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MALIGN PLEVRAL EFUZYON
TEDAVISINDE VIDEOTORAKOSKOPIK
CERRAHI VE TORAKOTOMI ILE
INVAZiV GIRISIMLER VE
PLOROPERITONEAL SANT

Alpaslan CAKAN*

Malign plevra efiizyonlarinin (MPE) tani ve tedavisinde,
gunumizde giderek artan sayida minimal invaziv
tekniklere basvurulmaktadir. ABD’de her yil yaklasik
250.000 MPE tanisi konmaktadir. Olgularin biyuk
c¢ogunlugu oldukga sinirli yasam beklentisi olan, cogu
tedavi sansini yitirmis hastalardir (1).

MPE’deki tum tedavi cabalari semptomlari
azaltmayi/ortadan kaldirmayi amaglayan palyatif
girisimlerdir. Bu nedenle, 6ncelikle hastayi daha az
rahatsiz edecek, yatagi basinda uygulanabilecek, basit
ve ucuz olanlar secilmelidir (2).

Tedavi asemptomatik olgularda izlemle sinirliyken,
semptomatik olanlarda torasentez ve tlp torakostomi
ile plérodezden, videotorakoskopik cerrahi (VTC) veya
torakotomi ile plevra abrazyonu ve plérektomiye kadar
degisen bir spektrumu kapsamaktadir. Hastaligi yaygin,
genel durumu bozuk olgularda, hastaneye yatirip tip
torakostomi veya torakoskopi ile sklerozan madde
instilasyonundan ziyade, ayaktan takip ile periyodik
torasentezler tercih edilmelidir (3).

Torasentez ve multipl plevra biyopsilerine karsin olgularin
%20’sine tani konamamaktadir. Plevradan direkt goris
altinda yeterli miktarda biyopsi alinabilmesi icin, lokal
anestezi altinda mediastenoskop ve rijid torakoskoplar
yillardir kullaniimaktadir. Bu yéntemle kapali plevra
biyopsisinden ¢ok daha ylksek tanisal verimlilik
saglanmakta ise de, klasik torakoskopinin dezavantaji
tim plevral yiizeyin tam anlamiyla degerlendirilememesidir
(4,5). Hucker ve arkadaslari (6), konvansiyonel
yoéntemlerle tani konamayan rekurrent plevral efuizyonlu
102 hastayi iceren calismalarinda, olgularin %80’ine
rijid torakoskopik biyopsi ile tani koyabildiklerini
belirtmektedirler.

MPE tanisi konduktan sonra, tedavinin amaci tekrar
sivi birikiminin dnlenmesi i¢in plevra boslugunun
obliterasyonudur. Yalin tlp torakostomi ve akcigerin
reekspansiyonu ile bunun saglanabilme orani sadece
%22°dir (7).
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Akcigerin Ustl ekspansiyonu engelleyecek kalin bir
fibrin tabaka ile kapli ise (“trapped” - tutulu - akciger)
veya endobronsgiyal timoral bir lezyon varsa, plevra
sivisi bosaltilirken intraplevral basincin fazla
negatiflesmesiyle Unilateral akciger 6demi
olusabilmektedir. Endobronsiyal timér varligi
arastirimadan MPE’li olgulara tlip torakostomi dahil
herhangi bir cerrahi girisim yapiimamalidir (3).

VTC ILE iINVAZiV GIRISIMLER

VTC sayesinde, [a] Tuim plevral ylizeyin mikemmel
vizualizasyonu saglanmakta, [b] Tanisiz olgularda plevra
ve akcigerden, hatta mediastinal lenf nodlarindan, direkt
g0rus altinda doyurucu miktarlarda biyopsi alinarak,
yuksek tanisal verimlilik elde edilmekte, [c] Plérodez
isleminin etkinligini sinirlayan plevra adhezyon ve
lokiilasyonlari giderilebilmekte, [d] Tim plevra sivisi
bosaltilabilmekte, [e] Plérektomi, plevra abrazyonu ve
talk insuflasyonu yapilabilmekte, [f] Kullanilacak
sklerozan madde tim plevra ve akciger ylizeyine tam
olarak dagilabilmektedir (8).

VTC’nin dezavantajlari ise, [a] Genel anestezi, [b] Tek
akciger ventilasyonu, [c] Deneyimli cerrahi ekip
gereklilikleri ve [d] Maliyetin yuksekligidir (1).
Caccavale ve Lewis (9), 3 yil icinde tanisi konmamig
plevra efuzyonlu 111 olguya VTC uyguladiklari
calismada, 85 malign ve 26 benign eflizyon
saptadiklarini bildirmektedirler. Ayni operasyonda tiim
olgulara, plérektomi veya talk plérodez ya da her ikisini
birarada uyguladiklari bu arastirmada, hastanede yatigi
ortalama 3.2 giin, postoperatif komplikasyonu ise %5.4
olarak saptamiglardir.

Yim ve arkadaslar (10), MPE’li 69 olguya, VTC ile 46
plevra biopsisi, 34 talk plérodez ve 16 sinirl
dekortikasyon yaptiklari ¢calismalarinda, intraoperatif
komplikasyon ve mortalite olmaksizin, %10 postoperatif
komplikasyonla kargilagtiklarini belirtmektedirler. islemin
tanisal sensitivitesini %87, uygulanan talk plérodezin
6 aylik basarisini da %94 olarak rapor etmiglerdir.
Yim ve Chan (11), MPE’li 57 olguluk prospektif
randomize ¢alismalarinda, VTC’li talk insuflasyonuyla
tup torakostomiden talk “slurry” verilmesini
karsilagtinimiglardir. Efizyon rekdirrensini, VTC ile talk
insuflasyonu grubunda %3.5, tlp torakostomiden talk
“slurry” grubunda ise %10.3 bulduklarini belirtmektedirler.
Ancak, iki grup arasinda, komplikasyon gelisimi, gdgus
tipu durma suresi ve eflizyon rekurrensi gelisimi
acisindan, istatistiksel anlamh farklilik bulunmadigi
vurgulanmaktadir.

Waller ve arkadaslari (12), 13’0 mezotelyoma, 6’si



metastatik adenokarsinomlu 19 MPE’li hastaya VTC
ile plérektomi yaptiklari ¢alismalarinda, operatif
mortaliteye rastlamadiklarini, postoperatif ilk 24 saatteki
median Hb konsantrasyonu distsuni 1.1 (0.3-2.5)
g/dL bulduklarini, ortalama operasyon suresinin 35 (15-
60) dak, ortalama yatis stiresinin 5 (2-20) glin oldugunu
belirtmektedirler. 12 aylik izlem suresinde 6 olgu hastalik
nedeniyle yasamini yitirirken, hayatta kalan 13 hastanin
11’inin eflzyonsuz oldugunu ifade etmektedirler.

TORAKOTOMI iLE iINVAZiV GiRiSIMLER

Torakotomi ile plevra abrazyonu ve plérektomi, akcigerin
tam ekspanse olabildigi durumlarda, plevral boslugun
obliterasyonu ve eflizyon rekirrensinin kontrolliinde
oldukcga etkili yaklagimlardir. Plevral abrazyonun
morbidite ve mortalitesi plérektomiye gére ¢ok daha
dusuktir. Semptomatik plevra eflizyonu gelisimini
Onledigi icin, tanisi konmamis eflizyon nedeniyle
torakotomi yapilmis olgularda abrazyon uygulanabilecek
bir yontemdir (3).

MPE’de timoral depozitler akciger ylizeyini tamamen
kaplamigsa, kuralina uygun standard bir dekortikasyon
genellikle olanaksizdir (1).

Torakotomi ile plérektominin morbiditesi %23, mortalitesi
ise %18dir. Plérektomiye dekortikasyon eklendiginde
bu oranlar belirgin olarak artmaktadir. Plérektomideki
en iyi sonuglar primer timériin meme karsinomu oldugu
hastalarda elde edilmistir. Akciger karsinomlu olgulardaki
sonuglar degiskenlik géstermekle beraber, siklikla
kotadar (3).

Martini ve arkadaslari (13), MPE’li 106 olguya
torakotomiyle plérektomi uyguladiklari ve hastalarinin
83’Unu 2 yil izleme olanagi bulduklari ¢alismalarinda,
sadece 16 hastanin bu slrenin sonunda hayatta
kaldigini saptamislardir. Plérektomi endikasyonlarini
ise, [a] Tlp torakostomi ile kimyasal plérodeze karsin
eflizyon kontroluniin saglanamamasi, [b] Tutulu akciger
varligi, [c] intratorasik bir timér rezeksiyonu icin
torakotomi yapildiginda MPE saptanmasi olarak
belirlemislerdir.

Fry ve Khandekar (14), tlp torakostomi ile plérodeze
yanit vermeyen MPE’li 24 olguya aksiller torakotomiyle
plérektomi uyguladiklari ve bazi olgulara dekortikasyon
da ekledikleri serilerinde, operatif mortaliteyi 3 olgu ile
%12.5 olarak saptanmislardir. Tatminkar eflizyon
kontrolii saglanan 21 olgudaki ortalama sagkalim 10.6
ay bulunmustur. Plérektominin MPE kontrollinde etkin
bir metod olmasina karsin, yuksek morbidite ve
mortalitesi nedeniyle, standard tedavi yéntemlerinin
basarisiz oldugu hastalarda uygulanmasi gerektigini
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vurgulamakta ve dikkatli hasta seg¢imi zorunlulugunun
altini cizmektedirler.

Soysal ve arkadaslar (15), 19 yil icinde malign plevral
mezotelyomal 100 hastaya uyguladiklari plérektomi
sonuglarini inceledikleri calismalarinda, mortaliteyi %1,
morbiditeyi %22 olarak saptamislardir. Olgularin
%56’sIna total, %44’line subtotal pldrektominin yapildigi
bu arastirmada, ortalama sagkalimin 17 ay oldugu
tespit edilmistir. Hastalarin timunde dispne ve 6ksurik,
60’'inda gogus agrisi, 52’sinde plevral eflizyon
kontroliniin temin edildigi bu ¢alismayla, plérektomi
ve/veya dekortikasyonun hem kesin doku tanisini
sagladigi hem de eflizyonu ortadan kaldirip semptomlari
azaltarak mukemmel bir palyasyonun saglandigi ifade
edilmektedir.

PLOROPERITONEAL SANT

Akcigerin tam ekspanse olamadigi, visseral ve parietal
plevra ylzeylerinin birbirine degerek yapisikhgin
olusamayacagi, 6zellikle tutulu akciger olgularinda,
amag plevra eflizyonunu minimal diizeyde tutup hastayi
daha az semptomlu/semptomsuz kilmaktir. Bunun igin
periyodik torasentezler ve Pleurx gibi kalici kateter
uygulamalarinin yani sira, pléroperitoneal santtan (PPS)
yararlanilabilmektedir (1).

Geng ve arkadaslari (16), 15 yilda degisik yontemlerle
tedavi ettikleri MPE’li 360 olgunun 160’ina (%44)
uyguladiklari PP$’in uzun dénem sonuglarini
inceledikleri ¢alismalarinda, 21 hastada (%13) sant
komplikasyonuna rastladiklarini ifade etmektedirler.
Bunlar PP$’nin tikanmasi ve enfeksiyon nedeniyle
¢ikartilma zorunluluguymus. Bir olguda g6gis duvarinda
malign timor ekimi saptadiklarini, ancak hastalarinin
hicbirinde peritoneal tiumér depozitlerine
rastlamadiklarini vurgulamaktadirlar. Hastalarin %88'’ini
izleyebildiklerini ve ortalama sagkalimin 7.7 ay oldugunu
belirtmektedirler. Olgularinin %95’inde efektif palyasyon
saglayan sant uygulamasinda, komplikasyon gelistiginde
PP$’In revizyon ya da replasmaninin gerektigini rapor
etmektedirler.

Lee ve arkadaglari ise (17), torasentez, tlip torakostomi
ve plérodez segeneklerine alternatif olarak, primer
tedavi seklinde PP$ uygulamasini savunduklari
arastirmalarinda, 2 yil igcinde 19 hastaya 20 PP$
koyduklarini ve ortalama acik kalma suresinin 26 ay
oldugunu belirtmektedirler.

Petrou ve arkadaslari (18), 10 yillik bir dénemde,
%74’Une bir veya daha fazla MPE tedavi yontemi
denenmig 180 olguyu inceledikleri serilerinde, tutulu
akcigeri bulunan 63 hastaya PP$ uyguladiklarini



A CAKAN

belirlemis ve bunlar torakoskopi/mini torakotomi ile talk
plérodez yapilan 117 hastayla karsilastirmiglardir.
Olgularin %60’inin izlenebildigi bu ¢alismada, her iki
grupta da %95'’in Gstlinde efektif palyasyonun saglandigi
rapor edilmektedir. Ortalama hastanede kalma slresi
talk grubunda 7.3, PP$ grubunda ise 5.9 gun olarak
bulunurken, sant ttkanma oranini %12 olarak
saptamiglardir).

Roukema ve arkadaslari (19), PPS’1 izleyen ginlerde
yogun ascites gelisimi ortaya ¢iktiginda, bu santa son
verip plérovendz sant uygulanmasi gerektigini rapor
etmektedirler.

Son bir kez daha vurgulanacak olursa, [a] MPE’de tani
ve tedavi edici yaklagimlar minimal invaziv olmalidir,
[b] Plérodez icin en kolay yéntemle, en etkili ve ekonomik
sklerozan madde (talk) secilmelidir, [c] YUksek morbidite
ve mortaliteli plérektomi girisimi secilmis olgulara
uygulanmalidir, [d] Tutulu akcigeri bulunanlarda uzunca
bir sagkalim beklentisi yoksa, PP$S ciddi bir palyasyon
alternatifidir (1,3,14,16).
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