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OZET

Demircan, F. Malign plevral sivili hastalarda tiinel kataterlerin etkinligi, Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dali Tipta Uzmanh Tezi, Eskisehir, 2014. Bu tez caligsmasi,
malign plevral sivili hastalarda tlinel kataterlerin etkinligini belirlemek amaciyla
Eylil 2011 ve Eyliil 2013 tarihleri arasinda yapildi. Malign plevral sivilar kanser
hastalarinda nefes darliginin ve kotli yasam kalitesinin 6nemli nedenlerinden biridir.
Bu hastalarda, sivinin tekrar toplanmasimi onleyecek yaklasimlarla semptomatik
tedavi amaglanir. Tiinel kataterler malign plevral sivilarin tedavisinde on bes yildan
fazla stiredir kullanilmaktadir. Bu ¢alismada, suprapubik drenaj amaciyla kullanilan
bir katater, tiinel plevral katater olarak kullanildi. Calisma 34 hasta ile yapildi. Dort
hasta calismaya dahil edime kriterlerini daha sonra saglamadigindan dolay1, veriler
calismaya dahil edilen 30 hasta lizerinden hesaplandi. Tiim hastalarin tanilari,
performans durumlari, ek hastaliklari, semptom siireleri, daha 6nce aldig1 tedaviler,
hastalik seyri kayit edildi. Tiinel katater oncesi ve sonrast donemlerde, hastalarin
nefes darligmin siddetini degerlendirmek amaciyla ‘nefes darligi gorsel analog
skalasi” kullanildi. Hastalar komplikasyon, spontan ploredezis, nefes darligi
palyasyonu ac¢isindan diizenli olarak degerlendirildi. Elde edilen sonuglar literatiir
verileri ile kiyaslandi. Nefes darligi gorsel analog skalasinda semptomatik fayda
gorme oran1 %96.7 saptandi. Spontan ploredezis orani %36.7 idi. Sonug olarak,
calismamizda kullanilan yontem malign plevral sivili hastalarda semptomatik tedavi
saglamada etkili bulundu. Spontan pldredezis orani literatiir verileri ile benzer
sekilde saptandi. Ampiyem, selliilit, miidahale gereken pndmotoraks komplikasyonu
calismamizda daha fazla bulundu. Calismamizda kullanilan tiinel kataterin, malign
plevral sivili hastalarin semptomatik tedavisinde yeterli oldugu ancak komplikasyon

sikliginin azaltilmasi i¢in ek tedbirlerin alinmasi gerektigi kanaatine varildi.

Anahtar Kelimeler: Kalic1 plevral katater, nefes darligi, kanser, plevral eflizyon
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ABSTRACT

Demircan, F. Efficiency of tunneled catheters in patients with malignant pleural
effusions. Department of Pulmonary Diseases, Speciality Thesis, Eskisehir, 2014.
This study conducted with the aim of determine the effectiveness of tunneled
catheters in patients with malignant pleural effusion between September 2011 and
September 2013. Malignant pleural effusions are one of the major causes of dyspnea
and poor quality of life in patients with cancer. In these patients, the objective of
treatment approaches are prevent from reaccumulation of pleural fluid to establish
symptomatic relief. Tunneled catheters are being used over the past fifteen years to
treat patients with malignant pleural effusions. In this study, we utilized from a
catheter which is mostly being used in suprapubic drainage as tunneled pleural
catheter. This study was performed with 34 patients. Since four patients did not
provide inclusion criteria, data were calculated over 30 patients. All patients
diagnosis, performance status, additional diseases, symptom duration, treatments,
course of the disease data were noted. To evaluate dyspnea severity before and after
tunneled catheter replacement, ‘dyspnea visual analog scale’ is used. Patients were
followed regularly in terms of dyspnea palliation, complications and spontaneous
pleurodesis. The obtained results are compared with literature data. Symptomatic
benefit seen at %96.7 patients was detected by dyspnea visual analog scale.
Spontaneous pleurodesis ratio was %36.7. In conclusion, in patients with malignant
pleural effusions, tunneled catheters was found to be effective in providing
symptomatic treatment. In this study, spontaneous pleurodesis ratio was similar to
literature data. Empyema, cellulitis, pneumothorax requiring further treatment were
higher. It was concluded that the tunneled catheter which is used in this study seems
to be effective to palliate symptoms in patient with malignant pleural effusions but to

lower the complications rate additional measures should be established.

Key Words: Indwelling pleural catheter, dyspnea, cancer, pleural effusion
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1.GIRIS
Plevral boslukta 0.1-0.3 ml/kg civarinda plevral sivi bulunur; yani 70 kg’lik
bir insanda bir hemitoraksta anlik 10-20 ml civarinda plevral sivi bulunmaktadir.
Plevra sivilari, plevral boslukta anormal sivi birikmesi olarak tanimlanir. Klinik
pratikte sik rastlanir ve birgok degisik etyoloji ile ilgili olabilir. Stvinin biyokimyasal
analizi, sivida hiicre sayimi, sitolojik ve mikrobiyolojik analizler, goriintiileme
yontemleri, kapali ve acik biyopsi islemleri gibi tiim tanisal islemler yapilsa dahi %6-

15 oraninda hastaya tan1 konulamayabilir (1).

Calisma yapilan bolge ve klinikler arasinda plevral sivi nedenlerinin sikliklar
degismektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde plevral sivinin en sik goriilen {i¢
nedeni; kalp yetmezligi, parapnomonik plorezi, malign hastaliklar olarak
bildirilmistir (2). Ulkemizde plevral sivilarm nedensel dagilimini saglikli olarak
saptamak, serilerde verilen yayinlarda transiidatif sivilarin yaym kapsamina yeterince
girmemesi ve bir serinin sadece bir servis veya hastane ile kisitli kalmasi dolayisiyla
olas1 goziikmemektedir. Ulkemizde tiiberkiiloz, gelismis iilkelere gore daha sik
goriildiigiinden tiiberkiiloza bagli plevral sivilar daha yiiksek oranda beklenmelidir.
Ulkemizde 1995-2000 yillar1 arasinda plevral sivi nedenleri ile ilgili yapilan on
yayinin Vverilerinin derlemesinde yayimnlar arasinda genis bir heterojenite oldugu
goriilmektedir (3). Bu derlemede incelenen sekiz galismada plevral sivinin en sik
nedeni malign hastaliklar; iki ¢alismada ise tiiberkiiloz plorezi verilmistir (4,5).
Derlemedeki on g¢alismanin olgu sayilar birlestirildiginde, plevral sivi nedenlerinin
sirasiyla, malign hastaliklar (%36), parapnomonik plorezi (%22), tiiberkiiloz plorezi

(%17), kalp yetmezligi (%15) oldugu goriilmiistiir (3).

Malign bir hastaligin dogrudan ya da dolayl1 olarak plevray: ya da plevral sivi
dongiisiinii etkilemesi sonucu olusan plevral sivilar, malign plevral sivi (MPS) olarak
tanimlanir. Plevral sivinin, timéoriin dogrudan plevrayr tutmasi ya da plevraya etkisi
ile olusmast durumunda bunu malign plevral sivi; tiimoriin ikincil etkileri (6rn.
kaseksi, atelektazi, post-obstiiriktif pnomoni zemininde gelisen parapndomonik
plorezi) sonucu olugmast durumunda ise bunu paramalign plevral sivi olarak

tanimlama egilimi de vardir. Ancak malign plevral sivi tanimi literatiirde yaygin



olarak malign tiimdr veya hastaligin etkisi ile olusan tiim sivilar1 kapsayacak sekilde

kullanilmaktadir (6,7).

MPS tiim etnik gruplarda ve her yasta goriilebilir. MPS’l1 hastalarin siklikla
ileri evre bir kanseri oldugundan prognozu kétii ve beklenen yasam siireleri kisadir.
Beklenen yasam siiresinin 3-12 ay arasinda degistigi belirtilmektedir (8). Malign
mezotelyomada malign plevral sivi siklikla karsimiza ¢ikar ve hastalik evresinden
bagimsizdir. MPS’larda tan1 sonrasi hastanin semptomlari, genel saglik ve

fonksiyonel durumu ile beklenen yasam siiresi degerlendirilerek tedavi yaklasimi goz

ontine alinmalidir (7-9).

MPS tedavisinde birden ¢ok segenek vardir. Bu segenekler semptomu
olmayan hastalarda gézlemden, basit torasenteze, gogiis tiipii takilarak sklerozan bir
ajan ile ploredezis uygulanmasina, kalici tiinel katater takilmasina ve torakoskopi,
ploropulmoner sant, plérektomi gibi daha invaziv islemlere, kemoterapiye kadar
degisebilir (7-9). MPS’nin varlig1 genelde tiimoriin ileri evre oldugunun gostergesi
oldugundan cerrahi ile tedavi olabilme sansi siklikla yoktur. Tiimor kemoterapiye
duyarli ise kemoterapi uygulanmalidir. Hastanin bu sekilde bir kanseri var ise
kemoterapi Oncesi torasentez yapilmasi kemoterapi ajanlart plevral sivida
birikebileceginden onerilir. MPS kontroliinde kemoterapi akcigerin kiiciik hiicreli
kanserinde, meme kanseri ve lenfomada kismen etkili olabilir. Ne yazik ki plevral
s1v1 yapan birgok kanser kemoterapiye siklikla duyarsizdir ve ¢ok az sayida hastada
sadece kemoterapi ile kiir saglanabilir, ayrica bu istisnai bir durumdur (9). Tedavi
amagli torasentezler ancak son donem ve performans durumu diisiik hastalarda
onerilmekle beraber, torasentezlerin sayis1 ve siklig1 arttikga ampiyem, pndmotoraks,
stv1 lokiile olmasi gibi komplikasyonlarin siklig1 da artar. MPS’I1 hastalarda plevral
stivinin ~ yeniden toplanmasini  engelleyebilecek en iyi tedavi tam olarak
bilinmemektedir. Bu hastalarda 6ne ¢ikan iki ana tedavi secenegi mevcuttur. Bunlar
kalic1 tiinelli katater (KTK) yerlestirilmesi ve intraplevral sklerozan ajan verilerek
ploredezis olusturulmasidir. Her iki segenegin de avantajlar1 ve dezavantajlar vardir.
Son yillarda yapilan karsilagtirmali ¢alismalarda KTK ploredezisin alternatifi olarak

karsimiza ¢ikmaktadir (10,11).



KTK yerlestirilmesinin ana amaci plevral sivi drenajini saglayarak hastada
semptomatik rahatlama saglamaktir. Bazen ikincil kazanim olarak kataterin lokal
inflamasyonuna bagli spontan ploredezis gelisebilir. KTK uygulanmasi on yil1 agkin
siredir uygulanan bir yoOntemdir. Ancak etkinligi ve giivenirligi hakkinda

caligmalarin devam ettigi giincel bir konudur (8).

Calismamizda MPS tespit edilen hastalarda KTK uygulanmasinin etkinligini
belirlemek, yan etki ve komplikasyon sikliklarini ve hasta uyumunu tespit etmek

amaglanmustir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Plevranin Anatomisi ve Histolojisi

Plevra; akcigerler, mediasten, perikard, gogiis duvari ve diyafragmayi
kaplayan serdz bir zardir. Akciger parankimini Orten parca ‘“visseral plevra”,
hemitoraksi i¢ yiizden Orten (yani kostal yiizey, mediastinal ve diyafragmatik kisim)
parga “pariyetal plevra” olarak adlandirilir. Pariyetal ve visseral plevra akciger
hiluslarinda birlesir, plevranin bag dokusu hiluslarda brons interstisyumuna baglanir.
Visseral ve pariyetal plevra yapraklari arasinda olusan bosluk “plevral bosluk” adini
alir. Plevral bosluk i¢inde, akciger loblarinin karsilikli geldigi yerde iki visseral

plevral yilizey temas ederek fissiirleri olusturur (12,13).

Visseral ve pariyetal plevra tek sira mezotel hiicreleri, bazal membran,
kollajen ve elastik doku tabakalarinin yaninda mikrodamarlar ve lenfatiklerden
olusur (13,14). Pariyetal yiizeyin altindaki bag dokusu tabakasi diizdiir. Aksine
visseral plevranin submezotelyal bag dokusu akcigerlerin igine dogru ilerleyen
septalar olusturur. Bu septalar pulmoner parankime destek saglarken, ek olarak da
gaz aligverigini kolaylastiran alt bolimler meydana getirir. Mezotel hiicreleri, oval
niikleuslu ve ince sitoplazmali, kalinligi 1-4 pum, yiizey genisligi ise 16-40 um
arasinda olan pleomorfik hiicreler olup, yassidan, kuboid ve kollumnar sekle kadar
degisiklikler gosterebilir. Yiizeylerinde yaklagik 0,1 um kalinhiginda ve 3 pm
uzunlukta mikrovilluslar mevcuttur. Mikrovilluslar visseral plevra iizerinde ve
toraksin alt boliimlerinde daha yogundur. Mikrovilluslar metabolik fonksiyon igin
yiizey alanmi arttirirlar. Ozellikle toraksin alt kisimlarinda, akcigerler ile gdgiis
duvari arasindaki siirtiinmeyi azaltmak ic¢in hyaluronik asitten zengin glikoprotein
igerirler (15).

Pariyetal plevra sistemik kapillerden arteryal kanini saglar. Kostal plevrayi
interkostal arterlerin kiigiik dallari, mediastinal plevrayr perikardiyofrenik arter
kanlandirir. Diyafragmatik plevra superior frenik ve muskulofrenik arterlerden
kanlanir. Visseral plevra bronsial arterden beslenir (2).

Pariyetal plevranin vendz kani vena cava inferior veya brakiosefalik alana
bosalan interkostal venlerle drene olur. Visseral plevra vendz drenaji ise pulmoner

venlerle olur (12).



Kostal plevra lenfatikleri On taraftan internal torasik arter boyunca lenf
bezlerine ve arka taraftan kosta uglarina yakin internal interkostal lenf bezlerine
drene olur. Mediastinal plevranin lenfatikleri trakeobronsial ve mediastinal lenf
nodlarma; diyafragmatik plevranin lenfatikleri ise parasternal, orta frenik ve
posterior mediastinal lenf bezlerine drene olur. Visseral plevra lenfatik damarlar
fazladir. Bunlar hilusta yaygin bir damar ag1 yaparlar ve interlobuler septalar i¢inden
gecip bronsial lenfatiklerle birlesir. Visseral plevradan lenf sivisi ya akcigerlere
dagilir ya da akciger yiizeyini takip ederek akciger tabanina ulasir. Visseral plevra

lenfatiklerine plevral araliktan sivi gegmez (13).

Paryietal plevra lenfatikleri 2-6 pm c¢apinda, yuvarlak veya oval sekilli
“stoma” adi verilen kii¢iik delikler aracilig1 ile plevral boslukla iligkilidir. Stomalar
mediastinal plevra, toraks alt kisimlar1 ve kostalarin inferior kesimlerinde daha
yogundur. Stomalar hiicre ve protein gibi biiyiik molekiillerin plevra boslugunu terk

edebilmesine izin veren gegis alanlaridir (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1: Plevral anatominin sematik goriiniimii; S.K: Sistemik kapiller; P.K:
Pulmoner kapiller; Prof. Dr. Muzaffer METINTAS 1n arsivinden alinmistir (16).



Sadece pariyetal plevranin duyusal innervasyonu vardir. Kostal ve
diyafragmatik plevranin periferi duyusal somatik interkostal sinirlerden innerve olur.
Bu alanlar uyarildiginda agri komsu gogiis duvarinda hissedilir. Buna karsin
diyafragmanin santral kismi frenik sinir ile innerve oldugundan bu alanin uyarilmasi

ayni taraftaki omuzda agriya neden olur. Visseral plevranin agri duyusu yoktur (18).

2.2 Plevra Sivisinin Dinamigi

Potansiyel bir bosluk olan ve i¢inde yaklasik 20 ml civarinda sivi bulunan
plevral araligin Oonemli fonksiyonlar1 vardir. Toraks i¢i organlarin hacimlerinin
belirlenmesine katkisi vardir. Akcigerlerin kollabe olma egilimi ile gogiis duvarinin
disa dogru ¢ekime egilimi plevral araliktaki negatif basing ile dengededir. Plevral
aralikta az miktarda bulunan plevral sivi ve karst karsiya gelmis olan mezotel
hiicrelerinin yapisal c¢ikintilari, solunum isi sirasinda goglis duvart ile akciger
arasinda kaygan bir ylizey olusturup siirtiinmeyi engeller. Plevral bosluk akciger

parankimine gelen fazla sivinin drenaj alanini olusturmaktadir (19).

Plevral boslukta normalde sivi miktar1 az olmasia ragmen (10-20 ml) siv1
dongilisii hizlidir (1-2 It/glin). Plevra sivis1 pariyetal plevradan siiziiliip plevra
araligina gecer. Pariyetal plevradaki stomalardan geri emilir. Sivi olusumu ve geri
emilimi dengede oldugundan dolayr plevral aralikta asir1 sivi birikimi olmaz.
Normalde plevral sivinin igerigi, plazmanin diisiik proteinli bir ultrafiltrati gibidir.
Glukoz gibi kiigiik molekiillerin konsantrasyonlar1 plevra sivisi ve plazmada benzer
olup, albumin gibi biiyiik molekiillerin konsantrasyonlar1 plevral sivida
plazmadakinden oldukg¢a azdir. Normal plevra sivisinin 6zellikleri Tablo 2.1 de

gosterilmistir (20).

Visseral plevradaki kiigiik damarsal alan ile pulmoner interstisyum arasinda
fazla basing farki olusmaz ve normal fizyolojik kosullarda siv1 gegisi ¢cok azdir. Ek
olarak visseral plevrada mezotel tabaka ile plevral kapiller damarlar arasindaki
mesafe goreceli olarak fazladir. Visseral plevrada stoma bulunmaz. Visseral
plevranin sivi olusumuna ya da emilimine katkisinin normal sartlarda az oldugu
diistiniilmektedir. Pariyetal plevra ftizerindeki stomalardan ve pariyetal plevra
lenfatikleri ile s1v1, stvidaki protein ve hiicreler emilir. Sonug olarak plevra sivisinin

ve proteinin olusumunda birincil rol pariyetal plevradadir (19).



Tablo 2.1. Plevra sivisinin normal igerigi (20).

Miktar 0,1-0,3 ml/kg
Hiicre/mm” 1000-5000

% Mezotel hiicreleri %3-70

% Monositler %30-75

% Lenfositler %2-30

%Notrofiller %10
Protein 1-2 g/dl

% Albumin %50-70
Glukoz ~ plazma seviyesi
Laktik dehidrogenaz <%>50 plazma seviyesi
pH > plazma seviyesi

2.3 Plevral Sivi Olusumunda Rol Oynayan Faktorler

Plevra sivis1 kapiller ve plevral bosluk arasinda olusan onkotik-hidrostatik
basing farkina gore salinir ve emilir. Ayrica sivinin gectigi membran kalinlig1 ve sivi
kaynagint olusturan vaskiiler sistemin plevral membrana uzakligmin da sivi

olusumunda rolii vardir (20).
Plevral s1vi olusumunda rol alan etkenler soyle siralanabilir:

o Plevra membranina uygulanan basinglar
o Plevra membran kalinlig
o Plevral interstisyel mesafe

o Plevra yapraklarinin kanlanma durumu

Plevra sivisinin miktari normalde sabittir.1894 yilinda Starling ve Tubby’ nin
ortaya attigi, damar i¢inde bulunan sivi ve proteinin, ser6z bosluklara gecisinde
membrana uygulanan hidrostatik ve kolloidosmotik basinglar arasindaki dengenin
etkin oldugu goriisii halen kismen gegerliligini korumaktadir. Daha sonraki yillarda
yapilan arastirmalarda biliyiik molekiillerin (6rn.protein) akisinda sadece basing
farklarinin degil, gectikleri membrana ait gegirgenlik 6zelliklerinin de (filtrasyon kat

sayisi) etkili oldugu gosterilmistir (21-23).



2.4 Plevra Sivis1 Patogenezi

Plevral boslugun lenfatik drenaj1 biiyiik bir rezerve sahiptir. Plevral boslukta
asir1 miktarda sivi birikebilmesi i¢in s1vi yapiminin artmasi veya sivi geri emiliminin

azalmasi gereklidir.

Plevra boslugunda asir1 miktarda sivi birikim mekanizmalar1 asagidaki
sekilde 6zetlenebilir (14);

o Mikrovaskiiler dolasimdaki hidrostatik basincin artmasi.
o Mikrovaskiiler dolasimdaki onkotik basincin azalmasi.
o Plevral aralik basincinin azalmasi.

o Mikrovaskiiler dolasimda gegirgenligin artmasi.

o Plevral boslugunun lenfatik drenajinin bozulmas.

o Peritoneal bosluktan sivi gegisi.

2.5 Malign Plevral Sivilar

MPS’lar, ekstidatif plevral sivi nedenleri arasinda ilk siralarda yer alir.
MPS’lar ileri kanserlerin sik komplikasyonlarindandir. MPS’larin sikligr ¢esitli
calismalarda %24-42 arasinda bildirilmektedir, tiim plevral sivilarin en az altida biri

malign olarak beklenir (2,3).

2.5.1 MPS Etyolojisi

Tim organ kanserleri plevraya metastaz yapabilir. Malign plevral sivilarin
yaklagik %80’ine akciger ve meme kanseri ile lenfomalar neden olmaktadir (9).

Plevra sivilarinda tanisal algoritma sekil 2.2°de gosterilmistir (24).
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Sekil 2.2: Plevra sivilarinda ayrici tan1 yaklagimi (24).
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Malign oldugu gosterilen plevral sivilarin en az %6-15’inde ise tiim tetkiklere
ragmen primer kanser odagi saptanamayabilir. Mezotelyomanin goriilme sikligt
cografi bolgelere gore degismekle beraber iilkemizde asbest maruziyeti fazla

oldugundan goriilme oranlar1 daha yiiksektir.

Akciger kanserlerinin %25-50’sinde plevral sivi gelisebilir. Meme kanserli
olgularin seyrinde yaklasik %50 oraninda plevral sivi gelismektedir. Lenfomalarda

plevral siv1 %30 civarinda goriiliir. Lenfomalar silotoraksin en sik nedenidir (2).

2.5.2 MPS Patogenezi

Postmortem c¢aligmalar plevral metastazlarin ¢gogunun visseral plevral yilizeye
timor embolisinden kaynaklandigini gostermistir. Buradan pariyetal plevraya ikincil
yayilim vardir. Diger olas1 mekanizmalar tiimoriin dogrudan invazyonu (6rn. akciger
kanserlerinde, gogiis duvar tiimoérlerinde ve meme kanserlerinde), pariyetal plevraya
hematojen yolla yayilim ve lenfatik sistemin tutulumudur. Malign bir timor
dogrudan veya dolayli yoldan plevral siviya neden olabilir. Mediastinal lenf nodlar
ve pariyetal plevra arasindaki herhangi bir yerde lenfatik drenajin engellenmesi

plevral s1vi olusumuna neden olur (25,26).

Akciger kanserinde pariyetal plevranin tutulumu ya plevranin yapigma yerleri
boyunca visseral plevradan plevral bosluga tiimor yayilimi ya da visseral plevradan
dokiilen hiicrelerin pariyetal plevraya ekilmesi ile meydana gelir. Akciger
kanserlerinde visseral plevra metastazlari timoriin pulmoner arter invazyonu ve
timor embolisi ile olmaktadir. Akciger kanserlerinde karsi akcigere hematojen yolla
metastaz olma egilimi oldugundan bilateral plevral metastazlar diger organ

metastazlar ile birlikte olabilir (26).

Meme kanserlerinde goriilen plevral sivida iki mekanizma rol alabilir. Gogiis
duvar lenfatik invazyonu ayni tarafta siviya neden olur. Bilateral ya da karsi tarafta

plevral siviya hematojen yolla yayilim neden olmaktadir (27).

Lenfomadaki plevral sivi mediastinal lenf nodu tutulumuna bagli lenfatik
drenajin bozulmasi nedeniyle olabilir. Ayrica plevral ya da pulmoner tutulumlar veya

duktus torasikus daralmasi nedeniyle de meydana gelebilir. Hodgkin hastaliginda
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primer plevral sivi nedeni lenfatik drenajin bozulmasi iken non-Hodgkinde primer

neden direkt plevral tutulumdur (26,27).

Kanseri olan bazi hastalarda patolojik inceleme ile plevral sivida malign
hiicre gosterilemeyebilir. Bu hastalarda tiimor dogrudan plevray:r etkilemez. Bu
sekilde tiimor kaynakli ancak dogrudan tiimor invazyonu sonucunda olmayan plevral
eflizyonlar igin “paramalign siv1” terimi kullanilabilmektedir. Paramalign plevral sivi

nedenleri Tablo 2.2 de gosterilmistir (25-27).

2.5.3 MPS’h Hastalarda Klinik Ozellikler

MPS’li  hastalarin  dortte iiglinde toraks semptomlart mevcuttur, bu
semptomlardan en sik rastlanilan1 egzersiz dispnesidir; diger semptomlar ise oksiiriik
ve goglis agrisidir. Plevral sivinin miktar1 ve hastalarin solunum fonksiyonlari
dispnenin derecesiyle iliskilidir. Ayrica hastada ek olarak perikardiyal mayi
bulunmasi, ek kardiyak hastaliklarinin olmasi, tiimdriin ve/veya lenf nodlarinin
havayolu basisina neden olmasi da nefes darligina katkida bulunur. MPS’11 hastalarin

¢ogunun nefes darligina bagl olarak yasam kaliteleri azalmigtir (28).

Primer hastaligin etkilerine bagli olarak ve hastalik ileri evrede oldugundan
bir¢ok hastada kilo kaybu, istahsizlik, oral alim azligi, halsizlik gibi konstitiisyonel
semptomlar mevcuttur. Gogiis agrist pariyetal plevra, kot, gogiis duvari invazyonuna

bagli olabilir. Mediasten ve damar invazyonlarina bagl hemoptizi goriilebilir.

Ek olarak MPS’l1 hastalar bagvuru aninda asemptomatik de olabilirler. Bu
hastalarda fizik muayenede plevral sividan siiphelenilir ve radyolojik olarak tan
konur. Hastalarin 6nemli bir kisminda plevral sivi malign hastaliklarin ilk gostergesi
olabilir (24). Sivi miktar1 genelde orta veya ¢ok (masif) miktardadir. Genel olarak
masif plevral sivili olgularin%70’i kanser kaynaklidir (29).

2.5.4 MPS’da Tam

Akciger direkt grafilerinde kalp boyutlari normal sinirlarda olan tek ya da cift
tarafli plevral siviya sahip ve MPS kaygis1 veren tiim hastalarda tanisal torasentez
yapilmalidir (17). Malign hastalik diisiiniildiigiinde plevral sivida laktat dehidrogenaz

(LDH), albumin, protein, glukoz, amilaz, pH, sitolojik degerlendirme, hiicre sayimi
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ve plevral sivi yaymasi ¢alisilmalidir. Es zamanli serum LDH, protein, albumin

caligilarak Light kriterlerine gore sivinin transiida-ekstida ayrimi yapilmalidir.

Tablo 2.2 Paramalign plevral sivi nedenleri (25-27).

Nedenler

Yorum

Tumorun lokal etkileri

Lenfatik obstriiksiyon
Postobstiiriktif pndmoni
Atelektazi ile brong tikanikligi
Tuzaklanmis Akciger
Silotoraks

Vena kava superior sendromu

Plevral s1vi olusumunun en 6nemli nedeni
Parapndmonik plevral s1vi

Transiida niteliginde

Visseral plevranin tutulumu nedenli
Duktus torasikusun hasarina bagl

Sistemik vendz basingta artisa ikincil

Tumorun sistemik etkileri

Pulmoner emboli
Hipoalbuminemi

Hiperkoagiilabiliteye baglh

Serum albumininin azalmasi nedenli

Tedavi komplikasyonlar1

Radyasyon tedavisi

Kemoterapi

Mediasten fibrozisi
Konstriktif perikardit
Vena cava tikaniklig

Ilaglara bagli (Metotreksat, Prokarbazin,
Siklofosfamid, Mitomisin, Bleomisin)

MPS seroz, seroanjinéz veya hemorajik olabilir. MPS’da ¢ekirdekli hiicreler

genelde lenfosit, mezotel ve makrofaj hiicrelerinden olusur; eosinofil sayist genelde

diigiiktiir. Ancak plevral sivida yiiksek eosinofil sayisi kanseri ekarte ettirmez.

Hemorajik goriiniimde plevral sivilar siklikla kanserin gostergesi olup, travma,

benign asbest plorezisi, post kardiyak hasar, pulmoner emboli, nadiren tiiberkiiloz ve

konjestif kalp yetmezliginde de goriilebilir (30).
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Plevranin metastatik veya primer kanserlerinde plevral sivi genellikle yiliksek
protein konsantrasyonuna (~4 g/dl) sahip olup eksiida vasfindadir. Seyrek olarak

MPS’lar transiida (paramalign s1vi) olabilir (27).

Tanm1 esnasinda MPS’l1 hastalarin iigte birinin sivi pH degeri 7,30’un
altindadir. Diisiik pH’ya sahip sivilarda glukoz diizeyi de diisiiktiir. Genelde glukoz
diizeyi 60 mg/dI’nin altinda veya sivi/serum glukoz orani %50 nin altindadir. Plevral
sivi pH ve glukoz degerlerindeki disiikliilk artmis tiimor yiiki ile iliskilidir. Bu
Ozellikteki MPS’larin sitolojik incelemesinde yiiksek tani orani vardir. Diisiik pH ve
glukoz degeri olan MPS’l1 hastalarda kisa yasam siiresi ve basarisiz ploredezis

cevabi daha fazladir (26,27).

Plevral efiizyonlarin radyolojik goriiniimii, tetkik esnasinda hastanin
pozisyonuna, sivinin serbest veya lokiile olmasmma ve miktarina gore
degisebilmektedir. Ilk bagvurulan goriintiileme ydntemi posteroanterior (PA) ve
lateral gogiis direkt grafisidir. PA akciger grafisinde ancak 200 ml” den fazla plevral
stvi varsa sivi goriiniimii farkedilebilmektedir. Lateral dekiibitis grafilerinde az
miktarda (50 cc) plevral sivinin saptanabildigi, PA ve lateral akciger grafilerinden
daha duyarli oldugu belirtilmektedir (31-33). Plevrada kansere bagli tutulumu olan
hastalariin %75’inde plevral sivi miktart 500-2000 ml arasinda degisebilmektedir.
Hastalarin %10’unda 500 ml’den az sivi olabilirken %10’unda da tiim hemitoraksi
kaplayan masif plevral sivi geligebilmektedir (26). Plevra boslugunun tamamen sivi
ile dolu olmasi masif plevral efiizyon olarak tanimlanir. Bu durumda mediasten
saglam tarafa dogru yer degistirilebilir, sivili tarafta kosta araliklar1 genisleyebilir.
Sivi birikimine karsin mediasten yer degistirmemisse; sivili tarafta atelektazi,
mediastenin malign tutulumu, mediastinal fibrozis, ipsilateral akcigerin tiiméral

infiltrasyonu ve malign mezotelyoma diistiniilmelidir (34).

Ultrasonografi; invazif olmayan, kolaylikla uygulanabilen, insanin duymadigi
frekanstaki ses dalgalarimi kullanan bir goriintiileme yontemidir. Tek dezavantaji,
yontemin tanidaki duyarliligmin incelemeyi yapan Kisinin deneyimine bagh
olabilmesidir. Temelde plevral aralikta serbest ya da lokiile olmus plevral sivinin
saptanmasinda, siv1 ile plevradaki kalinlasmanin ayiriminda ve ¢ok az miktardaki

stvilarin varligini saptamada faydalanilan bir yontemdir (35,36). Malign hastalig
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olan hastalarin bilgisayarli toraks tomografisi (BTT) tetkigiyle direkt grafilerde
saptanamamis az miktardaki sivilar gosterilebilir. BTT; mediastinal lenf nodu
tutulumu ve akciger parankim alanlarinin degerlendirilmesine, plevral, pulmoner
veya uzak metastazlarin belirlenmesine, asbest temasini gosteren plevral plaklarin
goriintiilenmesine de  yardimcidir. Malign  sivilarda  manyetik  rezonans
goriintiilemenin (MRG) rolii sinirlidir ancak plevra tiimorlerinde, 6zellikle malign
mezotelyomada gogiis duvari, diyafragma gibi komsu dokulara tiimoriin lokal

yayiliminin degerlendirilmesinde tercih edilen goriintiilleme yontemidir (37).

Toraksin radyolojik incelemesinde saglanan tiim ilerlemelere ragmen
MPS’larda kesin tani sivinin sitolojik incelemesi ya da doku biyopsisi ile konulur.
Plevral sivinin sitolojik incelemesi daha az invaziv oldugundan kanser kaygisi olan
hastalara yapilmalidir. MPS’larda sitolojik incelemenin tanisal degeri %40-87
arasinda degismektedir. Incelemenin tan1 degeri bircok faktdrden etkilenir. Olguda
malign hastalik oldugu halde plevral sivida malign hiicrelerin goriilememesi sivinin
nedeninin paramalign nedenler olabilecegini diisiindiirmelidir. Ilave olarak patologun
bu konudaki deneyim ve becerisi de onemlidir. Ayrica plevral sivi sitolojisinin
tanisal degeri hastaligin yayginligir ve primer tiimoriin kaynagi gibi bazi faktorlere
baglidir. Tanisal kazanim tiimor tipine gore degisebilmektedir. Skuamdz hiicreli
karsinom, Hodgkin lenfoma ve sarkomlarin s1v1 sitolojisinde tan1 alma sans1 goreceli
olarak daha azdir (38,39). Mezotelyoma igin sitolojinin tanisal kazanci daha
disiiktiir. Sitoloji, plevral biyopsiye gore daha duyarli tanisal testtir; ¢iinkii plevral
metastazlar fokal olma egilimindedir ve biyopsi korlemesine yapilan bir islemdir.
Sitolojik inceleme ve kapali plevra biyopsisinin tan1 degeri hastalik evresi ilerledikge
artar  (26,27). Standart sitolojik incelemeye ek olarak  yapilacak
immunohistokimyasal ve elektron mikroskopik inceleme ve ili¢ ayr1 sitolojik
inceleme ile tani1 oranmin %70-80’¢ ¢iktig1 belirtilmektedir (38). Kostal plevradan
korlemesine yapilan kapali plevra biyopsilerinde tanisal kazang %40-75 olarak rapor
edilmistir. Plevradaki anormallikler (6rn. nodiiller, kalinlagsma) BTT ile belirlenirse,
BTT rehberliginde biyopsi yapilmasiyla tani sansi artabilir. MPS’I1 hastalarin %7-

12’sinde sivi sitolojisi negatif olsa bile hastalar plevra biyopsisi ile tan1 alabilir (17).

Plevra hastaliklarinin tanisinda torakoskopi daha az invazif tetkikler ile tani

konulamadigr durumlarda uygulanmalidir. Plevral sivi incelemeleri ve plevra
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biyopsisi ile tan1i konulamayan olgularda torakoskopiyle % 80-90 oraninda tani
konulabilmektedir. Tiiberkiiloz ve MPS’larda tan1 olasilig1 % 95’ lere ulasir. islem

sirasinda ploredezis yapilabilmesi diger bir avantajidir (24).

MPS kaygist olan hastalarda hemoptizi, atelektazi veya karsi tarafa itme
yapmamis genis plevral sivi varliginda endobronsial lezyon diisiiniiliiyorsa

bronkoskopi yapilmalidir (27).

Malign plevral sivi olusumu ileri evre kanseri gosterdiginden kotii prognoza
isaret eder. Genel olarak boyle bir hastadan beklenen ortalama yasam stiresi 4-6 ay
arasinda degismektedir (6). Bir aylik mortalite oraninin %50 civarinda, bir yillik
mortalitenin ise %84 civarinda oldugu belirtilmektedir. Timdr tipine gore de
ortalama yasam siiresi arasinda farkliliklar olabilmektedir. Akciger kanserinde 2-4

ay, meme kanserinde 7-15 ay, GiS kanserinde 5 ay, over kanserinde ise 9 aydir (17).

MPS’larda diisiik plevral sivi pH degerinin ve glukoz konsantrasyonlarinin
plevral alanda tiimér yiikiinlin fazla oldugunun gostergesi oldugu belirtilmektedir.
Bunun kotii prognoz ile iliskili oldugu goriisii hakimdir ancak son yillarda yapilan
calismalarda, pH diisiikliigli olan hastalarda yasam siiresinin digerlerine gore kisa
olabilecegi, bu beklenti i¢in uygun pH degerinin 7.28 ve alt1 oldugu, ancak bu
beklentiyi kullanmanin hasta 6ngoriisii i¢in dogru olmadigi, kotii prognoz ile sadece

klinik performans indeksinin iliskili oldugu belirlenmistir (40).

Mezotelyomal1 hastalarin ortalama yasam siireleri 6-18 ay arasinda
degismektedir. Kotii prognoz gostergeleri soyle oOzetlenebilir; histolojik tip
(sarkomat6z yada mikst histoloji), trombositozis, kaynagi bilinmeyen ates, serum
LDH seviyesinin 500 U/L iizerinde olmasi, 75 yas iizeri olmak ve kotii Karnofski

performans indeksi (41).

MPS’11 bir hastada, sivi varlig1 genelde terminal doneme isaret ettiinden,
tedavinin temelinde semptomatik rahatlama amaglanir. Sivi nedenli nefes darlig
sikayeti olan hasta tedavi edilmelidir. Tedavinin en 6nemli endikasyonu hastay1 nefes
darhigindan kurtarmak ve yasam kalitesini arttirmaktir. Hastalarin semptomlari,
genel saglik durumlart ve fonksiyonel kapasiteleri ile beklenen yasam siireleri goz
Oniine alinarak tedavi planlanmalidir. Yagsam siiresi sinirli olan hastalarda miimkiin

olan en 1yl semptomatik rahatlama, yasam kalitesinde artis ve kisa sireli
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hospitalizasyon amaclanmalidir. Nefes darliginin derecesi sivinin miktari, altta yatan
akciger ve diger sistemik hastaliklarin varligina (kalp yetmezligi, aterosklerotik kalp
hastalig1 vb.), plevranin durumuna baglidir. Asemptomatik hastay1 sadece izlemek
genelde vyeterli olmaktadir, bununla birlikte bu hastalarda semptom ortaya

c¢ikarabilecek hizda plevral siv1 artisi olabilir (8-11)
MPS’11 hastalarda tedavi se¢enekleri Tablo 2.3’te gosterilmistir (7,8).

Tedavi amach torasentez islemi 6zellikle terminal donemde olan ve beklenen
yasam siiresi bir ayin altinda olan hastalarda uygulanmaktadir. Hastalarda kisa siireli
semptomatik rahatlama saglar. Ancak beklenen yasam siiresi bir ayin iizerinde olan
ve bir aylik siirede hizla plevral sivi toplama egiliminde olan hastalarda
onerilmemektedir. Bir seansta 1.5 1t’den fazla sivi drene edilmemelidir. Siv1 drenajt
esnasinda hastanin semptomatik olmasi halinde (Oksiiriik, goglis agris1 vb.) islem
sonlandirilmalidir. Tekrarlayan torasentezlerde ampiyem, pndmotoraks riski artar,

plevral s1vida lokiilasyon gelisebilir. (8,9).

Gogls tiipii takilarak sklerozan madde verilmesi ile plordezis yapilmasi
islemi diger bir secenektir. Ploredezisin diffiiz bir inflamasyon baslatarak
koagiilasyon sistemini aktive ettigi ve fibrin birikimi ile olustugu diisiiniilmektedir
(42,43). Kimyasal ploredezis i¢in, lokal anestezi sonrasi interkostal araliga 10-14F
plevral kateter veya 24-32 F gogiis tiipti takilir. Stvi drenaji bir kerede 1500 ml’den
fazla yapilmamalidir. Sivi tam olarak drene edilip ve radyolojik olarak akcigerin
ekspanse oldugu dogrulandiktan sonra, hastaya premedikasyon ve intraplevral lokal
anestezik uygulanarak tercih edilen sklerozan ajan plevral bosluga verilir. Sklerozan
ajan plevral bosluga verildikten sonra tiip 1-2 saat siire ile klemplenir ve eger talk
bulamag¢ uyguland: ise bu siire zarfinda hastaya 15 dk’da bir rotasyon yaptirilir.
Klemp agildiktan sonra plevral sivinin drenajini takiben akciger ekspanse olmus ise
tiip genellikle 12-72 saat igersinde ¢ekilebilir. Kimyasal plérodez igin talk, tetrasiklin
ve tiirevleri, glimiis nitrat, iyodopovidon, bleomisin, mitomisin-C, corynebacterium
parvum gibi ¢esitli ajanlar denenegelmistir (44). En sik kullanilan ajan talktir. Ates
(en sik), agri, atelektazi, solunum yetmezligi, pndmoni, ARDS, 6liim gibi yan etkileri

olabilmektedir (45). Buna karsin biiyiik molekiil agrilikli talk kullanilan bir
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calismada solunum yetmezligi ve ARDS goriilmedigi bildirilmis olup talk ile

ploredezis isleminin giivenli oldugu belirtilmistir (46).

Tablo 2.3 MPS’da tedavi segenekleri (7,8).

Secenekler

Gozlem

Tedavi amagh torasentez

Gogiis tiipii ile sklerozan madde verilmesi
Torakoskopi ile talk uygulamasi

Uzun siireli kalic1 kateterler
Ploroperitoneal sant

Plorektomi

Kemoterapi

Meme kanseri, kiigiik hiicreli akciger kanseri veya lenfomada hastalarin
yaklasik yarisinda plevral sivi olusumu kemoterapi ile yavaglatilabilir veya
engellenebilir. Ancak genellikle MPS kontroliinde sistemik kemoterapinin faydasi
son derece smirhdir. Akciger kanserlerine bagli MPS’larin radikal tedavisinde
adaptif radyoterapi kullanilabilmektedir (47). Plérektomi olsun ya da olmasin plevral
dekortikasyon, MPS’lar1 kontrol etmede ve plevral boslugu ortadan kaldirmada etkili
bir yontemdir. Bununla birlikte plorektomi 6nemli mortalitesi ve morbiditesi olabilen

cerrahi bir islemdir. (25-27).
2.6 Kahc Tiinelli Katater (KTK)

2.6.1 Kalicax Tiinelli Katater Tarihgesi

Uzun donem plevral katater takilan ilk vaka Leff ve ark. 1986 yilinda rapor
ettigi vakadir. Bu hastada Tenckhoff katateri cilt alt1 yerlestirilerek haftada 2 kez
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plevral drenaj yapilmistir (46). Bir yil sonra Hewitt ve Jansen standart gogiis tlipli
veya bir foley katateri bir idrar torbasina Heimlich valvi ile baglayarak plevral sivi
drenaji yapilabilecegini belirtmislerdir (48). Bu yontem sayesinde tekrarlayan
bosaltic1 torasentez islemine veya standart kisa donem torakostomi islemine gore
ciddi maliyet avantaji saglanmistir. Ancak o donemde katater islemi tiinelli olarak
yerlestirilmediginden yerinden ¢ikmasi biiyiikk bir sorun olusturmustur. Tenckhoff
kataterinin proksimal ucu disarida kalacak sekilde tiinelli yerlestirildigi sonraki iki
calismada evde hemsire gozetiminde veya hasta tarafindan aralikli drenaj
yapilabilecegi ve semptomatik rahatlama saglanabilecegi belirtilmistir (49,50). Bu iki
calismadaki on ii¢ hastada semptomlarda palyasyon saglanmis olup, bir seride dort
hastanin ikisinde ploredezis olusmustur. Diger seride ii¢ hastada lokal enfeksiyon
gelismis ve oral antibiyotik ile kontrol altina alinmistir. Hicbir vakada kataterin
yerinden ¢ikmasi olmamistir. Daha sonralari aralikli uzun dénem plevral sivi drenaji
saglamak amaciyla Pleurx® (Denver Biometerials Inc., Golden, Co) katateri
gelistirilmistir. Literatiirde en ¢ok ¢alisma yapilan tiinelli kataterdir (28). Ayrica
Unico® ve Aspira® tiinelli kalict plevral katater markalari da bulunmakta olup
calisma sistemi Pleurx® ile benzerdir. Pleurx® literatiirde en ¢ok calisma yapilan

tiinelli katater oldugundan konu dahilinde anlatilacaktir.

2.6.2 Kaha Tiinelli Kataterin Ozellikleri ve Yapisi

Pleurx® 1997 yilinda Food and Drug Administration (FDA) onay1 almustir.
15.5 French silikon yumusak ve goreceli konforlu bir kataterdir. 65 cm uzunlugunda
ve distalden itibaren 24 cm’e kadar drenaj delikleri olan, cilt alti dokuda kalacak
kisminda polyester pargasi olan proksimal kisminda tek yonlii valfi olan bir
kataterdir (Sekil 2.3). Bu polyester parca ile kataterin yerinden ¢ikmasi, Katater
kenarindan sizdirmanin engellenmesi ve plevral enfeksiyon riskini azaltmak
amaclanmistir. Tek yonlii valf sitemi ile hava girisi ve sivinin istemsiz ¢ikisi
engellenmistir.(7,28). Katater kullanilmadigi zaman tizerini kapatmaya yarayan steril

ve yapiskanli su gecirmez 0zel giysisi mevcuttur.
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Sekil 2.3. Sematik olarak Pleurx® Katater (7).

2.6.3 Kaha Tiinelli Kataterin Yerlestirilmesi ve Kullanimi

KTK i¢in uygun olan hastalar serbest plevral sivisi veya genis lokiile sivisi
olup daha 6nce yapilan torasentezden semptomatik fayda goérmiis hastalardir. Ayrica
tuzak akcigeri olan hastalarda da tedavi amagli kullanimi yaygindir. KTK
uygulamasi su sekilde 6zetlenebilir. Cilt antisepsi saglandiktan sonra lokal anestezi
ile uygulanir. Enjektdor yardimiyla sivi aspire edilerek plevra boslugunda
olundugundan emin olunur, ardindan interkostal arali§a kostanin {ist kenarindan kiint
diseksiyonlar ile girilir ve plevral bosluga kilavuz tel yerlestirilir. Bu alandan
yaklasik 5 cm yanda ve asagida olacak sekilde 1 kot alt seviyeden cilde kesi yapilir,
diyagonal bir ciltalt: tiineli olusturulur ve tiip buradan ilerletilerek ilk olusturulan
delikten, kilavuz telin yanindan c¢ikartilir. Dilatatér yardimiyla ve kilavuz tel
aracilifiyla tiipiin plevra bosluguna yerlestirilmesi saglanir. Tip cilde siitiir ile
sabitlenir. Boylece tiipiin yerinden kolayca ¢ikmasi Onlenir, bu sayede hastanin
hareketlerinin kisitlanmasinin oniine gecilmis olunur. Islem sonrasi kontrol PA
akciger grafisi ile kataterin yerinden emin olunur. Drenaj i¢in 6zel vakumlu siseleri
vardir (Sekil 2.4). Drenaj stiresi genelde 15 dakikadir. Vakumlu siseler 600 ml ve
1000 ml kapasitedir. 500 ml ve 900 ml siv1 drenaj1 i¢in uygundur. Evde hasta yakini,
hastanin kendisi ya da evde saglik hizmeti personeli tarafindan sivi drenaji
yapilabilir. Drenaj sonrasi katater bolgesinin antisepsisi saglanir ve katater o6zel

giysisi ile katater viicuda sabitlenir (7,8,28).
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Sekil 2.4. KTK vakumlu drenaj sisesi (7).

Hasta ve yakinlarina katater kullanimi1 ve bakimi hakkinda egitim verilerek
taburcu edilir. Hasta ve yakinlarina reekspansiyon pulmoner ddeminden sakinmak
icin bir defada 1 It’den fazla sivi drenajindan kaginmalari Onerilir. Diger olasi
komplikasyonlar hakkinda hasta bilgilendirilir. Gerektiginde ulasabilecegi bir telefon
numarasi bildirilir (7). Kataterin maliyeti 800 dolar civarinda, giinlik 1000 cc drenaj
yapildig1 takdirde sisenin giinliik maliyeti 35 dolar civarindadir. Ortalama yillik
maliyet ise yaklagik 8000 dolar civarmdadir (51,52).

2.6.4 Kaha Tiinelli Katater Drenaj Protokolii

Gilinde 1000 ml’yi gegmeyecek sekilde gilinliik s1vi drenaji 50-100 ml arasina
diisiinceye kadar hergiin siv1 drene edilir. Glinliik drenaj 50-100 ml arasina indiginde
giin asirt drenaj yapilir. Giin asir1 drenaj miktar: 50-100 ml arasinda oldugunda ii¢
giinde bir drenaj onerilir. Ug kez ii¢ giinde bir yapilan drenaj miktar1 da 50 ml altinda
oldugu zaman doktora bagvurulur. Hastanin direkt grafisinde sivi toplanmasinin
olmadig gosterildigi takdirde azalmis drenaj nedenli katater ¢ekilir (7) KTK’in lokal
inflamatuar etkisi ile plevral alanda yapisikliklar meydana gelip spontan ploredezis

gelisebilmektedir (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. KTK’l1 hastada VATS goriintiisii. Sitolojisi negatif meme ca tanili MPS
olgusu, KTK’in 11. Giinlinde VATS islemi esnasinda ¢ekilen fotograf. Sivinin
olmamasi ve plevral alandaki yapigikliklar dikkat ¢ekiyor (53).

2.6.5 Kahic1 Tinelli Katater Hangi Hasta Grubunda Tercih Edilir

KTK vyerlestirilmesi MPS nedeniyle semptomatik olan ve azalmis yasam
stiresi nedeniyle hastanede yatig sliresinin miimkiin oldugunca kisa olmas1 gereken
veya bilinen ya da sliphe edilen tuzak akcigeri olan hastalarda tercih edilebilir.
Beklenen yasam siiresi bir aydan kisa olan hastalarda tedavi amacgl torasentez
islemleri Onerilmektedir. Daha uzun yasam beklentisi olan hastalarda ise KTK
kullanilabilinir (8). Gilinlimiizde KTK kullanim1 yayginlasmaktadir. Yakin tarihe
kadar KTK, ploredezis islemine uygun olmayan hastalara dnerilmekteydi. Ancak son
yillarda yapilan karsilastirmali ¢alismalarda KTK’in ploredezise alternartif oldugu
goriilmektedir (10,11).

2.7 Plevral Aralik Basing¢ Ol¢iimii

Plevral aralikta basing Ol¢limii nefes darligi belirgin olan plevral sivili

hastalarda, akciger 6demi gelisme riskine karsi giivenli sivinin drenaji isleminde ve
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tuzak (trapped,entrapped) akciger tayini amaciyla yapilabilir. Eger karar verilemezse
elastans 6l¢iiliir (54,55).

“Trapped” akciger visseral plevranin sekel doku ile sertlesmesi ve geri
dontissiiz bir sekilde akcigerin ekspanse olamamasi olarak tanimlanmaktadir. Buna
karsilik “entrapped” akciger ise visseral plevranin inflamasyonuna ya da
intrabrongiyal lezyona bagl olarak akcigerin ekspanse olamamast olarak tanimlanir;
altta yatan neden tedavi edilebildigi takdirde akciger ekspanse olabilir (54,55). Bu
nedenlerle MPS’I1 hastalarda sivi drenaj1 veya gogiis tiipii takilmasi dncesinde tuzak
akciger olup olmadigin1 anlamak maksadiyla intraplevral basing dl¢iimii yapilmasi
uygundur. Tuzak akcigeri olan MPS’l1 hastalarda KTK ile hastalarda semptomatik
rahatlama oldugu gosterilmistir. Bu hasta grubu ploredezis islemi igin uygun olmayip
KTK i¢in adaydir (8).

Hasta normal solunumu sirasinda ekspiryum sonundayken plevral aralik
igindeki negatif basing yaklasik -2 ile -5 cm H,O civarindadir. Plevral basinglar farkli
teknikler kullanilarak Slgiilebilir. En basit 6l¢lim yontemi U sekilli su manometresi

kullanilarak yapilir (Sekil 2.6).
Olgiim igin:
1. Plevraya yerlestirilecek intraket,

2. Intrakete baglanacak ii¢ yollu musluk,

3. Ug yollu muslugun ikinci ucuna baglanacak ve drenaj sisesine gidecek

serum seti,

4. Ug yollu muslugun iigiincii ucuna baglanip, basing dlcecek cetvele paralel

sonlanacak ve ucu atmosfere agik olacak serum seti.

Hastanin sivisinin miimkiin olan en alt diizeyine denk gelecek sekilde

intraketin giris yeri ultrason esliginde segilir.

Intrakete iki serum seti de ii¢ yollu musluk ile baglanir. Birinci serum seti
asag1 dogru drenaj sisesine uzanir. Ikincisi ise biraz uzun olmalidir. Ikinci serum seti,
ucu agik bir sekilde bir serum askisina yukar1 yonde dik olarak sabitlenir. Olgiim igin
sete paralel bir cetvel de takilir. Intraketin girdigi nokta ile ucu serbest olan serum

seti paralel olacak sekilde sifir noktasi bir su terazisi yardimi ile belirlenir (55-57).
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Sekil 2.6. U manometre sistemi ile intraplevral basing 6l¢tiimii.

Baslangi¢ degerinin - 5 cmH;O’dan az olmasi, 1 litre plevral sivi

cikarildiktan sonra plevra basinglarin - 20 cm H,O altina inmesi, plevral elastans

degerinin 19 cm H,0 iizerinde olmasi tuzak akcigerinin gostergeleridir (58).

Elastans =

Baslangi¢ basinci(cmH20) — islem sonu basing(cmH20)

Bosaltilan sivi hacms (1t)
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma MPS’li hastalarda tiinel kataterlerin etkinligini degerlendirmek
amaciyla Eylil 2011 ile Eylil 2013 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 ve Tiiberkiiloz Anabilim Dalinda MPS
nedeniyle takip edilen 34 hasta tizerinde yapildi. 29 Haziran 2011 tarih ve 2011/146
sayili etik kurul onayr alindi. Calisma i¢in 6zel hasta takip formu ve onam formu

hazirlandi.

3.1. Tam

Bilinen kanseri olan bir hastada bagka bir neden ile agiklanamayan plevral

stvi varligit MPS olarak tanimlandi.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

1) 18 yasindan biiyiik olmak
2) Histopatolojik olarak kanser tanisi almak ve kansere bagli plevral
s1vist olmasi
3) Siviya bagli nefes darlig1 yakinmasi olmasi
4) Uygulanan torasentezlerde plevral sivinin hizli yineleme gostermesi
ya da radyolojik takiplerde plevral sivinin kisa siirede artarak hastada
semptom olusturmasi
5) Tiinelli katater islemi i¢in bilinen bir kontraendikasyonunun olmamasi
(kanama diyatezi, katater takilacak bolgede tiimor, enfeksiyon
bulunmamasi vb.)
6) Beklenen yasam siiresinin 1 aydan uzun olmasi
Tim hastalarin  bagvuru doneminde Karnofsky performans puani,
semptomlar1 ve semptom siireleri, ek hastalik bilgileri, nefes darlig1 gorsel analog
skalasi (NDGAS) ol¢iim degeri kayit edildi. Hastalar isleme bagli, erken donem ve
ge¢ donem komplikasyonlar agisindan takip edildi. KTK sonrasi NDGAS 6l¢iim
degerleri kayit edildi. KTK cekilen hastalarda spontan ploredezis degerlendirmesi

acisindan hastalar bir aylik izleme alindi.
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3.2. Laboratuar

Hastalar servise yatirildiklar1 giin “Backman counter LH750” cihaz ile
hemogram, “Siemens BCS XP” cihaz1 ile hemostaz, “Roche modular” cihaz ile

biyokimya tetkikleri, “Radiometer ABL 800” cihazi ile plevral sivi pH’1 ¢aligildu.

3.3. Akciger Grafisi

Hastalarin basvurdugu giin PA ve yan akciger grafileri cekildi. Her iki
radyolojik imaja gére plevral sivinin yeri ve miktar1 belirlendi. Ilave olarak tiinel
katater uygulamasini takiben hasta yattig1 siirece giinliik, hasta taburcu olduktan
sonra ilk bir ay haftalik vizitelerde daha sonra en az ayda birkez olmak iizere

hastanin kontrole geldigi donemlerde kontrol amagli PA akciger grafileri ¢ekildi.

3.4. Toraks Ultrasonografisi

Plevral sivinin lokiile veya serbest oldugunun degerlendirilmesi ayrica plevral
stvi basing Olgiimii ve KTK isleminde yer tespiti amaciyla hastalara toraks

ultrasonografisi yapildi.

3.5. Plevral Sivi incelemeleri

Calismamiza MPS tanis1 almis olan hastalar dahil edildiginden daha 6nce
torasentez yapilip plevral sivinin biyokimyasal, sitolojik, hiicresel analizleri yapilan
hastalara tekrar analiz yapilmadi. Yeni gelisen veya daha dnce incelenememis plevral
stvist olan hastalara plevra sivist hiicre sayimi ve yaymasi, LDH, protein, albumin,
glukoz, pH, amilaz, kolesterol ¢alisildi. Olgularda plevra sivisi sitolojik incelemeye 3

kez ardisik olarak yollandi.

3.6. Nefes Darhig1 Gorsel Analog Skalasi

Calismaya alman her hastada MPS’ya bagli nefes darligi mevcuttu. Bu
hastalarin tedaviden semptomatik fayda goriip gormedikleri hakkinda kanaat
olusturmak amaciyla her hastaya katater islemi oncesi ve sonrasinda NDGAS ile
Olcim  yapildi. NDGAS  terapotik  torasentezin  tedavi  etkinliginin

degerlendirilmesinde kullanilan bir Olglim sistemidir (58). Calismamizda sifir
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noktasindan itibaren her on milimetrede bir puan verilmis yiiz milimetre
uzunlugundaki bir diiz ¢izgi iizerinde hastaya hissettigi nefes darligi derecesi soruldu
ve hastanin gosterdigi nokta isaretlendi (Sekil 3.1). NDGAS verileri katater oncesi ve
katater sonrasi en 1yi degeri arasinda karsilastirildi. Nefes darliginda 6lcek tizerinde

10 mm ve daha fazla azalma olmast anlamli kabul edildi.

Sekil 3.1. Sematik olarak NDGAS

3.7. Plevral Aralik Basin¢ Ol¢iimii

Calismada otuz dort hastanin on tgiine plevral aralik basing 6l¢timii yapildi.
Basing 6l¢timii U manometre yontemi ile yapildi. Plevral aralik basing olgtimii KTK
yerlestirilmesi sonrasi akcigerin ekspanse olup olamayacagi yani tuzak akciger
gelisip gelismeyecegi hakkinda bilgi edinmek amaciyla yapildi. Calismada teknik
nedenlerden dolay1 her hastaya basing dl¢limii yapilamadi. Bazi hastalara pozisyon
verilemediginden ve hastalarin performans durumlari kétii oldugundan, bir hastada
solunum yetmezligi ve non invaziv mekanik ventilasyon desteginde oldugu igin
plevral basing 6l¢iimii yapilamadi. Bir hastaya evvelce yapilan ploredezis islemi
basarisiz oldugundan ve bu hastanin akcigeri ekspanse olmadigindan, diger bir
hastanin da medikal torakoskopi sonrasi akcigeri ekspanse olmadigindan plevral
basing Ol¢limleri yapilamadi. Bu hastaya KTK torakoskopiden sonraki dénemde

takilda.

3.8. Kaliel Tiinelli Plevral Katater Uygulanmasi

Calismada suprapubik iiriner drenaj amaciyla kullanilan “Cystofix ®” marka
tiriner drenaj katateri kullanildi. Bu kataterin tercih edilmesinin sebebi plevral alana
kolay uygulanabilen, plevra sivi drenaji i¢in uygun; maliyetinin KTKlere gore
belirgin diisiik olmasi ve Ozel bir drenaj sisesi gerektirmemesi basit bir idrar

torbasinin  bu amagla kullanabilmesinin miimkiin olmasiydi. Cystofix ®
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poliliretandan yapilmis 15.5 french kalinliginda, kaniil uzunlugu 120 mm olan,
katater uzunlugu 65 cm olan ve kaniil kisminda yanlarda drenaj delikleri olan bir
kataterdir. Kataterin ikiye ayrilabilen trokar1 ve 6zel bir klempi mevcuttur (Sekil
3.2). Cystofix® kataterinin kendisi 90 TL, drenaj torbasinin giinliik maliyeti ise 1
TL dir.

Drenaj Torbasi

Trokar

Katater

Sekil 3.2. Cystofix® katater ve pargalari

Hastalara KTK uygulamasi Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali biinyesinde bulunan girisimsel islem odasinda
yapildi. Islem lokal anestezi altinda yapildi. Katater sivi drenajina uygun bir
seviyeden takildi. Bunun i¢in ultrasonografi ile yer tespiti yapildi. Hasta {izerinde
girig yeri segildikten sonra hastanin o tarafi yukar1 gelecek sekilde yan yatirildi ya da
hasta oturur pozisyonda iken islem yapildi. Cilt iizerinde giris yeri isaretlendi ve
yaklagik 3-4 cm inferolateral ikinci bir isaret konuldu. Antisepsi kurallarina uygun
bolge temizliginden sonra isaretli yerlerde cilt ve cilt altina ve iki isaret arasindaki
cilt alt1 yola lokal anestezi verildi. Plevraya girilecek kesi yerindeki g6giis duvari
katmanlarma da anestezi verildi. Ardindan yaklasik 0.5-1 cm’lik cilt-cilt alti kesileri
yapildi. Tiinel agmak icin bir pens veya penset kullanildi. Bir kesi yerinden digerine
penset uzatilarak iki kesi yeri birlestirildi ve cilt alt1 tiinel olusturuldu. Sistofiks
plastik kateteri plevral araliga girecek delikli uctan tutularak iki kesi arasinda cilt

altina agilan tiinelden pens ile ¢ekildi ve plevral araliga giris yapilacak kesi yerinden
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disart dogru ¢ikarildi. Kataterin plevral araliga girecek delikli ucu trokarin iginden
gecirildi ve trokar bu kesiden plevral araliga dogru itildi. Plevral araliga girince
trokar sabit tutulup, katater plevral aralik igine ilerletildi. Kataterin igeri
uzatilmasiyla birlikte metal trokar iki yanindan kirilarak katater serbest birakildi.
Trokardan kurtulan plevral kateter kesi yerinden tam olarak igeri girene kadar plevral
bosluga itildi. Cilt altina katater girince yerlesme islemi tamamlanmis oldu. Kataterin
plevral bosluga girdigi kesi yeri cilt dikisi ile kapatildi. Agikta kalan kismin ¢iktig1
kesi yeri de bir dikis ile kapatilip, siitur uglar1 drenaji engellemeyecek sekilde katater
etrafina sarilarak diigiimlendi ve boylece katater yerine sabitlenmis oldu. Sekil 3.3’de
katater takilmasinin asamalar1 goriilmektedir. Katater drenaj torbasma takildi. Sivi
drenaji oldugu goriiliip kataterin plevrada oldugu kontrol edildi. Kontrol PA akciger
grafisi ¢ekildi.

Sekil 3.3 KTK takilma asamalar1

Islem sonras1 sekiz saatte bir 1.5 1t’den fazla drenaj yapilamayacak sekilde
kontrollii olarak sivi bosaltildi. Sivi drenaj hiz1 azaldiginda serbest drenaja birakildi.
Uzun donem kullanilan bir tedavi yontemi oldugundan hastalara ve hastanin

bakimin1 Ustlenen kisilere kataterin evde bakimi, temizligi, pansumani, drenaj
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torbasiin degisimi hakkinda egitim verildi. Olusabilecek komplikasyonlar (ates,
ampiyem, yerinden ¢ikma, cilt enfeksiyonu, tikanma, giris yerinden sizint1 vb.) ile
bagvurabilecegi tibbi birimler hakkinda bilgi verildi. Calismamizda hastalar katater
takildiktan sonra ilk bir aylik stirede haftalik daha sonraki donemde ise en az ayda bir

kez kontrole ¢agirildi.

3.9. Spontan Ploredezis

Giinliik sivi drenajt 50 ml altinda olan ve PA grafide sivinin yeniden
toplandigina dair bulgunun olmadigi hastalarda spontan plorodezis olusmus
olabileceginden kateter ¢ekildi. Drenaji azalan ve sivi toplanma bulgusu olmayip
katateri ¢ekilen hastalar dort hafta sonra spontan ploredezis agisindan muayene edildi
ve hastalarin PA direkt grafileri goriildii. Sivi toplanma bulgusu olmayan hastalar
spontan ploredezis kabul edildi. Katater ¢ekildikten sonra dort haftadan kisa yasayan

hastalar spontan ploredezis degerlendirmesine alinmadi.

3.10. istatistik

Veriler SPSS v 13.0 kullanilarak analiz edildi. Calismamiz etkinlik ve
giivenirlik degerlendirme calismas1 oldugundan ve calismamizda kontrol grubu
olmadigindan dolay1 belirtici istatistikler (ortalama degerler, standart sapma
degerleri, oransal degerler) analiz edildi. Bu istatiksel veriler daha 6nce yapilmis olan
caligmalar ile karsilastirildi. Cystofix® kataterin KTK olarak kullanildig: ilk ¢calisma
olmast nedeniyle, literatiirde Pleurx® katater ile yapilan ¢alismalarin verileri
kiyaslandi. Hastalar spontan ploredezis gelisen ve gelismeyen iki alt gruba ayrildi.
Bu gruplar arasinda ortalamalarin karsilastirilmasinda bagimsiz orneklerde t-test,
Mann-Whitney U test kullanildi. Olusturulan ¢apraz tablolarin analizinde Yates Ki-

kare testi kullanild.
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4. BULGULAR

Calismamiza 34 MPS’s1 olan hasta alindi. Ug hasta kontrole gelmediginden
ve telefonla ulasilamadigindan, bir hasta klinik ve radyolojik olarak plevral sivisi
saptanmis olmasina ragmen hastada herhangi bir tanisal islem yapilmadigindan
(stvinin etyolojisi tespit edilmedigi igin) calisma dis1 birakildi. Bu hastalara ait
veriler analizlere dahil edilmedi. Calismaya otuz hasta dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamalar1 66.5+ 8.6 yildi. Hastalarin
yirmisi (%66.7) erkek, onu (%33.3) kadmn cinsiyetliydi. KTK takilan hastalarda en
stk primer timor odagi akciger kanseri olup bu hastalar arasinda ise kii¢lik hiicreli
dis1 akciger kanseri en sik alt tipi olusturmaktaydi. Calismaya alinan hastalarin

primer hastalik dagilimlar1 ve hastalik seyirleri Tablo 4.1’de verilmistir.

Tablo 4.1. Calismaya alinan hastalarin primer timor lokalizasyonlari

Hastalik Seyri
Yeni Tan1 | Progrese | Niiks | Ayni Evre n %
KHDAK* 6 8 1 2 17 56.7
KHAK* 1 0 1 1 3 10
MM* 1 4 0 3 8 26.7
Meme Ca 0 0 1 0 1 3.3
PBMPS* 0 0 0 1 1 3.3

*KHDAK: Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri, KHAK: Kiigiik hiicreli akciger kanseri, MM: Malign
mezotelyoma, PBMPS: Primeri bilinmeyen malign plevral sivi.

Hastalarin karnofsky performans ortalamasi 68.33 idi. Hastalarda ek hastalik
olarak en sik hipertansiyon ve ikinci sirada ise diyabet mevcuttu. Hastalarin ortalama

semptom siireleri yaklasik olarak bes aydi (Tablo 4.2).



Tablo 4.2. Hastalarin genel 6zellikleri ve ek hastaliklari
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Kalp yetmezligi

KPS 68.33 = 9.4 (50-90)

Semptom siireleri (ay) 4.96 +£2.89

Ek hastalik n (%)
Hipertansiyon 11 (36.7)
Diyabet 4 (13.3)
KOAH 4 (13.3)
Koroner arter hastaligi 4(13.3)
Gegirilmis pulmoner emboli 3(10)
Bobrek yetmezligi 1(3.3)
Mesane timori 1(3.3)

1(3.3)

Hastalarin tiimiinde nefes darligi mevcuttu. Tiim hastalarin bilinen bir kanseri

vardi ve bu hastalarda gelisen plevral sivi malign hastalifa bagli gelismisti.

Hastalarin bagvurusundaki semptomlar ve yilizdeleri Tablo 4.3’de verilmistir.

Tablo 4.3. Hastalar1 bagvuru semptomlari

Semptom % Semptom %
Nefes Darlig 100 Oksiiriik 20
Ploretik Agri 63.4 Halsizlik 10
Kilo Kayb1 60 Hemoptizi 10

Balgam 3.3

Tim hastalarin ultrasonografik ve PA akciger grafilerinde plevral sivinin

serbest oldugu goriildii. On dort hastada orta miktarda plevral siv1 izlendi. Ayrica bu

on dort hastadan ikisinde plevral kalinlagma, ikisinde de pnoémotoraks mevcuttu. On

i hastada masif plevral s1vi, 3 hastada bilateral plevral siv1 izlendi. Bilateral plevral

stvi izlenen hastalarin birinde ayrica plevral kalinlagma mevcuttu (Tablo 4.4).
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Calismamizdaki otuz hastanin yirmisine (%66.6) sagdan, onuna (%33.3) soldan KTK

takild.

Tablo 4.4. Hastalarin radyolojik degerlendirmeleri

Direkt grafide radyolojik 6zellikler n
Az miktarda plevral s1vi 0
Orta miktarda plevral s1vi 10
Orta miktarda plevral siv1 ve plevral kalinlasma 2
Orta miktarda plevral sivi ve pndmotoraks 2
Masif plevral s1vi 13
Bilateral plevral s1v1 2
Bilateral plevral s1v1 ve plevral kalinlagsma 1

Katater oncesi NDGAS degeri ortalama 79.50 + 14.1 mm idi, katater islemi

sonrasi ortalama NDGAS degeri 49.50 + 16.4 mm olarak hesaplandi. Hastalardan
sadece birinin NDGAS’da anlamli diizelmesi yoktu. NDGAS’da anlamli diizelme

orant %96.7 olarak saptandi (Tablo 4.5). Hastalarin ortanca toplam plevral sivi

drenaj1 5720 ml idi.

Tablo 4.5. Hastalarin NDGAS verileri

Katater 6ncesi NDGAS (mm)

79.50 + 14.1 (50-100)

Katater sonrast NDGAS (mm)

49.5 + 16.4 (20-80)

NDGAS’da anlamli diizelme*

%96.7

*KTK sonrast NDGAS’nda 6ncekine gére 10 mm’den fazla azalma olmasi.

Plevral aralik basing 6l¢iimii on ti¢ hastada yapildi. Bu on ii¢ hastanin birinde

tuzak akciger olasi saptandi. Bu hastanin uzun dénem takibinde pnoémotoraks rezorbe

oldu. Iki hastada KTK &ncesi tuzak akcifer mevcuttu. Bu hastalardan biri
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torakoskopi sonras1 akcigeri ekspanse olmayan bir hastaydi, diger hasta ise evvelce
ploredezis yapilmis ve basarisiz ploredezisi olan hastaydi. Plevral basing ol¢limii
yapilmayan iki hastanin takiplerinde tuzak akciger saptandi. Bu hastalardan birinin

katateri tikandigindan dolay1 ¢ekildi. Diger hasta ise katater takiliyken 61dii.

Hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi 13.6 giindii. Ancak hastalarin bir
kismi hastaneye KTK i¢in yatirilmamistt. Bu hasta grubu yeni tani konulan,
oncesinde tanisal islem yapilan ya da solunum yetmezligi, KOAH atagi gibi
nedenlerle uzamis yatiglar1 olan hastalardan olusmaktaydi. KTK isleminden sonra
ortalama hastanede kalig siiresi 6.3 giindii. Ancak sadece KTK islemine bagh
hastanede kalig siiresi ortalama 1.5 giindii. KTK islemi nedenli yatig giinii isleme
bagli komplikasyon nedeniyle yatis1 uzayan hastalarin yatis giinlii {izerinden
hesaplandi. Diger nedenlere bagli yatis1 uzayan hastalarda KTK’e baglh yatis giinii
degeri sifir olarak alindi. Hastalar taburcu olduktan sonra alt1 hastanin komplikasyon
tedavisi amaciyla hastaneye yatisi yapildi. Bu alt1 hastanin komplikasyon nedenli

ortalama yatis siiresi 12 giindii (Tablo 4.6 ).

Tablo 4.6 Hastanede yatis siireleri

n gun
Hastanede yatis siiresi 30 13.6 (4-27)
Katater takildiktan sonra hastanede yatis 30 6.3 (2-19)
Katater islemine bagl yatis 30 1.5 (0-16)
KTK komplikasyonu nedenli yatig 6 12 (8-17)

Katater takildiktan sonra uzamis yatis1 olan dokuz hasta mevcuttu. Katater
isleminden bagimsiz uzamis hastane yatislarinin nedenleri gozden gecirildiginde iki
hastada KOAH nedenli solunum yetmezligi olmasi, iki hastada perikardiyosentez
yapilmasi, bir hastada katater takildiktan sonra kemoterapi almasi, bir hastada ise
tarama amacli eksik kalan tetkiklerinin tamamlanmas1 siralanabilir. Isleme bagh

uzamig yatis Ui¢ hastada pnomotoraks nedenli oldu. Taburcu olduktan sonra
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komplikasyon nedenli yatis1 yapilan alti hasta vardi. Bu hastalarin yatis nedenleri

Tablo 4.7¢de goriilmektedir.

Tablo 4.7 Uzamus yatis ve komplikasyon sebebiyle yatis nedenleri

Katater takildiktan sonra uzamis yatis

Pnomotoraks

Solunum yetmezligi ve KOAH tedavisi
Perikardiyosentez

Tetkik

Kemoterapi ve destek tedavi

P P N N Wl ©

Taburcu olup komplikasyon nedenli yatan hasta sayisi

Ampiyem
Selliilit

Ates etyolojisi (Yabanci cisim atesi)

S N ;)

Hastalardan on dordii katater takiliyken, sekiz hasta katater ¢gekildikten sonra
oldi. Katater ¢ekilip halen yasayan sekiz hasta vardi. Kataterin ortanca kalis siiresi

30.5 giindii. Katater ¢ekildikten sonra ortanca yasam siiresi 58 giindii.

On bir hastada (%36.7) spontan ploredezis gelisti. Spontan ploredezis olan
hastalarda kataterin ortalama kalis siiresi 42.9 giindii.

Komplikasyonlar isleme bagli, erken donem ve ge¢ donem olarak
smiflandirildi. isleme bagl komplikasyonlar islem esnasinda ve islemden sonraki
yedi giinliikk stiredeki komplikasyonlar olarak; erken donem komplikasyonlar
sekizinci ile yirminci giinler i¢inde gelisen komplikasyonlar ve ge¢ donem
komplikasyonlar ise yirmibirinci giinden sonra gelisen komplikasyonlar olarak

tanimland1 (Tablo 4.8).



Tablo 4.8. Komplikasyonlarin donemlere gore dagilimi
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Komplikasyon Isleme bagl | Erken dénem Geg donem
(0-7 giin) (8-20 giin) (>21 giin)
n (%) n (%) n (%)

Yok 8(26.7) 25 (83.3) 21 (70)
Vasovagal senkop 1(3.3) - -
Basit agr1 9 (30) - 13.3)
Kanama - - -
Trokar hasari 1(3.3) - -
Komplike pnomotoraks 3(10) - -
Basit pnémotoraks 9 (30)* 1(3.3)** -
Yerinden ¢ikma 1(3.3) - 13.3)
Tikanma 2(6.7) 1(3.3) 2(6.7)
Katlanma - 1(3.3) -
Reekspansiyon 6demi 1(3.3) - -
Ciltalt1 amfizem 3 (10) - -
Yumusak doku enfeksiyonu - - 2 (6.7)
Ampiyem - - 4 (13.3)
Siituriin ¢ikmast - - 2 (6.7)
Graniilasyon - - 1(3.3)
Lokiile s1v1 - 1(3.3) -
Yabanci cisim atesi - 1(3.3) -
Traseye lokal metastaz - - 1(3.3)

* [k yedi giinde pnomtoraks saptanan dokuz hastada takibinde pnémotoraksi rezorbe olmayan tuzak

akcigerli bir hasta. **lk yedi giinden sonra tuzak akciger saptanan bir hasta.
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Isleme bagli bir hastada vasovagal senkop gelisti bu hastanin tedavisi hasta
supin pozisyona getirip ayak elevasyonu ve intravendz (I1.V) mayi verilerek yapildi.
Dokuz hastada agr sikayeti oldu. Isleme bagl agr1 gelisen hastalara nonsteroid anti-
inflamatuar ilag (NSAII) verildi. Ciddi agr1 gdzlenmedi. Narkotik analjezik ihtiyaci
olmadi. Bir hastada katater takilirken trokarin kirilmasi sirasinda katater kesildi.
Islem katater onarilarak ve katater bir miktar kisaltilarak tamamlandi. Iki hastada
kataterin tikanmasi nedeniyle katater heparinli serum fizyolojik ile irrige edildi. Bir
hastada reekspansiyon 6demi gelisti. Yiiksek doz oksijen, steroid ve diiiretik tedavi
verildi. Hastanin klinik takibinde diizelme goriildii. Bir hastanin katateri yerinden

ciktigindan dolay: tekrar katater takildi.

Pnomotoraks komplikasyonu, miidahale gerekmeyen (basit) ve gereken
(komplike) olmak iizere iki kategoride siniflandirildi. Ilk yedi giinliik izlemde on iki
hastada pndmotoraks izlendi. Tansiyon pndmotoraks gelisen hasta olmadi. Ug
hastada pnomotoraks ve cilt alt1 amfizemi vardi. Pnomotoraks: ve cilt altt amfizemi
olan ve takibinde artis saptanan bir hastaya, ayrica pndmotoraksinda artis saptanan
bir diger hastaya otolog kan ile 2 ml/’kg dozundan pléredezis yapildi. Pnomotoraksi
ve cilt alt1 amfizemi olan bir hastaya ise torakoskopi yapildi. Torakoskopide kataterin
yeri gozlendi, katater giris yerinde patoloji saptanmadi (Sekil 4.1). Torakoskopi
islemi gbgiis tiipu takilarak ve KTK c¢ekilerek sonlandirildi. Daha sonra bu hastaya
gbgiis tliplinden otolog kan ile ploredezis yapildi. Takibinde pndmotoraks: geriledi
ve hastanin gogiis tiipii cekildi. Cilt alt1 amfizemi rezorbe oldu. Bir hastanin
pnomotoraksi ve ciltalti amfizemi mevcuttu. Bu hastanin takibinde miidahale

gerekmeden cilt alti amfizemi ve pnémotoraksi regrese oldu.

Basit pnomotoraksi olan dokuz hasta hastanede yattiklar1 siirede oksijen
destegi ve radyolojik kontrollerle takip edildi. Hastalarin takibinde
pnomotorakslarinda artis olmadigr goriillmesi ile hastalar eksterne edildi. Bu
hastalarin sekizinin takibinde pnomotoraks rezorbe oldu. Bir hasta tuzak akciger
kabul edildi. izlemde baska bir hastada da sekizinci giinden sonra basit pnémotoraks

saptandi1 bu hasta da tuzak akciger kabul edildi.

Erken donemde katateri katlanan yapan bir hastanin katateri birkag santimetre

geri c¢ekilerek drenaji saglandi. Bir hastada lokiile plevral sivi gelismesi nedeniyle
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ikinci bir katater (pleurocan®) takildi. Bir hastanin atesi gelisti. Ates etyolojisinde
enfeksiyon saptanmadi ve yabanci cisim atesi kabul edildi. Indometasin tedavisi ile
atesi geriledi. Bir hastanin katateteri tikandigindan heparinli serum fizyolojik ile

irrigasyon yapildi.

Geg¢ donemde en sik goriilen komplikasyon ampiyemdi (%13.3). Ampiyem
gelisen bir hastanin katateri yerinden ¢iktigindan ikinci bir katater takilarak tedavi
edildi. Bir diger ampiyem gelisen hastanin ise siiturlar1 koptugundan tekrar siitur
atildi. Bir ampiyem vakasinda katater tikanmusti, irrige edilerek agildi. Tiim ampiyem
gelisen hastalar hastanede yatirilarak parenteral antibiyotik ile uygun siire tedavi
edildi. Bu hastalarda enfeksiyon kontrol altina alindi. KTK takili iken dort hasta
kemoterapi aldi. Bir hastada kemoterapi sonrasi ndtropeni ve ampiyem; bir hastada
ise anemi ve trombositopeni gelisti. Diger hastalarda kemoterapi komplikasyonu
gozlenmedi. Ampiyem gelisen vaka parenteral antibiyotik ve graniilosit-makrofaj
koloni stimiilan faktor ile tedavi edildi. Diger hastaya kan iriinii transfiizyonu

yapildi. Bu iki hastanin komplikasyonlar1 tamamen tedavi edildi.

Sekil 4.1 KTK torakoskopi goriintiisii

Yumusak doku enfeksiyonu olan bir hasta oral antibiyotikle tedavi edildi. Bu
hastanin da siitiirleri enfeksiyon nedeniyle koptu ve tekrar siitur atildi. Yumusak
doku enfeksiyonu nedenli katateri c¢ekilen diger bir hastanin daha sonra katater

yerinden asagi dogru uzanan cilt alt1 seliiliti gelisti. Bu hasta yatirilarak parenteral
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antibiyotik ile tedavi edildi. Bu hastada da enfeksiyon kontrol altina alindi. Bir
hastanin takibinde sivi drenaji olmamasi ve direkt grafide plevral sivi toplanma
bulgusu goriilmemesi nedenli kataterin ¢ikarilmasi karari alindi ancak bu hastada
kataterin muhtemel graniilasyon dokusu ile g¢evrili olmasi nedeniyle katater
¢ikarilamadi. Malign mezotelyoma tanili bir hastada katater trasesine timor yayilimi

izlendi. Hastanin lokal tiimor yayilimi olan bdlgesine radyoterapi onerildi.

Bir hastanin KTK tikanma nedenli ¢ikarildi. KTK irrigasyonla acilamadi.
Resim 4.2°de ¢ikarilan katater i¢indeki fibrin tikag goriilmektedir.

Sekil 4.2. Cikarilan katater i¢indeki fibrin tikag.

Hastalarin takiplerinde on alti hastanin katateri ¢ikarildi. Bu hastalardan on
birinde bir aylik izlem siiresi sonunda spontan ploredezis gelisti. Pnomotoraks
nedeniyle otolog ploredezis yapilan {i¢ hastadan ikisi kataterleri ¢ikarildiktan sonra
bir aydan uzun yasadi. Pnomotoraks ve cilt allti amfizemi gelisip otolog ploredezis
uygulanan bir hasta katater ¢ekildikten bir hafta sonra 6ldii. Bu hastanin katateri
cekildiginde pnomotoraks: gerilemisti. Hastanin ek olarak perikardiyal sivisi
mevcuttu. Hastalig1r progreseydi. Siirrenal, plevral, perikardiyal metastazlari olan
KHDAK vakasiydi. Bu vakanin 6limii bu sebeplerden dolayr dogrudan katater

komplikasyonu ile iligskilendirilmedi. Katateri drenaj azalmasi nedeniyle ¢ekilen bir
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hasta katater ¢ekildikten 25 giin sonra 6ldii. Bu hasta da Evre IV KHDAK taniliydi
ve karaciger metastazi, perikard tutulumu vardi. KTK takili iken 6len hastalardan hig
birinde katatere komplikasyonu nedenli 6liim saptanmadi. Hastalarin takip sonuglari
Tablo 4.9°da goriilmektedir.

Tablo 4.9. Hastalarin takip sonuglari

KTK c¢ikarilabilinen ve ¢ikarildiktan sonra bir aydan uzun yasayan n
Spontan ploredezis olan (6 sag, 5 6lii) 11
Tikandig1 i¢in ¢ekilen (61dii) 1
Otolog ploredezis yapilmis olan (sag) 2

KTK c¢ikarilamayan veya ¢ikarildiktan sonra ilk ay i¢inde dlen n
Taklil1 iken dlen 14
Su alt1 drenaji ve otolog ploredezis yapilmis olan (61dii) 1
Drenaj1 azalip ¢ekilen ancak bir aydan kisa yasayan 1

Spontan ploredezis gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda basing Ol¢iimii
yapilabilen hastalada plevral sivi basing degerleri ve elastans degerleri karsilastirildi.
Baslangi¢ basinci ve spontan ploredezis iliskisinde baslangi¢ basing degeri-5 cmH,0
alt1 ve Ustil olan hastalarda Pearson Ki kare testi uygulandiginda, Pearson Ki-Kare
degeri 0.133, p degeri 0.715 olarak hesaplandi. Elastans ve spontan ploredezis
iliskisinde elastans degeri 19cmH,O/L degeri alt1 ve iistii olan hastalarda Pearson Ki-
Kare test degeri 0.677, p degeri 0.411 olarak hesaplandi. Her iki parametrede de

gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi.

Spontan ploredezis izlenen ve izlenmeyen hasta alt gruplar1 arasinda plevral
stv1 Ozellikleri (pH,alblimin,protein, laktat dehidrogenaz) ve ortalama drenaj miktar
karsilastirilmas1 yapildi. Albumin i¢in t degeri -1.271, p degeri 0.215 saptand1 ve
gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Diger parametrelerde de gruplar arasinda

anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Spontan ploredezisle plevral sivi belirtegleri ve sivi drenaj miktart iligkisi

Parametre Spontan ploredezis | Spontan ploredezis p degeri
(+) Q)

ALBUMIN (g/dl) 2.67+0.56 2.34+0.69 0.215

PROTEIN (g/dI) 3.96+0.67 3.96+0.22 0.076

LDH (U/L) 561.43+122.37 1346.19+373.45 0.340

pH 7.39+0.05 7.28+0.06 0.569

DRENAJ (ml) 7385.45+£1059.14 8161.05+1457.82 0.672

Major komplikasyon nedeniyle hastane yatis1 uzayan veya hastaneye yatist

yapilan hastalarda ortalama maliyet degeri ve yatis giinii hesaplandi. Maliyet

ortalamast komplikasyona spesifik verilen tedavi maliyeti ve yatak {iicreti dahil

edilerek hesaplandi. Ornek olarak ampiyem olgularinda antibiyoterapi, giinliik

pansuman, verilen profilaksi maliyetleri ve yatak iicreti hesaplanarak ortalama bir

maliyet ¢ikarildi. Tablo 4.11’de major komplikasyonlarda ortalama maliyet degeri ve

yatis giinii goriilmektedir.

Tablo 4.11. Major komplikasyonlarda ortalama maliyet ve tedavi siiresi

Komplikasyon n Maliyet (TL) | Tedavi siiresi (giin)
Ampiyem 3 1770 14.3 (10-17)
Pnomotoraks 3 977 12.6 (8-16)
Selliilit 1 720 8

Katater ¢ikmasi 1 210 1

Katater ¢ikmas1 ve ampiyem 1 864 9
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5. TARTISMA

MPS’lar, plevral sivida veya cesitli yontemlerle alinan plevral biyopsi
orneklerinde malign hiicrelerin gosterilmesi ile tan1 alirlar (60). Ancak malign plevral
s1vl tanimi yaygin olarak malign tiimoriin veya hastaligin etkisi ile olusan, baska bir
nedene bagli olmayan tiim sivilart kapsayacak sekilde kullanilmaktadir.
Calismamizda bilinen kanseri olan bir hastanin baska bir neden ile agiklanamayan

plevral sivisinin olmasi1 MPS seklinde tanimlandi.

MPS’lar ekstidatif plevral sivilarin en Onemli nedenlerinden biridir.
MPS’larin sikligr cesitli ¢aligmalarda %24-42 arasinda bildirilmektedir, tim plevral
stvilarin en az altida biri malign olarak beklenir (2,29). Akciger kanserleri, meme
kanserleri ve lenfoma zemininde gelisen MPS’lar klinik pratikte daha sik
goriilmektedir. Bununla birlikte insan viicudundaki tiim organlarin plevraya metastaz
yapabilecegi gosterilmistir (26). Mezotelyomanin goriilme sikligi bolgelere gore

degiskenlik gosterir. Bu sebeple mezotelyoma sikligi klinikler arasinda farklidir.

Bu c¢alismada MPS nedenli takip edilen 30 hastada KTK etkinligi
degerlendirildi. KTK uyguladigimiz 30 hastanin 20’si (%66.7) akciger kanseri, 8’1
(%26.7) malign mezotelyoma taniliydi. Bir hasta (%3.3) meme kanseri, bir hasta
primeri bilinmeyen malign plevral sivi (%3.3) taniliydi. Eskisehir ve cevresinde
malign mezotelyoma goriilme sikligr Tirkiye geneline gore yiiksektir (59,60).
Calismamizdaki hastalarin mezotelyoma tanisinin diger calismalara gore daha fazla

olmasi bolgemizde 6nemli dlgiide asbest temasi varligi ile agiklanabilir.

Kanser hastalarinda MPS varligi kotii prognoz gostergesidir. Ortalama
beklenen yasam siiresi 4-6 ay arasinda degismektedir (52). MPS’Ii hastalarin
tedavisinde semptomlar (nefes darligi, egzersiz tolerans sinirlamasi), hastanin
performans kapasitesi, beklenen yasam siiresi ve primer tiimoriin sistemik tedaviye
verecegi cevap gbz Oniinde bulundurularak tedavi se¢enekleri belirlenir (52). Sinirl
yasam siiresi nedeniyle hastalarin yasam kalitesinin arttirilmasi ve nefes darligini
miimkiin olan en iyi sekilde azaltmak, bunu minimal invaziv islem ile miimkiin olan
en kisa hastanede kalig siiresi ile saglamak amacglanmalidir. Tekrarlanan tedavi
amagh torasentezler bazi hastalarda sinirli semptomatik rahatlama saglamaktadir

ancak fazla miktarda sivisi olan ve hizla sivi biriken hastalarda daha kalic1 tedavi
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secenekleri diistintilmelidir (8,9). Tedavi amagli torasentezler kisa beklenen yasam
stiresi ve kotii performans durumu olan hastalara onerilir. Tekrarlanan tedavi amagh

torasentezler sonucunda enfeksiyon, pnémotoraks, sivi lokiilasyonu riski artar (8).

MPS tedavisinin survey iizerine etkisi olmamasindan dolayr semptom
kontrolii bu hastalarda temel amagtir. Giiniimiizde tedavide semptom palyasyonu
tizerine odaklanilmistir. MPS’I1 hastalarda plevral sivinin tekrarlamasini 6nleyecek
iki tedavi segenegi giinlimiizde 6n plana ¢ikmistir. Bu tedavi secenekleri kimyasal
madde ile ploredezis ve KTK yerlestirilmesidir (9-11). Kimyasal ploredezis islemi
icin hastanin gogiis tiipli ile sivi drenaji saglanir, sivi drenaji azalinca sklerozan
madde ile ploredezis islemi gergeklestirilir. Bu islem igin hastanin hastaneye
yatirilmasi, ploredezis i¢in giinliik sivi drenaji 150 ml altina ininceye kadar
beklenmesi gerekmektedir. Sivi drenaji 150 ml altina indikten sonra ploredezis islemi
yapilir. Giiniimiizde ploredezis amagli en yaygmn kullanilan ajan talktir. Talk
ploredezis igin ortalama hastane yatist 5-7 giin arasinda degismektedir. Talk ile
ploredezis isleminin  ARDS, solunum yetmezligi, enfeksiyon gibi ciddi
komplikasyonlar1 olabilmektedir. Ayrica kisa yasam siiresi olan hastalarda maliyet

sonrast etkinlik orani diisiiktiir (28).

Onceki yillarda KTK bekelenen yasam siiresi bir aydan uzun ve pléredezis
icin uygun olmayan tuzak akcigerli hastalara onerilmekteydi (8). Ancak giintimiizde
tuzak akcigeri olmayan MPS’l1 hastalarin semptomatik tedavisinde de KTK veya
ploredezis islemlerinden birinin tercih edilebilecegi belirtilmektedir (63). KTK
islemini ayaktan hastalara uygulama egilimi vardir. Burada amag¢ hastanin
semptomlarin1 kontrol altina alirken, sinirli olan yasam siiresi nedeniyle hastane

yatiglarin1 azaltmaktir (28).

Biz bu ¢alismada plevral araliga uygulanmasi son derece kolay olan iiriner
drenaj ic¢in gelistirilmis Cystofix® marka katateri KTK amaciyla kullandik.
Cystofix® poliiiretandan yapilmisg 15.5 Fr kalinliginda, kaniil uzunlugu 12 cm,
katater uzunlugu 65 cm olan ve kaniil kisminda yanlarda drenaj delikleri mevcut olan
bir kataterdir. Proksimal ucuna drenaj torbasi baglanir. Cystofix® ikiye ayrilabilen
metal bir trokar ile plevral aralifa yerlestirilir. Calismamizda kullanilan yontemin

diger tiinelli kataterlere gore ciddi maliyet avantaj1 vardir.
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KTK isleminde birincil ama¢ hastanin semptomatik rahatlamasinin
saglanmasidir. Bazen ikincil kazanim olarak spontan ploredezis gelisebilir.
Literatiirde semptomatik rahatlamanin sayisal degerlerle Ol¢iildiigii ¢alismalarin
sayisi son derece azdir. Tremblay’in ¢alismasinda nefes darlig1 degerlendirmesi 3
secenekli skala (tam, kismi diizelme, diizelme yok) ile yapilmistir (64). Davies ve
ark. caligmasinda talk plorodez ile KTK’in subjektif dispne algisini1 benzer sekilde
azaltigi gozlenmistir. Bu ¢alismada NDGAS’da 10 mm’den fazla azalma olmasi
nefes darliginda anlamli diizelme olarak tanimlanmis olup KTK ile anlamli diizelme
saglanan hasta orani % 86 olarak bulunmustur (65). Suzuki ve ark. yaptig1 ¢calismada
palyasyon basarist %91 olarak bulunmustur (66). Bizim ¢alismamizda NDGAS’da
anlamli diizelme oran1 % 96.7 olarak bulunmustur. KTK’in hastalarin semptom
kontroliinde etkili bir yontem oldugu sdylenebilir.

Calismamizda spontan ploredezis on bir hastada gergeklesti. Spontan
ploredezis oran1 %36.7 idi. Spontan ploredezis gelisene kadar kataterin ortalama
kalis giinii 42.9 giindii. Suzuki ve ark. yaptig1 ¢alismada spontan ploredezis orani
%26 ve kataterin spontan ploredezis gelisene kadar kaldigi siire ortalama 44 giin
olarak bulunmustur. Bu spontan ploredezis oranlart Van Meter ve ark. yaptigi
derlemedeki orandan (%45.6) ve Tremblay ve ark. ¢alismasindaki orandan (%43)
daha diistiktiir. Bu farkliliklarin birka¢ nedeni olabilir. MPS hastalarda tedavinin en
onemli amaci nefes darlifinin palyasyonu ve siviya yonelik ek islem ihtiyacinin
azaltilmasidir. Calismamizda, spontan pléredezis tanimi katater ¢ekildikten sonra bir
aylik takibi de igerecek sekilde yapilmistir. Calismamizda katater ¢ekildikten sonra
tekrar plevral sivi toplanmasi ve siviya yonelik ek islem yapilmasi spontan
ploredeziste basarisizlik olarak tanimlanirken, yukarida adi gegen ¢alismalarda bu
durumlar komplikasyon olarak tanimlanmislardir. Ayrica Onceki caligmalarda bir
aydan kisa yasayan hastalar spontan ploredezis agisindan degerlendirmeye alinmamis
olup bizim caligmamizda tiim hastalar degerlendirmeye alindigindan spontan
ploredezis oranini goreceli diisiik olabilir (64,66,67). Tremblay ve ark. ¢aligmasinda
spontan ploredezis gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda cinsiyet, timor tipi,
baslangictaki sivi miktari, dreanaj miktar1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir. Bizim c¢alismamizda da drenaj miktar1 ile spontan pldredezis
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arasinda anlamli bir iligki saptanmadi. Ayni sekilde plevral sivi LDH, albiimin,
protein miktarlariyla spontan ploredezis arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.

Bu calismada hastalarin katater takildiktan sonra hastanede kalis siireleri
ortalama 6.3 giindii. Putnam ve ark. hastanede KTK ve gogiis tiipli yerlestirilerek
tedavi edilen MPS’l1 hastalarla, ayaktan hasta olarak KTK yerlestirilen hastalari
karsilastirdigr ¢aligmada, ayaktan KTK yerlestirilmesinin giivenli, etkili ve hastanede
yatisinin olmamasi nedeniyle daha ucuz bir yontem oldugunu belirtmiglerdir. Bu
calismada KTK islemi igin yatisi yapilan grupta ortalama hastanede kalis siiresi yedi
giin olarak saptanmistir (51). Ortalama yatis siiresi calismamizda da benzer
bulunmustur. Calismamizdaki tim hastalara KTK islemi yatirilarak yapilmistir.
Bunun nedeni, klinigimizde ilk kez bir ¢calismada uygulanan bir yontem olmasi, diger
calismalara gore farkli bir katater kullanilmasi sebebiyle olasi komplikasyonlarin
gozlenmesine ihtiya¢ duyulmasidir. Calismamizda dokuz hastada uzamis hastane
yatisi oldu. Bu hastalardan ikisi ayn1 zamanda kronik obstiiriktif akciger hastalig
(KOAH) ve tip Il solunum yetmezligi tanili oldugundan non-invaziv mekanik
ventilasyon tedavisi almaktaydilar. Iki hastanin perikard sivist ve ii¢ hastanin
pndmotoraks nedenli ileri tedavi ihtiyaci oldugundan uzamis yatis oldu. Bir hastanin
eksik kalan tarama tetkiklerinin c¢aligilmasi i¢in diger bir hastanin ise kemoterapi
tedavisi almast igin katater islemi sonrasi yatisi devam etti. Sadece KTK iglemine
ikincil yatis giinii, isleme bagh gelisen komplikasyon olan hastalarin yattigi siire
tizerinden hesaplandi. Diger nedenlerle yatist uzayan hastalarin yatis giini
hesaplamaya dahil edilmedi. Sadece KTK islemine bagli yatis giinii ortalama 1.5 giin
bulundu.

Quereshi ve ark. tuzak akcigeri olan hastalara KTK uyguladigi caligmada
%48 oraninda hastada spontan ploredezis gelistigi bildirmistir (68). Tuzak akcigeri
olan KTK takilan hastalarin palyasyonunun degerlendirildigi Efthymiou ve ark.
yaptig1 ¢alismada hastalarin KTK’den semptomatik fayda gordiikleri belirtilmistir.
Bu calismada hastalarin tuzak akciger nedenli akcigeri ekspanse olmamasina ragmen
plevral sivinin mediasten ve diafram iizerindeki etkisinin ortadan kalkmasiyla
semptomatik fayda gordiigii distiniilmistiir (69). Calismamizda tuzak akcigeri olan
dort hastada NDGAS’da anlamli diizelme vardi ve hastalar semptomatik fayda

gordii.
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Calismamizda komplikasyonlar igleme bagli, erken donem ve ge¢ donem
olarak smiflandirildi. Isleme bagli komplikasyonlardan en sik basit agr1 goriildii.
Genelde ilagsiz gozlendi veya NSAII ilag ile tedavi edildi. Bir hastada islem
esnasinda vasovagal senkop gelisti. Ilk yedi giin icinde hi¢ enfeksiyona baglh
komplikasyon goriilmedi. Bir hastada islem esnasinda torakar katatere hasar verdi.
Katater onarilarak plevral araliga yerlestirildi. Tremblay ve ark. yaptigi caligmada
KTK isleminin basarisizlik oranm1 %4 olarak belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda
basarisiz islem olmadi. Yine aymi ¢alismada bir hastanin kataterin agri nedenli
cekildigi belirtilmistir (64). Calismamizda agr1 nedenli katateri ¢ekilen hasta olmadi.

Calismamizda ilk yedi giinliik siirede bir hastada ve 21 giinden sonra bir
hastada olmak iizere iki hastada katater yerinden c¢ikmustir. Kiimiilatif kataterin
yerinden ¢ikma komplikasyon oram %6.7°dir. Kataterin yerinden ¢ikmasi
komplikasyonunun Van Meter ve ark yapmis oldugu derlemede %1.7-%17.7
(ortalama %2.2) oranlar1 arasinda degistigi goriilmektedir (67). Bu ¢alismada plevral
stvi drenaji  diger ¢alismalardan farkli olarak aralikli yapilmayip siirekli
yapildigindan dolay1 katater iizerinde siirekli bir asagi yonde c¢ekim kuvveti
mevcuttur. Kullanilan kataterde cilt altina yerlestirilen polyester parganin olmamast
nedeniyle dikis kenarlarindan sizintt daha sik olmaktadir. Bu sizinti da siitiir
meteryallerinin incelip kopmasini kolaylastirabilir. Cilt kenarindan olan plevral sivi
sizintist ayrica uzun donemde katater yerinde yara yerinin detase olmasina ve
enfeksiyon riskinin artmasina neden olabilir. Pleurx® ile KTK uygulamasinda drenaj
islemi sonrasi katater antisepsisi saglandiktan sonra katater viicuda sabitlendiginden
kataterin yerinden ¢ikma komplikasyonu daha nadir goriilebilir.

Ilk yedi giin iginde iki hastada katater tikanma nedenli heparinli serum
fizyolojik ile irrige edildi. Bu hastalarin kataterlerinin daha sonra irrigasyon
ithtiyaglart olmadi. Erken donemde katateri tikanma nedenli irrige edilen bir hastanin
gec donemde de kataterinin irrige edilmesi gerekti. Sadece bir hastada katater
tikanma nedenli ¢ekildi. Bu hastanin takibinde plevral sivida artis olmadigindan
ikinci bir katater takilmadi. Kiimiilatif katater tikanmasi komplikasyon orani
calismamizda %13.3 olarak saptandi. Pleurx® ile drenaj uygulamasi vakumlu siseler
ile yapilmaktadir. Kataterin tikanmasi komplikasyonunun Van Meter ve ark yapmis

oldugu derlemede %0.9-%17.6 (ortalama %3.7) oranlar1 arasinda degistigi



46

goriilmektedir. Pleurx®’in drenaj deliklerinin oldugu kisim Cystofix® kataterine
gore 12 cm yani iki kat daha uzundur. Bu da Pleurx® ile KTK uygulanan hastalarda
kataterde tikanikligin daha az goriilmesini agiklamaktadir.

Calismamizda higbir hastada kanama komplikasyonu gorilmemistir.
Tremblay ve ark. yaptig1 ¢aligmada kanama %0.8 oraninda goriilmiistiir (64).

Calismamizda KTK sonrasi ilk yedi glinliik siirede pndmotoraks1 olan on iki
hasta (%40) mevcuttu. Bu hastalarin dokuzunun (%30) takibinde pnomotoraks
rezorbe oldu. Ug hastada pndmotoraks nedenli islem gerekliydi. Bu hastalara yapilan
midahale sonrasinda pndmotoraks rezorbe oldu. Pndmotoraks komplikasyonu
degerlendirmesine islem Oncesi tuzak akcigeri olan hastalar dahil edilmedi.

Pleurx® ile KTK yerlestirilmesi Seldinger yontemi ile yapilmaktadir. Bizim
calismamizda ise KTK islemi trokar araciligiyla oldugundan cildin serbest kenarlari
plevra ile iligkilidir. Bu bolge siitiire edilinceye kadar bir miktar hava plevral araliga
gegebilir. Ayrica katater trokar iginden plevral bosluga ilerletildigi sirada trokar ve
katater arasinda kalan bosluktan bir miktar hava plevral araliga geciyor olabilir. KTK
islemi sonrasi drenaj 8 saatte bir 1000-1500 cc civarinda yapildi. Literatiirde Pleurx
® ile KTK sonrasi giinde 1000 cc ile siv1 drenaji sinirh tutulmustur. Bu sebeple sivi
drenajia ikincil daha hizli ekspanse olan akcigerde parankimal yirtiklar olusmus
olabilecegi diisliniilmektedir.

Calismamizda %40 oraninda pnomotoraks mevcuttu. Pndmotoraksh
hastalarin ¢ogunda pnomotoraks kendiliginden rezorbe oldu. Van Meter ve ark.
derlemesinde ileri islem gerekmeyen basit pnomotoraks ve asemptomatik
pnomotoraks oranlar1 sirasiyla %3.4 ve %5.4 olarak bulunmus olup bizim basit
pnomotoraks oranimiz %30’dur. Pndmotoraks: olan hastalarin %25’ine ileri islem
gerekti. Sioris ve ark. calismasinda KTK sonras1 gogiis tlipli gereken pndmotoraks
orant %35.9 olarak bildirilmistir (70). Bizim ¢alismamizda gogiis tlpi takilmasi
gereken hasta orant % 3.3 olarak saptanmistir. Ancak literatiirde KTK sonrasi
pnomotoraks gelisen ve otolog kan ile ploredezis yapilan olgu su anki bilgimize gore
yoktur.

Bir hastada (%3.3) semptomatik lokiile plevral siv1 gelisti. Tremblay ve ark.

calismasinda semptomtik lokiile sivi oran1 %8.4 olarak bildirilmistir. Bir hastanin
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stv1 dreanaji azalmasina ragmen kataterin muhtemel graniilasyon dokusu gelismesine
bagl katater ¢ekilemedi. Literatiirde boyle bir olgu bildirimi saptanmadi.

Katater trasesine metastaz bir vakada (%3.3) oldu. Van Meter ve ark yapmis
oldugu derlemedeki ortalama traseye metastaz oram1 1093 vakada %0.8 olarak
saptanmistir (67). Calismamizin vaka sayisinin az olmasi nedenli traseye lokal
metastaz komplikasyon oranin daha fazla olmasi yaniltici olabilir. Ayrica bu
calismada malign mezotelyoma tanili hasta orani fazladir. Malign mezotelyomada
girisim yapilan bolgelerde trase metastazi diger kanser tiplerine gore sik
goriilmektedir.

Ampiyem 4 hastada (%13.3) ve yumusak doku enfeksiyonu 2 hastada (%6.7)
goriildii. Ampiyem vakalar1 ve bir seliilit vakasi yatirilarak tedavi edildi. Van Meter
ve ark. derlemesinde ortalama selliilit oran1 %3.4 (935 vakada), ortalama ampiyem
orani %2.8 (1168 vakada) olarak belirtilmistir (68). Tremblay ve ark. ¢alismasinda
ampiyem orani %3.2; selliilit oran1 ise %]1.6 olarak belirtilmistir (64). Sioris ve ark.
caligmasinda ampiyem orani %5.9 olarak bildirilmistir (70). Yakin zamanda yapilan
cok merkezli uluslararasi bir ¢alismada Fysh ve ark. 1021 vakada %4.9 oraninda
plevral enfeksiyon goriildiiglinli ve enfeksiyona bagli bir O6liim izlendigini
raporladilar (71). Bizim c¢alismamizda enfeksiyon veya bagka komplikasyondan
dolay1 hasta o6limii olmadi. KTK kemoterapi verilmesine bir kontraendikasyon
olusturmaz. Mekhail ve ark. yaptig1 ¢alismada KTK hastalar kemoterapi alan ve
almayanlar olmak {iizere iki gruba ayrilmis ve enfeksiyon gelisimi agisindan gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamistir (72). Calismamizda selliilit ve ampiyem
oranlarinin fazla olmasinin sebebleri su sekilde siralanabilinir; Pleurx ® kataterin cilt
altina gelen kisminda enfeksiyonlar igin bariyer 6zelligi olan ayrica yabanci cisim
reaksiyonu ile g¢evresinde graniilasyon dokusu olusturarak bariyer fonksiyonunu
saglamlastiran polyester parca mevcuttur. Buna benzer bir par¢a c¢alismamizda
kullanilan kataterde yoktur. Nemli bolgede bakterilerin iiremesi daha kolaydir. Ek
olarak bu parga plevral sivinin disar1 sizmasini engelleyerek yara yerinin kuru
kalmasini saglar. Pleurx ® katater ile aralikli plevral sivi drenaji yapilir. Drenaj
sonras1 kataterin antisepsisi saglanarak katater 6zel su gecirmez giysisi ile cilde
sabitlenir. Bu 0zel giysi kataterin ¢evresini tamamen sardigindan dis ortama kars1 iyi

bir bariyer 6zelligi tasir. Pleurx® kataterin distalinde tek yonlii valf bulunur. Bu valf
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mekanik bariyer 0zelligi ile enfeksiyon etkenlerinden koruyucu olabilir.
Calismamizdaki katater uygulamasinda bu o6zellikte bir valf veya 6zel giysi de
kullanilmamustir.

Bir hastada yabanci cisim atesi saptandi. Bu hasta yatirilarak goézlendi.
Ampirik antibiyotik baslanildi. Takibinde plevral sivida ampiyem bulgusu yoktu.
S1vi yaymasinda nétrofil izlenmedi. Antibiyoterapisi kesildi ve indometasin tedavisi
baslanildi. Bu tedavi ile ates yanit1 alindi. Literatiirde buna benzer bir komplikasyon
bulunamadi.

Cystofix® kataterin fiyat1 90 TI, kataterin uygulanmasi 100 TL, kataterin
cikarilmasit 45 TIl, giinlik drenajda kullanilan torbalar1 maliyeti 1 TL, pansuman
giderleri ise giinliik 1 TL kadardir. Pleurx® kataterin maliyeti 800$ (1600 TL), 1000
ml hacimli drenaj siselerinin adeti 35$(70 TL) kadardir. Kiyaslandiginda Cystofix®
kataterin maliyeti belirgin olarak diigiiktiir. MPS’11 hastalarda talk ploredezis ve KTK
tedavilerinin karsilastirildigi bir c¢aligmada alti aya kadar yasam siiresi olan
hastalarda KTK ve talk ploredezis maliyetleri benzer bulunmus, 6 haftadan kisa
yasam siiresi olan hastalarda KTK maliyet acisindan belirgin avantajli bulunmustur
(73). MPS’I1 hastalarin beklenen yasam siireleri zaten kisa oldugundan giiniimiizde
arttk bu hastalarin tedavisinde KTK iglemi kimyasal ploredezisin bir alternatifi

olmustur.
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6.SONUC ve ONERILER

Calismamizda MPS’11 hastalarda KTK amaciyla kullanilan Cystofix ® katater

semptom kontrolii, etkinlik, glivenirlik ve komplikasyonlar agisindan degerlendirildi.

Uygulanan KTK ile hastalarda NDGAS’da ve semptomlarda diizelme izlendi.
Spontan ploredezis %36.7 oraninda saptandi. Komplikasyonlardan kataterin yerinden
cikmasi, ampiyem, yumusak doku enfeksiyonu, ileri islem gerektiren pndomotoraks,

cilt alt1 amfizem tikanma oranlar1 fazlaydi. Bunun olas1 nedenlert,

1. Plevral sivi drenajinin siirekli yapilmasi nedenli katater iizerindeki
¢ekim kuvveti

2. Cilt alt1 graniilasyonu saglayacak polyester par¢a olmamasi

3. Cilt alt1 polyester parcanin bulunmayist nedenli yara dudaklarindan sivi
s1zintis1 Ve buna bagli siitiirlarin incelmesi ve enfeksiyon riskinde artis

4. Drenaj torbasi ile katater arasinda valf sisteminin olmamasi

5. Aralikli drenajda kullanilan steril 6zel giysi kullanilmamasi nedenli
stirekli drenajda katater yara yerlerinin gevre ile iliskisinin daha fazla
olmas1

6. Evde saglik hizmetinin tlilkemizde yeni uygulanmaya baslanmig olmasi
ve sistemdeki aksakliklar.

7. Sekiz saat aralikli plevral sivi drenajinin muhtemel akciger dokusu
iizerinde etkisine bagli olabilecek pndmotoraks ve cilt alti amfizemi

gelismesi olarak siralanabilir.

Maliyet etkinligi degerlendirildiginde ¢alismamizda kullanilan yontemin
Pleurx® katatere gore belirgin istiinliigii mevcuttur. Ancak hastanede yatisg
gerektiren  enfeksiyon ve  pnomotoraks nedenli ileri islem  gereken
komplikasyonlarinin yiiksek olmasi nedeniyle toplamda maliyet avantaji ortadan

kalkmis olabilir.
Oneriler:

1. Cilt alt1 graniilasyonu Yyapacak, enfeksiyon ve sizintiya bariyer
olabilecek bir polyester parcanin cilt alt1 tiinel kisminda kullanilmasi
2. Tek yonli drenaj saglanmasi amaciyla valf sistemi kullanilmasi

3. KTK sonrasi drenajin giinde 1500 cc’den fazla yapilmamasi
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4. Miumkiinse aralikli drenaja imkan verecek sekilde sistemin revize
edilmesi
5. Enfeksiyon komplikasyonlar1 ge¢ donemde goriildiigiinden kataterin
siiresinin kisa tutulmasi ya da beklenen yasam siiresi daha kisa
hastalarda uygulanmasi
6. KTK bakimin ve takibini yapabilecek yetkinlikte olan veya evde saglik
hizmetine ulagmasi kolay olan vakalarin se¢ilmesi olarak siralanabilir.
Sonug olarak c¢alismamizda uygulanan KTK yontemiyle birincil amag¢ olan
semptomatik diizelme ve palyasyon saglanmistir. Spontan ploredezis oranlart diger
calismalarla benzerdir. Ancak ciddi komplikasyon oranlari1 daha fazladir. Bu sebeple

komplikasyonlarin azaltilmasina yonelik diizenlemelere ihtiya¢ vardir.
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