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GIRIS

Klinik, radyolojik ve laboratuvar ¢aligmalari ile tan1 konulamamis, tani igin
doku orneklemesi ve histopatolojik inceleme gereken eksuda niteligindeki plevral
stvinin - eslik ettigi  plevral patolojilerde medikal (lokal) torakoskopi, gogiis
hastaliklar1 uzmanlar tarafindan uygulanabilecek giivenli ve etkin bir yontem olarak

degerlendirilmektedir (1).

Plevral araligin endoskopik incelenmesi anlaminda ploroskopi olarak da
adlandirilan medikal torakoskopi, klinik kullanimda ilk kez 1910 yilinda Isvec
Karolinska Hastanesi’nde Dr Jacobeus tarafindan tarif edilmis ve oOzellikle
tiiberkiiloz olgularinda tedavi amaciyla kullanilmistir. Cerrahi aletlerin ¢esitlenmesi
ve tekniklerin gelismesi ile yaklasik 50 yildir da daha genis uygulama alanlari
bulmaktadir. Baglardaki uygulamalar, gogiis cerrahlarinin genel anestezi altinda
gerceklestirdikleri video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ile smirliyken on
yillardir Avrupa’da pek ¢ok merkezde, endoskopi linitelerinde, lokal anestezi altinda,
tek kullanimlik olmayan gereclerle ve go6giis hastaliklari uzmanlar1 tarafindan
medikal torakoskopi yapilabilmektedir. Avrupa iilkelerinde biiyiik hastanelerde
torakoskopi kullanim: gittikge yayginlasirken artik kor yapilan kapali plevra biyopsi
ignesinin kullanimi1 neredeyse tamamen terk edilmekte ya da terk edilmesi

onerilmektedir (1).

Tirkiye’de yilda yaklasik 280.000 plevral sivili hastanin ortaya ¢iktigi, doku
orneklemesi gereken hasta sayisimin da (malign plevral patolojiler, tiliberkiiloz
plorezi, benign asbest plorezisi, romatoid plorezi, diger nedenler) iyimser bir oranla
40.000 vaka/y1l oldugu dikkate alinirsa s6z konusu yontemin yaygin olarak bilinir ve

kullanilir olmasimin G6giis Hastaliklar: Klinikleri ve ilgili hastalar i¢in 6nemi agiktir

(D).

Goglis Hastaliklart Kliniklerinde lokal anestezi ile minimal invaziv bir islem
olarak yapilan medikal torakoskopinin (pléroskopi) kullanilmasi iilkemiz i¢in giincel
bir uygulamadir. Bu uygulama iilkemizde sadece birka¢c merkezde yapilmaktadir ve

18 Haziran 2007 tarihinden itibaren klinigimizde de uygulanmaya baglanmistir.



“Plevral sivilarin ayirict tanisinda medikal torakoskopi (ploroskopi)’nin
etkinligi ve glivenilirligi” baglikli tez ¢alismamin amaci, plevral eflizyonlarin ayirict
tanisinda kullanilan medikal torakoskopi yonteminin tam1 koymada ve tedavi
yaklasimlarinda etkinligini ve giivenilirligini incelemektir. Merkezimize ait
sonuclarin derlenmesi ile gelecekteki uygulamalarimizin daha etkin ve giivenli bir
sekilde gerceklestirilmesine ve bagska merkezlerde yayginlasacak uygulamalara katki

saglamay1 hedeflemekteyiz.



GENEL BIiLGIiLER

PLEVRA ANATOMISi VE HiSTOLOJISI

Plevra, akcigerler, mediasten, perikard, gogiis duvan ve diyafragmayi kaplayan
serdz bir membrandir. Plevra, akciger parankimini orten visseral plevra ve hemitoraksi
i¢ ylizden orten (yani kostal duvar, mediasten ve diyafragma tizerine gelen) pariyetal
plevra olmak tizere iki zar yapidan olusur. Her iki plevral zar, hilusta pulmoner ve
bronsiyal damarlar ile sinir ve lenfatiklerin eslik ettigi ana bronglar tarafindan penetre

edilerek devam eder (2, 3).

Pariyetal ve visseral plevra arasinda yaklasik 10-20 um genisligindeki plevral
bosluk vardir. Plevral bosluk i¢inde, her iki plevra yapraginin kolayca birbiri iizerinde
kaymasini saglayan yaklasik 0,1-0,2 ml/kg siv1 bulunur. Berrak, renksiz goriiniimdeki bu
sivida 1,5 g/dL'den az protein, ¢ogu monosit, az miktarda lenfosit, makrofaj, mezotel
hiicresi, polimorfoniikleer 16kosit olmak tizere yaklagik 1500 hiicre/ml kan hiicresi mevcut
olup, eritrosit yoktur. Her iki plevral ylizey alan1 visseral plevranin interlober fisstirleri ve
pariyetal plevramin kostofrenik koseleri de dahil edilirse, yaklagik olarak esit olup 70
kg’lik bir erkekte 2000 cm? civaridadir (3).

Her iki plevral yiizeyin lenfatik drenaji oldukga farklidir. Pariyetal lenfatik sistem,
major yol olup pariyetal plevranin mezotelyal yiizeyinde komsu submezotelyal tabakaya
lenfatikler yoluyla baglanan ve stoma denilen, 2-12 pum biyiikliigiinde acik kanallar
mevcuttur. Plevral boslugunun degisik bolgelerindeki lenfatikler degisik lenf nodlarina drene
olur. Kostal yiizeyden parasternal ve paravertebral lenf nodlarina, mediastinal yiizeyden
trakeobrongiyal lenf nodlarina drenaj saglanir. Pariyetal plevramin diyafragmatik
yiizeyine ait lenfatikler karin i¢i lenfatikleriyle iliskilidir ve lenfatik akim karmdan
toraks i¢ine dogru oldugundan karin igindeki enfeksiyonlar kolayca toraksa yayilabilir.
Visseral plevrada lakuna ve stomalar yoktur ve alttaki lenfatik damarlarinin plevral
bosluklardan ¢ok pulmoner parankime drene oldugu diisiiniillmektedir. Pariyetal plevra
subklavian, mammaria interna ve interkostal arterler yoluyla beslenir, vendz sistemi
brongsiyal venlere drene olur. Visseral plevranin vendz drenaji ise bronsiyal venler

tarafindan drene edilen hiler bolge haricinde pulmoner venler yoluyladir (3).
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Pariyetal plevradaki konnektif dokuda visseral plevradakinin aksine agri
lifleri vardir. Bu liflerin kaynaklari, innerve ettikleri toraks alanlarina gore farklidir.
Kostal plevra ve diyafragmatik plevranin periferik kismi interkostal sinirler
tarafindan innerve edilir. Bu bolgelerdeki agrili uyaranlar komsu gogiis duvarinda
hissedilir. Diyafragmanin merkezi kismi ise frenik sinir tarafindan innerve edilir ve
bu alandaki uyarilar ayni taraftaki omuzda agri olusturur. Visseral plevranin

innervasyonu ise nervus vagus dallari ve sempatik trunkus tarafindan saglanir (3).

PLEVRAL SIVI FiZYOLOJIiSIi VE PLEVRAL EFUZYON
OLUSUMU

Plevral efiizyon, plevra boslugunda normalde bulunan miktarin iizerinde sivi
birikmesidir. Normalde, plevra bosluguna pariyetal plevranin kapillerlerinden sivi
sabit hizla (0,01 ml/kg/saat) plevral bosluga filtre olur ve pariyetal plevra lenfatikleri
tarafindan belli bir hizla (0,2 ml/kg/saat) geri emilir. Boylece plevra boslugunda
sadece kayganligi saglayacak kadar sivi kalir (4).

Pariyetal plevra, plevral bosluk ve visseral plevra arasinda hidrostatik basing
farklart vardir. Hidrostatik basing pariyetal plevra kapillerlerinde +30 cmH,O, plevral
boslukta -5 cmH,0 ve visseral plevrada +24 cmH,O’dur. Pariyetal plevra, visseral plevra
ve plevral bosluk onkotik basinglari ise dengededir. Net basing farki ise 6 cmH,O ile
pariyetal plevradan plevral bosluga dogru olmaktadir (4-6).

Plevral sivi, plevra bosluguna pariyetal plevradan gecer. Akcigerin
intersitisyel alanina gegmez, ¢iinkii intersitisyel alanin protein igerigi 4,5 mg/dL’dir.
Oysa plevral boslugun protein igerigi 1-1,5 mg/dL’dir. Pariyetal plevradan plevra
bosluguna s1v1 girisi Starling yasasi ile agiklanirken, visseral plevradan sivi emilimi
icin bir basing farki yoktur. Plevradan emilimin lenfatikler araciligi ile oldugu
gosterilmistir. Normalde pariyetal plevra kapillerinden sivi 0,01 ml/kg/saat hiziyla
plevra bosluguna girer, bu siv1 pariyetal plevra lenfatikleri araciligi ile 0,2 ml/kg/saat
hiziyla geri emilir. Lenfatiklerden plevra sivist emiliminin, sivinin drenajindan 28

kez kat fazla oldugu gosterilmistir (4, 6).
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Sivinin geri emilimini en ¢ok azaltan olay pariyetal plevra lenfatiklerinin
obstriiksiyonudur. Ozellikle, malign plevral efiizyonlarda sivi olusumunun en énemli
nedeninin lenfatik obstriiksiyon oldugu diisiiniilmektedir. Ince visseral plevral zardan
stvi geri alimi kapillerler araciligiyla olabilir. Insanin visseral plevrasi kalin oldugu
i¢in visseral plevral zarda sivi geri alimi zordur. Sivi ve kiigiik molekiillerin, her iki
plevral yapraktan emilimi s6z konusudur. Pariyetal plevradaki lenfatik stomalarin
protein, hiicre ve sekilli elamanlarin plevral bosluktan geri alimini sagladigi son
zamanlarda gergeklestirilen arastirmalarla gosterilmistir. Bu stomalar visseral

plevrada bulunmamaktadir (4, 5, 7).

Normalde plevra boslugunda minimal sivi vardir. Bunu, standart
posteroanterior (PA) grafi ile géstermek olanaksizdir. Plevrada sivi, radyolojik olarak
goriilebilecek diizeyde ise bu anormaldir. Plevra bosluguna sivinin girigi, geri
emiliminden fazlaysa anormal plevral sivi olusur. Plevral sivi artiminda, akcigerin
intersitisyel alanindaki sivi artisi da rol oynayabilir. Damar igi sivi basincinin
artmasi, plevral sivi miktarinin artmasina neden olur. Plevral sivinin protein
igeriginin artmasi, onkotik basinci artirarak geri emilimin azalmasi yoluyla plevral
stvi miktarinin artmasmna neden olur. Brons obstriikksiyonuna bagli atelektazi,
intraplevral basinci daha fazla negatiflestirerek pasif yolla plevral sivi miktarinin
artmasina neden olur. Sivi olusumuna neden olan diger bir 6nemli durum, lenfatik
drenaj1 bozan hastalik ya da lenfatik obstriiksiyondur. Bunun diginda sistemik vendz
dolagimda basing yiikselmesi lenfatik geri emilimi bozacagi icin plevral sivi

artmasina neden olur (4, 5, 7).

PLEVRAL EFUZYON NEDENLERI

Plevral boslukta normalin 6tesinde sivi birikmesinin iki temel nedeni vardir; artnms
sivi olusumu ya da azalmis sivi geri emilimi (2). Plevral efiizyon saptanan hastada tani
koymak i¢in ilk yapilmasi gereken islem, plevra ponksiyonu yani torasentez yapmaktir.
Ancak konjestif kalp yetmezligi (KKY) olanlarda ve minimal sivisi olan hastalarda
ponksiyondan kaginilabilir (6). Ponksiyonla alinan sivinin eksuda, transuda ayriminin
yapilmast 6nemlidir. Ciinkii eksudatif ve transudatif sivilarin en sik nedenlerine gore

farkliliklar olmasi ayirici tam yapilirken yardimei olmaktadir (Tablo - 1).
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Tablo - 1: Plevral efiizyon nedenleri

Transudatif

Plevral Efiizyon Nedenleri

Eksudatif

Plevral Efiizyon Nedenleri

1- Konjestif kalp yetmezligi
2- Siroz

3- Pulmoner emboli

4- Glomeriilonefrit

5- Periton diyalizi

6- Nefrotik sendrom

7- Miksodem

8- Atelektazi

9- Pulmoner tromboemboli
10- Sarkoidozis

1- Neoplastik
hastaliklar

a) Metastatik kanserler

b) Mezotelyoma

2- Enfeksiydz nedenler

a) Bakteriyal enfeksiyonlar
b) Tiiberkiiloz

¢) Mantar enfeksiyonlari
d) Parazitik enfestasyonlar
e) Viral enfeksiyonlar

3- Pulmoner emboli

4- Gastrointestinal
hastaliklar

a) Pankreatit
b) Subfrenik abse
c) Intrahepatik abse

d) Ozefagus perforasyonu

5- Kollajen vaskiiler
hastaliklar

a) Romatoid artrit

b) Sistemik lupus eritematozis
¢) flaca bagl lupus

d) Sjo6gren sendromu

e) Wegener graniilomatozisi

6- ilaca bagl plevral
hastaliklar

a) Nitrofurantoin
b) Metotreksat
¢) Praktolol

d) Bromokriptin

7- Diger hastaliklar ve

durumlar

a) Asbeste maruz kalma

b) Postperikardiyektomi ve
postmiyokardiyal infarktiis
sendromu

¢) Meigs sendromu

d) Sarkoidozis

e) Uremi

) Hapsolmus akciger

g) Radyasyon tedavisi

8- Hemotoraks

9- Silotoraks
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Transuda, artmus hidrostatik basing veya azalmis onkotik basing sonucu gelisir.
Eksuda ise artmig damar permeabilitesinin sonucudur. Eksuda-transuda ayrimi plevral sivi
ve serumda laktik asit dehidrogenaz (LDH) ve protein diizeylerinin bakilmasi ile
yapilabilir. Bunu saglayan oranlar, Light Kriterleri olarak bilinir ve bu kriterlerden en az

birinin olmasi eksuda, hig birinin olmamasi ise transuda tanis1 koydurur (6, 8-12).

Light Kriterleri;
1- Plevra s1v1 protein degeri / Serum protein degeri > 0,5
2- Plevra s1vi LDH degeri / Serum LDH degeri > 0,6
3- Plevral s1ivi LDH degeri / Normal Serum LDH iist diizeyi > 2/ 3

Klinik olarak transuda beklenen, fakat Light kriterlerine gére eksuda tespit edilen
hastada serum ve plevral sivi alblimin diizeylerine de bakilmalidir. Serum ve plevral sivi
albiimin degerleri arasindaki fark 1,2 gr/dL’nin tizerinde ise sivi transuda olarak kabul
edilir (6, 8-12).

PLEVRAL EFUZYONLU OLGULARDA KLINIK
BULGULAR

Plevral eflizyonlu olgularin semptomlari, esas olarak sivi birikimine neden
olan hastalikla ilgili oldugu gibi 6nemli bir kisminda siviya bagl yakinma olmayabilir.
Sik goriilen semptomlar; ploretik agri, nefes darligr ve oksiiriiktiir. Etiyolojiye bagl

olarak ates, siyanoz, comak parmak ve diger semptomlar da bulunabilir (6, 13).

Plevral efiizyonlu olgularda fizik muayene bulgularinin gesitliligi sivi miktarina
gore degisir. Sivi miktar1 300 cc’den az ise fizik muayenede bir bulgu saptanmaz. Az
miktarda sivi sadece siniis kapaliligi ve plevral yapraklarda inflamasyon varsa siirtiinme
yoluyla frotman nedeni olabilir. Orta miktarda plevral sivida, sivili tarafin solunuma az
katildigi, siv1 seviyesine kadar olan alanda vibrasyon torasikin alinmadig, perkiisyonda
matite alindig1 ve yine siv1 seviyesine kadar olan alanda solunum seslerinin oskiiltasyonda
almamadig1 saptanir. Bazi olgularda tam sivi seviyesinin bitip solunum seslerinin geldigi
yerde bronsiyal ses benzeri bir ses duyulabilir, buna ploretik sufl adi verilir. Cok miktarda
plevral sivisi olan hastanin belirgin nefes darligr vardir ve sivili hemitoraks solunuma

katilmaz ama daha bombedir. Trakea ve mediastinal yapilar saglam tarafa dogru itilmistir.
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Palpasyonla sivili tarafta vibrasyon torasik alinmaz, perkiisyonda matite vardir,

oskiiltasyonda solunum sesleri isitilmez (2, 6, 11, 13).

PLEVRAL EFUZYONLU OLGULARDA RADYOLOJIK
BULGULAR

Serbest plevra sivist yer ¢ekimi kanununa ve hastanin pozisyonuna gore
hareket eder. Olusan sivi Once akcigerin alt yiizii ile diyafragma arasindaki
infrapulmoner alanda birikir (14). Plevra sivilarinin radyolojik gortinimii; tetkik
esnasinda hastanin pozisyonuna, sivinin serbest ya da lokiile olmasina ve miktarina
gore degisir. Konvansiyonel akciger radyografileri, ultrason (US), bilgisayarl
tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG) plevral eflizyonlarin
saptanmasinda kullanilan goriintiileme ydntemleridir. ilk basvurulan goriintiileme

yontemi, posteroanterior (PA) ve sivi olan taraftan lateral gogiis radyografileridir (15, 16).

Plevral sivinin saptanmasinda PA ve lateral gogiis radyografileri, lateral
dekiibit grafilerinden daha az duyarlidir. PA grafilerde lateral kostofrenik siniiste
kiintlesmenin goriilebilmesi icin en az 150-175 mL sivinin birikmesi gereklidir.
Posterior kostofrenik siniis, lateral siniisten daha derin oldugu i¢in az miktarda sivilar
lateral radyografilerde kolaylikla saptanabilir. Radyografilerde siviya bagli opasite
hemitoraksin lateralinde belirgindir. Asagiya dogru kavis ¢izer ve iist konturu diizgiin
meniskiis sekilli olup kalp konturunun ortalarinda sonlanir. Lateral grafide acgikligi
yukar1 bakan homojen dansite artmasi seklinde izlenir. Az miktarda sivi dahi komsu
akciger parankiminde kompresyon atelektazilerine yol acabilir. Plevra sivist masif
oldugunda ise aym taraf akcigerde kollaps gelisir. Plevra sivist az miktarda ise tani
giictlir. Stv1 subpulmoner yerlesimli veya lokiile ise ya da siv1 ile birlikte atelektazi

gelistiyse de radyolojik tan1 giiglesir (15-17).

Plevra sivisi tanisinda gogiis radyografilerinden en duyarli olani lateral
dekiibit grafileridir. Plevral sivi degerlendirmesinde lateral dekiibit grafi hastanin sivi
olan tarafi asag1 gelecek sekilde ¢ekilir. Bes mL gibi ¢ok az miktarda sivilarin bu
grafilerle saptanabildigi bildirilmistir. Ancak gogiis radyografileri ile plevra sivisi,
plevra kalinlagmasi1 ve timor her zaman ayirt edilemeyebilir. Bu durumda US, BT,

MRG gibi ek goriintiileme yontemlerine bagvurulur (15, 16, 18).
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Toraks US, konvansiyonel grafilerde goriilen plevral sivilarin hem tanisinda
hem de aspirasyon (torasentez) ve drenajinda uygulanabilen kolay, ucuz, noninvaziv
ve hasta yataginda da uygulanabilen bir tan1 yontemidir. US, az miktarda veya lokiile
stvilarin saptanmasinda ve sivi ile kalinlagma ayriminda faydali bir yontem olmasi

disinda sivinin niteligi (transuda, eksuda) hakkinda da yardimeidir (15, 19, 20).

Plevral efiizyonlarin tanisinda Toraks BT de yararlhidir. Serbest plevral sivi
kesitsel taramada tipik olarak yarim ay (meniskoid) goriiniimiine benzer sekilde
goriiliir. Toraks BT ile minimal miktardaki sivi saptanabilir. Ayrica Toraks BT,
plevral ve parankimal patolojilerin ayirt edilmesini saglar. Plevral sivi tanisinda
kullanilabilen bir diger yontem ise Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)’dir.
MRG ile transuda-eksuda ayrimi yapmak olasi degildir ancak multiplanar

diizlemlerde incelemenin yapilabilmesi en iistiin 6zelligidir (19).

PLEVRA SIVISININ INCELENMESI
Klinik ve radyolojik olarak plevral efiizyon disiiniilen bir olguyla

karsilasildiginda yapilacak ilk islem torasentezdir. Ancak bazi durumlarda gerek
olmayabilir. Birincisi, stvinin ¢ok az oldugu durumda; lateral dekiibit grafide sivi
yiiksekligi 10 mm’den az ise sivi 6nemsiz miktardadir ve hasta gdzlenebilir. Ikinci
durum ise sivinin kesinlikle kalp yetmezligine ait olduguna dair klinik ve radyolojik
kanit varligidir. Tipik olgularda torasentez denenmeden tedavi yaniti beklenebilir.
Kalp yetmezligi tedavisine karsin sivinin hizla kaybolmamasi, sivinin ¢ift tarafli veya
karsilastirilabilir miktarda olmamasi, hastanin ploritik tipte gogiis agris1 veya atesinin

olmasi durumunda torasentez denenmelidir (2, 21).

Torasentezle alinan s1vida yapilacak incelemeler;
1. Plevra stvisinin makroskopik goriiniimii
2. Plevra sivisinda hiicre sayimi1 ve ayriminin yapilmasi
3. Plevra sivis1 yayma ve kiiltiirleri
4. Plevra s1vis1 glukoz, LDH, protein ve albiimin 6l¢iimii
5. Plevra s1visinin sitolojik incelemesi

6. Plevra sivisinin tiiberkiiloz agisindan incelenmesi
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Plevral sivida yapilabilecek immiinolojik inceleme, tiimor belirleyicileri vb

diger testler rutin olarak degil 6ntani ile uyumlu olarak istenmelidir (21).

Plevra Sivisinin Makroskopik Goriiniimii

Plevra s1vist normalde suya benzer goriiniimde, agik saman sarisi renginde ve
berraktir. Stvinin makroskobik goériinlimiiyle transuda ve eksuda ayrimi kabaca
yapilabilir ve etiyolojisi hakkinda fikir yiirtitiilebilir (Tablo - 2). Transudalarin ¢ogu
acik sar1 renkte, berrak, akigkan ve kokusuzdur. Sivida protein miktar: arttikga renk
koyulasir. Eksudalar, ¢ogunlukla saman saris1 renginde, bulanik, kanli, viskézdiir ve

koagiile olabilirler. Ampiyem sivist ise opak ve viskdzdiir. Siloz eflizyonlar ise siit

beyazdir (21, 22).

Tablo - 2: Plevral sivinin makroskobik goriiniimii ve olasi tanilar

Makroskobik Goriiniim Olasi Tam

Beyaz-acik sar1 renkli, berrak Transudatif efiizyon

Saman sarisi, fibrin aglar Tiiberkiiloz

Viskoz, bordo kirmizisi Malign mezotelyoma

Cikolata sosu Amip apsesi

Siyah Aspergillozis

Sarimsi-yesil Romatoid plorezi

Hemorajik Travma, malignite, akciger infarktiisii
Beyaz Silotoraks, psddosilotoraks, ampiyem
Piiy Ampiyem

Gida pargaciklari Ozofagus riiptiirii

Ciiriik kokusu Anaerobik infeksiyon

Idrar kokusu Urinotoraks

Plevral sivilar goriiniimlerine gore serdz, fibrindz, hemorajik, siloz,
psodosiloz, ampiyem veya hemotoraks olarak nitelendirilir. Kanli goriiniimii olan bir
stvida oncelikle hemotokrit sayimi yapilmalidir. Sivi hematokrit degeri periferik kan
hemotokritinin %50'sinden fazla ise hemotoraks tanis1 konur. Hemotokrit degeri
%71 in tizerinde olan hemorajik sivilarda diisiiniilecek {i¢ tan1 vardir; malignite, pulmoner

emboli ve travma. Plevral sivi bulanik, siit goriiniimde veya kanl ise, santrifiij edildikten
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sonra supernatantt incelenmelidir. Bu durumda Sivimin lipit analizi ayiric1 taniy1 saglar;
silotoraksta hi¢ kolesterol kristali yoktur ve trigliserid diizeyleri yiiksektir (>110
mg/dL), psodosilotoraksta ise kolesterol diizeyi yiiksektir (>200 mg\dL), kolesterol
kristalleri goriilebilir ve trigliserid diizeyi genellikle yiiksek degildir (11, 21, 22).

Plevra Sivisinda Hiicre Sayimi ve Ayriminin Yapilmasi

Normalde plevral sivinin miktar1 kesin olarak bilinmemektedir. Tavsan ve
farelerde yapilan hassas dl¢iimler sonucunda 0,1-0,3 mL/kg gibi degerler elde edilmistir.
Insanlarda da miktarm benzer oldugu diisiiniilmektedir. Yine laboratuvar hayvanlarinda
yapilan ¢alismalarda, plevral sividaki toplam hiicre sayisinin 1500-2450 hiicre/mL; hiicre
dagiliminin ise %5970 oraninda mezotel hiicresi, %28-70 makrofaj, %2-11 lenfosit, %0-
2 polimorf niiveli 1kosit gibi genis aralikta olabilecegi gosterilmistir. Insanlarda plevral
stvidaki normal hiicre dagilimi konusunda yeterli veri yoktur. Plevra sivisinda hiicre

sayimi ve ayriminin yapilmasi etiyoloji agisindan ipuglari saglar (22).

Notrofil hakimiyeti varsa plevrayr etkileyen akut bir olayr destekler.
Radyolojik olarak parankimal infiltrasyonlar ve piirilan balgam varlig
parapndomonik plevral efiizyon tanisini destekler. Ancak infiltrasyonlar varliginda
brons karsinomu ve pulmoner emboli tanilar1 da unutulmamalidir. Notrofil
hakimiyeti olan eksudatif plevral efiizyonlu bir olguda parankim infiltrasyonu yoksa
cogunlukla pulmoner emboli, viral infeksiyon, gastrointestinal sistem hastaligi,
asbest temasi, malignite veya tiiberkiiloz ile iligkili plorezi disiiniiliir. Mononiikleer
hiicre hakimiyeti olan plevral efiizyonlu bir olguda ise plevray: tutan kronik olaylar
akla gelmelidir. Bunlarin arasinda malignite, pulmoner emboli, koroner arter bypass

cerrahisi ve tiiberkiiloz en sik goriilen 4 klinik tabloyu olusturur (21, 22-25).

Plevra Sivis1 Yayma ve Kiiltiirleri

Eksudatif plevral efiizyonlu olgularda gram boyama, bakteri ve mikobakteri
kiiltiirleri rutin olarak yapilmalidir. Bakteri kiiltiirlerinde, plevra sivisi yatak basinda
direkt olarak besiyerine ekilirse pozitiflik artabilir. Mikobakteri kiiltiirleri i¢in Bactec
sistemi kullanilirsa ve yatak basi ekim yapilirsa klasik yontemlere kiyasla daha hizli
sonu¢ almabilir. Mikobakteri ve funguslar i¢in diisiik tan1 olasilig1 nedeniyle rutin

boyama Onerilmemektedir. Ancak tiiberkiiloz plorezilerinde direkt basil bulma sansi
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¢ok az olmasina karsin (<%5), tiiberkiiloz ampiyemde bu oran ¢ok yiikselir (>%75).

Plevral siv1 kiiltiiriiniin duyarligi % 10-35 arasinda bulunmaktadir (21, 24, 26).

Plevra Sivis1 Glukoz, LDH, Protein ve Albiimin Ol¢iimii

Plevra sivisinda glukozun anlamli diisiisii (< 60 mg/dL) 6n tan1 olasiliklarini
siirlamasi nedeniyle onemlidir. Bu diizeyin altinda plevral sivi glukoz degeri
saptanirsa 4 tan1 akla gelir; ampiyem, malignite, tiiberkiiloz ve romatoid artrit ile
iligkili ploreziler. En diisiik plevra sivist glukoz diizeyleri (<30 mg/dL), romatoid
plorezi ve ampiyemde saptanir. Plevra sivisinda diisikk glukoz diizeyine sahip
olgularin ¢ogu ayni zamanda diisiik pH ve artmis LDH diizeylerine sahiptir. Bu iligki
dogrulanmazsa s6z konusu testlerle ilgili laboratuvar hatalarindan kuskulanilmalidir.
Plevra sivisinda LDH yiiksekligi, ayirici tan1 konusunda pek degeri olmamakla
birlikte plevral inflamasyonun gostergesidir. Tekrarlayan torasentezlerde LDH
diizeyleri artiyorsa, plevral boslukta inflamasyonun progresif olarak kotiilestigini ve
tan1 ve tedavi icin agresif yaklasimin gerekli oldugunu gosterir. Aksine, giderek
azaliyorsa, inflamasyonun diizelmeye bagladigini ve dolayisiyla agresif bir yaklagima

gerek olmadigini gosterir (12, 21, 27, 28).

Plevra sivis1 protein 6l¢iimii, transuda-eksuda ayiriminda uzun siiredir kullanilan
bir parametredir. Eksudatif sivilarda 3 gr/dL {izerinde protein degeri oldugu bildirilmekle
beraber giiniimiizde daha ¢ok plevral sivi/serum protein orani kullanilmaktadir. Bu oran
0,5’in tizerinde ise sivi eksudatif sividir. Albiimin ise eksudatif sivilarda inflamasyon,
hasar veya lenfatik obstriikksiyon sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Plevral sivilarin transuda-
eksuda ayiriminda albiimin gradientinin Light kriterlerinden dstiin olmadigi ancak
ozellikle ditiretik kullanan olgularda plevral sivinin dogru siniflamasinda katkist oldugu
bildirilmektedir (12, 23, 27, 28).

Plevra Sivisinin Sitolojik Incelemesi

Plevral sivida malign hiicrelerin goriilmesi, pariyetal veya visseral plevraya
timdr invazyonunu gosterir. Hastada malignite diisliniiliiyorsa, plevral sivi sitolojisi
hizl, etkili bir tan1 yontemidir. Ancak malignitelerde tan1 pozitifligi %40-87 arasinda
degismektedir. Tiim adenokarsinomlar sitoloji ile tani alirken skuamdéz hiicreli

karsinomlar, hodgkin hastalar1 ve sarkomlarda tani olasilig1 disiiktiir. Bunun disinda
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patologun tecriibesi, tiimoriin yayginligi, plevral boslukta tiimoriin biiylimesi ve

incelemenin ti¢ kez tekrarlanmasi sitoloji pozitifligini artirir (21, 24, 25, 29, 30).

Plevra Sivisinin Tiiberkiiloz Acisindan Incelenmesi

Tiiberkiiloz plorezilerde plevra boslugunun inflamasyonu, klasik olarak
primer akciger tiiberkiiloz enfeksiyonu ile iliskilidir. Ulkemizde tiiberkiiloz
enfeksiyonu sik goriildiigii i¢in plevral efiizyonlu bir hastada tiiberkiilozdan
kuskulanildiginda mutlaka bu agidan inceleme yapilmalidir. Bugiin plevra sivisinda
adenozin deaminaz (ADA), gamma-interferon (y-IFN) ve mikobakteriyel deoksiribo
niikleik asit (DNA) igin polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ile tiiberkiiloz tanisi
koymak olasidir. Ponksiyonla alinan plevra sivisi lenfositten zengin, mezotelden
fakir ve plevra sivist ADA diizeyi >50 U/L ise olgunun biiyiik bir olasilikla
tiiberkiiloz oldugu sdylenebilir. Yiiksek ADA diizeyleri saptanabilecek diger iki tablo
ise ampiyem ve romatoid artrittir. Ayrica plevra sivist y-IEN diizeyleri de tiiberkiiloz-

tiiberkiiloz dis1 plevral efiizyon ayriminda son derece onemlidir (21, 26, 31-33).

PLEVRAL EFUZYON TANISINDA GIiRISIMSEL
YONTEMLER

Plevral efiizyonlar ¢ok farkli hastaliklara baglhh olarak ortaya
cikabilmektedirler. Efiizyonun nedeni, hastanin klinik tablosu ile kimi zaman ek
incelemelere gerek birakmayacak kadar acik olabilir. Ancak ¢ogu kez etiyolojinin
aciga cikarilmasi i¢in, plevral sivi Orneginin alinip incelenmesi amaciyla yapilan
invaziv tani girisimlerine gereksinim duyulmaktadir. En az invazivden en invazive
bu girisimler; torasentez, kapali plevra biyopsisi (kor biyopsi), medikal torakoskopi

(ploroskopi), agik plevra biyopsisi seklinde sayilabilir (34).

Torasentez

Torasentez tant veya tedavi amaciyla plevral sivinin alinmasi islemidir.
Torasentez, en sik plevral siv1 6rneginin etiyolojiye yonelik incelenmesi i¢in tanisal
amagla yapilir. Nedeni bilinmeyen tiim plevral efiizyonlarda torasentez endikedir.
Ayrica plevra sivisinin enfekte olma olasiligi varsa (ampiyem, parapndmonik

eflizyon) sonug, tedavi seklini degistirecegi icin tanisal torasentez yapilmalidir.
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Ayrica tedavi amagh da yapilabilir. Terapétik torasentez denilen bu islem efiizyona

bagl yakinmalari, 6zellikle dispneyi ortadan kaldirmak i¢in yapilir (Tablo — 3).

Tablo — 3: Torasentez endikasyonlari ve kontrendikasyonlari

Endikasyonlar Kontrendikasyonlar

1) Tamsal 1) Kontrol altina alinamayan inatc1 oksiiriik
a) Etiyolojisi bilinmeyen plevral sivi 2) Koopere olmayan hasta
b) Yeni tespit edilen plevral sivi 3) Kanama diyatezi

4) Antikoagiilan veya trombolitik kullanimi

2) Tedavi amach 5) Minimal efiizyon
a) Plevral eflizyona bagl 6) Torasentez alaninda lokal deri
yakinmalarin giderilmesi lezyonlarinin varligi

Islemin basaris1 icin plevral efiizyon yerinin belirlenmesinin énemi biiyiiktiir.
Efiizyonu fazla olmayan hastalarda dekiibit filmlerde sivinin kalinligi 10mm’den az
ise basar1 sansi disiiktiir, komplikasyon riski yiiksek oldugundan torasentez
denenmemelidir. Kii¢iik miktardaki ya da lokiile plevral efiizyonlar i¢in girisim

yerinin floroskopi veya US kullanilarak belirlenmesi uygun olacaktir (34, 35).

Terapotik torasentez yapilirken dikkat edilmesi gereken nokta, sivinin yavas
bosaltilmas1 gerekliligidir. Plevral sivinin ¢abuk bosaltilmas: ile akcigerin hizh
ekspansiyonu sonucu reekspansiyon akciger 6demi olusabilmektedir. Bu

komplikasyonu 6nlemek i¢in bir defada bir litreden fazla sivi bosaltilmamalidir (23).

Kapal Plevra Biyopsisi (Kor Biyopsi)

Ozel bir igne yardimiyla pariyetal plevradan doku 6rnegi alimmasidir. Eksuda
niteliginde plevral efiizyonu olup nedeni belirlenemeyen hastalarda endikedir.
Ozellikle tiiberkiiloz ve malign plérezi diisiiniilen hastalarda taniya katkis1 nedeniyle
uygulanmalidir. Tiiberkiiloz tanisi i¢in basart orant %70-90 arasindadir. En sik
kullanilan iki igne Cope ve Abrams tipindedir. Bazi arasgtirmacilar ise trucut
ignelerinin basar1 oranlarinin bu ignelere esdeSer veya daha yiiksek oldugunu

bildirmislerdir (30).
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Kapal1 plevra biyopsisinin baglica kontrendikasyonu kanama diyatezidir.
Solunum fonksiyonlar1 simirda olan hastalarda pndmotoraks geligirse klinik tablo
daha da bozulacagindan dikkatli olmak gerekir. Diger bir kontrendikasyon da
ampiyem varhigidir. Literatiirde bu olgularda islem sonrasi derialti apse gelisimi
bildirilmistir. Ayrica lokal deri lezyonlar1 varligi ve hastada kooperasyon eksikligi de
kapali plevra biyopsisinin kontrendikedir. Tanisal torasentezde oldugu gibi benzer

komplikasyonlar plevra biyopsisinde de goriilebilir (Tablo — 4) (30, 34, 35).

Tablo — 4: Torasentez ve kapali plevra biyopsisi komplikasyonlari

1) Pnomotoraks ve/veya ciltalti amfizemi

2) Hemotoraks

3) Organ zedelenmeleri (akciger, karaciger, dalak, bobrek, diyafragma)

3) Hipotansiyon

4) Enfeksiyon

5) Yumusak doku enfeksiyonu

6) Igne yolu boyunca timor hiicrelerinin implantasyonu ( mezotelyomalarda)

7) Reekspansiyon akciger demi

Acik Plevra Biyopsisi

Plevral hastaliklarin tanisinda altin standart yontemdir. Torakotomi, plevral
stvinin bosaltilmasi, plevranin incelenmesi ve biyopsinin en basarili yolu olmakla birlikte
morbiditesi ve mortalitesi torakoskopiye gore oldukca yiiksektir. Giinlimiizde tani
konulamayan olgularda torakoskopi, torakotomi ile yapilan agik biyopsinin yerini
almustir. Plevral sivi olgularinda, torakotomiyle agik biyopsi ya da girisim uygulamasi,
torakoskopinin yogun plevral yapisiklik varligi ya da interkostal araliklarin
endoskopik gereglerin giremeyecegi kadar dar olmasi gibi durumlarda, ayrica

dekortikasyon gibi tedavi yontemlerinin de uygulanmasi diistiniilen olgular ile sinirlidir
(36, 37).

MEDIKAL TORAKOSKOPI (PLOROSKOPI)

Plevral araligin endoskopik incelenmesi anlaminda pléroskopi olarak da

adlandirilan medikal torakoskopi, plevra hastaliklarina yonelik bir tetkik ve bazen de
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tedavi girisimidir. Oncesinde uygulanmis olan daha az invaziv yontemlerle tam
konamamig plevral efiizyonlarda doku tanisina olanak saglayan bir ileri tetkik

yontemi olarak kullanilir (38).

Ik olarak 1910 yilinda Dr Jacobus tarafindan, eksuda niteligindeki plevral
stvilarin  tanisal incelemesinde uygulanmaya baslanan bu yontem, uzun yillar
tiiberkiiloz plorezide plevra yapraklari arasindaki yapisikliklari ayirma ve tedavi
edici pnomotoraks amaci ile kullanilmistir. Cerrahi aletlerin ¢esitlenmesi ve
tekniklerin gelismesi ile yaklasik 50 yildir da daha genis uygulama alanlar
bulmaktadir. Baglardaki uygulamalar, gogiis cerrahlarinin genel anestezi altinda
gerceklestirdikleri VATS ile simurliyken on yillardir Avrupa’da pek ¢ok merkezde,
endoskopi linitelerinde, lokal anestezi altinda, tek kullanimlik olmayan gereclerle ve
goglis  hastaliklar1  uzmanlar1  tarafindan  medikal  (lokal) torakoskopi
yapilabilmektedir (1, 34, 38-42).

Torakoskopi, plevra yapraklarinin, diyafragmanin, akcigerin ve kismen de
perikard ile mediastinal alanin dogrudan goriilebilmesine, gerektiginde icerdeki
siviyl bosaltmaya, uygun lezyon bolgelerinden yeterli biyopsi 6rnekleri elde etmeye,
iceriye ploredezis amaciyla irritan madde verilmesine yarar ve nadiren de olsa bazi
olgularda plevral yapraklar arasindaki yapigikliklart agmaya olanak tanir (Tablo — 5)
(1, 34, 39-41).

Tablo — 5: Medikal torakoskopi endikasyonlari

Tant Amacgh Tedavi Amacgh

1) Nedeni bilinmeyen plevral efiizyon 1) Malign plevral efiizyon

2) Malign plevral efiizyon Ontanisi 2) Komplike parapnomonik efiizyon

3) Tiiberkiiloz plorezi kuskusu 3) Benign ancak kontrolsiiz tekrarlayan
4) Diffiiz interstisyel akciger hastaliklart  plevral eflizyon

5) Akcigerde periferik nodiil, kitle 4) Spontan pndmotoraks

Islemin tek kesin kontrendikasyonu, plevral boslugun olmamasidir.
Torakoskopun girebilmesi icin plevra yapraklari arasinda 6-10 cm’lik bir bosluga

ihtiyag vardir. Eger yapigikliklar nedeniyle bu aralik yoksa medikal torakoskopi
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yapilamaz. Diger kontrendikasyonlar ise hastanin genel durumunun koétii olmast,
kardiovaskiiler bulgularin dengesiz olmasi, plevral efiizyona bagli olmayan
hipoksemi, ates, kontrol edilemeyen Oksiiriik ve diizeltilmemis kanama diyatezi
olarak sayilabilir. Bu kontrendikasyonlarmm bir kismui diizeltilebilir durumlardir
(Tablo - 6) (1, 34, 41).

Tablo — 6: Medikal torakoskopi kontrendikasyonlari

Mutlak Kontrendikasyonlar Goreceli Kontrendikasyonlar
1) Plevral aralikta yeterince bosluk 1) Genel durum bozuklugu
olmamasi 2) Siddetli oksiiriik nébetleri

2) Koma durumunda veya bilinci kapali  3) Kontrol altina alinmamis KKY

hasta 4) Kontrol altina alinmamais hipertansiyon
3) Agir Tip 2 Solunum yetmezligi 5) Hipotansiyon
4) Vena kava siiperior sendromu 6) Kanama diatezi
5) Ciddi pulmoner hipertansiyon 7) Trombositopeni
6) Son donem akciger fibrozisi 8) Islem yerinde cilt enfeksiyonu varlig
7) Koopere olamayan hasta 9) Oksijene direngli hipoksemi

10) Ates

11) Son ii¢ ayda trombolitik tedavi

uygulanmis olan hasta

Medikal torakoskopi, diger daha az invaziv islemlerin plevral sivi
etiyolojisini aydinlatmada yeterli olmadigi durumlarda %95-98 oraninda tani
saglamaktadir. Malign eflizyonlarda torakoskopi, igne biyopsisi ve sitolojinin tani
oranlari sirastyla %95, %44 ve %62 olarak bildirilmistir. Tiiberkiiloz plorezilerde
torakoskopinin tani orani (%94), kapali plevra biyopsisinden yiiksek bulunmaktadir.
Tiberkiiloz kiiltir pozitifligi (%78) de kapali biyopsisinden fazladir. Malign
mezotelyomada torakoskopik biyopsi ile tan1 orant % 92-98 bulunmustur. Benign ve
malign plevral patolojiler birlikte degerlendirildiginde genel olarak torakoskopinin
tan1 duyarliligr %69-90, 6zgilliigi %85-100 olarak bildirilmektedir. Nadiren plevral
yapisikliklar, akcigerin kollabe olmasmi ve torakoskopun hareketini Onleyerek

islemin basarisizligina neden olurlar (1, 34, 43).
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Torakoskopi, goreceli invaziv bir islem olmasina karsin, mortalite ve
morbidite oranlari, kapali plevra biopsisi ya da transtorasik biyopsiye gore daha
diisiik olan bir yontemdir. Torakoskopiye bagli 6liim oranmi ¢ok diisiiktiir (<%0.01)
(38). Hastalarin %10-20’sinde islem sonras1 ates goriilebilir. Nadir olarak (%2) islem
yerinde lokal infeksiyon gelisir. Onemli komplikasyonlar uygun olmayan teknik ile
trokarin pulmoner parankimi perfore etmesi, gecici hipotansiyon, tagikardi, aritmiler,
ampiyem, ciltalti amfizem ve mediastinal amfizem olarak sayilabilir. Geg¢ bir
komplikasyon ise oOzellikle malign plevral mezotelyomada goriilen islem yerinde

timor hiicrelerinin implantasyonudur (1, 34, 40, 41).

PLEVRAL EFUZYONLARDA TEDAVI

Plevral eflizyonda tedavi, etiyolojik nedene gore degisir. KKY, bobrek yetmezligi
gibi sistemik hastaliklardan kaynaklanan benign efiizyonlarda tedavi etiyolojide yer alan
hastaligin tedavisidir. Eger sivi, hastada nefes darligina neden olacak kadar fazla
miktarda ise torasentezle bosaltilabilir. Benign sivi toplanmasinin bir diger nedeni olan
parapnomonik eflizyonlarda ise sivi antibiyotik tedavisi ile kaybolurken ampiyemler,
mutlaka drene edilmelidir. Malign plevral eflizyonlu hastalarda ise tedavi yaklagimini
hastanin yakinmalari, performans durumu ve beklenen yasam siiresi belirler. Tedavi
segenekleri asemptomatik efiizyonlu olgularda izlemden, tekrarlayan torasentez,
torakoskopi, ploredez ve cerrahi tedaviye kadar uzanan invaziv islemlere kadar
degisir (Tablo — 7). Bu hastalarin tedavisinde ortak bir uzlagi olusmamasina karsin

plevral stvinin tekrarlamamasi i¢in erken donemde ploredez uygun olacaktir (44-46).

Tablo — 7: Malign plevral efiizyonlarda tedavi segenekleri

Tedavi Yontem

1) Sistemik tedavi a) Kemoterapi
b) Hormon tedavisi

2) Torasentez a) Terapotik torasentez

3) Kimyasal Ploredez a) Tiip torakostomi ile
b) Torakoskopi ile

4) Cerrahi Tedavi a) Ploroperitoneal sant
b) Plorektomi
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Terapotik Torasentez

Nefes darligi yakinmasi olan tiim malign plevral efiizyonlu olgulara
yapilmalidir. Bir seferde en fazla 1-1,5L s1v1 bosaltilmasi dnerilmektedir. Performans
skoru kotii ve beklenen yasam bir aydan kisa olan olgularda tedavi, nefes darligini
azaltmak amaciyla tekrarlayan torasentezlerle simurli kalabilir. Tekrarlayan
torasentezler plevra yapisikliklarina ve lokiilasyonlara neden olabilir. Bu olgularda
kiiciik ¢apli (10-12 F) kalic1 kateter takilarak ayaktan takip, morbiditeyi azaltmasi,

yasam kalitesini daha az bozmasi ve ucuz olmasi nedeniyle yeglenebilir (45).

Kimyasal Ploredez

Plevra yapraklarmnin birbirine yapistirllmast anlamina gelen ploredez,
terapotik torasentez ile nefes darligi hafifleyen ve ardindan hizla plevra sivisi biriken,
performans skoru iyi olgulara uygulanmalidir. Amag tekrar sivi birikmesinin
onlenmesi i¢in plevra boslugunun oblitere edilmesidir. Basarili olabilmesi igin
torasentez  sonrasinda  akcigerin  ekspanse oldugu saptanmalidir.  Brons
obstriiksiyonuna bagh atelektazinin, akciger ve yaygin plevra invazyonunun oldugu
akciger (hapsolmus akciger) ekspanse olamaz (45). Pléredez amaciyla kullanilacak
olan ideal ajan, minimum yan etkiye sahip olmali ve uzun vadede siv1 toplanmasini
engellemelidir (Tablo — 8) (47).

Tablo — 8: Kimyasal pléredezde kullanilan ajanlar

Ajan Tiirii Ajan Adi

1) Kemoterapdtik ajanlar a) Tetrasiklin
b) Eritromisin
d) Bleomisin
e) Mitomisin

f) Diger (Metotreksat, Tiotepa, Sisplatin)

2) Irritan ajan Talk
3) Immiinostimiilan ajan Korinobakterium parvum
4) Radyoaktif kolloid ajanlar a) Cinko

b) Altin

¢) Fosfor
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Talk Ploredez

Ploredezde sklerozan ajan olarak en sik talk, korinobakterium parvum,
bleomisin ve tetrasiklin kullanilmaktadir. Talk, hem torakoskopi hem de tiip
torakostomi ile uygulanabilir. Genellikle kiigiik hacimlerde, asbestsiz, x i1smlamasi, 1s1
veya etilen oksit gazi ile sterilize edilerek hazirlanir. Sterilize talk en az bir yil aerobik,
anaerobik ve fungal kiiltiir negatif olarak kalabilir. Talk, plevral bosluga kuru sekilde
insuflasyon veya sulu sekilde infiizyon olarak verilebilir. Uygulama metodu analiz
edildiginde insuflasyon uygulama ile siispansiyon seklinde uygulama yontemlerinin basari

oranlar1 benzer bulunmustur (45, 48).

Talk uygulandiginda metabolik olarak aktif olan mezotel hiicrelerinden
interlokin-8 (IL-8) salinir. Interlokin-8 plevra bosluguna nétrofil ve makrofajlar:
¢ekerek inflamatuvar yanita neden olur. Ayni zamanda mezotel hiicreleri, temel
fibroblast biiyiime faktorii salgilar. Mezotel hiicrelerinde adezyon molekiillerinin
bulunmasiyla inflamatuvar yanitta artis goriiliir. Basarili bir talk ploredezinde plevral
fibrinolitik aktivite azalir. Bu da koagiilasyon basamaklarinin roliiniin 6nemini gosterir.
Sonug olarak, talkin uygulanmasindan sonra mezotel hiicrelerinden orijin alan plevral

stvidaki fibroblast biiyiime faktorii diizeyinde hizli bir artig goriiliir (45, 49).

Gogiis agrist ve ates, biitlin ploredez ajanlarmin ortak yan etkileridir. Talk
uygulamasi sonrasi bildirilen gogiis agrisi ve ates diger ajanlara gére daha nadirdir.
Talk nadiren ciddi yan etkiler yapar. Bunlar, ampiyem, aritmi ve solunum
yetmezligini  kapsar. Ancak bu komplikasyonlarin islemden kaynaklanip

kaynaklanmadigi veya talk ile iliskisi belirlenememistir (49).

Ideal sklerozan ajanin; yiiksek etkinlik oranmna sahip olmasi, ucuz olmas,
onemli yan etkilerinin olmamasi ve kolay uygulanabilir olmasi gereklidir. Tartismali
olmakla birlikte var olan sklerozan ajanlar arasinda talk, ideal ajan olarak kabul
edilmektedir (45).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma, hasta dosyalarinin geriye doniik olarak incelenmesi seklinde
yapilmistir. Calismamiza, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu
06.03.2009 / 57 tarih ve sayili karar1 ile onay alinmistir. Uygulamanin basladig1 18
Haziran 2007 ile 31 Aralik 2008 tarihleri arasinda G6glis Hastaliklar1 Servisinde yatan
ve hastanemizin bagka boliimlerinde yatarken plevral sivi nedeniyle Gogiis
Hastaliklar1 konsiiltan doktorlar1 tarafindan degerlendirilerek medikal torakoskopi
yapilmasi kararlastirilip islem gergeklestirilen plevral efiizyonlu hastalar ¢alismaya
dahil edildi. Hasta dosyalar1 incelendi. Dosyalarda her bir hastanin islem ile ilgili
bilgilendirilmis onam formu imzalanmis olarak bulunmaktaydi. Hastalarin yaslari ve
cinsiyetleri kaydedildi. Medikal torakoskopi endikasyonlari, girisimin yapildigi
hemitoraks (sag veya sol), eslik eden hastaliklar, alinan sivinin gériinimii ve sonug
tanisi, plevra yapraklarinin goriinlimii ve sonug tanisi, tiip drenaj siiresi, hastanede

yatig siiresi, tanisal katki, tedavi basarisi bilgileri derlendi.

Medikal torakoskopi Oncesi hastalarin eslik eden tanilar1 su sekilde
siiflandirildi:
1) Eslik eden hastalik yok
2) Sistemik hastaliklar (Kalp yetmezligi, Karaciger yetmezligi, Romatoid artrit,
Pulmoner emboli, Skleroderma, Parapleji)
3) Maligniteler (Akciger kanseri, Gastrointestinal sistem maligniteleri, Kadin genital
sistem maligniteleri, Hematolojik maligniteler)

4) Pnomoni

Medikal torakoskopi endikasyonlari ise sunlardi:
1) Nedeni bilinmeyen plevral efiizyon
2) Malign plevral eflizyon siiphesi
3) Tiiberkiiloz plorezi sliphesi
4) Komplike parapnomonik efiizyon

5) Benign ancak kontrolsiiz tekrarlayan plevral efiizyon

Medikal torakoskopi islemi, biitiin hastalara intravendz (iv) midazolam ile
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sedasyon sonrasi prilokain ile lokal anestezi uygulanarak, perkiisyonla sivi matitesi

alinan interkostal araliktan 1-1,5 cm’lik kesiden uygulanmisti (Resim — 1). Tim

medikal torakoskopilerde Karl Storz marka rijit torakoskop kullanilmigti (Resim — 2).

Resim — 1: Medikal torakoskopi girisim yeri a) Diseksiyon yeri b) Torakarin

yerlestirilmesi

Resim — 2: Karl Storz marka rijit torakoskop

Medikal torakoskopi isleminde elde edilen plevral sivinin makroskobik
goriiniimii, mikrobiyolojik tetkik sonuglari ve sivi sitolojisi sonuglar1 kaydedildi
(Tablo —9).
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Tablo — 9: Medikal torakoskopide alinan sivinin analizi

Makroskobik Goériiniim Mikrobiyolojik Tetkikler Sitolojik Tetkik
1) Seroz 1) Asido rezistan basil (ARB) 1) Benign sitoloji
2) Serohemorajik 2) Bakteriyolojik kiiltiir 2) Malign sitoloji
3) Hemorajik 3) Mikobakteri kiiltiirii

4) Piirtilan

Islem sirasinda visseral plevra, pariyetal plevra ve akciger yiizeyi
degerlendirilmisti (Resim — 3). Goriilen lezyonlar; normal goriiniim, plevral plaklar,
fibroz bantlar, yaygin plevral nodiiller ve kitle seklinde tanimlandi. Bu

goriinimlerden birkag¢ tanesi birlikte bulunuyorsa baskin olan goriiniim dikkate

alindi.

Resim — 3: Medikal torakoskopide pariyetal ve visseral plevradan bir goriiniim

Medikal torakoskopi Oncesi yapilan torasentezle elde edilen sivinin eksuda-
transuda ayrimi, sitolojik incelemesi sonuglar1 kaydedildi. Hastaya medikal
torakoskopi yapilmadan once kapali plevra biyopsisi yapildi ise sitoloji sonuglari
kaydedildi ve bu veriler torakoskopik materyallerin (plevral sivi ve plevra biyopsisi)

mikrobiyolojik ve sitolojik tetkik sonuglari ile karsilagtirildi.

Medikal torakoskopi esnasinda akcigerin yeterince ekspanse oldugu goriilen

hastalara islem esnasinda 4 gr talk pudrasi insuflasyon seklinde verildi. Medikal
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torakoskopi sonrasi tiim hastalara kapali su alti drenaji (KSAD) ile gogiis tiipii
uygulandi. Gogiis tiiptinden gelen sivi miktart giinliik olarak kaydedildi ve gelen
miktar giinlik 200cc’nin altina diisiince toraks tiipii alindi. Medikal torakoskopi
esnasinda akcigerin yeterince ekspanse olmadig1 goriilen hastalarin gogiis tiipii ile
takibinde kontrol PA akciger grafisinde akcigerin ekspanse oldugu goriildiikten ve
oncesinde lokal anestezik madde (lidokain %2) infiizyonu uygulandiktan sonra 4 gr
talk pudrasi serum fizyolojik ile sulandirilarak inflizyon seklinde plevral bosluga

uyguland1 ve takip eden glinde gbgiis tiipii ¢ikarildi.

Tiim hastalarin medikal torakoskopi sonrasi tiip drenaj siireleri ve hastanede
yatis siireleri kaydedildi. Medikal torakoskopi sonras1 komplikasyonlar ek miidahele
gerekti ise major komplikasyon, ek miidahele gerekmeden diizeldi ise mindr
komplikasyon olarak siniflandirildi. Medikal torakoskopi sonrasi mortalite ise islem
sirasinda veya islemden sonraki 30 giinliik donemde islem ve/veya isleme bagl

komplikasyonlar nedeni ile hastanin hayatin1 kaybetmesi olarak kabul edildi.

Medikal torakoskopinin tanisal degerine, islem sirasinda alinan plevral sivi ve
plevra biyopsilerinin patolojik ve mikrobiyolojik tetkik sonuclari ile hastanin klinik
durumu ve eslik eden hastaliklar1 arasindaki uyumla karar verildi. Eslik eden malign
hastaligi olanlarda plevral sivi sitolojisinin malign sitoloji olarak rapor edilmesi
dogru tani olarak kabul edildi. Yine tiiberkiiloz siiphesi ile medikal torakoskopi
yapilan hastalarda mikrobiyolojik (plevral sivida ARB direkt baki pozitifligi,
mikobakteri kiiltlirlinde tireme) veya histopatolojik (graniilomatdz inflamasyon
bulgular1) tani konmasi, dogru tani olarak kabul edildi. Ampiyem Ontanis1 ile
medikal torakoskopi yapilan hastalarda ise bakteriyolojik kiiltiirde lireme olmasi
dogru tani olarak kabul edildi. Plevra biyopsisi nonspesifik plevrit, plevra sivisi
sitolojisi benign, plevra sivist ARB negatif, bakteriyolojik kiiltiirde ve mikobakteri
kiiltiiriinde iireme olmayan hastalar izleme alindi. Islemden bir yil sonrasma dek
izlemde plevral efiizyonda artma olmayan ve bagka bir tan1 almayan hastalarin

medikal torakoskopisi de tanisal olarak kabul edildi.

Medikal torakoskopi sonrasit tedavi basarisi ise; talk ploredez yapilan

hastalarda kontrol PA akciger grafisinde sivinin yinelememesi basarili girigim,
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stvinin niiksli veya ekspansiyon kusuru ise basarisiz girigim olarak kabul edildi.

Istatiksel Analiz

Tium istatiksel analizler Statistical Program For Social Sciences (SPSS) for
Windows (10,0 version) programinda yapildi. Verilerin karsilastiriimasinda 2 testi
kullanildi. Sayisal verilerin ortalamalari, ortalama + standart sapma (ort + SD) olarak

gosterildi. P < 0.05 degerleri statiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

PLEVRAL EFUZYONU OLAN HASTALARIMIZ

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 servisinde 18 Haziran
2007 — 31 Aralik 2008 tarihleri arasinda 1299 hasta yatarak izlenmisti. Bu hastalardan 66
tanesine plevral eflizyon nedeni ile torasentez yapilmusti. Sitolojik ve/veya mikrobiyolojik
tetkikler ile tan1 konan hasta sayist 16 (%24,2) idi. Tan1 konamayan hastalardan 14’iine
Abrams ignesi ile kapali plevra biyopsisi yapilmisti. Bu hastalardan 2’sine (%14,2)
sitolojik inceleme ile tan1 konmustu. Bir hastaya iki taraftan ayri seanslarda olmak {izere

29 plevral eflizyonlu hastaya toplam 30 medikal torakoskopi yapilmisti.

Ayn tarihler arasinda hastanenin diger klinik servislerinde yatan hastalar i¢in
3066 adet Gogiis Hastaliklar1 konsiiltasyonu istenmisti. Konsiiltasyonlarda goriilen bu
hastalardan 58’ine (%1,9) torasentez yapilmisti. Sitolojik ve/veya mikrobiyolojik tetkikler
ile tam1 konan hasta sayisi1 14 (%24,1) idi. Konsiiltasyon sirasinda plevral eflizyon
saptanan hastalardan 2’sine (%3,4) Abrams ignesi ile kapal1 plevra biyopsisi yapilmis ve
bu 2 hastaya da sitolojik inceleme ile tan1 konmustu. Konsiiltasyonlarda plevral efiizyon

saptanan 10 hastaya ise medikal torakoskopi yapilmusti.

Servisimizde yatan ve konsiiltasyonlarda degerlendirilen hastalara birlikte
baktigimizda 18 Haziran 2007 — 31 Aralik 2008 tarihleri arasinda 46’s1 (%37) kadin, 78’1
(%63) erkek toplam 124 hastaya torasentez, 16 hastaya da kapali plevra biyopsisi
yapilmisti. Bu hastalarin sirast ile 30 (%24,2) ve 4 (%25) tanesine tani konabilmisti.
Plevral efiizyonu olan 39 hastaya ise bir hastaya bilateral olmak tizere 40 adet medikal

torakoskopi yapilmisti.

DEMOGRAFIK VERILER

Medikal torakoskopi yapilan 39 hastanin 12’si (%31) kadin, 27’si (%69) erkek ve
ortalama yaslar1 63,2+10,99 (43-86) yildi. Sag plevral efiizyon nedeni ile 19 (%47,5)
hastaya sag hemitorakstan medikal torakoskopi ve sol plevral eflizyon nedeni ile 21
(9%52,5) hastaya sol hemitorakstan medikal torakoskopi yapilmisti. Hastalar medikal
torakoskopi islemi igin 13,75+6,77 (3-34) giin yatmiglardi ve medikal torakoskopi
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yapildiktan sonra 6,93+4,02 (2-18) giin toraks tiipii ile takip edilmislerdi. Medikal
torakoskopi Oncesi torasentez 36 (%90) hastaya yapilmis ve tan1 konamamisken, 4 (%10)
hastaya ise islem Oncesi torasentez yapilmamisti. Medikal torakoskopi Oncesi torasentez
yapilan 36 plevral eflizyonun 34’1 (%85) eksuda, 2’si (%5) ise transudaydi. Transudatif
stvisi olan bu 2 hastanin medikal torakoskopiden elde edilen plevral sivilart benign, ARB
direkt bakilar1 negatif olarak sonuglanmisti, kiiltiirlerinde lireme olmamis ve plevra

biyopsi 6rnekleri de nonspesifik plevrit olarak raporlanmusti.

Malignite Ontanis1 ile medikal torakoskopi yapilan 9 hastaya (%22,5) islem
oncesinde kesi yerinden Abrams ignesi ile kapali plevra biyopsisi yapilmisti. Bu
hastalardan 2’sine (%22) kapali plevra biyopsisi ile tan1 konarken kapali plevra biyopsisi
sonucu tanisal olmayan 7’sine (%78) medikal torakoskopi ile tan1 konmustu. Medikal
torakoskopi ile tan1 konamayan 2 hastanin ise ayn1 zamanda kapali plevra biyopsileri de

tanisal degildi (Tablo — 10).

Tablo — 10: Demografik veriler

Degisken Bulgu
Yas [ort£SD (aralik)] (y1l) 63,2+10,99 (43-86)
Cinsiyet n (%)*

Erkek 27 (69)

Kadin 12 (31)
Torakoskopi yapilan taraf n (%)+

Sag 19 (47,5)

Sol 21 (52,5)
Yatis stiresi [ort=SD (aralik)] (giin) 13,75+6,77 (3-34)
Drenaj siiresi [ort£SD (aralik)] (giin) 6,93+4,02 (2-18)
Torasentez yapilanlar n (%)1 36 (90)

Transuda 2 (5,6)

Eksuda 34 (94,4)
Kapali plevral biyopsisi yapilanlar n (%)§ 9(22,5)

Tanisal 2(22)

Tanisal degil 7(78)

*p=0,03; + p=0,75; 1 p<0,01; § p<0,01
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ESLIK  EDEN HASTALIKLAR VE MEDIKAL

TORAKOSKOPI SONUCLARI

Medikal torakoskopi yapilan 39 hastanin 7’sinin (%18) 6zgegmisinde eslik eden
hastaligi yokken 15 hastanin (%38,5) sistemik hastaliklari, 15 (%38,5) hastanin
malignitesi ve 2 (%5) hastanin pnémonisi vardi. Pnémonisi olan 2 hastamin medikal
torakoskopiden elde edilen plevral siv1 sitolojileri benign, plevra biyopsisi patolojileri ise
akut inflamasyon olarak raporlanmisti. Hastalardan bir tanesinin plevral sivi ARB testi
pozitifti, digerinin ise plevral sivi kiiltiirinde bakteri tiremesi olmustu. Her 2 (%100)

medikal torakoskopi de basarili olarak degerlendirildi.

Eslik eden hastaligi olmayan 7 hastanin tamaminin plevra biyopsisi patolojileri
maligniteler ile uyumlu raporlanirken 3’tiniin (%43) aym zamanda sivi sitolojisi de
malign olarak raporlanmisti. Bu sonuglarla eslik eden hastaligi olmayan 7 (%2100)

hastanin da medikal torakoskopi sonucu tanisal kabul edildi.

Eslik eden sistemik hastaligi olan 15 hastanin plevra biyopsisi patoloji sonuglari
ise bir (%6,5) hastanin kronik graniilomat6z reaksiyon, 10 (%67) hastanin nonspesifik
plevrit, 3 (%20) hastanin malignite ile uyumluyken bir (%6,5) hastaninki tanisal degildi.
Bu hastalarin plevral siv1 sitolojileri ise plevra biyopsisi de malign ¢ikan bir (%6,5) hasta
disinda benign olarak raporlanmisti. Bu bulgularla sistemik hastaligi olan 15 hastadan 4

(%26,7) hastanin medikal torakoskopi sonucu tanisal olarak kabul edildi.

Eslik eden malignitesi olan 15 hastaya, birine ayri seanslarda 2 taraftan da
medikal torakoskopi yapildigi icin toplamda 16 medikal torakoskopi yapilmisti.
Pnomotoraks nedeni ile yapilan bir hasta diginda 15 hastadan plevra biyopsisi yollanmusti.
Plevra biyopsi patoloji sonuglari, bir (%6) hastada tanisal degildi, bir (%6) hastada
ampiyem ile uyumluydu, 3 (%19) hastada nonspesifik plevrit ve diger 10 (%63) olguda
ise malign olarak raporlanmisti. Bu medikal torakoskopilerin plevral sivi sitolojileri,
plevra biyopsisi de malign ¢ikan 9 hastada malign, 6 hastada ise benign olarak
raporlanmisti. Plevra biyopsisinin tanisal olmadigi raporlanan hastanin plevral sivi
sitolojisi malign olarak raporlanmist1 ve bu hastanin torakoskopisi tanisal kabul edildi.
Eslik eden malignitesi olan toplam 16 hastanmin 13’iiniin (%82,2) medikal torakoskopisi

tanisal kabul edildi. Eslik eden hastaliklar ve medikal torakoskopi tanisalligi arasindaki
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iligki XZ testi ile karsilastinldi. Sadece eslik eden maligniteler ile torakoskopinin tanisallig

arasinda anlamli iligki bulundu (p=0,01) (Tablo - 11).

Tablo - 11: Eslik eden hastaliklar ve medikal torakoskopi sonuglari arasindaki iligki

Medikal Torakoskopinin Tanisallig

Eslik Eden Hastaltk Tanisal Tamnisal Degil p degeri
Yok 7 (%100) 0 (%0) 1
Sistemik Hastaliklar 4 (%26,7) 11 (%73,3) 0,07
Maligniteler 13 (%82,2) 3 (%18,8) 0,01
Pnomoni 2 (%100) 0 (%0) 1
Toplam 26 (%65) 14 (%35) 0,06

TORAKOSKOPIK BULGULAR VE TORAKOSKOPIiK
TANILAR

Plevral Sivi Goriiniimleri ve Siva Sitolojisi Sonuglar

Yapilan 40 medikal torakoskopiden elde edilen sivilarin goriiniimiine
bakildiginda; 16°s1 (%40) serdz, 16’s1 (%40) serohemorajik, 5’1 (%12,5) hemorajik ve 3’1
(%7,5) piirtiland1. Serdz sivilardan 5’inin (%31,5), serohemorajik sivilarin 8’inin (%50)
sivi sitolojileri malign olarak raporlanmisti. Hemorajik sivilarin ise tamaminin sivi
sitolojisi benign raporlanmusti. Stvi gériiniimii piiriilan olan 3 hastanin birinden plevral
s1v1 sitolojisi yollanmamusti, diger 2’sinin ise sivi sitolojileri benigndi. Sivi gortimleri ile
siv1 sitolojileri arasindaki iligki XZ testi ile kargilagtirldi. Sivi goriintimleri ile malign

sitoloji arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo - 12).

Tablo - 12: Plevral s1vi goriiniimil ile sivi sitolojisi arasindaki iligki

Swi Goriiniimii Malign Sitoloji Benign Sitoloji p degeri
Serdz 5 (%31,5) 11 (%68,5) 0,13
Serohemorajik 8 (%50) 8 (%50) 1
Hemorajik 0 (%0) 5 (%100) 1
Piiriilan 0 (%0) 2 (%100) 1
Toplam 13 (%33,3) 26 (%66,7) <0,01
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Pariyetal Plevra Goriiniimii ve Plevra Biyopsisi Sonuclari

Medikal torakoskopi sirasinda pariyetal plevranin goriiniimiine bakildiginda, 2
hastada (%5) normal, bir hastada (%2,5) kitle, 7 hastada (%17,5) plevral plaklar, 9
(%22,5) hastada fibroz bantlar ve en sik olarak da 21 (%52,5) hastada yaygin plevral
nodiiller goriilmiistii. Medikal torakoskopik goriinlimii normal olan 2 hastadan birinin
plevra biyopsisi sonucu tanisal degil seklinde raporlanmisken plevral siv1 sitolojisi malign
idi. Bu sonug, hastanin klinik ve radyolojik bilgileri 1s18inda tanisal olarak kabul edildi.
Normal medikal torakoskopik goriiniimii olan diger hastanin ise plevra biyopsisi
nonspesifik plevrit olarak, sivi sitolojisi de benign olarak raporlanmisti. Medikal
torakoskopisinde kitle goriilen bir hastanin biyopsi sonucu da mezotelyoma olarak

raporlanmisti.

Medikal torakoskopisinde plevral plaklar goriilen 7 hastanin 4’{inde (%57) plevra
biyopsi ve plevral sivi patoloji sonuglart maligniteler ile uyumlu olarak raporlanmisti.
Diger 3’liniin (%43) ise plevra biyopsisi sonucu nonspesifik plevrit olarak raporlanmisti.
Medikal torakoskopisinde fibroz bantlar goriilen 9 hastanin 8 tanesinden patolojik 6rnek
yollanmisti. Bu hastalardan bir tanesinin patolojisi tanisal degildi, 6 tanesinin patoloji
sonucu nonspesifik plevrit olarak raporlanmisti. Bir tanesinin plevra biyopsisi sonucu ise
ampiyem ile uyumluydu ve medikal torakoskopi sirasinda elde edilen sivi1 kiiltiiriinde de

tany1 destekler sekilde iireme olmustu. Bu sonug, tanisal kabul edildi.

Pariyetal plevra goriiniimii yaygin plevral nodiil olan 21 hastaya iliskin bilgilerin
ayrintisina inildiginde, 15’ine maligniteler ile uyumlu, bir tanesine kronik graniilomat6z
reaksiyon tanisi olmak tizere toplam 16 tanesine (%74) tan1 konmustu. Bes hastanin ise
plevra biyopsisi patolojisi nonspesifik plevrit olarak raporlanmisti. Pariyetal plevra
goriinlimii  ile patolojik tan1 sonucu karsilastirildiginda, bir tek yaygin nodiil

gozlenmesinin tanisal olma orani anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,01) (Tablo - 13).
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Tablo - 13: Plevral goriiniim ile plevra biyopsisi patolojik tanisi arasindaki iligki

Plevra Biyopsisi Patoloji Sonucu

Plevral Goriiniim Tanisal Tanisal Degil p degeri
Normal 0 (%0) 2 (9%100) 1
Kitle 1 (%100) 0 (%0) 1
Plevral Plak 4 (%57) 3 (%43) 0,7
Fibréz Bant 1(%12,5) 7 (%87,5) 0,31
Yaygin nodiiller 16 (%76) 5 (%24) <0,01
Toplam 22 (%56,5) 17 (%43,5) 0,06

Plevral Sivi Mikrobiyolojik Tetkik Sonuglari

Kirk medikal torakoskopiden 34’iinde (%85) mikrobiyolojik tetkik igin plevral
stvi Ornegi  yollanmusti. Bu Orneklerden bir tanesi (%2,7) ARB pozitif olarak
sonu¢lanmisti. Bu hastanin plevra biyopsisi patolojisi nonspesifik plevrit, plevral sivi
sitolojisi benign olarak raporlanmisti. Otuzdort 6rnegin 3’tinde (%8,3) bakteri kiiltiiriinde
tireme olmustu. Bunlardan bir tanesinin klinigi pnémoni ile uyumluydu, plevra biyopsisi
patolojisi nonspesifik plevrit, plevra sivist sitolojisi benign olarak raporlanmisti. Bu
sonuglara gore sivi ampiyem olarak degerlendirildi ve medikal torakoskopi tanisal olarak
kabul edildi. Bir tanesinin eslik eden akciger kanseri vardi, plevral siv1 sitolojisi benign
olarak raporlanirken plevra biyopsi ampiyem ile uyumlu olarak raporlandi. Bir tanesinin
ise eslik eden hastaligi yoktu. Plevral s1vi 6rnegi malign, plevra biyopsisi 6rnekleri ise az
diferansiye karsinom olarak raporlanmisti. Hastanin klinigi ile uyumlu oldugu i¢in

maligniteye eslik eden ampiyem olarak degerlendirildi (Tablo - 14).

Tablo - 14: Plevral s1vi mikrobiyolojik tetkikleri tanisal gelen 4 hastanin 6zellikleri

Eslik Eden Plevra Biyopsisi Plevral Sm Plevral Plevral So
Tam Patolojisi Sitolojisi St ARB Kiiltiirii *
Pnémoni Nonspesifik plevrit Benign Pozitif Ureme yok
Pnémoni Nonspesifik plevrit Benign Negatif ~ Ureme var
Akciger Kanseri Ampiyem Benign Negatif ~ Ureme var
Yok Az diferansiye karsinom Malign Negatif Ureme var

*Mycobacterium tuberculosis dis1 nonspesifik kiiltiir
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MORBIDITE VE MORTALITE

Komplikasyonlar

Yapilan 40 medikal torakoskopinin 35’inde (%87,5) hi¢ komplikasyon
goriilmezken 5 hastada (%12,5) cesitli komplikasyonlar goriilmiistii. Bir hastada
ampiyem, bir hastada smurhi ciltalti amfizem, bir hastada talk pnomonitisi, bir hastada
pnomomediastinum ve bir hastada pnomotoraks goriilmisti. Bu komplikasyonlarm
tamam1 medikal tedavi ve takiple gerilemis ve hicbiri ek girisim gerektirmemisti. Bu
nedenle komplikasyonlarin tamami mindr komplikasyon olarak degerlendirildi.

Hastalarda ek girisim gerektirecek major komplikasyon hi¢ goriilmedi.

Komplikasyon gelisen hastalar ortalama 16,0+5,6 (7-21) giin hastanede
yatmiglar ve 8,4+5,6 (4-17) giin tiip drenaji ile takip edilmislerdi. Komplikasyon
gelismesi ortalama yatis siiresi ve gogiis tlipli drenaj siiresini bir miktar uzatmisti
ama bu uzama her iki siire i¢in de istatistiksel olarak anlamli degildi (sirasiyla p=0,6

ve p=0,9) (Tablo - 15).

Tablo - 15: Komplikasyonlarin yatis siiresi ve gogiis tiipii drenaj siiresine etkisi

Komplikasyon Komplikasyon
Siire Gelisen Hastalar Gelismeyen Hastalar  p degeri
Yatig Siiresi ortSD (giin) 16,0+5,6 13,4+6,9 0,6
Drenaj Siiresi ort+SD (giin) 8,4+5.,6 6,7+3.8 0,9

Mortalite

Yapilan 40 medikal torakoskopi sonrasi takiplerde 3 hasta, hastanede yatarken
Olmiistii (%7,5). Bunlardan 2 tanesinin eslik eden Evre 4 akciger kanseri vardi. Daha 6nce
kemoterapi almiglardi ve son donem hastalardi. Bir hasta ise 6 ay once kalp kapak
operasyonu ve koroner arter bypass greft operasyonu olmustu, ayn1 zamanda hipotiroidisi
vard1 ve islem Oncesi genel durumu kotiiydii. Bu hastaya 6 aydir tekrarlayan ve dispneye
yol acan transuda niteliginde sag plevral efiizyon nedeni ile medikal torakoskopi
yapilmisti. Hastalarin son dénem hasta olmasi ve islem oncesinde genel durumlarinin

zaten kotii olmasi nedeni ile her 3 6liim de medikal torakoskopiye baglanmadi.
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TEDAVI (PLOREDEZ) SONUCLARI

Plevra sivis1 ve/veya plevra biyopsisi malignite ile uyumlu gelen ve torakoskopi
esnasinda veya takiplerinde akcigeri ekspanse olan 20 hastaya talk ile ploredez yapild.
Yirmi hastadan 10 tanesine (%50) medikal torakoskopi esnasinda, 10 tanesine (%50) de
glinliik izlemlerde sivi drenaji 200 cc’nin altina diistiiglinde toraks tiipii icerisinden talk
uygulandi. Talk uygulanan 20 hastadan 17’sinde (%85) siv1 tekrar1 goriilmedigi i¢in islem
basarili kabul edildi. Diger 3 hastanin 2’sinde (%210) siv1 niiksii goriiliirken, bir hastada
(%5) apikal bolgede minimal ekspansiyon kusuru goriildii. Ploredez basarisizligt %15
olarak tespit edildi. Basarisiz ploredez goriilen 3 hastanin 2’sine islem medikal
torakoskopi esnasinda yapilmisken bir hastaya gogiis tiipiinden talk uygulanmusti.
Ploredez isleminde talkin uygulama yolu olarak her iki grup arasinda basari ve
basarisizlik agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (sirastyla p=0,06 ve p=1)

(Tablo - 16).

Tablo - 16: Ploredez sonuglar ve talk uygulama yeri arasindaki iliski

Talk Uygulama Yeri

Ploredez Basarist Medikal Torakoskopi Gogiis Tiipii p degeri

Bagarili Girigim n (%) 8(80) 9 (90) 0,06

Basarisiz Girigim n (%) 2 (20) 1 (10) 1
TORAKOSKOPIK TANILAR

Yapilan 40 medikal torakoskopiden 39’unda (%97,5) pariyetal plevra biyopsisi
alinmis ve patolojiye yollanmisti. Pndmotoraks nedeni ile medikal torakoskopi yapilan bir
hastadan plevra biyopsisi 6rnegi yollanmamusti. Bu 6rneklerden 2’si (%5) tanisal degildi.
Onbesi (%37,5) nonspesifik plevrit olarak raporlanmisti. Geri kalan hastalarin 11’
(%27,5) adenokarsinom, 4’ii (%10) mezotelyoma ve 5’1 (%12,5) diger kanserler olmak
tizere 20’si (%50) malign olarak raporlanmusti. Bir 6rnek graniilomatoz yangi (%2,5) ve
bir 6rnek de ampiyem olarak (%2,5) raporlanmisti (Tablo - 18). Plevra biyopsisi tanisal
olmayan bir hastanin plevral sivi sitolojisi malign olarak raporlanmisti. Yine plevra
biyopsisi nonspesifik plevrit olarak raporlanan bir hastanin plevral sivi bakteriyolojik
kiiltiiriinde tireme olurken bir hastanin da plevral stvi ARB’si pozitif olarak raporlanmusti.

Plevra biyopsisi, plevral sivi sitolojisi ve plevral sivi mikrobiyolojik tetkikleri birlikte
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degerlendirildiginde; 40 medikal torakoskopiden 21’inde (%52,5) sonug tan1 malign iken,
bir hastaya (%2,5) graniilomatoz yangi, 2 hastaya (%5) ampiyem, bir hastaya (%2,5)
tiiberkiiloz ve bir hastaya (%2,5) pnomotoraks olmak tlizere 26 hastaya (%65) tani
konmus, 14 hastaya (%35) ise tan1 konamamusti (Tablo - 17).

Tablo - 17: Medikal torakoskopi ile elde edilen tanilar

Tam Say
Tam Konanlar n (%) 26 (65)
Adenokarsinom 11 (27,5)
Mezotelyoma 4 (10)
Diger kanserler 5(12,5)
Malign sitoloji 1(2,5)
Pnomotoraks 1(2,5)
Ampiyem 2 (5)
Tiiberkiiloz 1(2,5)
Graniilomatdz yangi 1(2,5)
Tam Konamayanlar n (%) 14 (35)
Tanisal degil 1(2,5)
Nonspesifik plevrit 13(32,5)

DEMOGRAFIK VERILER VE TORAKOSKOPI
SONUCLARI

Torakoskopi Sonuclarina Cinsiyetin Etkileri

Hastalarin verileri cinsiyet agisindan incelendiginde; 27 (%67,5) hasta ile
medikal torakoskopi yapilan hastalarin ¢ogunlugunu erkekler olusturuyordu. Kadin
hastalara da 13 (%32,5) medikal torakoskopi yapilmisti. Erkekler ortalama 64,6+10,9
(43-86) yasinda, kadnlar ise ortalama 61,7+11,4 (48-80) yasindaydilar. Kadin ve
erkek hastalarin sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark varken (p=0,03)
yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,44). Kadin hastalar
ortalama 10,2+5,2 (3-19) giin hastanede yatmis ve medikal torakoskopi sonrasi
gogis tiipi ile 4,4+1,7 (2-7) giin takip edilmislerdi. Oysa erkek hastalar ortalama

15,5+6,8 (5-34) giin hastanede yatmis ve medikal torakoskopi sonras1 gogiis tiipii ile
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8,2+4,3 (2-18) giin takip edilmislerdi. Kadin hastalarin hastaneye yatis siireleri ve tiip
torakostomi drenaj siireleri erkeklerden anlamli diizeyde kisa bulundu (sirasiyla
p=0,01 ve p<0,01). Erkek hastalarin 4’tinde (%15) komplikasyon goriiliirken kadin
hastalarin sadece birinde (%8) komplikasyon goriilmiistii. Erkeklerde daha fazla
sayida komplikasyon goriilmiistli ama bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi

(p=0,52).

Sekiz kadin hastaya ve 12 erkek hastaya talk ploredezis yapilmisti. Ploredez
basarisizligi, 8 kadin hastanin birinde (%12,5), 12 erkek hastanin ise 2’sinde (%16,7)
s0z konusuydu. Ploredez basarisi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p=0,6). Kadin hastalara yapilan 13 medikal torakoskopiden
11°1 (%85) tanisaldi. Erkek hastalara yapilan 27 medikal torakoskopiden 15’1 (%56)
tanisald1. Erkek hastalara yapilan medikal torakoskopilerin tan1 orani kadinlara gore
olduke¢a diisiiktii ve bu disiiklik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,01).

Bulgular ve cinsiyet arasindaki farklar Tablo - 18’de 6zetlenmistir.

Tablo - 18: Bulgular ve cinsiyet arasindaki farklar

Degisken Kadin Hastalar Erkek Hastalar  p degeri
Yas ort+SD (yil) 61,7+11.4 64,6+£10,9 0,44
Torakoskopi Sayisi n (%) 13 (32,5) 27 (67,5) 0,03
Yatis Stiresi ort+SD (giin) 10,2+5,2 15,5+6,8 0,01
Drenaj Siiresi ort+SD (giin) 4,4+1,7 8,2+4,3 <0,01
Komplikasyon n (%) 1(8) 4 (15) 0,52
Basaril1 Ploredez n (%) 7 (87,5) 10 (83,3) 0,60
Pozitif Tan1 n (%) 11 (85) 15 (56) 0,01

Torakoskopi Sonuclarina Torakoskopi Yapilan Tarafin

Etkileri

Hastalarin verilerini torakoskopi yapilan tarafa gore inceledigimizde; 40
torakoskopinin 21’1 sol tarafa, 19’u sag tarafa yapilmisti. Sol tarafa medikal
torakoskopi yapilan hastalarr1 ortalama 64,7+11,0 yasinda, sag tarafa medikal

torakoskopi yapilan hastalar ise ortalama ise 62,4+11,1 yasindaydi. Sol tarafa
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medikal torakoskopi yapilan hastalarmn 7 tanesi (%33,3) kadin, 14 tanesi (%66,7)
erkekti. Sag tarafa medikal torakoskopi yapilan hastalarin ise benzer sekilde 6 tanesi
(%31,6) kadin, 13 tanesi (%68,4) ise erkekti. Soldan medikal torakoskopi yapilan
hastalar ortalama 13,4+6,9 (3-34) giin hastanede yatmis ve medikal torakoskopi
sonrasi gogis tipi ile 6,5+4,4 (2-18) giin takip edilmislerdi. Sagdan medikal
torakoskopi yapilan hastalar ise ortalama 14,2+6,7 (2-18) giin hastanede yatmis ve

medikal torakoskopi sonrasi gogiis tiipti ile 7,4+3,6 (2-17) giin takip edilmislerdi.

Soldan medikal torakoskopi yapilan hastalardan 4’tinde (%19) komplikasyon
goriiliirken sag medikal torakoskopi yapilan hastalardan birinde (%5) komplikasyon
goriilmiistii. Sol medikal torakoskopi yapilan hastalardan 12 tanesine, sag medikal
torakoskopi yapilan hastalardan ise 8 tanesine talk ploredez yapilmisti. Sol
ploredezlerden 9’u (%75) basariliyken, sag ploredezlerden hepsi basariliydi (%100).
Soldan yapilan 21 medikal torakoskopiden 15’ine (%71,5) tan1 konarken, sagdan
yapilan 19 torakoskopiden 11’ine (%57,9) tan1 konmustu. Sag ve sol medikal
torakoskopiler arasindaki farklar karsilagtirildiginda, iki grup arasinda higbir veride

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo - 19).

Tablo - 19: Sag ve sol medikal torakoskopiler arasindaki farklar

Degisken Torakoskopi Yapilan Taraf p degeri
Sol Sag
Yas ort+SD (yil) 64,7+11,0 62,4+11,1 0,51
Torakoskopi Sayis1 n (%) 21 (52,5) 19 (47,5) 0,75
Erkek Cinsiyet n (%) 14 (66,7) 13 (68,4) 0,9
Yatig Siirest ort=SD (giin) 13,4+6,9 14,2+6,7 0,72
Drenaj Stiresi ort+SD (giin) 6,5+4,4 7,4+3,6 0,46
Komplikasyon n (%) 4 (19) 1(5) 0,18
Basarili Ploredez n (%) 9 (75) 8 (100) 0,36
Pozitif Tan1 n (%) 15 (71,5) 11(57,9) 0,33

TAKIP SONRASI SON DURUM

Plevra biyopsisinin histopatolojik sonuglari tanisal olmayan ve nonspesifik plevrit

gelen, plevra sivist sitolojisi ve mikrobiyolojik tetkikleri ile tam1 alamayan 14 hasta
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incelendiginde; bir hastaya daha sonra genel anestezi altinda VATS yapilmis ve
mediastinal lenf nodu biyopsisinden Noroendokrin tiimdr tanist konmustu. Diger
hastalardan 4’i izlemden c¢ikmisti. Bu hastalara tez yazimi asamasinda ulasilmaya
calisild1 ancak ulagilamadi. Agir konjestif kalp yetmezligi olan bir hasta taburcu olmadan
dlmiis, bir hasta ise 3 ay sonra Slmiistii. Izleme alinan hastalar ortalama 10,5+5,5 (3-20)
ay stireyle izlendiler. Tezin yazildig: tarihte 5 hasta bir yildan uzun siiredir takip
edilmekteydi. Hastalarin kliniklerinde bozulma olmamis, s1vi miktar1 artmamis veya
azalmis ve bagka bir tan1 almamislardi. Diger 2 hasta ise sirasiyla 8 ve 10 aydir
takipteydiler ve onlarin da kliniklerinde bozulma olmamis, sivi miktart artmamis

veya azalmig ve bagka bir tan1 almamiglard.

Bir yildan uzun siiredir takipte olan, tan1 almamis ve plevral sivisi artmamis
veya azalmis hastalarin medikal torakoskopisi de tanisal kabul edildiginde 31
medikal torakoskopi tanisaldi. Takipten ¢ikan, bir yildan kisa siirede 6len ve heniiz
medikal torakoskopi yapilmasimnin iizerinden bir yil ge¢meyen hastalar
disladigimizda ise geriye kalan 32 medikal torakoskopiden 31 tanesini basarili olarak

degerlendirdik ve medikal torakoskopi tan1 basarimizi %97 olarak bulduk.
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TARTISMA

Plevral efiizyon, artmis sivi olusumu ya da azalmig sivi emilimi sonucu plevra
boslugunda normalin iizerinde sivi birikmesidir (2, 4). Plevral efiizyonlar, ¢ok farkli
hastaliklara bagli olarak ortaya ¢ikabilmektedirler. Eftizyonun nedeni, hastanin klinik
tablosu ile kimi zaman ek incelemelere gerek birakmayacak kadar acik olabilir (kalp
yetmezligi olup atesi ve ploretik agrisi olmayan hastalarda bilateral plevral efflizyon
gibi). Ancak ¢ogu kez etiyolojinin agiga ¢ikarilmasi igin plevral sivi 6rneginin alinip
incelenmesi olan invaziv tani girisimlerine gereksinim duyulmaktadir. En az
invazivden en invazive bu girisimleri; torasentez, kapali plevra biyopsisi, medikal

torakoskopi ve torakotomi ile agik plevra biyopsisi seklinde siralayabiliriz (35).

Plevral eflizyonun nedenini saptamada ilk yapilmasi gereken torasentezdir.
Torasentez ile tam1 konamayan durumlarda yukardaki saydigimiz tani yontemleri
sirastyla uygulanmalidir. Tanisal algoritmada torasentezden sonra kapali plevra
biyopsisi gelmektedir. Torasentezle alinan plevral sivi sitolojisinin tani basarisi
hakkinda farkli oranlar bildirilmektedir. Kapali plevra biyopsisi ise tiiberkiiloz
plorezi tanisinda yararli bir yontem olmakla birlikte malign plevral efiizyonlarda
plevral sivi sitolojisinden daha diisiik basar1 oranlarina sahiptir (Sirasiyla %44 ve
%62) (32, 50). Malign plevral efiizyonlarda goriintiileme esliginde yapildiginda tani
basaris1 daha yiiksektir (%88) (50, 51). Ancak bu yontem her merkezde kolayca

uygulanabilir bir yontem degildir.

McAleer ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, nedeni bilinmeyen 64 plevral
efiizyonlu hastaya tiiberkiiloz ve malignite Ontanilar1 ile kapali plevra biyopsisi
yapilmis. Ilk biyopsi sonrasi tami basarist %32 bulunmustur. Tani konamayan
hastalara ikinci biyopsi yapildiginda ise tan1 basarisi biraz artarak %46 olarak
bildirilmistir (52). Al-Shimemeri ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada ise eksudatif
plevral sivisi olan 116 hastaya 122 kapali plevra biyopsisi 3 farkli tiirde biyopsi ignesi
(Abrams, Cope ve Trucut biyopsi igneleri) ile yapilmis; bu ¢alismada da benzer
sekilde tan1 basarisi %49,1 olarak bulunmustur (53). Bizim c¢alismamizda ise
torasentez yapilan 124 hastadan sadece 30 (%24,2) tanesine tam1 konmustu. Kapal

plevra biyopsisi yapilan 16 hastadan ise sadece 4’iine (%25) tan1 konmustu.
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Torasentez ve kapali plevra biyopsisi birlikte degerlendirildiginde ise tan1 bagarimiz
%27,5°di. Bu oran yukarida bahsettigimiz ¢alismalardan belirgin sekilde diisiiktiir.
Bunun nedeni ¢alismamizda yapilan torasentezlerin malignite, tiiberkiiloz ya da kalp
yetmezIligi gibi benign nedenlerle yapilip yapilmadiginin ayrilmamasi veya eksuda-
transuda ayriminin yapilmadan toplam sonucun verilmesi olabilir. Sonug olarak,
calismamizda torasentez ve kapali plevra biyopsisi sonrasi hastalarimizin %72,5’1

hala tan1 alamamustu.

Tiirkiye’de yilda yaklasik 280.000 plevral sivili hasta goriilmektedir. Doku
orneklemesi gereken hasta sayisinin da (malign plevral patolojiler, tiiberkiiloz
plorezi, benign asbest plorezisi, romatoid pldrezi, diger nedenler) iyimser bir oranla
40.000 vaka/yil oldugu diigiiniilmektedir (1). Sikligt bu derece fazla olan bir
durumun, tani basarist diigilk olan torasentez ve kapali plevra biyopsisi yerine
medikal torakoskopiye gibi daha ileri tekniklerin kullanilmas: tartisilmaya degerdir.
Nitekim Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da kor yapilan kapali plevra biyopsi
ignesinin kullanim1 neredeyse tamamen terk edilmekte ya da terk edilmesi

onerilmektedir (1, 51).

Blanc ve arkadaglarinin 154 vakalik ¢alismasinda, 120 hastaya torakoskopi
oncesinde kapali plevra biyopsisi yapilmisti. Bu hastalardan 96 tanesinde plevral
ornek alinabilmisti ve tan1 basaris1 sadece %25 bulunmustu. Medikal torakoskopi
sonrast %43’line (%44,8) tan1 konmustu. Ayn1 c¢alismada torakoskopinin toplam tan
basaris1t %61,8 olarak bildirimektedir (54). Bizim ¢alismamizda vakalarin tamam
torasentezle tan1 konamayan hastalardi. Hastalarin onayi alinarak, malign eflizyon
diistiniilen 9 hastada torakoskopi i¢in lokal anestezi ve kesi yapildiginda bu
acikliktan kapali plevra biyopsisi de gergeklestirilmisti. Kapali plevra biyopsisi ve
medikal torakoskopi sonuclarini karsilastirdigimizda yukaridaki literatiir bilgilerini
destekler nitelikte kapali plevra biyopsisinin tan1 basaris1 %22,2 iken ayn1 hastalarin
medikal torakoskopi ile tan1 basaris1 %77,8 idi ve aradaki fark istatistiksel anlamli
bulunmustur. Malign efilizyon nedeni olan plevral tutulumlar nodiiler nitelikte olup
kor biyopsi ile lezyonlarin iizerine denk gelme olasiliginin diisiik olmasi1 bu sonucu

doguruyor olabilir.
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Plevral efiizyonu olan bir hastada torasentezle elde edilen sivida ilk yapilmasi
geren islem eksuda-transuda ayrimidir. Tetkik sonucu transuda gelmisse oncelikle
akciger dis1 sistemik nedenlerin arastirilmasi 6nerilir (21). Ancak sistemik hastaligin
tedavisine ragmen sivi gerilemiyor ve tekrarliyorsa ileri inceleme olarak medikal
torakoskopi yapilmasi Onerilmektedir (1, 34). Calismamizda konjestif kalp
yetmezligi tanili ve tedaviye ragmen uzun siiredir devam eden tek tarafli transuda
niteliginde sivis1 olan ve dispneik 2 hastaya medikal torakoskopi yapilmisti. Bu 2
hastanin da plevra biyopsisi patolojisi nonspesifik plevrit, plevra sivisi sitolojisi
benign, plevra sivist ARB ve kiiltiirii negatif gelmisti. Hastalardan biri ileri evre
konjestif kalp yetmezligiydi. Bu hasta serviste yatis1 sirasinda kalp yetmezligi ve
solunum yetmezligi nedeniyle 6ldii. Diger hastada ise tezin yazildig: tarihte medikal
torakoskopi isleminin {izerinden 8 ay gecmisken sivi tekrarlamamisti; kalp
yetmezligi nedeniyle medikal tedavisini siirdiirmekteydi. Literatlir taramamizda
transuda niteliginde plevral efiizyonlara medikal torakoskopi yapilmasi ile ilgili
calismaya rastlamadik. Ancak torakoskopi endikasyonlari arasinda benign ve uzun
stireli tekrar eden sivilar da vardir (1). Bizim 2 hastamizin plevral efiizyonu da tek
tarafliydr ve yogun kalp yetmezligi tedavisine ragmen plevral efiizyonlari devam
ediyordu. Dolayisiyla bu 2 hastada da medikal torakoskopi endikasyonumuzun dogru

oldugunu diisiiniiyoruz.

Medikal torakoskopi dncesi hastalarin Ontanilari, eslik eden hastaliklar ile
iligkilidir. Harris ve arkadaslarinin yaptigi caligmada, hastalar benign ve malign
hastalig1 olanlar olarak ayrilmis ve her iki grupta da torakoskopinin tani basarist %85
olarak bulunmustur (55). Calismamizda ise hastalarimizi medikal torakoskopi dncesi
eslik eden hastaliklar1 yoniinden 4 gruba ayirdik. Bunlar; eslik eden hastalig
olmayanlar, sistemik hastalig1 olanlar, malignitesi olanlar ve pndmonisi olanlar
seklindeydi. Medikal torakoskopi sonuglarini eslik eden hastalik gruplarn ile
karsilastirdigimizda basart oranimiz en diisiikk %?26,7 ile sistemik hastaligi olan
gruptaydi. Malignitesi olanlarda ise tani basaris1 %82 ile en yiiksekti. Bu sonug,
bilinen malignite varliginda ya da Ontanilar arasinda malignite olasiligi 6nde
geldiginde medikal torakoskopinin secilmesi gereken girisim olabilecegini

gostermektedir.
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Calismamizda medikal torakoskopi Oncesi pnomoni klinigi olan sadece 2
hasta vardi. Bunlardan bir tanesinin nonspesifik bakteriyel kiiltiiriinde tireme oldugu
icin ampiyem tanisi konulmustu. Diger hastanin ise ARB’si pozitif bulundugu igin
tiiberkiiloz tanis1 konulmustu. Ulkemizde tiiberkiiloz ¢ok goriilmesine ragmen
tiiberkiiloz plorezi tanisini medikal torakoskopi sirasinda az koymamizin nedeni
torasentez, kapali plevra biyopsisi ve plevral sivi ADA diizeyi tayini ile tiiberkiiloz
tanisinin kolayca yapilabilmesi olabilir. Bu goriisiimiizii destekler sekilde Tscheikuna
ve arkadaslarimin tiiberkiilozun sik goriildiigii iilkelerden olan Tayland’da yaptigi
calismada da sadece bir hastaya tiiberkiiloz tanist1 konmustur. Onlar da bu sonucu
torasentez, kapali plevra biyopsisi ve plevral sivi ADA diizeyi tayini ile tiiberkiiloz

tanisinin kolayca yapilabilmesine baglamaktadirlar (56).

Calismamizda tiiberkiilozu olan hasta sayimizin sadece bir tane olmasi
tiiberkiiloz plorezilerde medikal torakoskopi basarimizi tahmin etmemizde kisitlayici
bir etken olmustur. Ileriki donemlerde medikal torakoskopi yaptigimiz hasta sayisi
arttikca tiiberkiiloz plorezi tanisinin medikal torakoskopi ile konma orani hakkinda

daha gercege yakin veriler elde edecegimizi diisiinmekteyiz.

Plevral efiizyonun makroskopik goriiniimiinde sivi renginin tani agisindan yol
gosterici olabilecegi disiiniilebilir. Piriilan bir sivi komplike parapnémonik
efiizyonu veya ampiyemi diisiindiirebilir. Ancak sivi gorliniimii ile kesin tani veya
torakoskopi basarisi arasinda iliski kurmak her zaman olas1 degildir. Tscheikuna ve
arkadaslarinin yaptig1 34 vakalik medikal torakoskopi c¢alismasinda, plevral sivi
rengi ile tan1 arasinda baglanti gosterilememistir (56). Canto ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢aligmada ise plevral sivi gorlinlimii ser6z ve hemorajik olarak siniflanmis ve
serdz sivilarin daha fazla malign ¢iktigi gosterilmistir (57). Calismamizda ise
medikal torakoskopide elde edilen plevral sivilarin sitolojisi ile sivi goriiniimii
arasindaki iliski incelendiginde sivi goriiniimii ile sivi sitolojisi arasinda iliski
gosterilemedi. Ser6z sivilarin malign ¢ikma olasilig1 diger sivilara gére daha yiliksek

bulunsa da bu fark istatisitiksel olarak anlamli degildi.

Tiiberkiiloz gibi plevrayr yaygin tutan durumlarda kapali plevra biyopsisi ile

tan1 alma olasilig1 yiiksektir. Ancak malign plevral efiizyonlarda plevral metastazlar
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genellikle kor biyopsi ile ulagilamayacak yerlerdedir (50). Bu nedenle malign
hastaliklarda plevray1 gorerek incelemek tani sansini artirir. Canto ve arkadaglarinin
caligmasinda tiim yiizeyi kaplayan metastazi olan hastalarda malign tan1 konma
basarisi daha yiliksek bulunmustur (57). Law ve arkadaglarimin 20 vakalik
calismasinda 14 hastaya tan1 konmus ve tiim hastalarin yaygin veya lokalize plevral
nodiilleri oldugu belirtilmektedir (58). Tscheikuna ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise
34 hastadan 4’iine fibrdz yapisikliklar nedeni ile islem uygulanamamistir. Islem
yapilan 30 hastadan 21’ine malign tan1 konmustur. Hastalardan 19’unda plevral plak
goriilmustir. Tan1 konamayan 9 hastadan 5’inde ise plevrada fibréz bantlar oldugu
belirtilmektedir (56). Gwin ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise plevral nodiil
goriilmemesi nedeni ile tan1 alamayan hastalara torakotomi yapilmis, torakotomide
de bu hastalarda plevral nodiill goriilmemistir. Bu sekilde hastalarin plevral
metastazlart olmadigi ve yapilan medikal torakoskopinin basarili oldugu kabul
edilmistir (59). Calisgmamizda ise plevral goriiniimler; normal goriiniim, plevral
plaklar, fibroz bantlar, yaygin plevral nodiiller ve kitle olarak tariflendi. Hastalardan
2’sinde plevral goriiniim normaldi ve bu hastalara tan1 konamamisti. Diger ¢aligmalar
ile uyumlu sekilde pozitif tan1 ile en kuvvetli ve tek anlaml iliski yaygin nodiil
goriiniimiinde bulundu. Yine diger ¢aligsmalarla uyumlu sekilde tani orani en diisiik
pariyetal plevra goriinimii fibréz bantti. Fibréz banti olan 9 hastanin 8’inden

patolojik 6rnek yollanmis ve sadece bir tanesine tan1 konabilmisti.

Medikal torakoskopi siklikla malign plevral efiizyon kuskusu veya nedeni
bilinmeyen plevral efiizyonda tani ig¢in yapilmaktadir. Ama az da olsa plevral
enfeksiyonlar nedeni ile de yapilabilmektedir. Amag¢ ya ayirict tan1 ya da
yapigikliklarin erken dénemde ortadan kaldirilmasi olabilir. Ancak ampiyem gibi
plevral enfeksiyonlar igin yapilmis genis torakoskopi serileri yoktur (60).
Calismamizda pnomoni Ontanisi olan ve parapnomonik efiizyon diisiiniilen sadece 2
hasta vardi. Bu iki hasta da medikal torakoskopi ile ampiyem olarak tani aldilar. Bu
hastalarin plevral sivi sitolojileri ve plevra biyopsisi patolojileri benign olarak
raporlanmisti. Her iki hastanin da plevral sivilarinda nonspesifik bakteri kiiltiiriinde
tireme olmus ve bu sekilde tan1 almiglardi. Calismamizda enfeksiy6z nedenle yapilan
torakoskopi sayisinin az olmasmin nedeni, enfeksiydoz nedenli plorezi tanisinin

torasentez ve diger incelemelerle daha rahat konulabildigi veya antibiyoterapiye
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yanit alinmasi ve dolayisiyla da bu tiir hastalarda medikal torakoskopi yapilmasina
gerek olmayacagi seklinde agiklanabilir. Ama yine de enfeksiydz nedenle yapilan
torakoskopi sayisinin az olmasi parapndmonik efiizyonlarda medikal torakoskopi
basarimizi tahmin etmemizde kisitlayic1 bir etkendir. Parapnémonik efiizyon
diisiinerek medikal torakoskopi yaptigimiz 2 hastada %100 tani basaris1 saglamamiz
ise ileride bu tiir hastalara daha giivenle medikal torakoskopi yapmamiz igin

cesaretlendirici bir etken olmustur.

Medikal torakoskopide  goriilen komplikasyonlar, komplikasyonun
ciddiyetine gore minér ve major komplikasyonlar olarak veya komplikasyonun
goriilme zamanina gore erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak siniflandirilabilir.
Yapilan cesitli calismalarda komplikasyon oranlart %0-22,6 arasinda bildirilmistir.
Goriilen komplikasyonlar ¢ogunlukla medikal tedavi ve izlemle gerileyen mindr
komplikasyonlardir (54, 58, 59). En ciddi sayilabilecek komplikasyon ise geg
dénemde goriilen malign hiicrelerin medikal torakoskopi islemi yapilan yere
yayitlimidir (61, 62). Calismamizda komplikasyonlari, ek girisim gerektirip
gerektirmemesine gore major ve mindr olarak smiflandirdik. Calismamizda 40
torakoskopiden 5 tanesinde (%12,5) ¢esitli komplikasyonlar gelismisti. Bu
komplikasyonlarin tamami medikal tedavi ve takiple gerilemis ve hicbiri ek girisim
gerektirmemisti. Bu nedenle 5’ini de mindr komplikasyon olarak kabul ettik.

Caligmamizda major komplikasyon hi¢ gelismemisti.

Daha onceki ¢alismalarda, komplikasyonlarin yatis siiresi ve drenaj siiresi {izerine
etkisi calistilmamistir. Calisgmamizda, vakalarimizda gelisen komplikasyonlar yatis siiresi
ve gOgiis tilipii drenaj siiresini anlamli olarak uzatmamustir. Medikal torakoskopi sonrasi
gelisen komplikasyonlar1 siniflandirirken hastanin  konforunu ve yasam kalitesini
bozmasi, is gilici kaybimi artirmasi, tlip drenaj siiresi ve hospitalizasyon siiresini
uzatmasinin da komplikasyonun agirligi derecesini belirlemede bir kriter olmasi
gerektigini diislinmekteyiz. Hastalarimizda goriilen komplikasyonlarmn ek girisim
gerektirmeden gerilemesi, ayn1 zamanda da g6gis tlipli drenaj siiresi ve yatis stiresini
uzatmamasi ile hastanin konforu ve is giicii kaybmi etkilememesi bu diisiincemizi

desteklemektedir.
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Yapilan bir¢ok ¢alismada medikal torakoskopi mortalite kriteri islem sonrasi
ilk bir ay iginde torakoskopiye bagli 6lim olarak alinmistir. Bu ¢alismalarda
mortalite ya hi¢ goriilmemis veya ¢ok diisiik oranda goriilmustiir (58, 59). Harris ve
arkadaglarinin 182 hastalik ¢aligmasinda 10 hastanin hastanede yatarken o6ldiigi
bildirilmektedir. Bu hastalardan sadece bir tanesi torakoskopiye bagli bulunmustur
(55). Simpson ve arkadaglarinin 100 hastalik ¢alismasinda ise bir hasta 6lmiistii ve bu
hastanin yaygin hastalifi olup sepsisten 06ldiigii, medikal torakoskopi ile
iliskilendirilmedigi belirtilmektedir (60). Biz de calismamizda mortalite kriterini,
islem sirasinda veya islemden sonraki 30 giinlilk donemde islem ve/veya isleme bagl
komplikasyonlar nedeni ile hastanin hayatin1 kaybetmesi olarak belirledik.
Calismamizda 40 medikal torakoskopi sonrasi 3 hasta serviste yatislari sirasinda
dlmiistii. Islem sonrasi ilk bir ay icinde taburcu olup 6len hastamiz yoktu. Yatarken
6len 3 hastadan 2’sinin eslik eden Evre 4 akciger kanseri vardi. Daha 6nce kemoterapi
almiglardi ve son donem hastalardi. Bir hasta ise 6 ay once kalp kapak operasyonu ve
koroner arter bypass greft operasyonu olmustu, aynm zamanda hipotiroidisi vardi ve iglem
oncesi genel durumu koétiiydii. Hastalarin 3’{iniin de medikal torakoskopi oncesi genel
durumu bozuk, son donem hastalar oldugu i¢in 6liimlerini medikal torakoskopiye
baglamadik. Bu durumda, medikal torakoskopiye bagli mortalite oranimiz %0 olarak
kabul edilebilir.

Az miktarda plevral efiizyon, hastada yakinmaya yol agmazken sivi
miktarinda artma ile birlikte semptomlar ortaya cikar. Masif plevral eflizyonda
akcigere basi sonucu o taraf akcigerde atelektazi ve mediastende karsiya itilme goriiliir.
Nefes darlig1 masif plevral eflizyonda en sik goriilen ve hastanin hayat konforunu en fazla
bozan yakinmadir. Nefes darligi ile birlikte hastada gogiis agris1 ve okstiriik de goriilebilir.
Plevral efiizyonlarin tedavisinde yapilmasi gereken esas tedavi, primer hastaligin
tedavisidir. Ancak masif eflizyonu olan malign sivili hastalarda beklenen yagsam siiresinin
de kisa olmasi nedeni ile siviya yonelik olarak palyatif tedavi yapilmasi zorunlulugu
dogmaktadir (24, 25). Cobanoglu ve arkadaslarmin c¢alismasinda 49 malign plevral
eflizyonlu hasta retrospektif olarak incelenmis, bu hastalara tedavi amaciyla tekrarlayan
torasentez, kimyasal ploredez, kalici katater, ploroperitoneal sant ve plorektomi
uygulandigr belirtilmistir. En ¢ok yeglenen teknik %61,2 ile ploredez olmustur. Bu

calismada tekrarlayan torasentezlerin basarili olmadigi gozlemlenirken ploredez basart
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oran1 %73 olarak bulunmustur. Ploredezin basarisiz oldugu hastalara ise kalici katater,
ploroperitoneal sant veya plorektomi uygulanmistir. Ayrica bu ¢alismada ploredez igin
tetrasiklin, talc ve bleomisin kullanilmis, en basarili ploredezin talk uygulamasi ile elde

edildigi goriilmiistiir (63).

Yine Wiallat ve arkadaslarinin daha genis bir hasta serisinde yaptiklari ¢alismada,
360 malign plevral efiizyonlu hastaya talk ploredez uygulanmis ve 327 (%90,2) hastada ilk
bir ay iginde basarili sonug¢ alindig1 goriilmiistiir (64). Diger c¢alismalardan biraz daha
fazla miktarda talk kullanilan Kolschmann ve arkadaslarinin ¢alismasinda 8 gr talk
torakoskopi esnasinda uygulanmis ve ploredez basaris1 gégiis radyogrami ve US ile
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada talk ploredezin basari oran1 180 giin sonunda

%82,6 olarak bildirilmektedir (65).

Ploredez konusunda yapilmis en biyiik c¢alismalardan biri de Lee ve
arkadaslarmin Ingilizce konusan 5 iilkede ploredez uygulamalarii derledigi
calismadir. Amerika Birlesik Devletleri, Ingiltere, Avustralya, Kanada ve Yeni
Zelanda’y1 kapsayan bu ¢alismada 859 vaka incelenmistir. En sik kullanilan ploredez
ajant1  %67,8 ile talk bulunmustur. Talkdan sonra sirasiyla %25,8 ile
tekrasiklin/doksisiklin ve %6,5 ile bleomisinin kullanildigir goériilmiistiir. Ayrica en
basarili ploredez sonucunun talk ile alindigi bildirilmektedir. Bu ¢alismada talkin
daha ¢ok sivi talk seklinde uygulandigi saptanmuistir (66). Yine Diacon ve
arkadaglarinin yaptigi ¢alismada da talk ve bleomisin karsilagtirllmistir. Talk,
bleomisine gore hem erken donemde hem de takiplerde daha basarili bulunmustur
(67). Tim bu bilgiler 1s18inda talkin ploredez i¢in en yaygin kullanilan ve en basarili

ajan oldugunu sdyleyebiliriz.

Talk, torakoskopi sirasinda kuru sekilde insuflasyon tarzinda (talk pudraj)
veya gogiis tiipiinden serum fizyolojikle sulandirilarak inflizyon tarzinda (sulu talk)
uygulanabilir. Yukarida bahsettigimiz caligmalarda her iki uygulama da diger
ploredez ajanlarindan daha basarili bulunmustur (63, 66). Ancak iki uygulama yolu
arasinda fark var m1 diye baktigimizda ise bazi ¢alismalarda talk pudraj daha basaril
gibi gorlinse de baska caligmalarda iki yontem arasinda fark olmadig

bildirilmektedir (63, 66, 68-70). Bizim ¢alismamizda ise 20 hastaya talk ile ploredez
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yapilmistt. Bunlardan 10 tanesine medikal torakoskopi sirasinda talk pudrasi insuflasyon
tarzinda verilmis, 10 tanesine de servis takiplerinde gogiis tiiptinden sivi talk infiizyon
seklinde uygulanmisti. Diger ¢alismalarin aksine bizim ¢alismamizda infiizyon seklinde
verilen grupta basar1 oran1 talk pudraja gére daha yiiksekti ama bu fark istatistiksel olarak
anlaml degildi (p=0,06). Ayrica ¢calismamizda talk ploredez yapilan hastalarin higbirinde
ciddi yanetki gériilmemisti. Sadece bir hastada talk pnomonitisi goriilmiistii. Bu hastaya
talk, medikal torakoskopi esnasinda insuflasyon tarzinda verilmisti. Calismamizda talkin
pudra seklinde insuflasyon veya sivi talk seklinde verilmesi arasinda fark olmamasi her

iki yontemin de rahatlikla kullanilabilecegini gostermistir.

Calismamizda en sik konulan tan1 11 vaka (%27,5) ile adenokarsinomdu. Bunu 4
vaka (%10) ile mezotelyoma tanisi izlemekteydi. Tscheikuna ve arkadaslarmin yaptigi
calismada da bizim ¢alismamiza benzer sekilde adenokarsinom en sik konulan malign
tan1 olarak bildirilmektedir (56). Diger birgok calismada ise en sik konan malign tani
mezotelyoma olmustur. Calismacilar bunun nedenini plevral sivi sitolojisi ve kapali
plevra biyopsisi ile diisik oranda mezotelyoma tanisi koyduklarina, dolayisiyla
mezotelyoma diigiiniilen hastalara daha fazla medikal torakoskopi yaptiklarina

baglamuslardi (54, 55, 61).

Calismamizda hastalarimiz 43-86 yas arasiydilar. Ortalama yas ise 63,2+10,99
yild1. Vaka grubumuzun yas ortalamasi ve yas araligt daha dnce yapilan birgok caligma
ile benzerdir (55, 58, 64). Az sayida ¢alismada ortalama yas bizim ¢alismamizla benzer
oldugu halde yas aralifi daha farklidir. Hastalarimizin 40 yagin {izerinde olmasinin vaka
grubumuzun ¢ogunlugunun malignite olmasma bagli olabilecegini diisiinmekteyiz.
Ayrica vaka saymmizin az olmasi da yas araligimizin daha sinirli olmasina neden olmus
olabilir. Nitekim Kolschmann ve arkadaglarinin yaptig1 calismada hastalarin ortalama
yaslar1 bizim c¢alismamizla benzer sekilde 66 yildi. Ancak yas araligi 20-83 yas
arasindaydi. Bu calismada 102 hasta incelenmistir (65). Stefani ve arkadaslarinin yaptig
calismada yas ortalamasi 66+11,7 yil oldugu halde yas grubu 25-89 yas arasiydi. Bu

caligmanin da hasta sayis1 109 hasta ile bizim ¢aligmamizdan fazladir (68).

Hastalarimizin verilerini cinsiyet agisindan inceledigimizde ise erkek hastalar

cogunluktaydi (%67,5). Benzer sekilde birgok ¢aligmada da erkek hasta sayisi daha fazla
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idi (54, 55, 58, 65). Ancak Stefani ve arkadaslarmin yaptigi ¢aligmada ise kadimnlar
cogunluktaydi (68). Crnjac ve arkadaslarinin meme kanserli hastalarda yaptigi
calismada ise sadece kadin hastalar incelenmisti (71). Calismamizda kadinlarda tam
oran1 erkeklere gore daha yliksekken, yatis siiresi ve drenaj siireleri daha diistiktii.
Komplikasyon ve ploredez basarisi ise her iki grupta esit bulundu. Yukarida bahsettigimiz
diger calismalarda ise erkek ve kadin hasta gruplart arasinda bu karsilastirmalar

yapilmamisti.

Calismamizda erkeklerin daha fazla olmasinin nedeni, Gogiis Hastaliklart
poliklinigimize erkek hastalarin daha fazla bagvurmasi ve bu nedenle plevral eflizyonlu
erkek hastalarin kadin hastalardan daha fazla olmasina baglanabilir. Kiter ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada bir yil icerisinde Gogiis Hastaliklar1 poliklinigimize
basvuran 659 hastanin %63,3’iintin erkek hastalar oldugu bildirilmektedir (72). Bizim
calisgmamizda da 124 plevral eflizyonlu hastamizin ¢ogunlugu (%63) erkekti. Ayrica tani
konan vakalarimizin yariya yakininin (%42) akciger kanseri tanisi almasi ve akciger
kanserinin erkeklerde kadinlardan daha fazla goriilmesi de erkek vaka sayimizin daha

fazla olmasina katki saglamis olabilir (73, 74).

Medikal torakoskopi yapilan tarafla medikal torakoskopinin tani ve tedavi
(ploredez) basarist arasinda kiyaslama yapilan az sayida galisma vardir. Robinson ve
arkadaglarinin yaptig1 caligmada sag ve sol tarafa yapilan esit sayida ploroskopi
incelenmis ve sag plevral eflizyon nedeni ile yapilan ploroskopilerin tani basarisi sol
plevral eflizyon nedeni ile yapilanlardan fazla bulunmustur. Bu ¢alismada vaka sayisinin
sadece 12 olmasi ve 4 hastaya tan1 konabilmesi kesin yorum yapmay1 giiclestirmektedir.
Bu hastalardan bir tanesine sol plevral eflizyon, diger igiine ise sag plevral efiizyon
nedeni ile medikal torakoskopi yapilmustir (75). Gwin ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise
sol plevral eflizyon nedeni ile yapilan medikal torakoskopilerin tan1 basarist sag plevral
eflizyon nedeni ile yapilan medikal torakoskopinin tan1 basarisindan daha fazla
bulunmustur. Ancak bu ¢alismada da vaka sayis1 sadece 9’dur (59). Her iki ¢aligma da
sag ve sol tarafa yapilan medikal torakoskopilerin karsilastirilmasi i¢in yetersiz sayida

vaka icermektedir

Caligmamizda ise medikal torakoskopi yapilan tarafla yas, cinsiyet, torakoskopi
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sayisi, yatis siiresi, drenaj siiresi, komplikasyon orani, tan1 ve tedavi basarisi arasindaki
iligkiyi inceledigimizde higbir degiskenle anlamli iligki bulamadik. Bizim vaka sayimizin
40 olmasi nedeni ile sag ve sol medikal torakoskopileri kiyaslamada yeterli oldugunu
diistinliyoruz. Sonug olarak, sivinin toplandig tarafin medikal torakoskopi karar1 almada

veya sonucunu tahmin etmede 6nemli olmadigini gosterdigimizi diistiniiyoruz.

Calismamizda plevra biyopsisi, plevral sivi sitolojisi, plevral sivi ARB ve
plevral s1vi bakteriyel kiiltiirii sonucu ile 40 medikal torakoskopinin 26’sinda (%65)
tan1 konmustu. En ¢ok konan tani1 21 (%52,5) vaka ile malign hastaliklardi. Malign
hastaliklar igerisinde de en sik 11 vaka (%27,5) ile adenokarsinomdu. Bes hastaya da
benign hastalik tanis1 kondu. Bunlar; bir hastada pnémotoraks, bir hastada tiiberkiiloz
plorezi, 2 hastada ampiyem ve bir hastada da graniilomatéz yangi (romatoid artrit ile
iligkili) idi.

Tan1 basarimiz giincel bir yayin olan Law ve arkadaslarinin 2008’de yaymlanan
calismasindan diisiiktiir. Ancak Law ve arkadaslarinin yaptigi calismada vaka sayisi
bizimkinden daha azd: (58). Aradaki farkin nedeni vaka sayilarimin farkli olmasi olabilir.
Nitekim Tscheikuna ve arkadaglarmin 2006 yilinda yaymnlanan vaka sayisi bizim
calismamiza yakin olup ¢aligmalarinda medikal torakoskopi yapilan 34 hasta incelenmis
ve tam bagarisi bizimkine yakimn bir sekilde %70 olarak bulunmustur (56). Bazi
calismalarda ise tan1 basarisi bizim ¢alismamizdan da diisiik bildirilmektedir (59, 75).
Calismamizin basart oraninin diger ¢alismalara gore daha diisiik olmasinin bir nedeninin
de sistemik hastaligi olan hasta saymmizin diger ¢aligmalardan fazla olmasi olarak da
diistintilebilir (54, 55, 60, 61). Farkli ¢alismalarda bildirilen tan1 basarisi oranlar1 Tablo -

20’de bir arada sunulmaktadir.

Medikal torakoskopi ile tan1 konamayan hastalarda yapilmasi gereken bir
sonraki basamak acik plevra biyopsisi yani cerrahidir. Ancak plevral sivili olgularda,
torakotomiyle acik biyopsi ya da girisim uygulamasi torakoskopinin yogun plevral
yapisiklik ya da interkostal araliklarin endoskopik gereglerin giremeyecegi kadar dar
olmasi gibi durumlarda ve dekortikasyon gibi tedavi diisiiniilen olgular ile simrlidir (36,
37). Bu durumlar disinda agik biyopsi 6nerilmez. Ciinkii burada hastaya genel anestezi

vermek gerekir. Cerrahi prosediiriin ilk basamagi olan VATS’da bile plevral
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yapisikliklar nedeni ile torakoskopi yapilamazsa acik cerrahiye gecilebilir. Bu da
oldukga invaziv bir yontemdir (50). Bu nedenle bir¢ok arastirmaci nonspesifik plevrit
tanis1 alan hastalarim1 hemen agik biyopsiye yollamak yerine takip etmeyi

yeglemislerdir (76).

Tablo - 20: Medikal torakoskopi basarilarinin Karsilastirilmasi

Yapildig1 Yil Vaka Sayist Tani Bagsarist
Gwin ve ark 1975 9 %55
George ve ark 1995 12 %25
Haris ve ark 1995 155 %85
Wilsher ve ark 1998 58 %85
Blanc ve ark 2002 168 %93
Simpson ve ark 2006 89 %82
Tscheikuna ve ark 2006 34 %70
Law ve ark 2008 14 %79
Calismamiz 2009 40 %65

Bizim galismamizda da kuvvetle malign diistiniilen ve medikal torakoskopi
ile tan1 konamayan bir hastaya gogiis cerrahlar1 tarafindan VATS yapilmis ve
mediastinal lenf nodu biyopsisinden néroendokrin timdr tanist konmustu. Diger
hastalardan bir tanesi yatarken 6lmiis, 4 tanesi de takiplere gelmemisti. Takibe alinan
8 hastadan bir tanesi de 3 ay sonra dImiistii. Olen 2 hastaya otopsi yapilamadig1 igin
kesin 6liim nedenleri bilinmemekteydi. Geriye kalan 7 hastanin ise hicbirinde sivi
tekrar1 goriillmemisti. Bu 7 hastadan 5 tanesi bir yildan uzun siiredir takipteydiler ve
medikal torakoskopileri tanisal kabul edildi. Diger 2 hasta ise bir yildan kisa siiredir

takip edilmekteydiler.

Takipten ¢ikan, bir yildan kisa siirede 6len ve heniiz medikal torakoskopi
yapilmasinin {izerinden bir yil gecmeyen hastalari digladigimizda geriye kalan 32
medikal torakoskopiden bir tanesini basarisiz, 31 tanesini basarili olarak
degerlendirdik ve medikal torakoskopi tan1 basarimizi %97 olarak saptadik. Bu
sonu¢ da, yukarida bahsettigimiz ¢alismalarla benzer sekilde yiiksektir (54, 55, 60,
61).
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Sonug olarak, calismamiz gerek medikal torakoskopi tani basaris1 ve gerekse
tedavi basarist agisindan yapilmis diger c¢alismalarla benzer sekilde sonuglar
vermistir. Tim  bulgularimiz  ve gegmiste yapilan c¢alismalar1  birlikte
degerlendirdigimizde; medikal torakoskopi, plevral efiizyonlarin tanisinda ve
tedavisinde basit, etkin ve giivenilir bir yontemdir. Plevral eflizyonlarin tanisinda
ozellikle malignite diistiniiliiyorsa torasentezden sonra kapali plevra biyopsisi yerine
medikal torakoskopinin yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz. Ulkemizde birkag
merkezde yapilan ve boliimiimiizde yeni yapilmaya baslanan bu teknikle ilgili

tecriibelerimiz arttik¢a daha da basarili sonuglar alacagimizi diistinmekteyiz.
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SONUCLAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde 18 Haziran 2007 — 31 Aralik
2008 tarihleri arasinda plevral eflizyon nedeni ile takip edilen hastalarin %27,5’sine
torasentez ve kapali plevra biyopsisi ile konabilmisti. Geriye kalan %72,5’1 ise takip

edilmeli veya ileri girisim yapilmasi gerekliydi.

Calismamizda 39 hastaya 40 medikal torakoskopi yapilmisti. Hastalarin
%31’1 kadin, %69’u erkek ve ortalama yaslart 63,2£10,99 yil olarak hesaplandi.
Medikal torakoskopilerin %47,51 sag plevral efiizyon nedeni ile %52,5°1 ise sol plevral

eflizyon nedeni ile yapilmuigsti.

Hastalarimizin en sik eslik eden hastaliklar1 %38,5’er oranla sistemik
hastaliklar ve malignitelerdi. Eslik eden hastalik ile tan1 basarisi karsilastirildiginda

tek anlamli sonug¢ malignitesi olan grupta bulundu (p=0,01).

Plevral s1v1 gorliniimii ile tan1 basaris1 arasinda iliski bulunamazken (p>0,05)
pariyetal plevra goriiniimii yaygin nodiil olanlarda tani basarisi digerlerine gore

anlaml1 yiiksek bulundu (p<0,01).

Hastalarimizdan sadece bir tanesine tiiberkiiloz plorezi tanist konmus, 3

hastanin ise nonspesifik bakteriyel kiiltiiriinde tireme olmustu.

Kirk medikal torakoskopinin 5’inde komplikasyon gorilmiistii. Higbir
hastada birden fazla komplikasyon goriilmemisti. Komplikasyonlar ek girisim
gerektirmeyen, hastanin yatis ve tip drenaj siirelerini uzatmayan mindr

komplikasyonlarda.
Uc hastamiz yatarken Olmiistii. Bu hastalar son dénem hastalardi ve islem
oncesinde genel durumlan kotiiydii. Bu nedenle her 3 6liim de medikal torakoskopiye

baglanmadi.

Yirmi hastaya talk ploredez yapilmis ve %85 basart saglanmisti. Bu 20 hastanin
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yarisina talk pudraj yarisina da talk inflizyonu yapilmisti. Basar1 oranlari arasinda anlaml

fark bulunmadi (p=0,06).

Calismamizda hastalarimizin %65’ine tan1 konmustu. Bu tanilarin ¢ogunlugu
malignitelerdi. En sik konan tan1 %27,5 ile adenokarsinomdu. Adenokarsinomu %10 ile

mezotelyoma takip ediyordu.

Calismamizda 14 hastaya medikal torakoskopi islemi sonrasi tan1 konamamust.
Bir hastanin medikal torakoskopisi tanisal degildi ve 13 hastanin medikal torakoskopi

sonucu nonspesifik plevrit olarak raporlanmisti.

Kadin hastalara yapilan torakoskopilerin tani basaris1 erkek hastalardan yiiksek
bulundu. Ayrica kadin hastalar daha kisa yatis siiresi ve tiip drenaj siiresine sahipti.
Erkeklerle kadmlar arasinda komplikasyon ve talk ploredez agisindan ise istatistiksel

anlaml fark bulunmadi (p>0,05).

Torakoskopi yapilan tarafla cinsiyet, yas, torakoskopi sayisi, tani basarist,
ploredez basarisi, yatis siiresi, tlip drenaj siiresi, komplikasyon gibi hi¢bir deger arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Medikal torakoskopi ile tan1 konamayan hastalar takibe alindi. Dort hasta
takiplere gelmemisti. Bu hastalara tez yazimi asamasinda ulasilmaya calisildi ama
ulasilamadi. Tez yazim asamasinda bir yillik takibi tamamlayan, sivisi yinelemeyen ve
bagka tan1 almayan hastalarin medikal torakoskopisi tanisal kabul edildi. Bu sekilde

medikal torakoskopinin tani bagaris1 %97 olarak bulundu.
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OZET

PLEVRAL SIVILARIN AYIRICI TANISINDA MEDIKAL
TORAKOSKOPI (PLOROSKOPI)’NiN ETKINLIGI VE
GUVENILIRLIGI

Dr Ali Ekinci

Amag: Plevral efiizyonlarin ayirici tanisinda kullanilan medikal torakoskopinin
etkinligini ve giivenilirligini incelemek ve iilkemizde sayil1 birka¢ merkezde yapilan,
klinigimizde de yeni basladigimiz bu uygulama ile ilgili deneyimlerimizi derleyerek

ileriki donemlerde daha iyi sonuglar alinmasi i¢in bir temel olusturmak.

Gere¢ ve Yontem: Bu retrospektif c¢aligma, 18 Haziran 2007 — 31 Aralik 2008
tarihleri arasinda Gogilis Hastaliklar1 Servisinde yatan ve hastanemizin bagka
bolimlerinde yatip Gogiis Hastaliklart tarafindan  konsiilte edilip medikal
torakoskopi yapilan hastalarin bilgilerini toplama seklinde yapildi. Hastalarin

demografik verileri, eslik eden hastaliklar1 ve tanisaya yonelik bulgular: incelendi.

Bulgular: Medikal torakoskopi yapilan 39 hastanin 12’si (%31) kadin, 27’°si (%69)
erkek ve ortalama yaslar1 63,2+£10,99 yildi. Ondokuz medikal torakoskopi sag plevral
eflizyon nedeni ile 21 medikal torakoskopi ise sol plevral efiizyon nedeni ile yapilmusti.
Hastalar 13,75+6,77 giin yatmiglardi ve 6,93+4,02 giin toraks tiipii ile takip
edilmislerdi. Medikal torakoskopiden elde edilen plevral sivinin goriiniimii ile sivi
sitolojisi arasinda iligki bulunamadi. Pariyetal plevra goriiniimii yaygin nodiil olan
hastalarda tan1 basarist diger plevra goriinimlerine gore daha yiiksek bulundu
(p<0,01). Kirk medikal torakoskopiden sadece bir hastaya tiiberkiiloz tanisi
konulmustu. Sadece 5 (%12,5) hastada mindr komplikasyonlar goriildii. Hi¢ major
komplikasyon ve medikal torakoskopiye bagli 6lim goriilmedi. Yirmi hastaya talk
ploredez yapilmisti; bunlardan 17’si (%85) basariliydi. Talk pudraj ve sulu talk
yapilan hastalarda ploredez basaris1 arasinda fark goriilmedi. Kadinlara yapilan

medikal torakoskopilerin tani basarist daha yiiksek iken, ploredez basaris1 kadinlar ve
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erkekler arasinda ayni bulundu. Medikal torakoskopi islemi sonrasi 26 (%65) hastaya
tan1 konmugtu. Bunlardan 21 tanesi malign hastaliklar, 5 tanesi benign hastaliklardi.
En sik konulan tani ise %27,5 ile adenokarsinomdu. Nonspesifik plevrit tanisi alan
hastalarin bir yillik takibi sonrast medikal torakoskopinin tani basarist %97 olarak

bulundu.

Sonu¢: Medikal torakoskopi, plevral efiizyonlarin tanisinda ve tedavisinde basit,
etkin ve giivenilir bir yontemdir. Plevral efiizyonlarin tanisinda 6zellikle malignite
diistintiliiyorsa torasentezden sonra kapalt plevra biyopsisi yerine medikal
torakoskopinin yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz. Ulkemizde bu teknikle ilgili
tecriibelerimiz arttikca plevral efiizyonlara daha az invaziv yontemle ve daha basarili

bir sekilde tan1 konacagini diisliniiyoruz.
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ABSTRACT

EFFECTIVENESS AND SAFETY OF MEDICAL
THORACOSCOPY (PLEUROSCOPY) IN DIFFERENTIAL
DIAGNOSIS OF PLEURAL EFFUSIONS

Ali Ekinci, MD

Aim: To evaluate the effectiveness and safety of medical thoracoscopy in differential
diagnosis of pleural effusions and by reviewing our experience on such a rarely
performed in our country and which we have implemented recently, to provide a

basis for improving the results of future performance.

Material and Method: That retrospective study has been constructed by collecting
data from both the patients evaluated in chest clinics and the patients from other
clinics assessed via consultations who underwent medical thoracoscopy between 18
June 2007 — 31 December 2008. Demographic features and the details in accompanying
diseases and diagnostic components were studied.

Results: The mean age of the 39 patients who undewent mediacal thoracoscopy, 12
(%31) of the female, 27 (%69) of the male was 63,2£10,99 years old. Right sided
thoracoscopies were done in 19 patients; 21 of the thoracoscopies were left sided. Patients
were hospitalized for 13,75+6,77 days and they were followed for 6,93+4,02 days with
chest tube. There was no relations between the apperence of pleural fluid and
cytology of each. The diagnostic success rate was higher in diffuse nodularity of
parietal pleura than the other findings during exploration (p<0,01). Only one patient
was diagnosed as tuberculosis among 40 medical thoracoscopies. Minor
complications were seen in 5 (12,5%) patients. No major complication or death
related with medical thoracoscopy were occurred. Talc pleurodesis were done in 20
patients; 17 of them (85%) were successful. There was no difference on treatment
success rate between talc pudrage and talc infusion. Diagnostic success rate was

higher in females while pleuredesis success rate was similar females and males. In 26
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(65%) patients, a diagnosis was obtained via medical thoracoscopy. Among them, 21
patients had malign diseases and 5 patients had benign diseases. The most frequent
diagnosis was adenocarsinoma with 27,5%. Considering nonspesific pleuritis
diagnoses as true after one year follow-up period, the diagnostic success of medical

thoracoscopy was found as 97%.

Conclusion: Medical thoracoscopy is a simple, effective and safe procedure for the
diagnosis of pleural effusions. Especially when the malignancy is being suspected,
medical thoracoscopy may have priority after thoracentesis instead of closed biopsy
of parietal pleura. We think that increasing amount of experience on that technique in
our country would lead success in diagnosing pleural effusions more accurately and

less invasively.

63



10.

11.

KAYNAKLAR

Metintag M. Medikal (tanisal) torakoskopi/ploroskopi. TTD Plevra Biilteni
2007; 1: 3-24.

Metintas M. Plevra hastaliklari. Editor: Ozlii T. Akciger hastaliklar1 temel
bilgiler. Ankara: Poyraz Tibbi Yayincilik, 2008: 127-182.

Ozdemir T. Plevra anatomisi ve histolojisi. Editér: Gézii O. Plevra

hastaliklar1. Istanbul: Turgut Yaymecilik, 2003: 1-3.

Kayacan O. Plevra hastaliklari. Editor: Ustiin U. Gogiis Hastaliklar1. Ankara:
Poyraz Tibbi Yaymcilik, 2009: 357-368.

Eytiboglu F. Plevra fizyolojisi ve plevral eflizyon patogenezi. Editor: Gozii O.
Plevra hastaliklari. Istanbul: Turgut Yaymcilik, 2003: 4-15.

Kayacan OK. Plevra hastaliklari. Editér: Numanoglu N. Solunum sistemi ve

hastaliklari. Ankara: Antip AS Yaynlari, 2001: 632-650.

Light RW. A New Classification of Parapneumonic Effusions and Empyema.
Chest 1995; 108: 299-301.

Fraser RS. Plevra hastaliklar1. Editor: Tiirktas H, Synopsis of Disease of the
chest. Ankara: Giines Kitapevi, 2006: 819-847.

Findik S, Atict GA, Uzun O, Erkan L. Psddosilotoraks tanisi konulan
hastalarimizin klinik, radyolojik ve plevral mayi 6zellikleri. Tiirk Toraks
Dergisi 2004; 5: 171-176.

Roberts JR. Innovative Therapies for Malignant Pleural Mesothelioma. Chest
1997; 112: 269-271.

Light RW. Diagnostic principles in pleural disease. Eur Respir J 1997; 10:

64



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

476-481.

Light RW. Pleural effusions: the separation of transudates and exudates.

Egyptian Journal of Bronchology 2007; 1: 8-11.

Alper D. Klinik degerlendirme. Editdr: Gozii O. Plevra hastaliklar. Istanbul:
Turgut Yayincilik, 2003: 26-30.

Celik GE, Kayacan OK. Plevra radyolojisi. Editdér: Numanoglu N. Solunum
sistemi ve hastaliklari. Ankara: Antip AS Yayinlari, 2001: 129-136.

Akman C. Plevra radyolojisi. Solunum 2002; 4: 90-101.

Evans AL, Gleeson FV. Radiology in pleural disease state of the art.
Respirology 2004; 9: 300-312.

Fraser RS. Akciger Hastaliklarinda Radyolojik bulgular. Editor: Tiirktas H,
Synopsis of Disease of the chest. Ankara: Giines Kitapevi, 2006: 111-160.

Levin DL, Webb R. Radyografi ve goriintiileme. Editor: Tetikkurt C, Gogiis
Hastaliklarinda Tani Yontemleri. Istanbul: Nobel Matbaacilik, 2003: 145-
178.

Odev K. Plevra hastaliklari. Editér: Odev K. Toraks Radyolojisi. Istanbul:
Nobel Matbaacilik, 2005: 281-306.

Kiiciikusta AR. Radyolojik Incelemeler. Editér: Kiiciikusta AR. Gogiis
Hastaliklar1. Istanbul: Nobel Matbaacilik, 2001: 115-196.

Koktiirk O. Transiida eksuda ayrimi ve plevral efiizyonlu olguya yaklasim.
Editor: Gozii O. Plevra Hastaliklar1. Istanbul: Turgut Yaymcilik, 2003: 105-
121.

65



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Yorgancioglu A. Sivinin goriiniimii ve hiicresel degerlendirme. Editor: Gozii

O. Plevra Hastaliklar1. Istanbul: Turgut Yayincilik, 2003: 40-47.

Genofre EH, Vargas FS, Teixeira LR, Vaz MAC, Marchi E. Reexpansion
pulmonary edema. J pneumol 2003; 29:101-106.

Noppen M, Waele MD, Li R, Gucht KV, D'Haese J, Gerlo E et al. Volume
and cellular content of normal pleural fluid in humans examined by pleural
lavage. Am J Respir Crit Care Med. 2000; 162: 1023-1026.

Ferrer A, Osset J, Alegre J, Surinach JM, Crespo E, Fernandez T et al.
Prospective clinical and microbiological study of pleural effusions. Eur J Clin

Microbiol Infect Dis 1999; 18: 237-241.

Arman D. Immiinolojik ve mikrobiyolojik degerlendirme. Editor: Gozii O.

Plevra Hastaliklar1. Istanbul: Turgut Yayimncilik, 2003: 66-75.

Bartter T, Santarelli RJ, Pratter MR. Transudate vs Exudate: Genug. Chest
1996; 109: 1419-1421.

Alatas F. Biyokimyasal degerlendirme. Editor: Gozii O. Plevra Hastaliklar.
Istanbul: Turgut Yaymcilik, 2003: 48-65.

Memis L. Sitolojik ve histopatolojik degerlendirme. Editor: Gozi O. Plevra
Hastaliklar1. Istanbul: Turgut Yayincilik, 2003: 76-83.

Fraser RS. Gogiis Hastaliklarinda tan1 yontemleri. Editor: Tirktas H,
Synopsis of Disease of the chest. Ankara: Giines Kitapevi, 2006: 161-187.

Karnak D, Acican T. Tiiberkiilozun patogenezi ve tanisi. Editor: Ustiin U.

Gogiis Hastaliklari. Ankara: Poyraz Tibbi Yayincilik, 2009: 233-240.

66



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Iseman MD. Eriskinlerde akciger dis1 tiiberkiiloz. Editor: Ozkara S, Klinisyen
I¢in Tiiberkiiloz Klavuzu. Istanbul: Nobel Matbaacilik, 2001: 145-198.

Koktiirk O, Ekim N, Firat H, Nadirler F. Tiberkiiloz plorezilerinde plevra
stvisy/serum gamma inerferon oraninin tanisal degeri. Toraks Dergisi 2000; 1:

30-34.

Selguk T. Torasentez plevra biyopsisi torakoskopi. Editor: Gozii O. Plevra
Hastaliklar1. Istanbul: Turgut Yaymcilik, 2003: 92-101.

Sen E, Kayacan O. Torasentez plevra biyopsisi. Editor: Ustiin U. Gogiis
Hastaliklari. Ankara: Poyraz Tibbi Yayincilik, 2009: 183-186.

Light RW. Talc Should Not Be Used for Pleurodesis. Am J Respir Crit Care
Med. 2000; 162: 2024-2026.

Romero S, Candela A, Martin C, Hemandez L, Trigo C, Gil J. Evaluation of
different criteria for the separation of pleural transudates from exudates.

Chest 1993; 104: 399-404.

Loddenkemper R. Thoracoscopy state of the art. Eur Respir J 1998; 11: 213-
221.

Kiter G. Medikal torakoskopi (ploroskopi) kursunun ardindan kurstan Kklinik
uygulamaya. TTD Plevra Biilteni 2008; 3: 96-99.

Tassi GF, Davies RJO, Noppen M. Advanced techniques in medical
thoracoscopy. Eur Respir J 2006; 28: 1051-1059.

Maskell NA. Medical thoracoscopy indications. International Pleural
Newsletter 2004; 2: 14.

Panadero FR, Janssen JP, Astoul P. Thoracoscopy general overview and

67


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9543295?ordinalpos=8&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

place in the diagnosis and management of pleural effusion. Eur Respir J
2006; 28: 409-421.

Ferrer J. Pleural tuberculosis. Eur Respir J 1997; 10: 942-947.

Coker A. Palyatif bakimda cerrahin rolii. Editorler: Uyar M, Uslu R, Yildirim
YK. Kanser ve Palyatif Bakim. Izmir: Meta Basim Matbaacilik, 2006: 229-
239.

Yaman M, Erturan S. Metastatik plevra sivilari. Solunum 2002; 4: 165-170.

Lee YCG, Light RW. Management of malignant pleural effusions.
Respirology 2004; 9: 148-156.

Nandi PL, Malignant pleural effusion. Hong Kong Journals 1989; 11: 25-27.

Kennedy L, Sahn SA, Vaughan LM, Steed LL. Sterilization of talc for
pleurodesis. Chest 1995;107: 1032-1034.

Sahn SA. Talc should be used for pleurodesis. Am J Respir Crit Care
Med 2000; 162: 2023-2024.

Antony VB, Loddenkemper R, Astoul P, Boutin C, Goldstraw P, Hott J et al.
Management of malignant pleural effusions. Eur Respir J 2001; 18: 402-419.

Adams RF, Gleeson FV. Percutaneous image guided cutting needle biopsy of
the pleura in the presence of a suspected malignant effusion. Radiology 2001;

219: 510-514.

McAleer JJ, Murphy GJ, Quinn RJ. Needle biopsy of the pleura in the
diagnosis of pleural effusion. Ulster Med J 1987; 56: 54-57.

Al-Shimemeri AA, Al-Ghadeer HM, Giridhar HR. Diagnostic yield of closed

68



54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

pleural biopsy in exudative pleural effusion. Saudi Med J 2003; 24: 282-286.

Blanc FX, Atassi K, Bignon J, Housset B. Diagnostic value of medical
thoracoscopy in pleural disease a 6-year retrospective study. Chest 2002;121.:
1677-1683.

Harris RJ, Kavuru MS, Mehta AC, Medendorp SV, Wiedemann HP, Kirby
TJ et al. The impact of thoracoscopy on the management of pleural disease.
Chest. 1995; 107: 845-852.

Tscheikuna J. Medical thoracoscopy experiences in siriraj hospital. J Med
Assoc Thai 2006; 89: 62-66.

Canto A, Ferrer G, Romagosa V, Moya J, Bernat R. Lung cancer and pleural
effusion. Clinical significance and study of pleural metastatic locations. Chest

1985; 87: 649-652.

Law WL, Chan JW, Lee S, Ng CK, Lo CK, Ng WK et al. Pleuroscopy our
initial experience in Hong Kong. Hong Kong Med J 2008; 14: 178-184.

Gwin E, Pierce G, Boggan M, Kerby G, Ruth W. Pleuroscopy and pleural
biopsy with the flexible fiberoptic bronchoscope. Chest 1975; 67: 527-531.

Simpson G. Medical thoracoscopy in an Australian regional hospital. Intern
Med J 2007; 37: 267-269.

Wilsher ML, Veale AG. Medical thoracoscopy in the diagnosis of
unexplained pleural effusion. Respirology. 1998; 3: 77-80.

Celik G. Medikal torakoskopi. Editor: Ustiin U. Gogiis Hastaliklar. Ankara:
Poyraz Tibbi Yayincilik, 2009: 187-190.

69


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Blanc%20FX%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Atassi%20K%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Bignon%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Housset%20B%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Harris%20RJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Kavuru%20MS%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Mehta%20AC%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Medendorp%20SV%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Wiedemann%20HP%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Kirby%20TJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Kirby%20TJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Kirby%20TJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7497803?ordinalpos=1&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Cant%C3%B3%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Ferrer%20G%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Romagosa%20V%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Moya%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Bernat%20R%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Wilsher%20ML%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Veale%20AG%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Respirology.');

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Cobanoglu U. Malign plevral efiizyonda klinik yaklasim 49 hastanin analizi.
Van Tip Dergisi 2007; 14: 74-79.

Viallat JR, Rey F, Astoul P, Boutin C. Thoracoscopic talc poudrage
pleurodesis for malignant effusions. Chest 1996; 110: 1387-1393.

Kolschmann S, Ballin A, Gillissen A. Clinical efficacy and safety of
thoracoscopic talc pleurodesis in malignant pleural effusions. Chest 2005;
128: 1431-1435.

Lee YC, Baumann MH, Maskell NA, Waterer GW, Eaton TE, Davies RJ et
al. Pleurodesis practice for malignant pleural effusions in five English
speaking countries. Chest 2003; 124: 2229-2238.

Diacon AH, Wyser C, Bolliger CT, Tamm M, Pless M, Perruchoud AP et al.
Prospective randomized comparison of thoracoscopic talc poudrage under
local anesthesia versus bleomycin instillation for pleurodesis in malignant
pleural effusions. Am J Respir Crit Care Med 2000; 162: 1445-1449.

Stefani A, Natali P, Casali C, Morandi U. Talc poudrage versus talc slurry in
the treatment of malignant pleural effusion a prospective comparative study.
Eur J Cardiothorac Surg 2006; 30: 827-832.

Cohen RG, Shely WW, Thompson SE, Hagen JA, Marboe CC, DeMeester
TR et al. Talc pleurodesis talc slurry versus thoracoscopic talc insufflation in
a porcine model. Ann Thorac Surg 1996; 62: 1000-1004.

Yim AP, Chan AT, Lee TW, Wan 1Y, Ho JK. Thoracoscopic talc insufflation

versus talc slurry for symptomatic malignant pleural effusion. Ann Thorac
Surg 1996; 62: 1655-1658.

70


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Kolschmann%20S%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Ballin%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Gillissen%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Chest.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Lee%20YC%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Baumann%20MH%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Maskell%20NA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Waterer%20GW%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Eaton%20TE%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Davies%20RJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Diacon%20AH%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Wyser%20C%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Bolliger%20CT%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Tamm%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Pless%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Perruchoud%20AP%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Am%20J%20Respir%20Crit%20Care%20Med.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Stefani%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Natali%20P%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Casali%20C%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Morandi%20U%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Eur%20J%20Cardiothorac%20Surg.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Cohen%20RG%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Shely%20WW%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Thompson%20SE%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Hagen%20JA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Marboe%20CC%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22DeMeester%20TR%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22DeMeester%20TR%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22DeMeester%20TR%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Ann%20Thorac%20Surg.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Yim%20AP%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Chan%20AT%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Lee%20TW%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Wan%20IY%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Ho%20JK%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Ann%20Thorac%20Surg.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Ann%20Thorac%20Surg.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Ann%20Thorac%20Surg.');

71.

72.

73.

74.

75.

76.

Crnjac A, Sok M, Kamenik M. Impact of pleural effusion pH on the efficacy
of thoracoscopic mechanical pleurodesis in patients with breast carcinoma.
Eur J Cardiothorac Surg. 2004; 26: 432-436.

Kiter G, Baser S, Akdag B, Ekinci A, Unal N, Oztiirk E. Gogiis hastaliklar:
poliklinigine bagvuran olgularin sigara igme 6zellikleri. Tuberk Toraks 2008;

56: 30-36.

Fraser RS. Pulmoner neoplazmlar. Editor: Tirktas H, Synopsis of Disease of
the chest. Ankara: Giines Kitapevi, 2006: 337-422.

Gonilli U. Brong kanserleri. Editér: Numanoglu N. Solunum sistemi ve

hastaliklari. Ankara: Antip AS Yaynlari, 2001: 593-631.

Robinson GR, Gleeson K. Diagnostic flexible fiberoptic pleuroscopy in
suspected malignant pleural effusions. Chest 1995; 107: 424-429.

Leslie WK, Kinasewitz GT. Clinical characteristics of the patient with
nonspecific pleuritis. Chest 1988; 94: 603-608.

71


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Crnjac%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Sok%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Kamenik%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Eur%20J%20Cardiothorac%20Surg.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Kiter%20G%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Ba%C5%9Fer%20S%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Akda%C4%9F%20B%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Ekinci%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Unal%20N%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Ozt%C3%BCrk%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Tuberk%20Toraks.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Robinson%20GR%202nd%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Gleeson%20K%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Chest.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Leslie%20WK%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Kinasewitz%20GT%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Chest.');

EKLER

PAMUKKALE UNIVERSITESIi GOGUS HASTALIKLARI ANABILIiM DALI
MEDIKAL TORAKOSKOPI ICIN BILGILENDIRILMiS HASTA ONAM FORMU

Akcigerlerim ve gogilis duvarimi saran akciger zarlari arasindaki boslukta birikmis olan
stvinin  olusma nedenini arastirmaya yonelik olarak yapilmasmin gerekli olduguna doktorum
tarafindan karar verilen ve islemin neden gerekli oldugu, nasil ger¢eklesecegi, biyopsi ya da ornek
alma gerekceleri ve yollari, ortaya cikabilecek sorunlar hakkinda bilgilendirildigim MEDIKAL
TORAKOSKOPI/ TORAKOSKOPIK BIYOPSILER/ GEREGINDE TALK
PUSKURTULMESI iLE PLOREDEZ islemlerinin yapilmasina izin verdigimi gosteren belgedir.

Doktorum bana medikal torakoskopinin lokal anestezi (islem yapilacak yerin uyusturulmasi)
altinda, damardan da yatistiric1 bir ilag verilerek yapilacagini, ilgili cihazin, iki kaburgam arasinda
acilacak 1-1,5 cm genisligindeki bir kesi (delik) yerinden kamera iceren gerecin akciger zarlari
arasinda, sivi birikmis olan bosluga sokulmasi ve buradan sivinin tamaminin alinmast sonrasinda
akciger zarlarinin durumunun gorerek incelenmesi, normal dis1 bir goériintii olmas: halinde buralardan
uygun yoOntemle biyopsiler (parca) alinmasi, varsa yapisikliklarin agilmasi, gerekli goriildiigii
durumlarda da steril talk piiskiirtiilmesi ile akciger zarlarinin birbirine yapistirilmasi yoluyla yeniden
stvi birikmesinin 6nlenmesi seklinde uygulanacagini, parca alinma sirasinda gegici kisa stireli agri
olabilecegini anlatti. Bu islem sirasinda kalp hizim ve oksijen diizeyimin izlenecegini, sorun yaganirsa
(%1) gereken miidehalede bulunulacagini belirtti. Biyopsi alinmasi sirasinda ortaya gikabilecek
kanamaya kars1 koter uygulanarak durdurulabilecegini, bunun sorun yaratan bir uygulama olmadigini,
¢ok nadir durumlarda Gogiis Cerrahisi uzmani tarafindan cerrahi girisim yapilmasi gerekebilecegini
bildirdi. Islem tamamlandiginda kesi yerinden yerlestirilecek tiip ile birkac giin siireyle (bir haftadan
fazla nadiren siirdiigiinii), bu sirada agr1 kesici destegi verilecegini, artik sivi gelisi anlamli diizeyde
azalana dek serviste gozlenecegimi ve sonrasinda tiipiin basit bir islemle ¢ikarilacagini, bazen
yapistirmanin bu asamada, yani tan1 alindiktan sonra yapilabilecegini anlatti. Isleme bagh 6liim
riskinin hemen hi¢ olmadigini veya ¢ok nadir olarak bildirildigini (%0,05), cilt altina hava kagaginin
seyrek ve gegici oldugunu (%5) ve diger sorunlarin ciddi olmayip (ates, enfeksiyon) ¢ok diisiik oranda
gorildigiini 6grendim.

Islemi bana aciklayan doktor ile islemi yapacak olan doktorun ayni kisi olmayabilecegi
konusunda bilgilendirildim. Elde edilen tetkik sonuglarmin daha sonra ¢aligma ve egitim amaciyla
kullanilabilecegi konusunda bilgilendirildim. Bu bilgiler 1518inda yukarida adi gecen uygulamalarin

tamaminin yapilmasina higbir baski ya da yonlendirme olmaksizin onay ve izin veriyorum.

Tarih: Hastanin imzasi Bilgilendirmeyi yapan doktorun imzasi
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