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Cesitli serilerde akciger kanseri malign plevral sivi-
larin en sik nedenidir. Akciger kanserli hastalarda %15
oraninda ilk bulgu plevral sividir, ilerlemis akciger kan-
serli hastalarin ise en az %50'sinde plevral sivi gelisir.
Akciger kanserinin tum tiplerinde plevral sivi gelisirse
de en sik adenokarsinomada goérulir (1). Tim Akciger
kanserli hastalarin %10'unda plevral sivi gelisir (2,3).
Malign plevral sivi inoperabilite kriteridir, mutlaka histo-
patolojik taniya gidilmelidir.

Patofizyoloji

Akciger kanseri direkt veya indirekt degisik yollarla
plevral siviya neden olur (Tablo 1). Plevra metastazh
hastalarin cogunda plevral ylzeyde permeabilitenin art-
tigi ve plevral aralikta protein miktarinin fazlalastigr gos-
terilmistir. Bu mekanizma plevral sivinin en sik nedeni-
dir. Lenfatik drenajdaki azalma iki ayri mekanizmayla
olur. Birincisi pariyetal plevraya metastaz burdaki lenfa-
tik damarlarda obstriilksiyona neden olarak plevral ara-
likta protein artigsina yol acar. ikincisi pariyetal plevra-
daki lenfatik damarlar esas olarak mediastinal lenf
nodlarina drene oldugundan, medistinal lenf nodlarinin
neoplastik invazyonu plevral araligin lenfatik klerensini
azaltacaktir (1,4).

Diger bir mekanizma bronsiyal obstruksiyondur.
Bu durum plevral aralik basincinda azalmaya yol acar.
indirekt nedenler tabloda &zetlenmistir (Tablo 1).

KLINIK BULGULAR

En sik rastlanan semptom dispnedir ve %50'den
daha fazla olusur. Ayrica timére bagh kilo kaybi (%32),
halsizlik (%21) ve istahsizlik (%14) olusabilir. Yaklasik
%25 olguda go6gis agrisi olabilir, genellikle plorétik
degildir; sikistirici ve aci verici niteliktedir (1).

Akciger Grafisi

Malign plevral sivi hacmi birka¢g milimetreuen litre-
leri bulabilir, sivi tim hemitoraksi doldurup karsi tarafa
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mediastinal sifte neden olabilir. Akciger kanserine bagh
gelisen plevral eflizyonlarin timinde siviya ek olarak
pulmoner anormallikler gérulur.

Plevral Sivi

Ekslida 6zelliginde sivi toplanir. LDH orani eksu-
dasyon kriteri i¢cin daha anlamhdir (plevral sivi/serum
LDH 0.60 tan ylksektir).

Sivida belirgin eritrosit (100000/mm* ten fazla)
malign plevral siviyr diasindiridr. Loékosit dagihimi farkh
olabilirsede lenfosit 6n plandadir. Plevral sivi eozinofili
stk bulgu degildir. Plevral sivi glukoz 60 mg/dl altinda-
dir. Dagsluk plevral glukoz dizeyi plevraya yiuksek oran-
da metastazla koreledir, bu nedenle koéti prognoza
isaret eder. Malign plevral sivili hastalarin lg¢te birinde
plevral sivi pH 7.30'un altindadir. Bdyle hastalarin plev-
ral glukoz degerleride disuktir (Tablo 2) (5).

TAN!

Malign plevral sivi tanisi plevra sivisinda veya
plevra biyopsisinde malign hucrelerin gdsterilmesi ile

konur.
Sitolojik Inceleme

Malign plevral sivida sitolojik c¢aligmalarla tani
konma orani %40 ile %80 orasindadir. Sitolojik tani
yiuksek spesifite tasir ve yalnis pozitiflik nadirdir, ilk si-
tolojik inceleme negatifse ikinci sitolojik incelemede
%17-22 arasinda pozitiflik bildirilmistir. Edger malignité
sliphesi varsa ilk torasentezde birkag yiz ml sivi
bosaltilmalidir. Bu ilk taninin pozitiflik sansini artirmaz
ancak sonu¢ negatifse birkag gin sonra tekrarlanacak
sitolojide yeni eksfolye olmus malign hicreler gorilir,
tani sansi artar. Yassi hicreli akciger kansernde
bronsial obstriksiyon veya lenfatik blokajdan dolayi
plevral sivi olustugundan pozitif sonuglar daha nadirdir.

immunohistokimyasal testler daha gok malign ve
benign sivi ayriminda kullanilir. Flow sitometriyle malign
hiicrelerde anormal kromozomlar gdsterilebilir. (6).

Plevral Biops!

Malign plevral sivili hastalarin %39 ile %75'inde
plevral biopsileri pozitif ¢ikar. Genellikle plevral sivinin
sitolojik incelemesi plevral biopsiden daha degerlidir.
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Tablo 1. Akciger kanserlerinde plevral eflizyon.

Malign
Plevral tumoral tutulum
Sitolojide veya plevral biyopside malign hiicre
Paramalign
Direkt plevral tumoral tutulum yok
Negatif sitoloji ve plevral biyopsi
Mediastinal lenf bezi tutulumu
Obstruktif brongiyal lezyon - parapndmonik sivi
Obstruktif brongiyal lezyon - atelektazi nedeniyle
transida niteliginde sivi
Superior Vena Kava Sendromu - transiida
Pulmoner Embolizm
Hipoalbuminemi - transiida

Mediastinal radyasyon - radyasyon ploritis, mediastinal fibrozis

konstriktif perikardit
Akciger Kanseri ile iligkili olmayan diger sebepler
Konjestif kalp yetmezli§i
Nonobstriiktif pnomoni

Tablo 2. Akciger kanserinde plevral sivi bulgulari

Klinik bulgular
En stk semptom: dispne
Torasentezi takiben progresif rekiirrens
Akciger kanserinin ilk teghis yéntemi olabilir
Primer lezyonla ayni tarafta olusur

Akciger Grafisi
Orta veya masif sivi olabilir
Timoér ana brongu tikanmigsa ipsilateral mediastinal gift
olacagindan hemitoraks tam opasifiye olabilir
Normal kardiyak gélgeli bilateral sivilarda mediastinal
tutulum olabilir
Geniglemisg kardiyak golge varsa perikardiyal
metastaz disinGlar
Plevral sivi bulgulari
Ser6z paramalign etiyoloji diglindirdr, malign olabilir
Fazla kanli sivi timoériin plevral tutulumunu digtinddrar

Plevral sivi hiicreleri
>100000 eritrosit travma yoksa kanseri digindirdr
Lékosit genellikle <4000
Lenfosit predominanttir
Mesotel hiicreleri olabilir
plevral sivi eozinofilisi nadirdir

Cinku malign plevral sivili hastalarin %50'de kostal pa-
rietal plevra tutulmamigtir. Gerektiginde torakoskopi
veya acgik torokotomi tani igin kullanilabilir. Kompli-
kasyolari az mortalité orani sifir olan torakoskopi tani
icin etkili ve glvenilir bir yontemdir (2,7).

Tedavi

Primer brons kanserli hastada plevral sivi da ve

biyopside malign hicreler gdésterilemezse hala operas-
yon sansi olabilir (Tablo 3) (8).
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Sistemik Kemoterapi

Livingston ve arkadaslari 53 vakalik kiglk hicreli
akciger kanserli olguda kemoterapi ile tam olarak %36
oraninda plevral sivinin kayboldugunu géstermiglerdir (1).

Mediastinal Radyoterapi

Radyoterapi genellikle kontrendikedir, c¢linki rad-
yasyon pndmonisi sik olusur.

Kimyasal Pldredesis

Kimyasal pléredesis (plevral araligin sklerozu veya
obliterasyonu) torasentezle rahatlayan ancak tekrar-
layan plevral sivi nedeniyle semptomatik olan hastalar-
da dusinulmelidir. Intrabronsiyal obstrukisyon bulgusu
olmamalidir. Torasentezi takiben tam akciger ekspan-
siyonu saglanmalidir (9,10).

Kimyasal Ajanlar

Tetrasiklin Hidroklorit

Tetrasiklin guvenli, effektii, pahali olmayan, kolay
uygulanabilir bir ajandir. Agri (%14), ates (%10) gibi si-
nirli yan etkiler bildirilmistir. Etkisini fibroblastlari aktive
ederek, direkt ve indirekt mesotel hiicreli uyararak goés-
terir. Renard ve arkadaslarinin yaptiklari metaanalizde
20 mg/kg (1g) kullanildiginda cevap orani %77 olarak
bildirilmistir (Tablo 4) (11).

Doksisiklin

intraplevral doksisiklinle basari orani c¢aligmalarda
%72 olarak bildirilmistir. Bununla birlikte tekrarlayan
uygulamalara ihtiya¢ duyulmustur. "Agri" en sik yan et-
kidir (5).

Tablo 3. Akciger kanserine bagh plevral sivilarda teda-

vi.
Yaklagim Aciklama
izleme asemptomatik hasta

Terapdtik torasentez Semptomlari gegirir, rekiirrens olur

Sistemik kemoterapi Kiigik hiicreli kanser diginda effektif

olmaz

Hemitoraksa radyoterapi Radyasyon pnomonitisi olugsacagindan
ve kotll cevap alinacagindan kontren

dikedir

Sadece gogus tipu drenaji Kot sonug verdiginden pek dnerilmez

C Parvum: gogls tipi Multipl enjeksiyonlarla iyi sonuglar

takilmadan intarplevral bildirilmig

enjeksiyon

Antineoplastik ilag ve Umit verici sinirth galigmalar
immiinoterapdtik ajanlarin

lokal kullanimi

Sklerozan ajanlarin gégiis Bleomycin, doxycline ve minocylin ile

tiptinden verilmesi iyi sonuglar

Torakoskopi ile talc Minimal morbite ile yliiksek bagari

verilmesi orani

Pleuroperitoneal sant Pléredesis yetersiz kalirsa yapilir

Abrazyon ve plérektomi Torakotomi ile %100 basari
simdilerde torakoskopi tercih

ediliyor
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Tablo 4. Malign plevral sivilara yaklasim.

445

Torasentez {teshis ve semptomiar gegirmekte)

GA'yitolere edebilir

VAST

Adezyon lizisi
Dekortikasyon
Pleurektomi

Akcifer tam ekspanse
sklerozan ajan ver

Akciger ekspansz olmamig

Hasta GA alamaz

G&{is tpG yeriestir

Akcifer tam
ekspanse olunca

Bleomycein 60 U

Plevraperitoneal sant
Palyatit tedavi

24 h de 100 mf altinda

GoJTs tlpini gikar drenaj olunca g6gds tipiini cikar
Mabilize et Mobilize et
GA: Genel Anestezi, VAST: Video-asisted thoracoscopy.
Tablo 5. Nonantineoplastik ajanlarin tedavi oranlari ve yan etkileri.
Tedavi Hasta sayisi Basari orani (BO) Yan etkiler Acgiklama
Minocycline 300 mg 7 6/7 (86) Agn 1/7 (14) Sadece bir doz minocycline verildi
Tetracyline 500 mg 359 240/359 (67) Agri: 51/359 (14) 500 mg.BO:45 %4
20mg/kg Ateg: 36/359 (10) 1 g-20 mg/kg BO:%77
Doxycline 500 mg 60 43/60(72) Agri: 24/60 (40) 6 hastada tek dozda sonra tam yanit
6 hastada 2 dozdan sonra
14 hastada 3 dozda
6 hastada 4 dozdan sonra

Corynebacterium parvum 169 129/169 (76) Agri: 73/169 (43 ABD'de bulunmuyor
3.5-14 mg Ates: 100/169 (59)

Bulanti: 5/169 (3)

Oksirik: 10/169 (6)
Methylprednizolone acatate 10 6/10(60) _ Ortalama 3 doz verildi
160-820 mg
Tale 2.5-10 mg 165 153/165(93) Agri: 9/131 ARDS benzeri

Atesg: 21/131 (16) sendrom bildirilmig

Minosiklin Ruckdesschel ve arkadaslarinin yaptiklari bir ca-

intraplevral minosiklin lidokain ilavesiyle 300 mg
verilir. Bildirilen yedi olguda 6'sinda tam cevap alin-
mistir (11).

Bleomisin

intraplevral bleomisin 1 mg/kg verildiginde tam ce-
vap orani %54 bulunmustur. Agri, ates, bulanti en sik yan
etkileridir. Ayrica hemoptizi, septik iok, dékunti, diare bil-
dirilmistir. Sistemik dolasima %45 oraninda absorbe ola-
bilir, bununla birlikte alopesi, pulmoner fibrosis oldukg¢a
nadirdir. ilk dnce g6gis tipi ile plevra sivisi direne edilir,
tipten bleomisin verilir, tip 2 ile 6 saat arasinda klempe
edilir, sonra tip cekilir. Bleomisin ve diger sitotoksik anti-
neoplastik ajanlarin etki mekanizmasi bilinmiyor. Antineo-
plastik ve fibrojenik 6zellikte olmalari kombine etki yaptik-
larini distundirmektedir (11,12).
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lismada bleomisin ve tetrasiklinin toksisite oranlari ben-
zer c¢ikmistir. Intraplevral uygulamalari karsilastiriimis
ve 115 malign plevral sivili olguda yapilan calismada
30 gin icinde rekirrens orani bleomisin verilen grupta
%36, tetrasiklin alan grupta %67 bulunmustur (Tablo
5) (13).

Diger antineopastik ilaclarla yapilan c¢alisma so-
nuglari Tablo 6'da 6zetlenmistir.

Corinebakterium Parvum (CP)

CP intraplevral verildiginde nétrofil birikimi yap-
maktadir, bu nedenlede daha ¢ok fibrinojenik bir ajan
olarak kabul edilmektedir.

Tam cevap orani %76 olarak bildirilmistir. Ates,
agri, oksirik, bulanti en sik yan etkilerdir. intraplevral
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Tablo 6. Neoplastik ilaglarla yapilan tedavilerde basari orani ve yan etkiler.
Tedavi Rejim Hasta Basari orani (BO) (%) Yan etkiler (%) Acgiklama
p-interferon 5-35 29 8/29(41) Kasinti:2/29 (7) Flu-like semptomlari bildiriimemis
milyon dnite
Bleomycin 15-240 lnite 199 108/199(54) Agri: 56/199(28) Baslangigtan 90 giin sonra (BO)
Ates: 48/199 (24) Bleomycin: %70
Bulanti:21/199 (11) Tetracycline: %47
Cisplatin 100 mg/m2+ 44 (etkili) 12/44(27) Agri: 33/50 (51) Sadece bir yagli hastada renal
Cytorabine 600 ny/m2 50 (toksisik) Bulanti ve kusma yetmezlik geligti ve kisa sireli
veya 1200 mg 38/50 (76) diyaliz yapildi
Kemik iligi suprezyonu
26/50(54)
Kardiyo pulmoner semptomlar
271/50(54)
Doxorubjicin 10-40 mg 55 13/55 (24) Renal toksisite: 17/50(34) Kardiyomyopati veya
Agri: 16/55 (29) kemik iligi supresyonu
Atesg: 9/55 (15) bildirilmemistir
Bulanti ve kusma
16/55 (29)
istahsizhik: 13/55 (24)
Etoposid 100 mg/m2 X 9 0 ilerleyici alopesia, bulanti kemik ilii supresyonu 22-30 giin
Haftada 3 doz tekrarh kemik iligi supresyonu sonraya kadar siiriyor
Fluorouracil 2-3 g 35 23/35 (66) Tedaviden 7-10 gin Agri, ates, stomatitis,
sonra lokopeni bulanti bildirilmemis
Mitomycin C 8 mg 27 11/27 (41) Agri: 2/127(7)

Ates: 3/27 (11) -

Lokopeni: 21/27(4)

CP verilmesinden sonra bir hastada bronkopndmoni ve
ampiyem gelistigi bildirilmistir (11).

Hillerdal ye arkadaslari 60 mg bleomisin ile 7 mg
CP tedavisini 32 hastada randomize g¢alismislar ve
bleomisin de (%13), CP de (%65) tam cevap oranlari
bildirmiglerdir. Ostrowski ve arkadaslarinin 58 hasta GCi-
zerinde yaptigi calismada tam cevap oranlari belomi-
sinde %48, CP de %32 bulunmustur.

Talk

Cesitli gcalismalarda toz talk genel anestezi altinda
torakoskopi yoluyla verilirken sivi talk lokal anestezi ile
goglis tupl yoluyla verilmistir. Talk reaktif plorit olustu-
rarak direkt olarak plevral yapisiklik yapar.

Talk ile yapilan ¢aligsmalarda tam cevap orani
%93 bulunmustur. Hartman ve arkadaslarinin yayinla-
digr bir galismada torakoskopi yaidimli talk uygulamasi
standart tetrasiklin ve belomisin uygulamalari ile
karsilastiriimistir. Sonucgta talk alan grupta 30 gunlik
basari orani %97, bleomisin verilen grupta %64, tetra-
siklin alan grupta %33 bulunmus ve torakoskopi yar-
dimh talk uygulamasinin malign plevral sivi kontrolliinde
glvenilir ve etkili bir yéontem oldugu vurgulanmistir (14).
Talk ile ploredesiste agri en sik yan etkidir. Talk veril-
mesinden sonra olusan, ARDS, granilamatéz pnomo-
nitis, pulmoner 6dem, beyin mikroembolizmi olgular ra-
por edilmistir.

Tablo 7.
sedlr

Kimyasal plérsisde uygulama sekli igin pro-

1. Gogis tiipa yerlestir.
(diyafragma ustiinden midaxiller hattan)

2. Siviyl bosalt

3. Gogus filmi ile gogis tipiniin yerini kontrol et, drenaji izle

4. Akcigerin ekspansiyonunu, minimal veya kaybolmusg plevral
sivi gorinimiind radyolojik olarak goér.

5. IV morfin veya midazolam ver

6. Minociyline (300 mg) veya doksisiklin (500 mg) 50 cc SF
SF icinde plevral araliga ver

7. 1 saatgogis tipline klemple

8. Hastaya rotasyon yaptirma

9. Giinlik 150 cc altinda sivi gelinceye kadar tiip drenajina
devam et

10. 72 saat sonra 150 cc iistiinde drenaj varsa ikinci dozu ver.

intraplevral tedavide etkinlik kriteri radyolojik ta-
bike goére iki sekilde degerlendirilmistir. Birincisinde a)
Tam cevap; tedaviden Olime kadar yada son kontrole
kadar sivi toplanmamasi, b) kismi cevap semptomatik
olarak ve tedavi gerektirmeyecek kadar sivinin tekrar
birikmesi, c) cevapsizlik, semptomatik sivi birikimi. ikin-
cisinde a) Tam cevap; en az bir ay siliresince sivinin
birikmemes,, b) kismi cevap; bir ay icinde ilk toplanan
miktarin %50'si kadar asemptomatik sivi toplanmasi.
Daha c¢ok literatlrlerde ikinci yontem kullaniimistir (15).
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PLEURO-PERITONEAL SANT

Yukarida anlatilan tedavi ydntemlerine ragmen

malign plevral sivisi olan hastalarda geriye kalan iki
Plorek-

tomi major operasyon olmasina bagli uzun anestezi si-

ydntem pldérektomi ve pleuro-peritoneal santtir.

resi, yiksek morbitide ve mortalite orani ve uzun has-
tane kalig slresiyle bu tur patolojiye sahip hastalarda
ilk defa
ile uygulanan

uygulanmasi 6ngdérilmeyen bir
1975'de Pollock tarafindan
peritonoarterial santtan sonra 1982 de ilk pleuroperito-

ydéntemdir.
Holter valvi
neal

sant uygulanmistir.

kullaniimaktadir.

Genellikle Denver tipi sant

Normal bir inspiryumda 4 cmH2 veya

daha fazla positif basinca ulasabilen intraplevral
cmH20 ba-
sing farklilhgi ile pleuroperitoneal drenaji gergeklestirebi-

lecek ozelliktedir (16).

bosluga yerlestirilen bu sant normalde 1

Petrou ve arkadaslarinin yayinladigr bir ¢alismada
180 malign plevral sivili hastada tedavi yaklasimlari de-
gerlendirilmis, 63 hastaya sant uygulanmistir. Ozellikle
malign korteksi ve fibrosis nedeniyle ekpanse
olamayan akciger varlimda (trapped lung) santin plorek-
tominin yerini alabileceg@i vurgulanmistir (17).

timor

Sant tedavisinde komplikasyon olarak en sik en-
feksiyon goérilir. Santin fonksiyon bozuklugu ve ateste
gorulebilir. Peritoneal timér indkilasyonu ise daha ¢ok
teorik kalmakta ve kontrendikasyon olusturmamaktadir.

Glngor ve arkadaslarinin yayinladigr 5 olguluk si-
nirli caligmada basit drenaj ve sklerozan madde ile ¢6-
komplikasyonlarin
uzatabilmek igin pleuro-

zim saglanamayan olgularda bazi
6nlenmesi ile yasam suresini
peritoneal sant &nerilmistir (18).
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