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TTD Plevra Biilteni Eyliil 2007

EDITORDEN

Tiirk Toraks Dernegi (TTD) Web Sayfasi’nda online olarak yaymlanmaya baslanan
TTD Plevra Biilteni’ni sizlere duyurmaktan biiyiik seving ve onur duymaktayiz. TTD Merkez
Yonetim Kurulu tarafindan ilk etapta yilda li¢ sayr olarak ve web tabanli yaymlanmasi
kararlastirilan Plevra Biilteni’nin sizlerin yakin ilgisi ve destegi ile uzun yillar boyu geng
meslektaglarimiza yararli ve yol gosterici bir kaynak olacagini umut ediyoruz.

“Plevra Biilteni” gibi bir projeyi hayata gecirmek istemekteki temel biiyiikk amacimiz,
konuya olan ilginin daha iiretken bir zemine ddniismesini saglamaktir. Tiirkiye’de plevra
hastaliklari, akciger hastaliklar1 alaninda en ¢ok arastirilan konularin baginda gelmektedir.
Hemen hepimizin plevra ile ilgili bir veya birka¢ makalemiz vardir. PubMed’ de bir tarama
yaparsaniz Tiirkiye kokenli ¢ok sayida yaziya ulasabiliriz.

Plevra hastaliklar1 konusunda Tiirkiye’den Diinya ¢apinda bilim adamlar yetismesini
disiinmek pek de hayalcilik sayilmamalidir. Ciinkii plevra hastaliklar1 Diinya’da ¢ok az
sayida bilim adami tarafindan birincil aragtirma alani olarak benimsenmistir. Bundaki en
onemli etken, muhtemelen, plevra hastaliklarinin arkasinda endiistri destegi olmamasidir.
Tiirkiye’de konunun ¢ok fazla arastirilmasinda ise, plevra hastaliklarmin sik goriilmesi ve
kolay arastirilabilmesin yani sira, iilkemizdeki mezotelyoma sorununun yayginligi nedenler
olsa gerektir.

Plevra hastaliklarini ¢ekici kilan yonlerinden bir digeri de matematik ile olan yakin
iliskisidir. Hepinizin ¢ok iyi bildigi kendi adi ile anilan kriterleri tanimlayarak Diinya’nin en
tinlii akciger hastaliklar1 uzmanlarindan biri haline gelen Dr. Richard W Light aslinda bir
matematik¢idir. Tip egitimi Oncesi matematik konusunda 6n lisans yapmistir. Dr. Light
tarafindan yaklagik 35 yil 6nce tanimlanan ve kendi adi ile anilan kriterler halen transtida/
eksiida ayiriminda en sik kullanilan kriterler olmaya devam etmektedir. Bu kriterlere alternatif
arayan calismalarin 6nemli bir kismi1 da Tiirkiye kdkenli aragtirmacilar tarafindan yapilmis ve
Diinya literatiiriinde yerlerini almistir. Umit ediyoruz ki yakin gelecekte bu arastirmacilarin
actig1 yolda yiirtiyen geng bilim adamlarimiz ¢ok daha anlamli ve 6nemli arastirmalara imza
atacaklardir. Kisa siire once Stockholm’de yapilan Avrupa Solunum Toplulugu (ERS)
kongresinde plevra hastaliklar ile ilgili Tiirkiye’den yaklasik 20 civarinda ¢aligma sunuldu.
Bu ¢alismalardan 3 tanesi s6zlii sunumdu.

Plevra Biilteni, Eyliil, Ocak, Haziran aylarinda olmak {izere yilda ii¢ kez
yayinlanacaktir. Biilten’de kisa arastirma yazilari, derleme yazilar, olgu sunulari, uygulama
tanitimlari, kitap ve toplanti tanitimlar1 yer alacaktir. Biilten TTD bilgi ortaminda
yayinlanack, ayrica TTD WEB Sayfasinda “e - biilten” butonu altinda da yer alacaktir.
Meslektaslarimizin yazilari ile Biilten’e yogun bir destek vereceklerine inantyoruz.

Plevra Biilteni’nin {ilkemizde konu ile daha ciddi ilgilenen, daha bilingli bir
arastirmact kitlesi olugsmasinda ve mevcut arastirmacilarin bir araya gelerek yeni projeler
gelistirmesinde bir zemin olabilecegine inaniyor, meslektaslarimiz ve bilim camiamiz igin
hayirli olmasini diliyoruz.

Sevgi ve saygiyla,

Esen kalin.

Muzaffer Metintas Oner Dikensoy

TTD Plevra Biilteni Editorii TTD Plevra Biilteni Editorii
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Derleme Yaz

MEDIKAL (TANISAL) TORAKOSKOPI / PLOROSKOPi ™™

Prof.Dr. Muzaffer Metintas

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali, Eskisehir
metintas@superonline.com

Klinik, radyolojik ve laboratuar c¢alismalari ile tan1 konulmamis, tani i¢in doku
orneklemesi-histopatolojik inceleme gereken eksiida niteligindeki plevral sivinin eslik ettigi
plevral patolojilerde “medikal/tanisal torakoskopi”, gogiis hastaliklar1 uzmanlar1 tarafindan
uygulanabilecek giivenli ve etkin bir yontem olarak degerlendirilmektedir (1).

Medikal torakoskopi, klinik kullanimda ilk kez 1910 yilinda, Karolinska Hastanesi —
Isveg’de Dr. Jacobeus tarafindan tarif edilmis ve ozellikle tiiberkiiloz olgularinda tedavi
amactyla kullanilmistir (2). Avrupa ililkelerinde biiylik hastanelerde torakoskopi kullanimi
gittikce yayginlasirken, artik kor yapilan kapali plevra biopsi ignesinin kullanimi neredeyse
tamamen terk edilmekte yada terk edilmesi Onerilmektedir (3). Tirkiye’de yilda yaklasik
280.000 plevral sivili hastanin ortaya ¢iktigi, doku Orneklemesi gereken hasta sayisinin da
(malign plevral patolojiler, tiiberkiiloz plorezi, benign asbest plorezisi, romatoid plorezi, diger
nedenler...) iyimser bir oranla 40.000 / yil oldugu dikkate alinirsa (4), sz konusu yontemin
“bilinir ve kullanilir olmasi”nin gogiis hastaliklar1 klinikleri ve ilgili hastalar i¢cin 6nemi
aciktir.

Tamm

Torakosokopi’yi, tani’nin yani sira cerrahi uygulamalar amaciyla kullanilan “video
torakoskopi” den “amag¢ ve islem” diizeyinde ayirt etmek ic¢in, “medikal veya tanisal
torakoskopi” isminin kullanilmasi uygun bir tanimlama olarak kabul edilmektedir. Ciinkii
kullanim1 son zamanlarda sikc¢a Onerilen ve yayginlagma egilimine giren bu yontemde temel
islev sadece plevral araligin detayli bir sekilde gozlenmesi ve gerekli yerlerden biopsi
alinmasi ile baz1 olgularda plorodezis, yapisikliklarin agilmasi gibi basit tedavi girisimlerini
kapsamaktadir.

Torakoskopi, plevra yapraklarinin, diyaframin, akcigerin ve kismen de perikart ile

mediastinal alanin dogrudan goriilebilmesine, gerektiginde igerdeki siviy1 bosaltmaya, uygun



lezyon bolgelerinden yeterli biyopsi 6rnekleri elde etmeye, igeriye plorodezis amaciyla irritan
madde verilmesine yarar ve nadiren de olsa bazi olgularda plevral yapraklar arasindaki
yapisikliklari agmaya imkan verir (2).

Torakoskopi, yeterli donanima sahip bronkoskopi salonlarinda, lokal anestezi altinda
ve hafif bir sedasyon ile istemli solunum esnasinda uygulanabilir. Torakoskopi, deneyimli bir
uygulayicinin elinde, agik yapilan biyopsi islemlerine goére daha az morbidite ve mortaliteye,
ancak benzer tani etkinligine sahiptir. Hatta, bazi1 uygulayicilar torakoskopi’yi, kapali plevra
1gne biopsisine gore daha az damar travmasi riski nedeniyle, daha giivenli bir islem olarak
kabul etmektedirler (5). Genel bir ¢erceve olarak torakoskopi, hastanede kalma siiresi kisa,
major ve mindr komplikasyon orani diigiik, tan1 etkinligi yiiksek, ameliyathanede yapilmasi
gerekmeyen, bu nedenle maliyeti de goreceli olarak yiiksek olmayan bir yontemdir.
Endikasyonlar
Torakoskopi’de genel olarak iki amag¢ vardir: Tan1 ve palyatif tedavi. Torakoskopi, genel
olarak klinik ve radyolojik degerlendirme, laboratuar ¢alismalari, sitolojik ve hatta plevra igne
biopsisi ile tan1 konulmamis tiim eksiidatif plevral sivi nedeni plevral patolojilerde kullanim
endikasyonuna sahiptir. Torakoskopi endikasyonlar1 toplu halde Tablo 1’de yer almaktadir

(5,6).

Tablo 1. Torakoskopi endikasyonlari.

Endikasyon Amag¢

Tani:

Nedeni bilinmeyen plevral sivi Gozlem ve gerekirse drnekleme
Tiiberkiiloz plorezi kaygisi Gozlem ve 6rnekleme

Malign plorezi kaygisi Gozlem, gerekirse evreleme, drnekleme
Diffiiz intertsiyel akciger hastaliklar Ornekleme

Akcigerde periferik nodiil - kitle Ornekleme

Tedavi:

Malign plorezi Plorodezis

Komplike parapndmonik plorezi Araligin acilmasi ve drenaj
Benign ancak kontrolsiiz tekrarlayan sivi Plorodezis

Spontan pnomotoraks Koagiilasyon veya glue kullanimi
Kontrendikasyonlar

Torakoskopi i¢in kontrendikasyonlar Tablo 2’de yer almaktadir. Dikkat edilirse bunlarin sik

karsilasilabilecek olanlar1 genel olarak géreceli —geri alinabilir durumlardir (2,7).



Tablo 2. Torakoskopi kontrendikasyonlari

Mutlak kontrendikasyonlar Goreceli kontrendikasyonlar

= Plevral aralikta yeterince bosluk olmamasi, | = Hastanin genel durum diiskiinligii
yogun yapisikliklar = Siddetli 6ksiiriik nobetleri

* Koma durumunda veya bilinci kapali hasta | = Kontrol edilememis kalp yetmezligi,

* Tip II agir solunum yetmezligi = Kontrol edilememis koroner arter

* Vena kava siiperior sendromu hastalig1

= Ciddi pulmoner hipertansiyon = Kontrol edilememis hipertansiyon

* Son satha akciger fibrozisi * Hipotansiyon

» Kanama diatezleri

* Trombositopeni

= Gogis duvari cilt infeksiyonlari

= Oksijene direngli hiopoksemi

= Son ii¢ ayda trombolizis yapilmis
olmasi

= Ates

* Bir saat i¢in tek tarafa doniik yatamama

Torakoskopi yapilabilmesi i¢in, plevrada ploroskopun donebilecegi yeterli bosluk
olmalidir; bu mesafe i¢cin 10 cm aralik yeterli olacaktir. Goreceli kontrendikasyonlar ise

diizeldiklerinde isleme engel olusturmazlar.

Torakoskopi’ nin genel olarak tam etkinligi

Konvansiyonel ¢alisma ile tan1 konulamayan tiim eksiidatif plevral sivilarin tam siirecinde
torakoskopi yer almalidir, ¢linkii tan1 etkinligi ileride de deginilecegi lizere % 90 {istiine
ciktig1 i¢in torakoskopi plevral sivinin eslik ettigi plevral patolojilerin tanisinda altin
standarttir (7).

Malign plevral patolojilerden olugmus bir seride torakoskopinin tant duyarliligir % 95,
ozgulligli % 100 olarak belirlenmistir (8). Genis bir olgu serisinde (287 olgu) ise akciger
kanseri yaymm i¢in duyarlilik % 96, diger metastazlar icin % 96, mezotelyoma icin % 92
olarak belirlenmistir (5). Benign ve malign plevral patolojiler bir arada alindiginda genel
olarak torakoskopinin tan1 duyarliligi % 69-90, 6zgiilligi % 85-100 olarak bildirilmektedir
(9-11).

Abrams ignesi ile yapilan KPIB ile torakoskopi’ nin tam etkinliginin kiyaslandig1 bir
calismada ise duyarliliklar sirasiyla % 36 ve % 87 olarak bulunmustur (10). Ikiyiizsekiz

olguluk bir bagka seride ise plevral sivinin sitolojik analizinin tan1 duyarliligi % 62, Abrams



ignesi ile KPIB’nin tam1 duyarliligi % 44, Sitoloji ile KPIiB birlikteliginin % 74,
torakoskopi’nin tani etkinligi ise % 95 olarak belirlenmistir (5).

Torakoskopi sonrasi, genel anlamda plevral sivilarin %10’undan azinda tani
konulamamis olur, oysa plevral s1v1 sitoloji analizleri ve KPIB sonrasi plevral sivili hastalarin

yaklasik % 20 - 25’inde tan1 konulamaz (2,7).

Uygulama
Torakoskopi yapacak gogiis hastaliklar: uzmaninin, torasik anatomiyi ciddi sekilde 6grenmesi
gerekir. Yine aym siirecte kullanilan donanimi da tanimalidir. Islem 6ncesi ise operasyonel
anatomiyi 6grenmesi i¢in deneyimli bir merkezde, egitici desteginde isleme katilmasi gerekir.
Ardindan bir kag ortak islemi takiben uygulamaya bizzat baslayabilir. Bir g6giis hastaliklar
uzmaninin performansini koruyabilmesi i¢in yilda 20 torakoskopi islemi yapmasi gerekir (2).
Torakoskopi odast ve donanim:
Torakoskopi odas1 olarak genisce bir bronkoskopi odasi yeterlidir. Oda iyi havalandirilir ve
stirekli temiz bakilir olmalidir. Odanin oksijen sistemi ve acil durumlarda kullanilabilir ilag,
entlibasyon takimi ve defibrilatorii olmalidir. Bunlar disinda torakoskopi i¢in su techizat
gerekir: Torakar, ploroskop, 0 ve 30° optikler, biyopsi forsepsi, koagiilasyona uygun forseps
veya koagiilasyon ¢ubugu, aspirator, video sistem, kardiyopulmoner monitdr ve gdgiis tiipii
takilmasi icin kullanilan bisturi, klempler, forsepsler, pensler’dir.
Personel:
Islemi yapacak gogiis hastaliklart uzmani yalmz olabilir veya egitim amacl asistani ile isleme
girebilir. Islem sirasinda steril olan bir islem hemsiresi, bir de dolasan hemsire gerekir.
Islem:
Islem 6ncesi hastanin su analizleri yapilmalidir:
Serum Hb, Trombosit, PT, aPTT , INR seviyeleri. Arter kan gaz1 pO,, pCO,, pH ve O, sat
diizeyleri. Serum BUN, kreatinin ve karaciger enzimleri ile ¢alisan giivenligi i¢in hepatit
belirtecleri. Kardiyolojik anamnez ve EKG. G6giis duvarinin fiziksel yapisinin muayenesi,
kostal araliklarin 1yi degerlendirilmesi. Konvansiyonel akciger grafisi ve bilgisayarli toraks
tomografisi (BTT).
Torakoskopi yapilmasinda sorun olmadigi anlasilan ve karar verilen olguda, eger diisiik
molekiil agirlikli heparin aliyorsa 24 saat dnce, aspirin aliyorsa 48-72 saat once kesilmelidir.
Hasta islem Oncesi 5 saat a¢ birakilmalidir.

Islemden en fazla 12 saat, en az 2 saat once olmak kaydiyla girilecek taraf
pnomotoraks yapilir. Boylece plevral boslugu rahat gorebilme ve girilecek alan1 segme imkant

olur. Bunun i¢in yaklasik 500 ml siv1 bosaltilip, takiben bosaltilan sivi hacmini gegmeyecek



kadar hava igeriye verilir. Ardindan PA ve dekubitus yan grafiler ¢ekilerek plevral araligin ne

kadar serbest oldugu, girisin giivenli alan1 ve dogru giris yeri i¢in 6n karar verilmis olur

(Resim 1).

Resim 1. Pndmotoraks yapilmis bir olgunun filmleri: A) Sivili diiz film,
B) Pnomotoraksli dekubitus film.

Premedikason
Islemden en az 45 dakika ©6nce atropin 0.5 mg IM ile premedikasyon yapilir.
Premedikasyonda ayrica bir sakinlestirici de kullanilabilinir. Asagida bilgi verilmistir.

Unutulmamalidir ki en iyi premedikasyon hasta ile konusmadir. islemi yapacak en
kidemli hekim hastaya gelerek 6nce kendini tanitmali, sonra islemin neden yapilacagini,
bu hasta i¢in neden gerekli oldugunu ve ne yararlar saglayacagini anlatmali, hasta
islemin gerekliligine tam olarak inandirilmali ve hekimine tam olarak giiven duyar hale
gelmelidir.

Premedikasyonda ii¢ ama¢ vardir: 1 Sedasyon, amnezi ve anksiyetenin alinmasi, 2.
Agrinin engellenmesi, 3. Vaso-vagal refleksin engellenmesi.

Sedasyon i¢in benzodiazepinler tercih edilir; Diazepam veya Midazolam. Agr igin
narkotik analjezik — opioid grubu ila¢ kullanmaliy1z; Morfin veya Pethidin. Vaso-vagal
refleksi engellemek i¢in de atropin tercih edilir.

Premedikasyonda onerebilecegimiz iki segcenek vardir:

1. Segenek:

Islemden 45-60 dakika once:

a) Atropin 0.5 mg SC ve Morfin 10 mg IM veya SC

b) Islem baslarken 2 mg IV Midazolam (Gerekirse 30 dakikada bir iki kez daha 1 mg
IV Midazolam).

2. Segenek:

a) Atropin 0.5 mg SC ve Diazepam 5 - 10 mg (PO) veya 5 mg IM
veya Midazolam 5-7 mg IM

b) Islem baslarken Morfin 5 - 10 mg IM
Morfin yerine IM 50-100 mg Pethidin de kullanilabilinir.



Premedikasyonu takiben hasta masaya alinir, uygun sekilde monitora baglanir ve giris
yeri yukari gelecek sekilde yatirilir. Giris bolgesi perkiisyonla serbest hava yoniinden
muayene edilir. Eger radyografiler sonucu veya daha onceki BT sonucu ayri bir yer
secilmemisse, genellikle orta-arka koltuk alt1 ¢izgisi, 5-6. interkostal araliklar girise uygun yer

olarak se¢ilir (Resim 2).

Resim 2. Uygun giris alani:. Arkada Resim 3. Torakarin yerlestirilmesi.
Latissimus dorsi kenar1, 6nde Pektoralis

major kenari, altta 5. interkostal aralik,

iistte aksiler ¢ukurun alt kenart.

Torakoskopi iglemi:
Giris icin uygun olan yere temizlik sonrasit 5 cm ¢apinda bir alana tiim gogiis katmanlarini

kaplayacak sekilde lokal anestezik ile insizyon-infiltrasyon lokal anestezisi yapilir.

Lokal anestezi:

Prilocain hidrocloriir %2: 20 mg/ml, bir flakonda 20 ml; toplam 400 mg (ticari flakon;
Citanest®). Lokal insizyon anestezisi i¢in tim islem boyunca 500 mg, yani 25 ml
asilmamalidir. flag damar i¢i kesinlikle verilmemelidir. Alisilmis giivenli uygulama 100
mg; 5 ml ilacin ilk kesi Oncesi gogiis duvarinda girilecek yolun katmanlarin
verilmesidir. Torakar plevraya ulastiginda yani tam giris Oncesi hasta agri yakinmasi
veriyorsa torakarin iki tarafindan derine igne sokularak uglara 2 ml’den toplam 4 ml (80
mg) daha yapilabilir. Biopsi alinirken paryetal plevra iizerine pliskiirtme yoluyla (veya
ploroskop icinden injeksiyon) toplam 10 ml, 200 mg uygulama daha yapilabilir.
Lidocain’de lokal insizyon anestezisi igin kullanilabilinir. Insizyon i¢in alisilmis % 2 lik
soliisyondan toplam 300 mg asilmamalidir (%2; 5 ml 100 mg).

Lokal anestezik genis alan etkilesin istiyorsak mg aym kalmak kaydiyla sivi miktarini
arttirabiliriz, seyreltebiliriz. Ornegin 5 ml 100 mg % 2 lidocain’i 5 ml SF ekleyerek 10
ml’ye seyreltebiliriz. Boylece 10 ml uygulama ile daha genis bir alan anesteziye edilmis
olur.



Infiltrasyon lokal anestezisinde ilaca 1:200.000 epinefrin katilmasi  (10-15
mikrogram/ml) yararli olabilir. Epinefrin doku kan damarlarini biizerek; 1. Lokal
anestezigin sistemik emilimini azaltir — boylece % 25 daha yliksek doz verebiliriz. 2.
Etki siiresini arttirir (yaklasitk % 20). 3. Doku kanamasimi azaltarak optiklerin
kirlenmesini azaltir.

Giris bolgesi ve etraf steril olacak sekilde hasta oOrtiiliir, ¢alisanlarda ameliyathane
sartlarinda steril olurlar. Belirlenen giris yeri bistiiri ile 1 cm kadar cilt ve cilt altt doku olarak
kesilir. Kaslar ise kiint el forsepsi ile agilir. Plevra altina gelindiginde torakar acilan yere
yerlestirilerek igeri dogru hafif baski ve kisa-yarim dondiirme hareketleri ile gégiis duvarina
dik olarak bastirilir (Resim 3). Bu sirada hasta agri duyarsa tam torakar ucuna yukarida
belirtildigi gibi 2 ml daha Prilocain injekte edilebilir. Torakarin plevray1 gecerek igeri girildigi
kolaylikla hissedilir, bu sirada akcigerle direkt kars1 karsiya getirmemek icin torakar 6ne ve
iste dogru egilmeli, ucu igeride yataya yakin hale getirilmelidir.

Torakar iceri girdikten sonra bakilacak plevral ylizeye dogru egilir, icindeki keskin
uclu obturator ¢ikarilarak yerine bakisi saglayacak optik yerlestirilir. Sirasiyla tiim plevral
yiizler bir yonde yukaridan asagi dogru gozden gecirilir. Sonra optik kendi ekseni etrafinda
dondiiriilerek akciger incelenir, fissiirlere 6zel bir dikkat gerekir.

Burada plevral aralikta yapisikliklar varsa onlari biyopsi forsepsi, makas veya
“cutting” nitelikli koter ile keserek agilabilir. Ancak kalin yapisikliklarin iginden damar
ge¢mediginden emin olunmasi gerekir. Kostal paryetal plevrada ileri derecede kalinlasma

yoksa interkostal damarlar kolay goriliir (Resim 4).

Resim 4. Paryetal
plevrada goriinliim;
interkostal damarsal
yapilar ve kostalar
rahatlikla segiliyor.

Iceride goriisiimiizii engelleyecek siviyr torakar’dan veya ploroskop kanalindan katater
ile aspiratore baglayarak bosaltabiliriz. Aspiratoriin debisi diisiik olmalidir, ¢linkii tam
aspirasyona gectigimizde sivi ile beraber icerdeki hava da alinacagindan, hem akciger daha
fazla genisler hem de hizli akciger agilmasi nedeniyle oksiiriik ndbeti ve/veya gdgiiste sikisma
hissi ile tasikardi, hipotansiyon, hipoksemi atag olabilir. Bu durum olusursa hemen igeri hava
vermemiz, boylece akcigeri soniik tutmamiz gerekebilir. Bunun i¢in torakarin muslugunu agik

birakabilir, igeriye havanin girisine firsat verebiliriz.



Hastada tasikardi, hipoksemi, hipotansiyon gibi sorunlar geligirse yine torakar’in
muslugunu acarak dis hava ile irtibat kurdurabiliriz yada oradan aspirator ile verdigimiz
havay geri ¢ekebiliriz. Kisaca toraks i¢i hava ve sivi degisimi ile akciger — kalp iliskisini biz
idare edebiliriz. Bunun 6lgiitli hasta yakinmasi ve monitorize edilen kalp hizi ve oksimetredir.

Bir dip not olarak islerin yeterince yavas yapilmasinda yarar oldugunu da belirtmemiz gerekir.

Paryetal plevral alanlarin iizerinde neler goriirsek olagan karsilamaliy1z:

1. Ozellikle diyafram iistiinde ve komsu alt kotsal plevrada kiiciik, stk koyu visne rengi
1-2 mm lik goriiniimde sekel damarsal goriiniimler ve Brown nodiilleri (Resim 5).

2. Diyafragmatik kenarda ve Ozellikle perikart diyafram civarinda yag parcaciklari
(Resim 6).

3. Plevra iizerinde yeni gelisen pargali hyalin fibréz alanlarin lenfanjitis gortiniimii ile
karistirilmamasi ve plevradaki kiigiik fibr6z plaklar (Resim 7).

.! Resim 5. Sekel

* g%

- damarsal
goriiniimler ve

: 5‘ Brown nodiilleri.

Resim 6. Diyafram {izerinde paryetal plevra ile komsu alanda keskin kenarli, yumusak sar1-
bej goriinimlii yag pargaciklari. Dikkat ! Mavi oklar yag dokusuna, yesil oklar
etraftaki malign tlimoral nodiillere isaret etmektedir.
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Resim 7. A) Plevra lizerinde fibr6z - hyalen plak., B) Plevra tizerinde hyalen plak olugumu,
C) Plevrada kalsifiye plak.

Akciger — visseral plevra iizerinde neler goriirsek olagan karsilamaliyiz:

1. Koyu siyah-kahverengi renkte pargalar halinde goriillen antrakoz pigmentleri.
Ozellikle fissiirel yilizlerde c¢ok yogun olabilir ve akciger iizerinde kiigiik
bleb.

2. Paryetal ve visseral plevra arasinda fibroz bantlar (Resim 8).

Resim 8. Her iki plevra yapragi arasinda fibroz bantlar.

Paryetal plevral alanlarin iizerinde neler goriirsek olagan karsilamamaliy1z:

1. Plevrada cesitli biiyiikliikte plevra ile ayn1 renkte veya daha acgik veya daha koyu
renkte nodiiler goriiniimler (Resim 9).

2. Interkostal damarlarin ve kostalarin goriinmesine izin vermeyecek kadar kalin
plevral yiizey (Resim 10).
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3. Kalinlagmis bir plevrada 1-2 mm biiyiikliigiinde, plevra ile ayni renkte veya daha
beyaz renkte, parlak refle veren kiigiik nodiiller (Shaggy nodiilleri) ve romatoid
artritli bir hastada kiiciik parlak plevra ile benzer renkte benign nodiiller (Resim 11).

4. Plevrada ¢ok yogun hiperemi (kii¢iik damarsal yapilarda ¢ok artma) (Resim 12).

Plevrada bej /acgik gri/ kirli beyaz renkte retikiiler bir ag — sebeke seklinde goriiniim

(lenfanjitis) (Resim 13).

e

Gozlem sirasinda ozellikle diyafragmatik paryetal plevra ve buna komsu alt kostal
paryetal plevral ylizeylere gozlem sirasinda 6zel bir dikkat gostermeliyiz. Ciinkii ayakta veya

oturan kisilerde yer ¢ekimi etkisi ile implantasyon metastazlar1 buralarda ¢cok yogun yer tutar.

Resim 9.  Plevrada nodiiler lezyonlar: A) Paryetal plevra lizerinde degisik biiyiikliikte yer yer bir
arada nodiiler lezyonlar (yesil ok) ve asbest temasini gosteren hyalen bir plak (siyah ok),
B,C ve E) Paryetal plevra {izerinde nodiiler malign lezyonlar, D) Paryetal plevra (yesil ok)
ve akciger iizerinde (siyah ok) yaygin nodiiler lezyonlar, F) Diyafram {izerinde nodiiller
(siyah ok diyaframa isaret ediyor).
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Resim 10. Degisik patolojilerde kalinlagsmis plevral yiizeyler.

Resim 11. Ust solda yogun inflamasyon gdsteren ve yer yer fibroz yapisikliklar yapan tiiberkiiloz
nedenli plevral reaksiyon. Ust sagda tiiberkiiloz plevral inflamasyonda yogunlasmis
graniilomlarin olusturdugu benign tipik nodiiller (Yesil ok: Shaggy nodiilleri). Alttaki
resimlerde romatoid plevral inflmasyona bagli diizgiin plevral yiizeyli kalinlagsma ve bu
hastalik i¢in tipik kiigiik parlak nodiiller (Siyah oklar: Kaldirim tasi gériiniimii).
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Resim 12. Paryetal plevra lizerinde yogun malign veya benign inflmasyona bagli hiperemi- damarsal
goriiniimlerde artis. Yogun damarlanma plevra iizerinde siddetli ve aktif bir inflamasyona
isaret eder: A) Benign — Asbest nedenli plevral sivili bir hastada akut donemde hyalen
plevral plak yanindaki plevral alanda yogun damarsal goriiniim artisi, B, C ve D) Malign
plevral tutuluma bagl paryetal plevrada yogun hiperemi.

A

Resim 13. Ozellikle malign inflamasyonlarda plevra iizerinde gdzlenen bej /agik gri/ kirli
beyaz renkte yer yer yogun gollenmeler halinde, yer yer ince yada kalin retikiiler
bir ag — sebeke seklinde lenfatik invazyonun goriiniir hale gelmesi (lenfanjitis).

Akciger — visseral plevra iizerinde neler goriirsek olagan karsilamamaliyiz:
1. Paryetal — visseral plevra arasinda diizensiz kalinikta — nodiiler intibai veren
yapisikliklar (Resim 14).
2. Akciger tizerinde akcigerden farkli goriiniimde nodiil, nekroz goriiniimler
(Resim 15).
3. Biil goriintimleri.

14



Resim 14. Paryetal ve
visseral
plevra
arasindaki
yapisiklik
lizerinde
nodiiler
timoral
yayim.

Resim 15. Akciger iizerinde nodiiler tutulum (A) ve alt lobda pulmoner tromboemboliye bagl
nekroze ugramis akciger segmentleri (mavi ok) (B).

Perikart {izerinde plevradakine benzer degisiklikler goriilebilir. Plevra ve mediasten
torakoskopide Ornekleme yapilmamasi ve gerekli olmadik¢a da goézlem i¢in ¢ok zaman
kaybedilmemesi veya ugragilmamasi gereken yerlerdir.

Gozlem tamamlandiktan sonra paryetal plevrada belirlenen yerlerden biyopsi alinmasi
gerekir. Bunun igin torakoskop igeri gonderilir, belirlenen yerleri gordiikce forseps ile
biyopsiler alinir. Torakoskopide tercihen kostal ve diyafragmatik paryetal plevradan ornek
alimir. Siipheli bu bolgelerden 8-10 adet &rnekleme yapilmalidir. Interkostal damarlar
nedeniyle kosta iistii alt kenarlara dogru biopsi alinmamalidir (Resim 6). Ornekleme sirasinda
pulsasyon veren veya kuskulu da olsa biiylik damar intiba1 veren yapilardan kesinlikle uzak
durulmalidir. Ancak yogun inflamasyonlu plevra istiinde sik goriilen kiigiik damarsal
goriiniimler ise biopsi i¢in engel olusturmazlar. Eger 6rnek alinan yerde ¢ok hyalinizasyon
varsa 0rnegin yeterince derinden alindigindan emin olunmalidir.

Omek almaya ge¢gmeden once kanama riski igin koter hazir olmalidir. Huzursuz

hastalarda, paryetal plevradan ornekleme agri nedeniyle sorun olusturabileceginden
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torakoskop ignesi ile 6rnek alinacak yere lokal anestezik infiltrasyonu yapilabilir. Biopsi
alinmadan hemen once hasta “agr1 duyabilecegi” yonde uyarilmalidir.

Biyopsi alindiktan hemen sonra 2-3 saniye biyopsi yerini kanama ydniinden
izlenmelidir. Eger belirgin kanama varsa dncelikle torakoskop’u iterek veya forsepsi iterek
kanayan yere fiziksel baski yapilabilir. Forseps koterizasyona uygunsa hemen koterizasyon da
yapilabilir. Bir bagka yontem kanama olan yere forseps ucuna takilmis steril ve adrenalin
emdirilmisi bir pamuk tampon ile kisa siire baski uygulamaktir. Bu islem yetmez ise koter ile
koagiilasyon yapilabilir. Ancak koterin paryetal plevraya dokunup akim verildiginde hastada
ciddi irritasyon yapabilecegi unutulmamalidir (koterde verilecek giic 30-50 Joul arasinda
olabilir).

Perikart, torakoskopi i¢in drnek alinmasi uygun olmayan, ciddi sakincali bir yerdir.
Ozellikle sag atrium duvari ¢ok ince ve genellikle perikart ile yapisik oldugundan sag

perikartdan torakoskopik sartlarda kesinlikle biyopsi almamaliy1z.

Plevral arahktan cikis

Baskaca bir islem yapilmayacaksa, torakar’in i¢inden uygun incelikte bir gogiis tiipi
gecirerek, ayni anda torakar’1 ¢ekeriz. Boylece gogiis tiipti takilmis, torakoskopi islemi bitmis
olur. Gogiis tiipti bir U dikis ve ardindan tiipii tutan 1 veya 2 dikis ile goglis duvarina
tutturulur. Gogiis tiipii takmadan ¢ikan merkezler de vardir. Eger akciger tizerinden biopsi
alinmamigssa, diger bir deyisle pnomotoraks: siiriidiirecek bir i¢ kagak olmadigindan emin
olunursa iki yol izlenebilir: Torakar etrafina bir U dikis koyulur ve igerde iken igerdeki havay1
diisiik emis giiclinde aspirator ile ¢ekip, hemen torakar1 disart alinca U dikisi kapatip, hala
gbgiis duvan lizerindeki delikte acik yer varsa bir dikis de oraya atarak islem bitirilebilinir.
Ikinci bir yol, biopsiler bitince torakar1 ¢ekmek ve torakarn girdigi yere tek dikis atarak bu
delikten hava kacisina izin vermektir. Yara tlizerini tek tarafi agik birakilan bir temiz ped-
spang ile kapatiriz. Boylece hasta oksiirdiik¢e icerdeki hava kagar ve ertesi giin yara yerinde
acik hala varsa oray1 da ilave bir dikisle kapatilabilinir.

Cikista tiip birakmak birkag nedenle daha ¢ok tercih edilir: 1. Daha sonra plérodezis
sans1 icin, 2. Infeksiyon kontrolii, 3. Pnomotoraks kontrolii. Nadiren de olsa uzamis
pnomotoraksda tekrar tiip yerinden girerek koter ile hava kacagi kapatilabilinir.

Islem biter bitmez hastalar 2 saat igin kalp, tansiyon arteriyel ve parmak oksimetresi
ile takip edilir. Ik kontrol filminin bir sorun yok ve hasta iyi ise en ge¢ 6 saat icinde ¢ekilmesi
gereklidir. Tiip birakilan olgularda, en erken 6 saat sonra, yani ilk film kontroliinii takiben tiip

cekilebilir; eger hava kagagi olmadigindan emin olunabilirse, kanama belirtisi yoksa ve
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kontrol filminde akciger agiksa tiipii ¢ekilebilir (7). Tiip ¢ekis zaman1 genellikle ilk 24-48 saat

iginde olmaktadir.

Yan etkiler

Torakoskopi, emniyetli, baz1 yan etkileri olmasina karsin, mortalite ve morbidite oranlari
kapali plevra biopsisi yada transtorasik biyopsiye gore daha diisiik olan bir yéntemdir (7). Iyi
hazirlik yapilmis ve islemin dikkatli yapildig1 hastalarda ciddi komplikasyonlar ¢ok nadirdir.
Yan etkiler islem sirasinda ve sonrasinda diye ikiye ayrilabilir. Islem sirasinda olabilecek yan

etkiler Tablo 3’de dir (2,12,13).

Tablo 3. Torakoskopi’nin yan etkileri.

Yan etki Islem siras:

Hipoksemi Sedasyon, lokal anestezi, sivi veya hava bosaltma
Vagal senkop Torakarin girisi

Agn Plevray1 gegme, biopsi alma, koterizasyon
Oksiiriik ndbetleri S1vi veya hava bosaltma

Nefes darlig1 baslamasi S1v1 veya hava bosaltma

Tasikardi / aritmiler / gogiiste bask1 Herhangi bir anda gecici iskemik ataklarla
Hipotansiyon Herhangi bir anda gecici iskemik ataklarla
Subkutanoz anfizem Tiip takilmasi

Islem sonrasi yan etkiler ise soyle siralanabilir: Agri, ates, yara yeri infeksiyonu,
hipotansiyon, uzayan hava kagagi (8 giin iistii), cilt alt1 anfizemi, plevral infeksiyon. Ayrica
daha ge¢c doneme uzayan yada ortaya c¢ikan komplikasyonlar da vardir: Ampiyem, giris
yerinde lokal tiimdr yayilimi, kutanoz fistiil.

Gorildiigii gibi torakoskopi esasinda oldukga giivenli bir yontemdir. Cesitli serilerde
torakoskopi’ nin major komplikasyon oranmi % 3-4, mindr komplikasyon orani % 8-14,

mortalite hiz1 % 0.01-0.24 olarak bildirilmektedir (2,14,15).

Hastaliklarin tanisinda torakoskopi
Malign plevral sivilar
Malign plevral sivi (MPS), eksiidatif plevral sivilar iginde en sik saptanan ikinci nedeni
olusturur; serilere gore saptanma siklig1 % 24 — 42 arasindadir; tiim plevral sivilarin en az 1/6’
st MPS olarak beklenir (4).

Ulkemizden yayinlanan serilerde de MPS en sik, yada ikinci sikliktaki neden olarak
verilmistir; plevral sivili hasta saptama hizi 4/1.000 olarak alinir, bunlarin 1/6’s1 malign
olarak beklenirse, iilkemizde yilda en az 40.000 MPS’l1 hasta olusuyor demektir (4); bu

onemli bir rakamdir. Bilindigi gibi MPS’larin kesin tanisinda plevral sivinin sitolojik
17



incelemesi deneyimli toraks patologlarinin oldugu kliniklerde % 60 (2), kapali plevra biopsisi
(KPIB) nin kendi baslarina tani etkinligi ise, oran timdriin orjinine bagli olmakla birlikte
genellikle % 50 civarinda veya altindadir (1-3). Bu noktada torakoskopi’nin tani sansinin %
90 {iistline ¢ikmasi, kullaniminin ne denli yararli olabilecegini gostermektedir (2,7).

Malign plevral patoloji kaygisi olan bir hastada, plevral sivi sitolojik incelemesi ile,
yapilabiliyorsa goriintiileme yontemi rehberliginde yapilan KPIB tan1 vermemisse
torakoskopi endikasyonu kesinlesir. Ancak bazi klinikler, aradaki KPiB’ni tamamen terk
etmis olup, plevra sivisinin sitolojik incelemesi hastaya tan1 koymamissa, hemen sonrasinda
torakoskopiyi kullanmaktadir (5,7,13). Yakin tarihli bir calismada Abrams ignesi ile yapilan
KPIB ile BT rehberliginde kesici igne biopsisi kiyaslanmus, kesici biyopsinin tan1 oran1 % 87
olarak bulunurken, KPIB tani oran1 % 47°de kalmistir. Bu nedenle arastirmacalar KPIB nin
terk edilmesi gerektigi, BT rehberliginde biopsinin yiliksek oranda tani koyma yeteneginde
oldugu kanaatine ulasmislardir (3). Bizim BT rehberliginde standart plevra igneleri ile
yaptigimiz calismada da tan1 orani, yukaridaki Oneriyi destekler sekilde % 83 olarak
belirlenmistir (16). Bu noktada goriintiileme altinda biopsi ile torakoskopi’nin etkinlik ve
giivenligini kiyaslayan bir ¢aligma ise heniiz yoktur.

Malign plevral mezotelyoma (MPM)’da torakoskopi erken taninin konmasina, en
uygun yerlerden biyopsi alinarak histopatolojik siniflandirmanin yapilmasina ve evrelemeye
imkan saglar. Gerek plevra sivismin sitolojik incelemesi, gerek KPIB’nin mezotelyoma’da
nispeten daha diisiik tan1 sansi1 olmasi, torakoskopinin bu hastaliktaki kullaniminin énemini
daha da arttirmaktadar.

MPM’de tlimdr, olgularin biiyiik ¢cogunlugunda paryetal plevra iizerinde, ayr1 ayri
yerlerden baslar. Kii¢lik nodiiller zaman i¢inde biiylirken, bir yandan lokal yayimla birlesip,
bir yandan da dokiilen malign hiicrelerin yeni alanlara tutunmasi yoluyla tiimor paryetal
plevra lizerinde ¢epecevre olarak yayilir. “Implantasyon metastazi” yoluyla tiimor diyafram
lizerini Orten paryetal plevrada yogunlasirirken, bir yandan da iki plevra yapragi arasinda
olusan fibroz yapisikliklarin iizerinden yada dokiilen malign hiicrelerin visseral plevraya
tutunmasi yoluyla hastalik fissiirler boyunca ve akciger lizerine yayilir (Resim 16 A, B ve C).
Daha nadir olarak, erken donemdeki olgularda lokal plevral nodiiler lezyonlar da saptanabilir.
Ancak bu durumda plevranin komsu alanlarinda artan inflamasyona bagli artmis damarsal —
hipervaskiiler goriinim ve lenfatik sebekenin yer yer belirginlesmesi dikkat ¢eker (Resim

16D).
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Resim 16. Malign plevral mezotelyoma’da torakoskopik goriiniimler: A ve B) Iki plevral yiizey
arasindaki yapigikliklardan tiimoriin yayilimi (mavi oklar), C) Fissiir boyunca tiimoriin
yayilimi, D) Plevra {izerinde ayr1 alanlarda baslamis tiimor ve hiperemik saglam alanlar.

Metastatik plevral sivilarda, primer kaynak akciger ise lezyonlar esas olarak visseral
plevra iizerinde baslar, ama hem dokiilen hiicrelerin tutunmasi, hem de yapisikliklardan lokal
yayim ile paryetal plevraya da tiimdral yayim vardir. Plevranin adenokanserini MPM’dan
gozlemle ayirmak miimkiin degildir, ancak yukaridaki 6zellik bir degerlendirme yapma sansi
verebilir. Akciger kanseri disindaki plevral metasatazlarda ise lezyonlar dogrudan paryetal
plevra iizerinde de baslayip, yogunlasabilir. Ornegin meme kanserinde malign sorun daha ¢ok
lenfatik retrograt yol ile plevraya yayilir. Bu olgularda paryetal plevradaki invazyona ugramis
lenfatik sebeke ¢ok iyi secilebilir (Resim 16). Yine metastatik olgularda kalin bir plevra nadir

olmayarak saptayabilecegimiz bir goriintiidiir (Resim 17).
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Resim 17. Metastatik plevral tutulumlarda torakoskopik goriiniimler: A ve B) Metastatik
adenokanser, C) Meme kanseri, D ve E) Mide kanseri metastazi.

Dikkat edilmesi gereken bir baska o6zellik sudur: MPSh olgularda, gogiis duvari
plevrasi orta ve iist kesimleri ancak olgularin % 30’unda tiimoérle tutulur, lezyonlar daha ¢ok
disaridan ulasilmasi zor olan plevranin alt yiizleri ile diyafram {istiinde gelisir (2,7). Bu

nedenle kor yapilan kapali plevra igne biyopsileri ile bu hastalarda taniya ulagsmak zordur.
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Torakoskopi ile gorerek biyopsi alindigindan lezyon iistiine diisme nedeni ile tam
sanst % 90 tlizerine ¢ikar. Torakoskopi’de diyafragmatik ve visseral plevra alanlarindan da
gorerek biyopsi alinabilir. Ayrica torakoskopi ile elde edilen biyopsilerin biiyiik boyutlarda
olmasi nedeni ile tiimoriin kaynagini belirlemede patoloji uzmanlarina biiyiik kolaylik saglar.
Metastatik meme kanserlerinde elde edilen dokular hormon reseptorlerinin belirlenmesinde de
kullanilabilinir. Torakoskopi lenfomalarda da tanisal yarar1 kadar morfolojik siniflandirmaya
da yardimci olur (1,2).

Torakoskopi, primer akciger kanserlerinin ve MPM’larin evrelenmesinde de yardimci
olabilir. Akciger kanser hastalarinda torakoskopi tiimoriin plevraya yayilip yayilmadiginin ve
plevral sivi nedeninin (vendz veya lenfatik obstruksiyon, paramalign...) belirlenmesinde
yararhdir (2,7,13).

Torakoskopi tanm1 alamamis sivilarda malign patoloji ve tiiberkiiloz ayriminda da
degerlidir. Tuberkiilozun kiiresel prevalansi artmakta, tiiberkiiloz plorezi eksiidatif plevral
stvilarin  bazi  iilkelerde hala ©Onemli bir nedeni olmaya devam etmektedir (1,4).
Antimikrobiyal tedaviye baslayabilmek ve tedavide gecikmeleri 6nleyebilmek igin tiiberkiiloz
plorezili hastalarda taninin dogru konmasi1 6nemlidir. Ancak tiiberkiiloz plorezi’de bazen,
Ozellikle tanmiya yardimci klinik bulgularin yoklugunda tani zorlasabilir. Ciinkii tanida
kullanilabilecek serum ayiraglari yoktur ve tiiberkiilin deri testi, prevalansin yiiksek oldugu
toplumlarda tani i¢in degersizdir. Mikrobiyolojik calismalar i¢in de su kisithlik vardir;
plevradaki mikobakteriyel yiik genellikle diisiiktiir, bu nedenle plevral siv1 kiiltiir bulgular
tiiberkiiloz plorezili vakalarn % 20’sinden azinda pozitiftir. Ustelik kiiltiir sonuglar1 haftalar
sonra almir. Sonugta plevral biyopsi veya torakoskopi gibi invaziv prosediirler gerekli olur.
Yapilan ¢aligmalarda tiiberkiiloza bagl plevral effiizyonlarda torakoskopi ile tan1 oran1 %100’
lere ulasirken, KPIB ile bu oran %70’e yakindur.

Torakoskopi’de genellikle diizgiin yiizeyli kalin bir plevra ve yer yer graniilomlarin
olusturdugu kiiciik nodiiler yapilar gortilebilir. Baz1 olgularda ise yogun fibrdz adezyonlarin
oldugu kalin, bej-gri renkli bir plevra gozlenebilir (Resim 11). Torakoskopik biyopsilerden
elde edilen materyallerde pozitif tliberkiiloz kiiltiir oranlari, plevral sivi ve kapali plevra
biyopsi kiiltiir oranlarina gore iki kat daha fazladir (17,18).

Torakoskopi, bening asbest iligkili plorezi (BAP)’ lerin tanisinin konmasinda 6énemli
bir yere sahiptir (2). Torakoskopi sirasinda fibro-hyalin yer yer kalsifiye, beyaz renkte plevral
plaklar (Resim 18A), diffiiz ancak diizgiin yiizeyli kalinlagsmis, pembe, parlak paryetal (Resim
18B) ve visseral (Resim 18C) plevral yiizeyler BAP ve diffiiz plevral fibrozisin tipik

goriintiileridir.
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Resim 18. Benign asbest
plorezisi: A) Torakoskopi
sirasinda fibro-hyalin yer
yer kalsifiye, beyaz renkte
plevral plaklar, B) Diffiiz
ancak  diizgin  ylizeyli
kalinlagmus, pembe,
parlak paryetal plevra, C)
Diffiz  kalin  visseral
plevra.

Zaman zaman plevral sivi bulgulari ile tan1 koymakta zorlanilan Romatoid plevral
stvilarda da torakoskopi, igerde tipik kaldirim tasi imaji veren kiiciikk fibroz nodiilleri
gosterebilir (Resim 11 ve 19). Bu olgularda s1vi karakteri nadir olmayarak psddosilotoraks
niteligindedir; sari-bulanik bir plevral sivi ve ayni renkte diizgiin yiizeyli paryetal ve visseral

plevral yapraklar islem sirasinda gozlenebilir.

Resim 19. Romatoid plevral sivili olgu goriintiileri: Solda tipik kaldirim tasi imaji veren
kiigiik fibroz nodiiller, sagda psddosilotoraks niteliginde sivisi olan bir hastada
kronik inflamasyonla uyumlu kalin visseral ve paryetal plevral yilizeyler.
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Tedavide torakoskopi
Tedavi yaklasimi olarak torakoskopinin ii¢ baslikta etkinligi vardir: Plevral sivi drenaji,
plorodezis, plevral araliktaki yapisikliklart agma (2,7,13,19).
Plevral sivi drenaji.
Torakoskopi tedavi esnasinda ¢ok diisiik bir pulmoner ddem riski ile biiyilk miktarlarda
plevral s1v1 drene edilebilir.
Plorodezis:
Tekrarlayict ve semptomatik plevral sivili hastalarda sivinin tekrar toplanmasini 6nlemek ve
dispneden kurtulmak i¢in giliniimiizde en sik kullanilan yontemdir. Ploredezisin ana amaci
plevral alanda hava veya sivi1 birikimini engellemek i¢in visseral ve paryetel plevray: birbirine
yapistirmaktir. Torakoskopi kolaylikla ploredezis uygulanmasina imkan saglar.

Torakoskopi sirasinda, goriintiilerde malign plevral patolojiden emin olundugunda,
islem bitirilirken talk ile ploérodezis yapilabilir. Bunun i¢in plevral aralik yeterince agiksa 5
gm kuru toz talki yerlestirdigimiz “piilvarizator”ii kullaniriz. Piilvarizatorii torakardan igeri
sokarak tiim yiizlere talk piiskiirtiiriiz. Eger plevral aralikta yapisikliklar varsa 6nce bunlari
acmak yararl olabilir. Eger igeri talk verdi isek, kisa bir siire, 2-3 dakika bekleyip, ardindan
gogiis tlipli ile ¢ikar ve akcigerin hemen agilmasi i¢in hastay1 oksiirtiiriiz (Resim 20). Boylece

kars1 karstya gelmis talk ortiilii yiizeyler gelisen inflamasyon nedeniyle hizla yapisir.

Resim 20. Torakoskopi sirasinda talk pulvarizasyonu ile yapilmig plorodeziste islemden once
(A) ve hemen sonra plevra lizerinde yogun talk tozu (B).

Islem sirasinda sonugtan emin degilsek plérodezisi tiip iginden yapmak iizere daha
sonraya birakabiliriz.
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Yapusikliklart agmak:

Torakoskopi’ nin daha nadir kullanim yeri de komplike hale gelmis infeksiyonlu olgularda
plevral araligin rahatlatilmasidir (Tablo 1). Parapnémonik plorezide sivi drenaji yeterli ve
zamaninda olmazsa hizla plevral yapisikliklar olusur, plevral aralik ankiste sivilarla daralir ve
poslara sahip hale gelir. Bu olgularda gdgiis tiipii drenaji birkag¢ bosluk nedeniyle yeterli
olmayacagindan, tiip oncesi torakoskop ile yapisikliklar agilarak plevral bosluk rahatlatilip,
sonra genislemis bosluga tiip takilabilir.

Fistiil kapatilmasi:

Nadiren invaziv islemler sirasinda akcigeri zedeleyebiliriz, bazen de kronik bronkoplevral
fistiillii hastalar bagvurabilirler. Her iki durumda da torakoskopi sirasinda fistiil bulunarak
koter ile ¢evreden merkeze dogru yakarak skatris dokusu olusturulup, fistiil kapatilabilinir

(Resim 21).

Resim 21. Akciger lizerinde fistiil goriinimleri: A) Hiatrojenik bir akciger laserasyonunda
kronik kalinlagmis visseral plevraya sahip akcigerin goriintiisii, B) Kronik fistiil.

*  Goriintiilerin tamami1 Muzaffer Metintas’in arsivinden alinmastir.
** Bu yazmmin daha kapsamli bir metni yayainlanacak olan TTD Akciger ve Plevra
Hastaliklarinda Tan1 Yontemleri Kitabi’nda yayinlanacakatir.
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59 yasinda ilerleyici nefes darhgi nedeniyle basvuran kadin olgu

Elli dokuz yasinda ev hanimi ve 40 yildir pasif sigara maruziyeti olan olgu 15 giin
once baslayan ilerleyici nefes darlig1 ve oksiiriik nedeniyle klinigimize bagvurdu. Hastanin 10
yildir eforla nefes darligi oldugu ve daha Once astim tanisi aldigi ancak diizenli tedavi
kullanmadig1 6grenildi. Ayrica yaklasik alt1 ay dnce baska bir saglik merkezine gogiis agrisi
sikayeti ile basvurdugu orada kendisine torasentez yapildig1 ve tiiberkiiloz plorezi tanisi
koyularak dortlii antitiiberkiiloz tedavi baglandigi 6grenildi. Hasta halen antitiiberkiiloz
tedaviyi ikili olarak kullanmaktaydi. Hastanin klinigimize basvurusu sirasinda c¢ekilen
akcigerin bilgisayarli tomografisi Sekil 1 de goriilmektedir.

Soru: Tanmmiz nedir?

Sekil 1. Sag toraks boslugunun tamamina yakini kaplayan kismi kontrastlanma gosteren
ici heterojen dansitede dev kitle lezyonu
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Yanit: Plevranin lokalize malign dev fibroz tiimorii

Plevranin lokalize fibroz tiimorleri (PLFT) nadir goriilen neoplazmlardir (1). Dev
olarak nitelendirilen boyutlarda olup bir hemitoraksin tamamina yakinini kaplayan tiirleri ¢ok
daha nadir goriiliir. Genellikle benin karakterde olmakla birlikte nadiren malin 6zellikler
tasiyabilirler (1,2). PLFT in malin plevral mezotelyomanin aksine plevranin submezotelyal
mezenkimal tabakasindan orijin aldig1 kabul edilmektedir (2). PLFT genis bir yas araliginda
goriilebilmekle beraber genellikle 6 ve 7. dekatlarda ve her iki cins de esit siklikla goriiliir (4).
Belirgin bir genetik yatkinlik olmadig: gibi asbest temasu, tiitlin veya diger ¢evresel ajanlar ile
temasinda tiimor olusumu ile ilgisi olmadigi kabul edilmektedir (5,6).

Hastalarin cogu semptomatikdir ve siklikla oksiiriik, gogiis agris1 veya nefes darligi ile
gelirler (4). Benin hastalarda semptom siklig1 %54-67 arasindayken, malin tiimorlerde bu %
75’ lere kadar yiikselir (4). Biiyilik timorlerin semptomatik olma ihtimali daha yiiksektir (5).

Paraneoplastik sendrom 0Ozellikle bliylik tlimorlerde goriiliir. Hipertrofik pulmoner
osteoartropati (HPO) en sik goriilen paraneoplastik sendromdur (7). HPO semptomlari
genellikle rezeksiyonu takiben diizelir. Ancak kemikteki radyolojik degisikliklerin ve
parmaklardaki ¢omaklagmanin diizelmesi aylar siirebilir. Olgularin %3-4 {inde semptomatik
hipoglisemi goriilebilir (8).

Tanida standart akciger grafisi lezyonun saptanmasinda oncii tetkik olmakla birlikte
bulgular spesifik degildir. Lezyon farkli biiyiikliikte (5-30 cm) ve genellikle diizgiin cidarl
olur (1). Olgularin yariya yakininda timor kendisine belirgin bir mobilite kazandiran bir sap
ile plevraya baglidir (1,9). Akciger periferinde ve interlobiiler fissur hizasinda yerlesirler (9).
TUmor plevra ile en azindan bir ugta genis ag¢1 yapar (9). Tiimor lokalizasyonuna bagli olarak
mediastinal, paravertebral, veya intrapulmoner bir kitleyi taklit edebilir (1).

Toraksin bilgisayarli tomografisi (BT) tan1 ve tedavinin planlanmasinda 6nemli bir
gorlintiilleme yontemidir. Tomografik goriintiiler patognomonik olmamakla birlikte kuvvetli
siiphe uyandirmak i¢in yeterlidir. PLFT tomografide genellikle iyi sinirli, lobiile ve heterojen
dansitede bir goriintii verir (1,9). Tiimor icerisindeki daha diisiik dansiteli alanlar miksoid
yada kistik dejenerasyon, kanama veya santral nekroza isaret eder (9). Tiimorlerin tigte ikisi
kontrast madde verilmesini takiben kontrastlanir (9). Bu tiimoriin daha vaskiiler yapida
oldugunu diisiindiiriir. Yaklasik dortte bir olguda tiimor icerisinde kalsifiye alanlar goriiliir (9).
Cogu visseral plevradan kaynaklanir ve saplidir (1,9). Nadiren goglis duvart yada kot
invazyonu goriilebilir (9). Olgularin % 8 kadarinda plevral efiizyonda eslik edebilir (9).

Tanida transtorasik yapilan biyopsiler veya bronkoskopi katki saglamaz. Radyolojik

olarak siiphelenildiginde torakotomi yapilmasi uygundur (5).
27



Bu tiimoérlerin tedavisinde en etkin yontem cerrahidir (10). Bazi otorler kiigiik

timorlerde genel anestezi altinda yapilan torakoskopinin de iyi bir tedavi segenegi

olabilecegine inanmaktadir (9 ). Yapilan cerrahi miidahelede komplet rezeksiyon yapilmasi

onerilmektedir (9,10). Ister benin ister malin olsun en iyi prognostik kriter tiimdriin komplet

rezeksiyonu olarak kabul edilmektedir (9,10). Inkomplet rezeksiyon durumlarinda bazi otdrler

radyoterapi Onermekle birlikte bu konuda yeterli veri yoktur (9). Tiimoriin tekrarlama riski

oldugundan uzun siireli yillik akciger grafi veya BT ile takibi 6nerilmektedir (9).
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GIRIS

[laca bagli akciger ve plevra hastaliklar1 goriintiileme ydntemleri ve tanisal invaziv
islemlerin son yillardaki gelisimine paralel olarak dikkat ¢ekici boyutlara ulagmistir. Pergolide
parkinson hastalig1 tedavisinde kullanilan ergot alkoloidi tiirevi dopamin reseptor agonisti bir
ilactir. Ergot alkoloidleri parkinson hastalig1 tedavisinde sik kullanilan ilaglar olup bilinen yan
etkileri arasinda plevra, perikart ve peritonu igeren serozal ylizeylerde fibrozis olusturmasidir
(1,2).

Dikkat edilmesi ve her zaman ayiric1 tanida g6z Oniinde bulundurulmas: gerekliligi
nedeni ile bir ergot alkoloidi olan pergolidin uzun stireli kullanimina bagli plevral fibrosis

gelisen bir olgu klinik ve radyolojik bulgulari ile sunulmustur.

OLGU

Elli li¢ yasinda erkek hasta 3 aydir var olan egzersizle belirginlesen nefes darligi
yakinmasi ile klinigimize basvurdu. Hastanin 6zge¢misinde 2004 yilinda Parkinson hastalig
tanist aldigi ve bu tamiya yonelik giinde 3 doz pergolide mesilat 1 mg ve giinde 3 doz
levadopa 125 mg kullandig1 6grenildi. Sigara kullanimi ve bilinen plevral hastalik
olusturabilecek asbest basta olmak iizere ¢evresel ve mesleksel temas ykiisii yok idi.

Bagvuruda yapilan fizik muayenede T.A: 140/75 mmHg, nabiz: 76/dak, solunum
sayist: 16/dak, ates: 36.5C idi. Sag akciger alt zonda solunum seslerinde azalma, yer yer
krepitan raller tespit edildi. Sol akcigerin fizik muayene bulgular1 normal idi. Laboratuar
parametreleri degerlendirildiginde tam kan sayimi ve biyokimyasal verileri normal sinirlarda
idi. Eritrosit sedimentasyon hiz1 76 mm/saat olarak dl¢iildii.

PA akciger grafisi incelendiginde sag akciger kostofrenik bolgede plevral kalinlagsma

ve sol akciger st dis alanda kalsifikasyon ile uyumlu goriinlim tespit edildi. Hastanin ilag
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baslanilmadan 6nceki PA akciger grafisi normal sinirlarda idi (Resim 1). Kontrastli Toraks
bilgisayarli tomografisinde sag akciger alt bdlge posterior kostal plevrada i¢inde kalsifikasyon
ozelligi bulunan belirgin plevral kalinlasma ve sol {ist anterior kostal plevrada kalsifikasyon

tespit edildi (Resim 2).

Resim 1. Hastanin pergolide kullanim 6ncesi (A) ve sonrasi (B) cekilen PA akciger
grafileri

Resim 2. Kontrasthi bilgisayarli tomografide sag akciger posterior kostal ylizeyde plevral
kalinlasma ve kalsifikasyon goriilmekte

Tanisal yaklasim acisindan plevral kalinlasmanin miktar1 transtorasik biyopsinin
yiiksek komplikasyon olasiligi nedeni ile yapilmadi. Buna ilave olarak hastaya onerilen agik
plevral biyopsi Orneklemesi hasta ve hasta yakinlarinca kabul edilmedi. Hastada mevcut
degisikliklerin nedeni kullandig1 ergot alkoloidi ilaglar oldugu diisiincesi ile ilaglar kesildi ve
hasta yakin takip altinda izleme alindi.
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TARTISMA

Giinlimiizde ergot alkoloidleri parkinson hastaligi, migren, gerilim tipi bas agrilari,
huzursuz ayak sendromu gibi ¢esitli endikasyonlarda kullanilmaktadir. Ergot alkoloidleri
olarak siniflandirilan ila¢ grubunu pergolide, metiserjit, bromokriptin, cabergoline, liserjik asit
diethylamide ve ergotamin olusturur. Pergolide yar1 sentetik ergoline tiirevi dopamin reseptor
agonisti bir ila¢ olup Parkinson hastaliginda klinik ilerlemeyi yavaglatmak amaci ile levadopa
tedavisine ilave olarak veya levadopa tedavisinin motor komplikasyonlarini 6nleme amaci ile
kullanilmaktadir. Bununla birlikte son yillarda yan etki olarak restriktif kalp kapak
hastaliklarina neden oldugunun raporlanmasi sonucu kullanimi siirlanmistir (1,2).

Ergot alkoloidi tiirevi ilaglarin uzun siire kullanimlari sonrasi plevral kalinlagsma,
plevral sivi olusumu ve plevral lezyonlarin g¢evresindeki akcigerde fibrozis gibi farkli
patolojilere neden olabilecegi goOsterilmistir. Serozal yiizeyler iizerinde ergot alkoloidi
ilaglarin  fibrozis olusturma potansiyelinin kesin nedenleri bilinmemektedir. Cesitli
caligmalarda plevra ve akcigerlerde meydana getirdikleri fibrozise ilave olarak retroperitoneal
fibrozis ve konstriktif perikardit olusturabildikleri gosterilmistir (3,4).

Kesin kanitlar olmamakla birlikte ergot alkoloidi kullanimi ile asbest temasi
birlikteliginin meydana gelen plevral degisikliklerde sinerjistik etki olusturabilecegi ileri
stirilmiistiir. Bununla birlikte her iki etyolojik faktoriinde ayr1 ayr1 bu patolojik degisikliklere
neden olabilecegi unutulmamalidir. Tedavi yaklagimlarinin birbirinden farkli olmasi iki
tablonun birbirinden ayirimimi 6nemli kilar. Ergot alkoloid kullanimima bagli plevral
kalinlasma ve fibroziste hastalik tablosu daha subakut seyirli iken asbestoziste seyir daha
yavagstir. Eritrosit sedimentasyon artig1 ila¢ kullaniminda belirgin artis gosterir. Burada
sunulan olguya zit olarak plevral kalinlagsmaya kalsifikasyonun eslik etmesi 6n planda asbeste
bagli plevral hastalig1 diisiindiiriir. Plevral sivi varliginda ise iki hastaligin ayirimi daha da
onemlidir ve kesin tan1 i¢in invaziv islemler gerekli hale gelir (5).

Ergot alkoloidlerine bagli plevral degisikliklerde temel tedavi yaklagimini ilacin
kesilmesi olusturur. ilacin kesilmesinden kisa bir siire sonra semptomlarda ve eritrosit
sedimentasyon hizinda diizelmeler oldugu ancak radyolojik degisikliklerin uzun siire devam
edebilecegi bildirilmistir. Meydana gelen degisikliklerin geri dondiiriilmesi konusunda steroid
kullanima ise tartismalidir (5).

Sonug olarak nadir goriilmesine ilave olarak giinliik pratikte sik karsilagtigimiz plevral

patolojilerin ayirici tanisinda ilaca baglh degisiklikler de akilda tutulmalidir.
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Malign plevral stvi (MPS), plevral siv1 i¢ine dokiilmiis malign hiicrelerin goriilmesi ya
da malign hiicrelerin perkiitandz plevral biyopsi, torakoskopi, torakotomi ya da otopsi ile elde
edilen plevral dokuda gosterilmesi olarak tanimlanir (1). Bu hastalarda tedavinin en 6nemli
endikasyonu nefes darligindan kurtulmaktir. Nefes darliginin derecesi sivinin miktar ile altta
yatan akciger ve plevranin durumuna baghdir. Tedavi amaclh seri torasentez uygulamalari
MPS’11 hastalarda uygulanan temel tedavi yontemlerinden biridir.

Tedavi amagli seri torasentezler plevral sivinin tekrarlama hizin1 ve nefes darligi
lizerine bu islemin etkisini gérebilmek amaciyla tiim hastalara onerilmektedir. Sivinin hizla
tekrarlamas1 diger tedavi secenekleri i¢in endikasyon olarak goriilmektedir. Tedavi amagli seri
torasentezler secilmis bazi hastalarda primer tedavi secenegi olarak da kabul edilmektedir.
Kotii performans durumuna, diisiik plevral sivi pH degerine ve ileri evre hastalifa sahip
hastalarda daha invaziv ve morbid islemler uygulanmak i¢in hastaneye yatmak yerine ayaktan
periyodik tedavi amacli torasentezler ise yarayabilir (2).

Torasentez esnasinda hastanin semptomlarini en aza indirecek ve hastay: birden fazla
islemden koruyacak sekilde en fazla siviy1 ¢gikarmak amaglanmalidir. Bununla birlikte tedavi
amacli torasentez esnasinda plevral alandan giivenli olarak ¢ikarilabilecek sivi miktarinin ne
oldugu bilinmemektedir. Ideal olan1 islem esnasinda plevral sivi  basinglarmmn
monitorizasyonunu yapmaktir. En basit olarak plevral sivi basing dl¢limleri su monometresi
kullanilarak yapilir (Sekil 1). Plevral siv1 basinglart (--) 20 cm H,O ‘nun altina inmiyorsa sivi
alinmasi giivenli olarak siirdiiriilebilir. Tedavi amagh torasentez esnasinda plevral basinglar
Ol¢iilemez ise, genel olarak hastada dispne, gogiis agris1 veya siddetli oksiiriik gelismemek
sartiyla bir kerede 1-1,5 L plevral siv1 ¢ikarilmasini tavsiye edilir. Gogiis radyografilerinde
kars1 taraf mediastinal itilmesi olan; sivi bosaltilmasi esnasinda gdgiis agrisi, Oksiiriik ve

dispnesi olmayan ve islemi tolere edebilen hastalarda daha fazla miktarda plevral sivi
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alinmasi giivenlidir. Bununla birlikte islemi yapacak doktor plevral basinglardaki fazla
miktardaki azalmalardan kaginmalidir. Ayn1 taraf mediastinal ¢ekilmesi olan veya karsi taraf
mediastinal itilmesi olmayan hastalarda plevral basinglardaki fazla miktarda azalma olasilig
yiiksektir, her iki durumda da plevral basinglar monitorize edilmelidir veya ¢ok az miktarda
s1v1 (<300 cm®) alinmalidir. Bilindigi gibi plevral alandan sivinin hizli ¢ikarilmasi sonrasi re-
ekspansiyon pulmoner ddemi meydana gelebilir ve bu genellikle negatif plevral basincin
absolii degeri ile iligkili degildir. Odemin mekanizmasinin artmis kapiller permeabilite
olduguna inanilmaktadir ve hasar iskemi-reperfiizyon ya da re-ekspansiyon esnasinda

vaskuler gerilmeye neden olan mekanik kuvvetlerle iliskili olabilir (1).
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Sekil 1. Plevral basing 6l¢giim yontemi

Akcigerin tam olarak genislemesi ve plevral yapraklarin karsilikli olarak bir araya
geldiginin radyolojik olarak gosterilmesi basarili plerddezis olusmasinin temel kuralidir.
Ploredezis basarisizligi genellikle akcigerler tam olarak genisleyemediginde meydana gelir.
Ayni taraf mediastinal ¢ekilmesi olan hastalarda ana bronslarda tiimdr varligi veya tuzak
akciger (trapped lung) olasiligi nedeniyle, plevral sivinin ¢ikarilmasi nefes darliginda

azalmaya neden olmayacaktir. Tuzak akcigerin temel nedeni 6zellikle altta yatan hastaliga
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bagli visseral plevranin kalinlagmasidir. Zirh gibi akcigerin etrafin1 saran kalinlagsmis visseral
plevra plevral s1v1 alindiktan sonra akcigerin genislemesini engelleyecektir. Tuzak akcigerinin
onceden belirlenebilmesi plevral basinglar ve elastans 6l¢iimleri ile miimkiin olabilmektedir.
Plevral basing 6l¢limlerinde baslangi¢ degerinin (--) 5 cmH,O ‘nun altinda olmasi, 1 litre
plevral siv1 ¢ikarildiktan sonra plevral basinglarin (--) 20 cm H,O altina inmesi veya plevral
elastans degerinin 19 cm H,O iizerinde olmasi tuzak akcigerinin gostergeleridir [Not: Plevral
elastans Ol¢limii; baslangic basing degeri — son basing degeri / ¢ikarilan sivi miktar1 (L
olarak)] (3, 4).

Sonug olarak malign plevral sivili hastalarda gerek tedavi amacli seri torasentezler
esnasinda gerekse gogis tiipii uygulanmadan 6nce yapilan plevral basing 6l¢iimleri, akcigerin
genisleme kapasitesinin ve tuzak akciger varligmmin dnceden tespitinde basit ve etkili bir

yontemdir.
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YAZILI METIN HAZIRLAMA REHBERI

1. Yazi hazirlanmirken bilgisayarimizi word programina gore ayarlayiniz. Dosyanin sayfa yapisi kismina

girdikten sonra, A4 sayfa diizenine ustten 2, alttan 2, soldan 3 ve sagdan 2 cm bosluk veriniz. ilk

sayfadan baslamak {izere sayfanin sag alt kismina sayfa numarasi veriniz.

Yazimda Times New Roman karakteri 12 p ile ve bir bucuk satir aralig ile yazimz.

Paragraf aralarina bosluk koymayiniz, ancak paragraf baslarinda ilk kelime baslangicina 2 cm

giris boslugu acimz.

4. Tablolan ve varsa grafikleri metin icine yerlerine yerlestiriniz. Resimleri ise Powerpoint dosyasi
icinde altlarina alt yazilan yazarak ve numaralandirarak ayn bir dosya halinde gonderiniz.

5. Pasajlarin ana basligim bold ve bliyiik harf yaziniz. Birinci alt basligin bold, ilk harf biiyiik,
digerleri kiiciik olarak yaziminiz ve sonuna “:” getiriniz. ikinci alt bashig Ustteki ile aym ve
normal karakterde (bold olmayan) ancak altl cizili yapimz. Uciincii alt baslikta italik yazi

w N

kullanimiz.
6. Numaralandirmalarda tek numaralandirmalarda 1, 2, 3, 4... karakterlerini, ikili
numaralandirmalarda I, Il, Ill.., sonra 1, 2, 3, 4... karakterlerini kullanimz. Eger Ucli

numaralandirma gerekiyorsa a, b, ¢, d..., kullaniniz, dortlii numaralandirma gerekiyorsa i, ii, iii,
v... karakterlerini kullaniniz. Her karakterden sonra sadece “.” koyunuz. Karakterleri bold
yapmayiniz.

7. Referanslar metin icinde kullamlis sirasiyla numaralanarak dizilmelidir. Metin icinde referans
“(1)” seklinde diiz yaz1 karakteri ile isaretlenmelidir. ikiden fazla referans varsa bu durum “(1-
4)” olarak belirtilmelidir.

8. Tablo veya grafikler eger bir kitapdan veya yayindan alinmissa mutlaka baslig1 veya alt yazisinda
bu referans olarak belirtilmelidir. Baska kaynaklardan alinan fotograflar veya sekiller o
yayincinin yazili izni olmadan basilamaz.

9. Fotograflar JPEG ile dosya icinde veya basili sekilde yazi ekinde posta ile gonderilebilir.
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