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OZET

Malign plevral sivilar giinlik pratikte gogus hastaliklart uzmanlari-
nin karsilastigi en sik problemlerden biridir. Malign plevral sivi-
larin tanist malign hticrelerin plevral sivi veya dokuda gosteril-
mesini gerektirir. Medikal torakoskopi plevral yuzeylerin direkt
gozlemlenmesine, uygun alanlardan plevral biyopsi alinmasina,
stvinin ¢itkaridmasina ve talkin puskurtiilmesi ile ploredezis ya-
pilmasina olanak saglar. En yaygin kullanim alani nedeni bilin-
meyen ekstdatif vasiftaki plevral sivilarin degerlendirilmesidir.
Deneyimli ellerde iyi tolere edilen ve giivenli bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Plevral eflizyon, malign, ploroskopi

ABSTRACT

Malignant pleural effusion is one of the most common problems that
chest physicians face in their everyday practice. The diagnosis of
malignant pleural effusion requires either a histological or cyto-
logical demonstration of malignant cells in the pleural tissue or
pleural fluid. Medical thoracoscopy allows direct visualization of
the pleural surfaces, allowing pleural biopsies, removal of pleural
fluid and pleurodesis, often using talc insufflation. The most com-
mon indication for thoracoscopy is evaluation of the undiagnosed
exudative pleural effusions. When performed by well-trained per-
sonnel, thoracoscopy is a safe and well tolerated procedure.
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GiRIS

Medikal torakoskopi son yillarda gogiis hastaliklar1 uzman-
larmca yaygin olarak uygulanmaya baglanilan lokal anestezi ve
intravendz bilingli sedasyon altinda uygulanan minimal invaziv
bir ydontemdir. Ploroskopi veya lokal anestezik torakoskopi olarak
da isimlendirilir. Bu yontem plevral alanin direkt gézlemlenme-
sine ve degerlendirilmesine olanak saglar. Ayrica malign plevral
stvilarin tedavisi icin ploredezis yapmak amaci ile de kullanilir.

Son 20 yilda endoskopik video sistemlerinin ve aletlerin
gelisimine paralel olarak diinya genelinde yaygin olarak kul-
lanilmaya baglanmigtir. Video esliginde uygulanan cerrahi to-
rakoskopiden (VATS) belirgin farkliliklar1 vardir. Medikal to-
rakoskopi genellikle endoskopi odasinda nondisposibl aletler
kullanarak lokal anestezi ve bilin¢li sedasyon altinda uygulanir.
Genel olarak tanisal amach yapilir. Buna karsin VATS ameli-

yathane kosullarinda disposibl aletler kullanilarak tek akciger
ventilasyonu saglanarak genel anestezi altinda gerceklestirilir
ve temel olarak tedavi amaglhdir (1).

Malign plevral sivilar (MPS) eksiida vasfindaki plevral si-
vilarin 6nemli nedenlerinden biridir. Malign hiicrelerin plevral
stvida bulunmast ya da malign hiicrelerin perkiitandz plevral
biyopsi, torakoskopi, torakotomi ya da otopsi ile elde edilen
plevral dokuda gosterilmesi ile tanimlanir (Resim 1). Malign
plevral sivilar diinya genelinde kanser insidansindaki artisa pa-
ralel olarak onilimiizdeki yillarda gogiis hastaliklari rutininde
siklikla karsimiza ¢ikacak bir problemdir. Genis serilerde tim
plevral sivilar iginde malign plevral sivilarin orani %14-15’dir.
Genel olarak bakildiginda Tiirkiye i¢in malign plevral sivilarin
insidans1 ve prevalans1 hakkinda genis epidemiyolojik veriler
yoktur. Tlave olarak malign mezotelyoma vakalarinda da 2020
yilina kadar bir artig beklenmektedir.
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Resim 1. Uygunalandan gdrerek biyopsi alinmasi medikal torakoskopinin
en Onemli avantajidir.

Ekstidatif vasifli plevral sivilarin %42-77’sinin nedeni malig-
nensidir. Otopsi serilerinde kanser nedeni ile 6lenlerin yaklasik
%15’inde plevral siv1 tespit edilmistir. Malign plevral sivi ileri
evre hastaligin ve smirlt yagsam siiresinin gostergesidir (~3-12
ay). Tim kanserlerin plevray1 tutabilecegi gosterilmistir. Ak-
ciger ve meme kanserleri ile lenfomalar tiim MPS’larin %80-
85’1ni olusturur. Malign plevral sivilarin %7-15’inde ise primer
odak bulunamaz (2,3).

Kontrastl toraks bilgisayarli tomografisi (BT) malignite siip-
hesi bulunan, sitoloji negatif plevral stvili hastalarda dnerilen ilk
tanisal basamaktir. Bu goriintiileme yontemi ile plevral kalinlag-
ma ve nodiilarite alanlar1 belirlenebilir ve bu alanlardan yiiksek
tanisal kazang ile biyopsi alinabilir. Toraks BT‘de malignite
kaygis1 yaratan radyolojik bulgular ¢epecevre plevral tutulum,
plevral nodiilarite, mediastinal plevral tutulum ve 1 cm’den
daha fazla plevral kalinlagsma varligidir (4). Bununla birlikte to-
raks BT anormal plevral alanlar1 géstermede her zaman yeterli
olmayabilir. Toraks BT hastalik tanisi konulduktan sonra sivinin
kontrolii ve tedaviyi yonlendirmede de faydali olabilir.

Basit aspirasyon ile elde edilen plevral sivilarin sitolojik incele-
melerinde tan1 oranlart diisiiktiir. Toplam 1370 vakalik seride ma-
lignensi i¢in pozitif sitolojik tan1 oran1 %60 olarak raporlanmustir.
Ikinci 6rnekleme ile tan1 oraninda %15°lik tanisal kazang saglan-
mustir. Ugiincii 5rneklemenin ise tanisal faydasi olmadig gosteril-
mistir (5). Plevral siv1 sitolojik degerlendirmesinin malign mezo-
telyomali hastalarda tanisal kazanci ¢ok daha diisiiktiir (%32) (6).

Geleneksel olarak kor plevral biyopsi (kapali plevral biyop-
si, Abrams igne biyopsisi) nedeni bilinmeyen ekstidatif plevral
stvilarda tanisal ¢aligmanin bir sonraki basamagidir. Bu iglem
rolatif olarak ucuz ve kullanimi kolaydir. Bununla birlikte MPS
tanisinda BT-esliginde yapilan biyopsi veya medikal torakosko-
piye oranla diisiik duyarliliga sahiptir. Malign plevral sivilarda
tutulumun yamali tarzda ve diafragmaya yakin alt kisimlarda ol-
masi nedeni ile bu anlasilabilir bir durumdur. Malign plevral si-
vilarda kor plevral biyopsinin sitolojik degerlendirmeye ilavesi
tanisal kazanci %7-27 oraninda arttirir. Malign mezotelyomada
bu oran toplamda %350’lere ulasir (5).
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Son yillarda BT veya ultrasonografi rehberliginde gergek-
lestirilen plevral biyopsiler gibi, alternatif tanisal stratejiler ge-
listirilmistir. Malignite kaygisi bulunan hastalarda yapilan ran-
domize kontrollii bir ¢aligmada, kapali kér biyopsinin tanisal
orant %47, BT-rehberliginde yapilan biyopsinin tanisal orani
%87 olarak bulunmustur (7). BT rehberliginde gerceklestirilen
biyopsi ile torakoskopinin tanisal kazanglarinin karsilastirildigi
klinigimizde yapilan randomize ¢alismada BT-rehberliginde bi-
yopsinin tani orani %87,5, torakoskopinin tani orant %94,1 ola-
rak bulunmustur (8). Toraks BT rehberliginde gergeklestirilen
plevral biyopsinin tan1 oranlart yiiksek olmakla birlikte birgok
hastanede radyoloji boliimlerinin is yiikii fazladir ve her hasta-
nede bu islem yapilamayabilir.

Toraks ultrasonografisi plevral alanin degerlendirilmesine
olanak saglayan kullanimi kolay tanisal bir yontemdir. Malign
plevral sivil1 hastalarda taninin giiglenmesinde ve biyopsi alani-
nin belirlenmesinde son derece faydalidir. Plevral veya diafrag-
matik yiizeyde kalinlagsma ya da nodiilarite varlig1 ile malignite
Oykiisii bulunan hastalarda ekojenik kayma paterninin bulun-
mas1 malign plevral s1vi olasiligini diisiindiiren ultrasonografik
bulgulardir (9).

Video esliginde uygulanan cerrahi torakoskopi genellikle
g0giis cerrahlarinca genel anestezi altinda uygulanir. Bu neden-
le eslik eden siddetli komorbiditelere sahip, malignite kaygisi
yiiksek zayif hastalar i¢in uygun degildir. Malign plevral sivilar
i¢in tanisal kazanci %95’in lizerindedir. Medikal torakoskopide
oldugu gibi islem esnasinda ploredeze olanak saglamasi nede-
niyle diger tanisal yontemlere gore avantaj saglar (10).

Medikal Torakoskopi Genel Goriiniim

Torakoskopi hem tanisal hem de tedavi amaciyla uygulanabi-
lir. Tanisal torakoskopi i¢in en sik endikasyon tani konulamamis
plevral sivilardir. Bunun yani sira pndmotoraks nedenini tespit
edebilmek bir diger endikasyondur. Malign plevral sivilarin te-
davisinde plevral sivilarin tekrarimi 6nleyebilmek amaci ile uy-
gulanan ploredez de torakoskopik yontemle uygulanabilir (1).

Torakoskopi i¢in standart ekipman trokar, optikal teleskop,
151k kaynag ve biyopsi forsepslerinden olusmaktadir. Torakos-
kopun optimal ¢ap1 7 mm olup daha genis ¢apli aletler (10-12
mm) siklikla cerrahlarca kullanilir. Genis ¢apli torakoskoplarin
interkostal alanda manevralari daha agrili oldugu i¢in, islem es-
nasinda daha fazla lokal anestezik uygulanmasina gereksinim
duyulur. Bu durum anestezik ajanlara bagl komplikasyon ola-
siligini arttirir. Bu nedenle lokal anestezi altinda kullanilmalari
uygun degildir.

Islem 6ncesi hastaya anksiyeteyi azaltmak ve sedasyon olus-
turabilmek amaci ile premedikasyon uygulanir. Bu amagla en
stk benzodiazepinler kullanilir. Olusabilecek vazovagal reak-
siyonlar1 dnlemek amaci ile islem 6ncesi 0,4-0,8 mg atropin
uygulanir. Islem sirasinda mutlaka hastanin Oksijenizasyonu
saglanmali ve hasta monitorize edilmelidir. islem &ncesi uy-
gulama alanini da igerecek sekilde tam sterilizasyon onlemleri
alinmalidir.

Medikal torakoskopi i¢in hastaya saglam akciger altta kala-
cak sekilde pozisyon verilir. Optimal giris noktasi altta yatan
hastaliga gore degisebilmektedir. Ornegin pnémotoraks olgu-
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larinda, blep ve biillerin daha ¢ok akcigerlerin apeksine yakin
alanlara yerlesmesi nedeniyle daha yiiksek girig noktalari tercih
edilebilir (5-5. interkostal aralik). Malignite kaygis1 bulunan
plevral stvili hastalarda ise giris alanlari tutulum alanlarinin
plevranin alt kisimlarinda daha fazla olmas itibari ile daha asa-
gidan yapilabilir (6.-7. interkostal aralik). Optimal giris noktasi
mid-aksiller hattir. Ciinkii trokarin girisi esnasinda daha az kas
dokusu ile temas saglanir. Son yillarda yapisikliklarin varlig
nedeni ile akciger parankimine zarar vermenin dnlenmesi amact
ile giris yerinin belirlenmesinde toraks USG kullanilmaktadir.

Islemden birkag saat dnce giris giivenligini ve optimal gorii-
sii saglayabilmek amac ile iatrojenik pndmotoraks yapilir. Bu
amagla hastadan yaklasik 500 mL s1v1 bosaltilir ve ayni miktar-
da hava igeriye verilir. Giris noktast %1°lik 15-30 mL lidokain
kullanilarak sirasiyla cilt, cilt alt1 dokusu, interkostal kaslar ve
pariyetal plevray1 igerecek sekilde lokal anestezi ile uyusturulur.
Trokarin gececegi kadar yaklasik 1 cm’lik bir kesi yapilir. Tro-
karm gdgiis duvarini gegisi sonrasi tiim plevral yiizeyler dikkat-
lice gozden gecirilmeli ve uygun alanlardan biyopsi alinmalidir.
Islem sonras1 gerekli kontroller (kanama odaklar1) yapildiktan
sonra gogiis tiipil yerlestirilerek islem sonlandirilir.

Torakoskopi nispeten giivenli bir yontemdir. Bununla birlikte
giivenli giris i¢in yeterli plevral araliga sahip olmayan hastalar,
hipoksemik ve tip 2 solunum yetmezligi varligi, stabil olma-
yan kardiovaskiiler hastalik, kanama diatezi, pulmoner arteriyel
hipertansiyon ve terminal donem parankimal fibrozis bulunan
hastalar torakoskopi i¢in kontraendikasyon grubunu olusturur-
lar. En sik karsilagilan komplikasyonlar subkutandz amfizem,
aritmiler, ates, ampiyem gelisimi, kanama, uzamis hava kacak-
lar1 ve hava embolisidir. Mortalite oranlar1 %0,01-%0,24 olarak
bildirilmigtir (1,11).

MEDIKAL TORAKOSKOPININ MALIGN PLEVRAL
SIVILARDA TANISAL AMACLI KULLANIMI

Son yayinlanan British Thoracic Society rehberinde, eksii-
datif vasiftaki plevral sivilarin tanisal yaklasiminda torakosko-
pinin yeri acik¢a belirlenmistir. Abrams kapali plevra biyopsi
kullanim1 dncelikle tiiberkiiloz insidansinin yiiksek oldugu bol-
gelerde Onerilmektedir. Malignite kaygisi yliksek olan hastalar-
da ise BT-rehberliginde biyopsi veya torakoskopi onerilmekte-
dir. Bu tercihte kliniklerin olanaklar1 yol gdsterici olmaktadir.
Bu rehbere uygun olarak klinigimizin egilimi, malign plevral
s1vi kuskusu olan hastalarda, toraks BT de nodiilarite varsa ilk
yaklagimin BT-rehberliginde biyopsi olmasi buna karsin sade-
ce plevral siv1 varliginda ilk yaklasimin torakoskopi olmasidir.
Lenfosit hakimiyetinde eksiidatif plevral sivilarda tiiberkiiloz
dis1 bir tan1 diisiiniildiigiinde malignite olasiligini diglamak adi-
na torakoskopi yapilmaktadir (8,10).

Medikal torakoskopi, plevranin direkt olarak gézlemlenme-
sine ve maksimum kazang ile uygun alanlardan biyopsi alin-
masina olanak saglar (Resim 1). Yirmi iki farkli ¢alismadan
elde edilen veriler temelinde medikal torakoskopinin malign
plevral sivilar i¢in toplam tani oran1 %92,6 olarak bulunmustur
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(2). Medikal torakoskopinin diger islemlere oranla yiiksek tani-
sal kazancinin nedeni anormal alanlarin gézlemlenerek, yeterli
miktarda ve bilyiik boyutta drnekler elde etmesidir. Biiyiik bo-
yutlu 6rnekler elde edilmesi meme kanseri gibi reseptor analiz
islemlerinin gerekli oldugu hastaliklarda ayrica 6nemlidir. Me-
dikal torakoskopinin VATS ile direkt karsilastirmali ¢aligsmala-
1 olmamakla birlikte genel kam her ikisinin de benzer tanisal
kazanca sahip olduklar1 yoniindedir. Blanc ve ark. (11) yaptig1
149 vakalik retrospektif seride kor biyopsi ile inflamasyon tani-
st alan 66 vakanin 32’sinde spesifik taniya ulasilmigtir (16 ma-
lign mezotelyoma, 13 karsinom ve 3 tiiberkiiloz). Ayrica kapali
plevral biyopsi ile tani konulan 30 malign hastanin 11’inde tani
torakoskopi sonrast degismistir.

Bununla beraber bir bagka agidan bakildiginda medikal tora-
koskopide fibrindz plorit tanisi konan hastalarin uzun dénem ta-
kiplerinde malignite i¢in hastalarin %5-25,5’inde yanlis negatif-
lik oranlar tespit edilmistir. Yanls negatiflik oranlar1 6zellikle
malign mezotelyomali hastalarda belirgindir. Bu durum plevral
yapisikliklara bagl sinirli gozlem, torakoskopistin deneyimsiz-
ligi ile sadece submezoteliyal alana yayilimi olan ve torakosko-
pik goriiniim olarak plevrada belirgin degisiklikler olusmamis
erken donem mezotelyoma vakalari nedeni ile ortaya gikar. Go-
riiniim olarak torakoskopistin malign kaygisi, toraks BT de ma-
lignite diisiindiiren bulgularin varligi ve plevral sivinin bulun-
dugu hemitoraksta agr1 bulunmasi torakoskopide fibrindz plorit
tespit edilen hastalarda ileri tanisal islem yapilmasini gerektiren
bulgulardir (12).

Tiim bunlara ragmen malign mezotelyomali olgularda me-
dikal torakoskopinin tanisal kazanci kapali plevral biyopsisi ve
sitolojik degerlendirmelere gore oldukga yiiksektir. Malign me-
zotelyomali 188 vakanin retrospektif degerlendirilmesinde tora-
koskopinin tant oranlart %90’larin iizerinde bulunmustur (13).
Hastaligin genel karakteristigi olan gdgiis duvarina lokal invaz-
yon Ozelliginin yiiksek olmasi nedeni ile tekrarlanan islemlerden
kaginmak 6nemlidir.

Yari rijid (semi-rijid) veya fleksibl torakoskopi plevral has-
taliklarin tanisinda kullanima giren yeni bir alettir. Yapilan 4
calismanin verilerinin toplamina gore malign plevral sivilar i¢in
tan1 oran1 %85 olarak bulunmustur (2). Fleksibl bronkoskopi ile
benzer yapida olmasi itibari ile gogiis hastaliklar: uzmanlarin-
ca kolayca uygulanabilir. Plevral kavitede manevrasi kolaydir.
Standart 151k kaynaklari, islemciler ve biyopsi forcepsleri kul-
lanilabilir. Bununla birlikte biyopsi 6rneklerinin boyutlar rijit
torakoskopiye oranla daha kiigiiktiir (14).

MEDIKAL TORAKOSKOPININ MALIGN PLEVRAL
SIVILARDA TEDAViI AMAGLI KULLANIMI

Tan1 ve tedavinin hizla gerceklestirilmesinin olduk¢a 6nem-
li oldugu malign plevral sivili hastalarda medikal torakoskopi
bu olanag: saglar. Hem tani hem de sivinin kontroliine yone-
lik islem (ploredez) ayni oturumda yapilabilir. Tanisal kazanci
yiiksek olmakla birlikte BT-rehberliginde biyopsi islemi son-
rast tan1 konulsa bile sivinin kontrolii ve semptom palyasyonu
saglayabilmek i¢in ikinci bir islemin yapilmasi gerekmektedir.
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Resim 2. Torakoskopi esnasinda uygulanan talkin gériintim.

Bu amagla en sik kullanilan yontem, gdgiis tiipii yerlestirilmesi
sonrasi ¢esitli sklerozan ajanlarin intraplevral uygulanmast ile
gergeklestirilen ploredezdir. Gogiis tiipli takilarak sklerozan
ajanlarin kullanildig1 pléredezin basar1 oranlar1 %60’larin {ize-
rindedir. Bu islemler hastane yatisi ve ikinci bir invaziv iglem
gerektirir, zaman kayb1 ve maliyet artisina neden olur. Malign
mezotelyoma gibi biyopsi alanlarindan lokal tiimér invazyo-
nunun ve olasilikla takibinde lokal radyoterapi gerekliliginin
oldugu hastaliklarda, tan1 ve tedavi islem sayisinin en aza in-
dirilmesi 6nemlidir. Medikal torakoskopi esnasinda gergekles-
tirilen direkt gozlemde malignite kaygisi yiiksek hastalara ayni
oturumda talk uygulamasi (talk pudraj) yapilabilir. Direkt goze-
tim ile talk partikiillerinin plevranin tiim yiizeylerine dagilmasi
saglanabilir. Malign plevral sivilarda talk pudrajin uygulandigi
11 ¢aligmanin toplam verilerinde 1 aylik basar1 oran1 %84 ola-
rak bildirilmistir (2). Gogiis tiipli takilan hastalarda kullanilan
Talk slurry yontemi ve talk pudraj yonteminin basari oranlarinin
direkt karsilastirildig1 meta-analizde rélatif risk orani talk poud-
rage lehine 1,19 olarak hesaplanmigtir. Bununla birlikte konu ile
ilgili gergeklestirilen en genis vaka serisinde her iki yontemin
bagar1 oranlari arasinda istatistiksel farklilik saptanmamistir
(talk pudraj igin %78, talk slurry i¢in %71) (15). Ayn1 ¢alismada
yapilan alt grup analizinde tuzaklanmis akcigerin bulunmadigi
akciger veya meme kanserli hastalarda talk pudraj’in etkinligi-
nin daha yiiksek oldugu bulunmustur (talk pudraj igin %82, talk
slurry igin %67).

Malign plevral sivilarin kontrolii i¢in torakoskopi esnasinda
en sik uygulanan sklerozan ajan talktir (Resim 2). Optimum doz
5 gramdir. Daha diisiik dozlar ploredezis etkinligini azaltirken
yiiksek dozlarda komplikasyon riski artar. En stk gézlemlenen
yan etkiler ates ve gogiis agrisidir. Ates genellikle 72 saat i¢inde
miidahaleye gerek olmaksizin geriler. Ancak ARDS, aritmiler,
myokard infarktiisii, hipotansiyon, ampiyem ve 6liim gibi daha
ciddi komplikasyonlar gelisebilir. Genel olarak komplikasyon
gelisiminin nedenleri, talkin neden oldugu sistemik inflamatu-
var yanit, talkin asir1 dozaji, kiigiik partikiil boyutlarinda talk
kullanimi, talkin bakteriyel kontaminasyonu ve islem Oncesi
asir1 medikasyondur (16).

80

SONUC

Medikal torakoskopi, endoskopi odasinda, lokal anestezi ve
tlimli sedasyon ile malign plevral sivilarin hem tani1 hem de te-
davisinde uygulanan minimal invaziv bir islemdir. islem esna-
sinda uygulanan talk pléredezis semptom kontroliinde minimal
yan etki ve yiiksek basar1 oranlari ile etkin bir tedavi yontemidir.
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