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MAL‹GN PLEVRAL EFÜZYONDA YAKLAfiIM

Sibel ARINÇ

Süreyyapafla Gö¤üs Hastal›klar› ve Gö¤üs Cerrahisi E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹STANBUL

ÖZET

Malign plevral efüzyonlar tan› ve tedavi yönünden yayg›n bir klinik problemdir. Mezotelyomay› da içeren akci¤er kanserleri

malign efüzyonlar›n en s›k nedeni olsa da meme, over, mide kanseri ve lenfoman›n bütün formlar› da malign plevral

efüzyona neden olabilir. Malign plevral efüzyon tan›s› için hem histolojik hem de sitolojik malign hücrelerin plevra s›v›s›

veya dokuda gösterilmesi gerekir. Ortalama yaflam süresi altta yatan hastal›¤›n tipine ve evresine ba¤l›d›r.  Malign plevral

efüzyonlar›n ayr›c› tan›s›nda birçok s›v› testleri ve invazif ifllemler yararl›d›r. Bu yaz›da, malign plevral efüzyonlara tan› yaklafl›m›

sunulmufltur.

Anahtar kelime: malign plevral efüzyon, tan›

SUMMARY

Management of Malign Pleural Effusion

Malign pleural effusion is a common clinical problem because of difficulties in diagnosis and treatment. Lung cancer

including malign mesothelioma is the most cause of malign pleural effusion however, all form of cancer including cancer

of breast, ovary, stomach, lymphoma may cause malign pleural effusion. The diagnosis of malign pleural effusion requires

either histological or cytological demonstration of malignant cells in the pleural tissue or pleural fluid. Median survival is

dependent on the stage and type of the underlying malignancy. Many pleural fluid tests and invasive procedure are useful

in differential diagnosis of malign effusions. In this review, approach to diagnosis of malign pleural effusion is presented.
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F‹ZYOPATOLOJ‹

Plevra dinamik bir yap›ya sahip olup plevradaki

s›v›n›n büyük bir bölümü parietal k›s›mdaki kapiller

yataktan kaynaklan›r.  Araflt›rmac›lar her gün 5 ile

10 L aras›nda s›v› üretildi¤ini tahmin etmektedirler(1,

2). Plevral s›v›n›n 30 mL d›fl›ndaki büyük k›sm›

parietal plevradaki venöz kapillerden daha az

oranda ise  lenfatiklerden  drene olur(3).

Malign plevral efüzyonlar (MPE) çeflitli

kanserlerle birlikte olabilir. Bu durum s›kl›kla plevra

d›fl›ndaki malignitelerden oldu¤u gibi plevran›n

malignitelerinden de kaynaklanabilir. Akci¤er

kanseri,  lenfoma, meme  kanseri ve over kanseri

plevray›  tutan maligniteler olup malign  plevra

efüzyonlar›n %80'inden sorumludurlar. Primer ya

da metastatik pulmoner kanserler viseral plevray›

bozarak parietal plevradan viseral plevraya s›v›

rezobsiyonunu engeller. Alternatif olarak viseral
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ve parietal plevra metastatik hücreler ile istila edilmifl

olabilir. Tümör hücreleri ile endotelyal bozulma ve

inflamasyona ba¤l› olarak kapiller permeabilite

artar(4). Ayr›ca tümörün bronfla kompresyonu

ile oluflan postobstruktif pnömönideki efüzyon,

duktus torasikus bas›s› ve postobstruktif atelektazinin

neden oldu¤u transudatif s›v› ve flilotoraks,

pulmoner emboli, kafleksi ile düflen onkotik bas›nç

ile oluflan s›v›, radyasyon ve kemoterapide kullan›lan

metotreksat, prokarbazin, siklofosfamid ve

bleomisinin neden oldu¤u s›v› direkt plevran›n

tutulumu  ile ilgili olmayan, fakat  primer tümör

ile ilgili efüzyon çeflitleridir(5). Kanserle ilgili olmayan

di¤er komorbit hastal›klar da plevral efüzyonun

artmas›na katk›da bulunur. Bu hastal›klar tablo I'de

s›ralanm›flt›r(6).

Tablo I: Malign plevral efüzyon oluflumuna katk›s› olan di¤er

plevral hastal›klar(6).

Mezotelyoman›n insidans› dünyada farkl›l›klar

gösterir. Mezetolyoma insidans›n›n yüksek oldu¤u

bölgelerde s›kl›kla plevral efüzyon efllik eder ve

bu oran %95'in üzerindedir(7,8). Mezetelyomada

metastatik kanserlerden farkl› olarak tümör viseral

plevraya yay›lmadan önce parietal plevradan

kaynaklan›r(7). Parietal plevra tutulumu gösteren

mezetelyomal› olgular erken evrededir ve her iki

plevra tutulumu  gösteren olgulardan  daha iyi

prognoz  gösterirler(9).

SEMPTOMLAR

Dispne en s›k görülen semptom olup olgular›n

yar›dan fazlas›nda görülür(10). Hastal›¤›n ileri evre

olmas› ile beraber ifltahs›zl›k, zay›flama ve kilo kayb›

semptomlar›na s›k rastlan›r. Büyük plevral efüzyon-

larda dispne semptomu tam olarak ayd›nlat›la-

mamakla birlikte, gö¤üs duvar›n›n komplians›n›n

azalmas›, mediastenin karfl› tarafa flifti, karfl› taraf

akci¤erde volum azalmas›, gö¤üs duvar› ve

akci¤erden gelen refleks uyaranlar gibi ciddi

faktörlerden etkilenmektedir(11).

Gö¤üs a¤r›s› s›kl›kla mezotelyomada efüzyonun

oldu¤u tarafta görülür ve plerötik a¤r›dan çok künt

flekildedir(12). Plevral efüzyonda hemoptizi öyküsü

genelde bronfl kanseri lehinedir. Fizik muayanede

solunum seslerinde azalma, perküsyonda matite ve

vokal fremitusta azalma saptan›r. Büyük miktardaki

s›v›larda trakeal deviasyon görülebilir(4).

TANISAL YAKLAfiIM

Görüntüleme Yöntemleri: Ultrasonografi,

mali¤n plevral effüzyonlu olgularda plevral

lezyonlar›n de¤erlendirilmesini ve az miktarda s›v›

bulunan olgularda torasentez yerinin belirlenmesine

yard›mc› olur. MPE'li olgularda tomografi düz

filmlerde fark edilmeyen az miktardaki s›v›y› gösterir.

Bilgisayarl› akci¤er tomografisi ayn› zamanda alttaki

parankimi, mediasten tutulumunu, pulmoner ve

plevral metastazlar› ve asbeste ba¤l› plevral plaklar›n

de¤erlendirilmesi için kullan›l›r. Ultrasonografi,

malign plevral efüzyonlu olgularda plevral

lezyonlar›n  de¤erlendirilmesini ve az miktarda s›v›

bulunan olgularda torasentez yerinin belirlenmesine

yard›mc› olur. MRI (magnetik rezonans)'›n kullan›m›

MPE'da s›n›rl› olmakla beraber tümörün gö¤üs

duvar›na yay›l›m›n› de¤erlendirmede önemlidir.

Malign plevral efüzyonlarda PET (Flurodeoksoglukoz

positron emision tomografisi)'nin kullan›m› ile s›n›rl›

bilgi olmakla beraber malign mezotelyoman›n

uzan›m› hakk›nda bilgi verir(13).

Torasentez: MPE'lar›n tan›s›nda plevra s›v›s›

veya biyopsisinde malign hücrelerin ya da histolojinin

gösterilmesi flartt›r. Hemorajik plevral efüzyonlar

s›v›n›n malignite kaynakl› oldu¤unu gösteren önemli

birbulgudur ancak malign s›v›lar›n yar›s›ndan

fazlas›nda s›v› non-hemorajiktir(14). Tan›s› olmayan

plevral efüzyonlarda s›v› sitolojisi deneyimli bir

patolog taraf›ndan de¤erlendirilmelidir(15). Tan›

oran› tümörün yayg›nl›¤›na ba¤l› olarak de¤iflir.

Çeflitli çal›flmalarda s›v› sitolojisinin tan› de¤eri %62

ile 90 aras›nda bulunmufltur. Bu oran mezotelyoma

için %60'a yak›nd›r(11, 16-19). Malign plevral

efüzyonlar›n ço¤u Light kriterlerine göre eksuda
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olmakla beraber çok nadir de olsa bazen transüda

özelli¤i gösterebilir(20). Malign s›v›larda pH takip

endikasyonu olmasa da düflük pH enfeksiyona

iflaret edebilir. Ayr›ca hemotorakslarda da pH

düflüktür ve s›v›daki düflük pH  de¤eri k›sa yaflam

süresi ile paralellik gösterir(4).

Plevra biyopsisi: MPE'larda kapal› plevra

biyopsisi plevra s›v› sitolojisinden daha az duyarl›d›r
(10). Kapal›  plevra biyopsilerinin tan› de¤eri %40

ile %75 aras›nda de¤iflir(19, 21-24). Mezotelyoma gibi

plevra lezyonunun BT ile tesbit edilebildi¤i olgularda

biyopsi BT eflli¤inde yap›labilir. Plevra biyopsisindeki

düflük tan› oran›; erken evrede plevra invazyonun

küçük olmas›, tümörün tutulum yerinden biyopsi

al›nmamas› ve biyopsiyi yapan kiflinin deneyimsizli¤i

gibi birçok faktöre ba¤l›d›r(11).

Plevra biyopsisinde bafll›ca kontrendikasyonlar;

kanama diyatezi, antikoagülan kullan›m›, gö¤üs

duvar› enfeksiyonu ve hastan›n koopere olmamas›

gibi durumlard›r. Plevra biyopsisinin en önemli

komplikasyonlar› vazovagal refleks, pnömötoraks

ve hemotorakst›r. Pnömotoraks genellikle invaziv

giriflimi gerektirmeyecek kadar azd›r. Biyopsi sonras›

h›zl› geliflen s›v› ve klinik bozulma klinisyenin

hemotoraks yönünden dikkatli olmas›n› gerektiren

bir durumdur(25). Plevra biyopsisinin torasenteze

üstünlü¤ü çok az olup tüberkülozun endemik

oldu¤u bölgelerde tüberkülozu d›fllamak için

kullan›labilir.

Bronkoskopi: Tan›s› olmayan plevral efüzyon-

larda bronkoskopinin tan› de¤eri düflüktür ve

rutin olarak yap›lmas› önerilmez. Büyük efüzyonlarda,

endobronfliyal lezyon, hemoptizi ve atelektazi flüphesi

varsa bronkoskopi önerilir. Torasentez sonras› akci¤er

ekspansiyonu yoksa plöredezis öncesi endobronfliyal

obstruksiyonu d›fllamak amac› ile de bronkoskopi

uygulan›r(11,26).

Torakoskopi: Torokoskopi s›v› sitolojisinin ve

plevra biyopsilerinin negatif kald›¤› durumlarda

uygulan›r. Torakoskopinin tan› de¤eri tüberküloz

ve MPE'larda %90'›n üzerindedir. Malignite flüphesi

olan olgularda ve hücre tan›s› pozitif olan olgularda

ayn› zamanda plöredezis de uygulanabilir(27).

Tümör belirteçleri ve tümör büyüme

faktörleri: MPE'da çeflitli tümör belirteçleri

kullan›lmas›na ra¤men klinikte rolü kesinleflmemifltir.

CA 5-9, CEA, CA 15-3'in kombinasyonu muhtemel

malign mezetelyomay› gösterir. CEA, skuamoz ve

adenokarsinoma ba¤l› MPE'lerde yüksek bulunurken

CA -3 meme kanserinin neden oldu¤u plevra

s›v›larda yüksek bulunur. Tümör belirteçleri sitolojik

incelemeye k›smen katk› sa¤layabilir ve rutin

istenmesi gerekmez(28).

‹nflamatuar parametrelerin ve tümör growth

faktör(TGF)'in tan›daki de¤eri kesinleflmemifltir.

Vasküler endotelyal growth faktör(VEGF) büyük

oranda hastal›kl› plevra dokusundan üretilir ve plevra

s›v›s› oluflumu, anjiogenezis ve vasküler permeabilite-

de rol oynayan önemli bir mediyatördür. VEGF'in

vasküler endotel hücreleri üzerine mitojenik ve

kemotaktik etkileri vard›r. VEGH küçük hücreli d›fl›

akci¤er kanserinde, mezotelyoma ve meme

kanserinde yüksek bulunur. Anti VEGH reseptörleri

vasküler permeabiliteyi düzenler ve MPE'larda faydal›

olabilir(28).

SPES‹F‹K  HASTALIKLARDA MAL‹GN

PLEVRAL EFÜZYON

Akci¤er kanseri: Akci¤er kanserli olgular›n

%7-15'inde malign plevral efüzyon geliflir. Adenokar-

sinom, akci¤er kanserli olgularda en s›k efüzyona

neden olan histolojik tiptir(29).

Plevral efüzyonun görülmesi akci¤er kanserinde

ileri evre ve kötü prognozu gösterir ama baz›

olgularda tümör plevray› invaze etmemifl olabilir.

Plevray› invaze etmeksizin oluflan paramalign

efüzyonlar aras›nda postobstruktif pnömöni veya

atelektazi, tümör bas›s›na ba¤l› venöz obstrüksiyon,

mediasten lenf nodlar›na ba¤l› lenf drenaj›n›n

bozulmas› say›labilir(30).

Hücre sitolojisi pozitif plevral efüzyonlu KHAK'li

olgular s›n›rl› efüzyonsuz olgulara göre daha kötü

prognoza sahiptirler. ‹lerlemifl ve inoperbl  KHDAK

akci¤er kanserli olgularda  plörödezis düflünülme-

lidir. Santral tümör obstrüksiyonu flüphesi ve

büyük miktarda s›v›s› olan, tomografi ile karfl› tarafa

mediastinal fliftin olmad›¤› desteklenen olgularda

ilk olarak bronkoskopi yap›lmal›, mümkünse obstrük-

siyon giriflimsel bronkoskopi yöntemlerinden en

uygun olan› ile aç›lmal›d›r. Ard›ndan s›v› uzaklaflt›r›la-

rak akci¤erin ekspanse olmas›na izin verilmelidir.

Sistemik kemoterapi KHDAK olgularda lokal tedaviye

gerek duyulmadan s›v›n›n kaybolmas›na neden

olabilir. Plöredezis kemoterapinin kontrendike ve
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efektif olmad›¤› olgularda  denenebilir(29).

Mezotelyoma: Ortalama yaflam süresi 6-18

ay olup ölüm s›kl›kla lokal yay›l›m ve/veya solunum

yetmezli¤ine ba¤l› olarak oluflur. Son evrede

hematojen yay›l›ma ba¤l› olarak uzak metastaz

görülür(31-33). Sarkomatoz veya mikst histolojik tip,

trombositoz, sebebi bilinmeyen atefl, >65 yafl, kötü

Karnofsky skalas› mezotelyomada kötü prognoz

kriterleri iken epitelyal histolojik tip, evreI (özellikle

parietal plevrada s›n›rl› hastal›k), gö¤üs a¤r›s›n›n

olmamas›, semptomlar›n tan›dan önce alt› aydan

k›sa olmas› iyi prognoz kriterleridir(29,34).

Mezotelyomada tekli tedavi seçenekleri baflar›s›z

olmufltur. Yüksek doz radyoterapi, intraplevral

radyoaktif ajanlar, kemoterapi ajanlar›n›n yaflam

süresi üzerine olumlu etkisi olmad›¤› gibi tek bafl›na

cerrahi yaklafl›m›n da yaflam süresine katk›s› yoktur.

Cerrahi yaklafl›m›n küratif olmas› için rezeksiyon

plevra (evreI), akci¤er (evreIB, II, III), s›kl›kla

diyafragma, perikard, gö¤üs duvar›n›n bir bölümünü

içermelidir. Olgular›n dikkatli seçilmesine ra¤men

(<60 yafl, epitelyal tip, erken evre) 5 y›ll›k yaflam

süresi yaln›zca  %11'dir(32, 35,36).

Erken evre tedavi baflar›s›nda anahtar rol oynar.

Bu evrede hastal›k plevrada s›n›rl›d›r ve intraplevral

tedavi denenebilir. Evre II ve III mezotelyomal›

olgularda iki tedavi seçene¤i olup birbirine üstünlü¤ü

yoktur.  Birinci seçenek radikal cerrahi, radyoterapi

ve kemoterapiyi içerirken, ikinci seçenek koruyucu

radyoterapi ile gerekli ise plörödezis ve kemoterapi

kombinasyondur(37). Evre IV olgularda ise palyatif

a¤r› kontrolu ve konservatif tedavi önerilir(29).

Meme kanseri: Meme kanserli olgular›n %7-

11'inde malign plevral efüzyon geliflir. %43'ünün

ilk semptomu plevra metastaz›na ba¤l›d›r ve meme

kanseri tan›s› ile plevral efüzyon geliflimi aras›nda

geçen süre ortalama 41.5 ayd›r(38-40). Meme

kanserinde plevral efüzyon nadiren gö¤üs duvar›

yolu ile daha çok da lenfatik ve hematojen yay›l›m

ile oluflur(29). Meme kanserine ba¤l› efüzyonda

sitotoksik ajanlar ve hormonlar etkili olabilir. Bu

yaklafl›mlar›n yetersiz kald›¤› durumlarda lokal tedavi

denenebilir(29).

Lenfoma ve lösemi: Genellikle lenfomalar›n

ileri evresinde ortaya ç›kar. Bazen ilk semptom

olabilir. Hodgkin lenfomada mediastende büyüyen

lenf bezlerinin bas› ile lenfatik drenaj› bozmas›,

non-Hodgkin lenfomada ise tümörün parietal veya

viseral plevray› invaze etmesine ba¤l› olarak tek

tarafl› veya iki tarafl› efüzyon geliflebilir(41-44).

Lenfomaya ba¤l› efüzyonlar genelde eksüdatif vas›fta

olmakla beraber bazen transüda olabilir. Efüzyonlar

seröz, hemorajik veya flilöz olabilir. fiilotoraks›n en

s›k nedeni ise non-Hodgkin lenfomalard›r(44, 45).

Tedavi seçimi sistemik kemoterapidir ve bu

kemoterapi mediastinal lenf bezi tutulumunda ve

flilotoraksta etkili olabilir. Parenteral beslenme ile

beraber  plöredezis, flilöz üretimi azaltma amac›yla

ve kemoterapinin baflar›s›z oldu¤u durumlarda

denenebilir(45).
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