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Giris

Plevral sivida ve/yada parietal plevrada malign htic-
relerin saptanmasi kanserli hastalarda hastaligin yay-
gin veya ilerlemis oldugunu ve azalmis bir yasam
beklentisini belirtir (1). Taniyi izleyen medyan sag kalim
3 ila 12 ay arasinda degisir ve altta yatan malignitenin
evresine ve tipine baglidir. En kisa sag kalim siresi
akciger kanserine sekonder malign eflizyonlarda, en
uzunu ise over kanserlerinde gbézlemlenirken, primeri
bilinmeyen malign eflizyonlar ikisi arasinda bir sag
kalim sUresine sahiptir.(2-6). Tarihsel olarak, ¢calismalar
meme karsinomuna bagh eflizyonlarda medyan sag
kalim sliresinin 5-6 ay oldugunu gdésterdi. Ancak, daha
yakin zamanda yapilan calismalar 15 aya dek varabilen
daha uzun sag kalim sirelerinden bahsetmekteydi
(7-10). 1994’e kadar yayinlanmis ¢alismalarda yer alan
meme kanseri eflizyonlarindaki sag kalim sirelerinin
karsilastinimasi ile 11 aylik bir medyan sag kalim
zamani hesaplandi (9).

GUnUmuUzde plevradaki en yaygin metastatik timor
erkeklerde akciger kadinlarda da meme kanseridir (4,
11). iki malignite birlikte tiim malign efiizyonlarin %50-
65’inden sorumludur (Tablo 1). Lenfomalar, genitodri-
ner sistem ve gastrointestinal sistem tUmobrleri de
%25’inden sorumludur (2, 12-14). Primeri bilinmeyen
plevral eflzyonlar bitliin malign plevral eflzyonlarin
%7-15’inden sorumludur (3, 13, 14). Birkac calismada
mezotelyomaya bagl plevral eflizyonlarin orani hesap-
lanmigtir: 1975, 1985 ve 1987 calismalarinda sirasiyla

hastalarin 1/271, 3/472 ve 22/592’sinde mezotelyoma
saptanmistir; ancak giderek artan mezotelyoma insi-
dansi isiginda bunlari glincelleyecek yeni veriler bulun-
mamaktadir (4, 13, 14).

Plevra sivisinin 6zelliklerine dayanilarak sag kalim
slresi tahmin edilmeye calisiimistir. Bu girisimlerden
hic biri kesin bir korelasyon gdstermemistir: pH’in
prediktif de@erini arastiran ve 433 hastayl kapsayan
calismalarin sistematik bir derlemesi disik pH’in
<8ay sag kalim stresini glvenilir bir sekilde énceden
saptayamadigi sonucuna ulasmistir (15, 16). Malign
mezotelyomada, bir calisma artan pH ile artan sag
kalim sUresi arasinda bir iliski oldugunu gd&stermistir
(17). Burrows ve arkadaslari yalnizca performans
durumunun mortalite ile anlamli bir iliskisi oldugunu
gOsterdiler: Kamofsky skoru<30 oldugunda medyan
sag kallm 1.1 ay ve >70 oldugunda 13.2 aydi (18).
Malign plevral eflizyonlarin tedavisine yénelik algorit-
ma Sekil 1’de gosterilmektedir.

Klinik Tablo

** Malign efilizyonlarin biiyiik cogunlugu sempto-
matiktir. (C)

** Masif plevral efiizyonlar en sik olarak malignite-
ye baghdir. (C)

Malign plevral eflizyon g&steren hastalarin blyik
¢ogunlugu semptomatiktir; ancak olgularnn %25’e dek
varan bir bélimu asemptomatiktir ve fizik muayenede



48

Malign Plevral Eftizyonlarin Tedavisi: Britanya Toraks Dernegi Plevral Hastaliklar Rehberi 2010

veya gogus radyografisinde tesadifi olarak saptanirlar
(1). En sik rastlanan semptom dispnedir ve gbgus
duvari kompliyansinin azalmasini, ayni taraftaki diyaf-
ragmanin depresyonunu, mediastinal yer degistirmeyi
ve akciger hacminin azalmasini yansitir (19). Goégus
agrisi daha az gorlllr ve parietal plevra, kostalarin
veya diger interkostal yapilarin malign tutulusuna bag-
hdir. Kilo kaybi, halsizlik ve istahsizlik gibi yapisal
(konstitlisyonel) semptomlar genellikle solunum semp-
tomlarina eslik eder.

Masif plevral eflzyon gbgus radyografisinde bir
hemitoraksin tam veya tama yakin opaklagmasi olarak
tanimlanir. Genellikle semptomatiktir ve cogunlukla
malign nedenlerle iligkilidir (20). Malign plevral eflizyo-
nun tanisi tek tarafli plevral efiizyonlarin incelenmesi
kilavuzunda tartisiimaktadir.

Tedavi Secenekleri

Malign plevral eflzyonlarin tedavi segenekleri cesit-
li faktorler tarafindan belirlenir: hastanin semptomlari
ve performans durumu, primer tUmor tipi ve onun sis-
temik tedaviye yaniti, plevral sivinin bosaltiimasindan
sonra akciger re-ekspansiyonunun derecesi. Her ne
kadar kucuk hucreli akciger kanseri, lenfoma ve meme

kanseri genellikle kemoterapiye yanit vermekteyse de,
bunlarla baglanti sekonder plevral efiizyonlar tedavi-
nin seyri esnasinda bir girisim yapilmasini gerektirebi-
lirler (Sekil 1). Malign plevral eflizyonlar siklikla en etkin
olarak eflizyonun tam olarak bosaltiimasi ve pléredez
olusturmak ve bdylece eflizyonun tekrarlamasini 6nle-
meK icin iceriye bir sklerozan madde verilmesiyle teda-
vi edilir. Tedavi secenekleri gdzlemlemeyi, tedavi
amagcli plevra aspirasyonlarini, interkostal tiip drenaji
ve sklerozan madde instilasyonunu, torakoskopi ve
pléredezi veya kalici plevral kateter yerlestiriimesini
kapsamaktadir.

Gozlemleme

** Eger hasta asemptomatik ise ve tlimor tipi bili-
niyorsa hastanin gézlemlenmesi 6nerilir. (C)

** Semptomatik malign efiizyonlarda solunum eki-
binden ve/yada multidisipliner solunum ekibin-
den tavsiye alinmaldir.

Bu hastalarin ¢codu hastaligin seyri esnasinda
semptomatik hale gelecek ve daha ileri girisimler
gerektirecektir. Standart yontemlere gére yapilan ilk
torasentezlerin tlip drenajindan sonra yapilacak etkili
pléredez sansini azaltacagina dair bir kanit bulunma-

Kutu 1. Sivi talk ile kimyasal pléredez nasil uygulanir

+ KucUk kalibreli (10-14 F) interkostal tlp yerlestirin
+ Plevral siviyi kontrolll olarak bosaltin

» Akcigerin tam olarak re-ekspanse oldugunu ve interkostal tliplin pozisyonunu gégls grafisi ile kontrol edin.Tam eks-
pansiyonun olmadigi durumlarda hapsolmus akcigerle ilgili metni okuyun.

* Pléredezden 6nce premedikasyon verin (metne bakiniz)

+ Lidokain solisyonunu (3mg/kg, maksimum 250mg) plevral bosluga verin. Arkasindan 50 ml %.9’luk serum fizyolojik

icerisinde 4-5 gr sterilize grandle talk verin
« Tapul 1-2 saat klempleyin.
» 24-48 saat icerisinde interkostal tupd ¢ikarin.

Tablo 1. Malign plevral eflizyonlu hastalarda primer timér yeri

Primer timér yeri Salyer (14) Chernow (1) Johnston (13) Sears (4) Hsu (12) Toplam %
N=95 N=96 N=472 N=592 N=785
Akciger 42 32 168 112 410 764 (37.5)
Meme 11 20 70 141 101 343 (16.8)
Lenfoma 11 - 75 92 56 234 (11.5)
Gastrointestinal - 13 28 32 68 141 (6.9)
Genitolriner - 13 57 51 70 191 (9.4)
Diger 14 5 26 88 15 148 (7.8)
Primeri bilinmeyen 17 13 48 76 65 219 (10.7)
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maktadir. Ancak, tekrarlayan torasentezler siklikla
parietal ve viseral plevra arasinda yapisikliklarin olus-
masina neden olduklar igin torakoskopik girisimlerin
alanini sinirlandirabilirler.

Tedavi amacl plevral aspirasyon

** Tek basina aspirasyon ile tedavi edilen plevral
efiizyonlarda, 1 ay sonraki efiizyon niiks oranla-
n yiiksektir ve bu nedenle yasam beklentisi >1
ay olan hastalar icin 6nerilmemektedir. (A)

** Bir seferde >1.5 | sivi alinlyorsa dikkatli olunmali-
dir. (C)

Tekrarlayan tedavi amacgl plevral aspirasyonlar
semptomlarda gecici bir rahatlama olusturur ve sag
kalim suresi beklentileri sinirll ve performans durumu
kotl olan hastalarin hastaneye yatmaktan kagcinmasini
saglar. Gugsuz ve terminal ddnemdeki hasta kisiler icin
uygundur. Ancak, kigik kalibreli gégus tlpleri yaygin
olarak bulunabildigi, etkili oldugu ve ¢ok az bir rahat-
sizlik verilerek takilabilecegi icin (21-26) tercih edilebi-
lirler. Plevral aspirasyon ile bosaltilacak sivinin miktari-
ni hastanin semptomlari (6ksurik, gdéglste rahatsizlik
hissi) yonlendirir (27) ve bir seferde 1.5 | ile sinirlandiril-
malidir. Tek basina plevral aspirasyon ve sklerozan
instilasyonunun yapiimadigi interkostal tlip drenajinda
niks oranlarn yuUksektir, ayrica diguk bir iyatrojenik
pndémotoraks ve ampiyem riski de tasirlar (28-36).
Tedavi amaclh plevral aspirasyon ultrason kilavuzlu-
gunda yapilmalidir (plevral islemler kilavuzuna bakiniz).

interkostal tiip drenaji ve intraplevral sklerozan
madde instilasyonu

** Cok kisa yasam beklentisi olan hastalar disinda
tekrarlayan aspirasyonlardansa kiiciik kalibreli
bir gogiis tiipii takilmasi ve daha sonra pléredez
uygulanmasi tercih edilmelidir.

** Akciger onemli Olciide hapsolmus olmadigi
siirece niiksleri 6nlemek icin interkostal drenaij
pléredez izlemelidir. (A)

Pléredezin yaygin enflamatuar reaksiyon ve fibrin
birikintileri ile koagulasyon sisteminin bélgesel aktivas-
yonu araciliglyla olustugu distniimektedir (37, 38).
Artmig plevral fibrinolitik aktivite ve cok yaygin plevra
tUmor tutulumu pléredezin basarisiz olmasi ile iligkilidir
(39, 40). Pléredez yapilmadan interkostal drenajda
eflizyonun niiks orani yUksektir ve bu nedenle kaginil-
malidir (www.brit-thoracic.org.uk adresindeki BTS
web sitesinde yer alan kanit tablosuna bakiniz).
Pléredez icin Onerilen yéntemler Kutu 1’de gosteril-
mektedir.

Es zamanl olarak kortikosteroid kullaniimasi hay-
vanlarda pléredezin etkinligini azaltabilir. Tavsanlardan
elde edilen en yeni kanitlar, talk pléredezi ile ayni anda
kortikosteroid verildiginde plevral enflamatuar reaksi-
yonun azaldigini ve bazi olgularda pléredezin engellen-
digini gbstermektedir (41). Randomize olmayan bir
sekilde oral kortikosteroid kullanan ve kullanmayan
hastalarda pléredezin etkili olup olmadigini karsilasti-
ran bir alt grup analizi de kortikosteroidlerin etkinlik
Uzerinde olumsuz bir etkisi oldugunu distndirmekte-
dir (42). Pléredez sirasinda non-steroid anti-enflamatuar
ilaclarin (NSAID) verilmesi daha da tartismall bir konu-
dur. Hayvan calismalari NSAID’lerin kullaniimasinin
pléredez ajanlarinin etkisini bozabilecegini disindir-
mektedir, ama insan calismalarinda bdéyle bir kanit
bulunmamaktadir (43).

interkostal tiiplerin boyutu

** Eflizyonun drene edilmesi ve pléredez icin bas-
langicta kiiclik kalibreli (10-14F) interkostal
kateterler secilmelidir. (A)

Sklerozan ajan verilmesi ile iligkili ¢alismalarin
cogunda geleneksel blylk kalibreli (24-32 F) interkos-
tal tlpler kullaniimistir (44). Onlar geleneksel olarak
kullaniimaktadir ¢tinkl onlarin fibrin tikaclarla tikanma
olasiliklarinin daha az oldugu disuntlmektedir, ancak
bunu dogrulayacak yayinlanmis pek az kanit bulun-
maktadir. BlyUk kalibreli bir tipin yerlestiriimesinin
belirgin bir rahatsizlik verdigi anlasiimis (45) ve bu da
drenaj ve sklerozan ajan verilmesi icin daha kiguk
kalibreli (10-14 F) tip kullaniminin degerlendiriimesine
yol acmistir (22, 46, 47). BlyUk ve kiglk kalibreli tip-
lerin etkililikleri arasindaki farklan arastiran Gi¢c randomi-
ze calismanin hepsi bunlarin es deger oldugu sonucu-
na varmistir (www.brit-thoracic.org.uk adresindeki
BTS web sitesinde yer alan kanit tablosuna bakiniz)
(21-23). Sik kullanilan sklerozanlarla birlikte kiglk
kalibreli interkostal tupleri kullanan calismalar buyik
kalibreli tiplerle ayni basari oranlarini bildirmis ve bun-
lar daha az rahatsizliga neden olmustur (24-26, 48). Bu
calismalardaki kigtk kalibreli tipler ya bir hekim tara-
finda hasta yataginda ya da radyolojik kilavuzluk altin-
da yerlestirilmigtir.

Kicuk kalibreli tipler ambulatuvar veya ayaktan
hasta pléredezlerinde kullaniimistir. Patz ve arkadasla-
rn bu amacla kapal yer cekimli (gravity) drenaj torba
sistemlerine baglanan flouroskopik olarak yerlestirilmis
tap (10F) kullanmistir (49). Tercih edilen sklerozan ajan
bleomisin idi ve pléredez basari orani %80’lere ulasti.
Ambulatuvar drenaj daha sonra kalici plevral kateter
béliminde tartigilacaktir.
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Sivi drenaiji, pléredez ve hapsolmus akciger

** Blyuk plevral sivilar re-ekspansiyon pulmoner
6demi riskini azaltmak icin kontrollii bir sekilde
bosaltiimaldir.(C)

** Yalnizca kismi plevral temas elde edilebilecek
hastalarda bile kimyasal pléredez yapilmasina
kalkisilabilir ve bu semptomatik rahatlama sag-
layabilir. (B)

** Plevral temasin elde edilemedigi semptomatik
hastalarda (hapsolmus akciger) kalici plevra
kateterleri tekrarlayan aspirasyonlardan daha
cekici bir tedavi yaklasimi sunmaktadir.V

** Efilizyonun bosaltildigi ve akcigerin re-ekspanse
oldugu radyolojik olarak dogrulandiginda plore-
dez geciktiriimemelidir. (B)

** Ploredez 6ncesi ve sonrasinda plevra drenajina
yardimci olmak icin aspiratér ile aspirasyon
genellikle gereksizdir, ama eger uygulanirsa
yiiksek hacimli diistik basin¢h bir sistemin kulla-
nilmasi 6nerilmektedir. (C)

BlyUk plevral eflizyonlar asamali olarak bosaltiima-
Il, ilk seferde maksimum 1.5 | sivi alinmalidir. Geri kalan
sivi her seferinde 1.5 | olmak Uzere 2 saatlik araliklarla
bosaltiimalidir, hastada géguste rahatsizlik hissi, israr-
I 6ksurik veya vasovagal semptomlar ortaya cikarsa
durdurulmalidir. Re-ekspansiyon pulmoner édemi tek
seferde blyUk miktarlarda plevral sivi bosaltiimasini ve
erken ve asiri plevral aspirasyon uygulanmasinin sonu-
cunda kollabe olmus akcigerin hizli re-ekspansiyonunu
takiben ortaya cikan cok iyi bilinen, ciddi ama nadir
g6rilen bir komplikasyondur (50, 51) Varsayilan fizyo-
patolojik mekanizmalar altta yatan hipoksik akcigerin
reperflizyon hasarini, artmis kapiller permeabiliteyi ve
interldkin-8 gibi noétrofil kemotaksik faktdrlerinin lokal
olarak Uretilmesini icermektedir (52, 53).

Basarili bir pléredez icin en énemli gereklilik parietal
ve viseral plevranin yeterli bir sekilde temas etmesi ve
bunun radyolojik olarak kanitlanmasidir (44, 54, 55).
Akciger re-ekspansiyonunun tam olmamasi kalinlasmis
bir viseral plevraya (hapsolmus akciger), plevra lokllas-
yonlarina, proksimal biyik hava yolu obstriiksiyonuna
veya kalicl hava kagagina bagli olabilir. Pek ¢ok calisma
bir sklerozan instilasyonundan sonra yanit alinamamasi-
nin akciger ekspansiyonunun tam olmamasi ile iligkili
oldugunu go6stermektedir (56). Tam akciger
re-ekspansiyonunun veya plevral temasin elde edileme-
digi durumlarda yine de pléredez yapilmali veya kalicl
plevra kateteri yerlestiriimelidir. Robinson ve arkadaslar
sklerozan ajan olarak doksisilinin kullanildidi bir calisma-
da akcigerlerin kismen re-ekspanse oldugu 10 hastadan
9’unda iyi bir yanit alindigini bildirdi (57).

Basarili pléredezle bagdasan hapsolmus akciger
miktari bilinmemektedir. Plevral temasin hi¢ olmamasi
pléredezi engelleyecektir; bu durumda kalici bir plevra
kateterinin disUnutlmesi &nerilmektedir. Viseral ve pari-
etal plevralarin yaridan fazlasinin temas ettigi durum-
larda her ne kadar bu dneriyi destekleyen ¢alismalar
bulunmasa da pléredez denenmelidir. Basaril bir pl6-
redez, sklerozan verilmeden dnce her giin bosaltilan
plevral sivi miktarindan (<150ml/giin) ¢ok sivi bosaltil-
masinin ve akciger re-ekspansiyonunun radyolojik
olarak dogrulanmasi ile baglantiidir. Randomize bir
calismada tam akciger re-ekspansiyonu belgelenir bel-
gelenmez skleroterapi uygulanan hastalardaki (cogun-
lukla <24 saat) interkostal tip drenaji ve hastanede
kalis suresinin, sivi drenaji <150ml/gin oldugunda pl&-
redez yapilan hastalara kiyasla daha kisa oldugu goril-
du. Her iki gruptaki basar oranlari %80’lere ulasti (55).
Sklerozan instilasyonundan sonra interkostal drenin
kalis siresi basarh pléredez sansini etkiliyor gibi
gérinmemektedir, ancak bu konuyu sorgulayan tek
randomize calisma yeterli giice sahip degildi (58).
Aspirator ile aspire etme akciger ekspansiyonunun tam
olmadig durumlarda ve kalici hava kagaklarinda nadi-
ren gerekir. Uygulandiginda ylksek hacimli dislk
basin¢li bir sistemin kullaniimasi ve basincin -20cm
H,O’ya kadar yavasg yavas ¢ikariimasi dnerilmektedir.

Analjezi ve premedikasyon

** Sklerozan verilmesinden hemen o6nce plevra
icine lidokain (3mg/kg, maksimum 250 mg) veril-
melidir. (B)

** Poredezle iligkili anksiyete ve agriy1 azaltmak icin
premedikasyon yapilmasi diisiiniilmelidir. (C)

Sklerozan ajanlarin plevra i¢ine verilmesi agrili ola-
bilir; Talk kullanilan hastalarin %70’inde ve doksisilin
gibi tarihi bir ajan kullanilanlarin ise %60’a dek varan
boliminde siddetli agri bildiriimistir (57, 59). Rahatsizlik
pléredezden 6nce dren yoluyla lokal anesteziklerin
verilmesi ile azaltilabilir. Lidokain intraplevral kullanimi
en fazla arastirilan lokal anesteziktir. Lidokainin etkisi
neredeyse derhal baslar ve bu nedenle sklerozandan
hemen o6nce verilmelidir. Maksimum lidokain dozu
tavani 250 mg olmak Uzere 3mg/kg’dir (70kg’lik bir
erkek i¢in %1 lidokain solisyonundan 21ml).
Guvenilirlik konusu iki calismada aydinlatiimistir.
Wooten ve arkadaslari (60) intraplevral olarak 150mg
lidokain verilmesini takiben lidokainin ortalama doruk
serum konsantrasyonunu 1.3 mg/ml olarak bulmustur
ve bu santral sinir sistemi yan etkileri ile baglantil
serum konsantrasyonunun (yani >3 mg/ml) ¢ok altin-
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dadir. 20 hastayl kapsayan daha eski bir calismada
kabul edilebilir lokal anestezi dizeyinin elde edilebil-
mesi icin daha buylk lidokain dozlari gerekmisti. 250
mg lidokain alan hastalarin agrisiz dénemleri 200 mg
verilenlere gdre daha fazlaydi ve serum dizeyleri tera-
potik sinirlar icerisinde kalmaktaydi. Yan etkiler 1 has-
tada gorilen gecici parestezi ile sinirliydi (61). Lidokain
dozunda kigUk bir artisa karsin iki gruptaki analjeziler
arasindaki belirgin farkin nedeni bilinmiyordu.

Torakoskopik olmayan pléredezlerde premedikas-
yon ve sedasyon kullanimini konusunda bir &neri
sunan her hangi bir galisma bulunmamaktadir. Pléredez
rahatsizlik veren bir durumdur ve hastada anksiyete
olusturur. Sedasyon kullaniimasi bu tir korkulardan
kurtulmaya ve amneziyi tetiklemeye yardimci olabilir.
Sedasyon dizeyi anksiyetiyi gidermeye uygun ama
ayni zamanda hastanin etkilesimini stirdiirmesine yete-
cek dizeyde olmalidir. Pléredezden &nce sedasyon
uygulamasi puls oksimetre ile stirekli izlenerek ve resi-
sitasyon araclarinin hazir bulundugu bir yerde yapilma-
hdir (62). Bu konuyu inceleyecek daha ileri ¢calismalar
yoldadir.

Sklerozanlar ve komplikasyonlan

** Talk pléredez icin mevcut en etkili sklerozandir
(A).

** Graniilasyon halinde olmayan talka kiyasla her
zaman graniile talk tercih edilmelidir, ¢iinkii talk
pléredezini komplike hale getiren arteriyel
hipoksemi riskini azaltir (B).

** Talk pléredezinin etkisi ister sivi isterse iceriye
puskiirtiilerek verilsin aynidir (B).

** Belomisin ilimh bir etkililik oranina sahip olan
alternatif bir sklerozandir (B).

** Sklerozan verilisinde en sik karsilasilan yan etki-
ler pléretik gogiis agrisi ve atestir (B).

ideal bir sklerozan ajan pek cok énemili nitelige sahip
olmalidir: yuksek molekul agirhgr ve kimyasal polarlik,
dusuk bdlgesel klirens, hizli sistemik klirens, dik bir doz-
yanit egrisi, ve iyi tolere edilebilmeli ve yan etkileri cok
az olmal ya da hic olmamalidir. Bir sklerozan ajanin
secimini etkililik veya basari orani, ulasilabilirligi, glvenli
olusu, verilis kolayhgdi, tam bir yanit elde etmek igin kag
kez verilmesi gerektigi ve maliyeti belirleyecektir. Bu
gune dek pek cok sklerozan ajan gelistiriimesine karsin
ideal bir sklerozan ajan bulunmamaktadir.

Sklerozan ajanlarin karsilastirnimasi karsilastirmal
randomize c¢alismalarin bulunmamasi, segcilebilirlik kri-
terlerinin farkli olmasi ve yanit ve sonlanim noktalarini

Olcen kriterlerin apayri olmasi tarafindan engellenmek-
tedir. Tam yanit cogunlukla Olinceye kadar tekrar
plevral sivi toplanmamasi ve kismi yanit plevral sivinin
radyolojik olarak gortllebilecek ancak daha fazla plev-
ral girisim gerektirmeyecek sekilde kismen toplanmasi
olarak tanimlanmaktadir. ancak baz calismalar 30
gunlik bir esik slresini kullanmaktadir. Yeni bir coch-
rane derlemesi torakoskopik talk pléredezinin pléredez
icin belki de en uygun yéntem oldugu sonucuna ulas-
mistir (63). Bu goris sistematik bir derleme tarafindan
da desteklenmektedir (64). Profibrotik sitokin dénustu-
ricl blytme faktort f (TGF ) da dahil diger ajanlari
arastiran calismalar su anda devam etmektedir.

Tetrasiklin

Yakin zamana dek tetrasiklin BK’da en popdler ve
yaygin olarak kullanilan sklerozan ajandi. Ne yazik ki
Uretimi durduruldugu icin pek cok Ulkede bu amagcla
kullanilacak parenteral tetrasiklin artik bulunamamak-
tadir (65).

Steril talk

Talk (Mg,Si, O,, (OH), ) inert, Gg katmal bir mag-
nezyum slikat tabakasidir ve ilk kez 1935’te bir sklero-
zan ajan olarak kullaniimistir (66). Plevra igine veriimek
Uzere kullanilan talk asbestten arindinlmistir ve kuru
sicaga, etilen okside ve gamma isinlarina maruz biraki-
larak etkili bir sekilde sterilize edilmistir. iki yolla verile-
bilir: “Talk pudraji” denilen yéntemle bir atomizer kulla-
nilarak torakoskopide veya ‘sivi talk’ denilen bir sus-
pansiyon formunda interkostal tiip yoluyla verilebilir.
Sivi talk icin basari oranlari (tam veya kismi yanit) %81
ile %100 arasinda degismektedir (30, 54, 56, 67-70).
Calismalarin cogunda tek basina sivi talk kullaniimigtir
ve yalnizca sinirli sayida karsilastirmali galisma yayin-
lanmistir (www.brit-thoracic.org.uk adresindeki BTS
web sitesinde yer alan kanit tablosuna bakiniz). Lynch
ve arkadaslarinin yaptigi kesikli (truncated) randomize
calisma (71) sivi talk uygulamasini (5 gr) bleomisin
(60.000 Unite) v e tetrasiklin (750 mg) ile karsilastirdi.
Her ne kadar calisma tetrasiklinin ABD pazarindan kal-
dirlmasi nedeniyle zamanindan énce sonlandiriimissa
da, o zamana kadar olan verilerin analizi pléredezden
1 ay sonra bu l¢ grup arasinda bir fark olmadigini orta-
ya cikarmistir. Sivi talk (5 gr) ve bleomisin (60 000
Unite) arasinda yapilan randomize bir ¢alismada talk
grubunun %90’ 2 hafta sonra tam yanita ulagirken bu
oran bleomisin grubunda %79 idi; bu fark istatistik
olarak anlamli degildi (72). U¢ galisma sivi talk ile talk
pudrajini dogrudan karsilastirmistir (www.brit-thoracic.
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org.uk adresindeki BTS web sitesinde yer alan kanit
tablosuna bakiniz) (73-75). Bir randomize galisma igin
veriler yalnizca 6zet formunda bulunmaktaydi (73).
Pudrajin sivi talktan daha Ustln oldugu ileri sirmektey-
di, ancak bu sonucu dogrulayacak sinirli veri bulun-
maktaydi. Diger iki calismadan birinde Stefani ve arka-
daslan medikal torakoskopi ve talk pudrajini sivi talk ile
randomize olmayan bir yolla karsilastirdilar (75). Onlarin
sonugclari pudrajin sivi talktan Ustiin oldugunu disin-
durdyordu ama iki grup performans durumlari agisin-
dan birbirine denk degildi. En buyuk ¢alismada Dresler
ve arkadaslari talk pudrajina cerrahi yaklasim ile sivi
talki karsilastirdilar (74). Esdeger oldugu sonucuna
vardilar, ancak hastalarin %44’ 8lim nedeni ile 30
gunlik sonlanim noktasina ulasamadan calismadan
¢ikarildi ve girisimden sonra akciger ekspansiyonunun
radyolojik olarak %90 olmasi gerekliligi analize eklendi.

Uc calisma talk pudrajini interkostal tiip yoluyla
verilendigerajanlarlakarsilastirdi. Biribleomisini(asagiya
bakiniz) diger ikisi de tetrasiklini kiyasladi (www.brit-
thoracic.org.uk adresindeki BTS web sitesinde yer
alan kanit tablosuna bakiniz) (76-78). Diacon ve arka-
daslari medikal torakoskopide talkin iceriye puskartdl-
mesinin etkililik ve maliyet acisindan bleomisin instilas-
yonundan daha Ustin oldugu sonucuna vardilar (76).
Kuzdzal ve arkadaslari ve Fentiman ve arkadaglarinin
her ikisi de talk puskirtilmesinin tetrasiklinden Ustiin
oldugunu gosterdiler (77, 78). Bu U¢ calismadan her
birinde 40’tan az hasta analiz edildi. Sivi talk genellikle
iyi tolere edilir ve pléretik gdgus agrisi ve hafif bir ates
en sik karsilasilan yan etkilerdir. Talk kullaniminda kar-
silagilan ciddi bir komplikasyon erigkin solunum zorlu-
gu sendromu veya akut solunum yetmezligine neden
olan akut pnémonitisdir. Talk pléredezi ile iligkili pek
¢ok pndmonitis raporu bulunmaktadir, ama ¢ogu tarih-
sel olarak graniile olmayan talkin kullanildigi BK ve
ABD’den gelmektedir (56, 79-87). Akut talk pnémoniti-
sinin mekanizmasi belirsizdir ve talk pudrajinda hem
de sivi talk kullaniminda bildirilmistir (56, 80). Bu komp-
likasyon kullanilan talkin granil derecesi ile baglantili-
dir. Maskell ve arkadaslari bu iligkiyi belirlemek igin iki
calisma yapmustir. ilk calismada 20 hastayi karisik talk
veya tetrasiklin kullanarak pléredez yapmak icin ran-
domize ettiler ve pléredezden 48 saat sonra pléredezin
karsi tarafindaki akcigerde DTPa klirensini karsilastirdi-
lar (88). DTPA Kklirensi talk grubunda yar yariya dis-
mustU ve bu artmis akciger enflamasyonunun bir gos-
tergesi idi. Ayrica talka maruz kalan hastalarda arteri-
yel desatiirasyon da daha biyikti. Galismanin ikinci
boliminde granile (partikil boyutu >15 mm) ve gra-

ndle olmayan (%50sinin partikil boyutu <15 mm) talk
karsilastirildi. Pléredezden 48 saat sonra grantile olma-
yan talka maruz kalan hastalarda daha bulyuk bir
alveolo-arteriyel oksijen gradienti bulunmaktaydi.
Grantle talk kullanilarak torakoskopik pléredez yapilan
558 hastayi kapsayan bir kohort ¢calismasinda pnémo-
nitis olgusu gorilmedi (89).

iki calisma talk pléredezinden sonra farelerdeki sis-
temik talk dagiimini arastirdi. Kalibre edilmemis talk
kullanilan ilk calismada 48 saat sonunda akcigerlerde,
kalpte, beyinde, dalak ve bébreklerde talk partikilleri-
nin yaygin organ depolanmasi gdsterdikleri saptandi.
ikinci calismada kalibre edilmis talk kullanildi ve 72
saat sonunda karaciger ve dalakta birikim oldugu (ama
akcigerde birikim olmadidi) ama tedavi edilen akciger-
lerde ploredez kaniti olmadigi saptandi (90, 91).
Tavsanlarda yapilan daha sonraki bir calismada
‘normal’(kticlk talk partikulleri) talk ile daha fazla siste-
mik yayihm oldugu saptandi (92). Bu buyuk partikdlli
talkin kiiclk partikilll talka tercih edilmesi gerektigini
belirten klinik ¢alisma kanitlarini desteklemektedir.

Bleomisin

Bleomisin malign plevral eflizyonlarin tedavisinde
en yaygin sekilde kullanilan anti-neoplastik ajandir.
Esas olarak talk ve tetrasiklin gibi bir kimyasal sklero-
zan olarak etki eder. Her ne kadar verilen bleomisin’in
%45’i sistematik olarak absorbe edilmekieyse de
myelosupresyona minimal dizeyde neden oldugu ya
da hi¢c olmadigi gosterilmistir (93). Bleomisin etkili bir
sklerozandir; tek bir dozdan sonra elde edilen basar
oranlari %58 ile %85 arasinda degismektedir ve orta-
lama %61’°dir. Talka UstlnlliglnU gbsteren bir calisma
yoktur (42, 71, 72, 94-102). Kabul edilebilir bir yan etki
profiline sahiptir , ates, gogus agrisi ve okslrik en sik
karsilagilan advers etkilerdir (99, 102). Onerilen doz
normal tuzlu su ile kanistinlmis 60.000 Unitedir.
Bleomisin ayni zamanda radyolojik kilavuzluk altinda
takilan kiguk kalibreli gégus tuplerini degerlendiren
calismalarda da incelenmis ve benzer etkililik oranlari
saptanmistir (46, 48, 49, 103). ABD’de bleomisin talk-
tan daha pahali bir sklerozandir, ama kar amaglh olma-
yan formiullerin bulunabildigi Avrupa’da durum bdyle
degildir (42, 72, 104).

Pléredezi takiben hastanin ¢evrilmesi

** jntraplevral olarak sklerozanin verilmesinden
sonra hastanin cevrilmesi gerekli degildir (A).

Sklerozan ajanin plevra ylizeyinde yeterince dagila-
bilmesini saglamak icin hastanin gevrilmesi pek ¢ok
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galismada betimlenmigstir. Ancak, Hastanin cevriimesi
zaman alicidir, zordur ve rahatsizlik vericidir. Radyoaktif
olarak isaretlenmis tetrasiklin kullanilan bir calisma
tetrasiklinin saniyeler icerisinde plevral bosluga yayildi-
gini ve hastanin ¢evrilmesinin bu dagihmi etkilemedigi-
ni gostermistir (105). Tetrasiklin, minosiklin ve doksisi-
lin kullanilan daha sonraki bir randomize calisma
¢cevirme uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda
islemin basari orani veya sivi drenajinin suresi agisin-
dan anlaml bir fark olmadigini ortaya cikarmistir (106).
Talk kullanilarak yapilan benzer bir calisma talkin dagi-
iminda 1 dakika veya 1 saat sonra bir fark olmadigini
ve 1 ay sonraki pléredez basari oranlarinda da bir fark
bulunmadigini géstermistir (107).

Klempleme ve interkostal tiiplin ¢ikarilmasi

** interkostal tiip sklerozan verilmesinden sonra 1
saat siireyle klemplenmelidir (C).

** Asiri sivi drenaji (>250ml/giin) olmadiginda inter-
kostal tiip sklerozan veriliminden sonra 24 ila 48
saat icerisinde cikariimahdir (C).

Bir sklerozanin intraplevral olarak verilmesinden
sonra, sklerozanin hemen plevral bosluktan disariya
akmasini énlemek icin kisa bir stire (1 saat) icin inter-
kostal tip klemplenmelidir, ancak bunun gerekli oldu-
gunu kanitlayan bir ¢alisma bulunmamaktadir (105).
interkostal tiipl sivi drenajinin <150ml/giin oldugunda
¢ikariimasi tavsiye edilmektedir, ancak bu eylemi des-
tekleyen pek az kanit bulunmaktadir (58, 68, 108, 109).
Bu konuyu ele alan tek randomize ¢calismada, Goodman
ve Davies drene edilen sivi miktarina bakilmaksizin sivi
talk pléredezinden sonra hastalan 24 saatlik ve 72
saatlik drenaj gruplarina randomize etmistir. Pléredez
basarisinda bir fark bulmamis ama glc¢ hesaplamasi-
nin dayanacag hasta kabul sayisina da ulasamamis-
lardir. Uzatiimis drenajin yararl olduguna dair bir kanit
bulunmadigindan ve uzamis drenajin verdigi rahatsizlik
g6z o6nlne alindiginda, akcigerlerin tam olarak
re-ekspanse olmasi ve gogus grafisinde yeterli miktar-
da sivi bosaltimis oldugunun gdrilmesi sartiyla, biz
interkostal tipin sklerozan verilmesinden sonra 24 ila
48 saat icerisinde ¢ikariimasini éneriyoruz.

Pléredezin basarisiz olmasi

Pléredezin basarisiz olmasinin en olasi nedeni hap-
solmus akcigerin bulunmasidir. Péredez basarisizligini
6nceden belirleyebilecek givenilir bir yol yoktur: Yakin
zamanda yapilan sistematik bir derleme keyfi olarak
belirlenen pH<7.20 esik degerinin pléredez basarisizli-
gini énceden tahmin ettiremedigini saptadi (15).
Ploredez basarisiz oldugunda, en etkili ikinci islemin ne

olacagina dair bir kanit bulunmamaktadir. Biz plevral
sivinin tekrar bosaltiimasini ve hapsolmus akcigerin var
olup olmamasina bagli olarak pléredezin tekrarlanma-
sini veya kalici plevra kateteri yerlestiriimesini dneriyo-
ruz. Mezotelyomali hastalarda cerrahi plérektominin
alternatif bir secenek oldugu belirtiimektedir (daha
sonraki bollimlere bakiniz).

interkostal tiipte veya giris yerinde malign yayilma
** Kanitlanmis veya kuskulu mezotelyomasi olan
hastalar torakoskopi, operasyon veya biiyiik
kalibreli gogis tlipiu giris yerlerine profilaktik
radyoterapi almalidir, ancak plevral aspirasyon
veya plevra biyopsisi icin bunun gerekliligini
destekleyen pek az kanit bulunmaktadir (B).

Tanisal veya tedavi amagli plevral aspirasyonlari,
plevra biyopsisini, interkostal tlip yerlestirilmesini ve
torakoskopiyi takiben lokal timdr niksu veya yayllma-
sI mezotelyoma disindaki malign eflizyonlarda yaygin
degildir (110-113). Buna karsin, mezotelyomali hasta-
larda hastalarin %40’a dek varabilen boéliminde plev-
ral islemlerin uygulandigi yerde malign hiicre yayllmasi
olugabilir. U¢ randomize galisma iglem yerine uygula-
nan radyoterapinin ekim metastazlarini engellemede
etkili olup olmadigini arastirmistir (www.brit-thoracic.
org.uk adresindeki BTS web sitesinde yer alan kanit
tablosuna bakiniz) (114-116). Boutin ve arkadaslan
(114) torakoskopi yerine radyoterapi (3 fraksiyon halin-
de 21 Gy) uygulanan hastalarda lokal metastazlarn
Onlendigini saptadilar. Batlin hastalar torakoskopiden
sonraki 2 hafta icerisinde radyoterapi almisti. Bu c¢alis-
mada kontrol grubundaki ekim metastazlarinin insi-
dansi %40 idi. Bu ¢calismayi onun sonuglarini destekle-
yen boylamsal bir calisma izledi (117). Daha sonra
yapilan ve igne biyopsisi, gdgus dreni gibi daha genis
islem alanlarini kapsayan iki calismada ekim metastaz-
larinin insidanslari anlamh bir farklihk gdstermiyordu.
Bydder ve arkadaslari girisim yerine tek bir 10 Gy rad-
yoterapi frekansinin uygulanmasinin niksleri 6nlemek-
te yararh olmadigini gosterdi (116). Bltin hastalar
islemden sonraki 15 giin i¢erisinde radyoterapi almisti,
ama islemlerin %46’sI ince igne aspirasyonu idi.
O’Rourke ve arkadaslar Boutin ile ayni radyoterapi
dozunu kullandilar ama daha kii¢uk alanlara uyguladi-
lar. Radyotearpinin bir yarar olmadigini saptadilar,
ama yine islemler igne biyopsilerini de kapsamaktaydi.
Calisma 60 hastayl kapsiyordu, ama yalnizca 16’si
torakoskopi idi; bunlardan 7’si radyoterapi grubunda
ve 9’u da en iyi destek tedavisi grubunda yer aliyordu.
Ekim metastazlar en iyi destek tedavisi grubunda olan
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4 hastada goériuldi (oran %44) ve radyoterapi grubun-
daki hicbir hastada gézlemlenmedi (115). Bu Boutin ve
arkadaslarinin calismasinda saptanan ekim metastaz-
lar oranina ¢ok yakindir (%40). Diger islemler plevra
biyopsileri (%45) ve gogus tupil yerlestiriimesi (%25)
idi. Agarwal ve arkadaslarinin yaptigi bir boylamsal
calismada en yiksek plevral ekim metastazi orani tora-
koskopi (%16), torakotomi (%24) ve gbégus tipu yer-
lestiriimesi (%9) ile iligkiliydi, ama plevral aspirasyon-
larla (%3.6) ve gorintd kilavuzlugunda biyopsi ile
(%4.5) iliskili oranlar cok daha dustktd (118). Bu
nedenle mevcut verilerin dikkatli bir sekilde analizi
onemli plevral girisimlerden (torakoskopi, ameliyat
veya buyuk kalibreli gdgus tipu) sonra ekim metastaz-
larini azaltmak amaciyla radyoterapi uygulanmasini
desteklemekte, ama plevral biyopsi veya plevral aspi-
rasyon gibi daha az invaziv girisimlerden sonra uygu-
lanmasini desteklememektedir. Ozel olarak bu konuyu
arastiran daha kapsamli bir calisma yararli olacaktir.

West ve arkadaslar tarafindan betimlenen 38 has-
talik bir kohort radyoterapiden sonra ekim metastazi
insidansini %5 olarak bildirmistir, ancak bu olgularda
metastazlar radyoterapi alaninin kenarinda ortaya ¢ik-
mistir. Kalici plevra kateteri takildiktan sonra radyote-
rapi alan alti hastada birinde bunu takiben plevral ekim
metastazi gelismistir (119). Halen kalici plevra kateter-
lerinin varliinda radyoterapi kullaniimasini énermeye
yetecek kadar veri bulunmamaktadir. Mezotelyoma
disindaki malign plevral eflzyonlarinda plevral islem-
lerden sonra profilaktik radyoterapi uygulanmasinin
roli tam olarak kesinlesmemistir ve bu nedenle bir
Oneride bulunulamamaktadir.

intraplevral fibrinolitikler

** Basit drenaja direncli cok lokiilasyonlu malign
eflizyonlara bagh rahatsizlik verici dispnenin
giderilmesi icin, fibrinolitik ilaclarin intraplevral
olarak instilasyonu 6nerilmektedir.(C)

Komplike plevral eflizyonlarla iligkili semptomlari
azaltmak amaciyla fibrinolitik ajanlarin kullaniimasi pek
¢ok calismada betimlenmistir, ancak randomize kont-
rollt calismalar bulunmamaktadir.

Davies ve arkadaslari ¢cok loklle veya septasyonlu
malign eflizyonlarn olan 10 hastada intraplevral strep-
tokinaz verilmesinin plevra sivisinin drenajini arttirdigini
ve radyolojik dizelme sagladigini ve semptomlari
azalttigini géstermistir. intraplevral streptokinaz iyi
tolere edilmistir ve higbir alerjik ya da hemorajik komp-
likasyon bildirilmemistir (120). Gilkeson ve arkadaslari
(121) prospektif ama randomize olmayan galismalarin-

da Urokinazi tercih etmistir. Yirmi iki malign eflizyon
Urokinaz ile tedavi edilmis, radyolojik lokllasyon kaniti
olan ve olmayan hastalarda plevral sivi drenajinda
6nemli bir artis saglanmistir. Daha sonra buyik gogun-
luguna doksisiklin ile pléredez uygulanmis ve tam yanit
orani %56 olmustur. Benzer sekilde hicbir alerjik ya da
hemorajik komplikasyona rastlanmamistir. En blylk
serilerde, tlp drenajini takiben akciger re-ekspansiyonu
tam olmayan ve hapsolmus akcigerin cerrahi olarak
kurtariimasi icin fiziksel durumlari uygun olmayan 48
hastaya intraplevral Urokinaz verildi (122). 29 hastada
nefes darligi dizeldi, bunlardan 27’sinde daha sonra
basarill bir pléredez elde edildi. Bu ¢alisma olgulari
yalnizca serum fizyolojik irrigasyonu ile tedavi edilen ve
nefes darliginin degerlendiriimemis oldugu tarihsel
kontrollerle karsilastirdi.

Bu ¢alismalardan hig¢ biri bu grupta fibrinolitik ilag-
larin guvenlik profilini tam olarak betimleyebilecek
yeterli blyUklige sahip degildi. Bu ajanlarin sistemik
olarak veriliglerinin aksine intraplevral fibrinolitik veril-
mesi ile immun-aracilikli veya hemorajik komplikas-
yonlar nadir olarak ortaya cikmistir (123, 124). Bu
tedaviyi alan tim hastalarin bakiminda bir gégus has-
taliklari uzmani yer almaldir.

Torakoskopi

** Performans durumlari iyi olan hastalarda kusku-
lu malign eflizyonlarin tanisinda ve bilinen
malign plevral efiizyonlarin drenajinda ve plére-
dezinde torakoskopi dnerilmektedir. (B)

** Tekrarlayan malign efilizyonlarin kontrol altina
alinmasinda torakoskopik talk pudraji diistiniil-
melidir. (B)

** Torakoskopi komplikasyon orani diisiik olan
givenli bir islemdir. (B)

Torakoskopi (sedasyon veya genel anestezi altinda)
malign eflizyonlarda tani ve tedavi araci olarak popuila-
rite kazanmaktadir. Simdi sedasyon altinda gdgus
hastaliklari uzmanlar tarafindan performans durumlari
iyi olan hastalarda plevral eflizyonlarin tani ve tedavi-
sinde yaygin bir sekilde kullaniimaktadir (125-128).
islemin invaziv yapisi ve maliyeti nedeniyle torakoskopi
ve talk pudraji icin hasta secimi dnemlidir (129).
Torakoskopinin 6nemli avantajlari bir tani elde edilebil-
mesi, eflizyonun drene edilebilmesi ve ayni islem esna-
sinda pléredez uygulanabilmesidir.

Torakoskopinin malign eftizyonlar i¢in tani verimi ve
dogrulugu >%90'dir (99, 125, 127, 130, 131).
Torakoskopi esnasinda uygulanan talk pudraji %77-
100 arasinda degisen pléredez basari oranlari ile
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malign eflizyonlarin kontrol altina ainmasinda etkili bir
yontemdir (6, 68, 97, 132-138) Randomize calismalar
talk pudrajinin hem bleomisin hem de tetrasiklinlerden
daha Ustlin oldugunu gdstermistir (www.brit-thoracic.
org.uk adresindeki BTS web sitesinde yer alan kanit
tablosuna bakiniz) (73, 76-78). Talk pudraji ile sivi talki
karsilastiran blyUk randomize bir calisma bu iki teknik
arasinda etkilik acisindan bir fark gésterememistir (74).
Bu iki teknigi karsilastiran bir diger randomize olmayan
kiiclk calismada da etkinligin es deger oldugu goste-
rilmistir (133). BlyUlk bir calismada blylk partikalli
talk kullanilarak yapilan talk pudrajinin givenli oldugu
saptanmistir; 558 hastadan olusan bu kohortta hicbir
solunum yetmezligi olgusu saptanmamistir (89). Talk
pudrajinin dzellikle meme karsinomuna bagl eflizyon-
larin varliginda etkili oldugu bilinmektedir (139).

Bilinen malign bir efiizyonu ve gbgls grafisinde
aclk bir sekilde gorilen hapsolmus akcigeri bulunan
hastalarda torakoskopinin sunabilecegi pek bir sey
yoktur. Bununla birlikte, genel anestezi altinda yapilan
torakoskopik  inceleme  sirasinda  akcigerin
re-ekspansiyonu akcigerin gercekten hapsolmus
durumda mi oldugu konusunda bilgi verecek ve bodyle-
ce talk pudraji uygulama ya da kalici plevra kateteri
yerlestirme kararini yénlendirecektir. islem lokiilasyon-
larin veya hemorajik malign plérezilerde kan pihtilarinin
parcalanmasini kolaylastiracak ve yapisikliklarin acil-
masina izin verecek ve bdylece akcigerin
re-ekspansiyonuna ve talk pudraji i¢in plevra yaprakla-
rinin karsl karsiya gelmesine yardimci olacaktir (140,
141). Torakoskopi glvenli ve iyi tolere edilebilen bir
islemdir, perioperatif mortalite orani diisiiktir (<%5) (6,
126, 129, 142). En sik gorilen majér komplikasyonlar
ampiyem ve enfeksiyona ya da re-ekspansiyon pulmo-
ner ddemine sekonder olarak gelisen akut solunum
yetmezligidir; re-ekspansiyon pulmoner &deminin
gelismesinde plevral sivinin agamali olarak bosaltiimasi
ile ve havanin sivinin yerini almasina izin verilerek kagi-
nilabilir (127, 129, 143).

Uzun siireli ambulatuvar kalici plevral kateter
drenaiji

** Ambulatuvar kalici plevral kateterler secilmis has-
talarda tekrarlayici ve semptomatik malign efiiz-
yonlarin kontrol altina alinmasinda etkilidir. (B)

Tunelli plevra kateterlerinin takilimasi hapsolmus
akcigeri olan hastalarda dahil olmak tzere tekrarlayan
ve semptomatik malign eflizyonlari kontrol altina almak
icin alternatif bir ydéntemdir. Bu amacla cesitli kateterler
gelistirilmis ve bunlarn arastiran yayinlanmis makaleler

6zendirici sonugclar bildirmistir (140, 144-147). Plevral
boslukta yabanci bir materyalin (silastik kateter) bulun-
masl enflamatuar bir reaksiyonu uyarir ve birkag giinde
bir katetere baglanan vakumlu drenaj siseleri
re-ekspansiyonu ve plevral boslugun obliterasyonunu
tesvik eder. Kateterlerin cogu oldukca kisa bir sire
sonra ¢ikarilabilirler. Bu glne kadar yapiimis tek ran-
domize ve kontrollil calismada Putnam ve arkadaslari
(145) uzun sureli kalici plevra kateterini interkostal tip
araciligiyla yapilan doksisilin pléredezi ile karsilastird.
Hastanede kalis siresi kalici kateter grubunda (1 gtin)
doksisilin pléredez grubuna (6 giin) gdre anlamli dere-
cede daha kisaydi. Kalici kateter takilan gruptaki 91
hastadan 42’sinde spontan ploéredez elde edildi.
Bildirilen gec¢ basarisizlik orani (baslangictaki basaril
kontrolden sonra plevra sivisinin yeniden birikmesi
olarak tanimlanmaktadir) %13 iken doksisilin pléredez
grubunda bu oran %21 idi. Her iki grupta da yasam
kalitesinde ve dispne skorlarinda ilmh bir dizelme
vardi. Komplikasyon orani kalici kateter grubunda
daha fazlaydi (%14) ve lokal seliliti (en yaygin) ve nadi-
ren de kateter yolu Uzerinde timaorin yayillmasini kap-
samaktaydi.

250 hastayl kapsayan bugine kadar ki en buyuUk
seride hastalarin %88.8’inde en azindan kismi semp-
tom kontrolU elde edildigi bildirilmisti. Spontan plére-
dez %42.9’unda meydana gelirken, %45.8’inde kate-
terler 6lene dek kalmisti (148). Plevral efiizyonu drene
etmek icin kalici bir kateter ile tedavi edilen 231 hasta-
yI kapsayan daha yeni bir calismada drenajin spontan
olarak kesilmesinden sonra %58’lik bir kateter ¢cikarma
orani ve yalnizca %3.8’lik yeniden sivi toplanmasi ve
%2.2’lik enfeksiyon oranlar bildirilmistir (147) bu grup
hapsolmus akcigeri olan hastalari (tUm hastalarin
%12.5%) veya diger tedavilere yanit vermeyen hastala-
r kapsamaktaydi. 48 hastayl kapsayan bir bagka seri
%48’lik bir spontan pléredez orani bildirdi (149). Pien
ve arkadaslari hapsolmus akciger varliginda malign
eflizyonlarin tedavisi icin spesifik olarak kalici kateter
yerlestiriimis 11 hastadan olusan bir grubu incelediler:
10 hasta semptomatik diizelme bildirilmisti (144).

Janes ve arkadaslar tarafindan bildirilen 45 hastalik
yeni bir seride kalici plevral kateter ile baglantili olan ve
kateterin yerlestiriimesinde 3 hafta ila 9 ay sonra ortaya
cikan kateter yolu metastazi gorilen 3 hasta bildirmis-
lerdir. Metastazlar mezotelyomall 15 hastadan 2’sinde
ve baska metastaik maligniteleri olan 30 hastadan yal-
nizca 1’inde ortaya ¢ikmistir (150).

Bu nedenle kalici plevra kateter tekrarlayan malign
eflizyonlarin kontrol altina alinmasinda, dzellikle hasta-
nede yatis slresi asgari diizeyde tutulmak istendiginde
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(azalmis yasam beklentisi) veya hastalarin hapsolmus
akcigere sahip oldugu bilindiginde ya da bundan kus-
kulanildiginda ve bu kateterlerin ayaktan tedavide kul-
lanilmasi icin gereken uzmanlik ve olanaklar var oldu-
gunda etkili bir secenektir. Her ne kadar kalici plevral
kateterlere baglanan tek kullanimlik vakum drenaj sise-
lerinin maliyeti oldukca ylksekse de, hastanede yatis
suresinin kisalmasi veya hastaneye yatilmamasi mali-
yeti azaltabilir.

Pl6érektomi

Plérektomi malign plevral eflizyonlar icin bir tedavi
olarak tanimlanmistir. Acik plérektomi énemli bir mor-
biditeye sahip invaziv bir islemdir. Komplikasyonlari
arasinda ampiyem, hemoraji ve kardiyorespiratuar yet-
mezlik bulunabilir (%10-19 arasinda operatif mortalite
oranlar belirtilmistir) (151-153). Mezotelyomali hasta-
lardan olusan klg¢Uk serilerde video-yardimli torakos-
kopik cerrahi ile yapilan pldrektomiler tanimlanmigtir.
Tekrarlayan eflizyonlarda veya hapsolmus akciger var-
hginda pléredez veya kalici plevral kateterlere alternatif
olarak Onerilmesini saglayacak yeterli kanit bulunma-
maktadir (154).

Cikar catismasi
Rehber Grubunun hicbir Uyesi bilingli olarak her
hangi bir cikar catismasinda degildir
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