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KISALTMALAR

AC  : Akciger

PE : Plevral efiizyon

MPE : Malign plevral efiizyon

BPE : Benign plevral efiizyon
KKY : Konjestif kalp yetmezlif
BT  : Bilgisayarli tomografi

MR : Manyetik rezonans gériintilleme
Tbe : Tiiberkiloz

Ca.  :Karsinom

VP  : Viseral plevra .

PP : Parietal plevra

PA  : Posterio-anterior

EPE : Eksiodatif plevral efiizyon
TPE Transﬁdaﬁf plevral efiizyon
USG : Ultrasonografi

KK  Kirmuzi kiire

BK  :Beyazkiire

GOTD : Girigim 6ncesi total drenaj
LDH : Laktat dehidrogenaz

PH  : Asidite

SLE : Sistemik Lupus Eritematozis
ANA : Anti niikleer antikor

KA  : Interkostal aralik

SF : Serum fizyolojik

VATS : Video yardimli torakoskopi
USD : Amerikan dolar

PC  :Plevral kateter

ARDS : Erigkin tip respiratuvar distres sendromu

Px : Pnémotoraks




GIRIS VE TARIHCE

Bethune ilk kez 1935 yilinda lobektomiye hazirlik igin plevral bosluga talk
uygulayarak plevral yapigtklik olusturmugtur. Takip eden donemde prosediir Avrupada
popiller hale gelmigtir. Chambers 1958 yilinda malin plevral efiizyonun tedavisi amaciyla 20
hasta Uzerinde yaptifi bir calismayla intraplevral talk kullamilabilecegini gdstermistir. O
- ginden giiniimiize kadar bu ajanin en etkili, basit ve ucuz plérodezis yontemi oldugu
~ tartiglmaktadir (2). Boutin, Viallat ve Cargnino minimal 'morbiditeye sahip modern
torakoskopik teknikle plevral yiizeylere talk uygulanabilecegini ortaya koymuslardir (6 ).

‘ Insanlarda plevral sklerozan ajan olarak tetrasiklin kullammi ilk kez 1972
- yilinda Robinson ve Bolooki tarafindan rapor edilmigtir (3).




ANATOMI

Viseral plevra akcigerlerin ylizeyini ve fissiirlerin vizerini hilustan diganya
dogru orter. Viseral ve pariyetal plevra yapraklan diyafragmaya yaklasirken yapigarak
pulmoner ligamant olustururlar, Viseral plevra akcier parankimine yapisik oldugundan bir

klivaj plamt yoktur. Viseral plevra akcigef parankimimden ayrilirsa hava kagag ve kiigik
kanamalar meydana gelir.

Pariyetal plevra bilateral gogis duvarmi, mediyasten, diyafragma ve kupulay:
orter. Mediyastinal plevra sternumdan torasik spine kadar uzanarak mediyastinal yapilari
ve perikard1 orter. Diafragmatik plevra, diyafragmatik dokuya yapigiktir ve temelde ikisi
arasinda klivaj plam voktur. Aymi sekilde mediyastinal plevra perikarda siki bir sekilde
yapigiktir. Buna kargin gerikalan mediyastinal plevra, kupulay: orten plevra ve kostal
plevra altindaki dokudan diseke edilebilir. By klivaj plant gevgek konnektif doku ile

endotorasik fasiya arasindadir,

Topografik olarak plevranin simrlarim kostal, mediyastinal ve diyafragmatik
plevra olusturur, Kostal ve mediyastinal plevra énde bireserek plevranin 6n smmrini, kostal
ve diyafragmatik plevra birlegerek alt sirin, kostal ve mediyastinal plevranin posteriyor
pargast  torasik vertebra yakininda birleserek  plevranin posteriyor  sinirim
olustururlar Mediyastinal ve kostal plevramin  anteriyor parcalan birleserek keskin
kostomediyastinal girintiyi olugtururlar. Benzer gekilde kostodiyafragmatik girinti kostal ve
divafragmatik plevramn alt parcalar tarafindan olugturulur., Topografik olarak plevranin
anteriyor,inferiyor ve posteriyor sinrlari oldukca farklidir. Kupulanm anteriyor plevral
sinirlan boynun bazalindeki viseral yapilarla ayrilir. Sag anteriyor simr asag dogru devam
eder ve orta hatta sonlar. inferiyor plevral sinir strenum govdesinin alt smirinda basiar,?.
veya 8.kostal kartilaj boyunca laterale dogru ilerler. Sol anteriyor plevral siir benzer bir
seyir izler, fakat cogunlukla 4 kostal kartilaj dﬁzeyind; laterale ve asag: dogru yonelir,

sternumun lateral kenarim 5 kostal kartilaj diizeyinde keser ve 7.kostal kartilaj diizeyinde

tam lateral bir seyir izler. Sol anteriyor plevral smir 4. ve 5. kostal kartilaj arasinda laterale

aynlarak kardiyak insisuray: yapar. Bu alan radyografik olarak akciger kalp ve komsu yagl




dokular arasinda yumusak doku golgesi olarak izlenir. Her iki plevral kesenin inferiyor
simirlart 7. kostal kartilay, 8., 9., 10. kotlar1 ¢aprazlayarak laterale ilerler;orta aksiller hatt1
11. kosta diizeyinde keserler. Bu noktadan sonra horizontal seyirle 12. kostay: izleyerek 12,

torakal vertebra seviyesinde posteriyer plevral simirla birlesirler. ( Sekil 1)

Bronciial arenes -

Bronthus -~

- iymph
Hodes

— Sekil 1 -~

Posterior plevral smirlar torakal vertebra éniinde yukan dogru paralel olarak
ilerler ve pulmoner kupula yakininda birbirinden uzaklagirlar. Sag ve sol posteriyor plevral
siirlar vertebra gvdelerinin niinde birbirine yaklasabilirler. Bundan dolay: dzefagus arka
yizii ile aortazigos ve hemiazigos venlerinin 6n yiizimin smnirlarm  eolusturdugu

retrodzefagial girinti olugur. Bu girinti PA g6giis grafisinde mediyastinal konturu gosterir.

Plevearn Damarlar::

Viseral plevranin brongiyal ve pulmoner arter sistemin her ikisinden

kanlandigina inamilir. Venodz drenaj pulmoner venlerle olur. Pariyetal plevramn kan

destegini goSis duvari, diafragma, mediyastinal arterler saglar. Vendz drenaji ise

dogrudan, kiigiik venler aracild ile, vena cava superiyora olur.




Lenfatik Drengj:

Viseral plevra yaygin bir sub plevral lenfatik aga sahiptir. Fakat bu nadir
olarak ortaya konabilmigtir. Trapnel intrapulmoner lenf nodu insidansimn %18 oldugunu
rapor etmistir. Viseral plevramn lenfatik drenaji, interlober ve peribrongial yerlesimli derin
pulmoner pleksuslara olur. Arica Riquet ve arkadaglan akcifer segmentlerinin %22-25
oraninda subplevral lenfatiklerle dogrudan mediyastinal lenf nodlarina drene oldugunu

bildirmiglerdir. Bu subpevral baglantilar fist lobda daha siktir, Pariyetal plevranin lenfatik

drenaj1 pariyetal plevra lenfatik kanallarina olur. Gogis duvanmn lenfatik agi onde internal‘

mamariyan zincirine, arkada interkostal zincire dokikir. Diafragmatik plevra retrosternal

ve mediyastinal lenf nodlarina drene olur (16).




PLEVRAL SIVI URETIMININ MEKANIZMALARI

Otorler 1990 yihnda ABD de yilda 1 milyondan fazla plevral efiizyon vakast
ortaya giktifini yazmslardir. Muhtemel bir PE nun normal gogtis grafisi ile ortaya konmast
miimktindir. Plevral stv1 ortaya ¢iktii zaman siklikla gogiis grafisindeki artmig dansite PE
baghdir. Serbest plevial stvi en iyi lateral dekubitis grafi ile ortaya konur. Akcigerin lateral
kenari ile toraks duvari arasindaki mesafe 10 mm den fazla ise genellikle tamsal torasentez
endikasyonu vafdlr. Eger bu mesafe 10 mm den az ise PE klinik 6neme sahip degildir,

torasentez endikasyonu yoktur. Lokule PE varsa en iyi USG ile ortaya konur.
Plevral Srvinin Yapim ve Geri Emilimi:

Plevral sivinim birkag muhtemel orijini vardir, Pariyetal ve viseral plevra
kapillerlerinden kaynaklanabilir. Akciger intertisyumundan veya diyafragmadaki kiigiik
araliklardan gelebilir. Weiner-Kronish ve arkadaslan, plevral boslukta yakla:;.lk
0,01ml/kg/saat iz ile sivi uretildigini rapor etmiglerdir.

Kapiller orijin: Plevral zarlardan siv1 gegisinin Starling in transkapiller degisim

yasasina gore olduguna inamlir. Bu yasa plevraya uygulandiginda:

Of = LpA [( Peap - Ppl) - & (mcap - npl)]
Qf st gegisi

Lp : alan bagma filtrasyon katsayist

A membran yiizey alom

P hidrostatik basing

7 : onkotik basmyg

cap: kapiller

pl :plevra

&d : proteinler icin ka1 yansima katsayist (0,80)




Pariyetal Plevra g6z Online alindigmda, bir siv1 filtrasyon gradiventi vardir. PP
da hidrostatik basing yaklagik 30 cm su dur. Buna kargmn plevral basing -5 em dur. Net
hidrostatik basing gradiyenti 30-(-5)=35 c¢m su dur. Onkotik basing gradiventi bu
 hidrostatik basing gradiyentine kargt koyar. Plazmanin onkotik basinct yaklagik 34 cm su
dur. Plevral sivi onkotik basine1 S cm su oldugundan net onkotik gradiyent 34-5=29 cm su
dur. Bu durumda PP dan plevral bosgluZa sivi gegigini saglayan net gradiyent 35-29=6 cm
su dur. (Sekil 2)

Pariyetal Plevra Plevral Bogink Viseral Plevra
Hidrostatik Basing
+30 -8 +24

B 4

35 _ 29

6 8
B

< 29 29
+34 ”134
Onkotik Basimg

- Sekil 2: insonlarda plevral boglu@un icine ve digina sovi akagtm olugturan farkl basinclar: gosteren diagram (16).

Albertine ve arkadaglar1 insanlarda VP kanlanmasmin pulmoner arterlerden
ziyade brongiyal arterlerden oldugunu gdstermiglerdir. VP dan plevral bosluga sivi gegisi
icin net gradiyent sifirdir. Pulmoner venlere drene olan VP venlerinde basing PP
venlerinden diisiiktiir. Bu nedenle PP da sivi gegisini saglayan net gradiyent 6 cm su, VP da
sifir olup plevral bosluga sivi gegigini sadece PP daki gradiyent olugturur. Benzer sekilde
VP da filtrasyon katsayist PP dan dugiiktiir.

Intertisyel orijin: Plevral stvimn protein konsantrasyon igerigi akcigerin lenf
ve intertisyel ddem stvis1 gibidir. Plevral sivi voliimii biitiin akciger 6deminin yaklagik %

25 ni igerir. Allen ve arkadaslan koyunlarda akciZer 6demi gelistikten sonra yitksek basing

nedeniyle plevral sivi birikimi oldugunu gostermislerdir. Wiener-Kronish ve arkadaglar:




konjestif kalp yetmezlikii hastalarda pulmoner ventz basincin sistemik vendz basingtan
daha yiksek olmasina bagh olarak ultrasonla PE varhigini ve PA gogus grafisi ile de
akcifer Odemini gostermiglerdir. EPE varh@inda AC intertisyumundan kaynaklanan
parankim 6deminin permiabiliteyl artirdifn goriilmiistir. Wiener-Kronish ve arkadaglar
koyunlarda oleik asit inflizyonunu takiben pulmoner odem geligimini sonrast artmig
permiabilite ve plevral s1vi birikimini gostermislerdir. Bu galismada viseral plevradaki
morfolojik degigiklikler aragtwidlmamustir. Oleik asit verilmesi sonras akciger injirisi
oldugu ve AC den plevral bogluga % 20 oraninda asint sivi gecisi oldugunu buldular. Diger
aragtirmacilarda benzer sonuglara ulagsmisglardir. Amouzadeh ve arkadaglan siganlarda
xlasin uygulamas: sonras1 akciger parankimal intertisyumundan kaynakli yiiksek proteinli
plevral sitv1 olugtugu sonucuna ulagtilar. Bernaudin ve arkadaglan siganlarda hipoksi ile

benzer sonuclar buldular,

Peritoneal Gegis: Diyafragmadaki  kigik deliklerin  varh@inda periton
boslugundaki serbest sivi direk olarak plevral bosluga gecebilir. Siroz ve asit, pankreatik

asit, Meigs Sendromu ve periton diyalizi sirasinda olugan plevral eflizyon bu mekanizma

ile ortaya ¢tkar,

Lenfatik  Klirens: Starlig  yasasina gore, viseral plevrada gradiyent
olmadigmdan ve PP dan siirekli stv1 gegisi olmasindan dolays, plevral boglukta siirekli srvi
olmahdir. Normalde plevral boglukta sivi birikmemesi lenfatik emilim ile agiklamr. Wang
kobaylarda PP da yerlesmis kiigiik gézenekler yolu ile pariyetal boglugun PP lenf damarlan
ile iliski iginde oldugunu ortaya koymustur. VP da bu g6zenekler yoktur. Gaudinoe ve
arkadaglari insanlarin PP sinda bu gozenckleri gosterememiglerdir. Stewart protein, hiicre

ve diger partikilllerin plevral bogluktan PP daki lenfatikler aracilifi ile emildigini

gostermisgtir.

Plevral sivimin biiyiik goguniugu lenfatikler aracilig: ile geri emilir. Broaddus

ve arkadaglar1 koyunlarda 1,0 gr/dl otolog protein solusyonundan 10 mi/kg enjekte ederek
suni hidrotorasks olugturmuglardir. Bu aragtirmacilar hidrotoraksin tamamimn lenfatikierce

dogrusal olarak 0,28 ml/kg/saat hizla geri emildigini buldular. Bu dogrusallik esik bir siv1




haemine kadar maksimum kapasitede ¢alighigim gostermistir. Lenfatik klirens kapasitesinin

plevral stv1 yapiminin normal hizmin 28 kat daha fazla oldugunu belirtmiglerdir,

Broaddus ve arkadaglar deneylerinde, plevral boghktaki sivinin yaklagik 5 cm
su onkotik basinca sahip oldugunu belirtmisierdir. '

Abia ve arkadaglar képeklerde; protein igerigi 0,1-0,9 gr/dl olan suni PE
olusturmusglardir Efizyonun onkotik basmer 0,1 gr/dl oldugu zaman bile plevral sivi
emiliminin ¢ok hizh olmadif1 gosterilmigtir. Efizyonu protein konsantrasyonu 4 gr/dl nin
tizerinde oldugu zaman, plevral bosluga net serbest sivi gecisi olurDiger tarftan plevral
bosluga gecen net stvi miktart sadece 0,22 ml/kg /saat kadardir. Bazi ¢aligmalarda, lenfatik
klirensin de benzer sekilde0,22 ml/kg/saat oldugu rapor edilmigtir. Bu gozlemler
hemotoraksta protein diizeyi ve hemotokritin neden relatif olarak stabil kaldigim agiklar.
Plevral sivinin lenfatiklerce temizlenmesi yeterli diizeydedir. Stewart 7 hastada plevral
bostuktan lenfatik gegigin ortalama 0,40 ml/kg/saat oldugunu bulmustur. Diger yandan
Leckie ve Tothill konjestif -kalp yetmezlikli -7 hastada ortalama lenfatik akimin
0,22ml/kg/saat oldugunu bulmuslardir.

Her iki calismada bir hasta digerlerinden farkli olarak kaydedildi. Bu sonuglara
dayamilarak plevral bogluktan lenfatiklere olan emilim kapasitesi yaklasik olarak 60 kg hk
normal bir kiside 20 mi/saat veya 500 ml/giin olarak hesaplanmstir.

Sonug¢ olarak, koyunlardaki deneyimlere dayamlarak insanlarda da PP
kapillerlerinden plevral bogluga siirekli olarak kiigiik miktarlarda- 0,01 ml/kg/saat- stvi
gecisi oldugu stylenebilir, Bu sivimin hemen timil 0,20 ml/kg/saat mziyle lenfatiklerce
geri emilir. Viseral plevradan gok kiigiik oranda net sivi gegisi olur. Bu durumda PE
geligimi, artnus plevral sivi dretimi, diigitk lenfatik klirens veya bu iki faktorim birlikte

olmasindan kaynaklamr. Plevral sivimn iig temel kaynaf plevral kapillerler, pulmoner

intertisyel alan ve periton boglugudur (16).




Etyoloji:

Transudatif Plevral Eftizyonlar Eksudatif Plevral Efiizyonlar

Kﬁnjes“ﬁf Kalp Yeﬁnez]igi ' Mahgn Hastaliklar
Siroz -Akeiger Ca.
Periton Diyalizi -Meme Ca.
Nefrotik Sendrom -Lenfoma
Vena Kava Superivor Obstritksiyonu ' Over Ca, -
Miksodem -Mide Ca.
Pulmoner Tromboemboli -Primeri Bilinmevenler
Enfeksiyon Hastaliklan
-Bakteriyal Enfeksiyonlar
-Tbe.
-Fungal Enfeksiyonlar
-Viral Enfeksiyonlar
-Parazitik Enfeksiyonlar
Pulmoner Tromboembolizasyon
Gastrointestinal Hastahldar
“Pankreatit
Ozefagus Perforasyonu
-Intraabdominal Apse
Kollojen Vaskiler Hastaliklar
~Romatoit Artrit
~Lupus Eritematozus
~Churg-Strauss Sendromn
Naca Alirmna Bagh Reaksiyonlar
-Nitrofurentoin
-Metiserjit
-Bromokriptin
-Interiakin 2
-Prokarbazin
Asbestozis
Silotoraks
Hemotoraks
Cerrdhi Sonras:
-Abdominal Cerrahi
-Koroner Arter Cerrahisi
Sarkecidoz
Post Kardiak Travma {Dressler) Sendromu
Uremik Plorit

Tablo 1; malign ve benign plevral efilzyonlarin etyolojisi (16,17)
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TANI

Plevral hastahglﬁ ilk igareti, aym tarafta sikigici tarzda gogiis agnsi, nefes
arlift, ates ve anormal gogis grafisidir. Plevral enflmasyona bagh olarak ortaya gikan
ogis agns1 ¢ok karakteristiktir Ates ve etkilenen tarafta haséasiyet siklikla plevral

nflamasyona eglik eder. Hastalarda ekspiryum sirasinda siirtiinme sesi duyulabilir. Gogiis

_duvart palpasyonunda artmug sekresyon ve plevral siirtiinmeye bagli olarak titregim

. .almabilir.

300 ml nin altindaki plevral sivilann fiziksel muayene ile anlasilmast zordus.
- Etkilenen tarafta gogiis hareketlerinde azalma, perkiisyonda matite, taktil ve vokal fremitus
oklugu ve solunum seslerinde azalma stz konusudur. Artmmg eftizyonlarda AC in basiya
gramast sonucu, azalmig gaz degisimi ve konsolidasyonun fiziksel bulgular ortaya gikar.
- Asin PE da konugma sesleri ve brongiyal solunum seslerinin degisiklige ugramas: genel bir

ulgudur.

Masif PE ve total atelektazinin fizik muayene bulgulan, bir istisna diginda
- aymdir: Her ikisindede perkitsyonla matite alinir, konugma, fisiiti ve solunum sesleri
 duyulmaz, fakat masif PE da etkilenen hemitoraksin gapt artmugtir. Ayrica masif PE da
trakea karg: tarafa itilmigken, atelektazide hasta tarafa dogru cekilmistir. Bu fark iki

hastahifin tedavisi agasindan ¢nemlidir, zira PE da torasentez, atelektazide bronkoskopi

bile kostofrenik agida diizlesme olusturabilir. Daha fazla olan etizyonlarda (500-600 ml)
kostofrenik agidaki diizlegme barizdir. Lateral dekibitis grafide 200 ml den az sivilar bile

PE mun ldkalizasyonunu yer ¢ekimi ve plevral boglugun durumu belirler. Plevral
sivinin AC in alt yiizeyi ile diyafragma arasina toplanmasi1 sik gérilen bir radyolojik

Qurumdur. Bir veya her iki diyafragmada elevasyon goriildigii zaman subpulmonik




11

efiizyondan siiphelenilmelidir. Bazan lateral gdgis grafisinde posteriyor kostofrenik siniiz
- kintlesmesi subpulmenik efizyonu gosterebilir. Bir diger belirti gastrik hava ile sol
diyafragma arsindaki mesafenin artmasidir (>2cm). Lateral dekiibitis pozisyonunda gekilen
radyografi serbest sivimin diyafragma tizerinden toraks duvar iizerine hareketini gosterir.
Seyrek olarak PE atipik lokalizasyonda bulunur. Bazan bir lob (genellikle alt lob) etrafinda
toplanan siva1 lobar konsolidasyon takliti yapar. Keza siv1 interlober fissiird toplanabilir veya

~ kalp kenarlarinda toplanarak kardiyomegali goruntiisii verebilir. Genel olarak sivimin anormal -

.

yerlerde toplanmasi kongenital anomaliler veya inflamatuar durumlar sonucu plevral

boslugun obliterasyonuna baglidir. Masif PE siklikla mediyastenin karg: tarafa itilmesine
"'jz neden olur. Fakat tikayici bir lezyon PE la birlikte atelektazivede yol agmigsa mediyasten
| yerinde kalabilir. Mediyastinal sifte yol agmayan masif PE, mediyastinal fiksasyonu gdsterir

ki siklikla neden bronkojenik karsinomdur.

Ultrasonografi: USG genellikle lokalize PE larn tamsmda yardmmcidir
| Yiksek frekansh ses dalgalar1 normal bir toraks bosluguna gonderildigi zaman, akcigerlerin
hava iceriginden dolay:, hemen hemen ses dalgalaﬁnm tamami yansitiir. Plevral sivi
| varliginda alinan ekoda meydana gelen degisiklikler ile tan1 konabilir. Bu teknik basit ve

girisimsel olmayan bir tekniktir. Ayrica bu teknikle lokalize eflizyonlar aspire edilebilir.

BT: Akciger parankimi ve dikkatten kagabilecek plevral hastahklan ortaya
koyan BT, PE hakkinda tam bir bilgi saglayabilir. BT ayiricr tamdada kullanilabilir.
Ornegin bir periferik plagm, bir periferik nodiilden aymmmni saglayabilir. Ekstrem olarak
plevral kalinlagma ile plevral kalsifikasyonun ortaya konmasinda duyarhdir. Plevrat
boslugun tomografik goriintilenmesi 6zellikle periferik AC ile lokalize ampiyemin
ayinminda yardincidrr. Akcifer absesinde diizensiz ince kenarli, plevraya bitisik olan,

parankimal damar ve bronglarda yer degistirmeye yol agmayan bir kavite goriliir.

Bung karsin ampiyemde ise dizenli ve kalin duvan olan bir kavite

goriilir Eger ampiyem gokgenig ise AC parankimi yer degistirebilir. MR ise plevra
hakkinda BT den daha az bilgi saglar. "
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Torasentez: Ttorasentez efiizyomun ayirict tamsi veya dispnenin rahatilmasi
amactyle yapilir. Bu prosediir basit ve nispeten giivenlidir. Fakat kanama eZilimi olan
hastalarda yaplmamalidir. Genel olarak tedavi amagli degil ise 50-100 ml plevral sivi

tanisal caligmalar igin yeterlidir.

Torasentez hasta vataginda oturur pozisyondakollar onde bir masa ile
desteklenerek kolayca yapilabilir. Efiizyonun st smr perkiisyonla kolayca ortaya konur.
Zira efizyon simrna dek taktil ve vokal fremitus kayb vardir. Torasentez alt interkostal
araliklardan yapilabilir. Plevral boglugun kontamine olmasim &nlemek igin lokal hastalikta
igne girig veri uygun yerden olmahidir Lateral dekiibitis grafide kalnlhigi 10 ml den az olan

veya lokiile olan efiizyonlarda torasentez Oncesi floroskopi veya. USG ile lokalize
edilmelidir.

Deri iyodofor veya benzer bir antiseptikle temizlenir, cilt alt1 ve periyosta loksi
anestezik solusyonu enjekte edilir. Interkostal damar ve sinirler kotlarin alt kenarim takip
ettifinden aspirasyon ignesi alt kotlarin iist kenarina yaslanarak negatif basing uygulanarak
toraksa ilerletilir. Hava aspire edilmesi akcigerde delinme oldugunu gosterir. Eger igneye
sirekli negatif uygulanir ve tekrarlayan torasentezlerde iglem aym yerden yapilirsa
pndmotoraks riski minimale iner. Az miktardaki efiizyon nedeniyle 10. interkostak aralik
dizeyinden yapilan torasentezlerde diyafragma delinerek dalak ve karaciger yaralanabilir.
Eger diyafragma yaralanmas: varsa hasta aym tarafta agridan sikayet eder. Buna kargin bazi
hastalar, igneyle kan aspire edinceye kadar gikayet etmezler. Kanama giirhesi oldugu zaman

1gne derhal gikarilmah ve hasta takip edilmelidir.

Asint eftizyonlarda siklikla ortaya ¢ikan dispne tedavi edici torasentezle
rahatlatilabilir. Etkilenen hemitoraksta alttaki akciger dokusu agin efiizyonun basisi altinda
kalir. Siklikla az miktarda plevral siv1 bogaltilamasi, genel olarak arteriyal kan gazi ve AC
volimiinde degisiklik olusturmaksizin solunum sikintisimn gider. Semptomlardakibu

dizelme gogiis kafesi gerginlifinin azalmasi ve solunum kaslarmn kasiimasing olanak

vermesine baghdir.
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Tedavi edici torasentez esnmasinda viseral ve pariyetal plevral yiizeylerin
birbirine yaklagmasi, potansiyel yaralanma riskini artirir. Bu tehlikeyi minimale indirmek
icin aspirasyon iZnesini takiben toraks boslufuna plastik katater yerlestirilerek fazla
miktarda siv1 gitvenle bogaltilabilir. |

Torasentezin komplikasyonlar, pnémotoraks, hemotoraks, reekspansiyon
pulmoner 6dem ve nadiren hava embolisidir. Plevral bosluktan hava kagadi gogunlukla
torasentezle iligkil pndmotoraksa baglidir. Torasentez esnasinda birkag kez viseral plevra
yaralanmigsa bunu pnomotoraks takip eder. Eger pnomotoraks bilyitkse veya nefes darhigi
varsa gOfis tipli endikasyonu vardir, Hemotoraks siklikla interkostal damarlarn

yaralanmasina, seyrek olarakta anormal pihtilagsma mekanizmasina baghdir.

Pulmoner 6dem arasira goriiliir ve akcigerin hizla yemden ekspanse olmasina
baghidir. Odem tipik olarak tek tarafli olup ddem sivist yitksek protein igerifine sahiptir ve
AC kapiller gegirgenligi artrmigtir. Artrmg kapiller gegirgenlik yeniden ekspanse ofan
kollabe akcigerin reperfiizyonu sonucu ortaya gikan serbest radikallerden kaynakiamr.
Hasarin patogenezinde ani negatif plevral basincin énemli rolii vardir. Bu koplikasyonu
onlemek i¢in efiizyon yavagga bosaltilmali ve hastada oksiiriik, nefes darligt veya gogiis

agris1 gelisirse islem hemen sonlandmilmahdir. Bir seferde 1t den fazla swi

bolsaltilmamalidir.

Plevral Stvi Analizleri:Normal plevral sivi berrak ve kokusuz bir sividir.

Yaklasik ml de 1000 tane hiicre igerir. Bunlarm ¢ogunlugu mezotelyal hiicreler, digerleri

monositler ve lenfositlerdir.

FTransuda genel olarak berrak goriinimlii ve sari renklidir. Eksuda ise daha
fazla miktardaki protein ve hiicre igerifi nedeniyle daha koyu renkli ve daha bulamk
gorimimlidir. Ampiyem sivist ise daba opak ve viskéz bir sivadir, Siloz efiizyonlar ise

zengin kolesterol igerigi ﬁedeniyle stt goriniimindedir.

Mikroskopik Goriiniim: Plevral sivimmn hiicresel kompozisyonu nun ortaya
konmas: etyoloji hakkinda énemli bilgiler saglar. Sadece ml de 5000-6000 KK bulunmas:
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plevral sivimin renginin kirmiziya doniigtiinmeye yeterlidir. Bu oranda bir KK plevral stnda
0,015gr/dl hemoglobin konsantrasyonuna tekabiil eder. Gros. olarak PE mun kan
goriniimiini alabilmesi igin m1 de 100 000 den fazla KX icermesi gerekir.

BK sayis: transuda da goguniukla ml de 1000 altindadir. Neoplastik ve The
efiizyonlarda beyaz kire sayisi genellikle ml de 500-2500 arasindadir. Pyojenik
enfeksiyonlarda BK sayis1 ml de 10 000 nin {izerinde olup PNL hakimiyeti vardir, Fakat

pulmoner enfarktiis veya pakreatit gibi nonenfeksiyoz stregler dede lokositoz olabilir (30
000-50 000/ml).

Bazan mezotelyal hiicre konsantrasyonuda yardimeidiwr. Ornegin  The
eflizyonlarda 10 dan az mezotelyal hiicre bulunmasina kargin 1060 tane BK mevcutsa,
plevra yapraklanmin Tbe ploritis sonucu fibrin bir zarla 6mildiiging gosterir. The dis
eflizyonlarda mezotelyal hiicre sayis1 daha yiiksektir; 5 mezotelyal hiicreye kargin 100 BK
bulunur. Total BK sayis1 ve alt gruplara ayrilmasi daha fazla bilgi verir. Ornegin matir
lenfosit hakimiyeti neoplazm, lenfoma veya Tbc yi isaret eder. Fakat benzer hiicresel
kompozisyonla tedavi alan pyojenik enfeksiyonlu hastalann PE da da karsilagilir. PNL
hakimiyeti pnémoni veya pankreatiti gosterir. PE da eozinofili olmast gok agiklayica
degildir, coguniukla plevral bosluktaki kandan kaynaklamr. Keza benin aspestozis veya
iyilesmig plevral enfeksiyonlarda eczinofili ortaya ¢ikabilir. Neoplazm veya Tbc den
kaynaklanan efiizyonlarda eozinofili yaygim degildir. Buna karsin eozinofili genel olarak
PE da iyi huylu olmayi isaret eder.

Biyokimyasal Analizler: Peotein ve LDH Olgiimleri:Efizyonlarm protein ve
LDH igerikleri temel ahnarak transuda veya eksuda olduklart belirlenir. Uzun wyillar
transuda ve eksuda aymm total protein konsantrasyonu temel alinarak yapildiProtein
konsantrasyonu 3,0 gr/dl veya daha fazla olanlar eksuda,3,0 gr/dl den daha az olanlar
transuda olarak degerlendirildi. Transuda ve eksuda aymminda, serum ve plevral sivimn
total protein ve LDH konsantrasyonlarinin kargilagtirilmas: daha dogru sonug verir (18).
Kullamlan bu yaklagimia efer agafidaki 3 kriterden ‘biri mevoutsa, sivi eksuda’ olarak

degerlendirilir:
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1) Plevral s1vi/serum total protein konsantrasyonu > 0,5
2) LDH mutlak degeri >200iii 3) plevral stvi/serum LDH konsantrasyonu > 0,6

Tlave testler, plevral sivi kolesterolii, plevral stvi / serum bilirubin oram,
plevral sivi-serum albumin gradiyenti transuda eksuda ayiriminda kullamlir. Efizyon
eksuda ise, daha ileri analizler orijini ortaya koymaya yardime: olabilir. Eger yukaridaki

kriterlerden higbiri mevcut degilse sivi transudadir ve ilave testlere gerek yoktur.

Glukoz: Plevral sivi glukoz konsantrasyonu, sivimin nedeni hakkinda bilgi
aglayabilir. Deneysel kosullarda glikolizise bagli olarak glukoz konsantrasyonunun

ditsmesini onlemek igin uygun Srnekler (Sodyum florit kullanilarak) alinmalidur.

Normal kosullarda plevral sivi glukoz konsantrasyonu serumunkine egittiy,
Fakat plevramin baktriyal enfeksiyonlariromatizmal hastaliklar, Thc plérezi ve malin
efiizyonlarda plevral sivi glukoz konsantrasyonu ¢ogunlukla serumunkinden azdir. Yalmz
malinite ve Tbc de glukoz konsantrasyonundaki diigiis fazla degildir. Buna karsin
romatizmal plevral hastaliklardan kaynaklanan efiizyonlarda glukoz konsantrasyonu
dramatik ve stirekli bir sekilde diiger (30 mg/dl).

PE nun pH sida bazan eﬁizyonun degerlendirilmesinde yardimeidir, Alinan
orneklerdeki pH anaerobik faaliyet nedeniyle defisebileceinden taginma buz iginde

yaptimahdir. Glukoz konsantrasyonu diigik, LDH diizeyleri yiiksek olan sivilarda pH
degerleni digiiktiir (19,20).

Ampiyem, romatizmal hastabiklar, 6zefagus riiptiirii, hemotoraks ve sistemik
asidozda digitk PH degerleri beklenebilir. PH 7,20 den dusiik veya glukoz 40 mg/dl den
dusiik ise parapnoémonik efiizyona isaret eder, gogiis tiipii drenaji gerektirir. pH nin 6,8 in
altinda olmasi ampiyemi veya ozefagus ile plevra boslugu arasmda iliékinin varligim
gosterir. Diigiik PH mn mekanizmalan sebeplerine baghdir. Ornegin ampivemde diigitk pH
mn nedeni birincil olarak okositler tarafindan laktik asit ve CO2 iiretimine baghdr. Buna

kargin sistemik asidozda diigiik pH nin birincil nedeni diigitk tamponlama kapasitesidir.
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Amilaz: Plevral sivida pankreatik amilazin yiksek olmasi pankreatite
baghdur(30). Seyrek olarakta primer pankreas tiimérlerinin neden oldugu MPE da amilaz
yiikselebilir. Keza Ozefagus riiptiriiniin neden oldugu PE da yiksek amilaz diizeyleri

gozlenir. Seyrek olarak yitksek amilaz konsantrasyomi AC kanseri ve malignitelerde

goriilebilir.

Kompleman ve antibodiler: Kompleman diizeyleri romatizmal hastaliklar ve
SLE den kaynaklanan eflizyonlarda digiktir. Her iki bozuklukta plevral sivi-serum
kompleman oram 0,4 ten diigitktiir. Bazi SLE §i hastalarda lupus eritematozus hiicreleri
kandan o6nce plevral sivida bulunur. Keza aktif lupus ploritisli hastalarda antiniikleer
antikorlar (ANA) plevral sivida kandan daha yiiksek konsantrasyondadir. Buna karsin
enfeksiyon ve malin efiizyonlarda dizeyleri arttifindan plevral sivida romatoid faktérin

gosterilmesi nadiren yardimeidir.

piger Kimyasal Testler: Artmig hyaluronik asit diizeyleri biiyikk oranda
mezotelyomay1 gostrir. Artmug adenozin, deaminaz ve lizozim dizeyleri, Tbc a bagh
eflizyonu MPE dan ayirmamiza yardime: olmasina ragmen kesin Tbe koken balgam veya
plevral sivida Tbe basilinin gorillmesi ile ortaya konur. Yiiksek interlokin2 diizeyi Tbe ve

romatizmal efiizyonda gorilir.

Lipitler: Stt veya krema benzeri plevral stvi dgrudan silotoraks: aklagetiri,
Bazan ampiyem ve psodosilotorakstada plevral sivi siit goriniimlbii olabilir veya biitin
silkotorakslarda siit gorimimii olmayabilir,. Ampiyvemde bu gérinim BK den

kaynaklamr $ilotoraks ve psédogilotoraksta siit goriiniimii lipit miktarlanindan kaynaklanir:

Silotoraksta trigliseridler, pstdosilotoraksta esitin-globulin kompleksleri. Trigliseridlerin
plevral sivida silotoraksta yitksek (>100mg/dl), psédosilotoraksta ise diigik (<50mg/df)
olmas1 bu iki hastaliin aymminda énemlidir (22).




17

Bakteriyolojik Testler: Enfeksiyoz ploritte plevral sivinin gfam boyama ve
kiiltiirii énemlidir. Kiiliitrde elde edilen mikroorganizmalar enfeksiyvonun sebebini ortaya
koyar. Asit-luzli yayma ve kiiltiir kaynag: bilinmeyen eflizyonlarda rutindir. Tbe ve fungal
eflizyonlarda kiiltiir 6ncesi fazla miktarda sivi alinmasi pozitif kiikitr olasiligini artirir. 3

kez tist tiste 100 ml stvi alinmas: 10 ml ye gore daha yitksek oranda pozitif kiltiir saglar,

Sitolojik Testler: Plevral siida malin hiicrelerin gorilmesi PP veya
VP da timér invsasyonunu gosterir. Bu durum tamsal ve prognostik tneme sahiptir; AC
kanserine bagh olarak gelisen PE da 1 yil iginde Ohim beklenebilir, meme ve over
kanserine eslik eden pozitif plevral sitolojisi olan hastalarda beklenen yagam stresi 2 yila
yakindir. AC Ca, meme Ca ve lenfoma ensik gorillen MPE nedenleridir. AC Ca ve meme
Ca dan kaynaklanan efiizyoniarda hastalarin 2/3 sinden fazlasinda malin hiicre bulunurken

lenfomali hagstalarin sadece 1/6 sindamalin hiicre bulunur.

Mediyastinal - vendz veya lenfatik kanallarm timérle tikanmasi, plevranmn
timorle tutulumu olmaksizin efiizyona neden olmugsa plevral sivida malin hicre

bulunamaz (16).
Plevral Efiizyon Tipleri

PE lar konjestif kalp yetmezlifi, pntmoni, malinite ve pulmoner
emboli hastalarmm %25-50 sinde ortaya ¢ikarlar. Bununla birlikte tim PE larin %90 dan
fazlasim 4 hastalik olusturur. Ilk basamak PE nun transudami eksudam: oldugunu ortaya
koymaktir. Transuda ve eksuda farkl: mekanizmalarla ortaya giktifindan dolay1 altta yatan

hastaliklann simflanduilmas: farkhdir.

Transuda: Protein ve diger mék:ro molekillerce fakir stvinin normal kapiller
membrandan plevral bogluga sizmasi ile olusur. Transuda kapiller hidrostatik basingla
kolloid osmotik basing arasindaki normal iliski bozuldu zaman ortaya ¢ikar. Yapilan
plevral s1v1, geri emilim kapasitesini agmmistir. Sistamik ve pulmoner kapiller basiner artiran

veya plazma kolloid osmotik basine1 ve intraplevral basinc dugiiren klinik bozukluklarda

plevral boglukta transuda toplanir.
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veya plazma kolloid osmotik basinc: ve intraplevral basinc diigiren kiinik bozukluklards

plevral boslukta transuda toplanr.

Transudanin en onemli nedeni konjestif kalp yetmezhigidir (KKY). KKY
transuda vakalarinm %90 dan sorumludur. Kardiyak hastalarda transuda geligimi en ¢ok
pulmoner venéz hipertansiyonla ilskilidir (23). Keza nefrotik sendromlu veya hepatik
sirozlu hastalarda transuda gelisimi hipoalbuminemiden kaynaklanir. Ayrica bazan hepatik
siroza bagh asitin diyafragmadaki bir defekt veya lenfatikler yoluyle plevral bosluga
gegmesiylede fazla miktarda transuda olugabilir. Bazan hidronefrozda da benzer bir
mekanizmayla PE ortaya g¢ikar: Retroperiton bosluguna gegen idrar sivisi direk veya
diyafragmatik laenfatikler yoluyle plevral bosluga gecer. Digiik protein igerifi nedeniyle
transuda olarak smiflandirilan bu siv1 yitksek kreatin diizeyi ile ger¢ekte urotorakstir.
Meigs sendromunda hidrotoraks asitle iligkilidir ve benin over timérlerinde (fibroma,
tekoma, granloz hiicreli tm.) efiizyon goguniukla sag tarftadir. Meigs sendromunda kiasik
eflizyon transudadir, fakat baz1 over tm de olugan efiizyon eksuda olabilir. Periton diyalizi
esnasinda seyrek olarak hidrotoraks ortaya gikar; efiizyonun kimyas! kompozisyonu diyaliz

stvisina benzer (24).

Eksuda: Bozulmus kapiller gegirgenlige bagh olark ortaya gikar ve transuda
dan daha yiiksek protein konsantrasyonuna sahiptir. Artmug akpiller membran gecirgenligi,
enfeksiyon, pulmoner enfartiis veya neoplazmlar sonucu plevradaki inflamatuar
degisikliklere baglidir. Plevral bosluktan proteinler goguntukla lenfatiklerle uzaklagtirshr.
Bozulmug protein lenfatik drenaji plevral sivinin protein konsantrasyonunu yitkseltir ve
eksuda olsur. EPE nun en onemli nedenleri. pnémoni, AC tiimorleri ve pulmoner
embollilerdir. Bu ii¢ bozukluga bagli efizyonlar tim eksudalarin %80 ninden fazlasmi
olugturur.

Gastroentestinal hastabklar ve diyafragma alti bozukluklarla iliskili EPE:
ozefa.gus perforasyonu, subfrenik apse, intrahepatik apse ve abdominal cerrahidir. Keza PE
lar pannkreas hastalifinin 3 fazinda da ortaya 91kab111r Her {i¢ fazda da plevral sm

eksudadi ve siv1 amilaz konsantrasyonu serumu gegmigtir. Diger taraftan pankreatitle ilgkili

efiizyon ve asitte farkli bir mekanizma rol oynar. Pankreatik psédokist veya konjenital
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foramina varliginda siniis traktim izleyen sivi transdiyafragmatik lenfatiklerle plevral

aralia gecer.

Diger eksudatif efiizyonlarin ¢ofu az sayidaki rotak durumlardan
kaynaklamr nadiren esuda ortak bir hastalifin seyrek belirtisi veya nadir bir hastaligin tipik
belirtisi olabilir. Efiizyonun seyrek goriilen nedenleri titm EPE lanin %5 den az goriliir (17)
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TEDAVI

Plevral effiizyon malin veya paramalin tansi alig1 zaman, gayet cerrahi adayi
dagilse klinisyen palyatif tedaviye yonelmelidir. Palyatif tedavide hastanin genel durumu,
semptolar1 ve beklenen yagam stresi goz Gniinde bulundurulmahdir. Malign plevral
efiizyoniu hastalarm biiyiik gogunlupu semptomatiktir. En stk gorilen semptomlar nefes
darhiff, oksirik, gogis agnst ve hassa.siyettir; Tedavi segenekleri, asemptomatik hastalarda
gozlemden , torakotomiye kadar deisebilir (17). Eger timor komoterapiye duyarh ise
(lenfoma, kiigitk hiicreli AC Ca) sistemik tedavi eftizyonu tek bagina kontrol edebilir. Sayet
timor sistemik tedaviye cevapsiz ise torasentez yapmak gerekir. Eger tekrarlanan
torasentezlere ragmen efiizyon tekrarhiyorsa tedavi segenekleri gogiis tipil ile kimyasal
plorodezis, torakoskopi ile plorodezis, agik torakotomi ile plorektomi veya plevral

abrazyon veya ploroperitonel santtir (1).

Plorektomi ve plevral abrazyon, plevral bogugun obliterasyonu ve eflizyonun

dnlenmesinde oldukga etkili yontemlerdir.

Plorektomi: Mortalite ve morbitite riski yitksek oldukga major bir cerrahi
girigimdir. Stirvisi uzun, iyi kondisyonu olan, hapsolmus' AC sahip ve sklerozan ajanla

basarisiz olunan hastalara uygulamr.

Plevral Abrazyon: Malignite ve plevral eflizyon tamist igin yapilan

torakotomide semptomatik efiizyon geligimini 6nlemek icin yaptlir.

Plorodezis: Semptomatik plevral efizyonun tedavisinde en etkili, en az

morbid ve en kisa metod gogiis tiipi drenaji ve sklerozan ajan uygulanmasidir (17 ). -

Fn stk kullanilan intraplevral sklerozan ajanlar: Tetrasiklin, doksisiklin,
bleomisin, talk pudra ve talk slurry dir (1). Bunlardan tetrasiklin hidroklorit en gok
kuflanilan ajandir. Tetrasiklinin en sik goriilen yan etkisi gogus agnsi ve ategtir. GOgiis
agrist narkotikler ve midazolam ile giderilebilir. Tetrasiklinin etkisi antineoplastik

etkisinden ¢ok fibrojenik etkisine baghdr.
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Klinisyen eger efiizyon sik tekrarlaniyor ve tekrarlanan toraseniezlere ihtiyag
duyuyorsa plérodezisi dilginmelidir. Eger hasta diigkiin degil, beklenen yagam siiresi birkac
ay ve pH >7,30 ise 1yi bir plorodezis adayidir. AC leri iyi ekspanse olmayan, atelektazili
veya hapsolmug AC sahip hastalara plorodezis uygulanmamalidir. Diigitk plevral sivi pH <
7,30 sadece simirh yasam siiresini degil aym zamanda plorodezise kotii cevabida gosterir.

Plevral yiizeylerin genig tiimoral tutulumu ve fibrozisi, diisiik plevral sivi pH s1 fibroblast

goctni engelleyerek plevral yapigmay: azaltir.

Plorodezis sonrasi inflamasyon ve yapigikhifm olabilmesi igin plevral
yiizeylerin en az 48-72 saat temas halinde kalmasi gefekir.Bu durum en iyi gogis tiipii
drenajmin devam ettirilmesi ile saglanir. Eger efiizyon fazla ise pulmoner édem riskini
azaltmak icin, ilk birka¢ saat iginde dren klemplenerek, drenajin aralikhi olmasma izin
verilmelidir. Pulmoner 6demin muhtemel en sik nedeni, atelektazi veya hapsolmug AC
varliginda , plevral sivinin bosalmast ile intraplevral basincin ani diismesidir. Zira
atelektazi ve hapsolmug AC sahip kigilerde plérodezis denenmemelidir. Sklerozan ajan, PE
kalmadiginda veya minimale indiginde ve AC ler tamamen ekspanse oldugunda toraks
bosluguna verilmelidir. Sklerozan ajamin optimal dagilma zamam hakkinda ¢alisma
olmamasina ragmen, bu zamanin 1 saat oldugu ongoriilmektedir. Plevral sivi drenaji giinde

100 ml nin altma diistiigii zaman dren gikanlabilir.

Uygun hasta ve teknik secimi ile MPE hastalarin % 80 den fazlasinda
kontrol edilebilir. fslemin basansim total plevral yapisiklik degil,s1v1 tekrarimin dnlenmesi

ve solunum sikmtisinin diizeltilmesi belirler.

Talk reaktif ploritis olusturarak plevral yapigmaya neden olur. Yalmz
intraplevral uygulamada asbestsiz talk kullamlmalidir. Talk bilyiik gofunlukla genel
anestezi altinda kuilamlir, fakat lokal anestezi ile de uygulanabilir. En sik gorilen yan
etkisi gbgas agns1 ve atestir. Erigkin tip respiretuvar distres sendromu, granillomatdz
pnémoni, pulmoner ddem ve beyin embolisi de rapor edilmigtir. Torakoskopi eslifinde

yapilirsa masrafli olmasi, genel anestezi ve pnﬁmotoréks riski tagimas: talk plérodezisin

diger dezavantajlanidir ( 16 ).
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MATERYAL ve METOD:

Bu calisma klinigimizde Mart 1999-Agustos 2001 tarihleri arasinda 22 olgu
tizerinde prospektif olarak yapilmugstr. Cahismaya medikal tedaviye yamt vermeyen yada

tekrarlanan torasentezlere ragmen niks eden semptomatik nontitberkiilo plevral efiizyonlu

olgular alinmistir.

Hastalarda, etkili bir plorodezis igin gerekli kriterler; plevral stvi pH >7.30,

karnofsky skalasina gore >%30, ekspanse bir akcigere sahip olmak ve minimal drenajdur.
AMAC

Calismamizda; toraks titp drenajittetrasiklin plorodezis uygulamas: ile
videotorakoskopi esliginde talk plérodezis uygulamalarinin; dren kalig siiresi, alinan yanit,

hastanede kalig siiresi, maliyet, komplikasyon ve mortalite agisindan karsilastirilmast

amaglanmisgtir.
TEENIK

Tetrasiklin  Plérodezis: Hastalardan plevral ponksiyonla laboratuvar
caligmalar: igin gerekli plevral stv1 drnekleri abindi. OAH 6.IKA tan toraks dreni takild1. -
20 cm.su negatif basing uygulandi. Giinliik drenaj 100ml nin altina inince plorodezis islemi
uygulandi. Premedikasyon i¢in 50 mg mepridin im olarak yapildi. 2 gr sterilize edilmis
tetrasiklin 100 ml SF ve 20 mi %2 lik lidokain ile kangtinlarak toraks dreninden plevral
kaviteye verildi. Toraks dreni 2 saat klempli birakild1.Giinlitk denaj giinlik 100 ml nin

altina inince dren alindi.

VATS Esliginde Talk Plorodezis: Hastalara genel anestezi altinda tek AC
ventilasyonu uygulandi. OAH 6. IKA tan tek toraport ile toraks bosluguna girildi.

Laboratuar ¢aligmalart igin gerekli plevral sivi dmekleri alindi. Tiim Plevral stvi aspire

edildi. Video kamera ile toraks boslugu degerlendirildi. Gerekli olgularda plevral biyopsi
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alindi. Sterilize edilmis 5 gr asbestsiz talk pudrasi puar yardimmuyle viseral ve pariyetal
plevra yiizeylerini 6rtecek sekilde toraks bosluguna piiskirtiildii. Port giris verinden toraks
dreni koyularak isleme son verildi. Ginliik drenaj 100 ml nin altina inince dren alind1.
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BULGULAR

Mart 1999-2001 tarihleri arasinda toplam 22 olguya plorodezis uyguland.
Genel veriler degerlendirildiginde; Cinsiyetlerine gore hastalarn 15 i kadin (%60,8) |7 si
erkek(%39,2) idi. Yag dagilimi 39-87 arasinda olup,ortalama 59,5 idi. (Tablo2)

- Tablo 2 —

Hastalarin anamnezlerine gore primer patolojileri degerlendirildi, Primer
patolojisi meme Ca olan 8 hasta daha 6nce aym hastalik nedeniyle opere edilmis hastalardt.
7 hasta daha once kardiyoloji kliniginde yatarak KKY tedavisi gormiig idi. 2 hasta inop.
ACCa nedeniyle- daha 6nce radyo ve kemoterapi gormiiglerdi. 2 hasta malin mezotelyoma

nedeniyle daha 6nce kemoterapi gérmiigtii. 1 hasta kronik renal yetmezlik nedeniyle

diizenli olarak diyalize girmekteydi. 1 hastada primer patoloji saptanamadi. (Tablo 3)




— Tablo 3 -

Hastalarda plevral eflizyonun sitolojik , biyokimyasal ve bakteriyolojik
incelmeleri yapildi. 13 hastada BPE (%59,1), 9 hastada MPE (41.9) mevcuttu. (Tablo 4)
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Hastanede kalis stireleri tetrasiklin grubunda ortalama 13,5 giin, talk grubunda
ortalama 8,44 gin idi. Iki grup T-testi ile kargilagtinldi. Talk grubu istatistiksel agidan
anlamlt olarak (p<0,05) kisa bulundu. (Tablo 5)

— Yablp 5 —

Dren kalis stireleri tetrasiklin grubunda ortalama 12,08 giin, talk
grubunda 5,78 gim olarak saptandi. Iki grup T-testi ile kargilagtirtldi. Talk
grubunda dren kalis siiresi anlamh olarak {p<0,05) kisa bulundu. (Tablo 6)

— Tablo 6 —

Her iki hasta grubunun girigim dncesi total drenajlari (GOTD) karlgilagtirilda
Tetrasiklin grubunda ortalama GOTD 2600 cc talk grubunda ortalama GOTD 1472 cc idi.
Bu sonug T- testine gore istatistiksel olarak (p>0,05) anlaml degildi. (Tablo 7)
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Her iki hasta grubunun girisim Oncesi total drenajlar (GOTD) karlgilastirilda.
Tetrasiklin grubunda ortalama GOTD 2600 cc talk grubunda ortalama GOTD 1472 cc idi.
Bu sonug T- testine gére istatistiksel olarak (p>0,05) anlamli degildi. (Tablo 7)

— Tablo 7 —

Plorodezis uygulanan tiim olgular taburcu olduktan sonra 1 hafta,1 ay ve 3
aylik periyotlaria poliklinik kontrolime cagrilarak sonuglar klinik ve radyolojik olarak
deperlendirildi Radyolojik olarak plevral efiizyonun tekrarlamamasi tam somug,
asemptomatik , torasentez gerektirmeyen ( lokile ) plevral sivi saptanmas: parsiyel sonug;
semptomatik , torasentez gerektiren plevral stvi saptanmast yatersiz sonug olarak

degerlendirildi.

Tetrasiklin grubundan 8 (%61,5) hastada tam sonug , 4 (%30,8) hastada
parsiyel sonug , 1 (%7,7) hastada yetersiz sonug alindi. Talk grubundan 8 (%88,8) hastada
tam sonug , 1 (%11,2) hastada parsiyel sonug alind1. Her iki teknigin sonuclan istatistiksel
olarak karsiagtirildi. Mann-Whitney testine gore anlamli bulunmad: (p> 0,05). (Tablo 8)
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- Tabio § -

Her iki hasta grubunda Amerikai Dolart (USD) kuru izerinden
(USD: 1450000 TL ) maliyetler hesaplanarak karsilagtinildi. Tetrasiklin grubunda ortalama
maliyet 197,31 USD ,Talk grubunda 482,44 USD idi. (Tablo 9)

Plérodesiz

- Table 9 —

T —testine gore her iki grup arasmda istatistiksel olarak (p>0,05) anlamh bir

fark bulunamads.

Hastalarda prosediire bagh komplikasyon ve olim gozlenmedi Sadece bir
hasta islemden 1 ay sonra altta yatan nedene bagli olarak kaybedildi. 30 ginliik mortalite 1
olguyla % 4,5 olarak gergeklesti.

b




Tam sonug alinan hastaya ait pre-op grafi

Parsiel sonug alman hastaya ait post-op grafi

Tam sonug alman hastaya ait post-op grafi

Yetersiz sonug alinan hastaya ait post-op grafi
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TARTISMA

Tekrarlayan plevral efiizyonlarin tedavisinde temel 'ama(; nefes darhigy,
oksiiritk ve gdZiis agnst gibi semptomlarin giderilerek yagam konforunun yiikseltilmesi ve
PE tekrarmn énlenmesidir (1).

Kuzey Amerikada , MPE da ginimiizde en yaygmm kullamlan tedavi
modalitesi tiip torakostomi ve takiben tetrasiklin ile kimyasal plorodezistir (6).Diger
taraftan bu tedavi formu dnemli derecede morbidite prevalanst , agn ve ilave tedaviye

gereksinim duyan yetersiz uygulama riski tagimaktadir (6).

Optimal bir sklerozan ajan; yiiksek etkinlikte olmali ,6nemli yan etkileri

olmamali , ucuz olmali ve klinisyen tarafindan kolay elde edilebilir olmalidir (15).

 Talk plorodezis agik torakotomi sonrast dogruodan plevral yiizeylere

uygulanarak bagarili bir plorodezis saglayabilir (6).

Luis Safran ve arkadasglani gliniimiizde semptomatik efiizyonun palyatif
teavisinin ; tekrarlanan torasentezler, genis ¢apl { 28 F- 736 ¥ ) veya kiigiik capli ( 7 F- 16
F) toraks tiipi drenaji, kimyasal skleroterapi veya VATS + skleroterapi oldugunu
belirtmiglerdir. Gogiis tiipii denaji, hastanin miikerrer defa hastaneye yatmasmma neden
olarak smirli mobilite ve kotii konfor saglar.Luis Safran ve arkadaglann VATS ile plevral
yiizeylerin dogrudan gorillebilmesi ve muhtemel yapigikhiklarn giderilebilmesine izin

vermesinin bir avantaj oldugunu belirtmiglerdir (1 ).

Talk plorodezis MPE 1u hastalarn palyasyonunda en yaygm kullamilan tedavi
modalitesi olup, stvi tekrarimin énlenmesinde basar oranlan yiiksektir ( % 85- 98) (5 ).
Mendel Glazer ve arkadaslar1 16 hasta uzerinde yaptiklari bir caliymada hospitalize 9
hastaya 30 F katater ve ayaktan 8 hastaya 10 F katater uygulayarar kargilastirmiglardir;

hospitalize va ayaktan hastalarda, saglanan bagart ve komplikasyonlar agisindan fark

olmadigim goérmiiglerdir. Aynt arastirmacs iki hasta gruburida drenaj saglanmast agisindan
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fark olmadigim bildirmistir, Zira kiigiik ¢apls katater uygnlanmasi daha az travmatiktir ve
daha iyi bir konfor saglar ( 5 ).

Joe B. Putnam ve arkadaglar1 MPE lu 160 olgunun bulundugu bir galismada;
ayaktan kronik plevral katater { PC ) uygulanan 60 hasta ile hastanede goégus tipil ve
plorodezis uygulanan 100 hastay kargilastirmig ve kronik PC grubunda diger gruba esdeger
giivenlik ve etkinlikte hasta konforunun saglé.ndlgml gormiislerdir ( 4 ).

Talkin giivenli, ucuz ve etkili plorodezis ajam olduguna inamlir. Frankel ve
arkadaglar: talkin en homojen ve yogun adezyonu olusturdugunu yazmiglardir. Weissberg

plorodezis sonrast solid plevral adezyonlar agisindan teknik detaylara dikkat ediimesi
gerektifini yazmugtir (2).

Jose Ribas Milanez de Campos ve arkadaglan VATS egliginde yaptiklan talk
plérodesizin bagari oranlarinin rekurren pnomotorakslarda % 100, benin PE de %97, malin
PE de > %90 oldugunu belhtmislerdir. Bu aragtirmacilar aymi ¢aligmada VATS mn hastalar
tarafindan iyi tolere edildiklerini ve komplikasyon oramnm diigiik oldugunu belirtmiglerdir.
En ¢gok gorillen yan etki uzamg drenajdir (2). Hava kacgag: ve postoperatif kanama biyopsi
alinmas1 veya plevral yapigikliklarin giderilmesi gibi cerrahi maniiplasyonlara baglidir. De
Campos ve arkadaglan ¢aligmalarinda gozlenen en énemli yan etkinin ARDS oldugunu ve
7 olguda (% 1,3) gozlendigini bildirmiglerdir. Aym galismada reekspansiyon pulmoner
ddem 12 hastada (%2,2) gbzlenmistir. Ampivem (% 2,5) ve pndémoni (% 0,7) aym
¢aligmada gorillen diger komplikasyonlardir. Rinaldo ve arkadaglart MPE lu 3 hastada 10
gr intraplevral talk uygulamas: sonrasinda ARDS geligtigini rapor etmiglerdir (2). Biyopsi

sonrasi daha yiiksek oranda talk partikiiliiniin sistemik dolagima karigmas: miimkiindiir.

Torakoskopik talk pudraj uygulanan hastalarn , ileri derecede malniitrisyonlu
JKarnofsky performans skonumun < 40 , diigiik kardiyorespiretuvar yedege ve gok simurh
yasam beklentisine sahip olmamalar 6nemlidir (2 ). Yukarida sozi edilen hasta grubunun

torakoskopik talk pudraja yamt: kétii olup , bu hasta grubuna kiigik gaph toraks tipi ile

talk uygulanmasi daha uygun bir yaklagimdir (2).
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Lange ve arkadaglan 22-35 w1l boyunca talk pudraj uygulamas: sonrasinda
mezotelyoma gelisimi olmaksizin hafif bir restriktif pulmoner bozukluk gézlemlemiglerdir.
Ayrica British Association arastrma komitesi talk plorodezisin uzun donem etkilerini

arastirmug, AC Ca ve mezotelyoma insidansmn: artirmadigini bulmuglardir (2).

1969 yiinda Jackson ve Bennett rekurren pnomotoraks (px) nedeniyle
torakoskopik talk plorodezis uygulanan 1 hastada uygulamadan 2 yil sonra gOZis
duvarinda, yiksek bir olasihikla skar karsinomu olan, adenokarsinom rapor etmiglerdir.
Torakoskop port girig yeri veya dren girig yerinde tiimor yaytlim oram % 2-4 tiir.Jose Ribas
Milanez ve arkadaslani kendi gahigmalarinda sadece 3 hastada (% 0,5) timér ekiliminin
oldugunu ve lokal radyoterapi ile tedavi edilebilecegini bildirmiglerdir. Bu ¢aliyma VATS
esliinde inntraplevral talk plérodezisin MPE, BPE ve rekurren px in onlenmesinde gok
etkili bir yénteni oldugunu gostermistir. Keza bu yontem etkin, diisik oranda morbit ve

giivenli bir yontem olmakla birlikte sistemik yan erkileri ofan bir yontemdir (2.

Semptomatik PE in tedavisi konusunda ¢ok sayida literatiir olmasma ragmen
optimal tedavi yontemi hala tarigmalidir. MPE kontroliinde torakoskopik talk plorodezis
daha giivenli ve etkili tedavi yaklagim olarak gorilmektedir (26).

Lokal anestezi ile uygulanan torakoskopik talk plérodezis hastalar igin
konforsuz bulunmusg ve bu hastalarda olas: adezyonlari ayirmanm gisg oldugu belirtilmigtir.
Torakoskopik talk plorodezis ile klasik talk uygulamalarinin sonuglar: arasinda anlamhi bir
fark gorilmemistir. Lokal ve genel anestezi altinda uygulanabilen VATS. esiginde talk
plérodezis MPE de giivenli ve etkili etkili bir yontem olarak gérulmektedir. VATS
eslipinde talk plorodezis ve klasik talk uygulamalan arsinda hastanade kahs siireleri,
analjezik ihtiyaci, komplikasyonlar ve uygulamalarn yaterliligi agisindan anlamli bir fark
yoktur (27).

Tetrasikim plérodezis yapilan hastalarla talk plérodezis uygulanan hastalarin
drenli kalis siireleri anlamh olarak farkli bulunmustur. Plevral kavite kuruyana kadar tip
torakostomi drenaji uygulamak ve ardindan kimyasal plorodez yapmak hastanede kalig
sirelerini kayda deger bigimde uzatmaktadir. Etkili bir sklerozan ajan olan talkin bagarist
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biitiin caligmalarda %90 n {izerindedir, Tetrasiklin kolay bulunur olamasi vedigik
maliyetinden dolayr daha gok tercih edilen ajandir. Lokal anestezi eglifinde VATS ile

yapilan talk plorodezisin basarl oram % 95 ken tiip torakostomiden verilen tetrasiklin ve

bleomisin plorodezislerin bagari oranlan % 47- %70 dir.

Toraks tiipinden uygulanan sklerozan ajamin sorunsuz dagiimi; Fibrindz

yapisikliklarin olmasina, ilacin yetersiz uygulénmasma ve sistemik dolagima hizh gecisine
- baghdir (28).

Plorodezisin en stk gorilen komplikasyonlari, afrn, ates, ARDS,
graniilomatoz plorit, pulmoner ddem ve pulmoner mikroembolidir. Malin PE lar azalmig

lenfatik klirens nedeniyle olugurlar (25).

Pulmoner komplikasyonlarm doza bagh oldugu dasinilmektedir. Iyice dittie
edilmis talk kullamlarak ¢ok az komplikasyon ve gok iyi sonuglar elde edilmistir (29 , 30}

Talk plorodezisten sonra progressif dispne ve bilateral pulmoner infiltrasyonu
olan hastanmn yapilan BAL sivismda talk partikiilleri goriilmiigtiir (31).

Talk pudraj wygulanan bazi deney hayvant ve insanlarda serebral emboli
olgular rapor edilmistir. Deney hayvanlarinda yapilan caligmalarda tetrasiklin en glivenli

sklerozan ajan olarak bulunmustur.

Keza Rubinson ve Bolooki, tetrasiklinin antibiyotik etkisinden dolays, plevral

boslugun kontaminasyonunu nleyecegine inandiklarim yazmiglardir (3).

Talk dinyanmn degisik bélgelerinde doBal olarak bulunan silikat tuzlarmdan
elde edilir. Talk cevheri siklikla diger minerallerle ozelliklede asbest ile karigik halde
bulunur. Giniimiizde geleneksel olarak asbestsiz talk iitetilmektedir. Btkili bir plorodezis
igin gerekli olan optimal talk dozu tarhgmalidir. 2 gr gibi kugiik dozlarda kullamlabilecigi
5- 10 gr dozlarda da kultamlabiimektedir (15).
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Talk 21. yiizy1l baginda en stk kullanilan sklerozan ajandir Talkin popiilaritesi,
deney hayvanlarinda etkin olmasi, kolay elde edilebilir olmasi yaninda, tetrasiklin ve
kemoterapétik ajaniardan daha ucuz olmasina ragmen onlardan daha yitksek etkinlige sahip
olmasindan kaynaklanmaktadwr. Sklerozan ajanm intraplevral uygulanmay: takiben plevral
yapigiklik olugturmasinin mekanizmasi tam olarak anlagilamamgtr, Mezotelyal hiicrelerde
injiiri olusturarak iki plevra yaprag: arasinda fiizyon olusturdugu kabul edilmektedir. Bu
sire¢ sirasiyle akut inflamatuar reaksiyon, injiiri, hasarli hiicrelerin rejenerasyonu, bag
dokusu hiicrelerinin migrasyonu, hiicre digi matriks proteinlerin sentezi ve kollajen
olusumunu kapsar. Kobaylarda yapilan deneylerde, sistemik steroid ve intraplevral tiimér
nekroz faktér bloke edici antibadi uygulamasimn talk plérodezisi inhibe ettiine dair
kanitlar elde edilmigtir (14).

VATS plevral viizeyleri optimal diizeyde ortaya koyarak talkan homojent
dagalimina ve maksimum diizeyde ploredezise olanak verir. Tekrarlanan torasen‘gezler,
plevral stvimin lokiilasyonu, iyatrojenik px veya kontaminasyon sonucu ampiyeme neden
olabilirler. Fazla miktarda plevral sivi kayb: yitksek protein igerigi nedeniyle timoér
kaseksisini artirabilir. Tiip torakostomi siklikla plevral kavitenin drenajmm saglamasina
ragmen hastalarin % 80 ninden fazlasinda tiipiin ¢ekilmesini takiben ilk 1 ayda efizyon
nitks eder. Bu hastalarda etkin bir palyasyon i¢in drenaji takiben plevral kavite acilen
oblitere edilmelidir. VATS prosediirii plevral sivimn tamamimn bosaltdarak plevral
yiizeylerin optimal olarak ortaya konmasimm, AC ekspansiyonunun tam oldugunun teyit
edilmesi, talkin direk gorerek homojen uygulanmas: gibi olanaklar saglar. Efer viseral
plevranm tiimérle tutlumuna bagh olarak tuzaklanmuig AC goriliirse alternatif prosediir
olarak ploroperitoneal sant uygulanabilir (13).

VATS plorodezis sonrasi efiizyonun erken tekranm muhtemelen ilerlemis
plevral hastalif1 gosterir. Ayrica MPE de erken plérodezis daha daha baganili bir oalyasyon
 saglayabilir. Bu hastalarin % 5,7 sinde basarili bir plorodezisi takiben 6,6 ay igerisinde

tekrar PE gelisir. Bu hastalarda plorodezis sonrasi en az iki ay yagam kalitesinin dizeldigi
goriilmiigtir (3 )
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Deneyimlerimize dayamilarak MPE nin tedavisinde takip edilecek bir
algoritma olusturulmugtur. Torasentezle elde edilen plevral sivinin sitolojik ve baktriyolojik
incelemeleri yapilir; gogiis grafisinde AC tam ekspanse ise VATS ile plérodezis uygulamr;
sayet AC tam ekspanse olamuyorsa ploroperitoneal sant uygulamir, Genel anestez:

alamayacak hastalar torasentez veya toraks tiipii yoluyle talk uygulanarak tedavi edilmeliier
(13}

Piérodezis igin degigik etkinlikte alternatif sklerozan ajanlar ve teknikler
olmasina ragmen higbiri tetrasiklinin givenlik marjina sahip degildir.Bleomisin pahahi
olup akut alopezi ve 6liime yol agabilir. Talk serebral mikroembolizm veya pnSmoniye
neden olabilir Quinakrin zor elde edilebilen bir ajan olup , norolojik toksisiteye yol
agabilir Diger kemoterapotik ajanlar ( nitrojen mustad , adriyamisin ve fluorourasil )
nonmalin hastalar i¢in hos olmayan yan etkilere neden olabilirler.Biz hayvan deneylerinde
doksisiklin ve tetrasiklinin fibroblast proliferasyonu olugturma yeteneklerinin benzer

oldugumn gorditk (12 )

Terasikline bagh clusan gogiis agrs: intraplevral lidokain uygulamast
ile onlenebilir.Onerilen lidokain dozu ampirik olarak 50- 150 mg dir. Kardiyak hastalarda
vaptlan ¢aligmalar, lidokainle ilgili toksik etkilerin santral sinir sistemi ile ilgili subjektif
sikayetler oldugunu ve serum lidokain konsantrasyonunun 3-6 mikrogr /ml ye ulagtif
zaman ortaya oktifim gstermistir Lidokain serum konsantrasyonu 6-8mikrogr /ml
diizeylerinde cldugu zaman fasikilasyon , gérme bozukluklan ve kulak ¢mlamas: gibi
objektif bulgular izlenir (10}

Posteriyor , lateral , anteriyor ve posteriyor oblik pozisyoniarda gekilen

sintigrafiler , hastalarn pléredezis sirasinda degigik pozisyonlarda yatmasimn , tetrasiklinin

plevral boglukta dagilim iizerinde bir etkisi olmadifim gostermisgtir (7 ).

N o aie e, "
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SONUC

VATS esifinde talk plorodezis; maliyetinin yitksek olugu ve genel anestezi
risksleri tagimasina ragmen, hastanede kalis ve dren kalma sirelerinin kisa olmasi, hasta
konforunun iyi olmast ve yitksek klinik bagan oranlan ile plevrat efiizyonlarin tedavisinde

dnerdigimiz plorodezis teknigidiz.
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