokain verilebilir. Hasta 30 dakikada bir
sag, sol yanina, sirtistt ve yuzisti yatirilir ve ilacin
tim plevra yiizeylerine temasi saglanir. En az bir saat
ve ortalama bes saat gogus tupu klempi kapali tutu-
lur. Daha sonra acilir ve serbest drenaja veya aralikli
aspiratore baglanir. Drenaj giinde 150 ml olana kadar
beklenir. Plorodez icin ¢esitli maddeler ve degisik basari
oranlar1 bildirilmistir (Tablo 4).'*

Tetrasiklin uretiminin Avrupa ve Amerika’da dur-
masindan sonra plorodez igin talk kullanimi daha
yaygin hale gelmigtir. Suda erimeyen bir madde olma-
st nedeniyle siklikla insuflasyon seklinde uygulanir.
Deneysel olarak talkin diger sklerozan ajanlardan daha
ciddi plorit olugturdugu gosterilmistir. Talk, bagar1 oran1
en yuksek ajandir, 2 ile 5 gram, 100 ml izotonik NaCl
icinde bulamag halinde kullanilir, steril ve saf (asbestten
arindirilmig) olmasi gereklidir.®!*!

Talk kullanimi ile ploritik gogiis agrist ve ates
gorulur. Ates 72 saat surebilir. Yan agrist tetrasiklin
kadar ciddi ve agir olmaz. Talk kullanimi ile nadi-
ren erigkin solunum zorlugu sendromu bildirilmigtir."*!
Bouchama’nin bildirdigine gore talk kullanimi ile orta
derece restriktif akciger hastalig1 geligebilir. Ayrica tal-
kin karsinojenik oldugu ve mezotelyomaya neden olabi-
lecegi bildirilmigtir. Uzun sureli takip edilen (14-40 yil)
talk plorodez yapilmig 210 hastada akciger kanseri ve
mezotelyoma gelismedigi bildirilmigtir."%!

Bleomisin de tetrasiklin kadar etkin plorodez saglar
ve daha az agr1 yapar. Fakat bleomisin ¢ok pahalidir
ve sinirda renal fonksiyonlar1 olan bir hastada bobrek
yetmezligine yol acabilir.
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Interlokin-2, lenfokinle aktive edilen huicreler araci-
l1g1 ile malign plevra sivisinin kontrolinde kullanilmas,
fakat pahali ve sistemik toksisitesi fazla oldugu icin
fazla kabul gormemistir.

Corynebacterium parvum antitimoral aktivitesi
nedeniyle plorodezde %56-100 basari orani ile kulla-
nilmigtir. Fakat agr1 ve ates yan etkisi tetrasiklinden
fazladir.

Sisplatin, plevra i¢i kemoterapi ve plorodez icin en
stk kullanilan ajandir. Maksimum 5 mm lokal penetras-
yonu oldugu i¢in buyitk timorlerde antineoplastik etkisi
olmamaktadir. Sistemik emilim nedeniyle nefrotoksisite
yapabilmektedir.!'¥

Gunumiuzde plorodez bagarisint belirlemede en
fazla uzerinde durulan parametre plevra sivisi pH
degeridir.'**2 Sagkalimi kisitlayan kesin bulgu olma-
makla birlikte tetrasiklin ve talk pudra ile yapilan plo-
rodezde yanit1 azaltan faktor olarak plevra sivisinin pH
degerinin 7.20’nin altinda olmas1 gosterilmistir. Plevra
yuzeyinde buyiik tumor kitlesi ve fibrozis duguk plevral
pH durumunda plorodez efektivitesini ve fibrozis olusu-
munu azaltmaktadir.[!2!16-33

Plevra efuizyonlar1 arasinda %15 ile uciincu siklikta
goriilmekte olan malign plevra efizyonu, toplumda
onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Takip stiresi
6 ila 12 ay arasinda degismektedir. Semptomatik malign
plevra efuzyonlu hastalarda uzun yillardir kullanilan
standart plorodez yontemi vardir, oldukca yiiksek oranda
morbidite ve mortaliteye neden olan bu efiizyon tipinde
tedavide hastalarin konforunu artirmayr amaclayarak
klinigimizce hizli, fraksiyone doz oksitetrasiklin uygu-
lanimi ile farkli bir plorodez yontemi uygulandi.

Malign plevra efuizyonu oldukca yitksek morbiditeye
sahiptir, ancak agresif tedavi ile palyasyonu saglana-
bilir,*4 ve tedaviye yanit olduk¢a farklilik gosterir.””!
Semptomatik malign plevra efuzyonunda kisa siirede
efektif sonu¢ veren hizli plorodez yontemi klinigimiz
tarafindan takip edilen hastalara uygulandi.

Plorodez basar1 olcutii hasta merkezli olmaktan
cok hastane merkezli olarak belirtilmigtir.?>) Gogus
tupu kalis suresi literatirde yaklagsik olarak 4-10 gun
arasinda bildirilmigtir.®"! Ince lumenli kateter uygula-
malarinda ise bu suire 1-10 giin olarak bildirilmigtir.2%2"
Torakoskopik plorodez isleminde de gogus tupu kalig
suresi 3-4.5 gun arasi degismektedir.?**! Kendi ¢alig-
mamizda tim gruplarda 12F kateter kullanildi ve hizli
plorodez grubunda kateter kalis siiresi 1.8+0.4 giin oldu.

Plorodezin etkili olmasi icin oncelikle akcigerin
tamamen re-ekspanse olmasi,>3 pariyetal ve visseral
plevra yuzeylerinin temasi, uygulanan ajanin plevral
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yuzeylere yeterince yayilmasi, plevral yapisikligin ger-
ceklesmesi icin yeterli kimyasal ploritisin olugmasi
gerekir.5!? Caligmamizda plevral efuzyon mayisi alti
saatlik intervallerle aspire edildi, her bir aspirasyonun
hemen ardindan oksitetrasiklin uygulandi. Asil amag
plevra yapraklarinin oksitetrasiklin ile kontakt sturesini
ve alanini genigletmek, yeterli kimyasal ploritis olus-
turmak, ardindan plevra yapraklar1 arasinda yapisiklik
saglamakt1.

Her bir aspirasyonun ardindan oksitetrasiklin uygu-
landi. 11k fraksiyone doz, ilk aspirasyonun hemen ardin-
dan, kalan yarim doz ise alt1 saat ara ile yapilan her bir
aspirasyonun hemen ardindan ug¢ esit doz halinde uygu-
landi. Amag, inflamatuvar ve fibrojenik etkiyi artirmak
ve plevra icinde oksitetrasiklin dozajinm belirli bir sevi-
yenin tizerinde tutmak idi.*'? Cunku, oksitetrasiklinin
plevra ici parsiyel absorpsiyonu soz konusudur.™ Bu da
efektif plorodez sansini azaltabilecek bir parametredir.

Son ti¢ aspirasyonda hesaplanan total drenaj mikta-
rinin 150 mI’nin altina inmesi Uzerine aspirasyonlarin
sonlandirilmasi karar1 alindi. Kateter ¢ekildi ve hasta
kontrol radyografisi gorulerek taburcu edildi. Bu ¢alis-
manin sonuclart on ¢alisma olarak, daha az olgu ile
yapilan ve literatiirde sunulan caligmamizi destekler
niteliktedir.*”

Sonug olarak, semptomatik malign plevra efuzyonlu
hastalarda alt1 saatlik periyotlarla aspirasyon ve frak-
siyone oksitetrasiklin dozu uygulanimi (hizli plorodez
prosedurt), standart plorodez islemi ile karsilastirildi.
Hizli plorodez iglemi yeni bir yontemdir ve uzun yil-
lardir kullanilan standart yonteme nazaran daha fazla
morbidite ve mortaliteye sahip degildir. Istatistiksel
olarak ayni tedavi bagarisini saglamistir. Caligmamizda
her iki gruptaki hasta ozellikleri, semptomlari, efuzyon
karakteristigi ve tablolarda belirtilen diger ozellikler
acisindan anlamli bir farklilik izlenmedi. I¢inde bulun-
dugumuz yuzyilda, ozellikle maliyet hasta mudahale-
sinde olduk¢a dnemli bir yere sahiptir. Hizli plorodez
uygulanan hasta grubunda daha az drenaj giinii, daha az
hastanede kalig stiresi saglamasi ve dolayisi ile maliye-
tin daha az olmasi nedeniyle oldukca anlamli sonuclar
ortaya cikarmigtir. Bu nedenle yuksek morbidite ve
mortaliteye sahip dispneik malign plevra efuzyonlu
hastalarda, hastalar1 kisa surede taburcu etme imkani
saglamas1 ve dusuk maliyeti nedeniyle onerilebilir bir
plorodez yontemidir.
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